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ABSTRACT

Kirurgisk fiernelse af mandiblens tredjemolar (M3
inf.) medfgrer ofte gener i form af smerte, haevelse
og nedsat gabeevne. En lang raekke farmakologiske
og profylaktiske metoder har vaeret undersggt med
det formal at mindske generne efter det kirurgiske
traume, herunder avanceret blodpladerigt fibrin
(A-PRF), hyaluronsyre, kinesiotape, kryoterapi,
kortikosteroid, low-level laserbehandling, aku-
punktur og grgn te-ekstrakt. Imidlertid anbefales
ikke rutinemaessig brug af A-PRF, kortikosteroider
og low-level laserbehandling ved kirurgisk fjernelse
af M3 inf., idet den kliniske effekt synes diskutabel,
mens hyaluronsyre og akupunktur er fundet uden
effekt. Kinesiotape, kryoterapi eller grgn te-ekstrakt
er simple, billige og noninvasive metoder, som kan
overvejes i serlige patienttilfaelde med gget risiko
for gener efter kirurgisk fjernelse af M3 inf.
Rutinemaessig brug af farmakologiske og profylak-
tiske metoder i forbindelse med kirurgisk fjernelse
af M3 inf. kan ikke anbefales, men en individuel
vurdering af fordele og ulemper er bestemmende
for indikationen om anvendelse af noninvasive og
invasive metoder til at mindske generne.

I naervaerende artikel beskrives den nuvarende vi-
den om de hyppigst anvendte farmakologiske og
profylaktiske metoder til at mindske generne efter
kirurgisk fjernelse af M3 inf., og generelle anbefa-
linger praesenteres.
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IRURGISK FJERNELSE af mandiblens tredje-
molar (M3 inf.) foretages rutinemeessigt i
tandleegepraksis og medfgrer ofte gener i
form af smerte, haevelse og nedsat gabeev-
ne (1). Imidlertid udger generne en normal
fysiologisk reaktion pé den vaevsskade, som
opstér i forbindelse med det kirurgiske trau-
me og kan almindeligvis behandles suffi-
cient med analgetika, desinficerende mund-
skyllevaeske og generelle postoperative forholdsregler (2,3).
Stigende alder, rygning, dyb lejring af M3 inf., gget teethed
af omkringliggende knogle, operationsvarigheden, kirurgens
erfaring, kompromitteret immunforsvar, darlig mundhygiejne,
infektion i regionen og kontaminering af operationssaret er
velkendte risikofaktorer, som kan forveerre intensiteten og va-
righeden af generne efter kirurgisk fjernelse af M3 inf. (1,4,5).

Forskellige farmakologiske og profylaktiske metoder omfat-
tende blodpladerigt fibrin, hyaluronsyre, kinesiotape, kryote-
rapi, kortikosteroid, low-level laserbehandling, akupunktur og
gron te-ekstrakt anvendes i varierende grad med det formal at
mindske de forventelige gener efter kirurgisk fjernelse af M3 inf.,
hvilket er beskrevet i talrige oversigtsartikler (6-19). Imidlertid er
den gavnlige effekt af disse farmakologiske og profylaktiske for-
anstaltninger diskutabel og utilstreekkeligt belyst i litteraturen,
hvorfor rutinemeessig brug af disse metoder ikke kan anbefales.

Neerveerende oversigtsartikel har derfor til formél at praesen-
tere den nuvaerende viden om de hyppigst anvendte farmakolo-
giske og profylaktiske metoder til at mindske generne efter ki-
rurgisk fjernelse af M3 inf. og praesentere generelle anbefalinger.

BLODPLADERIGT FIBRIN

Avanceret blodpladerigt fibrin "platelet rich fibrin” (A-PRF)
fremstilles ved centrifugering af fuldblod, hvorved der udskil-
les en fibrin-matrix sammensat af koncentrerede veekstfakto-
rer og trombocytter, som besidder evnen til at stimulere sar-
helingsprocessen, karnydannelse og faciliterer tiltreekning af
vavsdannende celler inklusive stamceller (10). A-PRF-mem-
braner udvindes fra patientens eget blod ved en blodprgve,
der centrifugeres for at adskille erytrocytter, plasma og trom-
bocytter (Fig. 1). Effekten af A-PRF-membraner i ekstrakti-
onsalveolen efter kirurgisk fjernelse af M3 inf. har ligeledes
varet beskrevet i systematiske oversigtsartikler og metaana-
lyser med modsatrettede konklusioner (6-9).

