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ABSTRACT

Hvordan restaureres den
endodontisk behandlede
tand

Endodontisk behandlede teender mangler ofte
tandsubstans. Rodstift og opbygning bruges
derfor hyppigt ved endodontisk behandlede
teender for at forege retentionen af en fyld-
ning, krone eller bro. Endodontisk behandlede
teender med rodstift har generelt set bedre
prognose, nar de er restaureret med en krone
end med en fyldning. Praeparation til en rods-
tift svaekker tanden, og en tand skal derfor kun
forsynes med en rodstift, nar der er et behov
for oget retention. En preefabrikeret stift med
parallelle sider giver den bedste retention og
sikkert ogsa den bedste prognose for tanden.
Den vaesentligste faktor for at forbedre progno-
sen for en tand med rodstift er dog at anvende
en omsluttende preeparation, sa kronen kan
medfere en tendebandseffekt.
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ndodontisk behandlede taender udger et serligt pro-

blem, nér de skal restaureres, da mangel pé tandsub-

stans kan ggre det vanskeligt at opna retention af en

fyldning eller krone, samtidig med at den manglende
tandsubstans svaekker tanden, sé risikoen for tandfraktur gges.
Rodstifter og opbygninger bruges ofte pa endodontisk behand-
lede teender for at forgge retentionen af en fyldning, krone eller
bro. Forskellige typer stifter har veeret brugt — fra preefabrikerede
stifter med plastiske opbygninger til individuelle stgbte opbyg-
ninger (Fig. 1). Desvaerre ses der jevnligt komplikationer ved
denne behandling, da stifter/opbygninger kan lgsne sig fra tan-
den, eller mere fatalt kan der opsta rodfraktur. Typen af restau-
rering, plastisk fyldning eller krone, har ogsé i mange situationer
betydning for prognosen for den endodontisk behandlede tand.

Gennem tiden er der udfgrt flere laboratorieundersggelser
omkring forskellige tekniske forhold ved restaurering af en-
dodontisk behandlede tender, eksempelvis belastningstest til
svigt eller udmattelsestest (1,2). Tilsvarende er der ogsa publi-
ceret en reekke kliniske studier omkring den endelige restaure-
rings betydning for den langsigtede holdbarhed (1,2).
Formélet med denne artikel er at beskrive forhold, der har

betydning for, hvilke behandlingsmetoder der kan anbefales
med baggrund i den eksisterende viden fra litteraturen.

Rodbehandlet tand eller implantat

Efter at indseettelse af implantater er blevet en almindelig be-

handling, er det rimeligt at overveje i en given klinisk situation,

om det vil veere mest hensigtsmeessigt at rodbehandle tanden

eller at ekstrahere den og indsatte et implantat. I en systema-

tisk oversigtsartikel (3) fandt man, at overlevelsen af implan-
tater og endodontisk behandlede taender forsy-

EMNEORD net med krone var ens efter et og seks ar. Pa den
—
Endodontically anden side er det ogsé vist, at et implantat med

treated teeth,
crowns, post and
core technique,
prognosis (4). Det bgr séledes vere forstevalg at bevare

krone har flere behandlingskreevende kompli-
kationer end en rodbehandlet tand med krone
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Teknikker for rodstift og opbygning
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Rodstift og opbygning

Direkte teknik

Indirekte teknik

Passive rodstifter

Aktive rodstifter

Individuel, stgbt
stift og opbygning*

Praefabrikeret stift
med stgbt opbygning

Metal stift* —

Fiber-forstaerket
stift

Keramisk stift —

Praefabrikeret
metalstift

Udbraendingsstift

Fig. 1. Diagrammet viser forskellige teknikker for rodstift og opbygning inddelt efter direkte eller indirekte teknik samt materiale-
valg. | teksten er der fokuseret pa de to behandlinger markeret med *. Inspireret af Torbjorner 2013 (1).

Fig. 1. Diagram showing various techniques for post and core according to the direct or indirect technique and selection of material.
The text focuses on the two treatments marked with *. Inspired by Torbjérner 2013 (1).

taender, nar det er sandsynligt, at den endodontiske behandling
kan lykkes, og nar der er tilpas mengde tandsubstans til, at der
kan fremstilles en acceptabel koronal restaurering, evt. efter
indsettelse af en rodstift (5).

Fyldning eller krone pa en endodontisk behandlet tand

De fleste studier, der vurderer den langsigtede prognose for
fyldninger eller kroner pa endodontiske taender, er retrospek-
tive, og der findes stort set ikke randomiserede, kontrollerede
studier og slet ikke med lang observationstid. Dette betyder,
at fortolkningen af resultaterne fra litteraturen skal foretages
med nogen varsomhed. Eksempelvis behgver indikationen for
at behandle med en fyldning eller en krone ikke at veere den
samme. Det kan taenkes, at man ikke har villet ofre den mest be-
kostelige behandling (krone) pa en tand, som man skgnner har
en dérlig prognose. P& den anden side er det ogsa velkendt, at
i denne type undersggelser kan en mistet eller defekt fyldning
blive erstattet med en krone (6,7), og at en krone derfor bliver
valgt til en tand, som man skgnner er blevet for destrueret til at
blive behandlet med en fyldning. Det kan derfor ikke vides, om
udvelgelseskriterierne systematisk vil veere til gunst for at opna
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gode resultater med fyldninger eller kroner. I nogle undersggel-
ser er der dog anvendt avancerede statistiske metoder, som kan
tage hensyn til fx tandens destruktionsgrad i forhold til behand-
lingsresultatet. Desuden, nar de observerede forskelle er store
nok, ma det anses for sandsynligt, at der ogsé er reelle forskelle
i behandlingsresultatet.

