VISDOMSTENNER HOS TANNLEGESTUDENTER VED UNIVERSITETET |
OSLO, 2006.

Denne oppgaven er en prosjektoppgave ved mastergradsstudiet i odontologi. Vi har tatt for
oss forekomsten av visdomstenner, indikasjon for fjerning, komplikasjoner etter fjerning, og
vurdering av visdomstannens relasjon til n.alveolaris inferior. Sekstifire studenter fra Det
odontologiske fakultet ved Universitetet i Oslo deltok i undersgkelsen. Vi benyttet i
undersgkelsen spgrreskjema og rentgenundersgkelse med orthopantomogram (OPG) og
periapikale peilebilder.

Resultatene viste at 41,8 % av visdomstennene var ekstrahert/fjernet kirurgisk, og 9,8 %
manglet pga agenesi, 24,2 % av visdomstennene var frembrutt, 9,8 % var delvis frembrutt og
14,5 % var retinert.

Profylaktisk fjerning av visdomstannen var den vanligste indikasjon for kirurgisk behandling
(44 %), og deretter var forekomst av periocoronitt (27 %).

Det ble observert komplikasjoner ved tre av 107 (2,8 %) visdomstannsfjerninger.

I underkjeven hadde 50 % av tennene en mulig ner relasjon til n.alveolaris inferior vurdert ut
fra OPG og 29,2 % ble vurdert til & ha en reell nerhet til n.alveoloaris inferior.

50 % av tennene i underkjeven hadde ut fra vurderinger pA OPG mulig relasjon, og 29,2 % av
underkjevetennene hadde reell relasjon til canalis mandibularis.

Innledning:

Kirurgisk fjernelse av visdomstenner er et av de vanligste kirurgiske inngrep i en oralkirurgisk
praksis. Allikevel har visdomstenner, og spesielt indikasjoner for fjernelse alltid veert et yndet
diskusjonstema.

Orthopantomogram (OPG) har blitt anbefalt som farstevalg av radiologiske undersgkelser, nar
det gjelder den preoperative vurderingen av visdomstenner. Det er nyttig bade for & bestemme
posisjon, relasjon til nabostrukturer, rotens form og relasjon til canalis mandibularis ( 1).
Arsaken til at vi gjorde dette studiet var at vi gnsket & se narmere p& forekomsten av
visdomstenner blant tannlegestudenter, og hvor ofte det forelda mulighet for nar relasjon til
n.alveolaris inferior og hvor mange som hadde en reell kontakt med n.alveolaris inferior Vi
gnsket videre & wvurdere indikasjoner for fjernelse av visdomstenner og postoperative
komplikasjoner. Vi gnsket videre a sammenlikne resultatene vi fikk, med en liknende studie
som ble gjort ved Det odontologiske fakultet i Oslo i 2000 (2).

Undersgkelse av forekomst og frekvens av relasjon til canalis mandibularis, ble foretatt
rantgenologisk med OPG og peilergntgen med periapicale bilder. Indikasjon for fjerning og
komplikasjoner etter fjernelse ble oppgitt vha av spgrreskjema.



Materiale og metode

Denne studien ble gjennomfart i perioden var og hgst 2006, som en utvalgsundersgkelse.
Sekstifire studenter ved Det Odontologiske Fakultet ved Universitetet i Oslo ble valgt ut.
Studentene gikk pa de tre siste semestrene ved fakultetet. Disse studentene bestod av 20 menn
0g 44 kvinner. Disse var i aldersgruppen 22 til 32 ar.

Disse studentene fikk utdelt et sparreskjema der de skulle gi opplysninger om sine egne
visdomstenner. Videre samlet vi inn OPG fra denne gruppen, som tidligere var blitt tatt som
en del av rgntgenundervisningen pa skolen. Noen hadde valgt ikke & ta OPG. Av disse tok vi
noen nye OPG, mens noen fremdeles ikke ville bli eksponert. Ved hjelp av spgrreskjemaene
og OPG laget vi statistikk som gikk pa forekomst av visdomstenner, indikasjon for fjernelse,
antall ekstraherte og manglende tenner, komplikasjoner etter ekstraksjon og mulig relasjon til
canalis mandibularis. De tennene med mulig relasjon, ble rgntgenpeilet med vanlige
periapicale bilder, for & finne ut om det forela en faktisk relasjon. Bade OPG og periapicale
peilergntgen bilder, ble godkjent av instrukterer ved Det Odontologiske Fakultet etter de
standardene som settes der.

