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Brugen af endodontiske medikamenter har altid været

et omdiskuteret emne med stor klinisk interesse.

Artiklen er en opdatering af aktuelle synspunkter på

emnet, hvor ikke kun de antibakterielle aspekter gen-

nemgås, men også hvordan de endodontiske medika-

menter kan understøtte den mekaniske udrensning

samt udøve symptomatisk og terapeutisk effekt og

derved indvirke gunstigt på såvel behandlingsforløb

som behandlingsresultat.

Når man begynder en rodbehandling hvor pulpa er

vital (pulpektomi), er der ikke bakterier i rodkana-

len, modsat behandling af tænder hvor pulpa er

nekrotisk (kanalbehandling), og hvor der altid ved behand-

lingens start er bakterier i rodkanalen, og hvor disse er årsag

til udviklingen af den apikale parodontitis.

Forebyggelse af kontaminering ved en pulpektomi og eli-

minering af bakterier fra rodkanalen ved en kanalbehandling

er derfor et vigtigt led i endodontisk behandling, da det har

betydning for såvel behandlingsforløb som behandlingsre-

sultat (1,2).

Problemstillingen er således forskellig i de to situationer og

brugen af medikamenter også. Forebyggelse mod kontami-

nering indebærer aseptisk arbejdsgang, sterile instrumenter

og tætsluttende forsegling af oplukningskavitet mellem sean-

cerne, hvis man opererer med flere seancer. For at kunne

fjerne bakterierne fra rodkanalen ved kanalbehandling ratio-

nelt og med rimelig sikkerhed er det nødvendigt at supplere

den mekaniske udrensning med en medikamentel behand-

ling. Denne omfatter såvel brug af skyllevæske under be-

handlingen til fjernelse eller reduktion af detritus som brug af

et medikamentelt indlæg mellem seancerne (2,3). Det er al-

mindeligt accepteret at man ved pulpektomi godt kan fore-

tage mekanisk udrensning og rodfyldning i samme seance (4),

men at det ved kanalbehandling som regel er nødvendigt at

anvende et antibakterielt mellemseanceindlæg (4,5). Dog er

der altid øget risiko for overfyldning når man rodfylder under

anæstesi.

Udvalget af endodontiske medikamenter var tidligere me-

get stort (6). Udvalget er reduceret, men i en rationel endo-

dontisk behandling er der fortsat brug for en del medikamen-

ter. I det følgende omtales de medikamenter som findes

nødvendige, og deres anvendelse og indikationsområde dis-

kuteres og begrundes.

Skyllevæsker

Formålet med skylning af rodkanalen under den mekaniske

udrensning er at 1) skylle detritus og bakterier ud af rod-

kanalen, 2) opløse organisk materiale, 3) opløse uorganisk

materiale og derved supplere udrensningen i områder som

ikke er tilgængelige for mekanisk bearbejdelse, og 4) virke

antibakterielt (7). På baggrund heraf findes følgende skylle-

væsker at være aktuelle og rationelle i daglig praksis: chlor-

hexidin, natriumhypochlorit og EDTAC.

Overordnet må man kræve at et endodontisk medikament

ikke må virke allergent, og at man selvfølgelig ikke må an-

vende et medikament som patienten er allergisk over for. I

sjældne tilfælde kan det derfor være nødvendigt at anvende

fysiologisk kogsaltopløsning som skyllevæske, selvom den
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rengørende effekt herved er ret begrænset. Hvis man, lige-

ledes i sjældne tilfælde, ønsker en bestemmelse af rodkana-

lens mikroflora, skal man huske at skylle rodkanalen meget

grundigt med sterilt vand før podning når der har ligget et

medikament i rodkanalen.

Chlorhexidin

Chlorhexidinglukonat har længe været anvendt som skylle-

væske til desinfektion af rodkanalen (8,9). I en sammen-

lignende undersøgelse af fire skyllevæskers virkning på 12 i

rodkanalen almindeligt forekommende mikroorganismer vi-

ste det sig at chlorhexidin 0,1% var mere effektivt end chlora-

min 2%, natriumhypochlorit 5% og en mættet opløsning af

calciumhydroxid. Det viste sig også at der ikke var væsentlig

forskel i effekten mellem 1% og 0,1% chlorhexidin (9).

