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Prioner og endodonti - engangs- eller
flergangsbruk av rotkanalinstrumenter?

Rotkanalinstrumenter, pa linje med mange andre dentale instrumenter,
har en overflatestruktur som gjgr renhold og sterilisering problematisk.
Sparsmal om engangs- eller flergangsbruk av rotkanalinstrumenter er
blitt aktualisert gjennom gkt kunnskap om prionproteiner, som i en
unormal variant ikke brytes ned, men akkumuleres i hjernen og forar-
saker sykdom, sakalt transmissible spongiform encephalopathy (TSE).
Hos mennesker forekommer bl.a. Creutzfeldt-Jacobs sykdom (CJD). Pri-
oner er til dels resistente mot degradering og vil vanskelig inaktiveres
ved vanlige steriliseringsprosedyrer. Det er frem til i dag ikke pdvist
smitte av CJD gjennom tannbehandling, men det er en teoretisk mulig-
het for smitteoverfaring. For pasienter med kjent sykdomsrisiko skal
alle brukte instrumenter destrueres ved brenning, og alle flater hvor
det er mistanke om sg@l av organisk materiale skal kjemisk desinfiseres.
Metoder for rengjaring er gjerne mangelfulle nér det gjelder fjerning
av biologisk materiale pé instrumenter. | noen land, blant annet Stor-
britannia, har en tatt konsekvensen av dette og innfgrt pdbud om bruk
av engangsutstyr, herunder endodontiske rotkanalinstrumenter, ved all
invasiv tannbehandling, Ettersom rengjgringsprosedyrer for endodon-
tiske instrumenter er vanskelige og tidkrevende, anbefales engangs-
bruk av slike instrumenter. Dette mer for a lette hverdagen i tannlege-
praksis i Norge, enn grunnet faren for overfgring av prionsykdom.

pikal periodontitt er et resultat av infeksjon i rotka-
A nalsystemet. Malet med endodontisk behandling er

& forebygge eller eliminere infeksjon og hindre rein-
feksjon av rotkanalen. Dette gjores primeert ved hjelp av
kjemo-mekanisk rengjering. Ulike varianter av endodon-
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tiske instrumenter er tilgjengelig, men selv om de forskjel-
lige typer instrumenter arbeider ulikt i rotkanalen har alle
til hensikt & forme kanalen og fjerne innhold i den.

Kanalinstrumenter (filer og reamere) er relativt sma og
med en kompleks overflatestruktur som gjor renhold og ste-
rilisering problematisk (Figur 1). Ettersom disse instrumen-
tene ofte rengjores og brukes flere ganger, er det gnskelig
med en diskusjon om rengjerings- og steriliseringsprosedy-
rer for rotkanalinstrumenter og mulig smitterisiko (kryssin-
feksjon) mellom pasienter. Dette er seerlig aktualisert med
tanke pa prionproteiner som forarsaker Creutzfeldt-Jacobs
sykdom (CJD).

En grundig beskrivelse av prioner og prionsykdom er tid-
ligere publisert i Den norske tannlegeforenings Tidende i
2001 (1). Denne oversikten er en oppfelging av nevnte
artikkel, med vekt pa endodontisk behandling.

Rengjering, desinfeksjon og sterilisering

Rengjoring av instrumenter er viktig og nedvendig for &
oppna sterile instrumenter uten rester av biologisk materi-
ale. Rengjoring innebzerer fjerning av organisk materiale og
mikroorganismer for sterilisering (2). Skrubbing, skylling
og ultralyd er metoder som ofte benyttes til dette formal.

Hovedbudskap

Prionprotein fordrsaker varianter av Creutzfeldt-Jacobs
sykdom, men risiko for prionsykdom i Norge er liten

Normal form av prioner kan forekomme i pulpavev,
men sykdomsassosiert form av prioner er per i dag ikke
pavist

Rengjoring og desinfeksjon av rotkanalinstrumenter er
vanskelig - seerlig med tanke pa prioner

Sykdomsassosiert form av prioner er vanskelig & inakti-
vere ved vanlige steriliseringsprosedyrer

Engangsbruk av rotkanalinstrumenter vil best sikre
brukskontroll
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Figur 1. A: Rotkanalinstrumenter i oppsats under bruk. B: Neerbilde
av brukt rotkanalinstrument som viser organisk materiale i skjcere-
delen av instrumentet.

