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Kirurgisk fjernelse af mandiblens tredjemolar (M3) 
medfører ofte gener i form af smerte, hævelse og 
nedsat gabeevne. En lang række farmakologiske og 
profylaktiske metoder har været undersøgt med 
det formål at mindske generne efter det kirurgiske 
traume, herunder avanceret blodpladerigt fibrin 
(A-PRF), hyaluronsyre, kinesiotape, kryoterapi, 
kortikosteroid, low-level laserbehandling, aku-
punktur og grøn te-ekstrakt. Imidlertid anbefales 
ikke rutinemæssig brug af A-PRF, kortikosteroider 
og low-level laserbehandling ved kirurgisk fjernel-
se af M3, idet den kliniske effekt synes diskutabel, 
mens hyaluronsyre og akupunktur er fundet uden 
effekt. Kinesiotape, kryoterapi eller grøn te-ekstrakt 
er simple, billige og noninvasive metoder, som kan 
overvejes i særlige patienttilfælde med øget risiko 
for gener efter kirurgisk fjernelse af M3.
Rutinemæssig brug af farmakologiske og profylakti-
ske metoder i forbindelse med kirurgisk fjernelse af 
M3 kan ikke anbefales, men en individuel vurdering 
af fordele og ulemper er bestemmende for indika-
tionen om anvendelse af noninvasive og invasive 
metoder til at mindske generne. 
I nærværende artikel beskrives den nuværende vi-
den om de hyppigst anvendte farmakologiske og 
profylaktiske metoder til at mindske generne efter 
kirurgisk fjernelse af M3, og generelle anbefalinger 
præsenteres. 
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IRURGISK FJERNELSE af mandiblens tredje-
molar (M3) foretages rutinemæssigt i tand-
lægepraksis og medfører ofte gener i form 
af smerte, hævelse og nedsat gabeevne (1). 
Imidlertid udgør generne en normal fysiolo-
gisk reaktion på den vævsskade, som opstår 
i forbindelse med det kirurgiske traume og 
kan almindeligvis behandles sufficient med 
analgetika, desinficerende mundskyllevæ-

ske og generelle postoperative forholdsregler (2,3). Stigende al-
der, rygning, dyb lejring af M3, øget tæthed af omkringliggende 
knogle, operationsvarigheden, kirurgens erfaring, kompromit-
teret immunforsvar, dårlig mundhygiejne, infektion i regionen 
og kontaminering af operationssåret er velkendte risikofakto-
rer, som kan forværre intensiteten og varigheden af generne 
efter kirurgisk fjernelse af M3 (1,4,5). 

Forskellige farmakologiske og profylaktiske metoder omfat-
tende blodpladerigt fibrin, hyaluronsyre, kinesiotape, kryote-
rapi, kortikosteroid, low-level laserbehandling, akupunktur og 
grøn te-ekstrakt anvendes i varierende grad med det formål at 
mindske de forventelige gener efter kirurgisk fjernelse af M3, 
hvilket er beskrevet i talrige oversigtsartikler (6-19). Imidlertid er 
den gavnlige effekt af disse farmakologiske og profylaktiske for-
anstaltninger diskutabel og utilstrækkeligt belyst i litteraturen, 
hvorfor rutinemæssig brug af disse metoder ikke kan anbefales. 

Nærværende oversigtsartikel har derfor til formål at præsen-
tere den nuværende viden om de hyppigst anvendte farmako-
logiske og profylaktiske metoder til at mindske generne efter 
kirurgisk fjernelse af M3 og præsentere generelle anbefalinger. 

BLODPLADERIGT FIBRIN
Avanceret blodpladerigt fibrin ”platelet rich fibrin” (A-PRF) 
fremstilles ved centrifugering af fuldblod, hvorved der udskil-
les en fibrin-matrix sammensat af koncentrerede vækstfakto-
rer og trombocytter, som besidder evnen til at stimulere sår-
helingsprocessen, karnydannelse og faciliterer tiltrækning af 
vævsdannende celler inklusive stamceller (10). A-PRF-mem-
braner udvindes fra patientens eget blod ved en blodprøve, 
der centrifugeres for at adskille erytrocytter, plasma og trom-
bocytter (Fig. 1). Effekten af A-PRF-membraner i ekstrakti-
onsalveolen efter kirurgisk fjernelse af M3 har ligeledes væ-
ret beskrevet i systematiske oversigtsartikler og metaanalyser 
med modsatrettede konklusioner (6-9). 

