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Forord

Medicinske sygdomme og tandlaegens hverdag

I dette nummer af Tandleegebladet bringes fire artikler som
eksempler pa medicinske sygdomme med relevans for vores
kliniske hverdag. Artiklerne bringes som en optakt til Tand-
leegeforeningens Symposium 2009, som drejer sig om den
medicinsk kompromitterede patient.

De artikler, der bringes i dette nummer, og som er
planlagt sammen med professor, overlege, dr.med. Olav
J. Bergmann, er delvist teenkt som supplement til sympo-
siets emner. Saledes drejer den ene af artiklerne sig om
akut opstéet sygdom med vagt pa forstehjalp i henhold

til ABC-retningslinjerne (Airway-Breathing-Circulation).
To andre artikler omhandler sygdomme i bindevavet og i
skjoldbruskkirtlen. Sddanne sygdomme vil enhver tandlege
mgde og skulle forholde sig til, idet der til disse lidelser kan
vere koblet orale manifestationer.

God laeselyst.
Nils-Erik Fiehn
Faglig-videnskabelig redaktgr

Abstract

Handtering af
akut syge patienter
i tandlaegepraksis

Akut opstaet, kritisk sygdom optrasder
heldigvis sjesldent i tandleegepraksis. Ar-
sagerne er mangfoldige, og symptomerne
omfatter vejrtreekningsbesveer, kredslobs-
pavirkning og pavirket bevidsthedsniveau.
Behandlingen udferes i overensstemmelse
med ABC-retningslinjer (Airway-Breathing-
Circulation).

Emneord:
Anaphylaxis;
shock, cardiogenic;
shock, septic

Den kritisk
syge patient
i tandlaege-
praksis
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er foreligger ikke data for, hvor hyppigt akut sveer

D sygdom opstér i tandlaegepraksis — det er for-

mentlig sjeldent. Formélet med neerverende artikel

er at beskrive héndteringen af den akut syge patient, og samtidig

gnsker vi neermere at redegore for en raekke specifikke tilstande,
som kan have relevans for tandlagen.

Klientellet i tandlaegepraksis er heterogent, og som i resten af
sundhedsvasnet gges andelen af &ldre patienter, som kan have en
hgj komorbiditet, som fx lungesygdom, darligt hjerte og udbredt
areforkalkning.

Kun fantasien setter graenser for, hvordan de akutte tilstande
kan manifestere sig, og tilgangen til den akut syge patient skal
derfor vaere systematisk.
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Inden for den akutte medicin og traumatologien benyttes ofte
ABC-reglen: Airway-Breathing—Circulation, og denne strategi kan
med fordel ogsa benyttes ved behandlingen af den akut syge pa-
tient i tandlaegepraksis. Tilgangen kan synes banal og forekomme
rigid, men den er operationel og har vist sig hensigtsmeessig i den
akutte og umiddelbare behandling, indtil yderligere hjalp nar
frem. Det nytter sdledes ikke at bekymre sig om patientens blod-
tryk, safremt der ikke er vejrtreekning. Der er talrige eksempler
pa, at selv professionelt personale, som leeger og sygeplejersker,
foretager observationer og handlinger, de er fortrolige med, som fx
blodtryksmaéling, snarere end at fplge en regelret »ABC-adfeerd«.

Generel tilgang til den akut syge patient

A=Airway:

Har patienten en fri luftvej? Hvis ikke, skal dette skabes ved fjer-
nelse af eventuelle fremmedlegemer, sekret eller blod. Dette gores
lettest ved brug af fingrene eller redskaber, som tandleegen métte
have ved haenderne, fx sug, men det er vigtigt, at fremmedlegemet
ikke avanceres yderligere.

Herefter skubbes hovedet bagover, og keben lgftes frem og
opad. Placeringen i tandlaegestolen er ideel til at skabe frie luft-
veje. Faktorer, som kan vanskeligggre vedligeholdelsen af den
frie luftvej, er adipositas, sekret, fremmedlegemer og anatomiske
forhold.

Det kan ikke forventes, at tandlaegen er fortrolig med intu-
bation eller anden luftvejshandtering, og vi vil ikke anbefale, at
der foretages trakeotomi af tandleegen, medmindre han/hun er
fortrolig med teknikken.