Metoder for a teste renhet pa et instrument er imidlertid lite utvi-
klet.

Desinfeksjon beskriver en prosess som eliminerer mange eller alle
patogene mikroorganismer, med unntak av bakterielle sporer, pa
livlese objekter. Dette oppnas vanligvis med flytende kjemikalier
eller vat pasteurisering (2). Graden av desinfeksjon er pavirket av
flere faktorer, som alle kan redusere effekten. Noen av disse fakto-
rene er rengjoring av objektet, mengden av organisk eller uorganisk
materiale, type og nivd av mikrobiell kontaminering, eksponerings-
tid, temperatur og pH (2).

Sterilisering innebeerer fullstendig eliminering eller destruksjon
av alle typer mikrobielt liv ved hjelp av fysiske eller kjemiske pro-
sesser (2). Damp under trykk, torr varme, etylenoksidgass, hydro-
genperoksidgassplasma og flytende kjemikalier er virkemidler som
gjerne brukes for sterilisering. Nar kjemikalier brukes for & gdelegge
alle former for mikrobiologisk liv, inklusiv sopp og bakteriesporer,
kalles de kjemiske steriliseringsmetoder (2).

I tabell 1 gis en oversikt over metoder for desinfeksjon og steri-
lisering. Instrumenter som er brukt ved invasiv behandling av pasi-

Tabell 1. Forskjellige metoder og midler for desinfeksjon og sterilisering av instrumenter

Sanogene® (klordioksid 2 %)

2N natriumhydroksid i en time
Vanndamp, 121-134°C*

Figur 2. lllustrasjonen viser to ulike konfigurasjoner av den samme
prionstrukturen. Konfigurasjonen til venstre viser normalt prion (Pr-
PC), mens den til hayre er infeksigs og patogen (PrP%). Stor andel av
«-sheet» gjor proteiner mer stabile mot degradering og mer syk-
domsassosiert (26). Faktorer som fremmer omdannelsen av den tre-
dimensjonale strukturen er ukjent.

enter med mistenkt eller bekreftet CJD skal kasseres som smitteav-
fall og destrueres ved brenning (3).

For mer utfyllende informasjon om desinfeksjon og sterilisering
henvises det til Den norske tannlegeforenings kvalitetshandbok fra
2004 (4).

Prioner

Prionproteinet (PrP) er et membranbundet glykoprotein, som nor-
malt finnes hos mennesker og dyr. Proteinet finnes i mange celler,
men med sterst konsentrasjon i nervevev. Den celluleere funksjo-
nen til prioner er til dels ukjent (5). Det normalt forekommende pri-
onproteinet (PrPC) kan endre konfigurasjon til den patogene formen
PrPS¢ (Figur 2). I motsetning til PrP¢ nedbry-
tes ikke PrPS¢, men kan akkumuleres i hjer-
nen og forarsake irreversibel skade. Akku-
muleringen av dette konformasjonsendrete
proteinet (PrP5) i sentralnervesystemet gir
opphav til sykdom av typen transmissible
spongiform encephalopathy (TSE). Det fore-
kommer flere TSEs hos mennesker, den vik-
tigste kalles Creutzfeldt-Jacobs sykdom
(CJD). Hos dyr forekommer flere forskjellige
TSE-sykdommer, bl.a. skrapesyke (scrapie)
hos sau, som ansees som den typiske prion-
sykdommen. Den viktigste formen av TSE
er bovine spongiform encephalopathy (BSE)
som er en zoonose, og som kan gi variant
CJD (vCJID) hos menneske. TSE gir degene-

Metode Middel/Produkt
Desinfeksjon  Kjemisk Klorpreparater Diversol® (4 %)
Glutaraldehyd Cidex-preparater
Desinfesjonssprit Etanol- 70 %
Fenolpreparater Orotol®/Orotol Ultra®
Varme Vaskemaskin Vann, 85°C
Koking Vann, 100°C
Sterilisering  Kjemisk Ethylenoksidgass
Hydrogenperoksidgass
Flytende kjemikalier
Varme Autoklavering
Torrsterilisering™* 160-180°C

