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ABSTRACT

Hurtig behandling af oro-
antrale kommunikation-
er kan spare patienten
for ventetid og gener

Introduktion og formal - En oro-antral kom-
munikation er en patologisk forbindelse mel-
lem keebehulen og mundhulen, som ofte forer
til beteendelse i keebehulen. Formalet er at
beskrive, hvilke af disse tilstande der kan be-
handles af privatpraktiserende tandleeger, og
hvilke der skal henvises, samt hvordan oro-
antrale fistler behandles pa en tand-, mund- og
keebekirurgisk afdeling.

Materiale og metode - Der blev ved journal-
gennemgang for en 10-arig periode fundet 37
patienter med en oro-antral fistel. Data blev
indsamlet for at beskrive astiologi, lokalisation,
behandlingsmetode og -forlab.

Resultater - Af de 37 henvisninger kunne 23
felges til endelig heling. Hos 18 patienter (78 %)
var forste operation succesfuld; for tre patienter
kunne fistlen lukkes efter tre operationer, mens
to fistler blev lukket efter hhv. fire og fem opera-
tioner. Varigheden af den oro-antrale fistel var i
gennemsnit knap fem méaneder.

Konklusion - Oro-antrale kommunikationer kan
med fordel behandles i privat praksis, s& snart
defekten diagnosticeres. Dette vil spare patient-
en for bade ventetid og gener fra sinusitis maxil-
laris. Patienter med dérligt alment helbred, med
en INR-veerdi over 3,5, i behandling med CPAP-
apparatur eller sterre oro-antrale kommunika-
tioner (diameter > 10 mm) ber stadig henvises
til specialister i tand-, mund- og kaebekirurgi.
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Kliniske aspekter
ved behandling af
oro-antrale fistler

— en retrospektiv undersggelse
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ro-antrale kommunikationer (OAK) er en patolo-

gisk forbindelse mellem mundhulen og sinus ma-

xillaris. Hvis kommunikationen persisterer, vil den

epitelisere og danne en kronisk oro-antral fistel
(OAF). OAF opstar hyppigst i overkebens molarregion, hvor
bunden af sinus maxillaris hyppigt er under 0,5 mm fra apex af
bade 1. molar (30 % af rodkomplekserne) og 2. molar (45 % af
rodkomplekserne) (1). Hyppigheden af OAF efter ekstraktion
er stgrst ved 1. molar med ca. 0,6 % (2,3).

OAK er en komplikation, som hyppigst opstar efter tand-
udtraekninger, men kan ogsd forekomme efter bdde mindre
dentoalveoler kirurgi (fx endodontisk kirurgi, abent sinuslgft
og cystefjernelser) og stgrre dentoalveolaer kirurgi (ortognatki-
rurgi, traume- eller cancerbehandling i hospitalsregi).

En ubehandlet OAF vil medfgre sinusitis maxillaris, da ind-
hold fra mundhulen kan passere gennem fistlen og irritere
slimhinden og give anledning til infektion. Efter to dage er der
symptomer pa sinusitis maxillaris hos 50 % af patienterne og
efter 14 dage hos 90 % (4). Det er vigtigt at foretage en hurtig
behandling af kommunikationen, da en infektion i sinus maxil-
laris giver darligere betingelser for helingen efter den kirurgi-
ske lukning og giver flere gener for patienten (3,5).

Der findes flere metoder til at lukke en OAK. Felles for alle
er, at der forst skal skabes infektionsfrihed i omradet, og kom-
munikationen skal derneest lukkes teet uden spaending i det over-
liggende vaev (6). Ved OAF skal fistelveevet altid fjernes, sa friske
sarrande kan adapteres og sutureres. Det tilstrabes, at sérran-
den ligger over sund knogle og ikke over knogledefekten (7).

Metoden, der bruges som fgrstevalg pa

EMNEORD Aarhus Universitetshospital, er en bukkal lap
Oral fistula; beskrevet af Rehrmann i 1936 (8) (Fig. 1):

oroantral fistula;  Ginojva omkring fistlen sonderes for at finde
maxillaris, sinus;
oral cavity;

therapy 3). Fistelvaevet excideres hele vejen rundt, og

udstraeekningen af knogledefekten (Fig. 2 og
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knogledefekten curetteres for granulationsvaev. Der laves to di-
vergerende snit i gingiva og mundslimhinde bukkalt til toppen
af omslagsfolden, og mukoperiost eleveres. Der leegges herefter
et snit gennem periost ved lappens basis (Fig. 4 og 5). Lappen
kan nu mobiliseres til spaendingsfri deekning af kommunikatio-
nen (Fig. 1). Lappen laegges over knogledefekten og sutureres
teet mod den palatinale gingiva (Fig. 6) (9).

