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ABSTRACT

Hvordan udferes
endodontisk revisions-
behandling

Endodontisk behandling har god prognose,
hvis den udferes under optimale omstaendig-
heder. Epidemiologiske undersegelser paviser
imidlertid en hgj frekvens af rodfyldte teender
med tekniske kvalitetsbrister og persisterende
apikal parodontitis. Tandleeger stilles derfor
naesten dagligt over for vanskelige beslutnin-
ger om, hvordan sadanne, ofte symptomfrie,
tilstande skal handteres. Der er to relevante be-
handlingsmuligheder: Ortograd- eller retrograd
revisionsbehandling. | denna oversigtsartikel
diskuteres kortfattet forhold, som taler for den
ene eller den anden metode. Prognosen for
endodontisk revisionsbehandling diskuteres. Til
slut omtales kort, hvordan nyere metoder som
operationsmikroskop, ultralydsinstrmenter, nik-
kel-titanium file og nye cementer til retrograde
fyldninger har medfert, at moderne endodon-
tisk revisionsbehandling kan gennemfares med
gode og forudsigelige resultater.
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n rodbehandling afsluttes som regel med, at tanden
rodfyldes. Postoperative gener kan forekomme; men
efter en kort periode bliver de fleste teender symptom-
frie. Seedvanligvis restaureres tanden med en fyldning
eller krone. Hvis resultatet af en rodbehandling pa sigt skal be-
tragtes som vellykket, er det imidlertid ikke tilstraekkeligt, at tan-
den er i funktion og symptomfri. Tanden ma heller ikke vise tegn
pa persisterende eller nytilkommet infektion. Hvis den rodfyldte
tand indeholder bakterier eller andre mikroorganismer, kan bade
smerte og havelse forekomme. Tanden kan ogsé udggre en kilde
til spredning af infektigst materiale bade lokalt og rundt i krop-
pen. Nar den rodfyldte tand undersgges klinisk og radiologisk,
skal den derfor veere fri for kliniske inflammationstegn, og rgnt-
genoptagelsen skal vise normale omgivende knoglestrukturer.

Mange kliniske undersggelser har omhandlet resultater af
endodontisk behandling af teender med savel vital som nekro-
tisk pulpa. Undersggelserne har samstemmende vist, at klinisk
og radiologisk heling kan forventes i 80-90 % af tilfeeldene, hvis
behandlingen er optimalt udfgrt (1).

Men hvordan ser en optimal endodontisk behandling sa ud?
Med mindre variationer ser der ud til at vaere nogle fa relativt enk-
le, men vigtige principper, som betinger det gode resultat. Hensig-
ten bag de tiltag, der gennemfgres, er enten at forhindre, at bakte-
rier etablerer sig i rodkanalsystemet, eller at en allerede etableret
infektion sé vidt muligt reduceres eller helt elimineres. For det for-
ste er det ngdvendigt, at man skaber adgang til alle tandens rod-
kanaler. Derefter gennemfgres en omhyggelig mekanisk rensning
og praeparation af hele rodkanalsystemet til cirka 1 mm fra den
radiologiske apeks. Denne procedure efterfglges af en grundig
skylning og en rodfyldning, som ved postoperativ rgntgenunder-
spgelse fremstér teet og slutter 0,5-2 mm fra apeks. Endelig er det

vigtigt, at tanden omgaende restaureres med en

EMNEORD fyldning eller krone af god kvalitet (1).

Root canal;

endontically Persisterende eller nytilkommet apikal
treated teeth; paro dontitis

apical periodontitis; ° . . .
decision making; Nar rodfyldte teender giver anledning til smerte

retreatment og hevelse, er det oftest tegn pa, at den rod-
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fyldte tand er seede for en infektion. Tilsvarende er kliniske fund
ved tanden i form af haevelser, gmhed for tryk og fistler tegn pa
infektion. I disse situationer er diagnostikken relativt ukomplice-
ret. Resultatet af rodbehandlingen mé betegnes som mislykket.
Der er tydeligvis indikation for en ny behandlingsindsats, revisi-
onsbehandling eller ekstraktion af tanden.

