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ABSTRACT

Odontogene infektioner
kan udvikle sig dramatisk

Traditionelt har behandling af infektionssyg-
domme veeret tandleegens vigtigste opgave.
Caries 0og marginal parodontitis er blandt de
hyppigste bakterielle infektioner i verden og kan
forérsage mere alvorlige infektioner som paro-
dontale eller periapikale abscesser. Normalt
vil infektionsmedicinere og ortopaeder opfatte
en intraosses absces som en alvorlig tilstand;
men i keeberne vil disse tilstande i de allerfle-
ste tilfeelde kunne behandles i almen praksis
med relativt enkle midler, fx incision, endodon-
tisk behandling og/eller peroralt administreret
antibiotikum. | enkelte tilfeelde kan odontogene
infektioner imidlertid ogsé fa et alvorligt forleb
og fere til livstruende tilstande, som kraever
resolutte og omfattende tiltag. Det er vigtigt at
vaere opmaerksom pa, at odontogene infektio-
ner kan udvikle sig og forveerres meget hurtigt,
ogsé hos patienter som ikke er medicinsk kom-
promitterede eller har andre preedisponerende
faktorer for infektionsudvikling.

De akutte tiltag ved alvorlig keebeinfektion er
enkle. Dreenage af pus skal altid tilstresbes og
vil altid have den bedste behandlingseffekt.
Antibiotika er et vigtigt supplement. Taerskelen
for henvisning til en sygehusafdeling ber veere
lav i de tilfeelde, hvor man ikke far infektionen
under kontrol, eller hvis luftveje og synkefunk-
tion kompromitteres.
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raditionelt har behandling af infektionssygdomme

veaeret tandlegens vigtigste opgave. Caries og margi-

nal parodontitis fremstér som verdens almindeligste

bakterielle infektioner og kan fordrsage mere alvor-
lige infektioner som parodontale eller periapikale abscesser.
P& grund af ansigtets meget gode vaskularisering holdes infek-
tioner ofte i skak af kroppen selv, og det er ikke useedvanligt at
stode pd ganske betydelige infektioner hos patienter, som selv
ikke angiver nogen symptomer. Ansigtet og kaeberne repraesen-
terer et komplekst omréde, hvor ogsé ikke-odontogene infek-
tioner hyppigt forekommer. Kendskab til andre tilstande som
peritonsilleere abscesser, rhinogen sinusitis, spytkirtelsygdom-
me m.m. er derfor nyttig, hvis man skal kunne stille den rigtige
diagnose og iveerksatte adaekvat behandling. Kabernes tatte
relation til isaer luftvejene, men ogsa orbita, centralnervesyste-
met og synkefunktionen ggr, at infektioner i keebe og ansigt ma
tages alvorligt. I nogle tilfeelde kan sdanne infektioner fa et
uventet og dramatisk forlgb, ogsé hos formodet raske personer
uden kendte risikofaktorer. Den kausale behandling vil og skal
altid veere at draenere pus og fjerne infektionsfokus. I alvorlige
tilfelde er antibiotikum ogsé indiceret. Enkle behandlingsregi-
mer med penicillin og metronidazol, eventuelt clindamycin, vil
vere adakvate i de allerfleste tilfeelde.

Odontogene infektioner er altid polymikrobielle, og forérsa-
ges af en blanding af aerobe, fakultativt anaerobe og anaerobe
bakterier.

Patienter, som bliver indlagt pga. odontogene infektioner,
har i mange tilfelde tidligere haft smerter og ofte ogsa veeret
igennem antibiotikabehandling. Nar symptomerne letter, vil
nogle patienter undlade at fplge op pa behandlingen. Trismus
og kraftig haevelse kan tilstgde pa et senere tidspunkt og er et

faretegn, men ger ogsa at patienterne til slut

EMNEORD opsgger behandling.
Abscesses; Hovedprincippet for behandling af alvorlige

actinomycosis;
osteomyelitis;
necrotizing fascitis;
syphilis; gonoré pa) og dranér pusset. Antibiotika er ofte ogsd

infektioner har veeret kendt siden Hippokrates:
Fjern arsagen (traek tanden ud eller fjern pul-
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Mindre absces

Fig. 1. Absces bukkalt for primeer tand.