Rehrmanns teknik

Fig. 1. lllustreret bukkal lap: (A) Fistelveevet excideres, (B)
elevering og let overskeering af periost, (C) suturering mod
palatinale gingiva.

Fig. 1. lllustration of a buccal sliding flap: (A) Fistulectomy,
(B) Elevation and scoring of the periosteum, (C) Suture
against the palatal mucosa.

Studiemodel
I

Fig. 2. Model af oro-antral fistel region 6+.

Fig. 2. Model of oroantral fistula region 16.
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En nyere metode er mobilisering af corpus adiposum buc-
cae beskrevet af Egyedi i 1977 (10): Fistelvaevet excideres, og
der lgges to divergerende snit som ved Rehrmann-teknikken.
Mukoperiost eleveres og gennemskeeres posteriort for zygomas
fremspring for at komme ud til fedtvaevet (Fig. 7). Fedtvavet
mobiliseres forsigtigt med pean og treekkes ind over knoglede-
fekten, hvor det sutureres til den palatinale gingiva (Fig. 8).
Den bukkale lap laegges enten tilbage, sa fedtvavet er blottet,
eller mobiliseres som ved Rehrmann plastik, hvor den traekkes
over knogledefekten og sutureres til palatinale gingiva (11).
Fedtvaevet heler pa to uger og er fuldstaendig epiteliseret efter
seks uger.

En tredje metode er mobilisering af en palatinal rotation-
slap: Fistelvaevet excideres, og knoglen curetteres for granu-
lationsvaev. Palatinalt laves to leengdegdende, parallelle snit
i ganen forbundet med et tveergdende snit anteriort. Lappen
praepareres bredere end defekten og med tilstraekkelig leengde
til, at den kan roteres over knogledefekten og sutureres uden
spaendinger til bukkale gingiva. Den palatinale rotationslap
indeholder a. palatinus major, som giver god blodforsyning til
lappen. Donorstedet heler sekundeert, og for at mindske gener-
ne fra dette omrade kan en ganeplade bruges postoperativt (7).

De fleste tandleeger vil pa et tidspunkt opleve en OAK eller
fistel efter en tandudtreekning. Det er vigtigt at have kendskab
til symptomer og retningslinjer for, hvordan disse lukkes, og
hvornér der skal henvises til specialister i tand-, mund- og kae-
bekirurgi. Denne artikel er skrevet for at give et overblik over
fordeling og behandling af OAF opstaet efter ekstraktioner el-
ler mindre dentoalveoler kirurgi pa Kabekirurgisk Afdeling,
Aarhus Universitetshospital.

Materiale og metode

Inklusionskriterierne for undersggelsen er, at der er tale om
en fistel i overkaeben med forbindelse til sinus maxillaris, samt
at denne er opstaet efter ekstraktion eller mindre dentoalveo-
leer kirurgi. Der blev foretaget en gennemgang af diagnose- og
behandlingskoder for perioden 2001-2011 (fistula persistens
postoperativa, fistula processus alveolaris og plastik ved oro-
antral fistel i gane), og 69 patienter med disse diagnoser blev
fundet. Der var i alt 32 patienter, som ikke opfyldte inklusions-
kriterierne: 11 patienter havde infektion med fistel uden forbin-
delse til sinus maxillaris; 10 patienter fik OAF efter ortognat-
kirurgi eller operation for laebe-gane-spalte; otte patienter fik
OAF efter behandling af kraft, hvor fistler opstod efter kirurgi-
ske resektioner, stréleterapi eller efter biopsier; to patienter fik
OAF efter stgrre traumer, og en patient fik OAF efter et mistet
zygomaimplantat. De resterende 37 patienter henvist for luk-
ning af OAF kunne inkluderes i denne database. Patienternes
alder, kon og placering af OAF blev registreret.

