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ABSTRACT

Aseptiske og antiseptiske
prosedyrer i endodontisk
behandling

Malet med endodontisk behandling er & fore-
bygge og behandle sykdommen apikal peri-
odontitt. Eliminering av bakterier i rotkanalen er
nedvendig for & oppna en vellykket rotkanals-
behandling. Rotkanalsprosedyren er basert pa
biologiske prinsipper om aseptikk og antisep-
tikk og inkluderer mange faser, som mekanisk
utrenskning, irrigasjon og desinfeksjon. Rotfyl-
ling og en tett koronal forsegling skal forhindre
reinfeksjon av kanalen. Det er ogsa viktig a
forhindre kontaminasjon og infeksjon av rotka-
nalen under behandling. En vellykket rotkanals-
behandling sikres best ved & bruke kofferdam,
sterile borr og instrumenter. Aseptiske prose-
dyrer inkluderer ogsa fierning av plakk, karies
og defekte fyllinger. Mangelfull aseptikk og anti-
septikk gir infeksjon som kan forklare de man-
ge mislykkede rotkanalsbehandlinger.
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pikal periodontitt fordrsakes av bakterier i rotka-
nalsystemet (1-3). En steril nekrotisk pulpa forar-
saker ingen apikal inflammasjonsreaksjon. Bak-
teriefloraens karakter bestemmer typen av den
apikale periodontitten (4). Hvis bakteriefloraen i rotkanalen
har et stort innslag av anaerobe mikrober og samtidig god til-
gang pa neering, sa er risikoen for en akutt infeksjon stor (5-6).
Pa den annen side har anaerobe akutte infeksjoner den forde-
len at de stort sett responderer bra pé rotkanalsbehandling.

Derimot kan noen bakterietyper som téler begrenset til-
gang pd nering, vedlikeholde infeksjonen, som ofte er uten
symptomer (7-9). Bakteriesammensetningen i de infiserte ka-
nalen influeres av kommunikasjon mellom munnhulen og rot-
kanalen. Det stgrste mangfoldet fir man ved & la rotkanalen
std &pen mot munnhulen. Det gir alle munnhulens mikroor-
ganismer en mulighet til § etablere seg, og det vil bli vanskelig
for oss & eliminere alle disse. Rotkanalsinfeksjon skal derfor
ses pd som en infeksjon i et lukket system det normalt ikke
finnes mikroorganismer. Malsetningen med behandling er at
man kjemomekanisk fjerner infeksjonen og siden tetter rotka-
nalen med et rotfylling slik at ingen tomrom gjenstér hvor mi-
kroorganismer kan overleve (Fig.1). Det blir da en selvfglge at
man under rotbehandlingen ikke skal tilfgre flere mikroorga-
nismer enn dem som allerede finnes der. Aseptikk (forebyggel-
se) og antiseptikk (reduksjon/eliminering) er grunnleggende
begrep i endodontien.

Undersgkelser fra almenntannpleien i mange land viser
at det er uakseptabelt mange apikale periodontitter som per-
sisterer eller oppstdr etter rotbehandling (10-14). I de fleste

epidemiologiske og etterundersgkelser av rotka-

EMNEORD nalsbehandling korreleres en gjenstdende apikal
Endodontically ~ periodontitt med en teknisk ufullstendig rotfyl-
weatedteeth;  Jing men uten bakterier blir det ingen apikal
irrigation; . . . . .

asepsis; inflammasjon. En teknisk ufullstendig rotfylling
antisepsis pker derimot risikoen for at gjenstdende mikro-
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Malet med rotfylling er fraveer av apikal periodontitt
]

Fig. 1. A: Preoperativt rentgen av molar med apikal perio-
dontitt. B: 1 &r etter behandling. Den apikale lesjonen har til-
helt.

