Endodonti pa
primaere og unge
permanente tenner

Synngve Heide og Inge Rglling

Endodonti ved pulpakomplikasjon pga karies dreier
seg i primeere og unge permanente tenner hyppigst
om vitalterapi begrenset til kronepulpa. En vesentlig
faktor i behandlingen av primzaere tenner er & unngéa
skade pa underliggende permanente tann. Hovedhen-
sikten med behandling av unge permanente tenner er
a bevare produksjonen av koronalt og cervikalt dentin.
Artikkelen omtaler ulike former for vitalterapi. Den
retter oppmerksomheten spesielt mot bruk av 1) trinn-
vis ekskavering for & unnga ungdig perforaasjon til
pulpa og 2) eksisjon av eksponert pulpa ved 1-2 mm
dyp partiell pulpotomi, pa riktige indikasjoner. Til slutt
beskrives behandling ved pulpanekrose i traumatiser-
te permanente incisiver. Spesiell vekt er lagt pa ade-
kvat &pning gjennom kronen og pa tilpasning av rot-
kanalbehandlingen til graden av rotutvikling.
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edodontisk endodonti er behandling av pulpasyk-
P dommer i primzere og unge permanente tenner. Malet
for endodonti pa primaere tenner er a opprettholde
sunne forhold til normal fellingstid, eller si lenge tannen har
en funksjon i okklusjonsutviklingen. Hensikten med endo-
donti pa unge permanente tenner er & opprettholde dannel-
sen av dentin i krone og rot der pulpa er vital, og a bevare
tannen temporert eller permanent med sunne periradiku-
leere forhold der pulpa er nekrotisk. Denne artikkelen om-
handler endodonti pa primeere tenner, nyere synspunkter pa
vitalterapi ved pulpakomplikasjon ved karies i permanente
tenner, og behandling ved pulpanekrose i permanente ten-
ner.

Primaere tenner

Ved endodonti pa primaere tenner er hensynet til anlegget av
den permanente tann tungtveiende. Behovet for endodonti
beror i hovedsak pa pulpakomplikasjon ved karies. De affiser-
te tenner er som regel molarer med et intrikat rotkanalsystem.
Rotkanalterapi pd disse tennene kan skade tilgrensende tann-
anlegg, bide mekanisk under behandling og som fglge av
mislykket behandling. Endodonti pa primere tenner er i
Skandinavia derfor begrenset vesentlig til behandling av vital
pulpa, enten ved dekning av pulpasaret direkte, eller ved
eksisjon av 1-2 mm av kronepulpa eller av hele kronepulpa.
Andre bestemmende faktorer er barnets generelle helse, alder,
karieserfaring og tannens betydning i okklusjonsutviklingen.

Pulpadiagnose

Intensjonen ved behandling av vital pulpa er at restpulpa skal
tilhele. Intet tilgjengelig medikament kan reversere en kro-
nisk inflammert pulpa til normal. Fglgelig ma restpulpa vaere
normal eller naer normal allerede ved behandling.

Diagnosen normal pulpa kan med sikkerhet stilles bare ved
aksidentell perforasjon gjennom friskt dentin. Pulpa ekspo-
nert ved karies er alltid kronisk inflammert, partielt eller totalt,
eller partielt eller totalt nekrotisk (1, 2). Ikke sjelden er in-
flammasjonen partiell, begrenset til kronepulpa eller deler av
kronepulpa (3, 4). Dette refereres til som koronal kronisk pulpitt.
Omfatter inflammasjonen ogsa hele rotpulpa eller deler av
rotpulpa, taler man om en total kronisk pulpitt. Bare koronal
kronisk pulpitt er i prinsippet gjenstand for behandling.

Det kan veere vanskelig a vurdere pulpavevets status. Ved
kombinasjon av anamnestiske, kliniske og rentgenologiske
observasjoner kan likevel en rimelig sikker diagnose oppnas.
Typiske rgntgenpatologiske funn i primaere molarer inklu-
derer apikale, interradikuleere og intraradikuleere endringer.
Den rgntgenologiske gjengivelsen av furkasjonsomradet i
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Tabell 1. Faktorer som samlet indikerer koronal kronisk pulpitt.

