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BASAL ENDODONTI

Vejledning nr. 1

ENDODONTI - PULPEKTOMI OG KANALBEHANDLING

Endodonti (greesk: endon: inden i og odous: tand) omfatter diagnostik, forebyggelse og
behandling af pulpasygdomme og deres lokale og almene falgetilstande.
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Formal

Undervisningen i endodonti skal give en teoretisk viden om pulpas histologi, fysiologi og
patologi, der sikrer en biologisk forstaelse for det endodontiske fagomrade. Den studerende
skal ved undervisningens afslutning kende til normale og patologiske tilstande i pulpa, arsager
til pulpaskader og pulpasygdommes opstaen, samt aetiologi og patogenese for de pulpalt
betingede sygdomme i det apikale parodontium.

Den studerende skal ved undervisningens afslutning selvsteendigt kunne applicere den teore-
tiske viden i den kliniske situation og dermed veere i stand til at:

- diagnosticere normale forhold og variationer, anomalier, lzesioner og patologiske forhold
i pulpa og det apikale parodontium

- forebygge opstden og udvikling af patologiske tilstande i pulpa og det apikale
parodontium

- behandle leesioner og patologiske tilstande i pulpa og pulpalt betingede lidelser i det
apikale parodontium

- vurdere prognosen for den aktuelle behandling.

Hensigten med en endodontisk behandling er at bevare den aktuelle tands funktionsevne samt
forhindre, at tanden efter behandling fremkalder patologiske forandringer i de omgivende veev.
Hvor det drejer sig om teender med uafsluttet roddannelse, gnsker man desuden en
fortsaettelse og afslutning af roddannelsen.

Kliniske/radiologiske diagnoser

Inden en endodontisk behandling pabegyndes, skal der vaere en diagnose pa savel pulpa som
det apikale parodontium. Diagnoserne baseres pa kliniske og radiologiske fund samt pa
patientens subjektive symptomer. En korrekt diagnose pa det apikale parodontium forudseetter
et rgntgenbillede af tanden. De kliniske og radiologiske diagnoser indfgres i journalen.

Pulpa
* Pulpa sana

* Pulpa traumate laesa

» Pulpitis reversibilis

» Pulpitis irreversibilis

* Necrosis pulpae

Pulpa og apikale parodontium
» Pulpitis irreversibilis et parodontitis apicalis acuta
» Pulpitis irreversibilis et parodontitis apicalis chronica
* Necrosis pulpae et parodontitis apicalis acuta
* Necrosis pulpae et parodontitis apicalis chronica



Status for tand og apikal parodontium plus/minus behandling

* Endodontisk behandling ivaerksat
Endodontisk behandling iveerksat et parodontitis apicalis acuta
Endodontisk behandling ivaerksat et parodontitis apicalis chronica
Rodkanal fyldt
Rodkanal fyldt et parodontitis apicalis acuta
Rodkanal fyldt et parodontitis apicalis chronica

Eksempel pa "Behandling iveerksat” kan veere mislykket overkapning eller pabegyndt men
ikke feerdiggjort rodbehandling.

Eksempel pa "Rodfyldt” kan veere en pulpotomi eller en insufficient rodfyldning.
Behandling af Pulpitis reversibilis er fiernelse af arsag eller overkapning (OVKA) — se
vejledning nr. 2.

Behandling af Pulpitis irreversibilis er pulpektomi (PE).

Behandling af Necrosis pulpae og parodontitis apicalis er kanalbehandling (KA).

Herudover kan der i specielle tilfeelde veere indikation for:

e Pulpektomi ved intakt pulpa: (causae retentionis), nar der er behov for en rodstift.

e Pulpotomi (PO), fiernelse af pulpaveevet i kronepulpakammeret, men ikke i kanalerne
f.eks. pa primaere taender eller pa permanente taender uden rodafslutning.

Andre endodontiske diagnoser:
Parodontitis apicalis* cum abscessu
Parodontitis apicalis chronica cum fistula
Parodontitis apicalis scleroticans

Cystis radicularis

Forundersggelse

Far endodontisk behandling skal der foretages en undersggelse af tandsaettet som helhed og
lzegges en behandlingsplan. Man skal vurdere tandens prognose samt overveje, om en senere
restorativ behandling af den pagaeldende tand er mulig pa skolen eller hos privat tandleege.
Patienten skal acceptere den samlede behandling af den aktuelle tand, inden behandling
pabegyndes.

Tanden skal veere ekskaveret, og svaekkede cuspides slibes ud af okklusion/artikulation, inden
den egentlige endodontiske behandling pabegyndes for at mindske risikoen for fraktur.

* Nar opklaringen ligger pa siden af roden eller imellem redderne, anvendes diagnoserne parodontitis lateralis, henholdsvis
parodontitis interradicularis



Det er neadvendigt med et periapikalt rentgenbillede for at vurdere:

- tandens laengde

- det apikale parodontium

- det marginale parodontium

- rodkanalernes antal og forlgb (lige/krumme, krumningers placering)

- obstruktioner i rodkanalen (obliterationer, dentikler, gamle rodfyldninger, stifter,
frakturerede instrumenter)

- interne og eksterne resorptioner

Hvis tanden har flere rgdder, kan det veere nadvendigt med 2 rgntgenbilleder med forskellig
projektion, for at fastlaegge ovenstaende.

Instrumentarium

Til behandlingerne anvendes en kofferdamkassette (bla, halv sterrelse) og en Endo-kassette
(metalbund og blat maerkat, hel starrelse). Til bearbejdning af rodkanalerne anvendes bade
handinstrumenter og roterende/reciprokerende instrumenter: K-file, som er relativt stive
handinstrumenter i stél, findes i Endo-kassetten i sterrelse 10, 15 og 20. Desuden ligger en,
mere fleksibel, roterende NiTi fil lavet af Nikkel-Titanium SX, samt NiTi handfil starrelse 25-50.
| instrumentskabene findes supplerende stgrrelser og laeengder, samt andre typer af rodkanal-
instrumenter:

Reciprokerende WaveOne Gold (WOG) file i fire forskellige starrelser lille 20, primaer 25,
medium 35 og stor 45 (se senere) samt Flexo-, Hedstrom og C+ handfile, der alle er i stal.

Oplukning

Oplukningen til kronepulpa foretages saedvanligvis i to tempi, se manualen til simuleringskurset
Endo1, 6. semester. Den fgrste del af oplukningen (gennemboring af emalje, fyldning eller
krone samt loft i kronepulpakammer) udfares lettest med airrotor. Derpa fjernes hele loftet med
rosenbor eller Diamendo diamant, som er en konisk diamant med afrundet, glat endeflade,
som anvendes i rgdt vinkelstykke. Veer opmeerksom pa, hvis dette bor placeres for hardt mod
pulpakammerbunden uden afkgling, kan der opstd en ophedning af dentinen, der lokalt
misfarves og desuden kan medfare krakelering af dentinen. Dette skal selvfglgelig undgas.
Herefter lokaliseres kanalindgangene. En lang spids sonde (endosonde) eller et lille rosenbor i
mikromotor med lav hastighed og opadgaende beveaegelser kan lette arbejdet med at finde
obliterede kanalindgange.