Fig. 1. A: Preoperative x- ray of molar with apical periodon-
titis. B: 1 year after treatment, the apical lesion has healed.

organismer kan opprettholde en inflammasjon utenfor apex,
og kan reflektere svikt i andre aspekter ved behandlingen,
inklusive aseptikk og antiseptikk. Mangelfull aseptikk og anti-
septikk forklarer sannsynligvis mesteparten av de mislykkede
rotbehandlingene som utfgres av tannlegene.

Aseptikk - forebyggelse

Nar malsettingen med rotbehandling er & oppna en bakteriefri
rotkanal, s& ma man samtidig gjgre alt for & unnga a tilfpre
nye bakterier i rotkanalsystemet. Som i all annen operativ
virksombhet er aseptikk en hjgrnesten i arbeidet med & forhin-
dre kontaminasjon og infeksjon fra omgivelsene. Spesielt nér
man arbeider i et omrdde som munnhulen med store mengder
mikroorganismer i saliva, plakk og pa slimhinner, er konta-
minasjon uunngdelig om ikke spesielle tiltak utfgres. Majori-
teten av munnhulens mikroorganismer er av lav virulens, og
infeksjoner etter kirurgiske inngrep i munnhulen er relativt
lav — kontaminerende bakterier elimineres av fagocyterende
celler. Rotkanalen er derimot et lukket system, og fagocyte-
rende celler finnes ikke i en nekrotisk rotkanal. Dette gjgr at
bakterier ikke kan elimineres. Tvert imot utgjer dentinets og
rotens mange overflater et ankerfeste for etablering av mikro-
bielle biofilmer.

Kofferdam
Det 4 isolere tannen fra den omgivende munnhulefloraen ved
hjelp av kofferdam er ngdvendig for & kunne arbeide aseptisk
med rotkanalen (Fig. 2). Bruken av kofferdam har blitt aksep-
tert som standardregime av organisasjoner som European So-
ciety of Endodontology, American Association of Endodontists,
og American Academy of Pediatric Dentistry (15).

Uten kofferdam er det umulig & skape et bakteriefritt ar-
beidsfelt. Det er sjelden man i operativ virksomhet har mulig-
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Molar med kofferdam

Fig. 2. Aseptiskt behandet molar, kontrollert for bakteriefrihet
og klar for permanent rotfylling.

Fig. 2. Aseptically treated molar, ready for permanent root
canal filling.

het til effektivt & isolere sitt arbeidsfelt slik som man kan med
kofferdam (16). Tenner med omfattende tap av tannsubstans,
spesielt der hvor det strekker seg under gingiva, kan vere
vanskelige 4 isolere, og gingivektomi ma noen ganger utfgres.
Tannstikkere, tanntrdd og oppbygning med kompositt kan
ogsa veere til hjelp.

Det er rapportert at bruk av irrigasjon er redusert i tid og
mengde nar kofferdam ikke brukes (17). Det er ogsd demon-
strert at prognosen pa revisjoner er signifikant bedre der hvor
det er brukt kofferdam istedenfor bomullsruller som isolasjon
(18). Vedvarende smerte etter rotbehandling har ogsa blitt as-
sosiert med manglende kofferdambruk (19).

Desinfeksjon av arbeidsfeltet

Nar kofferdammen er satt pé plass, skal arbeidsfeltet desinfi-
seres. Fgrst saneres tannen ved at fyllinger som lekker karies
og synlig plakk, fjernes. Desinfeksjon av tannen og den omgi-
vende kofferdamduken kan gjgres med jodsprit (5 % el 10 %)
og hydrogen peroksid eller med klorhexidinsprit (2 %).

@vrige aspekter ved aseptikk
Det aseptiske prinsippet krever at man innen endodontien be-
nytter seg av sterile instrumenter i rotkanalen. Det er imidler-
tid en viss diskusjon om man ogsd kan benytte seg av hgyg-
radsrene (dvs desinfiserte men ikke steriliserte) instrumenter
i rotbehandlingsprosedyrer. Selv om risikoen for rotkanalsin-
feksjon ved bruk av flerbruksfiler kan vare liten, er grundig
mekanisk rensing og sterilisering standard for alle typer fler-
bruksfiler.