Smerte

Randomiserede kontrollerede undersggelser (RCT’er) har vist,
at applicering af A-PRF-membraner i ekstraktionsalveolen
medfgrte signifikant smertereduktion og mindsket indtagelse
af analgetika sammenlignet med ingen behandling (20,21),
mens en anden lignende RCT ikke kunne vise signifikant for-
skel (22). Graden af smertereduktion varierede mellem un-
dersggelserne (20,21), og signifikant smertereduktion fandtes
pa tredje- og syvendedagen, mens ingen forskel kunne pévises
pé forstedagen efter kirurgisk fjernelse af M3 inf. (21). Smer-
teintensiteten blev malt ved Visuel Analog Skala (VAS) (0-100
mm), hvor den gennemsnitlige smertereduktion var 2 mm (dag
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1), 12 mm (dag 3), og henholdsvis 4, 5, og 25 mm (dag 7) ved
anvendelse af A-PRF-membraner sammenlignet med ingen be-
handling (20,21).

Haevelse

RCTer har vist, at anvendelse af A-PRF-membraner medfgrte
signifikant mindsket haevelse sammenlignet med ingen behand-
ling (20,21), mens en anden lignende RCT ikke kunne vise
signifikant forskel (22). Graden af mindsket haevelse varierede
mellem undersggelserne (20,21), og signifikant mindsket hee-
velse fandtes pa tredje- (21) og syvendedagen (20), mens ingen
forskel kunne pavises pa forste- og syvendedagen efter kirurgisk
fjernelse af M3 inf. (21). Heevelsen blev undersggt ved linezere
malinger mellem anatomiske referencepunkter (21,22) eller
ved en klinisk vurdering (20).

Gabeevne

En RCT har vist, at applicering af A-PRF-membraner i ekstrak-
tionsalveolen medfgrte signifikant bedre gabeevne sammen-
lignet med ingen behandling (21), mens en anden lignende
RCT ikke kunne vise signifikant forskel (22). Signifikant bedre
gabeevne fandtes pé tredjedagen, mens ingen forskel kunne
pavises pa forste- og syvendedagen efter kirurgisk fjernelse af
M3 inf. (21). Gabeevnen blev mélt ved lineare mélinger mel-
lem incisiverne og viste en gennemsnitlig bedret gabeevne pa 1
mm (dag 1), 4 mm (dag 3), og 1 mm (dag 7) ved anvendelse af
A-PRF-membraner sammenlignet med ingen behandling (21).

Sammenfatning

RCT’er har ikke overbevisende kunnet demonstrere signifikant
feerre smerter, mindsket heevelse og bedre gabeevne efter kirur-
gisk fjernelse af M3 inf. ved anvendelse af A-PRF-membraner
i ekstraktionsalveolen sammenlignet med ingen behandling.
Imidlertid synes effekten at vaere minimal og uden neevneverdig
klinisk relevans. Samtidig er anvendelsen af A-PRF-membraner
eventuelt forbundet med en gkonomisk udgift for patienten samt
en risiko for komplikationer i forbindelse med blodprgvetagning
i form af haematom, blgdning, tromboflebitis, stikskade, nerve-
leesion, funktionsforstyrrelse i armen samt kroniske smerter. Ru-
tinemeessig anvendelse af A-PRF-membraner kan derfor ikke an-
befales og bgr udelukkende overvejes hos patienter med seerlig
risiko for gener efter kirurgisk fjernelse af M3 inf.

HYALURONSYRE

Hyaluronsyre er et naturligt forekommende glykosaminogly-
kan i bindevavet og findes kommercielt tilgeengeligt som in-
jektionsveeske, mundskyllevaeske, gel eller spray. Hyaluronsyre
kendetegnes ved at kunne accelerere sérhelingsprocessen og
mindske smerte og inflammation (23). Hyaluronsyre har lige-
ledes veeret anvendt i forbindelse med kirurgisk fjernelse af
M3 inf., hvilket er beskrevet i systematiske oversigtsartikler og
metaanalyser (11,12).

Smerte
En RCT har vist, at applicering af hyaluronsyregel i ekstrakti-
onsalveolen medfgrte signifikant smertereduktion sammen- »
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Blodpladerigt fibrin (A-PRF)

Fig. 1. A, B. Blodprgveglas indeholdende fuldblod, som er centrifugeret, saledes der er sket en adskillelse af blodets komponenter med dannelse af en fibrin-matrix
bestdende af koncentrerede veekstfaktorer og trombocytter (den gvre gule del). €, D. Fibrinmatrixen adskilles fra de gvrige blodkomponenter og appliceres pa en
metalbakke under trykpres. E. De faerdige A-PRF membraner. F. Tom ekstraktionsalveole efter kirurgisk fjernelse af tredjemolar i hgjre side af mandiblen.

