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Forbedre pasientopplevelsen

NSK sine turbiner, vinkelstykker og teknologier for 
implantologi og munnhygiene blir valgt av et stort 
antall tannleger verden over takket være deres unike 
kombinasjon av høy ytelse og pålitelighet. 

Akkurat nå gjør vi dette valget enda mer fordelaktig. Vi har 
blant annet senket prisene på den populære Z-serien, for å 
gi flere muligheten til å teste markedets kraftigste turbin! 
Ikke nok med det, vi gir deg en julegave under treet i form 
av en luksuriøs Sonos-høyttaler ved kjøp av 5 turbiner 
eller vinkelstykker. 

Så benytt sjansen til å oppgradere til våre 
premiumprodukter og samtidig gi både dine pasienter og 
ditt team noe ekstra å nyte i julen!

Musikk til din klinikk!
Skann QR-koden  
for å benytte deg av tilbudet.

Bestill i god tid for å garantere  
levering før jul, da etterspørselen er stor.
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   Siste nytt først

Hans Jacob Rønold blir dekan ved 
Det odontologiske fakultet i Oslo 

Hans Jacob Rønold gikk av med seieren i 
dekanvalget ved Universitetet i Oslo, som 
ble avsluttet 16. oktober. Rønold og hans 
team overtar ledelsen ved fakultet 1. januar 
2025, etter Tiril Willumsen og hennes folk.  

Det sto mellom Rønold og tidligere 
dekan, Paal Barkvoll, som på oppfordring 
stilte til valg for en ny periode.

Rønold fikk 59,24 prosent av stemmene 
mens Barkvoll fikk 40,76. Valget engasjerte 
89,3 prosent av de ansatte og 49 prosent av 
studentene, som avga stemme. Stemmene 
vektes ulikt: Ansattestemmer teller 
75 prosent, mens studentstemmene teller 
25 prosent.

Bildet viser de som skal lede Det 
odontologiske fakultet ved UiO fra 2025 og 
ut 2028. Fra venstre: Tove Wigen, visedekan 
for undervisning, Janne E. Reseland, 
prodekan for forskning, Hans Jacob Rønold, 
dekan. Bakerst fra venstre: Qalbi Khan, 
visedekan prekliniske studier og Anders 
Verket, visedekan, etter- og videreut­
danning.

For lav vaksinedekning blant 
helsepersonell 

Helsedirektoratet kommer med en 
oppfordring til ansatte i helsetjenesten med 
pasientkontakt: Ta årets influensavaksine 
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for å beskytte pasientene dine, familien din 
og ikke minst deg selv.

– Vi vet at helsepersonell og andre 
ansatte i helsetjenesten er utsatt for smitte. 
Helsepersonell som tar vaksine, beskytter 
sårbare pasienter og pasientgrupper, 
reduserer risikoen for å bli syke og for å 
smitte pasienter. Helsepersonell behandler 
og har omsorg for mange i risikogruppene, 
som eldre og barn i risikogruppene. Disse 
må vi beskytte. Det er viktig å redusere 
risikoen for å bære smitte til pasientene på 
jobb, sier divisjonsdirektør Helen Brandstorp 
i Helsedirektoratet.

Tall fra beredskapsregisteret Beredt C19 
estimerte i 2023 en vaksinasjonsdekning på 
39 % blant helsepersonell totalt sett. 
Vaksinasjonsandelen er høyere i sykehus 
(55 %) enn i primærhelsetjenesten (31 %). 
Det er særlig blant helsefagarbeidere og 
pleiemedarbeidere at dekningen er lav og 
vi ser indikasjoner på at utviklingen 
beveger seg i feil retning.  Det ser ikke ut til 
at dekningen har økt i 2024.

Ved å ta vaksine reduserer man også 
risikoen for å ta med seg smitte hjem fra jobb 
til familie og venner. Man kan være smittet og 
spre sykdommen til andre selv om en ikke har 
tydelige symptomer eller føler seg syk.

– Det er viktig for oss å formilde at 
influensavaksinen er trygg, velprøvd og svært 
sjeldent gir alvorlige bivirkninger. Likevel er 
det for få ansatte i helsetjenesten og personer 
i risikogrupper som tar vaksine mot influensa. 
Helsedirektoratet og Folkehelseinstituttet ber 
derfor landets kommuner og helseforetak 
sørge for at barn og voksne i risikogrupper, og 
ansatte i helsetjenesten med pasientkontakt 
får et godt tilrettelagt tilbud om influensavak­
sine, sier Brandstorp.

Verdens helseorganisasjon (WHO) og EU 
har satt et mål om at minst 75 % av 
helsepersonell og personer i risikogrupper 
er vaksinert mot influensa. Dette målet er vi 
langt unna.

Arbeidsgivere i helse- og omsorgstje­
nesten har plikt til å legge til rette for gratis 
vaksinering i arbeidstiden: For å oppnå 
høyere vaksinasjonsdekning blant 
helsepersonell, er det viktig at influensavak­
sine er lett tilgjengelig på arbeidsplassene 
når ansatte er på jobb.

Arbeidsgivere har ansvar for at 
helsepersonell og andre ansatte som er i 
nærkontakt med pasienter får informasjon 
og tilbud om gratis influensavaksine. 

Tilbudet bør være tilgjengelig og 
fleksibelt for alle, inkludert de som jobber 
deltid eller har turnusarbeid. 

Tilbudet om influensavaksine skal vare 
hele vintersesongen, slik at også nyansatte 
eller andre uvaksinerte har et tilbud.  

Virksomhetene bør også vurdere å tilby 
influensavaksine til studenter og elever som 
er utplassert eller i praksis.

Studie viser mange bivirkninger 
ved energidrikker 

En stor internasjonal studie viser en rekke 
mulige bivirkninger av å drikke energidrikk, 
ved siden av syreskader på tennene. Norske 
eksperter er bekymret for økningen av 
inntaket blant unge, skriver NTB.

Forskere fra Senter for translasjons­
forskning i folkehelse ved Newcastle 
University og Teesside University i 
Storbritannia har sett på data fra 57 studier. 
De omfatter mer enn 1,2 millioner barn og 
unge fra 21 forskjellige land.

– Det er ganske tydelig: Blant 57 studier 
fant de ingen positive virkninger av 
energidrikk, bortsett fra at noen iranske 
svømmere hadde økt prestasjon, sier Jutta 
Dierkes, som er professor i klinisk ernæring 
ved Universitetet i Bergen, til TV 2.

– Jeg er veldig bekymret for den 
voldsomme økningen av inntaket blant 
unge, legger hun til.

Dierkes kobler de mange negative 
bivirkningene i studien med søvn­
problemer. Bjørn Bjorvatn, som leder 
Nasjonalt senter for søvnmedisin, deler 
professorens bekymring.
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https://www.tv2.no/nyheter/innenriks/ekspertene-slar-energidrikk-alarm-veldig-farlig/17033588/
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A-Oss fra kr 495
• Bovint ben
• 100% hydroksyapatitt (HA)
• Utmerket volumstabilitet

Fixtur kr 1.995
• SLA-overflate
• 1,4% failure-rate 
• Fullverdig implantatprotetikk

• Se implantatvideoer 
• Nettbutikk med 5% rabatt 

på våre faste lavpriser

www.osstem.no
IMPLANT COMPANY

Stand B04-11
Kr 1.980,-
inkl. dekkskrue og MVA

TSIII m/SLA-overflate

Kr 1.290,-
inkl. MVA

Multi Angle Abutment

tlf: 22 20 50 50 - post@maxfac.no

maxfac
D E N T A L

 – vi gjør implantat-Norge billigere! En av verdens største implantat­
produsenter – produserer  
4,7 mill implantater pr år

OssMeM fra kr 890
• Kollagenmembran
• Ca 4 mnd  

resorpsjonstid

Q-Oss+ fra kr 450
• Alloplastisk (syntetisk) 

materiale (ikke fra dyr)
• 20% HA og 80% ß-TCP

– Vi har flere studier som peker på at 
søvnproblemer øker blant unge, og selv om 
vi ikke vet sikkert årsaken, så er koffein om 
kvelden en mulig forklaring, sier han.

Koffein er et sterkt aktiviserende middel 
som gjør søvnen dårligere, og Bjorvatn ber 
folk unngå koffeindrikker etter klokken 17.

I mai i fjor var et flertall på Stortinget 
enige om at kjøp og salg av energidrikk til 
barn under 16 år bør forbys, men foreløpig 
har det ikke kommer noen ny lov om dette. 
Folkehelseinstituttet mener det haster.

– Jeg mener at det er nødvendig for å 
beskytte de under 18 år mot helseskader 
knyttet til koffein i energidrikker, sier 
seniorforsker Anne Lise Brantsæter i FHI til 
kanalen.

Hele 72 prosent av videregåendeelever 
drikker energidrikk, viste en rapport fra 
FHI fra desember 2023.

Masse virus på tannbørster 

Virusene som forskere nylig har kartlagt på 
tannbørster og dusjhoder, er av typen som 
kalles bakteriofager – også kjent som 
bakteriespisere, skriver forskning.no. De er 
altså ute etter bakteriene våre, ikke oss. 
Denne virustypen har fått oppmerksomhet 
i det siste fordi forskere håper at de kanskje 
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kan brukes i kampen mot antibiotikaresis­
tente bakterier.

Forskerne fant rundt 600 ulike virus på 
34 tannbørster og 92 dusjhoder. Prosjektet 
startet med nysgjerrighet, forteller 
mikrobiolog Erica M. Hartmann fra 
Northwestern University i USA i en 
pressemelding.

I første runde fant Hartmann at 
bakteriene på folks tannbørster hovedsake­
lig speilet de bakteriene som er å finne i 
munnen – ikke, slik mange frykter, bakterier 
som virvles opp i lufta når du drar ned på 
do.

I andre runde var det tid for virus. Resul­
tatet var overveldende.

– Vi fant mange virus som vi vet veldig 
lite om og mange som vi aldri har sett før. 
Det er helt utrolig hvor mye uoppdaget 
biodiversitet som finnes rundt oss. Og du 
trenger ikke engang dra langt for å finne 
det – det er rett under nesa vår.

Forskerne fant altså mer enn 600 ulike 
typer virus. Men det var ikke 600 virus på 
hver tannbørste. Det var svært få likheter 
mellom prøvene, ingen tannbørste var lik 
en annen.

Foruten at det var flere bakteriofager av 
typen mykobakteriofager. Disse går gjerne 
etter mykobakterier, en type bakterier som 
kan forårsake spedalskhet, tuberkulose og 
kroniske lungeinfeksjoner.

Einar Elvbakken Birkeland er ikke 
overrasket over mengden bakteriespisende 
virus forskerne har funnet.

– Det er jo litt sånn at der du finner 
bakterier, finner du også virus som infiserer 
bakterier, sier molekylærbiolog Birkeland til 
forskning.no. Han er med i et forsknings­

prosjekt ved Universitetet i Oslo der målet 
er å finne nye metoder for å screene folk for 
tarmkreft.

Her har forskere blant annet analysert 
avføringen til over 1 000 nordmenn og 
funnet nesten 20 000 virus – også disse av 
den bakteriespisende virustypen som kalles 
bakteriofager. To tredjedeler av virusene de 
fant, var helt ukjente.

– Vår studie og denne nye fra USA har en 
del likhetstrekk, sier Birkeland.

– Bare at vår ser på tarmen, og vi knytter 
bakteriofagene vi finner opp mot kosthold 
og livsstil.

I den norske studien fant forskerne noen 
mønster, for eksempel at noen av virusene 
varierte avhengig av om folk røykte, trente 
og spiste fiberrik mat.

– Men totalt sett var floraen av virus unik 
for hver prøve, sier Birkeland.

Den amerikanske studien er teknisk 
godt gjennomført, ifølge Birkeland. Men 
utover at forskerne har funnet mange 
ukjente virus, så er konklusjonene fra 
studien nokså uklare, mener han.

Forskerne har for eksempel en del data 
om munnhygienen til de som har sendt fra 
seg tannbørster til prosjektet, men de 
finner ingen sammenhenger med virusene. 
Kanskje fordi datamaterialet som er 
undersøkt er lite, foreslår Birkeland.

Tannbørster er åpenbart fulle av virus og 
bakterier, men dette er ikke noe å bli redd 
for, sier den amerikanske forskeren Erica 
Hartmann. Regelmessig utbytting er bra, 
mens for mye vasking og desinfisering kan 
virke mot sin hensikt og bidra til at 
mikrobene utvikler resistens.
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goMatic er agent for Shimmer Computerized Dental Technology

gomatic.no

Den begynner i 2017, da Proteket bestemte seg for å skape fremtidens 
tannteknikk. Vi ville avlaste våre dyktige tannteknikere, så de kunne bruke 
fagkompetansen sin på utfordrende kasus. Vi ville lage den beste løsningen 
for tannleger som bruker 3Shape intraoral skanner. Lage en løsning som
gir økt presisjon, som leverer et rimeligere produkt uten at det går på
bekostning av kvaliteten. Vi testet ulike materialer, for å finne det beste 
innen helkeramiske løsninger med 3D multilayer og IPS e.max. Vi reduserte innen helkeramiske løsninger med 3D multilayer og IPS e.max. Vi reduserte 
antall feilkilder fra skann til ferdig levert tannerstatning, slik at goMatic alltid 
leverer med stor presisjon. I tillegg utviklet vi en egen app, full av funksjoner, 
som gjør tannlegens hverdag enklere og mer effektiv. Vi sørger for at alle 
produkter leveres til fast pris og alltid innen syv dager – 365 dager i året

goMatic er ren Automagi! En heldigital løsning for fast protetikk integrert 
med 3Shape, og automatiserte prosesser som gir høy presisjon. Alltid levert 
innen syv dager – 365 dager i året.

Den lange historien om goMatic

Den korte historien om goMatic
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I dag går jeg rundt på NTFs landsmøte og 

Nordental, og møter på lederen i Tannhelse­

sekretærenes forbund (ThsF), som jeg for 

noen dager siden snakket med i telefonen, 

og intervjuet til denne utgaven av Tidende. 

Hun er på landsmøtet først og fremst for å re­

kruttere nye medlemmer til foreningen, og 

for å møte og snakke med eksisterende med­

lemmer, og de foreningen samarbeider med.

Tannhelsesekretærene trenger å få opp­

merksomhet. Unødvendig å si: De gjør en 

viktig jobb, de er autorisert helsepersonell 

–  eller kan være det, og de har en god ut­

danning – eller kan ha det. Det er 

disse «kan ha» og «kan være» det er om å 

gjøre å gjøre noe med. I tillegg til lønn. Disse 

tingene henger naturligvis også sammen.

ThsF organiserer både autoriserte og 

uautoriserte medlemmer. Forbundet vil 

selvsagt være der for alle som jobber som 

tannhelsesekretær. Målet er like fullt at alle 

som jobber som tannhelsesekretær i Norge 

har utdanning og autorisasjon.

Hvis jeg forsto ThsF-lederen rett ligger vi 

an til å få elleve nyutdannede tannhelse­

sekretærer, som tar sikte på å bli i yrket,  

dette skoleåret. Ja, jeg tror jeg hørte riktig, 

og du leste riktig. Elleve.  

Det holder ikke. 

En måte å få opp utdanningsgraden på 

er at arbeidsgiver krever at sekretæren har 

utdanning som tannhelsesekretær. Privat 

sektor: Hørte dere? I offentlig sektor har så 

å si samtlige sekretærer relevant utdanning.

Tannhelsesekretærer tjener ikke godt, og 

de har ikke gode pensjonsvilkår. I privat sek­

tor er det mange som mangler utdanning. 

Arbeidsgiverne betaler, naturlig nok, mindre 

i lønn til de uutdannede sekretærene enn til 

de som er utdannet. Ansetter de bevisst  

uutdannede for å få ned lønnsutgiftene?

Mange tannhelsesekretærer trives godt 

i  yrket, som oppleves som meningsfullt. 

Og mange sliter seg ut. 

Hvordan er det hos dere? Er tannhelse­

sekretæren lite verdsatt? Les mer om tann­

helsesekretærenes arbeidsvilkår, både i Sverige 

og Norge, i denne utgaven av Tidende.

For øvrig kommer det mye mer fra NTFs 

landsmøte, som pågår mens denne utgaven 

sendes i trykken, i desemberutgaven av  

Tidende.

Her og nå kan vi by på mye annet, og ikke 

minst en solid dose fagstoff. Stofftilgangen 

til Tidende er på alle måter god, både når 

det gjelder kvalitet og kvantitet. Mye grun­

net det siste er vi i gang med å utvikle oss på 

teknologisiden – og fra og med en gang  

i løpet av første kvartal 2025 vil vi kunne pu­

blisere blant annet vitenskapelige artikler 

på nett før papir. Da vil, med andre ord, alt vi 

eventuelt har hatt av publiseringskø være 

en saga blott. 

Ellen Beate Dyvi
Ansvarlig redaktør

Hvordan er det hos dere?  
Er tannhelsesekretæren  

lite verdsatt?

Viktig og  
lite verdsatt? Fo
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Presidenten har ordet tidende

Den norske offentlige utredningen (NOU) om tann­

helsetjenestene er nå overlevert Helse- og omsorgs­

departementet og høringsprosessen er i gang.  I den 

forbindelse har jeg fått mange spørsmål og syns­

punkter som er støttende, tvilende, undrende og 

skeptiske til hva som skrives i NOUen. Det er fullt for­

ståelig. 

Jeg vil gjerne komme med noen oppklaringer, 

uten at jeg skal argumentere hverken for eller imot 

synspunktene som fremmes fra Tannhelseutvalget. 

Det nevnte Tannhelseutvalget er en gruppe som er 

oppnevnt av regjeringen for å foreta en kunnskaps­

innhenting, og vurdere tilgjengelig kunnskap innen­

for det mandat som regjeringen har gitt utvalget. Det 

er altså ikke en fullstendig vurdering av hele tje­

nesten. Eksempelvis mangler utdanningsinstitusjo­

nene, og deres oppdrag i vitenskapelig fundert ut­

danning av tannleger, tannlegespesialister, tannpleiere, 

tannhelsesekretærer og tannteknikere – det vil si alt 

personell som skal inngå i fremtidens tannhelsetje­

neste. Utvalget har ikke vært et lovutvalg, og har der­

for heller ikke foretatt juridiske vurderinger og konse­

kvensanalyser med tanke på lovverk. 

NOUen peker derimot på noen overordnede prin­

sipper for en tannhelsetjeneste som er mer lik helse­

tjenesten. Den foreslår noen alternative løsninger for 

plasseringen av ledelsen til Den offentlige tannhelse­

tjenesten (DOT), og en trinnvis tilnærming til en uni­

versell tannhelsetjeneste. Jeg har fått mange kom­

mentarer på at dette betyr en større offentlig 

tannhelsetjeneste. Svaret på det er ja, men ikke slik 

mange tenker det med en større andel personell an­

satt i DOT. Den offentlige finansieringen foreslås økt, 

men utvalget er tydelig på at offentlige tannhelse­

tjenester skal forvaltes av både private nærings­

drivende og DOT. Dette samarbeidet er ellers noe 

som savnes allerede nå, ikke minst med tanke på be­

redskap. For å få til et mer kontrollert samarbeid med 

nettopp privat sektor, foreslår flertallet i utvalget flere 

regulerende tiltak. Jeg har dissens på flere av disse 

fordi jeg enten mener at de er for dårlig konsekvens­

utredet eller er unødvendige, gitt helselovgivningen 

som vi alle er underlagt. Samtidig er det kanskje ikke 

unaturlig at det kommer noen reguleringer som sik­

rer at statens finansielle bidrag går til borgernes  

beste? Kanskje er det også lurt med visse regulerin­

ger som sikrer de seriøse aktørene i privat sektor og 

luker bort det økende antallet useriøse? Kanskje vil et 

slikt nytt system sikre at vi får en bedre ivaretagelse av 

våre pasienter? Kanskje vil et slikt nytt system være 

bra for tannlegene uavhengig av sektor? Eller kanskje 

ikke?

En universelt finansiert tannhelsetjeneste er av­

hengig av at faget definerer hva som er nødvendig 

tannbehandling som staten skal dekke. Utvalget er 

tydelig på at dette er noe som må legges til fagområ­

det. Det vil si oss. Vi forventer et oppdrag fra departe­

mentet til Helsedirektoratet, som så setter ned en 

bredt forankret gruppe av fagfolk som skal se på det­

te. Det betyr at vi vil ende med tre typer tannhelse­

tjenester som tilbys befolkningen i Norge: En nød­

vendig tannbehandling som dekkes av staten, en 

nødvendig behandling som dekkes av pasienten og 

en behandling som ikke anses faglig nødvendig, men 

som etterspørres av befolkningen. For å få til alt dette 

er vi avhengig av både DOT og privat sektor. Det betyr 

også at staten må sørge for ordninger som de næ­

ringsdrivende vil bli med på, og staten må sørge for at 

disse oppjusteres over tid, slik at privat sektor ønsker 

å bli der. Hvis ikke dette skjer er risikoen stor for at 

staten ikke klarer å få med privat sektor. Det vil i så fall 

kunne bety tilstander slik som vi ser i England med 

stadig økende sosial ulikhet innen munnhelse. 

Derfor er tiden nå inne for å vise demokratiet i NTF. 

Nå må du si din mening gjennom lokalforeninger og 

spesialistforeninger, til SF og SNU, til sekretariatet og 

til hovedstyret. Vi skal sørge for at alle har en mulighet 

til å bli hørt før vi sender et tydelig og godt forankret 

høringssvar. Myndighetene skal merke hva tannlege­

ne mener. 

La det aldri være tvil om dette. NTF vil alltid stå på 

tannlegenes side. Vi skal kjempe for en bedre hverdag 

for dere alle.

Heming Olsen-Bergem  
President i NTF

Sørg for å bli hørt

En universelt  
finansiert 

tannhelsetjeneste 
er avhengig av at 

faget definerer hva 
som er nødvendig 
tannbehandling 
som staten skal 

dekke.
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HOVEDBUDSKAP

•	 Kritisk lesning av metodedelen gir kunnskap om hvilke 

forutsetninger som ligger til grunn for forskningsresul-

tatene

•	 Forskningsresultater basert på studiedesign nær 

toppdelen av evidenspyramiden har generelt høyere 

grad av evidens enn resultater fra studier nær pyrami-

debasis 

•	 Hvordan og hvor mange deltakere som blir rekruttert, 

om studien er prospektiv eller retrospektiv, utført på et 

laboratorium eller på mennesker og tolkning av 

statistiske resultater har også betydning for tolkning av 

vitenskapelige artikler.
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Kunnskap om studiedesign er viktig for å kunne kritisk vurdere 

vitenskapelige artiklers relevans og troverdighet. Slik kunnskap 

gjør det lettere for leseren å stille kritiske spørsmål til det evidens-

baserte grunnlaget (bevisgrunnlag) for forskningsresultatene. 

Dette rangeres ofte i en såkalt evidenspyramide. Pyramiden anty-

der at resultatene fra studiedesign nær toppdelen har større evi-

dens enn resultater fra studiedesign lavere nede på pyramiden. 

Systematiske oversiktsartikler og metastudier basert utelukkende 

på randomiserte kontrollerte studier («Randomized Controlled 

Trials», RCTs) anses å ha det høyest rangerte evidensbaserte 

grunnlaget. I en RCT fordeles testpersoner tilfeldig (randomise-

ring) til en eller flere behandlingsgrupper eller en ubehandlet 

kontrollgruppe (evt. en «gullstandard-behandling»). Andre 

studiedesign som kohortstudier, kasus-kontrollstudier, tverr-

snittsundersøkelser og kasuistikker/ekspertuttalelser vurderes 

vanligvis å ha en lavere grad av evidens. Studiedesign alene er 

likevel ikke tilstrekkelig for å kunne kritisk vurdere resultatet av 

vitenskapelige artikler. Øvrige faktorer, som representativitet og 

størrelse på deltakerutvalget, prospektive eller retrospektive 

studiedesign, laboratoriestudier eller studier på mennesker samt 

forståelse av statistiske resultater har også betydning ved vurde-

ring av det evidensbaserte grunnlaget. 

Den forskningsbaserte basis for klinisk odontologi utvides i stort 
tempo. I henhold til PubMed, en av de største søkemotorene innen 
helsevitenskap, er det frem til januar 2024, publisert nær 21 0000 

mailto:einar.berg@uib.no
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vitenskapelige artikler med søkeordene «Clinical Dentistry». Bare i 
løpet av 2023, ble det publisert ca. 34 000 artikler, og antallet øker 
hvert år. 

Odontologisk praksis er likevel i hovedsak erfaringsbasert. Gode 
kliniske studier er vanskelige å gjennomføre og meget ressurskreven­
de. Følgelig har langt de fleste artikler innen odontologi en begrenset 
evidens. Det som skiller gode kliniske studier fra dem som er mindre 
gode, er i hvilken grad studiene er i stand til å kontrollere eller justere 
for alle kjente (og ikke sjelden ukjente) faktorer som kan påvirke re­
sultatene og som kan føre til bias (skjevhet, forutinntatthet). (1, 2)

En kritisk tolkning av vitenskapelige artikler forutsetter derfor 
en kvalitativ vurdering av studiedesignet, men også innsikt i en del 
andre faktorer som kan påvirke tolkningen. (1) Eksempler på sist­
nevnte er hvordan og hvor mange deltakere som blir rekruttert, om 
studien er prospektiv eller retrospektiv, utført på et laboratorium 
eller på mennesker og hvordan statistiske resultater tolkes. 

Hensikten med denne artikkelen er begrenset til å gi en oversikt 
over og diskusjon omkring en del viktige momenter knyttet til tolk­
ning av vitenskapelige artikler. 

Studiedesign
Et vesentlig problem når studiedesign skal vurderes, er at terminlo­
gien ikke alltid er konsistent. (2) Av den grunn vil den etterfølgende 
beskrivelsen begrenses til noen viktige hovedkategorier.

En vanlig måte å rangere kliniske studier på, er å bruke den så­
kalte evidenspyramiden. Av denne finnes det mange varianter, men 
den som er gjengitt i figur 1 er en av de mest brukte. Figuren an­
tyder at et studiedesign nær toppdelen av pyramiden har bedre evi­
dens enn studier lavere nede. I det etterfølgende diskuteres noen av 
de vanligste studiedesignene med tanke på evidensbasert grunnlag 
og klinisk relevans.

Systematiske litteraturoversikter og metastudier 
Systematiske litteraturoversikter og metastudier rangeres høyest på 
evidenspyramiden fordi resultater fra flere studier sammenfattes og 
vurderes kritisk. (3) Av den grunn kan det oppnås et bredere og 
sikrere vurderingsgrunnlag for å kunne trekke mer allmenngyldige 
konklusjoner enn ved funn fra enkeltstudier. Ved systematiske litte­
raturoversikter brukes de viktigste søkemotorene (eksempelvis  
PubMed, Scopus, Cochrane libraries, Web of Sciences etc.) som kil­
der for en systematisk utvelgelse av aktuelle publikasjoner innen et 
bestemt emne og tidsrom. Hvilke artikler som skal inkluderes defi­
neres på forhånd av forfatterne ved hjelp av spesifikke inklusjons- 
og eksklusjonskriterier. 

Systematiske litteraturoversikter og metastudier kan kun plas­
sers på toppen av evidenspyramiden dersom de er utført etter en 

allment akseptert metode, slik som anbefalt i «Preferred Reporting 
Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses» (PRISMA), og 
basert på studiedesign med høy kvalitet (eksempelvis RCT). (4) 

Rent praktisk ekskluderes alle publikasjoner som ikke tilfreds­
stiller inklusjonskriteriene, ofte i flere trinn. Det er ikke uvanlig at 
første utvalg inneholder flere hundre artikler, mens det endelige 
utvalget, som tilfredsstiller alle inklusjonskriterier, bare består av 
ett fåtall artikler. Hver av disse blir kritisk gjennomgått, sammen­
lignet og rangert kvalitativt ved hjelp av systemer som «Quality of 
Reporting Metaanalyses» (QUORUM) og «A Measurment Tool to 
Assess Systematic Reviews» (AMSTAR). Resultatbeskrivelsen i 
systematiske litteraturoversikter er basert på funn fra denne kritiske 
vurderingen av enkeltstudier. Deretter trekkes det gjerne en 
konklusjon som viser status presens innenfor emnet. Ved meta­
studier slås data fra flere studier sammen som deretter analyseres 
statistisk. Den statistiske metaanalysen er betinget av at de publiserte 
data er av slik karakter at dette er teknisk mulig. 

Randomiserte kontrollerte studier («Randomized Controlled Trials», 
RCTs)
Ved RCT sammenlignes en eller flere behandlingsgrupper med en 
ubehandlet kontrollgruppe eller en «gullstandard-behandling». (5) 
Testpersonene fordeles tilfeldig i grupper (randomisering). 

Hensikten ved RCT er å dokumentere en reell behandlings­
effekt. Ved å randomisere deltakerne til ulike grupper, sikres at både 
observerbare og ikke-observerbare faktorer («confounders»), 

Figur 1. Evidenspyramide. 
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eksempelvis diett, blodtrykk, røyking etc., blir tilfeldig fordelt før 
behandling. (6) Gruppene blir dermed balanserte og 
sammenlignbare. 

Å randomisere testgruppene reduserer ikke bare risikoen for 
utvalgsbias, men også for mulig placebo- eller nocebo-effekter (for­
verring av et symptom eller bivirkninger av en behandling, som 
skyldes negative forventninger). 

RCT gjøres alltid over tid slik at endring og utvikling av utfall av 
testgruppene kan observeres. (7) Ved lange observasjonsperioder 
kan frafall («dropout») av deltakere være et problem. «Dropout» 
kan skyldes sykdom, dødsfall, at deltakeren har flyttet, at deltakeren 
ikke lenger er motivert for å delta i studien etc. Dersom «dropout-
gruppen» på noen måte avviker fra øvrige deltakere, vil det kunne 
føre til bias. (2, 8) Det bør da utføres sensitivitetstester for å sam­
menligne avvik i viktige egenskaper mellom «dropout-gruppen» og 
det opprinnelige utvalget. Viser testen at avviket er statistisk signi­
fikant, vil frafallet kunne underminere påviste behandlingsforskjel­
ler mellom grupper.

Ved RCTs bør behandler og deltaker ideelt sett være uvitende om 
hvilken behandling som utføres. (9) Da er studien «dobbelblindet». 
Et eksempel på dette kunne være å teste en smertestillende tablett 
mot en tablett uten virkestoff, der begge typer tabletter har samme 
form, størrelse og farge. Dersom bare én av aktørene er uvitende om 
behandlingen, er studien «enkeltblindet». En sammenligning mellom 
suturmaterialers sårstabiliserende egenskaper kan være et eksempel 
på dette da behandler, i motsetning til deltaker, lett kan se forskjeller 
på suturmaterialenes farge og struktur. For noen kliniske prosedyrer 
vil blinding være umulig siden forskjeller i utført behandling gir 
merkbare eller synlige forskjeller for begge aktører. Uavhengig av 
årsak, vil manglende blinding eller bare enkeltblinding svekke 
studiens evidensbaserte grunnlag.