* for inaktivering av prioner: 134°C i 18 minutter
** ijkke egnet til inaktivering av prioner

rering av hjernens gra substans med fatale
neurodegenerative lidelser som folge (5).
Sykdomsbildet ble farste gang beskrevet
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Tabell 2. Klassifisering av varianter av human «transmissible spongiform encephalopathies» (TSE). CJD: Creutzfeldt-Jacobs sykdom

Inndeling Spredning

Sporadisk Uten identifiserbar &rsak

CJD (sCJD)

Familiaer Autosomal dominant

CJD (fCJD) (20 mulige mutasjoner)

Ervervet Kuru Papua New Guinea (kannibalisme)
CJD

Variant CJD

(vCJID) inntak av BSE-kontaminert mateiale
Iatrogen CJD Neurokirurgi
(iCJD) Hornhinnetransplantasjon

Injeksjon av hypofyse- hormoner

Forste rapportert i 1996 (Storbritannia) etter

Andel av CJD* Forlgp

85% Middelaldrende og eldre
Rask progresjon
10-15% Unge og middelaldrende
Noe lengre forlop
Utdgende

203 i 2007, hvorav
164 i Storbritannia

Ca. 400 tilfeller totalt
pé verdensbasis

Ungdom og unge voksne
Raskt forlop

Kryssinfeksjon med dentale instrumenter?

* basert pa informasjon fra (6) og (27)

i 1920. Senere er flere ulike typer av CJD beskrevet (Tabell 2).
Hovedgruppene er sporadisk CJD (sCJD), familiser CJD (fCJD)
(pavist pa 1960-tallet) og ervervet CJS (eCJD). sCJD regnes som en
overfgrbar, men ikke smittsom sykdom, og ble eksperimentelt over-
fort til sjimpanser forste gang i 1968. Det er dokumentert overfo-
ring av sCJD gjennom forurensede nevrokirurgiske instrumenter.
Undergrupper av eCJD er Kuru, iatrogen CJD (iCJD) (pavist i 1974),
og variant CJS (vCJD) (pavist i 1996). Kuru er relatert til kanniba-
lisme pa Papua New Guinea og anses i dag som utdgende (grunnet
lang latensperiode forventes likevel nye tilfeller). iCJD forarsakes
av veksthormonpreparater (hypofysederivater) og transplantasjo-
ner (cornea og dura mater) fra pasienter med sporadisk CJD. vCJD
anses som den humane formen av kugalskap (BSE).

Det har veert betydelig oppmerksomhet omkring disse sykdom-
mene etter at den nye variant av sykdommen, vCJD, dukket opp i
Storbritannia i 1996. vCJD er antatt forarsaket av inntak av BSE-
kontaminert mat (blandede kjottprodukter som hamburgere og pol-
ser). Frem til august 2005 hadde en registrert 180 tilfeller pa ver-
densbasis, hvorav 166 er dode og 14 fremdeles i live. Totalt 175 av
disse tilfellene var registrert i Europa, hvorav 157 i England (5, 6).
I juni 2007 var det pd verdensbasis rapportert 203 tilfeller av
bekreftet eller mistenkt vCJD (6). De fleste tilfeller utenfor Storbri-
tannia antas a ha blitt eksponert for BSE-agens under opphold i
Storbritannia (7).

sCJD har en bemerkelsesverdig lik forekomst over hele verden,
dvs. 0,5-2 tilfeller per million innbyggere per ar. De forste tilfellene
av sCJD ble pavist i Norge pd 1930-tallet. f{CJD er ogsad pavist i
Norge. Fra 2001 til 2007 er det meldt 32 dedsfall til Meldingssystem
for smittsomme sykdommer (MSIS) ved Folkehelseinstituttet i Norge
(6). Av disse dedsfall skyldes de fleste sCJD, med noen fa tilfeller
av fCJD. Det er ikke oppdaget noen tilfeller av vCJD i Norge.

Inkubasjonstiden kan variere fra 4 til 40 ar. Det forandrede pro-
teinet vandrer fra Peyer-plettene i tarmen til follikuleere dentritiske
celler i lymfeknuter og milt, der det repliseres. Senere nar protei-
nene ryggmargen og hjernen der videre replikasjon skjer og perifer
spredning starter (8).

Sykdomsutviklingen for alle typer av CJD er dramatisk, med en
rask utvikling av demens. Pasienten der som oftest 1-2 &r etter kli-

nisk pévist sykdomsutbrudd. Det finnes til dags dato ingen til-
gjengelig behandling. Over 90 % av pasientene med sporadisk CJD
dor innen et ar etter at symptomene debuterte.

