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JERNELSE AF MANDIBLENS TREDJEMOLAR (M3 
inf.) er den hyppigst udførte kirurgiske procedu-
re i tandlægepraksis. Fjernelse af M3 inf. spæn-
der fra en simpel tandekstraktion til en mere 
omfattende kirurgisk procedure, hvis komplek-
sitet bl.a. afhænger af tandens morfologi, lejring 
i kæbeknoglen og relation til canalis mandibu-
lae samt knogletætheden (1). 

Det er velkendt, at fjernelse af M3 inf. ofte er 
forbundet med postoperative gener i form af smerte, hævelse, 
nedsat gabeevne og påvirket livskvalitet (2,3). Derudover kan 
der forekomme intra- og postoperative komplikationer, her-
under alveolitis sicca dolorosa, blødning, temporær eller per-
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Fjernelse af mandiblens tredjemolar (M3 inf.) vari-
erer fra en ukompliceret tandekstraktion til en kom-
pliceret kirurgisk procedure, hvis kompleksitet bl.a. 
afhænger af tandens morfologi, lejring i kæbeknog-
len og relation til canalis mandibulae samt knog-
letætheden. Fjernelse af M3 inf. er ofte forbundet 
med postoperative gener i form af smerte, hævelse, 
nedsat gabeevne samt påvirket livskvalitet af ca. 
en uges varighed. Kompleksiteten af den kirurgiske 
procedure, operationsvarigheden, eksponering af n. 
alveolaris inferior og begrænset kirurgisk erfaring 
er risikofaktorer, som må forventes at forværre og 
forlænge de postoperative gener. 
Formålet med nærværende oversigtsartikel er at re-
degøre for de forskellige kirurgiske teknikker, som 
kunne tænkes at influere på graden og varigheden 
af de postoperative gener og komplikationer efter 
fjernelse af M3 inf. 
På basis af en litteraturgennemgang kombineret 
med forfatternes personlige erfaringer kunne der 
imidlertid ikke identificeres væsentlige klinisk re-
levante forskelle i postoperative gener og kompli-
kationer mellem forskellige teknikker ved incision, 
knoglefjernelse, deling af tanden og suturering. Det 
er imidlertid vigtigt at understrege, at skånsom ki-
rurgisk teknik under aseptiske forhold er altafgø-
rende for at minimere graden og varigheden af de 
postoperative gener og komplikationer mest muligt.
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manent neurosensoriske forstyrrelser svarende til tungen, den 
faciale og lingvale gingiva i underkæben, kindens slimhinde og 
hud, underlæbens slimhinde, prolabium og hud samt hagens 
hud. Endvidere kan der forekomme infektion, kæbefraktur og 
skade på nabotanden  (4,5) (se artikel i det kommende num-
mer af Tandlægebladet i temaets del 2.).

Tidligere undersøgelser har vist, at alder, rygning, lejring 
af M3 inf., operationsvarigheden og kirurgens erfaring influ-
erer på forekomsten af de postoperative gener og komplika-
tioner (6,7). Systematiske oversigtsartikler og metaanalyser 
har vist, at forskellige kirurgiske teknikker, herunder incisi-
onstype, knoglefjernelse og suturering kan have indflydelse 
på de postoperative gener og komplikationer samt patientens 
oplevelse af behandlingen (8-12). Det er dog vigtigt at under-
strege, at den kliniske betydning af disse mindre forskelle som 
hovedregel fortsat er uafklaret.

Formålet med nærværende oversigtsartikel er at redegøre 
for de forskellige kirurgiske teknikker, som kunne forventes at 
influere på graden og varigheden af de postoperative gener og 
komplikationer efter fjernelse af M3 inf. 

Før betydningen af enkeltfaktorerne i forbindelse med den 
kirurgiske teknik ved fjernelse af M3 inf. diskuteres, er det vig-
tigt at understrege, at det som ved enhver kirurgisk procedure 
i mundhulen er en forudsætning, at proceduren udføres under 
aseptiske forhold og ved anvendelse af skånsom kirurgisk tek-
nik, herunder brug af steril opdækning og automatisk påsprøjt-
ning med sterilt saltvand ved deling af tanden og/eller knog-
lefjernelse. Endvidere er det en forudsætning, at der foretages 
omhyggeligt sårtoilette før suturering, herunder fjernelse af 
evt. granulationsvæv, afglatning af skarpe knoglekanter samt 
grundig skylning af alveolen og under slimhindelappen med 
sterilt saltvand. Herved vil de postoperative gener og evt. kom-
plikationer ikke kunne henføres til forsømmelser af operatøren.