Virkningsmekanismen menes at bero på en reaktion mel-

lem chlorhexidinmolekylets positive ladning og de negativt

ladede fosfatgrupper på bakteriernes cellevæg. Herved øges

cellevæggens permeabilitet, hvorved kalium går ud, og chlor-

hexidinmolekylet kan trænge ind i bakterien med intracellu-

lær toksisk effekt til følge (10).

Chlorhexidin skal altså i direkte kontakt med bakterien for

at virke, hvilket formentlig forklarer at tilsætning af stoffer der

reducerer overfladespændingen, øger den antibakterielle ef-

fekt af chlorhexidin (11, 12).

Chlorhexidin finder udbredt anvendelse til mundskylning

(13), men disse opløsninger må ikke anvendes til skylning af

rodkanaler, dels fordi koncentrationen ofte er for høj, dels

fordi der ofte er tilsat smagskorrigerende stoffer. Komplika-

tioner ved brug af chlorhexidin er heldigvis sjældne, men et

par tilfælde af anafylaktisk shock i Danmark er beskrevet (14).

Også tilfælde af alvorlige komplikationer efter udpresning af

skyllevæske gennem apeks kendes, men altid i forbindelse

med forkert anvendelse i form af for høje koncentrationer

som fx 2% mundskyllevæske.

Flere finder toksiciteten af en 0,1% opløsning for acceptabel

og anbefaler den til rutinebehandling (15), men vil man prak-

tisk taget eliminere risikoen for komplikationer ved udpres-

ning af skyllevæske gennem apeks, må anbefales en kon-

centration på 0,05%. Denne koncentration er isotonisk og

stadig antibakterielt aktiv, hvorfor den må anbefales i rutine-

behandlingen.

Indikationsområdet for chlorhexidin 0,05% er således: rengøring
af kronepulpa ved oplukning og skylning af rodkanaler generelt ved
mekanisk udrensning samt desinfektion af guttaperkapoints før rod-
fyldning.

Natriumhypochlorit

Bedømt ud fra litteraturen er natriumhypochlorit nok det

mest anvendte skyllemiddel i USA, hvor det anvendes i kon-

centrationer fra 2% til 5,25%. Natriumhypochlorit er ikke

særlig holdbart og stabiliseres derfor ved tilsætning af base,

men selv da er holdbarheden begrænset. I koncentrerede

opløsninger på 5-10% er opløsningen af nekrotisk væv udtalt

og har tidligere været anvendt i endodontien under betegnel-

sen antiforminer (16). Fordelen ved at bruge natriumhypo-

chlorit frem for chlorhexidin er altså at det dels virker udtalt

antibakterielt i koncentrationer fra omkring 0,1%, dels virker

opløsende på nekrotisk væv, hvor virkningen er stigende

med stigende koncentration (14, 16). Ved skylning med na-

triumhypochlorit får man således en kemisk rengøring af

rodkanalen ud over den mekaniske, når man bruger det i

forbindelse med mekanisk udrensning, og man får også en

hurtigere eliminering af bakterier som følge af fjernelsen af

nekrotisk væv (17). Natriumhypochlorit opfylder således de

fleste af de krav der stilles til en skyllevæske.

Imidlertid er ulemper som toksicitet, ubehagelig lugt/smag

og misfarvning af tøj og instrumenter velkendte. Ikke alle er

derfor lige begejstrede for natriumhypochlorit. I en kontrol-

leret bakteriologisk undersøgelse fandt Jeansonne & White
(18) lige så god eliminering af bakterier fra rodkanalen ved

brug af chlorhexidin 2% som ved brug af natriumhypochlorit

5,25% hvorfor de anbefaler chlorhexidin som skyllevæske for

at undgå ulemperne ved natriumhypochlorit. Allergiske re-

aktioner er set (19), men dette er næppe et problem i daglig

praksis. I diskussion af hvilken koncentration skyllevæsken

skal have, må man erindre at holdbarheden er faldende, men

effekten og toksiciteten stigende med stigende koncentration.

