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GENERELLE RETNINGSLINIER FOR OPERATIV CARIESTERAPI,
HERUNDER TEMPORZER OG PERMANENT FYLDNINGSTERAPI PA VOKSNE
(geelder for alle kliniske kurser)

Hensigten med operativ cariesbehandling er at standse cariesprogression samt at
genetablere funktion og zestetik med en permanent restaurering.

| vejledning 3 er hovedvaegten lagt pa cariesdiagnostik og operativ standsning af fort-
sat cariesprogression. Vejledningen er delt i tre afsnit:

3a: Caries alvorlighedsgrad, progression og diagnoser (side 1)
3b: Operativt indgreb (side 6)
3c: Isolering, provisorisk og endelig restaurering (side 11)

Valg af behandling er saledes knyttet til den kliniske og radiologiske vurdering af lze-
sionens alvorlighedsgrad, udstraekning og progressionshastighed.

Vejledning 3a: Caries alvorlighedsgrad, progression og diagnoser

Carieslaesionens alvorlighedsgrad (dybde) kan klinisk og radiologisk inddeles i en
reekke stadier i tandkronen eller tandroden (se tabellen nedenfor).

Primaer caries og caries relateret til restaureringer pa tandroden

Laesionens
alvorlighedsgrad

pa kronedelen af tanden

pa rodoverfladen

Caries
Superficialis
(CS)

Klinisk: ses en hvidlig/gullig/brunlig lae-
sion, hvor der ikke er brud i overfladen.

Histologiske undersgagelser viser, at i
ca. halvdelen af tilfeeldene vil laesionen
kun veere i emaljen (Fig.1 a-b og A-B),
mens laesionen i de andre 50% ogsa
vil veere i dentinen, men begraenset til
den yderste 1/3 af afstanden til pulpa
(Fig. 1 c og C).

Radiologisk (primeert approksimailt) vil
lzesionen veere kendetegnet ved radio-
lucens i emaljen eller evt. ogsa i denti-
nen, men begreenset til den yderste 1/3
af afstanden til pulpa (Fig.1 R1-R3).
Okklusalt kan emaljedemineralisering
ikke ses pa rantgenbillede (gralig farve
Fig. 1 R1, R2). Farst nar demineralise-
ringen er i dentinen kan det ses radio-
logisk som et radiolucent omrade (sort
farve Fig. 1 R3).

Klinisk: ses en gullig/brunlig laesion
uden kavitet i overfladen.

Histologiske undersg@gelser viser, at
demineraliseringen er beliggende i
den yderste 1/3 af afstanden til

pulpa.

Radiologisk vil approksimale CS-lae-
sioner veere kendetegnet ved et ra-
diolucent omrade begraenset til den
yderste 1/3 af afstanden til pulpa.




Caries Media
(CM)

Klinisk ses en hvidlig/gullig/ brunlig lze-
sion med brud i emaljen og/eller en ty-
delig skygge (hvidlig/gralig/blalig) fra
den underliggende demineraliserede
dentin.

Histologiske undersggelser viser, at
demineraliseringen er penetreret gen-
nem emaljen og videre til den midter-
ste 1/3 af dentinen set i forhold til
pulpa. Der er saledes stadig god af-
stand til pulpa (Fig. 1 d og D).

Radiologisk streekker det radiolucente
omrade sig ind i den midterste 1/3 af
dentinen set i forhold til pulpa (Fig. 1
R4).

Klinisk ses en gullig/brunlig kaviteret
lzesion (dybde malt med pochema-
ler <2 mm).

Histologiske undersggelser viser, at
demineraliseringen er penetreret til
den midterste 1/3 af afstanden til

pulpa.

Radiologisk vil approksimale CM-
leesioner vaere kendetegnet ved, at
det

radiolucente omrade straekker sig
ind i den midterste 1/3 af afstanden
til pulpa.

Caries Profunda
(CP) laesioner

Klinisk ses en kavitet med blotlagt den-
tin, hvor emaljen er vaek. Kaviteten i
dentinen kan veere overfladisk eller dyb
evt. med direkte eksponering af pulpa,
men benaevnes klinisk stadig som en
CP lzesion.