Ud af de 37 patienter kunne 14 ikke fglges til endelig heling:
Tre patienter blev henvist til gre-naese-hals-lzege for behandling
af sinusitis maxillaris, men vendte ikke tilbage til kaebekirurgisk
afdeling for yderligere behandling. En patient blev henvist til
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Przeoperativt Suturering

Fig. 3. Oro-antral fistel regio 6+. Fig. 6. Teet suturering mellem palatinal og bukkal gingiva.
Fig. 3. Oroantral fistula region 16. Fig. 6. Closure with sutures from palatal mucosa to buccal
mucosa.
Incision Corpus adiposum buccae frileegges

Fig. 4. Incision bukkalt til omslagsfolden og distalt langs al- Fig. 7. Mobilisering af corpus adiposum buccae (pilen peger
veolarkammen. pa corpus adiposum buccae).
Fig. 4. Incision buccally to the vestibular fold and distally Fig. 7. Advancement of the buccal fat pad (arrow points to
along the alveolar ridge the buccal fat pad).

Renset alveole Corpus adiposum buccae fikseres

Fig. 5. Periost eleveres, fistelvaevet curetteres, og alveolen Fig. 8. Corpus adiposum buccae leegges over alveolen og
renses for granulationsveev. sutureres til den palatinale gingiva.

Fig. 5. The periost is elevated, the fistula is excised and the Fig. 8. The buccal fat pad is placed over the socket and
alveolar socket is cleansed of granulation tissue. sutured to palatal mucosa.
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egen tandleege for ekstraktion af tand med parodontitis apica-
lis i umiddelbar forbindelse til OAF, men vendte ikke tilbage til
behandling. En patient udeblev fra operationstiden og gav ikke
svar pd opfelgningen. En patient blev ikke behandlet pga. hoj
INR-veerdi, men holdes i stedet infektionsfri, indtil hjertekirurgi
er overstdet. En patient blev observeret for spontan heling, men
vendte ikke tilbage til kontrol. Fire patienter helede spontant i
perioden fra henvisning i privat praksis til visitationen pa Kae-
bekirurgisk Afdeling. Endelig udeblev tre patienter med OAF
fra opfplgning efter operationen, sa endelig heling ikke kunne
konstateres.

Séledes kunne i alt 23 patienter med oro-antral fistel fglges
til endelig heling. Alle blev behandlet pa Kebekirurgisk Afde-
ling, Aarhus Universitetshospital, i perioden 2001-2011. For
de 23 patienter blev der registreret: 1) tidsinterval fra ekstrak-
tionen til den endelige operative lukning af fistlen, 2) brug af
antibiotika, 3) metoden brugt til lukning af OAF, 4) antal ope-
rationer, samt 5) hvor mange besgg patienten i alt havde pé Kee-
bekirurgisk afdeling (inkl. operation).

Resultater

Der blev fundet 37 patienter henvist for lukning af OAF. Alders-
fordelingen findes i Fig. 9 med en gennemsnitsalder pa 56 ér.
Kgnsfordelingen var 24 mand (65 %) og 13 kvinder (35 %).
Fig. 10 viser fistlernes fordeling i tandreekken, hvor langt ho-
vedparten var relateret til fgrste og anden molar. Forekomsten
af OAF var fordelt med 21 i venstre side (57 %) og 16 i hgjre side
(43 %). Atiologien til fistlerne var 31 ekstraktioner (77 %), tre
rodresektioner (11 %), to sinusleft (8 %) og en cystefjernelse
(4 %). Gennemsnitsvarigheden, fra der blev udfgrt ekstraktion
eller mindre dentoalveoleer kirurgi, til en OAF blev lukket, var
pa knap fem maneder (her udeladt en patient, som gik i ni &r
med en OAF).

Arsager til brug af antibiotika

Alder
70 -
60 - 69
50 - 59
40 - 49
30-39

0 5 10 13
Henvisning

Fig. 9. Fordeling i aldersgrupper ved henvisning for behand-
ling af oro-antral fistel.

Fig. 9. Distribution in age groups at time of referral for treat-
ment of oroantral fistula.
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Af de 23 kirurgiske be-
handlinger, som kunne fgl-
ges til endelig heling, var
fprste operation succesfuld
hos 18 patienter (78 %) (14
i lokalanalgesi og fire i gene-
rel anastesi). De resterende
fem patienter blev opereret
flere gange, for endelig he-
ling kunne konstateres (tre
blev opereret tre gange, og
to skulle opereres hhv. fire og
fem gange).

