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ABSTRACT

Kirurgisk fiernelse af mandiblens tredjemolar (M3
inf.) er forbundet med gener i form af smerte, hee-
velse og nedsat gabeevne. Derudover kan der opsta
en reekke komplikationer med forskellig hyppig-
hed og alvorlighed, som behandleren skal kende
og veere i stand til at diagnosticere med henblik pa
forebyggelse samt rettidig og korrekt handtering.
Endvidere skal patienten forud for kirurgisk fjernel-
se af M3 inf. informeres om relevante risici relateret
til det aktuelle kirurgiske indgreb.

Komplikationer kan opsta intra- og postoperativt,
og der angives i litteraturen et betydeligt spaend
i forekomsten, hvilket afspejler de multiple fakto-
rer, som indvirker pa udviklingen af komplikationer,
herunder patient- og behandlerrelaterede faktorer
som alder, kgn, medicinindtag, almentilstand, ryg-
ning, alkoholforbrug, tandlejring, infektion i omra-
det, mundhygiejne, behandlerens erfaring og pro-
cedurens varighed.

Alveolitis sicca dolorosa, infektion, blgdning og
neurosensorisk forstyrrelse svarende til innervati-
onsomradet for n. alveolaris inferior og n. lingualis
er de hyppigst forekommende komplikationer efter
kirurgisk fijernelse af M3 inf.

I naerveaerende artikel fokuseres pa diagnostik og
handtering af komplikationer relateret til kirurgisk
fijernelse af M3 inf., inklusive de mere sjeldne som
nekrotiserende fasciitis, fraktur af mandiblen, em-
fysem, displacering af tand og aspiration.
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NTRA- OG POSTOPERATIVE KOMPLIKATIONER ved kirur-
gisk fjernelse af mandiblens tredjemolar (M3 inf.)
kan oftest forebygges eller minimeres ved omhyg-
gelig preeoperativ planleegning kombineret med an-
vendelse af korrekt kirurgisk teknik, der overholder
gengse behandlingsprincipper. Alligevel kan der
opsta komplikationer i forbindelse med kirurgisk
fjernelse af M3 inf., om end relativt sjaeldent. Risi-
koen for komplikationer skal praesenteres for patien-
ten inden det kirurgiske indgreb, og intra- og postoperative
komplikationer bgr som udgangspunkt kunne handteres af
behandleren. Kirurgisk fjernelse af M3 inf. medfgrer almin-
deligvis gener i form af smerte, heevelse og nedsat gabeevne,
hvilket er beskrevet i den 4. artikel i dette tema og bgr adskil-
les fra komplikationer. Hyppigheden af komplikationer efter
kirurgisk fjernelse af M3 inf. varierer mellem 4,6 % til 30,9
%, hvilket afspejler de mange forhold, som kan influere pé



udviklingen af komplikationer, herunder alder, kgn, alment
helbred, medicinering, mundhygiejne, rygning, aktuel infek-
tion, lejring af M3 inf., relation til n. alveolaris inferior (NAI)
og n. lingualis (NL), kirurgisk teknik, behandlerens erfaring,
perioperativ antibiotika, analgesiteknik, hygiejniske foran-
staltninger og varighed af det kirurgiske indgreb (1-3). Det
store spaend i den rapporterede incidens af komplikationer
efter kirurgisk fjernelse af M3 inf. reflekterer, at hyppigheden
overvejende er baseret pé heterogene retrospektive studier,
og at randomiserede kontrollerede undersggelser er mang-
lende, hvilket ggr det udfordrende at formulere evidensbase-
rede retningslinjer for optimal patientselektion og kirurgisk
fjernelse af M3 inf.

Ineaerveerende artikel praesenteres de hyppigste komplikatio-
ner i relation til kirurgisk fjernelse af M3 inf., herunder alveo-
litis sicca dolorosa (ASD), infektion, bledning, neurosensorisk
forstyrrelse svarende til innervationsomradet for NAI og NL
samt de mere sjeeldne som fraktur af mandiblen, displacering
af M3 inf. og aspiration af M3 inf. samt cervikal nekrotiserende
fasciitis (CNF).

ALVEOLITIS SICCA DOLOROSA

Forekomst

ASD er en klinisk diagnose karakteriseret ved symptomdebut
1-3 dage efter fjernelse af M3 inf. Forskellige etiologiske fak-
torer har vaeret beskrevet, men den eksakte patogenese er fort-
sat uafklaret. Lokal gget fibrinolytisk aktivitet fremhzves som
betydende for udviklingen af ASD, men etiologien menes at
veere multifaktoriel (4).