Det forekommer imidlertid hyppigt, at den rodfyldte tand
bade subjektivt og klinisk er symptomfri, men at en rgntgenun-
dersggelse afslgrer, at der er opstdet yderligere knogledestruk-
tion, eller at den oprindelige knogledestruktion persisterer. I de
tilfeelde, hvor en knogledestruktion opstér efter rodfyldning af
en tand med vital pulpa uden knogledestruktion kan man med
god grund formode, at der er tilstgdt en infektion. Behandlin-
gen ma ud fra den betragtning betegnes som mislykket.

For tender, som udviser knogledestruktion inden rodbe-
handlingen bgr man selvsagt forvente en opheling. Det er imid-
lertid vanskeligt at afggre, hvor lang tid en sddan helingsproces
tager, bade generelt og i det konkrete tilfeelde. Der er beleeg for,
at stgrstedelen af de teender, som havde knogledestruktion in-
den rodbehandlingen, viser tegn pa opheling inden for et ar (2).
I enkelte tilfeelde kan fuldstaendig heling dog fgrst forventes ef-
ter 5-10 ar (3,4).

Ud over tidsaspektet er der ogsd problemer med at afggre,
hvad man skal betragte som en tilstreekkelig heling af knoglede-
struktionen. I akademiske miljger og inden for klinisk forskning
er kriterierne for et vellykket behandlingsresultat ofte meget
strikte (4). Resultater fra undersggelser af kliniske beslutninger
i almen praksis tyder dog pa, at symptomfri, smé periapikale
knogledestruktioner ved rodfyldte teender ofte betragtes som et
acceptabelt resultat (5,6). Det har ogsa laenge veret et kendt
feenomen, at selv taender, som pa rgntgenoptagelser ikke ser ud
til at have knogledestruktion apikalt, alligevel ved en histolo-
gisk undersggelse viser sig ikke at veere helt inflammationsfrie
(7). Med de nye radiologiske metoder til 3-dimensionel billed-
visning, som finder stadig stgrre udbredelse, Digital Volumen
Tomografi (CBCT), kan endog destruktioner, der er s sm4, at
de ikke er synlige pa intraorale rgntgenoptagelser, visualiseres
(8,9). Denne udvikling har blandt andet medfert, at kriterierne
for hvad der skal betragtes som en "vellykket” endodontisk be-
handling er under hastig forandring selv blandt specialister og
forskere inden for fagomradet endodonti (10,11).

Praevalens af apikal parodontitis ved rodfyldte teender

I epidemiologiske undersggelser (12) varierer forekomsten af
periapikale radiolucenser ved rodfyldte teender markant mel-
lem 16 % og 71 %. I undersggelser fra skandinaviske populatio-
ner er der i de senere ar fundet frekvenser mellem 25 % og 52
% (13-15). Det ser saledes ud til, at de gode helingsresultater
efter endodontisk behandling, som rapporteres fra tandlegeko-
ler og specialistklinikker (1), ikke slér igennem i almen praksis.
Det kan for en stor dels vedkommende bero pé, at der er sket
afvigelser fra de ovennaevnte behandlingsprincipper, hvilket af-
spejler sig i, at rodfyldningerne ofte udviser svigtende teknisk
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kvalitet, ndr de vurderes pa rgntgenoptagelser (12-15). Alene
i de nordiske lande findes ansléet 5-7 millioner rodfyldte ten-
der med tegn pa periapikal inflammation og formodet persiste-
rende infektion i rodkanalsystemet. Dette indebeerer, at den er-
hvervsaktive tandlaege s& godt som dagligt star over for kliniske
beslutninger vedrgrende disse tillstande.

Kliniske beslutninger

Nar tandleegen har diagnosticeret en apikal parodontitis ved en
rodfyldt tand, er der teoretisk set fem muligheder for det videre
forlgb.

¢ Tanden lades ubehandlet.