Omvendt er den baktericide effekt faldende med faldende

koncentration.

En koncentration på 1% forekommer rimelig under hensyn

til risiko for komplikationer ved udpresning af skyllevæske

gennem apeks og samtidig under hensyn til reduceret, men

rimelig effekt (9).

Indikationsområde: skylning af rodkanaler ved nekrose af pulpa,
altså udelukkende ved kanalbehandling og revision.

EDTAC

Ethylendiamintetraacetat er en chelat der ved neutralt pH kan

afkalke dentin, og ved tilsætning af en detergent (Cetavlon)

får blandingen nedsat overfladespænding og tillige en anti-

bakteriel virkning (16). Dette forhold har man kendt og an-

vendt i mange år, specielt ved udrensning af trange rod-

kanaler (20). Det anvendes i en mættet vandig opløsning på

ca. 15%. Ved brug i krumme snævre rodkanaler skal man

passe på ikke at få dannet »hylde«, hvorved det ofte bliver

umuligt at rense ud længere apikalt end til denne hylde. Ved

udrensning af snævre krumme rodkanaler anbefales derfor
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først at bruge EDTAC når der er udrenset til apeks med fil 15,

og rodkanalen er »rettet« op koronalt hvorved risikoen for

»hyldedannelse« burde være elimineret. Dog må man gøre sig

klart at den substansfjernende effekt af EDTAC er ret be-

grænset, sat i relation til den mængde dentin der fjernes ved

den instrumentelle mekaniske udrensning. Når en dentin-

overflade eksponeres for en sådan opløsning, bliver dentinen

afkalket i en dybde af ca. 5 µm på en time. Forestillingen om at

gøre en snæver eller oblitereret rodkanal mere tilgængelig

ved at efterlade EDTAC i rodkanalen fra den ene seance til

den næste er ikke realistisk da den smule EDTAC der kan

efterlades i rodkanalen, er »brugt« på få timer.

Årsagen til den udbredte, ja stort set rutinemæssige an-

vendelse af EDTAC ved kanalbehandling er at man i for-

bindelse med en effektiv mekanisk udrensning samtidig øn-

sker en så ren rodkanal som muligt. I forbindelse med meka-

nisk udrensning af rodkanalen dannes på kanalvæggen et lag

af detritus som ved kanalbehandling består af nekrotisk væv,

dentinspåner og bakterier. Dette lag af detritus, kaldet smear-
eller smørelaget, ligger ikke blot på kanalvæggen, men pres-

ses ved den mekaniske udrensning op til 200 µm ud i dentin-

tubuli hvor det viser sig at det ikke fjernes ved selv grundig

skylning med chlorhexidin (21). Dette smørelag er imidlertid

let at fjerne ved at skylle med EDTAC et par min., efterfulgt af

natriumhypochlorit i et par min. (21-23). Ved nekrose af pulpa

er der ikke kun bakterier i rodkanalen, men i ca. 25% af

tilfældene også ude i dentintubuli så den cirkumpulpale den-

tin er inficeret i en dybde på ca. 200 µm (24,21).

Fjernelse af smørelaget er ikke kun ønskeligt for at opnå en

ren rodkanal; en stor gevinst ligger også i at man derved mere

effektivt får fjernet bakterierne fra rodkanalen og fra tubuli i

den cirkumpulpale dentin. Når smørelaget fjernes fra dentin-

tubuli, åbnes disse så det bliver muligt for medikamentelle

indlæg i rodkanalen at trænge ud i dentinen og endda helt ud

til rodoverfladen (25). Dette er aktuelt ved konserverende

behandling af eksterne resorptioner hvor man ønsker en

medikamentel påvirkning af inflammationprocessen og den-

tinoklasterne på rodoverfladen (26), samt i de tilfælde hvor

der efter sufficient mekanisk udrensning fortsat er »murren«/

uro fra tanden. Endelig er anført synspunktet at rodfyld-

ningens kvalitet bedres ved fjernelse af smørelaget (27). Nu er

der imidlertid enighed om at det ikke er et absolut krav at få

fjernet alle bakterier i dentintubuli, da bakterier efterladt her

ikke kan leve videre efter rodfyldning (5). Dette gælder imid-

lertid kun når rodfyldningen er tæt, så når man i rutinebe-

handlingen, uden ekstra tidsforbrug kan få fjernet smørelag

og bakterier fra rodkanalen, må dette være ønskeligt.

