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Innledning

Malet med en masteroppgave i Odontologi er & demonstrere kandidatens fagkritiske vurderingsevne
av forskningslitteratur og evne til & kunne redegjore for den praktiske anvendelsen av vitenskapelig
forskning. Tradisjonelt har en masteroppgavene i Odontologi vart en epidemiologisk studie, en
sperreundersgkelser, en lab-undersgkelse eller en litteraturstudie. Denne oppgaven inneberer a
planlegge og utforme en masteroppgave basert pé kliniske kasus. Hensikten er & gi kandidatene
mulighet til & vise en dypere refleksjon over hver enkelt pasient som behandles; se det helhetlige
sykdomsbildet og relatere det til en behandlingsplan som er individuelt tilpasset med bakgrunn i
vitenskap. Ved dette ensker man & oppna at kandidatene ved a kritisk gé gjennom og presentere
behandlingen han eller hun har utfert vil fa et bedre innblikk i bakgrunnen for ulike undersekelser,
funn, diagnoser og behandlingsalternativer.

Masteroppgaven er utarbeidet under veiledning av fersteamanuensis Odd Carsten Koldsland, professor
Alix Young Vik, og fersteamanuenser Pia Titterud Sunde, Carl Hjortsjo, Lene Hystad Hove og Linda
Z. Arvidsson, alle ved Institutt for klinisk odontologi, Det odontologiske fakultet, Universitetet i Oslo.

En spesiell takk rettes til alle veilederne for deres faglig sveert kompetente veiledning, hjelpsomme
konstruktive tilbakemeldinger og koordinerte samarbeid.

Sammendrag

I denne masteroppgaven vil jeg presentere og diskutere faglige og kliniske aspekter ved behandling av
tre pasientkasus. Alle pasientene er behandlet av undertegnede i lopet av en periode mellom januar
2021 og mai 2023. All behandling er utfort under oppsyn av instruktertannleger og i eventuelt samrad
med aktuelle fagspesialister. Hvert kasus inneholder anonymiserte person- og helseopplysninger om
den aktuelle pasienten. Pasientens problemstilling, samt kliniske- og rentgenologiske funn og
diagnoser presenteres innledningsvis i hvert kasus. Pasientene har samtykket til bruk av anonymisert
informasjon i oppgaven. Oppgaven vurderer funn og diagnoser og diskuterer ulike
behandlingsalternativer. Oppgaven presenterer ogsé en behandlingsplan og mal for behandlingen.
Gjennomfort behandling blir beskrevet og gjenverende behandling presenteres i en plan for
oppfelging. Hvert kasus avsluttes med en forskningsbasert og litteraturforankret diskusjon. I
diskusjonen belyses og diskuteres et tema som er aktuelt i det bestemte kasuset. Kilder for alle tre
pasientkasus finnes pa slutten av masteroppgaven.
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KASUS I- Implantatbehandling hos pasienter med periodontitt

1.1 Aktuelt

Pasienten kom til Det odontologiske fakultet for forste gang i mai 2021 med et enske om a
utrede tann- og tannkjettsproblemer. Noen uker tidligere hadde pasienten oppsekt privat
tannlege grunnet en lgs bro i 1. kvadrant. Undersgkelsen konkluderte med at pasienten har
grav periodontitt og behov for systematisk periodontal behandling. I hjemlandet har han fatt
laget store brokonstruksjoner pa flere tenner. Pasienten forteller at arbeidet har blitt gjort om 2
ganger. Ingen av gangene fikk han midlertidig erstatning etter preparering av pilarer.

Pasienten har fra 2021 blitt behandlet ved Det odontologiske fakultet. Han ble undersgkt og
delvis behandlet av meg pa voksenklinikken, og deretter henvist til Avdeling for periodonti
og Avdeling for protetikk og bittfunksjon for videre behandling. I kasuspresentasjonen vil det
fokuseres pa den periodontale vurderingen og behandlingen som har blitt gjennomfort av
meg, samt en endodontisk behandling.