Klinik

Ekstraktionsalveolen fremstar karakteristisk helt eller delvist
uden koagel. Smerterne er betydelige, lindres vanskeligt, kan
persistere i adskillige dage og har dunkende karakter, der stra-
ler imod gre, tinding og nakke (5). Halitosis og dérlig smag
angives hyppigt.

Paraklinik

Infektionsparametre (herunder bl.a. C-reaktivt protein (CRP)
og leukocytter) vil ved ASD typisk vaere i normalomradet eller
let forhgjede efter det kirurgiske indgreb.

Behandling
Behandling af ASD bestar i symptomlindring. Analgetika er
ofte npdvendigt, og skylning af ekstraktionsalveolen (fx med
saltvand) anbefales for fjernelse af debris. Ved staerke smerter
kan ilaeeggelse af meche eller resorberbart materiale vaedet med
eugenol overvejes, men dette kan forleenge helingsperioden og
er neurotoksisk (4). Eugenolmeche bgr derfor anvendes seerde-
les restriktivt og aldrig ved direkte blottet NAI i alveolen. Ved
anvendelse af eugenolmeche vil der vaere behov for hyppige
kontroller, evt. med skift af meche for monitorering af sympto-
mer og heling, da der er rapporteret tilfeelde af knoglenekrose
og kronisk osteomyelitis (6).

Analgetisk behandling er omtalt i den 3. artikel i dette tema
samt en tidligere publikation i Tandleegebladet (7).

Tandlegebladet

Alveolitis sicca dolorosa

Patient:
- Darlig mundhygiejne, aktuel akut pericoronitis, P-piller,
rygning, kvindeligt kgn og alder.

Behandler:
» Operationens varighed og svaerhedsgrad, behandlerens
erfaring og mangelfuld vandkgling.
Tabel 1. Alveolitis sicca dolorosa: Risikofaktorer.

Table 1. Alveolar osteitis: Risk factors.
|

Forebyggelse

Forudgdende optimering af mundhygiejne og behandling af
akut infektion, skdnsom kirurgisk teknik samt prae- og postope-
rativ klorhexidinmundskylning mindsker risikoen for ASD
(8,9). To nyere systematiske oversigtsartikler indikerer en mu-
lig preeventiv effekt af blodpladerigt fibrin (PRF), hvorimod
behandlingseffekten af PRF ved ASD er ringe belyst (10-12).
Patient- og behandlerrelaterede risikofaktorer er angivet i Ta-
bel 1 (4,9,13,14).

INFEKTION

Forekomst

Den hyppigst optraedende infektion er alveolitis simplex i og
omkring alveolen med pus og granulationsvavsdannelse. Arsa-
gen kan veere fremmedlegemer som borespéner eller efterladte
krone- eller rodstumper. Infektion kan opsta tidligt eller sent i
det postoperative forlgb, og i visse tilfeelde spredes infektionen,
typisk i retning med mindst mulig modstand og langs fascier.
Regio M3 inf. er anatomisk karakteriseret ved en tynd og even-
tuelt fenestreret lingval knoglelamel samt en relativt tyk facial
knogle. Endvidere er apices af M3 inf. ofte beliggende kaudalt
for linea mylohyoidea, séledes at infektionsspredning ofte vil
skeilingval retning til det submandibulere spatium med risiko
for spredning til tilgraensende spatier med ringe mulighed for
naturlig draenage.

Sjeelden og serlig livstruende infektionstilstand kan fore-
komme ved udvikling af Ludwigs angina eller cervikal nekro-
tiserende fasciitis. Ludwigs angina kendetegnes ved massivt
gdem sv.t. mundbund og tunge som fglge af bilateral subman-
dibuleer, sublingval og submental involvering. CNF omtales
senere.

Klinik

Den lokale infektion karakteriseres ved accentuerede smer-
ter, haevelse, pusdannelse og eventuelt granulationsveev i og
omkring alveolen. I tilfelde af spredning afhanger sympto-
merne bl.a. af spredningsveje (Tabel 2) og patientens almene
pavirkning. Inflammationens kardinalsymptomer er vigtige
kendetegn. Endvidere kan forekomme lymfeknudeforstgrrel-
se, halitosis, feber, trismus og krepitation ved palpation. Klini-
ske karakteristika ved en mere akut, luftvejstruende infektion
omfatter bl.a. stridor, haeshed, cyanotisk hudfarve, dyspng »
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Infektion

Spredningsveje:
« Lingvalt: sublingvale, submandibulzere, parafaryngeale eller
pterygomandibulzare rum.
« Facialt: regio buccalis, sulcus alveolobuccalis, det
sub-masseteriske rum eller (sjeeldent) temporalt eller
retrofaryngealt.