Neeste del af oplukningen har til formal at udforme oplukningskaviteten, sa der er direkte
adgang til kanalerne (’straight line access’) med en spids sonde. Hvis vaeggene i pulpacavum
hindrer direkte adgang til rodkanalerne i disses hovedforlgb, fiernes den pagaeldende dentin
med Diamendo diamant eller med et rosenbor.

Oplukningskaviteten skal have en sadan staerrelse og udformning, at rodkanalinstrumenterne
uden at bgjes kan fgres direkte ned i kanalerne. Det forudsaettes, at rodkanalernes anatomi og
beliggenhed i den enkelte tandtype er velkendt (se f.eks. O. Carlsen: Teendernes anatomi,
Munksgaard, 1982). Eksempler pa udfgrte oplukningskaviteter er vist pa figurerne 3, 4 og 5
bagest i vejledningen, men det er vigtigt at gare sig klart, at der kan veere individuelle variationer
i rodkanalernes antal, lokalisation, udstraekning og forlab samt variationer som falge af tidligere
cariesangreb, fyldninger og alder.



Hele oplukningskaviteten feerdiggeres inden kofferdamafdaekning og desinfektion. Nar en
preemolar eller molar er lukket op, ber svage cuspides aflastes pga. frakturrisiko, seerligt pa
patienter med udtalt slid, herunder med tydelige laterale kraftoverfarsler pa den aktuelle tand.
Dette indfgres i journalen.

Afdakning og desinfektion af arbejdsfelt

Behandlingsresultatet efter endodontiske indgreb er ngje relateret til forekomst af bakterier i
rodkanalsystemet. Kontaminering af rodkanalen under behandlingen forebygges ved at
anvende kofferdam, der saettes pa den aktuelle tand og eventuelt pa nabotaender.

Inden kofferdam anlaegges, er det vigtig at vurdere arbejdsfeltet. Belaegninger, cariesangreb
og uteette, plakretinerende fyldninger skal fijernes pa taender i det aktuelle omrade. Permanente
glasionomerfyldninger, der er med i kofferdamanlaegget, skal lakeres for at beskytte dem mod
udtarring. Hvis kofferdammen ikke kan anbringes stabilt, kan det veere ngdvendigt forst at
forsyne tanden med en plastisk fyldning — en sakaldt arbejdsfyldning - eller en
aluminiumsheette. Anvendelsen af tandhalsklammen (lvory no. 9), der normalt benyttes til
forteender og praemolarer, kan ogsa bruges til molarer, hvor tandsubstansen er reduceret. Det
vaesentlige er, at den valgte klamme opnar fire-punkts-kontakt, ikke hvilken klamme der
anvendes.

Kofferdam holdes pa plads med en klamme pa den tand, der skal rodbehandles. Hvis tanden
er meget destrueret, og der skgnnes stor risiko for, at arbejdsfyldning eller tand vil frakturere,
ved anbringelse af klammen, kan denne anbringes uden pa kofferdammen pa den
bagvedstaende tand. Dugen skal veere forsynet med et hul til den behandlingskreevende tand
og kan holdes pa plads med en ligatur (tandtrad) eller alternativt Wedjets Dental Dam
Stabilizing Cord-stykker approximailt.

Nar kofferdammen er placeret, og det er kontrolleret, at den slutter taeet omkring collum,
desinficeres tand og kofferdam. Det foregar ved afvaskning 1 min. med gazetampon veedet
med 0,5 % klorhexidinsprit-oplgsning med kontrast, idet man begynder i oplukningskaviteten
og fortsaetter i cirkel-bevaegelser. Helt nede i pulpacavum kan bruges vatpellet.

Kofferdamkassetten saettes vaek og Endo-kassetten tages i brug.

Som udgangspunkt sigter vi efter, at alle kan laegge et teet kofferdamanlaeg, skulle der veere
saerlige omstaendigheder der giver lille uteethed i kofferdammen, kan der evt. forsegles med
lyspolymeriserende kofferdam eller Oraseal®. Brug af flydende kofferdam bruges saledes ikke
rutinemeaessigt men kun undtagelsesvist.

Hvis det ikke er muligt at laegge kofferdam, skal man overveje om tanden er bevaringsveerdig.
Hvis man vurderer, at der skal laves rodbehandling og det ikke er muligt at laegge kofferdam,
er der risiko for manglende kontrol af handfile, f.eks. at de kan tabes i sveaelget. S4, ma den
endodontiske behandling kun udfgres, nar patienten sidder op, og rodkanalinstrumenterne skal
veere forsynet med et stykke tandtrad af ca. 30 centimeters laengde, for at sikre at instrumenter,



ikke aspireres eller synkes.

Mekanisk udrensning

Som beskrevet i manualen til det preekliniske kursus, kan den mekaniske bearbejdning af
rodkanalerne opdeles i fire faser:

Fase 1: Etablering af "koronalt rodmal” og udrensning af kanalens gvre del med manuelle
stalfile 10, 15 og 20 (verificering af kanal, anvend ”balanced force”). "Koronalt rodmal” gar
maksimalt til halvdelen af rodens laengde eller til far en krumning af kanalen. Det er et mal, der
noteres i kontinuationen, og er et midlertidigt arbejdsrodmal. Méalet anvendes til at understatte
den koronale udrensning.

Fase 2: Koronal udvidelse. ProTaper Gold SX-filen fares med langsom rotationshastighed
(~300 omdrejn./min), og let tryk samt pumpende bevaegelser i kanalens retning. Det er siderne
pa instrumentet, der laver arbejdet, og man kan seerligt i den udadgaende bevaegelse traekke
instrumentet langs med kanalvaeggene. Spidsen af SX skal rotere passivt. Husk fingerstgtte og
korrekt indfarselsretning. Der skylles grundigt efter hvert instrument. Hvis kanalen er meget
lang, kan ProTaper S1 bor anvendes, disse forefindes i skabene.

Fase 3: Her skal evt. forelgbigt rodmal (FR) og endeligt rodmal (ER) fastsaettes. For beskrivelse
se senere i teksten.

Fase 4: Apikal preeparation.

