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ABSTRACT

Koronektomi kan udfgres pa mandibulaere tredje-
molarer, hvor der er indikation for fjernelse, men
hvor risikoen for beskadigelse af nervus alveolaris
inferior (NAI) vurderes som hgj, hvis der udfgres
amotio (fjernelse af hele tanden). Proceduren har
vundet stigende interesse, og med de nyeste op-
fglgningsstudier er langtidsfglgerne belyst. Der er
generelt enighed om, at koronektomi er forbundet
med en lav forekomst af skader pa NAI og andre
komplikationer. Dog er en koronektomi ikke uden
potentielle komplikationer, og den rette indikation
skal veere til stede, da teknikken, i forbindelse med
en tredjemolar uden tzet relation til NAI, ikke er at
foretraekke frem for komplet fjernelse. Derudover
er koronektomi en kirurgisk-teknisk svaer operation,
hvor en raekke krav skal vaere opfyldt for at na det
gnskede resultat. Formalet med denne artikel er
derfor at belyse de ngglefaktorer, der er vigtige for
at udfgre en koronektomi succesfuldt, samt anbe-
falinger om den kirurgiske procedure ud fra nyeste
viden. Yderligere er formalet at give anbefalinger
om information til patienten samt anvise en radiolo-
gisk protokol for den efterfglgende kontrolperiode.
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JERNELSEN AF MIANDIBUL ZRE TREDJEMOLARER
(M3M) er estimeret til at blive foretaget over
36.000 gange arligt i Danmark (1). Der kan ved
fjernelse af M3M veere risiko for beskadigelse
af nervus alveolaris inferior (NAI), nervus lin-
gualis samt nervus buccalis. Skader p& NAI er
rapporteret med en hyppighed varierende fra
0,35 % il 8,4 % (2).12016 udgjorde nerveska-
der 16 % af alle forsikringsgodkendte sager i
dansk tandleegepraksis (3). Af disse udgjorde skader pa NAI 39
%, n. lingualis 30 % og n. buccalis 9 %. Fig. 1 viser udviklingen
i forekomsten af nerveskader pa NAI, n. lingualis og n. buccalis
fra 2001 til 2016, og ifplge tal fra en tredrig periode fra 2013-
2015 blev der samlet udbetalt en erstatningssum pé 20.195.145
kr. til patienter efter tandbehandling, hvoraf 9.361.406 kr. var
erstatning for skader pa NAI (3,4). Et studie, der gennemgik
1.500 M3M fjernet pé 18 tilfeeldigt udvalgte danske tandleege-
Kklinikker, har vist, at koronektomibehandling udgjorde 2,7 %
af disse indgreb (5). @get fokus pd medikolegale forhold har
formentlig veeret medvirkende til, at koronektomi gennem de
seneste ar har vundet stgrre udbredelse. Proceduren blev dog
foreslaet allerede i 1989 (6), og i 2005 udfgrte Renton et al.
(7) et randomiseret studie, der sammenlignede koronektomi
og komplet fjernelse af M3M, som viste faerre nerveskader efter
koronektomi. Siden er der publiceret flere og stgrre studier med




nye aspekter og overvejelser, der alle er i generel overensstem-
melse med resultaterne fra studiet af Renton et al. (7-15). Der
har dog veeret mangel pa viden om eventuelle efterfglgende
komplikationer, og ferst for nylig er studier med langtidsopfelg-
ning blevet prasenteret (9,15). Overordnet er konklusionerne
fra disse studier, at koronektomi er en anvendelig behandling af
M3M med en forventet intim relation til NAI og en behandling,
som indebarer en lav risiko for intra-operative og postopera-
tive komplikationer, specielt nerveskade, og senkomplikationer
som migration og sen sygdom i pulpa. Koronektomibehandlin-
gen har dog mgdt en vis modstand (16-18), og i et nyligt studie
fra Schweiz, hvor 155 kirurgiske specialister blev spurgt om ko-
ronektomi af tredjemolarer, vurderede 51,6 % af de adspurgte,
at koronektomi ikke var en ”pélidelig” behandling. Overordnet
var konklusionen, at stgrstedelen af de kirurgiske specialister
afviste koronektomi til behandling af tredjemolarer (19). Den-
ne holdning bgr imidlertid, i lyset af resultaterne fra de seneste
studier, tages op til revision.