Rotfyllingspoints som tas direkte fra forpakningen, er oftest
ikke sterile, men betraktes som hgygradsrene og akseptable.
Man bgr allikevel legge spissene i alkohol eller klorhexidinsprit

noen minutter for endodontisk behandling. En nyere studie (9)

5231



BN VIDENSKAB & KLINIK | Oversigtsartikel

viste at desinfeksjon av guttaperkapoints fgr obturering forte
til en signifikant bedret prognose (20).

Bruken av engangshansker er blitt standard i all tannbe-
handling. Dette kan vare spesielt viktig i endodonti, fordi mi-
krobiologisk prgvetaking i endodontien fra mislykkede kasus
ofte har et innslag av hudbakterier (Staphylococcus- og Propio-
nibacterium arter) som kan mistenkes & komme fra tannlegens
hender (21,22).

Antiseptikk - eliminering

Mekanisk utrensing

Malsettingen med den mekaniske utrenskningen er a rense og
utvide rotkanalen slik at tomrommet kan tettes med en perma-
nent rotfylling. Den mekaniske utrensingen fjerner nekrotisk og
infeksigst materiale (23,24) og utfgres samtidig med bruk aven
antiseptisk lgsning. Dersom den mekaniske utrensingen utfgres
omhyggelig med hyppig irrigasjon, sa gker ogsd muligheten for
at det antiseptiske middelet kan na frem til gjenvaerende mikro-
organismer i periferien for den delen av rotkanalsystemet som
lar seg instrumentere.

Gjenvaerende bakterier i rotkanalen ved rotfyllingstids-
punktet har sammenheng med manglende tilheling (25,26).
Det er sannsynlig at utilstrekkelig mekanisk utrensing samti-
dig med en utilstrekkelig effekt av desinfeksjonsmidlet er en
viktig forklaring pa at infeksjon persisterer ved rotbehandlin-
ger i praksis.

Det er viktig at renselengden oppnds ndr man instrumen-
terer rotkanalen. Prognosestudier har vist at den optimale
renselengden ligger 1 — 2 millimeter innenfor rgntgenologisk
apex (27-29). Her er kanalen ogsd smalest, man kan lettest
oppné en tett rotfylling, samt unnga overskudd. Hvis rense-
lengden blir kortere, kan man etterlate mye bakterier, og det
vil vaere stprre sjanser for at den apikal periodontitten opp-
rettholdes. Hvis man instrumenterer utenfor apex pé infiser-
te tenner, transporteres bakterier ut. Dette gker risikoen for
akuttisering og bakterier kan etablere seg pa rotens overflate
og i vevet utenfor instrumenters og medikamenters rekke-
vidde. Det blir ogsa vanskeligere a fa til en tett rotfylling, og
sjansen for at den apikale lesjonen tilheler, vil synke. Eksudat
kan i tillegg komme via foramen inn i kanalen & gi bakteriene
neering og vekst (30).

Rotkanalsanatomi og flere kanaler i samme rot

Tenner med flere kanaler er betydelig vanskeligere & behandle
enn tenner med bare en kanal. Flere tanntyper kan dessuten
ha rotkanalsanatomi som er svert vanskelig a rense. Dette
gjelder f.eks. istmus-regionen pa mesiale rgtter pa underkje-
vens molarer og sveert bgyde bukkale rgtter pa overkjevemo-
larer. Et vanlig problem ved rotbehandling av fgrste (og an-
dre) overkaebemolar er at en fjerde kanal ofte finnes (60-80
%), men den kan vere vanskelig & lokalisere og instrumen-
tere. Bruken av mikroskop og briller med lupe gjgr det lettere
d identifisere alle kanaler.
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Dentinkanaler

Bakterier som vokser inn i dentinkanalene, er vanskelige & eli-
minere (31,32) og kan bli et problem. Jo lengre tannen har veert
infisert, desto lengre penetrerer bakteriene inn i kanalene og
gjor det senere vanskelig & eliminere dem. Det vil alltid veere en
risiko for at bakterier fra dentinkanalene vokser ut i rotkana-
len om ikke denne muligheten blokkeres med en tett rotfylling.
Bakterier i infiserte dentinkanaler kan ha neringstilgang béde
fra spalter langs en ufullstendig rotfylling og fra periapikalt vev
hvis cementlaget er nekrotisk eller resorbert.