Det viser sig at reduktion af overfladespændingen i en

EDTA-opløsning øger effekten (11, 12), så det er derfor at der

til endodontiske formål bruges præparatet EDTAC hvor der

er tilsat detergenten Cetavlon der samtidig virker antibakteri-

elt. Ved kanalbehandling anbefales rutinemæssigt at fjerne

smørelaget og lette den mekaniske udrensning ved at skylle

med EDTAC under hele den mekaniske udrensning, altså

arbejde med lidt EDTAC i rodkanalen hele tiden ved at

undlade at aspirere efter skylning. Efter afsluttet mekanisk

udrensning skylles med natriumhypochlorit et par gange, så

det får en virkningstid på 3-4 min. Denne teknik forudsætter

dog at rodkanalen åbnes konisk op koronalt efter »step down«-

teknik, enten ved brug af Gates bor eller på anden vis, for

derved dels at få en vis mængde væske i rodkanalen, dels

samtidig undgå eller reducere risikoen for udpresning af

detritus og væske gennem foramen apicale.

Indikation: primært kanalbehandling og ved revisioner, samt tran-
ge rodkanaler.

Mellemseanceindlæg

Et mellemseanceindlæg har til formål (7) at

1) eliminere de bakterier fra rodkanalen der ikke er fjernet

ved den mekaniske udrensning, herunder også bakteri-

er fra dentintubuli,

2) være virksomt lokalt uden generelle bivirkninger,

3) have rimelig langtidseffekt, og

4) virke smertestillende (ikke smerteprovokerende).

Campherchlorphenol

For god ordens skyld skal oplyses at præparatet med den

danske betegnelse kamferklorfenol er identisk med den an-

gelsaksiske PMC, hvor denne forkortelse står for paramono-

campherchlorphenol.

Campherchlorphenol (70-30) er virksomt over for samtlige i

rodkanalen hyppigst forekommende bakterier, og det viser sig

at den antibakterielle effekt af campherchlorphenol er større

end af chlorphenol alene (9, 28), formentlig som følge af reduk-

tion af overfladespændingen. I sammenlignende undersøgel-

ser fandtes dets antibakterielle effekt at ligge over effekten af

calciumhydroxid og chlorhexidin 0,1%, (29), og den specielle

binding af chlorphenol til campher bevirker at chlorphenol

kun langsomt afgives til omgivelserne i en koncentration på ca.

1%. Dette forklarer depotvirkningen eller langtidseffekten. Det

er tillige velkendt at campherchlorphenol virker smertestillin-

de, så det opfylder stort set alle krav til et mellemseanceindlæg

og har da også været et meget anvendt medikament i mange år.

Pga. at phenoler og dermed eugenol under visse forhold til-

syneladende kan inhibere polymeriseringen af plast, undlod

mange at bruge campherchlorphenol. Problemet er dog løst

idet de nyeste undersøgelser viser at plast som Z 100 og

bindingssystemer som Scotchbond og Gluma ikke påvirkes,

Endodontiske medikamenter
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selvom såvel emalje som dentin har været i kontakt med

ZnO-eugenol-cement i en uge (30).

Calciumhydroxid

Alment kan siges at calciumhydroxid (CaOH2) dannes ved

opslemning af brændt kalk (CaO) i vand, hvorved det under

varmeudvikling udfældes som bundfald. Det er stærkt basisk

med pH 11-12 og meget tungtopløseligt i vand, hvor en mættet

opløsning har en koncentration på ca. 0,15%. Toksiciteten er

derfor ret begrænset, og det har stor affinitet til kuldioxyd

(CO2), hvorved det omdannes til calciumcarbonat (kridt, Ca-

CO3) og derfor inaktiveres. Dette sker såvel under opbevaring

som i rodkanalen og ses ved at det skifter farve til en gullig

nuance. Calciumhydroxid skal derfor opbevares i mørke,

tætsluttende glas eller i ampuller.