¢ Tanden holdes under observation med fornyet klinisk og
radiologisk kontrol.

¢ Tanden behandles med ortograd revision (rodfyldningen
laves om).

¢ Tanden behandles med retrograd revision (rodspids-
operation).

¢ Tanden (eller roden) ekstraheres.

Forskellige aspekter pa klinikerens beslutning i denne situa-
tion har tiltrukket sig betydelig interesse blandt forskere (16,17).
Problematikken er omfattende. Beslutningen vanskeligggres
iseer af, at vores viden om konsekvenserne af at undlade behand-
ling er temmelig begranset (6). Der er dog i de senere ar gjort
forspg pé at estimere risikoen for alvorlige eksacerbationer af
symptomfri apikal parodontitis ved rodfyldte teender (18). Som
forventet synes risikoen at veere lille. Dokumentationen er dog
meget begraenset, og der kan settes spgrgsmalstegn ved repree-
sentativiteten. Et mindst lige sa vigtigt spergsmal er naturligvis,
om en ubehandlet infektion og inflammation, som persisterer i
lang tid, kan forgge risikoen for sygdomme i andre organer, fgrst
og fremmest hjerte og kar. Ogsa dette spgrgsmal er hgjaktuelt og
tiltreekker sig interesse fra forskere inden for det endodontiske
omrade (19,20). Det er dog ikke muligt at drage sikre konklusio-
ner pa det eksisterende grundlag (6).

Ud over problemet med utilstreekkelig viden indeholder
beslutningsproblemet ogsé dimensioner af varierende syn pé
sygdomsopfattelse og etik (16,17). Denne diskussion falder dog
uden for rammerne for denne oversigt.

Undertiden er alternativerne feerre, eftersom patienten har
symptomer i form af smerte, havelse eller fistler, som han eller
hun finder uacceptable. Hvis der er gode grunde til at forsgge at
bevare tanden, stér valget da mellem en konventionel revision
af rodbehandlingen (ortograd revisionsbehandling) eller en
rodspidsoperation (retrograd revisionsbehandling).

Malet for endodontisk revisionsbehandling

Ved fraveer af apikal parodontitis

Malet for en endodontisk revisionsbehandling kan undertiden
veaere at forbedre rodfyldningens tekniske kvalitet, selv om der

ikke er tegn pé apikal parodontitis. Formélet kan vaere at fore- (3)
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bygge en rodkanalinfektion, fx fgr en stiftforankring. Mange
eksisterende rodfyldninger er bade utette og ikke sjeldent for
korte. Det vides ikke, hvor stor risiko der er for en tilstédende
infektion efter en stiftforankring; men der er data, som tyder
pa, at kombinationen stift og uteet rodfyldning giver en hgjere
risiko for apikal parodontitis end forekomst af utaet rodfyldning
alene (21). Beslutter man sig for en revisionsbehandling er det
vigtigt at undga overinstrumentering af rodkanalen, eftersom
der ofte, trods fraveer af tydelige tegn pa apikal parodontitis,
findes mikroorganismer i rodkanalsystemet (22). Sa lenge
kommunikationen mellem rodkanalen og de periapikale vev
gennem foramen apicale er snaver, er der lille risiko for udvik-
ling af sygdom periapikalt. En accidentel overinstrumentering
og udvidelse af foramen apicale indebeerer en risiko for at an-
dre situationen til det veerre, sd revisionen i stedet for preeven-
tion fgrer til udvikling af apikal parodontitis (23). En klinisk
tommelfingerregel under disse omstaendigheder er derfor "hel-
lere lidt for kort end lidt for langt”.

Ved apikal parodontitis

Emnet for denne artikel er imidlertid fgrst og fremmest den per-
sisterende eller tilstgdende apikale parodontitis ved rodfyldte
teender. Den hyppigste arsag er en infektion i, eller i direkte for-
bindelse med, den rodfyldte tands rodkanalsystem. Formalet
med revisionsbehandlingen og udfrodringen for klinikeren er
derfor pé forskellig vis at bekeempe denne infektion. Hvis be-
handlingen lykkes, kan mélet, at de periapikale vaev heler og
genvinder deres sunde normaltilstand, opnés.