B=Breathing:

Séfremt der efter etableringen af en fri luftvej fortsat ikke er vejr-
traekning, skal der pdbegyndes kunstig ventilation, enten ved
hjeelp af ventilationspose eller mund-til-mund/neese.

Flere faktorer kan pavirke vejrtrakningen, bl.a. pneumothorax
(1), lungegdem, astma og obstruktiv lungesygdom. Tilstande som
alle er beskrevet i tandleegepraksis. Ilt gives om muligt via maske,
og der rekvireres ambulance hurtigst muligt.

C=Circulation:
Der kan veere flere arsager til kompromitteret cirkulation som fx
hjertestop, hypovolemi, lungeemboli og shock. Sidstnaevnte er en
tilstand, der ofte hersker meget tvivl om, og en betegnelse som bru-
ges i flang om mange akutte tilstande med forskellig patogenese.

Shock er en patofysiologisk tilstand, hvor kroppens behov for
ilt og naeringsstoffer pa celluleert niveau ikke modsvares af tilbud-
det. Nar de enkelte celler lider, kan der opsta organdysfunktion,
eksempelvis bevidsthedspavirkning, nyreinsufficiens og nedsat
pumpekraft i hjertet. Tilstande, der begynder som organpavirk-
ning, og i sveere tilfeelde ender med organsvigt.

Klinisk defineres shock som en tilstand, hvor det systoliske
blodtryk er under 90 mm Hg hos en tidligere normotensiv per-
son, eller hvis der forekommer et fald i det systoliske blodtryk
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pa mere end 40 mm Hg, og samtidigt optreeder symptomer pé
organdysfunktion (2,3).

De enkelte organer har store individuelle forskelle i evnen til
at handtere et nedsat energitilbud, og kroppen er i besiddelse af
autoregulatoriske mekanismer, som forsgger at modvirke tilstan-
den. Nogle af disse reflekser er umiddelbart hensigtsmeessige,
men pa sigt kan de vaere med til at forvaerre tilstanden.

Kroppen vil primeert forsgge at opretholde cerebral og kardiel
energiforsyning, da disse organer er vitale for livets opretholdelse
og samtidig har minimale energidepoter.

Dette sker pd bekostning af energiforsyning til hud, muskel-
veev, nyrer og mave-tarm-kanalen.

Det nedsatte energitilbud udlgser en friggrelse af inflammato-
riske mediatorer, der pavirker mikrocirkulationen og yderligere
kompromitterer kredslgbet. Der optreeder derfor hurtigt en ond
cirkel, som skal brydes, safremt patienten skal overleve.

Symptomerne pa shock er bevidsthedspévirkning, hurtig vejr-
treekning, og samtidig er huden ofte kolig, klam og bleg. Hvis
tilstanden progredierer, bliver patienten konfus og kan eventuelt
miste bevidstheden, urinproduktionen ophgrer, og tarmfunktio-
nen kompromitteres, hvorved der frisattes flere affaldsstoffer,
som fx maelkesyre.

Séfremt shocket udvikler sig over leengere tid, kan patienten
fremtreede mindre bevidsthedspévirket og vil muligvis selv kunne
uddybe anamnesen.

Shock er en klinisk diagnose og kan inddeles i forskellige
undertyper. Nogle af de mere almindelige er kardiogent shock,
hypovoleemisk shock, septisk shock og anafylaktisk shock. P&
trods af forskelle i klassifikation er der et betydeligt overlap imel-
lem de enkelte shockformer, flere af tilstandene kan optraede
samtidigt, hvilket kan slgre det diagnostiske billede.

Behandlingen af den shockerede patient skal forega hurtigt
og protokolleret og kraever adgang til diagnostisk apparatur,
som fx ekg-optagelse, rgntgen og mulighed for analyse af bade
vengst og arterielt blod. Behandlingen foregér ofte pé hospitalets
intensivafdeling.

Den enkelte tandleege vil sjaeldent i sin praksis mgde den
shockerede patient, men et indgdende kendskab til det anafy-
laktiske shock og behandlingen af dette kan veere livreddende.