Pga. den desinficerende, hårdtvævsinducerende og resorp-

tionshæmmende effekt har calciumhydroxid opslemmet i

vand eller Ringers væske (fx Calacept) et relativt stort indika-

tionsområde inden for endodontien. Med et pH på 11-12

afgives hurtigt OH-ioner til omgivelserne (31), og den anti-

bakterielle virkningsmekanisme forklares ved at det dels på-

virker proteinerne i bakteriernes cellemembran, dels absor-

berer CO2, hvorfor det nok er mest skadeligt over for anaero-

be bakterier (32). Pga. det høje pH har calciumhydroxid også

en vis begrænset vævsopløsende effekt (33).

Siden midten af 1980’erne har flere anbefalet rutinemæssig

anvendelse af calciumhydroxid som indlæg i rodkanalen ved

kanalbehandling (3, 34). Den antibakterielle effekt vurderes

imidlertid forskelligt. Således fandt Lambjerg-Hansen et al. (9) at

Calacept ikke var virksomt over for tre af 12 i rodkanalen ofte

forekommende bakterier. Tilsvarende fandt Barbosa et al. (35)

at en mættet kalkvandsopløsning kun var virksom over for

fire af 11 testede rodkanalbakterier, men ved tilsætning af en

detergent viste det sig imidlertid at effekten kunne øges så

opløsningen nu blev virksom over for alle de testede bakteri-

er. Sequeira et al. (36) fandt en mættet kalkvandsopløsning

ineffektiv over for E. faecalis, F. nucleatum og Actinomyces Is-
raelii, men ved opslemning af calciumhydroxid i campher-

chlorphenol blev det virksomt over for de tre testede mikro-

organismer. Et forhold som flere anvender i behandlingen af

rodåbne tænder med apikal parodontit.

Ved rutinemæssig anvendelse af calciumhydroxid som

indlæg ved kanalbehandling må man derfor forvente mang-

lende effekt i en del tilfælde, hvilket også stemmer overens

med klinisk erfaring. I sidste NIOM-information (37) er man

kommet til samme erkendelse, hvorfor man søger efter sup-

plerende eller alternative medikamenter til calciumhydroxid

som kanalindlæg.

Et andet forhold er at efterladt calciumhydroxid i rod-

kanalen kan vanskeliggøre rodfyldningen. Efter indlæg af

calciumhydroxid i rodkanalen skal man være opmærksom på

at en ZnO-eugenol-holdig sealer ofte vil afbinde så hurtigt at

rodfyldningen vanskeliggøres, da Ca-ionen aktiverer afbin-

dingen af ZnO-eugenol-cement. Samtidig bliver sealeren

uønsket sprød, hvilket evt. kan påvirke rodfyldningens tæt-

hed efter udboring til rodstift. Samme problem kan ses ved

anvendelse af calciumhydroxidholdig sealer. Ved at skylle

rodkanalen grundigt med EDTAC før rodfyldning inaktiveres

Ca-ionen (38). Når der har været indlæg af calciumhydroxid,

er det derfor bedst lige før rodfyldning at fylde rodkanalen

med EDTAC og kontrollere rodmål og mekanisk udrensning

med en fil eller to, for derved at sikre at væsken kommer helt

til apeks da calciumhydroxiden kan ligge som en prop, og

derefter fjerne de sidste rester ved at skylle med EDTAC igen.

