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Målet med denne artikkelen er å gi en oversikt over ulike endodontiske
behandlingsprinsipper som i dag bør benyttes ved pulpaskade i umodne
permanente tenner. Langtids kalsiumhydroksidbehandling har tradisjo-
nelt vært brukt for å oppnå hårdvevslukking eller apeksifisering i slike
kasus. Basert på dagens kunnskap om pulpas tilhelingspotensial i unge
tenner og nylig forskning som viser at dentinet svekkes med langvarig
kalsiumhydroksidbehandling, er ikke apeksifisering med kalsiumhydrok-
sid lengre førstevalget. En rotåpen tann kan ved riktig behandling fort-
sette sin rotutvikling med videre lengdevekst, økt dentintykkelse og med
lukning apikalt (apeksogenese). Videre rotutvikling kan oppnås både ved
mild- eller moderat pulpainflammasjon, men også når pulpa er nekrotisk
(vaskularisering). Artikkelen omhandler ulike behandlingsprotokoller og
bruk av nye materialer som Mineral Trioxide Aggregate (MTA) og “trip-
pelpasta», et kombinasjonspreparat bestående av tre ulike antibiotika.
Behandlingsprinsippene for unge tenner med åpent apeks bør basere
seg på å bevare pulpas vitalitet, eller på å stimulere revaskularisering,
slik at fortsatt rotutvikling kan finne sted.

modne tenner er ikke ferdig utviklet og har korte røtter
med et apeks som er ikke helt lukket. Under tidlige
stadier i rotutviklingen vil den apikale diameter på

rotkanalen være større enn den koronale diameteren (1).
Denne formen har vært opphavet til det engelske begrepet
«blunderbuss canal» (muskedunder). Etter tannerupsjon, tar
det vanligvis tre år før roten er ferdigutviklet.

En rot vil normalt ha gode forutsetninger for revaskulari-
sering dersom den apikale kanaldiameter er større enn 1.0 mm
(2). En nekrotisk tann med en apikal kanaldiameter mindre
enn 1.0 mm bør derimot behandles som en moden tann (rot-
lukket).

Tannpulpa, spesielt på umodne tenner, har en rik blodfor-
syning og inneholder stamceller som kan gi opphav til nye
spesialiserte celler ved skade. Også i den apikale papillen er
slike stamceller tilgjengelig (3) (figur 1). Disse cellene har
potensial til å danne ulike spesialiserte cellelinjer som kan
bidra til tilheling og reparasjon. Videre vil en umoden tann
med åpent apeks, i motsetning til en moden tann med lukket
apeks, ha bedre plass/rom for å håndtere en inflammatorisk
reaksjon (4). Dermed har pulpa i en umoden tann gode mulig-
heter for å tilhele etter inflammasjon. Det gjelder både ved
lokalisert pulpitt og partiell nekrose. Flere studier og kliniske
kasusbeskrivelser viser også at det er mulig å oppnå innvekst
av vitalt vev i en umoden tann med åpent apeks, selv om
pulpa er nekrotisk (5, 6).

Denne artikkelen har som mål å gi en oversikt over endo-
dontiske behandlingsprinsipper ved ulike grader av pulpain-
flammasjon på unge permanente tenner med ufullstendig rot-
utvikling. Forfatterne ønsker også å informere om ny kunn-
skap når det gjelder revaskularisering av pulpa på unge tenner
med nekrose.

Infeksjon og traume er to viktige faktorer som kan gi pul-
paskade.

Hovedbudskap

• Behandling av inflammasjon i unge permanente tenner
med åpent apeks er en utfordring

• Nyere materialer og teknikker gjør det mulig å bevare pulpas
vitalitet med fortsatt rotutvikling

• Apeksifisering og apeksogenese med nyere materialer vil
kunne bedre langtidsprognosen for unge tenner

• Revaskularisering er også mulig ved total pulpanekrose

U

190-197_Vit art Rethnam Biologiske prinsipp.fm Page 190 Monday, March 4, 2013 2:44 PM



D E N N O R S K E T A N N L E G E F O R E N I N G S TIDENDE 2 0 1 3 ; 1 2 3 N R 3 191

Infeksjonsbetinget pulpain-
flammasjon skyldes hovedsa-
kelig bakterier fra karies eller
inntrengning av mikroorganis-
mer via andre kommunika-
sjonsveier mellom pulpa og det
orale miljø. Dens invaginatus
kan forårsake at mikroorganis-
mer når pulpa. Fraktur av dens
evaginatus, som er hyppig
forekommende i premolarer til
asiatiske barn, kan også føre til
at pulpa blir eksponert for orale
mikroorganismer. Hypoplasi av
en tann kan også føre til pulpa-
eksponering med påfølgende
pulpainflammasjon.