Personalia og generell anamnese

Pasienten er en 65 4r gammel mann som kom til Norge i 1991 som asylseker fra Kosovo. Han
er gift, har 4 barn og jobber fulltid som ingenier. Store deler av tidligere tannbehandling ble
gjennomfort i hjemlandet, dette inkluderer bade rotfyllinger, ekstraksjoner og
brokonstruksjoner. Generell anamnese er beskrevet i Tabell 1.

Sykdommer Lavt stoffskifte
Hoyt kolesterol
Allergier Ingen
Legemiddel Levaxin 15 mg daglig
Lipitor 40 mg daglig
HbAlc 20-42 mmol/L (normal)
Royking Royket i totalt 30 ar, sluttet 1 2011

Tabell 1- Oversikt over sykdommer, medisiner, blodsukkerniva og tobakkvaner.

Spesiell anamnese

Pasienten forteller at han pusser tenner 2 ganger om dagen og bruker tanntrdd og tannstikkere
jevnlig for & fjerne matrester mellom tennene og under mellomledd. Utenom fluoridet i
tannkremen bruker han ogsé fluoridmunnskyll grunnet vond lukt fra munnen. Pasienten sier at
han lenge har vert plaget av darlig &nde. Halitose var ogsa en av hovedérsakene til at
pasienten oppsekte tannlege.

Ved spersmél om tidligere tannbehandling forteller pasienten at siste behandling ble gjort i
Kosovo, der han fikk nye brokonstruksjoner i begge kjever. Pasienten husker at han hadde
flere lose tenner som ble ekstrahert for protetisk arbeid ble gjennomfort. Ved spersmal om
pasienten har fitt informasjon om munn- og tannhelsestatusen forteller pasienten han ikke
visste noen ting om periodontitt og at ingen periodontal behandling har blitt gjennomfert
tidligere.
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1.2 Klinisk og radiologisk undersgkelse

Ekstraorale funn:

Ingen palpasjonsemme muskler/lymfeknuter i ansikt- eller halsomrédet. Normal gapehoyde,
laterotrusjon og protrusjon. Ingen ugunstige lyder i kjeveledd. Ingen palpasjonsemhet rundt
kjeveledd.

Intraorale funn

Friske, bleke slimhinner. Ingen tegn til hevelser eller fistler. @dematase papiller og blekt
gingiva. Tannsettet bestar av brokonstruksjoner i hele over- og underkjeven. Lite plakk pa
buccal- og lingual/palatinalflater, men subgingivalt plakk og tannstein. Bledning ved lett
sondering rundt kronekanter. Lommedybder pa opptil 10mm med pussutsiv fra enkelte
lommer. Perkusjon- og palpasjonsem tann 34. Stort horisontalt overbitt med okklusjon fra
hjernetenner og posteriort. Mobilitet i 3-ledds bro i 1. kvadrant. Brokonstruksjon 13-15, 12-
11, 21-27 og 36-46. Overeruptert bro 12-11 grunnet stort HOB.

Kliniske bilder

24.08.2021

Figur 1.1- Oversikt front Figur 1.2- Sidesegment hoyre Figur 1.3- Sidesegment venstre

Rentgenundersokelse

Fullstatus pa periodontal indikasjon. For utredning og videre behandlingsplanlegging av
sykdommen.

Rentgenfunn

Redusert marginalt benniva pa alle tenner. Vertikal bendefekt 15M, 34D og 43D. Festetap ned
til apeks pa distale roten til tann 27. Liten, merk og skalformet radiolucens under kronekanten
21D, 11D og 12M- kan indikere tegn til karieslesjoner. Rotfylt 15,13 og 23. Stift i rotkanalen
til tann 13 og 23. Radiopake kroner pé alle tenner med forbindelseselementer, forenlig med
brokonstruksjoner.
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Figur 2- Fullstatus (03.05.2021)

Figur 3- Panoramarentgen (04.01.2023) i forbindelse med behandling hos spesialistkandidat
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h

Figur 4.1- Periapikalbilde regio 34 fra 11.11.2021 (startbilde)

