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Sammendrag

Mal: Malet for studien er & undersgke hvilke holdninger tannleger i Norge har til behandling
av dype karieslesjoner i permanente tenner hos voksne, og hvilke behandlingsmetoder,

materialer og instrumenter, som i praksis blir brukt.

Metode: En strukturert spgrreundersgkelse ble sendt ut til et tilfeldig utvalg (N=589) av
norske tannleger. | spgrreundersgkelsen spurte vi om demografiske karakteristika,
behandlingsstrategier, behandlingsmetoder, materialer og holdninger til behandling av dype
karieslesjoner hos voksne. Vi spurte ogsa om hvilke grunner og pasientrelaterte faktorer som
guider tannlegene i behandlingsvalgene de tar. En case med Kliniske bilder og rgntgenbilde av
dyp karies lesjon ble presentert, hvor tannlegene matte angi diagnose i henhold til de tegn og
symptomer angitt, og foresla behandlingsmetode. Deskriptiv analyse ble brukt for & analysere
datasettet i tillegg til khikvadratfordeling for a undersgke representasjonsbias. Mann-Whitney

test ble brukt for @ sasmmenligne respondentenes alder med tannlegers alder pa landsbasis.

Resultat: Av 589 spgrreundersgkelser som ble sendt, ble 295 responser mottatt (50%) og av
de ble 199 inkludert i studien, som utgjgr svarrespons pa 34%. 96 ble ekskludert fra studien
fordi de har sluttet & jobbe i praksis, flyttet eller er spesialister som ikke svarte fordi de ikke
jobber med kariologi i klinisk praksis. Respondenter som har svart pa flere enn ett alternativ
der man bare fikk svare pa ett, ble ogsa ekskludert fra studien. Det var en overrepresentasjon
av tannleger som er ansatt privat.

Flesteparten av respondentene brukte handekskavator og/eller metall bor (75%) for &
ekskavere karies ner pulpa. Andre teknikker (keramisk bor og kjemisk) ble foretrukket av
3,5-5,5% av respondentene. De aller fleste av respondentene foretrakk a ekskavere til
kavitetsbunnen fgles hard (68,8%).

Av alle respondentene valgte 84% trinnvis ekskavering (TVE) som behandlingsmetode hos en
20 ar gammel kvinne med permanent, vital og smertefri tann som har dyp karies og risiko for

perforasjon.

Ved pulpaperforasjon under ekskavering, ville 68,4% valgt direkte pulpakapping (DPK) som

farstevalgs behandling hos en 20 ar gammel kvinnelig pasient uten symptomer.

De fleste respondentene (82,4%) legger vekt pa erfaringer og tidligere gode resultater for valg
av behandling. Nar det kommer til pasientrelaterte faktorer har 65,3% av respondentene

pasientens alder som hovedgrunnlag for valg av behandling.

Ved TVE farste steg brukte 47,7% herdende kalsiumhydroksid (KH) -liner (feks. Dycal) og



ved andre steg brukte 46,7% kavitet basert liner (feks. IRM). Ved indirekte pulpakapping
(IPK) brukte 67,4% av respondentene herdende KH-liner. Ved DPK var det 51,8% som
brukte herdende KH-liner.

De fleste respondentene (63%) er overbevist om at kariogene mikroorganismer ma fjernes,
ellers vil karieslesjonen utvikle seg under fyllingen. Samtidig mener 71% at karies som ligger

inn mot pulpa ma ligge igjen for & unnga pulpaperforasjon.

Angaende den presenterte casen ville en tredjedel av respondentene som diagnostiserte dentin
karies med normal pulpa valgt total kariesekskavering (TKE) som behandlingsforslag, mens
mer enn halvparten diagnostiserte det til reversibel pulpitt og flertallet valgte TVE som

behandlingsforslag.

Konklusjon: Flesteparten av tannlegene i Norge mener at karies som ligger inn mot pulpa ma
ligge igjen for a unnga pulpaperforasjon. Derfor var foretrukket behandling mindre invasive
behandlingsmetoder (TVE) ved behandling av dype karieslesjoner, som er i trad med
anbefalingene. TKE ble mye brukt som er i henhold til tidligere anbefalinger, men star i
kontrast til nylig konsensus. Sett ut i fra den presenterte casen var de fleste tannleger i stand
til & sette en riktig diagnose i forhold til dyp karieslesjon og foresla behandling i henhold til
dagens anbefalinger. Det kan vaere behov for kontinuerlig oppleringskurs og revisjon av
retningslinjer for diagnostisering og behandling av dype karieslesjoner/kariesperforasjon hos

voksne.



Innledning

Dental Kkaries er et resultat av ubalanse av fysiologisk likevekt mellom mineraler i tannen og i
biofilmen. Karieslesjoner oppstar nar demineralisering er raskere enn remineralisering i
tannsubstansen og det vil derfor oppsta et netto tap av mineraler i tannsubstansen (Silverstone,
1973, Featherstone, 2000). Tall fra 2010 viste at i Vest-Europa har 35,8% av befolkningen
ubehandlet karieslesjoner (Kassebaum et al., 2015). Uten behandling eller forbedret
munnhygienevaner vil prosessen fortsette og forarsake en dyp karieslesjon som kan na inn til
pulpa. Da vil bakteriene eller deres toksiner skape inflammasjon og/eller infeksjon i pulpa og
smerter kan oppsta (Bjorndal, 2008a). Vi har ikke data pa mengde ubehandlet karies i Norge,
men i en studie gjort pa 18-aringer i Troms fylke viste det seg at 1,6% hadde ubehandlet
karies som involverte indre fjerdedel av dentinet (Stangvaltaite et al., 2015). Det er vist at det
er sammenheng mellom DMFT og dyp ubehandlet karies og ekstraksjoner pa grunn av karies.
Hgy DMFT og ubehandlet karies gker ogsa risikoen for dyp karies og pulpal involvering
(Stangvaltaite et al., 2015). Gjennomsnittlig DMFT for 18-aringer i Troms Fylke i 2014 var
4,6 og for hele landet var det 4,0 (ssb.no, 2016). Dette viser at det fremdeles er grupper i
Norge som har stort behandlingsbehov som falge av dyp karies.

Dyp karieslesjoner har blitt definert pa ulike mater. | en studie gjort i Danmark har tannleger
blitt spurt om hva en dyp karieslesjon er, i denne studien har flesteparten definert det som en
lesjon som strekker seg inn i ¥ av dentinets tykkelse eller mer, vurdert rgntgenologisk
(Bjorndal, 2008b). En annen definisjon av dyp karies er en lesjon som er sa nar pulpa at det
er risiko for pulpaperforasjon om man gjennomfarer total kariesekskavering (TKE) (Bjorndal
et al., 1997). Dyp karies har ogsa blitt definert som en lesjon som strekker seg inn i halvparten
av dentinets tykkelse eller mer som malt radiografisk (Maltz et al., 2012), mer enn halvparten
av dentinets tykkelse (Weber et al., 2011) eller som involverer den midtre tredjedel av
dentinet eller mer (Ekstrand et al., 1997). Dette viser at tannleger har ulike oppfatninger om

hva som er en dyp Karieslesjon.

Det er mange ulike fremgangsmater for & behandle dype karieslesjoner. Fauchard var pa
midten av 1700-tallet den farste til & foresla en mindre invasiv fremgangsmate for dyp karies
slik at ”kuren ikke blir verre enn sykdommen”. Black fremferte pa 1800-tallet motsatt
holdning der han sa “det er bedre & eksponere pulpa enn & levne den dekket av bare mykt
dentin” (Jordan and Suzuki, 1971). Total ekskavering av karigst dentin ved fgrste besgk med
permanent fylling, har veert den tradisjonelle behandlingsmetoden. Total ekskavering av en

dyp karieslesjon har stor risiko for pulpaperforasjon (Ricketts et al., 2013). Ved TKE gker



man sjansen for pulpal perforasjon som har vist seg a gi sterre skade pa pulpa (Murray et al.,
2002a). Denne metoden har i senere tid blitt utfordret av behandlingsmetodene trinnvis
ekskavering (TVE) og indirekte pulpakapping (IPK) (Bjorndal et al., 2010, Ricketts et al.,
2013, Thompson et al., 2008).

TVE er en teknikk hvor man ekskaverer karies over to besgk for a unnga iatrogen
pulpaperforasjon (Magnusson and Sundell, 1977). Da ekskaverer man Karigst vev ved farste
besgk, men lar noe karigst dentin nederst i kaviteten ligge igjen, for sa a legge et
bakteriedrepende materiale mot dette, for eksempel kalsiumhydroksid (KH), og til slutt en
midlertidig toppfylling. Deretter venter man i ca. 2 til 6 maneder (Leksell et al., 1996,
Bjorndal et al., 2014). Ved a legge igjen et lag med karigst dentin mot pulpa, som blir tett
forseglet fra det orale miljget, gir man pulpa-dentin komplekset en sjanse til a forsvare seg
mot kariesinfeksjonen ved & danne tertizerdentin og gke sklerotiseringen av tubuli (Murray et
al., 2002a). Bakterienes aktivitet stanses og deres antall reduseres (Bjorndal, 2008b), og
karigst demineralisert dentin far mulighet til & remineraliseres i fraveer av bakterier (Opal et
al., 2014). Ved neste besgk ekskaveres resterende karigst dentin med mindre sannsynlighet for
pulpaperforasjon og behandlingen fullfgres med en permanent fylling (Bjorndal et al., 1997).
Behandling med TVE egner seg for vitale tenner med dype karieslesjoner, hvor pasienten ikke
har noen kliniske symptomer pa irreversibel pulpitt og der man gnsker & unnga
pulpaperforasjon (Browning, 2015).

