AKTUELT FAG

Paul Geist

Kariesinfiltrasjon («intern forsegling») er en for-
holdsvis ny, mikro-invasiv behandlingsteknikk for
a stanse karieslesjoner som ennad ikke har dannet
en kavitet, men som ikke kan stoppes med non-
invasive tiltak. Terapiformen kan anses & ligge mel-
lom non-invasive og minimal-invasive tiltak.

| Tyskland har metoden blitt presentert, og den
omtales kort her.

Forfatter

eduksjonen i kariesprevalens de
siste tidrene har fort til at det er

langt feerre apne karigslesjoner
hos barn og ungdom enn hos foreldre-
generasjonen (1), men det er relativt
flere ikke-kaviterte lesjonsstadier (2).
Disse epidemiologiske endringene er en
utfordring nar det gjelder a oppdage
karies tidlig nok ved hjelp av egnede
diagnostiske hjelpemidler, men gir
samtidig en mulighet til & stoppe den
relativ langsomme kariesprogresjonen
med egnete metoder.

Den reontgenologiske karieslesjonen
er som regel mindre enn den histolo-
giske lesjonen, men histologisk dentin-
involvering er ikke nodvendigvis en
indikasjon for fyllingsterapi. Snarere er
det kvaliteten av lesjonsoverflaten som
har innflytelse pa terapiavgjorelsen.
Forst nar tapet av mineraler, og med
dette porgsiteten i karieslesjonen over-
skrider en kritisk verdi, knekker
lesjonsoverflaten og gir kavitet. Denne
terskelen er terapeutisk relevant fordi
det er forst né at bakterier i nevnever-
dig grad kan etablere seg pé den karigse
lesjonen og danne biofilm, som er
kariesprosessens drivende kraft (2, 3).
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Tidlige, ikke-kaviterte stadier i kari-
esprosessen kan stoppes ved & under-
stgtte munnhulens naturlige repara-
sjonsmekanismer ved hjelp av non-
invasive (sekundeerpreventive) tiltak
som lokal fluoridbehandling og/eller
optimalisering av munnhygienen.
Denne muligheten kan vere begrenset
pa grunn av pasientens manglende
etterlevelse, slik at mange lesjoner utvi-
kler seg uansett. Blir det i tillegg kavi-
tasjon, blir (minimal-)invasive tiltak
ngdvendig. Seerlig ved approksimalka-
ries er likevel problemet at altfor mye
frisk tannsubstans ma ofres ved prepa-
rering av kaviteten.

Forseglende og infiltrerende tiltak,
hvor kun litt tannsubstans ma ofres (for
eksempel ved etsing), «fyller gapet»
mellom non-invasive og invasive tiltak.
For dette ble begrepet mikroinvasiv
terapi foreslatt (4).

Prinsippet
Mélet ved kariesinfiltrasjonen er & tette
porgsitetene i emaljekaries med lysher-
dende plastmateriale (sékalte infiltran-
ter) for & blokkere diffusjonsveiene for
kariogene syrer og slik bremse eller
i beste fall stoppe kariesprosessen. Det
relativ sterkt mineraliserte overflatela-
get i emalje hindrer penetrasjonen av
plastmateriale inn i lesjonen (5). Derfor
ma det forst eroderes malrettet med en
saltsyre-gel (ca. 30-40 mikrometer).
Man trenger en forholdsvis sterkere
syre (saltsyre 15 %, ca. 2 min) til etsing.
Det er ikke mulig & oppna tilstrekkelig
etsing med fosforsyregel, selv ikke etter
lang pavirkningstid (6). Etter etsing og
intens torking kan infiltranten, ved ka-
pillerkrefter, penetrere dypt inn i den
karigse lesjonen pa fa minutter (7, 8).
Selve infiltranten er et plastmateriale
med modifisert monomersammenset-
ning som gjer at det flyter godt og kan
penetrere inn i den porgse kariesstruk-
turen - noe som ordinaere adhesiver
eller fissurforseglingsmaterialer ikke

kan. Etter herding forsegler plastmate-
rialet overflaten (9, 10). I motsetning til
fissurforsegling etablerer kariesinfiltra-
sjonen den beskyttende diffusjonsbar-
rieren inne i lesjonen, ikke kun pd
lesjonsoverflaten.