Risikofaktorer:

- Patient: alder, dyb lejring, behov for knoglefjernelse eller
deling, eksponering af c. mandibulae og praeoperativ
forekomst af gingivitis eller pericoronitis.

- Behandler: behandlerens erfaring og dentale setting (sygehus
vs. praksis).

Risikopatienter:

« Generel immunsvaekkelse: fx neutropeni pa baggrund af
haematologisk sygdom, AIDS og dysreguleret diabetes.

« Visse cytostatika: kraeftbehandling.

« Kraftigimmundaempning med immunosuppressiva:
fx i forbindelse med og efter organ- og/eller
knoglemarvstransplantation eller visse autoimmune
sygdomme.

« Forhgjet risiko for infektigs endocarditis: tidligere
endocarditis, hjerteklapproteser og visse medfgdte
hjertesygdomme.

Tabel 2. Infektion: Spredningsveje, lokale og systemiske risikofaktorer.

Table 2. Infection: Routes of spread, local and systemic risk factors.
|

og haevelse sv.t. fauces med deviation af midtlinje/uvula eller
sv.t. mundbund med kraniel displacering af tungen. Sarligt
spredning til de submandibulere og parafaryngeale rum med-
forer risiko for kompression af den gvre luftve;j.

Behandling

Radiologisk undersggelse for eventuelle foci anbefales indled-
ningsvist. Den akutte infektionsbehandling omfatter incision og
draenage ved forekomst af en absces, sanering af infektions-
fokus med eksplorativ opklapning og remning af granulati-
onsvav og eventuelle fremmedlegemer samt eventuelt anti-
biotisk behandling. Ved pavirket almentilstand henvises til
hospitalsafdeling.

Bakteriespektrum ved postoperativ odontogen infektion
deekkes oftest ved kombinationsbehandling med phenoxy-
methylpenicillin og metronidazol (15). Der kan gives pheno-
xymethylpenicillin 1-1,2 ml IE x 4 dgl. og metronidazol 500
mg x 3 dgl. (ved penicillinallergi: monoterapi med clindamycin
300 mg x 3 dgl.).

Forebyggelse

For tiltag med effekt pd postoperative inflammatoriske folge-
virkninger se 4. artikel i dette tema. Imidlertid er litteraturen
sparsom med hensyn til konkrete tiltag til infektionsforebyg-
gelse ved kirurgisk fjernelse af M3 inf. Praeoperativ antibiotisk

behandling mindsker infektionsrisikoen, men kan i henhold til

Sundhedsstyrelsens anbefalinger (som ikke opdateres mere) ik-

ke anbefales rutinemeessigt til i pvrigt sunde og raske patienter

pga. den lave infektionsrisiko og risikoen for resistensudvikling

(se 4. artikel i dette tema).

Visse patient- og behandlerrelaterede faktorer er forbun-
det med en gget infektionsrisiko (Tabel 2) (3). Den konkrete
risiko for infektion og for et kompliceret postoperativt forlgb
skal vurderes individuelt, og forebyggende tiltag som praeope-
rativ antibiotikaprofylakse kan iveerksattes (16). I forbindelse
med infektionsforebyggelse kan nedenstaende vejledninger
anbefales:

e Prezeoperativt: optimering af mundhygiejne, behandling
af orale infektigse tilstande, normalisering af blodsukker
hos patienter med diabetes med dérlig metabolisk kontrol,
mundskylning med klorhexidin, forebyggende antibiotikum
1 time praeoperativt til risikopatienter (voksne: amoxicillin
2 g; ved allergi: clindamycin 600 mg; patienter med gget
risiko for infektigs endocarditis behandles ved allergi med:
clarithromycin 500 mg eller roxithromycin 300 mg (16)),
evt. viderehenvisning af komplicerede M3 inf. til erfaren
kollega eller specialtandlaege i tand-, mund- og kaebekirurgi.

 Intraoperativt: behandling under aseptiske forhold, skan-
som kirurgisk teknik (herunder minimering af veevstraume,
knoglefjernelse og eventuel deling af M3 inf.) samt grundig
sartoilette.