Ortograd revisionsbehandling

Ortograd revisionsbehandling adskiller sig ikke seerlig meget
fra en almindelig rodbehandling. Efter at have skabt adgang til
rodkanalerne og fjernet den gamle rodfyldning tilstreeber man
med en kombination af mekaniske og kemiske tiltag at eliminere
infektionen og dens substrat. Den gamle rodfyldning er under-
tiden let at fjerne med roterende nikkel-titanium instrumenter.
Men ofte kan det vare svert, og et oplgsningsmiddel som euka-
lyptusolie kan i sa fald veere et godt hjeelpemiddel til at fa fjernet
det meste af den gamle rodfyldning. Yderligere komplicerende
faktorer er de ofte forekommende iatrogene skader, som vanske-
ligger adgangen til hele kanalsystemet. Fx kan en krum rodkanal
veaere blevet "rettet ud” eller roden perforeret i forbindelse med
den primere behandling. Der kan ogsa vere frakturerede instru-
menter, som blokerer adgangen til det omrade, hvor infektionen
er lokaliseret. Rigelig skylning med natriumhypoklorit i koncen-
trationer mellem 0,5 % og 5 % indgér som en vigtig del af arbej-
det med at bekampe infektionen. I Skandinavien anvender man
oftest relativt lave koncentrationer (0,5 - 1 %), da natriumhypo-
Kklorit i hgje koncentrationer kan give alvorlige bivirkninger, hvis
de ved et uheld sprgjtes ud i det periapikale veev. Det er muligt at
oge effektiviteten af natriumhypoklorit og samtidig undga hgje
koncentrationer ved at skylle med store mangder og desuden
opvarme vasken til 60 °C (24). Instrumenteringen kan passende
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Ortograd revisionsbehandling

Fig. 1. A. Ung kvinde som har veeret udsat for traume mod
overkaebefronten for syv ar siden. +1 er rodfyldt og symp-
tomfri, men har en asymptomatisk apikal parodontitis. B.
Revision af rodfyldning foretages. Der er let adgang til den
ikke rodfyldte apikale del af rodkanalen, hvor infektionen
sandsynligvis er lokaliseret. C. Kontrol et ar senere. Pa-
tienten er symptomfri. Rentgenoptagelsen viser periapikal
heling med med nyt knoglevaev.

Fig. 1. A. A young woman suffered trauma to upper jaw
incisors 7 years ago. Tooth 21 was root-filled and asymp-
tomatic but a diagnosis of asymptomatic apical periodon-
titis was later apparent. B. Non-surgical retreatment was
chosen to reach the likely seat of the infection in the non
root-filled apical part of the roor canal. It is to reach to the
former non root-filled apical part of the root canal where
the infection is likely to have its seat. C. Control 1 year later.
The patient is asymptomatic. The X-ray shows that the
periapical tissues have healed with new bone.

afsluttes med et minuts skylning af rodkanalen med 15 - 17 %
EDTA (Etylen-Diamin-Tetra- Acetat) og derefter endnu en skyl-
ning med natriumhypoklorit (24,25). Hvis behandlingen ikke
afsluttes i én seance, vil et indleeg med kalciumhydroksid mel-
lem seancerne vare velegnet til yderligere at forstaerke effekten
af den kemiske antibakterielle behandling (26). Den ortograde
revisionsbehandling afsluttes med, at der leegges en ny perma-
nent rodfyldning.
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Retrograd revisionsbehandling

