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Diagnostiske og behandlingstekniske utfordringer

Endodontisk behandling hos eldre er i prinsippet lik den man utferer pa
yngre pasienter. Likevel er det aspekter man bgr ta hensyn til ved slik
behandling. Blant annet vil tannens aldring veere en kontinuerlig prosess
gjennom hele tannens livslgp fra den erupterer. Siden en gkende andel
av befolkningen er eldre, er det ngdvendig med gkt kunnskap om diag-
nostiske og behandlingstekniske utfordringer som kan forekomme. Eldre
kan ha en komplisert sykdomsbakgrunn og er i varierende grad behand-
let og medisinert for dette. Bedret tannhelse og levestandard har ogsa
bidratt til at pasientene i stgrre grad enn for gnsker og har rad til & iva-
reta tannsettet, pa tross av at behandlingen kan veere bade tidkrevende
og komplisert. Mélet med artikkelen er & gi en oversikt over hvordan
biologiske forandringer ved aldring pavirker diagnostikk og teknisk
gjennomfgring av endodontisk behandling.

ndelen eldre over 65 ar gker. Frem til 2020 vil antallet
A 65-74-aringer oke for deretter a jevne seg ut. Antal-
let 75-79-aringer vil gke fra 2020 frem mot 2025,
mens antallet som er 80 ar og eldre vil begynne 3 stige fra
2020 (1). Selv om mange eldre er spreke og selvhjulpne, vil
kombinasjonen aldring og okt sannsynlighet for a padra seg
sykdom gjore at denne gruppen helsemessig sett er utsatt (2).
Mange kan ha opptil flere kroniske sykdommer der medika-
mentell og/eller annen medisinsk behandling er pakrevd (3).
Foruten normale aldersforandringer kan bruk av medisiner og
nedsatt allmenntilstand disponere for sykdommer i tenner og
omliggende vev (4,5).
Bedret tannhelse og levestandard har bidratt til at pasien-
ter, i storre grad enn for, ensker og har rad til 4 ivareta tann-
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settet. Kronisk apikal periodontitt er en sykdom som forekom-
mer hyppigere med okende alder (6). Et resultat av dette er okt
behov for endodontisk behandling, som i mange tilfeller kan
veere teknisk vanskelig og tidkrevende. Det er derfor nedven-
dig med okt kunnskap om diagnostiske og behandlingstek-
niske forhold for & mete endodontiske problemstillinger hos
eldre. Mélet med denne artikkelen er & belyse hvordan tenne-
nes aldringsprosess pavirker den endodontiske behandling.
Biologiske, diagnostiske, tekniske og prognostiske forhold
samt alternativ behandling vil bli diskutert.

Biologiske aspekter

Tannens aldring vil veere en kontinuerlig prosess fra den bry-
ter fram til den eventuelt tapes eller pasienten der. Det er forst
og fremst biologiske forandringer som gjor at endodontisk
behandling hos eldre kan veere krevende.

Generelle aldersrelaterte forandringer

Immunforsvaret pavirkes av aldersrelaterte forandringer som
oker risikoen for infeksjoner (7). Dessuten bruker eldre ofte
mange legemidler som gir mulighet for interaksjon og bivirk-
ninger (8), som igjen kan forarsake darligere sartilheling (9).
Dette vil i seg selv ikke utgjore en kontraindikasjon for endo-
dontisk behandling, siden dette vanligvis vil veere langt mer
skansomt og mindre traumatisk enn ekstraksjon.

Hovedbudskap
Endodontisk behandling hos eldre er i prinsippet lik den
som gj@res hos yngre
Biologiske endringer hos eldre kan gjore den endodontiske

behandlingen mer tidkrevende og komplisert

Et generelt krav om a bevare tenner har medfort storre
endodontisk behandlingsbehov blant eldre

Generelle medisinske problemer og forekomst av apikal
periodontitt tiltar med gkende alder
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Aldersrelaterte forandringer i tenner

Det mé skilles mellom dentinforandringer som er forarsaket av kro-
nologisk aldring og forandringer som skyldes skade og vevsirrita-
sjon (tabell 1). Det kan likevel vaere vanskelig & skille disse klinisk
siden skader som karies, traumer og restaureringer kan forsterke «al-
dersutviklingen». Pulpa hos yngre personer kan derfor likne det man
finner hos eldre. Det er vanlig & skille mellom strukturelle og dimen-
sjonelle forandringer i pulpa, men det vil samtidig skje endringer
i dentin.