Det finnes i dag ingen enkel test som kan diagnostisere ulike for-
mer for CJD. Endelig bekreftelse av diagnose og type av prionsyk-
dom er avhengig av neuropatologisk og immunhistokjemisk under-
sokelse av hjernevev (biopsi eller prove tatt post mortem).

Smitte

Det finnes i dag ikke bevis for at CJD smitter fra person til person
ved normal sosial kontakt, aerosoler eller seksuell kontakt. Det er
heller ikke pavist smitte av sCJD gjennom blodoverforing, men det
foreligger mulig blodtransfusjonssmitte av vCJD dersom donor er i
preklinisk fase ved donasjon (9). Av denne grunn utelukkes perso-
ner med mistenkt TSE, samt deres sosken, barn, foreldre og sambo-
ere fra blodgiving i Norge pa permanent basis. Det samme gjelder
personer som har fatt vev eller vevsprodukter som kan overfore
sCJD eller vCJD (transplantasjon dura mater, hornhinne eller vekst-
hormon). Personer som har oppholdt seg i Storbritannia i mer enn
ett ar tilsammen i perioden 1980 til 1996 utelukkes ogsé fra blod-
giving. Det samme gjelder personer som har mottatt blodtransfu-
sjon i Storbritannia etter 1980 (6).

Det er kun teoretisk mulighet for TSE-smitte av helsepersonell
ved uhell som nalestikk. Fram til i dag er det ikke pavist smitte av
vCJID via dentale prosedyrer (10). Det finnes likevel to teoretiske
mater for smitte via dentale instrumenter: 1) instrumenter som
bergrer linguale tonsiller som er infeksigse i vCID tilfeller (ansees
for & veere ekstremt lav - 104-10° ganger mindre enn ved tonsil-
lektomi), og 2) kontakt med dentalt pulpavev, hvor det er teoretisk
mulig at pulpavev pa pasienter med subklinisk vCJD kan veere infi-
sert (ogsa eCJD, sCJD og fCJD) (11, 12).

Ved mistanke om TSE, skal invasive prosedyrer og blodprgveta-
king reduseres til et minimum. Dersom det er risiko for blodsgl bor
en bruke engangsutstyr. Engangsutstyr og forbruksmateriell som er
kontaminert med blod eller kroppsvaesker skal i spesialemballasje og
brennes. Invasivt flergangsutstyr (for eksempel kirurgiske instrumen-
ter) destrueres. Ikke-invasivt utstyr dekontamineres. Sgl av organisk
materiale pa flater desinfiseres med 2 N natriumhydroksid i 1 time.
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Fram til dags dato er det, med bakgrunn i humane autopsier,
oppdaget smitte (PrP5¢) i gingiva og spyttkjertler i sveert sma doser
(100 ganger mindre enn i hjernen). Prioner er pavist i pulpavev,
men ikke i sykdomsassosiert form (PrP5¢) (13). Manglende pavis-
ning av PrPS¢ i pulpavev kan ha sammenheng med sensitivitet pa
dagens analysemetoder. I noen autopsier var nivaet 1/1000 av
nivdet i gingiva og spyttkjertelvev. En har ikke funnet infeksjons-
agens i saliva (13). Dosen som skal til for smitteoverfaring er ukjent.
I en studie ble prioninfisert materiale (263K strain av scrapie)
inokulert i pulpa p& hamster, noe som forte til at alle dyrene ble
smittet, og en fant spredning av sykdommen til trigeminusgangliet
via aksonal transport (14). Dette er ogsa vist motsatt vei ved intra-
cerebral inokulering og transport av smitte til tunge (15).

Ettersom det eksisterer en viss risiko for at pasienter med en form
for CJD kan komme til tannbehandling, ber tannleger kunne iden-
tifisere denne type pasienter for & ta forholdsregler og redusere
risiko for kryss-smitte.