* Postoperativt: mundskylning med klorhexidin.

BL@ODNING

Forekomst

Begraenset siveblgdning er forventeligt umiddelbart efter ki-
rurgisk fjernelse af M3 inf. Decideret "blgdningskomplikation”
kan opsté som folge af lokale og systemiske faktorer (Tabel 3).
Blgdningskilder i relation til kirurgisk fjernelse af M3 inf. om-
fatter i seerdeleshed a. alveolaris inferior og a. facialis samt a.
submentalis (gren fra a. facialis) og a. sublingualis (gren fra

Blgdning

Lokale:
« Blgddelsskade som fglge af indgrebet, herunder bl.a. skade pa
blodkar.

Systemiske:

« Medfgdt gget blgdningstendens (fx blgdersygdomme som Von
Willebrand sygdom og Hamofili A eller B).

+ Erhvervet gget blgdningstendens pa baggrund af sygdom
(fx myelomatose, akut leukami, immuntrombocytopeni og
levercirrose).

+ @get blgdningstendens pga. medicin (antitrombotisk medicin
(koagulationshaammende, trombocytfunktionshaammende og
fibrinolytika) eller kemoterapeutika).

Tabel 3. Blgdning: Lokale og systemiske risikofaktorer.

Table 3. Bleeding: Local and systemic risk factors.
|



a. lingualis) inklusive kollateraler fra disse (17). Anatomiske
neurovaskulere variationer forekommer i trigonum retromo-
lare-omréadet, og sjeldent kan der forekomme arteriovengse
malformationer (AVM).

Klinik

Det er ved anvendelse af vasokonstriktor ikke useedvanligt, at
der opstar siveblgdning fra alveolen og fra omgivelser, nar ef-
fekten af adrenalin i analgesivasken aftager. Mundbundshee-
matom kan forekomme ved leedering af den lingvale blodfor-
syning (18). Blgdningens karakter (pulserende/sivende) kan
afslgre, om der er tale om en arteriel eller en vengs blgdning.

Behandling

Lokale og systemiske haemostatika er tidligere beskrevet dybde-
gdende i Tandlegebladet (19). Herunder navnes de alminde-
ligste heemostaseskabende tiltag og haemostatika, som kan an-
vendes intra- og postoperativt til blgdningskontrol; bl.a. elkoa-
gulation, underbinding af blgdende kar, knusning af knogle ved
blgdning fra spongiosa, ileeggelse af heemostatikum (fx Spon-
gostan (tgrret gelatineskum), Surgicel/Traumastem (oxideret
cellulosepolymer)) og lokalt gazekompres evt. veedet med 5 %
Tranexamsyre eller Tranexamsyre anvendt som mundskyl. Ved
storre bledning uden &benlys kirurgisk eller medicinsk arsag
kan efterfglgende henvisning til udredning af gget blgdnings-
tendens via patientens egen laege vaere relevant.

Forebyggelse

Ombhyggelig praeoperativ planleegning og handtering af lokale
og systemiske risikofaktorer (Tabel 3) samt skansom kirurgisk
teknik.

Kirurgisk behandling af patienter med blgdersygdom, my-
elomatose, akut leukemi og i kemoterapi bgr som udgangs-
punkt foretages pa en keebekirurgisk afdeling i samarbejde med
relevant medicinsk afdeling.

Der er sjeldent indikation for justering eller pausering af
patientens antitrombotiske medicin, idet risiko for og konse-
kvenser af tromboemboliske events ofte overstiger disse for
blgdningskomplikationer, hvis medicineringen endres. Ved
behandling med vitamin K-antagonister (fx warfarin i form af
Marevan) er der behov for test af ”international normalized
ratio” (INR), sa det sikres, at patienten er velreguleret. INR-
veerdien bgr ikke vaere @ldre end 72 timer, helst dagsaktuel og
mellem 2-3 (2,5-3,5 for patienter med kunstige hjerteklapper)
(20). Ved flerstof-behandling og ved tvivl anbefales samarbejde
med behandlingsansvarlig laege, og vejledende hjelp kan fin-
des i applikationen ”"DSTH PRAB app” fra Dansk Selskab for
Trombose og Hemostase (DSTH)).

