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Oversiktsartikkelen vil presentere illustrerte forslag til utfering av
enkelte mjukvevsinngrep for allmenntannlegen. Forslag til indikasjonar
og val for behandling er ogsa gitt. Malet er & gjere tannlegen enda
tryggare til ei behandling og prosedyre som ikkje er rutine.

in allmenntannlege som er tryggare og gjennomforer

meir enkel kirurgi vil vere gunstig for fordelinga av
pasientar mellom primeer- og spesialisthelsetenestene.

Det vil ogsé kunne spare pasientane ein lang reiseveg, og muli-
gens bidra til & redusere «doctor’s delay» ved cancerdiagnostikk.
Mjukvevskirurgi er i utgangspunktet ikkje ulikt annan Kkir-
urgi i munnhola. Dei same risikofaktorane ma takast hensyn
til, ogsé nar det gjeld pasientar som har mottatt stralebehand-
ling mot kjevane, eller som har fatt behandling med (intrave-
ngse) bisfosfonatar. Hos slike pasienter skal ein unnga kirurgi
i mjukvevet som omgir kjevebeinet, og heller henvise pasien-
tane om kirurgi er npdvendig (1). Handtering av eventuell
blodningsrisiko skal planleggjast for inngrepet, og i enkelte
tilfelle skal ein vurdere bruk av lokale hemostatiske middel.
Ved stgrre blgdningsrisiko ber ein kontakte spesialisthelsete-
nester. Enkelte pasientar skal ogsa ha antibiotika i samband
med inngrepet. Her viser artikkelen til retningslinjer for fore-
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bygging av endokarditt (2), og foreslatte indikasjonar for pro-
fylaktisk antibiotikabruk i Tidende sitt temahefte om pasien-
tar med svekka helse i nr. 1 2012 (3).

Sar i mjukvev blir vanlegvis lukka med suturar. Fer sutu-
rering kan ein i enkelte hgve utfore ei underminering av sér-
kantane for & redusere dragspenninga og forenkle lukking
(figur 1). Pa harde gane og pa festa gingiva kan det vere van-
skeleg eller lite hensiktsmessig & suturere, og her kan ein la
saret gro ved sekundeertilheiling. Ei slik tilheiling vil ta lenger
tid, og ein sarpakning kan paferast for pasientkomfort (1). Det
same prinsippet gjeld ogsd for andre sma sar, til demes etter
stansebiopsi i keratinisert slimhinne.

I munnen kan ein bruke bade resorberbare og ikkje-resor-
berbare  suturmate-
rial, der resorberbare
gradvis vil brytast
ned i vevet. Desse
treng ikkje nedven- %‘
digvis fjerning, og er @
slikt sett gunstige om
pasienten glgymer &
komme tilbake til
kontoret, eller om det

Figur 1. Underminering av

er snakk om suture- sdrkanter

Hovudbodskap

Det kan vere fordelaktig for pasienten om enkel kirurgi
utfgrast i primaerhelsetenesta

Alle inngrep ber bli gjort pa rett indikasjon, komme i etter-
kant av ngye diagnostikk og bli oppfglgde etter behov

Orale mjukvevsbiopsiar kan utferast som stansebiopsi eller
vanleg skalpellbiopsi. Handtering av prevematerialet mé plan-
leggast i forkant

Ved mistanke om cancer bgr pasienten henvisast utan biopsi.
Ein eventuell ufullstendig eksisjon kan vanskeleggjere seinare

oppfelging
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ring i djupare lag. Ikkje-resorberbare suturar kan i blant vere ngd-
vendig om saret er under stor dragspenning.1 Eksempel er ved luk-
king av oroantrale kommunikasjonar. Eit forslag er som standard a
bruke eit resorberbart material. Tradlengde kan vere 45 cm, og med

Figur 2. Oroantral fistel.

omvendt skjeerande naleform. Diameter pa traden kan vere 4-0 eller
3-0, der 3-0 kan brukast ved sterre drag pa sirkantane.

Suturar ved incisjonssar i frisk alveolarmucosa kan fjernast etter
3-5 dagar. Ved periodontal kirurgi ber suturane sta lenger (4). Der
normal funksjon kan gi heg spenning over sarkantane, tilrdr man a
la suturane sta i 5-7 dagar. Pa grunn av danning av ein epitelialisert
suturkanal med bakterieinvasjon, skal dei ikkje std lenger enn ngd-
vendig for sarstabilisering. Den inflammatoriske responsen ser ut til
a vere storre ved bruk av multifilamenteere enn monofilamenteere
suturmaterial (4).

Lokal infiltrasjonsanestesi er tilstrekkeleg ved mjukvevskirurgi. I
ein studie av smerte og hevelse etter slimhinnebiopsiar (6), var den
registrerte hevelsen pa eit maksimum 6-48 timar etter operasjonen.
Den storste smerten blei registrert omtrent to timar etter inngrepet,
og smerten sank betydeleg etter den andre postoperative dagen.
Postoperativ smerte er forventa & kunne handterast med perifert ver-
kande analgetika. Eventuelt kan ein kombinasjon av paracetamol og
NSAIDs brukast for auka smertelindring (7). Pasienten ber oppfor-
drast til & ta smertestillande like etter inngrepet, slik at desse har
effekt nar lokalbedgvinga gar ut.

