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Nekrotiserende gingivitis med steerkt gdematgs og cyanotisk gingiva.
Ved fortaenderne ses en gralig nekrotisk gingivakant, ellers er taen-
derne praeget af stgrre maengder af fibrin og plak.

den recidiverende intraorale herpes bgr diagnosen
herpes zoster overvejes.

Nekrotiserende gingivitis er oftest en akut smer-
tegivende tandkgdsbetendelse, der viser sig med let
genkendelige fibrinbeklaedte ulcerationer, som i star-
ten ses mellem teenderne, men senere ogsa pa den fa-
ciale gingiva (Figur 3). Tilstanden er karakteriseret
ved en markant foetor ex ore. Tilstanden kan ube-
handlet sprede sig til tandens knoglefaeste. Nekro-

tiserende gingivitis findes i vore dage hyppigst hos
hiv-seropositive patienter. Der kreeves omhyggelig
odontologisk behandling med rensning og renhold af
gingiva. Tilstanden kan initialt behandles med anti-
biotikum, bedst med metronidazol, der ggr patienten
smertefri pd en til to dage. Uden odontologisk be-
handling, der indebarer omhyggelig rensning og evt.
kirurgisk korrektion af gingiva, vil den nekrotise-
rende gingivitis ga fra det akutte til et kronisk sta-
dium med forsat destruktion af slimhinde og knogle
omkring teenderne til fglge.

Yngre patienter med visdomsteender i frembrud
kan f4 akutte infektioner i tandkgdet omkring tan-
den. Patienterne kan veere havede i ansigtet og i slim-
hinden. De har oftest dunkende smerter og nedsat ga-
beevne. Hvis der ikke er mulighed for tandleegelig
behandling, kan tilstanden behandles af laagen med
antibiotika, seedvanligvis penicillin (se artiklen om
akutte tilstande i mundhulen, Ugeskr Leeger
2010;172:3018-22).
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I de fleste tilfeelde vil det veere naturligt for patienten
at henvende sig hos tandleegen med henblik pa diag-
nostik og behandling af akutte tilstande i munden,
mens patienten i andre tilfeelde vil finde det relevant
at henvende sig hos laegen. I denne artikel fokuseres
pa akutte sygdomme i tandpulpa og det apikale par-
odontium (tandsmerter), pericoronitis omkring vis-
domstaender, flegmone, absces, traume svarende til
teender og kaeber samt smerter efter kirurgiske ind-
greb i mundhulen. Endvidere gives der retningslinjer
for smertekontrol.

TANDSMERTER

Pulpitis

Akut inflammation i tandpulpas bindeveav betegnes
pulpitis og kan medfgre nasten uudholdelige smer-
ter. Disse beskrives ofte af patienterne som jagende,

skarpe smerter, der efterhanden udvikler sig til bo-
rende og dunkende smerter. I begyndelsen udlgses
smerterne af ydre pdvirkninger, sgde og sure fodeem-
ner eller kulde. Senere i forlgbet kan smerterne ogsa
udlgses af varme. Kuldepévirkning kan dog i de sene
stadier i nogle tilfeelde ogsd virke smertedeempende.
I starten er smerteanfaldene kortvarige som respons
pa ydre pavirkninger. Senere opstér de spontant med
anfald af minutters varighed, som tiltager i hyppig-
hed og leengde for ofte til slut at blive konstante. Det
kan veere svart for patienten at udpege den smertegi-
vende tand. Ikke sjeldent angives forkert keebe, men
meget sjeldent projiceres smerterne over midtlinjen.
Til gengeeld kan smerterne projiceres til greregionen
og kaebeled i samme side og derfor mistolkes som oti-
tis eller temporomandibuler dysfunktion.

Korrekt diagnostik forudsaetter optagelse af en



Ugeskr Leeger 172/44 1. november 2010

VIDENSKAB

3019

omhyggelig anamnese med fokus pa smertesympto-
mer og tidspunkt for debut samt omhyggelig klinisk
undersggelse for bl.a. caries og store fyldninger.
Endelig kan intraorale rgntgenoptagelser og diagno-
stisk blokade veere indiceret for at lokalisere den
smertegivende tand.

Hovedarsagen til inflammation i pulpa er bakte-
rier og deres metabolitter, som invaderer pulpas bin-
devev via meget fine kanaler i dentinen. Bakterierne
er lokaliseret i kariesangreb, spalter langs tandfyld-
ninger eller revner i tandens krone. Inflammatoriske
forandringer i pulpa kan ogsé ses som fplge af praepa-
rationstraumer f.eks. i forbindelse med krone- og bro-
behandling, hvor en stgrre del af dentinen fjernes.
Endelig kan inflammation i sjeeldnere tilfeelde ses som
folge af toksisk pévirkning fra tandfyldningsmateria-
ler.

