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« CBCT-ledet tilkomstpreparering av kalsifiserte tenner
og tenner behandlet med fiberstift kan redusere tap av
tannsubstans og risiko for prosedyreavvik.

- Digital planlegging og klinisk utfgrelse av metoden bor
utferes av samme operater.

+ Tilrettelegging for et interferensfritt og plant start-
punkt for tilkomstboret virker avgjerende for meto-
dens presisjon.

« CBCT-ledet tilkomstpreparering har feilkilder og
begrensninger, og stiller krav til kunnskap om system
og programvare som brukes.

« @kt kostnad og straledose ma vurderes opp mot andre
behandlingsalternativer dersom konvensjonell
rotbehandling ikke er gjennomfarbar eller forer til
komplikasjoner.

FORFATTERE

Haakon Gramstad Skeie, privatpraktiserende tannlege,
spesialist i endodonti, Stavanger. ORCiD: https://orcid.
org/0009-0003-8890-277X

Mohammed Ahmed Yassin, fersteamanuensis, Institutt for
klinisk odontologi, Det medisinske fakultet, Universitetet
i Bergen. ORCiD: https://orcid.org/0000-0003-0030-1906
Inge Fristad, professor, Institutt for klinisk odontologi, Det
medisinske fakultet, Universitetet i Bergen. ORCiD https://
orcid.org/0000-0002-3054-6501

Korresponderende forfatter: Inge Fristad, e-post: inge.fristad@uib.no
Akseptert for publisering 04.06.2024

Artikkelen er fagfellevurdert

Artikkelen siteres som:

Skeie HG, Yassin MA, Fristad I. Endodontisk behandling av kalsifiserte tenner.
Del 2: CBCT-ledet tilkomstpreparering i kalsifiserte rotkanalsystem og tenner

behandlet med fiberstifter. Nor Tannlegeforen Tid. 2024; 134: 950-61.

Nekkelord: obliterasjon, kalsifisering, CBCT ledet endodonti, validering.

Artikkelen er basert pa spesialistarbeidet til Haakon Gramstad Skeie.

950

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
kanalsgk fore til stort tap av tannsubstans. Slike behandlinger er
ofte tidkrevende og forbundet med hgy risiko for prosedyreavvik.
CBCT-ledet tilkomstpreparering er utviklet pa bakgrunn av denne
problemstillingen. Malet med denne studien var a tilegne oss
kunnskap om CBCT-ledet tilkomstpreparering, og a validere me-
todens presisjon ved hjelp av en ex-vivo studie basert pa pre- og
postoperative mikroCT-opptak. Ut ifra tilgjengelig litteratur og
resultater presentert i denne studien har CBCT-ledet tilkomst-
preparering potensiale for hgy 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 bor

kjenne til for metoden anvendes i pasientbehandling.

Endodontisk behandling utferes for & forebygge eller behandle api-
kal periodontitt (1). Den innledende kavumprepareringen har til
hensikt & skape en uhindret tilkomst til rotkanalene. Tradisjonelt
blir dette gjort pa frihdnd med hurtiggdende bor, etterfulgt av
saktegaende forlengede bor eller ultralyd med tilherende spisser.
Ved kanalsek er tannanatomiske detaljer (2), gjentatte rontgenopp-
tak i forskjellige vinkler (3), og i enkelte tilfeller CBCT (cone beam
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computed tomography) viktige hjelpemiddel. Ved sok etter kalsifi-
serte rotkanaler er mikroskop ofte en nedvendighet (4).
Hardvevsavsetning eller restorative materialer maskerer anato-
miske detaljer i pulpa. Blant de restorative materialene er det saerlig
tannfargede fyllinger som kan veere vanskelig & skille fra omliggen-
de tannsubstans. Spesielt vanskelig er det nar materialet er plassert
rundt fiberstifter dypt i rotkanalsystemet. Materialegenskapene til
fiberstifter er i tillegg en utfordring néar disse skal fjernes med ultra-
lyd eller mikro-instrumenter. Stifter i metall fjernes vanligvis lettere
med bruk av ultralyd etter frigjoring av den koronale delen (5). En
fiberstift som strekker seg over halve rotlengden har mange av de
samme utfordringene som kalsifiserte rotkanalsystem. En kirurgisk
tilneerming vil derfor ofte veere et neerliggende behandlingsvalg (6).
I enkelte tilfeller vil dette ogsd gjelde tenner med totalt kalsifiserte
rotkanalsystem (7). Dersom det foreligger et ugunstig krone-rot
forhold vil konvensjonell rotbehandling vere gnskelig (8).
Endodontisk behandling av kalsifiserte rotkanalsystem og tenner
behandlet med fiberstifter innebaerer moderat til hoy vanskelighets-
grad basert pA American Association of Endodontists (AAE) sitt klas-
sifikasjonssystem «Endodontic Case Difficulty Assessment Form» (9).
Slik behandling er tidkrevende og innebzerer en hey risiko for prose-
dyreavvik (10). Endodontisk er utfordringen den samme, nemlig &
oppna tilkomst til rotkanalsystemet uten stort tap av tannsubstans.
«CBCT-ledet tilkomstpreparering» er utviklet som et svar pa
denne problemstillingen. Metoden benytter to ulike tilnaerminger,
enten statisk teknikk eller dynamisk navigasjon. Begge er basert pa
prinsippene for CBCT-ledet implantatinnsetting (11). Her kombi-
neres data fra et CBCT-opptak og et digitalisert intraoralt avtrykk i
et planleggingsverktoy. I planleggingsverktoyet 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 utfores pa fri-
hénd, men bli ledet i sanntid visualisert pa en monitor (12). I denne
artikkelen vil hovedsakelig statisk teknikk belyses.