Smerte
Randomiserede kontrollerede undersøgelser (RCT’er) har vist, 
at applicering af A-PRF-membraner i ekstraktionsalveolen 
medførte signifikant smertereduktion og mindsket indtagelse 
af analgetika sammenlignet med ingen behandling (20,21), 
mens en anden lignende RCT ikke kunne vise signifikant for-
skel (22). Graden af smertereduktion varierede mellem under-
søgelserne (20,21), og signifikant smertereduktion fandtes på 
tredje- og syvendedagen, mens ingen forskel kunne påvises på 
førstedagen efter kirurgisk fjernelse af M3 (21). Smerteinten-
siteten blev målt ved Visuel Analog Skala (VAS) (0-100 mm), 
hvor den gennemsnitlige smertereduktion var 2 mm (dag 1), 

12 mm (dag 3), og henholdsvis 4, 5, og 25 mm (dag 7) ved 
anvendelse af A-PRF-membraner sammenlignet med ingen be-
handling (20,21). 

Hævelse
RCTer har vist, at anvendelse af A-PRF-membraner medførte 
signifikant mindsket hævelse sammenlignet med ingen behand-
ling (20,21), mens en anden lignende RCT ikke kunne vise 
signifikant forskel (22). Graden af mindsket hævelse variere-
de mellem undersøgelserne (20,21), og signifikant mindsket 
hævelse fandtes på tredje- (21) og syvendedagen (20), mens 
ingen forskel kunne påvises på første- og syvendedagen efter 
kirurgisk fjernelse af M3 (21). Hævelsen blev undersøgt ved 
lineære målinger mellem anatomiske referencepunkter (21,22) 
eller ved en klinisk vurdering (20). 

Gabeevne
En RCT har vist, at applicering af A-PRF-membraner i ekstrak-
tionsalveolen medførte signifikant bedre gabeevne sammen-
lignet med ingen behandling (21), mens en anden lignende 
RCT ikke kunne vise signifikant forskel (22). Signifikant bedre 
gabeevne fandtes på tredjedagen, mens ingen forskel kunne 
påvises på første- og syvendedagen efter kirurgisk fjernelse af 
M3 (21). Gabeevnen blev målt ved lineære målinger mellem 
incisiverne og viste en gennemsnitlig bedret gabeevne på 1 mm 
(dag 1), 4 mm (dag 3), og 1 mm (dag 7) ved anvendelse af A-
PRF-membraner sammenlignet med ingen behandling (21). 

Sammenfatning
RCT’er har ikke overbevisende kunnet demonstrere signifikant 
færre smerter, mindsket hævelse og bedre gabeevne efter kirur-
gisk fjernelse af M3 ved anvendelse af A-PRF-membraner i eks-
traktionsalveolen sammenlignet med ingen behandling. Imid-
lertid synes effekten at være minimal og uden nævneværdig 
klinisk relevans. Samtidig er anvendelsen af A-PRF-membraner 
eventuelt forbundet med en økonomisk udgift for patienten 
samt en risiko for komplikationer i forbindelse med blodprøve-
tagning i form af hæmatom, blødning, tromboflebitis, stikska-
de, nervelæsion, funktionsforstyrrelse i armen samt kroniske 
smerter. Rutinemæssig anvendelse af A-PRF-membraner kan 
derfor ikke anbefales og bør udelukkende overvejes hos patien-
ter med særlig risiko for gener efter kirurgisk fjernelse af M3. 

HYALURONSYRE
Hyaluronsyre er et naturligt forekommende glykosaminogly-
kan i bindevævet og findes kommercielt tilgængeligt som in-
jektionsvæske, mundskyllevæske, gel eller spray. Hyaluronsy-
re kendetegnes ved at kunne accelerere sårhelingsprocessen 
og mindske smerte og inflammation (23). Hyaluronsyre har 
ligeledes været anvendt i forbindelse med kirurgisk fjernelse 
af M3, hvilket er beskrevet i systematiske oversigtsartikler og 
metaanalyser (11,12). 