G. Applicering af A-PRF membraner i ekstraktionsalveolen.

Fig. 1. A, B. Blood sample tubes containing whole blood which has been centrifuged, so that the components of the blood have been separated with the formation

of a fibrin matrix consisting of concentrated growth factors and platelets (the upper yellow part). €, D. The fibrin matrix is separated from the other blood components
and applied to a metal tray under pressure. E. The final A-PRF membranes. F. Empty extraction sockets after surgical removal of the right mandibular third molar.

G. Application of A-PRF membranes in the extraction socket.




lignet med ingen behandling den fgrste dag efter kirurgisk fjer-
nelse af M3 inf. (24), mens andre lignende RCT’er ikke kunne
vise signifikant forskel (25-27). Smerteintensiteten blev malt
ved VAS (0-100 mm), og den gennemsnitlige smertereduktion
var henholdsvis 23 mm (dag 1), 15 mm (dag 2), 2 og 16 mm
(dag3),samt 1, 3, og 4 mm (dag 7) ved anvendelse af hyaluron-
syre sammenlignet med ingen behandling (24-27).

Haevelse
En RCT har vist, at anvendelse af hyaluronsyre ikke medfgrte
signifikant forskel i haevelse sammenlignet med ingen behand-
ling (26).

Gabeevne

RCT’er har vist, at anvendelse af hyaluronsyre ikke medfgrte
signifikant forskel i gabeevnen sammenlignet med ingen be-
handling (24-27). Gabeevnen blev malt ved linezere mélinger
mellem incisiverne og viste en gennemsnitlig bedret gabeevne
pa henholdsvis 1 mm (dag 3), 0 og 2 mm (dag 7) ved anven-
delse af hyaluronsyre sammenlignet med ingen behandling
(24-27).

Sammenfatning

Hyaluronsyre synes ikke at mindske smerte, havelse eller bedre
gabevnen efter kirurgisk fjernelse af M3 inf. Anvendelse af hy-
aluronsyre i forbindelse med kirurgisk fjernelse af M3 inf. kan
séledes ikke anbefales.

KINESIOTAPE

Kinesiotape, eller kinesiologitape, er en elastisk bomuldstape,
der siden 1970’erne har vaeret anvendt til behandling af sports-
skader og andre fysiske lidelser (28). Kinesiotape virker ved,
at huden lgftes fra det underliggende veev, hvorved trykket pa
nervereceptorerne mindskes, og blodcirkulationen samt lymfe-
dreenagen bedres i det applicerede omréde. Tidligere undersg-
gelser har vist smertereduktion, mindsket havelse samt bedre
gabeevne ved anvendelse af kinesiotape efter kirurgisk behand-
ling af veekstbetingede kaebedeformiteter og ansigtsfrakturer
(28-30). Kinesiotape har ligeledes veeret anvendt i forbindelse
med kirurgisk fjernelse af M3 inf. og er beskrevet i systematiske
oversigtsartikler og metaanalyser (18,19) (Fig. 2).

Smerte

RCT’er har vist, at anvendelse af kinesiotape medfgrte signifi-
kant smertereduktion og mindsket indtag af analgetika sam-
menlignet med ingen behandling (31-34). Graden af smer-
tereduktion varierede mellem undersggelserne (31-34), og
signifikant smertereduktion fandtes pé forste- (31,32,34), an-
den- (31,32), tredje- (33), fjerde- (32) og femtedagen (32),
mens andre lignende RCT’er ikke kunne vise signifikant for-
skel pa anden- (34), femte- (31) og syvendedagen (32-34).
Smerteintensiteten blev mélt ved VAS (0-100 mm), og den
gennemsnitlige smertereduktion var henholdsvis 21 og 22
mm (dag 1), 5, 20 og 28 mm (dag 2), 14 mm (dag 3), 15 mm
(dag4), 2mm (dag5), 0, 3, og 8 mm (dag 7) ved anvendelse
af kinesiotape (31-34).