Koronalt rodmal

”Koronalt rodmal” er maksimalt halvdelen af rodens laengde, men seettes aldrig til det punkt,
hvor en eventuel kanalkrumning er stgrst. | disse tilfeelde vil man vaelge enten at forkorte malet
sa det stopper inden en krumning, eller hvis kanalkrumningen allerede starter meget koronalt
sa efter krumning. Med tiden vil dette mal vaere et sk@n, men inden da findes "Koronalt rodmal”
saledes: Vurder kronehgjden med en pochemaler. Vurder lzengden af roden fra kanalindgang
til apex ud fra rgntgenbilledet, og del det med to. Laeg nu kronehgjde og mal for V2 rodlaengde
sammen:

Rodl
@ Koronalt rodmal = © Objektiv kronehgjde +.L§e”9@




Rodmal

Nar den koronale udrensning er afsluttet (fase 1 og fase 2), bestemmes det endelige rodmal.
Der tilstreebes mekanisk udrensning og rodfyldning til den apikale konstriktion (fig.1). | de fleste
tilfeelde svarer det til 1-2 mm fra vertex, som er rodens mest apikale punkt, radiologisk bedgmt.
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Fig. 1. Anatomi og nomenklatur for det apikale omrade af tanden.

Rodmal kan bestemmes ved anvendelse af en apexlokator og/eller et isometrisk rgntgen-
billede.

Maltagning ved anvendelse af elektronisk apexlokator

Elektronisk maling giver en mere preecis angivelse af de anatomiske forhold i apeksregionen.
Endeligt rodmal (ER) lzegges inden for det apikale konstriktionsomrade (Fig. 1). Det forhold at
den apikale konstriktion kan variere anatomisk, pavirker ikke den praktiske maleprocedure.

Vi har 3 forskellige elektroniske apexlokatorer pa afdelingen. De har forskellig grafik og
farvekoder pa skaermene, men virker alle efter samme princip om at finde det endelige rodmal
ud fra en maling af den elektriske modstand i rodkanalen.

Teknisk foretages malingen ved at sende en svag stram gennem tanden (som patienten ikke
kan maerke - OBS dog kontraindikation hvis patient bruger pacemaker). Da modstanden
falder jo lzengere ned i kanalen man kommer, kan dette overfares til et rodmal udtryk i mm.

Fil 10,15 eller 20 (afheengig af kanalstarrelsen) pamonteres gribekrog/ledning og fares
apikalt. Bevaegelsen ned til apeks vil kunne felges direkte pa skaermgrafikken.



Propex Raypex

Laebekrog og filholder En filgaffel kan anvendes hvis krog ikke kan
monteres sufficient (men det er sjeeldent)

i\ .

Der bruges typisk en fil 10. Det kan veere en fordel at bruge en ekstra lang fil, da der skal veere
plads til filholderen (gribekrogen) pa ledningen. Den aktuelle rodkanal skal veere fugtig, men
der ma ikke vaere skyllevaeske i pulpakammeret som eventuelt forbinder to separate kanaler.

Hvis rgntgenbilledet viser korrekt placering af filen i forhold til rodspidsens morfologi, far man
det korrekte ER ved at male filens lzengde. Dette kontrolleres altid med et rentgenbillede.

Bemaerk at vi ikke kan bruge elektrometrisk rodmalsbestemmelse pa SIM-kurset. Her arbejder
vi med teender nedstebt i akryl, og det er ikke elektrisk ledende. Standard pa klinikken er
anvendelse af apexlokatoren.



Figuren viser skaerm grafik pa de to andre apexlokatorer der findes pa afdelingen.

ProPex (til venstre) viser i det apikale omrade bade farver og en talskala, tallene kan dog ikke
ligestilles med mm. Vi har et acceptabelt ER, nar en eller flere orange bjeelker er synlige pa
displayet. Veerdien 0O svarer til det apikale foramen. En made at fastsaette ER pa er at ga il
veerdien 0 og sa efterfglgende traekke 1mm fra. Blat viser, at rodmalet er kortere end ER.

Raypex (til hgjre) har en fler-farveskala. ER skal ligge mellem den farste granne streg og den
sidste gule streg. Blat viser ogsa her at rodmalet er kortere end ER.

Rad markering betyder pa begge apparater, at man har fgrt filen for langt apikalt.

Maling med apexlokator foretages efter falgende kliniske retningslinjer (OBS! ingen vaeske i
pulpacavum):



e Laebekrogen, som sidder pa hovedledningen i apparatet, placeres i teet kontakt til laeben.

e Kontakt til rodfilen sker vha. gribekrogen, der monteres pa samme ledning, som
lzebekrogen sidder i. Der etableres et elektrisk kredslgb, ved at gribekrogen saettes fast for
enden af filen mellem handtag og siliconestop.

e Rodmalingen udfgres ved at fgre filen ned i kanalen til acceptable rodmal (jf. grafik-
beskrivelsen ovenfor).

e Er deringen reaktion fra apparatet, kan det betyde, at filen ikke har kontakt med
indersiden af kanalveeggen. Rodfilen forbgjes i den yderste tredjedel, sa kontakten bedre
etableres, eller en tykkere fil vaelges.

e Hvis der omvendt angives, at filen er gaet for langt apikalt, og dette ikke stemmer med
tandens anatomi, kan det bl.a. skyldes for megen fugtighed i kronepulpakammer eller
kanal, eller at filen bergrer metal, men det kan ogsa betyde at der er sket en
rodperforation.

e Iszer ved krumme kanaler er det vigtigt, at rodmalingen farst pabegyndes efter at tanden
er mekanisk bearbejdet i den koronale del (fase 2), fordi det @ger ngjagtigheden af
malingen.

e Filen og leebekrogen ma ikke bergre amalgamfyldninger, metalkroner, kofferdamklammer
eller andre stramledende elementer.

e Efter rodmalsbestemmelsen tages et rantgenbillede for at sikre, at ER ligger som forventet
desuden vurderes kanal morfologi og krumning.

e Efter brug fjernes leebe- og gribekrog og afleveres sammen med brugte instrumenter.
Apparatet afsprittes uden at fierne hovedledningen, og saettes pa plads i skabet.

Maltagning ved anvendelse af rentgenbillede

A. Tandens leengde, defineret som afstanden fra et valgt referencepunkt pa den kliniske krone
til vertex, males pa skaermen, efter at rontgenbilledet er kalibreret (se evt. i Absalon om
"Rodmal” i mappen "Videoer”). Rgntgenbilledet skal vaere taget efter evt. beslibning af tanden
okklusalt. Vi har forskellige typer digital rentgen pa sim og pa klinikkerne. Det betyder, at man
skal kalibrere med 35 mm i laengderetningen pa sim, medens man skal kalibrere med 41 mm i
lzengderetningen pa billeder, optaget pa klinikkerne.

Der skelnes mellem det forelgbige rodmal (FR) og som tidligere beskrevet ER.

FR fremkommer ved at male tandens laeangde minus den gnskede afstand fra vertex (oftest 1
mm) minus en sikkerhedsafstand pa 2 mm. Afkortelsen af rodmalet med de sidste 2 mm er en
forholdsregel mod at fare et rodkanalinstrument leengere apikalt end tilsigtet.

B. Det forelgbige rodmal markeres med nylonskiven pa en passende tyk fil ved hjaelp af male-
blokken, og filen fgres forsigtigt uden roterende bevaegelser ned i rodkanalen.