Der vil i denne artikel blive foresl&et en kirurgisk protokol
med gennemgang af de vigtigste trin, der er afggrende for at
kunne minimere risikoen for intra-operative komplikationer
samt sikre det bedst mulige langtidsresultat (20). Yderligere
vil forslag til den radiologiske opfelgningsprotokol blive gen-
nemgéet.

Nerveskader

INDIKATION

Indikationen for fjernelse af M3M beror som hovedregel pa
tilstedeveerelsen af irreversibel sygdom, der fx kan veere tilba-
gevendende pericoronitis, tilstedeveerelse af cyste, marginalt
knogletab distalt for anden mandibulere molar (M2M) eller
resorption af distalfladen pA M2M (21). Profylaktisk fjernelse
af asymptomatiske visdomstender anbefales ikke som stan-
dardbehandling pga. omkostninger, postoperative gener og
risiko for varige mén.

Koronektomi som behandlingsvalg fremfor komplet fjernel-
se vurderes alene ud fra en radiologisk undersggelse. Vurderes
tanden i intim relation til canalis mandibulae, kan der veere
indikation for en koronektomi. Den radiologiske undersggelse
kan béde vaere et redskab til at tage en behandlingsbeslutning
og et redskab til at forberede og udfere den kirurgiske proce-
dure. Behandlingsvalget mellem amotio eller koronektomi ud
fra rgntgenoptagelsen er kontroversiel, da ingen rgntgenme-
tode er vist at vaere mere valid og pradiktiv for postoperative
gener end andre (22). Generelt er der enighed om, at panora-
maoptagelse til risikovurdering er anvendelig og i de fleste til-
feelde tilstraekkelig til at tage beslutningen om amotio eller ko-
ronektomi (7,9,14,22-24).11990 foreslog Rood og Shehab syv
tegn, der skulle indikere en teet kontakt mellem M3M og canalis
mandibulae (25). I de senere ar har flere studier revurderet »
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Fig. 1. Antallet af nerveskader i privat tandleegepraksis i Danmark fra 2001-2016.

Fig. 1. Number of nerve injuries in general dental practice in Denmark from 2001-2016.

2008
Arstal

m Nervus Alveolaris Inferior
B Nervus Lingualis

m Nervus Buccalis

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

Tandlegebladet /2018 /122 /4



T/ videnskad & kinlk / oversidtsartivel

disse tegn og fundet, at fglgende faktorer er forbundet med
pget risiko for postoperativ nedsat nervefunktion: eendring i
kanalens forlgb, merkt band over redderne og tab af kanalens
kompaktalamel (22,26-29). Betydningen af hver enkelt faktor
er ikke entydig, omend der er enighed om, at de tre navnte
tegn medfgrer en forgget risiko for sensibilitetsforstyrrelse efter
komplet fjernelse af en M3M (22,25,27,28,30,31).