Tanntraume kan også gi pul-
painflammasjon, særlig ved
frakturer og ved luksasjons-
skader. Det er viktig å være
oppmerksom på at kliniske
tegn og radiologiske forandrin-
ger kan opptre lenge etter ska-
den. Regelmessig oppfølging
av tannskader er derfor viktig.

Selve pulpabehandlingen
består i å fjerne infisert og kontaminert vev, etterfulgt av tiltak som
skal forhindre senere bakteriekontaminasjon (7). Aseptisk teknikk for
å kontrollere infeksjon er viktig og avgjørende ved behandling av
pulpainflammasjon. Ved fravær av bakterier i rotkanalen vil pulpa
ha evne til tilheling (8, 9). Nødvendigheten av kofferdam ved endo-
dontiske prosedyrer kan ikke understrekes nok. Manglende bruk av
kofferdam eller utilfredsstillende aseptiske prosedyrer kan resultere
i persisterende infeksjon og mislykket behandlingsresultat. Tilstrek-
kelig koronal forsegling etter avsluttet endodontisk behandling er
også viktig for å hindre rekontaminering av rotkanalsystemet (10).

Desinfeksjon av rotkanalsystemet
Natriumhypokloritt
Natriumhypokloritt er en sterkt alkalisk løsning som benyttes til ir-
rigasjon både i bufret og ubufret form. Fordelen med relativt milde
konsentrasjoner og bufrede løsninger er redusert skadeeffekt kombi-
nert med økt antiseptisk virkning (11). I forbindelse med endodon-
tisk behandling på umodne permanente tenner er det ønskelig
å unngå for mye mekanisk rengjøring. For å kunne desinfisere en
umoden nekrotisk tann med et åpent rotkanalsystem er god vevs-
oppløsende effekt på irrigasjonsmidlet spesielt viktig. Vevsoppløse-
ligheten tiltar med økende konsentrasjon, samtidig som den skade-
lige effekten på resterende vitalt vev øker. I protokoller som har vært
brukt til behandling av umodne tenner er det rapportert konsentra-
sjoner som ligger i området 2 – 5  %. Hvis slike høye konsentrasjoner
av natriumhypokloritt har vært benyttet i forbindelse med endodon-
tisk behandling, anbefales det å skylle kanalen etterpå med fysiolo-

gisk saltvann for å redusere den toksiske effekten som kan hemme
tilheling (12, 13).

Trippelpasta
Trippelpasta beskriver en blanding av tre typer antibiotika som
sammen effektivt eliminerer bakterier i rotkanaler (14). Infeksjon
i rotkanalsystemet er å betrakte som en polymikrobiell infeksjon,
med både aerobe og anaerobe bakterier (15). In vitro studier, som har
vurdert effekten av medikamenter og kombinasjoner av medikamen-
ter på bakterier fra infisert dentin, infisert pulpa og periapikale le-
sjoner, har vist at ingen medikamenter alene eliminerer alle bakteri-
er. Likevel, kombinasjoner av medikamenter har vist seg å være
svært effektive. En kombinasjon av antibiotika har også blitt hevdet
å minske sannsynligheten for resistensutvikling hos ulike bakterie-
arter (15).