Tandlegebladet

|
Kklinisk relevans

Kirurgisk fjernelse af mandiblens tredjemolar er ofte forbun-
det med gener i form af smerte, havelse og nedsat gabeevne.
Forskellige farmakologiske og profylaktiske metoder anven-
des derfor hyppigt for at mindske de postoperative gener.
Anvendelse af avanceret blodpladerigt fibrin, kinesiotape,
kryoterapi, kortikosteroid, low-level laserbehandling og grgn
te-ekstrakt kan medfgre mindsket smerte, haevelse og bedret
gabeevne sammenlignet med ingen behandling. Imidlertid
er effekten ofte minimal og muligvis uden klinisk relevans.
Rutinemaessig anvendelse af naevnte metoder i forbindelse
med kirurgisk fjernelse af mandiblens tredjemolar kan sale-
des ikke anbefales, men en individuel vurdering af fordele
og ulemper er bestemmende for indikationen om brugen af
noninvasive og invasive metoder til at mindske generne efter
kirurgisk fjernelse af mandiblens tredjemolar.

Kinesiotape

Fig. 2. Placering af kinesiotape pé kinden efter kirurgisk fjernelse af mandiblens
tredjemolar.

Fig. 2. Placement of kinesiotape on the cheek after surgical removal of the
mandibular third molar.

e >
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Haevelse

RCTer har vist, at anvendelse af kinesiotape medfgrte signifikant
mindsket haevelse sammenlignet med ingen behandling (31,32),
mens andre lignende RCTer ikke kunne vise signifikant forskel
(33,34). Haevelsen blev undersggt ved linezere mélinger mellem
anatomiske referencepunkter (31-34). Forskellen var signifikant
pa forste- (31), anden- (31,32) og fjerdedagen (32), mens an-
dre lignende RCT’er ikke kunne vise en signifikant forskel p&
henholdsvis anden- (34), tredje- (33) og syvendedagen (31-34).

Gabeevne

RCT’er har vist, at anvendelse af kinesiotape medfgrte signi-
fikant bedre gabeevne sammenlignet med ingen behandling
pé anden- (32), tredje- (33), fjerde- (32) og syvendedagen
(33,34), mens andre lignende RCT’er ikke kunne vise signifi-
kant forskel pd anden- (34) og syvendedagen (32). Gabeevnen
blev mélt ved linezere mélinger mellem incisiverne og viste en
gennemsnitlig bedre gabeevne pé henholdsvis 7 mm (dag 2),
5mm (dag 3), 13 mm (dag 4) samt 1 og 4 mm (dag 7) (32-34)
sammenlignet med ingen behandling.

Sammenfatning

Kinesiotape er en simpel, billig og noninvasiv teknik til at mind-
ske generne efter kirurgisk fjernelse af M3 inf. RCT har vist en
tendens til feerre smerter, mindre havelse og bedret gabeevne
de forste dage efter kirurgisk fjernelse af M3 inf. ved anvendelse
af kinesiotape sammenlignet med ingen behandling. Imidlertid
synes effekten pd generne at veere minimal og kan veere uden
navneverdig klinisk relevans, hvorfor der er behov for yderli-
gere undersggelser, for endelige kliniske anbefalinger kan gives
om rutinemaessig anvendelse af kinesiotape i forbindelse med
kirurgisk fijernelse af M3 inf.

KRYOTERAPI

Kryoterapi anvendes hyppigt i behandlingen af fysiske lidel-
ser, sportsskader og postoperative smertetilstande. Kryoterapi
antages at mindske det inflammatoriske respons ved vasokon-
striktion samt at reducere excitabiliteten i de perifere nerver og
vaevsmetabolismen (13). Kryoterapi kan anvendes kontinuer-
ligt eller intermitterende, og der findes forskellige metoder og
apparaturer til at opnd temperaturnedsettelse af huden og det
subkutane veav. Kryoterapi kan appliceres ved ispose, gelpak-
ker eller Hiloterm-apparaturer (35,36). Kryoterapi anvendes
hyppigt efter kirurgisk fjernelse af M3 inf., hvilket er beskre-
vet i systematiske oversigtsartikler og metaanalyser (35-37).

Smerte

RCT’er har vist signifikant smertereduktion og mindsket indta-
gelse af analgetika efter kirurgisk fjernelse af M3 inf. ved inter-
mitterende kryoterapii 1-2 dggn eller kontinuerlig kryoterapi i
45 minutter umiddelbart efter operationen sammenlignet med
ingen behandling (38-40). Forskellen i smerteintensiteten var
signifikant pd anden- (38) og syvendedagen (39,40). Lignen-
de RCT’er har imidlertid vist, at anvendelse af intermitterende
kryoterapi i det forste dggn samt kontinuerlig kryoterapi de for-
ste 30 minutter umiddelbart efter operationen eller i henholds-

vis to og 24 timer efter kirurgisk fjernelse af M3 inf. medforte
ingen signifikant forskel i smertereduktionen eller indtagelse
af analgetika sammenlignet med ingen behandling. Graden af
smertereduktion blev mélt med VAS og varierede mellem un-
dersggelserne (38,39).