Cone beam computed tomography (CBCT), der gengiver et
tredimensionelt veevsvolumen, er blevet tilgeengelig for danske
tandlaeger. Denne mulighed for, at kirurgen pé forhénd far en
detaljeret bestemmelse af rodkompleksets relation til canalis
mandibulae, har dog i randomiserede kliniske undersggelser
vist ikke at medfgre et signifikant lavere antal foleforstyrrelser
eller nerveskader af NAI efter amotio af M3M, end nar pano-
ramargntgen var anvendt (32-35). Det er tidligere vist, at en
CBCT-scanning kan endre den initiale vurdering af kirurgisk
risiko pé et panorama fgr fjernelse af en M3M til at indebeere
enten en lavere eller hgjere risiko og dermed give anledning
til at eendre den kirurgiske tilgang, men undersggelsen var et
pilotstudie uden hgj evidens (36). Et andet prospektivt studie
viste, at behandlingsvalget vurderet ud fra en panoramaop-
tagelse og derefter CBCT blev @endret i 12 % af tilfaeldene fra
amotio til koronektomi eller omvendt (37), og en nyere opda-
teret artikel har antydet, at en CBCT i en del tilfeelde eendrede
en planlagt koronektomi til komplet fjernelse (38). Nyere un-
derspgelser, der har sammenlignet radiologiske tegn pé, om
patienten far en postoperativ fgleforstyrrelse, har imidlertid
konkluderet, at de positive praediktive veerdier for de tre for om-
talte klassiske tegn set pé et panoramabillede ikke er vaesentligt
darligere end de pradiktive veerdier for teet kontakt til nerven

Incision

set pd CBCT (22,34,39,40). Fx var tegnet "ingen knogleadskil-
lelse mellem canalis mandibulae og tand/redder” set pd CBCT
ikke bedre til at forudsige, om patienten fik en fpleforstyrrelse,
end tegnet "tab af kanalens kompaktalamel” eller ”e&endring i
kanalens forlgb” set pd panoramabilledet (22). Studiet kon-
kluderer yderligere, at et fund p& panorama, hvor redderne
af M3M er beliggende inferiort for canalis mandibulaes nedre
graense, er den mest betydningsfulde risikofaktor for postope-
rative nerveskader med en positiv praediktiv veerdi pa 0,32,
hvilket betyder, at omkring 1/3 af de patienter, der var i risiko
for at fa en foleforstyrrelse baseret pa dette tegn, faktisk ople-
vede en reel fgleforstyrrelse. Til sammenligning havde tegnet
”ingen knogleadskillelse mellem canalis mandibulae og tand/
rodder” set pd CBCT en positiv praediktiv veerdi pa 0,25 (22).
En CBCT-scanning er derfor ikke forste radiologiske valg, nar
beslutningen om amotio eller koronektomi skal treeffes, da de
kendte tegn pa panoramabilledet er lige sa valide som tegnene
pa CBCT til at forudsige en fpleforstyrrelse. Der kan dog veere
forhold, der gor, at en CBCT er indiceret, hvis fx canalis man-
dibulae ikke kan lokaliseres pa det initialt fremstillede pano-
ramabillede, eller M3M ligger uden for skarphedsplanet. Det
er vigtigt altid at praktisere ALARA-princippet (as low as rea-
sonably achievable), og rette indikation for enhver rgntgenop-
tagelse skal veere til stede for at retfeerdiggere gget stréledosis
og et pget gkonomisk ressourceforbrug (1, 41) (hjemmesiden
http://dent.au.dk/fileadmin/dent.au.dk/tandlaegeskolen/Ro-
entgen_Henvisningsbrev.pdf anfgrer kontinuerligt opdaterede
indikationer for CBCT-undersggelse).

En vigtig overvejelse inden beslutningen om at udfgre en ko-
ronektomi er, at det efterladte rodkompleks kan bevares vitalt

Fig. 2. Illustration af incisionsteknikken. Den rgde linje illustrerer selve incisionen, der giver adgang til den mandibulare tredje molar set fra et aksialt (til venstre) og et

sagittalt (til hgjre) perspektiv.

Fig. 2. lllustration of the incision technique. The red line in the illustrations shows the incision that gains access to the mandibular third molar seen from an axial (to the

left) and a sagittal (to the right) point of view.




og immobilt. Det er derfor kontraindiceret at udfgre en koro-
nektomi ved dyb carieslaesion, involvering af pulpa og mobile
rgdder. Desuden er koronektomi af en dybtliggende horisontal
tand i intim relation med canalis mandibulae kontraindiceret,
da delingen af tanden og forseenkning af rodkomplekset vil in-
debeere stor risiko for beskadigelse af NAI (7,11,24).