Kohortstudier
Ved kohortstudier observeres ofte en stor gruppe individer (for ek­
sempel registre) over tid for å se hvem som utvikler sykdom eller 
for å teste effekten av ulike typer behandling. Gruppen karakterise­
res ved at deltakerne har noen felles og nærmere definerte egenska­
per eller omstendigheter, eksempelvis knyttet til demografiske for­
hold, yrke, helsetilstand eller andre forhold etc. Dette studiedesignet 
er velegnet for å kartlegge eventuelle risikofaktorer for utvikling av 
sykdom samt å beregne sammenhenger mellom eksponering og 
sykdomsforekomst og dermed risiko for sykdom og når sykdom 
sannsynlig vil kunne inntreffe. (10) 

Kohortstudier krever mange deltakere, særlig ved lav-prevalente 
tilstander, de kan være ressurskrevende og kostbare. På samme 
måte som ved RCT, kan «dropout» være et problem. (8, 6) 

Kasus-kontrollstudier
Dette er en type studier der en gruppe mennesker med en eksis­
terende tilstand eller en sykdom sammenlignes med en kontroll­
gruppe uten sykdommen. (11) Deretter undersøkes i hvilken grad 
de to gruppene har tidligere vært eksponert for ulike faktorer som 
kanskje kan være relatert til sykdommen. Dette kan for eksempel 
være røyking, høyt sukkerinntak etc., for derved å kunne identifise­
re årsaker til at eksponert individ utviklet sykdom. Det er av avgjø­
rende betydning at kontrollgruppen er mest mulig sammenlignbar 
med sykdomsgruppen. Om dette kravet ikke oppfylles, vil konklu­
sjonene kunne være biased. 

Det kan være vanskelig å måle eksponeringen korrekt, særlig om 
man skal gå langt tilbake i tid, og/eller om det er multifaktorielle 
årsakssammenhenger. Kasus-kontrollstudier er alltid retrospektive. 
Ved slike design er det en risiko for «recall-bias» ved at deltaker- og 
kontrollgruppen kan huske historiske forhold forskjellig. 

En vesentlig fordel med et kasus-kontroll-design er at studiene 
er enkle og kostnadseffektive å gjennomføre. (12) Dette studie­
designet brukes gjerne ved sjeldne sykdomstilstander som utvikler 
seg langsomt. I odontologisk sammenheng har designet vært brukt 
ved sykdomstilstander som karies, periodontitt (13) eller kjeve-, 
leppe-, ganespalte etc. (14)

Tverrsnittstudier 
Tverrsnittstudier brukes ofte til å kartlegge ulike sykdommer i en 
befolkningsgruppe på et bestemt tidspunkt og for å klargjøre hvor­
dan disse sykdommene utvikler seg og påvirker hverandre. Studie­
designet er også velegnet til å kartlegge assosiasjoner mellom syk­
dom og risikofaktorer. I norsk odontologisk sammenheng har 
tverrsnittstudier være brukt ved tannbehandlingsangst (15), karies, 
(16) relasjonen mellom hjerte-karsykdommer og periodontitt (17) 
etc. 

Ved tverrsnittstudier går vanligvis innsamlingen av forsknings­
data raskere og prosessen er mindre resurskrevende enn ved longitu­
dinelle undersøkelser. I motsetning til kohort-, kasus-kontrollstudier 
eller RCT, kan ikke tverrsnittstudier kartlegge sykdomsutvikling over 
tid eller dokumentere årsakssammenhenger.

Kasuistikker, kasus-serier
I en kasuistikk beskrives ofte en patologisk tilstand, en behandling 
eller en prosedyre hos et enkelt individ. En kasus-serie består av 
noen få individer. Ofte rapporteres uvanlige tilstander som det ikke 
finnes evidensbasert standard behandling for. Noen ganger blir be­
handlingsresultatet fulgt over tid. (18) Gode kasuistikker eller 
kasus-serier er karakterisert ved at de gir læringspunkter som kan 
være nyttige for klinikere som står overfor tilsvarende behandlings­
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problemer, eller vise tendenser eller trender som kan gi grunnlag 
for større oppfølgingsstudier.

Siden kasuistikker bare omfatter et eller noen få individer, er 
som oftest verdien begrenset til den konkrete prosedyren og/eller 
det behandlingsresultat som beskrives. Kasuistikker kan imidlertid 
noen ganger være så epokegjørende at de får allmenn betydning. Et 
klassisk eksempel på dette er beskrivelsen av den første pasienten 
som i 1941 ble behandlet med penicillin. (19) 

Ekspertuttalelser
Dersom ekspertuttalelser gis uten referanser til dokumenterte, evi­
densbaserte studier, må de betraktes som erfaringsbaserte, selv om 
de kan gi nyttig klinisk informasjon. (20) Slike uttalelser vil ofte 
være basert på prosedyrer eller behandlinger som kan være vellyk­
kede i hendene til eksperten, men som ikke nødvendigvis fungerer 
like bra i andres hender.

Øvrige faktorer som kan påvirke det evidensbaserte 
grunnlaget for studien
Pasientutvalg
En viktig forutsetning for å kunne vurdere det evidensbaserte 
grunnlag for studien, er at deltakerutvalget er representativt for den 
populasjonen (en gruppe mennesker karakterisert ved for eksem­
pel, kjønn, alder, utdanning, bosted og lignende) og tilstanden som 
undersøkes. Derfor er det viktig at deltakerutvalget er tilstrekkelig 
stort, da representativitet er vanskeligere å sikre med små utvalg. 
Små utvalg kan likevel gi forholdsvis sikre konklusjoner dersom 
gruppeforskjellene er store. At en studie er gjort på små utvalg har 
ofte sin bakgrunn i at større utvalg vil være for ressurskrevende å 
gjennomføre. (21) På små utvalg blir allmenngyldigheten av funne­
ne og det evidensbaserte grunnlaget redusert sammenlignet med 
studier med større utvalg. (22) Ved noen studiedesign (eksempelvis 
RCT), kan dessuten utvalgskriteriene være så restriktive for å redu­
sere risikoen for bias, at det går ut over representativiteten. (23) 

Det er også viktig at deltakerne i studien er rekruttert på en slik 
måte at forskeren har mist mulig anledning til å påvirke utvalget. 
Ideelt sett kan det foregå ved at en datamaskin gjør et tilfeldig utvalg 
i populasjonen, men av praktiske og ressursmessige grunner vil 
fortløpende utvalg, der alle deltakere innen et definert tidsrom in­
kluderes, ofte være det eneste praktisk mulige. Studier basert på 
slike utvalgsmetoder kan imidlertid øke risikoen for bias og reduse­
re det evidensbaserte grunnlaget. 

Prospektive/ retrospektive studier
I en prospektiv studie (eksempelvis ved RCT og kohortstudier), føl­
ges en gruppe individer som er utsatte for en eksponering (eksem­

pelvis ved røyking) over tid. Dermed kan sykdomsutviklingen føl­
ges. De vesentligste fordelene ved prospektive studier er knyttet til at 
forskeren i stor grad kan styre rekrutteringsprosessen og velge det 
mest egnede studiedesign. Slike studier er dermed mindre utsatt for 
bias og ikke-observerbare faktorer, og sykdomsårsaker kan da bedre 
belyses. Ulempen er at de er kostbare og krever lang oppfølgingstid. 

Er studien retrospektiv (eksempelvis kasus-kontrollstudier), ser 
man på historiske data – altså hva som har forekommet tilbake i tid, 
og data hentes fra journaler eller tidligere deltaker-intervjuer. (24) 
Dette gjør slike studier enklere og billigere å gjennomføre enn pro­
spektive studier. Retrospektive studier kan være fordelaktige ved 
tilstander med lange latensperioder. Den vesentligste ulempen er at 
den opprinnelige studien sjelden er spesielt designet for formålet. 
Forskeren er derfor avhengig av at deltakerutvalget og eksisterende 
data er fullt ut relevante for problemstillingen. 

Prospektive studier anses vanligvis å ha bedre evidensbasert 
grunnlag enn retrospektive, men dette kan variere avhengig av hvil­
ke forsøksbetingelser som foreligger.

Laboratorie- / kliniske studier
Langt de fleste publikasjoner i odontologi er laboratoriestudier («in 
vitro»). Slike studier brukes eksempelvis ved utprøving av nye ma­
terialer eller metoder, der fysiske og biologiske egenskaper kartleg­
ges. Fysiske faktorer som temperatur, lufttrykk og -fuktighet etc. 
som kan påvirke resultatene, er vanligvis forholdsvis enkle å kon­
trollere. Laboratoriestudier vil imidlertid ofte bare i begrenset grad 
kunne etterligne de spesielle aggressive kjemiske, termiske eller me­
kaniske forhold som forekommer i munnhulen, noe som reduserer 
resultatenes kliniske relevans. Særlig på områder der kliniske studi­
er mangler, vil likevel funn fra laboratoriestudier kunne være kli­
nisk relevante og dessuten danne basis for mer kostbare kliniske 
studier.

Resultater fra gode kliniske studier («in vivo») vil vanligvis være 
mere direkte klinisk relevante enn laboratoriestudier da de utføres 
på mennesker. Dermed vil både de spesielle intraorale forhold 
nevnt ovenfor, men også generelle medisinske, psykiske, praktiske, 
logistiske, psykososiale og økonomiske forhold kunne spille en rol­
le og resultatene bli mer relevant for alminnelig praksis. 

Vurdering av statistikken
Statistiske analyser innebærer verken mer eller mindre enn at inn­
samlede data bearbeides i algoritmer. Er ikke data som inngår i stu­
dien vurdert som fullt ut tilpasset og relevant for problemstillingen 
eller er innsamlet på en adekvat måte, vil ikke de statistiske resulta­
tene være meningsfylte. 
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Et annet viktig forhold som må også vurderes, er om en statistisk 
signifikant p-verdi (vanligvis p<0,05) også er klinisk signifikant, 
ettersom de to begrepene ikke alltid er sammenfallende. (25) Rik­
tignok vil enhver statistisk signifikant p-verdi med stor grad av 
sannsynlighet vise en reell forskjell mellom grupper eller assosia­
sjoner, men med et stort antall forsøkspersoner, vil de faktiske for­
skjellene eller assosiasjonene kunne være så små at de er uten prak­
tisk klinisk betydning.

Diskusjon
I teksten ovenfor, er det gjort vurderinger av noen momenter av be­
tydning for tolkning av vitenskapelige artikler. Slike vurderinger er 
viktige fordi de gir nødvendig bakgrunn for å overveie mulig klinisk 
relevans av forskningsresultater. Til samme formål kan klinikere også 
ha god nytte av «God klinisk praksis i tannhelsetjenesten – en veile­
der i bruk av faglig skjønn ved nødvendig tannbehandling» (26), som 
er basert på slike vurderinger. Dessuten gir «Helsebiblioteket» (27) 
gratis adgang til oppslagsverk, retningslinjer, databaser og andre 
kunnskapsressurser med nyttig informasjon om helseforskning. 

Det er ellers viktig å merke seg at forskningsresultater alene har 
liten verdi, uten at de vurderes opp mot de metodene som er an­
vendt i eksperimentet. Kunnskap om studiedesign og øvrige for­
hold som kan påvirke tolkningen, er derfor nøkkelen til kritisk for­
ståelse og vurdering av forskningsresultatene. Uansett er ikke 
vurderingene alltid enkle å foreta – noen ganger fordi metode­
beskrivelsen er ufullstendig eller på annen måte utilfredsstillende. 

I gode artikler er det gjort forsøk på å beskrive objektivt hvilke 
begrensninger av funnenes allmenngyldighet som finnes, både med 
tanke på det valgte forskningsdesign og hvilke øvrige faktorer som 
kan modifisere tolkningen av resultatene. Dessverre mangler ofte 
slik selvvurdering, og selv om den finnes, er den ikke alltid objektiv 
eller fullstendig. Derfor må leseren selv foreta en kritisk vurdering 

av de metodiske forhold og på basis av dette og sin kliniske erfaring 
bedømme i hvilken grad resultatene har klinisk relevans.

Av mange grunner kan ikke alle studier være ideelle. Dersom ek­
sempelvis en pilotstudie eller erfaringsbasert kunnskap indikerer at 
en kontroll- eller standardbehandling er åpenbart betydelig dårligere 
(eller bedre) enn den eksperimentelle behandling, vil studien kunne 
være uetisk å gjennomføre. I stedet må velges et design lenger nede 
på evidenspyramiden som ikke innebærer slike etiske problemstillin­
ger. Likeledes blir noen ganger studier gjennomført med små delta­
kerutvalget av praktiske eller økonomiske grunner eller fordi den til­
standen som undersøkes er så sjelden at det kan være vanskelig å 
rekruttere et ideelt antall deltakere. Det kan også være tekniske, sosi­
ale, logistiske eller andre grunner til at en ideell studie ikke kan gjen­
nomføres. Selv om slike studier ikke har like stort evidensbasert 
grunnlag som en optimal RCT, vil resultatene, sammen med andre 
studier, likevel bidra til å beskrive det vitenskapelige landskapet. 

Konklusjon
Hensikten med denne artikkelen er å gi en kort bekrivelse av noen 
viktige studiedesign og øvrige forhold som også må tillegges vekt 
ved tolkning av vitenskapelige artikler. Slik tolkning og vurdering 
av eventuell klinisk relevans av resultater fra en vitenskapelig artik­
kel er ikke mulig uten først å ha lest artikkelens metodedel. Kunn­
skap om den metoden som er brukt, er nøkkelen til kritisk forståel­
se. Klinikeren selv må foreta en kritisk vurdering av den beskrevne 
metoden, og på den basis, sammenholdt med egen klinisk erfaring, 
bedømme i hvilken grad resultatene har klinisk relevans. 

Takk
Takk til professor emeritus Knut Norvald Leknes, professor Stein 
Atle Lie og professor emeritus Nils Roar Gjerdet for råd og veiled­
ning ved utarbeidelse av manuskriptet.
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Endodontisk 
behandling av 
kalsifiserte tenner
Del 1: Kalsifiseringer i rotkanalsystemet

Haakon Gramstad Skeie og Inge Fristad

Kalsifiseringer i rotkanalsystemet er utbredt og vil normalt tilta 

med økende alder. Basert på 2D- eller 3D-røntgen kan kalsifise-

ringsgrad og mønster beskrives som uaffisert, partielt eller totalt 

kalsifisert. De etiologiske faktorene knyttet til kalsifiseringer i rot-

kanalsystemet kan deles inn i lokale eller systemiske. Disse fakto-

rene vil være avgjørende for kalsifiseringsgrad, og mønster, samt 

mulighet for å lokalisere en rotkanal i tannen. Sensibilitetstesting 

av tenner med kalsifiserte rotkanalsystem kan gi upålitelig resul-

tat. Endodontisk behandling skal ikke utføres før det foreligger 

kliniske og røntgenologiske tegn på sykdom i pulpa og/eller peri-

apikale vev. Endodontisk behandling av kalsifiserte rotkanal

system er tidkrevende og forbundet med økt risiko for prosedyre-

avvik. Særlig kavumpreparering og kanalsøk er forbundet med 

risiko for tap av tannsubstans. Bruk av mikroskop vil være nødven-

dig ved kanalsøk. En avveiing mellom risiko og nytte bør være 

obligatorisk ved behandling av tenner med kalsifiserte rotkanal-

system.

Kalsifiseringer i rotkanalsystemet er relativt vanlig og er forbundet 
med tanntraumer, aldersrelaterte avsetninger av sekundær- og/eller 
tertiærdentin, og enkelte systemiske tilstander (1). Kalsifiseringer i 
rotkanalsystemet er beskrevet som «pulpakanal kalsifisering», «pulpa­
kanal obliterering» eller «kalsifiserende metamorfose», og betegner 
en situasjon hvor det skjer en normal (2) eller unormal kalsifisering 
eller avsetning av hardvev i rotkanalsystemet (3, 4). 

HOVEDBUDSKAP

•	 Rotkanalsystemet kan beskrives som uaffisert, partielt 

kalsifisert eller totalt kalsifisert.

•	 Mekanismer bak kalsifisering i rotkanalsystemet kan 

deles inn etter lokale eller systemiske faktorer.

•	 Celler med opphav i pulpa eller periodontalt vev kan gi 

ulike kalsifiseringsmønster i pulpa. 

•	 Endodontisk behandling av kalsifiserte rotkanalsystem 

er forbundet med lengre behandlingstid, økt tap av 

tannsubstans, og hyppigere prosedyreavvik.

•	 Endodontisk behandling skal ikke utføres før det 

foreligger kliniske og røntgenologiske tegn på sykdom 

i pulpa og/eller periapikale vev.
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Avhengig av kalsifiseringsgrad og mønster, vil endodontisk be­
handling innebære moderat til høy vanskelighetsgrad basert på 
American Association of Endodontists (AAE) sitt klassifikasjons­
system «Endodontic Case Difficulty Assessment Form» (5). Kalsifi­
sering av rotkanalsystemet vil maskere viktige anatomiske struktu­
rer ved endodontisk kavumpreparering og etterfølgende kanalsøk 
(6). Endodontisk behandling av kalsifiserte rotkanalsystem er der­
for tidkrevende og forbundet med høy risiko for prosedyreavvik 
(7). Kalsifiserte rotkanalsystem må betraktes som en preoperativ 
risikofaktor som bør vurderes og planlegges nøye før oppstart av 
endodontisk behandling.  

Målet med denne oversiktsartikkelen er å belyse utbredelse, år­
saker, klassifisering og endodontisk håndtering av kalsifiserte rot­
kanalsystem. Dette er del 1 av to artikler, hvor del 2 vil ta for seg 
CBCT (cone-beam computed tomography)-ledet tilkomstprepare­
ring. 

Epidemiologi
Eldres generelle og orale helse er blitt bedre, noe som har ført til at 
eldre beholder egne tenner lengre (8, 9). Generelt er eldre tannsett 
preget av omfattende restorativ behandling og slitasje (2). Derfor 
kan vi anta at dagens eldre har en økt forekomst av kalsifiserte rot­
kanalsystem grunnet avsetting av sekundær- og/eller tertiærdentin. 
Avsetning av tertiært dentin er en normal respons på karies og 
restorativ behandling, samtidig som grad av kalsifisering er en sum 
av tannens tidligere historikk (10).

Tanntraumer forekommer hyppig i overkjevens anteriore ten­
ner, særlig blant unge individer (11-15). Forekomsten av kalsifiserte 
rotkanalsystem etter traume er rapportert å ligge mellom 2,8 og 
24 % i ulike studier (11-15). Forekomsten av kalsifiserte rotkanal­
system er også avhengig av observasjonstid, alvorligheten av tann­
traumet (type skade) og tannens rotutviklingsstadium (16). Pulpane­
krose oppstår hyppigere i tenner med fullstendig rotutvikling (17), 
mens kalsifiseringer i rotkanalsystemet sees hyppigere i tenner med 
ufullstendig rotutvikling (18).

Tenner med kalsifiserte rotkanalsystem etter tanntraumer kan 
over tid gå i nekrose med utvikling av apikal periodontitt (sekun­
dær nekrose). Studier med 16 års gjennomsnittlig oppfølgingstid 
har rapportert en forekomst av sekundær nekrose på mellom 9 og 
16 % (19-21). Utvikling av apikal patologi er i tillegg korrelert med 
skadetype og rotutvikling (23). En annen studie med oppfølgingstid 
på 4 år rapporterte sekundær nekrose i 7 % av tilfellene (11). Gene­
relt kan vi derfor anta at forekomsten av patologiske forandringer 
i pulpa og tilgrensende vev er avhengig av observasjonsperioden. 
En studie har rapportert en forekomst på hele 27 % (22), men denne 
studien avviker fra de andre ved at den kun fulgte en selektert gruppe 

tenner som var diagnostisert med partielt eller totalt kalsifisert rot­
kanalsystem. Oppfølging av tennene ble dermed startet på et senere 
tidspunkt enn selve tanntraumet. 

Etiologi
De biologiske mekanismene bak kalsifiseringer i rotkanalsystemet 
er delvis forstått. I litteraturen finnes ulike teorier knyttet til fakto­
rer som kan føre til kalsifisering av rotkanalsystemet. Disse faktore­
ne kan deles inn etter lokale og systemiske faktorer.  

Lokale faktorer
Dannelse av sekudærdentin er ansett som en fysiologisk prosess 
(23, 24). Dannelse av tertiærdentin er derimot et resultat av ekster­
ne stimuli og inflammasjon i pulpa (23-25).

Tertiærdentin dannes som en beskyttelse eller respons i en be­
grenset del av pulpa som korresponderer til området som blir utsatt 
for eksterne stimuli (26) (figur 1). Tilstedeværelse av bakterielle, 
termiske eller kjemisk irritamenter, uttørking av tannsubstans, 
samt mekanisk skade og slitasje kan stimulere til dannelse av terti­
ærdentin (24, 25, 27-29). Det er identifisert to typer tertiærdentin­
dannelse, reaksjonær og reparativ dentinogenese. Reaksjonær den­
tinogenese er observert i tilfeller hvor odontoblastene overlever de 
eksterne stimuli, med økt dentinavsetning som resultat (også beteg­
net som irritasjonsdentin). Reparativ dentinogenese er observert i 
mer alvorlige tilfeller hvor odontoblastene skades og erstattes av 
odontoblastlignende celler som differensieres fra mesenkymale 
stamceller i pulpa (24, 30-32).

Figur 1 A. Histologiske snitt av human tann som viser avsetning av 
reparativt dentin (RD) i tilknytning til en fylling med lekkasje i nedre 
kant. B. Histologisk snitt fra en rottetann hvor det er avsetninger av 
reparativt dentin (RD) i tilknytning til attrisjon. Legg merke til hvordan 
reparativt dentin blokkerer for nervefibre som normalt forsyner 
dentintubuli* i de indre deler av dentin. (Bilde B med tillatelse fra 
Margaret Byers).
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Mekanismene bak kalsifisering av rotkanalsystemet etter et 
tanntraume er omdiskutert. Et sentralt element i eksisterende teo­
rier er skade på tannens neurovaskulære forsyning (33, 34). En for­
klaring er at økt hardvevsavsetning skyldes stimulering av eksis­
terende odontoblaster eller tap av deres regulatoriske mekanismer 
(35). Andre knytter fenomenet til skade og den påfølgende tilheling 
av pulpa. Celler i pulpa kan tape den autonome regulatoriske kon­
trollen ved alvorlig skade, som igjen fører til økt uorganisert hard­
vevsavsetning i pulpa under tilhelingsfasen (36). En studie har vist 
at odontoblaster uttrykker reseptorer for neuropeptider, noe som 
tyder på at odontoblastaktiviteten delvis kan være styrt av perifere 
afferente nervefibre (37). Ut ifra skadeomfanget er det sett ulike kal­
sifiseringsmønster. Ved større skade vil progenitorcellene som sty­
rer tilhelingen kunne være av periodontalt opphav, med innvekst av 
periodontalt vev, og i sjeldne tilfeller med dannelse av et innvendig 
periodontalligament som resultat (figur 2). Dette er særlig aktuelt 
for umodne rotåpne permanente tenner. Det samme er også obser­
vert for autotransplanterte tenner hvor transplantasjon skal skje før 
roten lukkes (38, 39).

Kjeveortopedisk behandling kan påvirke pulpa sin nerve- og 
karforsyning (40-44). Særlig aksiale krefter er vist å kunne ha en 
ugunstig effekt på blodsirkulasjonen i pulpa og i apikalområdet (45, 
46). Tenner med et kalsifisert rotkanalsystem etter tidligere tann­
traume er rapportert å ha høyere forekomst av pulpakomplikasjo­
ner når de utsettes for kjeveortopediske krefter (47). Den samme 
studien viste også en positiv korrelasjon mellom pulpakomplikasjo­
ner og grad av kalsifisering. Spekulasjoner om at kjeveortopedisk 
behandling kan framprovosere kalsifisering av rotkanalsystemet på 
friske tenner uten tidligere tanntraume er blitt lansert, men dette er 
kun basert på kasuistikker (48). Det er så langt uenighet om hvor­
vidt det er en årsakssammenheng mellom kjeveortopedisk behand­
ling og kalsifiseringer i rotkanalsystem på friske tenner (49-52).

Systemiske faktorer
Mekanismene som ligger bak de ulike systemiske faktorene som 
antas å påvirke kalsifisering av rotkanalsystem vil variere. Generelt 
er det antatt at ubalanse av metabolitter og genetisk styrte regulato­
riske mekanismer er en del av forklaringen. Dentinogenesis imper­
fekta (DI) og dentin dysplasi (DD) er her beskrevet som eksempler.

DI er en genetisk anomali som hovedsakelig påvirker dentin. 
Tidlig i tannutviklingen vil affiserte tenner ha et stort pulpakavum, 
men etter relativt kort tid er pulpakavum totalt kalsifisert. Tre vari­
anter av DI er identifisert (53). Type I er forårsaket av en mutasjon 
på ett av to gener som er involvert i kollagen I-syntesen. Type I er i 
tillegg forbundet med osteogenesis imperfekta (OI). Type II og III 
er derimot forbundet med mutasjoner i genet som koder for dentin 

sialofosfoprotein (DSPP). Dette genet finner man i nær relasjon til 
fire andre gen på kromosom 4 som er involvert i bein og/eller 
dentindannelse (54). 

DD er en genetisk arvelig autosomal-dominant anormalitet. To 
typer, radikulær (type I) og koronal (type II), er beskrevet (53). Ved 
radikulær DD er rotkanalsystemet total kalsifisert allerede før tann­
erupsjon. Ved koronal DD vil rotkanalsystemet bli kalsifisert kort 
tid etter erupsjon (53-55).

En rekke systemiske faktorer er identifisert i forbindelse med 
kalsifisering av rotkanalsystemet. Tilfellene er stort sett rapportert 
basert på kasuistikker, noe som gir usikkerhet rundt årsakssam­
menheng. Forskjellige systemisk tilstander og syndromer som er 
assosiert med ulike kalsifiseringsmønster er presentert i tabell 1.

Histologi – er det forskjell på kalsifiserte rotkanalsystem?
Histologiske undersøkelser av eldre tenner med sekundærdentin­
avsetning viser ikke tegn til vevsinflammasjon i pulpa. Sekundær­
dentin avsettes av primære odontoblaster. Selv om det forekommer 

Figur 2. Tidlig tanntraume på en rotåpen tann 21 hvor det har skjedd 
innvekst av periodontalt vev med dannelse av periodontalligament 
mellom bein og indre tannvegg. 
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individuelle variasjoner når det gjelder kalsifiseringsgrad, er dette 
ansett som en normal fysiologisk prosess (24).

Rotkanalsystem som er kalsifisert av tertiærdentin kan variere 
ut ifra type og grad av eksterne stimuli.

Reaksjonær dentinogenese opptrer ved milde pulpastimuli som 
emaljekaries, saktegående karies, grunne prepareringer, attrisjon, 
og erosjon (24, 28, 29) (figur 1). Histologisk, vil primære odonto­
blaster hovedsakelig gi et dentin med tubulært utseende. 

Reparativ dentinogenese opptrer i tilfeller med større skade, 
hvor sekundære odontoblastlignende celler som er utviklet fra me­
senkymale pulpaceller er involvert i reparasjonsprosessen (30, 31). 
Dette kan skje ved hurtig progredierende karies, restorative prose­
dyrer og overdrevet uttørring av dentin, hvor de primære odonto­
blastene går tapt. Histologisk, vil et initialt lag av atubulært dentin 
bli dannet nær den sekundære eller primære dentinveggen. Struk­
turen på dette laget er beskrevet å ha en beinlignende struktur 

(osteodentin) (24). Den videre dentindannelsen skjer ved hjelp av 
de odontoblastlignede cellene som har erstattet de primære odonto­
blastene (79, 80).

Tenner med kalsifiserte rotkanalsystem og en historikk med 
tanntraume viser sjeldent tegn på pulpainflammasjon (7, 35, 81). 
Dette kan tyde på at denne type kalsifisering ikke er knyttet til en 
vedvarende inflammasjonsreaksjon i pulpa. Allikevel vil en inflam­
masjonsfri kalsifisert pulpa, enten på grunn av aldersforandringer 
eller traumehistorikk, ha endrede sirkulatoriske forhold. Dette kan 
gjøre slike tenner mindre motstandsdyktig mot nye traumepårvirk­
ninger (82).

Kalsifisering av tannens rotkanalsystem etter et tanntraume vil 
avhenge av alvorligheten av tanntraumet, tannens rotutviklings­
stadium, og opphavet til cellene som er involvert i tilhelingsprosessen 
(36). I tilfeller hvor rotutviklingen er ufullstendig vil kalsifiserings­
mønsteret ofte ha en beinlignende struktur, grunnet rekruttering av 

Tabell 1. Rapporterte sammenhenger mellom systemiske faktorer og kalsifisering i rotkanalsystemet.

Systemisk faktor Forfattere Beskrevet sammenheng Beskrevet kalsifisering

Dentinogenesis imperfekta
Pettiette et al. (56)
Garrocho-Rangel et al. (57)

«Relatert» «Alvorlig kalsifisering»

Dentin dysplasi

Type 1:
Ozer et al. (58)
Kim et al. (59)
Gulati et al. (60)
Type 2:
O’Carrol et al. (55)

«Relatert»
«Alvorlig kalsifisering»

«Pulpa steiner og redusert rotkanal»

Osteogenesis imperfekta type I Thuesen et al. (61) «Relatert» «Moderat mot alvorlig kalsifisering»

Systemisk sklerose Jung et al. (62) «Usikker» «Moderat kalsifisering – ett kasus»

Familiær hyperfosfatemisk tumoral 
kalsinose

Ramnitz et al. (63)
Burkes et al. (64)

«Relatert» «Kalsifisering av pulpa» og pulpa steiner

Kronisk graft-vs-host sykdom Gomes et al. (65) «Relatert» «Alvorlig kalsifisering»

Hyperkalsemi Nikiforuk et al. (66) «Usikker» «Dannelse av dentinbro – Dentinal bridging»

Behandling av nyresykdommer 
i sluttstadiet

Näsström et al. (67)
Costantinides et al. (68)

«Predisponerer» «Alvorlig innsnevring av pulpalumen»

Hjerte- og karsykdommer Edds et al. (69) «Kan predisponere» Pulpa steiner

Saethre-Chotzen syndrom Goho et al. (70) «Usikker» Pulpa steiner og «diffuse pulpakammer»

Elfin facies syndrom Kelly et al. (71) «Predisponerer» «Små pulpakammer» og pulpa steiner

Ehlers-Danlos syndrom type I Kapfere-Seebacher et al. (72) «Predisponerer» «Pulpa kalsifiseringer» og pulpa steiner

Otodental syndrom Sedano et al. (73) «Kan predisponere» Pulpa steiner

Marfan syndrom
Bauss et al. (74)
De Coster et al. (75)

«Predisponerer» «Kalsifisering av pulpa» og pulpa steiner

Langtidsbruk av glukokortikoider
Gold et al. (76)
Symons et al. (77)

«Kan predisponere» «Alvorlig kalsifisering»

Systemisk inntak av statiner Pettiette et al. (78) «Kan predisponere» «Alvorlig kalsifisering»
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progenitorceller fra periodontalt vev (83). På tenner hvor kalsifise­
ringen er basert på celler med opphav i pulpa vil en oftest finne 
dentinlignende struktur.