Histologiske undersg@gelser viser, at
demineraliseringen er penetreret ind i
den inderste 1/3 af dentinen og kan
evt. have naet pulpa (Fig. 2). Der ses
ogsa at mikroorganismer penetrerer
dybere og dybere ind mod pulpa (Se
den uddybende beskrivelse i Fig. 2).

Radiologisk kan en profunda leesion
opdeles i 3 stadier (Fig. 3), som har
forskellige behandlingsmaessige kon-
sekvenser.

En CP1 leesion er kendetegnet ved, at
det radiolucente omrade ikke overskri-
der den sidste 1/4 af afstanden til
pulpa (Fig. 3A). En CP2 laesion er der-
imod kendetegnet ved, at det radiolu-
cente omrade streekker sig ind i den
sidste 1/4 af afstanden til pulpa, men
der stadig ses en synlig radiopak zone
mellem cariesleesionen og pulpa og
der er, jvf. Histologien, heller ikke bak-
terier i pulpa (Fig. 2,3B). Nar det radio-
lucente omrade straekker sig ind i
pulpa benaevnes det som CP3 laesion
(Fig. 3C), hvor egentlig bakteriepenet-
ration til pulpa er sket (Fig. 2.3). Den
endelige diagnose for CP3 laesioner
overgar ofte til en endodontisk diag-
nose.

Klinisk ses en gullig/brunlig kaviteret
leesion (dybde >2 mm).

Histologiske undersggelser viser, at
demineraliseringen er penetreret ind
i den inderste 1/3 af dentinen og
kan evt. have naet pulpa.

Radiologisk straekker det radiolu-
cente omrade sig ind i den inderste
1/3 af dentinen (dette geelder, nar
lzesionen er approksimalt)




Approksimalt vil en CS leesion ofte kun kunne identificeres radiologisk, men ikke Kli-
nisk, pga. tandens teette kontakt til nabotanden. Diagnosen relateres derfor ofte til det
radiologiske fund.

Rodcaries ses pa blottede rodoverflader og udvikles bade facialt og approksimalt, men
sjeeldent lingualt/palatinalt. Rgntgen giver sjeeldent ekstra information om dybden af
faciale og orale laesioner i forhold til de kliniske fund. Derimod giver rgntgenbilleder
ekstra information approksimalt.

Okklusalt vil mange superficialis emaljelaesioner ikke kunne ses radiologisk, fordi de
er deekket af sund emalje facialt og lingualt for laesionen (se okklusalt pa Fig. 1 R1-
R2). Diagnosen relateres derfor i disse tilfaelde til de kliniske fund. Farst nar der er
demineralisering i dentinen, kan laesionen ses pa rgntgenbilleder (Fig. 1 R3) og vil
sammen med det kliniske fund kunne indga i en samlet vurdering af lzesionens dybde
(CS eller CM). CP laesioner er ret kompliceret opbygget. For at forklare den gradvise
progression og hvordan pulpadentinorganet pavirkes, har vi udarbejdet et saet skitser,
som vises i Fig. 2-4. Laesionernes radiologiske dybde kan kun vurderes, nar de er
placeret pa facial- og/eller oralfladen).

Figur 1: Histologisk og radiologisk HISTOLOGISK
cariespatogenese — okklusalt og ap- Okklusalt Approksimalt  Okklusalt og approximalt
proksimalt RI

Kolonne 1 og 2 illustrerer de histolo-
giske cariesforandringer (progres-
sion) og deres udbredelse mod pulpa
okklusalt (a-e) og approksimalt (A-E).
Kolonne 3 viser den ud-
straekning af caries mod pulpa ok-
klusalt og approksimalt (R1-5).

a-c og A-C viser de histologiske for-
andringer og variation for cariespro-
gression i

superficialis laesioner (CS), d/D viser
ved media leesioner (CM), og e/E vi-
ser ved profunde lzesioner.