Antiseptiske midler

Det finnes mange antiseptiske midler som kan anvendes ved
rotbehandling. Egenskapene ved disse midlene kan spille en
stor rolle for sluttresultatet, men det finnes en lang rekke an-
dre faktorer a ta hensyn til ved valg og bruk i praksis. In vitro
studier som forsgker & evaluere den antimikrobielle effekten,
er veiledende men kan ikke erstatte eksperimentelle evaluerin-
ger in vivo. Hver tann er unik i sin anatomi (apikalt delta, antall
og utforming av kanaler etc), og det er sjelden man kan forutsi
utfallet i enkeltkasus. Bare studier gjort pd mange tenner med
kontrollert aseptikk kan anses & veere palitelige. Andre viktige
faktorer foruten valg av middel og tilgjengelighet er virknings-
tid, konsentrasjon, mengde og type mikroorganismer og tilste-
deverelse av organisk materiale. Middelet kan heller ikke veere
skadelig for de omgivende vevene. Et antiseptisk middel som
virker mot alle mikroorganismer og som har liten eller ingen
toksisk effekt in vivo, er imidlertid en utopi. Mikroorganismer
er mye mere motstandsdyktige mot kjemisk pavirkning enn cel-
ler og vev. Man ma4 altsd akseptere en viss ugnsket effekt pa ve-
vet om man har som mal 4 eliminere alle mikroorganismer. Rot-
kanalen har derimot som oftest en sveert liten kontaktflate mot
det vitale vevet slik at man har muligheten til & anvende relativt
sterke kjemiske desinfeksjonsmidler. Man har likevel sluttet &
anvende blant annet formaldehyder og fenoler, som er svart ef-
fektive mot mikroorgansimer, men som ansees altfor toksiske
for kontrollert bruk i rotkanalen. Generelt sett vil en hgyere
konsentrasjon av det antiseptiske midlet fgre til en hgyere tok-
sisitet samtidig som den antimikrobielle effekten gker. Lavere
konsentrasjoner krever lengre tid for 8 oppné effekt. Et problem
er at alle antiseptiske midler kan inaktiveres av organisk mate-
riale (nekrotisk vev, biofilm, dede og levende bakterier, binding
til dentin osv). Dette er en grunn til at det antiseptiske midlet
ikke kan kompensere for darlig mekanisk utrensing.

Det mest brukte desinfeksjonsmiddelet innen endodontien
er natriumhypokloritt (NaOCl). Det har en vevslgsende effekt
pa bade vitalt og nekrotisk vev (33) samtidig som det dreper
bakterier (34). Det inaktiveres derimot ogsé av organisk ma-
teriale, noe som gjgr at man mé irrigere jevnlig under hele
rotkanalsprosedyren. Det er foreslétt & bruke 10 ml NaOCl pr
molar, og det bgr irrigeres mellom hvert instrument. P4 den
maten sikrer man at NaOCI har antibakteriell effekt i kana-
len under hele rotfyllingsprosedyren. I lave konsentrasjoner
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(0,5-1%) er NaOCl bare svakt vevsirriterende (35). Ved hgye
konsentrasjoner (2,5-5 %) er det derimot mye mere vevsirri-
terende (35,36), og man mé vare svert forsiktig ved bruk.
Hgye konsentrasjoner av NaOCl bgr kanskje unngés, ogsd med
tanke pd at det har vist seg & vare lite & vinne pd den antibak-
terielle effekten i kliniske forsgk (37,38).

