Kariesterapi i
primaere og unge
permanente tenner

Magne Raadal og Ivar Espelid

Bade prinsippene og teknikkene for kariesterapi i
barnetannpleien har gjennomgéatt betydelige endrin-
ger i lgpet av de siste drene. Blant de viktigste er et
mer differensiert syn pa behandling av selve karies-
sykdommen, der bruk av karieshemmmende teknikker
til & stanse sykdomsutviklingen er det primaere, mens
restaurering av tapt tannsubstans er sekundaert og ma
tilpasses barnets utvikling og modenhetsniva. Spesielt
pa sma barn er det hensiktsmessig a utsette fyllings-
terapi lengst mulig. Nye kavitetsformer og fyllings-
materialer preger ogsa utviklingen. | artikkelen blir de
viktigste prinsippene for kariesterapi i forbindelse med
de vanligste problemstillingene i barnetannpleien
frem mot 12-arsalder gjennomgétt. Prinsippene er
imidlertid gyldige ogsa for andre typer problemer i

andre aldersgrupper.
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ar det gjelder diagnostikk og behandling av karies, er

| \ l barnetannpleien inne i en periode preget av store

endringer. Det er flere grunner til det, men de vik-

tigste er den reduserte forekomst og progresjon av karies (1)

samt utviklingen av nye fyllingsmaterialer som alternativer til

amalgam. Dessuten er man i dag mer opptatt enn fgr av a

behandle karies som en infeksjonssykdom i stedet for bare a
reparere skadene.

Redusert kariesforekomst og progresjon har hatt innflytel-
se bade pa valg av terapiform og tidspunktet for eventuell
operativ intervensjon. Pa visse tannflater, f eks seksarsmo-
larenes okklusalflater, var karies tidligere sa vanlig og karies-
progresjonen sarask, at klinikere ofte fant det hensiktsmessig
arestaurere eller fissurforsegle dem rutinemessig uten a vur-
dere den individuelle risikoen for kariesutvikling. I dag vet
man at dette er urasjonelt, blant annet sett i et kostnadsmessig
perspektiv (2). Det var ogsa en tid da man mente det var best &
legge fyllinger pa alle flater med karies, uansett lesjonens
alvorlighetsgrad. I dag vil vi benytte oss av kunnskapen om at
initiale karieslesjoner kan reverseres, stanses eller iallfall
hemmes i sin videre utvikling ved hjelp av ikke-operative
teknikker, der fluor og munnhygiene spiller de viktigste
roller. Det er mange grunner til 4 forsgke en slik »profylak-
tisk« behandling av sma karieslesjoner fremfor a legge fyl-
linger, i alle fall pa sma barn. Praktisk talt alle restaureringer
medfgrer tap av frisk tannsubstans, omgjgringsfrekvensen er
h@y pa barn slik at de ofte pafgres nye behandlingsbehov i
fremtiden, behandlingen kan medfgre smerte og ubehag som
genererer angst og unngaelse av tannbehandling, og fyllings-
terapi er kostbart. Omgjgringsfrekvensen for fyllinger pa
barn er hgyere jo yngre barna er pa fyllingstidspunktet (3, 4).
Behandling som tar sikte pa 4 redusere eller stanse karie-
sprogresjonen, og dermed utsette tidspunktet for restaure-
ring, er derfor gunstig.

