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Endodonti i primeere tenner

Nye retningslinjer

Retningslinjer for endodontisk behandling av primaere tenner har veert i
endring opp gjennom tidene. P4 denne bakgrunn kan en si at det har
manglet standardiserte og veldokumenterte prosedyrer i det kliniske
arbeidet, slik som en har ved behandling av permanente tenner. @nsket
om enkle behandlingsformer, kombinert med at primaere tenner har en
relativt begrenset funksjonstid, har vaert styrende for terapivalg. Hoved-
malsettingen for det endodontiske arbeidet har vaert & opprettholde
funksjon av den primaere tann for a forebygge og hindre bittavvik. Kri-
teriene for vellykket behandling har derfor vaert relativt vide og har
oftest veert basert pa kliniske tegn og symptom. Nye materialer og ny
pulpabiologisk innsikt har fert til at en internasjonalt har sett et behov
for & revidere rutinene som praktiseres. Denne oversikten tar sikte pa &
gi oppdatert kunnskap over ulike rutiner og materialer som har veert
brukt ved endodontisk behandling av primaere tenner, og hvilke anbefa-
linger som gjelder i dag.

ovedmalet med endodontisk behandling i det primaere
tannsettet er, i tillegg til & forebygge infeksjon og

smerte, & opprettholde plass og hindre mesialvandring

og trangstilling av permanente tenner. Endodontisk behand-
ling av primzere tenner er som oftest et resultat av karies i
molarer. Den viktigste perioden er derfor for forste permanente
molar har nddd okklusjon. Komplisert rotanatomi, naerhet til
permanent tannanlegg og begrenset funksjonstid gjer at endo-
dontisk behandling av primzere tenner skiller seg fra den som
utfores p& permanente tenner. Det mangler entydige retnings-
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linjer for rotbehandling av primeere tenner. Samtidig har ny
innsikt i pulpabiologi og nye materialer medfert et behov for
en revisjon av retningslinjene for slik behandling. I Storbritan-
nia og USA kom det i 2006 ut reviderte retningslinjer for endo-
dontisk behandling av primaere tenner (1,2). Mélet med denne
oversikten er 4 gi en oppdatering over nye anbefalinger nar det
gjelder rotbehandling av primeere tenner.

Pulpa og rotmorfologi i primaere tenner

Det histologiske bildet av pulpa i en primaer tann er ikke szer-
lig forskjellig fra permanente tenner (3). Sentralt i pulpa fin-
nes store blodarer og nerver som er omringet av lgst binde-
vev. Perifert i pulpakavum ligger odontoblastene som produ-
serer dentin, tar del i normal aldring, og er en del av tannens
forsvarssystem. Odontoblastene har cytoplasmatiske proses-
ser inn i dentintubuli.

Det er fa studier som omhandler innervasjon av primaere
tenner. En studie av Rodd og Boissonade (4) viser at pulpa-
hornene er det tettest innerverte omradet bade i primaere og
permanente tenner. Den storste forskjellen fant en i den
midtre koronale del, der nervetrddene i permanente tenner var
storre enn i primzere tenner. Studien viste ogséd en forskjell i
koronal nerveforsyning, med en heyere tetthet av nervefibre

Hovedbudskap

Hovedhensikten med endodontisk behandling av primaere
tenner er & hindre trangstilling og bittforstyrrelser i det
permanente tannsettet
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primaere tenner
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pulpotomi

Preoperativ diagnose og pulpastatus er avgjgrende for
behandlingsresultat uansett metode
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i permanente tenner (4). Dentinpermeabiliteten i primaere tenner er
lavere enn i permanente tenner, og synes knyttet opp mot lavere
dentintubulitetthet og diameter. En vanlig misforstaelse er derfor at
primeere tenner er mindre folsomme for smertepavirkning enn per-
manente tenner. Forsgk har ikke kunnet pévise forskjell i sensorisk
funksjon mellom primeere og permanente tenner (5). Eneste unntak
er like for felling, der antallet nervefibre synker.

Pulpakammeret i primeere tenner er relativt stort sammenliknet
med permanente tenner (Figur 1), samtidig som avstanden til over-
flaten pa tannen er kort bade i okklusal og approksimal retning.
Store pulpahorn gjer primeere tenner mer utsatt for bade mekanisk
og karigs pavirkning.

