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IRURGISK FJERNELSE AF MANDIBLENS TREDJE
MOLAR (M3) foretages ofte i både almen 
tandlægepraksis og kirurgisk specialtand-
lægepraksis. Overvejelser om indikation 
for at fjerne M3, og på hvilket tidspunkt det 
gøres hensigtsmæssigt, vil blive beskrevet 
nærmere i andre artikler i dette tandlæge-
bladstema.

Kirurgisk fjernelse af M3 indebærer en ri-
siko for såvel forbigående som varige gener, og i særlig grad kan 
skader på nervus alveolaris inferior (NAI) og nervus lingualis 
(NL) være af en sådan karakter, at det er invaliderende for pa-
tienten. Hyppigheden af nerveskader er rapporteret i talrige 
undersøgelser, og der rapporteres incidenser på 0,4-8,4 % for 
NAI-skader og 0-10 % for NL-skader (1-4). Den store variation 
i forekomsten skyldes forskelle i kriterierne for vurdering af 
skaderne, længden af opfølgningen, den kirurgiske teknik og 
en række andre variable.

Skade på NL har stor sammenhæng med den anvendte ki-
rurgiske teknik og kan med korrekt incision og beskyttelse af 
de lingvale bløddele oftest undgås (4).

Rødderne af M3 har ofte en tæt relation til canalis man-
dibulae (c. mandibulae), og dermed kan der være risiko for 
en mekanisk påvirkning/skade på NAI ved fjernelse af M3, 
enten i form af kompression eller direkte kontakt med rote-
rende eller skarpe instrumenter. I en systematisk oversigts-
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Koronektomi er en planlagt efterladelse af rodkom-
plekset på en retineret tand og har primært været 
anvendt på mandiblens tredjemolar i de patient-
tilfælde, hvor risikoen for beskadigelse af nervus 
alveolaris inferior vurderes som høj. Behandlingen 
skal være besluttet før operationen i samråd med 
patienten, og da det er en teknisk vanskelig proce-
dure, bør behandleren have solid kirurgisk erfaring. 
En række undersøgelser og systematiske oversigts-
artikler dokumenterer, at der er under 1 % risiko for 
nervebeskadigelse og få komplikationer forbundet 
med koronektomi. Langtidsopfølgning har vist, at 
der sker en mesio-kraniel migration af rodkomplek-
set væk fra canalis mandibulae, og hos op til 5 % vil 
der på et senere tidspunkt være behov for fjernelse 
af det efterladte rodkompleks pga. kommunikation 
til mundhulen.  
Denne oversigtsartikel har til formål at gennemgå 
rationalet for koronektomi og beskrive 
indikationer, kontraindikationer samt den kirurgi-
ske teknik.
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artikel omfattende over 44.000 fjernelser af M3 fandtes 1,2 
% forbigående skader på NAI og 0,3 % permanente (5). Der 
kunne påvises en række faktorer, som var signifikant for-
bundne med øget risiko for neurosensoriske forstyrrelser, 
herunder dybden af lejringen, overprojektion mellem M3 og 
c. mandibulae vurderet ved hjælp af todimensionelle rønt-
genbilleder samt tilstedeværelsen af et eller flere radiologi-
ske tegn, kirurgisk teknik, peroperativ eksponering af NAI 
og kirurgens erfaring (alle P < 0,001).

Tilsvarende fandt Cheung et al. i en opfølgning af kirurgisk 
fjernelse af 4.338 M3 en incidens af NAI-skader på 0,4 % og 
NL-skader på 0,7 % (1).

Den generelle hyppighed af varige neurosensoriske forstyr-
relser er således relativt lille, men en række anatomiske forhold 
kan øge risikoen for en mekanisk læsion af NAI (lejring, dybde, 
relation til c. mandibulae mfl.) ved kirurgisk fjernelse af M3.

For at undgå en direkte påvirkning af NAI under fjernelse 
af M3 beskrev flere forfattere i 1980’erne en teknik betegnet 
koronektomi, hvor rodkomplekset af M3 tilsigtet blev efterladt 
(6,7).

Efterfølgende er der publiceret talrige undersøgelser om an-
vendelse af metoden, og i de fleste undersøgelser er der fun-
det lav forekomst af NAI-skader (8-11). En systematisk over-
sigtsartikel fra 2024 inkluderede 42 undersøgelser med i alt 
3.904 koronektomier og 781 kirurgiske fjernelser af M3. Gen-
nemsnitsalderen var 28 år for patienter, der fik foretaget koro-
nektomier, og 26 år for kirurgisk fjernelse af M3. Det primære 
effektmål var påvirkning af NAI, som blev påvist hos 1,0 % ef-
ter koronektomi og 7,9 % efter kirurgisk fjernelse af M3 (P 
= 0,001). NL var påvirket i 0,1 % i begge grupper (P > 0,05) 
(12). Den gennemsnitlige opfølgningstid var 23 måneder for 
koronektomier og 14 måneder for kirurgisk fjernelse af M3. I 
begge grupper fandtes stor variation i observationsperioden 
fra 1 til 144 måneder.

