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ABSTRACT

En almindelig arsag til, at patienter sgger ngdbe-
handling af forhold i mundhulen, er den bakterie-
inducerede inflammation i pulpa samt det periapi-
kale vaev. At have et godt kendskab til diagnostik
og differentialdiagnostik er af afggrende betyd-
ning for den korrekte behandling, som indbefatter
anamnese, objektiv klinisk undersggelse samt evt.
rgntgenundersggelse. Pa baggrund af en vagtet
vurdering af alle disse indirekte data tages der stil-
ling til diagnosen. Hvis en diagnose ikke er mulig
at stille, bgr der ikke udfgres invasive procedurer.
Behandling i den akutte situation er typisk et fokus
pa smertelindring og mulig infektionskontrol, og
hvor der tages hgjde for diagnostiske vanskelighe-
der samt den ofte forekommende tidmangel. Egnet
smertestillende middel i mild til moderat smerte er
paracetamol. Hvis der er en tydelig inflammatorisk
komponent i smertebilledet, bgr primaert et NSAID-
preeparat anvendes som et alternativ eller som et
supplement. I tilfelde af alvorlig smerte, eller hvis
der ikke opnas tilstraekkelig smertelindring, anbefa-
les tilskud med opioidindeholdende smertestillende
middel. Til infektionskontrol bgr i fgrste omgang
foretages incision af fluktuerende haevelser, trepa-
nering af kronen og draening gennem rodkanalerne,
eller egentlig ekstraktion bgr overvejes. Indikatio-
nen for antibiotikum er kun begraenset til situatio-
ner, hvor den almene tilstand er pavirket, herunder
hvis der er spredning af infektionen. I tilfaelde, hvor
antibiotikumbehandling overvejes, er penicillin V et
f@rstelinjepraeparat. Kun i tilfelde af penicillinal-
lergi anbefales clindamycin.
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ANDTERING AF AKUT TANDPINE er et al-
mindeligt problem i klinikken og en
udfordring for tandlagen (1), selvom
tandsundheden er forbedret, og carie-
spravalensen er faldende i store dele af
verden (2). I de fleste tilfaelde er tand-
pine et respons pa inflammation som
fplge af sygdom i pulpa eller de perira-
dikuleere vaev, og som regel er caries den
bagvedliggende arsag (3). Smerte er en yderst subjektiv for-
nemmelse, og folk har forskellig tolerance over for smerte.
Smerteoplevelsen er langt mere kompleks end signaler fra
nociceptorer, idet den interagerer med emotionelle og kog-
nitive aspekter. I akutte situationer er klinikeren ofte i tidngd
(4), hvilket besveerligggr mulighederne for at stille en preecis
diagnose og feerdigggre en kausal behandling af tilstanden.
Derfor er mélet med ngdbehandling ofte begrenset til at opné
smertelindring og/eller infektionskontrol samt la&egge en plan
for den opfglgende behandling. Denne artikel giver en over-
sigt over det dilemma, der udggres af tandpine, diagnostik
og ngdbehandling.

ARSAGER TIL NGDBEHANDLING

Etvigtigt led i den diagnostiske proces er at afklare den bag-
vedliggende arsag til den endodontiske tilstand. Caries er den
mest almindelige drsag til endodontisk behandling (3), men
frakturer eller infraktioner i tandsubstansen forekommer og-
s& hyppigt (Fig. 1). Indsivning af bakterier langs restaure-
ringskanter og kemiske eller termiske skader efter tandbe-



Infraktioner og smerte

Fig. 1. En intern infraktion (pil) nar til loftet i pulpakammeret og forarsager
staerk smerte i en overkaebemolar. Bemaerk, at den samtidige eksterne emalje-
infraktion tilsyneladende ikke er arsag til problemet.