IPK teknikk utfgres ved a la det innerste laget av karigst vev permanent ligge igjen i kaviteten
og legge permanent fylling over (Bergenholtz, 2010b). A levne karies igjen under fyllingen
ble undersgkt i en klinisk studie i 1961 av Damele som viste nesten 100% suksess med KH
som liner (Damele, 1961). King viste i 1965 at mengden dyrkbare bakterier under KH-liner
ble redusert i dype kaviteter der man gjorde IPK (King et al., 1965). Senere viste Handelman
signifikant reduksjon i bakterieantall og kariespenetrasjon i dentin under fissurforseglinger
bade ved bakteriologisk og radiologisk evaluering (Handelman et al., 1981, Handelman et al.,
1976). For middels dype kaviteter ble denne fremgangsmaten introdusert av Mertz-Fairhurst i
1998 som viste gode 10-ars resultater ved a forsegle kaviteten med kompositt, mot rene
emaljevegger, uten a ekskavere karies (Mertz-Fairhurst et al., 1998). Review-artikler viser at
flere studier statter at forseglete bakterier under en tett fylling blir inaktive pa grunn av
mangel pa ernaering (Browning et al., 2013, Oong et al., 2008), og en klinisk studie viser at

levedyktige gjenveerende bakterier ikke gker i antall (Paddick et al., 2005).

Ved pulpaperforasjon vil pasient fa behov for permanent behandling, som direkte



pulpakapping (DPK), partiell pulpotomi eller pulpektomi. Pulpektomi er en mer invasiv

behandlingsmetode, som krever fjerning av mye tannsubstans. Ved pulpektomi fjernes pulpa
totalt og kanalene rotfylles, denne behandlingen gjares pa vitale tenner (Bergenholtz, 2010b).
Pulpektomi etterfulgt av endodontisk behandling er anbefalt behandlingsmetode for voksne i

tilfeller av karieseksponert pulpa (Socialstyrelsen, 2011).

DPK og partiell pulpotomi er vital pulpa behandling som er mye brukt pa barn og
ungdommer, farst introdusert pa anteriore tenner ved traume (Cvek, 1978). Disse
behandlingsmetodene er mindre invasive, men har mer usikker prognose hos voksne. En
randomisert kontroll studie (RCT) viste lav suksessrate for DPK pa 32% hos voksne pasienter
(Bjorndal et al., 2010), mens en case-studie viste en suksess rate pa 91% (Marques et al.,
2015). DPK har som mal a bevare pulpa etter at den har blitt eksponert for det orale miljget.
Perforasjonsapningen blir dekket av sarmateriale (for eksempel KH eller Mineral trioxide
aggregate (MTA)) som skal danne en tett hinne for & hindre bakterier i a entre pulpa og
fremme blgtvevstilheling og hardvevsreparasjon av eksponert omrade (Graham et al., 2006).
For a lykkes er det viktigere med en tett midlertidig eller permanent fylling over karigst dentin
enn hvilket medikament som brukes (Cohenca et al., 2013). Partiell pulpotomi er en
behandlingsmetode som kan benyttes pa vital pulpa hvor koronale deler av pulpa er infisert,
da fjernes de inflammerte delene av pulpavevet, et sarmateriale legges mot pulpa for &
beskytte gjenveerende pulpa mot infeksjon og for & fremme tilheling (Ghoddusi et al., 2014).
Den eneste RCT studien der det har veert gjort partiell pulpotomi hos voksne viste en
suksessrate pa 34,5% etter 1 ar (Bjorndal et al., 2010).

Malet for studien er & undersgke hvilke holdninger tannleger i Norge har til behandling av
dype karieslesjoner hos voksne og hvilke behandlingsmetoder som i praksis blir brukt. Det er
gjort samme type studie i Nord Norge (Stangvaltaite et al., 2013), Nord Tyskland
(Schwendicke et al., 2013b), Brasil (Weber et al., 2011), USA (Oen et al., 2007) og Sverige
(Frisk et al., 2013). Alle studiene viste at det ikke var enighet om behandlingsmetode for
behandling av dyp karies hos voksne og at majoriteten var skeptisk til & levne karigst dentin
igjen ved ekskavering. Studiene fra Sverige, Nord-Norge og USA viser ogsa at det er behov
for kunnskap om hva som er best behandling nar det er risiko for pulpaperforasjon.
Tannlegenes sprikende resultat viser at det kan veere utfordrende for tannleger & behandle
dype karieslesjoner. Det finnes ingen nasjonale retningslinjer om temaet i Norge, men det
finnes ulike retningslinjer fra andre land som norske tannleger kan falge. For eksempel fra
Sverige: Nationella riktlinjer for vuxentandvard 2011 (Socialstyrelsen, 2011). Vi gnsker a se
pa om anbefalt vitenskapelige behandlingsmetoder og retningslinjer blir brukt i praksis, og vi
7



gnsker a se pa hele Norge da det ikke finnes en slik studie fra tidligere.

Materiale og metode

Denne studien startet hgsten 2014, ved a sende ut spgrreskjema til tannleger i Norge.
Sperreundersgkelsen vi brukte var en sammenfatning av spgrreundersgkelser som tidligere
var brukt i Brazil (Weber et al., 2011), Tyskland (Schwendicke et al., 2013b) og Nord Norge
(Stangvaltaite et al., 2013). Den endelige spgrreundersgkelsen ble oversatt til norsk
(Appendix 2).

Studien inkluderer tannleger som jobber offentlig og privat i Norge. Spegrreundersgkelsen ble
sendt til et tilfeldig utvalgte tannleger i Norge, 589 av 4531 tannleger ble tilfeldig elektronisk
valgt fra legelisten.no. Undersgkelsen ble sendt ut i brev per post. Sammen med
sparreskjemaet sendte vi et personlig brev og en forhandsbetalt returkonvolutt, for a sikre hay
svarprosent (Thorpe et al., 2009). Det personlige brevet forklarte hensikten med studien og at
all data vil bli behandlet anonymt. Spgrreskjemaet ble sendt ut i oktober 2014, etter 14 dager
ble spgrreskjemaet sendt ut pa nytt til de som ikke hadde svart pa undersgkelsen. Etter totalt
seks uker ble studien stengt. Etisk godkjennelse ble vurdert som ungdvendig av Regional
Komité for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk, og Personvernombudet for forskning.
Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste AS har vurdert studien som ikke underlagt

meldeplikt.

Far sparreundersgkelsen ble sendt ut ble det gjort pilotstudie blant veiledere pa
studentklinikken og femtearsstudenter pa tannlegestudiet i Tromsg for 4 teste dens egnethet.
Etter at vi evaluerte responsene ble sparreundersgkelsen vurdert til a veaere egnet for studien

og ble ikke modifisert.

| sparreskjemaet har vi definert dyp karieslesjon som en lesjon som strekker seg langt inn i
dentinet med risiko for pulpal perforasjon, som malt radiografisk. Dette er den mest vanlige
definisjonen av dyp karieslesjon funnet i litteraturen. Fra sparreundersgkelsen valgte vi a

fokusere pa:

1. Kiriterier for & vurdere fjerning av karigst vev i dype lesjoner

2. Metoder (teknikk) for fjerning av karigst vev

3. Fremgangsmate for behandling av asymptomatisk vital tann med dyp karieslesjon hos
en 20 ar gammel kvinnelig pasient, foretrukket behandling for perforert pulpa og
materialer som brukes

4. Holdninger til & levne karigst dentin under en restaurasjon



5. Bakgrunn for valg av behandling og faktorer som leder tannlegen til a ta deres valg
6. Diagnostisering og behandlingsforslag til en klinisk case som omfatter en pasient med
dyp karieslesjon. Respondentene fikk Kkliniske foto, rentgenbilder og beskrivelse av

anamnese, Klinisk og radiologisk undersgkelse (Case I) (Appendix 1)

Data fra spgrreundersgkelsen ble organisert ved a bruke regneark (Excel 10, Microsoft,
Redwood, USA). Data i regnearket inkluderte ikke navnet pa respondenten. Statistiske
analyser ble gjort ved & bruke SPSS 22.0 (IBM, Somers, New York, NY). Tapte variabler ble
ekskludert fra analysene. Prosent ble brukt som effektestimat. Khikvadratfordeling ble brukt
for & kontrollere representasjonshias. Alle analyser ble ansett statistisk signifikante dersom
p<0,05. Vi brukte Mann-Whitney test for 8 sammenligne respondentenes alder med

tannlegers alder pa landsbasis.

Var studie fokuserer pa valg av og holdninger til behandlingsmetoder for dype karieslesjoner
og ekskavering av disse, i tillegg til valg av materialer og instrumenter ved disse
behandlingene. Respondenter som har svart pa flere enn ett alternativ der man bare fikk svare

pa ett, ble ekskludert fra studien.

