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ABSTRACT

Simpel kirurgi i almen
praksis

Oversigtsartiklen vil preesentere illustrerede for-
slag til udferelse af simple blodtvaevsindgreb
for alment praktiserende tandlaeger. Der gives
ogsa forslag til indikationer og behandlingsvalg.
Mélet er at gere tandlaegen tryggere ved be-
handlinger og procedurer, som ikke er rutine.

Artiklen er oprindeligt publiberet i Den Norske
Tannlegeforenings Tidende: Lein IA, Stere G, Olsen-
Bergem H, Berge T-I. Mjukvevskirurgi i allmenpraksis:
Nor Tannlegeforen Tid 2012,122:684-96.
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et vil veere gavnligt for fordelingen af patienter mel-

lem almen praksis og specialtandleeger, hvis tand-

leeger i almen praksis udfgrer flere simple kirurgi-

ske indgreb. Det vil ogsd kunne spare patienterne
en leengere rejse og muligvis bidrage til at reducere «doctor’s
delay» ved cancerdiagnostik.

Blgdtveevskirurgi adskiller sig principielt ikke fra andre
kirurgiske indgreb i mundhulen. Risikofaktorerne er de sam-
me, ogsd nér det drejer sig om patienter, som har fiet strale-
behandling pd kaberne eller behandling med (intravengse)
bisfosfonater. Hos sddanne patienter skal man undgé kirurgi i
blgdtvavet, som omgiver kebeknoglerne, og henvise, hvis ki-
rurgi er indiceret (1). Handtering af eventuel blgdningsrisiko
skal planlaegges inden indgrebet, og i enkelte tilfeelde skal man
overveje anvendelse af lokale heemostatiske midler. Ved stgrre
blgdningsrisiko bgr neermeste kabekirurgiske afdeling kontak-
tes. Enkelte patienter skal ogséd have antibiotikum i forbindelse
med indgrebet. Der henvises i den forbindelse til retningslinjer
for forebyggelse af endokarditis (2) og foresléede indikationer
for profylaktisk antibiotikumanvendelse (3).

Sér i blgdtvaev lukkes seedvanligvis med suturer. Fgr suture-
ring kan man eventuelt underminere sirrandene for at redu-
cere trekspandinger og lette lukningen (Fig. 1). I den harde
gane og pé fastbundet gingiva kan det veere vanskeligt eller
uhensigtsmaessigt at suturere, og man kan da lade séret hele
sekundert. En sddan heling tager laengere tid, og sarpasta kan
appliceres for patientkomfort (1). Samme princip gelder ogsa
for andre smasar, fx efter stansebiopsi i keratiniseret slimhinde.

I munden kan anvendes bade resorberbare og ikke-resor-
berbare suturmaterialer. De resorberbare nedbrydes gradvis

i veevet, og behgver séledes ikke fjernes. De er
EMNEORD derfor hensigtsmeessige, hvis der er risiko for,
— at patienten glemmer at komme igen, eller hvis

Soft tissue;

) der skal sutureres i dybere lag. Ikke-resorber-
surgery;

general practice bare suturer kan undertiden veere ngdvendige,
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Sarlukning
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Fistel

Fig. 1. Underminering af sarrande.

Fig. 1. Undermining of wound edges.

Sar

Sarbehandling efter operation:

Suturfjernelse:

Fig. 2. Oro-antral fistel.

Fig. 2. Oroantral fistula.

Lokale faktorer som reducerer sérheling
og disponerer for sarinfektion:

e Skyld grundigt med fysiologisk e Suturer skal fiernes nar sarrandene e Hzematom
saltvand. er tilstraekkeligt stabile: e Kontinuerligt traume (fra proteser o..)
e Fjern eventuelle rester af ekscideret e Incisionssar i sund alveolaer- * Fremmedlegeme
eller nekrotisk veev. mukosa: 3-5 dage. e Nekrotisk veev
e Trim uregelmeessige sarrande. e Ekscisionssar eller ved kraftigt treek ~ ®  Iskeemi
e Underminer sarrande (blede gane, i sérrandene: 5-7 dage.
kind og mundbund). e Parodontal kirurgi: 10-12 dage. Iskeemi kan opsta som felge af traumatisk

| harde gane og pa fastbundet gingiva kan
man lade sar hele sekundaert. Helingen vil
da tage lidt leengere tid. Eventuelt kan man
anvende sarpasta (fx Coe-Pak™) eller
tampon med antibiotisk salve.

sinke sarhelingen.

Det er onskeligt at fierne suturen

s& hurtigt som muligt efter indgrebet.
Suturen er indgangsport for mikro-
organismer, tradene retinerer plak, og
et inflammatorisk respons vil kunne

vaevshandtering, peroperativ udterring af veev,
for stramt bundne suturer eller darlig
lapudformning.

Tabel 1. Sarbehandling og suturering (1,4-5).

Table 1. Wound care and suturing (1,4-5).

hvis der er stor treekspanding i sérrandene, fx ved lukning af
oro-antrale kommunikationer. Vi foreslar, at man som stan-
dard bruger resorberbart materiale fx med trdleengde pa 45
cm og omvendt skeerende nélefacon. Trdddiameteren kan vaere
4-0 eller 3-0, hvor 3-0 ber foretreekkes ved kraftigt traek pa sér-
randene.