Fig. 1. An intra-tooth crack (arrow) is reaching the roof of the pulp chamber
causing severe pain in an upper molar. Note, the concomitant external enamel
crack is seemingly not causing the problem.
|

handling kan ligeledes forérsage pulpale problemer (5). Hvis
vartsforsvaret ikke er i stand til at holde infektionen inden
for roden, kan bakterier treenge ud i de periapikale veev og
der forarsage et akut inflammatorisk respons, som typisk in-
debarer smerte og haevelse. Endodontisk ngdbehandling kan
ogsa forekomme i rodfyldte teender pa grund af reinfektion
(Fig. 2). De vigtigste drsager til endodontisk ngdbehandling
opregnes i Tabel 1.

KLINISKE DIAGNOSTISKE OVERVEJELSER

Akut smertebehandling afhanger af diagnosen, der stilles
pa baggrund af anamnese, klinisk undersogelse og relevant
rgntgenundersggelse. Det er dog vigtigt at udvise forsigtig-
hed, nar man fortolker de indsamlede informationer med
henblik pé en diagnose, da korrelationen til vaevets faktiske
tilstand sker p& baggrund af indirekte metoder. Fx er der
ingen af vores diagnostiske redskaber, der kan méle den in-
flammatoriske tilstand i pulpa (6). Hvis resultaterne af den
kliniske undersggelse afviger fra det forventede, bgr man
vaere indstillet pa at revurdere. Begynd med den generelle
anamnese, den generelle helbredstilstand, den aktuelle til-
stand (fx +/- feber) og medicinforbruget. G videre med den
odontologiske anamnese. I forbindelse med ngdbehandling
ber man fokusere pa smertens debut, varighed, hyppighed
og variation over tid. Desuden smertens lokalisation, kva-
litet og styrke, samt hvorvidt der er forhold, der kan lette
eller forvaerre smerterne. De taender, der ser ud til at veere
de mest sandsynlige arsager til smerten, skal undersgges for
pulpavitalitet.
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Rodfyldt tand og pus

Fig. 2. Ngdbehandling af rodfyldt overkaebemolar med akutte symptomer. Der
ses spontan draenage umiddelbart efter fjernelse af rodfyldningen.

Fig. 2. An emergency treatment of a root filled maxillary molar with acute
symptoms. Immediately after removing the root filling drainage is taking place.

Arsager til ngdbehandling

De vigtigste arsager til endodontisk nodbehandling er:

- Symptomgivende pulpitis som fglge af caries

- Tandfrakturer/infraktioner

« Pulpaeksponering pa grund af caries, iatrogen skade eller

traume i en i gvrigt smertefri tand

» Symptomgivende apikal parodontitis

« Smerte under eller efter pulpektomi eller rodkanalbehandling

- Opblussen efter udfgrt rodkanalbehandling
Tabel 1. De vigtigste arsager til endodontisk ngdbehandling (19; gengives med
tilladelse fra Wiley Blackwell).

Table 1. The main causes for performing endodontic emergency treatment
(19; with permission from Wiley Blackwell).

Tandpine

Smerte i dentinen skyldes fgrst og fremmest vaeskebevagelser
identintubuli, som registreres af frie nerveender fra A-delta-
fibre i tubuli (7). Eksponeret dentin er fysiologisk smertefuld,
og det er ikke givet, at der er sket sensibilisering af nerver.
Dentinen er ubeskyttet, og smerte kan ofte fremkaldes med
kulde eller luftspray. Smertefornemmelsen er skarp og kort-
varig og kan mindskes eller helt forsvinde efter terapeutisk
blokering af dentintubuli. Hvis patienten har haft smerte ved
tygning, ma man undersgge hver enkelt cuspis for forekomst
af infraktioner. Hvis der fremkaldes skarp smerte efter tryk
pa en bestemt cuspis, kan det vaere tegn pa en infraktion. »
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Dette kan underbygges efter fjernelse af restaureringer. Di-
rekte inspektion under anvendelse af forstgrrelse og gen-
nemlysning kan bidrage til at afslgre tilstedevarelse af en
infraktion (Fig. 3).