Metoden, der blev brugt
til endelig lukning af kommu-
nikationen, var i 16 tilfaelde
mobilisering og forskydning
af den bukkale slimhinde ad
modum Rehrmann. I seks til-
feelde blev der sutureret teet
uden at overskare periost. En
patient blev med succes be-
handlet med en rotationslap
fra den palatinale slimhinde
med autolog knogletrans-
plantation. Operationerne,
der ikke lykkedes, var i otte
tilfeelde bukkal lap (fire i ge-
nerel anastesi og fire i lokal
anastesi), fire med teet sutu-
rering, (en i generel anestesi

KLINISK
RELEVANS

Immediat behandling af oro-
antral kommunikation opstaet
efter ekstraktion varierer alt
efter fistlens diameter og efter,
om der er betaendelse knyttet
til kommmunikationen. Er kom-
munikationen mindre end 5
mm i diameter, foretager man
suturering over alveolen, og
evt. indlaegger man spongo-
stan i denne. Er kommunikati-
onen sterre end 5 mm, er man
nodt til at mobilisere gingiva,
hvorefter man suturerer teet. |
forbindelse med beteendelse
i omradet skal man ordinere
antibiotika:  V-penicillin, 800
mg x 4 dagl. og metronidazol
500 mg x 2 dagl. i 5 dage. Pa-
tienten skal altid tage neeses-
pray, og det er vigtigt at infor-
mere om, at der ikke skabes
overtryk i naesehulen.

og tre i lokal anastesi), samt en enkelt palatinal rotationslap

med autolog knogletransplantation.

Corpus adiposum buccae blev mobiliseret ved fire operatio-

ner. Tre gange med en bukkal lap, en af disse desuden med en

ganeplade, og en gang med en palatinal rotationslap. Operatio-

nerne formaede at lukke kommunikationen hver gang.

Lokalisation af oro-antral fistel
|

Oro-antral
3. molar
2. molar
1. molar [
2. preemolar
0 5 10 15 20

Fisteler

Fig. 10. Fordelingen af oro-antrale fistler i tandraekken.

Fig. 10. The distribution of oroantral fistulas in the dental arch.
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Ved tre operationer blev der anvendt knogletransplantat fra
mandibula. I to tilfzelde var dette kombineret med en bukkal
lap, en af disse desuden med ganeplade, og en gang med en
palatinal rotationslap og ganeplade. Operationen med knogle-
transplantation, palatinal rotationslap og ganeplade formaede
ikke at lukke fistlen, og patienten skulle opereres igen. De to
andre var succesfulde.

Antibiotikabehandlingen var monoterapi (V-penicillin 800
mg x 3 dagl.) hos 12 patienter og kombinationsterapi (V-pe-
nicillin 800 mg x 3 dagl. og metronidazol 500 mg x 3 dagl.)
hos 10 patienter. Ved penicillinoverfplsomhed blev givet ma-
krolider i stedet (erythrocin 500 mg x 3 dagl./roxithromycin
150 mg x 2 dagl./clarithromycin 250 mg x 2 dagl.). En enkelt
blev behandlet med amoxicillin fgr og efter operationen. Anti-
biotikabehandlingen blev startet enten profylaktisk to dage for
operationen eller som en femdages kur mod akut sinusitis ma-
xillaris, med en dobbelt dosis en time inden operationen. Efter
operationen fortsatte kuren profylaktisk i fem dage.

Diskussion

Der var en betydelig dropout i undersggelsen: syv fgr behand-
ling og tre efter kirurgisk lukning af OAF. De syv patienter, som
droppede ud fgr behandlingen, er enten helet spontant, lukket
ved anden behandler (tandlage, specialist i tand-, mund- og
keebekirurgi eller gre-naese-hals-leege), eller patienten har veen-
net sig til at have en OAF med kronisk sinusitis maxillaris og
periodiske akutte symptomer (1). Det er sandsynligt, at de tre
kirurgiske lukninger af OAF er lykkedes, men dette kan ikke
konkluderes med sikkerhed. Patienterne er enten blevet gen-
opereret ved anden behandler eller har veennet sig til at have
en OAF.

Gennemsnitsalderen i dette studie er hojere, end hvad der
tidligere er beskrevet i litteraturen, hvor gennemsnitsalderen
oftest ligger i 30’erne (1,6,12-15). Sindet-Pedersen et al. lavede
en undersggelse i 1983, hvor gennemsnitsalderen var 42 &r
(16). Den ggede gennemsnitsalder skyldes formentlig, at eks-
traktioner i dag forekommer senere i livet.