Resultat

Respondenter
295 responser ble mottatt (50%) der 96 ble ekskludert (sluttet & jobbe i praksis, flyttet eller

spesialister som ikke svarte fordi de ikke jobber med kariologi i klinisk praksis). Det endelige
«utvalget» omfattet 199 klinisk praktiserende tannleger, altsa 199 responser ble analysert
(34%).

Pa legelisten.no (2014) var det registrert 4531 norske tannleger. Sammenligning med
khikvadratfordeling av kjgnn hos respondentene og tannleger pa landsbasis (legelisten.no) var
ikke signifikant (x> = value d.f = 3,562 p =0,059). Det er altsa ikke forskijell pa gruppene og
man kan anta at utvalget er representativt for norske tannleger for kjgnn (Tabell 1). Samme
statistiske sammenligning ble gjort for 8 sammenligne hvor respondentene jobber (offentlig
eller privat) med hvor tannleger pa landsbasis jobber (Tabell 1). Det viste seg a veere
signifikant (y2 = value d.f = 5,286 p=0,021), det vil si at det er en forskjell mellom gruppene

som gjer at vart utvalg ikke er representativt med tanke pa arbeidsplass (offentlig eller privat).



Tabell 1. Demografiske karakteristikker av tannleger registrert i legelisten.no og respondenter.

Kvinner

Menn

Offentlig ansatt

Privat ansatt
Universitet i Tromsg
Universitet i Bergen
Universitet i Oslo

Ikke utdannet i Norge
Alder, gj.snitt 2014 (SD)
Ferdig utdannet ar (SD)
gj.snitt.

Legelisten.no?

2195 (48%)

2336 (52%)

1255 (28%)

3276 (72%)

Ingen data tilgjengelig
Ingen data tilgjengelig
Ingen data tilgjengelig
Ingen data tilgjengelig
47

Ingen data tilgjengelig

Respondenter i var studie

110 (55%)
89 (45%)
70 (35%)
129 (65%)
6 (3%)

65 (32,7%)
82 (41,2%)
51 (25,6%)
46 (14)

1995 (14)

SD: standard avvik
Data fra 2014 legelisten.no!
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Konsistens er det viktigste endepunktskriteriet for respondentene, hvor flesteparten

ekskaverer til kaviteten er hard. Neermere halvparten mener kaviteten skal ha normal/gulaktig

farge ved endepunkt (Tabell 2).

Tabell 2. Kriterier for endepunkt av ekskavering, instrumenter/teknikker og andre rutiner for

fjerning av karigst dentin av norske tannleger.

Rutine Antall respondenter
Farge Sterkt misfarget 8 (4,1%)
Normal til gulaktig 80 (41,2%)
Ikke avgjerende 106 (54,6%)
Fuktighet Litt fuktig 12 (6,3%)
Tarr 93 (49,2%)
Ikke avgjerende 84 (44,4%)
Konsistens Myk 10 (5,3%)
Leeraktig 42 (22,2%)
Hard 130 (68,8%)
Ikke avgjerende 7 (3,7%)
Instrumenter/teknikk Handekskavator 150 (75 %)
Kjemisk 11 (5.5%)
Keramisk bor 7 (3.5%)

Metal bur

151 (76%)

Andre rutiner

Kofferdam
Desinfeksjonsmiddel

Kariesdetektor

26 (13,1%)
46 (23,1%)
74 (37,2%)
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Ved dype karieslesjoner (der respondentene kunne velge flere svaralternativ) har naermere
halvparten av respondentene valgt total ekskavering som behandlingsmetode, men samtidig
har flesteparten valgt trinnvis ekskavering. Ved kariesperforering vil de fleste tannlegene

gjere direkte pulpakapping (Tabell 3).

Tabell 3. Behandlingsmetoder blant norske tannleger i en case med 20 ar gammel kvinnelig
pasient med asymptomatisk tann i to scenarioer: i) dyp karies lesjon og ii) karies perforering.

Respondentene kunne svare flere alternativ.

Scenario Behandling Antall respondenter
i) Dyp Karieslesjon Total fjernelse av karigst 90 (45,2%)
dentin
Trinnvis ekskavering (to 167 (84.3%)
trinn)
Indirekte kapping 29 (14.6%)
il) Karies perforering Direkte pulpakapping 134 (68.4%)
Partiell pulpotomi 19 (9.7%)
Pulpektomi 43 (21.9%)

12



Klinikere viser sprikende holdninger i forhold til a levne kariogene mikroorganismer igjen

under en fylling. Samtidig mener de at dentin naer pulpa ma bevares for & unnga perforasjon

(Tabell 4).

Tabell 4. Klinikers holdninger til utsagn om a la karigst vev ligge igjen under fylling.

Enig Uenig Ingen mening
Kariogene mikroorganismer ma fjernes, ellers vil 125 69 5
karieslesjonen utvikle seg videre under fyllingen (62,8%) (34,7%) (2,5%)
Noe karigst dentin/mikroorganismer kan vere under fyllingen 97 94 7
fordi kariesprosessen ikke vil utvikle seg videre under en tett (48,7%) (47,2%) (3,5%)
fylling
Karies ma fjernes fullstendig fordi det representerer en fare for 110 79 9
tannens vitalitet (55,3%) (39,7%) (4,5%)
Ved en dyp karieslesjon, dentin naer pulpa ma bevares for a 141 43 15
unnga perforasjon (70,9%) (21,6%) (7,5%)
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Respondentene brukte hovedsakelig herdende kalsiumhydroksidliner som sarmateriale, mens
et fatall brukte kun direkte dentinbonding uten sarmateriale ved DPK, IPK og TVE (Tabell 5).

Tabell 5. VValg av materialer.

Direkte

pulpakapping

Indirekte

pulpakapping

Trinnvis

ekskavering —

Trinnvis

ekskavering —

N= N= farste steg andre steg
N= N=

Kalsiumhydroksid slurry 68 (34,2%) 95 (47,7%) 26 (13,1%) 21 (10,6%)
(Calxy, Hypocal)
Herdende kalsiumhydroksidliner 103 (51,8%) 134 (67,4%) 95 (47,7%) 86 (43,2%)
(dycal, calcimol, ultrablend)
Cavitet basert liner (IRM, 15 (7,5%) 52 (26,2%) 37 (18,6%) 93 (46,7%)
Vitrebond)
Ingen liner, direkte 4 (2%) 7 (3,5%) 5 (2,5%) 2 (1%)
dentinbonding
Annet 22 (11,1%) 15 (7,5%) 15 (7,5%) 15 (7,5%)

De fleste respondentene brukte kun en type sarmateriale (Tabell 6).

Tabell 6. Respondenter som brukte flere ulike materialer.

Direkte Trinnvis ekskavering  Trinnvis ekskavering
pulpakapping — farste steg —andre steg

Har valgt et alternativ 133 (83,1%) 121 (85,2%) 146 (84,4%)

Har valgt to alternativer 24 (15%) 21 (14,8%) 25 (14,5%)

Har valgt tre alternativer 3 (1,9%) 0 (0%) 2 (1,2%)
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Majoriteten av tannlegene valgte behandlingsmetode ut ifra at de har gode erfaringer med

metoden (Figur 1).

Percentage of dentists

90.00% 164 (82,40 %)
80.00%

70.00%
60.00%
50.00%

40.00% 65 (32,70 %) 62 (31,20 %)

50 (25,10 %) 54 (27,10 %)

30.00%
20.00%

10.00%

34 (17,10 %)

2(1%)

0.00%

B Fortrolig med teknikkern B Gode erfaringer | Vist & veere effektiv

= Anbefalt av kollegaer B Anbefalt i kliniske studier B Anbefalt i lzerebgker

= Pkonomisk lpnnsomt

Percentage of dentists

Figur 1. Bakgrunn for valg av behandlingsmetode.

Tannlegene baserer behandlingsmetode farst og fremt pa pasientens alder og pasientens orale

helse (Figur 2).
70.00% 130 (65,30 %)
60.00% 08 (54,30 %)
50.00% 8 (44,20 %) 84 (42 20 %)
40.00%

59 (29,60 %

30.00%
20.00%
10.00% 11 (5,50 %)
0.00%
M Pasientens generelle helse M Pasientens alder
H Pasientens orale helse [ Pasientens holdninger/gnsker

B Type tann som trenger behandling B Videre restaurering av tannen

11 Behandlingstid

Figur 2. Faktorer klinikeren baserer behandlingsmetode pa. Her kunne respondentene velge

flere alternativ, ingen rangering av alternativene.
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Ved presentasjon av case som omfattet asymptomatisk dyp karies diagnostiserte de fleste
tannlegene denne som reversibel pulpitt og valgte TVE som behandling (Tabell 7).

Tabell 7. Diagnose og behandlingsmetode i forhold til case | blant tannleger i Norge.