Oroantrale kommunikasjonar

Ved ekstraksjonar i overkjeven kan det tynne sinusgolvet mellom si-
nus maxillaris og alveolen bli perforert. Den pafglgande opninga
kallar ein for oroantral kommunikasjon (figur 2). Slike kommunika-
sjonar oppstar oftast etter ekstraksjon av forste molar. Sma kommu-
nikasjonar i djupe alveolar kan lukke seg spontant, men sterre kan
fore til ein epitelialisert oroantral fistel og kronisk sinusinfeksjon, og
mé dermed lukkast kirurgisk (8). Det forskast i dag pa material som

kan bidra til kommunikasjonslukking, og slike material vil truleg
kunne inng i ein framtidig behandlingsstrategi (9).

Klinisk diagnostikk

Diagnosen er vanlegvis stilt med Valsalvas mangver, sondering med
Bowmans sonde, visuell inspeksjon og alveolar palpering (8). Valsal-
vas mangver blir utfort ved a klemme igjen nasebora til pasienten
og gi han beskjed om & blase forsiktig ut gjennom nasen. Om der er
ein kommunikasjon, vil luftbobler bli synlege i blodet i alveolen.
Ved sondering med skarpe instrument kan ein risikere & perforere si-
nusmembranen, som pé trass av beinperforasjonen kan vere intakt.
I tillegg vil det kunne introdusere bakteriar eller andre framandlege-
me (10).

Val av behandling

Behandlingsvalet gjer ein basert pa storleiken av kommunikasjonen,
tidspunkt for diagnostikk, om det er infeksjon i sinus, og mengde av
og tilstanden til vevet som er tilgjengeleg for reparasjon (11). Ein ber
i alle tilfelle unnga tilfering av framandelement som kan bryte ned
koagelet, og dermed forstyrre grunnlaget for tilheiling. For sma
kommunikasjonar kan posisjonssutur i gingiva vere tilstrekkeleg for
a sikre eit stabilt koagel og lukking. Nar suturering ikkje er tilstrek-
keleg, bor ein bukkal eller palatinal lapp leggast over perforasjonen
(11). Ei oversikt over behandlingsval er presentert i tabell 2. Pasient-
informasjon er foreslatt i tabell 3. Til infeksjonsforebygging foreslar
vi bruk av phenoxymethylpenicillin: 1g preoperativt, folgt av

1g x 41 3-5 dagar.

Timing av behandling

Lukking av ein akutt oroantral kommunikasjon ma gjerast som gye-
blikkeleg hjelp, og seinast innan 24-48 timar (11). Kommunikasjo-
nar som har statt ubehandla lenger enn dette, krev ofte ein meir om-
fattande lukkingprosedyre, og ber derfor handterast av spesialistte-
nester. Viss sinus er infisert ved ekstraksjonstilfellet, eller det har
danna seg ein fistel, ber pasienten komme inn for daglege skyllingar
av sinus med saltvatn gjennom alveolen, til veeska som kjem ut av
nasen er klar og pussfri. Antibiotika ber ogsa skrivast ut. Denne si-
nusittbehandlinga kan vere hensiktsmessig & gjennomfere i all-
mennpraksis, ogsd nar endeleg lukking skal foregd i spesialistprak-
sis, slik at pasienten slepp & reise til og fra for sinusskyllingar.

Teknikk for lukking av starre kommunikasjonar

Rehrmanns teknikk er ein bukkal lapprosedyre for lukking av oro-
antrale kommunikasjonar. Prosedyren er forholdsvis enkel & utfore,
og den breie basen til lappen sgrger for god blodforsyning (11,13).
Ein mukoperiostlapp mobiliserast med basen ved overgangsfalden
(figur 3). Parallelle incisjonar i periost ved basen til lappen aukar
lappmobiliteten, og dermed dekningsgraden. Grensene til lappen
skal ikkje ligge over kommunikasjonsdefekten, og plasserast over
bein. Om det allereie har oppstatt ein fistel, ma alt epitel i fistelen
eksiderast for 4 fa til suksessfull lukking (13), noko som ikkje vil vere
nedvendig ved dei akutte kommunikasjonane. Ein komplikasjon til
prosedyren kan vere ein reduksjon av hegda til overgangsfalden
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Figur 3. A. Legg opp ein trapesforma bukkal mucoperiostal lapp. Start snittfgringa med ein horisontal incisjon pd alveolarkammen. Falg opp med
incisjonar pd kvar av sidene ned mot overgangsfalden. Snitta skal divergere svakt, med vinkel pd ca. 30 grader og sterst breidde mot overgangsfald.
Det distale hjelpesnittet bor helst plasserast 2mm lenger distalt enn det som er vist pa bildet. B. Lag eit omriss rundt epitelet rundt perforasjonen,
og fjern epitel, som vist.