Nér dentinen eksponeres for orale bakterier og deres tok-
siner, udlgser det et immunologisk respons i pulpa. Tandpine
opstér isaer ved, at inflammatoriske mediatorer aktiverer umy-
eliniserede C-fibre i pulpa og fremkalder en murrende smerte.
Hvis smerten i en bestemt tand fremkaldes af temperaturfor-
andringer, kan det vere tegn pa inflammation i pulpavevet
(6,8). Spontane smerteanfald og vedvarende smertefornem-
melse efter provokationstest, iseer med varme, anses pa empi-
risk grundlag for at veere tegn pé kraftig inflammation, men
forholdet er ikke undersggt i studier.

Nar sensibilitetstest er problematisk

I situationer med pulpaobliteration og/eller omfattende re-
staurering er palideligheden af en pulpatest ikke god, isar
ikke ved manglende respons. Kuldetest kan stadig vaere et pa-
lideligt og relevant diagnostisk hjeelpemiddel pa teender med
fuldkroner, isaer hvis teenderne har symptomgivende pulpitis
(9). I den forbindelse er det for nylig blevet pavist, at elektrisk
pulpatest ikke kan skelne mellem reversibel og irreversibel
pulpitis (10). Man kan overveje en mekanisk test som fx bo-
ring med et lille bor ved hgj hastighed uden bedgvelse, hvis
man har mistanke om nekrose i en tand med fuldkrone. I fler-
rodede teender kan der vere forskellige reaktioner i forskel-
lige dele af tanden, og det kan give modstridende resultater
ved klinisk undersggelse for pulpasensibilitet.

Den akutte apikale absces

Infraktion ved rodkanalindgangen - et problem

Fig. 3. Diagnostik af infraktion i en overkeebemolar. Nar infraktionen har naet
rodkanalindgangen (pilen peger pa anden mesiofaciale kanal (MF,), er situatio-

nen kritisk, og det er et spgrgsmal, om det er muligt at bringe rodkanalinfektio-
nen under kontrol og dermed opna en vellykket behandling.

Fig. 3. Diagnosis of a crack formation in an upper molar. When the crack has
reached the root canal orifice (arrow points at the second mesio-buccal canal

(MB,) it is critical, and it can be questioned if control of the root canal infection

and successful treatment are possible.
____________________________________________________________________|

Fig. 4. Patient med akut apikal absces (fgniksabsces) i overkaebemolar. Forhistorien er en hurtigt indsaettende smerte i det apikale omrade med haevelse og pus, som
her er teet pa at na ud i mundhulen. Det meget blege omrade omkring teenderne skyldes, at omradet er blevet bedgvet.

Fig. 4. A patient with an upper molar with an acute apical abscess/phoenix abscess. The history has been a rapid onset of pain in the apical region, with swelling and
here pus formation just about to reach the oral cavity. The very pale area subjacent the teeth is due to the region has been anesthetized.
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Nar en nekrotisk tand giver symptomer

I tilfaelde af irreversibel inflammation/pulpitis vil tilstanden
ende med pulpanekrose, som giver bakterier mulighed for at
kolonisere rodkanalsystemet (11). Der opstar sa et inflamma-
torisk respons i de parodontale vaev omkring foramen apicale,
der beskytter personen mod spredning af infektionen til alveo-
leknoglen: parodontitis apicalis. Nar de parodontale vaev un-
dersgges ved palpation af processus alveolaris ud for apex, kan
der registreres smerte og undertiden ogsa heevelse (Fig. 4).

Ved omhyggelig parodontal undersggelse kan man finde
lokale dybe pocher, der kan vere tegn pé rodfraktur eller fi-
stel med draenage fra en apikal parodontitis. Supplerende un-
dersggelse af fistlen kan udfgres i form af "fistulografi”, hvor
man anbringer en guttaperkapoint i fistlen og derefter foreta-
ger rgntgenoptagelse. Ideelt set vil optagelsen bekreefte, at den
pageldende tand er arsag til sygdommen, men undertiden far
man uventede resultater (Fig. 5).