Avstanden fra pulpagulvet til bifurkasjonen er ogsé kort, og dette
omrédet inneholder ofte aksessoriske kanaler. Derfor er en utvidet
periodontalspalte og interradikuleert bentap et vanlig rentgenologisk
tegn pa inflammatoriske forandringer eller nekrose i pulpa. Rettene
pa primeaere tenner er sprikende, for sa & konvergere i den apikale
delen i neer relasjon til det permanente tannanlegget (Figur 1). I den
koronale delen er rotkanalene vide mens de i den apikale delen blir
smalere og er mer uregelmessig morfologisk, noe som vanskeliggjor
instrumentering (6,7). Det apikale foramen er lokalisert neer det ana-
tomiske apeks, og vil derfor flytte seg koronalt etter hvert som roten
resorberes (3).

Pulpadiagnoser

Endodontisk behandling av primaere tenner omfatter hovedsakelig
vitalbehandling. For & angi grad av pulpainflammasjon brukes ofte
to diagnostiske termer: kronisk partiell pulpitt - som er tenner uten
preoperative kliniske og rentgenologiske tegn pa pulpainflamma-
sjon; og kronisk total pulpitt - som er tenner med preoperative sym-
ptomer pa pulpainflammasjon (8,9). Det er ikke mulig a fastsla sikker
pulpadiagnose basert pa kliniske tegn og symptomer. Flere studier
viser darlig sammenheng mellom kliniske og histologiske funn
(8,10), mens andre igjen viser en relativt god sammenheng (9,11). En
svakhet ved disse studiene er fa tenner og uklarhet rundt utvalget.

I klinisk sammenheng er det nok & vite om tannen kan behandles
eller ikke. Det er derfor foreslitt & dele tennene i to behandlingska-
tegorier: «mulig d behandle» (kronisk partiell pulpitt) og «ikke mulig
d behandle» (total pulpitt/nekrose). I siste gruppe er ekstraksjon
anbefalt (11). En slik inndeling vil gke sammenhengen mellom kli-
niske og histologiske funn, men ogsa disse studiene lider under at
det er et lite antall tenner som er studert.

Selv om det ikke er mulig & fastsld grad av inflammasjon basert
pa klinisk undersokelse, er det likevel en del kliniske tegn og symp-
tomer, i tillegg til rentgenfunn, som kan brukes for & bedre diagnos-
tikken (7):

Kliniske tegn pa total pulpitt er:

- Patologiske forandringer pa rentgen: utvidet rothinnespalte,
interradikuleer eller periapikal periodontitt

- Patologisk mobilitet

- Spontan eller vedvarende smerte, sarlig om natten

- Rontgenologiske tegn pa kalsifisering av pulpakammeret

- Morkered eller tykk viskes blodning fra eksponert pulpa

Figur 1. Anatomiske forskjeller mellom A: primeer og B: permanent
molar.

- Eksponert pulpa etter fjerning av nekrotisk dentin - stor pulpa-
eksponering

- Kraftig bledning av eksponert pulpa

- Perkusjons- eller palpasjonssmerter.

Det kan veere vanskelig a tolke et barns svar pa perkusjonstest, og
sensibilitetstest er usikker og gir ofte falske positive resultater.
Hevelse, fistel eller abscess indikerer pulpanekrose.

Indikasjoner og kontraindikasjoner for pulpabehandling av
primzre tenner

Den viktigste grunnen for & bevare primaere tenner er a opprettholde
plass og hindre trangstilling i det permanente tannsettet. I denne
sammenhengen er 2. primaere molar en viktigere tann enn den 1.
primaere molaren. Samtidig ma en ikke undervurdere den betydnin-
gen statusen av primeere tenner har for den orale og generelle hel-
se. Tilfredsstillende estetikk og god tyggefunksjon er ogsad viktig
for et barn. Ved agenesi kan primzere tenner veere funksjonelle i
flere ar. En studie konkluderer med at primeere molarer som er
funksjonelle i 20-arsalder, ogsd har god prognose for overlevelse
pa lang sikt (12).