For at det skal veere mulig & identifisere slike pasienter mé fol-
gende historie veere kjent:

1. Fullstendig medisinsk pasienthistorie

2. Familiehistorie inklusiv informasjon vedrerende prionsykdom
3. Reisehistorie for a avdekke eventuell eksponering under besek til
endemiske omréader (for eksempel Storbritannia)

Basert pa disse data kan pasienter identifiseres til & ha hoy eller
lav risiko nar det gjelder a utvikle sykdom (16). Hoyrisikopasienter
inkluderer pasienter med pavist diagnose eller mistanke om CJD,
asymptomatiske pasienter med en genmutasjon, alle medlemmer
hos familier der en har et tilfelle av fCJD, og alle medlemmer av
familier med et tilfelle av vCJD (ettersom en mangler kunnskap om
etiopatogenese) (16).

Lavrisikopasienter er de med udiagnostisert nevrologisk sykdom,
med eller uten demens, medlemmer av familier med en historie rela-
tert til udiagnostisert demens eller neurologisk sykdom, mottakere
av hypofysehormoner (veksthormoner eller gonadotropiner) eller
dura mater, og pasienter utsatt for transdural kirurgi mellom 1972
og 1989 ettersom infeksigse agens kunne bli overfert under disse
inngrepene (16).

Anbefalinger for prion-inaktivering

Regler for behandling av vev med hgy smitterisiko
Organiske vevsrester og alle instrumenter eksponert for infeksigst

vev ma destrueres ved brenning, da dette er den eneste sikre méte
a eliminere prioner. Kjemisk sterilisering utferes pa alle flater hvor
en mistenker sgl av organisk materiale, alle varmesensitive instru-
menter som ikke har veert i direkte kontakt med pasienten, infeksi-
ost materiale og histopatologiske prover tatt for histopatologisk
undersgkelse. Her brukes 2N natriumhydroksid i 1 time, deretter
gjennomskylling med rikelige mengder vann (17).

Histologisk prevetaking ma bare foretas av personale som har
kunnskap om smitterisiko. Prgvene ma legges i 96 % maursyre i en
time og merkes med «risikovevsprave». Tilslutt benyttes fysisk ste-
rilisering av alle varmeresistente instrumenter som ikke har veert i
kontakt med infeksigst vev. Her kan autoklav brukes. Autoklaven

ma rengjores med etanol eller formaldehyd for videre bruk. Auto-
klaven mé virke i 18 minutter med en temperatur pad 134-138°C.
Instrumentene ma deretter ligge i en opplgsning av natriumhydrok-
sid eller natriumhypokloritt med konsentrasjon pa 20 000 ppm (5).

Ved behandling av pasienter i hgyrisikogruppen ma alt materiale
som har veert i kontakt med pasienten brennes. Instrumenter som
har veert brukt, ma oppbevares separat til en har fatt verifisert dia-
gnosen for eventuell destruering ved brenning. Har en mistanke om
sykdom, er det anbefalt at disse pasientene ikke bruker samme
spyttfontene som andre pasienter, men heller bruker et engangsbe-
ger som kan brennes (13, 18).

Generelle regler for tannbehandling

Sannsynligheten for & overfore vCJD ved vanlig tannbehandling er
en milliondel mindre enn ved tonsillektomi (19). Vi vet imidlertid
at infisert materiale adhererer til stalinstrumenter og bevarer sin
patogenisitet. P4 bakgrunn av dette anbefaler WHO i sine protokol-
ler engangsutstyr ved invasive inngrep (19).

Siden det ikke er pavist noen kontaktsmitte mellom mennesker
via luft eller saliva, er det ingen spesielle retningslinjer som gjelder
for tannleger, annet enn at en tar hgyde for inaktivering av even-
tuelle prioner pad instrumenter, og folger retningslinjene som
beskrevet av Folkeheleinstituttet hvor invasive instrumenter bgr
destrueres (6).

Sterilisering av endodontiske instrumenter

Gjenbruk av rotkanalinstrumenter er avhengig av rengjoring og
sterilisering. Selv nye instrumenter er vist 4 veere kontaminert og
bor derfor rengjares og steriliseres for bruk (20). Endodontiske in-
strumenter har en kompleks struktur og er i kontakt med perifere
deler av n. trigeminus. I tillegg er det vist at prionproteiner lett ad-
herer til overflater av stél, og er resistente for mange dekontamine-
ringsmetoder (21). Nar det gjelder tannbehandling, har det oppstatt
bekymring rundt endodontisk behandling ettersom instrumenter
som kommer i kontakt med pulpavev og endegrener av nervus tri-
geminus kan presentere en risiko for prionsmitte.