Kariesprofylakse eller kariesterapi

I utgangspunktet er kariesprofylakse og kariesterapi to helt
forskjellige begreper, der det fgrste uttrykket innebeerer fore-
byggelse og det andre behandling av sykdommen. I dagens
kariologi er denne inndelingen uhensiktsmessig, fordi vi bru-
ker typiske kariesprofylaktiske teknikker som f eks fluorap-
plikasjon og fissurforsegling, til a stanse eller hemme aktive
karieslesjoner. Rent prinsipielt kan det derfor vere hensikts-
messig a skille mellom to typer kariesterapi, nemlig den fore-
byggende og den restaurerende. Mens malsetningen ved den
forebyggende behandling utelukkende er a stanse eller hem-
me videreutvikling av kariesprosessen, tar man ved den re-
staurerende terapi ogsa sikte pa a gjenoppbygge tapt tannsub-
stans. Nar man skal velge mellom disse terapiformene, er det
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behov for en individuell vurdering, der karieslesjonens alvor-
lighetsgrad er den viktigste. Ved & gradere hver lesjon basert
pakliniske og rentgenologiske funn, fra feks 1-5 (5, 6), far man
et tallmessig uttrykk for lesjonens alvorlighetsgrad. I tillegg
md man ta hensyn til progresjonshastighet og aktivitet. I var
del av verden har utviklingen i de senere dr gitt i retning av
mer avventende bruk av fyllingsterapi, og de fleste vil i dag
hevde at det som hovedregel skal veere en dentinlesjon for at
man skal velge fyllingsterapi (7-10). Denne utviklingen har
sannsynligvis veert en viktig arsak til at behovet for fyllinger i
barnepopulasjonen er blitt sa kraftig redusert i de senere ar.

Fyllingsmaterialer

En annen betydelig endring i barnetannpleien, er redusert
bruk av amalgam. Fra 4 veere praktisk talt enerddende som
fyllingsmateriale i melketannsettet og i sidesegmentene i det
unge permanente tannsett, kan det na virke som amalgam er
pa vei ut (4, 11, 12). Pastander om biologiske bivirkninger ved
bruk av amalgam, kombinert med en rivende utviklingen av
alternative materialer, fgrst og fremst glassionomersementer,
har skapt grobunn for disse endringene.

Fra et pedodontisk synspunkt er glassionomersementene
fascinerende som fyllingsmaterialer, blant annet fordi de er
tannfargede, til en viss grad adhererer til tannsubstans og er
fluordynamiske, dvs at de avgir og opptar fluor. Dessuten er
de uproblematiske fra et biologisk synspunkt. Dersom det
ikke hadde vert for at de har si lav bruddstyrke, og at
handteringen av dem er forholdsvis omstendelig, hadde disse
materialene veert bortimot ideelle pa barn og ungdom. De
fluordynamiske egenskapene er blant de det har vert lagt
mest vekt pa i denne sammenheng. Frigjgring av fluor til
omgivelsene rundt en fylling virker etter all sannsynlighet
forebyggende pa sekundaerkaries (13). Det er ogsa grunn til &
anta, med en viss grad av usikkerhet, at dette kan hemme
kariesutvikling pa naboflater som er i kontakt med fyllingen.
Ved a eksponere sementen for fluorholdig tannkrem, skylle-
vaeske og lakk, er det ogsa vist at den opptar ny fluor, som
igjen kan avgis nar forholdene ligger til rette for det (14). Nar
man bruker et fluordynamisk fyllingsmateriale, er det naerlig-
gende a tenke seg at man kombinerer forebyggende og re-
staurerende kariesterapi.I dag er »fluorholdig«blitt et salgsar-
gument for mange typer fyllingsmaterialer uansett fluorinn-
hold. Vi vet imidlertid for lite om hvor mye fluor som ma
»lekke ut« av materialet for 4 redusere forekomsten av sekun-
deerkaries.

Glassionomersementene krever ngyaktig og tidkrevende
arbeidsprosedyrer. Seerlig den lange stivningstiden ved de
konvensjonelle sementene gjorde at kravet til torrlegging var
vanskelig a oppfylle pa urolige barn. Dette fgrte til utvikling
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av resinmodifiserte glassionomersementer med lysherding
som gir raskere og mer kontrollert herding samtidig som den
initiale styrken blir hgyere. Materialer som inneholder en
begrenset mengde resinkomponenter, slik at syre-base-re-
aksjonen bidrar vesentlig til herdingen, ligner ekte glassiono-
mersementer og har deres egenskaper.