C. Der tages et rgntgenbillede af tanden med instrumentet pa plads i rodkanalen. Kofferdam-
anleegget afmonteres rammen, men kun i det aktuelle hjgrne hvor filmen placeres. Typisk vil
rammen og kofferdam derfor altid sidde pa patienten under hele rantgenoptagelsen. Patienten
ledsages tilbage til stolen. Nar billedet er taget, kontrolleres det, at instrument og nylonskive
stadig sidder i korrekt position. Hvis det ikke er tilfeeldet, ma fejlen rettes, og der tages et nyt
rgntgenbillede.
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D. ER er tandens la&engde minus 1 mm.
Der kalibreres igen, denne gang kalibreres efter den kendte lzengde pa rodfilen, og ER
fastlaegges.

Apikal mekanisk udrensning
Formalet med den mekaniske udrensning er at:
- pulpaveev eller nekrotisk vaev og bakterier fiernes fra rodkanalen.
- kanalen tilvirkes tragtformet, for derved at lette/muliggere medikamentel behandling i
rodkanalsystemet samt den efterfaglgende fyldning.

Mekanisk udrensning af den apikale del pabegyndes, nar den koronale udvidelse er afsluttet
og ER er fastlagt. Til udrensning af den apikale del af kanalerne benyttes farst stal-handfilene
10, 15 (fase 3) med "balanced force”. Herved etableres en sakaldt "glide path”, som baner vejen
for de maskinelt arbejdende file fra WaveOne systemet.

Det maskinelle system der anvendes, hedder WaveOne (GOLD). Filene er fremstillet af nikkel-
titan. Rotationsbevasgelsen er reciprokerende, i stedet for en 360 graders total rotation foregar
beveegelsen frem og tilbage. Efter tre reciprokerende sekvenser har filen lavet en 360 graders
rotation mod uret. Filene er engangsfile, dvs. de anvendes til eksempelvis én molar (dog ikke i
det praekliniske kursus). | Endomotorboksen er der et WaveOne program, som anvendes. Den
aktiverede reciprokerende fil fgres ned i kanalen med 3-4 pumpende bevaegelser. Ofte vil filen
ikke komme ned til endeligt rodmal (ER) ved fagrste sekvens. Overordnet skal filen ikke arbejde
det samme sted hele tiden, derfor de pumpende beveaegelser. Filen traekkes tilbage, ud af
kanalen imens den stadig reciprokerer, kanalen skylles og filen renses. En handfil stgrrelse 10-
15 fares til ER for at sikre, at der stadig er adgang. Proceduren gentages og den reciprokerende
fil fgres nu leengere ned, igen med 3-4 pumpende beveegelser, der skylles, filen renses,
handfilen fares til ER og saledes fortseettes, indtil ER er naet.

Bemeerk filen kan bgje som et stal instrument!

En varmebehandling af nikkel-titan legeringen gear, at instrumenterne kan bgije i princippet som
en stalfil. Herved skulle der opnas en gget fleksibilitet samt @get modstand over for
metaltreethed og dermed mindsket frakturrisiko for instrumentet.

Det er i fase 3 — hvor handfilene fgres til ER — at der tages stilling til, hvilken reciprokerende
filstarrelse, der skal bruges efterfglgende:

Det er kanaldimensionen, der skal afgare, hvilken fil der veelges. Dvs. en tand kan godt ende
med, at der er anvendt flere file i de forskellige kanaler. WaveOne-filene findes i falgende
stgrrelser:

Lille: starrelse 20, taper .07 (gul farvekode).
Primeer: starrelse 25, taper .07 (rad farvekode).
Medium: starrelse 35 taper .06 (gron farvekode).
Stor: starrelse 45, taper .05, (hvid farvekode).
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Filvalq til afsluttende mekanisk udrensning:

Der udrenses til ER med handfile stgrrelse 10 og 15. For teender med synlige kanaler pa
rentgenbilledet, vil dette veere standard. Herefter er det starrelsen af den handfil der ikke med
let hand og uden rotation kan feres til ER, der afger valg af WaveOne Gold fil:

Farste handfil, der ikke Afsluttende mekanisk

med let hand og uden Udrensning udfgres med:

rotation kan fgres til ER

10 WaveOne Primeer  (red) R
15 WaveOne Primaer  (red) e
20 WaveOne Medium (grgn)

25 WaveOne Medium (gren)

30 WaveOne Stor (hvid)

35 WaveOne Stor (hvid)

40 Handfil 50

45 Handfil 55

50 Handfil 60

Hvis man har en meget snaever og krum kanal, kan det veere indiceret at bruge en WaveOne
Gold Lille/GUL, inden man renser endeligt ud med en rad Primaer WaveOne. Man kommer
altsa sa til at bruge to WaveOne-file til denne ene kanal.

Fase 3 er udrensning til ER med handfile, og i denne fase besluttes valg af WaveOne fil.

Fase 4 er udrensning til ER med udvalgt WaveOne fil.

Hvis kanalen har en stgrre diameter end den tykkeste WaveOne fil, skal der udrenses med
manuelle NiTi file (findes op til str. 60, efter starrelse 60 bliver det K-flex file).

Det er vigtigt, at den mekaniske bearbejdelse foretages i en vad kanal og under hensyntagen
til rodkanalens ofte ovale udstreekning fx i facio-lingual retning pa den distale kanal pa molarer
i underkeeben eller i mesio-distal retning pa den palatinale kanal pa molarer i overkaeben. Der
skylles ved hvert instrumentskift med 2 ml. 2,5 % natriumhypoklorit i skyllesprgjte. Typisk skal
der anvendes 10-12 ml. pr kanal. Med SX-filen kan der foretages en midtrods afglatning af
overgangen mellem den koronale udvidelse og den apikale udrensning.

| steerkt krumme og trange rodkanaler har den koronale praeparation af kanalen saerlig stor
betydning. Instrumentering i det apikale omrade bliver derved mulig. Hvis instrumenterne
forceres apikalt under den mekaniske udrensning i en krum rodkanal uden korrekt koronal
preeparation, vil instrumenterne kunne knaekke.

Er kanalerne meget krumme med egentlige knaek/s-form, er det kontraindiceret at anvende
maskinel teknik.
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Nar du bruger endo-motorboksen, skal du veelge det program, der svarer til den aktuelle fil. |
vores nyeste endo-motorbokse (xSmart Pro+) er der et program til hver enkelt fil. Pa billedet
er der valgt programmet til WaveOne Gold, Primary. Bemeerk, at denne endo-motorboks ogsa
har en indbygget apexlokator som tidligere beskrevet.

Pa de zeldre motorbokse (xSmart Plus) er der forskellige programmer til SX-file og WaveOne
Gold, men man skal bruge samme program, uanset hvilken WaveOne Gold man veelger.

Rodmalsbestemmelse ved hjalp af funktionen ”apexlokator” i xSmartPro+.