1.3 Diagnoser

ICD-10 Tannflater/tenner
K05.3 Periodontitt stadium 4 generalisert,

grad C

K04.5 Kronisk apikal periodontitt 34

K04.1 Pulpanekrose 34

K04.19 Rotfylt tann 15, 13,23

Tabell 2- oversikt over diagnoser

1.4 Vurderinger

Periodontal status

Pasienten har et klinisk festetap interdentalt pa flere enn 2 tenner som ikke er nabotenner og
har derfor diagnosen periodontitt. Det er ingen andre plausible arsaker til festetapet.
Rentgenologisk festetap ekstenderer til den apikale tredjedel. %bentap/alder var >1. PPD> 6
mm og BoP pé flere flater. Furkasjonsinvolvering grad 1 pa tann 27. Mangler 12 tenner. Har
dokumentasjon pa at 14, 24, 25 og 45 ble ekstrahert grunnet periodontitt. Pasienten husker at
fortennene i underkjeven ble trukket grunnet stor mobilitet, men har ingen dokumentasjon pa
at de ble trukket grunnet periodontitt. Tidligere royker, men sluttet for 12 &r siden. God
plakkontroll. Bruker ID berster daglig og skyller med Flux i tillegg til tannpuss med
fluortannkrem to ganger om dagen. Prognosen for tann 15 og 27 har blitt vurdert som héplase
grunnet stort festetap, furkasjonsinvolvering, persisterende infeksjon selv etter flere runder
med depurasjon og kirurgi, samt resttommer pa > 6mm. Det var ogsa funn av mobilitet grad 1
pa tann 15 ved resementering av bro 13-15. Resterende tenner vedlikeholdes.

Ut ifra de nevnte funn ble diagnosen periodontitt stadium 4 generalisert, grad C.

Pasienten har rettigheter innenfor folketrygden: innslagspunkt 6a «behandling av marginal
periodontitt». Systematisk behandling og kirurgisk inngrep har blitt gjennomfort i alle
kvadranter. Pasienten har blitt behandlingsgodkjent og henvist videre til spesialistkandidat i
protetikk.
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Skjema 1.1-1.2- Periodontal examination (31.05.2021)

Kariologisk status

Siden mye av tannbehandlingen ble gjennomfert i hjemlandet er det vanskelig a vurdere
pasientens DMFT. Det vi vet er at han mangler 12 tenner, og at flere av dem ble trukket
grunnet periodontitt. Vi har ikke klart & se om det er fyllinger under pilarene. Pasienten
forteller om tidligere tannsmerter som kan ha vert pulpittsmerter. Samtidig forteller ogsé
pasienten at munnhygienen var suboptimal lenge for han fikk hjelp her i Norge. Nye
kariesangrep har blitt oppdaget av spesialistkandidat i protetikk. Sondeheng under
kronekanten pé tann 11M og 23D med usikker utstrekning og dybde, og som mé vurderes
videre ndr brokonstruksjon skal revideres. Kariesaktiviteten vurderes forelepig til lav/middels.

Pasienten bruker fluoridtilskudd daglig i form av Flux munnskyll (0,2% NaF) hver kveld.
Kostholdet anses som noe kariogent ettersom pasienten forteller at han spiser sgtsaker i form
av sjokolade, kaker, og kjeks flere dager i uken.

Risikoen for sekunderkaries eker ifm. store protetiske konstruksjoner, fordi det blir
vanskeligere & optimalisere renholdet mellom tennene og i mellomleddene. Dersom
kostholdet er kariogent vil dette ogsa vaere en faktor som gker risikoen for nye kariesangrep
og videreutvikling av eksisterende karieslesjoner.
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For a forhindre videre utvikling av karieslesjoner er det svert viktig at pasienten fortsetter
med godt renhold og bruk av fluoridmunnskyll. Det er ogsé viktig at pasienten folger
kostholdsrdd, og gér til jevnlig kontroller hos tannlege.

Endodontisk status
Tann 34 ble rotfylt gjennom kronen. Kontrollrentgen viser god pabegynnende bentilheling 9
mdneder etter fullfort rotfylling (Figur 4.3).

Tann 13: Ingen synlige tegn pd apikal patologi. Tannen er rotfylt. Stiftkonus er lang og bred.
Samtidig er ogsa broen fra 13-15 mobil. Disse faktorene oker risikoen for rotfraktur og gir
dermed tannen en usikker prognose.