Ved incisionssér i sund alveolarslimhinde kan suturerne
fjernes efter 3-5 dage. Ved parodontalkirurgi bgr suturerne
sidde leengere (4). Hvor normale funktioner kan give stort traek
i sarrandene, tilrades det at lade suturerne sidde i 5-7 dage. Pa
grund af dannelse af en epitelbekleedt suturkanal med bakterie-
invasion bgr de ikke sidde leengere end ngdvendigt for sarstabi-
liseringen. Det inflammatoriske respons ser ud til at veere stgrre
ved brug af multifilamentere end monofilamentere suturma-
terialer (5) (Tabel 1).
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Lokal infiltrationsanalgesi er tilstraekkelig ved blgdtvaevski-
rurgi. I en underspgelse af smerte og havelse efter slimhinde-
biopsier (6) var den registrerede haevelse maksimal 6-48 timer
efter operationen. Smerten var staerkest ca. to timer efter ind-
grebet, og smerten tog betydeligt af efter to dggn. Postoperativ
smerte kan saedvanligvis handteres med perifert virkende anal-
getika. Eventuelt kan en kombination af paracetamol og NSAID
anvendes for forpget smertelindring (7). Patienten bgr opfor-
dres til at tage smertestillende praparater lige efter indgrebet,
sé de er virksomme, nar lokalbedgvelsen aftager.

Oro-antrale kommunikationer
Ved ekstraktioner i overkaben kan den tynde sinusbund mellem
sinus maxillaris og alveolen perforeres. Den opstdede dbning

kaldes en oroantral kommunikation (Fig. 2). Sddanne kom- @
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Oro-antrale kommunikationer — Behandlingsvalg
|
Hvis der folger et stykke alveoleknogle Anbefalet akut behandling baseret pa an- Brug ikke-resorberbart materiale ved
med, nar tanden ekstraheres, kan dette taget diameter af kommunikation og med suturering. Lad suturerne sidde i mindst 10
give grundlag for vurdering af kommunikati-  sund sinus som udgangspunkt: dage fer fiernelse.
onens starrelse. Hvis der ikke folger knogle e 2 mm eller mindre: Placer sutur over
med, kan man ga ud fra, at &bningen er alveolen og serg for haemostase. Giv
ganske lille. Dette geelder ved normalt nedvendig patientinformation (Tabel 3).
knogleniveau. e > 2 mm: Udfer lapprocedure eller hen-
vis patienten til specialist. Giv nedven-
dig patientinformation og udskriv recept
pa antibiotikum.
e Kommunikationer som har staet
ubehandlede > 24 timer: Patienten har
i s& fald sinusitis: Kontakt specialist for
henvisning og start infektionsbehand-
ling med skylning gennem fistelen,
antibiotikum og slimhindesammentraek-
kende naesedréber.

Tabel 2. Retningslinjer for behandling af oro-antrale kommunikationer (10,12).

Table 2. Guidelines for treatment of oroantral communications (10,12).

Oro-antrale kommunikationer — Patientinformation
|

Nedvendige tiltag for at opna gode forhold for sérheling og

reducere infektionsrisikoen:

e Brug af naesespray (fx oxymetazolin) i op til 10 dage (salt-
vandsspray kan bruges derefter).

e Undga trykeendringer de ferste 10-12 dage efter perforatio-
nen (nys med &ben mund, undga puste- og sugebevaesgelser,
undga udligning av tryk pa flyrejser, undga at udfere Valsalvas
manevre for at tiekke om kommunikationen er lukket).

e Forseg at reducere eventuel rygning til et minimum.

e Sezedvanlig postoperativ information (bled kost, hvile, etc.)

Tabel 3. Postoperativ instruks ved lukning av oro-antrale kommuni-
kationer (8,10,12).

Table 3. Post-operative instructions regarding closure of oroantral
communications (8,10,12).

munikationer opstar oftest efter ekstraktion af fgrste molar.
Sma kommunikationer i dybe alveoler kan lukke sig spontant,
men stgrre abninger kan fgre til dannelse af en epitelialiseret
oroantral fistel og kronisk sinusinfektion og méa derfor lukkes
kirurgisk (8). Der forskes i dag i materialer, som kan bidrage til
kommunikationslukning, og sddanne materialer vil sandsynlig-
vis kunne indgé i en fremtidig behandlingsstrategi (9).

Klinisk diagnostik

Diagnosen stilles saedvanligvis med Valsalvas mangvre, son-
dering med Bowmans sonde, visuel inspektion og palpation af
alveolen (8). Valsalvas mangvre udferes ved at klemme patien-
tens nasebor til og bede ham puste forsigtigt ud gennem nee-
sen. Hvis der er kommunikation, vil der ses luftbobler i blodet i

278 |

alveolen. Ved sondering med skarpe instrumenter kan man ri-
sikere at perforere sinusslimhinden, som kan vare intakt trods
knogleperforationen. Desuden vil man kunne indfgre bakterier
eller andre fremmedlegemer (10).

Valg af behandling

Behandlingsvalget foretages pa basis af kommunikationens
stgrrelse, tidspunktet for diagnostik, forekomst af infektion i
sinus samt mengden og kvaliteten af det vaev, der er tilgeenge-
ligt for reparationen (11). Man bgr under alle omstaendigheder
undgd introduktion af fremmedlegemer, som kan nedbryde
koagelet og dermed forstyrre grundlaget for helingen. Ved sma
kommunikationer kan madrassutur i gingiva veere tilstreekkelig
til at sikre et stabilt koagel og lukning. Nar suturering ikke er
tilstreekkelig, bgr en bukkal eller palatinal lap leegges over per-
forationen (11). En oversigt over behandlingsvalg ses i Tabel 2.
Forslag til patientinformation ses i Tabel 3. Til infektionspro-
fylakse foreslar vi phenoxymethylpenicillin: 1 g praoperativt
efterfulgt af 1gx 41 3-5 dage.

Tidspunkt for behandling

Lukning af en akut oroantral kommunikation m& udfgres som
en pjeblikkelig ngdbehandling og senest inden 24-48 timer
(11). Kommunikationer, som har stéet ubehandlede i l&engere
tid end dette kreever ofte en mere omfattende lukningsproce-
dure og bgr derfor behandles af specialtandleeger. Hvis sinus er
inficeret pa ekstraktionstidspunktet, eller hvis der har dannet
sig en fistel, bgr patienten mgde op til daglige skylninger af si-
nus med saltvand gennem alveolen, indtil vaesken, der kommer
ud af neesen, er klar og pusfri. Der bgr ogsa ordineres antibioti-
kum. Denne sinusitisbehandling kan det vaere hensigtsmaessigt
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at udfere i almen praksis, ogsa selv om den endelige lukning
skal foretages af specialtandleege, hvis patienten derved kan
slippe for daglige leengere rejser for at fa skyllet sinus.