Anafylaktisk shock

En af de shockformer, som med rette er mest frygtet, er det ana-
fylaktiske shock. Det anafylaktiske shock udvikles hurtigt — ofte
ilgbet af f4 minutter. Den hastige udvikling skyldes, at der sker
en universel friggrelse af patogene immunologisk aktive stoffer,
sésom histamin, bradykinin og anaphylotoxin, og processen er
oftest IgE-medieret. I mange tilfeelde vil patienten have veret
eksponeret for det pageeldende allergen ved en tidligere lejlig-
hed. For praktiske formaél er dette dog af mindre betydning, da
anafylaksi kan opsté pludseligt efter gentagne ekspositioner
uden tidligere reaktion, og det kan ogsa opsta ved fgrstegangs-
eksposition.
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Sygehistorie:
Anafylaksi efter injektion af lokalanalgetika

En tidligere rask firedrig dreng uden kendt allergi eller atopi
kommer til behandling for tandpine. | forbindelse hermed
anlaegges lokalanalgesi med 0,5 ml 2 % Lidokain i blanding
med adrenalin 1:100.000. | venteveerelset, hvor patienten
venter pa at f& taget rentgenbillede, udvikler han pludselig
hvaesende vejrtraekning og bliver cyanotisk. Ved ankomst til
lokalt sygehus registreres respirationsstop, og der opstartes
avanceret genoplivning med intubation, hjertemassage og
administration af adrenalin. Patienten overflyttes til videre
behandling pa sygehus med paediatrisk intensiv afdeling og
kan udskrives uden mén efter fire dages behandling. (5)

Reaktionen vil afheenge af administrationsvejen af den al-
lergene substans, de kraftigste reaktioner ses ved intravengs
administration, mindre kraftige ved peroralt indtag. Hyppigste
arsag til anafylaktisk shock i tandleegepraksis er lokalanalgetika
af amidtypen, fx Carbocain og Prilocain, eller latexallergi.

Det kan veere vanskeligt at skelne det anafylaktiske shock fra
et vasovagalt tilfeelde, det fulminante anafylaktiske shock vil
hyppigst manifestere sig med heeshed, hvasende vejrtraekning,
naldefeber og cirkulatorisk kollaps, hvorimod det vasovagale
tilfeelde vil manifestere sig ved bleghed, fugtig hud og bradykardi,
isvere tilfeelde asystoli.

Det vasovagale tilfeelde er i gvrigt oftest selvlimiterende,
nar patienten kommer i liggende leje og anbringes med benene
oppe(Trendelenburgs lejring).

Fatale anafylaktoide reaktioner er meget sjaldne. I en dansk
underspgelse, hvor antallet af dgdsfald registreret i dgdsérsagsre-
gistret blev sammenholdt med indberettede leegemiddelbivirknin-
ger i perioden 1968-1990, blev pavist 30 fatale tilfeelde ud af 1.252
registrerede tilfeelde med leegemiddelinduceret anafylaksi (4).

Der var ingen fatale reaktioner associeret til administration
af lokalanalgetika. De hyppigste allergener var kontrastmedier,
antibiotika eller allergenekstrakter anvendt til allergibehandling.
Pa verdensplan er der kasuistiske beretninger om alvorlige anafy-
laktoide reaktioner ved injektion af lokalanalgetika (5).

Behandling af anafylaktisk shock bestér fgrst og fremmest i
hurtig diagnostik. En eventuel injektion/infusion af et mistaenkt
allergen skal stoppes, patienten skal bringes i vandret stilling. Om
muligt skal tilferes ilt. Adrenalin er forstevalget til anafylaktisk
shock, dosis er 0,3 mg administreret intramuskulert, lettest i 1ar-
muskulaturen eller tungeroden. Dosis til bgrn er 0,01 mg pr. kg.
Det vil ofte veere muligt at fi andet personale til at alarmere ambu-
lance. Ved klinisk hjertestop med respirationsstop og bevidstlgshed
opstartes basal genoplivning, som tidligere omtalt. Adrenalin skal
doseres med varsomhed, da det kan udlgse ventrikulere takya-
rytmier og provokere et akut myokardieinfarkt (6). Dette ses dog
oftest i tilfeelde, hvor adrenalinen er administreret intravengst.

Den hyppigste arsag til at patienter bliver dérlige i forbindelse
med lokalanalgetika, er intravaskuleer administration.