Man kan ogsa skaffe sig adgang til rodkanalsystemet ved at
foretage en incision langs gingivalranden og frirouginere en
mukoperiostal lap. Ofte har den patologiske proces omkring
den involverede rodspids gennembrudt den kortikale knogle-
overflade, men undertiden ma man fjerne en del alveoler knog-
le for at frileegge rodspidsen. Nar knoglekavitetens indhold af
blgdtvev er fridissekeret og fjernet, foretages resektion af nogle
millimeter af roden. Derefter er rodkanalen mere eller mindre
tilgeengelig for forskellige behandlinger. Oftest preepareres en
retrograd kavitet. Den rengjorte og torlagte kavitet fyldes deref-
ter med et passende fyldningsmateriale. Rodspidsoperationen
afsluttes med, at lappen sutureres. Gennem de seneste 15 ar
er teknikken blevet raffineret, og der er fremkommet en reekke
serdeles avancerede instrumenter og materialer til alle de del-
momenter, der indgar i behandlingen (27).

Resultater efter endodontisk revisionsbehandling

En rationel klinisk beslutning ma naturligvis foretages pé
grundlag af viden om de tilgeengelige metoders muligheder
for at bidrage til opnéelsen af de gnskede behandlingsmal.
Helingsresultater efter orto- hhv. retrograd revision af rodbe-
handling er beskrevet i en lang reekke undersggelser. De fleste
forfattere har valgt at undersgge enten orto- eller retrograde
behandlinger (28,29). Der er betydelig variation i de observe-
rede succesrater, og angivelser fra 45 - 90 % forekommer 1i lit-
teraturen. Arsagerne til denne store variation skal formodentlig
findes i forskelle i patientselektion, behandlingsmetoder, ope-
ratgrernes kompetence samt kriterier for succes. Generelt set er
behandlingsresultaterne betydeligt bedre i forskningsrapporter
fra de senere ar sammenlignet med @ldre publikationer. For-
modentlig er dette et resultat af de mere avancerede teknikker
som efterhdnden vinder indpas. Mere herom senere.

Forskelle i resultater mellem orto-og retrograd revision
Hverken ved systematiske oversigter over den tilgaengelige litte-
ratur (6,28,30) eller i de f4 randomiserede kliniske undersggel-
ser, som er offentligjort (31,32), har man kunnet pavise nogen
systematisk entydig forskel i helingsresultater mellem orto- og
retrograd revisionsbehandling. Der kan findes et vist beleeg for
at forvente en langsommere heling efter en ortograd behand-
ling, mens der synes at veere en lille risiko for at retrograd revi-
sion undertiden kan resultere i et recidiv (29,31). I hvert enkelt
tilfeelde ma valget af behandlingsmetode dog bero pa en rakke
andre faktorer.

Faktorer som péavirker valget af revisionsmetode i det
enkelte tilfaelde

Ufuldsteendige rodfyldninger og oversete rodkanaler

Som tidligere naevnt er rodfyldningskvaliteten ofte darlig i tilfeel-
de med mangelfuld heling af apikal parodontitis. Et veesentligt
delmél for revisionsbehandlingen er derfor at behandle tidligere
ubehandlede dele af rodkanalsystemet og dermed forbedre rod-
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KLINISK RELEVANS

Det sker hyppigt, at rodfyldte
teender viser tegn pa persi-
sterende apikal parodontitis.
Ofte er patienterne symptom-
frie, og der foretages ingen
behandling. Det sker dog, at
patienter far symptomer, og
der kan ogsé findes andre
gode grunde til at forsege at
bevare den rodfyldte tand og
fa den apikale parodontitis
til at hele op. De senere ars
teknologiske udvikling inden
for endodontiske instrumen-
ter, teknikker og materialer
har medfert, at bade orto- og

retrograd revisionsbehandling
idag fremstér som veerdifulde
og paélidelige behandlings-
alternativer i mange kliniske
situationer, hvor rodfyldte
teender er involverede. Der
mangler videnskabelig evi-
dens for, at én af metoderne
systematisk skulle give bedre
resultater. | hvert enkelt tilfael-
de mé faktorer som tilgeenge-
lighed, destruktionens stor-
relse, rodfyldningens kvalitet,
kalkulerede risici samt @kono-
mi derfor veere vejledende for,
hvilken metode man griber til.

fyldningens kvalitet. I forbindelse med ortograde revisionsbe-
handlinger er dette ofte muligt at opnd, og dermed forbedres
mulighederne for at opnd periapikal heling (33,34) (Fig. 1).