Teknik for lukning av stgrre kommunikationer
Rehrmanns teknik er en bukkal lapoperation til lukning af
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kel at udfgre, og lappens brede basis sikrer god blodforsyning
(11,13). En mukoperiostal lap mobiliseres med basis i omslags-
folden (Fig. 3). Parallelle incisioner i periost ved basis af lap-
pen gger lapmobiliteten og dermed deekningsgraden. Lappens
udstraekning skal veere stgrre end kommunikationsdefekten, og
lappen skal vaere understgttet af knogle. Hvis der allerede er

oro-antrale kommunikationer. Proceduren er forholdsvis en-  dannet en fistel, skal alt epitel i fistelen ekscideres, for at fuld-

Lukning af sterre oro-antral kommunikation

¥y

Fig. 3. Procedure A) Foretag en trapezformet mukoperiostal opklapning bukkalt. Start snitferingen med en horisontal incision pa proces-
sus alveolaris. Fortseet med aflastningssnit pa hver side ned mod omslagsfolden. Incisionerne skal veere let divergerende med en vinkel
pa ca. 30 grader og sterst bredde mod omslagsfolden. Det distale aflastningssnit ber leegges 2 mm leengere distalt end vist pa billedet.
B) Leeg et snit rundt om perforationens epitelkant og fiern epitel som vist. C) Omradet umiddelbart palatinalt for perforationen skal trim-
mes for epitel. Dette skaber en storre flade og placerer suturerne i afstand fra kanalen, som skal lukkes. D) Leeg horisontale og vertikale
snit i periost for at opna tilstraskkelig mobilitet af lappen. Forseg at forskyde lappen til kontakt med den palatinale mukosa. Det kan veere
nedvendigt at reducere den bukkale hejde pa alveolarknoglen, isaer hvis knoglekanten er tynd og skarp. Brug hulmejseltang eller kirurgisk
handstykke med rosenbor. E) Lappen fikseres ferst til den palatinale mukosa med to horisontale madrassuturer. F) Dernaest placeres
enkeltsuturer med kort afstand langs lappens periferi, s& randene bliver testte.

Fig. 3. Procedure A) Make a trapezoidal buccal mucoperiosteal flap. Begin incision with a horisontal incision on processus alveolaris.
Continue with a relief incision on either side down towards the peritoneal reflection. The incisions have to be slightly diverging at an angle
of about 30 degrees and with the largest width towards the peritoneal reflection. The distal relief incision should be made 2 mm further
distally than shown on the picture. B) Make an incision around the epithelium edge of the perforation and remove epithelium as shown.
C) The area immediately palatally of the perforation must be trimmed of epithelium. This creates a larger surface and places the sutures
at a distance from the canal to be closed. D) Make horisontal and vertical incisions in periosteum to achieve adequate mobility of the flap.
Attempt to displace the flap to contact with the palatine mucosa. It may be necessary to reduce the buccal heigth of the alveolar bone if
the bone ridge is thin and sharp. Use a gouge chisel or surgical handpiece with rosehead bur. E) The flap is first positioned to the palatine
mucosa with two horisontal mattress sutures. F) Then individual sutures are placed closely together along the periphery of the flap to
ensure close edges.

12791
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Mucocele

Fig. 4. Spytmucocele.

Fig. 4. Salivary mucocele.

Fjernelse af mucocele - ekscision

(I

Fig. 5. Procedure A) Leeg en ellipseformet incision, som kon-
vergerer og danner et V ved mukocelens basis. Stabiliser vee-
vet under snitferingen. B) Veevet fiernes med pincet. C) Under-
miner sarrandene og fiern accessorisk spytkirtelvasy, inden der
lukkes med enkeltsuturer.

Fig. 5. ProcedureAa) Make an elliptical incision that converges
and form a V at the base of the mucocele. Stabilise the tis-
sues when making the incision. B) The tissue is removed with
tweezers. C) Undermine the wound edges and remove acces-
sory salivary tissue before closing up with individual sutures.
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Fjernelse af mucocele - dissektion

Fig. 6. Procedure A) Lokaliser mukocelen og leeg analgesi i
omradet. B) Leeg en enkel eller badformet incision i slimhinden
over mukocelen. | underleeben ber denne incision veere verti-
kal for at hindre nerveskade. G& gennem epitelet, men forsag
at undgé at perforere mukocelen. C) Brug en lille arteriepincet
eller dissektionssaks og disseker forsigtigt ind under séarran-
dene. Hvis mukocelen kollapser, kan det veere vanskeligt at
skelne den fra det omliggende vaev. D) Ga ind fra begge sider
for at lesne mukocelen i dybden. E) Rens operationsomradet
for synlige spytkirtler. F) Underminer sarrandene. G) Luk med
fortlobende sutur eller enkeltsuturer. Anvend fortrinsvis hudsu-
tur hvis den eestetisk vigtige del af prolabiet er berort.

Fig. 6. Procedure A) Localise the mucocele and apply an anal-
gesic to the area. B) Make an individual or a navicular incision
in the mucosa above the mucocele. In the lower lip this inci-
sion should be vertical to prevent nerve damage. Go through
the epithelium while attempting to avoid perforating the mu-
cocele. C) Use a small arterial clamp or dissection scissors
and carefully cut under the wound edges. If the mucocele
collapses, it may be difficult to distinguish between this and
the surrounding tissue. D) Go in from both sides to loosen
the mucocele in depth. E) Clean the surgery area for visible
salivary glands. F) Undermine the wound edges. G) Close up
with continuous sutures or individual sutures. Use mainly skin
sutures if the aesthetical important part of the prolabium is
affected.
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Ankyloglossi

Fig. 7. A) Typisk hjerteformet tunge ved protrusion. B) Tunge-
bandets heje tilhesftning observeres klinisk.