1. Ingen opplysning om spontane smerter eller vedvarende
provoserte smerter

. Ingen reaksjon pa palpasjon, perkusjon

. Ingen lokal rubor, hevelse, fistel

. Ingen intern resorpsjon eller periradikulare forandringer

. Den karigse perforasjon = eller <1 mm i diameter

N U1 = W N

. Blgdningen fra saret lys, moderat (mgrk blpdning
indikerer profund inflammasjon, ingen blpdning
indikerer nekrose, ihvertfall lokalt)

maksilleere molarer ma tolkes kritisk pa grunn av den over-
lappende palatinale rot. Kriterier som tilsammen indikerer
koronal kronisk pulpitt er vist i Tabell 1. Angitt overensstem-
melse med histologiske funn for primeere tenner er 81 % og 87
% (3, 4). Endodontiske inngrep pé primeere tenner er generelt
kontraindisert der pasienten har en systemsykdom, organ-
sykdom eller annen lidelse som har medfgrt nedsatt resistens
mot infeksjon. Dette inkluderer feks reumatisk feber, blod-
sykdommer, juvenil diabetes, kroniske nyresykdommer og
hjertedefekter. Behandling av en pulpaaffisert tann vil i slike
tilfelle oftest veere ekstraksjon under profylakttisk antibi-
otikabehandling.

Friske barn med hgy kariesaktivitet kan ha flere tenner
med pulpakomplikasjon. Her prioriteres oftest behandling av
andre molar og hjgrnetann med henblikk pa okklusjonsut-
viklingen. Aplasi av permanente tenner tilsier ofte endodonti
ved pulpakomplikasjon av tilsvarende primaere tann.

Betingelser for tilheling

Tilheling etter endodonti beror pa pulpas tilstand ved be-
handling. Andre faktorer av betydning er skansom kirurgi (5),
bruk av velegnet sarpasta og plassering av sarpasta i direkte
kontakt med pulpavev uten noe mellomliggende blodkoagel
(6). En effektiv forsegling av saromradet mot bakteriell konta-
minasjon fra munnhulen er avgjgrende for tilhelingen, bade
pa kort og lang sikt. Fyllinger lekker ofte, og hardvevsbarri-
erer over pulpasar er ikke tette (7, 8). Mellom sarpasta og ytre
fylling plasseres derfor en forsegling med ZOE-sement. Kri-
terier for tilheling gis i Tabell 2.

Sdrpasta

Eksperimentelt er det vist at dersom det er en effektiv for-
segling mot oral kontaminasjon, vil en sunn pulpa tilhele i
kontakt med en rekke vanlige dentalmaterialer (9). Den ge-
nereltklinisk anvendte sdrpasta er likevel kalsiumhydroksid.
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Tabell 2. Kriterier pa vellykket vitalbehandling.

1. Ingen kliniske symptomer som smerte, palpasjonsgmhet
eller hevelse

2. Ingen intrapulpale eller periradikulaere patologiske
rentgenfunn

3. Rgntgenologisk indikasjon pa normal fysiologisk aktivitet
iform av videre apikal utvikling pa tenner med uavsluttet
rotdannelse og/eller forsnevring av pulpalumen

4. Lukning av pulpasiret med hardvev 3-6 mnd etter
behandling, registrert klinisk

Pulpakirurgii primzere tenner har gjennom tidene i hovedsak
veert cervikal pulpotomi, med restpulpa av sterkt varierende
status. En rekke sarpastaer har veert brukt, sa som: 1) Kalsium-
hydroksid (Calasept®, Calxyl®, Dycal®, kalsiumhydroksid pul-
ver), 2) Ledermix® (kortikosteroid/tetracyclin), 3) ZOE-sement,
4) Glutaraldehyd i ZOE-sement og 5) Formokresol i ZOE-
sement. Klinisk og rgntgenologisk er suksessraten hpyest ved
bruk av formokresol (50%-98%) (10, 11). Formaldehyd er imid-
lertid toksisk, mutagent og karsinogent; glutaraldehyd har for-
modentlig de samme potensialer. Bruken av disse bgr vere
restriktiv (se nedenfor). Anvendelse av formaldehyd er spesielt
betenkelig med hensyn til arbeidsmiljget (12). Tilheling histolo-
gisk er bare rapportert for kalsiumhydroksid.

Behandling

Definisjoner

Endodontiske metoder for primeere tenner er: 1) Trinnvis eks-
kavering: ekskavering i to eller flere seanser. 2) Direkte over-
kapning: dekke av pulpsdret uten inngrep i pulpa. 3) Partiell
pulpotomi: en 1-2 mm dyp lokal eksisjon av pulpavev. 4) Pulpoto-
mi: eksisjon av kronepulpa ved inngang til rotkanalene. 5)
Pulpektomi: eksisjon av vital pulpa 1-2 mm fra rgntgenologisk
apeks. 6) Rotkanalbehandling med fjerning av nekrotisk pulpavev.

