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IRURGISK FJERNELSE AF MANDIBLENS TRED-
JEMOLAR (M3 inf.) vil som ethvert kirurgisk 
indgreb være ledsaget af postoperativt ube-
hag i form af smerte, hævelse og nedsat ga-
beevne (1) samt risiko for komplikationer, 
herunder postoperativ infektion (2). Rele-
vant administration af analgetika kan imid-
lertid ofte eliminere eller minimere generne 
væsentligt. Endvidere kan det i udvalgte til-
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Analgetika er normalt nødvendigt for at sikre suf-
ficient smertelindring efter kirurgisk fjernelse af 
mandiblens tredjemolar (M3 inf.). Paracetamol 1 g 
4 gange i døgnet kombineret med ibuprofen 400 
mg 3-4 gange i døgnet anbefales opstartet 1 time 
før operationen. Ved insufficient smertelindring an-
befales det at supplere med morfin 5-10 mg op til 6 
gange i døgnet udskrevet i mindste pakkestørrelse.
Der anbefales ikke rutinemæssig ordination af 
forebyggende antibiotikum ved kirurgisk fjernelse 
af M3 inf. Når behandleren imidlertid vurderer, at 
der er øget risiko for postoperativ infektion, kan 
det overvejes at ordinere en enkeltdosis af amoxi-
cillin 2 g 1 time præoperativt (ved penicillinallergi: 
clindamycin 600 mg).
Kortikosteroid anbefales ligeledes ikke rutinemæs-
sigt til forebyggelse af postoperativ smerte, hævel-
se og reduceret gabeevne ved kirurgisk fjernelse 
af M3 inf. Når særlig langvarig eller kompliceret 
operation forventes, herunder fjernelse af flere 
tænder, kan det imidlertid overvejes at ordinere 
methylprednisolon 32 mg 1 time præoperativt som 
engangsdosis. Vågen sedering med benzodiazepi-
ner kan være indiceret, når patienten vanskeligt vil 
kunne kooperere ved kirurgisk fjernelse af M3 inf. 
I disse patienttilfælde er omhyggelig forundersø-
gelse samt præ-, intra- og postoperativ overvågning 
nødvendigt.
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fælde være relevant at supplere med antibiotika, kortikosteroid 
og/eller sedativa. 

Formålet med nærværende artikel er at give anbefalinger til 
medicinering ved kirurgisk fjernelse af M3 inf. baseret på den 
eksisterende videnskabelige evidens (Faktaboks).

ANALGETIKA
Kirurgisk fjernelse af M3 inf. medfører et inflammatorisk re-
spons, der kan give gener i form af smerte, hævelse og nedsat 
gabeevne. Typisk vil smerterne kulminere inden for de første 
6-12 timer og gennemsnitligt vare i 3-4 dage. Syv dage efter
kirurgisk fjernelse af M3 inf. har de fleste patienter minimal
eller ingen smerte (1). 

Smerte efter kirurgisk fjernelse af M3 inf. kan være let, mo-
derat eller stærk og behandles empirisk efter en såkaldt ”smer-
tetrappe” (Tabel 1) (3). Let smerte behandles vanligvis suffi-
cient med paracetamol (PCM), moderat smerte med PCM + 
nonsteroide antiinflammatoriske medikamenter (NSAID) og 
stærk smerte med PCM + NSAID + opioider. Derudover øges 
sandsynligheden for sufficient smertebehandling ved præemp-
tiv analgesi, hvilket vil sige, at man i det enkelte patienttilfælde 
individuelt afstemmer ordinationen og timingen af analgetika 
i forhold til den planlagte kirurgiske procedure. 

PCM’s smertestillende virkning er ikke fuldstændigt afdæk-
ket, men menes overvejende at skyldes en central hæmning af 
prostaglandinsyntesen. PCM virker analgetisk og antipyretisk, 
men har ingen antiinflammatorisk effekt. PCM er i terapeutiske 
doser generelt et sikkert præparat med få bivirkninger og inter-
aktioner (Tabel 2). PCM metaboliseres i leveren, hvilket gør, 
at det er vigtigt at være særligt opmærksom ved behandling af 

patienter med nedsat leverfunktion, herunder at vurdere be-
hovet for reduktion af dosis. 