: demineralisering i emalje

.1:demineralisering i dentin

: hypermineraliseret dentin

. terticer dentin: Prikket/
skrategnet omrader
indikerer bakterieindvaekst.
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R1: radiolucens <1/2 i emalje (CS)

R2: radiolucens >1/2 i emalje (CS)

R3: radiolucens <1/3 dentin (CS)

R4: radiolucens 1/3-2/3 dentin (CM)

R5: radiolucens >2/3 i dentin (CP).
Denne er yderligere delt i CP1, CP2
og CP3 (Se Fig. 2 og 3)




Figur 2: Histologisk skitse af CP lasion

Uddybende histologisk skitse af CP laesion med angivelse af hypermineralisering i dentin
(mearkegra felter), penetrationsgrad af mikroorganismer — inficeret dentin (grenne felter) og
demineraliseringszone i dentin uden penetration af bakterier — afficeret dentin (gule felter). 1)
Tydelig dentin eksponering med penetration af mikroorganisme svarende til ca. halvdelen af
afstanden mod pulpa. 2) Ved fortsat progression ses @get spredning dels lateralt og dels ind
mod pulpa inderste 1/4 i dentinen, men uden mikroorganismer i pulpa. | pulpa ses tilstede-
veerelse af reversible inflammatoriske infiltrater (lyserad zone i pulpa). 3) Ved fortsat pro-
gression ses mikroorganismer i den tertiaere dentin og ind i pulpa, hvor der vil vaere nekrotisk
veev og akutte inflammatoriske infiltrater (mark zone) i pulpa. Grundlseggende anatomisk
skitse er frit tilgeengelig fra https://smart.servier.com/

Figur fra Bjgrndal & Ramezanzade, Monogr Oral Sci. 2023;31:19-36

Figur 3: Radiologisk skitse af CP laesion

Uddybende illustration af graduering af CP leesioner pa et rontgenbillede. CP1 leesion: Det
radiolucente omrade overskrider 2/3 graensen mod pulpa (Fig. 3A). CP2 lzesion: Det radiolu-
cente omrade overskrider graensen 3/4 af dentinen mod pulpa og der skal veere en tydelig
braamme af sund dentin mellem pulpa og leesionens dybeste del (Fig. 3B). CP3 laesion: Det
radiolucente omrade er i kontakt med pulpa (Fig. 3C). Den korteste afstand mellem laesionen
og pulpa veelges for vurdering af laesionsdybden.

Pa dansk benaevnes en CP1 laesion som en profund leesion (Fig. 3A), en CP2 laesion som
en profund dyb leesion (Fig. 3B) og en CP3 laesion som en profund ekstrem dyb leesion (Fig.
3C).
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Figur er modificeret efter tandlezege Jan Hejle

En tommelfingerregel er, at er man i tvivl om det radiologisk er en CS eller en CM
lzesion, sa scores hgijt, i dette tilfeelde en CM laesion.



https://smart.servier.com/

Caries progression og diagnoser

Efter lzesionens alvorlighed eller dybde er fastlagt, skal der foretages en vurdering af,
om carieslaesionen er progredierende (aktiv) eller ikke progredierende (standset). Me-
get fa profunda og media leesioner kan standses ved, at patienten far en bedre mund-
hygiejne og anvender fluorid mere optimalt. Derimod kan langt de fleste superficialis
lzesioner standses ved en passende indsats og kooperation fra patientens side.

Kliniske pradiktorer for cariesaktivitet

En kombination af falgende kliniske praediktorer bruges for at afggre om en laesion er
aktiv eller standset:

« Laesions udseende: hvidlig, brunlig, skygge, kavitet

o Laesionens lokalisation: placeret i plak stagnationsomrade, ikke plak stagna-
tionsomrade

o Taktil fornemmelse ved sondering: overfladen pa emaljen fgles glat, ru,
mens pa dentinen fgles hard, blgd

« Gingival tilstand ved sondering: blgdning, Ikke blgdning ved lsesioner som
er teet pa gingiva.

De gront angivne praediktorer indikerer hgjere sandsynlighed for, at laesionen er stand-
set. De andre preediktorer haelder mod, at lzesionen er aktiv.