Vital pulpa

Indikasjoner for behandlingsmetodene 1-4 er koronal kro-
nisk pulpitt. Unntaksvis gjgres pulpotomi (ved cervikalt niva)
pa diagnosen total kronisk pulpitt, det samme gjelder pulp-
ektomi. Metodene trinnvis ekskavering, partiell pulpotomi
og pulpotomi er beskrevet i Fig. 1-3. For behandlingen av
eksponert pulpa ma alt karigst vev veere fjernet. Selve be-
handlingen skal utfgres under aseptikk.

Trinnvis ekskavering (Fig. 1) — Ved ekskavering av dype, karigse
lesjoner kan et gjenvaerende tynt lag av sunt, uendret dentin i
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Endodonti

Fig. 1. Trinnvis ekskavering. A: Et tynt lag av delvis demineralisert, karigst
dentin er latt tilbake (pil). B: Kalsiumhydroksid (pil) over det demineraliser-
te dentin; kaviteten forseglet med IRM. C: Reekskavering etter 8-10 uker.
Mulig respons: remineralisering av demineralisert dentin (prikket), obtura-
sjon av tubuli i underliggende sunt dentin (hvitt), dannelse av reparasjons-
dentin pa den pulpale siden (pil). Avslutt med kalsiumhydroksid, ZOE-
sement og permanent toppfylling.

bunnen av kaviteten lett perforeres aksidentelt. Ved trinnvis
ekskavering fjerner man det karigse dentin i to eller flere
seanser. Intensjonen er at det skal skje en vevsrespons mel-
lom seansene (Fig. 1C) (13, 14) som reduserer faren for aksi-
dentell perforasjon ved den endelige eskavering til ren kavi-
tet; ren bunn angis som dentin som ikke gir etter (no softening)
ved undersgkelse med en butt sonde med moderat press (15).
Angitt frekvens for perforasjon ved trinnvis ekskavering er 15
%, mot 53 % ved fullstendig ekskavering i én seanse (16), eller
17,5 % mot 40% (15); de siste tall gjelder unge permanente
tenner.

Direkte overkapning. — Indikasjon for direkte overkapning er
aksidentell perforasjon gjennom friskt dentin, eller liten per-
forasjon ved fjerning av siste rest av karigst dentin. Tannen
ma i siste tilfelle ha veert asymptomatisk fgr behandling. Bruk
av direkte overkapning ved karigs perforasjon er likevel
kontroversiell (17). En tilsynelatende generell invending mot
direkte overkapning er at det kan mangle plass for forseglen-
de sement mellom sarpasta og toppfylling. Indikasjoner, pro-
sedyrer og prognoser ved direkte overkapning varierer. Data
fra en senere studie i aldersgrupper fra 10-79 ar viser en
suksessrate pa 96,7% etter ett ar, fallende til 82 % etter fem ar
(18), uten signifikant forskjell mellom aksidentelle og karigse
perforasjoner, men med signifikant forskjell mellom gruppe-
ne 10-29 ar og 50-79 ar. Oppfelgingen inkluderer ikke klinisk
registrert hardvevslukning av pulpasaret.

Partiell pulpotomi (Fig. 2) — Partiell pulpotomi er en lokal
eksisjon av pulpavev vanligvis til 1-2 mm under pulpaper-
forasjon; eller inntil 3 mm under perforasjon i unge, perma-
nente molarer (19-21). Teknisk egner metoden seg for perfora-
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Fig. 2. Partiell pulpotomi. A: Inflammasjonsceller i pulpahorn. B: Med et
diamantbor kjolt med vann fra vinkelstykket fjernes 1-2 mm av pulpa og
tilgrensende dentin. Irriger med fysiologisk saltvann til hemostase; press
eventuelt i tillegg med bomullspellet 3-4 minutter. C: pulpakaviteten etter
eksisjon; kalsiumhydroksid (Calasept®) legges over sdret 0§ ZOE-sement i
resten av eksisjonskaviteten. Toppfylling.