NEUROSENSORISK FORSTYRRELSE

Forekomst

Beskadigelse af NAI eller NL kan forekomme ved en direkte
traumatisk leesion af nerven eller indirekte ved fx streek pga.
uhensigtsmeessig hdndtering af det omkringliggende veev, var-
melasion som fglge af manglende vandkgling eller neurotok-
sisk effekt af lokalbedgvelse. Beskadigelse af NAI og NL kan fgre

Tandlegebladet

|
Kklinisk relevans

Kirurgisk fjernelse af mandiblens tredjemolar medfgrer al-
mindeligvis gener i form af smerte, haevelse og nedsat gabe-
evne. Derudover kan der forekomme en reekke komplikatio-
ner, som behandleren skal kende til med henblik pa korrekt
praeoperativ patientinformation om risici og forebyggelse
samt relevant handtering. De hyppigst forekommende kom-
plikationer omfatter alveolitis sicca dolorosa, infektion, blgd-
ning og neurosensorisk forstyrrelse, og dertil findes sjeldne
komplikationer som fraktur af mandiblen, emfysem, displace-
ring og eventuel aspiration af mandiblens tredjemolar samt
nekrotiserende fasciitis.

til temporeere eller permanente neurosensoriske forstyrrelser
samt kroniske smerter (21).

Héndtering af neurosensoriske forstyrrelser efter kirurgisk
fjernelse af M3 inf. er beskrevet i den 7. artikel i dette tema.

Klinik

Symptomerne afhenger af den afficerede nerve, type og sveer-
hedsgraden af traumet. De typiske patientrapporterede symp-
tomer er andret eller nedsat sensibilitet sv.t. underlaeben og
hagens hud samt underlebens slimhinde og gingiva ud for
5,4,3,2,1- (NAI) eller de forreste 2/3 af tungen (NL). Desuden
kan opleves @ndret proprioception af underkebetender, ned-
sat smagssans, savlen pga. ndret fplesans, @ndret tale, pavir-
ket synkning, breendende fornemmelse pa tungen og tungebid
samt forbreending af tungen efter indtag af varme fgdeemner
(21,22).

Paraklinik

Anbefalede radiologiske metoder til forebyggelse af neuro-
sensoriske forstyrrelser er gennemgéet i den 1. artikel i dette
tema. >

Neurosensorisk forstyrrelse
. ________________________________________________________________________|

Patient:

« Alder, M3 inf.’s anatomi/lejring (naer relation til c. mandibulae
inkl. radiologisk projektion henover, horisontal og dyb lejring,
fuld roddannelse, lingval inklination og perforation af lingvale
corticalis).

Behandler:

« Operationens varighed, behandlerens erfaring, brug af
roterende instrumenter, deling af M3 inf. under knogleniveau
og vertikal deling, knoglefjernelse, lingval frirouginering,
manglende beskyttelse af blgddele.

Tabel 4. Neurosensorisk forstyrrelse: risikofaktorer.

Table 4. Neurosensory disturbance: Risk factors.
|
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Behandling

Vurdering af mulighed for mikrokirurgisk rekonstruktion ved
kirurgisk overskeering/-rivning af NAI eller LN bgr foretages
hurtigst muligt, efter skaden er opstéet, og foregar pd Rigsho-
spitalets Afdeling for Kaebekirurgi (se 7. artikel i dette tema).

Forebyggelse

Kirurgisk teknik og analgesiteknik spiller en rolle:

* Lokalanalgesi: kanyle med lille diameter, undgé gentagne
injektioner, skift hyppigt kanyle, anvendelse af lidocain 2
% som fgrstevalg ved ledningsanalgesi fremfor articain 4
% eller prilocain 3 % (23,24).

* Skansom kirurgisk teknik involverende lingval beskyttelses-
rougine ved behov for knoglefjernelse distalt, undgé ung-
digt tryk pd nerven under luksering af M3 inf., samt der skal
foretages relevant knoglefjernelse og deling af M3 inf.

For patient- og behandlerrelaterede risikofaktorer (Tabel 4)

(25-27).

MANDIBELFRAKTUR

Forekomst

Mandibelfraktur er en sjelden, men alvorlig komplikation i
forbindelse med eller efter kirurgisk fjernelse af M3 inf. En
retrospektiv undersggelse har angivet hyppigheden af mandi-
belfraktur som veerende 0,0049 % efter kirurgisk fjernelse af
750.000 M3 inf. (28). Typisk lokalisation af fraktur ved eller
efter kirurgisk fjernelse af M3 inf. er angulus mandibulae. Frak-
tur kan skyldes manglende knogle omkring M3 inf. som fglge
af patologiske forhold (fx cyste eller pericoronitis), dybt lejret
M3 inf. med behov for omfattende knoglefjernelse, uhensigts-
meessig stor belastning ved luksation af M3 inf., tyndt tveersnit
af knoglen i regionen og stor mekanisk funktionel belastning
ved tygning (29). Fraktur af mandiblen kan bade forekomme
intra- og postoperativt.