Ved mindre og langsomt progredierende caries-
angreb traeder pulpas og dentinens forskellige for-
svarsmekanismer i kraft. Eventuelle svage symptomer
forsvinder, nar bakterierne fjernes, og kaviteten fyl-
des med et egnet materiale.

Hvis de oven for omtalte smerter f.eks. skyldes
akut inflammation i pulpa pé grund af et hurtigt
udviklende kariesangreb, vil akut odontologisk be-
handling besta i ekskavering af det karigse omrade og
fjernelse af den koronale del af det inflammerede pul-
pavev. Til slut aflukkes kaviteten med et bakterieteet
provisorium. Hvis denne ngdbehandling ikke er mu-
lig f.eks. pa grund af tidspres pa klinikken, kan smer-
tekontrol veere ngdvendig indtil en egentlig rodbe-
handling kan institueres. Total smertefrihed kan dog
vere vanskelig eller umulig at opna udelukkende ved
anvendelse af analgetika.

Inden for en uge bgr den akutte behandling op-
folges af eksstirpation af rodpulpa samt udrensning
og formgivning af rodkanalen med file. Behandlingen
afsluttes med rodfyldning og koronal restaurering.
Hovedformalet med denne forsegling er at forhindre
penetration af bakterier fra mundhulen, som kan
medfere betaendelse i det periapikale vaev, parodonti-
tis apicalis.

Parodontitis apicalis

Selv dybe kariesangreb, ved hvilke store dele af pulpa
er inflammeret, kan udvikle sig i en arreekke uden
seerlige symptomer, men ubehandlet vil de for eller si-
den medfgre nekrose af pulpa. En nekrotisk pulpa
som fglge af traumatisk kontusion af de apikale kar-
strenge, f.eks. efter fald i skolegard, vil ikke i sig selv
resultere i beteendelse omkring rodspidsen. Det ne-
krotiske veev i krone- og rodpulpa udggr imidlertid et
glimrende vaekstmedium for de fleste obligat eller fa-
kultativt anaerobe bakterier, hvorfor nekrose af pulpa
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Spredningsveje for apikale abscesser bestemmes ofte af rodens pla-
cering i forhold til de anatomiske strukturer (modificeret fra [1] med
tilladelse fra Wiley-Blackwell).
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ofte pa laengere sigt vil resultere i en beteendelsesre-
aktion i vaevet omkring tandens apeks.

Inflammationsmediatorer, der er produceret af
blandt andet makrofager og lymfocytter, vil rekrut-
tere og aktivere osteoklaster, hvis aktivitet efter no-
gen tid kan afleaeses rgntgenologisk i form af en opkla-
ring periapikalt. Ogsé denne proces kan udvikle sig
igennem flere &r uden serlige kliniske symptomer.
Histologisk kan vavet omkring rodspidsen karakteri-
seres som et apikalt granulom, en absces eller en cy-
ste, hvor sidstnaevnte sandsynligvis udvikles fra epi-
telrester, der stammer fra stadier i tanddannelsen
[1]. Hvis balancen mellem bakterier og organismens
immunforsvar endres, f.eks. ved gget vakst af mere
virulente bakterier, endres symptombilledet fra et
kronisk til et mere akut forlgb med smerter. Diag-
nosen vil veere meget nemmere at stille end pulpitis-
diagnosen. Patienten kan lokalisere tanden, fordi den
foles for hgj pga. periapikalt gdem, smerterne forgges
ved tygning, tanden er lgsnet, og der er redme og gm-
hed af slimhinden ud for apex. Endelig ses der oftest
radiologiske forandringer i det periapikale veaev.
Smerterne kan ligesom ved pulpitis blive meget vold-
somme, ikke mindst hvis pus spredes fra det apikale
fokus og ophobes under periost. Der kan udvikles ab-
sces, perforation til sinus, og i alvorlige tilfeelde kan
infektionen spredes som en sankningsabces eller
flegmone med infiltration til tilgraensende regioner
(Figur 1).
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Klinisk foto af en 19-drig mand med ikke helt frembrudt visdomstand
i hgjre side af underkaeben (8-). Der havde i de seneste dage, fgr
billedet blev taget, vaeret murrende smerter fra regionen. Slimhinden
omkring 8- er haevet, gdematgs og erytematgs. Der er store maeng-
der plak og blgdning ved sondering. Behandlingen omfattede inten-
siveret mundhygiejne og lokal skylning med 0,12 % klorhexidin-
mundskyllevaeske.