Resultater fra litteraturen tyder séledes pd, at endodontisk
behandlede teenders overlevelse er atheengig af, om den per-
manente koronale restaurering er en krone eller en fyldning.
Dette er blevet demonstreret i et systematisk review (8), hvor
der indgik i alt 10 studier. Allerede efter to &r kunne man se en
betydelig forskel i overlevelsen af teender med fyldning (87 %)
eller krone (98 %). Efter 10 &r var forskellen blevet endnu mere
tydelig, da kun 63 % af teender, der var blevet restaureret med
en fyldning, stadig fungerede, mens det var 81 % for teenderne
med krone. Det betyder alts, at generelt set er den langsigtede
overlevelse af en endodontisk tand stgrre, nar tanden forsynes
med en krone, end hvis den er restaureret med en fyldning (9).

Der er en klar sammenheng mellem tilbagevarende tandsub-
stans og overlevelse af tanden, nér den er forsynet med fyldning,

hvor meget tandsubstans giver den bedste prognose (10). Der (9)
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synes ogsa at vaere en tendens til, at teender restaureret med
plastfyldninger p& kort sigt har en bedre prognose end tender
med sglvamalgamfyldninger (10). Traditionelt anbefales det,
at endodontisk behandlede tender skal have overdaekkede
cuspides ved splvamalgamfyldninger, men ogsa ved plastfyld-
ninger (10). Det har da ogsa vist sig i laboratorieundersggelser,
at endodontisk behandlede teender med overdeekkede cuspides
har stgrre modstandsdygtighed mod tandfrakturer end teender
med fyldninger, der ikke overdaekker cuspides (10,11). Pa kort
sigt, 3-5 ar, har store fyldninger og kroner en sammenlignelig
overlevelse (6,12,13). Pa den anden side, pa lang sigt (10-15
ar), synes fyldninger med overdakkede cuspides at have en
tydeligt darligere overlevelse end kroner (6,12,14); fx i en un-
derspgelse af Kelly og Smales (12) rapporteredes efter 10 ar en
overlevelse for stgbte fyldninger med overdaekkede cuspides og
amalgamfyldninger med overdakkede cuspides samt MK-kro-
ner og finerkroner pd henholdsvis 41 % og 65 % samt 88 % og
93 %, og efter 15 ar var de tilsvarende tal faldet til 0 % og 48 %
samt 77 % og 86 %.

Endodontisk behandlede tender har, som navnt ovenfor,
generelt set bedre prognose, nar de er restaureret med en krone
end med en fyldning. Det betyder dog ikke, at alle endodontisk
behandlede tender bgr forsynes med en krone (11,15). Meget
tilbagevarende tandsubstans og ingen tilstedevarelse af rods-
tift er vigtige positive parametre for tandens prognose, og for
at tanden ikke har behov for en krone. Desuden bgr tandens
vigtighed for tandsattet ogsa indgé i overvejelserne omkring
den restaurerende behandling af den endodontisk behandlede
tand, da det at holde en tand i funktion i fx 10 &r er dyrere med
en krone end med en fyldning (14). P& den anden side er sand-
synligheden for, at tanden stadig er til stede i munden altsé
stgrst, nar den er blevet forsynet med en krone, samtidig med
at risikoen for reparation eller omlavning er mindst. I Danmark
er det sandsynligvis ogsé pkonomiske aspekter, der er den hyp-
pigste drsag til, at teender, der skgnnes at have behov for en kro-
nebehandling, alligevel ikke bliver forsynet med en krone (16).

Hvis det er vigtigt at bevare den endodontisk behandlede
tand, ber den saledes meget ofte forsynes med en krone. I den
videre tekst vil hovedveagten vaere fokuseret pa, at den endelige
restaurering vil veere en krone.

Inddeling af rodstift og opbygning

Rodstifter og opbygninger kan inddeles efter direkte og indi-
rekte teknik (Fig. 1). Ved direkte teknikker anvendes praefabri-
kerede rodstifter, som cementeres direkte i den praeparerede
rodkanal. Rodstiften giver herefter retention for en plastisk op-
bygning, eksempelvis af komposit plast, der fremstilles direkte i
munden. De preefabrikerede stifter kan inddeles i passive og ak-
tive stifter. De passive stifter opnr retentionen gennem cemen-
tering og fremstilles i forskellige materialer, fx metallegering og
fiberforsteerket plast. De aktive rodstifter har et selvskeerende
gevind, hvormed de kan skrues fast i dentinen, og er fremstillet
af en metallegering.
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Ved indirekte teknikker fremstilles opbygningen i laboratori-
et, og der kreeves derfor et aftryk af den praeparerede tand samt
fremstilling af en model. Efter opmodellering kan opbygning
og rodstift stgbes i en metallegering (individuelt stgbt rodstift
med opbygning). I stedet for at opmodellere stiften kan man
lade den prefabrikerede stift blive en del af stgbningen, eller
man kan inkorporere en udbreendingsstift i opmodelleringen,
og denne bliver sa siden erstattet med stgbelegeringen.

Forskellige typer svigt ved endodontisk behandlede tzender
forsynet med rodstift

Som tidligere omtalt er det primare formal med at forsyne en
endodontisk behandlet tand med en rodstift at skabe retention
for en fyldning, krone eller bro. Hvis tilstraekkelig retention kan
opnaés ud fra den resterende koronale tandsubstans, bgr der
ikke anvendes en rodstift (10,15).

Ligeledes bgr der ikke indsattes rodstift i en rod, som udvi-
ser apikal parodontitis. Desuden er det vigtigt, at rodfyldningen
er rontgenologisk teet i mindst de apikale 3-4 mm, saledes der
kan indsaettes en rodstift samtidig med, at der er teet rodfyld-
ning apikalt for stiften.

Biomekaniske svigt i rodfyldte teender, som er forsynet med
rodstift og opbygning, er hyppige. Disse svigt har ofte alvorlige
konsekvenser for den involverede tand og kan resultere i fuld-
steendig svigt af en stgrre protetisk rekonstruktion.