Klinik

Fraktur af mandiblen efter kirurgisk fjernelse af M3 inf. angives
ofte af patienten som lyden af en gren, der knaekker. Klinisk fin-
des haevelse, trismus, haamatom, og patienten angiver smerte,
@ndret sammenbid og eventuelt endret sensibilitet svarende
til innervationsomradet af NAI. Mobilitet af segmenterne re-

Mandibelfraktur

Patient:

« Alder (> 25 ar), fuld dentition, M3 inf.’s anatomi/lejring
(radiologisk projektion henover c. mandibulae og dyb lejring),
mand, osteoporose, atrofisk mandibel, praeangulzer cyste eller
tumor.

Behandler:
« Excessiv kraftanvendelse, uhensigtsmaessig instrumentering.
Tabel 5. Mandibelfraktur: risikofaktorer.

Table 5. Mandibular fracture: risk factors.
|

gistreres vanskeligt i angulusomrédet, og forsigtighed tilrddes
af hensyn til integriteten af NAI og risiko for forveerring af in-
komplet fraktur.

Paraklinik
Endelig diagnose stilles pd baggrund af relevant radiologisk
undersggelse.

Behandling

Patienter med mistanke om fraktur af mandiblen efter kirurgisk
fjernelse af M3 inf. skal henvises til keebekirurgisk afdeling for
diagnostik og eventuel behandling.

Forebyggelse

Ské&nsom kirurgisk teknik med henblik p& minimering af risiko-
faktorer (Tabel 5) (28,30,31). Desuden anbefales pracoperativ
information om risikoen for fraktur af mandiblen i risikotilfeel-
de, og postoperativt informeres om at undgé slag imod keeben
samt blgd kost i ca. seks uger. I tilfeelde af stor knoglekavitet
og/eller infektion kan antibiotikumbehandling ogsa veere re-
levant. Ved ovenstdende risikofaktorer anbefales henvisning
til erfaren kollega eller specialtandleaege.

EMFYSEM

Forekomst

Emfysem er en akkumulation af luft eller anden gasart i om-
liggende blgdtvaev. Det cervikofaciale emfysem kan involve-
re leeber, kinder, gjenldg, tindinger samt de submentale, sub-
mandibulere og cervikale regioner. Fra spatium sublinguale,
submandibulare og pterygomandibulare kan det via muskelfa-
scierne spredes til de parafaryngeale spatier og herfra til me-
diastinum (32,33). Emfysem kan opsté ved operativ fjernelse
af M3 inf. ved brug af airrotor og/eller trefunktionssprgjte, hvor
luft presses ind i de anatomiske spatier og breder sig ved "dis-
sektion” langs fascierne. Tilstanden er relativt sjeeldent fore-
kommende (33).

Klinik

Subjektive symptomer er spandinger i vavet, som vil haeve
inden for fa timer efter emfysemets opstden ledsaget af lette
til moderate smerter. Ved udbredelse til pharynx angives ty-
pisk synkebesvar, smerter, og ved tillukning af det eustakiske
ror kan der opstd hgrenedsattelse. Mediastinal involvering
ledsages ofte af respirationsbesveer, brystsmerter og andret
stemme. I givet fald skal differentialdiagnoser som akut koro-
narinfarkt og pneumothorax hurtigt afklares, og ekkokardio-
grafi kan overvejes (34). Palpatorisk vil omradet oftest veere
blgdt uden rédme, men den frie luft i subcutis vil frembringe
knitren (krepitation), hvilket er patognomonisk for emfysem
(33). Den hurtigt indsaettende havelse og mulige dyspng kan
fejltolkes som en allergisk reaktion mod analgetika eller andre
medikamina (35).

Paraklinik
Emfysem i hoved-hals-omradet diagnosticeres radiologisk med
CT- eller CBCT-scanning.



Behandling

Ved lokal udbredelse i ansigtets regioner og gverste hals vil pa-
tientinformation og observation veere tilstraekkeligt. Ved yder-
ligere udbredelse med potentiel risiko for udvikling af pneu-
momediastinum og pneumothorax med komplicerende infek-
tion er diagnostik, antibiotikumbehandling og teet observation
ihospitalsregi ngdvendigt (32,36). Ved mistanke om emfysem
efter kirurgisk fjernelse af M3 inf. anbefales telefonisk kontakt
til nermeste kaebekirurgisk afdeling med henblik pa eventuel
yderligere udredning.

