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Vejledning nr. 3a-c

GENERELLE RETNINGSLINIER FOR OPERATIV CARIESTERAPI,
HERUNDER TEMPOR/ZR OG PERMANENT FYLDNINGSTERAPI PA VOKSNE
(geelder for alle kurser i fagomradet)

Hensigten med operativ cariesbehandling er at standse cariesprogression samt at gen-
etablere funktion og aestetik med en permanent restaurering.

| vejledninger 3a-c er hovedveegten lagt pa cariesdiagnostik og operativ standsning af fortsat
cariesprogression. Valg af behandling er saledes knyttet til den kliniske- og radiologiske
vurdering af leesionens alvorlighedsgrad, udstraekning og progressionshastighed. En hurtig
oversigt af behandlingsvalg ses i tabellen pa side 11.

Vejledning 3a: Caries alvorlighedsgrad, progression og diagnoser

Carieslaesionens alvorlighedsgrad (dybde mod pulpa) kan klinisk og radiologisk inddeles i
en reekke stadier

Primeer caries og caries relateret til restaureringer pa kronedelen af tanden

e Caries Superficialis (CS) leesioner
Klinisk ses en hvidlig/gullig/brunlig leesion, hvor der ikke er brud i overfladen.

Histologiske undersggelser 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 (Fig. 1 c og C), men begraenset til den yderste 1/3 af afstanden til pulpa.

Radiologisk (primaert approksimalt) vil lsesionen veere kendetegnet ved radiolucens
i emaljen eller evt. ogsa i dentinen, men begraenset 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). Fgrst nar demineraliseringen er i
dentinen kan det ses radiologisk som et radiolucent omrade (sort farve Fig. 1 R3).

e Caries Media (CM) laesioner
Klinisk ses en hvidlig/gullig/brunlig lsesion med brud i emaljen og/eller en tydelig
skygge (hvidlig/gralig/blalig) fra den underliggende demineraliserede dentin.

Histologiske undersggelser viser, at demineraliseringen er penetreret gennem
emaljen og videre til den midterste 1/3 af dentinen set i forhold til pulpa. Der er
saledes stadig god afstand 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).

Figur 1:

Skitser, 1. og 2. kolonne illustrerer
de histologiske cariesforandringer
og deres udbredelse mod pulpa
okklusalt (a-d) og approksimalt (A-
D), nar en laesion progredierer.
Kolonne 3 viser den radiologiske
udstreekning af caries mod pulpa
okklusalt og approximalt.

a-c og A-C viser variations-
bredden for cariesprogression i
superficialis leesioner (CS).

d/D viser de histologiske
forandringer ved media laesioner
(CM).

1: demineralisering i emalje

1.1:demineralisering i dentin

2: hypermineraliseret dentin

3: tertieer dentin: Prikket/
skrategnet omrader indikerer
bakterieindveekst.

R1: radiolucens <1/2 i emalje
R2: radiolucens >1/2 i emalje
R3: radiolucens <1/3 dentin
R4: radiolucens 1/3-2/3 dentin
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Profunda leesioner er ret kompliceret opbygget, bl.a. fordi der treenger mikroorganismer ind
i dentinen. For at forklare den gradvise progression og hvordan pulpadentinorganet pavirkes
har vi udarbejdet et seet skitser, som vises i Fig. 2, 3 og 4.

e Caries Profunda (CP) laesioner:
Klinisk ses en kavitet med blotlagt dentin, hvor emaljen er veek. Kaviteten i dentinen
kan veere overfladisk eller dyb evt. med direkte eksponering af pulpa, men
benaevnes klinisk stadig som en CP leesion.