Efter det akutte stadie, eventuelt inden der dannes fistel,
bliver tanden ¢m ved tygning og afbidning pé grund af de sensi-
biliserede nociceptorer, der findes i de parodontale vaev. Endvi-
dere kan den periapikale absces skubbe til tanden, s& den foles
“for hgj” og hypermobil.

RADIOLOGISK UNDERS@GELSE

Rgntgenoptagelser er uundverlige diagnostiske hjelpemid-
ler. I forbindelse med ngdbehandling bgr bitewings og pe-
riapikale enorale optagelser overvejes. Bitewingoptagelser

Diagnostik af fistel

Fig. 5. Der ses fistel i det apikale omrade ved 1+, og man kunne forvente, at
arsagen skulle findes i tandens stgttevaev. Sensibilitetstest kunne ikke med
sikkerhed gennemfgres pa grund af den protetiske konstruktion. En gut-
taperkapoint blev fgrt ind i fistlen. Fistulografien tydede pa en radiolucent
cystisk leesion. Efterfglgende blev tilstanden histologisk diagnosticeret som en
nasopalatinal cyste.

Fig. 5. A fistula is present in the apical region of 11 (1+) and one could expect a
problem surrounding the tooth. Sensibility testing was not reliable due to the
prosthodontic construction. A gutta-percha cone is placed in the fistula. The
fistulography indicated a radiolucent cystic lesion. Later, histology diagnosed it as
a nasopalatale cyst.
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|
Kklinisk relevans

| forbindelse med ngdbehandling er det vigtigt at lindre
smerte, at fa kontrol over infektionen og at laegge en plan
for den videre behandling. En korrekt diagnose forudsaetter
en god anamnese, klinisk undersggelse og rgntgenoptagelser.
Hvis pulpa ikke er inficeret, er konservativ behandling som
fx gradvis ekskavering at foretraekke. Hvis pulpa er inficeret
og har irreversibel inflammation, er der behov for invasiv en-
dodontisk behandling. Hvis der er begraenset tid til radighed,
kan man ngjes med en oplukning, ogsa i tilfaelde med nekrose,
men kun hvis der ikke er havelse eller pus. Antibiotikum
skal kun ordineres, hvis der er systemisk pavirkning, og kun
i kombination med endodontisk behandling.

er mest gavnlige, hvis den tentative diagnose er pulpitis. Op-
marksomheden skal i s& fald rettes mod forekomst af caries,
fyldningsdefekter eller -spalter, profunde restaureringer neer
pulpa, strukturaendringer i parodontalligamentet og perira-
dikulaere knoglelesioner. I det akutte stadie vanskeligggres
vurderingen af det periapikale knoglevev af, at demineralise-
ring af knoglen tager tid og derfor endnu ikke kan erkendes,
og i andre tilfeelde kan det periapikale knogleveev fremtraede
radioopakt (Fig. 6). I tvivlstilfeelde kan CBCT overvejes.

OVERVEJ AT "GORE INGENTING”

I situationer, hvor pulpa ikke er eksponeret, og smerte kun op-
treeder som hypersensitivitet og/eller som kortvarige reaktioner
pa en ekstern stimulus, kan den bedste behandling udmaerket
veare kunsten at ”"ggre ingenting”. Der kan vare tale om sub-
jektive symptomer efter restaurativ terapi, der udlgses af bratte
temperaturandringer eller tygning, maske i kombination med
hard okklusion.

BEHANDLINGSPRINCIPPER

Et flowdiagram over den diagnostiske proces og behandlingsmu-
lighederne i forbindelse med ngdbehandling sesiFig. 7, og nogle
af de forekommende dilemmaer diskuteres nedenfor.