sjon gjennom okklusal kavitet eller for perforasjon gjennom
okklusale del av approksimal kavitet. Prosedyren fjerner det
mest skadede pulpavev, og den skaffer plass for forsegling
med ZOE-sement mellom sarpasta og toppfylling (Fig. 2C).
Dette er ikke minst viktig i primaere tenner hvor avstanden
pulpalumen — tannoverflate er kort. Suksessratene for partiell
pulpotomi er i én studie angitt til 79,7 % etter ett ar og 77,7 %
etter fire dr. Suksess etter ett ar inkluderer klinisk registrert
hardvevslukning av pulpaséret; de 77,7% etter fire ar inklu-
derer ogsa histologiske observasjoner (20). En annen forfatter
angir 83 % klinisk og rgntgenologisk suksess etter ett ar (21). I
motsetning til pulpotomi (cervicalt niva), synes partiell pul-
potomi sjelden 4 resultere i intern resorpsjon under sarfor-
binding av kalsiumhydroksid.

Pulpotomi (Fig. 3) — Pulpotomi er eksisjon av vital kronepulpa
ved inngangen til rotkanalen. Indikasjon er inflammasjon i
store deler av kronepulpa, ofte avklart ved uventet sterk
blgdning under partiell pulpotomi. Rapportert klinisk og
rentgenologisk suksessrate for pulpotomi med kalsiumhy-
droksid som sarpasta varierer fra 19% etter oppfelging 1
mnd-3,8 ar (21), til 59% etter to ar (22). Mangel pa vellykkethet
ble oftest registrert som intern resorpsjon; bare sjelden sies
kliniske tegn pd patologiske forhold, eller rgntgenologisk
oppklaring periradikuleert. Nar en tann (oftest hjgrnetann eller
andre molar) i en periode er meget viktig i okklusjonsut-
viklingen, gjgres pulpotomi i noen tilfelle ogsa pa indikasjo-
nen total kronisk pulpitt; som sarpasta er antydet formokresol.

Pulpektomi — Et mulig alternativ til pulpotomi ved diagnosen
total kronisk pulpitt er pulpektomi. Rotkanalen kan da fylles

med med kalsiumhydroksid, som er resorberbar.
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Fig. 3. Pulpotomi. Indikasjon: store deler av
kronepulpa inflammert. Preparer en okklusal
kavitet svarende til pulpakammerets horisonta-
le tverrsnitt. Utvid pulpaperforasjonen. Fjern
pulpataket med rosenbor innenfra og ut. Irriger
med fysiologisk saltvann. Kutt ved inngangen
til rotkanalen med skarp ekskavator. Dekk
pulpasdret med kalsiumhydroksid (Calasept®),
likesa gulvet i pulpakammeret. Fyll til okklusalt

niva med ZOE-sement.

Pulpanekrose

Indikasjon for endodonti ved pulpanekrose i en primaer tann
er at tannen har stor betydning i okklusjonsutviklingen. For-
utsetningen er fraveer av periradikuleer patologi for behand-
ling. Angitte behandlingsalternativer er som for total kronisk
pulpitt, ie pulpotomi med formokresol som sarpasta, eller
rotkanalbehandling og fylling av rotkanalen med kalsium-
hydroksid. Angitte prognoser for nekrosebehandling av pri-
mere tenner varierer fra 25 % til 95 % (23).

Unge permanente tenner

Vital pulpa

Endodonti pa vitale, permanente tenner begrenser seg i den-
ne artikkelen til behandling av pulpakomplikasjon ved kari-
es. Dette gjelder i dag hovedsakelig molarer og premolarer.

Den biologiske reaksjon er i alminnelighet gunstigere i den
unge organisme enn i den eldre. Den unge pulpas celluleere,
intercelluleere og vaskuleere komponenter varierer med ut-
viklingsgraden. Pulpa i en rotdpen permanent tann antas a ha
en mer gunstig respons enn pulpa i en primer tann med
avsluttet rotutvikling. En fullt moden dentindimensjon far
den permanente tann neppe f@r i ung voksen alder. Pulpaper-
forasjon ved karies i molarer og premolarer inntrer gjennom-
snittlig rundt 9 til 12 arsalder, tidligst ved seksarsalder (19, 24,
25). Uten underliggende vital pulpa vil de tynne dentin-
veggene i slike unge tenner lett frakturere cervikalt og koro-
nalt. A bevare fungerende koronal og cervikal pulpa blir
derfor essensielt.

Angaende pulpadiagnose, tilheling, indikasjoner for be-
handling og behandling ved kariesperforasjon henvises til
omtale for primeere tenner og Fig. 1-3. I det folgende gis korte
kommentarer for permanente tenner.