Histologiske undersggelser 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 laesion opdeles i 3 stadier (Fig. 3) som har forskellige
behandlingsmaessige konsekvenser. En CP1 leesion er kendetegnet ved, at det
radiolucente omrade ikke overskrider den sidste 1/4 af afstanden til pulpa (Fig. 3A).
En CP2 laesion er derimod kendetegnet ved, at det radiolucente omrade straekker
sig ind i den sidste 1/4 af afstanden til pulpa, men der stadig ses en synlig radiopak
zone mellem carieslaesionen og pulpa, og der er jvf. histologien heller ikke bakterier
i pulpa (Fig. 2,3B). Nar det radiolucente omrade straekker sig ind i pulpa benaevnes
det som CP3 laesion (Fig. 3C), hvor egentlig bakteriepenetration til pulpa er sket
(Fig. 2.3). Den endelige diagnose for CP3 laesioner overgar ofte til en endodontisk
diagnose.

Figur 2:

Uddybende histologisk skitse af CP lsesion med angivelse af penetrationsgrad af mikro-
organismer (grgnne felter). 1) Tydelig dentin eksponering med penetration af
mikroorganisme svarende til ca. 1/2 delen af afstanden mod pulpa. 2) Ved fortsat
progression ses gget spredning dels lateralt og dels ind mod pulpa inderste 1/4 i dentinen,
men uden mikroorganismer i pulpa. | pulpa ses tilstedeveerelse af reversible inflammatoriske
infiltrater (lysergd zone i pulpa). 3) Ved fortsat progression ses mikroorganismer i den
tertisere dentin og ind i pulpa, hvor der vil vaere nekrotisk veev og akutte inflammatoriske
infiltrater (mark zone) i pulpa. Grundleeggende anatomisk skitse er frit tilgeengelig fra
smart.servier.com.




Figur 3:

lllustration i graduering af profunda leesioner (CP) pa et rgntgenbillede. A) CP1 laesion: Det
radiolucente omrade overskrider 2/3 graensen mod pulpa. B) CP2 laesion: Det radiolucente
omrade overskrider greensen 3/4 af dentinen mod pulpa og der skal veere en tydelig
breemme af sund dentin mellem pulpa og leesionens dybeste del. C) CP3 laesion: Det
radiolucente omrade er i kontakt med pulpa. Den korteste afstand mellem laesionen og pulpa
veelges for vurdering af lsesionsdybden.

Pa dansk benasvnes en CP1 leesion som en profund laesion, en CP2 laesion som en profund
dyb laesion og en CP3 laesion som en profund ekstrem dyb lzesion.
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Approksimalt vil en CS leesion ofte kun kunne identificeres radiologisk, men ikke klinisk, pga.
tandens teette kontakt til nabotanden. Diagnosen relateres derfor ofte til det radiologiske
fund.

Okklusalt vil mange superficialis leesioner ikke kunne ses radiologisk, fordi de er deekket af
sund emalje facialt og lingualt for laesionen (Se okklusalt pa Fig. 1 R1 og R2). Diagnosen
relateres derfor i disse tilfaelde til de kliniske fund. Farst nar der er caries i dentinen, kan
laesionen ses pa rgntgenbilleder (Fig. 1 R3) og vil sammen med det kliniske fund kunne
indga i en samlet vurdering af leesionens dybde (CS eller CM).

| den teoretiske og kliniske undervisning vil der blive vist og diskuteret cases med de
forskellige gradinddelinger af laesionsdybden. En tommelfingerregel er, at er man i tvivl om
det radiologisk er en CS eller en CM laesion, sa scores hgit, i dette tilfelde en CM laesion.

Primeer caries og caries relateret til restaureringer pa tandroden

Rodcaries ses pa blottede rodoverflader og udvikles bade facialt og approksimalt, men
sjeeldent lingualt/palatinalt. R@ntgen giver sjeeldent ekstra information om dybden af faciale



leesioner i forhold til de kliniske fund. Derimod giver rgntgenbilleder ekstra information
approksimalt.

CS leesioner
Klinisk ses en gullig/brunlig lsesion uden kavitet i overfladen.

Histologiske undersggelser viser, at demineraliseringen er beliggende i den yderste
1/3 af afstanden til pulpa.