Siden 2016 har interessen for CBCT-ledet tilkomstpreparering
okt (13). Litteraturen beskriver statisk CBCT-ledet tilkomstprepa-
rering som trygg, neyaktig og substansbesparende (14-24).
CBCT-ledet tilkomstpreparering har vist signifikant mindre tap av
tannsubstans og heyere noyaktighet enn tradisjonell teknikk (25,
26). En oppfelgingsstudie bekrefter at CBCT-ledet tilkomstprepa-
rering oppnar tilstrekkelig presisjon uavhengig av kalsifiserings-
grad i rotkanalsystemet, alder, kjonn, tidligere behandling, og tidli-
gere kavumpreparering/kanalsek (27).

Eksempler pa 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, Kobenhavn, 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 pa
denne plasseringen. Metoden forutsetter en synlig rotkanal pa et
gitt niva i rotkanalen.

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

Figur 1. A: Foto av tenner/kjeve montert i voks. B: Apikalrentgen av forsgkstann «2» for identifisering av rotkanalens posisjon i forhold til emalje-
sementgrensen.
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protokoller basert pa denne programvaren. Malet med studien var
derfor tredelt. Forst onsket vi & benytte 3D modulen i Romexis 6
basert pa prinsippene for CBCT-ledet tilkomstpreparering, for der-
etter & validere presisjonen av metoden ved hjelp av en ex-vivo stu-
die basert pa 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 (seknadsnum-
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 forsokstann. Atte forsokstenner hadde kalsifiserte
rotkanalsystem og fire forsokstenner hadde fiberstift. Forseksten-
nene ble visuelt inspisert, og apikalrentgen 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). Forsekstenner med fiberstift ble forst rotfylt med
guttaperka og epoksy-basert sealer (AH plus Jet, Dentsply Sirona,
Charlotte, Nord-Carolina, USA). Deretter ble det preparert (> ¥
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 forsekstenner ble benyttet i en innledende
pilotstudie, etterfulgt av en avviksanalyse, for & validere metoden.

De siste seks tennene ble etterpa behandlet basert pd 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 forsekstenner ble oppbevart

fuktig for & forhindre dehydrering gjennom hele forseket.

MikroCT skanning

For forsokstennene ble plassert i tannbuen ble et preoperativt
mikroCT-opptak utfert. 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 pa grunn av planleggingsverktoy og ulike di-

mensjoner pa bor.

Data fra intraoralt avtrykk

Et digitalt avtrykk ble tatt av hver tannbue ved hjelp av en intraoral
skanner (3Shape TRIOS 3, Kobenhavn, Danmark). Avtrykket in-
kluderte tannkroner og omliggende modellomrade. 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-storrelse pa 0,150 mm.
@vrige parametere var 5,0 mA rorstrom, 60 kv rerspenning, og
eksponeringstid 15,1 s. Volumsterrelsen pa samtlige CBCT-opptak
var 8 x 5 (@ cm). Datarekonstruksjon ble gjort med en snittavstand
og tykkelse pa 0,2 mm. Opptaket ble lagret som en «Digital Imaging
and Communication» (DICOM) fil.