Skaermbilledet viser en simplificeret rodmorfologi i den apikale del af rodkanalen. Hvis du med
en tynd rodfil er naet ned i det granne omrade (1-7 grenne bjeelker), svarer det normalt til, at
du er inden for 0-2 millimeter fra foramen, og altsa har et rodmal inden for det acceptable.
Hvis du er naet til den midterste granne bjaelke (altsa fire grenne bjeelker) er du ved den
apikale konstriktion, og hvis du er naet ned til den syvende og sidste grgnne bjeelke, er du
ved foramen. Hvis du er naet helt ned i det rade felt, er du uden for tanden, og skal treekke
filen lidt tilbage.

| praksis kan du fastleegge det endelige rodmal, altsa arbejdsleengden, pa to lidt forskellige
mader:
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1: Du kan fere filen ned til den fjerde (midterste) gr@nne bjzeelke, male filens lzengde der, tage
et rentgenbillede, og skrive pa rgntgenbilledet, hvor mange millimeter filen var nede i
rodkanalen. Dette mal vil ofte vaere sammenfaldende med det endelige rodmal.

2: Du kan fare filen helt ned til syvende og sidste grgnne bjeelke/fgrste rade, male filens
lzengde der, filen tages ud og der treekkes 1 mm fra. Herefter tages et rgntgenbillede, og der
skrives pa rgntgenbilledet, hvor mange millimeter filen var nede i rodkanalen.

Uanset hvilken metode du veelger, skal du efter apexlokatormalingen tage et rgntgenbillede.
Det bliver herefter altid ud fra en samlet vurdering af malingen samt filbilledet, at ER
fastseettes.

Medikamental behandling

Det vigtigste i bestraebelsen pa at bevare rodkanalen ikke-inficeret, nar man udferer
pulpektomi, er at arbejde aseptisk. Ved bade pulpektomi og kanalbehandling skylles der med
2 ml. 2,5 % natriumhypoklorit ved hvert instrumentskift. Natriumhypoklorit har en blegende
virkning, sa undga at spilde pa patientens tgij.

Ud over den passive skylningsstrategi, hvor der bruges skyllesprgjte med standard kanyle
diameter gauge 27(= starrelse 40), anvendes efter afsluttet mekanisk udrensning ogsa en aktiv
skylningsstrategi. Dette udfgres som anfert nedenfor. Her skiftes sprgjtekanylen til en mindre
diameter, NaviTip gauge 30, (= starrelse 25), og det er derfor vaesentligt at stoppet placeres 1
mm kortere end ER:

En masterpoint veelges svarende til stgrrelsen af den anvendte WaveOne fil.

Desinficer pointen 2 minutter i natriumhypoklorit.

Kanalen fyldes med natriumhypoklorit og den kalibrerede point placeres i kanalen.

Med pincetten foretages pumpende bevaegelser i kanalen 3-5 gange.

A

Den uklare vaesken udskiftes og proceduren gentages til vaesken forbliver klar, dog

minimum 4 ml. pr. kanal delt i 3-4 sekvenser med 20 sek. aktivering imellem.

Hvis behandlingen af tidsmaessige grunde streekker sig ud over én seance, anvendes et
calciumhydroxidholdigt mellemseanceindleeg. Pa afdelingen bruger vi Calasept. Lidt Calasept
trykkes ud pa den sterile glasplade, hvorefter en ren handfil nummeret mindre end starste
anvendte udrensningsfil dyppes i pastaen, og fares op i den tarlagte kanal til ER. Nar filen
fiernes, roteres den mod uret. Det tilstraeebes desuden at Ca(OH)z-pastaen ogsa udfylder
bunden af kronepulpakammeret, men den skal fiernes fra kavitetsvaeggene. Til sidst
kondenseres med en vatpellet (som ikke efterlades i cavum), og tanden forsynes med en
provisorisk fyldning. Den hgje pH-veerdi i Ca(OH)2 giver en langvarig baktericid virkning.
Anvendelsen af calciumhydroxid skal her ses som et kanal- provisorium, og er ikke ngdvendig,
hvis en pulpektomi kan afsluttes og rodfyldes i et besag.
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Det vigtigste, i bestraebelsen pa at opna en steril rodkanal ved kanalbehandling, er mekanisk
udrensning i kombination med hyppig skylning med natriumhypoklorit samt anvendelse af et
afsluttende mellemseanceindlzeg med calciumhydroxid. Bade natriumhypoklorit og
calciumhydroxid er baktericide medikamenter. Nar mellemseanceindlaegget anvendes som led
i en kanalbehandling (desinfektion), forbehandles kanalen altid med EDTA-C 17 % i
skyllesprgjte, som indfares i tar kanal og forbliver i kanalen i 2 min. Herved fjernes smearlaget
fra kanalvaeggene og restbiofilm eksponeres for NaOCI i en efterfglgende skylning og
mellemseanceindlzeggets virkning gges. Efter tarring med paperpoints indfgres Ca(OH)2—
pastaen i kanalerne, og skal virke i kanalen i mindst en uge. Bemaerk, der anvendes ikke EDTA
nar calciumhydroxidindlaegget kun udger et kanalprovisorium, kun nar den  mekaniske
udrensning er afsluttet ved kanalbehandlingen.

Hvis der ved kanalbehandling er tid til at rodfylde efter den mekaniske udrensning, kan man
som erstatning for mellemseanceindlzeg med calciumhydroxid, desinficere den tomme
rodkanal med 5 % jod-jodkalium i 15 min, hvorefter man kan ga direkte videre til rodfyldning
i samme seance. Se naermere herom i vejledning nr. 3. Ved kanalbehandling foretages der
aktiv skylning med natriumhypoklorit.

Fjernelse af calciumhydroxid

Nar man pabegynder den mekaniske udrensning af en rodkanal, skal man som udgangspunkt
afslutte udrensningen af den aktuelle kanal i samme seance. Arsagen til dette er dels starre
risiko for eftersmerter, dels et spgrgsmal om bakteriekontrol. Nar man har calciumhydroxid i en
faerdigudrenset kanal, er det nemt at fijerne calciumhydroxiden igen ved den naeste seance. Det
geores med natriumhypoklorit i skyllesprgjten vekslende med Igsning af calciumhydoxiden
apikalt med en rodfil. Start med en tynd rodfil, sa calciumhydroxid ikke trykkes sammen apikalt.

Hvis man kun er naet til at rense ud helt apikalt med en meget tynd rodfil, kan det specielt i
krumme kanaler veere sveert at fa det sidste calciumhydroxid op uden at lave hylder. Hvis du
ikke regner med at kunne faerdigudrense en rodkanal i samme seance, er det bedre at stoppe
efter fase 2, og sa fortsaette naeste uge.

Rodfyldning

Forudsaetningerne for at rodfylde er falgende:
e tanden er symptomfri
e rodkanalen kan tgrlaegges

Ved pulpektomi kan rodfyldning foretages umiddelbart efter mekanisk udrensning og aktiv
skylning.