Hvis det er kliniske eller rentgenologiske tegn som indikerer
alvorlige inflammatoriske forandringer i pulpa, pulpanekrose,
hevelse, fistel eller abscess, er det indisert & ekstrahere tannen. Hos
barn med redusert allmenntilstand og svekket resistens mot infek-
sjon, f. eks. barn med alvorlige hjertefeil, ber primaere tenner fjernes
nar det er infeksjonsfare (1). Primeere tenner som ikke lar seg restau-
rere eller som har kort gjenveerende levetid, ber fjernes.

Behandlingsprosedyrer

Endodontiske inngrepsformer i primere tenner kan inndeles i kon-
servativ og radikal behandling. Konservativ pulpabehandling har
som mal & opprettholde restpulpas vitalitet, mens radikal behandling
er pulpektomi eller ekstraksjon.
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Figur 2. Endodontiske inngrepsformer i primeere tenner (vitalbehand-
ling), A: indirekte pulpaoverkapping/trinnvis ekskavering; B: direkte
pulpaoverkapping; C: partiell pulpotomi; D: pulpotomi.

Kofferdam anbefales ved endodontisk behandling av primzere ten-
ner (2), noe som forutsetter at pasienten er moden nok til & samarbeide.

Konservativ behandling

Indirekte pulpaoverkapping (trinnvis ekskavering) er ufullstendig
fjerning av karigst dentin for & unngd eksponering av pulpa. Kavi-
teten behandles deretter med en tett toppforsegling (1) (Figur 2A).
Malet med denne behandlingen er & opprettholde pulpas vitalitet ved
& stanse kariesutvikling, eliminere bakterier og stimulere til hard-
vevsdannelse (13). For a4 kunne oppna vellykket behandling ved en
slik metode, ma pulpa ikke veere synlig eksponert og tannen ma
veere symptomfri.

Det mest vanlige medikamentet ved indirekte pulpaoverkapping
er kalsiumhydroksid dekket av en tett toppforsegling. Imidlertid er
det vist at fjerning av karigst dentin alene, kun i kombinasjon med
en tett toppforsegling, har en fordelaktig effekt pa pulpa. Denne
effekten er sannsynligvis relatert til fjerning av infisert dentin, der
en kun etterlater mykt ikke-infisert demineralisert dentin (14). Noen
studier anbefaler indirekte pulpaoverkapping utfert over to seanser.
Karigst dentin dekkes med en midlertidig sinkoksid-eugenolholdig
fylling eller glassionomer i 1-3 méneder, for en i andre seanse fjer-
ner restkaries i sin helhet. Andre studier har rapportert hoyere grad
av vellykkethet nar indirekte pulpaoverkapping er utfert i én seanse.
Studier har vist suksessrate pa 85-100% (1).

Direkte pulpaoverkapping (teksjon) utfores ved a plassere et sardek-
kingsmiddel i direkte kontakt med pulpasaret (Figur 2B). Hensikten
er & bevare pulpas vitalitet. Metoden har begrenset anvendelse og er

generelt ikke anbefalt brukt i primeere tenner (1). Mélet med behand-
lingen er & hindre infeksjonsspredning og stimulere til hardvevstil-
heling. Ulike typer sardekkingsmiddel har veert brukt. Kalsiumhy-
droksid har tradisjonelt veert det mest vanlige materialet pd grunn
av de antibakterielle egenskaper og evnen til a stimulere til dannelse
av reparativt dentin (15,16). Mineral trioxide aggregate (MTA, Pro-
oRoot®, Dentsply) har pd samme mate som kalsiumhydroksid vist
hey klinisk vellykkethet nar det er indikasjon for direkte pulpaover-
kapping (17,18).

Direkte pulpaoverkapping er ikke indisert hvis pulpa er irreversi-
belt inflammert, og har dérlig prognose ved karigs eksponering av
pulpa grunnet infeksjon. Intern resorpsjon er da en sannsynlig kom-
plikasjon (1) og metoden er bare anbefalt ved sma utilsiktede perfor-
asjoner av en vital, ikke-infisert pulpa ved kavitetspreparering (19).
Ut over dette er direkte pulpaoverkapping rapportert & ha darlig
prognose (1). En medvirkende arsak er antagelig ogsa de smé dimen-
sjonene som vanskeliggjor en god forsegling av sdromradet.