For at stille diagnosen pa en carieslaesion, skal laesionens dybde kombineres med
aktiviteten, altsa om laesionen progredierer eller ikke progredierer. Hvis laesionen be-
demmes aktiv, tilfgjes et P til far angivelsen af laesionsdybden. Eksempelvis en
progredierende superficialis laesion far diagnosen Caries Dentalis Progressiva
Superficialis eller (CPS), Caries Dentalis Progressiva Media, CPM og Caries Dentalis
Progressiva Profunda (CPP, CPP1, CPP2, CPP3). Bemeaerk ved faciale og linguale
lzesioner kan den radiologiske alvorlighedsgrad ikke vurderes, hvorfor diagnosen i ste-
det baseres pa den kliniske vurdering. | disse tilfaelde anvendes diagnoserne CPS,
CPM eller CPP, men gradueringerne inden for CPP-kategorien kan ikke anvendes.
Da kun progredierende laesioner kraever behandling, registreres de ikke-progredie-
rende laesioner kun undtagelsesvist. | disse tilfeelde registreres de som CNPS, CNPM,
osv., hvor NP star for Non Progressiva.

| det falgende gennemgas de forskellige principper for et operativt indgreb for behand-
ling af CPM, CPP og CPP1-3 laesioner, hvor demineralisering i emalje og dentin, ved
stigende penetrationsdybde mod pulpa, spiller en rolle for valg af den operative be-
handling (Fig. 3-4).



Figur 4: Skitse af demineralisering i emalje og dentin

Mere preecis skitsering af demineralisering i emalje og dentin ved stigende penetrations-
dybde mod pulpa. Den gule farve symboliserer, at caries i dentinen er aktiv (progressiva),
som klinisk ogsa har en lysebrun/gullig farve og er blad ved sondering. A) Ved en koronal
CPM laesion er hele emaljen demineraliseret og dentinen er lysebrun/gullig i farve og blad,
nar den sonderes og er penetreret til den midterste 1/3 af dentinen. B) CPP1 er dybere end
2/3 af dentinens tykkelse mod pulpa, men mindre end 3/4 af dentinens tykkelse mod pulpa.
CPP2 er dybere end eller lig med 3/4 af dentinens tykkelse mod pulpa. C) CPP3 gar igen-
nem hele dentinere hiskalea nn ariliantald mad nulna — _—

Emalje A B *‘ C

13

Dentin
273

— -
33

Pulpa
Klinisk Kavitet i emalje Kavitet i dentin Kavitet i dentin
+/- skygge +/- skygge
Histologisk Deminerslisering Deminerslisering Deminerslisering til pulpa
1/3-2/3 D (CM) <3/4 D (CP1 bla pil) CP3

> 3/4 D (CP2 red pil)

Figur er modificeret efter tandleege Jan Hejle

Vejledning 3b: Operativt indgreb

Indikation for det operative indgreb og efterfelgende restorativ behandling

Et operativt indgreb veelges overvejende i tilfaelde, hvor laesionen progredierer og der-
med far diagnosen caries dentalis progressiva, som kan vaere media (CPM) eller pro-
funda (CPP, CPP1 eller CPP2). Undtagelsesvis kan operativ behandling veere indice-
ret ved diagnosen caries dentalis progressiva superficialis (CPS), hvor non-operative
behandlingsmuligheder ikke vil kunne standse cariesprogressionen. Ved CPP2 vil
operativ behandling oftest involvere en leesionsdybde, hvor perforation til pulpa kan
undgas gennem gradvis ekskavering (se senere). Ved CPP3, hvor pulpa er inficeret
og ikke kan bevares, bgr endodontisk behandling eller evt. ekstraktion overvejes, af-
haengigt af maengde og kvaliteten af resttandsubstansen (Se Endo-vejledninger).