Til at planleegge udferelsen af en koronektomi muligger en
CBCT, at det pracise forlgb af canalis mandibulae og tandens
rodder kan fastleegges. I dag findes ingen evidens for, om en
CBCT-underspggelse eksempelvis vil reducere operationstiden
eller forbedre det kirurgiske resultat for patienten i forhold til
en panoramaoptagelse. Yderligere forskning er derfor ngdven-
dig for at belyse den potentielle gevinst ved en CBCT-scanning
til at planlaegge operationen, nar beslutning om koronektomi
er truffet.

"Bedste kliniske praksis” tilsiger derfor, at CBCT kun bgr
anvendes i selekterede tilfaelde, hvor koronektomien vurderes
serligt vanskelig. Det kunne fx veere, at skeerefladen vil komme
til at ligge i taet kontakt med canalis mandibulae, hvorfor en

Knoglefjernelse

Fig. 3. Knoglefjernelse med rosenbor omkring kronen af den mandibulaere

tredje molar. Der fjernes knogle til niveau med emalje-cement-gransen. Den
gverste illustration viser udgangspunktet efter incision, og den nederste viser
situationen efter knoglefjernelse.

Fig. 3. Bone removal with a rose-head bur around the crown of the mandibular
third molar. Bone is removed to the level of the cemento-enamel border. The
upper illustration shows the situation after incision, and the lower illustration
shows the situation after bone removal.
|
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Kklinisk relevans

Fjernelse af visdomstaender i underkaben er et af de hyp-
pigste kirurgiske dento-alveolaere indgreb i tandleegeprak-
sis og er forbundet med risiko for nerveskade. En entydig
protokol er vigtig for det rette behandlingsvalg, sa patien-
ten tilbydes den optimale behandling med lavest risiko for
varige mén. Koronektomi er vist at vaere et godt alternativ
til amotio i udvalgte tilfzelde.

eksakt lokalisation af kanalens forlgb vil kunne give anledning
til justering af den kirurgiske procedure (42).

KIRURGISK TEKNIK

Koronektomi kan vere en teknisk sveer operation at udfgre.
I dette afsnit vil den kirurgiske procedure blive gennemgaet
med fokus p, hvilke faktorer der er vaesentlige for at gennem-
fore behandlingen korrekt.

Der frilegges som regel med en bukkal muco-periostal lap
med samme incision som ved konventionel kirurgisk fjernelse
af M3M. Metoden er skdnsom med en optimal mulighed for
ossgs heling koronalt for rodkomplekset og nedsattelse af risi-
koen for postoperative infektioner (14,23,43,44) (Fig. 2). Knog-
lefjernelse foretages kun i det omfang, det er ngdvendigt for at
kunne dele kronen fra roden (7,45) (Fig. 3). Formalet med be-
handlingen er at efterlade rodkomplekset til efterfglgende kom-
plet ossgs indkapsling. Derfor forseenkes rodkompleksets hgjde
til 3-4 mm under alveolekammens kant med et high-speed-bor
for at give mulighed for indvaekst af et koronalt knogledaekke.
Desuden for at undga vibrationer og lgsning af rodkomplek-
set, der vil medfgre, at rodkomplekset skal fjernes grundet
en forgget sandsynlighed for pulpanekrose (7,14,46,47). Det
er vigtigt, at rodkomplekset forsaenkes tilstraskkeligt, hvilket
vanskeliggores af manglende overblik over operationsomradet
iseer ved en vertikal eller distoverteret M3M med taet relation
til M2M (26).