Haevelse

RCT’er har vist signifikant mindsket haevelse efter kirurgisk
fjernelse af M3 inf. ved intermitterende kryoterapii 1-2 dggn
sammenlignet med ingen behandling (38,39). Forskellen i hae-
velsen var signifikant pé forste- (39), anden- (40) og tredjeda-
gen (40), mens ingen signifikant forskel fandtes pa de gvrige
postoperative dage (38,39). Andre lignende RCT’er har imid-
lertid vist, at anvendelse af kontinuerlig kryoterapi de fgrste 30
minutter efter operationen eller i henholdsvis to og 24 timer
medferte ingen signifikant forskel i heevelsen sammenlignet
med ingen behandling. Heaevelsen blev vurderet ved linezere
malinger mellem anatomiske referencepunkter samt ved volu-
menmaling ud fra tredimensionelle scanninger (38,39).

Gabeevne

En RCT har vist signifikant bedre gabeevne pé fgrste- og tred-
jedagen efter kirurgisk fjernelse af M3 inf. ved intermitterende
kryoterapi i det fgrste dggn sammenlignet med ingen behand-
ling (39), mens andre lignende RCT’er ikke kunne vise en sig-
nifikant forskel i gabeevnen ved henholdsvis intermitterende
og kontinuerlig kryoterapi sammenlignet med ingen behand-
ling (38). Gabeevnen blev malt ved linezre mélinger mellem
incisiverne (38,39).

Sammenfatning

Kryoterapi er en simpel og noninvasiv teknik til at mindske
generne efter kirurgisk fjernelse af M3 inf. Kryoterapi kan an-
vendes intermitterende eller kontinuerligt, og metoden og va-
righeden af kryoterapi kan variere, hvilket afspejles i den eksi-
sterende litteratur. RCT’er har vist smertereduktion, mindsket
heavelse og bedret gabeevne ved anvendelse af intermitterende
kryoterapi sammenlignet med ingen behandling. Effekten pa
generne synes dog at veere minimal sammenlignet med varig-
heden af kryoterapien, hvorfor der er behov for yderligere un-
dersggelser, fgr endelige kliniske anbefalinger kan gives om
anvendelse af kryoterapi ved kirurgisk fjernelse af M3 inf.

KORTIKOSTEROIDER

Kortikosteroid er et steroidhormon, som anvendes i behand-
lingen af inflammatoriske sygdomme, allergiske reaktioner
og postoperative smertetilstande. Kortikosteroider virker
antiinflammatoriske ved at h&emme produktionen af vasoak-
tive substanser og cytokiner, hvilket medfgrer en reduktion i
karpermeabiliteten og vasodilatationen (14). Endvidere haam-
mer kortikosteroider prostaglandinsyntesen, hvilket menes at
medfgre en smertelindrende effekt. Kortikosteroider kan ad-
ministreres intravengst, intramuskulert, submukosalt eller pe-
roralt og klassificeres ud fra deres antiinflammatoriske potens,
virkningsvarighed og halveringstid. Kortikosteroider anvendes
ofte i forbindelse med kirurgisk fjernelse af M3 inf. for at mind-



ske de postoperative gener (41-44), og effekten er beskrevet i
flere systematiske oversigtsartikler og metaanalyser (45-52).
I nedenstéende afsnit beskrives administrationen af kortiko-
steroider peroralt, intramuskulart og subkutant ved kirurgisk
fjernelse af M3 inf., idet intravengs adgang almindeligvis ikke
anvendes i dansk tandlagepraksis.

Smerte

En RCT har vist, at 40 mg methylprednisolon administreret
subkutant medfgrte signifikant smertereduktion pa forste- og
andendagen efter kirurgisk fjernelse af M3 inf. sammenlignet
med ingen behandling (43), mens andre lignende RCT’er ik-
ke kunne vise signifikant smertereduktion ved anvendelse af
40 mg methylprednisolon administreret intramuskulert eller
subkutant sammenlignet med ingen behandling (44,53,54).
Andre lignende RCT’er har vist, at 4 mg og 8 mg dexametha-
son administreret peroralt, submukosalt og intramuskulart
medfgrte signifikant smertereduktion de fgrste syv dage ef-
ter kirurgisk fjernelse af M3 inf. sammenlignet med ingen be-
handling (55,56), mens en anden lignende RCT ikke kunne
vise en signifikant forskel i smertereduktionen mellem 8 mg
dexamethason og ingen behandling (57). Smerteintensiteten
blev vurderet ved VAS (0-100 mm) samt indtagelse af analge-
tika (43,45,54,55,57).