Det foreligger en rekke kliniske undersgkelser med glass-
ionomersement som fyllingsmateriale i det primaere tannsett,
oftest i sammenligning med amalgam og kompositt (15-18).1
de fleste studiene kommer glassionemersement darligst ut
nar det gjelder varighet, og frekvensen av feil ved fyllingene
er gjerne i storrelsesorden 50-60 % etter 2-3 ar. Men man har
ogsa funnet at det er mindre karies i relasjon til disse fyl-
lingene enn med amalgam og kompositt. Man har ogsa erfart
at kavitetsutformingen er svert avgjgrende for resultatet,
spesielt md man ta hensyn til sementens svake mekaniske
egenskaper.

I forspk pa a kombinere de gode egenskapene til glassiono-
mersement med komposittenes styrke, har man utviklet en
ny type materialer som i dag gjerne betegnes som kompo-
merer. Selv om de rette bestanddelene i en glassionomerse-
ment er tilstede, er mengden for liten til at de alene kan fa
materialet til a stivhe, og herdingen er avhengig av resinsyste-
met. Disse materialene har ikke glassionomersementenes
egenskaper, de er mer & betrakte som modifiserte komposit-
ter (19).

I det fglgende vil vi drgfte de mest aktuelle kliniske pro-
blemstillinger for kariesterapi i aldersgruppene 0-3, 3-6 og
6-12 ar i lys av nyere forskning og erfaring.

Aldersgruppen 0-3 ar (inntil det primaere tannsett
er fullt frembrutt)

Typisk for denne aldersgruppen er at noen barn utvikler
karies pa mange tenner, fortrinnsvis i overkjevens frontten-
ner og pa molarenes okklusalflater. I Sverige ble det i 1995
publisert to doktoravhandlinger om karies i denne alders-
gruppen (20, 21). I de urbane miljgene som ble underspkt
hadde naermere 30 % av barna karies i trearsalderen, og blant
de viktigste risikofaktorene var bruk av sgte drikker om
natten, darlige spise- og munnhygienevaner, samt sosiale
faktorer som immigrantbakgrunn, familier i livskrise og mgd-
re med lavt utdanningsniva.

A behandle barn i denne aldersgruppen er vanskelig pga
deres umodenhet og manglende kooperasjonsevne. Malset-
tingen bgr derfor begrenses til  stanse eller hemme sykdoms-
utviklingen ved hjelp av profylaktiske teknikker, slike som
kostholdsveiledning, munnhygieneinstruksjon og fluorap-
plikasjon. Vanlig restaurerende kariesterapi bgr utsettes til
barna blir eldre og i stand til & samarbeide.
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Kariesterapi

En hensiktsmessig teknikk for a hemme videreutvikling av
karieslesjoner med moderat dybde, er a applisere en tynt-
flytende lysherdende glassionomer (f eks Vitrebond®) etter
rengjering av tannen med f eks pimpstenpuss og overfladisk
ekskavering med handinstrument. Glassionomersementen
skal forsegle karieslesjonen best mulig og derved redusere
tilfgrsel av substrat fra munnhulen til den kariogene flora,
samtidig som den forsyner omradet med fluor. Selv om enkel-
te ser pa dette som en form for midlertidig fylling (22), er det
etter var mening mest meningsfylt a betrakte det som en form
for medikamentell behandling av den karigse lesjon.

Pa barn med et alvorlig kariesbilde, der det er behov for
omfattende og teknisk vanskelig behandling som medfgrer
smerte og ubehag, bgr behandlingen skje under generell
anestesi eller en eller annen form for sedasjon, f eks rektal
midazolam (23). Typiske indikasjoner for dette er kasus med
sterkt destruerte incisiver i overkjeven i kombinasjon med
store okklusale kaviteter i molarene. Her kreves effektiv sa-
nering av det kariogene miljg, og det skal skje ved ekstraksjon
eller endodontisk behandling av tenner med infiserte pulpae
samt ekskavering og forsegling av alle dpne kaviteter. Hjgrne-
tenner og andre melkemolarer er viktige for normal bittutvik-
ling, og dem bgr man sd langt som mulig bevare og restaurere
til opprinnelig form. Resinforsterket glassionomersement er
det mest aktuelle fyllingsmaterialet, fordi det restaurerer sa-
vel som forebygger ny kariesutvikling. Stalkroner kan ogsa
vaere aktuelle til dette.