Tab af retention er blevet rapporteret til at veere den hyp-
pigste form for teknisk fejl ved bade metalrodstifter og fiberfor-
steerkede rodstifter, uanset om de er cementeret med fosfatce-
ment eller plastcement (1).

Stiftfraktur sker sjeeldent med individuelt stgbt rodstift og
opbygning, men ses undertiden ved prafabrikerede metal- eller
ikke-metalstifter. Det apikale fragment af en fraktureret rodstift
kan vaere vanskeligt at fjerne; men ultralyd kan veere en hjelp.

Rodfraktur er den mest alvorlige form for biomekanisk svigt
og resulterer naesten altid i ekstraktion af tanden (1,10).

Ud over tandfraktur bliver en del endodontisk behandlede
teender mistet som folge af sekundeer caries eller reinfektion af
det apikale omrade, dvs. genopstéen af apikal parodontitis (9).
Dette understreger, at det er vigtigt, at rodkanalen ikke konta-
mineres under preeparation til rodstiften eller de gvrige proce-
durer, indtil rodstiften er blevet cementeret.

En del af arsagerne til, at behandlingen mislykkes, kan dog
ogsa direkte tilskrives tilstedeveerelsen af rodstift, fx lgsning el-
ler fraktur af stift. Alle disse forhold er mere hyppige, nar teen-
derne er forsynet med en fyldning i stedet for en krone.

Under udboring til rodstiften kan en parietal perforation af
roden forekomme (1,10). Det kan have fatale konsekvenser for
tanden, som ofte méa ekstraheres. Ligeledes kan man utilsigtet
komme til at fjerne for meget rodfyldningsmateriale. Opdages det
under behandlingen, kan tanden rodfyldes igen, og praeparatio-
nen til rodstift kan genoptages. Bliver rodfyldningen uteet, uden
at det opdages, vil det formodentlig have negativ betydning for
prognosen, da risikoen for reinfektion af det apikale omrade gges.
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Bevarelse af tandsubstans

Styrken af en endodontisk behandlet tand er positivt relateret
til meengden af resterende tandsubstans (10,15). Det er alment
anerkendt i dag, at bevarelse af rodens og tandkronens dentin
er vigtige forhold for en god prognose af endodontisk behand-
lede teender.

Preeparation til en rodstift sveekker tanden. Nar der er pree-
pareret til rodstift, vil cementering af en rodstift gge rodens
styrke igen, uden at styrken dog nr niveauet som fgr preepara-
tion til rodstift. Derfor skal en tand kun forsynes med en rodstift
(Fig. 2), nér der er et behov for en gget retention af en fyldning
eller krone (1,10,15). Pa den anden side, selvom udboring til
en rodstift kan svaekke tanden, er en rodstift i mange kliniske
tilfeelde en ngdvendighed.

Nar en krone er blevet cementeret, er det bdde stiftens reten-
tion i rodkanalen via den stgbte eller plastiske opbygning, men
ogsé kronens retention pé den resterende preparerede dentin,
der er med til at give retention og derved fastholde kronen. Nér
tandens resterende tandsubstans har den forngdne dimension
(minimum 1 mm tykkelse), er det saledes vigtigt at bevare den
bade af retentions- og styrkehensyn. I hvert enkelt tilfeelde bgr
det séledes ngje overvejes, om der er behov for at anvende en
rodstift eller ej.

Omsluttende praeparation og tendebandseffekt

Nér en rodbehandlet tand forsynet med rodstift udsettes for
okklusions- og artikulationskreefter, overfgres kraften gennem
stiften til roden (1,17). De stgrste spandinger (kompressive
kreefter eller straekkraefter) ses i rodens koronale del samt i op-
bygningen. Rodstiften kommer derved til at udgve en kileef-
fekt, der vil forsgge at dele roden (rodfraktur). Det kan stort set
sammenlignes med, ndr man klgver braende med anvendelse
af en kile i treeet. Den formodentlig vaesentligste faktor for at
forbedre prognosen for en tand med rodstift er anvendelse af
omsluttende preeparation pa en krone (10,15,17). Svarende
til den omsluttende praparation vil kronen udggre en ring af

Praeparation uden rodstift
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KLINISK RELEVANS

lkke alle rodbehandlede teen-
der har behov for en krone.
En destrueret endodontisk
behandlet tand forsynet med
rodstift vil sandsynligvis udvise
feerre komplikationer og bedre
prognose, hvis den forsynes
med en krone end med en
fyldning. Ved behandling med
krone er det vigtigt at opna
en god omsluttende preepa-
ration. Valg af restaurerende

let tand skal treeffes pa bag-
grund af en prognostisk vur-
dering, tandens vigtighed for
tandseettet samt gkonomiske
overvejelser. Nar det vurderes,
at en endodontisk behand-
ling kan lykkes, og at der kan
fremstilles en acceptabel ko-
ronal restaurering, ber denne
losning veere forste behand-
lingsvalg fremfor ekstraktion
af tanden og indseettelse af

behandling for en rodbehand-  implantat med krone.

metal (eller fx zirkonia), der omslutter tanden (Fig. 3). Man
opnar dermed det, man kan kalde en tgndebandseffekt. Dette
er med til at modvirke de spaendinger, der opstar i rodens ok-
klusale del, og tandebéndseffekten virker dermed forsterken-
de. Den omsluttende praeparation er et praeeparationselement
i dentin, dvs. apikalt for opbygningen, og med en haldning,
som den pvrige del af preeparationen pa den aktuelle flade,
dvs. stort set parallelt med tandens leengdeakse. Effekten af
den omsluttende preeparation er vist bade i laboratorieunder-
spgelser (18), finit element-analyser (computersimulering)
(17) og Kkliniske undersggelser (19). Der er generel enighed
om, at den omsluttende preeparation helst skal have en leeng-
de pd 2 mm eller mere i hele tandens omkreds (1). Tende-
bandseffekten kan opnds bdde ved at praparere en skulder
med en lang kantskaring eller en chamfer; men da der fjernes

Fig. 2. Endodontisk behandlet tand med meget tilbageveerende tandsubstans. Den koronale del blev fyldt med komposit plast,

og tanden retinerer en bro.