Fig. 1. Abscess adjacent to deciduous molar.

en del af behandlingen, men bgr normalt ikke std alene. Arsa-
gen til infektionen skal altid behandles (Fig. 1).

Infektioner kan spredes via blod og lymfesystem, men ogsé
direkte via fascier og bindevavsstrog. Dgdsfald er den mest
alvorlige komplikation til odontogene infektioner, men fore-
kommer heldigvis yderst sjeldent i vore dage. Selv banale cari-
esangreb kan dog i uheldige tilfelde forérsage sepsis, nekroti-
serende fasciitis eller livstruende abscesser.

Arsager til kaebeinfektion

Langt de fleste alvorlige keebeinfektioner skyldes caries, som
udvikler sig til pulpanekrose og efterfplgende abscesdannelse
(1). Parodontale infektioner udvikler sig sjeeldnere i dramatisk
retning, sandsynligvis fordi eventuelt pus ofte evakueres via
pochen. Akut pericoronitis er en ganske hyppig tilstand, iseer
ved underkeabens 3. molarer, og denne tilstand kan opleves
som dramatisk. Parodontale infektioner kan dog ogsé forar-
sage livstruende tilstande, og som et kurigst eksempel har vi
tidligere publiceret et tilfeelde af Lemierre’s syndrom, dvs. trom-
bosedannelse i vena jugularis interna pa grund af en Fusobac-
terium necrophorum-infektion med sandsynligt udgangspunkt
igingiva (2).

Postoperative infektioner ses ogsa relativt hyppigt, iser ef-
ter 3. molar-kirurgi. Ved fjernelse af teender efterlader man et
sar 1 gingiva samt en blotlagt knogleoverflade i et miljg, som
indeholder milliarder af bakterier. Selv om séret takket veere
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Storre absces
I

Fig. 2. Mand med diabetes mellitus og odontogen
seenkningsabsces. Bemaerk at et stort omrade af huden
er nekrotiseret.

Fig. 2. Male with diabetes mellitus and odontogenic
submandibular abscess. Note that a relatively large part
of the overlying skin is necrotic.

mundhulens blodforsyning og forsvarssystemer normalt heler
ilgbet af fi dage, ber man maske ikke vaere overrasket over, at
det af og til gar galt.

Det er vanskeligt at forudsige, hvem der vil udvikle alvorlige
infektioner. Nedsat immunsystem og diabetes mellitus er ek-
sempler pd pradisponerende faktorer for infektionsudvikling
(Fig. 2). Men der findes en reekke eksempler pd, at patienter
uden kendte risikofaktorer mé indlaegges pa sygehus for inten-
sivbehandling af tilstande, der i starten forekom bagatelagtige
(2-7). Hos patienter, som ender pa sygehuset med odontogene
infektioner, er det oftest apikale infektioner, infektion efter eks-
traktion og pericoronitis, som er arsagen. Molarer i underkee-
ben er oftest indblandet i alvorlige infektioner og kan involvere
flere bindeveevsstrgg (1,3,7).

Der findes teorier om, at immunsystemet kan «overreagere»
og saledes fore til et atypisk og dramatisk sygdomsforlgb; men
indtil videre er vor viden herom begrenset.

Ikke-odontogene infektioner i keeberegionen

Der findes en raekke andre hoved/halsinfektioner, som kan
forveksles med odontogene infektioner. Et kendt eksempel er
sinusitis, som kan give tandpinelignende symptomer i overkae-
ben, selv om der ikke er nogen odontogen infektion. Sinusitis

kan selvsagt skyldes apikal parodontitis, men skyldes oftest rhi- (%)
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nogene virusinfektioner. Dérlig luftcirkulation i sinus vil ogsé
kunne give smerter pga. undertryk, selv om der ikke er infek-
tion i omrédet. Tonsillitis, iseer peritonsilleer absces, kan vare
vanskelig at skelne fra en alvorlig pericoronitis omkring en 3.
molar. Ved en peritonsilleer absces vil ganesejlet veere inflam-
meret og haevet, og uvula vil ofte veere forskubbet mod den kon-
tralaterale side. Den akutte behandling er som ved alle absces-
ser: Incision og dreenage. Dette foretages gennem den blgde
gane. Patienten bgr som regel indleegges, men incisionen kan
fortages i lokalanalgesi eller sgar uden bedgvelse. Spytkirte-
linfektioner er som regel lette at diagnosticere. Der er havelse
og gmhed over den afficerede spytkirtel, som forverres ved
méltider, og dette kan skyldes obstruktion af en udfgrselsgang.
Tilstanden kan bedres spontant, men antibiotikabehandling
anbefales. I alvorlige eller recidiverende tilfelde ma kirurgi
overvejes, undertiden fjernelse af hele kirtelen.