Aldersgruppen 3-6 ar (fgr ferste permanente tann)
Approksimalkaries i molarene gker med alderen i denne
gruppen (1) og representerer de stgrste diagnostiske og tera-
peutiske utfordringene. Hos femaringene er disse flatene de
mest utsatte (24), og det er behov for a ta rentgenbilder pa
barn med approksimale kontakter. Som hovedregel bgr man
gripe inn med fyllingsterapi nar det foreligger dentinlesjon,
fordi dentintykkelsen er tynn og avstanden til pulpa kort.

A legge approksimale fyllinger kan veere en stor utfordring
i denne aldersgruppen, og det er velkjent at frekvensen av
mislykkete amalgamfyllinger er hgy, saerlig pa forste melke-
molar (25). Behovet for andre og mer varige restaureringer er
opplagte. Det var derfor store forventninger til de nye glassio-
nomersementene, ikke minst med tanke pa deres evne til a
adherere til tannsubstans. Dette forte til en sterk reduksjon i
bruken av amalgamfyllinger og en tilsvarende gkning av
antall fyllinger med glassionomersement i vanlig praksis (4).
Sammenlignende studier mellom disse fyllingstypene (4, 15,
17, 26, 27) har imidlertid vist at glassionomersementfyllinger
ikke varer lenger enn amalgamfyllinger, snarere tvert imot.

Noe av forklaringen til disse erfaringene kan veere at kavi-
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Fig. 1. Skalformet pre-
parering for glassiono-
mersement approksimalt
pa primeer molar.

tetsutformingen i for liten grad har tatt hensyn til sementenes
sprohet og begrensete adhesjonsstyrke. Bdde skalformete
(»én-flate«) og konvensjonelle (modifiserte Black’ske) pre-
pareringer brukes. Det viktigste synes 4 vere at man be-
grenser prepareringens utstrekning mest mulig, avrunder
indre og ytre vinkler slik at sementen ikke blir liggende i
tynne lag, og sikrer retensjonen mekanisk i tillegg til ad-
hesjonen. Ved var klinikk har vi de siste arene undervist
studentene i en skalformet preparering som saerlig tar hensyn
til at glassionomersementen ikke skal utsettes for store tyg-
gekrefter (Fig. 1). Prepareringen gjgres utelukkende med bruk
av runde bor, og man tar sikte pa a beholde mest mulig av
kontaktpunktet der dette ikke er destruert av karies. Det
prepareres ingen okklusal kasse med mindre en karieslesjon
gjor det ngdvendig. Den indre utstrekning skal veere stgrre
enn apningen, bade i okklusal og approksimal retning, slik at
fyllingen retineres mekanisk. I en sammenliknende under-
spkelse av Ketac Silver® (n=49) og Vitremer® (n=49) i klasse
II-prepareringer (utforming som vist i Fig. 1), var frekvensen
av mislykkede fyllinger henholdsvis 22 % og 2 % etter 3 ar
(Upubliserte data, Espelid et al., 1997).

De nye kompomerene blir ogsd anbefalt som fyllingsma-
teriale i melketannsettet, og det har vert noen rapporter fra
kliniske forspk som virker lovende (28-30). De brukes i bade
skalformete og mer tradisjonelle klasse II-kaviteter. Det er
viktig & veere klar over at materialene i prinsippet skal be-
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handles som kompositt og ikke som glassionomersement.
Det kreves derfor god tgrrlegging, og det er en fordel med
syreetsing (31, 32). Etsing av dentin er et aktuelt diskusjons-
tema, men i hvertfall dype omrader av kaviteten bgr fores fgr
etsingen.

Materialene som fremstdr som alternativer til amalgam er
ofte blitt betraktet som mer teknikkfglsomme (33, 34). Feil
som gjelder handtering, torrlegging og innlegging av fyllings-
materialet kan ha stor betydning for fyllingens varighet.