Diagnose/Behandling Total karies ~ Trinnvis Indirekte Pulpektomi Totalt

ekskavering  ekskavering  pulpakapping etterfulgt av
rotfyllingsterapi

Dentin karies 38 (55.9%) 29 (42.9%) 1(1.5%) - 68

(normal pulpa)

Reversibel pulpitt 25 (27.5%) 64 (70.3%) 2 (2.2%) - 92

Irreversibel pulpitt 5 (33.3%) 4 (26.7%) 1 (6.7%) 5 (33.3%) 15

Totalt 68 97 4 5
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Diskusjon

| konserverende behandling av tenner er det et mal & bevare mest mulig tannsubstans og
samtidig bevare god funksjon og lage varige behandlingslgsninger. Det er vist at TVE og IPK
er behandlingsmetoder som sjeldnere farer til invasive behandlingsmetoder som pulpotomi,
pulpektomi og ekstraksjon, og er dessuten anbefalt framfor TKE (Ricketts et al., 2013).
Derfor er det viktig & se pa om disse behandlingsprinsippene ogsa er etablert i klinisk praksis.
Dette har vi undersgkt ved a sparre klinikere om deres holdninger og hvilke

behandlingsmetoder de velger.

Respondentene i studien viste en overrepresentasjon av private ansatte i forhold til offentlige
ansatte (65/35%). Dette gjer at vi kan anta at det er seleksjonsbias i var studie som ogsa kan gi
et mindre sant bilde av norske klinisk utgvende tannlegers holdninger og behandlingsvalg i

forhold til behandling av dype karieslesjoner.

Vi hadde en svarrespons pa 34%. Dette kan ha sammenheng med at sparreskjemaet var noe
langt (7 sider). | forrige studie fra Nord-Norge (Stangvaltaite et al., 2013) var svarresponsen
56%. Det var ikke mulig & fa oppdatert liste over tannleger i Norge fra Den Norske
Tannlegeforening, derfor matte vi bruke en privat liste (legelisten.no). 50% av
sparreundersgkelsene kom tilbake, og majoriteten av de som matte ekskluderes var pa grunn

av feil adresse, spgrreundersgkelsen kom altsa ikke frem til tannlegen.

Kriterier for endepunkt ved ekskavering, instrumenter/teknikk og andre rutiner for
fierning av karigst dentin blant norske tannleger

Av respondentene svarte 69% at de hadde som kriterium at kavitetsbunnen skulle vare hard
som endepunkt ved ekskavering (Konsistens er det viktigste endepunktskriteriet for
respondentene, hvor flesteparten ekskaverer til kaviteten er hard. Nermere halvparten mener

kaviteten skal ha normal/gulaktig farge ved endepunkt (Tabell 2).

Tabell 2). En lignende studie er blitt gjort i Nord-Tyskland som viste at 76% av tannlegene
hadde hardhet som viktigste endepunkts-kriterium for fjerning av karigst vev (Schwendicke et
al., 2013b). Det er ikke mulig & eliminere alle bakteriene selv om all myk karigst dentin blir
fjernet (Lager et al., 2003), men dette burde ikke ha noe a si da karieslesjonen kan arresteres

ved at bakteriene ikke far tilgang pa neering nar vi legger en tett fylling over (Browning et al.,
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2013, Oong et al., 2008). Det er derfor ikke like relevant for resultatet av behandlingen hvor
stort antall av bakterier som blir igjen under fyllingen (Schwendicke et al., 2015). A ha
hardhet som kriterium ved dyp karies kan sannsynligvis fare til mer komplikasjoner enn om
endepunktskriteriet er ikke-hard dentin, fordi man da risikerer a ekskavere inn til pulpa
(Schwendicke et al., 2015). Pulpaperforasjon gjer at mer invasiv behandling blir ngdvendig,
som DPK, partiell pulpotomi eller pulpektomi (Murray et al., 2002c). Komplikasjoner etter
perforering kan for eksempel veere darligere tilheling av pulpainflammasjon, darligere
prognose ved senere endodontisk behandling, darligere binding mellom fylling og dentin, og
smerter i pulpa som fglge av irritasjon fra fyllingsmaterialet (Murray et al., 2002c). Det
anbefales at laeraktig dentin levnes igjen selv i de overfladiske og moderat dype kaviteter
(Schwendicke et al., 2016). Tradisjonell TKE som levner kun hard og ikke-misfarget dentin
igjen i kaviteten anbefales ikke ved behandling av dype karieslesjoner.

De fleste av respondentene antar at dentinets farge ikke er viktig for ekskavering (54,6%).
Likevel er det 45,3% som mener at farge ber veere et kriterium for hvor mye karies som skal
ekskaveres bort. Dentinets farge er ikke et godt kriterium for a vurdere hvor mye man skal
ekskavere da dentinets farge ikke viser en klar sammenheng med mengde mikrober/infeksjon
i dentinet (Kidd and Beighton, 1996).

Nar det gjelder fuktighet svarte 49% at det var et kriterium at kavitetsbunnen skulle vere tarr,
mens 44% svarte at fuktighet ikke hadde noen betydning for & kontrollere at gnsket mengde
karigst dentin er fjernet (Konsistens er det viktigste endepunktskriteriet for respondentene,
hvor flesteparten ekskaverer til kaviteten er hard. Neermere halvparten mener kaviteten skal ha

normal/gulaktig farge ved endepunkt (Tabell 2).

Tabell 2). A la fuktig dentin ligge igjen i kaviteten i stedet for tarr dentin resulterer i hayere
mengde bakterier igjen i kaviteten etter ekskavering (Kidd and Beighton, 1996). Som nevnt
tidligere er ikke antall bakterier avgjgrende for prognosen da bakterier under en tett fylling
blir inaktive. Denne like fordelingen i svarprosent viser at respondentene ikke er samstemte i
om dette er et adekvat kriterium. | motsetning til en studie gjort i Nord-Tyskland hvor
flertallet (76%) mener at det skal vaere helt tert (Schwendicke et al., 2013b).

Det har i flere ar veert diskutert hvordan karigst dentin skal fjernes pa best mulig mate. For &
fjerne karigst dentin har det konvensjonelt blitt brukt roterende bor og handekskavator.
Roterende bor anbefales ikke ved total ekskavering, men det er enighet om at

kavitetspreperasjonens farste del er a fjerne all karies fra emalje og dentin som er rett under,
18



og denne prosessen kan gjeres med bor. Roterende bor fjerner bade infisert og friskt dentin,
dessuten kan det gi biologiske reaksjoner i pulpa og anestesi er ofte ngdvendig (Bussadori et
al., 2005). Celiberti et al., 2006 viste at metallbor ekskaverte mest friskt vev, men samtidig
levnet minst mengde karigst dentin igjen i kaviteten. Det er blitt vist i en studie gjort pa
melketenner at roterende bor er den raskeste metoden for a fjerne karies, sammenlignet med

handekskavator, laser og polymer bor (Celiberti et al., 2006).

Fordelen med handekskavator i forhold til roterende bor er at det gir bedre taktil kontroll, gir
ikke hgye temperaturer som et bor kan gi og er mindre ubehagelig for pasienten. For a
evaluere hardheten av kavitetsgulvet mot pulpa under ekskaveringen av dyp karies er det
viktig med taktil kontroll. Med et roterende bor vil man ikke kunne vurdere hardhet like bra
som en handekskavator (Celiberti et al., 2006).

Mindre invasive metoder som kjemomekanisk fjerning av karigst dentin kan ogsa brukes. Ved
kjemomekanisk fjerning har man som mal a lgse opp karigst dentin ved bruk av en NaOCI
(for eksempel Carisolv™) eller enzymbasert (for eksempel Papacarie™) gel, for sa a fjerne
opplest dentin med handekskavator. Pa denne maten vil man slippe & behandle med roterende
bor, som igjen vil redusere frykt hos pasientene. Dessuten vil man unnga a fjerne ungdvendig
mye dentin, da gelén kun lgser opp Kkarigst dentin og ikke friskt dentin. Kjemomekanisk
fjerning krever lengre tid enn ved roterende bor og er kostbart, dette kan veere avgjgrende for
hvilken teknikk tannlegen velger (Schwendicke, 2015). En klinisk studie viste at
kjemomekanisk kariesfjerning er like effektiv i a fjerne karies, men resulterte i lavere
mikrohardhet i gjenveerende dentin og flere mikrolekkasjer etter restaurasjoner med GIC
(Kitsahawong et al., 2015). De fleste av respondentene brukte bade rosenbor og
handekskavator. Kun 5,5% av respondentene svarte at de brukte kjemisk teknikk for a fjerne
karigst dentin (Konsistens er det viktigste endepunktskriteriet for respondentene, hvor
flesteparten ekskaverer til kaviteten er hard. Neermere halvparten mener kaviteten skal ha
normal/gulaktig farge ved endepunkt (Tabell 2).

Tabell 2).

Det har blitt vist at kariesdetektor ikke er tilstrekkelig kariesspesifikk og kan fare til
overpreparering fordi kariesdetektor ikke er en god prediktor for hvor mye bakterier det er
igjen i dentinet (Kidd et al., 1993, McComb, 2000). | dype karieslesjoner er det sma marginer
og spesielt viktig & ikke fjerne ungdvendig mye dentin for & unnga pulpaperforasjon (Yip et

al., 1994).
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Kontaminasjon av eksponert pulpa fra saliva kan skje ved dype karies lesjoner, og for a unnga
dette brukes kofferdam. Flere studier viser lav prevalens av kofferdam bruk (23-30%) (G et
al., 2014, Gilbert et al., 2010). Kun 13,1% av respondentene brukte kofferdam (Konsistens er
det viktigste endepunktskriteriet for respondentene, hvor flesteparten ekskaverer til kaviteten
er hard. Neermere halvparten mener kaviteten skal ha normal/gulaktig farge ved endepunkt
(Tabell 2).

