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Svar til tannlege Kåre Andersen

et er ingenting som tyder på at 
syre fra magen kan gi karies, 
akkurat som det heller ikke er 

noe som tyder på at lettspaltelige kar-
bohydrater i kosten kan gi erosjoner.

Dette er derfor to forskjellige skader 
vi her snakker om, – med hver sin 
årsak.

Ved patologisk tap av tannsubstans 
på grunn av erosjon refunderes 
behandlingen etter refusjonstakstene, 
innslagspunkt 9. Og for å vurdere 
eventuell progresjon skal det observe-
res i minst ett år.

Kariesbehandling dekkes under 
mange andre innslagspunkter der 
karies enten oppfattes som en konse-
kvens av diagnosen (for eksempel 
hyposalivasjon, innslagspunkt 10) 
eller der karies vil kunne medføre 
andre helsemessige skader (for eksem-
pel infeksjonsforebyggende behand-
ling, innslagspunkt 4)

Påstanden om at karies i forbindelse 
med erosjoner tidligre kunne utløse 
stønad, er det vanskelig å finne dek-
ning for i de forskriftene vi hadde tid-
ligere.

Men en kombinasjon av gode søk-
nader og velvillige trygdetannleger har 
vel muligens kunnet utløse stønad 
likevel?

Som nevnt er dette to forskjellige 
problemer – men en pasient kan jo 
godt ha flere problemer på samme tid.
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Åpne kanaler

ndodontiske infeksjoner kan 
i meget sjeldne tilfeller gi alvor-
lige, endog livstruende kompli-

kasjoner. Galteland et al (1) skriver om 
ett slikt tilfelle i Tidende nr. 4 i år. Det 
er et alvorlig memento, og viser betyd-
ningen av riktig diagnostikk. Apikale 
periodontitter har akutte og kroniske 
faser. Det aktuelle tilfellet ble beskre-
vet med kliniske symptomer som best 
samsvarer med en diagnose av akutt 
apikal abscess («det hadde tatt 35 
minutter å «tømme» tannen for puss»). 
Med bakgrunn i dette kasus satte for-
fatterne spørsmålstegn ved å tette en 
tann med massiv pussevakuering.

Etter at artikkelen kom på trykk, har 
mange kolleger uttrykt at de nå ofte 
lar rotkanaler være åpne mellom sean-
sene for at slike situasjoner skal fore-
bygges. Det kan være grunn til å pro-
blematisere en slik tolkning av artik-
kelen.

Apikal periodontitt forårsakes av 
mikrober i rotkanalene (2). Åpner man 
kanalene mellom seansene, er det 
eneste som er sikkert, at man infiserer 
hele rotkanalsystemet. Streptokokker, 
enterokokker og av og til stafylokok-
ker kommer inn (3). Det er blant disse 
man finner slike «kjøttetende» og 
resistente varianter som beskrevet (1). 
Nekrotiserende fasciitt er meget sjel-
dent og odontogene infeksjoner er 
ikke den vanligste årsaksfaktor (4). Av 
disse igjen synes det ikke som endo-
dontisk behandling er spesielt hyppig 
assosiert med tilstanden (5).

Endodontisk behandling med anti-
septisk utrensning, innlegg og tett 
toppfylling forebygger symptomer og 
gir best prognose (6). Avvik fra denne 
protokollen åpner for innvekst nettopp 
av aggressive, endog potensielt døde-
lige, infeksjoner som beskrevet. Å la 
kanalene stå åpne mellom seansene 

bør derfor reserveres de ekstreme til-
felle der pussfloden ikke lar seg 
stoppe. Mener man å ha indikasjon for 
at kanalen bør stå åpen, skulle det 
også følges av en bakterieprøve av 
pusset og behandling med antibiotika.

En kanal som er etterlatt åpen på 
dette grunnlaget, bør også så snart 
som mulig (etter timer/dag) reinstru-
menteres, desinfiseres og lukkes.

Frykten for å slippe aggressive 
mikrober inn gjennom åpne rotkanaler 
må veie minst like tungt som engstel-
sen for å hindre dem i å slippe ut. 
Skulle en nekrotiserende fasciitt utvi-
kle seg etter at kanalene har stått åpne 
til munnhulen, er det en nærliggende 
konklusjon at det skyldtes behandlin-
gen som ble gitt. Etter min mening 
illustrerer det aktuelle kasus behovet 
for infeksjonsprofylakse i endodon-
tien. Det ivaretas best ved at man hol-
der fast ved de etablerte prosedyrer, 
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inklusive tett toppfylling, i praktisk 
talt alle kasus.
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Fluor – korreksjon

essverre var det en feil i mitt 
innlegg i Tidende nr. 4 i år 
med tittelen «Åpen fluorinfor-

masjon mangler».
Fluortabletter, Flux, ble på 90-tallet 

avskaffet i Danmark, mens svenskene 
fraråder slik medisin før syvårsalderen 
på grunn av risiko for flekkemalje. Den 
norske Felleskatalogen fraråder bruk 
av Flux bare når fluorinnholdet i drik-
kevannet er over 0,75 ppm (= million-
deler). Dette siste gjelder trolig høyst 
én prosent av oss nordmenn, og er 
dessuten noe underlig, fordi vi ikke bør 

sammenligne fluorrikt naturvann og 
ditto fluorfattig pluss bruk av Flux.

De norske vannundersøkelsene 
i 1975 påviste fra fire til 25 ganger så 
mye av alle sporstoffer i borevann fra 
Skansen, Gjøvik, som i Maridalsvannet 
i Oslo.

Måtte alle som er for eller imot bruk 
av Flux samarbeide om innføring av 
offentlige dypborebrønner, helst minst 
100 meter dype, som drikkkevanns-
kilde og til mat. Slikt vann bedrer 
tannhelse og helse også, på grunn av 
bedre smak og dermed høyere forbruk. 

Men det kan passe dårlig til vaskemas-
kiner, med risiko for kalkavleiringer.

Offentlige dypborebrønner er billig 
helseinvestering. Vannhenting til fots 
eller per sykkel har folk flest bare godt 
av.

Helge Myhre
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