Forebyggelse

Der mé under ingen omstendigheder anvendes trykluft ved
kirurgisk fjernelse af M3 inf. eller andre kirurgiske proce-
durer.

DISPLACERING AF TAENDER

Forekomst

Iatrogen displacering af M3 inf. eller dele heraf er en sjaeldent
forekommende komplikation, men kan have alvorlige og po-
tentielt livstruende konsekvenser inklusive infektion og beska-
digelse af omkringliggende anatomiske strukturer (37).

Klinik

Displacering af M3 inf. eller dele heraf sker typisk til de om-
kringliggende anatomiske regioner herunder hovedsagelig til
de submandibulere, sublingvale, pterygomandibulare og la-
terale faryngeale rum (38). Affrakturerede rodspidser fra M3
inf. kan desuden displaceres til c. mandibulae. Ubehandlet vil
en displaceret M3 inf.eller dele heraf ofte fgre til infektion.

Paraklinik
CBCT-scanning er vigtig for lokalisation og stillingtagen til vi-
dere behandling af den displacerede M3 inf.

Behandling

Visualisering og fjernelse af en displaceret M3 inf. kan vaere
en vanskelig kirurgisk procedure som fglge af blgdningsrisiko,
operationsfeltets stgrrelse, risiko for yderligere displacering og
eventuel beskadigelse af omkringliggende anatomiske struktu-
rer. Ved displacering af M3 inf. uden umiddelbar mulighed for
fjernelse anbefales akut henvisning til neermeste kabekirurgi-
ske afdeling. Information fra henviser om praoperativ sygdom
og eksponering i mundhulen kan vare relevant for vurdering
af infektionsrisiko og valg af behandling.

Forebyggelse

Risikoen for displacering af M3 inf. gges ved uhensigtsmeessig
operationsteknik, luksation med excessiv kraft i forkert retning,
darlige oversigtsforhold samt anatomiske faktorer inklusive di-
stoverteret lejring og tynd eller fenestreret lingval knoglelamel
(3,37). Ved tynd eller manglende knogle lingvalt kan behand-
leren med fordel holde en finger pd medialfladen af mandib-
len ud for M3 inf. under den operative procedure for at undga
displacering (40).

Tandlegebladet

ASPIRATION

Taender eller tandfragmenter, som displaceres til sveelget uden
at genfindes, kan potentielt veere aspireret til luftvejene. Af-
heengigt af fremmedlegemets stgrrelse og placering i luftve-
jene kan symptomer spande fra mild til sveer hoste, dyspng,
respiratorisk besveer, stridor, synkebesvaer, smerte, hvaesen og
kvalning. Symptomdebut kan veare forsinket, og enhver mis-
tanke om aspiration bgr derfor foranledige akut henvisning
til lokal skadestue, hvor radiologisk undersggelse af thorax
kan afggre evt. behov for fjernelse. Aspirerede M3 inf. lokali-
seres oftest til nedre luftveje, og herunder isaer via den hgjre
hovedbronkie pga. den anatomiske konfiguration (39,40).
Hurtig fjernelse foretraekkes ofte pga. risiko for udvikling af
pneumoni, sammenfald af lungevev (atelektase), udposnin-
ger og arveev i luftveje (bronkiektasi), ruptur af inderste lun-
gehinde med fri luft i pleura (pneumothorax), blgdning og
abscesdannelse (41).

CERVIKAL NEKROTISERENDE FACIITIS

Forekomst

CNF er en sjaldent forekommende infektigs tilstand med bety-
delig morbiditet og mortalitet. Op imod 47 % af CNF-tilfaelde
skyldes et odontogent fokus (42). Sygdommen og symptomato-
logien er hurtigt progredierende, og tidlig diagnostik samt ag-
gressiv, ofte gentagen kirurgisk behandling er afggrende. Diag-
nosen stilles ved aben kirurgi pa baggrund af veevsnekrose og
positivt dyrkningssvar. Incidensen af CNF i DK angives i et stu-
die fra 2010 til 0,0002 % pr. &r i DK, svarende til 2/1.000.000
pr. ar (43,44). Mediastinal spredning forekommer i ca. 1/3 af
tilfeeldene (42).