LOKALANALGESI
Lokalanalgesi administreres som bekendt ved såvel lednings- 
som infiltrationsanalgesi ved kirurgisk fjernelse af M3 inf. For-

skellige oversigtsartikler har undersøgt forskellige præparater 
og applikationsmåder (13-15). I en systematisk oversigtsartikel 
og metaanalyse blev effekten af forskellige typer af lokalanalge-
tika som ledningsanalgesi til n. alveolaris inferior, n. lingualis 
og n. buccalis vurderet (15). Undersøgelsen viste, at articain 4 
% var mest effektiv sammenlignet med lidocain 2 %, bupivacain 
0,5 % og prilocain 3% (15). Selvom det blev konkluderet, at 
articain havde en bedre effekt, anbefales lidocain fortsat som 
førstevalgs lokalanalgetikum, idet lidocain er det sikreste og 
mest undersøgte lokalanalgetikum (15). 

Det er alment accepteret, at det er en fordel at anvende et 
lokalanalgetikum med vasokonstriktor også ved kirurgisk fjer-
nelse af M3 inf. med henblik på at reducere absorptionshastig-
heden og dermed forlænge varigheden af den lokalanalgetiske 
effekt, reducere risikoen for systemisk toksicitet og mindske 
den intraoperative blødning. 

I en anden systematisk oversigtsartikel og metaanalyse blev 
effekten af intraossøs lokalanalgesi sammenlignet med led-
ningsanalgesi til n. alveolaris inferior ved kirurgisk fjernelse 
af M3 inf. (14). Der kunne ikke påvises forskelle i smerte i for-
bindelse med anlæggelsen af lokalanalgesien og den efterføl-
gende kirurgiske procedure ved anvendelse af de to typer af 
lokalanalgesi. Intraossøs lokalanalgesi havde imidlertid signi-
fikant kortere virkningsvarighed sammenlignet med lednings-
analgesi (14). 

Det kan derfor konkluderes, at ledningsanalgesi sv.t. n. al-
veolaris inferior, n. lingualis og n. buccalis samt infiltrationer 
facialt bør anvendes som standard ved kirurgisk fjernelse af 
M3 inf. Derudover anbefales lidocain 2 % med adrenalin som 
førstevalg hos sunde og raske patienter.

INCISIONSTEKNIK
Forskellige incisionsteknikker kan anvendes ved kirurgisk fjer-
nelse af M3 inf. (Fig. 1). I de fleste tilfælde lægges en incision 
fra forkanten af ramus mandibulae til distalt på anden molar 
(M2 inf.) og marginal randincision facialt fra M2 inf. til mesi-
alt på første molar (M1 inf.) (Fig. 1A). Denne incisionstype 

Incisionsteknik

Fig. 1. Incisionsteknik ved kirurgisk fjernelse af mandiblens tredjemolar. A. Incision fra forkanten af ramus mandibulae til distalt på anden molar og marginal randinci-
sion til mesialt på første molar med papilbevarelse. B. Denne incisionstype kan i specielle tilfælde kombineres med et aflastningssnit ned i sulcus alveolobuccalis distalt 
for M1 inf. uden papilbevarelse. C. Incision fra forkanten af ramus mandibulae til mesialt på anden molar og aflastningsnit i sulcus alveolobuccalis. 
Fig. 1. Incision technique for surgical removal of the mandibular third molar. A. Incision from the anterior edge of the mandibular ramus to the distal surface of the 
second molar, marginal incision to the mesial surface of the first molar with preservation of the papilla. B. This incision can be combined with a relieving incision in the 
alveolo buccal sulcus at the distal surface of the first molar without preserving the papilla. C. Incision from the anterior edge of the mandibular ramus to the mesial 
surface of the second molar and a relieving incision in the alveolo buccal sulcus. 

A B C
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kan i specielle tilfælde kombineres med et aflastningssnit ned 
i sulcus alveolobuccalis distalt for M1 inf. (Fig. 1B). Disse in-
cisionstyper kan foretages med eller uden papilbevarelse mel-
lem M1 inf. og M2 inf. Alternativt kan der lægges en incision 
fra forkanten af ramus mandibulae til distalt på M2 inf. og et 
skråt forløbende aflastningssnit ned i sulcus alveolobuccalis 
distalt for M2 inf. (Fig 1C). 