Tabell 1: Parametere brukt ved skanning av tenner i Skyscan

1172.

Scanner Skyscan 1172, Bruker
Camera Pixel Size (pm) 9.00
Rotation Step (deg) 0.600
Source Voltage (kV) 55

Source Current (pA) 179

Image Pixel Size (pm) 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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Databehandling i planleggingsverktay
CBCT-opptaket og det intraorale avtrykket ble lastet inn i plan-
leggingsverktoyet Romexis 6 3D, versjon 6.4.1.82.R (Planmeca,
Helsinki, Finland). Gjennom en «mapping» prosedyre, hvor
brukt
planleggingsverktoyet 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

tannkronene ble som referansepunkter, kombinerte

identifiserte rotkanalen, kryssjekket i alle plan, for & 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 (0.27.28.
B044.051, Endoseal/ WSR, ATEC dental GmbH, Ebringen, Tysk-
land). To nabotenner pé hver side av forsgkstannen 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 hoy detaljgjengivelse (Asiga DentaMODEL, iMakr,
Brooklyn, New York, USA). Etter forste herding av guide i 3D-
printeren ble det gjort etterbehandlet med kjemikalievask, borst-
ning og lysherding.

Tilkomstpreparering

Den statiske guiden ble plassert pa tannbuen hvor stabilitet og po-
sisjon ble kontrollert. Mindre interferenspunkter pa guide eller ten-
ner ble justert til guiden gikk korrekt pa plass og 14 i stabil posisjon.
Ved storre avvik ble ny statisk guide fremstilt. Etter innpreving ble
borhylsen satt inn i guiden (figur 2). Ved hjelp av en trykkblyant ble
tannoverflaten pa forsgkstannen markert og guiden fjernet. Emal-
jen i det markerte omrédet ble fiernet ved hjelp av vannkjolte, tur-
bindrevne diamanter (figur 2).

Guiden ble igjen satt pa plass, og det tilherende 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 kjeling av bor og tann, hvor 1 - 2 mm
dentin ble fjernet for hver runde (se lenke til protokoll). Prosedyren
ble gjentatt til boret nddde mekanisk stopp i borhylsen. Guiden ble
flernet, og rotkanalen ble forspkt lokalisert med en #6, #8 eller #10
K-fil (Dentsply Sirona, Charlotte, Nord-Carolina, USA) og mikro-
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Figur 3. A: Ferdig tilkomstpreparering tann 21. B: Inspeksjon av tilkomstpreparering i mikroskop. Rotkanalen er markert med gul pil.

C: Indikatorrentgen med #10 K-fil bekrefter lokalisert rotkanal.

skop (OPMI pico, Zeiss, Oberkochen, Tyskland) (figur 3). Deretter
ble forsgkstannen tatt ut av tannbuen og apikalrentgen 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
sammenfeyd 3D rekonstruksjon for hver forsekstann (figur 4).
Avstand- og vinkelmalinger ble utfort p4 de sammenfoyde 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 utfort tilkomstpreparering ble forsekstennene analysert pé tre
niva, klinisk, rentgenologisk og med bruk av mikroCT. Klinisk vur-
dering ble basert p4 om det var mulig & lokalisere rotkanalen ved

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 (%) 572

954

2024 -

hjelp av mikroskop og handfiler (ja/nei). Rontgenologisk ble prepa-
reringens akse og dybde vurdert (korrekt/avvikende). MikroCT-
opptak ble brukt til & framstille pre-, post- og sammenfeyde 3D re-
konstruksjoner av forsokstennene. P4 3D rekonstruksjonene ble
det utfort noyaktighetsberegninger i form av avstand mellom av-
slutning pa tilkomstpreparering og pulpakanal (mm) og deviasjon
mellom prepareringsakse og pulpaakse (grader °). Avstandsbereg-
ninger ble utfort i CTAN versjon 1.18.8.0 (Bruker, Billerica, Massa-
chusetts, USA) i aksialsnitt pd niva med prepareringsavslutning. To
malinger ble utfert. Den forste mélingen var minste avstand mel-

lom tilkomstpreparering og pulpa («X») (figur 5A). I tilfeller hvor

Figur 4. 3D rekonstruksjon av forsgkstann 8
ved hjelp av 3D registreringsfunksjonen

i DataViewer. Tilkomstprepareringen kan sees
svart og rotkanalsystemet som hvitt.
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X — Minste avstand mellom tilkomstpreparering og pulpa ved prepareringsslutt.
Y — Avstand mellom senter tilkomstpreparering og senter pulpa ved prepareringsslutt.
Z — Deviasjonsvinkel mellom akse av tilkomstpreparering og pulpaakse.