Kgnsfordelingen var 65 % mend og 35 % kvinder, hvilket
svarer til, hvad der er fundet i tidligere studier (1,5,12-14,16-
18). Punwutikorn et al. viste, at forekomsten af OAF efter eks-
traktion er stgrre for meend end for kvinder (2). Konsfordelin-
gen kan skyldes, meend far foretaget flere og mere traumatiske
ekstraktioner end kvinder (1,4,12,14).

Sidefordelingen viste ingen signifikant forskel mellem si-
derne (P = 0,51).

von Bonsdorff (19) viste, at 2. molars rgdder er naermere
bunden af sinus maxillaris end 1. molar (1,6), men fordelingen
i vores undersggelse viste, at 52 % stammede fra ekstraktion
af 1. molar og 30 % af 2. molar. Dette ligger meget taet pa den
fordeling, som blev beskrevet af Killey og Kay (1), Punwutikorn
et al. (2) samt von Wowern (5), hvor over 50 % af de behand-
lede OAF blev fundet efter ekstraktion af 1. molar, og 25 %
efter ekstraktion af 2. molar. Denne fordeling kan skyldes, at
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der ekstraheres flest 1. molarer, eller at ekstraktion af 1. molar
foregar mere traumatisk, da rodkomplekset oftest divergerer
kraftigt (20). OAF opstar stadig hovedsagelig efter ekstraktion,
men eftersom implantatbehandling er blevet mere almindeligt
som protetisk erstatning, kan OAF forekomme hyppigere som
komplikation ved manglende osseointegration eller sinuslgft-
procedure.

von Wowern viste i 1982, at der er tydelig forskel pd, om
sinusitis maxillaris behandles fgr lukningen eller ej (5). Anti-
biotika og skylninger gennem fistlen med saltvand to gange
om dagen var den foretrukne behandling af sinusitis maxilla-
ris. Der var variationer i, hvilke doser og over hvor lang tid der
blev givet antibiotika i vores undersggelse. Sinusitis maxillaris
skyldes mange forskellige bakteriesammensetninger (16); det
anbefales derfor at give antibiotika profylaktisk som en bred-
spektret kombinationsterapi med V-penicillin, 800 mg x 4 dagl.
og metronidazol 500 mg x 2 dagl. i 2 dage preoperativt og 5
dage postoperativt. Ved penicillinallergi anbefales behandling
med roxithromycin 150 mg x 2 dagl. to dage fgr operationen og
fem dage efter. Roxithromycin har faerre bivirkninger end ery-
thromycin og virker bedre mod pneumokokker end azithromy-
cin (21). Den antibiotiske behandling bor understgttes med de-
tumescerende naesespray for at sikre det naturlige aflgb fra og
udluftning af sinus maxillaris (1,3,4,7,18,20). Patienterne bgr
ogsé instrueres i at undgé trykforskelle mellem mundhulen og
nasen, da dette kan forstyrre sarhelingen efter den kirurgiske
lukning af OAF (undgé at pudse nase, nyse med aben mund,
undga at suge kraftigt pa cigaretter og sugergr osv.) (5,18,20).

Ud af de 23 operationer vurderes 14 som ukomplicerede, da
de kunne lukkes i fgrste forsgg i lokalanalgesi med mobilisering
af en bukkal lap ad modum Rehrmann. Af disse 14 var kun to
forsggt lukket af privatpraktiserende tandlaeger for henvisnin-
gen. Gennemsnitstiden, fra OAK diagnosticeres til operativ luk-
ning pa Keebekirurgisk Afdeling pd Aarhus Universitetshospital,
var knap fem maneder (her udeladt en patient, som gik i ni ar
med en OAF). Fem maneder er lang tid i betragtning af, at der
efter 14 dage uden behandling vil veere kronisk sinusitis maxil-
laris hos 90 % af patienterne (4). En hurtig behandling vil redu-
cere behandlingsomfanget, derfor bgr simple OAF forsgges luk-
ket i privat praksis, s snart kommunikationen konstateres for
at pge succesraten og mindske generne for patienten (4,9,20).