Kjeveortopedisk intrusjon er sett å kunne indusere vaskulære 
endringer i pulpa, med økt fibrotisering og kalsifisering i rotkanalsys­
temet (84). Ved kjeveortopedisk ekstrusjon er det sett degenerasjon 
av odontoblastlaget, fortetninger av blodårer, vakuolisering, ødem­
dannelse, og fibrotisering av pulpavev (85). Disse pulpaendringene 
synes å være forårsaket av redusert blodforsyning i pulpa.

Pulpasteiner forekommer ofte i friske tenner og er ansett som en 
normalanatomisk variant. Disse har ofte en glatt overflate med en 
dentinlignende struktur (1). I tillegg kan pulpasteiner dannes ved 
kalsifisering av fibrøst og nedbrutt vev. Disse er ofte uregelmessige 
i form og er antatt å være forbundet med degenerative forandringer 
i pulpa (1).

Basert på overnevnte histologiske funn kan vi anta følgende. I til­
feller hvor hardvevsdannelse avhenger av pulpale progenitorceller 
med et kalsifiseringsmønster som starter koronalt i tannen, og som 
ligner dentin, vil det være mer sannsynlig å lokalisere en rotkanal. 
I tilfeller hvor hardvevsdannelse avhenger av periodontale progenitor­
celler, ofte med beinlignende innslag og hvor kalsifiseringen starter 
apikalt fra, er det mindre sannsynlig å identifisere en rotkanal.

Klassifisering
Klassifisering av rotkanalsystemet er baseres på intraorale røntgen­
bilder eller CBCT. Kalsifiseringsmønsteret klassifiseres og beskrives 
ofte som uaffisert, partielt kalsifisert eller totalt kalsifisert (20, 86). 
Ved et partielt kalsifisert rotkanalsystem kan ikke rotkanalsystemet 
identifiseres som én sammenhengende enhet. For eksempel kan en­
ten rotkanalen eller pulpakammer identifiseres separat. Ved total 
kalsifisering av rotkanalsystemet kan hverken rotkanal eller pulpa­
kammer identifiseres. I tilfeller hvor rotkanalen så vidt kan identifi­
seres i den apikale 1/3 av roten, hører disse inn under gruppen total 
kalsifisering. Figur 3 illustrere de tre gruppene. 

Endodontiske vurderinger
Preoperative hensyn
Sensibilitetstesting av tenner med kalsifiserte rotkanalsystem kan gi 
upålitelig resultat (81). Utslag på sensibilitetstester synes også å avta 
med økende grad av kalsifisering (22). Dette er av klinisk betyd­
ning, da fravær av positiv sensibilitet ikke er ensbetydende med 
pulpanekrose (11, 19, 22, 87). Tilsvarende funn er  rapportert ved 
sensibilitetstesting av tenner blant eldre pasienter (88). 

Kalsifiseringsmønsteret bør vurderes ved røntgenologisk under­
søkelse. Det kan være fordelaktig å identifisere rotkanalens plasse­
ring i roten (nedre, midtre eller øvre tredjedel). Den synlige rot­
kanalen bør vurderes om den er fullstendig, altså at den ikke deles 
opp av kalsifiseringer. Røntgenopptak med forskjellig projeksjons­
retning kan være nyttig ved vurdering av rotkanalsystemet (89). 
I tilfeller hvor det er vanskelig å identifisere rotkanalen kan utvidet 
røntgendiagnostikk med 3D modaliteter (f.eks. CBCT) være for­
delaktig for videre behandlingsplanlegging.

Endodontisk behandling av kalsifiserte permanente tenner 
med traumehistorikk skal normalt ikke utføres før det foreligger 
kliniske og røntgenologiske tegn på sykdom i pulpa og/eller peri­
apikale vev (90). En avveiing mellom risiko og nytte bør være 
obligatorisk ved behandling av tenner med kalsifiserte rotkanal­
system. 

En grundig preoperativ undersøkelse vil danne grunnlaget for å 
vurdere vanskelighetsgraden av den endodontiske behandlingen, 
og eventuelt behov for å henvise pasienten til en spesialist. 

Kavumpreparering og lokalisering av kanaler
Å bevare tannsubstans er både ønskelig og avgjørende for tenners 
langtidsprognose (91). Moderne endodontisk behandling sikter på 
å minimere tap av tannsubstans ved kavumpreparering og rotkanal­
instrumentering, uten å gå på bekostning av den kjemo-mekaniske 
rengjøringen av rotkanalsystemet. Et kalsifisert rotkanalsystem kan 
føre til unødvendig tap av tannsubstans ved kavumpreparering og 

Figur 3. Illustrasjon viser 
klassifisering basert på 
kalsifiseringsmønster i 
rotkanalsystemet.
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lokalisering av rotkanaler. Kalsifiseringer utgjør derfor en kompli­
serende faktor.

Tradisjonelle kavumprepareringer utføres typisk for frihånd 
med hurtiggående diamantbor, etterfulgt av saktegående forlenge­
de bor eller ultralyd med tilhørende tupper (figur 4). For å lede 
tannlegen til rotkanalens plassering er tannanatomiske detaljer (6), 
gjentatte røntgenopptak i forskjellige vinkler (89), og i enkelte til­
feller CBCT viktige hjelpemiddel. Ved søk etter kalsifiserte rotkanaler 
er mikroskop ofte en nødvendighet (92).

Nyere teknikker er utviklet med statisk eller dynamisk CBCT-
ledet tilgang til rotkanalene. Teknikkene basere seg på en kombina­
sjon av data fra intraorale avtrykk og CBCT i et digitalt planleg­
gingsverktøy. I planleggingsverktøyet lokaliseres kanalen og det 
fremstilles en statisk eller dynamisk «guide» som gir korrekt akse 
og dybde for tilhørende bor. Teknikken er vist å være trygg, samti­
dig som den kan redusere tap av tannsubstans (93). Etter at kanalen 
er lokalisert utføres konvensjonell endodontisk behandling. Del 2 i 
dette nummeret av NTFs tidende, vil belyse CBCT ledet tilkomst­
preparering i detalj.

Instrumentering, irrigasjon og obturering
Når rotkanalen er lokalisert, er det viktig å bruke tid på å etablere en 
glide-bane i det kalsifiserte rotkanalsystemet. Ved bruk av maskinelle 
systemer kan det være fordelaktig å instrumentere kanalsystemet 
med håndfiler til samme eller én ISO-dimensjon lavere enn den første 
maskinelle filen. Forskjellige produsenter har egne maskinelle filer for 
denne delen av instrumenteringen, ofte kalt «scout»- eller «glider»-
filer. Slike roterende eller resiprokerende filsystemer vil likevel kreve 
at det er etablert renselengde med håndfiler før bruk av maskinelle 
systemer. Studier viser at etablering av en glide-bane kan gi en mer 
forutsigbar maskinell rotkanalinstrumentering (94, 95).

Bestemmelse av apikal dimensjon bør bestemmes fra tann til 
tann. Samtidig må ikke endelig apikal dimensjon og instrumente­
ring være av en størrelse som ikke påvirker irrigasjon- og obture­
ringsprosedyrer negativt.

Irrigasjon følger konvensjonell endodontisk praksis med 
natriumhypokloritt og EDTA som førstevalg. Aktivering av irriga­
sjonsvæskene kan være fordelaktig for å øke de vevsoppløsende og 
antibakterielle egenskapene (96-98). Obturering av rotkanal­
systemet vil være avhengig av den enkelte tannleges foretrukne  
teknikk.

Andre restorative hensyn
Tenner med kalsifiserte rotkanalsystem vil ha redusert blodfor­
syning og celletetthet i pulpa, noe som gjør pulpa mer utsatt for ytre 
påvirkninger. En konservativ tilnærming til restaurering av slike 
tenner vil være gunstig for å unngå endodontiske komplikasjoner. 
En slik tilnærming er særlig aktuell i autotransplanterte tenner, 
hvor innvekst av bein kan endre hele forsvarsdynamikken i pulpa. 

Konklusjoner
Kalsifiserte rotkanalsystem er utbredt i befolkningen. Etiologien 
bak kalsifisering av rotkanalsystemet kan deles inn etter lokale og 
systematisk faktorer. Bakenforliggende etiologiske faktorer er sty­
rende for kalsifiseringsgrad og mønster. Kalsifiserte rotkanalsystem 
kan beskrives som uaffiserte, partielt eller totalt kalsifisert. Endo­
dontisk behandling av kalsifiserte rotkanalsystem kan være kompli­
sert og kreve spesiell tilpasning. Kavumpreparering og instrumen­
tering av kalsifiserte rotkanalsystem er forbundet med høyrere 
risiko for prosedyreavvik. Når renselengde først er oppnådd, er det 
ingen prinsipiell forskjell mellom behandling av kalsifiserte rot­
kanalsystem og øvrige tenner. 

Figur 4. Røntgenbilder viser endodontisk behandling av kalsifisert rotkanal på tann 15. A: Tann 15 framstår som totalt kalsifisert med apikal patologi. 
B: Kontrollrøntgen av akseretning på tilkomstpreparering. Søk etter rotkanalen har ført til noe tap av tannsubstans. C: Indikatorrøntgen.  
D: Kontrollbilde av rotfylling med rotfyllingsmasse i bikanal som peker mot oppklarning i distal retning.
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sence of clinical and radiological signs of disease in the pulp and/or 
periapical tissues. Endodontic treatment of calcified root canal sys­
tems is time-consuming and associated with an increased risk of 
procedural mishaps and loss of tooth substance. During canal search 
in teeth with calcified root canal system, an operating microscope 
will be necessary. Comprehensive assessment of the risks and bene­
fits should be mandatory when treating teeth with calcified root 
canal systems.
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Pulp canal calcifications are common and will accumulate over 
time in the individual’s dentition. Based on 2D- or 3D-radiographs, 
the degree and pattern of calcification can be described as unaffec­
ted, partially calcified, or totally calcified. The etiological factors 
will be decisive for the degree and pattern of calcification, and 
whether it is possible to locate a root canal or not. The factors can 
be described as local or systemic. Sensibility testing of teeth with 
pulp canal calcifications may respond in an unreliable way. There­
fore, endodontic treatment must not be performed without the pre­
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Endodontisk 
behandling av 
kalsifiserte tenner
Del 2: CBCT-ledet tilkomstpreparering 
i kalsifiserte rotkanalsystem og tenner 
behandlet med fiberstifter

Haakon Gramstad Skeie, Mohammed Ahmed Yassin og  

Inge Fristad

Ved endodontisk behandling av kalsifiserte tenner og tenner med 

restorativt materiale plassert dypt i rotkanalen, kan tradisjonelt 

kanalsøk føre til stort tap av tannsubstans. Slike behandlinger er 

ofte tidkrevende og forbundet med høy risiko for prosedyreavvik. 

CBCT-ledet tilkomstpreparering er utviklet på bakgrunn av denne 

problemstillingen. Målet med denne studien var å tilegne oss 

kunnskap om CBCT-ledet tilkomstpreparering, og å validere me-

todens presisjon ved hjelp av en ex-vivo studie basert på pre- og 

postoperative mikroCT-opptak. Ut ifra tilgjengelig litteratur og 

resultater presentert i denne studien har CBCT-ledet tilkomst

preparering potensiale for høy presisjon. Metoden kan redusere 

tap av tannsubstans og risiko for prosedyreavvik ved behandling 

av kalsifiserte rotkanaler. CBCT-ledet tilkomstpreparering har 

imidlertid flere feilkilder og begrensninger som tannlegen bør 

kjenne til før metoden anvendes i pasientbehandling.

Endodontisk behandling utføres for å forebygge eller behandle api­
kal periodontitt (1). Den innledende kavumprepareringen har til 
hensikt å skape en uhindret tilkomst til rotkanalene. Tradisjonelt 
blir dette gjort på frihånd med hurtiggående bor, etterfulgt av 
saktegående forlengede bor eller ultralyd med tilhørende spisser. 
Ved kanalsøk er tannanatomiske detaljer (2), gjentatte røntgenopp­
tak i forskjellige vinkler (3), og i enkelte tilfeller CBCT (cone beam 
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computed tomography) viktige hjelpemiddel. Ved søk etter kalsifi­
serte rotkanaler er mikroskop ofte en nødvendighet (4).

Hardvevsavsetning eller restorative materialer maskerer anato­
miske detaljer i pulpa. Blant de restorative materialene er det særlig 
tannfargede fyllinger som kan være vanskelig å skille fra omliggen­
de tannsubstans. Spesielt vanskelig er det når materialet er plassert 
rundt fiberstifter dypt i rotkanalsystemet. Materialegenskapene til 
fiberstifter er i tillegg en utfordring når disse skal fjernes med ultra­
lyd eller mikro-instrumenter. Stifter i metall fjernes vanligvis lettere 
med bruk av ultralyd etter frigjøring av den koronale delen (5). En 
fiberstift som strekker seg over halve rotlengden har mange av de 
samme utfordringene som kalsifiserte rotkanalsystem. En kirurgisk 
tilnærming vil derfor ofte være et nærliggende behandlingsvalg (6). 
I enkelte tilfeller vil dette også gjelde tenner med totalt kalsifiserte 
rotkanalsystem (7). Dersom det foreligger et ugunstig krone-rot 
forhold vil konvensjonell rotbehandling være ønskelig (8).

Endodontisk behandling av kalsifiserte rotkanalsystem og tenner 
behandlet med fiberstifter innebærer moderat til høy vanskelighets­
grad basert på American Association of Endodontists (AAE) sitt klas­
sifikasjonssystem «Endodontic Case Difficulty Assessment Form» (9). 
Slik behandling er tidkrevende og innebærer en høy risiko for prose­
dyreavvik (10). Endodontisk er utfordringen den samme, nemlig å 
oppnå tilkomst til rotkanalsystemet uten stort tap av tannsubstans.

«CBCT-ledet tilkomstpreparering» er utviklet som et svar på 
denne problemstillingen. Metoden benytter to ulike tilnærminger, 
enten statisk teknikk eller dynamisk navigasjon. Begge er basert på 
prinsippene for CBCT-ledet implantatinnsetting (11). Her kombi­
neres data fra et CBCT-opptak og et digitalisert intraoralt avtrykk i 
et planleggingsverktøy. I planleggingsverktøyet lokaliseres rotkana­

len slik at borets akse og dybde kan planlegges. Ved statisk teknikk 
framstilles det en fysisk guide ved hjelp av 3D-printing eller frese­
teknikk. Ved dynamisk navigasjon vil prepareringen utføres på fri­
hånd, men bli ledet i sanntid visualisert på en monitor (12). I denne 
artikkelen vil hovedsakelig statisk teknikk belyses.

Siden 2016 har interessen for CBCT-ledet tilkomstpreparering 
økt (13). Litteraturen beskriver statisk CBCT-ledet tilkomstprepa­
rering som trygg, nøyaktig og substansbesparende (14-24). 
CBCT-ledet tilkomstpreparering har vist signifikant mindre tap av 
tannsubstans og høyere nøyaktighet enn tradisjonell teknikk (25, 
26). En oppfølgingsstudie bekrefter at CBCT-ledet tilkomstprepa­
rering oppnår tilstrekkelig presisjon uavhengig av kalsifiserings­
grad i rotkanalsystemet, alder, kjønn, tidligere behandling, og tidli­
gere kavumpreparering/kanalsøk (27).

Eksempler på programvarer som er brukt til planlegging av 
CBCT-ledet tilkomstpreparering er CoDiagnostix (Dental Wings, 
Strauman Group, Basel, Sveits) (17), SICAT Endo (SICAT, Bonn, 
Tyskland) (19), SimPlant (Dentsply Sirona, Charlotte, Nord-Carolina, 
USA) (18), BlueskyPlan (Blue Sky Bio, Libertyville, Illinois, USA) 
(22), Implant Studio (3shape, København, Danmark) (21), Galaxis/
Galileos Implant (Dentsply Sirona, Charlotte, Nord-Carolina, USA) 
(27), Mimics Medical software (Materialise, Leuven, Belgia) (28). 
Digital planlegging av tilkomstpreparering er prinsipielt uavhengig 
av programvare, og innbefatter en bor-akse som sentreres i synlig 
rotkanal i planleggingsprogrammet. En guide fremstilles basert på 
denne plasseringen. Metoden forutsetter en synlig rotkanal på et 
gitt nivå i rotkanalen.

Ved UiB benyttes Romexis 6 (Planmeca, Helsinki, Finland), med 
en 3D-modul for digital planlegging. Så langt foreligger det ikke 

Figur 1. A: Foto av tenner/kjeve montert i voks. B: Apikalrøntgen av forsøkstann «2» for identifisering av rotkanalens posisjon i forhold til emalje-
sementgrensen.
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protokoller basert på denne programvaren. Målet med studien var 
derfor tredelt. Først ønsket vi å benytte 3D modulen i Romexis 6 
basert på prinsippene for CBCT-ledet tilkomstpreparering, for der­
etter å validere presisjonen av metoden ved hjelp av en ex-vivo stu­
die basert på pre- og postoperative mikroCT-opptak (Skyscan 1172, 
Bruker, Billerica, Massachusetts, USA). Avslutningsvis danner stu­
dien grunnlag for en klinisk protokoll for CBCT-ledet tilkomstpre­
parering ved UiB (se vedlagt lenke nederst i dokumentet).

Materiale og metode
Regional Komite for medisinsk og helsefaglig forskning (REK vest) 
vurderte prosjektet som ikke godkjenningspliktig (søknadsnum­
mer: 476156). 

Seleksjon av ekstraherte tenner
Ekstraherte fortenner fra under- og overkjeve ble montert i voks 
(12 tannbuer med 12 tenner i hver kjeve) (figur 1A). Hver tannbue 

inneholdt én forsøkstann. Åtte forsøkstenner hadde kalsifiserte 
rotkanalsystem og fire forsøkstenner hadde fiberstift. Forsøksten­
nene ble visuelt inspisert, og apikalrøntgen ble tatt i to plan. Inklu­
sjonskriterier var én-rotige tenner uten metallrestaureringer og 
med synlig rotkanal minst 2 mm under emalje-sementgrensen 
(figur 1B). Forsøkstenner med fiberstift ble først rotfylt med 
guttaperka og epoksy-basert sealer (AH plus Jet, Dentsply Sirona, 
Charlotte, Nord-Carolina, USA). Deretter ble det preparert (≥ ½ 
rotlengden) og sementert en fiberstift etter produsentens retnings­
linjer (RelyX Fiber Post, 3M, Saint Paul, Minnesota, USA), etter­
fulgt av topprestaurering i kompositt (Filtek Supreme XTE Uni­
versal Restorative, 3M, Saint Paul, Minnesota, USA) med 3-stegs 
bondingteknikk (Optibond FL, KaVo Kerr, Brea, California, 
USA).

Seks kjever med seks forsøkstenner ble benyttet i en innledende 
pilotstudie, etterfulgt av en avviksanalyse, for å validere metoden. 
De siste seks tennene ble etterpå behandlet basert på analyser fra 

Figur 2. Foto av tilrettelegging for bruk av tilkomstboret. A og B: Den statiske guiden med borhylsen i stabil posisjon. Legg merke til at avslutningene 
av guiden og inspeksjonsvinduene tillater kontroll av at guiden er i korrekt posisjon (gule piler). C: Markering av tannoverflate med trykkblyant 
gjennom guide. D: Markert tannoverflate.
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den innledende piloten. Tannbuer og forsøkstenner ble oppbevart 
fuktig for å forhindre dehydrering gjennom hele forsøket.

MikroCT skanning
Før forsøkstennene ble plassert i tannbuen ble et preoperativt 
mikroCT-opptak utført. Et tilsvarende mikroCT-opptak ble tatt et­
ter endt tilkomstpreparering. Parametere som ble brukt under 
skanning med mikro-CT er presentert i tabell 1. 

«Planlegging av CBCT-ledet tilkomstpreparering»
Selve metoden er tidligere beskrevet (14, 15), men det ble gjort 
mindre tilpasninger på grunn av planleggingsverktøy og ulike di­
mensjoner på bor.

Data fra intraoralt avtrykk
Et digitalt avtrykk ble tatt av hver tannbue ved hjelp av en intraoral 
skanner (3Shape TRIOS 3, København, Danmark). Avtrykket in­
kluderte tannkroner og omliggende modellområde. Det intraorale 
avtrykket ble lagret som en «surface tessellation language» (stl) fil. 

Data fra CBCT
CBCT-opptak av samtlige tannbuer ble tatt med Promax 3D-mid 
(Planmeca, Helsinki, Finland) med voxel-størrelse på 0,150 mm. 
Øvrige parametere var 5,0 mA rørstrøm, 60 kV rørspenning, og 
eksponeringstid 15,1 s. Volumstørrelsen på samtlige CBCT-opptak 
var 8 x 5 (Ø cm). Datarekonstruksjon ble gjort med en snittavstand 
og tykkelse på 0,2 mm. Opptaket ble lagret som en «Digital Imaging 
and Communication» (DICOM) fil.

Databehandling i planleggingsverktøy
CBCT-opptaket og det intraorale avtrykket ble lastet inn i plan­
leggingsverktøyet Romexis 6 3D, versjon 6.4.1.82.R (Planmeca, 
Helsinki, Finland). Gjennom en «mapping» prosedyre, hvor 
tannkronene ble brukt som referansepunkter, kombinerte 
planleggingsverktøyet stl- og DICOM-filene (se lenke til protokoll).

Et virtuelt implantat (Ankylos CX 31010405 3,5 x 8 mm, 
Dentsply Sirona, Charlotte, Nord-Carolina, USA) ble sentrert i den 
identifiserte rotkanalen, kryssjekket i alle plan, for å sikre en rettlin­
jet tilkomst til rotkanalen. Enden av implantatet ble plassert med 
≤ 1 mm overlapping av synlig rotkanal (se lenke til protokoll). 

Deretter ble en virtuell borhylse (M.27.28.D100L5, StecoGuide 
Endo-Sleeve, Steco-System-Technik GmbH, Hamburg, Tyskland) 
justert i riktig posisjon. Distansen fra overflaten av borhylsen til 
rotkanalen ble tilpasset lengden av borene som ble brukt (O.27.28.
B044.051, Endoseal/WSR, ATEC dental GmbH, Ebringen, Tysk­
land). To nabotenner på hver side av forsøkstannen inngikk i den 
virtuelle statiske guiden (se lenke til protokoll). Deretter ble den 
virtuelle guiden eksportert som en stl-fil og sendt til lokal tanntek­
niker for framstilling.

Fremstilling av statisk guide
De statiske guidene ble framstilt ved hjelp av en 3D-printer (Asiga 
PRO 4K, iMakr, Brooklyn, New York, USA). Det ble brukt et resin­
materiale med høy detaljgjengivelse (Asiga DentaMODEL, iMakr, 
Brooklyn, New York, USA). Etter første herding av guide i 3D-
printeren ble det gjort etterbehandlet med kjemikalievask, børst­
ning og lysherding.

Tilkomstpreparering 
Den statiske guiden ble plassert på tannbuen hvor stabilitet og po­
sisjon ble kontrollert. Mindre interferenspunkter på guide eller ten­
ner ble justert til guiden gikk korrekt på plass og lå i stabil posisjon. 
Ved større avvik ble ny statisk guide fremstilt. Etter innprøving ble 
borhylsen satt inn i guiden (figur 2). Ved hjelp av en trykkblyant ble 
tannoverflaten på forsøkstannen markert og guiden fjernet. Emal­
jen i det markerte området ble fjernet ved hjelp av vannkjølte, tur­
bindrevne diamanter (figur 2). 

Guiden ble igjen satt på plass, og det tilhørende tilkomstboret 
ble brukt med pumpende bevegelser. Hastighet og moment var til­
passet produsentens anbefalinger (700 – 1000 rpm; 2,5 – 2,8 Ncm). 
Sterilt saltvann ble brukt til kjøling av bor og tann, hvor 1 – 2 mm 
dentin ble fjernet for hver runde (se lenke til protokoll). Prosedyren 
ble gjentatt til boret nådde mekanisk stopp i borhylsen. Guiden ble 
fjernet, og rotkanalen ble forsøkt lokalisert med en #6, #8 eller #10 
K-fil (Dentsply Sirona, Charlotte, Nord-Carolina, USA) og mikro­

Tabell 1: Parametere brukt ved skanning av tenner i Skyscan 
1172.

Scanner Skyscan 1172, Bruker

Camera Pixel Size (µm) 9.00

Rotation Step (deg) 0.600

Source Voltage (kV) 55

Source Current (µA) 179

Image Pixel Size (µm) 11.00

Filter 0.5 Al

360° rotation OFF – 180°

Flat Field Correction ON

Oversize scan YES

Number of scans per sample 2

Scan duration (mean) ≈ 00:40:10
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skop (OPMI pico, Zeiss, Oberkochen, Tyskland) (figur 3). Deretter 
ble forsøkstannen tatt ut av tannbuen og apikalrøntgen ble tatt i to 
plan. Deretter ble et postoperativt mikroCT-opptak tatt.

MikroCT analyse
Alle mikroCT-opptakene ble rekonstruert i 3D fra apeks til incisal­
kanten ved hjelp av NRecon versjon 1.7.4.6 (Bruker, Billerica, Mas­
sachusetts, USA), rekonstruksjonsparameter er presentert i tabell 2.

Pre- og postoperative 3D rekonstruksjoner ble manuelt overlap­
pet ved hjelp av 3D-registreringsfunksjonen i DataViewer versjon 
1.5.6.2 (Bruker, Billerica, Massachusetts, USA). Dette dannet én 
sammenføyd 3D rekonstruksjon for hver forsøkstann (figur 4).

Avstand- og vinkelmålinger ble utført på de sammenføyde 3D 
rekonstruksjonene hjelp av CTAN versjon 1.18.8.0 (Bruker, Billeri­
ca, Massachusetts, USA) og DataViewer versjon 1.5.6.2 (Bruker, 
Billerica, Massachusetts, USA). 

Presisjonsanalyse
Etter utført tilkomstpreparering ble forsøkstennene analysert på tre 
nivå, klinisk, røntgenologisk og med bruk av mikroCT. Klinisk vur­
dering ble basert på om det var mulig å lokalisere rotkanalen ved 

hjelp av mikroskop og håndfiler (ja/nei). Røntgenologisk ble prepa­
reringens akse og dybde vurdert (korrekt/avvikende). MikroCT-
opptak ble brukt til å framstille pre-, post- og sammenføyde 3D re­
konstruksjoner av forsøkstennene. På 3D rekonstruksjonene ble 
det utført nøyaktighetsberegninger i form av avstand mellom av­
slutning på tilkomstpreparering og pulpakanal (mm) og deviasjon 
mellom prepareringsakse og pulpaakse (grader °). Avstandsbereg­
ninger ble utført i CTAN versjon 1.18.8.0 (Bruker, Billerica, Massa­
chusetts, USA) i aksialsnitt på nivå med prepareringsavslutning. To 
målinger ble utført. Den første målingen var minste avstand mel­
lom tilkomstpreparering og pulpa («X») (figur 5A). I tilfeller hvor 

Tabell 2: Parametere brukt ved 3D rekonstruksjon i NRecon.

Rekonstruksjons program NRecon

Reconstruction Angular Range (deg) 195.00

Smoothing kernel (Gaussian) 0

Ring Artifact Correction 6

Beam Hardening Correction (%) 52

Figur 3. A: Ferdig tilkomstpreparering tann 21. B: Inspeksjon av tilkomstpreparering i mikroskop. Rotkanalen er markert med gul pil.  
C: Indikatorrøntgen med #10 K-fil bekrefter lokalisert rotkanal.

Figur 4. 3D rekonstruksjon av forsøkstann 8 
ved hjelp av 3D registreringsfunksjonen 
i DataViewer. Tilkomstprepareringen kan sees 
svart og rotkanalsystemet som hvitt.
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prepareringen omsluttet kanalen ble denne målingen oppgitt med 
negativt fortegn (figur 5B). Den andre avstandsmålingen ble gjort 
fra senter av tilkomstpreparering til senter av pulpa («Y») (figur 
5A). I tillegg ble retningen av deviasjonen notert basert på (figur 5B 
og C). Deviasjon mellom prepareringsakse og pulpaakse ble målt 
det i det planet hvor avviket var størst (figur 5A). Deviasjonsmåling 
ble gjort ved hjelp av skjermdump fra DataViewer versjon 1.5.6.2 
(Bruker, Billerica, Massachusetts, USA) og målt med gradeskive, og 
oppgitt i hele eller halve grader.

Resultater
Ex-vivo pilot gruppe 1
Det var mulig å lokalisere rotkanalen i 2 av 6 tenner etter CBCT-ledet 
tilkomstpreparering i den innledende gruppen (tabell 3). Røntgenolo­
gisk ble aksen og dybden av prepareringene vurdert til å være korrekt 
i henholdsvis 3 av 6 tenner og 5 av 6 tenner (tabell 4). Mikro-CT ana­
lyse av den innledende gruppen viste en gjennomsnittlig minste av­
stand mellom tilkomstpreparering og pulpa i nivå med preparerings­
slutt på 0,26 mm (median 0,27 mm, min. -0,42 mm og maks. 1,37mm). 
Gjennomsnittlig avstand fra senter av tilkomstpreparering til senter av 
rotkanal i samme nivå var 0,92 mm (median 0,65 mm, min. 0,30 mm 
og maks. 2,04 mm). Gjennomsnittlig deviasjon mellom pulpaakse og 
prepareringsakse ble målt til 3,75° (median 3,25°, min. 1,0° og maks. 
9,5°), og deviasjonsavvik forekom hyppigst i det bukko-palatinale pla­
net. Tabell 5 viser en oversikt over alle målingene. Grunnet avvik fra 
planlagt tilkomstpreparering ble det utført en feilslagsanalyse.

Feilslagsanalyse
Tenner med akseavvik ble inspisert under mikroskop. I 2 av 3 tilfel­
ler ble det funnet stresspunkter i tilgrensende koronal tannsubstans 
(figur 6). Den horisontale basen etter initial turbinprepareringen 
viste også ujevnheter/skjevheter. I sum kan dette ha medført et 
ugunstig startpunkt for tilkomstboret som igjen kan gi tvangsførin­
ger og avvikende borakse. I den siste tannen med feilslag var det 
ikke tegn til stresspunkter. Her var borakse og dybde tilsynelatende 
korrekt, men sideforskjøvet. Det er usikkert hvorfor utfallet ble slik. 
Mulige forklaringer er ukorrekt plassering av den statiske guiden, 
eller feil under framstilling/digital planlegging. 