Tabell 2). Dette er ikke optimalt med tanke pa at det er risiko for perforasjon til pulpa ved

dype karieslesjoner, og dermed stgrre sjanse for a fa salivakontaminasjon til pulpa.

Av respondentene er det 23,1% som brukte desinfeksjonsmiddel (Konsistens er det viktigste
endepunktskriteriet for respondentene, hvor flesteparten ekskaverer til kaviteten er hard.

Neermere halvparten mener kaviteten skal ha normal/gulaktig farge ved endepunkt (Tabell 2).

Tabell 2). Desinfeksjonsmiddel er ungdvendig fordi karigst dentin under en tett fylling vil ga
fra en aktiv lesjon som er myk og fuktig, til hardere, markere og terrere dentin fordi

kariesinfeksjonen stopper opp (Bjorndal and Kidd, 2005).

Behandlingsmetoder

Med referanse til en asymptomatisk vital tann med en dyp karieslesjon hos en 20 ar gammel
kvinnelig pasient ville 84,3% av respondentene valgt TVE (Ved dype karieslesjoner (der
respondentene kunne velge flere svaralternativ) har neermere halvparten av respondentene
valgt total ekskavering som behandlingsmetode, men samtidig har flesteparten valgt trinnvis
ekskavering. Ved kariesperforering vil de fleste tannlegene gjere direkte pulpakapping (Tabell
3).

Tabell 3). Dette er i trad med anbefalt behandlingsmetode som sier at man kan bruke TVE ved
dype karieslesjoner der mesteparten av nekrotisert dentin ikke strekker seg til pulpa, ingen
kliniske og/eller radiografiske tegn pa patologi som forlenget smerte, utvidet rothinne eller
periapikal periodontitt (Ricketts et al., 2013). Rapport fra International Caries Concensus
Collaboration (ICCC) anbefaler sterkt TVE som behandlingsmetode for dype karieslesjoner
som radiologisk strekker seg inn i tredje eller fjerdedel av dentin eller hvor det finnes risiko
for kariesperforasjon ved ekskavering, i primare og permanente tenner (Schwendicke et al.,
2016). ICCC anbefaler at man skal vente 6-12 mnd. (Innes et al., 2016), og at den midlertidige
restaurasjonen bar veere stabil nok til & holde i 12 maneder (Schwendicke et al., 2016).
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Hensikten med TVE er & unnga perforasjon av pulpa under fjerning av karigst dentin
(Ricketts et al., 2013). En RCT studie viser at risikoen for pulpaperforasjon reduseres med
69% ved bruk av TVE (Maltz et al., 2012). En RCT studie som sammenlignet TVE og TKE
ved dype karies lesjoner hos barn (6-16 ar) viste faerre perforasjoner ved TVE (17,5%) enn
ved TKE (40%) (Leksell et al., 1996). En annen RCT studie som sa pa behandling av dype
karies lesjoner hos voksne viste ogsa ferre pulpaperforasjoner etter TVE (17,5%), enn etter
total karies ekskavering (28,9%). Samme studie viste en signifikant hgyere suksessrate ved
TVE (74,1%) ved 1 ars kontroll, sammenlignet med TKE (28,9%) (Bjorndal et al., 2010).
TKE anbefales ikke av ICCC som behandling av dype karieslesjoner (Schwendicke et al.,
2016).

ICCC anbefaler ogsa sterkt selektiv ekskavering av mykt dentin, det vil si IPK, som
behandlingsmetode for dype karieslesjoner som radiologisk strekker seg inn i tredje eller
fjerdedel av dentin eller hvor det finnes risiko for kariesperforasjon ved ekskavering, i
primaere og permanente tenner (Schwendicke et al., 2016). Fa av respondentene (14,6%) i
denne studien ville valgt IPK (Ved dype karieslesjoner (der respondentene kunne velge flere
svaralternativ) har nsermere halvparten av respondentene valgt total ekskavering som

behandlingsmetode, men samtidig har flesteparten valgt trinnvis ekskavering. Ved
kariesperforering vil de fleste tannlegene gjgre direkte pulpakapping (Tabell 3).

Tabell 3). En RCT studie viser at risikoen for pulpaperforasjon reduseres med 91% ved bruk
av IPK (Maltz et al., 2012). En systematisk review og en meta-analyse har vist at IPK har
80% suksessrate i forhold til TKE (Ricketts et al., 2013, Schwendicke et al., 2013a). Det er
manglende evidens pa om det er ngdvendig & gjennomfgre steg to i trinnvis behandling, og
studier hvor de kun gjorde IPK har ikke vist uheldige konsekvenser (Ricketts et al., 2013).
Det kan vare nok a fjerne mesteparten av karigst dentin, og la noe karigst dentin over pulpa
ligge igjen for & unnga pulpaperforasjon. Utfordringen med IPK er at man ikke vet hvor raskt
kariesprosessen har veert, man vet ikke hvor mye tertieerdentin som har blitt dannet og man

vet ikke nar man skal stoppe ekskaveringen for a unnga pulpaperforasjon (Ricketts, 2001).

Ved mikrolekkasje vil det veere fare for at residualkaries utvikler seg videre under fyllingen.
Hovedgrunnen til mikrolekkasje er darlig binding mellom fyllingsmaterialet og
tannsubstansen. Det er blitt vist at karieslesjoners utvikling har stoppet opp i minst 10 ar ved
applisering av bonding og kompositt direkte pa lesjonen som strakk seg inn i dentinet (Mertz-
Fairhurst et al., 1998). En annen grunn til mikrolekkasje er at fyllingsmaterialet krymper
under herding, noe som kan skape en spalte mellom fyllingsmateriale og tannsubstans. En

spalte vil gi muligheten for bakterier i munnhulen til & na karieslesjonen under fyllingen
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(Shih, 2016). Kompositt er det materialet som brukes mest i dag pa permanente tenner.
Ulempen med kompositt er at det krymper under lysherding, og kan gi spalter som tillater
mikrolekkasje. Mikrolekkasje kan fore til at residualkaries utvikler seg videre til pulpal og

periapikal patologi (Bore Gowda et al., 2015).

Foretrukket behandling ved pulpaperforasjon

Ved perforasjon etter ekskavering ville flertallet av respondentene valgt DPK (68,4%) dersom
pasienten ikke har symptomer. DPK har en suksessrate pa 80-91% ved bruk av MTA som
sarmateriale (Hilton et al., 2013, Marques et al., 2015, Mente et al., 2014, Kundzina et al.,
2016) og suksessraten er lavere (13-52%) med KH som sarmateriale (Barthel et al., 2000,
Bjorndal et al., 2010, Kundzina et al., 2016,). Det virker som at materialet som brukes har en
viktig rolle for behandling med DPK hos voksne. Av respondentene brukte flertallet (51,8%)
herdende KH-liner ved DPK, mens kun fatall (11,1%) brukte andre materialer som MTA,
Theracal, Biodentin og GIC. En kostnadseffektivitetsanalyse viste at DPK med MTA er
foretrukket behandlingsmetode hos pasienter under 40 ar og okklusale kaviteter, mens
endodontisk behandling er foretrukket hos pasienter eldre enn 40 ar og proksimale kaviteter
(Schwendicke and Stolpe, 2014).

Ved perforasjon ville 21,9% av respondentene valgt pulpektomi (Ved dype karieslesjoner (der
respondentene kunne velge flere svaralternativ) har neermere halvparten av respondentene
valgt total ekskavering som behandlingsmetode, men samtidig har flesteparten valgt trinnvis

ekskavering. Ved kariesperforering vil de fleste tannlegene gjare direkte pulpakapping (Tabell
3).

Tabell 3). Endodontisk behandling viser seg & ha en suksessrate mellom 60% og 100%
(Kojima et al., 2004, Ng et al., 2010, Ng et al., 2007). Det samlede utfallet av endodontisk
behandling er lavere blant allmenntannleger enn blant spesialister (Ng et al., 2007).
Endodontisk behandling har stgrre sjanse for & lykkes dersom det gjeres pa en vital tann
fremfor en avital tann med suksessrate pa vital tann mellom 92-96%, mens pa nekrotisk tann
er mellom 85-93%, avhengig av lengden pa rotfyllingen (Kerekes and Tronstad, 1979).
Socialstyrelsens nationella riktlinjer anbefaler tannleger a velge pulpektomi fremfor DPK og
partiell pulpotomi ved kariesperforasjon til pulpa hos voksne (Socialstyrelsen, 2011). En nylig
RCT-studie viser hgy suksessrate (85%) ved bruk av MTA som sarmateriale ved DPK nar det
har oppstatt kariesperforasjon (Kundzina et al., 2016). Resultatet fra denne studien kan endre
retningslinjene for behandling av kariesperforerte tenner hos voksne; fra pulpektomi til DPK
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med MTA.