Til fjernelse af kronen er foreslaet to forskellige metoder:
Partiel gennemskaering eller komplet gennemskering af kro-
nen (7,8). Kronedelingen er et betydeligt trin i proceduren for
at opna en vellykket koronektomi, da et Igsnet rodkompleks vil
medfore, at hele rodkomplekset bgr fjernes. Yderligere vil util-
streekkelig fjernelse af tandens emalje kunne medfgre udvikling
af en follikuleercyste fra det efterladte epitel samt heemme mu-
ligheden for ossgs heling. En fuld gennemskaering af tandens
krone er foresldet for at minimere risikoen for mobilisering af
tandens rodkompleks. Metoden er dog forbundet med gget ri-
siko for penetrering med boret gennem den tynde kompaktala-
mel og dermed beskadigelse af n. lingualis (14,26). Den sikre-
ste metode er en partiel kronedeling, hvor man gennemskarer
kronen delvist til omkring 3/4 til 4/5. Herefter fglger krone-
frakturering ved indsattelse af en elevator i delingsfuren, hvor
det er vigtigt at undga en mobilisering af rodkomplekset. For
at minimere risikoen for en sdkaldt ”fejl-koronektomi” kan »
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Separering af kronen

Fig. 4. Illustration af teknikken med fraspaltning af kronen. A. Afskaering af kro-
nesegmentet foretages med fissurbor, der fra den bukkale knoglekant vinkles
30-45 grader apikalt og boresporet fgres 2/3-3/4 igennem tanden i bukko-
lingval retning. N. lingvalis (pil) beskyttes med rougine i knoglekontakt lingvalt.
B. Kronesegment affraktureres med elevatorium i boresporet. €. Rodsegmentet
forsaenkes med rosenbor. D. Det sikres, at hele frakturfladen er afglattet og lig-
ger 3-4 mm under alveolens knoglekant.

Fig. 4. Illustration of the technique used to section the crown from the root
complex. A. Cropping of the crown segment is performed with a fissure bur,
which is angulated from the buccal bone margin 30-45 degrees apically, and the
drill track is carried 2/3 - 3/4 through the tooth in a bucco-lingual direction. N.
lingualis (arrow) is protected by a periosteal elevator in bone contact lingually.
B. The crown segment is sectioned from the root complex with an elevator in
the drill track. €. Countersinking of the root segment is performed with a rose-
head bur. D. It is confirmed that the entire sectioned surface is smoothened and
lowered 3-4 mm below the bone of the alveolar crest.
|

en vertikal deling af tandkronen veere anvendelig for at undgé
yderligere speending pa rodkomplekset. Dette kan fx vaere ak-
tuelt, hvis tandkronen ikke kan fjernes i ét stykke pa grund
af pladsmangel (7,9,14,26,43). Nedenfor beskrives forslag til,
hvornar knoglefjernelse er indiceret, og hvordan deling af tan-
dens krone handteres ud fra M3M’s lejring og frembrudsstatus.

Vertikalt lejret eller distoverteret M3M

Er M3M’s krone erupteret mindre end 50 % i forhold til M2M’s
emalje-cement-granse, er knoglefjernelse nesten altid ngd-
vendigt. Er kronen erupteret over 50 %, kan fraspaltning af
kronen som oftest finde sted uden fjernelse af knogle ved at
lave et borespor i mesio-distal retning (44). Boret skal have
en 30-45° vinkel haeldende lingvalt og startende koronalt for
den bukkale knoglegranse. Dette ggres for at sikre en ling-
val frakturering af kronen 3-4 mm under alveolekanten. Hvis
kronen ikke kan affraktureres, fordi den sidder i spaend, laves
et vertikalt bukko-lingvalt borespor gennem kronen. Herefter
fraktureres kronen af i to dele med en elevator hvilende pé
knoglekammen for at undga tryk pa rodkomplekset, som her-

efter forseenkes med et rosenbor 3-4 mm under knoglekammen
(44) (Fig. 4).

Horisontalt lejret eller mesioverteret M3M

Ved disse lejringstyper er det neesten altid ngdvendigt at fjerne
knogle, s kronen bliver frilagt til emalje-cement-graensen for at
sikre et godt overblik. Kronen deles ogsa her med et borespor i
en mesio-distal retning pd samme méde som ved konventionel
fjernelse. Pé tilsvarende vis geelder, at hvis kronen er i spand,
deles deni to dele med et vertikalt borespor. Herefter frakture-
res kronen af med en elevator hvilende pa knoglekammen for
at undgé tryk pa rodkomplekset og forsaenkes med et rosenbor
3-4 mm under knoglekammen.

