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+ Osteomyelitt kan oppsta ogsa hos relativt unge og
friske pasienter.

« Man ber veere oppmerksom pa diagnosen for pasienter
som ikke folger et normalt postoperativt forlgp.

« Kirurgisk behandling med fjerning av infeksjonsfokus
i kombinasjon med antibiotikabehandling vil som regel
veere indisert.
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Osteomyelitt etter
fierning av
visdomstann

Torbjorn @. Pedersen, Mindaugas Brukas,
Ingibjorg Sara Benediktsdottir og Sigbjern Loes

Kjeveosteomyelitt er en sjelden, men alvorlig infeksjonstilstand
som kan fore til stor skade og langvarig sykdomsforlgp. Vi presen-
terer to pasienter som begge utviklet osteomyelitt etter kirurgisk
flerning av visdomstenner. Ingen av pasientene hadde szerlige ri-

sikofaktorer for infeksjon.

Pasient 1

Pasient 1 var en 31 ar gammel mann som mette akutt for vurdering
av hevelse i hoyre underkjeve. Han var foruten det aktuelle fullt
frisk, brukte ingen faste medikamenter og hadde ingen kjente aller-
gier. Pasienten hadde fitt fjernet tann 48 omtrent 3 maneder tidli-
gere. Han hadde persisterende lokale symptom i ettertid med hevel-
se og trismus, og det ble ifolge pasienten utfort lokal behandling
med innleggelse av veke samt flere antibiotikakurer. Han hadde re-
dusert sensibilitet i innervasjonsomradet til n. alveolaris inferior
etter prosedyren. Symptomene hadde hos en annen behandler ogsa
blitt tolket som temporomandibuler dysfunksjon og konservativt
behandlet med kjeveovelser og bittskinne.

Da pasienten motte ved Kjevekirurgisk avdeling, Haukeland sy-
kehus, hadde han en tiltagende hevelse som hadde kommet siste
dogn, samt fistulering pa hud med pussutsiv. Pasienten var ikke fe-
bril og hadde ikke dysfagi. Han hadde lett trismus med maksimalt
gap pa 30 mm. Det var palpasjonsemhet submandibulert pa hoyre

side med rubor pa hudsiden. Intraoralt var det puss i alveolen etter
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tann 48. Det ble utfort lokal skylling og pasienten ble satt pé fenoxy-
methylpenicillin 1gx4 (Apocillin, Actavis, Parsippany-Troy Hills,
NJ, USA) og metronidazol 400mgx3 (Flagyl, Sanofi-Aventis, Paris,
Frankrike) per oralt. OPG viste betydelige osteolytiske forandringer
og sekvesterdannelse og tilstanden ble vurdert som sannsynlig os-
teomyelitt i mandibula heyre side (figur 1A). Tann 45 og 46 hadde
begge dype fyllinger og det kunne ikke utelukkes at disse var med-
virkende til den aktuelle infeksjonsproblematikken. CT ansiktsskje-
lett viste funn forenelig med kjeveosteomyelitt, og pasienten ble
planlagt for operasjon pafelgende uke med dekortikering, debride-
ring og fjerning av tenner. Dette ble utfort ukomplisert i generell
anestesi. Tann 45, 46 og 47 ble fjernet i forbindelse med inngrepet
(figur 1B). Mikrobiologisk undersokelse viste sparsom vekst av
streptokokkus mitis/oralis, staphylokokkus capitis, og propionibak-
terium acnes, oppfattet som normal munn- og hudflora. Biopsi vis-
te vev fra underkjeve med forandringer forenlig med kronisk osteo-
myelitt. Pasienten stod pa antibiotika i 4 uker postoperativt.

Pasienten hadde et upafallende postoperativt forlep uten infek-
sjonstegn. Det ble satt to tannimplantat i omrddet 6 maneder senere
(Straumann ITI 4,1x10mm og 4,8x10mm, Straumann, Basel, Sveits)
og fremstilt en 3-ledds bro. Ved kontroll 2 ér etter kirurgisk be-
handling var pasienten symptomfri foruten persisterende redusert
sensibilitet. Det var fine forhold lokalt uten tegn til infeksjon (figur
1C). Kontrollene ble avsluttet.

Pasient 2

Pasient 2 var en 18 ar gammel mann som hadde fatt fjernet vis-
domstenner grunnet kronisk perikoronitt. Han hadde migrene og
stod fast pd zolmitriptan tabletter (Zomig, Griinenthal GmbH,
Tyskland). Han var ogsa plaget med depresjon og angst, men hadde
utover dette ingen kjente sykdommer, andre faste medikamenter
eller kjente allergier.