En raekke hudinfektioner kan fejldiagnosticeres som keebe-
infektioner og vice versa. En laege, som ser fistel eller redme i
ansigtet, vil ofte teenke pd muligheden for et inficeret aterom,

Osteomyelitis i keeben

erysipelas eller andre relativt almindelige tilstande og overse
muligheden for tandsygdom, mens en tandlege leder i keeben
og glemmer hudlidelserne. Infektionsdiagnostik kan vaere ud-
fordrende, s& det er nyttigt at have differentialdiagnoserne
med i baghovedet. @rebeteendelser er meget udbredte, iser hos
bgrn, og forveksles sjeldent med keabeinfektioner. Vi kender
imidlertid et par eksempler pd, at «grebgrn» uden carieserfa-
ring udvikler osteomyelitis i keeben, men nogen arsagssammen-
haeng er, s vidt vi ved, ikke beskrevet.

Alvorlige forlgb ved kabeinfektion
Osteomyelitis
Osteomyelitis defineres som inflammation i knoglemarven. I
nasten alle tilfeelde vil osteomyelitis i kabene ogsd involvere
kortikal knogle og periost. Sygdommen er sjelden i vore dage;
men den forekommer stadig og kan medfere alvorlige konse-
kvenser for patienten.

Osteomyelitis inddeles i suppurerende, infantil, kronisk, dif-
fus sklerotiserende og Garres. Her omtales kun suppurerende

Fig. 3. Kvinde med udbredt osteomyelitis i hojre ramus mandibulae. Knoglen har et melsedt udseende. Der er en patologisk
fraktur, og hele kondylfragmentet blev betragtet som et sekvester og matte fiernes. Patienten havde upéfaldende kliniske

symptomer.

Fig. 3. Female with osteomyelitis of the jaw, right mandibular ramus. There is a pathological fracture and disintegration of
bone structure. The condylar fragment was considered a sequestrum and removed. The patient had only minor clinical

symptoms.
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akut og kronisk osteomyelitis. Den suppurative form er den hyp-
pigst forekommende, og den er karakteriseret ved pusdannelse
og vaevsnekrose. Den akutte form forlgber klinisk som en akut
infektion med systemisk p&virkning og smerte.

Odontogene infektioner er de hyppigste &rsager til osteomye-
litis i keeberne. Siden antibiotika kom p& markedet, er incidensen
af suppurerende osteomyelitis gdet dramatisk ned. Faktorer som
praedisponerer til tilstanden er: Patienter som ikke samarbejder
under behandling, patienter med immunsuppression, patien-
ter med darlig sunhedstilstand og fejlerneering, patienter med
nedsat blodcirkulation lokalt og patienter uden kontakt med
sundhedsvesenet. Osteomyelitis i keeberne er som regel en poly-
mikrobiel sygdom; men dette billede kan endre sig, nér sygdom-
men modnes. Refraktere eller sveert behandlelige osteomyelitter
kan rumme usadvanlige opportunistiske bakterier.