Vart utvalg av 64 studenter vil ikke kunne vare et tilfeldig utvalg av befolkningen mellom 22
og 32 ar. Tannlegestudenter kan ikke sies & vare et gjennomsnitt av befolkningen nar det
gjelder dette temaet. Kjgnnsfordelingen er heller ikke representativt i normal befolkningen,
selv om den er det for Det Odontologiske Fakultet. Selv om vi ikke automatisk kan trekke
paralleller til normalbefolkningen, vil det allikevel gi oss interessant informasjon om
forekomst av visdomstenner, indikasjoner for fjernelse og komplikasjoner etter ekstraksjon,
Det som ogsa vil veere veldig klinisk nyttig, er vurdering av mulig neerhet til canalis
mandibularis vha OPG, kontra faktisk relasjon kontrollert med periapicale peilergntgen. Vi
var ute etter a finne ut om de rgntgenologiske tegnene som indikerer relasjon til canalis
mandibularis faktisk stemte, og om de var til & stole pa.

Sparreskjema

Sekstifire studenter fikk utlevert spgrreskjema som alle svarte pa. Her ble de bedt om a gi
opplysninger om:

e Alder

e Kjognn

e Antall visdomstenner: Her ble de bedt om a oppgi antall som var; 1. Frembrutt, 2.
Delvis frembrutt, 3. Retinert, 4. Ekstrahert, 5. Manglende/agenesi.

o Indikasjoner for fjernelse (hvis det ble opplyst om ekstrahert tenner): Her var
alternativene: 1. Profylaktisk fjernelse, 2. Diffuse symptomer/smerter, 3. Karies, 4.
Pericoronitt, 5. Ortodontiske indikasjoner, 6. Andre indikasjoner

o Kjeveortopedisk behandling eller ikke

OPG-rgntgenskjema/vurdering

Femtien personer hadde OPG eller lot oss ta et nytt. Ved gransking av disse sa vi pa:
e Forekomst av visdomstenner
e Mulig relasjon til canalis mandibularis

Etter vurderingen av OPG-ene, ble de studentene med tenner med mulig relasjon til canalis
mandibularis plukket ut. Disse tennene ble det utfart peilergntgenundersgkelse med vanlige
periapicale bilder. Dette gjorde vi selv.



Peilergntgenskjema/vurdering

Det var ikke mulig & peile alle tennene vi hadde plukket ut. En av studentene var ikke lenger

tilstede ved skolen.
Av 24 tenner som muligens hadde relasjon til canalis mandibularis, fikk vi peilet 22 tenner.

Ved vurdering av peilergntgen sa vi pa:
e Faktisk relasjon kontra mulig, vurdert pa OPG. Her brukte vi 7 rantgenologiske tegn,
som er ngye beskrevet i litteraturen.

e Canalis beliggenhet: buccalt, lingvalt, rgtter rundt kanalen og retter i kanalen

Resultat

Antall personer som svarte pa spgrreskjema var 64. Av disse var det 51 som hadde OPG eller
lot oss ta et nytt. Av 64 studenter var 44 kvinner og 20 menn. Disse var i alderen 22 til 32 ar.

Forekomst av visdomstenner:
| folge sparreskjema og OPG var 124 tenner fremdeles til stede enten som frembrutte, delvis

frembrutte eller retinerte.
32 tenner var trukket eller manglet pga agenesi.

Tabell 1)

Tabellen under viser forekomsten av visdomstenner hos studentene som deltok i
undersgkelsen.

Forekomst av visdomstenner
Antall Prosent
Frembrutt 62 242 %
Delvis frembrutt 25 9,8 %
Retinert 37 14,4 %
Trukket/mangler 107 41,8 %
Agenesi 25 9,8 %
Sum 256 100,0 %
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Tabell 2)

Tabellen under viser antall tenner ekstrahert hos tannlegestudenter over/under 25 ar.

Forklaring % Antall
Ekstraksjon < 25 ar 14,3 % 33/231
Ekstraksjon > 25 ar 32,0% 74/231
Ikke ekstraksjon < 25 ar 23,4 % 54/231
Ikke ekstraksjon > 25 ar 30,3 % 70/231
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| undersgkelsen var 23 personer under 25 ar og 41 personer over 25 ar, d.v.s. at det var ca
dobbelt s& mange over 25 ar som deltok i undersgkelsen. Vi valgte derfor & dele studentene i
to aldersgrupper for a fa et mer riktig bilde av ekstraksjonsinsidensen. Insidensen for
ekstraksjon av visdomstenner hos studenter under 25 ar var 14,3 % av alle visdomstenner som
var trukket, mens den er var 32,0 % hos de over 25 ar.

Indikasjon for fjernelse:

| sparreskjemaet skulle studentene oppgi indikasjon til fjernelse av de visdomstennene som
allerede var blitt fjernet. De hadde anledning til & oppgi flere arsaker. Den vanligste
indikasjonen for fjernelse viste seg a vare profylaktisk. Pericoronitt var den nest vanligste
indikasjonen. Studentene hadde mulighet til & oppgi andre indikasjoner til fjernelse enn de vi
hadde med i skjemaet, men ingen oppgav hva disse var.

Tabell 3)

Tabellene viser summarisk og som diagram de ulike indikasjoner for fjernelse av
visdomstenner.

Indikasjon for fjernelse

Profylaktisk 33
Diffuse symptomer
Pericoronitt 2
Karies
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Canalisrelasjon:

50 % av alle visdomstenner i underkjeven hadde ut i fra vare vurderinger mulig relasjon til
canalis mandibularis (24 av 48).