Radiologisk vil approksimale CS lsesioner veere kendetegnet ved et radiolucent
omrade begreenset til den yderste 1/3 af afstanden til pulpa.

CM leesioner
Klinisk ses en gullig/brunlig kaviteret lzesion (dybde malt med pochemaler <2 mm).

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

Radiologisk vil approksimale CM leesioner veere kendetegnet ved, at det
radiolucente omrade straekker sig ind i den midterste 1/3 af afstanden til pulpa.

CP laesioner
Klinisk ses en gullig/brunlig kaviteret lsesion (dybde >2 mm).

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

Radiologisk straekker det radiolucente omrade sig ind i den inderste 1/3 af dentinen.

Folgende geelder primaert approximalt. En CP1 laesion er kendetegnet ved, at det
radiolucente omrade ikke overskrider den sidste 1/4 af afstanden til pulpa. En CP2
leesion er derimod kendetegnet ved, at det radiolucente omrade streekker sig ind i
den sidste 1/4 af afstanden til pulpa, men der stadig ses en synlig radiopak zone
mellem carieslaesionen og pulpa. Det radiolucente omrade kan ogsa streekke sig
ind i pulpa og benzevnes sa en CP3 lzesion. Risiko for bakteriepenetration til pulpa
er stor. Den endelige diagnose for CP3 laesioner overgar ofte til en endodontisk
diagnose. Ved faciale og linguale laesioner kan alvorlighedsgraden ikke detaljeres
0g angives som CP laesion.

Caries progression og diagnoser

Indtil nu har vi kun beskaeftiget os med at se hvor alvorlig eller dyb caries leesionen er.
Vi har endnu ikke beskeeftiget os med om cariesleaesionen progredierer eller ikke
progredierer. Meget fa profunda og media leesioner kan stanses ved at patienten far en
bedre mundhygiejne og anvender fluorid mere optimalt. Derimod kan langt de fleste
superficialis laesioner standses ved en passende indsats fra patientens side. En
kombination af falgende kliniske praediktorer bruges for at afggre om en laesion er aktiv
eller standset:



o Laesions udseende (hvidlig, brunlig, skygge, kavitet)

« Laesionens lokalisation i et (plak stagnationsomrade, ikke plak stagnationsomrade)

o Den taktile fornemmelse ved at kare en sonde hen over leesionen (emalje: glat, ru,
dentin: hard, blad) og

« Gingivas tilstand ved lzesioner som er teet pa gingiva (blgdning, ikke bladning) ved
sondering.

De med grgnt angivne praediktorer heelder mod, at laesionen er standset. De andre
preediktorer haelder mod, at lsesionen er aktiv.

For at stille diagnosen pa en carieslaesion, skal man kombinere dybden med aktiviteten af
laesionen, altsa om laesionen progredierer eller ikke progredierer. Hvis det bedemmes, at
laesionen progredierer, sa seettes der et P til fgr angivelsen af dybden af leesionen. Sa en
progredierende superficialis laesion far diagnosen Caries Dentalis Progressiva Superficialis
eller (CPS) og sa videre (CPM, CPP, CPP1, CPP2 og CPP3). Da kun progredierende
leesioner skal behandles cariologisk, registreres de ikke progredierende laesioner kun
sjeeldent, og i disse tilfeelde registreres de som CNPS, CNPM, osv., hvor NP star for Non
Progressiva. Bemeerk ved faciale og linguale kan alvorlighedsgraden ikke detaljeres hvorfor
diagnosen angives som CPP.

| det falgende gennemgas de forskellige principper for et operative indgreb for behandling
af CPM, CPP og CPP1-3 leesioner, hvor demineralisering i emalje og dentin ved stigende
penetrationsdybde mod pulpa spiller en rolle for valg af den operative behandling (Figs. 3,
4).