Pa sterkt destruerte molarer og nar mange tannflater er
affisert, er stalkroner beste og mest gkonomiske hjelpemiddel
(35). Det fins i dag kroner med god anatomisk form, som er
lette a tilpasse, og som har svzert liten frigjgring av nikkel og
andre metaller (Upubliserte data, Tveit et al., 1996).

Aldersgruppen 6-12 ar (blandingstannsettet)

De to vanligste problemstillingene ved kariesterapien i denne
aldersgruppen, er 1) vedlikehold av melketannsettet frem
mot felling, og 2) fissurkaries og karies pa mesialflaten av
6-arsmolarene. Karies i incisiver og pa andre glattflater i det
permanente tannsett indikerer hgy kariesaktivitet, og slike
barn ma behandles som risikopasienter og med forebyggende
terapi som viktigste behandlingsprinsipp.

Vedlikehold av melketannsettet

Prinsippene for kariesterapi er de samme som i de yngre
aldersgrupper. Det er viktig a holde godt hygienisk niva i
munnhulen som en del av profylaksen mot karies pa frem-
brytende permanente tenner. Karieslesjoner md derfor behandles
helt frem til felling. Pa tenner som snart skal felles kan dette
gjerne skje i form av enkle, midlertidige fyllinger.

Fissurkaries

Fissurforsegling med resin eller glassionomersement kan vee-
re effektiv profylakse, men det kan ogsa stanse pagaende
kariesangrep (36, 37). Nar det gjelder forsegling med resin, er
det en absolutt forutsetning at emaljen er ren og tgrr fgr
lakken pafgres, slik at mikrolekkasje forhindres. Glassiono-
mer har ikke samme retensjon som resin, men er pga fluorav-
givning effektiv sa lenge den helt eller delvis er tilstede.
Sementen er vannbasert og derfor ikke sa fplsom for tgrrleg-
gingsproblemer som resin. Hvorvidt man bgr fjerne karigst
vev med bor eller ikke for man fissurforsegler, er avhengig av
storrelsen pa lesjonen. Det er ikke ngdvendig, og heller ikke
onskelig, a fijerne demineralisert emalje, det medfgrer kun
ungdvendig vevstap. Ogsa mindre kaviteter i emalje, uten
opplagt dentinlesjon, anbefales forseglet uten a ha apnet opp
med et bor forst. Men det skal fgrst foretas en grundig rengjo-
ring med pimpstein, luftpolering (air-blow) eller lignende. Ved
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dentinlesjon, diagnostisert klinisk eller rgntgenologisk, an-
befales det a fjerne blgtt dentin med langsomt roterende bor
og med minst mulig tap av friskt tannvev. Kaviteten kan fylles
med kompositt eller glassionomersement, mens resten av
fissuren forsegles pa vanlig mate. Denne konservative fyl-
lingsteknikken gar under navnet profylaktisk komposittfyl-
ling (preventive resin restoration) og er vel dokumentert og
anerkjent (38).

Stgrre karieslesjoner, med sammenbrudd av betydelige
deler av okklusalflaten, skal restaureres med et fyllingsma-
teriale som har tilstrekkelig styrke og abrasjonsresistens til a
beaere bittet, og da er amalgam eller posterior kompositt de
mest aktuelle alternativene.