Metoder for rengjoring av rotkanalinstrumenter kan veere man-
gelfulle ndr det gjelder fjerning av biologisk material. En underse-
kelse fra Storbritannia (22) viste at 76 % (22/29) av endodontiske
filer hentet fra allmennpraksis inneholdt biologisk materiale, mot
14 9% av filer (5/37) fra en tannklinikk tilhgrende et sykehus. Dette
var studert etter at rengjoringsprosedyrer og dekontamineringsme-
toder var utfort. Filene ble undersgkt under elektronmikroskop. De
endodontiske instrumentene hentet fra allmennpraksis var rengjort
manuelt med héndbersting for autoklavering, mens instrumentene
fra kirurgisk avdeling var dekontaminert med rensemiddel i ultra-
lydsbad, og deretter autoklavert to ganger.

Over 1 million endodontiske behandlinger utfores hvert ar i Eng-
land og Wales (22). Resultatet fra denne undersgkelsen viser at
dagens dekontamineringsmetoder av endodontiske instrumenter
brukt i allmenn praksis og sykehus er ufullstendig med tanke pa
fjerning av biologisk materiale. Vi har ingen tilsvarende studie fra
Norge, men vare prinsipper for rengjoring og sterilisering av rotka-
nalinstrumenter er stort sett de samme. Selv om endodontiske pro-
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Tabell 3. Forslag til prosedyre for rengjoring av endodontiske instrumenter (20) (25). Protokollen i tabell 3 er utvi-

Trinn Metode
1 Kjemo-mekanisk rengjo- Fuktet svamp - 10 drag
ring ved behandlingsenhet  pr. instrument
Blotlegging 30 minutter
Ultralydsbad 15 minutter
Skylling 20 sekunder

*Metrex Research Corporation, Romulus, Michigan, USA

sedyrer representerer en relativ lav smitterisiko, utgjor mengden av
antall endodontiske behandlinger en risiko for at smitte kan fore-
komme.

Til og med kvalitetssikrede dekontamineringsregimer ved sent-
rale steriliseringsenheter ved sykehusavdelinger viste sma rester av
biologisk materiale. Disse funnene er bekymringsfulle i lys av at
prioner kan overfares via stalinstrumenter (nok til 4 overfore syk-
dom) til tross for vasking og formaldehydbehandling (23).

I Australia har en gruppe studert forskjellige protokoller for ren-
gjoring av rotkanalinstrumenter (20). Basert pa dette arbeidet fore-
slds det en kombinasjon av de mest effektive rengjgringsprosedy-
rene for & oppna stor grad av sikkerhet for rene nikkel-titan (Ni-Ti)
instrumenter for sterilisering (Tabell 3). Makroskopisk var der ingen
synlige rester av biologisk materiale, og etter innfarging forble
1009% av instrumentene rene (mikroskopisk registrering av farget
materiale). Natriumhypokloritt leser effektivt pulpavev, men kan
korrodere instrumentene. Den australske studien viste derimot at
Ni-Ti var resistent mot korrosjon, men at metallskaftet korroderte i
ultralydsbad etter 30 minutter i 1% og 4% lgsning med natrium-
hypokloritt (20). Den enzymatiske losningen som ble brukt i studien
er anbefalt til rengjoring av medisinske instrumenter fordi den fjer-
ner proteiner, lipider og karbohydrater fra instrumentoverflaten.
Det er mange enzymatiske rensemidler tilgjengelig, men alle krever
en kontakttid pd minimum 2- 10 minutter og en minimumstempe-
ratur pa 35-45°C for optimal effekt. Vannbad med enzymlgsning
EmPower® (Metrex Research Corporation, Romulus, Michigan,
USA) gav gode resultater og eliminerte korrosjonsproblemet. Stu-
dien indikerte at blotgjering av vevsrester var viktigere enn selve
ultralydsbadet, og at 30 minutter gav bedre resultat enn 15 minutter.
Studien viste ogsa at bruk av ultralyd var et viktig trinn i rengjoring
av instrumenter, og at dette hadde en antimikrobiell effekt. I stu-
dien oppnadde en bedre resultat ved lang blptgjeringstid (30 minut-
ter) og kortere tid i ultralydsbad (15 minutter), noe som kanskje
hadde sin arsak i at forurensning redeponeres pd instrumenter ved
lengre tid i ultralyd (20). Videre er det viktig a skylle godt med vann
etter ultralydbehandling for a fjerne kontaminert lasning (20).