Irreversibel pulpitis

Hvis inflammationen i pulpa diagnosticeres som irreversibel, er
forste trin i ngdbehandlingen at eksponere pulpa. Hvis tanden
har caries, skal al carieret dentin fjernes nonselektivt. Behand-
lingsvalget pavirkes ofte af tidngd. Pulpektomi med fuldsteendig
udrensning af rodkanalerne giver med hgj sandsynlighed smer-
telindring (12-14). Hvis der kun er begraenset tid til radighed,
kan man udfgre pulpotomi uden at treenge ned i rodkanalerne
(Fig. 6) og laegge en midlertidig fyldning, og denne behandling,
der kan gennemfgres uden kofferdamanleg, har ogsa gode chan-
cer for atlindre smerterne (15). Behandlingen er en midlertidig
foranstaltning, indtil der er tid til at gennemfgre en pulpektomi.
Patienten skal forberedes pd, at der kan veere postoperativ gmhed
eller let smerte fra omrédet de forste dage efter indgrebet. >
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Radioopak lesion og smerte

Fig. 6. Der er foretaget akut oplukning/pulpotomi pa en underkaebemolar. Patienten har haft steerke smerter, der bredte sig op til greregionen. Pulpa reagerer ved
sensitivitetstest. Den kliniske pulpadiagnose er irreversibel pulpitis. Rgntgenoptagelse viser en radioopak lzaesion apikalt (*), og den periapikale diagnose angives som
kondenserende osteitis/periapikal osteosklerose. Efter analgesi og fiernelse af kronepulpa opnas haamostase i det radikulaere pulpavaev (pil), og tanden kan restaureres
midlertidigt. Ved den distale kanalindgang ses et muligt nekrotisk omrade (hvid pil) med potentiel tilstedevaerelse af infektion. Billedet tyder p4, at en radioopak laesion
ogsa kan veere forbundet med en bakterielt induceret inflammatorisk reaktion i det periapikale knogleveev.

Fig. 6. An emergency pulpotomy/access cavity has been performed on a mandibular molar. The patient has suffered from severe pain reaching the ear region. The
pulp is sensate to testing. The clinical pulpal diagnosis is irreversible pulpitis. The radiograph discloses an apical radiodense lesion (*) and the periapical diagnosis is
determined as condensing osteitis/periapical osteosclerosis. Following anaesthesia and after removal of the coronal pulp, the radicular pulp tissue (arrow) has reached
haemostasis and the tooth is ready for temporization. A possible necrotic part can be seen in the distal orifice (white arrow) with potential infection present, suggesting
that also a radiodense lesion may be associated with a bacteria-induced inflammatory reaction of the periapical bone.

Symptomgivende apikal parodontitis

Hvis der ikke er tid til en fuldsteendig udrensning og desinfekti-
on af rodkanalen under aseptiske betingelser, kan man foretage
oplukning, udrense det inficerede pulpakammer og eksponere
kanalindgangene, skylle med natriumhypoklorit og leegge en
midlertidig fyldning (16,17). Dette indgreb kan ligeledes fore-
tages uden brug af kofferdam. Det bgr dog understreges, at der
er tale om et indgreb i inficeret veev, og behandlingen kan ikke
anbefales, hvis der er pus eller heevelse, hvor konventionel ka-
nalbehandling med minimum faerdigggrelse af mekanisk ud-
rensning bgr tilbydes. Generelt aftales tid til endelig behand-
ling hurtigst muligt for at undga smerterecidiv og spredning
af infektionen.

Draenage af pus igennem tanden

Hvis den periapikale sygdomsproces er purulent, foretages ty-
pisk draenage gennem rodkanalen, hvilket giver hurtig smer-
telindring. Hvis der ikke kommer pusaflgb under instrumenterin-
gen trods fjernelse af s& meget inficeret veev som muligt, kan man
skaffe dreenage ved hjelp af en héndfil (stgrrelse 10-15), som
fores igennem den apikale forsnaevring, men uden at foramen
apicale overinstrumenteres. Ved rodfyldte taender kan fjernelse
af guttaperka ofte fgre til omgdende dreenage (Fig. 2). Tanden
bgr aldrig lades dben mellem seancerne (18), men skal efter an-
bringelse af calciumhydroxid forsegles med en bakterietaet mid-
lertidig fyldning af sufficient tykkelse (19). Ved naeste seance har
denne initiale fjernelse af infektion ofte standset pusdannelsen.