N

Figur 3. C. Omrddet like palatinalt for perforasjonen md trimmast for epitel. Dette skaper storre flate og plasserer suturane vekk frd kanalen som
skal bli lukka. D. Lag horisontale og vertikale snitt i periost for d kunne fa tilstrekkeleg mobilisering av lappen. Forsok a plassere lappen over til
palatinale mucosa. Det kan vere ngdvendig @ redusere den buccale hagda av alveolarbeinet, scerleg dersom gjenstdande bein er tynt og skarpt. Bruk
hulmeiseltang eller kirurgisk handstykke med rosenborr.

Figur 3. E. Lappen sikrast forst med t; horisontale madrassuturar til palatinale mucosa. F. Enkle kirurgiske knutar blir sa plassert med jamne
mellomrom rundt lappen slik at det blir tett.
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bukkalt, i tillegg til postoperativ smerte og hevelse (11,13). Suturane
bor std i minst 10 dagar fer fjerning.

Spyttmukoceler

Orale mukoceler er kavitetar med mukus som oppstér i samband med
spyttkjertlane i munnhola (figur 4). Mukocelene er anten retensjons-
cyster eller sikalla ekstravasasjonsfenomen. Ekstravasasjonsfeno-
men er den vanlegaste arsaka til utvikling av mukoceler i dei sma
spyttkjertlane. Fenomena oppstar nar leppepabiting eller anna fysisk
traume mot utforselsgang eller acini fgrer til ruptur. Ein pafelgande
lekkasje av mukgs saliva blir etterkvart innkapsla av bindevev, og
slik dannast ei pseudocyste (14).

Klinisk diagnostikk
Mukoceler blir ofte funne som mjuke og asymptomatiske slimhinne-
dekte opphevingar, og har ein gjennomsnittleg storleik pa 0,8 cm.
Fargen varierer fra djup bla til slimhinnefarga eller kvit. Dei oppstar
i fleste tilfelle hos unge pasientar, og er oftast lokaliserte pa under-
leppa. Enkelte mukoceler vil periodevis dukke opp, for s& a rupturere
og forsvinne igjen (15), og ei slik historie vil hjelpe til med & stille
Tabell I. Sarbehandling og suturering (1, 4-5)

Sarbehandling etter operasjon:

® Skyll grundig med fysiologisk saltvatn.

® Fjern eventuelle restar etter eksidert eller nekrotisk vev.

® Revider rufsete sirkantar.

e Underminer sirkantar (mjuke gane, kinn og munngolv).

| harde gane og pa festa gingiva kan ein la sar gro ved sekundzer tilhei-
ling. Sartilheilinga vil da ta litt lenger tid. Eventuelt kan ein bruke ein kir-
urgisk pakning (t.d COE-PAK™) eller salvetampong med antibiotisk salve.

Suturfjerning

Suturar skal fjernast nér sdrkantane er tilstrekkeleg stabiliserte:
Incisjonssar i frisk alveolarmucosa: 3-5 dagar.

Eksisjonssar eller ved hgg spenning over sérkantane: 5-7 dagar.
Periodontal kirurgi: 10-12 dagar.

Det er gnskeleg & fjerne suturen sa fort som muleg etter inngrepet. Sutu-
ren er inngangsport for mikroorganismar, tradendane retinerer plakk og
ein inflammatorisk respons vil kunne senke sartilheilinga.

Lokale faktorar som reduserer sartilheiling og disponerer for sarinfek-
sjon:

® Hematom

e Kontinuerleg traume (frd proteser o.l)
® Framandlegeme

® Nekrotisk vev

® |schemi

Ischemi kan komme som fglge av traumatisk vevshandtering, peroperativ
utterking av vey, for stramt knytte suturar eller darleg lappdesign.

den kliniske diagnosen. Mukoceler beheld fargen sin ved test med
glastrykk, noko som kan skilje dei fra vaskuleere forandringar (16).

Behandling
Mukoceler krev ingen behandling om ikkje pasienten har subjektive
problem. Ved funn av mukoceler i overleppa eller i ganen, ber ein
saerleg vurdere muligheita for at dette er annan patologi, til demes
spyttkjerteltumorar (16). Om ein er usikker pa den kliniske diagno-
sen, ber pasientane henvisast.

Mindre mukoceler kan fjernast ved total eksisjon, som vist i figur
5. For mukoceler av moderat storleik kan total eksisjon innebere ein
risiko for iatrogen vevsskade. Ein disseksjonsprosedyre (figur 6) er
dermed passande behandling (14). Under kirurgi ber ein unnga trau-
matisering av neerliggande spyttkjertelvev, for & unnga danning av
nye mukoceler. Marginale spyttkjertlar og assosiert kjertelvev fjer-
nast for sarlukking (14).

Ranula
Ranula er ei mukocele i munngolvet. Desse er ogsé oftast pseduocys-
ter, men dei er storre enn mukocelene i dei smé spyttkjertlane (14).