Smerte
En RCT har vist, at applicering af hyaluronsyregel i ekstrakti-
onsalveolen medførte signifikant smertereduktion sammen-
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Blodpladerigt fibrin (A-PRF)

Fig. 1. A, B. Blodprøveglas indeholdende fuldblod, som er centrifugeret, således der er sket en adskillelse af blodets komponenter med dannelse af en fibrin-matrix 
bestående af koncentrerede vækstfaktorer og trombocytter (den øvre gule del). C, D. Fibrinmatrixen adskilles fra de øvrige blodkomponenter og appliceres på en 
metalbakke under trykpres. E. De færdige A-PRF membraner. F. Tom ekstraktionsalveole efter kirurgisk fjernelse af tredjemolar i højre side af mandiblen.  
G. Applicering af A-PRF membraner i ekstraktionsalveolen.  
Fig. 1. A, B. Blood sample tubes containing whole blood which has been centrifuged, so that the components of the blood have been separated with the formation  
of a fibrin matrix consisting of concentrated growth factors and platelets (the upper yellow part). C, D. The fibrin matrix is separated from the other blood components 
and applied to a metal tray under pressure. E. The final A-PRF membranes. F. Empty extraction sockets after surgical removal of the right mandibular third molar.  
G. Application of A-PRF membranes in the extraction socket.
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lignet med ingen behandling den første dag efter kirurgisk fjer-
nelse af M3 (24), mens andre lignende RCT’er ikke kunne vise 
signifikant forskel (25-27). Smerteintensiteten blev målt ved 
VAS (0-100 mm), og den gennemsnitlige smertereduktion var 
henholdsvis 23 mm (dag 1), 15 mm (dag 2), 2 og 16 mm (dag 
3), samt 1, 3, og 4 mm (dag 7) ved anvendelse af hyaluronsyre 
sammenlignet med ingen behandling (24-27).

Hævelse
En RCT har vist, at anvendelse af hyaluronsyre ikke medførte 
signifikant forskel i hævelse sammenlignet med ingen behand-
ling (26).

Gabeevne
RCT’er har vist, at anvendelse af hyaluronsyre ikke medførte 
signifikant forskel i gabeevnen sammenlignet med ingen be-
handling (24-27). Gabeevnen blev målt ved lineære målinger 
mellem incisiverne og viste en gennemsnitlig bedret gabeevne 
på henholdsvis 1 mm (dag 3), 0 og 2 mm (dag 7) ved anven-
delse af hyaluronsyre sammenlignet med ingen behandling 
(24-27). 

Sammenfatning
Hyaluronsyre synes ikke at mindske smerte, hævelse eller bedre 
gabevnen efter kirurgisk fjernelse af M3. Anvendelse af hyal-
uronsyre i forbindelse med kirurgisk fjernelse af M3 kan såle-
des ikke anbefales.  

KINESIOTAPE
Kinesiotape, eller kinesiologitape, er en elastisk bomuldstape, 
der siden 1970’erne har været anvendt til behandling af sports-
skader og andre fysiske lidelser (28). Kinesiotape virker ved, 
at huden løftes fra det underliggende væv, hvorved trykket på 
nervereceptorerne mindskes, og blodcirkulationen samt lymfe-
drænagen bedres i det applicerede område. Tidligere undersø-
gelser har vist smertereduktion, mindsket hævelse samt bedre 
gabeevne ved anvendelse af kinesiotape efter kirurgisk behand-
ling af vækstbetingede kæbedeformiteter og ansigtsfrakturer 
(28-30). Kinesiotape har ligeledes været anvendt i forbindelse 
med kirurgisk fjernelse af M3 og er beskrevet i systematiske 
oversigtsartikler og metaanalyser (18,19) (Fig. 2). 