Haevelse

En RCT har vist, at 40 mg methylprednisolon administreret
submukosalt medfgrte signifikant mindsket haevelse pa fgrste-,
anden-, femte- og syvendedagen efter kirurgisk fjernelse af M3
inf. sammenlignet med ingen behandling (43), mens andre lig-
nende RCTer ikke kunne vise signifikant forskel i haevelse ved
40 mg methylprednisolon sammenlignet med ingen behandling
(54,55). Imidlertid har flere RCT’er vist signifikant mindsket
haevelse de fgrste to dage efter kirurgisk fjernelse af M3 inf. ved
4 mg og 8 mg dexamethason sammenlignet med ingen behand-
ling (43,55,57). Heevelsen blev vurderet ved linezere malinger
mellem anatomiske referencepunkter (43,54,55).

Gabeevne

En RCT har vist, at 40 mg methylprednisolon administreret
subkutant medferte signifikant bedret gabeevne pa forste- og
andendagen efter kirurgisk fjernelse af M3 inf. sammenlignet
med ingen behandling (43), mens andre lignende RCT’er ik-
ke kunne vise signifikant bedret gabeevne ved 40 mg methyl-
prednisolon sammenlignet med ingen behandling (45,54,55).
RCT’er har vist, at 4 mg og 8 mg dexamethason medfgrte en
signifikant bedret gabeevne to dage efter kirurgisk fjernelse af
M3 inf. sammenlignet med ingen behandling (43,55), mens en
anden lignende RCT ikke kunne vise en signifikant forskel i ga-
beevnen ved 4 mg dexamethason administreret submukosalt
pé forstedagen sammenlignet med 4 mg dexamethason admi-
nistreret intramuskulert og ingen behandling (57). Gabeev-
nen blev mélt ved afstanden mellem incisiverne (43,45,54,57).

Sammenfatning
Kortikosteroider anvendes ofte i forbindelse med kirurgisk fjer-
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nelse af M3 inf. RCT har ikke overbevisende kunnet demon-
strere signifikant faerre smerter, mindre havelse og bedret ga-
beevne ved anvendelse af kortikosteroider sammenlignet med
ingen behandling. Der er ikke beskrevet bivirkninger ved en
engangsdosis af kortikosteroider i forbindelse med kirurgisk
fjernelse af M3 inf. Submukosalt eller intramuskuleert admi-
nistreret kortikosteroid i lokalomradet kan overvejes, men bgr
vurderes individuelt. Anvendelse af kortikosteroider kan in-
debeere en gkonomisk udgift for patienten, uden at der opnés
en reduktion i de postoperative gener af neevneverdig klinisk
relevans. Der er sdledes behov for yderligere underspgelser, for
endelige kliniske anbefalinger kan gives.

LOW-LEVEL LASERBEHANDLING

Low-level laserbehandling, ogsé kendt som softlaser, har gennem
mere end 40 &r veeret anvendt til behandling af muskoloskeletale
og postoperative smertetilstande. Efter kirurgisk fjernelse af M3
inf. har low-level laserbehandling vaeret appliceret intra- og/eller
ekstraoralt og anvendt i varierende doser med forskellig effekt
(0,01-1,8 W), energi (3-480 J/cm?) og bglgeleengde (550-980
nm) (59,60). Det teoretiske rationale for smertereduktion ved
low-level laserbehandling efter kirurgisk fjernelse af M3 inf. er
en stimulation af endorfiner samt reduktion af bradykinin, mens
bl.a. vasodilatation, gget lymfedreenage samt heemning af IL-6,
IL-10 og TNF-a menes at reducere det inflammatoriske respons
og dermed pdem samtidig med, at veevsregenerationen accelere-
res (61). En systematisk oversigtsartikel har ikke fundet tegn pa
bivirkninger ved anvendelse af low-level laserbehandling (62).