Verificering af diagnose og behandlingsforslag

Inden behandlingen pabegyndes, er det ngdvendigt at kontrollere, om diagnosen sta-
dig er aktuel. Den foreslaede terapi kan vaere blevet uhensigtsmaessig, hvis der f.eks.
er gaet lang tid fra behandlingsforslag til selve behandlingen. En CPM lzesion kan
have udviklet sig til en CPP2 lzesion og behandlingen ma aendres. Behandler ma lige-
ledes sikre sig mod fejl i journalfgring, rentgenbilleder, etc. Patienten skal informeres




om en eventuel revideret behandlingsplan, sa der er fuld forstaelse og samtykke, in-
den behandlingen iveerkseettes.
Procedure for det operative indgreb

Det operative indgreb bestar af to trin:
1. Frilaegning af carieret dentin
2. Cariesekskavering
o Dentin farve og hardhed
« Non-selektiv og selektiv ekskavering
o Ekskavering i én eller to seancer

Ad 1) Frilaegning af carieret dentin

For at skaffe overblik over og adgang til carieret dentin fiernes farst den overliggende
carierede emalje eller restaurering. Det er vigtigt at have kendskab til emaljens pris-
meretning, da caries spredes i prismeretningen. | nogle tilfaelde kan det veere ngdven-
digt at fjerne lidt sund emalje over carieret dentin for at fa tilstrackkelig adgang til ekska-
vering af dentinlezesionen, men dette bgr begreenses mest muligt for at minimere kavi-
tetens stagrrelse. Ved approksimale laesioner pa forteenderne bgr frilaegning fortrinsvis
foretages fra den orale flade, hvis muligt. Denne tilgang muligger bevarelse af den
faciale emalje og understatter aestetisk behandlingsresultat. Den sunde, uunderstat-
tede emalje, som opstar ved, at den underliggende demineraliserede dentin fijernes
ved ekskaveringen, skal ikke fiernes, da den senere vil blive understgttet af restaure-
ringen.

Frileegning af carieret dentin gennem emaljen foretages oftest med paereformet dia-
mant i opgearingsvinkelstykke eller airrotor. Ved caries i forbindelse med fyldninger
eller indirekte restaureringer (fx krone eller indlzeg) fijernes dele af eller hele restaure-
ringen for at skabe adgang til det carierede veev. Til fjernelse af metal (fx amalgam
eller guld) anvendes hardmetalbor, mens plast og keramik fijernes med paereformet
diamant i opgearingsvinkelstykke eller airrotor. Kugleformede diamanter kan anven-
des ved fjernelse af mindre plastfyldninger.

Husk altid at benytte proxitector eller Fenderwedge til at beskytte nabotanden, hvis
lzesionen omfatter approksimalflader.

Ad 2) Cariesekskavering

Afhaengigt af caries-aktivitetsgrad kan dentinen have forskellig hardhed og farve som
folge af demineraliseringen, samt de biokemiske processer, som den carigse dentin
undergar. Nar der skal ekskaveres i demineraliseret dentin, anvendes udtrykket se-
lektiv ekskavering og nar der ekskaveres i sund dentin af tekniske preeparations-
grunde, omtales dette som non-selektiv ekskavering. Der anvendes taktil undersg-
gelse med sonde eller handekskavator, men med erfaring kan det visuelle og auditive
indtryk ogsa anvendes.

Ved selektiv og non-selektiv ekskavering skelnes der mellem tre typer af dentinens
hardhed:



e Blad dentin: sonde kan prikke hul i dentin, og handekskavator kan traekke spa-
ner (selektiv til blad)).

« Fast dentin: sonde/handekskavator kan ridse i dentinen, som fgles lsederagtig
(selektiv til fast).

e Hard dentin: ved sondering/handekskavering ses hverken aftryk for sondespids
eller ridser i dentinen (non-selektiv).

Ekskaveringsstrategier ved forskellige cariesdiagnoser:

e« Ved CPM leesioner (Fig. 3A og 4A) kan ekskavering hyppigst foretages i én
seance.

o Ved CPP1 laesioner (Fig. 4B, bla pil) tages der individuel stilling til, om der skal
foretages ekskavering i én seance eller to seancer (gradvis ekskavering). Veel-
ges indledningsmaessig ekskavering i én seance vil det ofte vaere ngdvendigt
at aendre denne til gradvis ekskavering under behandlingen.

e Ved CPP2 leesioner (Fig. 4B rad pil) uden persisterende subjektive symptomer
skal der altid udfgres ekskavering over to seancer. Det kaldes og journaliseres
som gradvis ekskavering.