Ved kanalbehandling ileegges et mellemseanceindlaeg efter afsluttet apikal udrensning.

Kontrol af apikal praeparation og tilpasning af masterpoint

Inden der veelges guttaperkapoint, kontrolleres den apikale praeparation. Undersgg om en ren
ubrugt NiTi handfil nummeret stgrre end den anvendte WaveOne Gold-fil, ikke kan komme
passivt til ER (hvis der udelukkende er anvendt handfile grundet stor lumen af kanalen, tages
en handfil stgrrelsen starre og kontrolleres pa samme vis). Hvis man fx har anvendt WaveOne
Gold medium (grgn = stgrrelse 35 apikalt), kontrolleres den apikale diameter med en NiTi
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handfil nr. 40 (sort). Hvis kanalen er sa bred, at filen kan fgres til ER uden rotationsbevaegelser,
og handfil 45 desuden ikke kan komme til ER, veelges guttaperka starrelse 40. Kan handfil 45
komme til ER, ja sa veelges starrelsen stgrre indtil, at vi har bestemt starrelsen.

Til rodfyldning generelt anvendes guttaperkapoints i flere typer. Enten WaveOne points, som
er kalibrerede til WaveOne filstarrelserne, eller mindre koniske points, som er kalibrerede til
handfilene. Endvidere er der laterale points som anvendes, hvis der er mere plads i kanalen,
hvilket der oftest er. Afdelingen har dem liggende i starrelserne B, C. En meget lille stgrrelse A
findes, samt en meget stor stgrrelse D er ogsa tilgeengelig. Lateralpoints er kalibreret til
fingerstoppere (spreader A-D). Fgr brug desinficeres alle guttaperkapoints i 2,5 %
natriumhypoklorit i mindst 2 min.

Veaer opmaerksom pa hvordan du tilpasser din masterpoint. WOG points har skiftende taper og
det kan give problemer med tilpasningen hvis der klippes af nar pointen ikke bider. Se skema
nedenfor.

WaveOne Gold point Taper 02 points til hindfile
For lang Klip Klip
For kort Udrens yderligere, start med Udrens yderligere, start med
10 og 15 hvis det drejer sig om | smé file og gé hele vejen op til
mere end 2 mm, herefter den endelige fil, hvis det drejer
bruges endelige WOG-fil. sig om mere end %2 mm.
”Binder” ikke i kanalen Brug taper 02 point og tilpas. | Klip

Kontrol af masterpoint

Nar pointen er tilpasset tilfredsstillende, kontrolleres masterpointen radiologisk ved at tage et
“point-billede” (uden sealer og lateralpoints). Hvis masterpointen ikke nar ER, bearbejdes
kanalen yderligere (tag ikke rtg. for pointen har den korrekte leengde til det korrekte
referencepunkt). Eller hvis den er for lang, kan den afklippes (dette sker ofte hvis man ikke har
kontrolleret den apikale udrensning eller ikke har tjekket lzengden af den tilpassede point). Nar
masterpointen passer, skylles kanalen med natriumhypoklorit, og tarres omhyggeligt med
paperpoints.

Det er vigtigt at rodfyldningspoints er helt tgrre inden kontakt med sealer, sa hurtig sealer-
afbinding undgés. Tarring af points sker ved forst at leegge dem pa bundpapiret i kassetten,
derefter dyppe dem i absolut alkohol for til sidst at gentarre pa bundpapiret. Anvend de
metalkar, der er i kassetten til dette forlgb.
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Sealer (TubliSeal) udrgres, og fares op i kanalen med en ren ubrugt handfil &t nummer mindre
end den fil, som er anvendt til endelige udrensning. Tubli-seal® indeholder ZnO/Eugenol. Ved
eugenolallergi kan anvendes Apexit® indeholdende Ca(OH)2. Den nederste 1/3 af
masterpointen traekkes igennem sealeren og fares sa pa plads med et let tryk, veer opmeerksom
pa ikke at fa krgllet eller bgjet pointen.

| kanalen geres plads til den/de efterfelgende laterale points ved kondensering med
fingerstopper B eller C (Fig. 2.). Kondenseringen skal forega langsomt for at give pointen tid til
at blive plastisk deformeret. En lateralpoint dyppes i sealer, indfgres i kanalen og kondenseres
i apikal og lateral retning.

Nar der ikke kan veere flere points i kanalen, tages et rgntgenbillede og det kontrolleres, at
rodfyldningen udfylder preeparationen. Nar rodfyldningen er godkendt, afskaeres den del af
guttaperkaen, der rager op over kanalindgangen, med en rygende varm ekskavator eller et
specialinstrument.

Der kondenseres med starst mulig rodstopper eller en cementstopper. Det tilstreebes, at der
dannes en forsaenkning pa ca. 1 mm af guttaperkaen i forhold til kavitetsbunden/ rodkanal-
indgangen, f.eks. med et sterilt LH bor (langhalset rosenbor, M3 uden vand og luft).
Rodkanalindgangene forsegles med kemisk haerdende glasionomer-cement: Fuji Triage. For
at sikre at materialet kommer helt ned i kontakt med guttaperka benyttes en Needle-tube, som
fyldes med Fuji Triage og anbringes i komposit-pistolen.

Resten af kaviteten kan ogsa fyldes med Fuji Triage eller med Ketac Molar, i en farve, der
afviger fra tandens egen farve. Begge afbinder ved kemisk haerdning. Glasionomercementen
kan evt. ogsa bruges som provisorisk fyldning. Nar kaviteten er aflukket med enten langtids-
provisorium eller permanent fyldning, tages et afsluttende rentgenbillede. Hermed kontrolleres
teetheden af fyldningen samtidig med, at vi far et godt udgangspunkt for en sammenligning af
rgntgenbilleder ved kontroltidspunktet.
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Rodfyldning af lige kanal indledes med
udveelgelse af den kalibrerede masterpoint(M).
Nar den er pa plads i det apikale omrade,
kondenseres den lateralt, hvorved der bliver
plads til laterale guttaperkapoints (S).

Se tillige teksten.

Kontrol af rodfyldning og prognose

Umiddelbart efter rodfyldningen kontrolleres denne radiologisk for at se, om rodfyldningen
opfylder falgende kvalitetskrav:

e Leengde: Den gnskede relation til vertex svarende til den udfgrte mekaniske
udrensningslaengde (rodfyldningsgrad).

e Taethed: Relation til kanalvaeggen vurderes. Skal der (umiddelbart) laves stift i
rodkanalen, er det dog tilstraekkeligt med teethed i den apikale halvdel.

e Homogenitet: Rodfyldningen ma pa et rtg.-billede ikke fremsta med ikke fyldte partier
mellem master og laterale points.

e Taper: Er kanalens kegleformede forlgb opretholdt?

Transport: Hvis centreringen af kanalen er zendret, kan der apikalt veere opstaet en

hylde.