Figur 4:

Mere preecis skitsering af demineralisering i emalje og dentin ved stigende
penetrationsdybde mod pulpa. Den gule farve symboliserer, at caries i dentinen er aktiv (=
progressiva), som klinisk ogsa har en lysebrun/gullig farve og er blgd ved sondering. A) Ved
en koronal CPM leesion 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 igennem hele dentinens tykkelse og er i kontakt med pulpa.
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Vejledning 3b: Operativ indgreb

Indikation for det operative indgreb og efterfalgende restorativ behandling

Et operativt indgreb veelges overvejende i tilfeelde, hvor lsesionen progredierer (er aktiv) og
dermed far diagnosen caries dentalis progressiva, som kan vaere media (CPM) eller
profunda (CPP, CPP1 eller CPP2). Undtagelsesvis kan operativ behandling veere indiceret
ved diagnosen caries dentalis progressiva superficialis (CPS), hvor non-operative
behandlingsmuligheder ikke vil kunne standse cariesprogressionen. Operativ behandling
ved CPP2 og CPP3, hvor pulpa er inficeret og ikke kan bevares, vil blive gennemgaet i
endodonti-undervisningen.

Verificering af diagnose og behandlingsforslag

Far behandling pabegyndes, er det ngdvendigt at kontrollere, om diagnosen stadig er ak-
tuel. Den foreslaede terapi kan veere blevet uhensigtsmaessig, hvis der f.eks. er gaet lang
tid fra behandlingsforslag til selve behandlingen. En CPM laesion kan have udviklet sig til en
CPP2 laesion og behandlingen ma aendres. Man ma ligeledes sikre sig mod fejl i journalfe-
ring, rentgenbilleder, etc. og patienten skal have information om en eventuel revideret
behandlingsplan.

Procedure for det operative indgreb

Det operative indgreb bestar af fglgende procedurer i forbindelse med caries i kronen:
1. Frileegning af carieret dentin ved fjernelse af emalje eller restaurering
2. Ekskavering (1 eller 2 seancer)

Ad 1) Frileegning af carieret dentin
Primaer caries

For at skaffe overblik over og adgang til carieret dentin, fjernes overliggende carieret emalje.
Det er vigtigt at kende til prismeretningen i emaljen, da caries spredes i prismeretningen. |
nogle tilfeelde kan det veere ngdvendigt at fijerne lidt sund emalje over carieret dentin for at
fa adgang til ekskavering af dentinleesionen, men dette bgr begraenses mest muligt for at
mindske kavitetens stgrrelse. Den sunde, uunderstgttede emalje, som opstar ved, at den
underliggende demineraliserede dentin fjernes ved ekskaveringen, vil senere blive
understgttet af restaureringen og skal derfor ikke fjernes.

Frileegning af carieret dentin foretages oftest med peereformet diamant i opgearings-
vinkelstykke eller airrotor. Kugleformet diamant kan ogsa anvendes. Husk at benytte
proxitector eller Fenderwedge til at beskytte nabotanden, hvis laeesionen omfatter
approksimalflader i relation til naboteender.



Caries i forbindelse med fyldninger og indirekte restaureringer

For at skaffe overblik over og adgang til carieret emalje og dentin fjernes dele eller hele af
restaureringen med et hardmetalbor (til metal), en paereformet diamant (til plast/keramik) i
opgearingsvinkelstykke (redt) eller airrotor. En kugleformet diamant kan bruges ved
fiernelse af sma plastfyldninger.

Ad 2) Ekskavering i én eller to seancer

Falgende terminologi er vigtig at kende til nar der ekskaveres: Blgd dentin, fast dentin (ogsa
kaldet leederagtig dentin) og hard dentin. Afggrelsen mellem de tre former for dentin
vurderes ved brug af sonden eller handekskavatoren. Med erfaring kan det visuelle og
auditive indtryk ogsa anvendes.

« Blad dentin: sonde kan prikke hul i dentin, handekskavator kan treekke spaner.