NSAID omfatter en bred vifte af præparater (Tabel 3), der 
har det til fælles, at de hæmmer enzymet cyklooxygenase, 
der indgår i syntesen af prostaglandin og dermed bidrager til 
smerteoplevelsen. NSAID virker analgetisk, antipyretisk og 
antiinflammatorisk. NSAID har betydeligt flere bivirkninger 
og interaktioner end PCM, hvorfor der er behov for særlig op-
mærksomhed ved behandling af patienter med hjertesvigt, in-
flammatorisk tarmsygdom, ulcus ventriculi, nedsat nyre- og 
leverfunktion, astma relateret til acetylsalicylsyre/NSAID og 
ukontrolleret hypertension samt patienter i behandling med 
antitrombotisk medicin, loop diuretika samt immunmodule-
rende stoffer som glukokortikoid, methotrexat og ciclosporin 
(4) (Tabel 2). Ibuprofen er det mest velundersøgte NSAID-
præparat og har den bedst undersøgte bivirknings- og inter-
aktionsprofil. Derfor anbefales ibuprofen som førstevalg. Hos 
patienter uden kontraindikationer for anvendelse af ibuprofen, 
men med tidligere tilfælde af gastrointestinal blødning eller
anden form for øget blødningstendens, kan der sammen med
ibuprofen ordineres syrepumpehæmmer, fx 20 mg pantoprazol 
dagligt i den periode, hvor der tages ibuprofen. Efter kirurgisk 
fjernelse af M3 inf. har ibuprofen 400 mg vist signifikant bedre 
smertelindrende effekt end 200 mg (4,5). Doseringer på 600 
mg medfører ikke yderligere smertelindrende effekt, men flere 
bivirkninger end doseringer på 400 mg (4,5). Derfor anbefales 
som udgangspunkt administration af ibuprofen 400 mg 3-4
gange i døgnet. 

Opioider er analgetika, der virker ved aktivering af opio-
idreceptorer, som overvejende findes i centralnervesystemet 
(CNS). Opioider betragtes således som centralt virkende anal-
getika, og de er uden antiinflammatorisk og antipyretisk ef-
fekt. Tidligere blev opioider inddelt i svage og stærke opioider. 
Blandt de svage opioider rangerede de to prodrugs kodein og 
tramadol, som hyppigt blev anvendt i odontologisk praksis til 
behandling af stærk smerte. I henhold til Sundhedsstyrelsens 

FAKTABOKS
Anbefalet medicinering ved kirurgisk fjernelse af mandiblens 
tredjemolar:

• Analgetika i form af paracetamol 1 g 4 gange i døgnet 
samt ibuprofen 400 mg 3-4 gange i døgnet startende 
1 time præoperativt.

• Profylaktisk antibiotika anbefales ikke rutinemæssigt. 
Ved indikation: amoxicillin 2 g (ved penicillinallergi: 
clindamycin 600 mg) som engangsdosis 1 time 
præoperativt.

• Kortikosteroid anbefales ikke rutinemæssigt. Ved 
indikation anvendes methylprednisolon 32 mg som 
engangsdosis 1 time præoperativt.

• Vågen sedering med benzodiazepiner kan være 
indiceret, såfremt patienten ikke forventes at kunne 
kooperere til den kirurgiske procedure. Omhyggelig 
forundersøgelse samt præ-, intra- og postoperativ 
overvågning er nødvendigt.

Smertetrappe

Morfin 5-10 
mg maks. x 

6 dgl.

Ibuprofen 
400 mg x 3-4 

dgl.

Ibuprofen 
400 mg x 3-4 

dgl.

Paracetamol 
1 g x 4 dgl.

Paracetamol 
1 g x 4 dgl.

Paracetamol 
1 g x 4 dgl.