En kombinasjon av antibiotika som er meget effektiv in vitro, og
som også har vært benyttet klinisk, består av metronidazol, cipro-
floksacin og minocyclin (16). Minocyclin, et bredspektret tetra-
cyklin-antibiotika er kjent for å misfarge tenner og er nylig erstattet
med cefaclor, et andregenerasjons cephalosporinantibiotika. Hver-
ken minocykline eller cefaclor er tilgjengelig i Norge i dag. En annen
virksom kombinasjon av antibiotika er metronidazol, ciprofloxacin
og amoxicillin (et penicillin med moderat spekter) (17). Metronidazol
tabletter, ciprofloksacin og amoxicillin er tilgjengelig som 500 mg
tabletter. Hver tablett må knuses separat før bruk, og kan lagres som
pulver. Før bruk må pulveret fra alle tre typer antibiotoka blandes
med sterilt vann eller steril saltvann (18). Samme mengden av anti-
biotika må brukes. Vi anbefaler at pulveret blandes med sterilt vann,
til en konsistens som ligner kalsiumhydroksidpasta. Overskudd av
vann kan tørkes ut med grove papirspisser. Trippelpasta kan appli-
seres i kanaler med en sprøyte eller ved bruk av lentulospiral (19).

Medikamentene i denne pastaen (metronidazol, ciprofloksacin og
amoxicillin) er godkjent og tilgjengelig i Norge. Det er viktig å kon-
trollere for mulig allergi ved anamneseopptak.

Biologiske egenskaper til materialer og medikamenter
Kalsiumhydroksid
Kalsiumhydroksid har vist seg å være effektivt med tanke på bakte-
riereduksjon i rotkanaler (20) og har derfor vært mye brukt til des-
infeksjon av rotkanalsystemet. Medikamentet er sterkt alkalisk (pH
12) og kan gi lokal skade. På grunn av evnen til å stimulere hard-
vevsdannelse ved apeks har kalsiumhydroksid vært brukt til apeksi-
fiseringsprosedyrer på tenner med åpent apeks (1, 21).

Mineral trioxide aggregrate
Mineral trioxide aggregrate (MTA) er et pulver som består av trikal-
siumsilikat, dikalsiumsilikat, trikalsiumaluminat, kalsiumsulfatde-
hydrat og bismuthoksid. Når dette pulveret blandes med sterilt vann
dannes en kolloidal gel som herder i løpet av 3 timer. MTA finnes
i grå og hvit form, og er vist å være biokompatibelt (22). I likhet med
kalsiumhydroksid har MTA en høy pH (12,5). I tillegg har MTA god
forseglingsevne som ikke påvirkes av fuktighet i form av vann eller
blod (23). Selv om MTA er vist å ha gode biologiske egenskaper og
gir gode resultater ved ulike bruksområder, kan det oppleves uvant

Figur 1. Skjematisk illustrasjon av
en umoden permanent molar med
kort rot og divergerende rot-
kanaler. Den koronale diameter på
rotkanalene er mindre enn den
apikale diameter. Den apikale pa-
pilla, som er rik på stamceller, er
lokalisert apikalt hvor videre rot-
vekst kan skje.
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ved bruk. Den store ulempen med materialet er imidlertid misfarging
av tannstruktur, særlig når det brukes koronalt i rotkanaler. I den
estetiske sonen gjelder dette både hvit og grå MTA (24, 25). På grunn
av lang herdetid og krav til fuktighet under herdeprosessen plasseres
en fuktig bomullspellet over MTA, etterfulgt av IRM som toppforseg-

ling, når det brukes i rotkanalen. Pasienten trenger derfor et ekstra
besøk innen to uker for å sluttføre behandlingen med en permanent
fylling.

Andre materialer
Nye materialer blir stadig markedsført. Et nytt materiale er Bioden-
tine (Septodont, St.Maur-des-Fossés, France), som hevdes å innehol-
de ingredienser og ha samme indikasjoner som MTA. Materialet har
kortere herdetid, enklere håndtering og hevdes å eliminere misfar-
gingsproblemet som er beskrevet ved bruk av MTA. Foreløpig man-
gler gode kliniske studier hvor materialet har vært brukt.