Fartiell pulpotomi innebaerer fjerning av den overflatiske inflam-
merte delen av pulpavevet, og brukes ved aksidentell perforasjon
eller pulpaeksponering ved dyp karieslesjon (Figur 2C). Sarbehand-
lingen er ellers lik den som gjelder for direkte pulpaoverkapping. For
& oppna vellykket behandling kreves ingen eller milde preoperative
smerter, ingen rentgenologiske tegn pd patologi og normal bledning
fra eksponert pulpavev. Studier har rapportert om prognoser pa
rundt 800% vellykket behandling etter ett ar (20). Som ved direkte
pulpaoverkapping er det fa gode kliniske studier som stgtter bruk av
partiell pulpotomi ved karigs eksponering i primaere molarer. Meto-
den kan derfor sies & ha begrenset indikasjon i primaere tenner (1),
og ber kun benyttes ved aksidentelle og traumatiske perforasjoner.
Kalsiumhydroksid og MTA synes a veere likeverdige behandlingsfor-
mer (21).

Pulpotomi er total fjerning av kronepulpa (Figur 2D og 3). Mélet er
& bevare vitalitet og funksjon i gjenveerende vitalt pulpavev. Indika-
sjoner for pulpotomi er ingen eller milde smerter preoperativt, ingen
rontgenologiske tegn pd patologi og normal bledning fra eksponert
pulpavev (2). Aksepterte indikasjoner er eksponert pulpavev som
folge av karies og mekanisk eller traumatisk eksponering (1). En for-
utsetning er at tannen er restaurerbar. Vellykket behandlingsresultat
avhenger av innleggsmiddel, observasjonstid og teknikk. Et ideelt
innleggsmiddel er bakteriehemmende, fremmer tilheling av rest-
pulpa, er vevsvennlig og interfererer ikke med den fysiologiske
resorpsjonsprosessen av roten.

Tidligere ble formocresol brukt som innleggsmiddel, med en suk-
sessrate opp mot 70-98 % i noen studier (22, 23) (Figur 4). Innholdet
av formaldehyd er imidlertid problematisk & forsvare biologisk (1). I
Skandinavia har derfor kalsiumhydroksid veert mye brukt som inn-
leggsmiddel, men suksessraten ved pulpotomi i primaere tenner over-
stiger sjelden 609% etter to ar (24). Den relativt lave suksessraten
relateres til resorpsjon og kronisk inflammasjon i pulpa. Jernsulfid
er blitt anbefalt som medikament ved pulpotomi, basert pa blodstil-
lende egenskaper og dannelsen av en metall-proteinplugg over vitalt
pulpavev i rotkanalen. Klinisk og rentgenologisk undersgkelse har
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Figur 3. A: Modell og B: klinisk bilde av tann preparert for pulpotomi. Sarflaten plasseres ved kanal-

inngangene.

vist vellykkethet p& over 90 % etter to ar, noe som er sammenlignbart
med formocresol (25). Kombinert med en eugenolholdig fylling har
det i flere studier veert antydet forekomst av intern resorpsjon og
kanalobliterasjon (1). Ved intern resorpsjon har disse ofte veert sma
og vist liten utvikling (1). Bruk av MTA som sardekkingsmiddel har
i studier med en oppfolgingstid pa mellom 6 til 30 maneder oppnadd
en suksessrate p4 90-1009% (1, 26). Sammenliknet med formocresol
og jernsulfid, synes MTA 4 gi bedre klinisk og rentgenologisk resul-
tat, og er derfor en egnet erstatning for formocresol ved pulpotomi
1,27).

Figur 4. Pulpotomi av tann etter formocresolmetoden. A: Dyp karies
med pulpainvolvering. B: Rentgen etter pulpotomibehandling.

Andre metoder som har veert benyttet
ved pulpotomi, inkluderer bruk av elek-
trokirurgi og laser for & oppna hemostase
i vitalkasus, og innlegging av antibiotika
i nekrotiske kasus som et enklere alterna-
tiv til full nekrosebehandling (1). Felles
for disse er begrenset dokumentasjon av
metoden, samtidig som utstyret er rela-
tivt kostbart og lite utbredt.