Radikulere cyster og ekstraradikuleere infektioner

Jo stgrre den periapikale radiolucens er, desto stgrre er sand-
synligheden for, at der er tale om en radikulear cyste (35). Der
har til tider vaeret en heftig debat om, hvorvidt en sddan laesion
kan hele op efter rodbehandling alene, eller om der skal gribes
til kirurgisk behandling. Efterhdnden mener de fleste, at radi-
kuleere cyster ofte vil hele op efter elimination af infektionen i
rodkanalen, men at der ogsé findes en type af radikuler cyster,
hvor dette ikke er tilstreekkeligt, sékaldte "true cysts” (36). En
omfattende periapikal radiolucens indikerer saledes, at retro-
grad revisionsbehandling, herunder en cystektomi, bgr over-
vejes. Desveaerre findes der imidlertid endnu ikke nogen sikker
metode til at afggre i klinikken, om cysten har potentiale til at
hele uden kirurgisk fjernelse (Fig. 2).

Det har vaeret kendt i mange ér, at visse bakterier, fx visse Ac-
tinomyces - og Arachnia arter, har en evne til at etablere sig i det
apikale vaev uden for rodkanalen (37,38). Feenomenet pakalder
sig stadig forskningsmeessig interesse (39), og ogsa andre arter
er pavist i biofilm pé rodspidser, som er fjernet i forbindelse med
rodspidsoperationer (40). Det er imidlertid uklart, hvor udbredt
feenomenet er, og om den eventuelle ekstraradikuleere infektion
kan overleve uden en samtidig tilstedeveerelse af bakterier i rod-
kanalen. Der findes ikke nogen etableret diagnostisk metode til
at skelne mellem tilfeelde med ekstraradikuleere infektioner og
tilfeelde med infektion udelukkende inde i rodkanalen.
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Fig. 2. A. Omfattende apikal radiolucens ved +1 og +2. Det kliniske og radiologiske billede giver mistanke om forekomst af ra-
dikuleer cyste. B. Rentgenoptagelse viser omradet umiddelbart postoperativt. Der er udfert retrograd revisionsbehandling med
retrograde rodfyldninger (MTA) pa +1 og +2. Histopatologisk undersegelse bekrasfter diagnosen radikuleer cyste. C. Kontrol et
ar senere. Patienten er symptomfri, og rentgenoptagelse viser fin heling. Der ses en lille persisterende radiolucens apikalt for +2.

Fig. 2. A. Extensive apical radiolucency at 21 and 22. Clinical and radiographic suspicion that the tissue reaction consists of a
radicular cyst. B. The x-ray shows the area immediately postoperatively. Retrograde fillings (MTA) have been placed at 21 and
22. A PAD (pathological anatomical diagnosis) confirms that the histological picture is such that it corresponds to the diagnosis
of radicular cyst. C. Check-up 1 year later. The patient is asymptomatic and x-ray showed good healing. A small radiolucency

persists apical to 22.

@vrige faktorer af betydning for valget af revisionsmetode
@konomi

@konomiske aspekter ved en medicinsk eller odontologisk be-
handling kan belyses fra flere forskellige perspektiver. For voks-
ne personer i de nordiske lande bekostes odontologiske indgreb
for en stor dels vedkommende af personen selv. For den enkelte
patient er det derfor af vital interesse at vaelge det mindst om-
kostningstunge alternativ. Ortograd revisionsbehandling fordy-
res ofte af, at velfungerende kroner og broer ma fjenes for at
skabe adgang til rodkanalen. I Sverige m& man regne med, at
en ortograd revisionsbehandling af en molar inklusive en om-
lavning af krone og stiftopbygning koster patienten i stgrrelses-
ordenen 8.000 -15. 000 SEK (For danske forhold er det bedste
skon af storrelsesordenen 6.000 til 16.000 DKK). Mindst halv-
delen af udgiften er relateret til fremstillingen af den nye krone.
Der er derfor meget, som taler for en retrograd behandling. En
retrograd behandling kan pa den anden side medfgre udgifter i
form af tabt arbejdsfortjeneste, hvis patienten rammes af smer-
te og haevelse i det postoperative forlgb (17). Komplikationer
kan forekomme selv med moderne teknik, men er nappe af en
sddan sveerhedsgrad, at man generelt set bgr afstd fra retrograd
behandling (41).