Smerte
RCT’er har vist, at anvendelse af kinesiotape medførte signifi-
kant smertereduktion og mindsket indtag af analgetika sam-
menlignet med ingen behandling (31-34). Graden af smer-
tereduktion varierede mellem undersøgelserne (31-34), og 
signifikant smertereduktion fandtes på første- (31,32,34), an-
den- (31,32), tredje- (33), fjerde- (32) og femtedagen (32), 
mens andre lignende RCT’er ikke kunne vise signifikant for-
skel på anden- (34), femte- (31) og syvendedagen (32-34). 
Smerteintensiteten blev målt ved VAS (0-100 mm), og den 
gennemsnitlige smertereduktion var henholdsvis 21 og 22 
mm (dag 1), 5, 20 og 28 mm (dag 2), 14 mm (dag 3), 15 mm 
(dag 4), 2 mm (dag 5), 0, 3, og 8 mm (dag 7) ved anvendelse 
af kinesiotape (31-34).  

klinisk relevans
Kirurgisk fjernelse af mandiblens tredjemolar er ofte forbun-
det med gener i form af smerte, hævelse og nedsat gabeevne. 
Forskellige farmakologiske og profylaktiske metoder anven-
des derfor hyppigt for at mindske de postoperative gener. 
Anvendelse af avanceret blodpladerigt fibrin, kinesiotape, 
kryoterapi, kortikosteroid, low-level laserbehandling og grøn 
te-ekstrakt kan medføre mindsket smerte, hævelse og bedret 
gabeevne sammenlignet med ingen behandling. Imidlertid 
er effekten ofte minimal og muligvis uden klinisk relevans. 
Rutinemæssig anvendelse af nævnte metoder i forbindelse 
med kirurgisk fjernelse af mandiblens tredjemolar kan såle-
des ikke anbefales, men en individuel vurdering af fordele 
og ulemper er bestemmende for indikationen om brugen af 
noninvasive og invasive metoder til at mindske generne efter 
kirurgisk fjernelse af mandiblens tredjemolar. 

Kinesiotape

Fig. 2. Placering af kinesiotape på kinden efter kirurgisk fjernelse af mandiblens 
tredjemolar.
Fig. 2. Placement of kinesiotape on the cheek after surgical removal of the 
mandibular third molar. 
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Hævelse
RCT’er har vist, at anvendelse af kinesiotape medførte signifikant 
mindsket hævelse sammenlignet med ingen behandling (31,32), 
mens andre lignende RCT’er ikke kunne vise signifikant forskel 
(33,34). Hævelsen blev undersøgt ved lineære målinger mellem 
anatomiske referencepunkter (31-34). Forskellen var signifikant 
på første- (31), anden- (31,32) og fjerdedagen (32), mens an-
dre lignende RCT’er ikke kunne vise en signifikant forskel på 
henholdsvis anden- (34), tredje- (33) og syvendedagen (31-34).

Gabeevne
RCT’er har vist, at anvendelse af kinesiotape medførte signi-
fikant bedre gabeevne sammenlignet med ingen behandling 
på anden- (32), tredje- (33), fjerde- (32) og syvendedagen 
(33,34), mens andre lignende RCT’er ikke kunne vise signifi-
kant forskel på anden- (34) og syvendedagen (32). Gabeevnen 
blev målt ved lineære målinger mellem incisiverne og viste en 
gennemsnitlig bedre gabeevne på henholdsvis 7 mm (dag 2), 
5 mm (dag 3), 13 mm (dag 4) samt 1 og 4 mm (dag 7) (32-34) 
sammenlignet med ingen behandling. 

Sammenfatning
Kinesiotape er en simpel, billig og noninvasiv teknik til at mind-
ske generne efter kirurgisk fjernelse af M3. RCT har vist en 
tendens til færre smerter, mindre hævelse og bedret gabeevne 
de første dage efter kirurgisk fjernelse af M3 ved anvendelse af 
kinesiotape sammenlignet med ingen behandling. Imidlertid 
synes effekten på generne at være minimal og kan være uden 
nævneværdig klinisk relevans, hvorfor der er behov for yderli-
gere undersøgelser, før endelige kliniske anbefalinger kan gives 
om rutinemæssig anvendelse af kinesiotape i forbindelse med 
kirurgisk fjernelse af M3. 

KRYOTERAPI
Kryoterapi anvendes hyppigt i behandlingen af fysiske lidel-
ser, sportsskader og postoperative smertetilstande. Kryoterapi 
antages at mindske det inflammatoriske respons ved vasokon-
striktion samt at reducere excitabiliteten i de perifere nerver og 
vævsmetabolismen (13). Kryoterapi kan anvendes kontinuer-
ligt eller intermitterende, og der findes forskellige metoder og 
apparaturer til at opnå temperaturnedsættelse af huden og det 
subkutane væv. Kryoterapi kan appliceres ved ispose, gelpak-
ker eller Hiloterm-apparaturer (35,36). Kryoterapi anvendes 
hyppigt efter kirurgisk fjernelse af M3, hvilket er beskrevet i 
systematiske oversigtsartikler og metaanalyser (35-37).