I det følgende vil vi presentere behandlingsprotokoller for ulike
grader av pulpaskade på umodne tenner (pulpitt og nekrose):

Pulpitt (lokalisert)
Mild pulpainflammasjon kan være forårsaket av pulpaeksponering
grunnet karies, traume eller utviklingsanomalier. En tann med loka-
lisert pulpitt kan være asymptomatisk eller vise sensitivitet overfor
varme og/eller kulde. Lokalisert pulpitt er sjelden forbundet med
sterke smerter og vil normalt være uten apikale forandringer. En
mild inflammatorisk reaksjon i pulpa vil kunne tilhele med videre
rotutvikling (apeksogenese), forutsatt at årsaken til inflammasjon er
fjernet og en bakterietett forsegling er på plass. Røntgenologisk opp-

følging vil derfor ofte vise normal rotutvik-
ling, for eksempel på linje med uskadet kon-
tralateral tann. Pulpaoverkapping har vært
anbefalt når eksponeringen er liten og når
skaden kan behandles innen kort tid. Indi-
kasjoner for pulpaoverkapping er imidlertid
begrenset til et fåtall tenner. I de fleste til-
feller anbefales derfor pulpotomi (26). Ved
kariøs eksponering, i motsetning til ved
traumatisk pulpaeksponering, vil pulpa ofte
være inflammert dypere enn eksponerings-
stedet grunnet bakteriell infeksjon (27) (fi-
gur 2). Derfor er partiell pulpotomi med
hensikt å fjerne skadet pulpaoverflate, et-

Figur 2. Bildet viser mikroabscess. A: i pulpa selv om pulpa ikke er fy-
sisk eksponert. Dyp kavitetspreparering hvor dentinet har vært ekspo-
nert i 4 dager.

Tabell 1. Behandlingsprotokoll for partiell pulpotomi i umodne tenner med lokalisert pulpitt: 

Første seanse Andre seanse (48 timer)

1. Undersøkelse og røntgenologisk evaluering
2. Anestesi
3. Kofferdam
4. Desinfeksjon
5. Fjerning av eventuelt kariøst dentin
6. Fjerning av inflammert pulpa med sterilt bor i turbin under irrigasjon

med fysiologisk saltvann eller bruk av skjeekskavator til frisk blødning
registreres

7. Kontroll over eventuell blødning med steril bomullspellet fuktet med
natriumhypokloritt eller mettet kalkvannsoppløsning

8. Plasser MTA over pulpavevet, ca. 0,5 til 1 mm i tykkelse
9. Legg fuktig bomullspellet over MTA og dekk midlertidig med f.eks. IRM

1. Kontroller at tannen er symptomfri og sensibel (om mulig)
2. Kofferdam
3. Desinfeksjon
4. Fjern IRM og bomullspellet
5. Kontroller at MTA har herdet
6. Forsegle med komposittfylling

Etterkontroll

1. Klinisk og røntgenologisk undersøkelse etter 3 og 6 måneder, og så
videre etter ett og to år (tann må vise videre rotutvikling på røntgenbil-
der)

2. Dersom gjeldende tann ikke viser tegn på videre rotutvikling etter 3 til 6
måneder eller det oppstår symptomer, vurderes tannen for dypere pul-
potomi eller nekrosebehandling

Figur 3. Behandling av en rotåpen fortann med mild lokalisert pulpitt pga komplisert krone fraktur.
A: Tann med mild pulpainflammasjon etter traumatisk skade. B: Fjerning av inflammert vev med ste-
rilt bor. C: MTA plassert over frisk vital pulpa. B: Kontroll av MTA og oppbygging av tann med kom-
posittfylling i andre seanse. B: Røntgenologisk etterkontroll viser videre rotutvikling.
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terfulgt av tett forsegling med MTA anbefalt ved lokalisert pulpitt
(28) (tabell 1 og figur 3).

Pulpitt (dypere pulpainflammasjon/partiell nekrose)
Dypere pulpainflammasjon forårsakes oftest av overfladisk bakterie-
angrep i pulpa. Symptomer kan variere fra symptomfrihet, sensitivi-
tet for varme/kulde, til mere alvorlige pulpittiske symptomer. Rønt-
genologisk undersøkelse vil vise en tann med samme rotutviklings-
grad som kontralaterale tann og fravær av apikale forandringer.
Tenner med åpent apeks og en pulpa med rikelig blodforsyning har
et stort tilhelingspotensial selv ved moderat pulpainflammasjon.
Fjerning av overfladisk infisert pulpavevet er nødvendig for å fore-
bygge videre inflammasjonsspredning (figur 3). En kronepulpaam-
putasjon (pulpotomi) vil kunne opprettholde vitalitet i den resteren-
de del av pulpa med påfølgende mulighet for apeksogenese. Ved mo-
derat pulpainflammasjon vil den midtre og apikale del av pulpa være
vital, mens den koronale delen kan vise tegn på nekrose. Som ved
mild pulpainflammasjon er det helt nødvendig å fjerne årsaken til
infeksjon. Det er videre viktig å fjerne inflammert og skadet pulpa-
vev til det registreres frisk blødning. Et mikroskop er et verdifullt