Kardiogent shock

Det kardiogene shock udlgses oftest af akut myokardieinfarkt.
Tilstanden kan bedst beskrives som et svigt af hjertets pumpe-
funktion, med deraf fglgende lavt minutvolumen. Hyppigste
arsag er dysfunktion af muskulaturen efter infarcering, men syg-
domstilstande i hjerteklapper, iseer mitralinsufficiens, ruptur af
septum eller myokardievaeggen og/eller perikardietamponade, er
andre udlpsende arsager. I sjeeldnere tilfeelde vil ukontrollérbare
hjerterytmeforstyrrelser og beteendelsestilstande som myocarditis
ogsé kunne udvikle sig til kardiogent shock.

Kardiogent shock defineres som en tilstand med persisterende
lavt blodtryk og hypoperfusion pa vaevsniveau pa trods af et adeekvat
intravaskuleert volumen og venstre ventrikels fyldningstryk (7).

Det kardiogene shock optrader oftest i sammenhang med
akut myokardieinfarkt, og kardinalsymptomet er derfor ofte
brystsmerter.

Behandlingen af det kardiogene shock vil afhenge af den ud-
lgsende arsag. Ved akut myokardieinfarkt vil det veere primeer
ballondilatation af det afficerede coronarkar, hvis muligt, ved
hjerteklapinsufficiens kan det vaere relevant med akut klapope-
ration, og ved omfattende stenoser kan akut hjertekirurgi komme
patale.

Den medicinske behandling bestér af ilt, diuretika, nitrogly-
cerin, inotropika sdsom dopamin og dobutamin og vasopressor-
stoffer som noradrenalin. Oftest er det ngdvendigt at intubere
og respiratorbehandle patienten for at reducere organismens
samlede iltforbrug ved at lette det respiratoriske arbejde (7).

Behandlingen af patienten med kardiogent shock i tandlage-
praksis vil veere begraenset af manglende diagnostiske tilbud og
derfor vaere symptomatisk. Dette bestér i tilfgrsel af ilt via maske

Et intensiv afsnit

Fig. 1. Den septiske patient indlagt pa Intensiv Terapi Afsnit.
Foto venligst udlant af leege Jesper B. Poulsen, ITA 4131 Rigs-
hospitalet.

Fig. 1. The patient in the intensive care setting.
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og lejring af patienten i en behagelig stilling, her er tandlaegestolen
ideel.

Septisk shock
Sepsis, sveer sepsis og septisk shock er betegnelser, som ofte bruges
ifleeng.

Legmandsbetegnelsen »blodforgiftning« dackker over hele
spektret. Sepsis er en systemisk sygdom forérsaget af en invasion af
bakterier ind i et omrade, som normalt er sterilt (8), fx blodbanen.
Visse fastlagte krav skal veere opfyldt for at kunne stille diagnosen
sepsis.

Definitionen baseres pa tilstedevaerelsen af et Systemisk Inflam-
matorisk Respons Syndrom (SIRS). Dette er en tilstand, hvor to af
folgende kriterier er opfyldt: temperatur over 38 grader eller under
36 grader, hjertefrekvens over 90 slag i minuttet, respirationsfre-
kvens over 20/min eller indhold af CO2 i blodet under 4,3 kPa
og/eller leukocyttal over 12 mia/l eller under 4 mia/1. Nér denne
tilstand optreeder samtidig med erkendt eller mistaenkt infektion,
har man definitorisk sepsis. Nar der tilkommer organdysfunktion,
fx nyreinsufficiens, kaldes tilstanden svaer sepsis.

Det septiske shock er tilstedevarelsen af svaer sepsis med lavt
blodtryk, som ikke retter sig pa volumenindgift. Septisk shock har
en mortalitet omkring 50 % (8), som trods mange medicinske land-
vindinger ikke er faldet betydeligt inden for de sidste artier.

Patogenesen ved det septiske shock er en systemisk friggrelse
af vasoaktive og immunmodulerende stoffer, bl.a. interleukiner og
TNF (tissue necrosis factor). Disse stoffer kompromitterer kreds-
lgbet og medfgrer dysfunktion af alle kroppens organsystemer
fra hjerte, lunger, koagulation og nyrer til hjernen. Den primere
kausale behandling af en sver infektion er kirurgi/dreenage og
antibiotika. Herudover er den symptomatiske behandling vigtig:
vaeske, vasoaktive leegemidler, ilt og eventuelt dialyse.