prepareringen omsluttet kanalen ble denne malingen oppgitt med
negativt fortegn (figur 5B). Den andre avstandsmalingen ble gjort
fra senter av tilkomstpreparering til senter av pulpa («Y») (figur
5A). Itillegg ble retningen av deviasjonen notert basert pa (figur 5B
og C). Deviasjon mellom prepareringsakse og pulpaakse ble malt
det i det planet hvor avviket var storst (figur 5A). Deviasjonsmaling
ble gjort ved hjelp av skjermdump fra DataViewer versjon 1.5.6.2
(Bruker, Billerica, Massachusetts, USA) og mélt med gradeskive, og
oppgitt i hele eller halve grader.

Tabell 3: Oversikt over funn ved klinisk vurdering. Tennene 5,

6, 11 og 12 er rotfylte tenner med fiberstift.
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Figur 5. lllustrasjoner av
presisjonsanalyse ved bruk av
mikro-CT.

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

P B: Maling av «X» og «Y» verdier
nar rotkanalen ikke er omsluttet
av tilkomstprepareringen.

C: Nar rotkanalen er omsluttet av
tilkomstpreparering vil «<X» verdi
fa negativt fortegn.
Avviksretning ble ogsa notert pa
de aksiale snittene.

Resultater

Ex-vivo pilot gruppe 1

Det var mulig a lokalisere rotkanalen i 2 av 6 tenner etter CBCT-ledet
tilkomstpreparering i den innledende gruppen (tabell 3). Rentgenolo-
gisk ble aksen og dybden av prepareringene vurdert til & veere 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 niva med preparerings-
slutt p4 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 niva var 0,92 mm (median 0,65 mm, min. 0,30 mm
og maks. 2,04 mm). Gjennomsnittlig deviasjon mellom pulpaakse og
prepareringsakse ble malt 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 mélingene. Grunnet avvik fra

planlagt tilkomstpreparering ble det utfort 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 ogsa ujevnheter/skjevheter. I sum kan dette ha medfort et
ugunstig startpunkt for tilkomstboret som igjen kan gi tvangsforin-
ger og avvikende borakse. I den siste tannen med feilslag var det
ikke tegn til stresspunkter. Her var borakse og dybde tilsynelatende
korrekt, men sideforskjovet. Det er usikkert hvorfor utfallet ble slik.
Mulige forklaringer er ukorrekt plassering av den statiske guiden,

eller feil under framstilling/digital planlegging.
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Tabell 4: Oversikt over funn ved rentgenologisk vurdering. Tennene 5, 6, 11 og 12 er roffylte tenner med fiberstift.

GRUPPE FORS@KSTANN PREPARERINGS-AKSE % PREPARERINGS-AKSE ~ PREPARERINGS-DYBDE % PREPARERINGS-DYBDE
1 AVVIKENDE KORREKT
2 KORREKT KORREKT
3 AVVIKENDE 50% KORREKT
1 83,33 % (5/6)
4 AVVIKENDE (3/6) KORREKT
5 KORREKT KORREKT
6 KORREKT AVVIKENDE
7 KORREKT KORREKT
8 KORREKT KORREKT
9 AVVIKENDE KORREKT
2 83,33 % (5/6) 83,33 % (5/6)
10 KORREKT KORREKT
11 KORREKT AVVIKENDE
12 KORREKT KORREKT

Etter pilotstudien ble prosedyren gjentatt (gruppe 2), hvor en
var noye med markering av startflate (kontrollert tre ganger) for &

sikre en horisontal og interferensfri base for tilkomstboret.