Non-selektiv ekskavering: den perifere del af lzesionen

Der foretages non-selektiv ekskavering ofte svarende til kavitetens perifere vaegge
(kavitetsflader veek fra den pulpale vaeg) for CPM, CPP1, CPP2. Non-selektiv ekska-
vering slutter som omtalt i hard dentin, hvor al den klinisk synlige carierede dentin
(blgd/fast dentin) er fjernet.

Om laesionen ekskaveres i én eller to seancer, fardigggres den non-selektive ekska-
vering af kavitetens perifere (pulpa-fierne) vaegge. Den non-selektive ekskavering fo-
retages med sa stort et rosenbor som muligt. Starrelsen skal dog veere, sa der ikke
fiernes sund tandsubstans samtidigt. Der anvendes vandkgling, medium hastighed og
intermitterende tryk. Husk at rosenborets skeerende del er pa siden af boret og at det
skaerer bedst, nar det roterer hgjre om. Der kan evt. anvendes handekskavator. Kon-
troller om rosenbor og handekskavator er skarp og kan fjerne det karigse dentin.

Ekskaveringen kontrolleres under forsigtig tarleegning, sa dehydrering af dentin und-
gas, da dentinudtarring er irritativ pa pulpa. Brug gerne et spejl til orientering i hele
kavitetens udstraekning.

Krav til non-selektiv ekskavering er:

« Emaljedentingraensen skal ved sondering veere hard.

o Sonden ma perifert ingen steder haenge fast under tryk.

o Der ma ikke kunne treekkes synligt spor i dentinen med en sonde eller spaner
fra en handekskavator.
Misfarvninger kan accepteres, men ma ved sondering ikke fgles blgde. Mis-
farvninger fra tidligere amalgamfyldninger fiernes ikke. Giver det aestetiske ud-
fordringer, kan misfarvningen afdeekkes med opakt farvet plast.



Selektiv ekskavering: den pulpanzere (centrale) del af laesionen

Der foretages selektiv ekskavering pa kavitetens centrale vaeg, dvs. kavitetsflader, der
vender mod pulpa. Denne procedure omfatter forsigtig ekskavering af klinisk syn-
lig/sonderbar demineraliseret dentin. Selektiv ekskavering til blgd dentin betyder kli-
nisk, at sonden kan prikke hul i dentin. Selektiv ekskavering til fast dentin betyder, at
sonden kan ridse i dentin og den fgles laederagtig.

Kort sagt:

Krav til selektiv ekskavering til blad dentin efter forsigtig tarleegning:
e sonde kan stadig prikke hul og handekskavator kan treekke spaner i dentinen.

Krav til selektiv ekskavering til fast dentin efter forsigtig terleegning:
o Farven er gul/gra/brun, men kan ogsa veere misfarvet efter en tidligere amal-
gamfyldning.
o Sondering/handekskavering efterlader ridser i dentinen.

Cariesekskavering kan foretage i én eller to seancer:

- Ekskavering i én seance - oftest CPM laesioner (Fig. 3A)

Der foretages non-selektiv ekskavering perifert i kaviteten, mens der mod pulpa-
vendte flader foretages selektiv ekskavering. Selektiv ekskavering til fast dentin af de
centralt pulpa-vendte flader foregar med rosenbor eller handekskavator. Ekskaverin-
gen startes perifert og fortsaettes ind centralt. Rosenboret anvendes med langsom ro-
tation, vandkgling og med intermitterende bevaegelser. | enkelte tilfaelde kan det veere
hensigtsmaessigt at koble vandkglingen fra og dermed @ge overblikket, samt fa en
bedre foling med dentinens konsistens. | disse tilfeelde fugtiggares kaviteten med tre-
funktionssprgjten. Ekskavator anvendes med Igftende bevaegelser.