Hvis en i en travel praksis legger for stor vekt pa hurtig mekanisk
rengjering framfor bruk av rensemidler og ultralyd, kan resultatet
bli darlig (24). Mekanisk rengjering ma settes inn i et system som
muliggjer optimal rengjering av instrumentene.

Den anbefalte protokollen er tidkrevende (tabell 3), men kan
implementeres i tannlegepraksis. Tannhelsepersonell trenger a fa
innsikt i begrunnelsen for den nitidige rengjoring av flergangsut-
styr, underbygget av vitenskapelig dokumentasjon om prionsmitte

klet med tanke pd en travel privat-

Middel praksis, for & underbygge dens
Klorheksidin - 0,2 % praktiske relevans og effektivitet.

Videre koster rengjgringsproto-
EmPower® enzym lgsning* kollen ca. 10% av hva et nytt Ni-
EmPower® enzym lgsning* Ti-instrument koster. Denne stu-
Rennende vann dien viser at det er mulig & fa rene

instrumenter (makroskopisk), slik

det anbefales av australske og
new-zelandske myndigheter. Studien viste ogsa at selv «mikrosko-
pisk renhet» kan oppnas, bekreftet ved innfarging med Van Gieson,
som farger protein. Denne innfargingen er likevel ikke spesifikk for
prioner (amyloid).

P4 bakgrunn av tilgjengelig litteratur, og smitterisiko, har nasjo-
nale organisasjoner i Storbritannia og Tyskland uttrykt at risiko for
smitte rettferdiggjor bruk av engangsutstyr. Centers for Disease
Control and Prevention (CDC) i Storbritannia har innfert engangs-
bruk av invasive instrumenter i pasientbehandling, herunder endo-
dontiske instrumenter. I Nederland er det innfert et honorar som
dekkes av det offentlige for bruk av engangsinstrumenter til endo-
dontisk behandling (45 Euro). Andre land, som USA og Canada, har
ingen uttalt politikk pa omradet. Australske myndigheter ser ingen
risiko i gjenbruk av endodontiske instrumenter.

Konklusjon

Faren for prionsmitte under tannbehandling i Norge er sveert liten.
Etablerte rutiner for rengjoring av instrumenter, seerlig rotkanalin-
strumenter, synes ikke tilstrekkelige. Rengjeringsrutiner ber endres
i de fleste praksiser hvis malsettingen er at rotkanalinstrumenter
skal brukes flere ganger. Engangsinstrumenter til bruk i rotkanal-
arbeid i Norge vil lette hverdagen for mange tannlegepraksiser, og
dette bor veere hovedargument for & innfgre engangsinstrumenter
mer enn den direkte faren for prionsmitte.

English summary

Kvinnsland SR, Bardsen A, Fristad |.
Prions and endodontics - re-use or single use of endodontic
instruments?

Nor Tannlegeforen Tid 2009; 119: 286-91.

Root-canal instruments have a structure that makes cleaning and
sterilization difficult. In this context, abnormal prion proteins, cau-
sing transmissible spongiform encephalopathies, are relatively re-
sistant to normal sterilizations methods. Abnormal prions have the
ability to accumulate in the brain and cause Creutzfeldt-Jacobs dis-
ease (CJD) in humans. The discussion on single use of endodontic
instruments is partly a consequence of this concern. Although epi-
demiological investigations have not revealed any evidence that
dental procedures have led to increased risk of iatrogenic transmis-
sion of CJD in humans, infective agents have been detected in oral
tissues. For patients with known disease history it is therefore re-
commended that all instruments should be destroyed by incinera-
tion. Procedures for sterilization are poor when it comes to
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eliminating debris from used instruments. As a consequence, some
countries have recommended single use of root canal instruments.
As cleaning procedures for endodontic instruments are difficult,
single use of endodontic instruments may be encouraged in Nor-
way to facilitate the daily routines in a dental practice more than
the ultimate risk for transmission of CJD.

Takk

Takk til forsker Kjetil Bardsen ved Institutt for produksjonsmedisin
- seksjon for smafeforskning, Norges Veterinaerhegskole, for kon-
struktive innspill til artikkelen.
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