Den hårdtvævsinducerende virkning af calciumhydroxid

har været kendt og anvendt i mere end 50 år (39, 40). I

behandlingen af rodåbne permanente tænder med apikal

parodontit var anvendelse af calciumhydroxid som kanalind-

læg et stort fremskridt. Det viste sig at det ofte førte til »apeksi-

fikation«, dvs. hårdtvævsaflukning apikalt med et hårdtvæv

af cementoid struktur, hvorved man efterfølgende kunne

foretage konventionel rodfyldning og derved bevare tanden

(41, 42). Som ved overkapning er den hårdtvævsinducerende

effekt også her betinget af at calciumhydroxid kommer i

direkte kontakt med bindevævet apikalt, hvorfra hårdtvævs-

dannelsen skal udgå. Dette indebærer at når der er infektion

med purulent eller hæmoragisk sekret i rodkanalen, så skal

denne bekæmpes på konventionel vis med chlorhexidin eller

campherchlorphenol, så sekretionen er stoppet før rodkana-

len fyldes op med calciumhydroxid. Med rodspiral fyldes

rodkanalen helt til apeks, og der kondenseres med vatpellet

og evt. omvendt paperpoint, så rodkanalen er fyldt helt op

med et nærmest tørt pulver. Indlægget skiftes 2-3 gange for

derved at sikre højeste frekvens af hårdtvævsaflukning af

apeks (43).

Ved rodbehandling af traumeramte tænder med efterføl-

gende nekrose af pulpa har indlæg af calciumhydroxid i

rodkanalen i længere tid før endelig rodfyldning været stan-

dardbehandling i snart mange år. Dette primært for at redu-

cere omfang og frekvens af ekstern resorption og ankylose

(44). Om den resorptionshæmmende effekt skyldes den anti-

bakterielle virkning eller den basiske reaktion, er ikke fuldt

klarlagt. Den desinficerende effekt er selvfølgelig vigtig som

ved enhver kanalbehandling, men formentlig er den basiske

reaktion af størst betydning. Når rodkanalen er fyldt op med

calciumhydroxid, er der målt pH på rodoverfladen på 9-10 op

til 120 dage efter indlægget (45, 46). Herved kan et uønsket

surt miljø neutraliseres. For inflammationsbetingede resorp-
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tioner angives den antiresorptive eller knoglehelende virk-

ning at skyldes inaktivering af de resorptionsfremkaldende

lipopolysakkarider der findes i cellevæggen på adskillige

gramnegative bakterier, og neutralisering af de fedtsyrer, der

dannes ved nedbrydning af lipopolysakkariderne (47, 48).

Andre tillægger ikke den basiske reaktion afgørende be-

tydning og stiller sig derfor tvivlende over for om et indlæg af

calciumhydroxid har nogen specielt gavnlig effekt ved rodbe-

handling af traumeramte tænder. På eksartikulerede tænder

på aber har svenske undersøgelser vist at et cortisonholdigt

indlæg af Ledermix signifikant reducerer forekomsten af eks-

terne resorptioner. Her angives forklaringen at være cortisons

antiinflammatoriske effekt der hæmmer dentinoklastvirk-

somheden (49, 50). Den hyppigste årsag til at eksartikulerede

tænder mistes, er ankylose, og ankylose påvirkes ikke af

calciumhydroxid. I en eksperimentel undersøgelse på seks

aber sammenlignede Dumsha & Hovlund (51) frekvensen af

ekstern resorption på eksartikulerede tænder, hvor den ene

gruppe rodfyldtes umiddelbart efter mekanisk udrensning

14-28 dage efter eksartikulationen, mens den anden gruppe

fik et indlæg af calciumhydroxid i 5-7 uger. De så ingen forskel

mellem de to grupper og fandt at det vigtigste i behandlingen

af eksartikulerede tænder er at de rodbehandles så hurtigt

som muligt, helst inden for 14-28 dage efter traumet.

I erkendelse af at indlæg af calciumhydroxid evt. kan øge

frekvensen af ankylose på eksartikulerede tænder, søgte Lind-
skog et al. efter et alternativ til calciumhydroxid som kanalind-

læg. I en eksperimentel undersøgelse fra 1998 fandt de meget

lovende resultater efter indlæg af 10% chlorhexidingel (52).

Indikationsområder for calciumhydroxyd som indlæg i rodkanalen
er således ved: 1) rodåbne tænder med apikal parodontit, 2) trau-
meramte tænder med nekrose af pulpa, hvor langtidsindlæg ønskes,
3) kanalbehandling, som langtidsprovisorisk fyldning, 4) store apika-
le opklaringer, til afklaring af om det er en apikal parodontit eller en
radikulær cyste, 5) parietale perforationer. Og i kanalbehandling af
primære tænder anbefales det som temporært rodfyldningsmateriale
(53).