Inflammation som fglge af bakterier i marvrummene fgrer til
reduceret mikrocirkulation og gget intermedulleert tryk. Dette
kan fgre til kollaps af cirkulationen, vengs stase og iskaemi, som
forer til nekrose af knoglevaevet og yderligere spredning af infek-
tionen. Nedsat blodcirkulation i knoglen er en kritisk faktor i det
videre forlgb. Akut osteomyelitis forlgber hurtigt. Startfasen af
akut osteomyelitis er karakteriseret ved dyb og intens smerte,
feber, utilpashed, trismus og betydelig leukocytose. Rgntgenun-
derspgelse giver pa dette stadium f eller ingen fund i kaebeknog-
len. Infektionen er lokaliseret intermedulleert, og ved adakvat
behandling kan sygdommen stoppe her. Ved fortsat sygdoms-
udvikling kan der optreede sepsis og alvorlige systemiske symp-
tomer. Blodprgver viser forhgjede leukocyttal (LPK — leukocyt
partikelkoncentration) og forhgjet C-reaktivt protein (CRP).
Regionale lymfeknuder bliver haevede og gmme. Pus penetre-
rer den kortikale knogle og giver havelse og erythem i huden.
Infektionen kan pévirke nervus alveolaris inferior og medfgre
sensibilitetsudfald i leebe og gingiva. Der kan dannes fistler i gin-
giva, oral mucosa og hud. Scintigrafi og CT kan veere veerdifulde
diagnostiske hjelpemidler. Det akutte stadie varer seedvanligvis
1-2 uger. Sygdommen kan derefter g videre til en subakut el-
ler kronisk tilstand. Nogle patienter har kun en kronisk form af
osteomyelitis, og i de tilfeelde kan de kliniske symptomer veare
langt svagere. En kronisk osteomyelitis er oftest synlig pé rgnt-
genoptagelse, idet knoglen fér et mgledt udseende, gerne med
sekvestre (Fig. 3). Uden behandling kan patologiske frakturer
opsté. Behandling af osteomyelitis er specialistbehandling; men
principperne er som ved alle infektioner: Fjerne de skyldige
mikroorganismer og fremme heling. Dette opnas ved kirurgisk
sarrevision, fjernelse af dedt veev og fremme af cirkulationen i
omradet. Langvarig intravengs antibiotikabehandling er ofte pa-
kreevet (1,8). I sarlige tilfeelde nekrotiserer keebeknoglen efter
ydre pavirkning som strilebehandling, og sékaldt osteoradio-
nekrose opstar. Knoglemodulerende medikamenter kan give en
lignende tilstand, medikamentel osteonekrose. Nekrotisk knogle
vil ofte blive inficeret. Mindre infektioner kan ofte holdes i skak
med mindre debrideringer og antibiotika; men behandlingen
kan ogsd veere meget omfattende.
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KLINISK RELEVANS

Odontogene infektioner vil
normalt kunne behandles
effektivt med relativt enkle
midler i almen praksis. Det er
imidlertid vigtigt at gere sig
klart, at sddanne infektioner i
enkelte tilfeelde meget hurtigt
kan udvikle sig til livstruende
tilstande. Hurtig diagnostik
og behandling er derfor af

selv ved alvorlige tilstande
er pusdreenage og stan-
darddosering af antibiotika
ofte adeekvat behandling.
Man méa dog ikke glemme,
at ogsé mere kurigse infek-
tionssygdomme kan  op-
treede i tandleegens arbejds-
omrade, hvilket kan gore
diagnostik og behandling til

afgorende betydning; men  en udfordrende ovelse.

Saenkningsabscesser

Saenkningsabsces er den hyppigste alvorlige odontogene in-
fektionstilstand. Uden adakvat behandling kan odontogene
infektioner spredes uden for kaeberne og manifesteres som
en senkningsabsces. Infektionen spredes lokalt, hvor der er
mindst modstand, langs kar, veevsabninger og fascier. Disse ab-

Ludwigs angina

Fig. 4. Kvinde med Ludwigs angina. Bilateral haevelse pa
halsen og mundbunden presser tungen opad. Kompro-
mittering af Iuftvejene kan veere kritisk.

Fig. 4. Female with Ludwig's angina. Bilateral subman-
dibular swellings, and oedema in the floor of the mouth
elevates the tongue. Compromising of the airways may
be critical for the patient.
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Nekrotiserende fasciitis
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Fig. 5. Nekrotiserende fasciitis i kinden pa 38 ar gam-
mel mand. Fokus var efter al sandsynlighed en molar i
underkeaeben. Patienten havde diabetes mellitus og blev
indlagt med meget steerke smerter. Bemaerk nekrotisk
muskulatur.