50

Akut apikal absces

Den klassiske made at skaffe draenage pé er gennem incision.
Det optimale tidspunkt for incision af en absces siges ofte at
veere "nar den foles blgd og fluktuerende”, dvs. nér pusset be-
finder sig i submucosa, i modsatning til en mere diffus volu-
menforggelse eller en hard havelse, som tyder pa, at pusset
stadig befinder sig under periost, som er begyndt at haeve sig.
Beslutningen om at incidere eller lade veere beror pa en klinisk
vurdering og pé operatgrens erfaring. Det anbefales at over-
vage symptomudviklingen ngje, at incidere, nar det er muligt,
og at afstd fra at ordinere antibiotikum, medmindre der ses
systemisk spredning af infektionen (20).

ANTIBIOTIKA

Endodontiske infektioner med eller uden symptomer er poly-
mikrobielle og kan involvere Gram-positive, Gram-negative, fa-
kultativt anaerobe og strengt anaerobe bakterier og sdgar ogsa
svampe, arkebakterier og virus (21). De fleste endodontiske
infektioner kan behandles med succes gennem lokal operativ
behandling, uden at der er behov for antibiotikum. Antibioti-
kumbehandling mé& aldrig st alene som behandling af odonto-
gene smerter eller endodontisk infektion og ma i seerdeleshed
aldrig anvendes i forbindelse med irreversibel pulpitis (22).
Systemiske antibiotika har kun ringe eller slet ingen effekt pa
smerte af endodontisk oprindelse (23-25). Supplerende syste-
misk antibiotikumbehandling er indiceret i kombination med
endodontisk behandling, hvis en patient har en akut apikal



Akut diagnostik og behandling
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Fig. 7. Flowdiagram over den diagnostiske proces og efterfalgende behandlingskoncepter i forbindelse med ngdbehandlingspatienter (19; gengives med tilladelse fra

Wiley Blackwell).

Fig. 7. Flowchart on the emergency diagnostic process and subsequent treatment concepts (19; with permission from Wiley Blackwell).

absces med systemisk pavirkning (lokaliserede fluktuerende
heevelser, forhgjet legemstemperatur > 38° C, utilpashed, lym-
fadenopati, trismus), eller hvis patienten er medicinsk kompro-
mitteret. Antibiotikumbehandling er ligeledes indiceret, hvis
der er tegn pé progressiv infektion (hurtigt indszttende alvor-
lig infektion < 24 timer, cellulitis eller spredning af infektion,
osteomyelitis). Henvisning til hospitalsafdeling eller praktise-
rende kaebekirurg kan vaere pakreaevet. Systemisk antibiotikum-
behandling er indiceret ved replantation af eksartikulerede per-
manente teender, og nér blgddelstraumer kreever behandling (fx
suturering, debridering). Beta-lactam antibiotika (penicillin V
til raske og amoxicillin til medicinsk kompromitterede patien-
ter) er forstevalg ved behandling af endodontiske infektioner.
Hvis behandling med beta-lactam antibiotika viser sig at vaere
ineffektiv, kan kombinationer af penicillin V med metronida-
zol eller amoxicillin med clavulansyre anbefales. I tilfeelde af
penicillinallergi kan clindamycin, claritromycin eller azitromy-
cin anvendes. Nar symptomerne er klinget af, og der ses klinisk
heling, bgr antibiotikumbehandlingen indstilles. Ofte vil 3-7
dage vaere tilstraekkeligt til at bringe infektionen under kon-
trol. Som led i en generel ansvarlig omgang med antibiotika
ber antibiotika kun udskrives til 3-5 dage, og kuren bgr kun
forleenges, hvis det efter klinisk revurdering af patienten fore-
kommer indiceret (26).
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ANALGETIKA