Approksimalkaries
I 1993 var forekomsten av karigse lesjoner pa molarenes
approksimalflater gjennomsnittlig 1,5 (SD 2,0) blant 12-arin-
ger i Bergen, og nesten alle lesjoner var lokalisert til 6-drsmo-
larenes mesialflate (24). Pa bitewings i denne aldersgruppen
finner man altsa mange karieslesjoner pa kontaktpunktet
mellom 6-arsmolar og andre melkemolar. Malsettingen for
terapien er a stanse videre utvikling av den karigse lesjon pa
6-arsmolaren, fortrinnsvis ved hjelp av en ikke-operativ tek-
nikk, som f eks fluorapplikasjon i kombinasjon med hygie-
neinstruksjon. Man kan ogsa velge a slipe (39) eller legge en
skalformet glassionomerfylling distalt pa melkemolaren og
hape pd at fyllingen pa melketannen skal fungere som et
fluordepot for mesialflaten pa den permanente tannen.
Dersom det malegges fylling pa den permanente tannen, er
det flere aktuelle alternativer (Fig. 2). Tradisjonell fylling i
amalgam (i fplge Black), skalformet komposittfylling (40, 41),
tunnelfylling i glassionomersement (42) og én-flate fylling i
glassionomer eller resin pa den aktuelle flaten etter at nabo-
melketannen er felt (43). Valget mellom disse er sannsynligvis
mest preget av tannlegens individuelle holdning, kompetan-
se og erfaring. I en spgrreundersgkelse blant et representativt
utvalg av norske tannleger i 1995 (10) om bl a valg av pre-
pareringsform ved en approksimal karieslesjon pa distalfla-
ten av 15, svarte 47 % at de ville lage tunnelpreparering, 24 %
skélformet og 28 % tradisjonell klasse II. Erfaringene med de
nye fyllingstypene er forelgpig begrensede, men Strand har i
et doktorarbeid ved Universitetet i Bergen gitt et betydelig
bidrag til kunnskapene om tunnelfyllinger (42). Fyllingene er
krevende med hensyn til den tekniske utfgrelsen og derfor
svaert operatgravhengige. Det synes som de er noenlunde
likeverdige med klasse II skalformet kavitetspreparering nar
det gjelder mengde tapt tannsubstans nar det ikke brukes
okklusal svalehale, men det er vanskeligere a fjerne alt karigst
vev i tunnelene. En tunnel kan veaere intern, total eller partiell
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Fig. 2. Tre aktuelle fyllingstyper approksimalt pi unge permanente molarer
og premolarer. A: Tunnel med glassionomersement. B: Skdl med kompositt.
C: Tradisjonell klasse Il med amalgam.

avhengig av i hvilken grad man gar ut gjennom lesjonens
inngangsport i emaljen (Fig. 3). Ideen med de interne og
partielle tunnelene er d stanse kariesprosessen og reminerali-
sere emaljelesjonen ved hjelp av fluorider fra glassionomer-
sementen. Nar dette benyttes i vanlig klinisk praksis, viser det
seg at det er vanskelig 4 fjerne all karies i dentinet, og semen-
tens evne til & remineralisere emaljelesjonen er ogsa svaert
usikker. Tunneler anbefales na bare for relativt sma kariesle-
sjoner pa pasienter med liten kariesaktivitet, og operatgren
trenger god trening og erfaring med denne terapiformen.

English summary

Treatment of caries in the primary and young permanent dentition
The diagnostic basis as well as techniques for caries treatment
in children have changed during the last decades as the result
of reduced caries prevalence and the development of new
materials. Caries is an infectious disease, and the treatment
should primarily be directed towards arresting it. Application
of fluoride releasing materials and oral hygiene instruction
are the most effective measures. Restoration of tooth struc-
ture is of secondary importance and should be postponed as
long as possible, particularly in small children unable to
cooperate during restorative procedures. In age group 3-6
years, approximal caries in the primary molars is a challenge.
Restoration using resin modified glassionomer cements in
minimal preparation cavities may seem promising. Fissure
caries in the permanent molars is the major problem among
children 6-12 years of age. Fissure sealants may be used for
arresting initial lesions, while the preventive resin restoration
is suitable for dentin lesions of moderate size. Resins as well as
glassionomer cements may be used. Resins are more durable,
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Fig. 3. Tre forskjellige tunnelprepareringer. A: Intern. B: Partiell. C: Total.
Med tillatelse hentet fra (44).

while glassionomer cements are more reliable in cases where
moisture control is a problem. When there is a need for
restoring approximal lesions in permanent molars and pre-
molars, the saucer shape cavity design for composite resins
and the tunnel preparation for glass ionomer cements may be
used for small and moderate lesions in patients with low
caries activity. Both types are, however, sensitive for operator
skills.
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