hjelpemiddel for å visualisere «frisk blødning». Kalsiumhydroksid el-
ler MTA kan brukes for å dekke pulpasåret (tabell 2, figur 4). I dag
bør imidlertid MTA være førstealternativ. Dette begrunnes med ma-
terialets biokompatibilitet, antibakterielle egenskaper og det at vi får
en hard matrise som gjør at komposittfylling kan legges mot et hardt
underlag (29).

Pulpanekrose med eller uten apikal periodontitt
Ved total pulpanekrose stopper rotutviklingen opp. En nekrotisk pul-
pa kan være asymptomatisk eller vise tegn til infeksjon i form av pe-
riapikal abscess med hevelse eller fistel. Røntgenologisk undersøkel-
se kan vise apikal beinnedbrytning med mangelfull rotutvikling
sammenlignet med kontralaterale tann. Rensing og rotfylling av en
tann med åpent apeks kan være en utfordring ettersom rotkanalen
ikke kan desinfiseres med vanlig instrumentering. Røttene på umod-
ne tenner er korte med tynne
vegger og dermed utsatt for
fraktur.

Tradisjonell behandling base-
rer seg på dannelse av en hard-

Tabell 2. Behandlingsprotokoll for pulpotomi i umodne tenner med pulpitt (dypere pulpainflammasjon/partiell nekrose): 

Første seanse Andre seanse (48 timer)

1. Undersøkelse og røntgenologisk evaluering
2. Anestesi
3. Kofferdam
4. Desinfeksjon
5. Fjerning av eventuell kariøst dentin
6. Kavumpreparering
7. Fjerning av nekrotiske vev med sterilt bor i turbin under irrigasjon med

fysiologisk saltvann eller ved bruk av skjeekskavator til ren blødning
8. Rikelig irrigasjon med Dakins væske (minst 10 ml)
9. Kontrollere blødning med steril bomullspellet fuktet med natriumhypo-

kloritt eller mettet kalkvannsoppløsning
10. Plasser MTA på den blottlagte pulpa
11. Fuktig steril bomullspellet over MTA
12. Tett midlertidig fylling (IRM)

1. Kontrollere at tannen er symptomfri og sensibel om mulig
2. Kofferdam
3. Desinfeksjon
4. Fjerning av IRM og bomullspellet som dekker MTA
5. Kontroller at MTA har herdet
6. Forsegle med komposittfylling over MTA

Etterkontroll

1. Klinisk og røntgenologisk undersøkelse etter 3 og 6 måneder, og så
videre etter et og to år (gjeldende tann må vise videre rotutvikling på
røntgenbilder).

2. Dersom det ikke er tegn på videre rotutvikling etter 3 til 6 måneder, eller
om tannen viser infeksjonstegn, vurderes behandling for nekrotiske ten-
ner

Figur 5. Røntgenbildet viser to
sentrale incisiver som har fått ut-
ført teknisk vellykket apeksifise-
ring med kalsiumhydroksid. Seks
måneder etter rotfylling er tann
21 mobil og har smerter. Bildet vi-
ser at 21 har cervical rotfraktur
(pil), en vanlig komplikasjon på
slike tenner.