I nogle tilfeelde skabes aflgb via en fistel, og
symptomerne klinger af. Der er eksempler pa patien-
ter, der i drevis har gdet med en fistel, som de selv
temmer efter behov. Oftest bestar behandlingen i den
akutte fase i at skabe aflgb fra abscessen, enten gen-
nem rodkanalen eller ved incision. Derefter gennem-
fgres rodbehandling efter de fornaevnte retningslin-
jer, dog indskydes inden rodfyldning en eller flere
mellemseancer med bakteriedraebende indleeg i rod-
kanalen. Anvendelse af antibiotikum er kun indiceret
i de meget fa tilfaelde, i hvilke der er pavirket almen-
tilstand eller risiko for spredning af infektionen til na-
boregioner [2].

Akut smerte kan ogsa opstd under rodbehandling
af en tand med diagnosen parodontitis apicalis chro-
nica i tilfaelde, hvor tanden inden rodbehandling var
symptomfri. Dette kan f.eks. ses, hvis der utilsigtet
under behandlingen forceres nekrotisk og inficeret
pulpavaev ud i det periapikale veev. Men ogsa rodfyld-
ningsoverskud kan medfgre steerke smerter. Smerte-
kontrol kan i de fleste tilfeelde opnés med de normalt
anvendte analgetika, og smerterne klinger af i lgbet
af 1-2 uger. Det stgrste problem er displacering af
rodfyldningsmateriale til canalis mandibularis.
Foruden kraftige smerter kan dette medfgre laengere-
varende analgesi og parestesi og i sjeeldne tilfaelde
permanent sensibilitetsforstyrrelse. I alvorlige til-
feelde kan rodfyldningsoverskuddet forsgges fjernet
kirurgisk.

Normalt vil en velgennemfgrt rodbehandling
uden periapikalt overskud i lgbet af kort tid medfgre

smertefrihed. Der er imidlertid beskrevet langvarige
postoperationelle smerteforlgb efter forskellige typer
tandbehandling som rodbehandling, rodspidsresek-
tion og tandekstraktion. Disse smerter, der ofte kal-
des fantomsmerter eller atypisk odontalgia, kreever
ngjere udredning med inddragelse af andre fagspe-
cialer f.eks. neurologi [3, 4].

Til slut skal erindres om, at foruden otitis og kae-
beledssmerter kan ogsé maksillaer sinuitis fremkalde
smerter, der kan fejltolkes som pulpitis eller apikal
parodontitis. Men ved sinuitis vil flere teender i en
kvadrant veere perkussionsgmme, og smerterne for-
verres ofte, nar patienten laener sig forover. Endelig
skal det naevnes, at trigeminusneuralgi og herpes zo-
ster kan fremtraede med pulpitislignende smerter.

ANDRE AKUTTE TILSTANDE | MUNDHULEN

Der er en raekke andre akutte tilstande, som kan op-
treede i mundhulen [5]. De hyppigst forekommende
vil blive omtalt i dette afsnit.

Pericoronitis

Eruption af teender foregar normalt uden naevnevaer-
dige symptomer, men det er imidlertid ikke altid til-
feeldet. En hyppigt forekommende akut tilstand er pe-
ricoronitis omkring en tand, som ikke er fuldstaendig
erupteret (Figur 2). Denne tilstand optraeder hyp-
pigst omkring underkeabens visdomstaender hos
yngre individer og er karakteriseret ved en kronisk el-
ler akut infektion i slimhinden omkring tanden. Det
manglende frembrud af tanden kompromitterer mu-
ligheden for sufficient renholdelse, hvorfor der udvik-
les en biofilm med dominans af gramnegative an-
aerobe stave og kokker i pericoronarrummet. De
subjektive og objektive symptomer varierer fra let
gmhed og lokal rgdme til en akut tilstand, der er ka-
rakteriseret ved udtalt smerte, rgdme, havelse, pus-
flod ved sondering, synkebesver og nedsat gabeevne.
Behandlingen involverer intensiveret mundhygiejne
og lokal skylning med 0,12% klorhexidin-mundskyl-
leveeske 2-3 gange dagligt med skyllesprgjte og -ka-
nyle direkte i pericoronarrummet omkring tanden.
Dette suppleres med almindelig mundskylning ligele-
des med klorhexidin-mundskylleveske. Ved gen-
tagne tilfeelde med pericoronitis er der indikation for
fjernelse af tanden.