Fig. 5. 38 yr old male with diabetes mellitus developing
necrotizing fasciitis. Infection focus was most likely a lo-
wer jaw molar. He was admitted to hospital with extreme
local pain. Note necrotic muscle tissue.

scesser er alvorlige, fordi de kan kompromittere luftvejene. De
kan i sjeeldne tilfeelde ogsé sprede sig videre nedover i hals og
thorax og forérsage mediastinitis, hvor spredningen sker langs
fascierne til mediastinum (6). Tilstanden har hgj dgdelighed
og kraever thorakal kirurgi og dreenage. En variant er Ludwigs
angina, som fgrst blev beskrevet i 1836 af Wilhelm Frederick
von Ludwig (Fig. 4). Pa det tidspunkt var tilstanden neesten al-
tid dgdelig. Han beskrev en usadvanlig hérdhed i det involve-
rede vaev, hird heevelse under tungen og veldefineret pdem pé
halsen. Han observerede, at tilstanden gradvis forveerredes og
neesten altid resulterede i dgd inden for 10-12 dage. I dag finder
man odontologiske &rsager i 70 — 85 % af tilfeeldene. Hyppige
patogener er streptokokker, stafylokokker og Bacteroides-arter.
Som von Ludwig beskrev kan denne infektionsproces udvikle
sig til fatal luftvejsobstruktion, og tilstanden behandles derfor
ofte ogsd med kortikosteroider for at dempe gdem i veevet. An-
gina kommer fra latin angere, som betyder at kvale, og dette er
selv i vore dage hovedarsagen til dgdsfald pga. denne sygdom;
men fatalitet som fplge af Ludwigs angina er dog heldigvis sjal-
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den nu om dage. Behandlingen bestar i at sikre luftvejene enten
ved hjelp af steroider eller intubering samt eventuelt incision
og draenage og intravengs antibiotikabehandling og fjernelse af
mulig drsag. Incision kan vare vanskelig, da pusansamlingerne
ofte ligger diffust i vaevet. CT-undersggelse kan vare relevant
4,9).

Infektioner kan ogsé spredes den modsatte vej og forar-
sage hjerneabscesser. Et velkendt, men sjeldent eksempel er,
ndr en inficeret bakterietrombe giver ophav til en trombose i
sinus cavernosus. Denne tilstand skyldesica. 10 % af tilfeeldene
odontogen infektion, iszer i mellemansigtet. Symptomerne er
alvorlig hovedpine, enkeltsidig retroorbital smerte, periorbital
haevelse, feber, ekstrusion af gjet og bevidstlgshed.

Nekrotiserende fasciitis

Nekrotiserende fasciitis er en sjelden, men meget dramatisk
tilstand (Fig. 5). Ofte vil patienterne veere immunkompromit-
terede, men ogsa patienter uden almensygdom kan rammes, og
tilstanden kan have et odontogent udgangspunkt. Nekrotise-
rende fasciitis er en blpdtveevsinfektion forérsaget af toksinpro-
ducerende streptokokker, og den er karakteriseret ved hurtig
spredning i bindevavsstrgg med nekrose af disse og underlig-
gende fedtveaev. Det medfgrer et kraftigt systemisk inflammato-
risk respons og kan give anledning til septisk shock, hvis det
ikke bliver diagnosticeret hurtigt og behandlet aggressivt med
antibiotika og kirurgi. Tidlige stadier kan veere vanskelige at
skelne fra andre alvorlige infektioner, men usadvanlig hurtig
udvikling, subkutan krepitation og ekstrem palpationspmhed
er karakteristiske tegn. Behandlingen foregar altid pa sygehus
med radikal kirurgi og hgje doser antibiotikum. Det er meget
vigtigt at indseette tidlig behandling (2,10).

Specifikke bakterielle infektioner

Aktinomykose

Actinomyces finnes i normalfloraen hos de fleste mennesker og
er sjeldent arsag til sygdom, men kan ved brud pé hud- eller
slimhindebarrieren invadere underliggende veev. Infektion med
denne bakterie udvikles langsomt og kan opsta laenge efter eks-
ponering. Symptomerne varierer, den kan udvikles akut og sup-
purerende, men optrader ogsé kronisk og indkapslet. Det klini-
ske billede varierer med lokalisationen. Hos mange patienter
ses en langsom udvikling, og tilstanden kan fremst& indkapslet
og som en hard heevelse. Ved kutan aktinomykose kan der vaere
haevelse med fast konsistens (Fig. 6). [ andre tilfeelde ses en akut
udvikling med multiple fistler med tykt pus, som kan indeholde
gullige “svovlkorn”. Variationer i det kliniske symptombillede
gor, at diagnostikken kan veere vanskelig, og diagnosen stilles
derfor sjaeldent pa kliniske fund alene. Dyrkning er ofte negativ,
men kan muligggre resistensbestemmelse. Diagnosen stilles pa
en kombination af alle kliniske fund, patientens sygehistorie og
mikrobiologiske og mikroskopiske fund (1,11). Tilstanden krae-
ver langvarig og omfattende antibiotikabehandling, hgje doser
iflere maneder.