Fig. 7. A) Typically heart-shaped tongue at protrusion. B) The
high attachment of the frenum is observed clinically.

steendig lukning kan opnés (13). Dette er ikke ngdvendigt ved
akutte kommunikationer. En komplikation til proceduren kan
vare reduktion af omslagsfoldens hgjde bukkalt samt smerte
og heevelse postoperativt (11,13). Suturerne bgr sidde i mindst
10 dage, inden de fjernes.

Mukoceler

Orale mukoceler er kaviteter med mukus, som opstar i relation til
mundhulens spytkirtler (Fig. 4). Mukocelerne er enten retenti-
onscyster eller sékaldte ekstravasationsfeenomener. Ekstravasa-
tion er den hyppigste arsag til udvikling af mukoceler i de sméa
spytkirtler. Feenomenet opstar, néar labepabidning eller andre
fysiske traumer mod udfgrselsgange eller acini forer til ruptur.
En efterfplgende leckage af mukgs saliva bliver efterhédnden ind-
kapslet af bindeveev, og der dannes saledes en pseudocyste (14).

Klinisk diagnostik

Mukoceler erkendes ofte som blgde og asymptomatiske slim-
hindedakkede heavelser, og de har en gennemsnitlig stgrrelse
pé 0,8 cm. Farven varierer fra dybt bla til slimhindefarvet eller
hvid. De opstér i de fleste tilfzelde hos unge patienter og er of-
test lokaliserede til underleeben. Enkelte mukoceler dukker op
med mellemrum for sa at ruptere og forsvinde igen (15), og en
sddan anamnese kan understgtte den kliniske diagnose. Muko-
celer @ndrer ikke farve, ndr man trykker pa dem, hvilket kan
adskille dem fra vaskulere forandringer (16).

Behandling
Mukoceler er ikke behandlingskrevende, hvis patienten ikke
har subjektive gener. Ved fund af mukoceler i overlaben eller i
ganen bgr muligheden for andre patologiske tilstande, fx spyt-
kirteltumorer, overvejes (16). Hvis man er usikker pa den klini-
ske diagnose, bgr patienten henvises.

Mindre mukoceler kan fjernes ved total ekscision som vist
i Fig. 5. For mukoceler af moderat stgrrelse kan total ekscision
indebare en risiko for iatrogen veevsskade. En dissektionspro-
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KLINISK RELEVANS

Det kan veere fordelagtigt for
patienten, hvis simple kirurgi-
ske indgreb udferes i almen
praksis. Alle indgreb ber fore-
tages pa korrekt indikation,
baseres pa grundig diagno-
stik og felges op efter behov.
Orale bladtveevsbiopsier kan

ler seedvanlig skalpelbiopsi.
Handtering af materialet bor
planleegges pa forhand. Ved
mistanke om cancer bor pa-
tienten henvises uden biopsi.
En eventuel ufuldsteendig
ekscision kan vanskeliggere
senere opfelgning.

udferes som stansebiopsi el-

cedure (Fig. 6) er i sé fald en passende behandling (14). Under
operationen bgr man undga traumatisering af nzerliggende spyt-
kirtelveev for at undgd dannelse af nye mukoceler. Marginale
spytkirtler og associeret kirtelveev fjernes, for saret lukkes (14).

Ranula

En ranula er en mukocele i mundbunden. Der er oftest tale
om pseudocyster, men de er stgrre end mukocelerne i de smé
spytkirtler (14). Stgrre ranulae kan pa grund af stgrrelsen og
lokalisationen give en del ubehag og forstyrre tale, tygning og
synkning, og derfor er fjernelse ofte ngdvendig.

Det er pavist, at den bedste metode for at undga recidiv er at
fjerne den tilhgrende sublinguale kirtel. Problemet er, at dette
kan veere en teknisk kreevende procedure. En enkel marsupiali-
seringsmetode har hgje recidivrater, mens en tilleegsprocedure,
hvor kaviteten pakkes med gaze kan give et bedre langtidsresul-
tat. Denne metode tilrddes derfor i forste omgang (17). Indgre-
bet bgr udfgres af en operatgr med kirurgisk erfaring og kom-
petence til at hdndtere de anatomiske strukturer i omradet samt
eventuelle komplikationer.

Teknik til fjernelse af ranula

Fjern taget pa ranulaen og suturer sarrandene til mundbunden.
Kavitetsbunden undersgges i dybden, og kilden til ekstravasa-
tionen lokaliseres. Kaviteten pakkes s med jodoformimprag-
neret gaze, som skal ligge i 7-10 dage (14). Formélet er at om-
danne ranulaens bund til normal mundslimhinde.

Ankyloglossi

Ankyloglossi er en tilstand, hvor tungen er mere eller mindre
18st af tungebéndet (Fig. 7). Det kan observeres klinisk som en
tunge med reduceret mobilitet og med et tungeband, som er
ekstra kort eller tykt (18). Ankyloglossi er ogsa blevet define-
ret som nedsat evne til at reekke tungen laengere ud end 15 mm
maélt fra underkabetandbuen til tungespidsen, nar tungen er i
udstrakt position (19).

| 281 |
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Ankyloglossi
|

e Patienter som oplever et betydeligt problem med mekaniske
eller sociale funktioner (mundhygiejne, indtagelse af is, tale,
kys, etc.). Talepaedagog ber inddrages ved taleproblemer.

e Gingivale retraktioner, hvis der er sammenhaeng mellem
tungeband og retraktioner, og opnaelse af god mundhygiejne
og plakkontrol ikke har givet resultat.

e Ammeproblemer. Anden professionel hjeelp bar have veeret
involveret.

e Et frenulum som kompromitterer protesestabilitet.

Tabel 4. Indikationer for kirurgisk intervention ved ankyloglossi.

Table 4. Indications for surgical intervention in case of ankyloglossia.