Trinnvis ekskavering. I unge, permanente tenner ga trinnvis
ekskavering i en nyere studie signfikant lavere frekvens av
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perforasjoner enn ekskavering i én seanse; 17,5 % mot 40 %
(14). Tenner uten perforasjon viste ingen tegn klinisk eller
rgntgenologisk pa patologiske forhold 3,6 ar etter behandling.

Direkte overkapning pa tenner i utvikling kan virke risikabel
ndr man tar i betraktning at behandling av vital pulpa ogsa
krever effektiv forsegling mot oral kontaminasjon etter be-
handling.

Partiell pulpotomi ved karigse perforasjoner synes lovende
pa riktige indikasjoner (19, 25, 26). Gjennomsnittlig observa-
sjonstid er fral,5 ar til 5,5 ar og suksessratene fra 91,5 % til 93,5
%; to av studiene inkluderer alle kriterier for suksess. Kon-
troller er blitt gjort tre og seks maneder etter behandling, og
deretter arlig.

Pulpotomi gjpres der observasjonene tilsier at det foreligger
en dypere koronal pulpitt enn det som kan behandles med
partiell pulpotomi. I noen tilfelle vil blgdningen etter pulpo-
tomi (cervikalt niva) indikere at i det minste deler av rotpulpa
ogsa er affisert, dvs at det foreligger en total kronisk pulpitt. Er
foramen apikale apent, synes det rimelig a forsgke behand-
ling med pulpotomi fremfor pulpektomi ogsa her. En hyppig
senfglge av pulpotomi i permanente tenner er obliterasjon av
rotkanalen. Skal tannen beholdes pa sikt, bgr det, nar ro-
tutviklingen er avsluttet, gjgres pulpektomi mens rotkanale-
ne enna er tilgjengelige for instrumentering,.

Pulpanekrose

Endodonti ved nekrotisk pulpa dreier seg i hovedsak om
traumatiserte, permanente incisiver. De basale prinsipper for
rotkanalbehandling pa barn og unge er som pa voksne. Pulpa-
hulrommet pa barn og unge avviker imidlertid i morfologi.
Kronepulpakammeret er stgrre og rotkanalen videre og mer
ujevn mot lumen. Rotkanalen er i tillegg oval i tverrsnitt,
bredest i bukkolingual retning (27). Alt dette fordrer tilpasset
teknikk. Teknikken er angitt for maksilleere centrale incisiver
(Fig. 4).

Rotkanalbehandling — En hensiktsmessig endodontisk prepare-
ring av kronen er avgjorende for adekvat rotkanalbehand-
ling. Viktige momenter er at prepareringen omfatter krone-
pulpas hele utstrekning og at prepareringen gir tilgang til
rotkanalen i tannens lengderetning (Fig. 4A-]).

I rotkanalbehandling pd voksne er den standardiserte tek-
nikk vidt anvendt. Teknikken er basert pa at apikale del av
rotkanalen skal kunne gjgres sirkuleer ved gradvis gkende
dimensjon pa reamer. I behandling av unge tenner har syste-
met sin begrensning. Standardisering synes likevel a fungere i
incisiver fra og med 13-arsalder, forutsatt at dimensjonen pa
siste reamer er et par trinn over det vanlige pa tilsvarende
tann hos voksne. Under 13 ar ma kanalbehandlingen veere
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Endodonti

Fig. 4. Rotkanalbehandling pd unge, permanente incisiver. A-J: Tann fra tolviring. K-P: Tann fra syviring.

A: Preparer med diamantbor i turbin en palatinal kavitet over kronepulpa. B: Begynn inn i dentin ved ved o, fortsett i dentin som angitt med piler, inkluder
sentrale del av triangelet. C: Rett opp boret og skrd incisale vegg utover (pil). D: Rett boret videre opp og preparer en incisal renne i emaljen (pil). E: Med
rosenbor ved lav hastighet perforeres til pulpa i cervikale del av kaviteten (rundet skygge). F: Legg borskaftet i incisale renne og for boret inn i pulpa i
tannens lengdeakse. G: Fjern pulpataket i incisal retning, innenfra og ut. H: En palatinal hylle hindrer fri adgang til rotkanalen. I: Med rosenbor med
forlenget skaft (eventuelt en lang diamant) lages en vertikal renne i dentinhyllen tilsvarende den bukkoincisale renne i D. J: Irriger kaviteten. Sett pa koffer-
dam. K, L: Rens rotkanalen med boyd fil og suppler med en pulpaekstraktor (barbed broach). M: Irriger med 25-30 ml 0,5 % natriumhypoklorid. Torr

rotkanalen. N, O, P: Fyll rotkanalen trinnvis med kalsiumhydroksid i en rekordsproyte, som antydet pa tegningene. Forsegl med et cirka 4 mm tykt lag av
IRM.
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Tabell 3. Antydet fremgangsmuite for rotkanalbehandling pa unge incisiver relatert til den standardiserte teknikk og alder.