Risici og tilgaengelighed

For enhver revisionsbehandling mé tandlegen foretage en
analyse af de komplikationsrisici, som foreligger. Nar det dre-
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jer sig om retrograd revisionsbehandling er der, preaecis som
ved gvrige oralkirurgiske indgreb, et fital almenmediciniske
tilstande, som ggr en kirurgisk tilgang til rodkanalen absolut
kontraindiceret.

I gvrigt er det iser risikoen for at beskadige anatomiske
strukturer som nerver, blodkar og sinus maxillaris, som mé be-
dgmmes. Ved fx en underkabemolar eller en overkabemolars
palatinale rod kan adgangsforholdene for kirurgiske indgreb
veere steerkt begraensede, og risikoen for komplikationer kan
bedgmmes til at vaere alt for stor.

Adgangen til rodkanalen ved ortograd behandling vanske-
liggares ofte af kroner og stifter. Derfor er det ofte risikoen for
rodfraktur i forbindelse med en eventuel fjernelse af en stift,
som giver anledning til bekymring. Med det rette udstyr synes
denne risiko imidlertid ikke veere foruroligende hgj (42).

Egen kompetence og henvisningsmuligheder

Ortograd endodontisk behandling indgér i de fleste klinikeres
hverdag. Retrograd revisionsbehandling udfgres ofte pa spe-
cialklinikker for endodonti og oral kirurgi. (Der er ikke en ud-
dannelse til specialtandleege i endodonti i Danmark. Kirurgisk
endodonti udferes af praktiserende tandleger og hos tandle-
ger pd klinikker, der modtager henvisninger inden for endo-
donti samt af specialtandleeger i tand-, mund- og keebekirurgi).
Mulighederne for henvisning i neromradet spiller derfor en
rolle i den kliniske beslutningstagning.
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Operationsmikroskopet- et veerdifuldt hjeelpemiddel ved endodontisk revisionsbehandling

Fig. 3. A. Operationsmikroskopet giver med forstarrelse og perfekt lys mulighed for at kunne identificere sma detaljer i forbin-
delse med endodontisk revisionsbehandling. B. En tidligere ubehandlet mesiolingual rodkanal (pilen) er fundet i pulpakammeret
pa en overkasbemolar. C. En torodet prasmolar i overkesben, som er forsynet med retrograde fyldninger, fotograferat gennem

operationsmikroskopet.

Fig. 3. A. The surgical microscope provides opportunities through the magnification and with perfect light to identify small
details of importance in endodontic retreatment. B. A previously untreated mesiolingual root canal (arrow) has been located in
the floor of the pulp chamber on an upper- jaw molar tooth. C. A premolar in the upper jaw, provided with retrograde fillings,

photographed through the operating microscope.

Nye landvindinger, materialer og metoder

De seneste 20 &r har den kliniske endodonti gennemlgbet en
teknologisk udvikling af usadvanligt omfang. Ferst og frem-
mest tenker man nok pa roterende rodkanalinstrumenter i
nikkel-titanium legeringer. I forbindelse med ortograde revi-
sionsbehandlinger har disse instrumenter medfgrt, at det mgj-
sommelige arbejde med at fjerne gamle rodfyldninger er blevet
lettere. Nikkel-titanium instrumenternes superfleksible egen-
skaber indeberer ogsd, at krumme eller afbgjede rodkanaler
kan bearbejdes med forudsigelig succes.