« Fast dentin: sonde/handekskavator kan ridse i dentin, som fgles lzederagtig.

o Hard dentin: ved sondering/handekskavering ses ikke aftryk for sondespids eller
ridser i dentinen.

Ved leesioner med diagnosen CPM (Fig. 3A og 4A) kan ekskavering hyppigst foretages i én
seance. Pa teender med diagnosen CPP2 (uden persisterende subjektive symptomer), hvor
et rgntgenbillede viser radiolucens ind i den inderste 1/4 af dentinen og hvor en tydelig
radiopak breemme er til stede mod pulpa (Fig. 4B rad pil), skal der altid udfares ekskavering
over to seancer. Det kaldes ogsa for gradvis ekskavering. Ved CPP1 lzesioner (Fig. 4B, bla
pil) tages der individuel stilling til, om der skal foretages ekskavering i én seance eller vha.
gradvis ekskavering. Veelges indledningsmaessig ekskavering i én seance vil det ofte veere
ngdvendigt at eendre denne til gradvis ekskavering under behandlingen.

Definition af non-selektiv og selektiv ekskavering

« Non-selektiv ekskavering (tidligere benaevnt renekskavering) udfgres ofte svarende
til kavitetens perifere veegge okklusalt/approksimalt. Ekskaveringen slutter i normal
dentin (hard ved sondering/eller ved brug af handekskavator), dvs. al den klinisk
synlige carierede dentin (blgd/fast dentin) fijernes.

« Selektiv ekskavering udfares pa kavitetsflader, der vender mod pulpa (centralt i
kaviteten) og omfatter forsigtig ekskavering af den klinisk synlige/sonderbare
demineraliserede dentin. Ekskaveringen kan standses i blgd dentin (sonden kan
prikke hul i dentin) eller i fast dentin (sonden kan ridse i dentin, som fgles lsederagtig).

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

a) Non-selektiv ekskavering af den perifere/pulpa-fijerne del af carieslaesionen.

b) Selektiv ekskavering af den pulpaneere del af laesionen. | en mindre CPM lgesion skal
der tages hensyn til materialekravene til den fglgende restaurering. Hvis muligt, kan
der slibes pa en eksisterende fyldning i den antagonerende tand, noter i journalen, at
kavitetsdybden ikke var optimal (minimum 1%-2 mm i belastede omrader og 1 mm i
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de ikke belastede omrader). Ellers kan det blive ngdvendigt at aendre den selektive
ekskavering til non-selektiv ekskavering.

Ad a)

Non-selektiv ekskavering foretages 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 skaerende del er pa siden
af boret, og at det skeerer bedst, nar det roterer hgjre om. Der kan evt. anvendes
handekskavator. Kontroller om rosenbor og handekskavator er skarp og kan fijerne det
karigse dentin.

Krav til non-selektiv ekskavering i den perifere del af seerligt den approksimale leesion er:
« Emaljedentingreensen skal ved sondering veere hard.
« Sonden ma perifert ingen steder haenge fast under tryk.
« 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. Misfarvninger
fra tidligere amalgamfyldninger fjernes ikke.

Dette kontrolleres under forsigtig tgrleegning, sa dehydrering af dentin undgas, da det virker
irritativt pa pulpa. Brug gerne et spejl til orientering i hele kavitetens udstraekning.

Ad b)

Selektiv ekskavering til fast dentin (ekskavering i én seance) af de centralt pulpa-vendte
flader foregar med rosenbor eller handekskavator. Ekskaveringen startes perifert og
fortseettes ind centralt. Rosenboret anvendes med langsom rotation, vandkgling og med
intermitterende beveegelser. | enkelte tilfeelde kan det veere hensigtsmaessigt at koble
vandkglingen fra og dermed gge overblikket samt fa en bedre fgling med dentinens
konsistens. Ekskavator anvendes med lgftende bevaegelser.