Fig. 2. Endodontically treated tooth with considerable remaining tooth structure. The coronal portion was filled with composite resin

and the tooth gives support to a fixed prosthesis.
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mere tandsubstans med en skulderpraparation, sveekker den-
ne preeparation tanden i forhold til en chamferafslutning (Fig.
3). Med andre ord i omréder, hvor estetikken har ingen eller
ringe betydning, kan man med fordel lave den omsluttende
praparation med chamfer eller skulder med lang kantskering,
da dette fjerner mindst tandsubstans, og tanden derved far den
bedste prognose. Det skal altid erindres, at den egentlige styrke
ligger i resttandsubstansen.

Den tidligere navnte prognostiske fordel, der opnés ved at
kronebehandle en tand forsynet med rodstift, skal formodent-
lig findes i, at man kan fé en tendebandseffekt med en krone,
men ikke med en fyldning i plast eller amalgam.

Omsluttende praeparation - tendebandseffekt
|

u u
Fig. 3. Skematisk tegning af en tand med krone samt op-
bygning. Der vises en chamfer-afslutning pa de overste
tegninger og en skulderpraeparation pa de nederste. Teg-

ningerne til hejre viser en omsluttende praeparation (mellem
pilene), hvor kronen giver en tendebandseffekt.

Fig. 3. Schematic drawing of a tooth with a crown and also
post and core. A preparation with chamfer finishing line is
shown on the upper and with a shoulder on the lower draw-
ings. The drawings on the right show preparations that will
provide a ferrule effect, (between the arrows), of the crown.
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Rodstiftens retention

Rodstiftens leengde

Den hyppigste komplikation ved rodstifter er som neevnt tab af
retention. Det viser, at det er yderst vigtigt at sikre sig, at en
rodstift har den forngdne retention. Det er klart, at forskellige
belastningssituationer stiller forskellige krav til rodstiftens re-
tention. Rodstiftens leengde er vigtig i forhold til at opné en god
retention. P& den anden side er det ogsé vigtigt, at der beva-
res 3-4 mm rgntgenologisk tet rodfyldning apikalt for stiften.
Desuden forgges risikoen for at lave en parietal perforation, nar
udboringen til stiften fores mere apikalt, ikke mindst hvis roden
krummer eller smalner ind apikalt. Der findes et par tommelfin-
gerregler vedrgrende en rodstifts leengde. De kan anvendes i de
fleste situationer, og selvom tommelfingerreglerne synes forskel-
lige, ender de stort set op med det samme resultat, ndr man tager
udgangspunkt i, at en gennemsnitstands anatomiske kronehgjde
og rodlengde omtrentlig er henholdsvis 8 mm og 15 mm. Den
regel, der siger, at rodstiften skal have en leengde af 1-1% gange
(den Kliniske) kronehgjde, vil oftest give en stiftleengde pé 8-12
mm, mens reglen, der siger, at rodstiften skal have en leengde pé
2/3 af rodens leengde, oftest vil give en stiftleengde pd 10 mm.
Med andre ord skal en rodstift ikke vaere mindre end 8 mm, mens
10-11 mm vil veere tilstreekkeligt i de fleste situationer og samti-
dig kunne efterlade 3-4 mm teet rodfyldning.

Facon og overflade

Ud over stiftleengden har ogsd andre faktorer som facon og
overflade betydning for retentionen (2,20). Séledes har pree-
fabrikerede stifter med parallelle flader bedre retention end
eksempelvis koniske, stgbte stifter; jo teettere pa parallelitet,
jo stgre retention. En rillet eller ru stiftoverflade vil ligeledes
forpge retentionen. En stgbt stift skal séledes ikke veere glat.
Stiftens diameter har kun mindre betydning for retentionen. Til
gengeld vil det svaekke tanden, hvis man forgger diameteren
for meget. Derfor bgr stiften ikke have en stgrre diameter, end
at den er omkranset af mindst 1 mm dentin (1,20).

Cement

Et vigtigt aspekt for opndelse af den forngdne retention er ce-
menten. Rigtigt anvendt kan der bruges bade zinkfosfat-, glasi-
onomer-, og resinforsteerket glasionomercement samt plastce-
ment. I flere laboratorieforsgg har plastcement givet en bedre
retention end fosfatcement og glasionomercement (20). P4 den
anden side er plastcement vanskeligere at anvende, har kortere
arbejdstid og er mere fglsom over for fugt (1,2,20). Desuden kan
det vaere vanskeligt at overfladebehandle dentinen i rodkanalen
effektivt (20), hvilket er afggrende for at f& en god binding til
tandsubstansen. Sandsynligvis er det af disse &rsager, at der ogsé
findes undersggelser, der viser, at zinkfosfat- og glasionomerce-
ment giver bedre resultater end plastcement. Der er séledes in-
gen belag for at anvende plastcement i alle situationer. P& den
anden side, hvis man bruger fiberstifter (se senere), skal der an-
vendes plastcement. Endvidere, ndr man bruger plastcement ved

TANDLAGEBLADET 2014 | 118 INR. 7



Individuelt stobt opbygning
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Fig. 4. Endodontisk behandlet tand med begraenset meengde koronal tandsubstans og stort lumen af rodkanalen. Tanden blev
forsynet med individuelt stabt opbygning og MK-krone med subgingivalt placeret kantskéaret skulder. Rodstiften blev sandblasst

og silikatiseret og derefter cementeret med plastcement.