Holdninger til & levne karigst dentin under en restaurasjon

Respondentene ble spurt om de er enig eller uenig i ulike utsagn for & se hvilken holdning de
har til & levne igjen karigst dentin. 62,8% sier seg enig i at kariogene mikroorganismer ma
fjernes, ellers vil karieslesjonen utvikle seg videre under fyllingen, og 55,3% er enige i at

karies ma fjernes fullstendig fordi det representerer en fare for tannens vitalitet (
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Klinikere viser sprikende holdninger i forhold til & levne kariogene mikroorganismer igjen
under en fylling. Samtidig mener de at dentin naer pulpa ma bevares for & unnga perforasjon

(Tabell 4).

Tabell 4). | dype karieslesjoner i tenner som er vital bgr det prioriteres & bevare pulpas helse
(Schwendicke et al., 2016), og som forklart tidligere representerer residualkaries under en tett
fylling liten fare. Samtidig er det 70,9% som er enig i at ved en dyp karieslesjon, ma dentin

nar pulpa bevares for a unnga perforasjon (
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Klinikere viser sprikende holdninger i forhold til & levne kariogene mikroorganismer igjen
under en fylling. Samtidig mener de at dentin naer pulpa ma bevares for & unnga perforasjon
(Tabell 4).

Tabell 4). Dette er i trad med at TVE er foretrukket behandlingsmetode av 84,3% av
respondentene. ICCC anbefaler & ekskavere til fast (”selective to firm”) dentin under andre
steg ved TVE (Schwendicke et at., 2016). P& grunn av tannlegenes skepsis til & levne igjen
bakterier under fylling kan det tenkes at de fjerner for mye vev ved andre trinn i TVE. Dette

gker sjansen for ungdvendig perforering til pulpa.

Nesten like mange av respondentene er enige som uenige i at noe karigst
dentin/mikroorganismer kan vere under fyllingen fordi kariesprosessen ikke vil utvikle seg

videre under en tett fylling (
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Klinikere viser sprikende holdninger i forhold til & levne kariogene mikroorganismer igjen
under en fylling. Samtidig mener de at dentin naer pulpa ma bevares for & unnga perforasjon
(Tabell 4).

Tabell 4). Som nevnt tidligere er kriteriet for at karieslesjonen ikke skal utvikle seg videre at
fyllingen som legges er tett, slik at det ikke oppstar mikrolekkasje mellom tannsubstans og
fyllingsmateriale. Arrestasjonen av kariesprosessen kan observeres pa det andre steget i TVE
ved at dentinet er blitt hardere, markere, tarrere og mindre antall bakterier (Bjorndal et al.,
1997, King et al., 1965).

Liner- eller base- materiale foretrukket for ulike pulpanaere behandlinger

De samme materialene brukes for behandling av dype karieslesjoner uten kariesperforasjon og
behandling ved kariesperforasjon av pulpa. Ved IPK og TVE legges sarmateriale over karigst

dentin for a arrestere kariesinfeksjonen og for a stimulere til tilheling av pulpa (Cohenca et al.,
2013).

Av respondentene er det 67,4% som brukte herdende KH-liner ved IPK og ved TVE brukte
47,7% KH-liner pa farste trinn og 43,2% ved andre trinn (
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Respondentene brukte hovedsakelig herdende kalsiumhydroksidliner som sarmateriale, mens
et fatall brukte kun direkte dentinbonding uten sarmateriale ved DPK, IPK og TVE (Tabell 5).
Tabell 5). KH-basert materiale (for eksempel Dycal, Life) er det mest vanlige sarmaterialet
som brukes. KH har evnen til a stimulere dannelse av tertieerdentin og har antimikrobiell
effekt pa grunn av hgy pH (Schroder, 1985). KH stimulerer pulpavevet (dentin-matrix) til a
danne bio-aktive signalmolekyler (Graham et al., 2006), og disse induserer sa til reparativ
dentinogenese av rekrutterte dentinlignende odontoblaster (Murray et al., 2002b). Ulempen
med KH er at det har lav tetthet som gjer at den kan lgses opp og dermed gi mikrolekkasje,
noe som farer til defekter i dannelsen av dentinbro og darligere binding til dentin (Cengiz and
Yilmaz, 2016).

Andre materialer som respondentene brukte er MTA, Theracal, Biodentin og GIC. MTA er et
annet vanlig teksjonsmateriale ved bade IPK og DPK. Ved bruk av MTA ved
pulpaperforasjon er det blitt vist at det dannes tykkere dentinbro og mindre inflammasjon i
pulpa, sammenlignet med KH (Aeinehchi et al., 2003). En RCT-studie som sammenlignet
MTA, KH og medical Portland cement ved indirekte pulpa-behandling viste at et ikke-
opplasende sarmateriale som MTA eller medical Portland cement viste oftest suksess (Petrou
et al., 2014). En systematisk review viser at MTA gir bedre resultat enn KH ved

karieseksponering (Li et al., 2015).

Biodentin og Theracal er materialer som noen av respondentene brukte ved behandling av
dype karieslesjoner. Biodentin ligner pa MTA med tanke pa deres egenskaper. Begge
materialer frigir KH, stimulerer dannelse av reparativt dentin og har antibakteriell effekt
(Daltoe et al., 2016). En review-artikkel om biodentin konkluderer med at dette materialet ser
ut til & veere et godt alternativ til MTA hva gjelder fysiske og kliniske egenskaper, men at det
trenges flere studier (Malkondu et al., 2014). Det er ingen kliniske studier som undersgker
Biodentin som et direkte pulpakapping materiale ved karieseksponering. Theracal er et
lysherdende resinmodifisert materiale med kalsiumsilikat som brukes for direkte og IPK.
Fordelen med resinbasert materiale er at det binder til kompositt og reduserer risiko for
mikrolekkasje. Ogsa dette materialet frigir kalsium som stimulerer til dannelse av dentinbro
(Cengiz and Yilmaz, 2016). Ulempen med Theracal er at det inneholder resin, og monomerer
i resinet kan penetrere pulpa og fare til cytotoksiske reaksjoner i pulpa (Modena et al., 2009).
Pulpa som har blitt behandlet med KH ved DPK overlevde lengre enn pulpa behandlet med

Theracal, men forskjellen var ikke statistisk signifikant (Cengiz and Yilmaz, 2016).

Som nevnt i innledningen, er det viktigere med en tett midlertidig eller permanent fylling over

karigs dentin enn hvilket medikament som brukes for & lykkes (Cohenca et al., 2013). En
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RCT studie fant ingen signifikant forskjell pa kontrollgruppen og gruppene som ble behandlet
med KH-sement og GIC pa karigst dentin etter partiell kariesekskavering. Dette indikerer at
remineraliseringen av gjenvearende demineralisert dentin er mediert av pulpale aktiviteter og

at man kanskje ikke trenger separate linere (Corralo and Maltz, 2013).

Bakgrunn for valg av behandling og faktorer som leder tannlegen til 3 ta deres valg

De fleste av respondentene har valgt erfaring (gode resultater) (82,4%) som hovedgrunn for
valg av behandlingsmetode (Figur 1), og samtidig velger majoriteten TVE. Dette er i trad med
litteratur som viser mindre perforasjon og hgyere suksess for TVE i forhold til TKE (Ricketts
et al., 2013). Pa den andre siden valgte de fleste av respondentene DPK ved kariesperforasjon,
en behandling som har sveert bredt spekter av suksessrate (13% -91%). Kun 31,2% har
kliniske studier som bakgrunn for valg av behandling. Det forventes at alle tannleger skal
holde seg oppdaterte, og dette viser at det er relativt fa tannleger som brukte kliniske studier

som bakgrunn for valg av behandling.

De viktigste faktorer som respondentene baserer behandlingsmetode pa er pasientens alder
(65,3%) (Figur 2). Sa lenge det ikke er pulpaperforasjon er ikke alder en begrensende faktor
ved valg av behandlingsmetode. Det har blitt vist i en retrospektiv studie av DPK at pulpa hos
yngre pasienter (10-29 ar) har hayere overlevelse sammenlignet med eldre pasienter (50-70
ar) (Horsted et al., 1985). Teoretisk er pasientens alder en viktig faktor a ta hensyn til ved valg
av behandlingsmetode, spesielt i tilfeller med pulpaperforasjon. Dyp karies hos barn og
voksne ma behandles ulikt da tennenes struktur endres med alderen. Unge tenner har bedre
blodgjennomstramming far rotens apeks lukkes, og har bedre plass sammenlignet med en
permanent ferdigutviklet tann. Dette gjgr at unge tenner har bedre kapasitet og rom til &
handtere en inflammasjonsreaksjon ved pulpitt og partiell nekrose (Rethnam S, 2013). Voksne
tenner med ferdig utviklet ratter og lukket apex har darligere blodgjennomstrgmming og
pulpa reduseres i volum pa grunn av en fysiologisk prosess der sekundzrdentin dannes sakte
med alderen. Pulpa blir altsa innsnevret med alderen (Tranasi et al., 2009). Blodstremmen
minsker med alderen pa grunn av dannelse av sekundardentin og dermed minsker ogsa pulpas
evne til & respondere pa DPK (Ricketts, 2001). Dette gjar at DPK kun egnes for unge tenner

som har starre evne til & tilhele.