Ex-vivo gruppe 2

Det var mulig & lokalisere rotkanalen i 5 av 6 tenner etter CBCT-
ledet tilkomstpreparering i denne gruppen (tabell 3). Rontgenolo-
gisk ble aksen og dybden av prepareringene vurdert til & veere kor-
rektihenholdsvis 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 niva med prepareringsslutt

pé -0,25 mm (median -0,29 mm, min. -0,61 mm og maks. 0,38

Figur 6. Feilslagsanalyse viser stresspunkter i koronal tannsubstans som
kan ha bidratt til avvikende borakse.
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mm). Gjennomsnittlig avstand fra senter av tilkomstpreparering til
senter av rotkanal pd samme niva var 0,54 mm (median 0,41 mm,
min. 0,27 mm og maks. 1,02mm). Gjennomsnittlig deviasjon mel-
lom pulpaakse og prepareringsakse ble malt til 3,67° (median 3,5°,
min. 1,5° og maks.: 7,0°). Okende deviasjonsvinkel mellom pul-
paakse og prepareringsakse forte ikke nedvendigvis til avvik i a lo-
kalisere rotkanalen (figur 7). Deviasjonsavvik forekom hyppigst i
det bukko-palatinale planet. Tabell 5 viser en oversikt over alle ma-

lingene.

Figur 7. MikroCT snitt av
forsgkstann 7. Eksempel pa at
ugunstig deviasjonsvinkel ikke
nedvendigvis gir avvik i forhold
til lokalisering av pulpa. Tannen
har en «Z»- verdi pa 7° i det
bukko-palatinale planet. | dette
tilfellet vil «Z»-verdien si lite om
presisjonen til metoden.

Red linje: pulpaakse.

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

GRUPPE FORSOKSTANN X (mm) Y (mm) Z(°) AVVIKSRETNING
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
1 5 0,39 0,57 2,0 P
6 -0,42 0,50 3,5 B
Gjennomsnitt 0,26 0,92 3,75
Median 0,27 0,65 3,25 HYPPIGST B-P retning
(min. / max.) (0,42 / 1,37) (0,30 / 2,04) (1,0 /9,50)
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
2 11 0,19 0,79 5,0 B
12 0,61 0,33 1,5 B
Gjennomsnitt 0,25 0,54 3,67
Median 0,29 0,41 3,50 HYPPIGST B-P retning
(min. / max.) (0,61 /0,38) (0,27 / 1,02) (1,50 /7,0)
Diskusjon sert pa akseretning til pulpa og tilkomstpreparering. Deviasjons-

En systematisk gjennomgang av litteratur viser at CBCT-ledet til-
komstpreparering gir forutsigbare resultater og redusert risiko for
iatrogen skade (24, 29). Ulike planleggingsverktoy er benyttet, noe
som indikerer at metoden prinsipielt er uavhengig av planleggings-
verktgy. Vart valg av planleggingsverktoy ble gjort i forbindelse
med at et nytt rontgensystem, Romexis 6, ble innfort 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 & utfore CBCT-
ledet tilkomstpreparering undersekt.

Suksessraten (lokalisert rotkanal) pa tilsvarende lab-studier va-
rier fra 91,7 — 100 % (14, 25, 30). Etter feilslagsanalysen oppnadde
var protokoll en suksessrate pa 83,33 %. En drsak til lavere suksess-
rate kan veere lavt antall forsekstenner. MikroCT analyse av den
samme gruppen viste gjennomsnittsmalinger som indikerer hoy
presisjon pa metoden. De storste deviasjonsavvikene forkom hyp-
pigst i det bukko-palatinale planet. Studier antyder at storrelse pa
avvik henger sammen med lengden p tilkomstprepareringen og at
avviket opptrer hyppigst i det bukko-palatinal planet (14, 30).

I denne studien ble avstand beregnet og deviasjonsvinkel malt ba-
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vinkelen kan gi et uriktig bilde av metodens presisjon. I utgangs-
punktet forventes et storre avvik ved hey deviasjonsvinkel, men det
er ikke nodvendigvis tilfelle slik studien vér viser. Tilsvarende stu-
dier baserer ofte noyaktighetsberegninger pa avstand og devia-
sjonsvinkel mellom planlagt og utfert tilkomstperparering (14, 16,
26, 30). Denne studien vil derfor ikke veere direkte sammenlignbar
og forskjeller bor tolkes med varsomhet. Likevel vil en foretrukket
prepareringsakse oftest veere ssammenfallende med pulpaaksen, noe
som gjor resultatene i denne studien aktuell. CBCT og periapikale
rentgenopptak har blitt brukt i presisjonsanalyse i overnevnte
studier. I denne studien ble mikroCT brukt, noe som tilferer hoyere
opplesningsgrad og neyaktighet. Ulempen med mikroCT som ana-
lyseverktoy er at det ikke er mulig a sammenligne planlagt og utfert
tilkomstpreparering.