Fig. 4. Endodontically treated tooth lacking coronal tooth structure and with a large lumen of the root canal. The tooth was fitted
with a tapered, individual cast post and core and a metal-ceramic crown with a subgingivally placed shoulder with bevel. The post
was sandblasted and silicatised and then cemented with resin cement.

metalstifter, er det ogsd hensigtsmeessigt at overfladebehandle
stiften (21), fx en silikatisering (sandbleesning med Al,Os-partik-
ler coated med SiO; efterfulgt af p&fering af en silane-oplgsning)
for at opnd den maksimale fordel af plastcementen, lige sével
som rodkanalens dentin skal forbehandles med dentinbinder.
Plastcementer bgr veere dual- eller kemisk afbindende (20), da
lyspolymerisering ikke kan forventes i en rodkanal.

Forskellige typer rodstifter

Ingen facon eller type rodstift vil veere det bedste valg i alle si-
tuationer, eksempelvis vil kanalens morfologi havde betydning
for valg af rodstift.

Individuelt stgbt rodstift med opbygning

Den individuelle, koniske stgbte stift og opbygning har tidligere
veeret standardvalget. I de senere &r er denne type stift neermere
blevet til valget i serlige situationer. En individuelt stgbt rods-
tift med opbygning kraever et aftryk og en model, hvorpé stift
og opbygning kan opmodelleres. Den stgbes normalt i en adel
eller halveedel metallegering. P& grund af den koniske facon og
relativt glatte overflade har denne type stift en mindre retention
end preefabrikerede stifter med parallelle sider og rillet overfla-
de (2,20). Retentionen kan dog forgges noget ved at sandblzese
overfladen. Den individuelle, koniske stgbte stift (Fig. 4) bruges
séledes mest, ndr rodkanalen er bandformet eller rodkanalens
lumen er stort (fx som pé en tand, der er endodontisk behandlet
iung alder) samt nér roden er gracil (20). I disse situationer vil
den individuelt tilpassede stgbte stift give en god tilpasning til
roden og dermed en lille cementtykkelse, uden at der skal fjer-
nes meget tandsubstans.

En stgbt opbygning kraever, at stgrre underskaringer i den
koronale tandsubstans i forhold til (stiftens) indskudsretningen
fjernes eller udblokkes. Fjernelse af megen tandsubstans sveek-
ker tanden og dermed prognosen for behandlingen. Hvis man
for at fremstille en stgbt opbygning bliver ngdt til at fjerne me-
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get koronal tandsubstans, taler det alt andet lige for at anvende
praefabrikeret stift og plastisk opbygning, da underskaringer
sjeeldent har negativ betydning ved denne behandling.

Man har ogsa forspgt at kombinere fordelene ved den pree-
fabrikerede stift, eksempelvis parallelle sider praepareret med
kalibreret bor, og den stgbte opbygning. Det ggres ved enten
at lade den praefabrikerede stift blive en del af stgbningen eller
ved at inkorporere en udbraendingsstift i opmodelleringen, og
denne bliver sa siden erstattet med stgbelegeringen. I begge til-
feelde kraeves der et aftryk og modelfremstilling. P& den anden
side har man ikke kun faet nogle af fordelene fra bade den indi-
rekte og direkte teknik, men ogsa ulemper fra begge teknikker.

Preefabrikerede stifter med plastisk opbygning

Der findes mange forskellige preefabrikerede stifter, og de fin-
des i forskellig diameter med tilhgrende kalibrerede bor (Fig.
5). Der er betydelig variation i facon, overflade og materiale-
valg. De fleste preefabrikerede stifter er beregnet til at anvendes
med en indirekte teknik, hvor opbygningen fremstilles i klinik-
ken umiddelbart efter, at stiften er cementeret. Dette har flere
fordele; der anvendes mindre tid, stift og opbygning kan frem-
stilles i en seance, og der kan normalt efterlades underskeerin-
ger i pulpakammeret. Desuden kan rodkanalen atter aflukkes
umiddelbart efter preeparationen, ved at stiften cementeres,
hvilket mindsker risikoen for infektion af det apikale omréade.
Rodstiften skal vare i kontakt med tandsubstans i sin fulde
leengde. Som tidligere naevnt har prefabrikerede stifter med
parallelle sider og rillet overflade en god retention (2,20), og
stiftleengden for en praefabrikeret stift kan derfor ggres lidt kor-
tere end for en stgbt, individuel rodstift med opbygning.

Ud over at roden og rodkanalens morfologi skal vaere veleg-
net til preeparation for en cirkuler stift, kraeves der ogs4, at en
betydelig del af kronepreeparationen er placeret i tandsubstans
(se senere), for at der kan anvendes en prefabrikeret stift med
den direkte teknik (2,15,20).
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Praefabrikeret rodstift med kalibrerede bor
|

Fig. 5. Praefabrikeret rodstift fremstillet af titanlegering. Stif-
ten har parallelle sider samt rillet overflade og er vist i to
forskellige diametre med tilherende kalibrerede bor.

Fig. 5. Prefabricated parallel-side titanium alloy post with a
grooved surface. The post is shown with two different diam-
eters and the matched, calibrated drills.

De preefabrikerede stifter kan inddeles i passive og aktive
stifter. De passive stifter opndr retentionen gennem cemente-
ring. I litteraturen er der rapporterede gode langtidsresultater
med preefabrikerede stifter med rillet overflade og passivt ce-
menteret. De aktive rodstifter har et selvskaerende gevind, hvor-
med de kan skrues fast i dentinen. Det giver en god retention,
men skaber pa den anden side spandinger i dentinen (2,20)
med stor risiko for senere rodfraktur. Denne teknik kan sdle-
des ikke anbefales, hvis tanden skal bevares pa lang sigt. Stifter
med gevind er derimod velegnede til temporeer, inaktiv place-
ring, da gevindet letter en senere fjernelse.