Chlorhexidingel

Chlorhexidin har i endodontien hidtil udelukkende været

anvendt som skyllemiddel. Ofte har man imidlertid savnet et

chlorhexidinpræparat til mellemseanceindlæg.

Dette er forsøgt i behandlingen af traumeramte tænder,

tilsyneladende med godt resultat (52). På aber blev anvendt

indlæg af en 10% chlorhexidingel, og efter fire ugers indlæg

fandtes ingen inflammation periapikalt og reduktion i fore-

komsten af ekstern resorption.

Forfatterne forventer at dette kan få betydning i behand-

lingen af traumeramte tænder, da man herved evt. kan få en

lavere frekvens af ankylose på traumeramte og eksartikulerede

tænder. For at vurdere den antibakterielle effekt af en chlor-

hexidingel har undertegnede og Nils-Erik Fiehn på Tandlæge-

skolen, Københavns Universitet, foretaget sammenlignende

undersøgelser af den antibakterielle effekt af forskellige kon-

centrationer af chlorhexidingel med og uden tilsætning af

Tween 80. Her viser de foreløbige resultater at chlorhexidingel

1% med tilsætning af 1% Tween 80, er særdeles effektiv over for

alle fire testede, typiske rodkanalbakterier, og klinisk bedømt

synes gelen at være et udmærket antibakterielt mellemsean-

ceindlæg ved alle typer af rodbehandling.

Ledermix

Ledermix findes i to former, dels som pasta, dels som cement.

Pastaen indeholder de aktive komponenter, 1% triamcinolon

(glucocorticoid) og 3% demeclocyclin (tetracyclin), i et vand-

opløseligt salvegrundlag. Cementen er i princippet en ZnO-

eugenol-cement, hvor ZnO-pulveret indeholder de samme

aktive komponenter, blot i lidt lavere koncentration, og euge-

nolen er tilsat en accelerator. Som følge af indholdet af tetra-

cyclin virker specielt pastaen udtalt antibakterielt, og som

følge af indholdet af glucocorticoid virker den tillige antiin-

flammatorisk med deraf følgende smertestillende effekt. Dis-

se egenskaber er påvist gavnlige i forbindelse med rodbe-

handling af traumeramte tænder, hvorfor Ledermixpasta an-

befales som indlæg i rodkanalen, som tidligere omtalt (49, 50).

Indlæg af Ledermixsalve skal gentages efter et par uger, da

effekten af et indlæg reduceres efter ca. 14 dage (54). Herefter

kan følge indlæg af calciumhydroxid indtil rodfyldning kan

foretages.

Ledermixsalve er tillige meget velegnet som mellemsean-

ceindlæg ved kanalbehandling og revisioner som følge af den

antibakterielle og smertestillende effekt, dog ikke ved akut

purulente tilstande, hvor den antiinflammatoriske effekt er

uønsket. Endelig er Ledermixsalve stort set eneste aktive

medikament i lokalbehandlingen af de voldsomme, »tørre«

knoglesmerter der kan opstå i forbindelse med mekanisk

udrensning ved kanalbehandling og revisioner (sicca doloro-

sa). Ætiologien er ikke klarlagt, men tilstanden er karakteri-

seret ved 1) stærk, konstant smerte, 2) tør rodkanal og 3) ingen

hævelse eller rødme i relation til den aktuelle tand. Smerten er

meget kraftig og ses ofte at være refraktær over for et analgeti-

kum som Ketogan. Tilstanden er ikke betinget af en alminde-

lig bakteriel infektion som ved fx apikal parodontit, men må

nok betragtes som en neuritis eller en neuropatisk tilstand.

For sidstnævnte taler at smerten som regel responderer posi-

tivt på medicinering med glucocorticoider, såvel lokalt som

generelt. Indlæg i rodkanalen af Ledermixsalve suppleret

med sedativa er den mest effektive behandling, hvor smerten
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i 75% af tilfældene forsvinder eller aftager markant i løbet af et

døgn (55). I de resterende tilfælde suppleres med lokalanæ-

stesi morgen og aften, fortsat sedativa af typen NSAID, kodein

eller stærkere analgetika som fx Temgesic, og hvis smerterne

persisterer uændret efter et par døgn, suppleres med Deca-

dron generelt, 3-5 mg dagligt i 1-2 døgn. Rodkanalen skal ikke

efterlades åben, og rodkanalen kan skylles med brintoverilte

1%. Indlæg i rodkanalen af ren eugenol kan være et alternativ

til Ledermixsalve.