Alder Instrumentering
Type Dimensjon
>12 ar Standardisert, Maksilla 70-100
reamer Mandibula <70
12-9 ar Individuell bpyd fil 80
8-7 ar Individuell, 80
boyd fil

For informasjon om prosedyrer, se side 95.

individuell (28) (Tabell 3 og Fig. 4K-L). Instrumenteringen ma
ogsa veere individuell ved pulpanekrose av koronale frag-
ment ved rotfraktur. Rotkanalbehandlingen inkluderer lang-
tidsinnlegg i rotkanalen med kalsiumhydroksid for lukning
av det apne apikale foramen. En kanal som er godt pakket
med kalsiumhydroksid (Fig. 4P), skal ha rgntgentetthet som
dentin. Kalsiumhydroksidinnlegg resorberes etter hvert fra
rotkanalen. Innlegget skiftes nar apikale tredjedel til halvpart
synes tom pa rgntgen. Skift av kalsiumhyddroksid gjgres ved
at resterende innlegg fjernes med reamer eller fil. Deretter
irrigeres med fysiologisk saltvann. Ny fylling foregar som vist
pa tegning (Fig. 4N-P).

Apikal lukning med hardvev registreres bade rgntgenolo-
gisk og klinisk ved sondering med reamer. Frekvens av apikal
tilheling er angitt til 95% (29) og frekvens av vellykket perma-
nent rotfylling til 91 % og 95 %, den forste etter gjennomsnitt-
lig fire ars observasjonstid, den andre etter 2-5 ars observa-
sjonstid (28, 29).

Tenner som er sannsynlige kandidater for cervikal fraktur
pga tynne dentinvegger rotfylles ikke permanent. Kalsium-
hydroksidinnlegg kan ligge i arevis, inntil passende tidspunkt
for erstatning av tannen ved eventuell autotransplantasjon
eller andre Igsninger. Skjer fraktur i mellomtiden, fjernes
koronale fragment, og rotkanalen fylles med ZOE-sement,
applisert med sprgyte med grov kanyle eller pa annen mate.
Apningen mot munnhulen lukkes eventuelt ved sutur. Hen-
sikten med & utsette ekstraksjon av roten er a bevare den
alveolaere bendimensjon.

Rentgenkontroller

Rontgen ber foreligge for og etter behandling. For primere
tenner tas eventuelt rontgen ogsd ved de vanlige innkallings-
intervaller, og eventuelt pd spesielle indikasjoner. Av vitale
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Kalsiumhydroksid Permanent

Tid med Antall rotfylling

innlegg Skift

6 mnd 0-1x Etter standardisert
teknikk

12 mnd 1-2x Kondensering til
apikalniva

Eventuelt ar 1-3x sjelden

permanente tenner tas rgntgen hver 6. maned det fgrste aret og
siden arlig i hvert fall til rotutviklingen er avsluttet. Ved
rotkanalbehandling bgr tenner under behandling vanligvis fgl-
ges opp hver 3. maned det fgrste aret, siden halvarlig eller
arlig, alt etter situasjonen. Ferdig rotfylte tenner kontrolleres
rentgenologisk drlig i inntil 2-5 ar.

English summary

Endodontic therapy in primary and young permanent teeth
Endodontic therapy due to caries in primary and young
permanent teeth is in Scandinavia largely restricted to vital
treatment of the coronal pulp. Choice of treatment depends
on pulp condition, and on the possibility of an effective seal
against postoperative oral contamination of the pulp. The
article describes available methods. Based on favourable pre-
vious and recent data, emphasis is placed on: 1) stepwise
excavation to avoid undue exposure of the pulp and 2) the
excision of exposed pulp tissue, on proper indications, by
partial pulpotomy 1-2 mm deep. Possible advantages of par-
tial pulpotomy compared to direct pulp capping and to cervi-
cal pulpotomy are expressed. A description is finally given of
treatment of pulp necrosis in traumatised permanent teeth.
Special attention is paid to the preparation of a proper coronal
access cavity, and to technical adaptations of root canal treat-
ment to the stage of root development.
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