Hvis rodfyldningen ikke opfylder kravene, skal den enten revideres eller korrigeres. Det vil ofte
vaere muligt at gere rodfyldningen homogen og teet ved yderligere kondensering, mens
manglende overensstemmelse mellem rodfyldningsleengde og udrensningsleengde som regel
betyder, at rodfyldningen ma laves om. Overfyldning forringer prognosen vaesentligt, og en for
lang guttaperka point bgr altid fiernes hurtigst muligt. Er det ikke muligt at forbedre en
utilfredsstillende rodfyldning, anfagres grunden hertil i journalen.

18



Under forudsaetning af at behandlingen er gennemfart aseptisk og lege artis, har efterunder-
s@gelser under optimale forhold vist falgende procenttal, der betegner et vellykket resultat:

Pulpektomi: ca. 90 — 95 %
Kanalbehandling uden opklaring: ca. 90 — 95 %
Kanalbehandling med opklaring: ca. 80 %

Alle rodbehandlinger skal kontrolleres efter en observationsperiode pa 12 maneder. Pa
Tandlzegeskolen indkalder vi dog allerede efter 6 maneder, fordi det er mest praktisk a.h.t.
kontakten med behandleren. Der kontrolleres for kliniske symptomer og radiologiske
forandringer i det apikale parodontium.

Skal tanden have en stgbt restaurering, kan denne fremstilles umiddelbart efter afsluttet
rodbehandling, hvis den endodontiske behandling har veeret gennemfgrt aseptisk og lege artis,
og hvis der ikke er apikale forandringer radiologisk. Hvis der er apikal radiolucens, gnskes
observation for heling, inden stabt restaurering iveerkseettes.

Restaurering efter rodfyldning

Inden kaviteten fyldes op, skal der tages stilling til tandens endelige behandling: Skal tanden
restaureres med krone eller med plastisk fyldning? Hvis der skal en krone pa, vil der sa vaere
behov for stiftopbygning? Skal opbygningen veere plastisk eller stgbt? Vurderingen skal
indfares i journalen.

Som langtidsprovisorium kan anvendes glasionomercement eller plast (evt. med overdaekning).

Provisorier

Mellem de enkelte seancer i rodbehandlingen benyttes zinkilteeugenol-cement, Cavit, IRM-
cement eller Freegenol/Nobetec som provisorium. Tykkelsen af den provisoriske fyldning skal
vaere min. 6 mm for at sikre teethed, og kanalerne er altid ilagt Ca(OH)2. Inden den provisoriske
fyldning appliceres, aftarres kavitetssidevaeggene med en vatpellet fugtet med NaOCI for at
fierne overskydende Ca(OH)2.
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Oplukningskaviteter
Pa de felgende to tegninger ses standard oplukningskaviteter set i et okklusalt aspekt af
henholdsvis underkaeben (UK) samt overkaeben (OK).

Eksempler pa oplukningskaviteter svarende til UK
Kilde: Textbook of Endodontology 2018.
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Eksempler pa oplukningskaviteter i OK. Kilde:
Textbook of Endodontology 2018.
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Antal kanaler i permanente teender

De i denne oversigt angivne frekvenser vedrgrende antallet af hovedkanaler i en raekke
permanente tandtyper skal betragtes som vejledende. Frekvenserne refererer i gvrigt
udelukkende til forhold hos voksne individer.

l1 inf I2 inf
1 hovedkanal: ca. 70 % 1 hovedkanal: ca. 75 %
2 hovedkanaler: ca. 30 % 2 hovedkanaler: ca. 25 %

C inf
1 hovedkanal: ca. 93 %
2 hovedkanaler: ca. 7 %

Pisup P2sup

1 hovedkanal: ca. 9% 1 hovedkanal: ca. 48 %
2 hovedkanaler: ca. 85 % 2 hovedkanaler: ca. 51 %
3 hovedkanaler: ca. 6 % 3 hovedkanaler:ca. 1%

P1inf P2inf

1 hovedkanal: ca. 70 % 1 hovedkanal: ca. 97 %
2 hovedkanaler: ca. 29 % 2 hovedkanaler:ca. 3 %
3 hovedkanaler:ca. 1%

Misup

Mesio-faciale rodkomponent
1 hovedkanal: ca. 10 %

2 hovedkanaler: ca. 90 %

Disto-faciale rodkomponent
og palatinale rodkomponent
1 hovedkanal: ca. 99 %
2 hovedkanaler: ca. 1%

Miinf

Mesiale rodkomponent

1 hovedkanal: ca. 7%
2 hovedkanaler: ca. 93 %

Distale rodkomponent
1 hovedkanal: ca. 71 %
2 hovedkanaler: ca. 29 %

Reference

Carlsen, O.:Pulpakammerets og rodkanalsystemets anatomi. Nordisk klinisk Odontologi; 10-11, 1-16.A/S
Forlaget for Faglitteratur, Kgabenhavn 1978



Summariske vejledninger i TASJA:

Pulpektomi (PE)
Trin Kommentar

1. Verificering af Anamnese vedr. subjektive symptomer og pt.-

diagnose informationer, objektiv undersggelse inkl. pulpavitalitet
samt rtg.optagelse af de periapikale forhold.

2. Lokalanalgesi Husk helbredsskema — sparg hver gang.

3. Oplukningskavitet Oplukningskavitet udformes fgr kofferdamanleeg. Med
sonde verificeres, at instrumenter kan arbejde uhindret
uden styring i kanalerne. Initialt skal der ekskaveres, og
uteethed ved gamle fyldninger skal vaere elimineret.

Alle kanaler identificeres og skal veere let tilgaengelige.
Svage cuspides aflastes.

4. Aseptisk arbejdsfelt | Kofferdam monteres og afvaskes med kontrastfarvet

med kofferdam klorhexidin (0,5 %).

5. Mekanisk Med stalinstrumenterne starrelse 10, 15 og 20

udrensning: Fase 1 | verificeres, at kanalerne er tilgeengelige svarende til
"Koronalt rodmal”. Malet findes saledes: Maksimalt
halvdelen af rodens laengde eller til en krumning af
kanalen (se vejledning 1). Det er et mal der noteres i
kontinuationen og er et midlertidigt arbejdsrodmal. Der er
kontraindikation for brug af roterende instrumenter, hvis
kanalen har 90° krumning eller er S-formet.

6. Mekanisk Udfer koronal udvidelse med SX. Der skylles med

udrensning: Fase 2 | natriumhypoklorit (2,5 %) og filene skal arbejde i vad
kanal.

7. Mekanisk Forelabigt rodmal (FR) bestemmes pa rgntgenbillede og

udrensning: Fase 3 | skal vaere 3 mm inden for Vertex. Endeligt rodmal (ER)
aflaeeses med apexlokator eller beregnes pa kalibreret rtg.
med en fil til FR: ER seettes 1 mm inden for Vertex. |
begge tilfeelde bruges rgntgen med fil i kanalen.
Udrensning med handfile starrelse10 og 15 til ER.