Ni patienter fik lukket OAF i generel anastesi, af disse var
fire tidligere forspgt lukket i lokal anastesi. I alt blev der pa
disse ni patienter foretaget 22 operationer, heraf 15 i generel
anastesi, og 103 konsultationer. Indikationen for behandling i
generel anestesi var i de fleste tilfeelde, at en kraftig sinusitis
maxillaris skulle behandles med rgmning af sinusslimhinde og
eventuelle fremmedlegemer ved operationen, enten gennem
knogledefekten eller via Caldwell-Luc-procedure. To patienter,
som var meget sveere at behandle, brugte et CPAP-apparat mod
spvnapng. CPAP-apparatet skaber overtryk i nasen for at stgtte
patientens vejrtreekning om natten. Dette forarsagede gentagne
recidiver af fistlen og de to patienter blev behandlet hhv. fem
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(heraf tre pa et andet sygehus) og 16 gange (heraf 12 p4 et an-
det sygehus).

Den bukkale lap ad modum Rehrmann bruges oftest til
lukning af OAF. Fordelene ved Rehrmanns teknik er, at den er
forholdsvis nem at udfore, palidelig (16), og den giver fa gener
postoperativt (7). Den stgrste ulempe er reduktionen af om-
slagsfolden i omradet, som er permanenti ca. 50 % af tilfeeldene
(3,5,9), hvilket kan genere en aftagelig protetisk erstatning for
tanden i omradet. Skoglund et al. viste, at Rehrmann’s teknik
kan bruges med stor palidelighed ved bade tidlig (mindre end
48 timer) (15) og sen (mere end to uger) (16) lukning af OAF.

Mobiliseringen af corpus adiposum buccae giver en god luk-
ning af defekten. Fordelene er, at fedtveevet har en god blod-
forsyning, sa leenge det mobiliseres forsigtigt. Det er lettilgen-
geligt i omraderne, hvor der hyppigst opstar OAF, og giver fa
komplikationer (11). Eneste ulempe er, at det kreever lidt stgrre
ekspertise at mobilisere fedtveevet uden at skade blodforsynin-
gen. Fedtvaevet har veeret brugt til at lukke defekter op til 7 x 5
cm, men anbefales til mellemstore defekter op til 5 x 4 cm. Reh-
rmann’s teknik kan ogsa benyttes i kombination med mobilise-
ring af corpus adiposum buccae for at skabe en bedre forsegling
af defekten (Fig. 2-8).

Den palatinale rotationslap bruges oftest til stgrre defekter.
Fordelen er en tyk lap med god blodforsyning fra a. palatinus
major og god succesrate (4,7,22). Ulempen er en betydelig gene
fra donorstedet, som heler sekundert, oftest er der behov for
en ganeplade for at beskytte omradet. Dette gor operationen
mindre populer. Operationen er kompliceret og kraever stor
kirurgisk erfaring, da der kan opsté en del blgdning under ope-
rationen, og mobiliseringen af lappen skal veere forsigtig, sa der
ikke opstar ugnskede blgdninger eller nekrose (4).

Kliniske overvejelser

For at mindske risikoen for OAK er det vigtigt at lave en grun-
dig rgntgenundersggelse og helbredsanamnese fgr ekstraktion
eller dentoalveoler kirurgi (3,20). En almindelig enoral rgnt-
genoptagelse er som regel tilstraekkelig til at vurdere rodkom-
pleksets divergens, relationen til sinus maxillaris og eventuelle
infektionstilstande i omradet. Risikoen for OAK mindskes, hvis
rodkomplekset deles og hver rod fjernes separat (20). Patien-
tens anamnese er vigtig, da kronisk sinusitis maxillaris kan
holde selv mindre kommunikationer dbne og skabe en OAF
(20). Hvis der opstar en OAK og patienten har problemer med
kronisk sinusitis maxillaris, anbefales det, at kommunikationen
lukkes, og der pabegyndes antibiotikabehandling med det sam-
me (4,9,20) (V-penicillin 800 mg x 4 dagl. i fem dage og metro-
nidazol 500 mg x 2 dagl. i fem dage). Hvis kommunikationen
ikke kan lukkes samme dag, skal der skylles gennem fistlen med
saltvand to gange dagligt, bruges naesespray og gives antibio-
tika i to dage preeoperativt (5,14-16). Nar der er mistanke om
kommunikation til sinus maxillaris, kan diagnosen bekreftes
ved puste- eller sugeprgven, hvor patienten holdes for nzsen,
abner munden og puster eller suger forsigtigt gennem naesen.
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Ved OAK bobler eller suger det i alveolen (3). Der ma ikke son-
deres i knogledefekten, da man herved risikerer at gdeleegge en
eventuel intakt slimhinde i sinus maxillaris.