Tabell 3: Oversikt over funn ved klinisk vurdering. Tennene 5, 
6, 11 og 12 er rotfylte tenner med fiberstift.

GRUPPE FORSØKSTANN
LOKALISERT 

KANAL
% LOKALISERT 

KANAL

1

1 NEI

33,33 % (2/6)

2 JA

3 NEI

4 NEI

5 JA

6 NEI

2

7 JA

83,33 % (5/6)

8 JA

9 JA

10 JA

11 NEI

12 JA

Figur 5. Illustrasjoner av 
presisjonsanalyse ved bruk av 
mikro-CT. 

A: Måling av «Z» verdier. 
Krysspunktet for akser plassert 
sentralt i rotkanalen og 
tilkomstpreparering utgjorde 
senter for vinkelavvik. 

B: Måling av «X» og «Y» verdier 
når rotkanalen ikke er omsluttet 
av tilkomstprepareringen. 

C: Når rotkanalen er omsluttet av 
tilkomstpreparering vil «X» verdi 
få negativt fortegn. 
Avviksretning ble også notert på 
de aksiale snittene.
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Etter pilotstudien ble prosedyren gjentatt (gruppe 2), hvor en 
var nøye med markering av startflate (kontrollert tre ganger) for å 
sikre en horisontal og interferensfri base for tilkomstboret. 

Ex-vivo gruppe 2
Det var mulig å lokalisere rotkanalen i 5 av 6 tenner etter CBCT-
ledet tilkomstpreparering i denne gruppen (tabell 3). Røntgenolo­
gisk ble aksen og dybden av prepareringene vurdert til å være kor­
rekt i henholdsvis 5 av 6 tenner og 5 av 6 tenner (tabell 4). Mikro-CT 
analyse av denne gruppen viste en gjennomsnittlig minste avstand 
mellom tilkomstpreparering og pulpa i nivå med prepareringsslutt 
på -0,25 mm (median -0,29 mm, min. -0,61 mm og maks. 0,38 

mm). Gjennomsnittlig avstand fra senter av tilkomstpreparering til 
senter av rotkanal på samme nivå var 0,54 mm (median 0,41 mm, 
min. 0,27 mm og maks. 1,02mm). Gjennomsnittlig deviasjon mel­
lom pulpaakse og prepareringsakse ble målt til 3,67° (median 3,5°, 
min. 1,5° og maks.: 7,0°). Økende deviasjonsvinkel mellom pul­
paakse og prepareringsakse førte ikke nødvendigvis til avvik i å lo­
kalisere rotkanalen (figur 7). Deviasjonsavvik forekom hyppigst i 
det bukko-palatinale planet. Tabell 5 viser en oversikt over alle må­
lingene. 

Tabell 4: Oversikt over funn ved røntgenologisk vurdering. Tennene 5, 6, 11 og 12 er rotfylte tenner med fiberstift.

GRUPPE FORSØKSTANN PREPARERINGS-AKSE % PREPARERINGS-AKSE PREPARERINGS-DYBDE % PREPARERINGS-DYBDE

1

1 AVVIKENDE

50 % 
(3/6)

KORREKT

83,33 % (5/6)

2 KORREKT KORREKT

3 AVVIKENDE KORREKT

4 AVVIKENDE KORREKT

5 KORREKT KORREKT

6 KORREKT AVVIKENDE

2

7 KORREKT

83,33 % (5/6)

KORREKT

83,33 % (5/6)

8 KORREKT KORREKT

9 AVVIKENDE KORREKT

10 KORREKT KORREKT

11 KORREKT AVVIKENDE

12 KORREKT KORREKT

Figur 7. MikroCT snitt av 
forsøkstann 7. Eksempel på at 
ugunstig deviasjonsvinkel ikke 
nødvendigvis gir avvik i forhold 
til lokalisering av pulpa. Tannen 
har en «Z»- verdi på 7° i det 
bukko-palatinale planet. I dette 
tilfellet vil «Z»-verdien si lite om 
presisjonen til metoden.  
Rød linje: pulpaakse.  
Grønn linje: prepareringsakse.

Figur 6. Feilslagsanalyse viser stresspunkter i koronal tannsubstans som 
kan ha bidratt til avvikende borakse.
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Diskusjon
En systematisk gjennomgang av litteratur viser at CBCT-ledet til­
komstpreparering gir forutsigbare resultater og redusert risiko for 
iatrogen skade (24, 29). Ulike planleggingsverktøy er benyttet, noe 
som indikerer at metoden prinsipielt er uavhengig av planleggings­
verktøy. Vårt valg av planleggingsverktøy ble gjort i forbindelse 
med at et nytt røntgensystem, Romexis 6, ble innført ved IKO, UiB. 
3D-modulen i Romexis 6 er blant annet tilrettelagt for CBCT-ledet 
implantatinnsetting, og ble derfor benyttet. Siden det ikke fore­
ligger en protokoll for endodontisk CBCT-ledet tilkomstprepare­
ring i Romexis 6, ble programvarens egnethet til å utføre CBCT-
ledet tilkomstpreparering undersøkt. 

Suksessraten (lokalisert rotkanal) på tilsvarende lab-studier va­
rier fra 91,7 – 100 % (14, 25, 30). Etter feilslagsanalysen oppnådde 
vår protokoll en suksessrate på 83,33 %. En årsak til lavere suksess­
rate kan være lavt antall forsøkstenner. MikroCT analyse av den 
samme gruppen viste gjennomsnittsmålinger som indikerer høy 
presisjon på metoden. De største deviasjonsavvikene forkom hyp­
pigst i det bukko-palatinale planet. Studier antyder at størrelse på 
avvik henger sammen med lengden på tilkomstprepareringen og at 
avviket opptrer hyppigst i det bukko-palatinal planet (14, 30). 
I denne studien ble avstand beregnet og deviasjonsvinkel målt ba­

sert på akseretning til pulpa og tilkomstpreparering. Deviasjons­
vinkelen kan gi et uriktig bilde av metodens presisjon. I utgangs­
punktet forventes et større avvik ved høy deviasjonsvinkel, men det 
er ikke nødvendigvis tilfelle slik studien vår viser. Tilsvarende stu­
dier baserer ofte nøyaktighetsberegninger på avstand og devia­
sjonsvinkel mellom planlagt og utført tilkomstperparering (14, 16, 
26, 30). Denne studien vil derfor ikke være direkte sammenlignbar 
og forskjeller bør tolkes med varsomhet. Likevel vil en foretrukket 
prepareringsakse oftest være sammenfallende med pulpaaksen, noe 
som gjør resultatene i denne studien aktuell. CBCT og periapikale 
røntgenopptak har blitt brukt i presisjonsanalyse i overnevnte 
studier. I denne studien ble mikroCT brukt, noe som tilfører høyere 
oppløsningsgrad og nøyaktighet. Ulempen med mikroCT som ana­
lyseverktøy er at det ikke er mulig å sammenligne planlagt og utført 
tilkomstpreparering. 

I forsøkstennene med fiberstifter (n=4) ble guttaperka lokalisert 
i 50 % av tilfellene. I tennene hvor guttaperka ikke ble lokalisert var 
prepareringsaksen korrekt, men prepareringens dybde var kort. Vi 
antar at dette kan ha sammenheng med bildestøy på CBCT, forårsa­
ket av rotfylling og fiberstift. Bildestøy kan medføre unøyaktigheter 
ved bruk av planleggingsverktøyet. Ved tilkomstpreparering av ten­
nene med fiberstift hadde tilkomstboret en tendens til å bli forskjø­

Tabell 5: Oversikt over funn ved mikro-CT analyse. Tennene 5, 6, 11 og 12 er rotfylte tenner med fiberstift.

GRUPPE FORSØKSTANN X (mm) Y (mm) Z (°) AVVIKSRETNING 

1

1 0,44 1,38 3,5 MP

2 0,37 0,30 1,0 P

3 0,17 0,74 3,0 M

4 1,37 2,04 9,5 P

5 -0,39 0,57 2,0 P

6 -0,42 0,50 3,5 B

Gjennomsnitt 0,26 0,92 3,75

HYPPIGST B-P retningMedian 0,27 0,65 3,25

(min. / max.) (-0,42 / 1,37) (0,30 / 2,04) (1,0 / 9,50)

2

7 -0,48 0,27 7,0 P

8 -0,33 0,38 1,5 D

9 0,38 1,02 3,0 M

10 -0,26 0,43 4,0 B

11 -0,19 0,79 5,0 B

12 -0,61 0,33 1,5 B

Gjennomsnitt -0,25 0,54 3,67

HYPPIGST B-P retningMedian -0,29 0,41 3,50

(min. / max.) (-0,61 / 0,38) (0,27 / 1,02) (1,50 / 7,0)
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vet fra fiberstift mot dentin. Vi antar at hardhetsforskjell mellom 
dentin og fiberstift var en medvirkende faktor. Laboratoriestudier 
opplyser om suksessrater på 87,5 – 96 % for vellykket preparering 
til guttaperka (31, 32). Suksessratene er noe lavere sammenlignet 
med CBCT-ledet tilkomstpreparering på tenner uten fiberstift. Ved 
sammenligning av konvensjonell fjerning av fiberstifter med ultra­
lyd og CBCT-ledet statisk teknikk, viser statisk teknikk bedre resul­
tater med tanke på tap av tannsubstans, vellykket preparering til 
guttaperka, tidsbruk og komplikasjoner (32). Den samme studien 
sammenlignet også operatørens erfaring, en faktor som ikke viste 
seg å påvirke vellykkethetsgraden ved fjerning av fiberstifter med 
statisk teknikk (32). Kasusrapporter har vist at statisk teknikk og 
dynamisk navigasjon kan brukes til en konservativ og vellykket 
fjerning av fiberstifter (33, 34).

I denne studien ble det brukt en akryl med høy detaljgjengivelse, 
Asiga DentaMODEL (iMakr, Brooklyn, New York, USA), for å pro­
dusere statiske guider. Denne akrylen er brukt til å fremstille 3D- 
modeller av protetiske konstruksjoner. En ulempe med denne akry­
len er at den ikke er transparent og ikke kan autoklaveres. I en 
klinisk situasjon ville man brukt Asiga DentaGUIDE (iMakr, 
Brooklyn New York, USA) eller tilsvarende. Dette materialet kan 
autoklaveres, er transparent og har en høy detaljgjengivelse. Det er 
imidlertid ingen grunn til å tro at de fysiske egenskapene til de to 
materialene vil påvirke nøyaktigheten til metoden. Det er derimot 
rapportert om krymping og vridning av produkter framstilt ved 
3D-fremstilling (35, 36). For helproteser og bittskinner har frese­
teknikk vist seg å være foretrukket (37, 38). Hvor vidt dette er av 
klinisk betydning ved framstilling av en statisk guide er ikke rap­
portert. Andre fordeler med 3D-printing er redusert plastavfall og 
produksjonskostnader sammenlignet med freseteknikk. 

Tilkomstborene hadde en parallell og spiralformet overflate 
med en diameter på 1,0 mm. Dette vil være besparende for tann­
substans sammenlignet med de første studiene på metoden hvor 
bor med diameter på 1,5 mm ble benyttet (14). En studie som be­
nyttet bor med diameter på 0,75 mm antyder at redusert dimensjon 
lettere gir avvik i prepareringsakse på grunn av økt fleksibilitet (31). 
En annen studie som sammenlignet nøyaktigheten av tilkomstbor 
med diameter 0,80 og 1,0 mm kunne imidlertid ikke knytte bordi­
mensjon til nøyaktigheten av tilkomstprepareringen (39), men på 
grunn av ulikt overflatedesign fjernet boret med diameter 0,80 mm 
mer tannsubstans enn boret med diameter på 1.0 mm. Større di­
mensjon vil uansett øke sannsynligheten for overlapp mellom kanal 
og preparering, noe som kan medvirke til forskjeller mellom ulike 
studier.

Tilgjengelige lengder på borene som ble brukt i denne studien 
var 35,0 og 42,0 mm, med en aktiv del på henholdsvis 21,0 og 

28,0 mm. Tilkomstborene ble benyttet med en tilhørende stabilise­
rende borhylse i titan på 5 mm. Borhylsen har også en beskyttende 
funksjon som hindrer varmgang og direkte kontakt mellom til­
komstbor og akrylguiden. Borhylsens dimensjon gjør at den statis­
ke guiden vil ha en avslutning minimum 5,0 mm over incisal­
kanten/kuspene til tannen som skal behandles. Tilkomstborets 
lengde og behov for borhylse gjør at metoden begrenses av tilgjen­
gelig vertikal plass. 

For å kartlegge tilgjengelig rotkanal i tenner med kalsifiserte rot­
kanalsystem er det nødvendig med høy røntgenologisk detaljgjen­
givelse. Konvensjonelle intraorale røntgenopptak gir redusert 
detaljgjengivelse sammenlignet med CBCT-opptak (40). Endodon­
tisk behandlingsplanlegging stiller høyere krav til CBCT-opptakets 
oppløsning sammenlignet med, for eksempel, kartlegging av bein­
forhold i forbindelse med tannimplantater. Ved individuelt tilpasse­
de parametere (mA, kVp, Voxel størrelse, eksponerings tid osv.) og 
redusert størrelse på CBCT-volumet, vil man kunne oppnå høy 
detaljgjengivelse og redusert stråledose (41). Dette vil være i tråd 
med ALARA- (As Low As Reasonably Acheivable) prinsippet, eller 
mer nylig ALARP (As Low As Reasonably Practiable). Særlig hen­
syn bør utøves ved CBCT utredning hos unge individer grunnet økt 
biologisk risiko ved røntgeneksponering (42). Det er samtidig vik­
tig å inkludere tilstrekkelig antall tenner i CBCT-volumet for å sikre 
referansepunkter for metoden. CBCT-opptakets oppløsning kan 
begrense metoden fordi rotkanalen ikke alltid kan visualiseres (27). 
Innledende instrumentering av totalt kalsifiserte rotkanalsystem 
krever ofte håndinstrumenter med en apikaldimensjon #06 eller 
#08. Rotkanaler med tilsvarende diameter kan ikke visualiseres på 
CBCT siden størrelsen på én voxel overgår rotkanaldiameter (24). 

CBCT-ledet tilkomstpreparering vil medføre økte kostnad for 
pasienten. En in vitro studie sammenlignet tradisjonell og CBCT-
ledet tilkomstpreparering av kalsifiserte 3D-printede tenner. Studi­
en konkluderte med at CBCT-ledet tilkomstpreparering førte til 
flere lokaliserte kanaler, mindre tap av tannsubstans og kortere kli­
nisk behandlingstid (25). CBCT-ledet tilkomstpreparering vil der­
for i mange tilfeller gi en mer forutsigbar behandling og bedre 
prognose. Generelt bør økt kostnad og stråledose også vurderes 
opp mot andre behandlingsalternativer dersom konvensjonell rot­
behandling ikke er gjennomførbar eller fører til komplikasjoner. 
Sammenlignet med alternativer som tannimplantat, bro-løsninger 
eller kjeveortopedisk behandling, er den totale kostnaden ved 
CBCT-ledet tilkomstpreparering heller lav. 

I denne laboratoriestudien fant vi feilkilder knyttet til forbere­
dende fjerning av emalje/dentin før selve prosedyren. Andre forfat­
tere har også beskrevet nødvendigheten av å fjerne interfererende 
dentin- og emaljevegger, men ikke i hvilken grad det skal gjøres 
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(14). Ut ifra våre funn krevde teknikken relativt invasiv fjerning av 
koronal tannsubstans for å lage tilgjengelighet for tilkomstboret. 
Erfaringene fra denne studien tyder på at uhindret tilgang og en 
jevn base med akse vinkelrett på tilkomstboret vil øke presisjonen. 
Substanstapet ved den koronale prepareringen ved CBCT-ledet til­
komstpreparering kan muligens rettferdiggjøres med større sann­
synlighet for lokalisering av rotkanalen og mindre substanstap un­
der kanalsøk enn ved frihåndsteknikk (25). En studie som 
sammenlignet frihånds tilkomstpreparering utført av spesialister i 
endodonti med CBCT-ledet tilkomstpreparering utført av allmenn­
tannleger fant ikke signifikant forskjeller i forhold til tap av tann­
substans, tidsbruk eller antall lokaliserte rotkanaler (43). Et noe 
overraskende funn var at CBCT-ledet tilkomstpreparering medfør­
te 31 ekstra røntgenbilder blant allmenntannlegene, mens det ikke 
ble tatt ekstra røntgenbilder blant spesialistene. Dette kan tyde på at 
man ikke skal undervurdere tradisjonell frihåndsteknikk utført av 
trent personell og bruk av mikroskop. 

Både digital planlegging og klinisk utførelse av forsøket ble ut­
ført av én operatør. Siden studien ble utført i to omganger, med 
egenevaluering mellom forsøkene, tyder dette på at presisjonen 
øker med økt operatørerfaring. I forhold til klinikk og pasientan­
svar, vil det være naturlig at den digitale planleggingen utføres av 
den samme person som gjennomfører den kliniske prosedyren. 
Her foreligger det et ansvar om å tilegne seg tilstrekkelig kunnskap 
og ferdighet før metoden utføres på pasient. Selv om denne studien 
var utført ex-vivo, gir den en indikasjon på hvilken presisjon CBCT-
ledet tilkomstpreparering vil kunne oppnå i en klinisk situasjon.

CBCT-ledet tilkomstpreparering begrenses til rette kanaler eller 
i området før kurvaturen i en bøyd kanal (12). Tilgjengelig vertikal 
plass vil begrense metoden, grunnet lengden på tilkomstborene. 
Egne protokoller for statisk teknikk er utviklet for å overvinne ver­
tikale plassproblemer, knyttet til tilkomstbor og borhylse (44). Dy­
namisk navigasjon har generelt vist god presisjon, og kan derfor 
også være et alternativ i tilfeller med redusert vertikal plass (45, 46). 
En ulempe med dynamisk navigasjon er at metoden krever lengre 
trening før det kan anvendes klinisk (45). En annen begrensende 

faktorer er tykkelse på roten som skal behandles. Det er i denne 
forbindelse publisert en egen statisk protokoll med mindre bordi­
mensjon og optimalisert tilpassing mellom borhylse og bor for å 
redusere prepareringsdeviasjon (30). Økt utvalg av lengder og dia­
meter på tilkomstbor vil i større grad gjøre det mulig å tilrettelegge 
for individuelt tilpasset behandling. 

Konklusjoner
Tilgjengelig litteratur og resultater presentert i denne studien viser 
at statisk CBCT-ledet tilkomstpreparering er en forutsigbar metode 
som kan redusere tap av tannsubstans og risiko for prosedyreavvik 
ved behandling av kalsifiserte rotkanalsystem og tenner med fiber­
stifter. Metoden har begrensninger og krever at operatøren setter 
seg inn i både system og programvare som skal brukes. Avveininger 
i forhold til stråledose og tannens funksjonelle og estetiske verdi må 
gjøres ved behandlingsplanlegging. Tilgjengelige henvisnings­
instanser hvor CBCT-ledet tilkomstpreparering kan utføres, vil i 
våre øyne være et positivt tilbud i tannhelsetjenesten. Grunnet rela­
tivt lavt behov for slik behandling vil de odontologiske lærestedene 
(UiB, UiO og UiT) og  kompetansesentrene i Norge peke seg ut som 
særlig egnet for å drive med denne type behandling.

Protokoll
Protokoll for CBCT-ledet tilkomstpreparering ved bruk av Romexis 
6 3D (versjon 6.4.1.82.R) og StecoGuide systemet. Her kan du lese 
protokollen.

Erklæringer
Forfatterne oppgir ingen interessekonflikter.

Takk
 Vi takker Norsk endodontiforening (NEF) for økonomisk støtte til 
prosjektet. Vi ønsker også å takke tanntekniker Mariann Carlsen 
ved Bergen Tannteknikk for fremstilling av guider, og Seksjon for 
kjeve og ansiktsradiologi ved UiB for hjelp med CBCT.
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hod through an ex-vivo study based on pre- and post-operative 
microCT scans. Based on available literature and results presented 
in this study, CBCT-guided access preparation has the potential for 
high precision. The method can reduce loss of tooth structure and 
the risk of procedural mishaps when treating calcified root canals. 
However, CBCT-guided access preparation has potential sources of 
error and limitations that the dentist should be aware of before ap­
plying the method in patient care.

ENGLISH SUMMARY

Skeie HG, Yassin MA, Fristad I.

Endodontic treatment of calcified teeth. Part 2: CBCT-guided access preparation of calcified root canals and teeth treated with fiber posts

Nor Tannlegeforen Tid. 2024; 134: 950-61.

During endodontic treatment of calcified teeth and teeth with 
restorative material placed deep in the root canal, traditional access 
preparation to the root canals may result in significant loss of tooth 
substance. Such treatments are often time-consuming and associa­
ted with a high risk of procedural mishaps. CBCT-guided access 
preparation has been developed in response to this challenge. The 
aim of this study was to gather updated knowledge about CBCT-
guided access preparation and to validate the precision of the met­
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Tannhelse­
undersøkelse kan 
avdekke vold, 
overgrep og 
omsorgssvikt mot 
barn og ungdom
Originalartikkel
En litteraturgjennomgang ble gjennomført basert på systematiske 
søk i tre vitenskapelige databaser. Målet med studien var å kartlegge 
eksisterende litteratur av primære kvalitative og kvantitative studier 
som omhandler skader, tegn eller funn i hode- og halsregionen som 
følge av mishandling. Studiepopulasjonen inkluderte barn og ung-
dom i alderen 0–18 år utsatt for barnemishandling, vold, overgrep 
eller omsorgssvikt i nære relasjoner, og hvor mishandlingen var 
identifisert av tannleger eller tannpleiere. 

Artikkelen er Open Access, og publisert i International Journal 
of Paediatric Dentistry https://doi.org/10.1111/ipd.13139 

Klinisk problemstilling
Mishandling av barn og ungdom er et alvorlig globalt problem, ofte 
skjult og underrapportert. Orofaciale tegn kan gi verdifull informa-
sjon om mulig mishandling, og tannleger og tannpleiere er i en 
unik posisjon for å kunne oppdage slike tegn intraoralt. Den oro
faciale regionen er særlig utsatt og er involvert i opptil 75 prosent av 
tilfellene når et barn eller ungdom blir utsatt for fysisk vold. Mer 
forskning på dette området vil gi økt kunnskap blant klinikere som 
kan bidra til å avdekke flere tilfeller av mishandling. Tidlig identifi-
sering er viktig i beskyttelse av utsatte barn og ungdom. 
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•	 Barn og ungdom utsatt for vold og overgrep har 

ofte tegn til mishandling intraoralt. 

•	 Tannleger og tannpleiere identifiserer de samme 

ekstraorale funnene som leger og annet 

helsepersonell, og kan, i tillegg, avdekke tegn 

intraoralt til alle typer mishandling.

mailto:katrine.hakstad@uia.no
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Beste kliniske praksis eller forståelse
Tannleger og tannpleiere skal ha kompetanse til å identifisere alle 
typer tegn i hode-/halsregionen, munn og tenner som kan være re­
sultat av vold. Tannhelsepersonell har derfor en viktig rolle sammen 
med annet helse- og sosialpersonell i å gjenkjenne ulike tegn som 
kan være forenelig med mishandling.  

Funn og betydning
Tjueni studier ble inkludert i denne litteraturgjennomgangen. Kun én 
studie inkluderte tannpleiere. Alle typer mishandling (fysisk vold, 
psykisk vold, overgrep, generell omsorgssvikt og ignorering av et den­
talt behandlingsbehov) ble identifisert gjennom de inkluderte studie­
ne. Fysisk mishandling og ignorering av et dentalt behandlingsbehov 

var hyppigst forekommende. Tannhelsepersonell identifiserer både 
intra- og ekstraorale tegn på mishandling. Intraorale funn identifise­
res først og fremst av tannhelsepersonell. Ubehandlet karies var det 
dominerende funnet, etterfulgt av blåmerker (intra- og ekstraoralt), 
dårlig munnhygiene, tanntraumer og kutt (intra- og ekstraoralt). 

Kjennskap til typer, antall og mulig sammenfallende funn vil 
kunne styrke tannhelsepersonellets mistanke om mishandling. 
Kunnskap og gode prosedyrer er viktig for at tannhelsepersonell 
skal rapportere mistanke om mishandling. Denne studien bekrefter 
at tannleger og tannpleiere ved tannhelseundersøkelse, med deres 
inngående anatomiske kunnskap om hode-/ halsregionen, har en 
sentral rolle i tidlig identifisering av barn og ungdom som blir utsatt 
for vold og overgrep.

Lokalisasjon av intra- og ekstra orale tegn. Figur fra Håkstad et al., doi: 10.1111/ipd.13139 og brukt under Creative Commons CC-BY lisens.
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Revisjons
behandling av 
rotfylte tenner 
med eller uten stift 
i rotkanalen viser 
gode resultater 
Originalartikkelen
Utfallet av endodontisk revisjonsbehandling på tidligere rotfylte 
tenner med apikal periodontitt ble undersøkt i en retrospektiv 
kohort-studie godkjent av REK (Ref no 64996). De ulike kasus ble 
behandlet ikke-kirurgisk eller kirurgisk (apisektomi). Utvalget ble 
hentet fra Det odontologiske fakultets elektroniske database over 
10-år (2010–2020). Behandlingsresultatene ble vurdert med 
PAI-score for ikke-kirurgi (1), og ved kirurgi etter kriterier definert 
av Rud/Molven (2, 3). Suksessrate var 65  %  ved ikke-kirurgi og 
78 % ved kirurgi. Ved stift i rotkanalen hadde ikke-kirurgi høyere 
suksessrate (70 %) sammenliknet med kirurgi (67 %). Artikkelen er 
publisert i International Endodontic Journal (IEJ), som er et 
abonnement-tidsskrift (http://doi.org/10.1111/iej.13914)

Klinisk problemstilling 
Apikal sykdom på tidligere rotfylte tenner er utbredt i allmenn­
praksis (4, 5). Både ikke-kirurgisk (6, 7) og kirurgisk endodontisk 
revisjonsbehandling (8) ved universitets- eller spesialistklinikker 
viser ofte gode resultater. 

I noen tilfeller med stort koronalt substanstap blir rotfylte ten­
ner restaurert med stift i kanalen (6). Få studier har undersøkt hvil­
ken effekt stift i rotkanalen har på resultatet av revisjonsbehandlin­
gen. Vi ønsket å undersøke hvordan det går med endodontisk 
revisjonsbehandling, om den ene behandlingsformen bør velges 
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fremfor den andre, og hvilke faktorer ved kasusene som kan ha be­
tydning for utfallet. 

Klinisk praksis
Etablering og vedlikehold av aseptiske rutiner, fravær av behand­
lingskomplikasjoner og kvalitet på både rotfylling og koronal re­
staurering er faktorer som kan påvirke resultatet av endodontisk 
revisjonsbehandling (9). Bruk av ultralydinstrumenter for fjerning 
av stiftkonus i rotkanalen ansees som en trygg og effektiv metode 
for å redusere risikoen for rotfraktur, perforasjon og svekkelse av 
tannen (10). Dette ble rutinemessig benyttet i aktuelle kasus i denne 
studien, og det kan forklare de gode resultatene ved ikke-kirurgisk 
revisjonsbehandling av tenner med stift. Vårt funn av bedre resulta­
ter med kirurgisk revisjonsbehandling er i samsvar med funn fra 
andre studier (11, 12).

Funn og relevans
Lav PAI-score og lavere pasientalder var assosiert med bedre resul­
tater ved ikke-kirurgisk revisjonsbehandling, men disse faktorene 
påvirket ikke resultatet ved kirurgisk revisjon. Det var tydelig at 
kriterier for behandlingsvalg var forskjellig mellom ikke-kirurgisk 
og kirurgisk revisjonsbehandling. Disse forskjellene kommer til ut­
trykk i denne studien gjennom ulikheter i pasient-alder, tann­
grupper, og tilstedeværelse av stift i rotkanalen.

Studien gir verdifull innsikt om faktorer som er av betydning for 
utfallet av både ikke-kirurgisk og kirurgisk endodontisk revisjons­
behandling, og understreker viktigheten av skreddersydde behand­
lingstilnærminger. Resultatene kan hjelpe oss å definere kriterier 
for valg av behandlingsform og å kunne forebygge fallgruver ved de 
to tilnærmingene til endodontisk revisjonsbehandling. 
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Ameloblastom 
i overkjeven 
– veien til rett 
diagnose
En kasuistikk

Kristine Eidal Tanem, Mats Døving, Arash Sanjabi og Janicke 

Liaaen Jensen 

Selv om ameloblastom er en av de vanligste odontogene tumorene, 
så er det en sjelden tilstand. Lokalisasjonen er hyppigst i under­
kjeven, mens mindre enn 20 % av tilfellene forekommer i over­
kjeven. Symptomatisk og klinisk kan ameloblastom mistolkes som 
andre mer vanlige patologiske forandringer i kjevene, og det er der­
for viktig med kunnskap som gjør at man kan skille mellom disse. 
Vi presenterer et kasus hvor en 52 år gammel mann oppsøkte tann­
legen på grunn av en ekstra- og intraoral hevelse på høyre side 
i overkjeven, hvor grundig utredning ble essensielt for diagnostikk, 
behandling og videre oppfølging. 

Bakgrunn 
En 52 år gammel kaukasisk mann oppsøkte allmennpraktiserende 
tannlege på grunn av en ekstra- og intraoral hevelse vestibulært 
i overkjeven regio 13–14. Pasienten hadde oppdaget hevelsen ca. 4 
uker før henvisningstidspunktet, hvor han kjente svak trykkømhet. 
Det var ingen historikk med tannrelatert smerte eller tyggeømhet. 
Pasientens generelle helse var god, med unntak av høyt kolesterol 
som var velregulert ved bruk av medikamenter. I tillegg kunne han 
informere om en nylig skulderoperasjon, der han fortsatt brukte 
reseptfrie analgetika, noe som kan ha redusert eventuelle sympto­
mer relatert til hevelsen i overkjeven. Pasienten hadde snust i 20 år, 
men sluttet 5 uker før han kom til undersøkelse. 
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Utredning og behandling 
Etter primær kontakt med allmenntannlege ble pasienten henvist 
til spesialist i endodonti på grunn av mistanke om at hevelsen var 
forårsaket av apikal lesjon utgående fra nekrotisk tann i regio 13-16. 
Pasienten manglet tenner 15 og 25, ukjent etiologi. Tenner 13, 14 og 
16 var intakte, uten traumehistorikk. Ved klinisk undersøkelse var 
både 13, 14 og 16 perkusjonsømme og reagerte negativ på sensibili­
tetstest med Endo-Ice spray, sammenlignet med nabotenner. Den 
intraorale hevelsen ble incidert hos allmenntannlege, uten at det ble 
notert at det tømte seg puss. Pasienten ble satt på antibiotikakur 
(fenoksymetylpenicillin 660 mg x 4 per oralt i 7 dager) i påvente av 
time hos spesialist i endodonti, men han hadde ingen effekt av dette. 
På grunn av symptomer og kliniske funn, intakte tenner uten 
traumehistorikk, besluttet endodontisten å ta en Cone Beam 
Computed Tomography undersøkelse (CBCT), som ga mistanke 
om odontogen tumor.