Krav til selektiv ekskavering til fast dentin i den centrale del af dentinlsesionen efter forsigtig
tarlaegning:

o Farven er gul/gra/brun, men kan ogsa veere misfarvet efter en tidligere
amalgamfyldning.
« Sondering/handekskavering efterlader ridser i dentinen.

Ekskavering i 2 seancer (=gradvis ekskavering)

Anvendes oftest til behandling af CPP2-leesioner (Fig. 4B, rgd pil), hvor én
ekskaveringsseance vil medfgre 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. Pulpas vitalitet skal veere bekreeftet, far der laegges analgesi og patienten skal
ikke have haft vedvarende pulpale symptomer. Ligeledes ma der ikke veaere
cariesprogression og dej hellere apikale forandringer pa et rentgenbillede.



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 dentinen pa
de pulpa nezerer flader fijernes med sa stor ekskavator som muligt eller med et stort langsomt
roterende rosenbor. Anvendelse af ekskavator ggres altid med lgftende beveegelser med
retning perifert veek fra den pulpanaere del, hvorved utilsigtede pulpale perforationer kan
forebygges. Den selektive ekskavering stoppes i dentin, der stadig er blad. En made at
beskrive hvor meget der skal fijernes i 1. seance er, at der skal veere plads nok til, at en
provisorisk fyldning kan laegges sufficient. Der afvaskes med vand og kaviteten tarres let,
hvorefter hele den efterladte carierede dentin pulpalt daekkes med Ca(OH): (Dycal®).
Herefter laegges en teet provisorisk fyldning med glasionomercement eller plast (afvigende
farve ift. tandfarven) afhaengig af behandlingsintervallet til 2. seance.

Det primeere formal med 1. seance er at nedsaette progressionshastigheden af
cariesleesionen. Sekundeert skabes gode betingelser for en hardtveevsaflejring pulpalt
(tertizer dentin) samt mineraludfeeldning i dentinen (hypermineralisering). Hvor sidstnaevnte
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 udfeeldning af mineral.

En forudseetning for, at der sker en aendring i progressionshastigheden er, at der lsegges et
teet langtidsprovisorium, sa bakterierne ikke far tilfart neering. Farven af den efterladte
carierede dentin noteres i journalen, mhp. at kunne sammenligne dentinfarver i de 2
seancer.

2. behandlingsseance:

Den 2. seance foregar efter 4-8 maneder. Far udfarelse af afsluttende ekskavering registreres
eventuelle gendringer af subjektive og objektive symptomer fra tanden. Seerligt kontrolleres
pulpavitalitet samt den provisoriske fyldnings teethed. Der suppleres med et periapikalt
rantgenbillede for at verificere sunde apikale forhold. Er man i tvivl om cariesprogression pa
den periapikale rgntgenoptagelse, kan der tages et ortoradialt bitewing. Effekten af 1.
behandlingsseance viser sig ved kliniske forandringer af den efterladte carierede dentin.
Konsistensen aendrer sig fra at veere blad til fast og farven bliver mgrkere.

Provisorisk fyldning og isoleringsmateriale fjernes og der udfgres selektiv ekskavering til fast
dentin i den centralt beliggende del af kaviteten. Den permanente restaurering kan nu udfgres
i en mere formstabil kavitet.

Opstar der pulpaperforation i den carierede dentin, sendres behandlingen til rodbehandling
(pulpektomi). Hvis perforationen er sket i et ikke-carieret omrade, kan direkte pulpaoverkapning
iveerkseettes. Fremgangsmade for udferelse af pulpaoverkapning er beskrevet i
endodontivejledning nr. 2. Perforation vil ofte veere et resultat af en utilsigtet non-selektiv
ekskavering.
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Tabel: Ekskaveringstyper i forhold til sgede alvorligheds grader af caries og diagnose.