Forskellige materialer for praefabrikerede stifter

Metal

Der foreligger mest viden omkring metalstifter (Fig. 5). De
prafabrikerede stifter er normalt fremstillet i titan eller en
titanlegering, der har de forngdne mekaniske egenskaber til at
modsta de belastninger, rodstifter udsettes for under funktion.
Det kan ikke entydigt siges, om en individuelt stgbt rodstift med
stpbt opbygning eller en prafabrikeret metalstift med plastisk
opbygning generelt set vil give det bedste resultat. Valg af type
metalstift skal sdledes foretages pa baggrund af en konkret vur-
dering i den aktuelle kliniske situation, som omtalt tidligere.

Fiberforsteerkede rodstifter

De fiberforsteerkede stifter har visse fordele og anvendes derfor
mere og mere i de senere ar. Det anses som en fordel ved de hvi-
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de eller farvelgse fiberforstaerkede rodstifter, at rodstiften ikke
har en metalfarve, som kan skinne igennem tandsubstans. Det
anses ogsa som en fordel, at fiberforsteerkede rodstifter relativt
let kan fjernes igen (2), ved at man borer ned gennem fibrene.
En indikation for at anvende fiberforsteerkede stifter kan sale-
des veare, nér der er behov for at indsatte en stift umiddelbart
efter, at den endodontiske behandling er gennemfgrt, da det
vil lette en evt. ortograd revision af rodfyldningen (Fig. 6). Fi-
berforsterkede rodstifter har en glat overflade og har derfor en
mindre mekanisk retention end fx rillede metalstifter, og de bor
derfor cementeres med plastcement.

Det angives at vere en fordel ved de fiberforsteerkede stifter,
at de har et elasticitetsmodul, der ligger teet pa dentins, og derfor
vil risikoen for rodfraktur veere reduceret. Dentins elasticitets-
modul angives til ca. 15 GPa, mens rodstifter forstaerket med
glasfiber og kulfiber har et elasticitetsmodul pa henholdsvis 40
og 75-215 GPa. Til sammenligning har en type III guldlegering
og titan et elasticitetsmodul pa henholdsvis 85 og 110 GPa (1).
Fiberforstaerkede rodstifter er siledes mere stive end dentin. Nar
der er anvendt fiberforsteerkede rodstifter, er der dog rapporteret
gode resultater med fa rodfrakturer i nogle korttidsundersggel-
ser (22). P4 den anden side er der i langtidsundersggelser rap-
porteret om meget hgje frekvenser af svigt (23,24). Der bor séle-
des foretages yderligere kliniske undersggelser, fgr man generelt
set kan anbefale fiberforsteerkede stifter.

Keramiske stifter

Keramiske rodstifter af zirkonia har estetiske fordele. P4 den
anden side er retentionen og plastcements binding til den glat-
te overflade et betydeligt problem (25). Ligesom det vil vaere
stort set umuligt at fjerne en fraktureret zirkonia stift (20).

Opbygningsmateriale
I dag anvendes metallegeringer (stgbte opbygninger) eller
komposit plast som opbygningsmateriale (2,20).

En betydelig ulempe ved en stgbt opbygning er, at der er
behov for et provisorium mellem behandlingsseancerne. Ofte
kreeves der en estetisk midlertidig restaurering. En provisorisk
krone med rodstift er ikke effektiv til at forebygge kontamine-
ring af rodkanalen, og den stgbte rodstift med opbygning skal
derfor fremstilles og cementeres sd hurtigt som muligt (20).

Komposit plast har gode styrkeegenskaber og lav oplgselig-
hed. Til gengeld er nogle af de negative egenskaber polyme-
risationsskrumpning, hygroskopisk ekspansion som fglge af
vandoptagelse og inkorporering af hulrum i opbygning, fordi
det ikke kan kondenseres (2). Disse forhold kan fgre til mikro-
leekage og manglende retention af opbygningen i forhold til
rodstiften, hvis materialet ikke behandles korrekt.

Ved fremstilling af en krone skal overgangen mellem opbyg-
ning og tandsubstans altid veere deekket af kronen uanset valg
af opbygningsmateriale. Derved forsegles den mindre praecise
afslutning af opbygningen, samtidig med at der ogs& opnds den
forngdne tgndebandseffekt (Fig. 3).
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Fig. 6. To ankerteender, der er med til at retinere en fuldbro, er frakturerede. Broen er fiernet. Bemeerk intern misfarvning af
dentinen. De to ankerteender behandles endodontisk. | samme seance cementeres glasfiberstifter, og der fremstilles plastop-
bygninger tilpasset broen. Desuden cementeres den oprindelige bro provisorisk. Den samme bro cementeres endeligt efter en

observationsperiode.

Fig. 6. Two abutment teeth retaining a complete fixed prosthesis are fractured. The fixed prosthesis has been removed. Note the
intrinsic discoloration of the dentin. In the same session, the teeth are endodontically treated, glassfibre posts are cemented, cores
fitting the prosthesis are fabricated in composite resin, and the originally fixed prosthesis is temporarily cemented. The same fixed

prosthesis is permanently cemented after an observation period.

En komposit plast, der skal anvendes til en opbygning, skal
veere kemisk- eller dualhardende, s& den kan afbinde selv i tyk-
ke lag. Det er ofte en fordel, at den er farveafvigende i forhold
til tandsubstans, nér preparationen skal sattes op. I fronten
foretraekkes dog tandfarvet plast i forbindelse med keramiske
kroner. Der skal altid anvendes dentinbinding for at opn& mak-
simal bindingsstyrke mellem opbygningsplasten og tandsub-
stans. Opbygningsplasten bgr endvidere have rgntgenkontrast.