I samme tidsrom ble pasienten henvist av fastlegen for magne­
tisk resonans-undersøkelse (MR), der MR-beskrivelsen pekte mot 
funn forenelig med aneurysmal bencyste. 

Spesialist i endodonti henviste pasienten videre til spesialist i 
oral kirurgi og oral medisin ved Avdeling for oral kirurgi og oral 
medisin ved Det Odontologiske Fakultet (DOF) i Oslo. På grunn av 
usikkerhet ved tolkning av funn på første CBCT, ble det besluttet å 
ta en ny CBCT-undersøkelse ved konsultasjon på DOF. CBCT viste 
en osteolytisk prosess (ca. 20 x 17 x 25 mm) i overkjeven regio 13–
16. I tillegg ble det tatt periapikalt røntgen og panoramarøntgen 
(figur 1 A–B). Prosessen ekspanderte inn i sinus maxillaris høyre 
side, hadde et multilokulært preg, med uttynning av kortikale av­
grensinger og et kortikalt gjennombrudd i buccale benavgrensning. 
Ved DOF ble det samme dag som CBCT-undersøkelse tatt en insi­

sjonsbiopsi av forandringen i lokal anestesi. Klinisk ble vevet be­
skrevet som «cystisk», med noe «boblete» bløtvev med grålig over­
flate. Prøven ble fiksert i 10 % formalin og sendt for histopatologisk 
undersøkelse ved Avdeling for Patologi, Oslo Universitetssykehus 
(OUS) Rikshospitalet som CITO. Histologiske funn var forenelige 
med ameloblastom, follikulær og plexiform type, altså en benign 
odontogen tumor. 

På grunn av tumors infiltrerende vekst i sinus maxillaris, og mulig 
manglende benet begrensning, ble pasienten henvist videre til Kjeve- 
og ansiktskirurgisk avdeling på OUS, Ullevål, for videre behandling. 
Det ble her i tillegg tatt en Computed Tomography (CT) undersøkel­
se (figur 2 A–B). Pasienten ble satt opp til operasjon i generell aneste­
si, med planlagt kyrretasje av tumor. Tann 14 ble ansett som tapt et­
tersom den hadde lomme til apeks og omfattende lokalt bentap, tann 
16 ble henvist for prekirurgisk endodontisk behandling, og det ble i 
samråd med endodontist besluttet at tann 13 kunne observeres. Pasi­
enten ble grundig informert om status, behandlingsprosedyre og re­
levante komplikasjoner til inngrepet, samt om risiko for tilbakefall. 
Figur 3 A viser pre-operativt klinisk foto av hevelsen i høyre overkje­
ve. Det ble lagt et buccalt randsnitt med mesialt og distalt hjelpesnitt 
i regio 12–18. Mucoperiostal lapp ble løftet opp og flere steder kunne 
man se tumors gjennombrudd i kortikalt ben (figur 3 B). Tann 14 ble 
ekstrahert med tang. Det ble så etablert et sjikt mellom periost og 
tumorvegg, hvor tumor så ble skånsomt kyrettert i sin helhet (figur 3 
C) og fiksert på 10 % formalin for histopatologisk undersøkelse. Mot 
nesehulen adhererte tumor mot sinusslimhinne, og deler av slimhin­
nen ble derfor fjernet med gode marginer. Det ble registrert en større 
åpning inn til sinus maxillaris. Etter fjerning av tumor, ble tumorka­
vitet grundig inspisert med kyrette for eventuelt gjenværende tumor­
vev. Mucoperiostal lapp ble mobilisert for tensjonsfri primær lukking 

Figur 1 A–B. A: Panoramarøntgen viser osteolytisk prosess i høyre overkjeve. B: Perikapikalt røntgen viser den ostoeolytiske prosess med stedvis 
multilokulært utseende i regio 13–16. 
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med resorberbare suturer. Det post-operative forløpet var ukompli­
sert. Ved kontroll 3 og 6 uker post-operativt var pasienten ved god 
allmenntilstand, og intraoralt så man fin bløtvevstilheling uten de­
hiscens eller kliniske tegn til infeksjon. Panoramarøntgen ble tatt ved 
6 ukers kontroll (figur 4). Pasienten ble informert om videre kontrol­
lintervaller med neste kliniske og radiologiske kontroll planlagt 6 
måneder post-operativt. Deretter med årlig kontroll i minst 10 år på 
grunn av risiko for residiv.

Diskusjon 
Ameloblastom er en benign odontogen tumor som utgår fra ektoder­
malt epitel (1). Den har et lokalt aggressivt vekstmønster som kan 
infiltrere ben og tilgrensende strukturer (2, 3). Selv om den er sjelden, 
er det den vanligste odontogene tumoren etter odontom (4). Samlet 

global insidens er rapportert til å være 0.92 per million innbyggere 
per år (5), men med store geografiske forskjeller (5, 6). En norsk stu­
die publisert i 2014, fant en insidens i Norge på 1.6 per million per år 
i perioden 2000–2009. Forfatterne påpekte at det var en risiko for at 
noen pasienter var blitt dobbeltregistrert, og at det derfor var en falskt 
høy insidensrate (7). Tumoren er vanligst i aldersgruppen 30–60 år, 
med tilnærmet lik fordeling mellom kjønnene (8, 6). Klinisk mani­
festerer ameloblastom seg ofte som en saktevoksende, symptomfri 
hevelse, noe som ofte gjør at den diagnostiseres på et sent tidspunkt 
(9). Vanlige radiologiske funn er en unilokulær eller multilokulær 
osteolytisk prosess, ofte med kortikal ekspansjon og fortynning av 
omkringliggende ben (6). Resorpsjon av tenner sees i noen tilfeller 
(6). Ameloblastomer utgjør en heterogen gruppe tumores som kan 
subklassifiseres i unicystisk, konvensjonell (solid/multicystisk), peri­

Figur 2 A–B. A: Axialt CT snittbilde viser osteolytisk prosess i overkjeven høyre side i regio 13 til 16 med ekspansjon mot det buccale. B: Coronalt CT 
snittbilde viser lesjonens utstrekning i regio 14, med oppdrivning inn i sinus maxillaris.

Figur 3 A–B. A: Pre-operativt klinisk foto av tumor som ekspanderer i overgangsfolden regio 13–16. B: Per-operativt klinisk foto som viser tumor 
utstrekning og perforasjon av buccale benvegg etter at mucoperiostal lapp er elevert. C: Per-operativt klinisk foto av benkavitet etter kyrretasje av 
tumor og ekstraksjon av tann 14. 
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med den oralkirurgiske utredningen, tatt en MR, der beskrivelsen 
pekte i retning av aneurysmal bencyste. Radiologisk uttrykk ved an­
eurysmale bencyster er ofte multilokulær radiolusens, med kortikal 
ekspansjon og brudd i bengrenser (12), mye av de samme radiologis­
ke funn som ofte sees ved ameloblastom (6). Samtidig er aneurysma­
le bencyster svært sjeldent i overkjeven, og således ville odontogen 
keratocyste være en mer aktuell differensialdiagnose (12). 

Ameloblastom behandles primært med kirurgi (9), der den ki­
rurgiske tilnærmingen enten er konservativ eller radikal (9). Kon­
servativ kirurgi innebærer enukleasjon og/eller kyrretasje, mens 
radikal kirurgisk behandling vil si reseksjon av deler av kjeven med 
frie marginer, helst ca. 1 cm (6, 13). På grunn av høy risiko for resi­
div ved konservativ behandling, anført i opptil 60–80 % av tilfelle­
ne, er radikal kirurgi med reseksjon sterkt anbefalt (3, 13, 14). Ut­
fordringen med en radikal tilnærming er at det gir et betydelig 
større tap av ben- og bløtvev, og ofte store estetiske og funksjonelle 
sekveler (8), som kan gi behov for omfattende rekonstruksjon (13). 
Ved behov for rekonstruksjon kan rehabilitering i overkjeven inne­
bære en transplantert hudlapp og deretter fremstilling av en obdu­
ratorprotese, alternativt kan rekonstruksjon av bentap og mucosa 
gjøres ved autologt bentransplantat i kombinasjon med en fri vas­
kularisert bløtvevslapp (13). Hvor så implantater kan settes i ben­
transplantat for protetisk rekonstruksjon (13). Dette er behandlin­
ger som innebærer utfordrende og tidkrevende kirurgi, og 
prosedyrer som gir økt risiko for morbiditet (13). Til tross for anbe­
falingen om radikal kirurgi med tanke på å redusere risiko for resi­
div, kan konservativ behandling med kyrretasje være en forsvarlig 
tilnærming for mange pasienter. Dette fordrer at man har gjort en 
individuell vurdering av pasient der man overveier risikoen for 
tilbakefall mot mulige sekveler og behov for rekonstruktiv kirurgi, 
samt risikoen for redusert livskvaliteten i etterkant av inngrepet (8). 

fer og metastaserende type (10). I tillegg ble adenoid ameloblastom 
introdusert som en ny undergruppe i WHOs oppdaterte klassifise­
ring av odontogene tumores i 2022 (10). Konvensjonell type, tidligere 
omtalt som solid/multicystisk type, regnes som den vanligste typen 
(10). Videre kan de konvensjonelle ameloblastomene deles inn i to 
histopatologiske undergrupper; follikulær og plexiform, som ofte 
kan forekomme i kombinasjon (3,5,6,11). 

Underkjeven er hyppigste lokalisasjon for ameloblastom, mens 
overkjeven sjeldnere rammes (6). Ameloblastomer er 5 ganger van­
ligere i underkjeven, ettersom mindre enn 20 % forekommer i over­
kjeven (3,6,9). I motsetning til underkjeven som i hovedsak består 
av kompakt/kortikalt ben, er overkjeven for det meste spongiøst 
ben, noe som kan føre til at ameloblastom i overkjeven lettere gir 
buccal ekspansjon og kan vokse inn i nærliggende anatomiske 
strukturer, slik som nesekaviteten, øyehulen og kraniet (2, 3). I teo­
rien kan ameloblastom forekomme i hele overkjeven, men posteri­
ort for hjørnetann er vanligst, da bare 2 % av de maxillære tilfellene 
er rapportert anteriort i premaxilla (3).

Symptomatisk og klinisk kan ameloblastom ofte mistolkes som 
andre patologiske forandringer i kjevene, f.eks. periapikal-/radiku­
lærcyste, follikulærcyste eller odontogen keratocyste (12). Diagnos­
tikken kan være utfordrende, og i kasus med usikkerhet vil utvidet 
røntgenundersøkelse med CBCT/CT og biopsi være viktig. Vårt ka­
sus ble initielt vurdert som en infisert periapikalcyste relatert til en 
nekrotisk tann, som er en av de mer vanlige patologiske forand­
ringene i kjevene (12). Periapikale cyster kan gi hevelse, både med 
eller uten smerte. I vårt kasus var det intakte tenner uten traumehis­
torikk, noe som reduserte mistanken om periapikal cyste. En viktig 
del av utredningen var CBCT-undersøkelsen, som gav mistanke om 
odontogen tumor og dermed førte til henvisning videre til spesialist i 
oral kirurgi og oral medisin. I regi av fastlege fikk pasienten, parallelt 

Figur 4. Panoramarøntgen ved 
kontroll 6 uker etter operasjon. 
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I vårt kasus ble det gjort en slik individuell vurdering, og det ble 
besluttet at pasienten var best tjent med konservativ behandling. 
Dette er i tråd med tradisjon for behandling av ameloblastom både 
ved OUS og Haukeland Universitetssjukehus (7). I tilfeller med valg 
av konservativ behandling må pasienten være vel informert om 
risikoen for tilbakefall og behovet for langvarig oppfølging. 
Pasienter med ameloblastom bør følges opp med årlig radiologisk 
kontroll (panoramarøntgen) i minst 10 år etter behandling (8,14). 

Klinisk budskap 
Selv om ameloblastom i overkjeven er sjeldent, er det viktig at tann­
leger har kunnskap om denne tilstanden. Vårt kasus eksemplifiserer 

at dersom de kliniske og konvensjonelle radiologiske undersøkelsene 
ikke leder frem til et svar, er det nødvendig med mer omfattende 
utredning i jakten på riktig diagnose. Behandling av ameloblastom 
med konservativ kirurgi kan gi mindre sekveler for pasienten, men 
innebærer høyere risiko for tilbakefall, og har derfor behov for tett 
oppfølging i lang tid post-operativt.

Pasienten har gitt samtykke til publisering av kasus. 

Takk
Takk til pasienten. 

Linda Z. Arvidsson ved Avdeling for kjeve- og ansiktsradiologi, UiO
Tine Merete Søland ved Avdeling for patologi, OUS
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of ameloblastoma was confirmed. This case highlights the diagnos­
tic challenges met in everyday dental practice, and the importance 
of thorough investigation using different radiology modalities, cli­
nical evaluation and testing. Due to the invasive growth pattern and 
the high risk of recurrence, treatment of ameloblastoma should be 
based on individual evaluation and close follow up for several years.

ENGLISH SUMMARY

Tanem KE, Døving M, Sanjabi A, Jensen JL.

Ameloblastoma in the upper jaw – finding the right diagnosis. A case report

Nor Tannlegeforen Tid. 2024; 134: 968-72.

Ameloblastoma is a rare benign odontogenic tumor. The tumor is 
most common in the lower jaw, and less than 20 % of the cases are 
found in the upper jaw. This clinical case presents a 52-year-old 
Caucasian man that developed a slow growing lesion on the upper 
jaw, with few symptoms. The lesion was first considered to be an 
apical lesion related to a necrotic tooth. However, after further cli­
nical, radiological and histopathological investigation the diagnosis 
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hvordan grafen kan utnyttes kommersielt. Grafen har vist lovende 
muligheter for forbedring av legemidlers evne til opptak og distri­
busjon i organismen. Grafens risiko for toksisitet er ikke fullstendig 
klarlagt (2), selv om det er gjort kliniske inhalasjonsforsøk på men­
nesker (3). Det har vært gjort og gjøres eksperimentelle laboratorie­
forsøk inkludert dyreeksperimentelle studier for å undersøke gra­
fens evne til å forlenge effekten av lokalanestesimidler (4,5). Disse 
grafen-lokalanestesikombinasjonene er per i dag ikke godkjent eller 
kommersielt tilgjengelige for bruk på mennesker. 

Ingen av lokalanestesimidlene som er kommersielt tilgjengelige 
i Norge er tilsatt grafen

Undertegnede har kontaktet representantene for leverandørene 
av odontologisk lokalanestesi i Norge det vil si Denamed (Septo­
dont) og Dentsply. Ingen av lokalanestesimidlene som er kommer­
sielt tilgjengelige i Norge er tilsatt grafen eller midler/molekyler 
med ikke-farmasøytisk funksjon. Se figur 1 og 2 for dokumentasjon 
fra legemiddelprodusentene Denamed (Septodont) og Dentsply 
Sirona.

Hvordan oppstår konspirasjonsteorier?
Coronapandemien, diskusjoner omkring årsaken til denne, samt 
utsagn fra politikerhold i enkelte land skapte mange følelser, spesi­
elt hos noen mennesker som av usikre årsaker modellerte en hold­
ning til statsinstitusjoner kollektivt betegnet «myndigheten». Ut­
gangspunktene for disse holdningene er at «myndigheten(e)» 
ønsker å kontrollere befolkningen på forskjellig vis ved å tilføre 
fremmedstoffer (f.eks. DNA) eller fremmedlegemer (f.eks. nano­
partikler) i drikkevann, fødevarer, vaksiner og, ikke minst, lege­
midler. Slike holdninger kalles for konspirasjonsteorier. NTNU gir 
en god definisjon av konspirasjonsteorier som «alternative fakta» 
hvis konsekvens er å undergrave kunnskapsproduksjon, kunn­
skapsformidling og reell kritisk tenkning (6). En god orienterende 
bok om konspirasjonstenkningens mekanismer er skrevet av Dy­
rendal og Emberland (7). Noen konspirasjonsteorier vil nok også 

Sirkulerende konspirasjonsteori om  
tilsetning av grafen i odontologisk  
lokalanestesi
	 �Lasse Ansgar Skoglund og Ellen Christine Vigen

Nylig ble vi kontaktet av en almenpraktiserende kollega som har 
gitt oss tillatelse til å gjengi følgende: 

«Jeg har i løpet av de siste månedene i stadig økende grad blitt 
konfrontert med pasienter som hardnakket hevder at de «vet» at 
nærmest alle dentale lokalanestetika nå er tilsatt grafenoksid. Det 
fins visstnok mange «bevis» på dette, bl.a. fra amerikanske tannleger, 
som hevder at de ved mikroskopering av anestesivæske finner 
uidentifiserte lysende partikler.  Dette skal gi sterkt øket risiko for 
langvarig postoperativ smerte, utmattethet, ja, til og med trombose/
emboli og hjerteinfarkt. Vanligvis avfeier jeg slikt som ubegrunnet 
konspirasjonstenking, men nå er det faktisk så mange pasienter 
som kommer med disse forestillingene at det begynner å bli et pro­
blem. De nekter å ta anestesi og krever at jeg skal få tak i midler fra 
USA som visstnok fremdeles skal være uten grafen. Ellers verserer 
det oppskrifter på tiltak som forteller at man kan trekke en del gra­
fen ned til bunnen av anestesibeholdere med en magnet!»

Hva er grafen?
Grafen er grafitt hvor ett lag karbonatomer er ordnet i et sekskant­
mønster (hønsenettingstruktur) med unike fysiske egenskaper som 
ble isolert av to forskere ved University of Manchester i 2004 (se 
enkel, men god oversikt (1)). Det drives kontinuerlig forskning på 
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oppstå eller forsterkes av at det finnes tilgjengelig vitenskapelig in­
formasjon som enten misforstås eller med hensikt tolkes radikalt i 
forhold til hva den vitenskapelige artikkelen viser. (4,5). 

Hva gjør vi når man møter konspirasjonsteorier i 
odontologisk praksis?
Å gi et fullgodt svar på dette er ikke lett. Tannleger er opplært til å 
utføre en odontologisk behandling som skal være til pasientens bes­
te. Mange, kanskje de aller fleste tannleger, har gjennom sitt yrkes­
aktive liv møtt pasienter som er så opphengt i egen mening om 
hvordan behandlingen skal utføres at det så å si er umulig å infor­
mere om behandlingsgrunnlaget eller anbefale en behandling som 
virkelig er til pasientens beste. Spesielt er det vanskelig hvor pasien­
ten argumenterer med bevis for sin egen mening hentet fra obskure 
internettkilder. Svært mange av disse har utspring fra USA «hvor 
man vet så mye mer enn i Norge». Spesielt vanskelig er det når bak­
grunnen er konspirasjonsteorier hvor «myndighetene» står bak. 
Dette setter tannlegen i en konfliktsituasjon mellom etablert faglig 
kunnskap, pasientbaserte påstander og hva som faglig sett er pasi­

entens beste. En kompliserende faktor som man kanskje ikke bør 
undervurdere er også frykten for å miste en pasient.

I den verden vi lever i med utallige åpne og lukkede elektroniske 
kommunikasjonskanaler på absolutt alle nivåer kan det være lurt for 
tannleger å sette seg inn i mekanismene rundt hvordan konspira­
sjonsteorier oppstår og ikke minst oppdatere seg faglig når det gjelder 
odontologisk relevante problemstillinger. En bør i utgangspunktet 
ikke kategorisere pasienter med konspirasjonsargumentasjon overfor 
odontologisk behandling som åndelig ubemidlede. Det kan tenkes at 
pasientens mening er basert på misforståelse eller mistolkning av fak­
ta. Kunnskapsbasert argumentasjon og god journalføring av hva som 
sies vil alltid være et godt førstehåndstiltak, men noen ganger bør en 
kanskje innse at det er umulig å korrigere konspiratoriske problem­
stillinger. Da kan det være fornuftig å ikke ta ansvaret for en odonto­
logisk behandling som ikke ansees å være til pasientens beste. 

Takk
Forfatterne vil rette en stor takk til Ragnar Pettersson (Plandent) og 
Martin Lindgren (Dentsply Sirona) for tilsendt dokumentasjon.
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Sjögrens sykdom
Når både salivakvantiteten og -kvaliteten affiseres er det grunn til å 
mistenke sykdom i spyttkjertlene. Sjögrens syndrom som etter den 
internasjonale Sjögrens-konferansen i april 2024, ble omdøpt til 
Sjögren’s Disease (SjD) eller Sjögrens sykdom på norsk, er en slik 
sykdomstilstand (3). Navneskiftet ble initiert av pasientorganisasjo­
ner for å tydeliggjøre sykdommens alvorlige, systemiske og langva­
rige konsekvenser som affiserer flere organer foruten spytt- og tåre­
kjertlene. I tillegg ville et terminologisk skifte likestille Sjögrens 
med andre beslektede sykdommer i samme gate, som revmatoid 
artritt eller lupus erythematosus.

Tannlegens bidrag
Ettersom Sjögrens sykdom er en multiorgansykdom kreves en ho­
listisk utredning, som kan deles inn i den anamnestiske-, orofacia­
le- og intraorale undersøkelsen. Anamnestiske opplysninger inklu­
derer kjønn, alder, medikamentbruk, andre autoimmune tilstander 
eller multiallergier. Kvinner, og da særlig i postmenopausal alder, er 
en overrepresentert gruppe. Fordelingen mellom mannlige og kvin­
nelige pasienter har over lang tid vært stabil på omtrent 1:9, men 
nyere funn viser at menn utvikler en høyere sykdomsintensitet og 
symptombyrde enn tidligere antatt (4). 

Eksempler på orofaciale kjennetegn er tørre øyne, hovne og palpa­
sjonsømme parotiskjertler, nesetørrhet og angulær cheilitt. Lav spytt­
sekresjon kan inspiseres med enkle tiltak som sialometri, at håndspeilet 
klistrer seg fast til slimhinnen eller at stimulering av de store spyttkjer­
telutførselsgangene gir mangelfull respons. Slimhinnene og tungen kan 
vise atrofi, soppinfeksjon eller uforklarlige ulcerasjoner. Nedsatt saliva­
kvalitet kan kontrolleres visuelt ved tykk og/eller skummet konsistens, 
til tross for normal spyttproduksjon. I slike tilfeller vil en pH-måling, 
registrering av bufferkapasitet og bakterieprøve av saliva være raske, 
enkle og verdifulle tiltak for videre utredning av sykdommen.

Spyttkjertelbiopsiens potensial
Ettersom Sjögrens sykdom er en systemisk tilstand, er sicca-symp­
tomer i munnhule og øyne ikke tilstrekkelig for en endelig diagno­
se. Utredelsen av pasientene er tverrfaglig og omfatter etter dagens 

Saliva, spyttkjertler og  
Sjögrens sykdom
	 �Tamandeep K. Bharaj, Silke Appel og Kathrine Skarstein

Forstyrrelser i saliva
Det har lenge vært pekt på en positiv korrelasjon mellom xerostomi 
(subjektiv følelse av munntørrhet) og målbar redusert spyttsekre­
sjon. Dette er imidlertid ikke alltid tilfellet. Det er tankevekkende at 
munntørrhet kan føre til de samme ringvirkningene for den orale 
helsen uansett om den er objektivt påvist eller subjektivt registrert. 
Eksempler på slike konsekvenser er økt kariesaktivitet og infek­
sjonsrisiko, problemer med fonetikk og svelging av mat, samt redu­
sert proteseretensjon. Dette tyder på at det ikke er den kvantitativt 
lave spyttproduksjonen som forringer tannhelsen alene. Variasjo­
ner i spyttets pH, bufferkapasitet, konsistens og sammensetning er 
kvalitative faktorer som påvirker miljøet tennene befinner seg i. 
Sammensetningen av elektrolytter, celler og de godt over 1000 ulike 
oppdagede proteinene i saliva er avgjørende, selv om disse kun ut­
gjør omkring 1 % av spyttets innhold (1). Dette kommer til uttrykk 
når forstyrrelser i mengden antimikrobielle agens eller alternerin­
ger av konsentrasjonen av ioner som er essensielle for emalje-remi­
neralisering, muliggjør vekst av patogene bakteriefloraer som frem­
mer økt plakkdannelse, karies og periodontitt. Saliva og 
gingivalvæske anses ikke lenger «kun» som potensielle kilder til 
biomarkører innen oralmedisinsk forskning, men kan også brukes 
for å predikere skjelettmodning hos unge eller identifisere systemis­
ke sykdommer som aterosklerose, akutt koronarsyndrom og iske­
misk slag for å nevne noe (2).
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klassifikasjonskriterier (ACR/EULAR 2016) undersøkelser av auto­
antistoffer i serum (påvist anti-SSA/Ro), måling av ustimulert hel­
saliva, målinger av øyetørrhet og histopatologisk evaluering av 
spyttkjertlene.  Det er revmatologen som til slutt stiller diagnosen 
til pasienten på bakgrunn av overnevnte undersøkelser, men sam­
arbeid med øre-nese-hals-lege, tannlege og øyelege er svært viktig i 
utredelsen. På Haukeland universitetssykehus mottar oral patologe­
ne de fleste biopsiene av underleppens små spyttkjertler fra øre-ne­
se-hals leger og spesialister i oral kirurgi og medisin. Under mikro­
skopet vil spyttkjertelbiopsien vise grad og utbredelse av 
inflammasjon og vevsdestruksjon, og si noe om risikoen for lymfo­
mutvikling hos den enkelte pasient. Spyttkjertelbiopsien anses som 
gullstandarden innen diagnostikk og klassifikasjon av Sjögrens syk­
dom, også ut fra de nyeste klassifikasjonskriteriene. Biopsien er i 

tillegg et viktig verktøy innen forskning og identifisering av mulige 
behandlingsmål for denne svært heterogene pasientpopulasjonen. 

Ved Laboratorium for oral patologi på Haukeland universitets­
sykehus har spyttkjertelbiopsier til Sjögrens sykdom-pasienter blitt 
klassifisert med identifiserbare variasjoner av immunceller og sig­
nalmolekyler i hver gruppe (5). Gjennom validerte cellulære prote­
in- og mRNA-analyser er det tydelig at enkelte inflammasjonsceller 
har større innflytelse enn andre, blant annet den T follikulære 
hjelpecellen. Stikk i strid med sitt navn forsvarer denne cellevarian­
ten spesialiserte, ektopiske strukturer i spyttkjertlene som regnes å 
kunne fremme risiko for lymfomutvikling. Med nye, avanserte me­
toder kan vi nå karakterisere over 40 ulike cellemarkører i kjertel­
vevet samtidig, som er et stort og viktig steg for et presisjonsmedi­
sinsk behandlingstilbud for disse pasientene. 
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mekanismer: Den første skyldes histaminfrigjøring og er typisk ved 
allergiske reaksjoner, men kan også forekomme uten kjent utløsen­
de årsak. Ødemet utvikles da hurtig og kan ledsages av kløe og ur­
tikarielle utslett. Den andre mekanismen skyldes bradykininmedi­
erte prosesser og ses ved hereditært angioødem. HAE skyldes 
genfeil som resulterer enten i redusert mengde såkalt C1-hemmer 
eller redusert funksjon av C1-hemmer. Dette proteinet virker som 
en brems på flere prosesser i blodet, og ved svekket funksjon kan 
det lekke væske fra blodårene ut i vevet som gir hevelser i hud og/
eller slimhinner. Anfall med hereditære angioødem i hud, GI-trac­
tus eller ansikt/munn/larynx kan komme spontant, eller utløses av 
trykk eller traumatisering av hud og slimhinner. Dentale og medi­
sinske prosedyrer, emosjonelt stress og infeksjoner er blant de van­
ligste stimuli som trigger anfall med ødem. Selv om anfall er selvbe­
grensende og forsvinner i løpet av 2–5 dager hos de fleste, kan de 
være smertefulle, og anfall i larynx kan forårsake fatal asfyksi der­
som pasienten ikke får behandling. Anfall kan være begrenset til ett 
anatomisk område, men kan også affisere flere områder samtidig. 
Noen opplever fatigue, influensalignende symptomer, muskelsmer­
ter, kvalme eller irritabilitet i forkant av et anfall. Omtrent halvpar­
ten av pasientene får et ikke-kløende, rødt utslett i hud før et anfall 
starter (1, 2). Diagnosen hereditært angioødem stilles på bakgrunn 
av familieanamnese, sykehistorie og blodprøver (C4, C1 inhibitor 
kvantitering og C1 inhibitor funksjonstest). Noen ganger gjøres 
også genetisk utredning.

Anfall i huden starter ofte med en endret sensibilitet/prikkende 
fornemmelse i hud, etterfulgt av økende ødemer de neste 2–3 time­
ne. Angioødemet bygger seg opp i løpet av de første 24 timene, før 
det langsomt avtar og forsvinner over de neste 2–3 døgn. Angioø­
dem i ansikt og lepper utgjør ca. 3 % av alle anfall i hud. Disse må 
monitoreres nøye, siden 30 % av anfall i øvre luftveier starter med 
ødem i ansikt og lepper (3). 

 Øvre luftveisanfall starter enten som isolerte hevelser i larynx, 
eller i assosiasjon med hevelse i ansikt, lepper, munnslimhinne eller 
tunge. Tidlige symptomer kan være sårt, irritert, kløende svelg, hes­
het, svelgevansker, endret tale, gjøende hoste. Laryngealt ødem ut­
vikler seg vanligvis over tid (4). Prosedyrene som gir høyest risiko 

Hereditært angioødem – en «SMT» 
tannleger bør ha kjennskap til 
	 �Amalie Storaa Jensen, Lene Frøyen Sandvik og Sigbjørn Løes

Angioødem i munnhule og hals er en fryktet tilstand for alle som arbei­
der med eller rundt øvre luftveier, og kan i verste fall føre til asfyksi og 
kvelning. De vanligste og mest kjente årsakene er allergiske reaksjoner, 
men det finnes også en arvelig variant, hereditært angioødem, vanligvis 
forkortet HAE etter den engelske betegnelsen hereditary angioedema. 
Tilstanden er tidligere kalt «heriditært angionevrotisk ødem», og det er 
denne betegnelsen som brukes i «sjeldne medisinske tilstander» 
(SMT)-listen. HAE har en annen virkningsmekanisme enn allergisk 
angioødem. Det er særlig tre ting tannleger bør merke seg når det gjel­
der HAE, utover at den står på Helfos «SMT-liste»: 
1)	 Hos personer med HAE kan anfall utløses av manuelle prosedy­

rer i munnhule og hals. Typisk er intubering, tannekstraksjoner 
og mer omfattende tannbehandling. 