Diagnostisering og behandlingsforslag til en klinisk case
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| case | var det 37,6% av respondentene som diagnostiserte tannen til karies i dentinet med

normal pulpa, mens 53,8% diagnostiserte det til reversibel pulpitt (
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Ved presentasjon av case som omfattet asymptomatisk dyp karies diagnostiserte de fleste

tannlegene denne som reversibel pulpitt og valgte TVE som behandling (Tabell 7).

Tabell 7). De respondentene som valgte dentinkaries som diagnose har majoriteten valgt TKE
(55,9%) og TVE (42,6%), og av de respondentene som har valgt reversibel pulpitt som
diagnose, har flertallet valgt TVE som behandlingsforslag (70,3%). Dette viser at
respondentene har valgt riktig behandlingsmetode i forhold til hvilken diagnose de har satt.
Dette bekrefter ogsa at de fleste respondenter behandler dype karieslesjoner med TKE eller
TVE. For a kunne behandle med TVE kreves det at det er en asymptomatisk tann, og man
skulle tro at majoriteten av respondentene som valgte irreversibel pulpitt som diagnose ogsa
ville valgt pulpektomi som behandlingsforslag, men det var kun 5 av 15 respondenter som

valgte endodontisk behandling (
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Ved presentasjon av case som omfattet asymptomatisk dyp karies diagnostiserte de fleste

tannlegene denne som reversibel pulpitt og valgte TVE som behandling (Tabell 7).

Tabell 7).

Hva tannlegen legger i begrepene som brukes om kariesekskavering kan variere. ICCC
anbefaler at man skal ekskavere til fast (”’firm dentin”) dentin i overfladiske og medium dype
kaviteter, og til myk dentin mot pulpa ved dyp karies. Dette gjelder ogsa andre trinn i TVE.
Med fast dentin mener de at dentinet gir fysisk motstand mot handekskavering, og at noe
press av et instrument ma til for a bevege/lgfte dentinet. Leeraktig dentin forklarer de som
dentin som ikke deformeres nar et instrument trykkes mot det og det kan Igftes lett uten stor
kraft, og at det er liten forskjell mellom leeraktig og fast dentin. Leraktig dentin anses som en
overgang mellom mykt og fast dentin. Ved hardt dentin ma starre krefter til og bare et skarpt,
skjeerende, instrument eller et bor vil kunne lgfte dentinet og dentinet vil gi en skrapende lyd
ved sondering. Ekskavering til hardt dentin mot det pulpale er det mange anser som total
ekskavering. Dette anbefales ikke og ses pa som overbehandling da det gker risikoen for
pulpaperforasjon (Innes et al., 2016). Dette er viktig nyansering da felles forstaelse av

begrepene er viktig for a forsta anbefalinger og for tannleger & kommunisere med hverandre.

Pulpa under en dyp karieslesjon vil alltid veaere inflammert (Jontell et al., 1998). En ny studie
fant god korrelasjon mellom tegn og symptomer pa pulpitt og den faktiske tilstanden til pulpa
(Ricucci et al., 2014). Nar man kan vurdere pulpainflammasjonens alvorlighetsgrad vil man

kunne unnga rotfyllingsterapi nar pulpa kan reddes.

Rett diagnose i denne casen er reversibel pulpitt da pasienten kjenner smerte ved tygging, er
sensitiv ved kulde pa tann 16 og har ingen vedvarende eller spontan smerte. Pasient har ikke
forlenget smerterespons ved stimulering av 16, tannen er ikke perkusjonsgm og det er ingen
periapikal forandring pa rgntgenbildet. @kt sensitivitet fremkalt av kald drikke, mat eller luft
pa eksponert dentinoverflate kan veere tidlige tegn pa pulpainflammasjon. Behandlingen av
reversibel pulpitt bgr besta av a fjerne arsaken til irritasjonen, for eksempel fjerne karies
(Bergenholtz, 2010a). Det er ingen evidens pa at ekskavering av alt karigst dentin og bakterier

er ngdvendig.

Konklusjon
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Flesteparten av tannlegene i Norge mener at karies som ligger inn mot pulpa ma ligge igjen
for & unnga pulpaperforasjon. Derfor var foretrukket behandling mindre invasive
behandlingsmetoder (TVE) ved behandling av dype karieslesjoner, som er i trad med
anbefalingene. TKE ble mye brukt som er i henhold til tidligere anbefalninger, men i kontrast
til nylig konsensus. A ha hardhet i kavitetsbunnen som kriterium for endepunkt for
ekskavering er veletablert og brukes fortsatt mye, mens handekskavator for & ekskavere mot
pulpa er radende ekskaveringsinstrumenter. Norske tannleger velger mindre invasive
behandlingsmetoder (DPK med KH) for kariesperforasjon hos en ung voksen pasient og deres
valg er hovedsakelig pavirket av pasientens alder. Litteraturen viser at DPK med MTA hos
voksne har vist bedre resultater enn DPK med KH. Selv om DPK fortsatt ikke kan anbefales i
stedet for pulpektomi, er det voksende evidens pa at om man velger a gjgre DPK, burde ikke
KH (f.eks. Dycal) brukes. Tannlegenes valg av behandling ble styrt av subjektive grunner,
slik som kjent fremgangsmate og gode resultater. Sett ut i fra den presenterte casen var de
fleste tannleger i stand til & sette en riktig diagnose i forhold til dyp karieslesjon og foresla
behandling i henhold til dagens anbefalinger. Det kan veere behov for kontinuerlig
oppleeringskurs og revisjon av retningslinjer for diagnostisering og behandling av dype karies

lesjoner/kariesperforasjon hos voksne.
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Appendix 1

Case I:

Respondentene ble gitt en case med kliniske foto, rgntgenbilde og beskrivelse av anamnese og
klinisk og radiologisk undersgkelse. Case | er en 25 ar gammel jente. Generell anamnese:
ingen medisinsk historie, ingen kjente allergier, prevensjon i 6 ar. Dental anamnese:
ekstraksjon av 36 for 3 ar siden. Oral hygiene: barster tenner to ganger pr dag, bruker
fluortannkrem, ingen munnskyllevann eller tanntrad. Pasient kommer til tannlegen pa grunn

av sensitivitet i 16 (smerte ved tygging og sensitiv ved kulde).

Klinisk og radiologisk undersgkelse:
e Dyp karieslesjon som nar til indre halvdel av dentinet
e Myk kariesvev i midten av lesjonen; karigst dentin er fuktig og gulaktig i fargen
e Positiv sensitivitets-test med temperatur (ikke forlenget smerterespons ved stimuli);

negativ vertikal perkusjonstest

e Ingen apikal forandring ved periapikal rentgenbilde

Occlusal view Periapical radiograph View after opening the lesion
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Appendix 2 — Spgrreundersgkelse
BEHANDLING AV DYPE KARIESLESJONER

Ri- Fgdselsar: 19 ......

Rz2- Kjgnn: 100 Mann 200 Kvinne

Rs- Eksamensar: .....................
Rs- Leerested

100slo
200Bergen

30Tromse

Rs- Arbeider du klinisk? 10 Ja o Nei

Re- Type praksis (Du kan velge flere alternativer)

1 O Privat praksis 40 Universitetsansatt

s n

Hvis “ja”, hvilken avdeling? ....................

1b[d Offentlig ansatt 500 Sykehus ansatt

2 O Spesialist 6] Annet, spesifiser: ....................

;. n

Hvis “ja”, spesifiser .......ccccvuuenun.

R7- Praksisregion

100Akershus 90Nord-Trgndelag 170Troms
20Aust-Agder 10000ppland

18[0Vest-Agder
30Buskerud 1100slo 1900Vestfold
aOFinnmark 120Rogaland 2000@stfold
sC0Hedmark 130Sogn og Fjordane
s6dHordaland 140Svalbard
70Mgre og Romsdal 1500S@r-Trgndelag
8CdNordland 160Telemark
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Rs- Har du deltatt i etterutdanningskurs i kariologi og operativ odontologi Igpet av de siste
5 arene?

10 Ja o Nei

Ro- Har du i Igpet av de siste 5 arene lest vitenskapelige artikler om “Minimum intervention”
i kariologi og operativ odontologi?

10 Ja o Nei
Rio- Hvilke kliniske kriterier bruker du for & kontrollere at gnsket mengde karigst dentin er fijernet i
dype karieslesjoner?

(Kryss av i bare ett valg per faktor)

Ri0.1- Konsistens
100  Nar kavitetsbunnen er myk
200  Nar kavitetsbunnen er “leeraktig”
300 Na&r kavitetsbunnen fgles hard med bor
4[]  Konsistensen har ingen betydning for mitt valg
Ri0.2- Farge
100 Nar kavitetsbunnen er kraftig farget (mgrk brun)
200  Nar kavitetsbunnen er mgrk brun
300 Na&r kavitetsbunnen har normal dentinfarge eller gulaktig
40  Farge har ingen betydning for mitt valg
R103- Fuktighet
100  Nar kavitetsbunnen er markert fuktig
200  Nar kavitetsbunnen er litt fuktig
300 Na&r kavitetsbunnen er tgrr
4[] Fuktighet har ingen betydning for mitt valg
Ri0.4- Andre kriterier: Spesifiser: .....................

Ri1- Blant fglgende forslag, hvilken teknikk vil du bruke for a fjerne karigst dentin nzer pulpa?