Tabell 2. Retningslinjer for behandling av oroantrale kommunika-
sjonar (10, 12)

Om det blir med ein bit av alveolarbeinet nir tanna blir ekstra-
hert, kan dette gi grunnlag for vurdering av storleiken pa kom-
munikasjonen. Om det ikkje er bein med, kan ein ga ut i frd at
opninga er sveert lita. Dette gjeld ved normalt beinniva.

Anbefalt akutt behandling basert pa antatt diameter av kommunikasjon
og med frisk sinus i utgangspunktet:

® 2 mm eller mindre: Plasser sutur over alveolen og sikre hemostase. Gi
ngdvendig pasientinformasjon (tabell 2).

® > 2 mm: Utfor lapprosedyre eller henvis pasient til spesialist. Gi ngd-
vendig pasientinformasjon og skriv ut resept pd antibiotika.

e Kommunikasjonar som har statt ubehandla >24 timar: Pasient har da
sinusitt: Kontakt spesialist for henvising og start infeksjonsbehandling
med skylling gjennom fistel, og antibiotika og slimhinneavsvellande mid-
del.

Bruk ikkje-resorberbart materiale ved suturering. La suturane std i minst

10 dagar for fjerning.

Tabell 3. Postoperativ instruks ved lukking av oroantrale kommuni-
kasjonar (8, 10, 12)

Nodvendige tiltak for & oppna gode forhold for sartilheiling og
redusere infeksjonsrisikoen:

® Bruk av nasespray (t.d. oxymetazolin) i opp til 10 dagar (saltvatnsspray
kan brukast etter dette).

e Unnga trykkendringar dei forst 10-12 dagane etter perforasjonen (nys
med open munn, unnga blasergrsler og sugerarsler, unngd utlikning av
trykk pa flyreiser, unnga & utfere Valsalvas mangver for a sjekke om kom-
munikasjonen er lukka).

® Forspk & redusere eventuell rgyking til eit minimum.

Vanleg postoperativ info (mjuk kost, kvile, etc.)
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Stgrre ranula kan gi ein
del ubehag og forstyrre
prating, tygging og svel-
ging, pa grunn av storlei-
ken og
Dette gjer at ei fjerning

lokalisasjonen.

ofte er nodvendig.

Det er vist at den beste
metoden for & unnga resi-
div er a fjerne den til-
horande sublinguale kjer-
telen. Problemet er at dette
kan vere ein teknisk krev-
jande prosedyre. Ein enkel
marsupialiseringsmetode
har hegre
men ein tilleggsprosedyre

residivrater,

Figur 4. Spyttmukocele.

der kaviteten blir pakka

med gas kan gi betre lang-

tidsresultat. Denne metoden er derfor tilridd i forste omgang (17).
Inngrepet ber utferast av ein operater med kirurgisk erfaring og
kompetanse til & handtere dei anatomiske strukturane i omradet samt
eventuelle komplikasjonar.

Teknikk for fjerning av ranula

Fjern taket av ranualen, og suturer sarkantane til munngolvet. Ka-
vitetsgolvet undersgkast for heile djupna og kjelda til ekstravasasjo-
nen, og denne pakkast s& med salveimpregnert gas. Denne gasen
skal ligge i 7- 10 dagar (14). Méalet er ei omdanning av botn i ranu-
laen til vanleg munnslimhinne.

Figur 5. A. Lag ein ellipseforma incisjon som konvergerer og dannar ein
V ved basen til mukocelen. Stabiliser vevet under snittfaringa.

,

P, i .
Figur 5. B. Vevet blir fierna med pinsett. C. Underminer sdrkantane og
fjern aksessorisk spyttkjertelvev, for lukking med enkle suturar.

Ankyloglossi

Ankyloglossi er ein tilstand der tunga er meir eller mindre l4st av
tungebandet (figur 7). Det kan observerast klinisk som ei tunge med
redusert mobilitet, og med eit tungeband som er ekstra kort eller
tjukt (18). Ankyloglossi har ogsa blitt definert som nedsett evne til &
strekke tunga lenger ut enn 15 mm, ved maling frd underkjevetann-
bogen til tungespissen nar tunga er i utstrekt posisjon (19).

Indikasjonar for kirurgisk intervensjon

I blant kan det vere ngdvendig & behandle tungebandet slik at tunga
far fri rorsle (tabell 4). Indikasjonar kan vere problem som er relater-
te til den nedsette tungemobiliteten, slik som kyssing, prating, lep-
pefukting eller vanskar med & halde tennene reine (18). I slike tilfelle
er det behov for individuell vurdering for intervensjon. Ved talefeil
bor det vere tett samarbeid med logoped. Det er tilrddd at logoped
startar med gvingar for operasjonen, og held fram like etter inngre-
pet.

Gingivale retraksjonar har blitt assosierte med ankyloglossi, pa
grunn av sterke drag pa gingivale vev. Fjerning av tungebandet har
ingen effekt om ein ikkje i utgangspunktet har plakkontroll, og ofte
vil kontroll med den gingivale inflammasjonen vere tilstrekkeleg for
betring av situasjonen (18).