Frenulotomi - tunge

Fig. 8. A) Leeg lokalanalgesi som infiltrationer rundt om tun-
gebandet. B) Placer en lige arteriepincet over frenulum sa test
som muligt pa tungens underside. C) Fer en skalpel langs
arteriepincetten til den posteriore begreensning af frenulum.
D) Komprimer, opna heemostase og kontroller. E) £ndring i
mobiliteten kan som regel observeres umiddelbart efter ind-
grebet.

Fig. 8. A) Place local analgesics as infiltrations around the
frenum. B) Place a straight arterial clamp over the frenulum
as close as possible to the underside of the tongue. C) Move
a scalpel along the arterial clamp to the posterior limit of the
frenulum. D) Compress, achieve haemostasis and check. E)
Change in mobility can usually be observed immediately after
the procedure.
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Indikationer for kirurgisk intervention

Det kan undertiden veere ngdvendigt at behandle tungebandet,
sa tungen far fri beveegelighed (Tabel 4). Indikationerne kan
veere problemer, som er relaterede til den nedsatte tungemo-
bilitet, fx kys, tale, fugtning af leeberne eller problemer med at
holde teenderne rene (18). I sddanne tilfeelde er der behov for
individuel vurdering fgr intervention. Ved talefejl bgr der veere
teet samarbejde med en talepaeedagog. Det tilrades, at talepae-
dagogen starter med gvelser for operationen og fortsatter lige
efter indgrebet.

Gingivale retraktioner har veret associeret med ankylo-
glossi pa grund af kraftigt traek i de gingivale vaev. Fjernelse af
tungebandet har ingen effekt, hvis der ikke som udgangspunkt
er plakkontrol, og ofte vil behandling af den gingivale inflam-
mation veere tilstreekkelig til at bedre situationen (18).

Ammeproblemer kan vere indikation for manipulering
af tungebandet. Det formodes, at forholdene for amning vil
bedres og moderens smerter reduceres efter et indgreb (20).
For en eventuel kirurgisk intervention skal alternative arsager
til nedsat ammefunktion vere overvejet, og anden professionel
hjelp ber vere prgvet (18,20)

En anden indikation for fjernelse er i forbindelse med afta-
gelig protetik i underkaeben, hvis protesestabiliteten er nedsat.

Valg af behandling

Frenulotomi er en simpel overskering af tungebandet og er en
velegnet metode til brug pé spaeedbgrn (19, 20). Spaedbgrn har
et lille, tyndt og membrangst tungebénd, og suturering vil of-
test ikke veere ngdvendig (19).

Der er for lidt evidens i litteraturen til at afggre, hvilken kirur-
gisk teknik, der giver bedst resultat ved ankyloglossi (18). I den-
ne artikel demonstreres en frenulektomiteknik til patienter med
mere omfattende og fibrgse tungebénd. Uanset metode skal man
veere meget opmerksom pd mundbundens lokalanatomi, og ud-
forselsgangen for glandula submandibularis ber identificeres.

Frenulotomi

Anvend et kompres til at holde og stabilisere tungen under ind-
grebet. Frilaeggelse af frenulum sker ved at overskere bandet
med en lige saks eller skalpel. Laeg incisionen i den gverste frie
del af frenulum og fortseat posteriort pa tungens underside, til
gnsket mobilitet er opndet (Fig. 8) (19). Hold en arteriepincet
rundt om tungebandet parallelt med tungen for at sikre jeevn
snitfpring og heemostase under proceduren.

Frenulektomi

En frenulektomi kan udfgres ved at friskare frenulum fra feestet
ved alveolarkammen og derefter foretage parallelle incisioner
langs tungebandet (Fig. 9). Efter ekscision af tungebandet laeg-
ges aflastningssnit pa tvaers af sdrretningen for at lette luknin-
gen. Disse snit ggr, at defekten danner et «V» med spidsen mod
tungespidsen. Efter underminering af srrandene lukkes saret
som et «Y» med suturer (21).
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Frenulektomi - tunge
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Fig. 9. A) Fikser tungen. Hold den med kompres eller leeg en sutur gennem tungespidsen. B) Leeg parallelle bilaterale incisioner langs tun-
gebandet til tilhaeftningen i mundbunden. C) Fridisseker og fiern fibrene. D) Laeg horisontale snit fra sarfladerne og ud mod hver side. Pla-
cer snittene cirka ved midten af saret, som det fremstér efter fiernelsen af tungebandet. E) De to horisontale snit forlsenger sarrandene og
dermed tungens underside. F) Suturer med enkeltsuturer. G) £ndring i mobiliteten kan som regel observeres umiddelbart efter indgrebet.

Fig. 9. A) Fixate the tongue. Hold it with a compress or make a suture through the tip of the tongue. B) Make parallel bilateral incisions
along the frenum for attachment at the floor of the mouth. C) Dissect off and remove the fibres. D) Make horisontal incisions from the
edges of the wound and out towards each side. Make the incisions approximately at the middle of the wound as it is after removal of the
frenum. E) The two horisontal incisions extend the wound edges and thus the underside of the tongue. F) Suture with individual sutures.
G) Change in mobility can usually be observed immediately after the procedure.

Frenulum labii superioris

Det labiale frenulum bestdr af residualvaev fra embryonale
strukturer. Det udspringer i leeben og hafter ved den fastbund-
ne gingiva i overkabens midtlinje. Der sker seedvanligvis en api-
kal vandring under normal vaekst, men i afvigende tilfaelde kan
opsté et frenulum, som er serlig bredt og/eller hafter seerlig
hejt pa gingiva. Hvis der er gennemgéende fibre til papilla inci-
siva, kan man ved straeekning af overlaeben observere iskemi af
interdentalt vaev og papilla incisiva (22).