NaOCl fjerner derimot ikke organisk materiale slik som sme-
ar laget, og til dette formalet er EDTA (Ethylene-diamine-te-
tra-acetic acid) mye brukt. EDTA har en kelaterende evne og
kan mykgjore denin i en dybde p& 20-50 um. Det er en fordel
a fjerne smearlaget fordi det inneholder bakterier og blokkerer
penetrasjon av desinfeksjonsmiddel inn i dentintubuli, apikal-
delta og laterale kanaler. Alternerende irrigasjon med NaOCl
og EDTA har vist seg vaere effektivt til & fjerne bade organisk og
inorganisk materiale fra rotkanalen (39,40), men EDTA alene
har ingen bakteriedrepende effekt (40).

Klorhexidin i varierende konsentrasjoner er blitt introdusert
som et alternativt irrigasjonsmiddel. In vitro studier har vist at
klorhexidin har en bedre antibakteriell effekt enn NaOCl pa en-
kelte terapiresistente Gram-positive organismer som for eksem-
pel E. faecalis (41,42).

Klorhexidin er biokompatibelt og adhererer til hydroxyapa-
titt, men det virker ikke vevsopplgsende slik som NaOCl (43).
Nar det binder seg til dentin, har det forlenget virkningstid
(substantivitet). Den antimikrobielle aktiviteten fra klorhexi-
din i rotkanalen kan vare i opptil 12 uker (44), og klorhexidin-
diglukonat har blitt foreslatt som en siste irrigasjon etter EDTA
(45,46). Gode, kliniske studier derimot, mangler.

Jod-jod kalium er mye anvendt i medisinen. Den har god
antimikrobiell effekt, spesielt mot Gram-positive bakterier slik
som enterokokker, streptokokker og laktobasiller (47). Jod-jod
kalium har fatt ufortjent darlig rykte fordi det inaktiveres ras-
kere av nekrotisk og organisk materiale enn andre antiseptiske
midler. Inaktivering kan derimot unngds hvis det anvendes i
godt utrensede rotkanaler. Jod-jod kalium 10 % er blitt foreslatt
som innlegg i kanalen i 10-15 minutter fgr tannen rotfylles fer-
dig, men kliniske studier mangler.

Antibiotika

Antibiotika har veert brukt som irrigasjon, men er i sin natur
selektive i virkningen pa ulike mikrober og trenger gjennomgé-
ende lenger virketid enn det rotbehandlingsseansene innebee-
rer. Det er ingen dokumentasjon for effektiv bruk av antibiotika
som irrigasjon av rotkanalen. Antibiotika er ikke et antiseptisk
middel og skal heller ikke anvendes som dette. Det finnes ikke
noe antibiotikum som har effekt mot alle mikroorganismer i
motsetning til antiseptiske midler som har en allmenn mem-
branforstyrrende effekt. Ikke engang ndr man benytter flere
typer antibiotika, fir man effekt mot alle de mikroorganismer
som er tilstede i rotkanalen. Antibiotika som anvendes som et
slags desinfeksjonsmiddel i rotkanalen, strider direkte imot det
arbeid bade EU og mange andre land gjgr for & bekjempe en
ungdvendig og feilaktig bruk.
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KLINISK PERSPEKTIV

Det er bakterier som er arsa-
ken til apikal periodontitt. Det
kan veere opp til 30 forskjel-
lige bakteriearter i en nekrotisk
kanal, og med vare behand-
lingsprosedyrer skal vi prove &
eliminere disse. Mange tenner
har persisterende apikale peri-

Det er infeksjon, altsa “rest-
bakterier” i rotkanalssystemet
som er arsaken til mislykket
endodontisk behandling. Det
er viktig at vi eliminerer bak-
terier med véare behandlings-
prosedyrer, men det er ogsé
sveert viktig at vi ikke tilferer

flere bakterier under rotbe-
handlingsprosedyren eller
mellom rotfyllingsseansene.

odontitter, det vil si en tilstede-
veerelse av apikal lesjon ogsa
etter at tannen er ferdig rotfylt.