Anvendelse pa approksimalflater
Indikasjonsomrédet for kariesinfiltra-
sjon ved approksimale lesjoner omfat-
ter ikke-kaviterte, aktive lesjoner, som
er rontgenologisk utvidet til fra indre
emaljehalvdelen (E2) til maksimal ytre
dentintredjedelen (D1). For tiden finnes
det kun ett produkt til kariesinfiltrasjon
péa dentalmarkedet (Icon® DMG, Ham-
burg). Dette inneholder en saltsyre-
etsegel, etanol for & torke lesjonen, en
infiltrant og spesielle kiler og applika-
torer til bruk i approksimalrommet.
Fremgangsmaéten ved klinisk bruk av
kariesinfiltrasjon er vist trinn for trinn
i figur 1. Som ved non-invasive tiltak
ma lesjonen overvakes ved regelmessig
radiologisk undersokelse. For & doku-
mentere den infiltrerte lesjonen (som
kan fortsatt veere radiologisk synlig) for
pasienten og etterbehandlende tannle-
ger og med dette unngé overbehand-
ling, ber man gi et lite hefte til pasien-
ten med tilsvarende informasjoner.
Den kliniske effektiviteten av
approksimal kariesinfiltrasjon er
undersgkt i noen kliniske studier. I en
studie pa unge voksne med middels
kariesrisiko viste kun 4% av de infil-
trerte lesjonene en rentgenologisk pro-
gresjon i undersgkelsesperioden pa 3
ar, mens i kontrollgruppen som hadde
blitt behandlet med non-invasiv stan-
dardterapi (munnhygieneinstruksjon,
lokal fluoridbehandling, ernserings-
veiledning) ble 46 % av lesjonene storre
(11). I en studie pa melketenner i en
populasjon med hgy kariesrisiko var
den radiologiske progresjonsraten
i lopet av ett ar hos infiltrerte tenner pé
23 %, mens i kontrollgruppen ble 62 %
av lesjonene storre. Bdde de infiltrerte
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og kontroll-lesjonene ble behandlet
med fluoridlakk (Duraphat®, Gaba)
i starten og etter 6 maneder (12).

Anvendelse pa bukkal- og
labialflater

En positiv sideeffekt av kariesinfiltra-
sjon er at fullstendig infiltrerte lesjoner

far farge og translusens omtrent som
frisk emalje fordi det herdede infiltra-
sjonsmaterialet har en lignende lys-
brytningsindeks som emalje. Derfor
kan prosedyren tenkes brukt til optisk
maskering av bukkale (vestibulaere) le-
sjoner (13). Indikasjonen kan for ek-
sempel veere hvite lesjoner som folge

av utilstrekkelig munnhygiene ved be-
handling med fast kjeveortopedisk ap-
paratur. I en klinisk studie kunne det
vises at ved infiltrasjon av bukkale le-
sjoner kunne det oppnés en fullstendig
maskering i 61 % av tilfellene og en
partiell maskering i ytterligere 33 %
(14).

(S J

Figur 1. Klinisk anvendelse ved approksimal infiltrasjon: A: Bitewing-rontgenbildet viser en approximal karigs lesjon i stadium D1 pd tann 26 me-
sialt. B: Ved visuell-taktil underspkelse kunne lesjonen knapt oppdages. Papillen blodde ved forsiktig sondering, noe som antydet aktiv karies. C:

Etter tannrens ble det lagt kofferdam for G sikre torrlegging og for d forhindre kontaminasjon med blod, saliva eller sulcusveeske. Lesjonen ble son-
dert forsiktig med en boyd sonde for G utelukke ev. kavitasjon. D: Kontaktpunktet ble separert ved en spesiell, flat kile og en folieapplikator ble fort
inn i approksimalrommet med en sagende bevegelse. Applikatoren bestdr av to sammensveisede folier som er spent opp inne i en bue. E: Etsegelen
ble injisert mellom begge foliene. Mens den ene folien (pd hvite siden av applikatoren) beskyttet nabotannen mot kontaminasjon ble etsegelen via
en perforasjon i andre folien applisert pd flaten som skal behandles. F: Etter 3 minutter ble etsegelen fiernet ved vann-spray og lesjonen ble torket
grundig med luftbldsing. G: For & oppnd videre tarkning, ble etanol (Icon® - dry) applisert og H: tarket med luft. |: Med en ny folieapplikator ble

infiltranten (Icon®infiltrant) applisert. J: Etter 3 minutter ble overskuddet fjernet med luftbldsing og tanntrdd og K: det infiltrerende plastmaterialet

ble lysherdet i 40 sekunder. For & dekke sma porgsiteter som ev. oppstod pga. infiltrantens polymerisasjonskontraksjonen ble infiltranten applisert
en gang til (1 min.) og rensing og lysherding ble gjentatt (trinnene i til k). L: Etter fjerning av kofferdam var det ingen visuell forandring. Foto: S. Paris.
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Begrensninger

Det foreligger ennd ikke kliniske studier
om kariesprogresjon etter infiltrasjon
pa andre tannflater enn approksimal-
flater. Fissurkaries kan forelopig ikke
behandles med den foreliggende infil-
tranten. Rotkaries kan ikke infiltreres
med denne behandlingsmaten fordi
vanninnholdeti det involverte dentinet
er for hoyt. Ved utviklingsbetingete de-
fekter som molar-incisiv-hypominera-
lisering (MIH), dental fluorose eller
misfarginger etter traume som kan lig-
ne initialkaries, virker kariesinfiltrasjon
mindre godt og det foreligger hittil fa
vitenskapelige studier.

Takk

Takk til forfatteren av originalartikke-
len og redaksjonen hos Zahnérztliche
Mitteilungen og Deutsche Arzteverlag
for tillatelse til & oversette teksten og
a bruke bilder. En norsk oversettelse av
originalartikkelen kan fas hos Paul
Geist (paul.geist@mrfylke.no).
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