Diagnose Behandling/ Karakteristika
Ekskaveringstype
CPM Non-selektiv til hard Pa flader, der ikke vender mod pulpa
CPP1 dentin Ekskavering til normal dentin
Seerlig perifert okklusalt/approksimalt
CPM Selektiv til fast dentin ~ Pa flader, der vender mod pulpa
CPP1 Lysebrun/mgrkebrun carieret dentin

Sonden kan ridse i dentin
Gradvis ekskavering Non-selektivt perifert

CPP1, CPP2 1.seance Selektiv til stadig blgd dentin centralt,
2.seance Selektiv til fast dentin centralt
En non-selektiv procedure, kan fare til gget risiko for
perforation.

Vejledning 3c: Isolering og restaurering

Der tages stilling til:

Valg af det permanente restaureringsmateriale
Valg af provisorium

Isolering

Praeparation

Kofferdam

Fyldning

Tilpasning i okklusion og artikulation

Pudsning

Der henvises til vejledning nr. 5, 6 og 8 for detaljeret beskrivelse af isolations- og provisoriske
0og permanente fyldningsmaterialer.

Generelt
Tarlaegning

Der skal altid veere tarlagt ved vurdering af ekskavering, preeparation og ved applicering af
isolationsmateriale. Ved fyldning af kaviteten med adhsesive materialer bgr anvendes
kofferdam, som er den mest effektive made at opna tarlaegning. Der kan ogsd anvendes
spytsuger, vatruller og DryTips®. Ved kaviteter i overkaeben kan vatrullen kun anbringes
vestibuleert, mens der ved kaviteter i underkeeben anbringes en vatrulle vestibulaert i over- og
underkaebe, evt. en flex- /parotisvatrulle, og en vatrulle lingualt. Den vestibulaere vatrulle kan
evt. udskiftes eller suppleres med en DryTip®.
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Provisorium

Det vil ofte veere ngdvendigt at afbryde behandlingen undervejs og foretage en midlertidig
aflukning af kaviteten. Det kan gares pa praktisk taget ethvert tidspunkt i behandlingsforlgbet.
Valg af materiale vil afheenge af, pa hvilket trin behandlingen afbrydes, og hvor laenge 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 pro-
visoriske fyldning udformes omhyggeligt, sa der ikke er overskud gingivalt og den passer i
okklusion og artikulation.
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Summarisk vejledning i TASJA:

Ekskavering af caries

Trin

Kommentar

1. Verificering af diagnose

Oftest caries dentalis progressiva
media (CPM)/profunda (CPP, CPP1, CPP2, CPP3).

Delvis fijernelse af emalje eller restaurering, som

2. Frileegning af carieret , ,
dentin deekker carieret dentin. Foretages oftest med peere-
eller kugleformet diamant i turbine/airrotor.
3. Non-selektiv Carieret dentin fjernes med rosenbor under
ekskavering — vandkgling eller med handekskavator. Ekskavering
_ , _ er udfart, nar sonden ikke haenger i og der ikke kan
Perifert i kaviteten treekkes spaner med handekskavator, eller der ikke
kan traeekkes synligt spor med en sonde.
4. Selektiv ekskavering til Carieret dentin centralt i lsesionen fjernes med
fast dentin — rosenbor eller handekskavator. En sonde kan ridse
_ dentinen.
Central/pulpal veeg i
kaviteten
5 Central selektiv De yderste nekrotiske og henfaldne dele af dentinen

ekskavering til blgd
dentin (f.eks. ved
gradvis ekskavering
i 1. seance)

fiernes med sa stor ekskavator som muligt eller med
et langsomt roterende rosenbor. Der ekskaveres sa

meget, at en holdbar provisorisk fyldning kan placeres.

Sonde ville kunne prikke hul i tilbageveerende dentin

Udarbejdet af
Azam Bakhshandeh
Kim Ekstrand

Lars Bjgrndal

Figur 2 fra Bjgrndal & Ramezanzade, Monogr Oral Sci. 2023;31:19-36.
Figur 3 og 4 madificeret efter tandleege Jan Hejle.
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