Opbygninger stgbt i metallegeringer udviser bedre mekani-
ske egenskaber end opbygninger i komposit plast (1). Nar derer
meget tilbageveerende tandsubstans, vil en plastisk opbygning
fastholdt af en rodstift dog sjaeldent udvise svigt (2). Maengden
af tilbageveerende tandsubstans har saledes betydning for valg
af opbygningsmateriale (og dermed ogsa ofte valg af stifttype).

Det kraeves saledes, at der er en betydelig tilbagevarende
mangde tandsubstans, for at en plastisk opbygning bgr anven-
des (1), eller med andre ord en stor del af kronepraparationen
skal veere placeret i tandsubstans. Som tommelfingerregel kan
det formuleres, at mindst 1/3 af den feerdige praeparation skal
ligge i tandsubstans. Det kan ogsé formuleres sdledes, at der
skal veere mindst to dentinveegge i pulpakammeret, og veg-
gene skal veere mindst 2 mm hgje og 1 mm brede. I de fleste
situationer vil der veere god overensstemmelse mellem de to
méder at vurdere tanden pé. Er der mindre resttandsubstans
end angivet, skal der derfor fremstilles en stgbt opbygning.
Ligeledes kan situationer, hvor der er ekstra store okklusions-
kreefter eller ikke-aksiale krafter, tale for at vaelge en stgbt
opbygning (1).

Med baggrund i den aktuelle viden om de langsigtede be-
handlingsresultater synes preefabrikeret stift med plastisk op-
bygning og individuelt stgbt rodstift med opbygning at veere de
mest palidelige metoder til at skabe yderligere retention, nér
endodontisk behandlede teender skal forsynes med krone. I det
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fplgende vil en gennemgang af procedurerne ved de to behand-
lingsformer blive skitseret.

Fremstilling af plastisk opbygning med prafabrikeret stift
med parallelle sider

Rodform

Da stiften har parallelle sider, mé roden ikke have for kraftig
afbgjning, da det vil medfgre risiko for parietal perforation ved
udboring af stiftkanalen. For at give den stgrst mulige retention
skal den feerdigudborede kanal have en form, der passer ngjagtigt
til stiften. I situationer, hvor det ikke er muligt at f4 teet kontakt
i hele stiftens omkreds og leengde (store/abne rodkanaler), bgr
systemet ikke bruges. Tilsvarende kan der opsta problemer ved
bandformede kanaler, gracile rgdder (fx incisiver i UK). Ud fra
rgntgenbillede vurderes det, om det er muligt at opfylde kravene
om stabilisering af stiften uden ungdvendig sveekkelse af roden.

Stiftleengde og -tykkelse

Det tilstraebes, at lengden af den preefabrikerede stift er ca. 10-
11 mm (minimum 8 mm), dog skal der veere mindst 3-4 mm
teet rodfyldning apikalt for stiften. Tykkelsen af stiften ma ide-
elt set ikke overskride 1/3 af roddiameteren ved stiftens api-
kale begraensning, samtidig med at tykkelsen af den omgivende
tandsubstans ikke m& vere under 1 mm. Hvis man for at f§ til-
straekkelig leengde pa stiften ma fjerne sd meget tandsubstans,
at de apikale dimensioner ikke kan overholdes, skal man over-
veje at bruge en stift med mindre diameter eller en konisk stift,
evt. en stgbt stift. Ved flerrodede teender kan man evt. anvende
to rodkanaler, hvor stiftleengden i den enkelte kanal kan ggres
mindre og alligevel opnd den samme totale retention.

Udboring til praefabrikeret stift

Det er vigtigt, at rodkanalen ikke kontamineres under prapa- (3)
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ration til rodstiften og under de gvrige procedurer, da den api-
kale del af preeparationen er sdrbar for infektion og derfor skal
holdes fri for saliva, indtil rodstiften er blevet cementeret. Fgrst
fjernes rodfyldningsmateriale til den gnskede leengde. Deref-
ter anvendes det mindste af de kalibrerede bor til den fastlagte
leengde. Boret treekkes tilbage stadig under rotation for at und-
gé risiko for fraktur af boret. Diameteren udvides ét nummer ad
gangen, til den gnskede storrelse er néet. Det er vigtigt, at der
kun keres ned i kanalen én gang med det sidste bor. Ellers er der
risiko for, at kanalen udvides for meget.

Tilpasning af stiften og cementering

Den koronale del af stiften skal veere sé lang som muligt, stift-
hovedet skal dog veere deekket af opbygningsmaterialet. Hvis
der klippes af den apikale del af stiften, skal denne afrundes
for ikke at give en punktbelastning af roden. Kanalen tgrleegges,
cementering foretages med enten fosfatcement, glasionomer-
cement, resinforsteerket glasionomercement eller plastcement
(kemisk eller dualheerdende). Cementen slynges ned i rodkana-
len med en rodspiral eller sprgjtes ned, hvorefter stiften lang-
somt og uden for stort pres settes pé plads i kanalen.

Plastopbygningen

Til den plastiske opbygning bruges en kemisk eller dualhzerdende
komposit plast udviklet til dette formél. Dentin behandles med
dentinbinder. Det er vigtigt, at opbygningsmaterialet er i teet
kontakt med rodstiftens hoved. Det kritiske punkt ved brugen af
plast til opbygninger er muligheden for at tgrlaegge tanden. Hvis
resttanden er s beskadiget, at det ikke er muligt at holde tert i
omradet, hvor plasten skal appliceres, bgr metoden ikke bruges.

Preeparation og aftryk

Naér plasten er afbundet, kan tanden prapareres. Udformnin-
gen af opbygningen skal fglge de normale principper for en
kronepraeparation. Der skal vere en konvergensvinkel pa ca.
15°: Stubbens hgjde skal veere minimum 3 mm, og stubbens
diagonal (fra apikalt til koronalt) skal vere stgrre end dens
diameter ved praparationsgraensen. Denne skal placeres min.
2 mm apikalt for opbygningen. Dette kan i nogle tilfalde med-
fore, at en skulderpreaeparation skal forsynes med en lang over-
fladekantvinkel. Jo hgjere omsluttende praeparation (dvs. kon-
vergenspreepareret stub i tandsubstans sv.t. kronens cervikale
afslutning), jo mindre rodfrakturrisiko, og jo bedre prognose
for tanden og kronen. Ideelt set skal aftrykket til en krone fgrst
tages nogle dage senere, da der sker en hygroskopisk ekspan-
sion af plasten som fglge af vandoptagelse.