Ammeproblem kan indikere eit behov for manipulering av tunge-
bandet. Ein trur at tilhgva for brystamming vil betrast og at maternal
smerte blir redusert etter eit inngrep (20). For ein eventuell kirurgisk
intervensjon skal alternative arsaker til nedsett ammefunksjon ha
blitt vurdert, og anna profesjonell hjelp ber vere provd (18, 20).

Tabell 4. Indikasjonar for kirurgisk intervensjon ved ankyloglossi

® Pasientar som opplever eit betydeleg problem med mekaniske eller
sosiale funksjonar (reinhald, nyting av iskrem, tale, kyssing, etc.). Logoped
bor vere involvert ved taleproblem.

® Gingivale retraksjonar, om det er ssmanheng mellom tungeband og
retraksjonar, og innfgring av god oralhygiene og plakkontroll ikkje har
gitt resultat.

® Ammeproblem. Anna profesjonell hjelp bgr ha vore involvert.

Eit frenulum som hindrar protesestabilitet.

Tabell 5. Indikasjonar for orale mjukvevsbiopsiar (> 27)

eForandringar som ikkje har blitt reduserte eller borte 7-14 dagar etter
fjerning av ein truleg arsak.

® Sar som ikkje gror i lgpet av 7-14 dagar.
® Vedvarande hevelse, synleg eller palperbar under normal slimhinne.

e Muleg premaligne lesjonar (erythemates lichen planus, leukoplakiar,
erytroplakiar).

® Vevsutvekstar som forstyrrar normal oral funksjon.

Forandringar med typiske maligne karakteristikkar (henvis pasient for
biopsi).
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A B

Figur 6. A. Lokaliser mukocelen 'og sett anestesi i omrddet rundt. B. Lag ein enkel eller batforma incisjon i slimhinna som dekker mukocelen. Ein slik
incisjon i underleppa bgr vere vertikal for G hindre nerveskade. Ga gjennom epitelet, men forsgk & unngdé at mukocelen blir perforert. C. Bruk liten

arteriepinsett eller disseksjonssaks, og disseker forsiktig innunder sarkantane. Dersom mukocelen kollapsar kan det vere vanskeleg d skilje den frd
omliggande vev.

.

Figur 6. F. Underminer sdrkantane. G. Lukk med fortlopande eller enkel suturteknikk. Brk fortrinnsvis hudsutur om den estetisk viktige delen av

leppe er berort.

Ein annan indikasjon for fjerning er i forbindelse med avtakbar

protetikk i underkjeven, om protesestabiliteten er, eller vil kunne bli
redusert.

Val av behandling
Frenulotomi er ei enkel kutting av tungebandet, og er ein god meto-
de til bruk pa spedbarn (19, 20). Spedbarn har eit tungeband som er

lite, tynt og membrangst, og suturering vil oftast ikkje vere nodven-

dig (19).

Det er for lite bevis i litteraturen for & avgjere kva kirurgisk tek-
nikk som gir best resultat ved tilfelle med ankyloglossi (18). Ein
frenulektomiteknikk er i denne artikkelen demonstrert for pasientar
med meir omfattande og fibrese tungeband. Ein skal uansett metode
vere sveert merksam pa lokalanatomien i munngolvet, og utforsels-

gangen til glandula submandibularis ber identifiserast.
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Figur 7. A.‘ Typisk ﬁjarteformu tunge ved protusjon. B. Det hage festet
til tungebandet er observert klinisk.

Frenulotomi

Bruk ein kompress for & halde og stabilisere tunga under inngrepet.
Frigjering av frenulum skjer ved & kutte bandet med rett saks eller
skalpell. Legg incisjonen i den gvste frie delen av frenulum, og hald
fram posteriort p& undersida av tunga til enska mobilitet er oppnadd
(figur 8) (19). Hald ein arteriepinsett rundt tungebandet parallelt med
tunga for & sikre jamn snittforing og hemostase under prosedyren.

Frenulektomi

Ein frenulektomi kan utferast ved a kutte frenulum fra festet ved al-
veolarkammen, for sd 4 lage parallelle incisjonar langs tungebandet
(figur 9). Etter eksisjon av tungebandet, lagar ein hjelpesnitt pa tvers
av sarretninga for & forenkle lukkinga. Desse snitta gjer at defekten

Figur 8. A. Sett anestesi som lokal }nfiltrasjon rundt tungebandet. B. Plasser ein rett arteriepinsett over frenulum sa tett som rhuleg inntil undersida

dannar ein «V», med spissen mot tungespissen. Etter ei undermine-
ring av sarkantane, lukkar ein saret som ein «Y» med suturar (21).

Frenulum labii superioris

Det labiale frenulum bestdr av gjenverande vev frd embryonale
strukturar. Det har opphav i leppa og feste ved festa gingiva i midt-
linja i overkjevetannbogen. Ei apikal forflytting skjer vanlegvis ved
normal vekst, men ved avvik vil ein kunne fa eit frenulum som er
seerskild vidt og/eller festa seerskild neere gingiva. Viss det er gjen-
nomgaande fibrar til papilla incisiva kan ein ved toying av overlep-
pa observere ischemi av interdentale vev og papilla incisiva (22).