Smerteinten-
sitet

Let smerte
Moderat 
smerte

Stærk smerte

Tabel 1. Smertetrappe. Vejledende standardordinationer ved let, moderat og 
stærk smerte (efter Pedersen MH et al. (3)).
Table 1. Guiding treatment algorithm for light, moderate and severe pain (after 
Pedersen MH et al. (3)).
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(SST’s) smerteguide fra 2019 bør der imidlertid ikke længere 
skelnes mellem stærke og svage opioider, da alle opioider virker 
stærkt smertestillende og med sammenlignelige bivirkninger, 
herunder sammenlignelige afhængighedsskabende karakteri-
stika (6) (Tabel 2). Endvidere mangler 10 % af befolkningen 
de enzymer, der spalter kodein og tramadol til deres aktive 
smertelindrende metabolitter, hvorfor de udelukkende oplever 
bivirkninger uden nogen smertelindrende effekt. Derfor anbe-
faler SST morfin som førstevalg ved stærk smerte, der ikke kan 
lindres sufficient med PCM og NSAID (3).

De første dage efter kirurgisk fjernelse af M3 inf. vil ofte væ-
re præget af moderat smerte, og der kan således ikke forventes 
sufficient smertelindring ved monoterapi med PCM. Monote-
rapi med NSAID kan være sufficient, men samtidig anvendelse 
af PCM og NSAID har vist synergistisk smertelindrende effekt, 
hvorfor denne kombination som hovedregel bør foretrækkes 
(7). I de tilfælde, hvor kombinationen af PCM og NSAID ikke 
giver sufficient smertelindring, samt når det er kontraindiceret 
at anvende PCM eller NSAID, og monoterapi ikke er tilstrække-
lig, anbefales det at supplere med morfin. Anbefalet dosering af 

morfin er 5-10 mg op til 6 gange i døgnet, og recept udskrives 
på mindste pakkestørrelse (10 stk.) (3).

Analgetika administreret præoperativt i stedet for umiddel-
bart postoperativt eller ved smertegennembrud – præemptiv 
analgesi – har i en systematisk oversigtsartikel vist begrænset, 
men statistisk signifikant bedre smertelindrende effekt og re-
duceret indtag af supplerende analgetika (8). Det anbefales 
derfor ved kirurgisk fjernelse af M3 inf. at give patienten anal-
getika umiddelbart præoperativt i form af ibuprofen 400 mg 
og PCM 1 g. 

Sammenfatning
I de fleste tilfælde medfører administration af PCM og NSAID 
sufficient smertelindring efter kirurgisk fjernelse af M3 inf. Det 
anbefales, at første dosis administreres en time præoperativt i 
form af ibuprofen 400 mg og PCM 1 g.

Anbefalet postoperativ dosering bør involvere ibuprofen 400 
mg 3-4 gange i døgnet kombineret med PCM 1 g, 4 gange i døg-
net, forudsat at der ikke foreligger kontraindikationer herfor 
eller interaktioner med patientens vanlige medicin (Tabel 1).

Analgetika
Paracetamol Ibuprofen Morfin

Kontrain-
dikationer

Stærkt nedsat nyrefunktion
Stærkt nedsat leverfunktion
Aktuelt peptisk ulcus eller gastrointestinal blødning
Svær hjerteinsufficiens
Svær trombocytopeni
Astma eller anden overfølsomhedsreaktion overfor 
acetylsalicylsyre eller NSAID

Moderat til stærkt nedsat leverfunktion
Svær respirationsdepression
Gastrointestinal obstruktion
MAO-hæmmere

Forsigtig-
hedsreg-
ler

Nedsat lever-
funktion

Moderat nedsat nyrefunktion 
Mild til moderat hjerteinsufficiens
Ukontrolleret hypertension
Iskæmisk hjertesygdom
Cerebrovaskulær sygdom
Øget blødningstendens
Ældre

Nedsat nyrefunktion
Let nedsat leverfunktion
Ældre eller bevidsthedspåvirkede patienter 
Nedsat lungefunktion 
Forhøjet intrakranielt tryk 
Hypotension i forbindelse med hypovolæmi 
Prostatahypertrofi

Interak-
tioner

Antikoagu-
lantia 
Antiepileptika 
Lamotrigin 

Antikoagulantia, inkl. både Vit. K-antagonister og DOAK
ACE-hæmmere, angiotensin II-antagonister, β-blokkere 
eller ciclosporin, tacrolimus, sirolimus og aminoglykosi-
der Loop-diuretika
Methotrexat
Lithium
Probenecid