Canalisrelasjon undersgkt ved hjelp av periapicale peilebilder:

Vi valgte ut 24 tenner der det var sannsynlig ner relasjon til canalis mandibularis. En av
studentene var ved undersgkelsestidspunktet pa utveksling, som gjorde peiling vanskelig.
Dette farte til at vi fikk peilet 22 tenner.

e 29,2 % av det totale antall visdomstenner i underkjeven (48 tenner) var i nerheten av
canalis mandibularis.

e 63,6 % av 22 tenner var i nerhet til canalis mandibularis.
e 4.5% av tennene 1a buccalt for canalis mandibularis.
e 27,3 % la lingualt for kanalen.

Bilder 1)

Viser periapicale peilebilder av to ulike tredje molarer, med 48 i nar relasjon til canalis
mandibularis i begge tilfellene.

Komplikasjoner:

Sé og si alle studentene oppga i spgrreskjema at de hadde hatt smerter og hevelse i varierende
grad etter ekstraksjon av visdomstennene. Dette kan vel heller kalles en normal fglgetilstand
etter et kirurgisk inngrep, mer enn en komplikasjon. Av de 107 ekstraherte tennene oppga
studentene at det hadde forekommet; en sinusperforasjon, en alveolitt, og en varig nerveskade.
Dette vil si at 2,8 % av ekstraherte tenner i denne undersgkelsen farte til postoperative
komplikasjoner. 0,9 % ga varig nerveskade, 0,9 % ga alveolitt og 0,9 % ga sinusperforasjon.



Diskusjon
Forekomst:

Forekomst av visdomstenner varierer. Arsaken til dette er blant annet individuelle forskjeller.
78.6 % av befolkningen far alle 4 visdomstenner, 6.5 % far ingen, og 14.9 % far 1,2 eller 3
visdomstenner(3). Variasjon i forekomsten i var undersgkelsen varierer selvsagt pga disse
individuelle variasjonene, men ogsa pga andre faktorer.

48 % av visdomstennene i aldersgruppen 22 til 32 ar ble registrert som frembrutte, delvis
frembrutte eller retinerte. Dette er et lavt tall. 42 % ble registrert som ekstrahert. Sa hva er
arsaken til dette tallet? Hvis vi sammenligner med studiet fra 2000 er tallene sa a si like. 52 %
ble registrert som frembrutte, delvis frembrutt eller retinert kontra 44 % som var ekstrahert.
Ut i fra dette kan man kanskje trekke en konklusjon om at bade forekomsten av
visdomstenner, og forekomsten av ekstraherte visdomstenner hos tannlegestudenter i denne
aldersgruppen, har holdt seg relativt stabil. De resultatene vi har funnet i var oppgave kan
mest sannsynlig ikke betraktes som representativt for normalbefolkningen. Tannlegestudenter
er naturlig nok veldig opptatt av tenner, og vil i lgpet av 5 ars studiet sa a si daglig vere i
kontakt med fagpersonell som har stor kunnskap om dette emnet. Sa med det kan vi vel si at

bade viljen til & trekke tenner, muligheten og kunnskapen er stgrre enn hos en
gjennomsnittsperson mellom 22 og 32 ar.

Fordelingen mellom frembrutte, delvis frembrutte og retinerte i var studie er sammenlignbar
med studien foretatt i 2000, da de fleste tennene var frembrutt, noen var retinerte og fa var
delvis frembrutt. Arsaken kan vare at studentene da som n4, har valgt & la de tennene som er
frembrutt eller retinert, uten patologi eller symptomer sta. De fleste tenner som er delvis
frembudt, og der det har veert symptomer har blitt ekstrahert. Dette avspeiles ogsa i
sparreskjemaet, der de vanligste indikasjonene for fjernelse var profylakse og pericoronitt.

Vi delte studentene i var oppgave inn i to kategorier, under og over 25 ar. Antall personer
over 25 ar var dobbelt s& mange som under 25 ar. Vi valgte a ikke dele dette opp mellom
gutter og jenter.

Under 25 Over 25
Ekstraherte tenner 38 % 51 %
Eksisterende tenner 62 % 49 %

100 % 100%

Hvis vi sammenligner disse to gruppene, er det betydelig flere studenter over 25 som har
ekstrahert tenner enn de som er under 25. Og da har flere under 25 enn de som er over 25
visdomstenner. Ut i fra dette ser det ut som mange venter til de er over 25 for de velger &
ekstrahere. Arsaken til det kan veere at flere ikke far frembrudd av visdomstenner far de er i
midten av 20-arene. En annen arsak kan veere at tennene ikke far symptomer far etter noen ar
etter frembrudd. En tredje arsak kan vere at de fleste gnsker a fjerne visdomstennene innen
den gvre anbefalte grensen pga komplikasjonsfrekvensen (30 ar).