I flere oversigtsartikler og metaanalyser er forekomsten af 
postoperative gener og komplikationer ved brug af de forskelli-
ge incisionsteknikker blevet vurderet (8-10,16). Disse har sam-
menfattende ikke kunnet påvise forskelle i postoperativ smerte, 
hævelse og gabeevne, men derimod lidt kortere operationsva-
righed og let øget hyppighed af alveolitis sicca dolorosa ved 
anvendelse af marginal randincision alene sammenlignet med 
marginal randincision med aflastningssnit (8-10,16).

Det kan derfor konkluderes, at forskellige incisionsteknik-
ker kan anvendes ved kirurgisk fjernelse af M3 inf. Imidlertid 
bør en incision fra forkanten af ramus mandibulae til distalt på 
M2 inf. og marginal randincision facialt fra M2 inf. til mesialt 
på M1 inf. i de fleste tilfælde foretrækkes. 

BESKYTTELSE AF N. LINGUALIS
I forbindelse med kirurgisk fjernelse af M3 inf. kan der være ri-
siko for beskadigelse af n. lingualis, særligt ved knoglefjernelse 
distalt for M3 inf. (17). Derfor anvendes ofte en borerougine 
(også kaldet en beskyttelsesrougine) til beskyttelse af de ling-
vale bløddele. Rouginen placeres forsigtigt mellem den lingvale 
slimhindelap og den lingvale knoglelamel (Fig. 2). 

Det er tidligere blevet diskuteret, om anvendelse af en bo-
rerougine nedsætter risikoen for beskadigelse af n. lingualis, 
eller om placering af instrumentet i sig selv kan medføre risiko 
for beskadigelse af n. lingualis (17). 

I to randomiserede kliniske studier (RCT’er) blev det kon-
kluderet, at anvendelse af en borerougine var forbundet med 
øget risiko for temporær neurosensorisk forstyrrelse svarende 
til n. lingualis sammenlignet med ingen brug af borerougine 
(18,19). I en tredje RCT blev brugen af en smal og en bred 
borerougine sammenlignet (20). Det blev konkluderet, at en 
bred borerougine var forbundet med færre temporære neu-
rosensoriske forstyrrelser sammenlignet med en smal bore-
rougine (20).

I forbindelse med sammenligning af de forskellige teknik-
ker er det selvfølgelig vigtigt at skelne mellem temporære og 
permanente neurosensoriske forstyrrelser. Det kan derfor kon-
kluderes, at anvendelse af en borerougine mellem den lingvale 
slimhindelap og lingvale knoglelamel sv.t. M3 inf. er forbundet 
med øget risiko for temporære neurosensoriske forstyrrelser 
svarende til n. lingualis. Dette ændrer imidlertid ikke på, at en 
borerougine som hovedregel bør anvendes, hvis der er behov 
for knoglefjernelse distalt for M3 inf., ved behov for deling af 
rodkomplekset på M3 inf. eller i alle andre situationer med be-
hov for beskyttelse af de lingvale blødtvæv, fx i forbindelse med 
samtidig fjernelse af en follikulær cyste med det overordnede 
formål at minimere risikoen for permanente neurosensoriske 
forstyrrelser.

KNOGLEFJERNELSE
Et sterilt håndstykke, et rosenbor og/eller et fissurbor eller en 
Lindemann fræser anvendes almindeligvis til knoglefjernelse 
omkring M3 inf. For at minimere varmeudviklingen ifm. knog-
lefjernelsen og dermed den overfladiske nekrose af det om-
kringliggende knoglevæv med deraf kompromitteret knogle-
heling er automatisk saltvandspåsprøjtning altafgørende. 

Piezokirurgi er en ultralydsbaseret teknologi, hvorved ude-
lukkende hårdtvæv fjernes. Piezokirurgi anvender intensiv 
vandkøling og menes at minimere den temperaturbetingede 
vævsskade og dermed risikoen for knoglenekrose. 

De postoperative gener og komplikationer efter kirurgisk 
fjernelse af M3 inf. med anvendelse af roterende instrumen-
ter og piezokirurgi er blevet undersøgt i flere systematiske 
oversigtsartikler og metaanalyser (21-23). Der kunne ikke 
påvises forskelle i postoperative komplikationer herunder 
forekomsten af infektion, dehiscens eller alveolitis sicca do-
lorosa mellem de to teknikker. Operationsvarigheden var dog 
signifikant længere ved piezokirurgi sammenlignet med rote-
rende instrumenter.. Derfor bør roterende instrumenter som 
hovedregel anvendes ved knoglefjernelse i forbindelse med 
fjernelse af M3 inf. Dog bør airrotor ikke anvendes pga. risi-
koen for udvikling af emfysem.