TANDLAGEBLADET 2016 1 120 | NR. 6



Tuberkulose

Tuberkulose er en kronisk, infektigs sygdom, som skyldes My-
cobacterium tuberculosis. I Norge diagnosticeres 350 — 400 til-
feelde arlig (i Danmark var der i 2014 312 tilfeelde); forekom-
sten er stigende, men der er fa nye smittekilder. De fleste nye
tilfzelde er indvandrere eller efterkommere af indvandrere med
kendt sygdom. Lungerne er det klassiske mélorgan, affektioner
i hoved/hals-omradet er som regel sekundeere. Smittevejen er
luftbaren drabesmitte, oral smitte er sjeelden; der rapporteres
en incidens pa 0,05 - 5 %. Tuberkulose kan spredes sekundeert
heematogent. Primer tuberkulose kan findes i gingiva, kind-
slimhinde og tunge. Man kan da se uregelmassige, overfladi-
ske eller dybe sér, som er smertefulde. Uden behandling vokser
sarene langsomt i stgrrelse. Sérene har underminerede kanter
og kan minde om karcinomer. Biopsi og fund af granulomer og
kaempeceller kan veere diagnostisk, eventuelt kan man benytte
sig af dyrkning pé specialmedium. Lokalbehandling er ikke in-
diceret, fordi orale laesioner heler ved systemisk kombinations-
behandling med forskellige antibakterielle medikamenter (iso-
niazid, rifampicin, pyrazinamid og etambutol er forstevalg).
Smitte skal rapporteres og spores, og al behandling bgr ske i
samrdd med infektionsmediciner og/eller lungelage (1,12).

Seksuelt overfgrbare sygdomme

Syfilis

Forekomsten af syfilis er stigende pa verdensplan og ogsé i Nor-
ge og Danmark. Sygdommen skyldes en spirokat, Treponema

Syfilis
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Aktinomykose

IR Y
Fig. 6. Aktinomykose, med typisk kutan fistel.

Fig. 6. Actinomycosis, fistula to skin. Foto: Sten Persson,
UiB.

Syfilis

Fig. 7. Primaer syfilis pa hejre tungerand.

Fig. 7. Primary syphilis right border of the tongue. Foto:
prof. Harald Moi, Olafiaklinikken.
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Fig. 8. Sekundeer syfilis i ganen.