Hvis vi ikke tar hensyn til skjevfordelingen nar det gjelder antall personer under og over 25,
kan vi sammenligne med tallene fra studiet i 2000, der andelen over 25 ar med ekstraherte
visdomstenner er sa a si den samme. Andelen under 25 ar var 12 % i 2000 og 14,3 % i 2006.
Dette ser ut som en liten gkning av forekomsten av ekstraksjoner i denne aldersgruppen.

Indikasjoner for fjerning:

Indikasjoner for tidspunkt for fjerning av visdomstenner er et sveaert omdiskutert tema. Ved
klare indikasjoner er det optimale tidspunkt 25 ar. Ved yngre alder kan visdomstannen fortsatt
ha et erupsjonspotensiale (4). P4 den annen side ma man ta i betraktning at gkende alder gir
gkende postoperative plager, derfor bar indikasjonsgrunnlaget bli strengere med gkende alder

@3).

| vart spgrreskjema la vi til grunn at det kan vere flere indikasjoner for fijerning av
visdomstenner. Dette ga utslag pa statistikken, ved at det ikke er noen direkte sammenheng
mellom antall tenner og antall indikasjoner.

Visdomstennene bryter frem sist av alle tennene og plassen er derfor ofte redusert eller opptatt
av andre tidligere frembrutte tenner. Over- og underkjeven er nzr utvokst nar visdomstennene
bryter frem, og dette farer til at eventuelle plassproblemer ofte blir permanente. Resultatet er
at en eller flere av de fire visdomstennene ikke bryter frem i vanlig posisjon som andre tenner.
Helt frembrutte visdomstenner omfattes ikke av denne problemstilingen. Plassmangel vil ofte
fore til at visdomstannen blir innklemt eller last (impaktert) mellom andre molar og indre
kjevevinkel (3).

En impaktert visdomstann kan da enten vere:

1) Partielt eruptert:

Omfatter tenner i okklusjon, men med delvis blgtvevsdekning av kronen. Ikke Kklinisk synlige,
men sonderbare tenner.

Follikkelrommet er i kommunikasjon med munnhulen (5).

2) Retinert:
Tenner som blir liggende nede i kjeven under intakt slimhinne, uten kommunikasjon til
munnhulen (3).

Denne inndelingen har sammenheng med risikoforholdene. | retinert posisjon er ikke tannen i
kommunikasjon med den orale mikrofloraen og er derved ikke disponert for
sykdomsutvikling knyttet til denne.

Den delvis frembrutte tannen, spesielt kronen og follikelvevet som omgir den ferdigdannede
kronen, er eksponert for oral mikroflora og er dermed disponert for sykdom. | ferste rekke
gjelder dette pericoronitt og karies (3).

Den sterkeste indikasjonen for fjerning av visdomstenner er retinerte og delvis retinerte tenner
med symptomer eller patologiske forandringer. Den starste indikasjonen vi fant for fjerning
av visdomstenner er profylakse (44 %). Med dette menes partielt erupterte tenner uten
inflammasjon. Dette var ogsa den sterste indikasjonen de fant i undersgkelsen i 2000 (2).
Profylaktisk indikasjon er et meget omdiskutert tema. Tidligere har profylaktisk fjerning av
alle impakterte visdomstenner veert anbefalt.



En metodevurdering fra England og to britiske dokumenter fra 2000 er lagt til grunn for en
rapport fra kunnskapssenteret. Retningslinjene konkluderer med at visdomstenner som er
friske ikke skal fjernes. Det er angitt to grunner til dette. Det er ikke funnet dokumentasjon
som viser at fjerning gagner pasientene og ved fjerning av visdomstenner utsettes pasientene
for risiko som falger med en operasjon. Disse retningslinjene konkluderer med at kirurgisk
fjerning av impakterte visdomstenner bgr begrenses til pasienter hvor det er pavist patologi og
er med pa & fremme en mer konservativ tilnarming (3).

Den nest stagrste gruppen vi fant nar det gjaldt indikasjon for fjerning av visdomstenner var
pericoronitt (27 %). Denne indikasjonen kan nok ses pa som profylaktisk dersom pasienten
ikke har smerter. Dette samsvarer ogsa godt med resultatene de fant i undersgkelsen fra 2000,
der pericoronitt ogsa var nest sterste indikasjon.

Kronisk pericoronitt gir som oftest symptomer hos pasienter med jevne mellomrom. Man har
funnet mulige arsaker til pericoronitt og utvikling av smerte. Emosjonelt stress svekker oral
mucosa’s naturlige lokale resistens. Det blir dannet et miljg som er gunstig for vekst av
spesifikke bakterier. Disse kan veere involvert i utviklingen av pericoronitt (6, 7). Emosjonelt
stress forut for pericoronitten er rapportert i 66 % av tilfellene (8). I tillegg vil visdomstenner
som er dekket av et operculum skape grobunn for inflammasjon og etterfalgende pericoronitt.
Retensjon av mat/plaque pga stort hulrom under overdekkende operculum gir inflammasjon.
Dette er smertefullt, noe som naturlig nok farer til at pasienten gnsker a fjerne tannen.