Strukturelle forandringer

Det er godt dokumentert at gkende alder forer til celluleere og ekstra-
celluleere forandringer i pulpa. Celletettheten i pulpa blir redusert,
samtidig som antallet nervefibre og blodkar avtar (10). Mengden av
kollagen i pulpa vil derimot tilta (fibrotisering), samtidig som kalsi-
fikasjoner, bade diffuse og lokaliserte, blir mer vanlig. Kalsifikasjo-
ner vil kunne veere et resultat av normal aldring, men og et resultat
av inflammatoriske forandringer i pulpa (11) (figur 1). I denne sam-
menheng blir ofte pulpasteiner regnet som anatomiske normalvari-
asjoner, men disse kan tilta i storrelse med alder (12)

Dimensjonelle forandringer

Over tid far man en progressiv lineser reduksjon av pulpavolumet
(13,14). Resultatet kan bli en forsnevring og retraksjon av pulpa.
Prosessen kan akselereres av irritasjon fra karies, restaureringer og
periodontal sykdom. Den vanligste endringen i pulpakammeret i en
molar vil over tid veere en avflating av pulpakammeret pd grunn av
dentindannelse i pulpatak og pulpagulv (10) (figur 2).

De anatomiske forholdene i apikalomrddet endres ogsa over tid.
Dette skyldes i hovedsak sementpéaleiringer som er en kontinuerlig
prosess (15). Figur 3 viser anatomiske strukturer i apikalomradet.
Viktige strukturer er rontgenologisk apeks, foramen apikale, og den
apikale konstriksjonen. Sement-dentingrensen indikerer hvor pulpa-
vevet slutter og periodontalt vev begynner. Mens kanaldiameteren
reduseres over tid, vil sementpdleiring oke avstanden mellom den
apikale konstriksjonen og foramen apikale. Hos yngre individer er
avstanden i snitt 0,5 mm, mens den hos eldre i gjennomsnitt har gkt
til 0,7 mm (15). Mer viktig er det & veere klar over at sementpaleiring
i apikalomradet vil gke avstanden mellom den apikale konstriksjo-
nen og rentgenologisk apeks. Normalt vil foramen apikale ligge
0,5-3,0 mm koronalt for rentgenologisk apeks. Denne avstanden
oker ved aldring. Ytterligere vil det bli en liten gkning i diameteren
pa foramen apikale, fra et snitt p4 502 pym ved 18-25 ars alder til
681 pm hos de over 55 ér (16). Disse anatomiske forandringene kan
gjore det vanskeligere & fastsette riktig renselengde. I tillegg vil tran-
gere kanaler gjgre kanalinstrumenteringen mer komplisert og tidkre-
vende.

Dentinforandringer

Avsetning av peritubuleert dentin farer til sklerose og dannelse av
translusent dentin. Dette starter apikalt i roten og brer seg i cervical
retning med ekende alder (17). Dette kan benyttes rettsodontologisk
ved aldersbestemmelse (18). Translusent dentin er karakterisert ved
at dentintubuli blokkeres av apatittkrystaller. Dette kan vere gun-
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Figur 1. Bildet til venstre viser dentinavsetninger (irritasjonsdentin)
i pulpa i tilknytning til fylling og kantdefekt i cervikalomradet. Bildet til
hoyre viser diffuse kalsifikasjoner i pulpa.

Figur 2. Dimensjonelle forandringer i pulpavolum ved tiltagende alder. A.
Ung tann. B. Ved aldring skjer det en linecer forsnevring av rotkanalene
samtidig som det skjer en avflating av pulpakammeret pd grunn av
sekundcerdentindannelse i pulpatak og pulpagulv.

stig med tanke pé infeksjonsspredning ut i dentubuli, samtidig som
bakteriefjerning apikalt dermed blir lettere. Med hensyn til rotbe-
handling kan sklerotisering péavirke binding mellom dentin og rot-
fyllingsmaterial negativt, og dermed den apikale forseglingen (19).

Tilheling

Det er en vanlig oppfatning at tilheling hos eldre er usikker, util-
strekkelig eller forsinket sammenlignet med yngre pasienter. Dette er
ikke npdvendigvis riktig. En god blodgjennomstremning er en for-
utsetning for normal tilheling. De strukturelle endringene en finner
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i pulpa vil normalt ikke gjelde blodgjennomstromning og celle-
tetthet periapikalt (20). Tilsvarende vil moderate vaskulaere og bin-
devevsforandringer hos eldre i liten grad gi darligere eller ufullsten-
dig tilheling (21). Rontgenologisk kan man heller ikke dokumentere
forskjeller i tilheling mellom unge og eldre pasienter etter endodon-
tisk behandling (22). Pa denne bakgrunn ber ikke alder veere noe
hinder for konservativ eller kirurgisk endodontisk behandling hos
ellers friske eldre pasienter.