2)	 Tiltak man setter inn mot allergi, som antihistaminer og korti­
kosteroider, vil ikke ha effekt på et HAE-anfall. 

3)	 Forløpet er annerledes og vesentlig langsommere enn ved aller­
giske reaksjoner.   

Angioødemer kjennetegnes av en kraftig lekkasje fra blodkar som 
gjør at vevet klinisk «hovner opp». Dette skjer ved i hovedsak to 
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tidende

for å utløse anfall av HAE er oppgitt å være intubasjon, oral kirurgi 
og omfattende tannbehandlingsprosedyrer. I en studie med 577 
tannekstraksjoner hos pasienter med HAE der det ikke ble gitt pro­
fylakse fikk 124 (21,5 %) angioødem, og 116 av disse fikk hevelse i 
ansikt og/eller øvre luftveier. (5)   

Anfall har blitt oppgitt til å starte gjennomsnittlig 14 timer (1–
72 timer) etter utført tannbehandling. En studie som tok for seg 70 
fatale tilfeller av hereditært angioødem (ikke spesifikt relatert til 
tannbehandling) anga at når anfallet først startet kom det gjerne i 3 
stadier: Et predyspnestadium som varte gjennomsnittlig i 4 timer 
(0-11 timer), deretter et dyspnestadium som varte i gjennomsnittlig 
41 minutter (2 minutter–4 timer), deretter bevissthetstapfasen som 
varte gjennomsnittlig 9 minutter (2–30 minutter) før død. Det må 
bemerkes at av disse 70 pasientene hadde 63 ikke kjent HAE-diag­
nose og hadde således heller ikke nødvendig medisin tilgjengelig 
(4). I Norge er det ca. 160 pasienter med hereditært angioødem. 
Arvegangen er autosomal dominant, dvs. at det er 50 % risiko for at 
et barn arver sykdommen hvis en av foreldrene er rammet. I ca. 
25 % av tilfellene oppstår genfeilen spontant, dvs. at HAE-pasienten 
ikke har en forelder med samme sykdom.  

Pasienter med kjent HAE som skal gjennomføre mer omfatten­
de tannbehandling bør få profylaktisk behandling med plasmaderi­
vert C1-hemmer intravenøst (Berinert® eller Cinryze ®). Medika­
mentet gis gjerne 1–3 timer før tannbehandlingen starter. Enkelte 
pasienter er opplært i å administrere dette selv. Andre pasienter har 
avtaler med behandlende lege (hudlege eller annen spesialist) om 
hvor de kan få hjelp til å få denne medisinen før tannlegebesøk 

(f.eks. sykehuspoliklinikker eller fastlege). Pasient bør i tillegg med­
bringe bradykinin type-2 reseptorblokker sprøyte (icatibant/icati­
bant Teva®) til tannbehandling. Dette settes subkutant dersom pasi­
ent likevel skulle utviklet et angioødem. Pasienter med kjent HAE 
har gjerne slik sprøyte hjemme. Dersom pasient utvikler ødem i 
ansikt eller munn/svelg anbefales legekontakt/113 for innleggelse i 
sykehus for videre behandling og observasjon til anfallet er over. 
Ved hereditært angioødem vil antihistaminer eller kortikosteroider 
ikke ha effekt. Det finnes god dokumentasjon for at pasienter med 
HAE som skal gjennomføre tannekstraksjoner og andre oralkirur­
giske inngrep bør ha profylakse (6, 7). Det er imidlertid neppe nød­
vendig at pasienter som skal gjennomgå mindre prosedyrer begren­
set til tannsubstans har behov for dette. Konserverende 
tannbehandling og supragingival dupurasjon er eksempler på be­
handlinger som anses å ha lav risiko. Faktorer av generell betydning 
er nærhet til luftveiene, graden av traume som inngrepet potensielt 
kan føre til, eller om pasienten tidligere har fått anfall ved samme 
eller lignende prosedyre. Dersom det ikke administreres profylakse 
i forkant av dentale prosedyrer, bør pasienten som tidligere nevnt 
ha anfallsmedisin tilgjengelig (Icatibant Teva®) (6, 7). Da anfallene 
oftest starter mange timer etter tannbehandling, kan vi vanskelig se 
noen fordeler med at tannbehandling utføres på sykehus. Ved stør­
re oralkirurgiske prosedyrer, der risikoen anses som høy, kan dette 
likevel være indisert. Det viktigste er at tannlege og pasient kjenner 
til indikasjonene for profylakse og tiltak som kan iverksettes der­
som anfall likevel skulle utvikle seg.
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PastePaste

tokuyama-dental.eu/en/omnichroma

Uten kunstige fargepigmenter
tilpasser seg “automatisk” til tannfargen 

Bis-GMA–fri formulering
for en bedre biokompatibilitet

Miljøvennlig lagerbeholdning
Bestill bare 1 farge og ingen utløpte 
spesialfarger

Den patenterte Smart Chromatic Technology i OMNICHROMA 
sørger for kontinuerlig variabel fargetilpasning fra A1 
til D4 takket være strukturell farge. I tillegg kommer 3 
forskjellige viskositeter for alle preferanser og bruksområder. 
OMNICHROMA-familien tilbyr brukeren alle tenkelige 
alternativer med et minimum av materialer.

3 viskositeter – 
uendelig mange muligheter

OMNICHROMA – 
du trenger ikke 
mer til moderne 
fyllingsterapi.

Flow Bulk

Uten kunstige fargepigmenter kunstige fargepigmenter
tilpasser seg “automatisk” til tannfargen 

 formulering

Den patenterte Smart Chromatic Technology i OMNICHROMA 

3 viskositeter – 3 viskositeter – 
uendelig mange muligheter

Flow Bulk

alternativer med et minimum av materialer.

Mer under:

farger hvitt 
... alle i 1 sprøyte!
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Det svenske fagforbundet Vision slår alarm om tannhelsesekretærenes 
arbeidsmiljø. Tannhelsesekretærene er en av de yrkesgruppene innen 
helsesektoren som har det tøffeste arbeidsmiljøet. Mangel på 
utdanningskrav og manglende innflytelse gir yrket lav status.

Tøft arbeidsmiljø for 
tannhelsesekretærer

JOHAN ERICHS, MERAMEDIA

I 
sin nyeste rapport om arbeidsmiljøet for tannhelse­
sekretærer slår fagforbundet Vision, som organiserer 
tannhelsesekretærer i offentlig helsevesen, fast 
at yrkesgruppen har et belastende arbeidsmiljø. Høye 
krav, slitsomme arbeidsstillinger, lav innflytelse over 

arbeidstid og lite støtte fra ledelsen gjør tannhelse­
sekretærene til en utsatt gruppe, ifølge Vision.

– Vi har gjort en stor arbeidsmiljøundersøkelse med 
mange forskjellige yrkesgrupper, og tannhelsesekretærene 
skiller seg virkelig ut, sier Josepha Lindblom, strateg hos 
fagforbundet Vision.

En av de undersøkelsene som ligger til grunn for 
rapporten «Arbeidsvilkår for tannhelsesekretærer» er sendt 
ut til 4272 tannhelsesekretærer og medlemmer i Vision. 

I Sverige er det utbredt misnøye blant offentlig ansatte tannhelsesekretærer, ifølge fagforbundet Vision. – Vi arbeider nå for å gi yrket 
høyere status, forteller Josepha Lindblom, strateg hos fagforbundet Vision. Foto: Johanna Jansson, Vision
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2140 tannhelsesekretærer har svart, noe som gir en 
svarprosent på litt over 50 prosent.

– I den sammenligningen vi har gjort med andre 
medlemsgrupper (hovedsakelig kontorarbeid) som vi 
organiserer, er tannhelsesekretærer den yrkesgruppen 
som føler seg mest presset på arbeidsplassen, forklarer 
Josepha Lindblom.

I store deler av Sverige er det mangel på tannhelsesekre­
tærer, noe som kan føre til at klinikker blir nødt til å si nei til 
pasienter og dermed indirekte forårsake lengre helsekøer.

Halvparten av de som svarte på undersøkelsen oppgir at 
de har vurdert å forlate yrket som tannhelsesekretær ved et 
eller annet tilfelle.

– Mange av de som kontakter oss forteller at de vurderer 
å forlate yrket på grunn av for lav lønn. Noen sier også at de 
ikke ser noen fremtid i yrket, uansett om de blir dyktigere 
i jobben sin så henger ikke lønnen med.

Misnøye og stress på arbeidsplassen kan også være 
faktorer som gjør at tannhelsesekretærer er en yrkesgruppe 
som har nesten 13 sykedager per år, mot et gjennomsnitt 
for andre yrker på ni dager.

Henger etter
Hva ligger bak tannhelsesekretærenes misnøye?

– Mange tannleger tar tannhelsesekretærenes rolle 
for gitt, noe som selvfølgelig henger sammen med at 
sekretærene er nederst i hierarkiet innen tannhelse. De skal 

bare være der uten noen stor mulighet til verken innflytelse 
på arbeidsvilkår eller karriereutvikling. I likhet med mange 
andre yrker som er kvinnedominerte, finnes det også her 
strukturelle lønnsforskjeller, mener Josepha Lindblom.

Tannhelsesekretærene har ikke holdt følge med lønnsut­
viklingen, og Josepha Lindblom mener at arbeidsgiveren 
over tid ikke har justert opp tannhelsesekretærenes lønn til 
det nivået som tilsvarer det ansvar og den kompetansen 
som tannhelsesekretærene har i dag.

– I dag er det et profesjonelt yrke med relativt lang 
utdanning og mye mer kvalifiserte arbeidsoppgaver enn 
tidligere. Yrkesrollen har endret seg over tid, fra å være den 
som assisterer tannlegen til å i dag utføre behandlinger på 
egen hånd.

Utdanning
En utdannet tannhelsesekretær har gjennomgått 1,5 års 
yrkesskoleutdanning (yrkesrettede ikke-akademiske studier 
på videregående nivå).

Selv om arbeidssituasjonen er tøff, finnes det lyspunkter.
– Mange tannhelsesekretærer trives likevel på klinikken 

som arbeidsplass, de liker arbeidsoppgavene, jobben er 
sosial, de møter mange forskjellige mennesker og opplever 
en lagånd, noe mange setter pris på. Men arbeidsvilkårene 
er for dårlige og lønnen for lav til at de skal kunne trives. 
Mange tannhelsesekretærer er veldig engasjerte i jobben 
sin, og synes de har en meningsfull jobb.
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I dag finnes det totalt cirka 10 500 tannhelsesekretærer 
i Sverige. 4400 er regionansatte, 1900 arbeider i kommunal 
virksomhet, og 4200 er ansatt i private selskaper.

Tiltak
I egenskap av fagforbund presenterer Vision ulike argu­
menter for å øke tannhelsesekretærenes status og 
attraktivitet.
•	 Tannhelsesekretærene må få større innflytelse i sitt 

oppdrag med tanke på å forbedre arbeidsmiljøet.
•	 Yrkesbetegnelsen Tannhelsesekretær skal beskyttes.
•	 Mulighet til kontinuerlig kompetanseutvikling.

Beskyttet tittel innebærer at kun personer med riktige 
kvalifikasjoner og som har gjennomgått tannhelsesekretær­
utdanning, får rett til å kalle seg tannhelsesekretær.

– Tannhelsesekretærene behersker i dag flere arbeids­
oppgaver enn tidligere. Derfor ønsker vi at tannhelse­
sekretær blir en beskyttet tittel, ikke minst for å verne om 
pasientsikkerheten. Det er spesielt i den private tannhelse­
tjenesten at man finner tannhelsesekretærer som ikke har 
formell utdanning. Det er merkelig at det tillates med tanke 
på pasientsikkerheten, mener Josepha Lindblom.

Utredning
Spørsmålet om beskyttet tittel er under utredning etter et 
svensk regjeringsinitiativ. Hensikten er blant annet å utrede 
hvilke spesielle krav staten skal stille for at en helseutøver skal 
få tilgang til et yrke, men også for å undersøke behovet for 
etterutdanning og kompetanseheving innen helsesektoren.

– Dersom tannhelsesekretærer får en beskyttet tittel og 
mulighet til kompetanseutvikling, vil det utvilsomt gi yrket 
høyere status, sier Josepha Lindblom, som sitter i den 
pågående utredningen som representant for Vision. 
Spørsmålet drives også av fagforbundet Unionen og 
Tannhelsesekretærforbundet.

FAKTABOKS

Fem tips for klinikker som vil forbedre arbeidsmiljøet 

for tannhelsesekretærer (Vision)

1.	 Sørg for at nye tannhelsesekretærer som ansettes har 

riktig utdanning. Riktig utdannede kolleger reduserer 

stress for alle på arbeidsplassen.

2.	 Invester i regelmessig etterutdanning og skap 

muligheter for tannhelsesekretærer til å vokse 

innenfor sitt yrke.

3.	 Gratis arbeidssko. Gode arbeidssko reduserer risikoen 

for belastningsskader og ulykker.

4.	 Lytt til og gi tannhelsesekretærene større mulighet til 

å påvirke arbeidet sitt.

5.	 Øk lønningene for tannhelsesekretærer. Balansen 

mellom innsats og belønning er faktisk et helsespørs-

mål. En lønn som tilsvarer tannhelsesekretærens 

bidrag til virksomheten, reduserer risikoen for uhelse 

og sykdom.

(Gjennomsnittslønnen for en tannhelsesekretær er ifølge 

Visions lønnsstatistikk 29 500 SEK per måned.)

– En beskyttet tittel vil på sikt tydeliggjøre tannhelse­
sekretærenes kompetanseområde.

Utredningen skal presenteres i mai 2025.
– Skulle det bli en endring og en beskyttet tittel for 

tannhelsesekretærene, kan det bety en oppgradering for 
tannhelsetjenesten, ettersom det da blir mulig å la 
tannhelsesekretærene utføre flere oppgaver og være sikre 
på at de har kompetansen til å klare det. Det handler både 
om pasientsikkerhet og om å oppnå en mer effektiv bruk 
av tannhelsepersonellets kompetanse, avslutter Josepha 
Lindblom.

Vision vil gjennomføre en ny undersøkelse om tann­
helsesekretærenes arbeidsmiljø i 2025.

Klokka 0000 på utgivelsesdato

www.tannlegetidende.no
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Lignende forhold i Norge
Tannhelsesekretærenes forbund (ThsF) ser helst at arbeidsgiverne 
krever at tannhelsesekretærene er faglærte, og ønsker å løfte 
utdanningen tilbake til universitetene.

– Vi kjenner oss godt igjen i det som sies her fra Sverige, sier 
lederen i Tannhelsesekretærenes forbund (ThsF), Anne-Gro 
Årmo.

– I slutten av september var det et felles møte mellom 
Svenska Tandsköterskeförbundet, de danske tandklinikas­
sistenterne i Hovedforbundet HK og ThsF, der vi diskuterte 
akkurat disse temaene: arbeidsmiljø, utdanning og lønn. 
Det var under dette møtet vi kom frem til de fem punktene 
som Vision, som organiserer en liten gruppe tannhelsese­
kretærer i Sverige, har fått tak i og delt. 

– Slik vi ser det er det fint at dette gjøres kjent, også 
gjennom NTFs Tidende. Alt som sies om arbeidsmiljøet for 
tannhelsesekretærer stemmer for oss i Norge, og det 
stemmer også overens med det som kom frem i løpet av de 
to dagene med felles skandinavisk møte.

– Når det gjelder lønn er det ikke mulig å sammenligne 
tallene, siden lønnsnivået er helt annerledes i Sverige enn 

i Norge. Etter årets lønnsoppgjør ser vi at tannhelse­
sekretærer i privat sektor som følger Mønsteravtalen 
ligger over offentlig sektor. Det dreier seg om rundt 3 000 
kroner i året i gjennomsnitt. Samtidig er det viktig å huske 
på at offentlig ansatte tannhelsesekretærer har langt 
bedre pensjonsvilkår enn de som jobber privat, der 
arbeidsgiver som regel bare innbetaler det som er 
minimumskravet. 

– Tannhelsesekretæryrket er et lavtlønnsyrke, og for oss 
i ThsF er lønn et stadig tilbakevendende tema. Det er 
en kjensgjerning at du tjener mer i kassa på Rimi enn 
i tannhelsetjenesten. Myndighetene bruker ofte gjennom­
snittlig industriarbeiderlønn som et utgangspunkt. I dag 
ligger gjennomsnittlig industriarbeiderlønn på 570-580 000 
i året, mens for tannhelsesekretærer er 520 000 topplønn 
i privat sektor. De som oppnår det har 16 års ansiennitet, 
tannhelsesekretærutdanning og autorisasjon.

ELLEN BEATE DYVI

Anne-Gro Årmo er leder 
Tannhelsesekretærenes 
forbund (ThsF), der lønn er 
et stadig tilbakevendende 
tema, i likhet med utdanning 
og arbeidsmiljø. – Forholdene 
er så å si de samme i både 
Danmark, Norge og Sverige, 
sier Årmo.  
Foto: Trygve Bergsland, Parat.
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– Hvordan er sykefraværet blant tannhelsesekretærer i 
Norge?

– Sykefraværet er alarmerende høyt. I offentlig sektor er 
sykefraværet blant tannleger også veldig høyt, og ligger et 
sted mellom syv og ti prosent, og i flere fylkeskommuner 
også høyere.

– For tannhelsesekretærer i privat sektor er situasjonen 
ofte den at de har for mange oppgaver og løper seg skvett 
fordervet, hvis jeg kan si det sånn. Mange tannleger innretter 
seg slik at de gjerne er flere tannleger som deler på én 
sekretær. Da blir det fort veldig travelt for den ene sekretæren.

– Utdannes det nok tannhelsesekretærer?
– Nei. Tannhelsesekretærutdanningen er ikke en attraktiv 

utdanning for de unge i 16-17-årsalderen som skal velge 
utdanning. Forrige skoleår var det 55 elever på utdanningen, 
fordelt på 11 skoler. Det er mange som ikke direkte har valgt 
tannhelsesekretærutdanningen, men som havner der, fordi 
de ikke er kommet inn andre steder. Mange bruker det som 
et steg til videre utdanning. Klassene er ofte små, og skolene 
prioriterer ikke tannhelsefagutdannede lærere, men bruker 
lærere med annen fagutdanning. 

– De fleste tannhelsesekretærene i offentlig sektor har 
utdanning og autorisasjon, mens det langt fra er like vanlig 
i privat sektor. Mange arbeidsplasser har ingen faglærte 
tannhelsesekretærer, og de som begynner å jobbe der, blir 
ofte lært opp av ufaglærte. Hvis noe ikke gjøres riktig, går 
de samme gale prosedyrene i arv. 

Det er ellers nærliggende å tenke at dette med å ansette 
uutdannede blant annet er et lønnsspørsmål. Tannlegene 
betaler mindre når tannhelsesekretæren ikke er utdannet. 

– Vi ser på vår utdanning som viktig. Hygiene og 
smittevern kan ikke tas alvorlig nok, og vi mener alle bør 
være utdannet og autorisert. Samtidig ser vi at tannhelse­
tjenesten kollapser hvis dette blir et krav over natten. 
Arbeidsgiver kan, som et forslag, bøte på mangelen av 
autoriserte tannhelsesekretærer, ved å kreve at den 
ufaglærte som ansesttes tar utdanningen innen rimelig tid 
etter ansettelsen. Privatistordningen i videregående skole 
gir muligheter for å jobbe og ta utdanning ved siden av. Vi 
mener for øvrig at utdanningen bør løftes tilbake til der 
den var før reform 94, nemlig ved de odontologiske 
lærestedene, ved universitetene, avslutter Årmo.

Sykehjelpsordningen
Sykehjelpsordningen yter stønad 
til tannleger ved sykdom, 
fødsel/adopsjon og pleie.

www.sykehjelpsordningen.no
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parodontax er en unik fluortannkrem til daglig bruk
som inneholder 67% natriumbikarbonat

reduksjon av
blødende tannkjøtt1

Oppdag en verden av kunnskap innen munnhelse.
For å finne ut mer og få tilgang til parodontax 
prøvetuber, skann QR-koden og registrer deg på
www.haleonhealthpartner.com/en-no/oral-health/

*sammenlignet med en vanlig tannkrem ved børsting to ganger daglig i 24 uker.
1. Akwagyiram et al. Efficacy and Tolerability of Sodium Bicarbonate Toothpaste in Subjects with 
Gingivitis: A 6-month Randomized Controlled Study. Oral Helth Prev. Dent. 2017; 16(5): 401-407.
2. Jose A et al. J Clin Dent. 2018; 29:33–39.
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Odontologistudiet i Bergen har ny studieplan som har vært gjennom de formelle 
prosessene ved Det medisinske fakultet, som odontologi hører til. Nå omsettes den til 

praktiske undervisningsopplegg som direkte berører studenter og fagpersoner.

– Vi skal utdanne gode 
allmenntannleger

NILS ROAR GJERDET

D
ette er jobben til Dagmar Fosså Bunæs, som 
er utdanningsleder, i tillegg til å være 
førsteamanuensis og spesialist i periodonti.

– Hva er det viktigste ved den nye 
studieplanen, som gjenspeiles i undervisnin­

gen?
– Hovedmålet med utdanningen er at studentene skal 

bli gode allmenntannleger. 
– Undervisningen skal legge til rette for et godt samlet 

læringsmiljø som gir god læring for studentene. Den nye 
studieplanen innebærer mange nye muligheter for ulik 
undervisnings- og læringsaktivitet. Generelt kommer 
teoretisk undervisning tidligere og er organisert mer 
blokkvis, og klinisk undervisning har i større grad hele 
pasienten i fokus.

– Hva sier lærerne til endringene?
– Endring krever arbeid. Tidligere var det lettere å bli 

fanget i eget fag, men nå sikter vi mot at enkeltfagene i 
større grad skal inngå i en helhet. Både teoretisk og klinisk 
undervisning foregår mye mer tverrfaglig de to siste årene. 
Det blir arbeidet godt i fagmiljøene. Den nye studieplanen 
tvinger oss til å snakke mer sammen, og vi prøver å bruke 

«Lunsj og læring»-samlinger for å skape felles mål for 
undervisningen.

– Hva med forholdet mellom akademisk kompetanse og 
praktisk/klinisk trening?

– Odontologi er en praktisk/akademisk profesjon der 
ulike prosedyrer og teknikker bygger på vitenskapelig 
grunn. Dette skal gjennomsyre undervisningen. Nå 
begynner studentene med masteroppgaven allerede i 
andre studieår. Det gir dem pusterom og bedre muligheter 
til å identifisere seg akademisk.

– Men det er jo tannleger de skal bli?
– Ferdighetstrening og klinisk arbeid er naturligvis svært 

viktig i undervisningen, og tar mye tid. Studentene har like 
mye klinisk undervisning som tidligere, men de kliniske 
læringsaktivitetene endres parallelt med pasientenes 
behandlingsbehov. Vi må nok se på de tradisjonelle 
mengdekravene innen noen fag, og i større grad akseptere 
mer variasjon i det studentene møter i klinisk undervisning. 
De som skal engasjere nyutdannede tannleger bør tenke 
på at de ikke nødvendigvis er fullt «produksjonsklare». Vi 
skal ha gitt grunnlaget for videre læring.

– Hva sier studentene?
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– Det er først høsten 2024 at alle kullene er i den nye 
studieordningen, men inntrykket er at studentene er 
positive, selv om det har vært utfordringer underveis. 
Studentene er tilpasningsdyktige, men det er i perioder et 
for travelt studium. Jeg har inntrykk av at studentene i dag 
ønsker mer tilbakemeldinger og avklaring av forventninger 
enn tidligere. Dette må vi lytte til og ta inn som del av 
læringsmiljøet.

– Er det nye undervisningsmetoder som er aktuelle?
– Nettopp på grunn av tilgang på enkelte kliniske 

undervisningspasienter, kan det være aktuelt at studenter 
arbeider to og to, såkalt dyadeundervisning. Da er det én 
operatør og én makker, som begge er engasjerte i den 
kliniske behandlingen. Simulatorer er allerede i bruk for 

grunnleggende ferdighetstrening. Koronasituasjonen satte 
fart i den digitale undervisningen. KI-systemer vil naturlig 
inngå der det er aktuelt, men jeg ser ikke at det umiddel­
bart vil påvirke hovedtrekkene i den praktiske utdannin­
gen.

– Hva mener du er de største utfordringene ved å 
utdanne fremtidige tannleger?

– Utdanningen må stadig justeres. Befolkningen endrer 
seg, både i sammensetning og med hensyn til forventnin­
ger. Det er endringer i metoder for forebygging og 
behandling, det er internasjonalisering, også virksomhets­
organiseringen endrer seg. Målet er uansett å ruste 
studentene til å være reflekterte i yrkesutøvelsen overfor 
pasientene våre.

Dagmar Fosså Bunæs ved Institutt for klinisk odontologi (IKO) i Bergen er undervisningsleder for utdanningen. Her har hun nettopp drøftet 
systematisk periodontalbehandling med studenter på kull 3.
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Nytte, ressurs, alvorlighet  
= universell tannhelsehjelp

Tar Tannhelseutvalgets  
forslag hensyn til  
prioriteringskriteriene?

Å skrive kort om en 300-siders NOU er 
krevende, men jeg velger å konsentrere 
meg om det viktigste først. Selv om jeg 
finner en universell offentlig ordning for 
tannhelsetjenester logisk – er det riktig 
prioritering?

I Tidendes oktoberutgave (nr. 10, 
2024) blir utvalgslederen intervjuet. 
I samme nummer presenteres en 
fagartikkel (Holden, Skau og Grytten) 
med tittelen «Forbruket av tannhelse­
tjenester i voksenbefolkningen 20-70 år». 
Funnene i denne var kjent for utvalget. 
Man kan forvente at de mest sårbare 
gruppene ikke er representert i det ellers 
representative utvalget i denne under­
søkelsen. Tilsvarende undersøkelse ble 
gjennomført i 2013. Den gang konklu­
derte forskerne med at forbruket av 
reparativ behandling var synkende, mens 
undersøkelser og tannstensrens 
dominerte. Ti år senere, høsten 2023, kan 
forskerne presentere ytterligere reduk­
sjon i reparativ behandling, og økning 
i rutinekontroller og rens. 86 prosent 
hadde vært hos tannlege/tannpleier i 
løpet av de siste to årene. 60 prosent 

I en situasjon 
der gjennomsnittlig 
kostnad for tann­

behandling er snaut 
3 500 kroner og kun 

tre prosent oppgir 
kostnader over 
15 000, er ikke 

svaret en universell 
tannhelseordning. 
Spesielt ikke hvis 

prioriteringskriteriene 
skal legges til grunn.

hadde årlige utgifter på under 2 000 
kroner og gjennomsnittet var rett under 
3 500. Dette er lavere enn for ti år siden, 
korrigert for prisveksten. «Krone-/
broterapi, rotfyllinger og periodontitt­
behandling ble utført hos ca. 7 % av 
pasientene. Sammenlignet med 
tilsvarende undersøkelse fra 2013 har det 
vært en markant reduksjon i utgifter og 
behandlinger som utføres.»

Også arbeidsmarkedsundersøkelsen 
i privat sektor fra 2015 viste markant 
reduksjon i reparativ behandling, 
sammenliknet med tidligere undersøkel­
ser. Snaut 40 prosent av respondentene 
opplyste at de ønsket seg i snitt 380 flere 
pasienter.

Utvalget skriver at befolkningen 
i mindre kommuner må reise lenger for 
å få tannlegehjelp, spesielt dersom 
tannlegen skal være spesialist. Dette er 
ikke et utrykk for manglende tannlege­
dekning. Det er snarere en nødvendig­
het, for at tannlegene skal ha befolk­
ningsgrunnlag til å opprettholde kvalitet 
gjennom mengdetrening. Norske 
tannleger har i dag færre pasienter enn 

CARL CHRISTIAN BLICH, PRIVATPRAKTISERENDE TANNLEGE OG  
UNIVERSITETSLEKTOR VED SEKSJON FOR SAMFUNNSODONTOLOGI, UIO

   Kommentar og debatt
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i år 2000, og er på tredjeplass i den 
vestlige verden, målt i lavt antall 
pasienter. I byene er tannlegetettheten 
størst, med Oslo på førsteplass.

Utvalget, som ikke hadde representa­
sjon fra privat sektor, hadde et bredt 
mandat. Det var énstemmig om å gå inn 
for en universell ordning. Dette skal, som 
en overgangsordning, innebære et eget 
frikort for tannhelsetjenester. Ettersom 
ordningen blir utvidet til å være univer­
sell, foreslår utvalget at tannhelsehjelp 
skal inngå i den vanlige frikortordningen 
for helsetjenester. Utvalget påpeker at et 
eventuelt høyere egenandelstak, som 
følge av at tannhelsehjelp implementeres, 
vil kunne lede til høyere egenbetaling 
også for andre nødvendige helse­
tjenester. Klokt?

Utvalget vet for lite om konkurranse­
forholdene og prisene i privat sektor, men 
ser ut til å ha som utgangspunkt at sekto­
ren må reguleres. Ikke bare gjennom faste 
takster, men også gjennom konsesjons­
tildeling, der konsesjonssøkerne må være 
tannhelsepersonell som pålegges å følge 
retningslinjer som utvalget finner å være 
nødvendige. Kravene kan bli betydelige 
og vil medføre urimelig administrasjon av 
et tjenestetilbud som i flere befolknings­
undersøkelser skårer blant de høyeste på 
tillit. Privat sektor litt høyere enn offentlig. 
Likevel skal konsesjonssøkerne selv betale 
for saksbehandlingen av en ny og svært 
diskutabel byråkratisk ordning.

Selvsagt vil en universell ordning, 
uten mellomlegg, kreve gjeninnføring av 
en honorartariff, men konsesjoner? Blant 
de første tiltakene utvalget trekker frem 
er en utredning av hva som er nødvendig 
kjeveortopedi. Dette skal så tilbys 
vederlagsfritt til barn og unge. Dette er 

ikke helt ulogisk, all den stund unge opp 
til 18 år skal ha et gratis tilbud. Senere må 
det besluttes hva som er nødvendig på 
hele fagområdet. Til orientering tok det 
to og et halvt år å produsere veilederen 
«God klinisk praksis i tannhelsetjenesten 
– en veileder om nødvendig tann­
behandling» fra Helsedirektoratet. 
Det forestående arbeidet, foreslått av 
utvalget, vil kreve betydelig mer tid. 
Å finne prislappen, et sted mellom 4 og 
14 milliarder, likeså.