Indikasjonar for behandling

Fleire indikasjonar er foreslatte for endring eller fjerning av leppe-
bandet. Eksempel er ved hindring av lepperarsle eller protesebruk, og
i samanheng med lukking av eit midtlinjediastema der frenulum gar
markant inn mellom tennene. Det er ogsa foreslatt & manipulere eit
frenulum med hogt feste om dette gir vanskelege reingjeringsforhold
og dermed kan bidra til periodontal sjukdom (23). Sistnemnde er
noko omdiskutert.

Eit midtlinjediastema i maxilla er ofte assosiert med eit unormalt
frenulum, men det er ingen studiar som stadfestar eit kausalt forhold.
Det er viktig a hugse at eit slikt diastema er ein del av det normale
bildet i eit vekselsbitt, og at eit diastema mindre enn 2 mm truleg vil
forsvinne ved erupsjon av permanente lateralar og hjernetenner.
Mange andre faktorar kan ogsd bidra til, eller forarsake, eit

i

av tunga. C. For ein skalpell langs arteriepinsett til posteriore begrensing av frenulum.

3! 2
Figur 8. D. Komprimer, oppnd hemostase og kontroller. E. Endring i mobilitet kan som regel bli observert like etter inngrepet.
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til festet i munngolvet. C. Fridisseker og fjern fibrane.

o i i ’

Figur 9. A. Stabiliser unga. Hald med kompress eller plasser ein sutur gjen

Figur 9. D. Lag horisontal snitt frd sdrflatene og ut mot kvar side. Plasser snitta omtrent ved midten av sret slik som det framstér etter borttaking

nom tungespissen. B. For parallelle bilaterale incisjonar langs tungebandt

av tungebandet. E. Dei to horisontale snitta forlengar sarkantane og dermed tungas underside. F. Suturer med enkle suturar.

midtlinjediastema, og desse faktorane ma utelukkast for eit eventuelt
inngrep. Eksempel pd slike faktorar er inkomplett fusjon av prema-
xilla, sma tenner (spacing), kongenitalt manglande lateralar, gene-
tikk og overtalege tenner. I dei tilfella der eit leppeband bidrar til eit
diastema, vil fibrane feste djupt, til demes i periost eller bindevev
ved den intermaxilleere suturen (24).

Figur 9. G. Endring i mobilitet kan som regel bli observert like etter inngrepet.

Timing av behandling

Om indikasjonen for fjerning er eit midtlinjediastema, finst det fleire
alternativ for nér dette skal skje. Ofte vil ein forst gjere ein kjever-
topedisk lukking av diastema, for sd & korrigere frenulum og ta i
bruk retensjonsmetodar for & forhindre tap av behandlingsresultatet.
Om frenulum kan forhindre ei kjeveortopedisk lukking, kan ein vel-
ge a fjerne det for den kjeveortopediske lukkinga er fullfert. I begge
tilfella vil ein vanlegvis vente til etter erupsjon av dei permanente
hjernetennene (24). I nokre tilfelle kan ei tidleg fjerning av frenulum
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(for erupsjon av hjernetennene), fore til ei spontan lukking av dias-
tema. Dette vil kunne forhindre eit seinare kjeveortopedisk behand-
lingsbehov, og slik vere mindre tidkrevjande, ha mindre gkonomiske
kostnader og kreve mindre pasientcompliance (25). Inngrepet gjen-
nomferast omtrent ved tida for erupsjon av hjernetennene, for 4 ut-
nytte erupsjonkrafta fra desse.

Frenulektomi
Ein frenulektomi er ein komplett eksisjon av frenulum, og her er det
vist ein klassisk frenulektomiteknikk (figur 10).

% B
Figur 10. A.

kal og palatinal infiltrasjon rundt leppebandet. B. Lag eit horisontalt snitt ned til periost ved overgang mellom

Frenulektomien blir utfort ved a lage ein incisjon over festet til
frenulum, ned til periost, og sa fortsette incisjonen langs begge sider
av frenulum, til opphavet i labiale mukosa. Etter incisjonen kan det
fibrose bandet bli strekt ut, for sa a bli fjerna fullstendig med saks,
skalpell eller ekskavator. Alt fibrest vev, heilt ned til underliggande
periost, bor fjernast (21).

Orale mjukvevsbiopsiar
Biopsi er taking av vevspraver for mikroskopisk undersgking og dia-
gnostisering. Det kan vere eit viktig supplement for & velge rett te-

papilla incisiva og leppebandet. C. Lag to parallelle snitt som gdr approksimalt over mot det faciale, bilateralt langs leppebandet og opp til festet i

leppa. Unngad beinkontakt over festa mucosa.

‘

Figur 10. E. Palper sdret for restar av ﬁbroelt;stisk materiale. F. Lukk sdret med enkle suturar over

mukogingivale grense, resten far granulere.
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rapi for slimhinnesjukdommar og for & fa ein tidleg diagnose av can-
cer og systemiske sjukdommar.