Inngrepsformer som pulpateksjon og partiell pulpotomi er godt
dokumentert som alternativ terapi pa unge tenner for & stimulere
videre rotvekst (23). Hos eldre vil nedsatt celletetthet i pulpa og okt
mengde kollagen nedsette pulpas evne til reparasjon (10). Dette gjor
at slik behandling kan ha darligere prognose. Likevel kan man tenke
seg at slik behandling, fortrinnvis dyp pulpotomi hvor en fjerner
mest mulig inflammert vev koronalt, kan veere en alternativ terapi-
form péa vitale tenner hos eldre pasienter hvor pasientkooperasjon,
som manglende gapeevne og forlighet, kan vanskeliggjore fullverdig
endodontisk behandling (24). Kombinert med at ekstraksjon ber
unngas, slik som hos strilebehandlede og hos pasienter pa bifos-
fonater (25), kan pulpotomi i enkelte tilfeller sees pa som permanent
endodontisk behandling hos eldre.

Diagnostikk

De samme prinsippene ligger til grunn ved undersokelse og diagnos-
tikk av eldre som hos yngre friske pasienter. Likevel kan helsesitua-
sjonen bidra til at prosedyrene kan ta lengre tid. Dette kan skyldes
nedsatt syn, hersel, forlighet og mental status hos pasienter som kan
vanskeliggjore god kommunikasjon. Behandlingsprinsippene vil

Figur 3. Anatomiske strukturer i apikalomradet: 1. viser rentgenologisk
apeks, 2. foramen apikale (major) og 3. den apikale konstriksjonen
(foramen apikale minor) som representerer overgangen hvor pulpavevet
slutter og periodontalt vev begynner. Linjen som er trukket gjennom
punkt 2 blir ofte betegnet anatomisk apeks. Sementpdleiringer

i apikalomrdadet som tiltar ved okende alder, vil endre de anatomiske
forhold.

ogsa veere like for eldre og yngre pasienter. Den generelle helsesitu-
asjonen hos eldre kan i ulik grad bidra til de behandlingsvalg som
gjores. Hovedforskjellen ligger i at eldre vanligvis har gjennomgatt
langt mer tannbehandling enn yngre. Tannsettet kan veere omfat-
tende restaurert, bade nar det gjelder fyllinger og protetisk terapi, in-
kludert implantatbehandling. Hos eldre ma man derfor i storre grad
legge vekt pa tannsettets generelle historie og status ved behand-
lingsvalg.

Pulpittsymptomer er ofte mindre uttalt hos eldre pasienter sam-
menlignet med unge pasienter. Dette kan skyldes redusert pulpavo-
lum og redusert antall sensoriske nerver i pulpa, seerlig i dentin (26).
Mangel pa endodontiske symptomer fra pulpa er derfor ikke uvanlig.
Likevel er fraveer av symptomer noe en finner uavhengig av alder.
Diagnose ma derfor baseres pa kliniske og rentgenologiske funn.
God pasientkommunikasjon og pasientkooperasjon er avgjerende
ved slike undersokelser.

Vitalitetstesting av tenner hos eldre gir ofte mer usikkert resultat
enn hos yngre. Unntaket er unge tenner som er i frambrudd (27).

¥ -

Figur 4. Radioaktiv merking av nervefibre i en voksen rottemolar med
nedslitt kusp. Nervefibrene har en asymmetrisk fordeling i pulpa og er
tettest pd begge sider (*) av reparativt dentin (RD) som mangler
nervefibre. Bar: 0,1 mm. (Byers og Kish,1976, gjengitt med tillatelse fra
Margaret Byers).
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Figur 5. Rantgenbilder viser obliterasjon av rotkanal som er vanlig hos eldre. A. Preoperativt bilde viser apikal peridontitt pa tann 15 med rentgenologisk
kalsifisert rotkanal. B. Bilde i forbindelse med kanalsgk. C. Kanal lokalisert midtrots i tann 15. D. Ferdig rotfylling med rotfyllingsmasse i bikanal som

peker i distal retning.