Tennene 38 og 28 hadde tidligere blitt ekstirpert ukomplisert, og
ni maneder senere ble tennene 18 og 48 fjernet. Bein bukkalt for
tann 48 ble fjernet, tannen spaltet og rottene fjernet enkeltvis Det
ble gjort sartoilette, innlagt gelatin svamp med kolloid selvtilset-
ning i alveolen (Gelatamp, Coltene, Altstitten, Sveits) og lukket
med enkle polyglactin suturer (Vicryl Rapid, Ethicon, Somerville,
NJ, USA). Tann 18 ble fiernet ukomplisert in toto.

Pasienten motte pd eget initiativ 7 dager senere grunnet smerter
i operasjonsomradet. Klinisk var det da ingen synlig hevelse eller
lokale infeksjonstegn, foruten palpasjonsemhet over hegyre angulus
mandibula. Klinisk ble dette tolket som alveolitt. Det ble skylt med
saltvann og lagt veke innsatt med Aureomycinsalve 3 %. Pasienten
ble instruert & fierne veke selv etter to dager. Han motte sa en uke

senere med persisterende smerter i omrddet. Smertene ble beskre-
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Figur 1. OPG. A) Pasienten motte ved farste konsultasjon med
osteolytiske forandringer og sekvesterdannelse i hgyre underkjeve.

B) Status etter dekortikering, fjerning av sekvester og tennene 45-47.

C) Ved kontroll etter 2 &r var det noe gkt sklerose i hgyre underkjeve men
ikke tegn til residiv av osteolytiske omrader. Pas hadde fatt en
brolgsning som erstatning for tapte tenner.

vet som intermitterende, og var i perioder intense med utstriling
mot temporalregionen og hoyre gre. Han hadde kun moderat effekt
av ibuprofen (Ibux, Karo Pharma, Stockholm, Sverige), og kombi-
nasjonspreparat med paracetamol og kodein (Paralgin forte, Karo
Pharma, Stockholm, Sverige). Klinisk hadde pasienten lett lymfa-
denitt submandibuleert pa heyre side og noe redusert gapefunk-
sjon. Han var forevrig i god allmenntilstand og ikke febril. Det var
ikke hevelse eller rubor lokalt i operasjonsomradet, men uttalt pal-
pasjonsemhet som tidligere. Det ble utfort ny skylling med saltvann
og lagt ny veke. Smerteproblematikken i omradet var persisterende
og 4 uker senere ble det gjort en CBCT-undersokelse som viste
osteolytiske forandringer bukkalt for regio tann 46 til 48 med flere
sekvester. Det var beinpéleiring inferiort mot basis mandibula. Dis-
tale rot pa tann 47 var delvis involvert i prosessen. I ekstraksjonsal-
veolen ble det ogsé registrert beinpéleiring og i linguale kortikalis
sekvesterdannelse og et lite gjenstdendene rotfragment (figur 2).
Kliniske og rentgenologiske funn var forenlig med kronisk os-
teomyelitt. Han ble henvist til Kjevekirurgisk avdeling ved Hauke-
land sykehus der det ble utfort oppklapping med dekortikering og
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Figur 2. CBCT tatt 4 uker etter ekstirpasjon. A) Osteolytiske forandringer med sekvesterdannelse. B) En liten gjenstaende rotrest lingualt.
C) Periostal paleiring bukkalt ned mot basis mandibula.

flerning av sekvester og gjenstdende rotfragment. Det var tydelig
subperiostal paleiring men ikke tegn til suppurasjon. Alt synlig avi-
talt bein og granulasjonsvev ble fjernet. Pasienten ble satt pa klin-
damycin 150mgx4 i 10 dager postoperativt (Dalacin, Pfizer, New
York, NY, USA). Inngrepet og det postoperative forlopet var ukom-
plisert. Ved kontroll 1 uke senere hadde pasienten brukt lite analge-
tika sammenlignet med for prosedyren. Klinisk var det lettere he-
velse over hoyre angulus mandibula men ikke uttalt. Det var normal
sensorikk og motorikk i ansiktet og ikke lokale infeksjonstegn.

Ved kontroll etter 6 maneder hadde pasienten ingen subjektive
symptomer. Intraoralt var det fin tilheling, bleke, fuktige slimhin-
ner og ingen palpasjonsgmhet. Tann 47 hadde normal perkusjons-
lyd og positiv vitalitetstest. OPG viste beininnvekst i omrédet. Opp-
felgingen ble avsluttet.