Indikationer for behandling

Der har veeret foreslaet flere indikationer for @ndring eller fjer-
nelse af leebebandet. Fx ved nedsat bevagelighed af lazben eller
hos proteseberere samt i forbindelse med lukning af et midtlin-
jediastema hvor frenulum gar markant ind mellem tenderne.
Det har ogsé veret foresldet at manipulere et frenulum med hgj
tilheaeftning, hvis dette vanskeligggr mundhygiejnen og dermed
kan bidrage til parodontal sygdom (23). Sidstnavnte er dog no-
get omdiskuteret.

Et midtlinjediastema i maksillen er ofte associeret med et
unormalt frenulum, men der er ingen undersggelser, som etab-
lerer et kausalt forhold. Det er vigtigt at huske, at et sddant dia-
stema er en del af det normale billede i blandingstandsattet,
og at et diastema mindre end 2 mm sandsynligvis vil forsvinde
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ved eruption af permanente laterale incisiver og hjgrnetander.
Mange andre faktorer kan ogsa bidrage til eller forarsage et
midtlinjediastema, og disse faktorer mé udelukkes for et even-
tuelt indgreb. Sddanne faktorer kan fx veere inkomplet fusion af
preemaksillen, smé teender (spacing), agenesi af laterale incisi-
ver, genetiske forhold og overtallige teender. I de tilfaelde hvor
leebebandet bidrager til et diastema, vil fibrene heefte dybt, fx i
periost eller bindeveev ved den intermaksillaere sutur (24).

Tidspunkt for behandling

Hvis indikationen for fjernelse er midtlinjediastema, er der flere
muligheder for, hvornar dette kan ske. Ofte vil man fgrst gen-
nemfgre en ortodontisk lukning af diastemaet og derpé korrigere
frenulum samt ivaerksette retentionsmetoder for at bevare be-
handlingsresultatet. Hvis frenulum kan sperre for en ortodon-
tisk lukning, kan man veelge at fjerne det for den ortodontiske
lukning er fuldfert. I begge tilfzelde vil man saedvanligvis vente
til efter eruptionen af de permanente hjgrneteender (24). I visse
tilfeelde kan en tidlig fjernelse af frenulum (for eruption af hjgr-
netanderne) fgre til spontan lukning af diastemaet. Dette vil
kunne forebygge et senere ortodontisk behandlingsbehov og
sledes veere mindre tidskravende, billigere og kraeve mindre
patientkomplians (25). Indgrebet gennemfgres kort fgr hjgrne-
teendernes eruption for at udnytte disses eruptionskraft.
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Frenulektomi - overleebe

Fig. 10. A) Laeg analgesi som bukkal og palatinal infiltration rundt om leebebandet. B) Laeg et horisontalt snit ned til periost ved overgangen
mellem papilla incisiva og leebebandet. C) Laeg to parallelle snit som gér approksimalt over mod facialsiden, bilateralt langs leebebandet
indtil tilhasftningen i lasben. Undga knoglekontakt under fastbundet slimhinde. D) Fridisseker og fiern leebebandet. E) Palper saret for rester
af fibroelastisk materiale. F) Luk séret med enkeltsuturer over den muko-gingivale greense, resten heler sekundaert.

Fig. 10. A) Place analgesic as buccal and palatine infiltration around the frenum of the lip. B) Make a horisontal incision down to the perio-
steal at the transition between papilla incisiva and the frenum of the lip. C) Make two parallel incisions approximal towards the facial side,
bilaterally along the frenum of the lip until the attachment in the lip. Avoid bone contact under fastened mucous membrane. D) Dissect and
remove the frenum of the lip. E) Palpate the wound for remains of fibroelastic material. F) Close the wound with individual sutures over

the mucogingival junction; the rest will heal afterwards.

Biopsier
|
e Forandringer som ikke er mindsket eller forsvundet 7-14
dage efter fiernelse af en sandsynlig arsag.
e Sar som ikke heler i lgbet af 7-14 dage.
* \edvarande heevelse, synlig eller palperbar under normal
slimhinde.
e Mulige preemaligne leesioner (erythematas lichen planus,
leukoplakier, erytroplakiar).
e Veevsudveekster som forstyrrer normal oral funktion.
e Forandringer med typiske maligne karakteristika.

Tabel 5. Indikationer for orale bledtveevsbiopsier (5,27).

Table 5. Indications for oral soft tissue biopsies (5,27).

Frenulektomi
En frenulektomi er en komplet ekscision af frenulum, og her vi-
ses en klassisk frenulektomiteknik (Fig. 10).

Frenulektomien udfgres ved at leegge en incision over til-
haftningen pa gingiva ned til periost og derefter fortsette inci-
sionen langs begge sider af frenulum til udspringet i labiale mu-
kosa. Efter incisionen kan det fibrgse band frileegges og derefter
fjernes fuldsteendigt med saks, skalpel eller ekskavator. Alt fi-
brgst veev helt ned til underliggende periost ber fjernes (21).
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Orale blgdtveaevsbiopsier*

Biopsi er udtagning af vaevsprgver til mikroskopisk underspgel-
se og diagnostik. Det kan veere et vigtigt supplement i valget af
terapi ved slimhindelidelser og for at opna en tidlig diagnose af
cancer og systemiske sygdomme.

Indikationer for biopsi

Generelt er biopsi indiceret ved alle patologiske tilstande, som
ikke med sikkerhed kan identificeres ud fra det kliniske billede,
eller hvis man gnsker at bekrafte eller afkrafte en klinisk diag-
nose (26). Enkelte specifikke indikationer navnes i Tabel 5.

Retningslinjerne for screening for orale pladeepitelkarcino-
mer anbefaler, at forandringerne observeres i 7-14 dage efter
behandling eller elimination af sandsynlige arsager (27). Be-
handlingen kan vare slibning af skarpe fyldningskanter eller
tilpasning af proteser. Desuden kan medikamentel behandling
mod infektion med bakterier eller svampe vare aktuel. Hvis
forandringerne ikke responderer, bgr man tage biopsi eller hen-
vise patienten.