Ri1.1— Metallbor Ri1.2— Keramisk bor Ri1.3— Kjemisk/mekanisk teknikk
10 Ja 10 Ja 10 Ja
o Nei o0  Nei o0 Nei
Ri1.4— Hand ekskavator Ri1.5—Andre
10  Ja Spesifiser: ...oveviverernnenn.
o Nei

Ri2- Med referanse til en asymptomatisk vital tann med en dyp karieslesjon hos en 20 ar gammel kvinnelig
pasient, hvordan ville du ga frem? (Kryss av ja eller nei)

Ri12.1- Total fjernelse av karigst dentin; ved eksponering av pulpa, direkte pulpaoverkapning (direkte

pulpateksjon).
10 Ja
o0  Nei
Ri2..— Total fjernelse av karigst dentin; ved eksponering av pulpa, endodontisk behandling (rotfylling).
10 a
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o Nei
Ri2.3— Trinnvis fjernelse av karigst dentin i 2 trinn.
10 a
10  Etter 6 uker—3 mnd
20 Etter3-6mnd
300 Lengerenn 6 mnd
o Nei

Ri2.4— Trinnvis fjernelse av karigst dentin. Ved risiko for perforasjon lar jeg noe karigst dentin ligge og foretar
en permanent restaurering

100 Ja
o Nei

Ri3- Hva slags materiale som star naermest pulpa bruker du vanligvis ? (Flere alternativer er mulig)

Ri3.1- Direkte
pulpaoverkapning

R13.2- Indirekte

pulpaoverkapning
(partiell ekskaveringi 1

R13.3- Trinnvis

fjernelse (partiell
ekskavering i 2 trinn)

R13.4- Trinnvis

fjernelse (partiell
ekskavering i 2 trinn)

trinn) farste trinn andre trinn

Calsium hydriksid slurry

(Calxyl, Hypocal) 1 1 1 1
En herdende calsium
hydroksid liner
(Dycal, Calcimol,Ultrablend) 2 2 2 2
Cavitet basert liner

(IRM, Vitrebond) 3 3 3 3
Ingen liner, direkte
dentinbonding 4 4 4 4
Annet

Spesifiser: 5 5 5 5

Rus- Ved pulpaeksponering etter ekskavering, hva er ditt fgrstevalg hos en 20 ar gammel kvinnelig pasient?
(Merk bare ett alternativ for «ingen symptomer» og ett for «symptomer»)

Direkte pulpaoverkapning Partiell pulpotomi Rotfylling (endodonti)

R1s.1- Ingen symptomer

R1a.2- Symptomer

Ria.11- Ved pulpaeksponering etter ekskavering, hva er ditt fgrstevalg hos en 10 ar gammel kvinnelig pasient?
(Merk bare ett alternativ for «ingen symptomer» og ett for «symptomer»)

Direkte pulpaoverkapning Partiell pulpotomi Rotfylling (endodonti)

Ris4.1.1- Ingen symptomer

Ris.1.2-Symptomer

Ris- Nar du registrerer en dyp karieslesjon, i hvilke av de fglgende situasjoner vil du vurdere endodontisk
behandling (rotfylling) som ditt fgrstevalg? (Merk bare ett alternativ)
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o Ingen symptomer, ingen historie om smerter
100 Symptomer, skarpe forbigaende smerter eller sensitivitet for kulde/varme
200 Jeg velger vanligvis annen behandling enn endodonti (rotfylling)

Ri6- Bruker du vanligvis noen av de foreslatte prosedyrene i forbindelse med behandling av dyp karieslesjon?
(flere alternativer er mulig)

desinfeksjon

Ri16.1- Kofferdam R16.2- Carieslesjon R16.3- Kariesindikator

Ja

Nei

Ri7- Mine hovedgrunnene for valg av behandlingene i spgrsmalene Ri2- Riser:

10
200
30
a1l
s

Enkel, fortrolig med teknikken 600 Anbefaltileerebgker
Gode resultater/erfaringer 70  @konomisk Ignnsom
Vist a vaere effektiv 8]  Andre: spesifiser .......cccovuun....

Anbefalt av kolleger
Anbefalt i kliniske studier

Ris- Hvilke er hovedgrunnene som du baserer din behandling pa?

100
200
30
4]
s
6]
70O
8]

Pasientens generelle helse

Pasientens alder

Pasientens orale helse

Pasientens holdninger/@nsker

Type tann (fronttann, premolar, molar)
Videre restaurering av tannen
Behandlingstid

Andre: spesifiser.....c.ccccouunnen.

43



Rio- | forhold til a la det vaere igjen noe karigst dentin under en permanent fylling, hvorledes rangerer
du fglgende utsagn? (Merk bare et utsagn per spgrsmal)

Ris.1- Kariogene mikroorganismer ma fjernes, ellers vil karieslesjonen utvikle seg videre under
fyllingen
o Ingen mening 100 Sveert uenig 200 Uenig 300 Enig 40 Sveert
enig

R1s.2- Noe karigst dentin/mikroorganismer kan vaere under fyllingen fordi kariesprosessen ikke vil
utvikle seg videre under en tett fylling
o Ingen mening 10 Sveert uenig 200 Uenig 300 Enig 4[] Sveert
enig

R1s.3- Karies ma fjernes fullstendig fordi det representerer en fare for tannens vitalitet
o Ingen mening 10 Sveert uenig 200 Uenig 300 Enig 40 Sveert
enig

R19.4- Ved en dyp karieslesjon, dentin naer pulpa ma bevares for G unngad perforasjon
o Ingen mening 100 Sveert uenig 200 Uenig 30 Enig 4[] Sveert
enig
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R20- Hva er din diagnose og behandlingsforslag for de 3 illustrasjonene vist nedenfor?

Clinical case n°1 : 25-year-old female student

General history
Dental history
Oral hygiene

floss.

Reason for consultation

Clinical and x-ray examination
e Deep carious lesion reaching the inner half of dentine;
e Soft caries tissue in the center of the lesion; caries dentine moist and of yellowish color;
e Positive thermal test of pulpal sensitivity (painful response to stimuli is not prolonged); negative
vertical percussion test;
e No apical image on the periapical radiograph.

No medical history, no known allergy, oral contraception for 6 years.
Extraction of the first left mandibular molar (36) 3 years ago.
Brushing teeth twice a day, fluoride toothpaste, no mouthwash, no dental

Sensitivity on the 16 (pain while chewing and sensitivity to cold).

Periapical radiograph View after opening the

Diagnose

Behandlingsforslag

Clinical case 1

10 Dentin karies (normal
pulpa)

200 Reversibel pulpitt
300 Irreversibel pulpitt

10 Total kariesekskavering i 1 trinn

20 Total ekskavering i 2 trinn (trinnvis fjernelse)
30 Partiell ekskavering i 1 trinn (indirekte
pulpaoverkapning)

4[] Endodontisk behandling (rotfylling)
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Clinical case n°2 : 11-year-old female high school student

General history No medical history, no known allergy.

Dental history The patient lives with her mother and her 5 elder brothers and sisters, who
benefit from the state medical insurance; the patient has never been to
the dentist before.

Oral hygiene Brushes teeth twice a day, fluoride toothpaste, no mouthwash, no dental

floss.

Reason for consultation Check-up in relation to a little sensibility to cold on the lower right first
molar 46.

Clinical and x-ray examination
e Deep carious lesion reaching the inner half of dentine with opaque sides which suggests an active
lesion.
e Soft caries tissue in the center of the lesion ; caries dentine moist and of yellowish color;
e Positive normal thermal test of pulpal sensitivity (painful response to stimuli is not prolonged);
negative vertical percussion test;
e No apical image on the periapical radiograph

Occlusal view Periapical radiograph View after opening the
lesion
Diagnose Behandlingsforslag
Clinical case 2 | 1[0 Dentin karies (normal | 1[0 Total kariesekskavering i 1 trinn
pulpa) 2[00 Total ekskavering i 2 trinn (trinnvis fijernelse)
2[00 Reversibel pulpitt 30 Partiell ekskavering i 1 trinn (indirekte

300 Irreversibel pulpitt pulpaoverkapning)
4[] Endodontisk behandling (rotfylling)
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Clinical case n°3 : 14-year-old male high school student

General history No medical history, no known allergy.

Dental history Extraction of a supernumerary tooth a year ago.

Oral hygiene Brushing teeth 4 times a day, fluoride toothpaste, no mouthwash, no
dental floss.

Reason for consultation Pain while chewing and sensitivity to sugar on the 46.

Clinical and x-ray examination
e Deep carious lesion reaching the internal half of dentine.
e Soft caries tissue in the center of the lesion ; caries dentine moist and of dark brown color.
e Positive normal thermal test of pulpal sensitivity (painful response to stimuli is not prolonged);
negative vertical percussion test.
e No apical image on the periapical radiograph.

Occlusal view Periapical radiograph View after opening lesion
Diagnose Behandlingsforslag
Clinical case 3 | 1[0 Dentinkaries (normal | 1[0 Total kariesekskavering i 1 trinn
pulpa) 20 Total ekskavering i 2 trinn (trinnvis fjernelse)
200 Reversibel pulpitt 30 Partiell ekskavering i 1 trinn (indirekte

300 Irreversibel pulpitt pulpaoverkapning)
40 Endodontisk behandling (rotfylling)

Takk for at du deltok!
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