Smerte

En nylig systematisk oversigtsartikel og metaanalyse af blin-
dede placebo-kontrollerede RCT’er har ikke kunnet vise en
signifikant smertereduktion pd anden- og syvendedagen ved
anvendelse af low-level laser efter kirurgisk fjernelse af M3 inf.
(59). Lignende metaanalyse, der ogsé inkluderede ikkeblin-
dede og ikkeplacebo-kontrollerede RCTer, viste imidlertid en
begranset, men signifikant smertereduktion p& andendagen
(60). Begge systematiske oversigtsartikler understregede, at
de inkluderede studier generelt var heterogene i deres studi-
edesign og karakteriseret ved en usikker til hgj risiko for bi-
as (59,61). Applikationsmetoden kan evt. have betydning for
den smertestillende effekt, idet kombineret ekstra- og intraoral
applikation af low-level laserbehandling medfgrte signifikant
stgrre smertereduktion sammenlignet med intraoral og eks-
traoral applikation alene pd andendagen (63).

Haevelse

Systematiske oversigtsartikler og metaanalyser har vist, at low-
level laserbehandling medferte en begreenset, men signifikant
mindsket havelse pd anden- og syvendedagen efter kirurgisk
fjernelse af M3 inf. ved anvendelse af flere forskellige metoder
til kvantificering af haevelse (59,60).

Gabeevne

Systematiske oversigtsartikler og metaanalyser har vist, at low-
level laserbehandling ikke medfgrte en signifikant bedret ga- »
beevne maélt ved interincisal afstand (59,60).
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Sammenfatning

Low-level laserbehandling kan maske have en begreenset, men
signifikant effekt pd heevelsen efter kirurgisk fjernelse af M3
inf. Imidlertid synes der ikke at vaere nogen naevneverdig ef-
fekt pé postoperative smerter eller gabeevnen. Evidensen bag
anvendelse af low-level laserbehandling er karakteriseret ved
multiple RCT’er med f& deltagere, hvor der er appliceret la-
serbehandling intra- og eller ekstraoralt og med forskellig ef-
fekt, energi og bglgeleengde af laseren. Der er sdledes behov
for mere standardiserede studiedesign og stgrre populationer,
for det sikkert kan afggres, om low-level laserbehandling kan
anbefales til reduktion af smerte, havelse og nedsat gabeevne
efter kirurgisk fjernelse af M3 inf.

AKUPUNKTUR

Akupunkturbehandling stammer fra Kina og indeberer pla-
cering af tynde ndle i huden og muskler svarende til bestemte
steder pé kroppen. Teorien var oprindeligt, at kroppens ener-
giubalance kunne genoprettes. I dag mener man, at ndlene kan
stimulere nervereceptorerne, hvorved smertedempende hor-
moner udskilles og blodgennemstrgmningen i omradet oges
(64). Anvendelse af akupunkturbehandling til smertereduktion
efter dentoalveoler kirurgi og kroniske ansigtssmerter er tidli-
gere beskrevet som verende mangelfuld (65).

Smerte

RCT’er har vist, at akupunktur ikke medfgrte signifikant smer-
tereduktion sammenlignet med ingen behandling (66,67).
Smerteintensiteten blev malt ved VAS (0-100 mm), hvor den
gennemsnitlige smertereduktion var 4 mm (dag 1), 8 mm (dag
2), 0g 11 mm (dag 3) ved anvendelse af akupunktur sammen-
lignet med ingen behandling (66).

Haevelse

En RCT har vist, at anvendelse af akupunktur medfgrte signi-
fikant mindsket heevelse pé anden- og fjerdedagen efter kirur-
gisk fjernelse af M3 inf. sammenlignet med ingen behandling
(66). Haevelsen blev undersggt ved lineaere mélinger mellem
anatomiske referencepunkter (66).

Nedsat gabeevne

En RCT har vist, at anvendelse af akupunktur medfgrte ingen
signifikant forskel i gabeevnen sammenlignet med ingen be-
handling (66). Gabeevnen blev malt ved linezre mélinger mel-
lem incisiverne og viste en gennemsnitlig bedret gabeevne pa
henholdsvis 0 mm (dag 1), 1 mm (dag 2), 4 mm (dag 4) og 2
mm (dag 7) ved anvendelse af akupunktur sammenlignet med
ingen behandling (66).

Sammenfatning

Akupunktur kan have en begranset, men signifikant effekt
pé haevelsen efter kirurgisk fjernelse af M3 inf. Imidlertid
synes der ikke at veere nogen navneveardig effekt pd postope-
rative smerter eller gabeevnen. Anvendelse af akupunktur i
forbindelse med kirurgisk fjernelse af M3 inf. kan saledes
ikke anbefales.