I forspkstennene med fiberstifter (n=4) ble guttaperka lokalisert
150 % 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 bildestoy pa CBCT, forérsa-
ket av rotfylling og fiberstift. Bildestoy kan medfere ungyaktigheter
ved bruk av planleggingsverktoyet. Ved tilkomstpreparering av ten-
nene med fiberstift hadde tilkomstboret en tendens til a bli forskjo-
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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 pa 87,5 - 96 % for vellykket preparering
til guttaperka (31, 32). Suksessratene er noe lavere sammenlignet
med CBCT-ledet tilkomstpreparering pa 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 pa tap av tannsubstans, vellykket preparering til
guttaperka, tidsbruk og komplikasjoner (32). Den samme studien
sammenlignet ogsa operatorens erfaring, en faktor som ikke viste
seg & pavirke 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
fierning av fiberstifter (33, 34).

I denne studien ble det brukt en akryl med hoy detaljgjengivelse,
Asiga DentaMODEL (iMakr, Brooklyn, New York, USA), for & pro-
dusere statiske guider. Denne akrylen er brukt til & 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 hoy detaljgjengivelse. Det er
imidlertid ingen grunn til 4 tro at de fysiske egenskapene til de to
materialene vil pavirke ngyaktigheten 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 a vere foretrukket (37, 38). Hvor vidt dette er av
Kklinisk 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 pa 1,0 mm. Dette vil veere besparende for tann-
substans sammenlignet med de forste studiene pd metoden hvor
bor med diameter pa 1,5 mm ble benyttet (14). En studie som be-
nyttet bor med diameter pa 0,75 mm antyder at redusert dimensjon
lettere gir avvik i prepareringsakse pa grunn av gkt fleksibilitet (31).
En annen studie som sammenlignet negyaktigheten av tilkomstbor
med diameter 0,80 og 1,0 mm kunne imidlertid ikke knytte bordi-
mensjon til neyaktigheten av tilkomstprepareringen (39), men pé
grunn av ulikt overflatedesign fjernet boret med diameter 0,80 mm
mer tannsubstans enn boret med diameter pa 1.0 mm. Storre di-
mensjon vil uansett gke sannsynligheten for overlapp mellom kanal
og preparering, noe som kan medvirke til forskjeller mellom ulike
studier.

Tilgjengelige lengder pa borene som ble brukt i denne studien

var 35,0 og 42,0 mm, med en aktiv del pa henholdsvis 21,0 og
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28,0 mm. Tilkomstborene ble benyttet med en tilhorende stabilise-
rende borhylse i titan pa 5 mm. Borhylsen har ogsa en beskyttende
funksjon som hindrer varmgang og direkte kontakt mellom til-
komstbor og akrylguiden. Borhylsens dimensjon gjor 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 gjor at metoden begrenses av tilgjen-
gelig vertikal plass.

For  kartlegge tilgjengelig rotkanal i tenner med kalsifiserte rot-
kanalsystem er det nedvendig med hey rentgenologisk detaljgjen-
givelse. Konvensjonelle intraorale rentgenopptak gir redusert
detaljgjengivelse sammenlignet med CBCT-opptak (40). Endodon-
tisk behandlingsplanlegging stiller hoyere krav til CBCT-opptakets
opplesning sammenlignet med, for eksempel, kartlegging av bein-
forhold i forbindelse med tannimplantater. Ved individuelt tilpasse-
de parametere (mA, kVp, Voxel storrelse, eksponerings tid osv.) og
redusert storrelse pa CBCT-volumet, vil man kunne oppna hey
detaljgjengivelse og redusert straledose (41). Dette vil veere i trad
med ALARA- (As Low As Reasonably Acheivable) prinsippet, eller
mer nylig ALARP (As Low As Reasonably Practiable). Seerlig hen-
syn ber utgves ved CBCT utredning hos unge individer grunnet okt
biologisk risiko ved rentgeneksponering (42). Det er samtidig vik-
tig & inkludere tilstrekkelig antall tenner i CBCT-volumet for a sikre
referansepunkter for metoden. CBCT-opptakets opplosning kan
begrense metoden fordi rotkanalen ikke alltid kan visualiseres (27).
Innledende instrumentering av totalt kalsifiserte rotkanalsystem
krever ofte handinstrumenter med en apikaldimensjon #06 eller
#08. Rotkanaler med tilsvarende diameter kan ikke visualiseres pa
CBCT siden storrelsen pa én voxel overgér rotkanaldiameter (24).