8. Mekanisk Find den endelige filstarrelse (to str. starre end farste

udrensning: Fase 4 | handfil der mgder modstand)

Aktiv skylning Der afsluttes med apikal praeparation med anvendelse af
reciprokerende WaveOne fil alternativt NiTi flex
handinstrumenter og skylles med 2,5 %
natriumhypoklorit mellem hvert instrumentskift. Efter
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afsluttet udrensning foretages aktiv skylning med
desinficeret guttaperkapoint.

9. Mellemseance

Nar dagens seance skal afsluttes, appliceres
calciumhydroxid i kanalerne med ren handfil. Herefter
ileegges provisorisk cement (IRM, ZnO/eug eller Cavit).

10. Rodfyldning

Kontrol af apex-stgrrelse, tag en fil stgrrelsen sterre end
den fil der er afsluttet med under 8. tjek at den ikke kan
komme til ER.

Guttaperka masterpoints desinficeres og tilpasses og
kontrolleres med et point-rgntgenbillede uden sealer.
Masterpoints cementeres med Tubliseal, som appliceres
i kanalen med ren handfil. Supplér med lateral points B
og C. Rodfyldningens teethed og leengde kontrolleres
med et regntgenbillede. Guttaperkapoints afskaeres med
et varmt specialinstrument svarende til kanalindgangene,
og der laves forsaenkning ca. 1 mm. Kanal indgangene
afdeekkes med fuji triage.

11.Koronal restaurering

Veer opmeerksom pa om hhv. de faciale og linguale
vaegge er tynde, er dette tilfeeldet, tages der af i hgjden
og cusperne overdaekkes med plast. Der henvises i
gvrigt til vejledninger for fremstilling af permanente
restaureringer.

12.Kontrol

Hvis den endodontiske behandling er forlgbet uden
komplikationer, og der ikke er apikal radiolucens, kan en
evt. protetisk behandling pabegyndes umiddelbart efter
rodfyldning. | tilfeelde hvor en kontrolperiode sk@nnes
indiceret, indkaldes patienten efter 'z ar, hvor subjektive
og objektive forhold vurderes, og der tages stilling til
tandens videre behandling.
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Kanalbehandling

Trin

Kommentar

1.

Verificering af
diagnose

Anamnese vedr. subjektive symptomer og pt.-
informationer, objektiv undersggelse inkl. pulpavitalitet
samt rtg.optagelse af de periapikale forhold.

. Lokalanalgesi

Husk helbredsskema.

. Oplukningskavitet

Oplukningskavitet udformes inden aseptisk arbejdsfelt
med kofferdamanlaeg. Med sonde verificeres, at
instrumenter kan arbejde uhindret i kanalerne uden
styring. Initialt skal der ekskaveres og utaetheder ved
gamle fyldninger skal veere elimineret. Alle kanalerne
skal identificeres og veere let tilgaengelige. Svage
cuspides aflastes.

Aseptisk arbejdsfelt
med kofferdam

Kofferdam monteres og afvaskes med kontrastfarvet
klorhexidin (0,5 %).

Mek.udrensn.: Fase 1
Verificering af kanal

Verificer med stal instrumenterne starrelse 10, 15 og
20 at kanalerne er til stede, svarende til "Koronalt
rodmal”. Malet findes saledes: Maksimalt halvdelen af
rodens lzengde eller til en krumning af kanalen (se
vejledning 1). Kontraindikation for brug af roterende
instrumenter, hvis kanal har 90° krumning eller er s-
formet.

Mek. Udrensn.: Fase 2
Koronal udvidelse

Udfer koronal udvidelse med SX. Der skylles med
natriumhypoklorit (2,5 %) og filene skal arbejde i vad
kanal.

. Mek. Udrensn.: Fase 3

Fastsaettelse af rodmal

Fastseettelse af endeligt rodmal med apexlokator,
elektronisk rodmaling kontrolleres med rgntgen.
Udrensning med handfile starrelse 15 til ER.

. Mek. Udrensn.: Fase 4

Apikal udrensning
Aktiv skylning

Find den endelige filstgrrelse (to str. starre end farste
handfil der mgder modstand)

Der afsluttes med apikal preeparation med anvendelse
af reciprokerende WaveOne fil alternativt NiTi flex
handinstrumenter og skylles med 2,5 %
natriumhypoklorit mellem hvert instrumentskift. Efter
afsluttet udrensning foretages aktiv skylning med
desinficeret guttaperkapoint..
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9. Mellemseance

Nar dagens seance skal afsluttes, appliceres
calciumhydroxid i kanalerne med ren handfil. Herefter
ilaeegges provisorisk fyldning direkte pa
kanalindgangen.

10.Medikamentel
behandling

Nar den mekaniske udrensning til endeligt rodmal er
afsluttet, skylles med EDTA-C 17 % (aktiv skylning)
og derefter natriumhypoklorit. Efter tarlaegning og
calciumhydroxid appliceres provisorisk cement jf. pkt
9. Mellemseancen skal forlgbe min.1 uge. Alternativt
anvendes EDTA-C 17 % og derefter 5 % vandig jod-
oplgsning i 10-15 min., hvorefter rodfyldning kan
udfgres umiddelbart. Der udfgres aktiv skylning bade
efter applikation af EDTA-C og evt. jod-oplgsning.

11. Rodfyldning

Kontrol af apex-stgrrelse, tag en fil starrelsen stgrre
end den fil der er afsluttet med under 8. tjek at den
ikke kan komme til ER.

Guttaperka masterpoints desinficeres og tilpasses og
kontrolleres med et point-rgntgenbillede uden sealer.
Masterpoints cementeres med Tubliseal, som
appliceres i kanalen med ren handfil. Supplér med
lateral points B og C. Rodfyldningens taethed og
lzengde kontrolleres med et rgntgenbillede.
Guttaperkapoints afskaeres med et varmt
specialinstrument svarende til kanalindgangene, og
der laves forsaenkning ca. 1 mm. Kanal indgangene
afdeekkes med fuiji triage.

12.Koronal restaurering

Veaer opmeerksom pa om hhv. de faciale og linguale
vaegge er tynde, er dette tilfeeldet, tages der af i
hgjden og cusperne overdaekkes med plast. Der
henvises i gvrigt til vejledninger for fremstilling af
permanent restaurering.

13.Kontrol

Hele behandlingen kontrolles radiologisk efter V2 ar,
dvs. dels den endodontiske behandling, dels den
permanente restaurering.

14.Beslutning om
protetisk restaurering

Er behandling forlabet optimalt, og er der ikke apikal
radiolucens, kan der umiddelbart fortsaettes med
protetisk restaurering efter afsluttet endodontisk
behandling, safremt dette er indiceret. Herved sikres
den optimale forsegling sa hurtigt som muligt. Er der
tvivl om prognose, afventes til heling kan observeres,
eller eventuel beslutning om kirurgisk behandling
foretages.
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