Figur 4. Behandling av rotåpen fortann med dypere pulpainflammasjon eller partiell nekrose.
A: Pulpavev under eksponert område er nekrotisk, men med inflammert og vitalitet lenger apikalt.
B: Nekrotisk og inflammert vev er fjernet til emalje-sement grensen (pulpotomi). MTA er plassert over
frisk vital pulp etterfulgt av bomullspellet og IRM. C: I andre seanse kontrolleres MTA før oppbygging
av tann med komposittfylling. D: Røntgenologisk etterkontroll viser videre rotutvikling.
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vevsbro apikalt ved bruk av langtidsinnlegg
med kalsiumhydroksid (apeksifisering) (1).
Det å fremprovosere en slik hardvevsbar-
riere kan ta mellom 3 – 24 måneder (1, 30).
Når hardvevsbarrieren er dannet kan kana-
len rotfylles permanent. Apeksifisering har
ikke til hensikt å fremme videre rotutvik-
ling. Rotfrakturer forkommer dessverre rela-
tivt hyppig på slike rotfylte tenner. En studie
fra Cvek viste en forekomst av frakturer som
varierte fra 77  % på tenner med liten grad av
rotutvikling til 28  % når tenner var mer
modne (31). Rotutviklingsgrad er altså en
viktig faktor for langtidsprognosen til en
umoden nekrotisk tann. Nyere studier har
vist at langtidsinnlegg med kalsiumhydrok-
sid gjør tenner mer utsatt for fraktur grun-
net denaturering av kollagen (32, 33) (figur
5).

A. Apeksifisering med MTA
For å løse problemet med langtidsinnlegg
med kalsiumhydroksid, er prosedyrer for
apeksifisering med MTA introdusert (tabell
3, figur 6). Etter irrigasjon og rengjøring av
rotkanalen, plasseres MTA i den apikale del
av rotkanalen (3 – 5 mm tykkelse). Ved sene-
re seanse, når MTA er herdet, fylles rotkana-
len med varm guttaperkateknikk for å unn-
gå stress i kanalvegger. Dersom roten er

Figur 6. Behandling av rotåpen premolar med pulpanekrose. A: Tann med åpent apeks og nekrotisk
pulpa. B: Nekrotisk vev fjernet. MTA plassert apikalt med 3–5mm tykkelse og bomullspellet over. IRM
som midlertidig toppfylling. C: I tredje seanse, kontrolleres det at MTA er herdet, før en rotfyller kor-
onalt for MTA med guttaperka og endelig oppbygging av tann med komposittfylling. D: Kontroll viser
normalt ingen videre rotutvikling.

Figur 7. Behandling av rotåpen premolar med pulpanekrose. A: Tann med åpent apeks og nekrotisk
pulpa. B: Nekrotisk vev fjernet. Trippelpasta plassert i rotkanal med bomullspellet over og IRM som
midlertidig toppfylling. C: I andre seanse, stimuleres blødning i rotkanal. MTA plasseres like under
emalje-sement grensen. Fuktig bomullspellet og midlertidig IRM toppfylling legges over. D: I tredje
seanse kontrolleres herding av MTA, etterfulgt av permanent komposittfylling. E: Ved etterkontroll
kontrolleres rotutvikling.

Tabell 3. Behandlingsprotokoll for apeksifisering med MTA i umodne tenner med nekrotisk pulpa: 

Første seanse Tredje seanse (48 timer etter andre seanse)

1. Undersøkelse og røntgenologisk evaluering
2. Anestesi (om nødvendig)
3. Kofferdam
4. Desinfeksjon
5. Fjerning av eventuelt kariøst dentin
6. Kavumpreparering
7. Rikelig irrigasjon av rotkanal med natriumhypokloritt (minst 10 ml)
8. Bestem rotlengde med røntgenbilder
9. Plassere kalsiumhydroksid i kanal
10. Midlertidig forsegling (IRM)

1. Anestesi (om nødvendig)
2. Kofferdam
3. Desinfeksjon
4. Fjern IRM og bomullspellet
5. Irriger rotkanal med natriumhypokloritt ca. 10 ml
6. Kontroller at MTA er herdet og tett (rotkanalinstument ned til MTA)
7. Rotfyll kanal koronalt for MTA med varm guttaperkateknikk med forsik-

tig apikal kondensering
8. Toppforsegling med kompositt til 2 mm under emalje-sement grensen

Andre seanse (etter 1–2 uker) Etterkontroll

1. Undersøkelse
2. Anestesi (om nødvendig)
3. Kofferdam
4. Desinfeksjon
5. Fjern kalsiumhydroksid i kanal (irrigasjon med natriumhypokloritt og

EDTA)
6. Tørk kanal med papirspisser
7. Plasser MTA i apikale 3–5 mm
8. Røntgenbilde for kontroll av at MTA er tett og riktig plassert
9. Fuktig bomullspellet koronalt for MTA og tett midlertidig forsegling

(IRM)

1. Klinisk og røntgenologisk undersøkelse etter 3 og 6 måneder, og videre
etter ett og to år. Gjeldende tann må vise fravær av patologi apkalt.
Videre lengdevekst kan forekomme.