Analgetika er som regel effektive, men hvis der stadig er steerke
smerter efter en npdbehandling, ber patienten rades til at be-
stille en ny tid. Den bedste smertelindring opnés naturligvis
ved sufficient behandling efter en korrekt diagnose. Analgetika
anvendes enten som supplement til behandlingen eller i tilfeel-
de, hvor akut behandling ikke er mulig. Der er to hovedgrup-
per af perorale analgetika, som anvendes til smertelindring:
nonopioide og opioide (27). Gruppen af nonopioide omfatter
non-steroide antiinflammatoriske medikamenter (NSAIDs) og
acetaminofen/paracetamol. Eksempler pd NSAIDs er aspirin,
naproxen og ibuprofen, og disse praparater er yderst effektive
over for inflammatorisk smerte, fordi deres perifere virkning
bestér i at reducere inflammationen i det smertende omrade.
Acetaminofen/paracetamol virker derimod centralt ved at blo-
kere smertesignalerne i centralnervesystemet (28). Fordi de to
typer af nonopioide stoffer har sa forskellige virkningsmekanis-
mer, er en kombination af dem meget effektiv mod odontogene
smerter og derfor det anbefalede fgrstevalg. NSAIDs har gas-
trointestinale og renale bivirkninger, iseer ved leengerevarende
brug, og de skal derfor anvendes med omtanke og selvfplgelig
kun, nér der virkelig er brug for dem. I den forbindelse ma det
nevnes, at paracetamol ogsé har begraensninger, der maske i
virkeligheden kan udggre et stgrre problem end NSAIDs. Pa- »
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Analgetika

Oftest 400-600 mg hver sjette
time

800 mg har meget hgj analgetisk
virkning, men bgr kun ordineres,
hvis effekten opvejer de mulige
bivirkninger

Dosisinterval:
200-800 mg

Ibuprofen:

Dosisinterval:
500-1000 mg

Oftest 1.000 mg hver fjerde til
sjette time (maksimaldosis pr.
dag 4.000 mg)

Acetaminofen/
paracetamol:

Dosisinterval:
kodein 8-30 mg

Almindelige kombinationer er
500 mg Acetaminofen/
paracetamol med kodein i
intervallet 8-30 mg

Opioider:

Typisk som supplement til
acetaminofen/

paracetamol eller NSAID-praeparater

Tabel 2. Anbefalede doser for de hyppigst anvendte analgetika (24).
Table 2. Recommended doses of most commonly used analgesics (24).

racetamol har et snavert terapeutisk spektrum, og overdosering
er farligt pa grund af risiko for leverskade. Opioider er sterke
og effektive analgetika, men har alvorlige bivirkninger og bgr
kun ordineres i tilfalde med s steerke smerter, at NSAIDs og
acetaminofen/paracetamol viser sig ikke at hjeelpe. Opioider
bruges ofte i kombination med acetaminofen/paracetamol el-
ler NSAIDs. Der kan opsta indikation for anvendelse af opio-
ider alene, men dette tiltag ma kun saettes i veerk efter grundige
overvejelser. De anbefalede doseringer for de mest almindeligt
anvendte analgetika kan ses i Tabel 2.

KONKLUSIONER

Man skal ikke foretage ngdbehandling, hvis man ikke har en
diagnose. I akutte situationer vil behandlingen ofte fokusere
pa smertelindring og eventuelt infektionskontrol. Paracetamol
er et passende analgetikum ved lette til moderate smerter. Hvis
der er begreanset tid til rddighed, kan man ngjes med en op-
lukning, ogsé i tilfzelde med nekrose, men kun hvis der ikke er
hevelse eller pus. Antibiotikum skal kun ordineres, hvis der
er systemisk pavirkning, og kun i kombination med endodon-
tisk behandling. ¢

ABSTRACT (ENGLISH)