Klinik

Symptomer inkluderer udtalte smerter, haevelse, kvalme, op-
kast, trismus og neurosensorisk pavirkning eventuelt kombine-
ret med respiratorisk insufficiens. Klinisk kan omrader pa hu-
den fremsté cyanotisk, rgd-lilla eller nekrotisk og veere plettet,
spandt og med palpabel krepitation pga. emfysem, "gdsehud”
forekommer, og udbredelsen er hurtig, hvorfor indtegning af
omraderne kan vere en fordel for at vurdere hastigheden af
sygdomsspredning og differentiere CNF fra mindre alvorlig
infektion.

Paraklinik

Blodprgve viser typisk betydeligt forhgjede infektionsparametre
(CRP og evt. leukocytose) eventuelt kombineret med feber. Ved
systemisk pavirkning kan pulsen veere hgj og blodtrykket lavt.
Dyrkning viser typisk polymikrobiel blandingsflora eller gruppe
A-streptokokker (fx Streptococcus pyogenes, Streptococcus angi-
nosus, Streptococcus equisimilis). Radiologiske tegn p& CNF er
udvikling af subkutant emfysem langs muskelfascierne.

Behandling

Patienter med mistaenkt CNF skal henvises akut til nermeste
keebekirurgiske eller gre-nzese-hals-kirurgisk afdeling efter te-
lefonisk henvendelse. Behandlingen af CNF er i DK centraliseret
pé Rigshospitalet og pé Aarhus Universitetshospital. Behand- »
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ling iveerkseettes tidligt og indebeerer aggressiv, gentagen kirur-
gisk debridement med haamodynamisk og metabolisk stgtte,
sikker luftvej og bredspektret intravengs antibiotisk behandling
(typisk meropenem og clindamycin). @vrige behandlingsmo-
daliteter inkluderer immunoglobuliner, lavmolekylart heparin
og hyperbar iltbehandling.

Forebyggelse
Kendte risikofaktorer inkluderer immunsvakkelse, diabetes
mellitus, alkoholisme, levercirrose, arteriosklerose, AIDS, be-
handling med kortikosteroid, nyresvigt, malignitet, intravengst
stofmisbrug, fedme og hgj alder (44,45).

Konkrete tiltag til forebyggelse af CNF er mangelfuldt be-
lyst i litteraturen, formentlig pga. sygdommens lave incidens.

Der anbefales serlig opmerksomhed pa risikopatienter og tid-
lig erkendelse af infektion med hurtig og adeekvat behandling
(fx sanering og antibiotisk behandling) samt teet opfslgning.

SAMMENFATNING

Ved enhver kirurgisk aktivitet er det én af behandlerens for-
nemste opgaver at minimere forekomsten af komplikationer.
Ved fjernelse af M3 inf. skelnes imellem uundgéelige postope-
rative gener som heavelse, smerter og trismus og de ovenfor
beskrevne sjaeldent forekommende, men potentielt alvorlige
komplikationer. Ud over at bemestre sit hdndverk skal be-
handleren have kendskab til disse, som udgangspunkt kunne
handtere dem selv og kunne vurdere, hvornér viderehenvis-
ning er relevant.¢

ABSTRACT (ENGLISH)

COMPLICATIONS RELATED TO SURGICAL REMOVAL OF
MANDIBULAR THIRD MOLARS

Surgical removal of the mandibular third molar (M3 inf.) is
associated with discomfort, i.e. pain, swelling and decreased
mouth opening. Additionally, a number of complications
with different incidences and severities may occur of which
the surgeon needs to be knowledgeable about and able
to diagnose so as to manage them in a timely and correct
manner. Furthermore, the patient needs to be adequately
informed about treatment risk prior to surgical removal of
this tooth.

Complications may arise intra- and post-operatively, and the
reported complication rate is not uniform, which reflects

how multiple factors play a role in the development of com-
plications, i.e. patient- and surgeon-related factors such as
age, sex, medication, general condition, smoking status, al-
cohol consumption, type of impaction, surgical site infection,
oral hygiene, experience of the surgeon and operation time.
Alveolar osteitis, infection, bleeding, and neurosensory dis-
turbance of the inferior alveolar and lingual nerve are the
most frequent complications following surgical removal.
In the present paper we provide information about the diag-
nosis and management of complications associated with
surgical removal including information about rare compli-
cations such as necrotizing fasciitis, mandibular fracture,
emphysema, tooth displacement and aspiration.
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