Ved mindre kaviteter efter ekskavering, bar der tages hgjde for fyldningsmaterialets
krav til kavitetsdybde (minimum 1%2-2 mm i belastede omrader og 1 mm i de ikke be-
lastede omrader til den fglgende restaurering:

« Fyldningen kan udfgres uden yderligere intervention.

« Hvis muligt, kan der foretages okklusal justering (slibning) af en eksisterende
restaurering i den antagonerende tand.

« /Endre fra selektiv til non-selektiv ekskavering, hvilket indebeerer fiernelse af
sund dentin for at skabe tilstraekkelig plads til fyldningsmaterialet.

« Ved hvert af de naevnte behandlingsvalg skal patienten informeres om fordele,
ulemper og alternativer ved behandlingen. Dette skal noteres i journalen.

- Ekskavering i 2 seancer - oftest CPP2 laesioner, (Fig. 4B)

Anvendes oftest til behandling af CPP2 lzesioner (Fig. 4B, rad pil), hvor én ekskave-
ringsseance vil medfare en for teet kontakt til pulpa med fare for perforation. Det er
vigtigt, at man inden behandlingens start har besluttet, at der skal foretages gradvis
ekskavering (ekskavering i to seancer). Pulpas vitalitet skal veere bekreeftet, far der
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lzegges analgesi og patienten skal ikke have haft vedvarende pulpale symptomer. Li-
geledes ma der ikke veere radiologiske apikale forandringer pa den aktuelle tand. Det
bar ogsa veere muligt at ileegge en sufficient provisorisk og senere permanent restau-
rering.

1. behandlingsseance:

Der foretages non-selektiv ekskavering perifert, mens der mod pulpa-vendte flader
foretages selektiv ekskavering. Dvs. de yderste nekrotiske og henfaldne dele af den-
tinen pa de pulpaneere flader fiernes med sa stor ekskavator, som muligt eller med et
stort langsomt roterende rosenbor under vandkgling. Anvendelse af ekskavator sker
altid med lgftende bevaegelser med retning perifert veek fra den pulpaneere del, hvor-
ved utilsigtede pulpale perforationer kan forebygges. Den selektive ekskavering stop-
pes i dentin, der stadig er blgd. En made at beskrive, hvor meget der skal fiernes i 1.
seance er, at der skal veere plads nok til, at en provisorisk fyldning kan laegges suffi-
cient (ca. 3-4 mm materialetykkelse). Der afvaskes med vand og kaviteten tarres let,
hvorefter hele den efterladte carierede dentin pulpalt deekkes med Ca(OH)2-holdigt
isolationsmateriale (Dycal®). Herefter lsegges et taet langtidsprovisorium med glasio-
nomercement eller plast (afvigende farve ift. tandfarven) afhaengig af behandlingsin-
tervallet til 2. seance.

Det primaere formal med 1. seance er at nedseette progressionshastigheden af cari-
eslaesionen. Sekundaert skabes gode betingelser for en hardtvaevsaflejring pulpalt
(tertizer dentin), samt mineraludfeeldning i dentinen (hypermineralisering). Hvor sidst-
naevnte bidrager til den kliniske opfattelse af, at den carierede dentin bliver mere fast
(se nedenfor). Herudover har den baktericide effekt af den Ca(OH)2-holdige cement
ogsa en gavnlig betydning for desinfektion af kaviteten og udfaeldning af mineral.

En forudseetning for, at der sker en aendring i progressionshastigheden er, at der laeg-
ges et teet langtidsprovisorium, sa bakterierne ikke far tilfgrt naering. Farven og konsi-
stensen af den efterladte carierede dentin noteres i journalen, mhp. at kunne sam-
menligne i de 2 seancer.