Rigelig veesketilfgrsel og en protokolleret behandlingstilgang har
forbedret behandlingen af de sveere akutte septiske tilstande — ek-
semplificeret i: »Early goal directed Therapy« (9) - dvs. der fastseettes
visse mal (middelblodtryk over 65 mm Hg, diureser over 0,5 ml/kg
og vengs iltmaetning over 70 %) inden for fastlagte tidsperioder.

Betendelsestilstande i mundhulen kan udvikle sig til sveere
systemiske infektioner — i nogle tilfeelde kan der opsté nekrotise-
rende fasciitis, en meget alvorlig tilstand, hvor en infektion fra fx
en tandrod kan sprede sig langs halsens fascier til mediastinum.
Opgorelser fra Intensiv Terapi Klinik 4131 p& Rigshospitalet viser,
at omkring 10 % af disse mutilerende infektioner udgar fra hoved-
halsregionen. Der er ofte tale om en blandingsflora af bakterier, og
iomkring en tredjedel af tilfacldene kan en eksakt bakteriologisk
diagnose ikke stilles.

Tidlig diagnose og hurtig kirurgisk revision er af stor betydning
for prognosen.

Behandlingen af nekrotiserende fasciitis involverer mange
specialer og omfatter: hurtig og ekstensiv kirurgi, bredspektret
antibiotisk behandling, immunoglobulin og hyperbar oxygen, som
foregér i trykkammeret pa Rigshospitalet.
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Sygehistorie

28-arig tidligere rask mand, som er henvist via tandlzege til
kaebekirurgisk afdeling med tandrodsabces. Der er fundet
sveert cariesangreb i 7-, som ekstraheres i lokalanalgesi.
Efterfolgende seettes patienten i antibiotisk behandling. |
lobet af de folgende dage tilkommer haevelse og redme

pa forsiden af halsen. P& mistanke om nekrotiserende
fasciit overflyttes patienten til Rigshospitalet. Her foretages
spaltning, skylning og gentagne skiftninger og revisioner.
Antibiotika aendres til protokolleret behandling i form af
Meropenem, Ciprofloxacin, Metronidazol, Clindamycin og
immunoglobulin. Endvidere gives flere behandlinger med
hyperbar oxygen. Patienten er initialt septisk shockeret. Ret-
ter sig dog hurtigt pa den givne behandling, er i alt intuberet
og respiratorbehandlet i 10 dage. Udskrives i velbefindende
til gre- naese-hals-kirurgisk afdeling.

Genoplivning

Ved regelret hjertestop fglges de seneste retninglinjer for genop-
livning, dette indebeerer, at man ved manglende bevidsthed og
vejrtreekning straks skal pdbegynde basal genoplivning uden at
fole efter puls (10). Dette er vedtaget, da det erfaringsmeessigt
kan veere vanskeligt at konstatere, om der er puls.

For hjertemassage pdbegyndes, skal luftvejen renses for even-
tuelle fremmedlegemer, der skal etableres en fri luftvej.

Der er udarbejdet internationale retningslinjer for hjertestopbe-
handling — disse baserer sig pa nyere forskningsresultater. Vigtigst
er hjertemassagen — denne skal foretages korrekt, dette vil sige 100
kompressioner i minuttet, med en kompressionsdybde pa 4-5 cm
pa voksne personer, og de skal foretages pa den nederste del af
sternum (11). Samtidig med hjertemassagen gives der optimalt
kunstigt &ndedreet i en rytme med 30 kompressioner og to indblas-
ninger. Er man imidlertid i tvivl om, hvorledes kunstigt &ndedreet
udfgres og derved frargver patienten vigtig kompressionstid, skal
hjertemassagen prioriteres. Hvis der er ilt tilgeengeligt, skal dette