Når rodkomplekset af M3 efterlades, kan det have konse-
kvenser i forhold til smerter, infektionsrisiko, migration af 
roden og eventuelt behov for reoperation. Disse forhold blev 
vurderet som sekundære effektmål i den ovenstående syste-
matiske oversigtsartikel, og følgende resultater blev angivet 
for koronektomi/kirurgisk fjernelse: smerte (10,4 % / 16,9 
%, P = 0,01); infektion (3,7 % / 2,8 %, P > 0,05); alveolitis 
sicca dolorosa (1,2 % / 4,1 %, P = 0,01); rodfjernelse (4,6 % 
/ 0,0 P = 0,01); reoperation (5,1 % / 0,0 P = 0,01). Således 
synes koronektomi ikke at medføre en øget risiko for kortsig-
tede postoperative gener, men vil hos omkring 5 % give behov 
for efterfølgende fjernelse af rodkomplekset.

De foreliggende undersøgelser understøtter, at når der er 
truffet en beslutning om at fjerne M3 med rodkomplekset i in-
tim relation til NAI, skal det overvejes, om det er mest hensigts-
mæssigt at fjerne M3 eller at udføre en koronektomi. I langt de 
fleste tilfælde vil det være mest hensigtsmæssigt at fjerne M3, 
således der ikke senere vil blive behov for kirurgisk fjernelse 
af rodkomplekset. Men i de særlige tilfælde, hvor risikoen for 
en neurosensorisk forstyrrelse vurderes at være høj og kan ret-
færdiggøre de procedurespecifikke komplikationer, kan koro-
nektomi være et relevant alternativ.

Formålet med nærværende artikel er således: 1) at beskrive 
indikationer og kontraindikationer for koronektomi af M3, 2) 
at gennemgå den kirurgiske teknik og 3) at beskrive opfølgning 
og mulige komplikationer.

INDIKATIONER FOR KORONEKTOMI  
OG RADIOLOGISK VURDERING
Formålet med at vælge en koronektomi er at mindske risikoen 
for skade på NAI. Det vil derfor dreje sig om en M3 med rod-
komplekset i intim relation til c. mandibulae, hvor radiologi-
ske tegn antyder, at kirurgisk fjernelse af M3 vil kunne påføre 
en mekanisk skade på NAI. Beslutning om koronektomi tages 
således primært på et radiologisk grundlag. Generelt er pa-
noramaoptagelser anvendelige og tilstrækkelige til risikovur-
dering om beslutningen mellem kirurgisk fjernelse eller koro-
nektomi af M3. Flere tegn er blevet identificeret til at vurdere 
risikoen for en postoperativ neurosensorisk forstyrrelse, hvoraf 
ændring af kanalens forløb, mørkt bånd over rødderne og tab 
af kanalens kompaktlamel er de faktorer med højst prædiktive 
værdier (13-15). Flere nyere undersøgelser har vist, at en M3 
med rodkomplekset beliggende kaudalt for nedre begræns-
ning af c. mandibulae har en højere positiv prædiktiv værdi 
for neurosensorisk forstyrrelse (13,16), og dette tegn anses 
for at være en mere valid risikomarkør. Selvom Cone Beam 
Computed Tomography (CBCT) kan give en detaljeret visuali-
sering af røddernes relation til c. mandibulae, findes der ingen 
signifikant forskel i antallet af postoperative neurosensoriske 
forstyrrelser eller nerveskader sammenlignet med panorama-
optagelse (15,17,19). Betydningen af CBCT er således ikke en-
tydigt klarlagt, da undersøgelser til vurdering af betydningen af 
supplerende tredimensionel information, der kan omsættes til 
konkrete og præcise kirurgiske trin for beskyttelse af NAI, ikke 
tidligere er foretaget. En undersøgelse af Szalma et al. viste, at 
en CBCT i 18 % af tilfældene ændrede den initiale planlagte 
behandling mellem kirurgisk fjernelse af M3 og koronektomi 
af formodet vanskelige M3 vurderet ud fra panoramaoptagelse 
(20). Dette forhold er tidligere adresseret med et lavere antal 
af ændringer, men her var der ikke udelukkende medtaget M3 
med formodet høj risiko (21). En CBCT ændrer tilsyneladende 
ikke den kirurgiske risikovurdering og dermed behandlingsval-
get (22), og dens værdi i forhold til panoramaoptagelser kan 
derfor diskuteres. I en nyere audit af den radiologiske protokol 
i forbindelse med behandlingsvalg for M3 antydede forfatter-
ne, at valget om en koronektomi bør kunne foretages på bag-
grund af en panoramoptagelse (23). Ingen har endnu udført 
en randomiseret kontrolleret undersøgelse af, om selve den 
kirurgiske koronektomiprocedure ændres, hvis man har CBCT 
sammenlignet med et panoramarøntgen. Princippet om så lav 
stråledosis som muligt skal altid overholdes, og der skal således 
være en berettiget indikation for enhver røntgenundersøgelse. 