Smerte
RCT’er har vist signifikant smertereduktion og mindsket ind-
tagelse af analgetika efter kirurgisk fjernelse af M3 ved inter-
mitterende kryoterapi i 1-2 døgn eller kontinuerlig kryoterapi i 
45 minutter umiddelbart efter operationen sammenlignet med 
ingen behandling (38-40). Forskellen i smerteintensiteten var 
signifikant på anden- (38) og syvendedagen (39,40). Lignen-
de RCT’er har imidlertid vist, at anvendelse af intermitterende 
kryoterapi i det første døgn samt kontinuerlig kryoterapi de 
første 30 minutter umiddelbart efter operationen eller i hen-

holdsvis to og 24 timer efter kirurgisk fjernelse af M3 medførte 
ingen signifikant forskel i smertereduktionen eller indtagelse 
af analgetika sammenlignet med ingen behandling. Graden af 
smertereduktion blev målt med VAS og varierede mellem un-
dersøgelserne (38,39). 

Hævelse
RCT’er har vist signifikant mindsket hævelse efter kirurgisk fjer-
nelse af M3 ved intermitterende kryoterapi i 1-2 døgn sammen-
lignet med ingen behandling (38,39). Forskellen i hævelsen var 
signifikant på første- (39), anden- (40) og tredjedagen (40), 
mens ingen signifikant forskel fandtes på de øvrige postopera-
tive dage (38,39). Andre lignende RCT’er har imidlertid vist, 
at anvendelse af kontinuerlig kryoterapi de første 30 minutter 
efter operationen eller i henholdsvis to og 24 timer medførte 
ingen signifikant forskel i hævelsen sammenlignet med ingen 
behandling. Hævelsen blev vurderet ved lineære målinger mel-
lem anatomiske referencepunkter samt ved volumenmåling ud 
fra tredimensionelle scanninger (38,39). 

Gabeevne
En RCT har vist signifikant bedre gabeevne på første- og tredje-
dagen efter kirurgisk fjernelse af M3 ved intermitterende kryo-
terapi i det første døgn sammenlignet med ingen behandling 
(39), mens andre lignende RCT’er ikke kunne vise en signifi-
kant forskel i gabeevnen ved henholdsvis intermitterende og 
kontinuerlig kryoterapi sammenlignet med ingen behandling 
(38). Gabeevnen blev målt ved lineære målinger mellem inci-
siverne (38,39). 

Sammenfatning
Kryoterapi er en simpel og noninvasiv teknik til at mindske ge-
nerne efter kirurgisk fjernelse af M3. Kryoterapi kan anvendes 
intermitterende eller kontinuerligt, og metoden og varigheden 
af kryoterapi kan variere, hvilket afspejles i den eksisterende 
litteratur. RCT’er har vist smertereduktion, mindsket hævelse 
og bedret gabeevne ved anvendelse af intermitterende kryote-
rapi sammenlignet med ingen behandling. Effekten på generne 
synes dog at være minimal sammenlignet med varigheden af 
kryoterapien, hvorfor der er behov for yderligere undersøgelser, 
før endelige kliniske anbefalinger kan gives om anvendelse af 
kryoterapi ved kirurgisk fjernelse af M3.

KORTIKOSTEROIDER
Kortikosteroid er et steroidhormon, som anvendes i behand-
lingen af inflammatoriske sygdomme, allergiske reaktioner og 
postoperative smertetilstande. Kortikosteroider virker antiin-
flammatoriske ved at hæmme produktionen af vasoaktive sub-
stanser og cytokiner, hvilket medfører en reduktion i karper-
meabiliteten og vasodilatationen (14). Endvidere hæmmer kor-
tikosteroider prostaglandinsyntesen, hvilket menes at medføre 
en smertelindrende effekt. Kortikosteroider kan administre-
res intravenøst, intramuskulært, submukosalt eller peroralt 
og klassificeres ud fra deres antiinflammatoriske potens, virk-
ningsvarighed og halveringstid. Kortikosteroider anvendes ofte 
i forbindelse med kirurgisk fjernelse af M3 for at mindske de 
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postoperative gener (41-44), og effekten er beskrevet i flere sy-
stematiske oversigtsartikler og metaanalyser (45-52). I neden-
stående afsnit beskrives administrationen af kortikosteroider 
peroralt, intramuskulært og subkutant ved kirurgisk fjernelse 
af M3, idet intravenøs adgang almindeligvis ikke anvendes i 
dansk tandlægepraksis.