KLINISK RELEVANS

Selv om det er sjesldent, at akut sveer sygdom opstar i tand-
leegepraksis, sa vokser andelen af eeldre patienter, der kan
have hej komorbiditet. Arsagerne er mangfoldige, og sympto-
merne omfatter vejrtreekningsbesveer, kredslebspavirkning og
pavirket bevidsthedsniveau. Og netop fordi akutte tilstande
kan manifestere sig pa mange forskellige méader, er det vigtigt,
at tilgangen til den akut syge patient er systematisk. Indenfor
akut medicin og traumatologien benyttes ABC-reglen (Airway-
Breathing-circulation), som med fordel ogsa kan benyttes i
tandleegepraksis, da den ikke kreever erfaring med behandling
af akut syge patienter.
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Nekrotiserende fascitiis

Fig. 2. Nekrotiserende fascitiis fra odontogent fokus. Venligst
udlant af Tand-Mund-Keebekirurgisk Klinik Z, Rigshospitalet.

Fig. 2. Necrotizing fasciitis from an odontogenic focus.

under alle omstendigheder tilfgres via ventilationspose, ansigts-
maske eller iltslange i munden.

Forsgg pa at méle blodtryk, anleegge intravengs adgang, leen-
gerevarende forspg pé luftvejshandtering eller laese brugsanvis-
ning pd AED (Automatisk Ekstern Defibrillator — Hjertestarter)
mé ikke forhindre effektive kompressioner.

Akut respirationsinsufficiens

Derer flere drsager til akut respirationsinsufficiens opstéet i tand-
leegestolen. Af de hyppigere kan naevnes gvre luftvejsobstruktion
som fglge af fremmedlegemer, blgdning eller allergisk betinget
havelse. Bestaende lidelser som astmatisk bronkitis, kronisk
obstruktiv lungesygdom eller accentuering af hjerteinsufficiens
kan ogsé medfore akutte respiratoriske tilstande. Tilgangen til
disse tilstande kan med fordel indrettes efter ABC-princippet,
som ovenfor beskrevet, altsa sikre en fri luftvej, sprge for god
respiration med ilttilskud og lejre patienten i en behagelig posi-
tion. Fremmedlegeme i luftvejene kan i visse tilfeelde fjernes ved
Heimlich mangvre, altsé et kraftigt stod i mellemgulvet/nedre del
af thorax. Ved bevidstlgshed som fglge af fremmedlegemebetinget

Overlevelseskaden

Fig. 3. Overlevelseskeeden. Copyright: Dansk Rad for Genop-
livning (www.genoplivning.dk)

Fig. 3. Chain of survival.

respirationsinsufficiens skal regelret genoplivning opstartes.

Ved vejrtraekningsbesveer vil de fleste patienter foretraekke at
sidde op, gerne med armstgtte for at kunne bruge de auksilieere
respirationsmuskler. Nér der er sikret fri luftvej og sufficient re-
spiration, kan tandlegen med fordel berolige patienten. Mange
patienter med akut forveerring af en kronisk lungesygdom vil af
naturlige drsager ogsa have et vist element af angst i sig. Dette
kan afhjeelpes ved at forsgge at f& patienten til at traekke vejret
roligt og dybt. De fleste patienter med bestéende lungelidelser
medbringer ofte bronkodilaterende midler, som med fordel kan
benyttes.

Der er stadig en tendens til at veere tilbageholdende med ilt
til kroniske lungepatienter med akut forveerring. Dette skyldes
frygten for kuldioxidophobning og deraf fplgende bevidstlgshed,
dette er dog en leengerevarende proces og har ingen praktisk be-
tydning i tandleegepraksis.

Mange af de akutte respiratoriske tilstande kan ikke skelnes i
den akutte situation, fx kan det vaere sveert at skelne lungeemboli
fra akut opstdet hjerteinsufficiens, derfor skal behandlingen i
tandleegepraksis vaere symptomatisk.

Séfremt ilt kan tilbydes, skal dette iveerkseettes og hjeelp til-
kaldes.

Abstract (English)

The critically ill patient in dental practice

The critically ill patient is fortunately a rare encounter in dental
practice. Causes of severe, acute illness are multiple, and symp-
toms comprise respiratory affection, cardiovascular instability
and cerebral dysfunction. We describe a well known approach
to the treatment of the critically ill patient, namely the ABC-
approach. This systematic approach is useful for the dentist with
little experience in dealing with the acutely ill patient. We speci-
fically address the term »shock« and the treatment modalities in
modern intensive care medicine.
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