Flegmone og absces

Flegmone (cellulitis) og absces kan veere forarsaget af
en rekke patologiske forandringer i mundhulen. I de
fleste tilfaelde udvikles disse tilstande som tidligere
beskrevet i forbindelse med parodontitis apicalis,
men de kan ogsé ses i forbindelse med profund mar-
ginal parodontitis og pericoronitis. Flegmone og ab-
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sces kan ogsa udvikles i forbindelse med cyster i kee-
berne, nar cysterne inficeres sekundeert.

Symptomerne er meget varierende fra lokal hae-
velse og rodme til mere udtalt haevelse med risiko for
spredning til naboregioner. De fleste akutte infektio-
ner i mundhulen spredes til sulcus alveolobuccalis/-
labialis eller sulcus alveololingualis, hvorefter der
skabes aflgb til mundhulen enten spontant eller ki-
rurgisk. Der kan imidlertid som tidligere beskrevet
ogsa ske spredning til naboregioner, inklusive sinus
maxillaris, regio sublingualis, regio submandibularis,
regio infraorbitalis, orbita, intrakranielt og spatium
parapharyngeum (Figur 1). I meget sjaeldne tilfeelde
kan sakaldt cervikal nekrotiserende fasciitis udvikles
[6]. Der er tale om en potentielt dpdelig blgddelsin-
fektion i hoved-hals-regionen, som kan udga fra for-
skellige akutte infektioner i mundhulen. Blandt andet
derfor er sufficient diagnostik og behandling af
akutte infektioner i mundhulen vigtig.

De fleste abscesser i mundhulen behandles med
incision og dreenage, hvorimod der ikke opnés effekt
af incision ved flegmone. Nar symptomerne er afta-
get, behandles den tilgrundliggende &rsag, f.eks. med
rodbehandling, ekstraktion eller kirurgisk fjernelse af
den ikkebevaringsveerdige tand.

Der er som hovedregel udelukkende behov for
antibiotikumbehandling ved pévirket almen tilstand
eller ved risiko for spredning af infektionen til nabo-
regioner. Da det er en blandingsflora med dominans
af anaerobe gramnegative kokker og stave, anvendes
i dag amoxicillin 500 mg + clavulansyre 125 mg tre
gange dagligt i fem dage evt. suppleret med metroni-
dazol 500 mg tre gange dagligt ligeledes i fem dage.

Séfremt der er sket spredning til naboregioner,
kan der veere behov for kirurgisk behandling i generel
anastesi og intravengs antibiotikumbehandling un-
der indleggelse.

TAND- OG KZABETRAUMER
Ved tandtraumer kan en stgrre eller mindre del af
tandens krone affrakturere, og frakturen kan invol-
vere emalje eller emalje og dentin [7]. Endvidere kan
pulpa vaere eksponeret, og der kan desuden fore-
komme rodfraktur. Endelig kan hele tanden displace-
res i forskellig retning, faciolingualt, apikalt eller ko-
ronalt, eller tanden kan vaere eksartikuleret.
Traumatiserede teender er i de fleste tilfeelde
pgmme ved bergring og perkussion. Hvis tanden er
displaceret, kan sammenbidet veere @ndret. Selv ved
mindre tandtraumer er der behov for, at patienten ses
af tandleege med henblik p& diagnostik og eventuel
behandling. Sufficient diagnostik baseres blandt an-
det pd intraorale rgntgenoptagelser. De fleste steder i
landet er der mulighed for akut behandling uden for

normal arbejdstid pa skadestue eller tandleegevagt.
Reglerne for, hvilke patienter skadestue og tandlaege-
vagt har mulighed for at se p4, varierer meget.

Teender med mindre frakturer svarende til kro-
nen kan behandles med plast. Er der tale om stgrre
frakturer med eksponering af pulpa, er der behov for
sérbehandling af den eksponerede pulpaoverflade og
efterfplgende opbygning af tanden med plast. Rod-
behandling og senere kronebehandling kan ogsé
vaere ngdvendig. Endelig fikseres displacerede taen-
der efter reponering i en kortere eller leengere peri-
ode med plast til nabotaenderne. Ved eksartikulation
er det vigtigt, at tanden opbevares fugtigt indtil repo-
nering for at beskytte parodontalligamentet mest mu-
ligt imod udtgrring. Herved minimeres risikoen for
efterfplgende ankyloseresorption. Den eksartikule-
rede tand kan opbevares i saltvand eller i mundhulen
indtil reponering. Safremt den traumatiserede tand
ikke kan bevares, erstattes denne med en bro eller et
tandimplantat efter en passende helingsperiode.