Blalige (eller ulcererede) havelser i ganen, h&amangiomer
og multiple fibromatgse forandringer bgr henvises til special-
tandleege (28). Ydermere vil en eventuel total ekscision af en
malign tumor kunne vanskeligggre efterfplgende vurderinger,
hvis det viser sig, at ekscisionen var ufuldsteendig (26), og man
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Incisionsbiopsi

Fig. 11. A) Analgesi: Oftest tilstreekkeligt med infiltration.
Injektionen ber ikke laegges for neer ved det vaey, som skal
underseges, men ved siden af eller under veevet. B) Lav
et kileformet udsnit, hvis lseengde er tre gange sterre end
bredden. Snitferingen skal sé vidt muligt ske parallelt med
den formodede retning pa nerver og sterre blodkar. C) Ma-
terialet losnes ved skarp eller stump dissektion. Hvis der
anvendes skarp dissektion, ma praeparatet inspiceres neje
under dissektionen for at hindre gennemskeering at pro-
vematerialet. Stump dissektion er at foretreekke. D) Hold i
veevet med en kirurgisk pincet og lasn forsigtigt biopsien fra
underlaget. Serg for at undgé edeleeggelse af diagnostisk
vigtigt veev. E) Underminer sarrandene for at lette tilpasnin-
gen. F) Luk saret med enkeltsuturer. Ved tresk i sérrandene
ber enkeltsuturerne suppleres med madrassuturer.

Fig. 11. A) Analgesia: Often sufficient with infiltration. The
injection should not be made too close to the tissue to
be examined but next to or below the tissue. B) Make a
wedge-shaped incision with a length three times the width.
As far as possible, the incision must be made parallel with
the assumed direction of nerves and major blood ves-
sels. C) The material is loosened by sharp or blunt dissec-
tion. If sharp dissection is used, the preparation must be
thoroughly inspected under dissection to prevent discis-
sion of the test material. Blunt dissection is preferable. D)
Hold the tissue with surgical tweezers, and gently loosen
the biopsy from the underlying tissue. Make sure to avoid
destruction of diagnostically important tissue. E) Under-
mine the wound edges to ease adaptation. F) Close the
wound with individual sutures. When pulling of the wound
edges, the individual sutures should be supplemented with
mattress sutures.
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ber undgé ekscision af veev, som ikke har et overbevisende be-
nignt udseende. Vi tilrdder omgaende henvisning uden biopsi,
hvis det kliniske billede giver mistanke om cancer.

Kontraindikationer

Man bgr undga at tage biopsi af normalanatomiske varianter
som fx tori og eksostoser, fysiologiske pigmenteringer, ektopisk
lymfeveev og talgkirtler. Det samme geelder for tilstande som
linea alba og lingua geographica (28). Hvis patienten har ne-
krotiske sar, og anamnesen tyder pa @ndret almentilstand, bgr
blodbilledet undersgges for en eventuel biopsi (26).

Incision eller ekscision?

Orale biopsier i blgdtveev kan inddeles i ekscisions- og incisions-
biopsier. Incisionsbiopsi udfgres ved forandringer stgrre end 1
cm i diameter, eller hvor fuldstaendig ekscision er vanskelig pa
grund af darlige adgangsforhold. Ekscisionsbiopsi udfgres ved
forandringer mindre end 1 cm i diameter (5).

Incisionsbiopsier
Ved incisionsbiopsier fjernes et repreesentativt udsnit af en
stgrre slimhindeforandring. Udfgrelsen er vist i Fig. 11. Fokus
ved prgvetagningen er at samle nok af det abnormale vav til,
at det kan give grundlag for en diagnose. Hvis forandringerne
er store, eller der er stor grad af variation inden for laesionen,
begr man udvelge flere provetagningssteder. Prgven skal vaere
reprasentativ for den del af leesionen, hvor sygdomsprocessen
er mest udtalt, samtidig med at en del af den normale mukosa
er inddraget. Palper en dybtgédende leesion pé forhdnd og med-
tag tilstreekkeligt i dybden. Ved de fleste slimhindelesioner er
det tilstraekkeligt at inddrage nogle mm af lamina propria (29).
En stansebiopsi (Fig. 12) er et alternativ til at bruge skalpel-
len ved udtagning af incisionsbiopsi. Stansen har et cirkelfor-
met skeereblad, som kan fés i forskellige diametre. Skeerebladet
laver et omrids af prevevavet, sé basis af proven let kan friklip-
pes med en buet saks eller lgftes og afskeeres med en skalpel.
Dette er en enkel metode til undersggelse af overfladiske for-
andringer, men man bgr udvise forsigtighed i naerheden af hgjt
vaskulariserede eller innerverede omrader (28).

Ekscisionsbiopsi

Ved ekscisionsbiopsier fjernes hele forandringen for under-
spgelse og diagnostik. Udfgrelsen er vist i Fig. 13. Dette er et
indgreb, som giver badde diagnose og behandling i samme se-
ance. P4 forhénd ber leesionen palperes og dybden bedgmmes.
Generelt skal der veare en sikkerhedsmargin pé mindst 2-3 mm
mellem prgvevavet og incisionen. Denne kan gges til det dob-
belte ved vaskulere laesioner og forandringer med mere diffus
afgraensning (5).

Prgvematerialet
For biopsisaret lukkes, skal veevsprgven fikseres. Prgvergr og

—kuverter kan rekvireres hos det patologiske laboratorium og (—:))
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ber veere til rddighed pé klinikken, s& prgver straks kan tages,
ndr behov opstar. Ved udtagning af flere prover, skal disse pla-
ceres i hver sit prgvergr (26).

Placer vaevsprgven i et provergr med 10 % formalinoplgs-
ning (4 % neutralt bufret formaldehyd). Serg for, at veevet kom-
mer godt ned i vaesken og ikke bliver liggende pé kanten, forhol-

Stansebiopsi
I ——

“_
l.