NOU 18, 2024 er på rundt 300 sider. 
Det er mange vurderinger som er gjort, 
med utgangspunkt i at det offentlige 
tilbudet på tannhelsetjenester skal være 
universelt, og prioriteringskriteriene 
nytte, ressurs og alvorlighet skal legges 
til grunn.

Men, og det er her jeg velger å koke 
det hele ned:

	– Det vil være en harmonisering som 
kan styrke samarbeidet mellom Den 
offentlige tannhelsetjenesten og 
helse- og omsorgstjenestene, at de 
begge er forankret i kommunene.

	– Det er rimelig å forankre de regionale 
kompetansesentrene i de regionale 
helseforetakene. De representerer 
tross alt spesialisttjenester.

	– Gruppene som i dag får tilbud om 
gratis eller subsidiert tannbehandling, 
kan diskuteres.

	– De mest sårbare med stort behov for 
tannhelsetjenester, kan eventuelt 
motta disse i helseforetakene av 
personell uten insentiver til over­
behandling. Disse har ofte behov for 
mer helsetjenester enn folk flest, og 
det er langt på vei disse vi ikke når 
gjennom stønadsordningene 
i Helfo-regi.

	– Det er ikke for lav tannlegetetthet i 
distriktene. Tannhelsepersonellet må 
ha et tilstrekkelig pasientgrunnlag for 
å opprettholde kliniske ferdigheter.

	– Det er for høy tannlegetetthet i de 
store byene, spesielt i Oslo. Dette 
medfører risiko for overbehandling, 
og priskonkurransen blant noen 
aktører stjeler dessverre også 
pasienter fra studentundervisningen 
ved lærestedene.

	– Holden, Skau og Grytten setter ord på 
det: Det er på høy tid å diskutere 
hvordan utdanningskapasiteten av 
tannleger ute og hjemme bør være. 
Det vil nemlig ta lang tid å endre på 
denne. Helsepersonellkommisjonen 
anslo for to år siden at det vil bli 
mellom 400 og 1 000 overtallige 
tannlegeårsverk i 2040.

Avslutningsvis: I en situasjon der 
gjennomsnittlig kostnad for tannbe­
handling er snaut 3 500 kroner og kun tre 
prosent oppgir kostnader over 15 000, er 
ikke svaret en universell tannhelseord­
ning. Spesielt ikke hvis prioriteringskrite­
riene skal legges til grunn. Det er trist at 
Tannhelseutvalget fikk det for seg at 
privat tannhelsetjeneste må ha mer tilsyn 
og regulering. Det kan ha sammenheng 
med at NTFs ledelse gjorde seg urimelig 
vanskelige da kunnskap fra sektoren 
skulle samles inn. De privatpraktiserende 
medlemmene fikk vite om en kommende 
undersøkelse (Nor Tannlegeforen Tid. 
2023; 133:332-3), men de fikk aldri 
tilgang til den, ettersom foreningen ikke 
ville bidra til at lenken til undersøkelsen 
ble formidlet.



Skal vi lykkes med visjonen om å tilby tannhelse på 
pasientenes premisser er vi avhengige av å ha de 
klokeste hodene med oss på laget. Derfor satser 
vi stort på videreutvikling for alle som jobber hos 
oss, og jobber målrettet for å ivareta det gode 
arbeidsmiljøet vi er så stolte av.

Oris Dental ble startet av tannleger, med tannleger i 
sentrale posisjoner.

Sånn er det fortsatt. Vårt tannhelsepersonell kan 
derfor være trygge på at ledelsen  alltid har det 
kliniske perspektivet i fokus når det tas beslutninger.

Uavhengig av om du er tannhelsepersonell eller har 
en annen faglig bakgrunn, tør vi påstå at vi kan tilby 
en av Skandinavias mest mangfoldige, innovative og 
utviklende arbeidsplasser.

Menneskene er vår 
suksessfaktor

orisdental.no

Les mer og bli  
bedre kjent med oss

Fra NTF tidende

Nytt og nyttig fra foreningen

Foreningsnytt
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Takk for i år!

Tusen takk til deltakere og utstillere på 
årets landsmøte!

I stedet for blomster til prisvinnere, hederstegnmottakere og  
foredragsholdere har vi valgt å gi en gave til årets TV-aksjon  
“Sammen for små helter” v/ Barnekreftforeningen.

Les mer om aksjonen på www.blimed.no

Bilder og nyheter fra landsmøtet finner du på 
www.tannlegeforeningen.no/landsmotet samt i Tidende 12/2024
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NTFs symposium  
6. - 7. mars 2025
Clarion Hotel The Hub

TEMA: Protetikk i praksis - 
nøkler til suksess i allmennklinikken 
 

Moderatorer:  
Hannu Larsen og Benedicte Fjeldstad Alhaug

HOLD AV DATOENE!
Påmelding åpner 10. desember



Sammen med 11 andre helsepersonell-
foreninger er NTF med i kampanjen 
Gjør kloke valg for å motvirke over- 

diagnostikk og overbehandling



Sammen med 11 andre helsepersonell-
foreninger er NTF med i kampanjen 
Gjør kloke valg for å motvirke over- 

diagnostikk og overbehandling

FOR PÅMELDING TIL KONFERANSEN OG MER INFO SE:

TANNLEGEFORENINGEN.NO/KLOKEVALG
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Webinar 
Hva er forskjellen på de ulike  

typene kompositter?

Kursholdere:  
Badra Hussain &Håvard Haugen 

Tid: 4. desember kl 1800 - 2000
Sted: Nettbasert / Zoom

Opptak av webinaret vil være  
tilgjengelig i 4 uker

Mer informasjon og påmelding: 
www.tannlegeforeningen.no/kurs

NTFs etterutdanning
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De lovfestede permisjonene er regulert i arbeidsmiljøloven 
kapittel 12 og folketrygdloven, de volder som regel få eller 
ingen problemer for våre medlemmer. 

Lovbestemte permisjoner
1. Foreldrepermisjon: Arbeidstakere har rett til permisjon 
i forbindelse med svangerskap, fødsel eller adopsjon. Dette 
inkluderer svangerskapspermisjon, fødselspermisjon, og 
foreldrepermisjon. Foreldrepermisjoner er en viktig rettighet 
for foreldre, som gir dem muligheten til å ta fri fra arbeid for å ta 
vare på sine nyfødte eller adopterte barn. I Norge har både mor 
og far rett til foreldrepermisjon, og permisjonen kan deles 
mellom foreldrene etter deres ønsker og behov. Foreldre­
permisjonen består av flere deler:

Svangerskapspermisjon: Mor har rett til permisjon i inntil 
12 uker før fødselen.

Fødselspenger: Etter fødselen har foreldrene rett til fødsels­
penger i en periode på 49 uker med 100 prosent lønn eller 
59 uker med 80 prosent lønn.

Fedrekvote: Far har rett til en egen kvote på 15 uker som kun 
han kan ta ut.

Mødrekvote: Mor har også en egen kvote på 15 uker.
Fellesperiode: Resten av permisjonen kan deles mellom 

foreldrene etter deres ønsker.

2. Omsorgspermisjon: Omsorgspermisjon gir arbeidstakere 
muligheten til å ta fri for å ivareta omsorgsoppgaver. Det kan 
være omsorg for syke barn, eldre foreldre eller andre nære 
familiemedlemmer som trenger pleie. I henhold til arbeids­
miljøloven har arbeidstakere rett til permisjon for å gi nødven­
dig omsorg til nære pårørende. Dette inkluderer blant annet:

Omsorgsdager: Arbeidstakere har rett til et visst antall 
omsorgsdager per år for å ta vare på syke barn eller barnepasser. 
Antallet omsorgsdager avhenger av antall barn og deres alder.

Arbeidsliv
Permisjoner i norsk arbeidsliv 

I norsk arbeidsliv er det flere typer permisjoner, og vi har både lovbestemte og ulovfestede permisjoner som 
arbeidstakere har rett til. 

JOHN FRAMMER, ADVOKAT OG FORHANDLINGSSJEF I NTF

Pleiepenger: Arbeidstakere kan ha rett til pleiepenger fra 
NAV hvis de må være borte fra jobb for å pleie et alvorlig sykt 
barn eller en annen nær pårørende.

Permisjon ved alvorlig sykdom: Arbeidstakere har rett til 
permisjon for å pleie nære pårørende som er alvorlig syke eller 
døende. 

3. Ammefri: Ammefri er en viktig rettighet for kvinner i norsk 
arbeidsliv. I henhold til arbeidsmiljøloven har en kvinne som 
ammer sitt barn rett til den fri hun trenger for å amme. Dette kan 
for eksempel tas ut som minst en halv time to ganger daglig, eller 
som redusert arbeidstid med inntil én time hver dag. I barnets 
første leveår har kvinnen rett til lønn for inntil én time på 
arbeidsdager med avtalt arbeidstid på syv timer eller mer. 
Bestemmelsen er en minimumsløsning, og ulike tariffavtaler kan 
gi bedre ordninger enn det som er hjemlet i arbeidsmiljøloven. 
For eksempel gir tariffavtalene i offentlig sektor arbeidstakere 
som arbeider hel arbeidsdag, tjenestefri med lønn inntil to timer 
per dag i barnets første leveår. Ved særskilt behov hos barnet gis 
det i offentlig sektor fri med lønn også utover første leveår.

Det er ingen øvre grense for hvor lenge (utover første leveår) 
eller hvor ofte en kvinne kan amme sitt barn. Arbeidsgiver er 
forpliktet til å tilrettelegge arbeidet slik at en kvinne som 
ammer, får den tiden hun trenger for å kunne fortsette med 
ammingen også etter at arbeidet er gjenopptatt etter fødsels­
permisjon. Det er viktig å merke seg at ammefri er en rett til å ta 
ut fritid for faktisk å amme, og ikke en rettighet til kortere dager 
man kan benytte seg av bare fordi man generelt ammer. 
Pumping av morsmelk i arbeidstiden for å kunne opprettholde 
ammingen likestilles med amming. 

4. Utdanningspermisjon: Utdanningspermisjon gir arbeids­
takere muligheten til å ta fri fra jobben for å videreutdanne seg 
eller oppdatere sin kompetanse. Denne permisjonen er regulert 



Smarte verktøy for tannklinikken

Drift, HMS og kvalitet

Bemanning
Arbeidstid, egenmelding 
og sykmelding, ferie og 

avspasering

Utstyrsregister
Dekker alle lovkrav og 
sikrer deg ved eltilsyn

Stoffkartotek
Alle sikkerhetsdatablader 
oversiktlig organisert og 

tilgjengelige for alle
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både i arbeidsmiljøloven og ulike tariffavtaler. For å ha rett til 
utdanningspermisjon må arbeidstakeren ha vært ansatt hos 
samme arbeidsgiver i minst to år og ha arbeidet i minst tre år 
totalt. Utdanningen må være yrkesrelatert, og arbeidstakeren 
må søke om permisjon i god tid før utdanningen starter. Det er 
viktig å merke seg at utdanningspermisjon som hovedregel er 
uten lønn. Arbeidsgiver kan imidlertid velge å gi permisjon med 
lønn dersom utdanningen er nødvendig for å opprettholde eller 
heve arbeidstakerens kompetanse i stillingen. Dette kan for 
eksempel være aktuelt ved deltakelse på kurs eller konferanser 
som er direkte knyttet til arbeidstakerens nåværende arbeids­
oppgaver. 

5. Permisjon ved militærtjeneste: Arbeidstakere har rett til 
permisjon for å utføre militærtjeneste. Denne permisjonen gir 
ansatte muligheten til å oppfylle sine forpliktelser til militær­
tjeneste uten å risikere noe i forhold til arbeidsavtalen.  Arbeids­
miljøloven regulerer denne typen permisjon og sikrer at 
arbeidstakere kan ta fri fra jobben for å gjennomføre militær­
tjeneste, repetisjonsøvelser eller annen pliktig tjeneste i 

Forsvaret. Når en arbeidstaker skal avvikle militærtjeneste, må 
de informere arbeidsgiveren så snart som mulig og fremlegge 
dokumentasjon på innkalling. Arbeidsgiveren er forpliktet til å 
gi permisjon for den perioden som er nødvendig for å gjennom­
føre tjenesten. Det er viktig å merke seg at denne permisjonen 
som hovedregel er uten lønn, men arbeidstakeren har rett til å 
beholde arbeidsforholdet og komme tilbake til samme stilling 
etter endt tjeneste. 

6. Permisjon for offentlige verv: Arbeidstakere har rett til 
permisjon for å utføre offentlige verv. Det kan være verv som 
folkevalgt i kommunestyre, fylkesting eller Stortinget, samt 
andre offentlige oppgaver som krever arbeidstakerens tilstede­
værelse. Arbeidsmiljøloven regulerer denne typen permisjon. 
Arbeidsgiveren er forpliktet til å gi permisjon for den perioden 
som er nødvendig for å utføre vervet. Permisjonen gis som 
hovedregel uten lønn, men arbeidstakeren har rett til å beholde 
arbeidsforholdet og komme tilbake til samme stilling etter endt 
tjeneste. 



tidende
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Tariffbestemte permisjoner
7. Permisjon for foreningsverv: Denne permisjonen gir 
ansatte muligheten til å delta aktivt i fagforeningsarbeid. 
Hovedavtalene regulerer denne typen permisjon og sikrer at 
arbeidstakere kan ta fri fra jobben for å utføre sine oppgaver 
i egen fagforening. Når en arbeidstaker skal ta et verv i fag­
foreningen, må de informere arbeidsgiveren så snart som mulig 
og fremlegge dokumentasjon på vervet. Arbeidsgiveren er 
forpliktet til å gi permisjon for den perioden som er nødvendig 
for å utføre vervet. Denne permisjonen er som hovedregel uten 
lønn, men arbeidstakeren har rett til å beholde arbeidsforholdet 
og komme tilbake til samme stilling etter endt tjeneste. 

8. Permisjoner for å utføre tillitsvalgtsarbeid: Permisjoner for 
å utføre tillitsvalgtsarbeid er regulert i de fleste hovedavtalene, 
og det er en viktig rettighet som sikrer at tillitsvalgte kan utføre 
sine oppgaver uten å tape på dette økonomisk. Hovedavtalene 
gir klare retningslinjer for hvordan slike permisjoner skal 
håndteres. Både når det gjelder å beholde lønn og til hvilke 
aktiviteter det skal gis fri både med og uten bihold av lønn. 
Tillitsvalgte har rett til permisjon for å utføre sine oppgaver som 
i all hovedsak er beskrevet i de ulike avtalene. Dette inkluderer 
deltakelse i møter, lokale og sentrale forhandlinger, kurs og 
andre aktiviteter som er nødvendige for å ivareta de ansattes 
interesser. Arbeidsgiver er forpliktet til å gi permisjon for den 
tiden som er nødvendig for å utføre nevnte oppgaver.

9. Mønsteravtalen for tannhelsesekretærer: Mønsteravtalen 
for tannhelsesekretærer inneholder også viktige bestemmelser 
om permisjon som sikrer rettighetene til tannhelsesekretærer 
i ulike situasjoner. Disse reglene er utformet for å gi tannhelse­
sekretærer nødvendig fri fra arbeid under spesifikke omstendig­
heter, samtidig som de opprettholder en balanse mellom 
arbeidsgivers behov og arbeidstakers rettigheter.

Ulovfestede permisjoner 
10. Velferdspermisjoner: Ved forskjellige anledninger av ulik 
karakter kan det for en arbeidstaker være av vesentlig velferds­
messig betydning å ha rett til å være fraværende fra arbeidet for 
en kortere eller noe lengre tid. 

Begrepet «velferdspermisjon» er imidlertid ikke definert i norsk 
lov eller nevnt i arbeidsmiljøloven, men er regulert i ulike tariff­

avtaler, også i NTFs veiledende avtale for tannhelsesekretærer, den 
såkalte «Mønsteravtalen», samt personalhåndbøker og regle­
menter lokalt i bedriftene. Teksten er da ofte om lag slik:

«Når viktige velferds- og omsorgsgrunner foreligger, kan en 
arbeidstaker tilstås velferdspermisjon.»

Hva er så «viktige velferds- og omsorgsgrunner»? og når har 
en arbeidstaker rett til denne typen permisjon, og når kan 
arbeidsgiver med rette nekte? 

Mange virksomheter velger å følge de retningslinjer som 
fremgår av «Avtale om korte velferdspermisjoner», inngått 
mellom LO og NHO, selv om de rettslig sett ikke er forpliktet til 
det. 

Denne avtalen gir blant annet rett til permisjon i inntil én 
dag betalt med ordinær lønn ved dødsfall og begravelse når det 
gjelder den nærmeste familie, kontroll eller behandling hos lege 
eller tannlegespesialist når det er vanskelig å få time utenfor 
ordinær arbeidstid, akutte sykdomstilfeller i nærmeste familie, 
flytting, deltakelse i egne barns konfirmasjon og permisjon til 
å følge barn første gang det begynner i barnehage, SFO eller på 
skole. 

Utgangspunktet er at det er opp til hver enkelt virksomhet 
å avgjøre hvorvidt det er grunnlag for å tilstå velferdspermisjon. 
Likevel slik at det ved avgjørelsen bør tas hensyn både til de 
anførte permisjonsgrunner, ulempene for tjenesten og 
virksomheten, samt arbeidstakerens individuelle behov for slik 
permisjon. Det bør også tas hensyn til hvor alvorlig og 
uforutsigbar situasjonen er for arbeidstaker, og om andre 
permisjonsgrunnlag kan være mer passende samt arbeidstakers 
familiesituasjon, omsorgsbyrde, helsetilstand, livsfase, og 
arbeidssituasjon.

Det nevnte er minimumsrettigheter for arbeidstakere. Det er 
ikke noe i veien for at arbeidstaker og arbeidsgiver sammen 
avtaler at den ansatte skal få lengre permisjon enn hva som er 
nevnt, og heller ikke noe i veien for at det avtales at permisjons­
tiden skal være lønnet, selv om arbeidstakeren ikke har krav på 
det. Dette vil imidlertid ligge innenfor arbeidsgivers styringsrett 
å avgjøre, og er dermed ingen ubetinget rettighet for arbeids­
takere.

Dersom det ikke finnes en lovbestemmelse, tariffavtale eller 
annet (reglement eller personalhåndbok) som anviser permi­
sjon er det opp til arbeidsgiver å innvilge permisjon, bestemme 
lengden og om den skal være med eller uten lønn. 
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SILJE STOKHOLM NICOLAYSEN, ADVOKATFULLMEKTIG I NTF

En lovendring i finansavtalelovens § 2-1 
tredje ledd, som trådte i kraft 1. oktober 
2024, presiserer forbrukeres rett til å betale 
med kontanter. Bestemmelsen lyder:

«I salgslokaler der en næringsdrivende på 
fast basis selger varer eller tjenester til 
forbrukere, skal forbrukeren tilbys å betale 
med tvungne betalingsmidler hvis det kan 
betales for varen eller tjenesten med andre 
betalingsløsninger i eller i umiddelbar 
tilknytning til salgslokalet. Har den 
næringsdrivende tilgjengelig veksel, skal det 
i disse tilfellene også tilbys å veksle i 
forbindelse med betalingen, men ikke hvis 
det er et klart misforhold mellom seddelen 
som tilbys som betaling, og beløpet som skal 
betales. Første og annet punktum gjelder 
ikke salg av varer fra automater, salg i 
ubetjente salgslokaler og salg i lokaler som 
bare en begrenset krets av personer har 
adgang til. Første og annet punktum gjelder 
heller ikke når beløpet som skal betales, er 
høyere enn 20 000 kroner.»

Bestemmelsen er en klargjøring av 
gjeldende rett. Sentralbankloven § 3-5 
stadfester at sedler og mynter er tvungne 
betalingsmidler. Videre står det at ingen 
er forpliktet til å ta imot mer enn 25 
mynter av hver enhet i én transaksjon.

Det er gjort snevre unntak fra retten 
forbrukeren har til å betale med kontanter, 
som ikke omfatter tannklinikker. Dette 
betyr at pasienten har rett til å betale 
kontant, uansett hvilken type tannklinikk 
vedkommende får behandling i, så lenge 
beløpet ikke overstiger 20 000 kroner. Det 

er ingen plikt til å motta mer enn  
25 mynter av hver enhet i én transaksjon.

Om vekslingsplikten
Lovendringen innebærer en moderat 
regulering hvor selgeren må tilby veksel, 
gitt at de har det tilgjengelig. Denne 
plikten skal imidlertid ikke gjelde hvis det 
er et markant misforhold mellom seddelen 
som brukes og prisen som skal betales.

Justis- og beredskapsdepartementet 
vurderer at innføring av en absolutt 
vekslingsplikt ville være upraktisk. 
I bransjer med lite kontanthåndtering 
kan det være utfordrende for nærings­
drivende å oppfylle en slik plikt. Risikoen for 
ran og kostnadene knyttet til håndtering 
taler mot å kreve store mengder veksel.

Konsekvenser
I forbindelse med høringen av lovforsla­
get, påpekte flere høringsinstanser at 
retten til å betale med kontanter 
medfører administrative kostnader, økt 
risiko for ran og muligheten for svart 
økonomi. De viste også til den gradvise 
nedgangen i bruk av kontanter, og 
samfunnets overgang mot en kontantløs 
økonomi med stadig mer effektive 
digitale betalingsløsninger. Det ble derfor 
foreslått at reglene burde liberaliseres for 
å gi virksomheter valgfrihet i å akseptere 
kontantbetaling.

Departementets vurdering er at 
forbrukerrettighetsregler nesten alltid 
medfører kostnader for næringsdrivende, 

og forbrukerhensyn må balanseres mot 
disse byrdene. Regler som legger til rette 
for kontantbetaling skal ivareta både 
spesifikke forbrukerinteresser og bredere 
samfunnsmessige hensyn, som person­
vern. Dette ble tillagt betydelig vekt.

Om forhåndsbetaling
Departementet understreker at det 
generelle prinsippet er at forbrukeren 
betaler ved levering av varen eller 
tjenesten, jf. prinsippet om ytelse mot 
ytelse. Vilkår som fraviker fra dette til skade 
for forbrukeren, som at vedkommende må 
betale før tjenesten er mottatt (med 
bankoverføring), kan anses urimelige 
i henhold til avtaleloven §§ 36 og 37, samt 
direktiv 93/13/EØF om urimelige vilkår 
i forbrukeravtaler. For personlig tjeneste­
yting som tannlege eller frisør, kan krav om 
forhåndsbetaling tolkes som urimelige 
vilkår ifølge markedsføringsloven § 22. 
Det er etter dette ikke anledning til å kreve 
forhåndsbetaling som fast løsning. Det kan 
imidlertid stille seg annerledes ved f.eks. 
svært kostnadskrevende behandlinger 
med høye tannteknikerutgifter.  

Overtredelsesgebyr
Stortinget har i forbindelse med denne 
lovendringen innført et overtredelses­
gebyr som kan ilegges dersom nærings­
drivende med forsett eller uaktsomhet 
bryter reglene om retten til å betale med 
kontanter. Det er Forbrukertilsynet som 
fører tilsyn med loven.

Spør advokaten

Har pasienten rett til å betale med kontanter?
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Kontaktpersoner i NTFs kollegahjelpsordning

Kollegahjelp er kollegial omsorg satt i system. Tanken er at vi skal være til hjelp for andre kollegaer som er i en vanskelig situasjon som kan 
påvirke arbeidsinnsatsen som tannlege. Vi skal være tilgjengelige kanskje først og fremst som medmennesker. Du kan selv ta kontakt med 
en av oss eller du som ser at en kollega trenger omsorg kan gi oss et hint. Vi har taushetsplikt og rapporterer ikke videre.

Aust-Agder Tannlegeforening 
Carina Freitag
carinafreitag@hotmail.com

Erik Nilsen
er-nils2@online.no

Bergen Tannlegeforening
Anne Christine Altenau, 
tlf. 977 40 606 

Jan Ove Sand, 
tlf. 917 87 002,
jaov-san@online.no

Buskerud Tannlegeforening
Lise Opsahl, 
tlf. 90 03 11 34

Trine Knutsen Gjone
trine.gjone@gmail.com

Finnmark Tannlegeforening
Stina Marie Richardsen
stinarichardsen@gmail.com

Haugaland Tannlegeforening 
Baard Sigmund Førre,
tlf. 470 28 202,
baardforre@gmail.com

Margrethe Halvorsen, 
tlf. 97 71 05 50

Hedmark Tannlegeforening 
Anke Bolte, 
tlf. 41 16 40 17 
anke.bolte@innlandetfylke.no

Nordland Tannlegeforening 
Connie Vian Helbostad, 
conhel@nfk.no
tlf. 93 82 80 00

Åse Reinfjord, 
aase@tanntorget.no

Nordmøre og Romsdal Tannlegeforening
Bjørn T. Hurlen, 
tlf. 90 65 01 24 
bjorn@ingenhull.no 

Eva Thingvold, 
tlf. 41 41 88 47

Nord-Trøndelag Tannlegeforening
Fafavi Sandra Boubou Pedanou 
tlf. 95 13 78 91
sandra.pedanou@yahoo.com

Øyvind Kvalheim,
996 21 035

Oppland Tannlegeforening 
Pål Vidar Westlie, 
paalvidar@tannlegewestlie.no

Hanne Øfsteng Skogli, 
tlf. 93 43 72 23

Oslo Tannlegeforening 
Finn Rossow 
tlf. 90 74 81 84

Cecilie Bottolfsen Heistein,
tlf. 907 28 440
cecilieheistein@msn.com

Rogaland Tannlegeforening 
Gro Jørgensborg,
tlf. 995 29 885,
gro.joergensborg@throg.no

Jo Sæther Mæhle,
tlf. 922 31 976,
jo_maehle@hotmail.com

Romerike Tannlegeforening 
Sven Grov,
tlf. 92 09 19 73

Asgeir Grotle-Sætervoll 
tlf. 91 19 11 83
asgeirg@icloud.com

Nureena Khan
nureena-95@hotmail.com

Sogn og Fjordane Tannlegeforening
Synnøve Leikanger,
tlf. 46 91 80 63,
s.leikanger@gmail.com

Jon-Reidar Eikås,
tlf. 95 94 55 28

Sunnmøre Tannlegeforening 
Siv Svanes, 
tlf. 997 48 895
siv.svanes@gmail.com

Hege Leikanger,
tannlege@leikanger.as 
tlf. 48 24 92 92

Sør-Trøndelag Tannlegeforening
Unni Merete Køste
umkoste@hotmail.com
tlf. 92 60 19 85

Morten Nergård, 
tlf. 95 05 46 33
m-energ@online.no

Telemark Tannlegeforening 
Kari Nesse, 
tlf. 90 10 43 45, 
kari.nesse@outlook.com

Bernt Andreas Grøgaard
tlf. 901 83 922
berntandreasg@hotmail.com

Troms Tannlegeforening 
Harald Ag,
tlf. 477 51 900,
haraldag@online.no

Hilde Halvorsen,
tlf. 909 91 099,
halvorsen_hilde@yahoo.com

Vest-Agder Tannlegeforening 
Arild Tobiassen
tobiasse@online.no

Vestfold Tannlegeforening 
Gro Monefeldt Winje, 
tlf. 97 76 54 95
gromwinje@gmail.com

Einar Trægde Nørstebø, 
tlf. 90 92 77 63
einar@tannhelse.no

Østfold Tannlegeforening 
Rune Henriksen Bones 
tlf. 93 89 79 83

Tore-Cato Karlsen, 
tore.karlsen@privattannlegene.no

 
Kontaktperson i NTFs sekretariat
Lin Muus Bendiksen
Tlf. 22 54 74 00
lin.bendiksen@tannlegeforeningen.no
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LEIF-HENRIK BORGE OLSEN, NTFS ETIKKRÅD

Snakk om etikk

Det er vanskelig å være tannlege – om behandlingsvalg og etikk

– Det er vanskelig å være tannlege, sa en kollega for en stund 
siden. Hun er en erfaren, flink og samvittighetsfull tannlege som 
har jobbet i mange år i privat praksis. Hun utdypet dette med at 
det ble mer og mer utfordrende å gjøre de riktige behandlings­
valgene med hensyn til diagnostiske problemstillinger, 
behandlingsmuligheter, prognosevurderinger og økonomi. Når 
beslutningene om behandling var tatt, og pasienten hadde gitt 
samtykke til behandlingen, opplevde hun det som en lettelse 
å komme i gang med den praktiske jobben. 

Tannlegen er oppdatert, godt likt av pasientene, utfører 
arbeid med god teknisk kvalitet og holder generelt god faglig 
og etisk standard. Hun poengterte at hun etterstreber å gjøre 
den behandlingen som er nødvendig og mulig å gjennomføre 
for pasientene. 

De fleste av oss kjenner oss igjen i at det kan være vanskelig å 
gjøre riktige og gode beslutninger på vegne av pasientene våre. 
Verktøykassen vår blir større og større, vi har tilgang til avansert 
teknologisk utstyr og mulighetene synes nesten å være ubegren­
sede. Mange spesialister fremhever behandlinger som er både 
spesialiserte og optimaliserte, og vi blir imponerte over hva som 
er mulig å få til. Men vi aner også at slik tannbehandling er 
ressurskrevende, og ikke minst kostbar. Vi drøfter behandlings­
protokoller, men det er sjelden diskusjoner rundt pasientse­
leksjon, tidsbruk og økonomi. Slike behandlinger vil derfor ofte 
være uaktuelle (og utilgjengelige) for mange av pasientene våre. 
Avstanden mellom hva som er optimal behandling, med ditto 
ressurser, og hva som er adekvat behandling i vanlig praksis, kan 
kanskje oppleves som frustrerende. 

I tillegg er mange fagfeller opptatte av behandling som 
gjøres av helt andre grunner enn å behandle sykdomstilstander 
i munnhulen. Usynlig tannregulering og tannbleking brukes 
gjerne som blikkfang på hjemmesidene og i kampanjer i sosiale 

medier. Det kan være gode grunner til å tilby slike behandlinger, 
hvor også hensynet til de helseetiske grunnprinsippene er 
oppfylt (autonomi, ikke gjøre skade, gjøre godt og rettferdig­
het), men mange slike behandlinger gjøres av kosmetiske 
hensyn og utfordrer derfor mange tannlegers og NTF sitt syn på 
forsvarlig yrkesetikk.

Er det rasjonelt å bli mer usikker etter hvert som yrkesårene 
går og du blir mer og mer erfaren?

Det er gjerne slik at klinisk erfaring er summen av gode og 
mindre gode erfaringer. Vi ser hva som fungerer over tid, hvilke 
materialer og teknikker som er til å stole på, og hvordan vi kan 
gi god informasjon til pasientene. Vi har sett behandling som 
har mislyktes, fordi pasientseleksjonen har vært dårlig, pasient­
informasjonen mangelfull, eller at nødvendig oppfølging ikke 
har vært gjort. Det kan være vanskelig å gjøre gode prognose­
vurderinger. Vi har rettet opp i egne og andres feil. Vi har tapt 
penger på omgjøringer. Flere av oss har fått overprøvd saker 
i lokale klagenemder, Norsk pasienskadeerstatning (NPE) og 
Etikkrådet. 