DELING AF TANDEN
Afhængigt af tandens morfologi, lejring og den omliggende 
knogletæthed kan der være behov for deling af M3 inf. Alminde-
ligvis deles M3 inf. ved hjælp af et håndstykke med et fissurbor 

A

Borerougine

Fig. 2. Borerougine mellem den lingvale slimhinde og mandiblens lingvale 
knoglelamel.
Fig. 2. Retractor placed between the lingual mucosa and the lingual part of the 
mandible.
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eller en Lindemann fræser eller ved hjælp af piezokirurgi (24). 
Som ved knoglefjernelse er automatisk saltvandspåsprøjtning 
vigtigt. Ligeledes bør airrotor heller ikke anvendes til deling af 
M3 inf. pga. risikoen for udvikling af emfysem.

I en prospektiv undersøgelse blev det undersøgt, om der 
var forskelle ved to- og tredeling af horisontalt lejrede M3 inf. 
udført med roterende instrument på postoperative gener, kom-
plikationer og operationsvarigheden (25). Ved todeling blev 
tanden delt sv.t. collum i en kronedel og en roddel. Ved trede-
lingen af tanden blev rodkomplekset også delt svarende til fur-
katuren. Undersøgelsen viste, at tredeling af M3 inf. signifikant 
reducerede operationsvarigheden sammenlignet med todeling 
(25). Derudover var der behov for mindre knoglefjernelse ved 
tredeling sammenlignet med todeling. 

Det kan derfor konkluderes, at tredeling af horisontalt lej-
rede M3 inf. sammenlignet med todeling i de fleste tilfælde bør 
foretrækkes. Imidlertid er der behov for yderligere undersøgel-
ser med hensyn til fordelen af tredeling ved andre lejringstyper 
af M3 inf. Dette ændrer imidlertid ikke på, at vurdering af, om 
der skal foretages to- eller tredeling af en tand, altid baseres på 
en konkret vurdering af, hvordan den pågældende tand mest 
skånsomt kan fjernes. 

SUTURERING
Efter fjernelse af en delvist frembrudt M3 inf. kan slimhinden 
sutureres i dens oprindelige position efterladende ekstraktions-
alveolen helt eller delvis åben med henblik på sekundær sårhe-
ling. Alternativt kan der foretages primær lukning, således at 
alveolen dækkes helt (Fig. 3). Det har været anført, at primær 
lukning mindsker risikoen for infektion, hvorimod en hel el-
ler delvis åben alveole tillader drænage af det inflammatoriske 
eksudat (26). De postoperative gener og komplikationer efter 
henholdsvis primær og sekundær lukning var været vurderet i 
flere systematiske oversigtsartikler og metaanalyser (10-12). 

Der er ikke påvist forskelle i forekomsten af komplikationer i 
form af blødning, infektion eller alveolitis sicca dolorosa, men 
der er rapporteret modsatrettede konklusioner hvad angår hæ-
velse og gabeevne (10-12). I to RCT’er kunne der heller ikke 
identificeres forskelle i postoperative gener og komplikationer 
efter suturering med enkeltsuturer sammenlignet med horison-
tale madrassuturer (27,28). 

Suturering kan foretages med en resorberbar eller ikkeresor-
berbar sutur. Endvidere kan der anvendes monofil eller såkaldt 
flettet sutur. Det har ikke været muligt at identificere videnska-
belig evidens, der understøtter anvendelse af et suturmateriale 
frem for et andet. Det er imidlertid forfatternes anbefaling, at 
en flettet, resorberbar sutur som hovedregel bør anvendes, samt 
at suturerne bør fjernes efter en uge.

MUNDSKYLNING
Mundskylning med klorhexidin anbefales før og efter ki-
rurgisk fjernelse af M3 inf. (29). Forskellige medikamenter 
herunder klorhexidinmundskyllevæske og -gel, metroni-

klinisk relevans
• Der kunne ikke identificeres væsentlige klinisk relevante 

forskelle i postoperative gener og komplikationer mellem 
forskellige teknikker ved incision, knoglefjernelse, deling 
af tanden og suturering i forbindelse med fjernelse af man-
diblens tredjemolar. 