Udover relationen mellem rodkomplekset af M3 og c. man-
dibulae er også anguleringen af M3 vigtig, for at sektionering 
af kronen kan foretages uden risiko for skade på NAI. Således 
kan der ved en mesioverteret eller horisontalt lejret M3 være 
risiko for kontakt til NAI (24), og en distoverteret M3 kan være 
vanskelig at dekoronere uden risiko for skade på M2.
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Endelig kan patientens alder have betydning for valg af 
behandling, idet højere alder øger risikoen for postoperative 
komplikationer inklusive varig skade på NAI, og ældre pa-
tienter er forbundet med en mindre evne til at tilpasse sig 
en eventuel skade (25,26). Det er dog vigtigt at pointere, at 
der ved yngre patienter fortsat kan være en indikation, men 
der skal tages højde for en øget risiko for udtalt migration af 
rodkomplekset (27). 

KONTRAINDIKATIONER FOR KORONEKTOMI
Det væsentlige ved udførelse af en koronektomi er, at rødderne 
kan efterlades vitale og immobile. Tænder med nekrotisk pulpa, 
pulpanær caries eller infektion i relation til rødderne er derfor 
en kontraindikation for koronektomi, da risikoen for fortsat 
sygdomsudvikling i M3 er høj. Derimod er det vist, at koronek-
tomi med gode resultater kan foretages af M3 med omkringlig-
gende cyste (28). En sådan behandling anbefales varetaget af 
en tandlæge med stor kirurgisk erfaring eller en specialtand-
læge i tand-, mund- og kæbekirurgi. Et andet væsentligt for-
hold er at kunne fjerne al emalje fra M3. Hvis skærefladen er 
i en tæt relation til c. mandibulae, kan det indebære en større 
risiko for skade af NAI end ved fjernelse af hele M3. Et sådant 
scenarie kan ses ved dybt beliggende horisontalt lejrede M3, 
hvor c. mandibulae ligger i en tæt relation langs hele sidefladen 
af M3. En koronektomi af en M3 med denne lejring og belig-
genhed vurderes derfor særdeles vanskelig. 

Såfremt der ved udførelsen af en koronektomi opstår en 
egentlig løsning af rodkomplekset, er det kontraindiceret at 
efterlade rodkomplekset. Nerve-kar-forsyningen kan ved løs-
ning af rodkomplekset ødelægges, hvorfor risikoen for sekun-
dær infektion grundet nekrose er øget. Komplet fjernelse af et 
løsnet rodkompleks er derfor anbefalet. 

PRÆOPERATIV INFORMATION OG KIRURGISK TEKNIK
Koronektomi er en kirurgisk teknik, som er valgt i forvejen ud 
fra kliniske og radiologiske fund samt patientens ønsker og 
samtykke. Det er ikke en nødløsning, der vælges, fordi kirur-
gisk fjernelse af M3 var vanskeligere end forventet, og utilsigtet 
efterladelse af rodkomplekset kan derfor heller ikke defineres 
som en koronektomi. Operationsteknisk er koronektomi en 
vanskelig procedure, som kræver solid kirurgisk erfaring, og 
proceduren tager ofte længere tid at udføre end komplet fjer-
nelse af komplicerede M3.

Patienten skal informeres om, at der normalt vil ske en van-
dring af rodkomplekset i det første år, og at dette i omkring 5 
% af tilfældene kan kræve et supplerende kirurgisk indgreb. 
Der anbefales derfor opfølgning på et år med røntgenkontrol 
for at følge positionen af rodkomplekset, som ikke forventes at 
ændres herefter (29).

Kirurgisk teknik
Incisionen og beskyttelse af de lingvale bløddele er ved koro-
nektomi tilsvarende som ved kirurgisk fjernelse af M3. Det er 
afgørende, at der sikres et godt overblik over operationsområ-
det for at sikre mulighed for tilstrækkelig forsænkning af rod-
komplekset og fjernelse af al emalje.  