CBCT-ledet tilkomstpreparering vil medfere okte 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 forte 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 bor okt kostnad og straledose ogsd vurderes
opp mot andre behandlingsalternativer dersom konvensjonell rot-
behandling ikke er gjennomferbar eller forer til komplikasjoner.
Sammenlignet med alternativer som tannimplantat, bro-lesninger
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 for selve prosedyren. Andre forfat-
tere har ogsa beskrevet nodvendigheten av & fjerne interfererende

dentin- og emaljevegger, men ikke i hvilken grad det skal gjores
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(14). Ut ifra vare funn krevde teknikken relativt invasiv fjerning av
koronal tannsubstans for & lage tilgjengelighet for tilkomstboret.
Erfaringene fra denne studien tyder pa at uhindret tilgang og en
jevn base med akse vinkelrett pa tilkomstboret vil gke presisjonen.
Substanstapet ved den koronale prepareringen ved CBCT-ledet til-
komstpreparering kan muligens rettferdiggjores med sterre sann-
synlighet for lokalisering av rotkanalen og mindre substanstap un-
der kanalsek enn ved frihadndsteknikk (25). En studie som
sammenlignet frihdnds tilkomstpreparering utfort av spesialister i
endodonti med CBCT-ledet tilkomstpreparering utfert 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 medfor-
te 31 ekstra rontgenbilder blant allmenntannlegene, mens det ikke
ble tatt ekstra rontgenbilder blant spesialistene. Dette kan tyde pé at
man ikke skal undervurdere tradisjonell frihdndsteknikk utfort av
trent personell og bruk av mikroskop.

Bade digital planlegging og klinisk utferelse av forsoket ble ut-
fort av én operator. Siden studien ble utfort i to omganger, med
egenevaluering mellom forsokene, tyder dette pa at presisjonen
oker med okt operatorerfaring. I forhold til klinikk og pasientan-
svar, vil det veere naturlig at den digitale planleggingen utfores av
den samme person som gjennomforer den kliniske prosedyren.
Her foreligger det et ansvar om 4 tilegne seg tilstrekkelig kunnskap
og ferdighet for metoden utfores pa pasient. Selv om denne studien
var utfert ex-vivo, gir den en indikasjon pa hvilken presisjon CBCT-
ledet tilkomstpreparering vil kunne oppna i en klinisk situasjon.

CBCT-ledet tilkomstpreparering begrenses til rette kanaler eller
i omradet for kurvaturen i en boyd kanal (12). Tilgjengelig vertikal
plass vil begrense metoden, grunnet lengden pé tilkomstborene.
Egne protokoller for statisk teknikk er utviklet for & overvinne ver-
tikale plassproblemer, knyttet til tilkomstbor og borhylse (44). Dy-
namisk navigasjon har generelt vist god presisjon, og kan derfor
ogsa veere et alternativ i tilfeller med redusert vertikal plass (45, 46).
En ulempe med dynamisk navigasjon er at metoden krever lengre

trening for det kan anvendes klinisk (45). En annen begrensende
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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  hod through an ex-vivo study based on pre- and post-operative
restorative material placed deep in the root canal, traditional access ~ microCT scans. Based on available literature and results presented
preparation to the root canals may result in significant loss of tooth  in this study, CBCT-guided access preparation has the potential for
substance. Such treatments are often time-consuming and associa-  high precision. The method can reduce loss of tooth structure and
ted with a high risk of procedural mishaps. CBCT-guided access  the risk of procedural mishaps when treating calcified root canals.
preparation has been developed in response to this challenge. The =~ However, CBCT-guided access preparation has potential sources of
aim of this study was to gather updated knowledge about CBCT-  error and limitations that the dentist should be aware of before ap-

guided access preparation and to validate the precision of the met-  plying the method in patient care.
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