Hypnotika, tricykliske antidepressiva samt anti-
psykotika 
Benzodiazepiner og andre CNS-hæmmende midler 
Alkohol og barbitursyrederivater
Gabapentin
Rifampicin 
Clopidogrel

Graviditet 
og amning

Kan om 
nødvendigt 
anvendes

Graviditet:
Kan anvendes kortvarigt i 1. trimester, men bør ikke 
anvendes efter 20. uge
Amning: Kan anvendes

Bør ikke anvendes

ACE: Angiotensin-converting-enzyme, CNS: Centralnervesystemet, DOAK: Direkte orale antikoagulantia, NSAID: non-steroide antiinflammatoriske præparater, PCM: parace-
tamol, Vit. K: Vitamin K. Kilde: Pro.medicin.dk
Tabel 2. Vigtigste kontraindikationer, forsigtighedsregler og interaktioner for paracetamol, ibuprofen og morfin.
Table 2. Most important contra indications, precautions and interactions for paracetamol, ibuprofen, and morphine.
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ANTIBIOTIKA
Antibiotika (AB)-behandling kan anvendes profylaktisk med 
henblik på at forebygge en infektion efter kirurgisk fjernelse 
af M3 inf. eller kurativt i tilfælde af infektion omkring en M3 
inf., hvor patienten har påvirket almentilstand. AB-behandling 
af infektiøse komplikationer efter kirurgisk fjernelse af M3 inf. 
er beskrevet i den 6. artikel i dette tema.

Mundhulen er karakteriseret ved en kompleks mikrobiota, 
der potentielt kan invadere vævene i et operationsfelt samt for-
årsage bakteriæmi. Særligt Streptococcus spp., Staphylococcus 
spp. samt Gram-positive og -negative stave har været isoleret 
fra postoperative odontogene infektioner (9). AB-profylakse 
i forbindelse med kirurgisk fjernelse af M3 inf. har til formål 
at reducere den intraoperative risiko for bakteriæmi og den 
postoperative kolonisering af bakterier fra den orale mikro-
biota. Enhver AB-behandling er imidlertid ledsaget af risiko 
for udvikling af bakteriel AB-resistens, allergisk reaktion samt 
for udvikling af Clostridium difficile infektion (10). Allerede 
efter en enkelt dosis AB kan resistens observeres (11). Jo læn-
gere behandlingsperiode og jo bredere mikrobielt spektrum, jo 
større er risikoen for udvikling af resistens og allergi (12,13).

Det er dokumenteret i flere systematiske oversigtsartikler 
med metaanalyse, at forebyggende AB-behandling ved kirur-
gisk fjernelse af M3 inf. kan reducere forekomsten af postope-
rativ infektion signifikant (2,14). AB-profylakse har været gi-
vet som engangsdosis præoperativt, som kombination præ- og 
postoperativt eller udelukkende postoperativt. Den bedst doku-
menterede AB-profylakseprotokol omfatter en enkelt peroral 
dosis af amoxicillin 2 g (clindamycin 600 mg ved penicillinaller-
gi), administreret 1 time præoperativt (14). Der har ikke kun-
net påvises forskelle i den forebyggende effekt ved forskellige 
administrationstidspunkter eller varigheden af behandlingen 
(2). Den overordnede effekt af AB-profylakse er beregnet til, at 
19 sunde individer skal behandles med AB ved kirurgisk fjer-
nelse af M3 inf. for at undgå et tilfælde af postoperativ infektion 
(Number needed to treat (NNT) = 19). I Sundhedsstyrelsens 
(SST’s) Nationale Kliniske Retningslinjer (der ikke længere op-
dateres) blev det konkluderet, at denne effekt ikke er tilstræk-
kelig overbevisende til, at det generelt kan retfærdiggøres som 
standard at ordinere forebyggende AB til unge raske individer, 
der skal have foretaget kirurgisk fjernelse af M3 inf. (15). SST 
vurderede, at fordelen ikke opvejede risikoen for udvikling af 
AB-resistens samt bivirkninger. SST anførte imidlertid også i 
sin vurdering, at AB-profylakse kunne overvejes hos patienter 
med kompromitteret immunforsvar samt i de patienttilfælde, 
hvor den kirurgiske fjernelse af M3 inf. forventes at være eks-
traordinært vanskelig/langvarig, uden at der dog blev anført 
videnskabelig dokumentation herfor.