Inden suturering inspiceres rodkomplekset, og det sikres, at
rodkomplekset har en glat overflade, og at der ikke er efterladt
emalje. Det kan derfor veere nyttigt at tage et intraoralt rgnt-
genbillede eller en segmenteret panoramaoptagelse, hvis der er
tvivl om dette. I forhold til sutureringsmetoden er litteraturen
ikke fyldestggrende. Dog synes det hensigtsmaessigt at lave en
primeer lukning af saret, da det antages, at en stabil tensionsfri
lukning vil medfgre den bedste beskyttelse af blodkoaglet og
dermed en hurtigere heling samt nedsat risiko for postopera-
tive infektioner (14,43,48). Anvendelsen af profylaktisk anti-
biotikum hos raske personer er ikke indiceret, nér der er tale
om mindre kirurgiske indgreb. Gevinsten ved profylaktisk anti-
biotikum er beskeden, og ulemperne overgér den potentielle
gevinst, nér risiko for resistensudvikling og gvrige potentielle
bivirkninger tages med i den samlede vurdering (49). Antallet
af infektionskomplikationer efter koronektomi af M3M ligger
teet pd, hvad der ses efter komplet fjernelse, og der er derfor
ikke indikation for brug af preeoperativt antibiotika hos raske
individer, da de fa tilfelde af infektionstilstande efter koro-
nektomi nasten altid behandles succesfuldt med antibiotikum
postoperativt (7,11,15,43,48,50).

POSTOPERATIV KONTROL OG PROGNOSE

Koronektomi er en forudsigelig behandling, der reducerer risi-
koen for skader pd NAI uden veasentlige postoperative kompli-
kationer pa kort eller langt sigt (15). Som tidligere naevnt synes
det fornuftigt at tage et kontrolrgntgenbillede pé operations-
dagen for at vurdere, om forsazenkningen af rodkomplekset er
lykkedes. P& dagen for fjernelse af suturer inspiceres omréadet
for infektionstegn, haevelse og eksponeret rodkompleks, og der
spgrges til eventuelle subjektive sensibilitetsforstyrrelser af lee-
be, hage, kind og tunge. Postoperativ infektion kan ngdvendig-
gore behandling med antibiotikum, og dette er beskrevet som
forekommende med en praevalens fra 0-13,7 % (7,9,10,15,43).
Et eksponeret rodkompleks behandles kirurgisk enten ved yder-
ligere forsenkning, hvis der ikke er infektion, eller i tilfeelde
af infektion ved fjernelse. Eksponerede rgdder ses sjaeldent
umiddelbart efter operationen, men forekommer i det senere
postoperative forlgb med en hyppighed fra 0-2,3 % (10,20).
Hvis rodkomplekset vandrer, er det altid i koronal retning
(15,51,52) (vaek fra NAL Fig. 5 og 6), og en senere fjernelse af
rodkomplekset mé derfor antages at indebere en reduceret ri-
siko for en efterfplgende skade pé NAI I tilfaelde af nerveskade



Radiologisk opfglgning

1 ars opfglgning (B)

Post-OP (A)

10 ars opfelgning (C)

Fig. 5. Radiologisk opfglgning 10 ar efter koronektomi af en tredjemolar i venstre side af underkaben. Billederne viser forholdene postoperativt (A), ved 1 ars opfglg-

ning (B) og 10 ars opfalgning (C).