Dette kan skyldes bade sklerotisering av dentin og celluleere forand-
ringer i pulpa. Det er vist at nerveender er mest tallrike i regulaert
dentin i tannkronen neer pulpahorn (28). Tertizert dentin, som en ofte
finner som et resultat av tidligere behandling er darlig forsynt med
nerver, selv i tannkronen (figur 4) (29). Manglende reaksjon pa sen-
sibilitetstesting kan ogsé veere resultat av omfattende restaureringer
som blokkerer dentinkanalene. Derfor er det knyttet mer usikkerhet
til tester med strem, varme og kulde hos eldre. Elektrisk pulpatesting
og elektronisk maling av rotlengde med apekslokator har vanligvis
ikke veert anbefalt brukt hos pasienter med pacemaker (30, 31,).
Undersokelser har imidlertid vist at sannsynligheten for pavirkning
av moderne pacemakere er liten (32).

Hos eldre pasienter kan rotkanalen veere lite synlig rentgenolo-
gisk. Dette er normalt og skyldes sekundeerdentindannelse. I noen
tilfeller kan obliterering av rotkanalen skyldes raskt tiltagende mine-
ralisering pa grunn av inflammatoriske forandringer (kalsifiserende
metamorfose) (12). Likevel vil det i de aller fleste tilfeller foreligge
en pulpastreng selv om den ikke alltid kan sees pa rontgenbildet (33).
Dette er uproblematisk ved manglende patologi og er forst en kom-
pliserende faktor ved nekrose av pulpa og utvikling av apikal pato-
logi. Den eksterne rotanatomi kan ytterligere forandres over tid pa
grunn av kontinuerlig sementdannelse (34).

Behandlingsplanlegging

Ved behandling av eldre m& man i langt sterre grad ta hensyn til pa-
sientens generelle helsesituasjon. Selv om periradikuleert vev synes
a tilhele like godt hos eldre som hos yngre pasienter, vil behand-
lingsplanlegging og prognose pa behandling influeres av andre til-
leggsfaktorer (35).

Restaureringsmulighetene som foreligger for hver enkelt tann, ma
tas i betraktning. Tennene kan ha substanstap som vanskeliggjor
endodontisk behandling. Omfattende restaureringer som fyllinger,
kroner og annen protetisk behandling kan komplisere tilgjengelig-
heten for endodontisk behandling. Ytterligere vil roterte og tippede
tenner, samt periodontal sykdom kunne pavirke behandlingen. Dif-
ferensialdiagnostiske problemer knyttet til periodontal sykdom og
endodontiske infeksjoner er vanlig hos eldre. For tenner med sveert

usikker prognose kan ekstraksjon veere det beste alternativet. Kon-
sekvensene av & miste en tann i molaromradet vil veere beskjedne,
da tipping av nabotenner og ekstrusjon av antagonsist skjer i sveert
liten grad (36). Ofte vil en protetisk tannerstatning veere unedvendig.
I medisinsk behandlingsplanlegging er det vanlig & planlegge
varigheten av behandlingen i forhold til pasientens forventede leve-
tid (37). Dette er i mindre grad akseptert av dagens eldre pasienter
som forventer helsebehandling av tilsvarende kvalitet som yngre.

Endodontisk behandling

Lokalisering og instrumentering av rotkanalene er den sterste tek-
niske utfordringen ved endodontisk behandling av eldre. Dette skyl-
des ofte restaureringer og obliterasjoner i kronedelen som komplise-
rer tilgjengeligheten og kan skjule kanalene (figur 5). Obliterasjoner
skyldes kontinuerlig sekundserdentindannelse som folge av naturlig
aldring av pulpa (10), og ekt dentindannelse pa grunn av kroniske
irritamenter (figur 1). I overkjevens anteriore tenner vil sekundaer-
dentin dannes fra den palatinale flaten i pulpakammeret (13). Pa
molarer vil den storste avsetning skje i pulpagulvet i kronedelen
(38). God tilgang med fjerning av koronale restaureringer, bruk av
peilerontgenbilder og operasjonsmikroskop vil ofte veere ngdvendi-
ge hjelpemidler for & lokalisere rotkanalene. Attrisjon, abrasjon og
erosjon eksponerer dentin gjennom en sakte prosess som forer til
dannelse av irritasjonsdentin og sklerotisering av dentinkanaler (39).
Irritasjonsdentin dannes ogsa som et resultat av karieslesjoner og re-
storative prosedyrer nar odontoblastene opprettholder sin funksjon.
Sklerotisering i kronedelen skyldes mild irritasjon av odontoblastene
og blir ansett som en forsvarsmekanisme i pulpa. Derfor ses sklero-
tisk dentin ofte under kronisk karies, restaureringer og steder med
attrisjon. Sklerotisering gjor at dentintubuli lukkes, noe som senker
permeabiliteten i dentin (40). Kalsifiserende prosesser assosiert med
normal aldring virker klinisk & veere av en mer lineaer type enn den
som oppstar i yngre tenner som en respons pa inflammatoriske for-
andringer. Laterale og aksessoriske kanaler kan kalsifisere slik at de-
res kliniske betydning reduseres. Sklerotisering som skjer apikalt
i roten, gjor rotdentin nsermest impermeabel bade for bakterier og
desinfeksjonsmidler (17).
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Endodontisk kirurgi