Sammenfatning
Det anbefales ikke rutinemæssigt at ordinere profylaktisk AB 
til unge, sunde og raske patienter, der skal have foretaget ki-
rurgisk fjernelse af M3 inf. Forebyggende AB kan imidlertid 
overvejes ved tilstedeværelse af faktorer, der øger risikoen for 
postoperativ infektion (se 6. artikel i dette tema), herunder 
kompromitteret immunforsvar, stort tobaks- og/eller alkohol-

forbrug, høj alder, dybtliggende M3 inf. og forlænget operati-
onsvarighed. Når der findes indikation for forebyggende AB, 
anbefales administration af en enkelt dosis amoxicillin 2 g 1 
time præoperativt (clindamycin 600 mg ved penicillinallergi).

KORTIKOSTEROID
Kortikosteroid secerneres fra binyrebarken og virker antiin-
flammatorisk ved at hæmme prostaglandinsyntesen og redu-
cere karpermeabilitet og vasodilatation (se den fjerde artikel i 
dette tema). Kortikosteroider inddeles efter deres potens samt 
virkningsvarighed og administreres i de fleste tilfælde som 
tabletter (16). Systematiske oversigtsartikler og metaana-

klinisk relevans
Ved planlægning af kirurgisk fjernelse af mandiblens tredje-
molar er der behov for stillingtagen til indikation for analge-
tika, antibiotika, kortikosteroid og vågen sedering. Behovet 
for og typen af medicinering afhænger af patientens generelle 
helbred, komorbiditeter, vanlige medicinering, eksisterende 
infektiøse lokale forhold omkring mandiblens tredjemolar, 
operationens forventede omfang og varighed samt patien-
tens evne til at kooperere til den planlagte operation.

Nonsteroide antiinflammatoriske præparater
Indholdsstof Præparatnavne

Ibuprofen Brufen®, Ibumax®, Ibumetin®, Ibuprofen®

Etoricoxib Arcoxia®

Naproxen Bonyl®

Celecoxib Celebra®

Diclofenac Diclodan, Diclofenac, Diclon®, Diclopar, Dicloren, 
Viclonor

Parecoxib Dynastat®

Etodolac Etodolac, Todolac®

Etoricoxib Etoricoxib

Ketorolac Ketorolac, Toradol®

Meloxicam Meloxicam

Tolfenamsyre Migea®

Nabumeton Relifex®

Dexibuprofen Seractiv®

Tenoxicam Tilcotil®

Kilde: Pro.medicin.dk
Tabel 3. Nonsteroide antiinflammatoriske præparater. Indholdsstoffer og præpa-
ratnavne.
Table 3. Nonsteroidal antiinflammatory drugs. Ingredients and product names.
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lyser har vist en statistisk signifikant, men klinisk begrænset, 
positiv effekt af kortikosteroid på smerte, hævelse og gabe-
evne efter kirurgisk fjernelse af M3 inf. (16). Imidlertid har 
der ikke kunnet identificeres en specifik dosis eller et specifikt 
præparat, der kan betragtes som førstevalg (16). Bivirkninger 
ved langtidsbehandling med kortikosteroid er veldokumente-
rede og kan omfatte vægtøgning, kalk- og D-vitaminmangel, 
osteoporose og påvirket knoglevækst, psykiske symptomer i 
form af søvnløshed, rastløshed og irritabilitet, irritation af 
mave- og tarmslimhinde, hæmning af binyrernes normale re-
spons på stress og dæmpning af normale infektionstegn (pro.
medicin.dk). Imidlertid er der ikke beskrevet væsentlige bi-
virkninger ved administration af en enkelt eller få doser kor-
tikosteroid, som typisk anvendes i forbindelse med kirurgisk 
fjernelse af M3 inf. Ved forventning om en kompliceret eller 
længerevarende kirurgisk fjernelse af M3 inf., hvilket fx kan 
være tilfældet ved en dybt lejret M3 inf. eller tilfælde, hvor 
flere M3 inf. skal fjernes kirurgisk samtidigt, kan præopera-
tiv administration af en enkelt dosis kortikosteroid være in-
diceret for at reducere postoperativ smerte og hævelse. Ved 
indikation anbefales methylprednisolon 32 mg i tabletform 
1 time præoperativt.