Fig. 5. Radiographic follow-up 10 years after a coronectomy of a lower left third molar. The images show the condition postoperatively (A), 1 year (B) and 10 years

postoperatively (C).

journaliseres omfanget af pavirkningen, og skaden indberettes,
hvis den er til stede i over et ar. Desuden journaliseres patien-
tens subjektive gener med graden af folelseslgshed og eventu-
elt ubehag forbundet med sensibilitetsforstyrrelsen. Ligeledes
foretages en objektiv vurdering af skaden ved bilateral bergring
af innervationsomradet for NAI ved fx let bergring, pin-prick el-
ler kold/varm differentiering. Kontrolbesgg foretages efter tre,
seks og 12 maneder for vurdering af skadens omfang og endelig
skadesanmeldelse. Normalt vil sddanne skader veere temporee-
re, men kan i nogle tilfeelde vaere permanente (7,9,10,15,20,53).
I forbindelse med den kliniske og radiologiske opfglgningspro-
tokol er der foreslaet tre-, seks- og 12-maneders kontroller (11),
mens nogle har beskrevet 3-5 &rs opfglgning (9). Systematiske
langtidsopfplgninger med rgntgenkontroller har dog vist, at
migration af rodkomplekset altovervejende sker indenfor det
forste ar (9,13,45,52,54). Det synes derfor kun indiceret at fore-
tage en etérs radiologisk kontroloptagelse af den udferte koro-
nektomi, og der bgr kun, hvis der opstar symptomer, foretages
yderligere radiologisk kontrol (55).

Det er beskrevet, at en horisontalt lejret M3M kan vandre
til kontakt med M2M, og at dette kan ngdvendigggre en fjer-
nelse af rodkomplekset (44). Det er dog vist i langtidsstudier,
at denne type vandring gaelder for bade vertikalt og mesioverte-
retlejrede M3M uden at medfgre udvikling af sygdom, hvorfor
intervention ikke vurderes ngdvendig (9,15,56). Dette giver
séledes ikke indikation for at foretage langtidsopfglgning med
rgntgenundersggelse, og dermed kan man minimere straledo-
sis og reducere de samfundsmassige gkonomiske omkostninger
ved gentagne kontroller (1,41).

INFORMATION TIL PATIENTEN

Selvom en koronektomi er forbundet med fa komplikationer,
skal patienterne informeres om:
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Migration

Fig. 6. Illustration af migrationen af rodkomplekset i Fig. 5 fra lige postoperativt
(sort rodkompleks) til 10 ar postoperativt (rgdt rodkompleks).

Fig. 6. Illustration of the migration of the root complex seen in Fig. 5 from the
postoperative situation (black root complex) to 10 year postoperatively (red root
complex).

* Postoperative smerter (forventelige, pi niveaumed amotio)

¢ Haevelse (moderat havelse er forventeligt)

* Blgdning (sjeeldent)

¢ Infektion (forekommer hos ca. en ud af 10)

e Mulighed for "fejl-koronektomi” med lgsnet rodkompleks
og derfor behov for fjernelse af roden under operatio- »
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nen (sjeldent; nér det sker, er det som ofte en tand med
samlet, ukompliceret rodkompleks)

e Rodkomplekset kan bryde frem pa et senere tidspunkt
med efterfglgende behov for fjernelse (sjeeldent; 0-2,3 %
sandsynlighed)

e Nerveskader (sjeldent; 0-1,3 % sandsynlighed. Forbigé-
ende nerveforstyrrelser forekommer lidt hyppigere)

Studier af koronektomi af M3M har rapporteret en hyp-

pighed pé 0-1,3% risiko for nerveskader pa NAI. Skader pa
n. lingualis og n. buccalis er darligt belyst, men forekommer
sjeeldnere end skader pd NAI (7,9-12,20). Postoperativ smerte
er et kontroversielt emne. Der er rapporteret lavere smerter i
nogle studier i forhold til komplet fjernelse af tanden (7,11,24),
mens andre har rapporteret steerkere smerter (43,57). Dog er
der ikke pavist statistisk signifikant forskel i smerteoplevelsen
mellem de to indgreb (53).