• Dette ændrer imidlertid ikke på, at skånsom kirurgisk tek-
nik under aseptiske forhold er vigtigt for at minimere gra-
den og varigheden af de postoperative gener og kompli-
kationer mest muligt. 

Suturering

Fig. 3. Suturering efter fjernelse af mandiblens tredjemolar. A. Primær lukning. B. Sekundær lukning.
Fig. 3. Wound closure following surgical removal of the mandibular third molars. A. Primary closure. B. Secondary closure.

A B
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dazolopløsning og isotonisk saltvand er blevet appliceret i 
ekstraktionsalveolen efter kirurgisk fjernelse af M3 inf. med 
henblik på at reducere de postoperative gener og komplikatio-
ner (30,31). I en RCT var der signifikant reduceret hyppighed 
af forekomsten af alveolitis sicca dolorosa ved anvendelse af 
præ- og postoperativ klorhexidin mundskyllevæske kombine-
ret med intraoperativ applicering af klorhexidingel i alveolen 
(32). I en systematisk oversigtsartikel og metaanalyse kunne 
der ikke påvises forskelle i de postoperative gener og kompli-
kationer, når der blev foretaget klorhexidinmundskylning før 
den operative fjernelse af M3 inf. (33). Dette ændrer selv-
følgelig ikke på, at grundig skylning med sterilt saltvand før 
suturering er vigtigt for at reducere de postoperative gener 
og komplikationer.

Det kan derfor konkluderes, at fordelen ved anvendelse af 
præoperativ klorhexidinmundskyllevæske eller applicering 
af klorhexidingel i ekstraktionsalveolen sammenlignet med 
ingen intervention er minimal og uden klinisk relevans. Imid-
lertid er postoperativ mundskylning med klorhexidin 0,1-0,12 
% vigtigt for at minimere de postoperative gener og forekom-
sten af komplikationer. 

KONKLUSION
Det kan derfor konkluderes:
• Der er ikke identificeret væsentlige klinisk relevante forskelle 

i postoperative gener og komplikationer mellem forskellige 
teknikker ved incision, knoglefjernelse, deling af tanden og 
suturering i forbindelse med fjernelse af M3 inf. 

• Dette ændrer imidlertid ikke på, at skånsom kirurgisk teknik 
under aseptiske forhold er vigtigt for at minimere graden og 
varigheden af de postoperative gener og komplikationer så 
meget som muligt i forbindelse med fjernelse af M3 inf., her-
under brug af automatisk saltvandspåsprøjtning samt grun-
dig skylning ligeledes med sterilt saltvand inden suturering. 
Endvidere er grundig postoperativ information vedr. smer-
tebehandling og forholdsregler for at minimere de postope-
rative gener og risikoen for komplikationer vigtigt. 

• Postoperativ skylning med klorhexidinmundskyllevæske 0,1-
0,12 % er vigtigt for at minimere de postoperative gener og 
forekomsten af komplikationer. 

SURGICAL TECHNIQUE FOR REMOVAL OF THE 
MANDIBULAR THIRD MOLAR
Removal of the mandibular third molar (M3 inf.) varies from 
a simple tooth extraction to a complex surgical procedure. 
The complexity of the procedure depends on factors such 
as the morphology, position within the jawbone, and bone 
density as well as the relation to the inferior alveolar nerve 
of the tooth. The removal of M3 inf. is often associated with 
postoperative discomfort, including pain, swelling, restricted 
mouth opening, and a temporary reduction in quality of life 
lasting approximately one week. The complexity of the surgi-
cal procedure, duration of the surgical procedure, intraope-
rative exposure of the inferior alveolar nerve, and limited 
surgical experience are risk factors that may intensify and 

prolong postoperative discomfort.
The purpose of this review is to describe various surgical 
techniques that might influence the degree and duration of 
postoperative discomfort and complications following re-
moval of M3 inf. 
Based on a literature review combined with the authors' per-
sonal experiences, no clinically significant differences were 
identified in postoperative discomfort and complications bet-
ween different techniques regarding incision, bone removal, 
tooth sectioning, and suturing. However, it is important to 
emphasize that minimally invasive surgical technique under 
aseptic conditions is paramount to minimise the degree and 
duration of the postoperative discomfort and complications 
as much as possible.

ABSTRACT (ENGLISH)
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