Indikasjonar for biopsi

Generelt er biopsi indisert ved alle patologiske tilstandar som ein
ikkje sikkert kan identifisere ut i fra det kliniske bildet, eller nar ein
vil ha bekrefta eller avkrefta ein klinisk diagnose (26). Enkelte spe-
sifikke indikasjonar nemnast i tabell 5.

Retningslinjer for screening for orale plateepitelkarsinom tilrar a
observere forandringar i ein periode pa 7- 14 dagar etter behandling
eller fjerning av sannsynleg arsak (27). Behandlinga kan vere sliping
av skarpe fyllingskantar eller tilpassing av proteser. I tillegg kan
medikamentell behandling mot infeksjon med bakteriar eller sopp
vere aktuelt. Viss forandringa ikkje responderer, bgr ein ta ein biopsi
eller henvise pasienten.

Blalege (eller ulcererte) opphevingar i ganen, hemangiom og mul-
tiple fibromliknande forandringar ber henvisast til spesialisthelsete-
nester (28). I tillegg vil ein eventuell total eksisjon av ein malign
tumor kunne vanskeleggjere etterfolgande vurderingar, om det viser
seg at eksisjonen var ufullstendig (26). og ein ma unngé eksisjon av
vev som ikkje har ein overbevisande benign utsjdnad. Vi tilrdr umid-
delbar henvising, utan biopsi, om det kliniske bildet gir mistanke om
cancer.

Kontraindikasjonar

Ein ma unnga a ta biopsiar av normalanatomiske variantar. Eksem-
pel pa slike er: Tori og eksostosar, fysiologiske pigmenteringar, ekt-
optisk lymfevev og Fordyces spots. Det same gjeld for tilstandar som
linea alba og lingua geographica (28). Om pasienten har nekrotiske
sdr og anamneseopplysningane tyder pd endra allmenntilstand, ber
ein vurdere a undersgke blodbildet for ein eventuell biopsi (26).

Incisjon eller eksisjon?

Orale biopsiar i mjukvev kan delast inn i eksisjons- og incisjonsbio-
psiar. Incisjonsbiopsi utfgrast for forandringar sterre enn 1 cm
diameter eller der fullstendig eksisjon er vanskeleg pa& grunn av dar-
leg tilgjengje. Eksisjonsbiopsi utferast for forandringar mindre enn
1 cm diameter (5).

Incisjonsbiopsiar

Ved incisjonsbiopsiar fjernast ein representativ bit av ei sterre slim-
hinneforandring. Utferinga er vist i figur 11. Fokuset ved pregveta-
kinga er & samle nok av det abnormale vevet til at det kan gi grunn-
lag for ein diagnose. Om det er store forandringar eller stor grad av
variasjon innafor forandringa, ber ein velge ut fleire stader for pro-
vetaking. Prgvebiten skal vere representativ for den delen av lesjo-
nen med mest sjukdomsprosess, samtidig som ein del av normal mu-

.

Figur 11. A. Anestesiteknikk: Oftast tilstrekkeleg med infiltrasjon. Injeksjonen })@r ikkje settast for nceer vevet som skal bli underspkt, men ved sida

av eller under det. B. Lag eit kileforma utsnitt med lengde tre gonger starre enn breidda. Snittferinga skal om muleg skje parallelt med antatt retning
pd nervar og sterre blodkar. C. Skarp eller stump disseksjon for @ lasne materialet. Dersom ein brukar skarp disseksjon, bor preparatet bli inspisert
ngye under disseksjon for a forhindre gjennomskjering av prevematerialet. Stump disseksjon er @ foretrekke.

\

A W 7

i i ) 1 e i
Figur 11. D. Hald i vevet med kirurgisk pinsett, og lasne biopsien forsiktig frd underlaget. Sorg for G unngd pydelegging av diagnostisk viktig vev. E.
Underminer sdrkantane for d lette tilpassing. F. Lukk sdret med enkle suturar. Ved tensjon pd sarkantane bor madrassutur brukast i tillegg til enkle

suturar.
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kosa er tatt med. Palper ein djuptgdande lesjon pa forhand, og ta
med tilstrekkeleg av djupna. Ved dei fleste slimhinnelesjonar er det
tilstrekkeleg a fa med nokre mm av lamina propria (29).

Ein stansebiopsi (figur 12) er eit alternativ til & bruke skalpellen
for & ta ein incisjonsbiopsi. Stansen har eit sirkelforma skjeereblad
som er tilgjengeleg i ulike diametrar. Skjeerebladet lagar eit omriss
av provevevet, slik at basen til prova lett kan kuttast med ei boga
saks eller lpftast og kuttast med skalpell. Dette er ein enkel metode
for underspking av overflatiske forandringar, men ein ber vere for-
siktig i neerleiken av hogt vaskulariserte eller innerverte omrade (28).