Sammenfatning 
Kortikosteroid anbefales ikke som standardordination ved ki-
rurgisk fjernelse af M3 inf. Ved forventning om kompliceret/
langvarig operation, kan administration af methylprednisolon 
32 mg 1 time præoperativt overvejes.

SEDATIVA
Kirurgisk fjernelse af M3 inf. kan for nogle patienter være en 
mental udfordring. Årsagerne kan være mange som fx mang-
lende mental modenhed, odontofobi, neuropsykiatriske diag-
noser som Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD) 
eller psykiatriske diagnoser som skizofreni. I disse tilfælde kan 
vågen sedering være en mulighed, der gør det muligt for pa-
tienten at håndtere situationen og samtidig give behandleren 
den fornødne ro til at foretage den kirurgiske procedure (17).

Forholdsregler og anbefalinger ved vågen sedering af børn 
og voksne er for nylig blevet detaljeret gennemgået i en over-
sigtsartikel i Tandlægebladet (18). Ved vågen sedering af børn 
og unge under 18 år er det et krav, at Sundhedsstyrelsens vej-
ledning følges (19). For voksne patienter findes der som ud-
gangspunkt ingen krav, men det anbefales at anvende den 
samme procedure som ved behandling af børn og unge (19). 

Til sedering i odontologisk praksis anvendes hyppigst ben-
zodiazepiner med en kort halveringstid (2-3 timer). Benzodia-
zepiner vil på de fleste patienter have en beroligende, angst-
dæmpende og muskelafslappende effekt. Endvidere vil nogle 
patienter opleve, at de ikke kan huske, hvad der er sket under 
behandlingen (amnesi).

Anvendelse af vågen sedering kræver, at patienten er set 
til en præoperativ konsultation. Patienternes medicinforbrug 
gennemgås på baggrund af oplysninger fra det Fælles Medicin-
kort (FMK). Nærmere vurdering af mulige interaktioner vha. 
Interaktionsdatabasen kan overvejes med særlig fokus på, om 
der er kontraindikationer for anvendelse af vågen sedering, 

Sedativa
Kontraindikationer Forstærket effekt ved Nedsat omsætnings-hastighed ved Øget omsætnings-hastighed ved

Allergi overfor benzodiazepiner
Sygdomme, der påvirker 
respirationen, inkl. forkølelse og 
influenza
Neuromuskulære sygdomme, inkl. 
muskelsvind og myoasthenis gravis
Søvnapnø
Graviditet
Amning
Porfyri

Opioider
Antipsykotika
Antidepressiva
Hypnotika
Sedative 
antihistaminer
Nedsat sedativ 
effekt ved samtidig 
anvendelse af:
Ritalin

Cemitidin
Antimyotica
Erytromycin

Perikon
Rifampicin
Carbamazepin

Det frarådes at sedere:
Alkoholikere
Medicinmisbrugere 
Patienter med 
personlighedsforstyrrelser

Forsigtighed ved:
Ældre patienter, idet disse ofte 
kan have nedsat nyre- og/eller 
leverfunktion

Tabel 4. Kontraindikationer, forstærket effekt, nedsat og øget omsætningshastighed af benzodiazepiner.
Table 4. Contra indications, increased effect, reduced and increased turnover of benzodiazepines.
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og/eller om patienten tager medicin, der øger/nedsætter om-
sætningen af benzodiazepiner (Tabel 4). Patienten vejes med 
henblik på korrekt dosering af benzodiazepin. På baggrund af 
anamnesen foretages en ASA-klassifikation (fysisk status klassi-
fikationssystem), så det kan afgøres, om patienten er hjerte- og 
lungerask (18). Alene patienter i ASA-klasse I og II omfattende 
raske patienter og patienter med mild systemisk sygdom kan 
sederes i almen tandlægepraksis. Der må ikke være alvorlige 
misdannelser i de øvre luftveje, i mundhulen eller ansigtet (19). 
Eventuelle misdannelser kan besværliggøre eller umuliggøre 
gennemførelse af genoplivning ved kunstigt åndedræt. 