Smerte
En RCT har vist, at 40 mg methylprednisolon administreret 
subkutant medførte signifikant smertereduktion på første- og 
andendagen efter kirurgisk fjernelse af M3 sammenlignet med 
ingen behandling (43), mens andre lignende RCT’er ikke kun-
ne vise signifikant smertereduktion ved anvendelse af 40 mg 
methylprednisolon administreret intramuskulært eller subku-
tant sammenlignet med ingen behandling (44,53,54). Andre 
lignende RCT’er har vist, at 4 mg og 8 mg dexamethason ad-
ministreret peroralt, submukosalt og intramuskulært medførte 
signifikant smertereduktion de første syv dage efter kirurgisk 
fjernelse af M3 sammenlignet med ingen behandling (55,56), 
mens en anden lignende RCT ikke kunne vise en signifikant 
forskel i smertereduktionen mellem 8 mg dexamethason og in-
gen behandling (57). Smerteintensiteten blev vurderet ved VAS 
(0-100 mm) samt indtagelse af analgetika (43,45,54,55,57). 

Hævelse
En RCT har vist, at 40 mg methylprednisolon administreret 
submukosalt medførte signifikant mindsket hævelse på første-, 
anden-, femte- og syvendedagen efter kirurgisk fjernelse af M3 
sammenlignet med ingen behandling (43), mens andre lignen-
de RCT’er ikke kunne vise signifikant forskel i hævelse ved 40 
mg methylprednisolon sammenlignet med ingen behandling 
(54,55). Imidlertid har flere RCT’er vist signifikant mindsket 
hævelse de første to dage efter kirurgisk fjernelse af M3 ved 4 
mg og 8 mg dexamethason sammenlignet med ingen behand-
ling (43,55,57). Hævelsen blev vurderet ved lineære målinger 
mellem anatomiske referencepunkter (43,54,55).

Gabeevne
En RCT har vist, at 40 mg methylprednisolon administreret 
subkutant medførte signifikant bedret gabeevne på første- og 
andendagen efter kirurgisk fjernelse af M3 sammenlignet med 
ingen behandling (43), mens andre lignende RCT’er ikke kunne 
vise signifikant bedret gabeevne ved 40 mg methylprednisolon 
sammenlignet med ingen behandling (45,54,55). RCT’er har 
vist, at 4 mg og 8 mg dexamethason medførte en signifikant 
bedret gabeevne to dage efter kirurgisk fjernelse af M3 sam-
menlignet med ingen behandling (43,55), mens en anden lig-
nende RCT ikke kunne vise en signifikant forskel i gabeevnen 
ved 4 mg dexamethason administreret submukosalt på første-
dagen sammenlignet med 4 mg dexamethason administreret 
intramuskulært og ingen behandling (57). Gabeevnen blev 
målt ved afstanden mellem incisiverne (43,45,54,57). 

Sammenfatning
Kortikosteroider anvendes ofte i forbindelse med kirurgisk fjer-
nelse af M3. RCT har ikke overbevisende kunnet demonstrere 

signifikant færre smerter, mindre hævelse og bedret gabeevne 
ved anvendelse af kortikosteroider sammenlignet med ingen 
behandling. Der er ikke beskrevet bivirkninger ved en engangs-
dosis af kortikosteroider i forbindelse med kirurgisk fjernelse 
af M3. Submukosalt eller intramuskulært administreret kor-
tikosteroid i lokalområdet kan overvejes, men bør vurderes 
individuelt. Anvendelse af kortikosteroider kan indebære en 
økonomisk udgift for patienten, uden at der opnås en reduk-
tion i de postoperative gener af nævneværdig klinisk relevans. 
Der er således behov for yderligere undersøgelser, før endelige 
kliniske anbefalinger kan gives.