Et lige s& betydeligt supplement til det endodontiske arse-
nal er operationsmikroskopet (27,43). Ved hjelp af dette kan
hidtil updagtede dele af rodkanalsystemet visualiseres i forbin-
delse med sdvel orto- som retrograd behandling (Fig. 3). Paral-
lelt med den stigende anvendelse af operationsmikroskopet er
der udviklet en lang raekke specialinstrumenter til anvendelse
iseer ved retrograd revisionsbehandling. Dertil kommer intro-
duktionen af ultralydsinstrumenter som et alternativ til de
tidligere mikrovinkelstykker ved retrograd praeparation (27).
Bade oversigtsforhold og tilgeengelighed er derved forbedret
betragteligt. Ultralyd kan ogsé anvendes til fjernelse af stifter
og andre metalgenstande i rodkanalen i forbindelse med orto-
grad revision (42).

Der har ogsé veret lagt et stort arbejde i at forspge at ud-
vikle nye materialer til en mere sikker retrograd forsegling af
rodkanalen. For gjeblikket synes anvendelse af mineraltrioksi-
daggregat (MTA) at veere den mest interessante og succesfulde
nyskabelse (44).
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Opmarksomheden har ogsd varet rettet mod den hyp-
pige forekomst af enterokokker i rodfyldte teender med apikal
parodontitis (22,45). Det ser ud til, at disse mikroorganismer
ikke sjeeldent er resistente over for de normale behandlings-
rutiner ved ortograd endodontisk behandling. Spandende
aktuel forskning fokuserer derfor pa at identificere alternative
behandlingsstrategier for den ortograde revisionsbehandling.
Vores viden om, hvordan bakterierne organiserer sig i sveert til-
geengelig biofilm i rodkanalen, er ogsd forpget (46), og der er
i litteraturen fremkommet forskellige forslag til, hvordan man
bedst eliminerer biofilmen under behandlingen (47).

Sammenfatning
I valget mellem orto- eller retrograd endodontisk revisionsbe-
handling m4 et stort antal faktorer tages i betragtning. En beslut-
ning mé bero pé en indviduel vurdering i hvert enkelt tilfeelde.

P& grund af problemets omfang og kompleksitet foregér
der for tiden et omfattende videnskabeligt og teknologisk ud-
viklingsarbejde. Frugterne af disse anstrengelser har allerede
forandret den kliniske hverdag betragteligt. Moderne orto-
grad revisionsbehandling har vist sig at kunne give sardeles
gode resultater (25,34). Det er sandsynligt at flere rodfyldte
teender med apikal parodontitis kan behandles med succes ved
retrograd endodontisk revision sammenlignet med tidligere
(48,49).

Indgrebet er dog ikke helt enkelt og kreever béde god klinisk
treening og specialudstyr, hvoraf operationsmikroskop og ultra-

lydsteknik synes at vzere de vigtigste komponenter (27,48,49). (3)

| 557 |



B VIDENSKAB & KLINIK | Oversigtsartikel

Afslutningsvis bgr det understreges, at endodontisk revisi-

onsbehandling trods nye teknikker og hjeelpemidler ofte er bade

forholdsvis kompliceret og dyr. Derfor bgr den primere endo-
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dontiske behandling gennemfgres pa en sédan méde, at revisi-

onsbehandling sjeeldent eller aldrig behgver komme pa tale.

Non-surgical and surgical endodontic retreatment

Endodontic treatment performed under optimal conditions has a
good prognosis. Epidemiological studies, however, show a high
proportion of teeth where the root fillings showed technical short-
comings and persisting apical periodontitis. Dentists in general
practic are therefore almost daily facing difficult decisions about

how these, often asymptomatic conditions should be dealt with.

Two treatment options are available: Orthograd or retrograde re-

treatment. This review article briefly discusses the reasons for
selecting the most appropiate method in the individual case. The
prognosis for endodontic retreatment is discussed. Finally it is
described how new methods such as operating microscopes,
ultrasonic tips, nickel-titanium instruments and new cements for
retrograde fillings have made modern endodontic retreatment a
predictable procedure with good clinical results.
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