Patienten og/eller dennes pårørende/værge informeres om 
forholdene/fordele/ulemper ved sedering, herunder hvor-
dan medicinen forventes at virke, hvilke forholdsregler der 
vil være før behandlingen i form af faste, og hvilke forholds-
regler der vil være, når patienten kommer hjem igen, idet pa-
tienten ikke må køre bil samme dag og skal have en voksen 
til at følge sig hjem. Der skal supplerende udleveres skriftlig 
information (19).

Til børn og unge under 18 år anvendes oftest midazolam, 
der findes som en injektionsvæske (19). Smagen er bitter, hvor-
for den opmålte væske med fordel kan blandes med koncen-
treret saft. Patienten skal herefter drikke væsken (Tabel 5). Til 
voksne anvendes oftest triazolam i tabletform (Tabel 5) (18). 

Vågen sedering administreres på klinikken 1 time præope-
rativt, idet tandlægen har ansvaret for patienten fra det øjeblik, 
patienten indtager medicinen (19). 

Alle sederede patienter skal observeres klinisk suppleret 
med anvendelse af et pulsoximeter under induktionen af sede-
ringen, intraoperativt samt om nødvendigt efter behandlingen. 

Sammenfatning
Vågen sedering kan give patienten en mulighed for mentalt 
nemmere at kunne medvirke til kirurgisk fjernelse af M3 inf., 
hvilket også kan give kirurgen bedre arbejdsforhold. Ved en 
forundersøgelse tages stilling til, om der er indikation eller 
eventuelle kontraindikationer. Patienten og dennes pårørende 
informeres om forholdene omkring vågen sedering, herunder 
faste, kørselsforbud samt ledsagelse på operationsdagen. Det 
valgte benzodiazepinpræparat administreres 1 time præope-
rativt, og patienten observeres under induktion af sederingen 
samt intra- og postoperativt, inkl. ved anvendelse af pulsoxi-
meter, indtil vedkommende fysisk og psykisk er klar til selv 
at kunne gå. Pårørende informeres om, hvordan eventuelle 
akutte situationer håndteres, og der udleveres skriftlig infor-
mation. 

MEDICATION UPON SURGICAL REMOVAL OF 
MANDIBULAR THIRD MOLARS
Analgesics are normally required to provide sufficient pain 
control after surgical removal of mandibular third molars 
(M3 inf). Paracetamol 1g 4 times daily in combination with 
ibuprofen 400 mg 3-4 times daily, started one hour preope-
ratively, is recommended. In case of insufficient pain control, 
it is recommended additionally to prescribe morphine, 5-10 
mg up to 6 times daily in the smallest package available.
Routine administration of prophylactic antibiotics is not 
recommended in conjunction with surgical removal of M3 
inf. However, if the surgeon expects an increased risk of 
postoperative infection, prophylactic administration of a 
single dose of amoxicillin 2 g, one hour preoperatively, may 

be considered (clindamycin 600 mg in case of allergy to-
wards penicillin).
Similarly, routine administration of corticosteroids to redu-
ce pain, swelling and reduced mouth opening after surgical 
removal of M3 inf is not recommended. However, admini-
stration of a single dose of methylprednisolone 32 mg, one 
hour preoperatively, may be considered in cases where the 
surgical procedure is expected to be exceptionally long or 
complicated, including when several teeth are removed. 
Conscious sedation using benzodiazepines may be indicated 
upon surgical removal of M3 inf in patients challenged in 
coping with the surgical procedure. Meticulous preoperative 
examination as well as close pre-, intra- and postoperative 
patient monitoring is required in these cases.

ABSTRACT (ENGLISH)

Dosering af benzodiazepiner

Dosering af midazolam til børn 
og unge under 18 år

Dosering af triazolam til voksne 
samt børn over 30 kg

Peroralt: 0,3-0,5 mg pr. kg 
legemsvægt. Maksimum dosis: 
15 mg

0,125 mg ved en vægt på 30 kg 
til 60 kg
0,250 mg ved en vægt over 
60 kg

Tabel 5. Dosering af benzodiazepiner ved sedering af børn og voksne.
Table 5. Dosage of benzodiazepines upon conscious sedation of children and 
adults.
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