LOW-LEVEL LASERBEHANDLING 
Low-level laserbehandling, også kendt som softlaser, har gennem 
mere end 40 år været anvendt til behandling af muskoloskeletale 
og postoperative smertetilstande. Efter kirurgisk fjernelse af M3 
har low-level laserbehandling været appliceret intra- og/eller 
ekstraoralt og anvendt i varierende doser med forskellig effekt 
(0,01-1,8 W), energi (3-480 J/cm2) og bølgelængde (550-980 
nm) (59,60). Det teoretiske rationale for smertereduktion ved 
low-level laserbehandling efter kirurgisk fjernelse af M3 er en 
stimulation af endorfiner samt reduktion af bradykinin, mens 
bl.a. vasodilatation, øget lymfedrænage samt hæmning af IL-6, 
IL-10 og TNF-α menes at reducere det inflammatoriske respons 
og dermed ødem samtidig med, at vævsregenerationen accelere-
res (61). En systematisk oversigtsartikel har ikke fundet tegn på 
bivirkninger ved anvendelse af low-level laserbehandling (62).

Smerte
En nylig systematisk oversigtsartikel og metaanalyse af blin-
dede placebo-kontrollerede RCT’er har ikke kunnet vise en 
signifikant smertereduktion på anden- og syvendedagen ved 
anvendelse af low-level laser efter kirurgisk fjernelse af M3 
(59). Lignende metaanalyse, der også inkluderede ikkeblin-
dede og ikkeplacebo-kontrollerede RCT’er, viste imidlertid en 
begrænset, men signifikant smertereduktion på andendagen 
(60). Begge systematiske oversigtsartikler understregede, at 
de inkluderede studier generelt var heterogene i deres studi-
edesign og karakteriseret ved en usikker til høj risiko for bi-
as (59,61). Applikationsmetoden kan evt. have betydning for 
den smertestillende effekt, idet kombineret ekstra- og intraoral 
applikation af low-level laserbehandling medførte signifikant 
større smertereduktion sammenlignet med intraoral og eks-
traoral applikation alene på andendagen (63).

Hævelse
Systematiske oversigtsartikler og metaanalyser har vist, at low-
level laserbehandling medførte en begrænset, men signifikant 
mindsket hævelse på anden- og syvendedagen efter kirurgisk 
fjernelse af M3 ved anvendelse af flere forskellige metoder til 
kvantificering af hævelse (59,60).

Gabeevne
Systematiske oversigtsartikler og metaanalyser har vist, at low-
level laserbehandling ikke medførte en signifikant bedret ga-
beevne målt ved interincisal afstand (59,60).
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Sammenfatning
Low-level laserbehandling kan måske have en begrænset, men 
signifikant effekt på hævelsen efter kirurgisk fjernelse af M3. 
Imidlertid synes der ikke at være nogen nævneværdig effekt 
på postoperative smerter eller gabeevnen. Evidensen bag an-
vendelse af low-level laserbehandling er karakteriseret ved 
multiple RCT’er med få deltagere, hvor der er appliceret la-
serbehandling intra- og eller ekstraoralt og med forskellig ef-
fekt, energi og bølgelængde af laseren. Der er således behov 
for mere standardiserede studiedesign og større populationer, 
før det sikkert kan afgøres, om low-level laserbehandling kan 
anbefales til reduktion af smerte, hævelse og nedsat gabeevne 
efter kirurgisk fjernelse af M3.

AKUPUNKTUR
Akupunkturbehandling stammer fra Kina og indebærer pla-
cering af tynde nåle i huden og muskler svarende til bestemte 
steder på kroppen. Teorien var oprindeligt, at kroppens ener-
giubalance kunne genoprettes. I dag mener man, at nålene kan 
stimulere nervereceptorerne, hvorved smertedæmpende hor-
moner udskilles og blodgennemstrømningen i området øges 
(64). Anvendelse af akupunkturbehandling til smertereduktion 
efter dentoalveolær kirurgi og kroniske ansigtssmerter er tidli-
gere beskrevet som værende mangelfuld (65).

Smerte
RCT’er har vist, at akupunktur ikke medførte signifikant smer-
tereduktion sammenlignet med ingen behandling (66,67). 
Smerteintensiteten blev målt ved VAS (0-100 mm), hvor den 
gennemsnitlige smertereduktion var 4 mm (dag 1), 8 mm (dag 
2), og 11 mm (dag 3) ved anvendelse af akupunktur sammen-
lignet med ingen behandling (66). 