Drefting
Osteomyelitt beskrives vanligvis som en infeksjon i knokler som
ogsa involverer benmarg. Dette kan veere akutt infeksigs osteomye-
litt, der man ser hevelse, rubor og gjerne fistler. Infeksjonen kan si-
den gé over i en kronisk form der symptomene er mindre péfallen-
de. Av og til oppstar en infeksigs osteomyelitt uten at pasienten
opplever en typisk akuttfase. Dette kalles en primeer kronisk osteo-
myelitt. Garres osteomyelitt en er variant av sistnevnte (1). Man
skal imidlertid veere klar over at osteomyelitt begrepet av og til be-
nyttes ogsa for & beskrive reaktive reaksjoner i knokler der infek-
sjon ikke finnes (2). Dette kan bidra til betydelig forvirring hos
béde pasienter og behandlere.

Akutt infeksios osteomyelitt med infeksjonsspredning til korti-
kalt og spongiest bein er sjeldent hos unge friske pasienter. Mandi-
bula bestar av en storre andel kortikalt bein med darligere sirkula-

sjon og rammes siledes oftere av osteomyelitt enn maxilla (3).
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Predisponerende faktorer for osteomyelitt er immunsuppresjon,
alkoholisme og redusert vaskularitet grunnet straling eller beinsyk-
dommer. Diagnosen stilles ved klinikk og bildediagnostikk. Todi-
mensjonal rentgen viser som regel ikke forandringer for etter 2-3
uker. Scintigrafi og MR kan imidlertid vise forandringer forholdsvis
tidlig, men CBCT eller CT vil nok av praktiske hensyn veere mer
aktuelt i en tidlig fase.

Odontogene infeksjoner er hyppigste drsak til kjeveosteomyelitt,
men osteomyelitt kan ogsa oppstd som sekvele etter kirurgi eller
ved infeksjoner fra tilgrensende strukturer (for eksempel tonsilitt,
mellomerebetennelse eller spyttkjertelinfeksjoner), samt gjennom
hematogen spredning. Kronisk kjeveosteomyelitt er som regel for-
arsaket av en blandet anaerob infeksjon dominert av stafylokokker,
actinomyces arter, fusobakterier og viridansstreptokokker (1).
Symptomer pa osteomyelitt kan vere feber, redusert allmenntil-
stand, sterke smerter og eventuelt pussekresjon eller fistulering. Det
kan foreligge gapebesvaer og lokal hevelse, og disse vil kunne bli
fastere over tid som felge av subperiostal beinpaleiring. Sensibili-
tetsutfall kan forekomme (4).

Behandling av osteomyelitt er ofte tidkrevende, og kirurgisk be-
handling med debridering og dekortikering i kombinasjon med
langvarig antibiotikabehandling vil som regel veere indisert (1).
Malet med dekortikering er a bedre sirkulasjonen i omréadet. Even-
tuelle odontogene infeksjonsfokus mé ogsa saneres.

For begge disse pasientene ble alveolitt initialt vurdert som mest
sannsynlige diagnose, og symptombildet kan vere tilsvarende de
forste dagene (5). Det er viktig & veere bevisst muligheten for osteo-
myelitt dersom sykdomsforlgpet er langvarig. Begge disse pasiente-
ne var relativt unge og friske, og hadde ikke risikofaktorer for utvik-
ling av osteomyelitt. For pasient 2 ble visdomstenner pé venstre side

flernet ukomplisert uten tilsvarende infeksjonsproblematikk, og
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prosedyren ble utfort pad samme méte pd begge sider. Den eneste ~ Samtykke

forskjellen var en liten gjenstaende tannrot etter 48 samt innleggel- ~ Pasientene har samtykket til publisering av kasuistikkene med bruk

se av Gelatamp i alveolen, som kan ha hatt betydning for infek-  av bilder.

sjonsutviklingen i omradet. Kirurgisk behandling i kombinasjon

med antibiotika var adekvat for begge pasientene.
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ENGLISH SUMMARY

Pedersen T@, Brukas M, Benediktsdottir IS, Lges S
Osteomyelitis after wisdom tooth removal
Nor Tannlegeforen Tid. 2020; 130: 822-5

Osteomyelitis of the jaw is rare, in particular for immunocompe-  developed osteomyelitis following surgical removal of mandibu-

tent patients. It can however cause severe local bone destruction  lar wisdom teeth are presented. None of the patients had risk fac-

and require prolonged treatment. In most patients a combination  tors for developing infection.

of antibiotics and surgical treatment is required. Two patients that
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