Jo, det er all grunn til å være forsiktig og tenke seg godt om 
før vi setter i gang irreversible tannbehandlinger, men det er 
jobben vår. En vittig kollega sa en gang at han betraktet seg 
som et «nødvendig onde» i møte med pasientene sine. Han var 
seg sitt ansvar bevisst. Pasientene våre forventer at vi gjør gode 
faglige og etiske vurderinger.

NTFs etiske regler ble revidert i 2023 med et klart formål: 
NTFs etiske regelverk skal være et levende verktøy som kan 
hjelpe den enkelte tannlege med å opprettholde en høy 
standard i sitt daglige virke. 

De etiske reglene er våre felles kjerneverdier som kan gjøre 
oss trygge i møte med pasienter, og sikre gode rammer for 
tannlegepraksis.
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SOFIE MARLEN MATHIESEN OG JAN ADAM TOMIAK, LEDER OG NESTLEDER I NTF STUDENT

Det skrives og menes mye om NOUen som nylig er kommet. 
Men hva handler egentlig denne NOUen om, og hva er en NOU?

NOU står for Norges offentlige utredninger, og er en 
sluttrapport fra et utvalg oppnevnt av regjeringen. Utvalget har 
enten fått konkrete spørsmål eller et politikkområde å utrede, 
og inneholder konkrete forslag til endringer.

Før vi tar deg gjennom NOUen og Tannhelseutvalget skal vi 
først prate litt om dagens situasjon i tannhelsetjenesten.

I Norge i dag er det 4 480 tannleger, og 580 tannlegespesia­
lister som jobber offentlig og privat (1). Av disse tannlegene og 
tannlegespesialistene jobber 30 % i offentlig sektor, og 70 % i 
privat sektor. 

Den offentlige tannhelsetjenesten (DOT) jobber med 
prioriterte grupper som får tannbehandling dekket av staten. 
Barn og unge får gratis tannbehandling til de er 18 år, så betaler 
de 25 % fra 19-24 år. Eldre på sykehjem eller mottakere av 
hjemmesykepleie er også eksempler på prioriterte grupper. I 
mellomtiden ivaretas du i stor grad av privat sektor, hvor all 
tannbehandling dekkes av egenbetaling, med mindre du har 
rettigheter i folketrygden (Helfo).

Statsbudsjettet estimerte at tannhelsetjenesten koster ca. 21 
milliarder kroner, hvor 13-14 milliarder kommer fra egenbeta­
ling fra pasientene. De resterende 7-8 milliardene kommer fra 
Den offentlige tannhelsetjenesten, kompetansesentrene og 
Helfo (2).

I august 2022 ble Tannhelseutvalget oppnevnt av regjerin­
gen, og de fikk i oppgave å foreta en helhetlig gjennomgang av 
tannhelsetjenesten som omfattet organisering, finansiering, 
regulering og rettigheter. Målet med Tannhelseutvalget var å 
legge frem modeller for tannhelsetjenesten som kan bidra til en 
bedre tilgjengelighet i hele landet. Utvalget skulle utarbeide og 
vurdere forslag som kan sikre at tannhelsetjenesten blir likestilt 
med andre helsetjenester. Utvalget besto av 13 personer, hvor 
to av dem sitter i NTFs hovedstyre (3).

Hva sier?studentene

26. september kom dagen vi alle har ventet på. Tannhelseut­
valget overleverte NOUen med sine 302 sider: «En universell 
tannhelsetjeneste». Et mål om å redusere pasientens risiko for 
store utgifter til tannhelsetjenester. Utvalget vil at alle skal få 
dekket alt som er nødvendig tannbehandling, og kun betale 
egenandel slik du gjør hos fastlegen eller på sykehus.

I rapporten blir det lagt frem ulike modeller for forvaltning av 
Den offentlige tannhelsetjenesten. Dette er relevant dersom du 
ønsker å jobbe offentlig.
1. 	 Den harmoniske modellen går ut på at regionale helseforeta­

kene gis ansvar for spesialisttannhelsetjenestene og 
kompetansesentrene, og kommunen gis ansvar for primære 
tannhelsetjenestene. Flertallet av utvalget (7) ønsker denne.
Hovedstyret i NTF støtter ikke denne

2.	 Foretaksmodellen går ut på at Den offentlige tannhelsetje­
nesten forvaltes og styres av regionale helseforetak, slik som 
sykehusene i dag er organisert (Helse Nord, Helse Sør-Øst 
osv.) Mindretall (4), inkludert NTFs president foreslår denne

3.	 Videreføring av fylkeskommunen: Et lite mindretall (2) ønsker 
at fylkeskommunen skal fortsette å forvalte den offentlige 
tannhelsetjenesten.

For den private tannhelsetjenesten i dag er det ingen bestem­
melser i norsk lov som regulerer eierskap av tannklinikker eller 
etablering av klinikker. Dette er noe flertallet i utvalget ønsker å 
gjøre noe med, og ønsker å innføre krav for klinikkene og søke 
konsesjon for klinikkdrift. Konsesjon betyr at du må søke 
tillatelse fra myndighetene. Det kan muligens gjøre det 
vanskeligere for nyutdannede å få kjøpe egen praksis.

NOUen foreslår også prisregulering, men erfaring viser at det 
kan være vanskelig å opprettholde. Vi kan se hvor dårlig det kan 
bli i England hvor tilskudd ikke har fulgt med samfunnsutviklin­
gen. NTF trakk seg tidligere fra en honorartariff med staten fordi 
prisreguleringen ikke fungerte godt nok over tid. Avtalen startet 

NOU: hva, hvem, hvordan?
– en studentvennlig versjon
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bra, men ble dårlig når den ikke ble justert over tid. Vi vet at mer 
offentlig finansiering også betyr mer kontroll, og da er det 
viktigste spørsmålet hvordan vi kan få det til å fungere for alle 
parter.

Hvordan påvirker dette oss?
Forslagene i NOUen vil kunne ha stor påvirkning på hvordan 
tannhelsetjenesten blir organisert i fremtiden, og dermed 
påvirke store deler av yrkeslivet vårt. Det er derfor noe vi som 
studenter burde ha kunnskap og en egen mening om.

NOUen peker på behovet for en tannhelsetjeneste som er 
bedre integrert i det generelle helsevesenet, som vil kunne tilby 
et bedre tilbud og redusere sosiale forskjeller. De fleste vil være 
enige om at dette er en positiv ting som vil være bra for både 
pasienter og behandlere, men veien dit er ikke nødvendigvis så 
rett frem.

Dokumentet legger frem flere forslag som vil bidra til å styre 
tannhelsetjenesten i denne retningen. Hvilke av forslagene som 
faktisk blir gjennomført, er vanskelig å si på dette tidspunktet. 

Før noe kan bli gjort skal NTF utarbeide et høringssvar. Et 
høringssvar er et dokument som beskriver en diskusjon fra en 
offentlig høring eller høringsrunde. Gjennom foreningsdemo­
kratiet kan alle være med å påvirke den diskusjonen. Det gjelder 
også oss studenter, selv om det er et stort tema som er vanske­
lig å sette seg inn i som student, har vi likevel en rett til å være 
med å påvirke vår fremtid. Høringssvaret skal være klart til 15. 
mars. Først etter det skal det politisk behandles. Hvordan 
forslagene vil se ut etter det er ikke lett å si. Likevel er det viktig 
for oss å ha en mening om disse endringene, da de kan påvirke 
vårt fremtidige yrkesliv!

KILDER
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tidende    Fra NTF

Kurs i regi av NTF og NTFs lokal- og spesialistforeninger

15. nov Bergen
Medlemsmøte BTF: Protetisk rehabilitering av periodontalt 
svekkede tannsett

15. nov Oslo Heldagskurs OTF – Oralkirurgi

21.–22. nov Oslo Høstmøte NKF – Ortho/Perio

22. nov Molde Julekurs & julebord Nordmøre og Romsdal tannlegeforening

22.–23. nov Jølster Haustmøte, Sogn og Fjordane TF

28. nov Oslo Mer er ikke alltid bedre-konferansen 2024

4. des Nettbasert Webinar Hva er forskjellen på de ulike typene kompositter?

5. des Bergen Julemøte BTF

6. des Haugesund Julekurs Haugaland TF – «Plast og bonding anno 2024»

16.–17. jan Bergen Vestlandsmøtet 2025

16. jan–8. apr Oslo Lederkurs BI/NTF

24.–25. jan Oslo TSF Fellesseminar 2025

7.–8. feb Trysil Kirurgi i allmennpraksis

7.–8. feb Klækken Klækkenkurset 2025

6.–7. mars Oslo NTFs syposium 2025

27.–28. mars Trondheim Midtnorge-møtet 2025

Andre kurs, møter og aktiviteter

27.–28. nov Oslo Hovedstyremøte

28.–29. nov Oslo Stor-Forum

10. des Nettbasert Presidentens time

29.–30. jan Oslo Hovedstyremøte

12.–13. mars Oslo NTFs Tariffkonferanse

29. mars Nettbasert Hovedstyremøte

20.–21. mai Oslo Hovedstyremøte

16.–17. juni Oslo NOAT møte
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TSE-moduler høsten 2024

Modul Sted Tid

Modul 7 Restorativ behandling Rogaland, Stavanger 1. samling: 6.–7. september
2. samling: 18.–19. oktober

Modul 8 Spesielle faglige utfordringer   Arrangeres ikke høsten 2024

Modul 9 Endodonti Innlandet, Hamar 1. samling: 5.–6. november
2. samling: 4.–5. desember

Modul 10 Periodontale sykdommer Østfold 1. samling: 17.–18. oktober,  
Fredrikstad
2. samling: 8.–9. november, Moss

Les mer om de ulike modulene på www.tannlegeforeningen.no/TSE

HUSK NTFs NETTKURS!
Kursene er gratis og teller 2 timer i NTFs etterutdanningssystem

•  Folketrygdens stønadsordning
•  Smittevern
• Strålevern
• Etikk 

• Bivirkninger fra  
odontologiske biomaterialer

• Kjøp og salg av tannklinikk
• HMS for leder

Full oversikt over tilgjengelige nettkurs finner du på 
www.tannlegeforeningen.no/nettkurs
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   Notabene

Fagforeningskjepphesten som egnet 
kjøretøy
«Jeg vil her i korthet præsisere min 
opfatning av militærsaken. Maalet er her 
en mer selvstændig administrert 
tandlægesanitet. Heri slutter jeg mig helt 
til foreningen. Dette naaes efter komite­
ens forslag ved oprettelse av et fag­
kontor. Jeg har ment at den første 
betingelse for oprettelse av et nyt 
administrationskontor er, at de har noget 
at administrere. Denne opfatning er 
kanske ikke moderne, men den har 
meget for sig.

... den potpouri av uttalelser som 
hovedstyret serverte mig, kunde jeg ikke 
svelge. Det var snak av «almen natur» om 
ting styret øiensynlig savner de mest 
elementære forutsætninger for at 
bedømme. Det tror at fagforenings­
kjephesten er det beste befordrings­
middel. Inden foreningen gjør den sig fan 
saa godt. Utad er den intet standsmæssig 
kjøretøi og bærer ikke frem mot større 
maal.»

  Debattinnlegg, Tidende nr. 8, september 1924 
(årets siste utgave)

«Presidentens tale ved landsmøtet 
1974
En melding fra Sosialdepartementet til 
Stortinget kjent som Stortingsmelding 
nr. 111, fremstår i år som særdeles viktig 
for samfunnet og standen. Den er den 3. 
i rekken av meldinger som skal gi 
Stortinget anledning til å drøfte landets 
fremtidige tannhelsetjeneste. Hensikten 
med disse meldinger, og spesielt den 
siste, må ha vært å legge opp til at det 
lovverk som ble vedtatt for 25 år siden, 
i tverrpolitisk begeistring, blir gjort til 
gjenstand for kritisk vurdering og 
nytenkning.

Stortingsmelding nr. 111 har blitt 
godt mottatt av Den norske tannlæge­
forening. Vi har merket oss at meldingen 
inviterer til et utstrakt samarbeid mellom 
offentlig og privat tannlegevirksomhet. 
…»

  Tidende nr. 10, november, 1974

«Økt satsing på helse i statsbudsjettet:
Tannlegeforeningen er bekymret
Regjeringen har lagt frem forslag til 
statsbudsjett hvor Helse- og omsorgs­
departementet får en økning på to 
milliarder kroner. Dette tilsvarer en 
aktivitetsvekst på 2,15 prosent fra i år til 
neste år. Det er likevel grunn til å se 
nærmere på tallene, mener NTF.

I prosentvis endring kan det se ut som 
om tannhelse er en av statsbudsjettets 
store vinnere, med en økning på 
13,4 prosent. Likevel er Den norske 
tannlegeforening (NTF) bekymret. Det 
foreslås å styrke tiltakene på tannhelse­
feltet under kapittel 770, post 21 og post 
70 med 22 millioner kroner, men dette er 
ikke friske midler. Pengene kommer fra 
en omdisponering fra kapittel 2711 som 
gjelder folketrygdens stønad til tann­
behandling, skriver NTFs nettsted.»

  Tidende nr. 10, november, 2014

tilbakeblikk

19 
    24

19 
     74

20 
      14

Personalia
Dødsfall
Dagfinn Beyer Svanæs, f. 08.05.1932, 

tannlegeeksamen 1959, d. 02.10.2024

Bjørn Randulf Abrahamsen, f. 05.07.1950, 

tannlegeeksamen 1974, d. 18.09.2024

Roy Kristiansen Væg, f. 15.03.1957, 

tannlegeeksamen 1987, d. 07.10.2024

Europeisk pris til Tromsø
Professor Mohammed Al-Haroni, leder for 
Institutt for klinisk odontologi ved 
Universitetet i Tromsø (UiT), mottok den 
høythengende prisen «Mature Educator 
Award» fra Association of Dental 
Education of Europe (ADEE).

Al-Haroni har arbeidet ved Institutt 
for klinisk odontologi i Tromsø siden 

2014, og har gjennom sitt arbeid vært 
en pioner i utviklingen av nye pedago­
giske metoder. Han har integrert 
banebrytende teknologi og pedagogisk 
infrastruktur i den prekliniske opplærin­
gen og har ved sitt arbeid satt en ny 
standard ved institusjonen, skriver UiT 
i sitt nyhetsbrev.
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Steinar Holden mottok årets Akademikerpris
Samfunnsøkonom Steinar Holden 
tildeles Akademikerprisen for 2024 blant 
annet for sin uredde tilnærming til 
kunnskapsformidling og offentlig 
debatt.

Holden er professor ved Økonomisk 
institutt ved Universitetet i Oslo.

– I en tid der akademisk frihet er 
under press og mange akademikere kvier 
seg for å ytre seg offentlig, viser årets 
prisvinner at han er uredd. Han tør å 
kritisere myndigheter og oppdragsgive­
re. Han er et viktig forbilde for andre 
akademikere, sier juryleder Jan-Inge 
Eidem i en pressemelding.

Akademikerprisen deles ut av 
arbeidstakerorganisasjonen Akademiker­
ne og gis til personer som har utmerket 
seg med sin forskning, kunnskapsformid­
ling eller bidrag til akademisk frihet.

Holdens viktigste arbeidsfelt er innen 
lønnsfastsettelse, penge- og finans­
politikk, makroøkonomi og arbeids­
marked. Han er for mange mest kjent for 
å ha ledet flere prestisjefylte offentlige 
utvalg. Blant dem om sysselsetting, 
lønnsdannelse og kompetansebehovet 
i Norge. 

Akademikerprisjuryen trekker frem at 
Holden er en erfaren og dyktig formidler. 
Han skriver faglitteratur for akademia, 
bøker for skoleverket, kronikker i nasjo­
nale medier og deltar i debatter. 

Hans engasjement for faget har gjort 
ham til en populær veileder og en godt 
likt underviser blant studentene ved 
Universitetet i Oslo. 

– Det er veldig gøy å få denne prisen. 
Kunnskapsformidling har alltid vært 
viktig for meg, og det er veldig motive­

rende å få en slik anerkjennelse for 
innsatsen, sier prisvinner Steinar Holden.

Holden er også en anerkjent forsker 
med over 3 300 siteringer på Google 
scholar, og er publisert i en rekke 
internasjonale publikasjoner. 

Prisutdelingen fant sted på Akademi­
kernes høstkonferanse 23. oktober på 
Nasjonalmuseet. 

Prisen er en skulptur av Nico Widerberg 
og 200 000 kroner i støtte til prisvinners 
arbeid innen kunnskapsformidling.
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Tidendes pris for beste kasuistikk
Tidende ønsker å motta gode  
kasuistikker til tidsskriftet. Vi har 
derfor opprettet en pris som vi tar 
sikte på å dele ut hvert annet år, 
og neste gang ved NTFs landsmøte 
i 2026.

Prisen på 30 000 kroner tildeles 
forfatteren(e) av den som vurderes 
som den beste av de publiserte  
kasuistikkene i løpet av to årgan-

ger av Tidende. Tidende ønsker 
med dette å oppmuntre til en 
type fagskriving som er etterspurt 
blant leserne og som bidrar til å 
opprettholde norsk fagspråk. Vi 
er ute etter pasienttilfeller som er 
sett og dokumentert i praksis og 
som beskriver kliniske situasjoner 
som bidrar til erfaringsgrunnlaget 
i tannhelsetjenesten. Vi er svært 

interessert i flere bidrag fra den ut-
øvende tannhelse tjenesten i tillegg 
til kasus fra spesialistutdanningene. 
Ved bedømmelsen blir det lagt 
særlig vekt på: Innholdets relevans 
for Tidendes lesere, disposisjon, 
fremstillingsform og lesbarhet, 
diskusjon av prognose og even-
tuelle alternative løsninger samt 
illustrasjoner.
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Flere bør ta vaksine mot influensa, korona  
og pneumokokksykdom

Over 13 000 personer ble innlagt på syke­
hus på grunn av influensa- eller korona­
sykdom forrige vinter. I samme periode 
gikk antall personer som tok vaksine mot 
de to sykdommene ned. Det bekymrer 
FHI.

– Veldig mange med økt risiko for 
alvorlig sykdom var uvaksinert forrige 
sesong. Nedgangen er særlig tydelig 
blant yngre i risikogruppene. Dette 
bekymrer oss, sier direktør Guri Rørtveit 
ved FHI. 

– Flere bør ta influensa-, korona- og 
pneumokokkvaksine slik at de beskytter 
seg mot alvorlig sykdom og død, sier 
Rørtveit. 

Hun sender dermed en tydelig 
oppfordring til alle i risikogruppene om 
å vaksinere seg nå i høst. Også de som 
nylig har hatt luftveisinfeksjon anbefales 
å ta vaksinene man er anbefalt nå, så 
lenge en er feberfri. 

Hvordan blir kommende influensa
sesong?  
– Det er alltid vanskelig å forutsi hvordan 
vintersesongene med influensasykdom 
kan bli. Men det er en litt større sannsyn­
lighet for at vi kan få en kraftig influensa­
sesong den kommende vinteren enn 
forrige sesong, sier Rørtveit.

Kan komme smittetopper med korona  
FHI mener vi også kan vente ytterligere 
smittetopper med korona i høst og 
vinteren.   

– Koronaviruset er i stadig endring og 
nye varianter som ser ut til å smitte lettere 
fortsetter å dukke opp, legger hun til. 

Vaksineanbefalinger til eldre og 
personer i risikogruppene  
FHI oppfordrer spesielt alle over 65 år, 
beboere i omsorgsbolig og sykehjem til 
å ta vaksine mot influensa og korona. 
I tillegg oppfordrer vi personer med en 
rekke kroniske sykdommer til å gjøre det 
samme.  

FHI anbefaler også pneumokokkvaksi­
ne hvert 6. år til de samme gruppene.  

Influensa-, korona- og pneumo­
kokkvaksine kan tas samtidig.  

Vaksineanbefalinger til gravide 
Gravide i 2. og 3. trimester bør også ta 
vaksine mot influensa og korona, i tillegg 
til kikhostevaksine. 

Barn i risikogruppene skal få tilbud om 
influensavaksine 
Vaksinasjonsdekningen blant barn i 
risikogruppene for alvorlig influensa var 
kun 7 prosent forrige sesong. 

– Behandlende lege og annet 
helsepersonell må sørge for at foresatte 
får informasjon om influensavaksinering, 
og kommunene må legge til rette for 
vaksinering av barn, sier direktør Guri 
Rørtveit i FHI.  

Fjorårets sesong 
Forrige vinter hadde vi et lavt til moderat 
influensautbrudd i Norge med tanke på 
antall innleggelser og sykdomsbyrden 
for øvrig. Utbruddet startet i slutten av 
2023 og hadde et langtrukkent forløp 
dominert av influensa A(H1N1,) med 
samtidig sirkulasjon av influensa A(H3N2) 
og litt influensa B Victoria. 

Vaksinasjonsdekning blant eldre 
Vaksinasjonsdekningen for influensa­
vaksine i 2023/24-sesongen blant eldre 
over 65 år gikk opp med over 2 prosent 
til nesten 65 prosent, sammenlignet med 
sesongen 2022/23. Vaksinasjonsdeknin­
gen for koronavaksine gikk derimot 
kraftig tilbake i den samme gruppen, 
sammenlignet med dekningen under 
pandemien og havnet på 54 prosent. 

FHI anbefaler også pneumokokkvaksi­
ne hvert 6. år til de samme gruppene. Iføl­
ge det nasjonale vaksinasjonsregistret 
SYSVAK er dekningen for pneumo­
kokkvaksine blant eldre over 65 år lav. Kun 
1 av 3 eldre over 65 år er beskyttet mot 
pneumokokksykdom ved vaksinasjon. 

Vaksinasjonsdekning blant yngre 
i risikogruppene 
Forskjellen i vaksinasjonsdekning mellom 
influensa og korona blant yngre 
isikogruppene var også stor. Dekningen 
for influensavaksine var 34 prosent for 
risikogruppene i alderen 18-64 år, mens 
den for koronavaksine var bare  
20 prosent for høyrisikogrupper og 
12 prosent for dem med moderat risiko 
i samme aldersgruppe.  

Vaksinasjon av helsepersonell 
Blant helsepersonell ser det også ut til at 
dekningen for influensavaksine er 
fallende. Både Helsedirektoratet og 
Folkehelseinstituttet oppfordrer 
arbeidsgivere i helsetjenesten til å 
tilrettelegge for influensavaksinasjon slik 
at flere får beskyttet seg og redusert 
smittepresset i helsetjenesten. 

   Notabene
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Frister og utgivelsesplan 2024
Debattinnlegg,

Nr. kommentarer o.l. Annonsefrist  Utgivelse 

11 10. oktober 15. oktober 14. november
12 7. november 12. november 12. desember

Frister og utgivelsesplan 2025
Debattinnlegg,

Nr. kommentarer o.l. Annonsefrist  Utgivelse 

1 3. desember ’24 9. desember ’24 16. januar
2 10. januar 14. januar 13. februar
3 7. februar 11. februar 13. mars
4 7. mars 11. mars 10. april
5 1. april 4. april 15. mai
6–7 5. mai 12. mai 12. juni
8 5. juni 10. juni 14. august
9 15. august 19. august 18. september
10 12. september 16. september 16. oktober
11 10. oktober 14. oktober 13. november
12 7. november 11. november 11. desember
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STILLING LEDIG STILLING SØKES KJØP OG SALG DIVERSE

   Rubrikkannonsertidende

Ønsker du å jobbe i et stort fagmiljø? 
Da er Tannhelse Rogaland noe for deg.
Ledige stillinger er annonsert på tannhelserogaland.no

TRONDHEIM

Tannlege søkes til Abelgården Tannklinikk. 
Veletablert klinikk med pasientportefølje. 
Spørsmål/søknad sendes tore.b.u@online.no 

STILLING LEDIG

ØNSKER DU Å JOBBE SOM KJEVEORTOPED 
I ARENDAL?

Vi kan tilby full jobb i trivelige omgivelser, med godt arbeids­
miljø og god pasienttilgang.

Dersom du er interessert, kan du sende mail til: 
anne.blix.werner@online.no eller 
jon.egil@tannlegefiane.no 

TO DELTIDSSTILLINGER LEDIG VED SLEMDAL 
TANNLEGESENTER; KJEVEORTOPED OG 
ALLMENNTANNLEGE

Vi er en tannklinikk på Oslo vest som har vært drevet i over 30 
år. Vi kan tilby god pasienttilgang og et hyggelig og tverrfaglig 
arbeidsmiljø med både allmenntannleger og spesialister. 

Vi søker en erfaren allmenntannlege til stilling 1–2 ganger 
i uken med mulighet for utvidelse til 100% ila noen år. 

Vi søker også en kjeveortoped en dag i uken med mulighet for 
utvidelse til to dager ila noen år. 

Vi ønsker deg som har gode menneskelige egenskaper. Du må 
være serviceinnstilt og effektiv. Du må også holde deg 
oppdatert faglig. Søkere må beherske norsk skriftlig og 
muntlig flytende, samt ha norsk autorisasjon. 

Kontakt post@slemdaltannlegesenter.no 

STJØRDAL TANNHELSESENTER SØKER ETTER 
NY TANNLEGE

100% provisjonsbasert stilling. Etablert pasientliste med gode 
intjeningsmuligheter og stor tilgang på nye pasienter. 

Vi søker en kvalitetsbevisst og serviceinnstilt tannlege med 
noen års erfaring. Implantatkompetanse er ett stort pluss.

Nyrenovert klinikk med moderne utstyr ca 30 minutter fra 
Trondheim.

Oppstart august -25 eller etter avtale.

Kontakt: 
Andersson_Arvid@hotmail.com 
Tel: 47709833 

Vi søker deg som:
• Er en blid tannlege med godt humør og norsk autorisasjon
• Er serviceorientert og setter pasienten i fokus
• Har gjerne interesse innen implantat eller visdomstannkirurgi
• Er faglig interessert og engasjert, med høy integritet
• Har svært gode kommunikasjons- og fremstillingsevner

Vi tilbyr:
• Overtakelse av deler av recall-liste 
• Svært god tilstrøm av nye pasienter
• Markedsledende betingelser/provisjon
• Godt sosialt og trivelig arbeidsmiljø
• Nyoppussede klinikker m/moderne utstyr, inkl CBCT og 3Shape

TANNLEGE SØKES TIL 100% STILLING I PRIVAT PRAKSIS
Trondheim Tannlegesenter har to lokasjoner i Trondheim. Vi har 8 allmenntannleger, tannpleier og har tilknyttet en oralkirurg. 
Til vårt dyktige team søker vi nå en ny tannlege til å overta deler av en eksisterende pasientportefølje og for å betjene nye pasienter. 

Søknad og eventuelle spørsmål om stillingen kan rettes til 
tannlege.finnanger@gmail.com. Se også finn-annonsen 373627393 og vår hjemmeside: www.trondheimtannlege.no
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STILLING LEDIG STILLING SØKES KJØP OG SALG DIVERSE

KJØP OG SALG

ER DET NOEN SOM VURDERER

å pensjonere seg eller ønsker en tannlege til å kjøpe seg inn i 
praksis? Er det en tannlege som vil starte ny klinikk, som trenger 
tannlege partner?

Aktuelt med maks 45 min pendle radius fra Drammen.

Har erfaring fra både privat og offentlig. Kan kontaktes på  
e- post: tannlege2024@gmail.com 

INNLANDET: LEDIG DELTIDSSTILLING HOS 
BRANDBU TANNHELSE, 50 MIN FRA OSLO

Grunnet stor pasientpågang søker vi tannlege og tannpleier 
i deltidsstillinger, med mulighet for fulltid på sikt. Oppstart 
senest 1.mars 2025.  Behandler må ha norsk autorisasjon 
og beherske norsk skriftlig og muntlig. 

Ved interesse, send mail til post@brandbutannhelse.no eller  
tlf 61 33 47 97

www.brandbutannhelse.no  

FLUOR TANNKLINIKK

Tannlege 50-100% stilling søkes til ny klinikk i Kristiansand. 
Vi ønsker en engasjert tannlege til vår nyåpnede klinikk. 
En spennende stilling tilpasset dine ønsker. 
Nytt og moderne utstyr i et inspirerende arbeidsmiljø. 
Et hyggelig og støttende team med fokus på samarbeid og trivsel. 
Konkurransedyktige betingelser.

Vi ser etter deg som: 
Er tannlege med relevant erfaring. Oppfordrer også  
nyutdannede til å søke. 
For mer informasjon kontakt:  veronicahaddeland@hotmail.com 

ENGASJERT OG DYKTIG TANNLEGE SØKES TIL 
80% STILLING MED MULIGHET FOR MER

DiDent Tannlegesenter søker en kvalitetsbevisst tannlege. Norsk 
autorisasjon og gode ferdigheter i norsk, både skriftlig og muntlig, 
er nødvendig. 

Hva vi tilbyr 
Klinikken vår er topp moderne med god beliggenhet midt  
i Bjølsen Oslo. 
Vi har fire behandlingsrom,CBCT, mikroskop, Cerec, 3Shape og et 
hyggelig team med et godt arbeidsmiljø. 
Vi tilbyr fleksible arbeidstider og en oppstartsdato som kan tilpasses.

Kontakt oss gjerne på epost: dident.tannlegesenter@gmail.com  



VISSTE DU AT BRUS OG SAFT 
ER DEN VIKTIGSTE ÅRSAKEN 
TIL AT BARN FÅR I SEG FOR 
MYE SUKKER?
Mange av oss har lett for å gi barna 
brus eller saft når de er tørste. Plutselig 
blir inntaket av sukker større enn man 
tror. Bytter du ut brus eller saft med 
vann til hverdags, er mye gjort. Det 
skal ikke så mye til. Med noen små 
grep blir hverdagen litt sunnere.

facebook.com/smaagrep
SMÅ GREP, STOR FORSKJELL
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Alt du trenger til 
IPR behandling

*Finnes også med lys

Åpne interproximalt med
Ortho-strips 08 μm opener

Kontrollert reduksjon med
Ortho-strips 40 μm Central

Kontroller reduksjonen
med intensiv 
avstandsmåler

Poler og etterbehandle med
Ortho-strip polish 15 μm

Avstandsmåler IPR-DC

OST400Set03/6, kassett + 6st ortho strips

Ortho strips system Central 40 µm, 3st

11.200,-
ord. pris. 15.900,-

Intensiv Swingle

*Uten lys

Kontakt din dentalleverandør eller W&H Nordic AB, t: 32853380, 
office@whnordic.no

*Pris gjelder til 31/12-24. Pris inklusiv moms.

#whnordic
                  
wh.com
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