Herefter fjernes knogle facialt for M3, indtil kronen er frit-
lagt i et sådant omfang, at denne kan fraspaltes rødderne, ty-
pisk i niveau med emalje-cement-grænsen. Med fissurbor hæl-
dende kaudalt-lingvalt separeres kronen fra rodkomplekset 
ved at gennemskære ca. ¾ af tværsnittet, så kronefragmentet 
med en luksator kan affraktureres under anvendelse af mini-
mal kraft. Gennemskæring af kronen tilsigter at efterlade den 
lingvale del i en allerede forsænket position, så efterfølgende 
instrumentering af overfladen ikke er nødvendig (Fig. 1A-B). 
Det er vigtigt at undgå en mekanisk påvirkning af NAI eller util-
sigtet at løsne rodkomplekset. Hvis kronefragmentet sidder i 
spænd, kan det deles i mindre stykker, før det fjernes.

Efterfølgende forsænkes rodkomplekset 3-4 mm under den 
omkringliggende knogle, hvilket normalt også sikrer, at al emal-
je fjernes. Dette gøres med rosenbor i forskellige størrelser (Fig. 
1C-D). Herefter vil pulpa være blottet, hvilket ikke giver an-
ledning til særlige forholdsregler, så længe pulpa er vital (30). 

I Fig. 2A-B er illustreret M3 med tæt relation til c. mandibu-
lae på panoramaoptagelse og CBCT. 

Der foretages radiologisk kontrol, således det sikres, at der 
er foretaget den ønskede forsænkning af rodkomplekset og ikke 
er efterladt emaljekanter (Fig. 2C). En intraoral periapikal op-
tagelse vurderes at være fyldestgørende alternativt til en seg-

Kirurgisk teknik ved koronektomi af M3

Fig. 1. Skematisk illustration af den kirurgiske teknik til udførelse af koronek-
tomi af M3. A. Deling af krone af M3 med fissurbor i niveau med emalje-cement-
grænsen. B. Tanden gennemskæres ¾, og krone affraktureres. N. lingualis 
beskyttes med rougine. C. Rodkompleks forsænkes med rosenbor, til al emalje 
og perikoronarvæv er væk. D. Rodkompleks forsænket 3-4 mm under knogle-
niveau.
Fig. 1. Schematic illustration of surgical technique of coronectomy of M3.  
A. Cutting of the crown of M3 with a fissure bur at the level of the cemento-
enamel junction. B. The tooth is cut through ¾ and the crown is fractured off. 
The lingual nerve is protected with a periosteal elevator. C. The root complex is 
countersunk with a round bur removing all enamel and pericoronal tissue.  
D. Root complex countersunk 3-4 mm below the surrounding bone.
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klinisk relevans
Mandiblens tredjemolar har ofte en tæt relation til canalis 
mandibulae, og dermed kan der ved kirurgisk fjernelse være 
en risiko for beskadigelse af nervus alveolaris inferior. Denne 
risiko kan reduceres ved at foretage en koronektomi, hvor 
rodkomplekset af mandiblens tredjemolar tilsigtet efterla-
des i kæben. Ved en korrekt udført koronektomi sker der 
ingen mekanisk påvirkning af nervus alveolaris inferior, og 
kun i sjældne tilfælde er der behov for senere fjernelse af 
rodkomplekset.

menteret panoramaoptagelse. En utilstrækkelig forsænkning 
af rodkomplekset er illustreret i Fig. 3. Afslutningsvis foretages 
sårtoilette, og der sutureres tæt over alveolen.

Vanlige postoperative forholdsregler gives, som omfatter 
blød kost i fire dage, klorhexidinmundskylning og smertestil-
lende medicin. Antibiotikum anbefales ikke rutinemæssigt, 
men det kan ordineres på indikation efter samme overvejelser 
som ved kirurgisk fjernelse af M3.

OPFØLGNING
Kontrol efter en uge anbefales med henblik på vurdering af 
infektion, neurosensoriske forstyrrelser og eventuel ekspo-

Røntgen af M3 før og efter koronektomi

Fig. 2. A-B. Panoramaoptagelse og CBCT af M3 med tæt relation til c. mandibulae. C. Postoperativ kontrolrøntgen. D. Rodkompleks omgivet af knogle efter 1½ år.
Fig. 2. A-B. Panoramic radiograph and CBCT of M3 with close relation to the mandibular canal. C. Postoperative radiograph. D. Bone healing around the root complex 
after 1½ year.
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nering af rodkomplekset. Disse forhold er afgørende for det 
yderligere kontrolforløb. En todimensionel røntgenoptagelse 
bør foretages efter et år mhp. på migration af rodkomplekset 
(Fig. 2D). Hvis der er normale kliniske fund efter et år, er der 
normalt ikke behov for yderligere opfølgning, da der oftest vil 
ske ubetydelig migration af rodkomplekset herefter (29). Hvis 
rodkomplekset ikke ses omgivet af knogle, kan yderligere op-
følgning anbefales. 