Eksisjonsbiopsi

Ved eksisjonsbiopsiar fjernast heile forandringa for undersgking og
diagnostisering. Utferinga er vist i figur 13. Dette er eit inngrep som
gir bade diagnose og behandling samstundes. P& forhand ber lesjo-
nen palperast og djupna vurderast. Generelt skal det vere ei sikker-
heitsmargin pd minst 2-3 mm mellom prgvevevet og incisjonen.
Denne kan aukast til det dobbelte for vaskulaere lesjonar og forand-
ringar med meir diffus avgrensing (5).

Provematerialet
For lukking av biopsisaret skal prevebiten fikserast. Behaldarar og
innsendingspakkar kan skaffast ved patologiske laboratorium og ber

AL N

Figur 12. A. Anestesiteknikk: Oftast tilstrekkeleg med infiltrasjon. Injeksjonen bor ikkje settast for ncer vevet som skal bli undeerkt, men ved sida

vere tilgjengeleg pa tannlegekontoret for a raskt kunne ta prover ved
behov. Ved taking av fleire prover skal desse plasserast i kvar sitt
proveglas (26).

Plasser provebiten i eit proveglas med loysing av 109% formalin
(4 % neytralt bufra formaldehyd). Serg for at biten kjem godt ned i
vaeska og ikkje blir liggande pa kanten, forholdet mellom volum av
veeske og preparat skal vere ca. 10-20: 1. Lukk behaldar og merk
med namn og personnummer (11 siffer), og fyll ut skjema fra labo-
ratoriet. God informasjon gir eit betre prgvesvar (26).

Det kan vere lurt & ta kontakt med laboratoriet og melde frd om
at ein pakke er pa tur. Ved hastesaker ber ein merke med CITO og
forvisse seg om at laboratoriet er klar til 4 ta imot. Send pakken med
posten eller bring personleg.

Nér pregvesvaret kjem, ber tannlegen forvisse seg om at det er
samsvar mellom dette og den tentative kliniske diagnosen. Ved stort
avvik kan det lgnne seg & ta kontakt med patologen og eventuelt ta
ein ny biopsi. Tannlegen er ansvarleg for tolking av svaret, og av at
nedvendige tiltak, for eksempel henvisning, blir sett i verk.

Ferskprave

Ved diagnostisering av visse slimhinnelidingar kan ein ta prgve for
analyse ved immunohistokjemi. Eksempel pa tilstandar der ferskpro-
ve er gnskeleg, er lupus erythematosus, pemphigus vulgaris og slim-

av eller under det. B. Vel ut eit omrdde representativt for lesjonen og plasser stansen vinkelrett mot omrddet. Her blir 4 mm (diameter) epunchn» brukt.
C. Press stansen sakte innover med roterande rorsle sa langt som gnskeleg.

Figu;' 12.D. Stansen blir forsiktig tatt ut igjen, og den gnska vevsbiten sitt som regel att. E. Hald vevsbiten forsiktig med ein pinsett og lgsne i djupet
med saks eller skalpell. Plasser prove pa proveglas. F. Komprimer til hemostase. Lukking er ikkje ngdvendig, sdret kan gro ved sekundcertilheiling.
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hinnepemphigoid (28). Utgreiing av slike
slimhinnelidingar vil ofte vere ei oppgave for
spesialistar i samarbeid med andre delar av
spesialisthelsetenesta. Av di slike tilstandar er
sjeldne og krevjar heg diagnostisk kompetan-
se, er det tilrddd at allmenntannlegar henviser
aktuelle pasientar for utgreiing.
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English summary

Lein IA, Stare G, Olsen-Bergem H, Berge TI.

Oral soft tissue surgery for the general dental practitioner

Nor Tannlegeforen Tid. 2012; 122: 684-96.

In this article we describe certain procedures of minor oral soft tissue
surgery to be performed by the general dental practitioner. Topics
include procedures such as biopsies, closure of oroantral communi-
cations, minor salivary gland surgery, frenulectomies, and more. It
could be an advantage for patients if the general dentist performs
minor oral surgery. This is especially relevant for dentists working
in remote places, where it may be difficult to carry out extensive re-
ferral of patients. When performing oral surgery, the dentist should
provide an optimal surgical outcome for the patient and, regarding
biopsies, provide a representative tissue sample to be analyzed by
the pathologist. Soft tissue biopsies may be taken with regular scal-
pel or using a punch-biopsy technique. A clinical picture that indi-

cates cancer should, however, be referred.

J § al
Figur 13. A. Sett anestesi lokalt, infiltrasjon er tilstrekkeleg. Injeksjonen bor ikkje settast for ncer
vevet som skal bli undersgkt, men ved sida av eller under det. B. Stabiliser vevet. Lag eit kileforma
utsnitt. Her held ein vevet med kirurgisk pinsett ndr snittforinga blir gjort. Losne biopsien
forsiktig frd underlaget, serg for @ unngd gydelegging av diagnostisk viktig vev.

e ! =i |
Figur 13. C. Komprimer for d fd eit oversiktleg arbeidsfelt. D. Hemostase blir oppnddd ved at
sdret blir lukka med suturar. Pd tunga er det ekstra viktig med tett plassering av suturane pga.
stor aktivitet og friksjon.
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