Tann 23: Ingen synlige tegn pé apikal patologi. Stiftkonus er kort. Faren for rotfraktur er
heyere pa grunn av stiftkonus, men ogsa pa grunn av det lange brospennet fra 23-27 med
mange mellomledd.

Protetisk status

Pasienten er svart forneyd med funksjon og estetikk. Han forstar at 15 og 27 gar tapt til
periodontitt og ensker videre en god langsiktig lesning i henhold til ny protetisk plan. I
utgangspunktet ensker han fast protetikk, men dersom det er mer gunstig med avtakbart er
han dpen for dette. Han ensker ingen synlige klammere pa eventuelle proteser.

Pasienten har blitt behandlingsgodkjent i periodonti, noe som er viktig for man begynner med
protetiske erstatninger. Ved vurdering av benmengde pd OPG og klinisk undersokelse er
pasienten kandidat for implantater i regio 14-15 og 24-26. I overkjeve front har det klinisk
veart funn av karies under bropilarer. Det er vanskelig & vurdere utstrekningen til
kariesangrepene, og pilarene mé vurderes videre ved behandlingsstart.
13 og 23 tas med i betraktning nar ulike protetiske behandlingsalternativer gis. Det vil vare
ugunstig 4 ha for mye belastning pa hjernetennene ettersom de er allerede er svekket.
Behandlingsalternativene har blitt lagt frem av behandlende spesialist kandidat 1 protetikk.
Protetiker har tatt utgangspunkt i at tann 15 og 27 er tapt grunnet periodontitt.
Behandlingsalternativene som er gitt:

1. Bro fra tann 13-23 og implantatbehandling regio 14,15, 24, 25.

2. Bro fra tann 13-23 med palatinal innfresning for partiell protese i sidesegmentet

3. Implantatbehandling regio 14, 15, 24 og 25 og la eksisterende bro sté i front

Ettersom pasienten har vist god compliance til periodontal behandling og han er 1 periodontal
helse er implantater et godt alternativ til restaurering i overkjeven ettersom at pasienten mister
to tenner som resulterer i tap av store stottesoner. Implantater vil i dette kasuset vaere et godt
alternativ for & erstatte disse stottesonene slik at ikke all belastning er i overkjevens front.

Pasienten har ogsé rettigheter innenfor innslagspunkt 6b «rehabilitering ved tanntap som felge

av grav periodontitt» for de tennene som har gétt tapt grunnet grav periodontitt. Grundigere
vurderinger rundt dette blir gjort av spesialistkandidat i protetikk.
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1.5 Behandlingsplan

Det odontologiske fakultet

H18

Systemisk fase

Forberedende fase

Korreksjonsfase

Vedlikehold
Tabell 3- Behandlingsplan.

1.6 Utfort behandling

Hvorfor kommer pasienten?

Anamnese, klinisk undersegkelse og radiologisk undersgkelse
HELFO vurdering

Kliniske foto og studiemodeller

Kariesforebyggende basisprogram + tilleggsprogram 1

Systematisk periodontittbehandling

Periodontal kirurgi alle kvadranter

Endodontisk behandling tann 35

Ekstraksjon 15 og 27-> kappe bro slik at den star fra 13-23
Kariesbehandling overkjeve front = spalte bro fra 13-23,
ekskavere karies > midlertidig bro (PMMA)
Implantatbehandling regio 14, 15, 24, 25

Midlertidig protese i sidesegmentet i overkjeven
Permanent bro fra 13-23

Vedlikehold periodontitt og forebygge peri-implantitt
Generell undersokelse 1x 1 dret

Utfert
Tannlegestudent

Spesialist i periodonti

Spesialist i protetikk

Anamnese, klinisk undersgkelse og fullstatus

Kliniske foto

Studiemodeller i artikulator

Hygieneinstruksjon

Subgingival depurasjon av alle kvadranter + redepurasjon
Endodontisk behandling tann 35

Henvisning til spesialist i periodonti og protetikk
Depurasjon av alle kvadranter