Vurderinger og indikasjoner for endodontisk kirurgi vil veere de
samme for eldre pasienter som for yngre individer. Generelt vil fore-
komsten av endodontisk sykdom veere gkende med alderen. Dette
skyldes at endodontiske komplikasjoner i hovedsak er en folgetil-
stand av tidligere gjennomfort behandling. Bein- og blgtvevskirurgi
hos eldre kan i hovedsak utferes med like stor forutsigbarhet som
hos yngre, selv om tilheling kan ga noe saktere (21). Tradisjonelt har
man veert tilbakeholden med oralkirurgisk behandling av eldre som
mottar antikoagulasjonsbehandling. Nyere retningslinjer, hvor en
folger gjeldende normer (INR-verdier < 2-3), viser at man ved nor-
male endodontisk-kirurgiske prosedyrer kan oppna god blgdnings-
kontroll selv hos slike pasienter (41). I noen tilfeller vil det likevel
veere riktig & samarbeide med pasientens fastlege for & regulere den
antikoagulerende behandlingen.

Restaureringshensyn

Hos eldre, som hos yngre pasienter, kan kvaliteten av den koronale
forseglingen veere avgjorende for den endodontiske langtidsprogno-
sen (42). Ofte vil rotfylte tenner hos eldre ha behov for protetiske re-
staureringer med eller uten stiftretensjon. Manglende tenner oker
bittbelastingen pa det gjenveaerende tannsett med rotfrakturer som
mulig resultat. Ytterligere vil periodontal sykdom med gkt krone-
rot-ratio gjore tennene mer utsatt for horisontale krefter under be-
lastning (43). Gingivale retraksjoner og rotkaries er et problem hos
eldre (44). Dette skyldes en kombinasjon av periodontal sykdom,
munnterrhet og darligere munnhygiene. Fra rotoverflaten er det kort
vei inn til pulpa. Dette gker sannsynligheten for eksponering av pul-
pa eller kontaminering av allerede rotfylte kanaler. Selv om det er
vist at en teknisk god rotfylling kan motsta bakteriekontaminasjon
over tid, er det viktig 4 unngd sekundeerinfeksjon og fare for utvik-
ling av apikal periodontitt (45). Restaurering av tenner hos eldre pa-
sienter fortjener derfor minst like stor oppmerksomhet som hos yn-
gre pasienter.

Konklusjon

Endodontisk behandling hos eldre skiller seg prinsipielt ikke fra til-
svarende behandling hos yngre pasienter. Likevel vil en métte ta
hensyn til medisinske forhold ved behandling av en del eldre pasi-
enter. Ytterligere vil aldringsforandringer i tenner kunne gjore den
endodontiske prosedyren mer teknisk utfordrende. Andelen av eldre
er okende i befolkningen. Flere eldre beholder egne tenner livet ut
og onsker ogsd optimal behandling. @kt kompetanse hos tannlegen
er derfor npdvendig for a imetekomme det gokte behovet for endo-
dontisk behandling hos eldre.

English summary

Kristoffersen @, Nag OH, Drageset J, Fristad |

Endodontic treatment in elderly

Nor Tannlegeforen Tid. 2012; 122: 510-5.

Endodontic treatment of older patients is in principle the same as for
younger patients. However, there are aspects and differences that
should be considered. The aging of teeth is a dynamic process which

begins when the tooth erupts and continues throughout the life of
the tooth. Because there is an increasing proportion of elderly in the
population today, there is a growing demand for knowledge
concerning the challenges involved in endodontic diagnosis and tre-
atment. Older people may have a complicated medical history, often
with extensive medication. Increased standard of living and better
oral health have led to a general awareness concerning the value of
saving teeth, even though treatment may be expensive, time consu-
ming and complicated. The aim of the present article is to give an
overview of the biological changes that may occur during aging, and
how this can influence endodontic treatment and planning.
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