Individuelt stgbt rodstift med opbygning

Er tanden meget destrueret, dvs. pulpakammeret har mindre end
to dentinvaegge, som er mindst 2 mm hgje og 1 mm brede, vil indi-
viduelt stgbt rodstift med opbygning veere forstevalget. Ligeledes
kan situationer, hvor der er ekstra store okklusionskrefter eller
ikke-aksiale kreefter, tale for at veelge en stgbt opbygning.
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Rodform

Da den individuelt fremstillede stift tilpasses den feerdigudbo-
rede rodkanal, er den velegnet i bindformede kanaler og gra-
cile rgdder. I bandformede kanaler kan hele lumen udnyttes til
retention af stiften, som derfor kan ggres lidt kortere, hvis dette
er gnskeligt af andre hensyn.

Stiftlengde og -tykkelse

Det tilstraebes, at leengden af den preefabrikerede stift er ca. 10-
11 mm (minimum 8 mm), dog skal der veere mindst 3-4 mm
teet rodfyldning apikalt for stiften. Tykkelsen af stiften ma ide-
elt set ikke overskride 1/3 af roddiameteren ved stiftens api-
kale begraensning, samtidig med at tykkelsen af den omgivende
tandsubstans ikke ma veere under 1 mm. I de fleste rgdder er
stiften saledes konisk.

Udboring til individuel stgbt stift

Forst fjernes rodfyldningsmateriale til den gnskede leengde,
som er fastlagt ud fra rgntgenbillede. Der skal fjernes minimal
tandsubstans, men samtidig skal stiften have en vis tykkelse for
at opna tilstraekkelig styrke. Der skal kun fjernes rodfyldnings-
materiale, hvorefter kanalen udvides og glattes af med en flam-
meformet diamant. Opbygningen skal overalt veere stabiliseret
af sund tandsubstans.

Den koronale preeparation

Den koronale preeparation skal tillade, at stiften kan indferes i
kanalen. Samtidig ma den ikke have store underskearinger. Min-
dre underskaringer kan udblokkes. Hvis man for at fremstille en
stgbt opbygning bliver ngdt til at fjerne meget koronal tandsub-
stans, skal det overvejes at fremstille en plastisk opbygning i ste-
det. Den endelige preeparationsgreense skal placeres min. 2 mm
fra den stgbte opbygning, dog uden at man fjerner ungdvendig
meget tandsubstans. Dette kan i nogle tilfeelde medfgre, at en
skulderpraeparation skal forsynes med en lang overfladekant-
vinkel. Jo hgjere konvergenspraepareret stub i tandsubstans sv.t.
kronens cervikale omslutning, jo bedre prognose for kronen.

Aftrykstagning til stiftopbygningen

Efter at bdde den indre og ydre praeparation er afsluttet, tages af-
tryk i et elastomert preecisionsaftryksmateriale. Aftryksmateria-
let slynges op i rodkanalen med en rodspiral. For at stabilisere af-
trykket af rodkanalen indfgres derefter en tilpasset plaststift eller
rodfil (pdsmurt adhesiv) i rodkanalen. Plaststiften skal have en
koronal udstraekning, der sikrer, at den kan retinere i ske-aftryks-
materialet, samtidig med at den ikke m& bergre skeen. P4 en
model opmodelleres stiftopbygningen. Opbygningen skal veere
udformet efter de normale principper for en kronepreeparation
(se ovenfor). Stiftopbygningen stgbes i en metallegering.

Tilpasning af stiften og cementering

Den individuelle stgbte rodstift med opbygning prgves pa den
praeparerede tand, efter at alt provisorisk materiale er fjernet.
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Mindre justeringer kan foretages, hvis den ikke kan ga helt
pé plads. Der kan evt. péfores stiften et tyndtflydende siliko-
nemateriale, inden den placeres i kanalen for at identificere,
hvor der er dérlig tilpasning. Dette omrade kan s8 aflastes pé
stiften/opbygningen. Nér stiften kan g pé plads, kan den ce-
menteres, evt. kan den sandblases inden. Kanalen tgrlegges,
cementering foretages med enten fosfatcement, glasionomer-
cement, resinforstaerket glasionomercement eller plastcement
(kemisk eller dualheerdende). Cementen slynges ned i rodka-
nalen med en rodspiral eller sprojtes ned, og der péfores ce-
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ment pa stiftopbygningen, som derefter langsomt og uden for
stort pres sattes pa plads pa tanden. Nar cementen er afbun-
det, fjernes cementoverskud. Der mé kun foretages forsigtig
justering af opbygning eller preeparation umiddelbart efter
cementering, da cementen endnu ikke har opnéet maksimal
styrke.

Aftrykstagning til kronen
Aftrykstagning til kronen kan foretages umiddelbart efter
cementering.

Crown restoration on the endodontically treated tooth

Endodontically treated teeth often lack sufficient tooth structure.
Therefore, a post and core are often used to increase the reten-
tion of a filling, crown or fixed prosthesis. Endodontically treated
teeth with a post and core generally have a better prognosis
when they are restored with a crown than with a filling. Root canal

preparation for a post weakens the tooth. Therefore, a post and
core should only be used when there is a need to increase the
retention. A prefabricated post with parallel sides gives the best
retention and probably the best prognosis for the tooth. The main
factor for improving the prognosis of a tooth with post and core is
to make use of the ferrule effect of a crown.
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