Fig. 8. Secondary syphilis in the palate. Foto: prof. Ha-
rald Moi, Olafiaklinikken.
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pallidum.12014 blev der diagnosticeret 189 tilfeelde af primeer,
sekundeer eller tidlig latent syfilis mod 185 tilfaelde i 2013. Af
de rapporterede tilfaelde i 2014 var 137 (72 %) homoseksuelt
smittet (139 tilfeelde i 2013) og 52 heteroseksuelt smittet (46
tilfeelde 1 2013). I 2013 steg antallet af rapporterede tilfeelde
af syfilis i Norge betydeligt hos begge kgn, og antallet var stort
set uforandret i 2014. De 189 tilelde i 2014 fordeler sig pa
172 mand og 17 kvinder (12). 10 % av primeraffektionerne
er oralt lokaliserede. I Danmark blev der i 2013 konstateret
352 tilfeelde. Det er vigtigt, at tandleeger er opmarksomme
pa denne diagnose, da det kan fgre til tidlig opdagelse af syg-
dommen og dermed reduktion af smittespredning (Figs. 7 og
8). Den primere laesion opstar fa uger efter eksponering. Re-
gionale lymfekirtler bliver let forstgrrede, men ikke gmme. P4
smittestedet findes indurerede sér, som kaldes hard chanker.
Séret kan ligne et pladeepitelkarcinom. Efter nogle uger heler
saret uden behandling. Det er meget smitsomt for helingen.
Sekundeer syfilis opstar fra to maneder til to ar efter smitte,
hvis patienten ikke far behandling, og kan pa det tidspunkt
imitere mange sygdomme. I hud og pa slimhinder kan det op-
treede som et eksantem med variende udseende. Syfilis bliver
kaldt den store imitator, og sarene kan vere uspecifikke eller
kan ligne andre hudsygdomme og sér. En doktorafthandling
fra Oslo 1955 beskrev forlgbet af 1.400 tilfzelde med ubehand-
let syfilis i Norge omkring ar 1900. Ca. 60 % havde ingen af-
fektion, og kunne anses som spontanhelbredte. De resterende
40 % havde komplikationer i hud, slimhinde, skelet, aorta og
CNS. Et klassisk billede for tandleger er det sdkalte gumma
med defekt af ganen ved tertiaer syfilis. Medfgdt syfilis kan
fore til fosterdgd, og omfattende skader pa skelet, kar og CNS.
Et karakteristikum ved medfgdt syfilis er infektion i vomer
som giver saddelnase. Hutchinsons triade er en sadvanlig
praesentation af medfgdt syfilis; Intestinal keratitis, dgvhed og
dentale abnormaliteter: Sdkaldte "Hutchington's teeth” er et
kendt eksempel. Diagnosen kan stilles ved mgrkefeltsmikro-
skopi i materiale fra en primeer leesion, men bgr bekreftes af
en blodprgve. Antistoffer kan pavises en til to uger efter, at
saret opstdr. Det anbefales at tage HIV-test samtidig, i sam-
rdd med patienten. I henhold til lov nr. 114 af 21. marts 1979
om foranstaltninger mod smitsomme sygdomme skal syfilis i
Danmark anmeldes til Statens Serum Institut (SSI), Afdeling
for Infektionsepidemiologi, og der skal gennemfgres smitte-
opsporing. Norge har tilsvarende retningslinjer. Béde syfilis
og tuberkulose ma betragtes som en differentialdiagnose ved
usadvanlige sdr i mundslimhinden, men biopsi vil kunne af-
klare diagnosen (12,13).

Gonoré

Antallet af rapporterede tilfeelde af gonoré stiger fortsat ogsé
i Norge og Danmark. I Danmark rapporteredes 841 tilfeelde i
2013. Gonokokker har hgj smitsomhet, og udbrudspotentia-
let er derfor betydeligt, hvilket man mé& veere opmeerksom pé
i sundhedssektoren. Smitte fra patient til tandleege anses for
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usandsynlig, da bakterien er fglsom for udtgrring og kraever et
brud i epitelbarrieren for at kunne etablere infektion; men det
understreger vigtigheden af gode hygiejnerutiner med hand-
sker, beskyttelsesbriller og desinficering. Symptomer debuterer
2 - 10 dage efter smitten. Bakterien kan pavises ved dyrking og
mikroskopi efter to til tre dage. Det er den Gram-negative dip-
lokok Neisseria gonorrhoeae, som er arsagen. Den korte inkuba-
tionstid kan fore til gget risiko for tidlig spredning, fordi dette
er for, patienten far symptomer. Oral og faryngal mukosa kan
smittes via orogenital kontakt. Faryngeal mukosa smittes let-
tere, da denne er mindre modstandsdygtig mod traumer. Oral
gonoré har fa typiske symptomer, og det kliniske billede kan va-
riere fra ingen symptomer til generaliseret stomatitis. Patienter
klager fortrinsvis over ondt i halsen, nogle har sar og havede
lymfeknuder. Diagnosen stilles ved farvning af skrab med me-
tylenblat og dyrkning fra alle kropsébninger. Behandling skal
overlades til specialist, isaer pa grund af stigende resistensud-
vikling, og tilfeeldene skal rapporteres og smitteopspores pé
samme made som syfilis.