2. Dersom tannen har symptomer eller tegn til fraktur vurderes andre
behandlingsformer, gjerne i samråd med kjeveortoped og protetiker.
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kort kan kompositt bondes rett over MTA-pluggen i denne seansen.
Denne apeksifiseringsteknikken trenger tre besøk, ett besøk for
å rengjøre og desinfisere med kalsiumhydsidinnlegg, ett besøk for
å legge MTA-plugg, og et tredje besøk for rotfylling med koronal
forsegling (7). Det er viktig at MTA er herdet før en går videre med
behandlingen. Hvis ikke må MTA appliseres på ny. Fordelen med
denne prosedyren sammenlignet med langtidsinnlegg med kalsium-
hydroksid er få behandlingsseanser over et kortere tidsrom. Studier
viser suksessrate fra 85 – 95  % ved apeksifisering ved bruk av MTA
(7, 25, 34 – 37). En studie har vist at det også er mulig å gjøre MTA
apeksifisering i en seanse uten forskjell i suksessrate (7). Men dette
bør muligens begrenses til tilfeller der pasienten ikke kan møte til
flere behandlinger eller pasienten er vanskelig å behandle for ek-
sempel ved behandling under lystgass eller andre typer sedasjon.
Teknikken for MTA apeksifisering er imidlertid operatørsensitiv. Den
krever kunnskap og erfaring med MTA, samt mikroskop for å ha
oversikt over rotkanalens apikale del. Etter en slik apeksifiserings-
prosedyre vil ikke roten utvikle seg videre, og i umodne tenner vil vi

ha et kort krone-rot forhold. Dentinvegger forblir tynne, og tannen
vil være utsatt for fraktur. Langtidsstudier som viser frakturrisiko
ved bruk av denne teknikken mangler.

B. Revaskularisering ved bruk av antibiotika trippelpasta og
MTA
Det er i ferd med å skje endringer i synet på behandling av umodne
tenner med pulpanekrose. Det vektlegges biologisk basert behand-
ling hvor ulike begrep som revaskularisering, regenerasjon eller re-
vitalisering er benyttet. Målet med denne form for behandling er
å oppnå innvekst av nytt vev i rotkanalen med påfølgende videre
rotutvikling (tabell 4, figur 7). Etter kanaldesinfeksjon ved bruk av
trippelpasta fylles kanalen med blod som framprovoseres ved over-
instrumentering utenfor apeks (38). Det er viktig å bruke anestesi
uten adrenalin siden dette fører til karkonstriksjon i apikalområdet
(39). Blodkoagelet skal virke som en matriks for stamceller og vekst-
faktorer i rotkanalen. Studier har vist røntgenologiske tegn på tilhe-
ling innen 22 dager og med normalisering av periapikalt vev innen

Tabell 4. Behandlingsprotokoll for revaskularisering ved bruk av «trippelpasta» i umodne tenner med nekrotisk pulpa: 

Første seanse Tredje seanse (48 timer etter andre seanse)

1. Undersøkelse og røntgenologisk evaluering
2. Anestesi (om nødvendig)
3. Kofferdam
4. Desinfeksjon
5. Fjerning av eventuelt kariøst dentin
6. Kavumpreparering
7. Rikelig irrigasjon av rotkanal med natriumhypokloritt (minst 10 ml) uten

instrumentering av rotkanal.
8. Bestem rotlengde ved hjelp av røntgenbilde, samt avstand til vitalt vev apikal

ved hjelp av steril papirspiss
9. Irrigasjon med sterilt vann eller saltvann.
10. Tørk kanal med papirspiss
11. Bland «trippelpasta» (antibiotika pulver blandes med sterilt vann). OBS! Pasien-

ten må ikke være allergisk for noen av preparatene som brukes i denne pastaen
12. Legg inn «trippelpasta» med vid kanylesprøyte eller ved bruk av lentulonål
13. Plasser en sterile bomullspellet i øvre del av kanalen
14. Forsegl kanalinngangen med IRM