Visdomstannen bryter hyppigst frem i 16-25 ars alderen. Kronen kan ha et mer komplisert
okklusalt fissursystem som lettere kan disponere for kariesutvikling i forhold til andre molarer
(3). Karies er en indikasjon for fjerning dersom man har involvering av pulpa eller dersom det
skyldes at pasienten har store vanskeligheter renholdet. Andelen av visdomstenner med
indikasjon for fjerning pga karies var lav i vér studie (8 %). Arsaken til dette kan vare at
tannlegestudenter synes a vaere mer opptatt av oral hygiene enn gjennomsnittsbefolkningen og
dermed har lavere kariesaktivitet. Tallet vi fant i var undersgkelse sammenfaller godt med
studiet som ble gjort i 2000 med et sammenlignbart materiale (2).

Diffuse symptomer utgjorde 9 %. Dette kan kanskje veere en mild grad av pericoronitt eller
andre smerter i kjeve-/ansiktsregionen, men dette kommer ikke tydelig frem i spgrreskjemaet.
Vi hadde ogsa satt opp resorpsjon av nabotann, ortodontisk indikasjon, og andre indikasjoner
for fjerning. Dette utgjorde en liten andel av totalen, noe som kan tyde pa at disse
indikasjonene ikke forekommer sa ofte.

Anbefalinger for fjerning av visdomstenner gis til norske tannleger via undervisning pa
fakultetene, etter- og videreutdanningskurs for tannleger, fagtidsskrifter og til pasienter via
media. Disse anbefalingene er utarbeidet etter en avveining mellom risiko for komplikasjoner
0og kostnad ved fjerning av tannen mot risiko for utvikling av sykdom og omkostninger
knyttet til & beholde tannen (9). Det er pasienten som tar avgjerelsen etter balansert
informasjon og anbefaling fra tannlegen.

Falgende anbefalinger fra SMM rapporten gis:
For symptomfrie (uten tidligere eller navaerende subjektive, kliniske eller rantgenologiske
tegn til patologi) visdomstenner, som er retinerte eller ikke fullt frembrutte anbefales at:
o retinerte tenner(uten kommunikasjon til munnhulen) ikke fjernes.
e delvis frembrutte tenner(med kommunikasjon til munnhulen) fijernes; fortrinnsvis nar
pasienten er mellom 18 og 25-30 ar.



Faktorer som styrker anbefalingen:

e Fullstendig frembrudd senere vurderes som lite sannsynlig ut fra tannens posisjon og
pasientens alder.

e Pasienten har hatt minst en episode med forbigadende symptomer fra omradet (i tillegg
til eventuelt ubehag ved frembrudd)

e Pasienten planlegger et lengre reisefraveer med redusert tilgang pa helsetjenester.

e Pasienten har redusert infeksjonsforsvar som fglge av sykdom eller medisinsk
behandling.

Faktorer som svekker anbefalingen:
e Pasientens alder er over 30 ar eller under 18 ar.
e Meget god oral hygiene.

Mulighetene for senere patologi/unormal utvikling ma altsa veies mot kostnader/ulemper med
a fjerne tannen.

Indikasjonene bestemmes pa individuelt grunnlag. Man ma ha en klar formening om hvorfor
tannen bgr fjernes. Det er viktig at pasienten informeres om dette og at det dokumenteres i
journalen.

Komplikasjoner

Postoperative skader som kan oppsta etter kirurgisk fjerning av visdomstenner er alveolitt,
infeksjon, nerveskade, langvarig smerte, fraktur, blgdning, skade pa nabotann,
kjeveleddsproblemer og osteomyelitt. | en studie hvor man spurte 1458 pasienter som hadde
fatt visdomstennene sine kirurgisk fjernet, rapporterte 6,7 % om umiddelbare postoperative
komplikasjoner, mens 2,2 % rapporterte langtidssymptomer som smerte, ubehag, hevelse og
unormal fglsomhet. Man vet da ikke sikkert om disse smertetilfellene kunne knyttes til
operasjonen av visdomstenner. Studiet viste ogsa at fjerning av retinerte visdomstenner ga
lengre rekonvalesens (3).

Smerte og Hevelse

| var undersgkelse opplyste alle at de opplevde smerte og hevelse etter fjerning av
visdomstenner. Hevelse er en vanlig falge etter kirurgisk behandling, og er som regel mest
plagsomt annen dag etter inngrepet. Arsaken er at vi har skadet eller kuttet diverse
sirkulatoriske kanaler, blodbaner og lymfekar som normalt temmer seg i interstitiet. Smerter
oppstar direkte etter kirurgi og man anbefaler derfor pasienter a ta smertestillende faor
lokalanestesien gar ut. Mer langvarige smerter kan oppsta som falge av langvarig inngrep,
dehydrerte operasjonsomrader eller stramme suturer (10).