Radikal behandling
Pulpektomi kan veere indisert i primaere
tenner der det etter kronepulpaamputa-
sjon er tegn pa uttalt hyperemi fra rest-
pulpa eller nér det er begynnende tegn pa
nekrose i pulpa (2). Malet med behand-
lingen er & eliminere infeksjon og & bevare primaere tenner som el-
lers ville blitt fjernet. Noen ganger er det spesielt viktig a beholde en
primeaer tann, f. eks. hvis det permanente anlegget mangler.
Vansker med a preparere rotkanalene, kombinert med vanskelig
rotmorfologi, gjer behandlingen utfordrende. Rotfyllingsmaterialet
ber ideelt sett resorberes i samme grad som roten (1). Flere ulike
materialer er blitt brukt, slik som sinkoksid-eugenol, kalsiumhydrok-
sid, iodoformpasta og guttaperka med sealer. Sinkoksid-eugenol har
vist hgy suksessrate i en del studier, men resorberes ikke i samme
takt som roten. En blanding av kalsiumhydroksid og iodoform resor-
beres litt raskere enn roten, og er foreslitt som et ideelt rotfyllings-
materiale (1). Guttaperka resorberes ikke, og tilfredsstiller derfor ikke
kriterier for rotfyllingsmaterialer i primaere tenner som skal felles. I
de tilfellene der det permanente anlegget mangler, er rotfylling med
guttaperka og sealer forstevalget hvis tannen er mulig & restaurere.
Et naturlig alternativ er ekstraksjon, enten tidlig for & fremme
mesialvandring av permanente molarer, eller i voksen alder med
péafelgende innsetting av implantat eller broerstatning. Studier viser
imidlertid at det er flere biologiske faktorer som kan fore til mislyk-
ket resultat ogsd ved implantatbehandling. Svekket tilhelingsevne,
for rask belastning av implantat og infeksjon kan fore til tidlig tap
av fiksturer. Periimplantitt og overbelastning kan fore til gradvis tap
av fiksturer (28). Disse risikofaktorene ma vurderes nar det skal gjo-
res terapivalg i agenesikasus der den primeere tannen er relativt
intakt.

Konklusjoner
Endodontisk behandling av primzere tenner omfatter hovedsakelig
vital pulpabehandling. Det er vanskelig & bedemme graden av pul-
painflammasjon klinisk, og det er ikke klarlagt i hvilken grad en
oppndr vellykket behandlingsresultat ved vitalbehandling der pulpa
er inflammert. Dette innebaerer at det er uklart i hvilken grad en in-
flammert pulpa har kapasitet til a tilhele. Pulpotomi, der en fjerner
kronepulpa, vil derfor veere den mest forutsigbare behandling nar en
er usikker pd grad av inflammasjon.

Standardiserte behandlingsrutiner, slik en har for permanente ten-
ner, mangler. Ved pulpotomier peker MTA seg ut som den mest for-
utsighare metoden. Bruk av kalsiumhydroksid kommer darligere ut.
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Internasjonalt er det en tendens til & ga bort fra bruk av formocresol
pad grunn av potensielt negative skadevirkninger. Primeere tenner
som behandles endodontisk, kan ha nyttig funksjon nar indikasjoner
for behandling er tilstede.

English summary

Nag OH, Fristad I, Skeie MS.
Pulp therapy for primary teeth

Nor Tannlegeforen Tid 2007; 117: 948-52.

Recommended treatment options for endodontic treatment of prima-
ry teeth have changed over time. Consequently, standardised treat-
ment options and recommended endodontic procedures, as for
permanent teeth, are not found in clinical practice. The need for
treatment options that are relative simple and fast combined with a
limited functional time for primary teeth, have to some extent go-
verned treatment decisions. Continued function to avoid malocclu-
sion in the permanent dentition has been the main goal for
endodontic treatment of primary molars. Therefore, the criteria for
successful treatment outcome in primary teeth are often based on
clinical signs and symptoms and are not as strict as for permanent
teeth. The development of new materials and knowledge in pulp bio-
logy has resulted in a need for the revision of treatment guidelines
internationally. The aim of this article is to provide an updated over-
view of contemporary treatment recommendations.
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