Mellomseanseinnlegg

Pa tenner som har stétt lengre tid med infeksjon, med symp-
tomer, som er under revisjon eller som har vanskelig rotkanal-
sanatomi, er det ikke rimelig & vente full effekt av en kjemo-
mekanisk utrensing ved ett besgk. Desinfeksjonsprosedyren
ma da suppleres med et antibakterielt mellomseanseinnlegg.
Kalsiumhydroksyd (Ca(OH),) blir ofte brukt i denne sammen-
hengen. Pastaen kan appliseres i kanalen med en lentulondl,
med klokken, i sakte fart. 1-3 uker med innlegg er vanlig og har
dokumentert effekt (48,49).

Klorhexidingel har bedre penetrasjon enn Ca(OH), og kan
ha en bedre effekt pd Gram-positive bakterier. Dessuten binder
klorhexidin seg til dentin og lager et antiseptisk depot. Gelen
ber ha en konsentrasjon pé 2 %.

For a forhindre bakteriell kontaminasjon av rotkanalen
mellom rotbehandlingsprosedyrene er det viktig med en tett
midlertidig fylling. Cavit kan legges et lite stykke ned i rotka-
nalsdpningene og i bunnen av kavum, og deretter plasseres for
eksempel IRM. Cavit kan lett fijernes med en ekskavator under
neste besgk uten at man gdelegger tannsubstans.

Cavit eller IRM propper bgr ogsé legges 2-3 mm ned i ka-
naldpningene over den permanente rotfyllingen for 8 vanskelig-
gjore en eventuell lekkasje av bakterier ned i rotkanalsystemet
etter avsluttet rotbehandling.

Ekstraradikuleere infeksjoner

Disse infeksjonene omfatter mikroorganismer pé rotoverflaten
apikalt og i det periapikale vevet utenfor tannen. En apikal ab-
scess er en form av ekstraradikulaer infeksjon. Oftest skjer en
fistulering og temming til munnhulen, men en abscess kan ogsé
gi alvorligere komplikasjoner om den spres til andre omrader.
I granulasjonsvevet overlever stort sett ingen mikroorganismer
fordi de blir tatt hdnd om av infeksjonsforsvaret. Bakterier som

Actinomyces- og Propionibacterium arter kan imidlertid over- (9)
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leve (50). I noen tilfeller kan bakteriene feste seg pa rotover-
flaten (51), og de kan ogsé danne aggregater (biofilm) i vevet
(52,53). Dette gjor det vanskelig for vevets fagocyterende celler
4 eliminere dem. Kjemomekanisk rensing vil heller ikke na frem
til disse bakteriene. Etablerte ekstraradikulere infeksjoner be-

ABSTRACT (ENGLISH)

handles kirurgisk, men det forutsettes at den konservative rot-
behandlingen er optimal. Apikal kirurgi mé ikke anvendes som
en planlagt terapi pga slurv med aseptikk og antiseptikk, men
bare der infeksjonen er persisterende og bakteriene ikke kan
nds pd annen mate.

Aseptic and antiseptic procedures in endodontic treatment
The primary goal in endodontic treatment is to prevent and elimi-
nate apical periodontitis.

Elimination of microbial contamination from the root canal system
is a prerequisite to the successful outcome of root canal treat-
ment and is based on biological principles of aseptic and anti-
septic procedures.

The root canal procedure consists of several phases, which in-
cludes mechanical preparation, irrigation and disinfection. To pre-
vent reinfection, a root filling is placed in the instrumented canal

with a tight coronal seal.

It is important to prevent contamination and reinfection of the root
canal during treatment. Aseptic procedures includes removal of
plaque, caries and defective fillings prior to the initiation of treat-
ment. During root canal treatment, proper rubberdam application
is indispensable and sterile burs and instruments must be used.
Inappropriate aseptic and antiseptic procedures lead to infection,
and might explain the high occurrence of failures in root canal
treatments.
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