Ledermixcement kan bruges som amputationsmateriale

ved koronal amputation på primære tænder. Histologiske

undersøgelser har vist at frekvens og omfang af de inflamma-

torisk betingede interne resorptioner er tydeligt mindre med

Ledermixcement end med ZnO-eugenol-cement som ampu-

tationsmateriale (56). På Tandlægeskolen, Københavns Uni-

versitet, anvendes derfor Ledermixcement som amputations-

materiale ved koronal amputation på primære tænder, da

man ikke ønsker behandling med formaldehyd som ved

formokresolbehandling.

I diskussionen om cortison fra Ledermix kan have generel-

le bivirkninger ved endodontisk anvendelse, viser bereg-

ninger at dette kan udelukkes (56, 57).

Formocresol

Formocresol er en vandig opløsning af glycerol, tricresol og

19% formaldehyd. I rodbehandling af primære tænder er

formocresolmetoden meget anvendt, globalt set nok den

mest udbredte.

Anvendelse af ZnO-eugenol-cement som amputationsma-

teriale førte ofte til mislykket behandling pga. interne resorp-

tioner og en deraf følgende kortere funktionstid (59). For-

mocresolmetoden viste bedre resultater end behandlinger

med ZnO-eugenol-cement som amputationsmateriale (60) og

blev derfor foretrukket af mange. Såvel formocresol- som

Ledermixmetoden viste bedre resultater end hvor ZnO-euge-

nol-cement var brugt som amputationsmateriale. Forklarin-

gen herpå er at der ikke sker en devitalisering af hele rod-

pulpa ved formocresolmetoden (61). Dette forklarer også at

formocresolbehandlingen ikke skader det permanente tand-

anlæg eller periapikale væv i øvrigt, da det kun er den korona-

le del af rodpulpa der devitaliseres. Formocresolopløsningen

kan også anvendes som mellemseanceindlæg på permanente

tænder når en desinfektion eller superficiel devitalisering

ønskes.

Paraform til devitalisering af pulpa på permanente tænder,

en blanding af lige dele paraform og tetracain, er indiceret i de

tilfælde hvor eksstirpation af pulpa ikke kan foretages smerte-

frit pga. svigtende anæstesi. Blot skal man sikre sufficient

provisorisk fyldning for at undgå skader.

Antibiotika

Når almentilstanden er påvirket ved akut apikal parodontit

eller ved lignende purulente tilstande, kan det være nødven-

digt at supplere den lokale behandling med en generel be-

handling med antibiotika. Dette kan også være aktuelt ved

behandling af »hjertepatienter« eller patienter i immunde-

pressiv behandling. Valg af medikament vil typisk ligge mel-

lem penicillin, tetracyklin og metronidazol eller kombinatio-

ner heraf. Ved kanalbehandling på patienter med kunstige

hjerteklapper anbefales profylaktisk behandling med Imacil-

lin. Dosering og indikation i øvrigt følger de almindelige

kirurgiske principper, og i relation hertil må anføres at der

ikke er indikation for lokal anvendelse af nogen af oven-

nævnte antibiotika; de bør kun bruges ved generel admini-

stration.

English summary

Endodontic drugs
Based on literature it is recommended to use chlorhexidine

0.05%, sodium hypochlorite 1% and EDTAC as irrigants du-

ring the mechanical preparation of the root canal. The purpo-

se of this is to support the cleaning of the root canal and in this

way to facilitate elimination of the bacteria from the root

canal. As an intracanal medication, medicaments left in the

root canal between the visits, is recommended calcium hy-

droxide, chlorhexidine gel and Ledermix paste. The use and

indication for the different medicaments are mentioned, and

the use of Ledermix paste and chlorhexidine gel as supple-

ments in the treatment of traumatized teeth is discussed.
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