Fig. 12. A) Analgesi: Oftest tilstraskkeligt med infiltration. In-
jektionen ber ikke leegges for neer ved det veev, som skal
undersoges, men ved siden af eller under veevet. B) Udveelg
et omradde som er repraesentativt for leesionen og anbring
stansen vinkelret pa omradet. Her er anvendt 4 mm (diame-
ter) "punch”. C) Tryk forsigtigt stansen indad med roterende
bevesgelser sa dybt som enskeligt. D) Stansen fiernes igen
forsigtigt, og det enskede veevsstykke sidder som regel til-
bage. E) Hold vaevsstykket forsigtigt med en pincet og skaer
den fri i dybden med saks eller skalpel. Anbring proven i pro-
veror. F) Komprimer til haemostase. Suturering er ikke nod-
vendig, saret heler sekundaert.

Fig. 12. A) Analgesia: Often adequate with infiltration. The
injection should not be made to close to the tissue to be
examined but rather next to or below the tissue. B) Select
an area representative of the lesion, and place the punch
perpendicular to the area. Here, a 4 mm (diameter) punch
has been used. C) Press the punch gently inwards with rota-
ting movements to the desired depth. D) The punch is then
carefully removed, and the desired piece of tissue is usually
left behind. E) Hold the tissue sample gently with tweezers
and dissect it in depth with scissors or a scalpel. Place the
sample in a test tube. F) Compress for haemostasis. Sutu-
ring is not necessary; the wound will heal afterwards.
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det mellem vaeskens og preeparatets volumen skal vaere 10-20:1.
Luk beholderen og merk den med navn og personnummer og
udfyld skemaet fra laboratoriet. God information giver et bedre
prgvesvar (26).

Det kan vaere klogt at kontakte laboratoriet og meddele, at
en pakke er pa vej. Ved hastesager bgr pakken meerkes CITO og
man bgr sikre sig, at laboratoriet er klar til at modtage prgven.
Send pakken med posten eller bring den ud personligt.

Nar prgvesvaret foreligger, bgr tandleegen forvisse sig om, at
dette korresponderer med den tentative kliniske diagnose. Ved
stor afvigelse kan det veere ngdvendigt at kontakte patologen og
eventuelt tage en ny biopsi. Tandleegen er ansvarlig for tolknin-
gen af svaret og for, at ngdvendige tiltag, fx henvisning, bliver
sat i veerk.

Ekscisionsbiopsi

Fig. 13. A) Laeg lokalanalgesi, infiltration er tilstraekkelig. In-
jektionen ber ikke leegges for neer ved det veev, som skal
underseges, men ved siden af eller under veevet. B) Fikser
veevet. Lav et kileformet udsnit. Her holdes veevet med en
kirurgisk pincet under snitferingen. Biopsien lasnes forsig-
tigt fra underlaget, undga edelasggelse af diagnostisk vigtigt
vaev. C) Komprimer veevet for at f& oversigt over arbejds-
feltet. D) Heemostase opnas ved suturering. Pa tungen er
det seerlig vigtigt med teet placering af suturerne pga. stor
aktivitet og friktion.

Fig. 13. A) Use local analgesia; infiltration is adequate. The
injection should not be made too close to the tissue to be
examined but rather next to or under the tissue. B) Fixate the
tissue. Make a wedge-shaped incision. Here, the tissue is
held by surgical tweezers during the incision. The biopsy is
gently loosened from the underlying tissue; avoid destruction
of diagnostically important tissue. C) Compress the tissue to
be able to get an overview of the work area. D) Haemosta-
sis is achieved by suturing. On the tongue, because there is
much activity and friction, it is especially important to place
sutures close together.
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Ufikseret vaevsprgve

Ved diagnosticering af visse slimhindelidelser kan immunhisto-
kemisk analyse veere indiceret. Som eksempel pa tilstande, hvor
en ufikseret vaevsprgve er gnskelig, kan naevnes lupus erythe-
matosus, pemphigus vulgaris og slimhindepemphigoid (28).
Udredning af sddanne lidelser vil ofte veere en opgave for spe-
cialtandleeger i samarbejde med andre specialleeger. Da disse
tilstande er sjeeldne og kreaever hgj diagnostisk kompetence, er
det tilradeligt, at aktuelle patienter henvises for udredning.

Tak

Tak til Hans Thomas Brox, specialist i oral kirurgi og oral medicin,
TkNN, Endre Romstad, tandleege, Den offentlege tannhelsetene-
sta i Nord-Trgndelag, Paula Frid, specialist i oral kirurgi og oral
medicin, TKNN, Eva Edblad, specialist i peedodonti, TKNN, Kirsti

ABSTRACT (ENGLISH)

Blodtveevskirurgi | VIDENSKAB & KLINIK IS

Argen Lein, tandlzge, Tandlzegerne Levanger Ser og Lado Lako
Loro, specialist i oral kirurgi og oral medicin, Alesund sjukehus.

Tak til Endre og Hans Thomas for initiativ til arbejdet. Tak
til alle for tilladelse til fotografering og observation ved proce-
durerne.

*Afsnittet vedrgrende “Orale bledtvaevsbiopsier” refererer til nor-
ske forhold. Ved mistanke om maglinitet henvises i Danmark til
en kabekirurgisk afdeling eller speciallaege i ore, nase, halssyg-
domme, og patienten skal udredes inden for 48 timer, hvorefter en
diagnose kan stilles. Med hensyn til dem praktiske handtering af
biopsimateriale anbefales i Danmark, at prgven monteres pa pa-
pir/pap for at undga at proven roteres. Der er ikke tilskud fra syge-
sikringen til biopsitagning. Dette udfpres dog gratis pa kabekirur-
giske afdelinger og hos speciallaeger i gre, nase og halssygdomme.

Oral soft tissue surgery for the general dental practitioner
In this article we describe certain minor oral soft tissue surgical
procedures performed by the general dental practitioner. These

include, for example, closure of oroantral communications, minor
salivary gland surgery, frenulectomies, and biopsies.
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