1. Kofferdam
2. Desinfeksjon
3. Fjerning av IRM og bomullspellet
4. Kontroller at MTA er herdet
5. Forsegl med komposittoppfylling over MTA

Andre seanse (etter 2 uker) Etterkontroll

1. Anestesi (uten adrenalin)
2. Kofferdam
3. Desinfeksjon
4. Fjern IRM og bomullspellet og skyll ut «trippelpasta». Hvis det er puss eller

symptomer fra tann appliseres nytt innlegg med trippel pasta.
5. Rikelig irrigasjon i rotkanal med natriumhypokloritt etterfulgt av sterilt salt-

vann (minst 10 ml)
6. Irrigasjon med sterilt vann eller saltvann
7. Tørk kanal
8. Bruk en steril fil størrelse #30 eller mer forsiktig mot vitalt vev apikalt og pro-

voser frem blødning inn i kanalen (tilsiktet overrens)
9. Avvent til blod fyller helt opp til cervikalområdet
10. Bruk en fuktig bomullspellet for å stanse videre blødning (plasseres ca. 3 mm

apikal for cervikalområdet)
11. Plasser en MTA over blodkoagelet i en tykkelse på minst 2 mm
12.Plasser en fuktig bomullspellet over MTA
13.Midlertidig forsegling av kavum med IRM

1. Klinisk og røntgenologisk undersøkelse etter 3 og 6 måneder, og
videre etter ett og to år (gjeldende tann må vise tegn til videre
rotutvikling på røntgenbilder)

2. Dersom tannen ikke viser tegn på videre rotutvikling etter 3 til 6
måneder, eller om tann utvikler infeksjonstegn, vurderes tannen
for apeksifisering med MTA
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to måneder. Det er også vist at en i løpet av to år har fått rotkanal-
vegger og apikal vekst av roten som er sammenlignbar med kon-
tralaterale tann (16). Kliniske studier viser at disse tennene kan svare
positivt på sensibilitetstesting (16). Dyrestudier viser at revaskulari-
sert vev inneholder periodontalt- og beinlignende vev i tillegg til
blodkar og fibroblaster (19, 40). Forutsigbar revaskularisering av
umodne tenner er mulig om vi kan håndtere de tre utfordringene: 1)
desinfeksjon av rotkanalen, 2) plassering av blodmatriks i kanalen
(som matriks for innvekst av vev) og 3) en bakterietett forsegling av
åpningskavitet (19).

Klinisk er det påvist høy suksessrate ved behandling av nekrotiske
umodne tenner ved bruk av trippelpasta metoden (5). Eksperimen-
telle studier hos forsøksdyr har vist 100  % røntgenologisk tilheling
(13). I den senere tid er flere varianter av denne teknikken beskrevet,
blant annet korttids bruk av kalsiumhydroksid for å fjerne infeksjon
i rotkanalsystemet.

English summary

Rethnam S, Fristad I, Skeie MS, Bårdsen A
Biological principles for treatment of immature permanent
teeth with pulpal pathosis

Nor Tannlegeforen Tid. 2013; 123: 190–7.

Endodontic therapy of permanent teeth with open apex is a challen-
ging problem. An immature tooth with open apex is rich in stem
cells in the pulp and apical papilla facilitating healing and continued
root development. Traditional treatment of a tooth with open apex
has been calcium hydroxide apexification. A tooth with open apex
with localised pulpitis or partial necrosis has the potential to heal af-
ter partial pulpotomy with continued root development and dentine
wall deposition without the need for apexification procedures. Re-
vascularization or mineral trioxide apexification (MTA) apexificati-
on is recommended when the pulp is completely necrotic with or
without apical periodontitis. Treatment protocols and the use of new
materials such as MTA and triple paste, a combination of three anti-
biotics, are discussed here. An understanding of pulp biology is the
key to long term success when treating teeth with open apex. Treat-
ment has to be aimed at either maintaining the pulp vitality or re-
vascularization of pulp-like tissue in the necrotic pulp canal space.
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