Efter ekstraktion eller dentoalveoler kirurgi kan der opsté
OAF pa trods af negativ pusteprgve. Det er vigtigt at kende til
symptombilledet for at stille den rette diagnose og iveerkseette
behandlingen tidligt. Patienterne vil have enkelte eller flere
symptomer i form af vaeske- og luftgennemstrgmning til nee-
sen, ildelugtende sekret fra alveolen eller manglende evne til
at danne undertryk i mundhulen (4). Perforationen kan vere
sveer at se, idet gingiva kan lukke sig neesten sammen om fist-
len. Puste- eller sugeprgven vil kun bekrafte kommunikationen
i halvdelen af tilfeeldene, men forsigtig sondering med en po-
cheméler vil bekrafte kommunikationen i 98 % af tilfeeldene
(3). En enoral rgntgenoptagelse bgr som minimum benyttes for
at kontrollere for patologiske tilstande fra nabotander eller en
efterladt rodspids for operativ lukning af OAF. Panoramargnt-
genoptagelse giver et godt overblik over sinus maxillaris, men
forteeller ikke noget om kommunikationens stgrrelse; hertil
kreeves CT- eller Cone Beam CT-scanninger.

Stgrrelsen pd kommunikationen regnes for en af de vigtigste
indikatorer for, hvornar man kan regne med spontan heling af
OAK (7) Mindre kommunikationer pa 1-2 mm uden infektion i
omradet forventes at hele uden yderligere behandling. Kommu-
nikationer af middelstorrelse pd 3-5 mm skal behandles med
suturering over alveolen, profylaktisk antibiotika, nasespray
(xylometazolin 1 mg/ml x 2 dagl.) samt instruktion i ikke at
skabe overtryk i naesehulen (nyse med &ben mund, ikke pud-
se nase, undgd kraftige sug, iser pa cigaretter) (13,20). Ved
stprre kommunikationer over 5 mm er der behov for kirurgisk
mobilisering af blgddele for at lukke forbindelsen. Yilmaz et al.
(12) vurderede, at spontan heling af mindre kommunikationer
efter tre uger var mulig, men uforudsigelig. I vores undersg-
gelse forekom der en enkelt spontan heling efter tre uger, og
tre helede spontant efter syv uger. Mindre kommunikationer,
som forventes at hele spontant, bgr fplges teet de fgrste par uger
(20).

Konklusion

For at mindske generne for patienten og mindske komplikati-
onsrisikoen postoperativt (3,20), bsr kommunikationer under
10 mm lukkes i privat praksis, helst sd snart kommunikationen
konstateres. Privatpraktiserende tandlaeger bgr benytte sig af
den bukkale lap, da den er forholdsvis nem at udfgre, palide-
lig (16), og den giver fa gener postoperativt (7). Patienter med
storre perforationer (diameter > 10 mm), med en INR-veerdi
over 3,5 (23), med dérligt alment helbred, eller som bruger
CPAP-apparat mod sgvnapng, skal henvises hurtigst muligt til
kirurgiske specialister og bgr ikke forsgges lukket i privat prak-
sis, da disse kan veere overordentlig sveere at behandle.
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ABSTRACT (ENGLISH)

Clinical aspects in the treatment of oroantral fistulas — A retro-
spective study

Introduction and purpose - An oroantral fistula is a pathological
communication between the maxillary sinus and the oral cavity,
which often leads to a maxillary sinusitis. The purpose of this ar-
ticle is to describe which oroantral fistulae can be treated by the
general practitioner and which should be referred to an oral and
maxillofacial surgeon, and a description of how oroantral fistulas
are treated in the department Oral and Maxillofacial surgery, Aar-
hus University Hospital, Denmark.

Material and methods - Through a 10 year journal review we
found 37 patients with an oroantral fistula. Recorded data inclu-

Results - Out of the 37 referrals 23 could be followed through
to complete healing. 18 (78 %) were successfully closed in the
first treatment, three referrals needed three surgical interventions,
while one needed four and another one needed five interventions.
The duration of these oroantral fistulas was about 5 months in
average.

Conclusions - Oroantral fistulas of up to 10 mm should be clo-
sed by general practitioners, as soon as the defect is diagno-
sed. This would save the patient both time and nuisance from a
maxillary sinusitis. Patients with general poor health, treated with
strong anticoagulants, in treatment for sleep apnea, and larger
oroantral fistulas should be referred to an oral and maxillofacial

ded etiology, location, method and course of treatment.

surgeon.
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