Blgdning

Blgdning kan skyldes forstyrrelser i hemostasen, anatomiske variasjoner, misdannelser av
blodkar eller feilaktig bruk av kirurgisk teknikk. P& rantgenbilder kan man se anatomiske
variasjoner som for eksempel kartegninger retromoleaert i underkjeven, som kan gi
problematiske blgdninger hvis blodkarene er store. Enkelte generelle sykdommer, som
levercirrhose, prostatacancer og benmargssykdommer, kan fare til blgdningskomplikasjoner.
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Medisinering med trombocyttaggregasjonshemmer, cytostatika, NSAID eller antikoagulantia
gir ogsa gket blgdningsrisiko. De aller fleste blgdninger i forbindelse med kirurgi har sin
arsak i en mekanisk skade av blodkar. Er det mistanke om forstyrrelser i hemostasen bar
pasienten henvises for utredning far et kirurgisk inngrep utfgres (11). Ingen i var undersgkelse
opplyste om postoperative blgdninger. Arsaken til dette kan vare at utvalget vart var unge
mennesker med god helse og liten medikamentbruk.

Alveolitt

Alveolitt er en betennelse i ekstraksjonsalveolen. Etiologien er ukjent, men faktorer som
traumatisk ekstraksjon, skarpe benkanter eller blottlagt ben er blitt foreslatt. Alveolitt
forekommer stort sett i underkjevens molarregion. Symptomene manifesterer seg etter 2-3
dager og oppleves som en kontinuerlig, verkende smerte. Ofte har pasienten en vond smak i
munnen. Alveolen kan enten vare tarr eller inneholde et mer eller mindre opplast koagel.

Av 64 studenter som deltok i var undersgkelse var det trukket 107 visdomstenner og bare en
student har veert plaget av alveolitt, dvs. ved 0,9 % av tilfellene. En studie fra universitetet i
Bergen, hvor man tok for seg 204 pasienter etter kirurgisk fjerning av 3. molar i underkjeven,
viste det seg at 1,9 % fikk postoperativ alveolitt (12). Alveolitt er hovedsakelig et problem i
underkjeven. | var studie er insidensen noe lavere og arsaken til dette kan veere at vi har
regnet ut samlet forekomst i bade underkjeven og overkjeven. | det kirurgiske regime ved
kirurgisk fjerning av visdomstenner i underkjeven har man god erfaring med bruk av dren
med Tetracyclinsalve. | en studie av Akota et al i 1998 (13) fant man at bruk av Tetracyclin-
dren reduserte frekvensen av alveolitt betydelig ved fjerning av visdomstenner i underkjeven

Alvorligere postoperative infeksjoner, som senkningsabcesser er svart sjeldne, men
forekommer. Tegn pa en slik situasjon er smerter som debuterer noen dager etter inngrepet
kombinert med feber og nedsatt allmenntilstand (10). Studier viser at insidensen for alvorlig
infeksjon etter fjerning av visdomstenner i underkjeven gker med pasientens alder (over 30
ar). Det har ogsa vist seg at det er noe hgyere forekomst ved delvis frembrutte visdomstenner

@3).

Nerveskade

Ved fjerning av visdomstenner er det risiko for at nerver i omradet kan bli skadet. Fem ulike
studier i SMM-rapporten har tatt for seg forekomsten av permanent nerveskade (varighet mer
enn 6 maneder) etter fjerning av visdomstennene. Insidensen i disse studiene viste seg a vere
pa 0,4-0,9% for nervus alveolaris inferior og 0,4% for nervus lingualis. Det var da ingen
signifikant forskjell mellom retinerte eller helt/delvis frembrutte visdomstenner med hensyn
til risiko for nerveskade (3). | var undersgkelse opplyste en student om varig nerveskade.

Fraktur

Risikoen for kjevefraktur etter fjerning av visdomstenner viser seg a vare svert liten. | falge
to studier var insidensen pa 0,0046-0,0049% og i begge disse studiene fant man en hgyere
forekomst av fraktur hos menn over 25 ar og ved retinerte visdomstenner (3).

Fraktur av sinusgulv og ruptur av sinus-slimhinnen med pafalgende perforasjon er ikke en
uvanlig komplikasjon ved ekstraksjon av overkjevemolarer hvor 1. molar star for ca 50 % av
registrerte perforasjoner etter ekstraksjon, mens 3. molar representerer den minste andelen
(11). Av de 64 studentene i var undersgkelse var det forekomst av en sinusperforasjon.