2. behandlingsseance:

Den 2. seance foregar efter 4-8 maneder. Fgr den afsluttende ekskavering pabegyn-
des, vurderes bade subjektive og objektive symptomer og aendringer fra tanden for at
kunne vurdere effekten af 1. behandlingsseance effekt:

o Erder opstaet eller persisteret pulpale symptomer, andringer i smerte, falsom-
hed eller ubehag siden farste behandling?

o Vitalitetstest udfgres inden anlaeggelse af analgesi.

o Teetheden af den provisoriske fyldning kontrolleres. Eventuelle uteetheder, frak-
turer eller misfarvninger noteres.

« Der tages et periapikalt rentgenbillede for at verificere sunde apikale forhold.
Er der tvivl om cariesprogression pa det periapikale rgntgenbillede, suppleres
der med et ortoradialt bitewing.

» Efter fiernelse af provisorisk fyldning og isoleringsmateriale registreres ogsa
kliniske forandringer af den efterladte carierede dentin:

o er konsistensen andret fra at vaere blgd til fast dentin
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o erfarven blevet mgrkere
o fremstar laesionens overflade tor
o Alle observationer, — bade kliniske og radiologiske — samt aendringer i symp-
tombilledet, dokumenteres grundigt i journalen.

Der udfgres selektiv ekskavering til fast dentin i den centralt beliggende del af kavite-
ten, saledes kun laederagtig dentin efterlades over den pulpale vaeg. Den permanente
restaurering kan nu udfgres i en mere formstabil kavitet.

Opstar der pulpaperforation i den carierede dentin, aendres behandlingen til rodbe-
handling (pulpektomi). Hvis perforationen er sket i et ikke-carieret omrade, kan direkte
pulpaoverkapning iveerksaettes. Fremgangsmade for udfgrelse af pulpaoverkapning
er beskrevet i endodontivejledning nr. 2. Perforation vil ofte vaere et resultat af en util-
sigtet non-selektiv ekskavering. Pulpaperforation og behandlingsstrategi skal noteres
i journalen.

Vejledning 3c: Isolering, provisorisk og permanent restaurering

Der tages stilling til valg af det permanente restaureringsmateriale, valg af provisorium,
isolering, preeparation, tgrlaegning og evt. kofferdam, fyldningsmateriale, tilpasning i
okklusion og artikulation, samt pudsning. Der henvises til vejledning nr. 5, 6 og 8 for
detaljeret beskrivelse af isolations-, provisoriske og permanente fyldningsmaterialer.

Generelt

Tarleegning: Der skal altid veere terlagt ved vurdering af ekskavering, praeparation og
ved applicering af isolationsmateriale. Ved fyldning af kaviteten med adhaesive mate-
rialer bgr anvendes kofferdam, som er den mest effektive made at opna tarlaegning.
Der kan ogsa anvendes spytsuger, vatruller og Dry Tips®. Ved kaviteter i overkaeben
kan vatrullen kun anbringes vestibuleert, mens der ved kaviteter i underkaeben an-
bringes en vatrulle vestibulzert i over- og underkaebe, evt. en flex- /parotisvatrulle, og
en vatrulle lingualt. Den vestibulzere vatrulle kan evt. udskiftes eller suppleres med
en Dry Tip®.

Isolation og provisorium: Det vil ofte vaere ngdvendigt at afbryde behandlingen un-
dervejs og foretage en midlertidig aflukning af kaviteten. Det kan gares pa praktisk
taget ethvert tidspunkt i behandlingsforlgbet. Valg af materiale vil afhaenge af, pa
hvilket trin behandlingen afbrydes og hvor lzenge det provisoriske fyldningsmateriale
skal ligge. Er det f.eks. som led i den gradvise ekskavering, veelges et materiale med
relativ lang holdbarhed. Under alle omsteendigheder skal den provisoriske fyldning
udformes omhyggeligt, s der ikke er overskud eller underskud gingivalt og den pas-
ser i okklusion og artikulation. Skal der lzegges plastfyldning i den endelige kavitet,
bar eugenol-holdige provisorier undgas i den faerdigekskaverede kavitet (se vejled-
ning 5 og 6).

Permanent restaurering: Se vejledning 8 0og10.

Ansvarlige:
Azam Bakhshandeh
Kim Ekstrand
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