Diagnostik og behandling

Klinisk undersggelse er vigtigere end alle andre tests og hjalpe-
midler, nar det drejer sig om infektionsdiagnostik. Det norske
helsedirektorats antibiotikavejledning siger: «Ingen laboratorie-
test har hgjere sensitivitet eller specificitet end en god klinisk un-
derspgelse! CRP er notorisk ikke til at stole pd, nar faren for septi-
kaemi eller komplikationer skal diagnosticeres» (14). De klassiske
inflammatonstegn, calor, dolor, rubor, tumor og functio laesa er
stadig saerdeles relevante. Rgntgenundersggelser er nyttige til
identifikation af eventuelle infektionsfoci. Ved stgrre heavel-
ser og dybtliggende abscesdannelser er CT-scanning relevant
for kortleegning af udbredelsen og mulighederne for dreenage.
Der findes flere blodprgvetests, som kan give fingerpeg om en
infektions alvorlighedsgrad. LPK og CRP er de mest aktuelle.
Fgrstnaevnte maler inmunresponset, som forventes at stige ved
infektion, mens CRP egentlig maler vaevsgdelaeggelse. Ved en
bakteriel infektion vil vaevsgdelaeggelsen som regel vaere stgrre
end ved en viral infektion, og CRP vil dermed vere hgjere, men
bade rheumatisk sygdom, cancer, traumer og kirurgi vil ogsa
kunne give gget CRP, uden at der ngdvendigvis foreligger en
infektion. Volumenmaessigt udger kaberne kun en lille del
af kroppen, og man kan derfor opleve, at temmelig alvorlige
kaebeinfektioner kun giver beskeden CRP-stigning. Igen un-
derstreger dette vigtigheden af en god klinisk undersggelse.
Bakterieprgver bgr tages, hvis det er mulig. Oftest vil effektiv
antibiotikabehandling iveerksaettes pa empirisk grundlag, fgr
provesvar foreligger; men analysen vil om ikke andet vere til
stor nytte i de tilfaelde , hvor de saedvanlige antibiotikaregimer
ikke giver forventet effekt.

Behandlingen af alvorlige odontogene infektioner i almen
tandleegepraksis fglger enkle principper. I de tilfaelde, hvor der
er abscesser eller pusansamlinger, skal disse om muligt dreene-
res. Incision i omslagsfolden er et eksempel pé en enkel proce-
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dure, hvor kun nervus mentalis kreever serlig omtanke. Indeluk-
ning af pus, fx ved at leegge fyldning ndr pus dreneres gennem
kanalen, uden at sikre alternativ evakueringsvej, strider mod
elementeere medicinske principper. Ved alle alvorlige odonto-
gene infektioner ma antibiotika overvejes. Penicillin er normalt
forstevalg. Ved mistanke om abscesdannelse og/eller anaerob
mikroflora, bgr der suppleres med metronidazol. Ved penicil-
linallergi er clindamycin fgrstevalg, og supplerende behandling
med metronidazol er da normalt ikke ngdvendig. Sygehusind-
leeggelse ma overvejes for patienter med uventet forlgb, nedsat
almentilstand eller alvorlige symptomer. Det samme galder
for patienter, som er immunsupprimerede. Behandlingsprin-
cipperne ved sygehusbehandling er de samme; men man har
bedre muligheder for mere omfattende kirurgisk drenage
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ved store og dybtliggende abscesser, og antibiotika kan ad-
ministreres intravengst. Ikke mindst kan patienten overvéiges
pé en mere sikker made ved sygdomsprogression, og der kan
ogsa gives stottebehandling som vaske- og erneringstilforsel,
respiratorbehandling mm. Valg af antibiotika vil ofte veere de
samme, men man kan ogsa bruge mere bredspektrede midler i
seerlige situationer. Der opstér sjeeldent alvorlige kompliktioner
som fglge af odontogene infektioner; men litteraturen antyder,
at ca. 1 % af disse kraever sygehusindlaeggelse, og heraf vil ca.
1 % have dgdelig udgang.

Tak
Tak til professor Harald Moi, Olafiaklinikken Oslo universitets-
sykehus for velvilligt udlén af billeder (Fig. 7 og 8).

Jaw and facial infections

Treatment of infectious diseases is the dental professional's most
important task. Dental caries and periodontitis are amongst the
most common bacterial infections in the world, and may lead to
more serious conditions like periodontal or periapical abscesses.
An intraosseous abscess will usually be considered dangerous.
In the jaw, however, such conditions can in most cases be treat-
ed by relatively simple measures, like incision and drainage and
per oral antibiotics in outpatient dental clinics. Still, it must be

emphasized that in some cases dental infections can develop
rapidly, even in otherwise healthy patients without any known
medical risk factors.

The treatment of acute jaw infection is usually simple. Drainage
of pus is the most important and most effective and must always
be strived for. Antibiotics are important supplementary treatment.
Emergency hospitalization must be considered if infection control
is not established, or if airways, swallow function or general heath
is compromised.
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