Osteomyelitt

11



Nar det oppstar infeksjon i forbindelse med kirurgisk fjerning av 3 molar kan denne
infeksjonen i verste fall spre seg utover i benmarg og vi kaller det da kjeveosteomyelitt. Selv
om osteomyelitt ikke er noe som skjer ofte, ma den bli diagnostisert tidlig, serlig i akuttfasen,
og behandlet adekvat slik at komplikasjoner unngas. En forsinket behandling kan resultere i
en partiell eller total benresorpsjon. Voksne med akutt osteomyelitt opplever en skarp, dyp og
konstant smerte. En mild, moderat feber og blodprave vil vise hgyt leukocytt-antall. Hvis
mandibula er infisert, kan det oppsta parestesi av underleppen. Beinresorpsjon vises ikke pa
rentgen for etter 5-10 dager. Bade medisinsk behandling med intravengs antibiotika og
kirurgisk behandling kan bli ngdvendig.(14). Ingen av studentene i undersgkelsen har oppgitt
osteomyelitt som en komplikasjon. Dette var ogsa forventet siden dette er en relativt sjelden
komplikasjon. Osteomyelitt i underkjeven sees oftest i forbindelse med kjevefrakturer eller
der det har veert gitt flere utilstrekkelige behandlinger med antibiotika uten at den
underliggende arsak til infeksjonen har blitt behandlet.

Skade pa nabotann

En sveert vanlig komplikasjon etter fjerning av visdomstenner er en dyp periodontal lomme pa
distalflaten av 2. molar. Nabotannen kan ogsa bli skadet ved bruk av hebel. Ingen av
studentene som deltok i undersgkelsen har opplyst om disse skadene, men vi har ikke
undersgkt klinisk sa det er vanskelig a si noe sikkert om dette.

Fjerning av visdomstenner kan gi postoperative komplikasjoner, men der visdomstenner blir
beholdt er forekomsten av patologiske tilstander ogsa relativt hgy. Ved delvis frembrudte
visdomstenner er det sveert vanlig med pericoronitt og karies. Forekomsten av rotresorpsjon
pa 2. molar, samt cyster rundt visdomstennene viser seg a vare lav (3).

Relasjon til canalis mandibularis

Skader pa nerver som oppstar under behandling kalles iatrogene nerveskader. latrogen betyr
forarsaket av behandler. Nerveskade kan defineres som den materielle, partielle eller totale
forandringen av den anatomiske struktur av en nervestamme, med fglgende nedsatt funksjon
eller dysfunksjon. Det er forbundet en betydelig risiko for nerveskade ved fjernelse av tredje
molar i underkjeven. Kirurgisk fjernelse av visdomstenner star for den stagrste andel av de
iatrogene nerveskader pa n.alveolaris(15). | en undersgkelse gjort av Gllicher og Gerlach i
2001 (16), fikk 3.6 % av 1106 opererte visdomstenner nerveskade pa n. alveolaris inferior, og
etter 6 maneder var det fremdeles nedsatt falelse hos 10 (0,91 %) pasienter. Mange skader
ville kunne unngas ved hensiktsmessig og kvalifisert handtering av den kliniske situasjonen.
Dette gjelder bade ved vurderinger av indikasjoner og preoperative og operative vurderinger.
Det er viktig ved planleggingen av Kirurgisk fjernelse av visdomstenner at man har gode
rentgenbilder, og vurderer spesielt forholdet mellom rotspissen av tannen og canalis
mandibularis (15). Canalis mandibularis vil pa rgntgenbildet arte seg som en mark linear
skygge, med en tynn radiopak superior og inferior grense, pga lamellene av ben som viser
kanalen pa rgntgenbildet. Grensene kan sees delvis eller ikke i det hele tatt.(17).

| falge litteraturen finnes syv rgntgenologiske tegn som kan indikere en tett relasjon mellom
visdomstannen og den inferiore alveolare kanal, som kan gi gkt hyppighet av nerveskade ved
fjernelse av visdomstannen. Disse tegnene er:

1. Rotapex blir mgrkere.
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Avbgyning av ratter.

Innsnevring av roten.

Mgrk og bifid apex av roten

Den kortikale begrensing som danner taket/gulvet pa canalis mandibularis forsvinner
like for tannstrukturen.

Avbgying av kanalen.

6. Innsnevring av kanalen.

el N =

o

Ved funn av et eller flere av disse tegnene ma man vere forberedt pa relasjon til canalis
mandibularis(19). Hvilken relasjon kan veere alt fra at nerven tangerer roten eller lgper i en
fure eller gjennom rgttene (18). Uansett har undersgkelser vist at det er tre av disse tegnene
som har en betydelig sjanse for & gi nerveskade av n.alveolaris inferior ved kirurgisk fjernelse
av tannen (19).
Disse er:

1. Avbgying av kanalen

2. Rotapex blir markere.

3. Forstyrrelse av den kortikale begrensing.

| var undersgkelse brukte vi disse 3 tegnene.

| de fleste tilfeller gar nerven lingualt for roten, men uansett hvis et av tegnene foreligger sa er
det riktige a ta supplerende rgntgenbilder. Vi valgte her i oppgaven a peile etter rot/kanal med
vanlige periapicale bilder. Vi gnsket & se om var vurdering av OPG stemte med peilebildene.