EMERGENCY TREATMENT

Pathological changes originating from the pulp or periradicu-
lar tissue is a common cause for emergency visits to dental
clinics. Having a good knowledge of diagnostics and differen-
tial diagnostics is of crucial importance for adequate emer-
gency care. Of great importance for the diagnosis is a weighted
assessment of the anamnesis, the clinical examination and
the required X-ray examination. Without diagnosis, no inva-
sive procedures should be performed. The treatment in the
acute situation may in many cases be focused on pain relief
and possible infection control. Suitable analgesics for mild

to moderate pain is paracetamol. If there is an inflammatory
component, non-steroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs)
should be used as an alternative or as a supplement. In case of
severe pain or if sufficient pain relief is not achieved, supple-
mentation with opioids is recommended. For infection control,
incision of any swelling, trepanation of the crown and drainage
through the root canals or extraction should be considered
in the first instance. The indication for antibiotics is limited
to when the general condition is affected or if the infection is
spreading. In cases where antibiotic treatment is considered,
penicillin V (clindamycin when PcV allergy) is a first-line drug.
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glig kommentar -

Af LOUISE HAUGE MATZEN,
Lektor, tandlaege, ph.d., Aarhus Universitet

Af LARS BO PETERSEN,
Tandlege, ph.d., Colosseumklinikken, Kgbenhavn

Kort kommmentar til studie
omtalt i Tandleegebladet

TANDL/EGEBLADET NR. 10, 2022 er der under overskrif-
ten "Nerveskader efter amotio er sjeeldne” en kort re-
fererende henvisning til en artikel fra juli 2022: “Re-
trospective evaluation of sensory neuropathies after
extraction of mandibular third molars with confirmed
“high-risk” features on cone beam computed tomo-
graphy scans” publiceret i Oral Surg Oral Med Oral
Pathol Oral Radiol 2022;134:ele7. Studiet er inte-
ressant, fordi det inkluderer underkaebevisdomstean-

der klassificeret som risikable med hensyn til neurosensori-

ske

komplikationer. Denne type studier er for naervaerende en

mangelvare pd omradet, og intentionen med studiet er derfor
prisveerdig og nyttig. Imidlertid lider studiet under nogle me-
todologiske problemer, som kompromitterer de konklusioner,
som forfatterne nér frem til.

1. Der konkluderes, at forekomsten af forstyrrelser i studiet er

54

lav sammenlignet med angivelserne i litteraturen. Denne
sammenligning er ikke valid, da litteraturen er sammensat
af yderst heterogene studier med vidt forskellige inklusi-
onskriterier. Da der til det aktuelle studie ikke findes nogen
konkret kontrolgruppe, er angivelserne i bedste fald af mo-
derat interesse for de kirurger, som udfgrte fjernelsen. For
alle andre odontologiske aktgrer er de absolutte tal i den

2.

mest positive fortolkning kun indikative som et overfladisk
vurderingsgrundlag af eksisterende og kommende studiers
incidensangivelser af neurosensoriske forstyrrelser.

I konklusionen fremhaeves fordelene ved brugen af CBCT i
det aktuelle studie, idet den ”lave” forekomst af neurosen-
soriske forstyrrelser relateret til n. alveolaris inferior delvist
tilskrives brugen af denne radiografiske modalitet. Udover
at denne fglgeslutning pa ingen méade kan drages ud af et
kohortestudie med manglende kontrolgruppe uden brug
af sort eller hvid magi, er det i modstrid med nyere forsk-
ning p& omradet (1-8) og flugter ikke med anbefalingerne
fra European Academy of DentoMaxilloFacial Radiology
(EADMFR) (9). Endvidere er der i studiet en hgj grad af
selektionsbias, da eneste radiologiske inklusionskriterie var
enten kontakt med eller kompression af n. alveolaris infe-
rior set pd CBCT. For det forste kan man ikke se nerven pa
rgntgenoptagelser, men den kanal, den ligger i, for det an-
det er disse tegn i tidligere undersggelser vist ikke at veere
seerlig valide risikomarkgrer (9).

CBCT er med den aktuelt eksisterende videnskabelige
evidens ikke reglen, men undtagelsen ved fjernelse af vis-
domstender i underkaben. ¢ »
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