DISKUSSION

Der har tidligere vaeret udtrykt bekymring for den stigende an-
vendelse af koronektomi som en del af en "faglig glidebane”,
hvor behandlingen kunne blive anset som "nemmeste lgsning”
uden en preecis indikation for behandlingsvalget (26). Koro-
nektomi er en teknisk sveer behandling og bgr ikke betragtes
som nemmeste behandlingsvalg. Komplet fjernelse af en M3M
er at foretraekke fremfor koronektomi, hvis tanden ikke viser
tydelige radiologiske tegn pd intim relation til canalis mandi-
bulae. Grunden til dette er, at selvom koronektomi er forbundet
med et lavt antal komplikationer, er der en risiko for et sekun-
deert kirurgisk indgreb, hvor rodkomplekset skal fjernes. Det
ervigtigt, at koronektomibehandling planleegges pracoperativt
og héndteres som sddan fra starten. Hvis en komplet fjernelse
af tanden er forspgt inden, kan behandlingen ikke endres til
koronektomi, da mobile rgdder mé formodes at have mistet

deres vitalitet og derfor har en gget risiko for pulpakomplika-
tioner (7,24,58).

Smerte efter koronektomi er stadig mangelfuldt beskrevet.
Det er foreslet, at koronektomi medfgrer lavere smerte end
amotio grundet den konservative knoglefjernelse (38), men er
pa den anden side blevet associeret med steerkere smerter pa
grund af, at der efterlades en irriteret pulpa (43,57). Yderligere
studier af smerte efter koronektomi versus amotio er derfor
ngdvendige for at belyse omradet bedre.

Bekymringen for sen migration, udvikling af pulpanekrose,
pget brug af antibiotikum og risiko for flere alvorlige infektio-
ner sdsom osteomyelitis har vaeret hyppigt debatteret, da kun
korttidsstudier har veeret tilgeengelige (7,16-18,45). De fa lang-
tidsstudier, der er tilgaengelige i dag, konkluderer, at koronek-
tomi er forbundet med et lavt antal komplikationer, og at der
sjaeldent ses komplikationer efter det forste ar (9,15,51,52,55).
Det er yderligere vist, at pulpa opretholder sin vitalitet og va-
skularisering efter koronektomi, hvilket ogsa kan veere en del af
forklaringen pé, at der sjeeldent ses sygdom lokaliseret til rod-
komplekset (59,60). Resorption af rodkomplekset forekommer
ligeledes sjaldent (15); muligvis fordi parodontalligamentet
kan bevege sig op langs den koronale skareflade (59).

KONKLUSION

Koronektomi til behandling af M3M er i dag en anerkendt og
veldokumenteret metode med gode resultater. Koronektomi
er indiceret ved en behandlingskreevende M3M med forven-
tet taet relation til canalis mandibulae, hvor der vurderes at
vare gget risiko for nerveskade ved komplet fjernelse af tan-
den. Valget af denne teknik planleegges praeoperativt, og med
denne protokol er nyeste viden om diagnostik og behandling
beskrevet i forspget pa at hjelpe kirurgen og i sidste ende
patienten. ¢

ABSTRACT (ENGLISH)

CORONECTOMY OF THE MANDIBULAR THIRD MOLAR:
INDICATION AND TREATMENT

Coronectomy is a treatment option for mandibular third mo-
lars when there is an indication for removal, and the risk of
an inferior alveolar nerve (IAN) injury is considered high. The
procedure has gained increasing attention and with the most
recent follow-up studies, the long-term morbidity is explained.
There is a general agreement that coronectomy is associated
with a low risk of IAN injuries and other postoperative morbid-
ity. However, coronectomy is not without potential complica-

tions and should only be performed when an intimate relation
to the IAN is present. If this is not the case, complete removal
is recommended. Furthermore, coronectomy is surgically a
challenging procedure where a number of steps needs to be
fulfilled in order to obtain a predictable result. The purpose
of this article is to highlight the most important key factors to
perform a coronectomy successfully based on the newest avail-
able evidence. Additionally, the purpose is to give recommen-
dations regarding the information to the patient and advise
a radiological protocol for the postoperative control period.
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