Ved stgrre traumer kan der opsta fraktur sva-
rende til maksillen, mandiblen og zygoma [5]. Ved
kabefrakturer ses i de fleste tilfaelde hematom, mal-
okklusion samt direkte og indirekte gmhed. Diag-
nostik og behandling af keebefrakturer varetages af
de keebekirurgiske afdelinger pa sygehusene. I dag
osteosynteres de fleste kaebefrakturer ved hjelp af
miniplader og -skruer af titan, hvorved stiv intermak-
silleer fiksation kan erstattes af let elastisk intermak-
silleer fiksation.

SMERTE EFTER KIRURGISK INDGREB | MUNDHULEN
Kirurgisk indgreb i mundhulen og pa keberne, inklu-
sive ekstraktion af teender, medfgrer som andre kirur-
giske indgreb en stgrre eller mindre vaevsskade med
deraf fglgende postoperative symptomer, herunder
smerter, heevelse, nedsat gabeevne og problemer med
tygning og synkning. Derfor fastlagges i forbindelse

Akutte tilstande i mundhulen er oftest en fglge af bakterielt betin-
gede infektioner i tandpulpa, det marginale parodontium, det peri-
apikale parodontium, perikoronarrummet omkring en ikke helt frem-
brudt tand eller en fglge af traumer pa taender eller kaeber. Endvidere
medfgrer operative indgreb i mundhulen smerte af varierende inten-
sitet.

Akut behandling omfatter oftest incision af abscesser, rodbehandling,
skylning med antimikrobielle midler samt reponering og fiksering af
dislokerede taender eller knoglefrakturer. Der suppleres ofte med
analgetika.

Antibiotikum er som hovedregel kun indiceret ved pavirket almentil-
stand eller ved risiko for spredning af infektionen til naboregioner.
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med det kirurgiske indgreb en individuel plan for den
postoperative smertekontrol jeevnfgr de retningslin-
jer, som beskrives i det neeste afsnit.

De fleste patienter er mest smertepavirkede in-
den for de fgrste 12 timer postoperativt med maksi-
mal smerte efter 3-5 timer. Herefter falder smertein-
tensiteten hurtigt i de fleste tilfeelde. Derimod ses en
gradvis gget gdematgs haevelse, som oftest er mest
udtalt efter halvandet degn, og som ikke er direkte
relateret til smerteintensiteten. Heevelsen er normalt
forsvundet efter syv dage. Gabeevnen er mest nedsat
2-3 dage postoperativt. Afvigelser fra dette normale
postoperative forlgb skyldes i de fleste tilfaelde infek-
tion eller alveolitis sicca dolorosa.

Alveolitis sicca dolorosa

Alveolitis sicca dolorosa er karakteriseret ved fibrino-
lyse af koaglet i alveolen efter fjernelse af en tand,
hvorved knogleoverfladen bliver eksponeret. Tilstan-
den opstér normalt 3-4 dage efter fjernelse af tanden
og er karakteriseret ved kraftige smerter og foetor ex
ore. De kraftige smerter kan strdle op mod gret eller
tindingen, og almindelige analgetika har ingen eller
kun begraenset effekt.

Der er ikke tale om en infektion, hvorfor antibio-
tikumbehandling ikke er indiceret. Behandlingen in-
volverer ileeggelse af meche, der er veedet med
eugenol, som er blevet anvendt i arhundreder inden
for odontologien. Eugenol, som er neurotoksisk, pa-
virker de eksponerede afferente nervefibre i knogle-
overfladen. Herved opnés smertelindring, og der er
séledes udelukkende tale om symptomatisk behand-
ling.

SMERTEKONTROL VED AKUTTE

TILSTANDE | MUNDHULEN

Som standardbehandling anvendes nonsteroide anti-
inflammatoriske praparater (NSAID) [8, 9]. Der er
ikke pavist veesentlige analgetiske forskelle pa de for-
skellige NSAID, og der synes heller ikke at veere vae-
sentlige forskelle i bivirkningsforholdene ved kort-
tidsbehandling. Derfor anvendes ibuprofen 400 mg
fire gange dagligt eller 600 mg tre gange dagligt som
standardpraeparat [10]. Safremt der ikke hermed op-
nas tilfredsstillende smertekontrol, kan der med for-
del suppleres med paracetamol 1 g fire gange dagligt.
Hvis der er behov for yderligere smertekontrol end
NSAID evt. suppleret med paracetamol, kan der sup-
pleres med lavpotent opioid. Tidligere blev codein 60
mg fire gange dagligt anvendt, men i dag anvendes i
stigende grad tramadol 50 mg fire gange dagligt [11,
12].
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