RISICI, KOMPLIKATIONER OG SENFØLGER
Postoperative gener omfatter smerter, hævelse, blødning, og 
nedsat gabeevne tilsvarende kirurgisk fjernelse af M3 er nor-
malt forekommende ved koronektomi. En nylig systematisk 
oversigtsartikel har vist mindre grad af smerte og alveolitis sicca 
dolorosa efter koronektomi sammenlignet med kirurgisk fjer-

nelse af M3 (12). Der kan opstå postoperativ infektion, som 
behandles med lokal skylning, incision og drænage eventuelt i 
kombination med antibiotikum. I nogle tilfælde kan det vælges 
at fjerne det efterladte rodkompleks (31).

Der vil i næsten alle tilfælde ske en migration af rodkomplek-
set i koronal-anterior retning (29,32). Oftest standser dette inden 
for det første år, men der kan opstå kommunikation til rodkom-
plekset, som derfor må fjernes. Dette sker efter omkring 5 % af 
koronektomierne, og i disse tilfælde vil rodkomplekset normalt 
have bevæget sig væk fra c. mandibulae (33,34). En undersø-
gelse af Pedersen et al. har vist, at næsten halvdelen af røddernes 
relation til c. mandibulae ses uden overlapning efter et år (29). 

Selvom koronektomi tilstræber at undgå beskadigelse af 
NAI, er der en risiko for neurosensorisk forstyrrelse, som i de 
fleste studier ligger under 1,0 % (12,33,34).

SAMMENFATNING OG ANBEFALINGER
Såfremt der er indikation for kirurgisk fjernelse af M3, tilstræ-
bes dette, hvilket i langt de fleste tilfælde kan gøres med en 
minimal risiko for beskadigelse af NAI. M3 med en tæt rela-
tion til NAI er forbundet med en større risiko for postoperative 
neurosensoriske forstyrrelser, og behandleren bør derfor have 
stor kirurgisk erfaring. 

Der kan være indikation for koronektomi af M3, hvis det 
vurderes, at der er høj risiko for beskadigelse af NAI ved kirur-
gisk fjernelse af M3. Dette baseres på røntgenfund, og mange 
røntgentegn på både to- og tredimensionel røntgen er blevet 
undersøgt i forbindelse med deres validitet til at fungere som 
en decideret risikomarkør. På todimensionelle røntgenbilleder, 
hvor rodkomplekset af M3 strækker sig kaudalt for nervekana-
len, vurderes en højere risiko for en permanent neurosensorisk 
forstyrrelse af NAI, og dette fund kan således overvejes at indgå 
i beslutningen om en koronektomi.  

Det kan ikke entydigt anbefales, hvornår en koronektomi 
bør overvejes, da der findes kirurgiske teknikker til fjernelse 
af selv meget komplicerede M3, men beslutningen må foreta-
ges i samråd med patienten baseret på røntgenfund, patientka-
rakteristika samt kirurgens erfaring og præferencer. Desuden 
skal indikationen for valg af koronektomi i forhold til komplet 
kirurgisk fjernelse af M3 beskrives i journalen. 

CORONECTOMY OF THE MANDIBULAR THIRD MOLAR
Coronectomy is a planned procedure for leaving the root 
complex of an impacted tooth, primarily applied to the man-
dibular third molar in cases where the risk of damage to the 
inferior alveolar nerve is assessed as high. The treatment 
should be determined before surgery in consultation with 
the patient. Given its technical complexity, the practitioner 
should possess significant surgical expertise.

Several studies and systematic reviews have reported a risk 
of nerve damage of less than 1% and few complications as-
sociated with the treatment. Long-term follow-up has shown 
a mesio-cranial migration of the root complex away from 
the nerve canal. In up to 5% of cases, root removal may be 
necessary due to communication with the oral cavity.
This review article aims to review the rationale for coronec-
tomy and describe indications, contraindications as well as 
the surgical technique.

ABSTRACT (ENGLISH)

Utilstrækkelig koronektomi

Fig. 3. Insufficient forsænkning af rodkompleks med mesial emaljekant efterladt.
Fig. 3. Insufficient reduction of the root complex with a mesial spike of enamel.
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