Hævelse 
En RCT har vist, at anvendelse af akupunktur medførte sig-
nifikant mindsket hævelse på anden- og fjerdedagen efter ki-
rurgisk fjernelse af M3 sammenlignet med ingen behandling 
(66). Hævelsen blev undersøgt ved lineære målinger mellem 
anatomiske referencepunkter (66).

Nedsat gabeevne
En RCT har vist, at anvendelse af akupunktur medførte ingen 
signifikant forskel i gabeevnen sammenlignet med ingen be-
handling (66). Gabeevnen blev målt ved lineære målinger mel-
lem incisiverne og viste en gennemsnitlig bedret gabeevne på 
henholdsvis 0 mm (dag 1), 1 mm (dag 2), 4 mm (dag 4) og 2 
mm (dag 7) ved anvendelse af akupunktur sammenlignet med 
ingen behandling (66). 

Sammenfatning
Akupunktur kan have en begrænset, men signifikant effekt 
på hævelsen efter kirurgisk fjernelse af M3. Imidlertid sy-
nes der ikke at være nogen nævneværdig effekt på postope-
rative smerter eller gabeevnen. Anvendelse af akupunktur i 
forbindelse med kirurgisk fjernelse af M3 kan således ikke 
anbefales.  

GRØN TE-EKSTRAKT
Grøn te-ekstrakt indeholder polyfenoler, som har en antioxidant 
og anti-inflammatorisk effekt, der teoretisk kan medvirke til at 
mindske postoperative gener efter kirurgisk fjernelse af M3. 

Smerte
RCT’er har vist, at anvendelse af postoperativ mundskyl med 
grøn te-ekstrakt eller kompression med gazekrølle vædet i grøn 
te-ekstrakt medførte signifikant smertereduktion og mindsket 
indtagelse af analgetika sammenlignet med sterilt saltvand som 
mundskyl eller vædet gazekrølle (68,69). Smerteintensiteten 
blev målt ved VAS (0-100 mm), og den gennemsnitlige smerte-
reduktion var henholdsvis 0 mm (dag 1), 4 mm (dag 2), 6 mm 
(dag 3), 6 mm (dag 4), 5 mm (dag 5), 6 mm (dag 6), og 6 mm 
(dag 7) ved anvendelse af grøn te-ekstrakt som mundskyl (68).  

Hævelse og gabeevne
Effekten af grøn te-ekstrakt på hævelse og gabeevne efter ki-
rurgisk fjernelse af M3 er ikke tidligere undersøgt.

Sammenfatning
Grøn te-ekstrakt er en simpel, billig og noninvasiv teknik til at 
mindske postoperative gener efter kirurgisk fjernelse af M3. 
RCT’er har vist signifikant mindsket smerte ved anvendelse af 
grøn te-ekstrakt sammenlignet med sterilt saltvand som mund-
skyl eller vædet i gazekrølle. Imidlertid synes effekten på de 
postoperative smerter at være minimal og eventuelt uden næv-
neværdig klinisk relevans, hvorfor der er behov for yderligere 
undersøgelser, før endelige kliniske anbefalinger kan gives om 
rutinemæssig brug af grøn te-ekstrakt i forbindelse med kirur-
gisk fjernelse af M3. 

KONKLUSION
Anvendelse af A-PRF-membraner, kinesiotape, kryoterapi, kor-
tikosteroider, low-level laserbehandling og grøn te-ekstrakt kan 
medføre smertereduktion, mindsket hævelse og bedret gabe-
evne efter kirurgisk fjernelse af M3 sammenlignet med ingen 
behandling. Imidlertid er effekten oftest minimal og uden næv-
neværdig klinisk relevans. Rutinemæssig anvendelse af disse 
farmakologiske og profylaktiske metoder i forbindelse med 
kirurgisk fjernelse af M3 kan således ikke anbefales, men en 
individuel patientvurdering af fordele og ulemper er bestem-
mende for indikationen om brugen af noninvasive og invasive 
metoder til at mindske generne efter kirurgisk fjernelse af M3.

SAMTYKKE
Personen afbildet på Fig. 2 har givet tilladelse til at bringe bil-
ledet. 
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