GRON TE-EKSTRAKT

Grgn te-ekstrakt indeholder polyfenoler, som har en antioxidant
og anti-inflammatorisk effekt, der teoretisk kan medvirke til at
mindske postoperative gener efter kirurgisk fjernelse af M3 inf.

Smerte

RCT’er har vist, at anvendelse af postoperativ mundskyl med
gron te-ekstrakt eller kompression med gazekrglle vaedet i gron
te-ekstrakt medfgrte signifikant smertereduktion og mindsket
indtagelse af analgetika sammenlignet med sterilt saltvand som
mundskyl eller vaedet gazekrglle (68,69). Smerteintensiteten
blev mélt ved VAS (0-100 mm), og den gennemsnitlige smerte-
reduktion var henholdsvis 0 mm (dag 1), 4 mm (dag 2), 6 mm
(dag 3), 6 mm (dag4), 5 mm (dag 5), 6 mm (dag 6), og 6 mm
(dag 7) ved anvendelse af gron te-ekstrakt som mundskyl (68).

Haevelse og gabeevne
Effekten af gron te-ekstrakt pé haevelse og gabeevne efter kirur-
gisk fjernelse af M3 inf. er ikke tidligere undersggt.

Sammenfatning

Grgn te-ekstrakt er en simpel, billig og noninvasiv teknik til at
mindske postoperative gener efter kirurgisk fjernelse af M3
inf. RCT’er har vist signifikant mindsket smerte ved anvendel-
se af grgn te-ekstrakt sammenlignet med sterilt saltvand som
mundskyl eller veedet i gazekrglle. Imidlertid synes effekten pa
de postoperative smerter at vaere minimal og eventuelt uden
navneverdig klinisk relevans, hvorfor der er behov for yderli-
gere undersggelser, fgr endelige kliniske anbefalinger kan gives
om rutinemeessig brug af gren te-ekstrakt i forbindelse med
kirurgisk fijernelse af M3 inf.

KONKLUSION

Anvendelse af A-PRF-membraner, kinesiotape, kryoterapi, kor-
tikosteroider, low-level laserbehandling og grgn te-ekstrakt kan
medfgre smertereduktion, mindsket havelse og bedret gabe-
evne efter kirurgisk fjernelse af M3 inf. sammenlignet med in-
gen behandling. Imidlertid er effekten oftest minimal og uden
neevneveerdig klinisk relevans. Rutinemeessig anvendelse af
disse farmakologiske og profylaktiske metoder i forbindelse
med kirurgisk fjernelse af M3 inf. kan séledes ikke anbefales,
men en individuel patientvurdering af fordele og ulemper er
bestemmende for indikationen om brugen af noninvasive og
invasive metoder til at mindske generne efter kirurgisk fjer-
nelse af M3 inf.

SAMTYKKE

Personen afbildet pa Fig. 2 har givet tilladelse til at bringe bil-
ledet. &



ABSTRACT (E

PROPHYLACTIC METHODS TO REDUCE

MORBIDITY FOLLOWING SURGICAL REMOVAL

OF THE MANDIBULAR THIRD MOLAR

Surgical removal of the mandibular third molar (M3 inf.) often
causes postoperative discomfort such as pain, swelling, and
trismus. Several pharmacological and prophylactic methods
involving advanced platelet-rich fibrin (A-PRF), hyaluronic
acid, kinesiotape, cryotherapy, corticosteroid, low-level laser
treatment, acupuncture and green tea extract have therefore
been investigated for their efficiency in diminishing these se-
quelae of surgery.

However, the routine use of A-PRF, corticosteroids, and low-
level laser treatment in conjunction with surgical removal
of M3 inf. is not recommended, as the clinical effect remains
debatable, while hyaluronic acid and acupuncture have been

GLISH)

found to have no significant effect. Kinesio tape, cryothera-
py, or green tea extract are simple, cheap, and non-invasive
methods that can be considered in specific cases with an in-
creased risk of discomfort after the surgical removal of M3 inf.
However, the routine use of pharmacological and prophylactic
techniques in conjunction with the surgical removal of M3 inf.
cannot be recommended, but an individual patient assessment
of advantages and disadvantages determines the indication
for the use of invasive and non-invasive methods to diminish
postoperative discomfort.

In the present paper, the current knowledge about the most
frequently used pharmacological and prophylactic techniques
to minimize postoperative discomfort after the surgical re-
moval of M3 inf. are described, and general recommendations
are presented.
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