Vi fant pad OPG at 24 av 48 tenner var mulig relatert til canalis mandibularis. Dette tallet er
heyt, og noe hgyere enn resultatet pd 40 % i undersgkelsen i 2000. Arsakene til dette
resultatet kan veere flere. En arsak kan vaere er at vi som vurderte OPG bildene ikke hadde et
erfarent nok blikk, til 3 bedgmme mulig naerhet til n.alveolaris inferior. Vi hadde nok en
tendens til & overdiagnostisere, og en erfaren kliniker ville mest sannsynlig fatt et mye lavere
tall. En annen arsak kan veere at faktisk sd mange som 50 % av tennene var i nzrheten av
canalis mandibularis, og at det var arsaken til at de ikke var blitt ekstrahert. En tredje arsak
kan vere at et OPG ikke alltid gir et riktig nok bilde pa posisjonen av rot og kanal, og deres
relasjon. Bell (1) utfarte en radiologisk og kirurgisk undersgkelse, der OPG ble benyttet til &
forutse relasjon mellom visdomstenner og n. alveolaris inferior. Han rapporterte en sensitivitet
pa 66 % og en spesifisitet pa 74 % i diagnostiseringen av tilstedeveerelse av og fravar fra naer
relasjon mellom nerve og rot ved hjelp av OPG (1).

Etter peiling fikk vi et resultat som viste at 29,2 % av tennene i underkjeven faktisk var
relatert til canalis mandibularis. Dette tallet er lavere, men fremdeles ganske hgyt. Til
sammenligning var resultatet i 2000 (2) pa 5 %. Rood og Shehab (19) utfgrte i 1990 en studie
med retro- og prospektive forsgk, som gikk pa a vurdere relasjon til canalis mandibularis ved
hjelp av rentgenologiske tegn pa OPG. Deres tall var henholdsvis 9,1 % og 16,5 %, som viste
rantgenologiske tegn pa relasjon til canalis mandibularis. Vare tall avviker mye fra disse
tallene. 63,6 % av de 22 tennene vi peilet hadde faktisk relasjon. Dette gir 0ss en sensitivitet
pa 63,6 %. Ved sammenligning med Bells undersgkelse er vart tall noe lavere. Tallene vare
understgtter at vi feildiagnostiserte noen av tennene ved vurdering av nearhet til n.alveolaris
inferior pA OPG. Allikevel var mange av tennene faktisk i narhet av nerven, og kan ogsa
understgtte var antagelse om at enkelte av visdomstennene ikke er ekstrahert pga relasjonen til
canalis mandibularis. Tjuefire av 48 tenner et veldig lite utvalg, og det kan rett og slett veere
tilfeldigheter som er arsaken til at s mange av visdomstennene var relatert til canalis
mandibularis. Selv om OPG viser seg a kunne gi i noen tilfeller ungyaktige opplysninger(1),
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og selv om det viser seg at man har relasjon til nerven, sa er det heldigvis ikke ensbetydende
med at nerveskade oppstar (19). De fleste ekstraksjoner av visdomstenner foregdr uten
komplikasjoner eller gdeleggelse av n. alveolaris inferior (1).

Konklusjon

| dette studiet gnsket vi & undersgke forekomst av visdomstenner, indikasjon for fjerning,
komplikasjoner etter fjerning, og mulig kontra reell nerhet til canalis mandibularis. Det ble
gjort en tilsvarende undersgkelse ved universitetet i Oslo i 2000 (2) og det har veert interessant
a sammenligne resultatene. Litteraturen til oppgaven har vi funnet i bgker, i artikler og ved
hjelp av internett.

Studiet viste at under halvparten av studentene hadde trukket visdomstennene sine. Den
vanligste indikasjon for fjerning var profylakse. Disse resultatene stemmer godt med studiet
som ble gjort i 2000(2). Forekomsten av postoperative komplikasjoner viste seg & vere svart
lav. Antall tenner som ble vurdert a veere i neer relasjon til canalis mandibularis var hgy, bade
pa OPG og ved peilergntgen.

Dette har veert et tverrfaglig studie mellom radiologi og oral kirurgi og har derfor veert sveert
leererikt. Studiet har laert oss mer om vurdering av visdomstenner, deres relasjon til canalis
mandibularis, og nar det er tid og indikasjon for fjernelse. Vi har blitt mer sikre pa den
tekniske utfarelsen av OPG og peilergntgen, samt den rgntgenologiske vurderingen av disse.
Vi faler at dette er sveert nyttig og relevant kunnskap a ta med seg videre som klinikere.

Takk

Takk til var veileder professor Tore Bjgrnland, Avdeling for oral kirurgi og oral medisin for
god og nyttig radgivning og hjelp underveis. Vi takker ogsa 1. amanuensis Anne Mgystad og
hennes kollegaer, Avdeling for maxillofacial radiologi, for hjelp til rantgenundersgkelser og
vurdering av OPG og peilergntgen.

Takk til alle studentene som stilte opp. Uten velvillig hjelp fra alle studentene pa kull V02,
HO02 og V03, ville ikke denne studien ha vart mulig.
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