Periodontal kirurgi alle kvadranter

Benregenerasjon vertikal defekt 23D
Behandlingsgodkjenning

Kappe bro fra 13-15, beholdt krone pa tann 13, ekstrahert av tann 15
Klinisk undersgkelse

OPG

Digital scan av overkjeve, underkjeve og kjeveregistrering
Lagt frem behandlingsalternativene og behandlingsplanen

Tabell 4- Utforte undersokelser og behandling.
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Apikale rontgenbilder av tann 34:

Rentgenfunn: observerer begynnende bentilheling 8 méneder etter endt rotfylling.

r—

A

Figur 4.2- Periapikalbilde fra 12.1.2022 (Sluttbilde)

&

Figur 4.3- Periapikal fra 21.09.2022 (8 maneder etter sluttbilde)

1.7 Prognose og plan for oppfelging

Pasient har god plakk-kontroll, meter til alle oppsatte timer, royker ikke og har ingen
systemiske sykdommer. Pasienten har gjennomgatt vellykket periodontal behandling. Den
periodontale prognosen er god pa gjenvarende tenner dersom pasienter mgter opp jevnlig til
stottebehandling og opprettholder god hygiene. Dette blir avgjerende for langvarig stabilitet
og redusert tanntap. Det er planlagt vedlikeholdsbehandling hver 3.-6. maned, deretter
forlenges intervallene ettersom hvordan kliniker vurderer situasjonen. Hvis tilstanden over tid
ser ut til & veere stabil, kan intervallene utvides, men 1 prinsippet vil pasienten har behov for
livslang oppfelging.

God oral hygiene og et kontrollert, sunt kosthold vil gi god kariologisk prognose. Her ogsé vil
compliance ha mye & si for prognosen. Den endodontiske prognosen er noe usikker, spesielt
grunnet frakturrisiko pa tann 13 og 23. Tann 35 har god periapikal bentilheling allerede 8
mnd etter behandling, ikke mobil, og PPD pa 3mm og har pa bakgrunn av dette god prognose.

Den protetiske diagnosen er svert avhengig av den periodontale-, endodontiske og

kariologiske prognosen. Dersom tilstandene holdes stabile, vil den protetiske prognosen vare
god.
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1.8 Kasusdiskusjon: Implantatbehandling hos pasienter med periodontitt

Hos pasienter med ulike former for tanntap eller manglende tenner er en vanlig behandling i
dag innsetting av tannimplantater. Tannimplantater har en relativ kort historie i Norge, og
tross flere rapporter om gode kliniske resultater (1, 2), er tap av implantat fortsatt en del av
hverdagen til flere klinikker. Bruken av tannimplantater som erstatning for tapte tenner er i
dag et reelt alternativ ved rehabilitering av periodontittdisponerte pasienter. Samtidig som at
implantatbehandling blir hyppigere anvendt, har det ogsé blitt observert en forekomst av
periodontitt pa 72,4%, med en gkende prevalens etter 40 érs alder (3). P4 bakgrunn av gkt
implantatbehandling og en stor andel periodontittpasienter i samfunnet har jeg valgt &
diskutere implantatoverlevelsen hos pasienter diagnostisert med periodontitt. Felgelig vil jeg
ogsa understreke hvilke faktorer som er viktig 4 ta i betraktning nar man skal gjennomfore

implantatbehandling hos denne gruppen.

Periodontitt er en multifaktoriell, inflammatorisk sykdom i tannens stettevev og karakteriseres
som tap av tannens festeapparat. Tilstanden krever systematisk behandling som inneberer
sykdomsutredning, arsaksrettet terapi, subgingival depurasjon, i enkelte tilfeller kirurgi og
ikke minst regelmessig vedlikeholdsbehandling. Béde for og etter endt behandling er det
viktig & vurdere pasientens risikofaktorer for & kunne sette korrekt prognose. Pasientens evne
og vilje til & felge opp egenhygiene, prevalens av restlommer, bledning ved sondering, antall
tapte tenner, antall sigaretter per dag og systemiske sykdommer som for eksempel diabetes, er
alle viktige faktorer som kan ha pdvirkning pd den periodontale prognosen (4).
Prognosevurdering og vellykket periodontal behandling vil vere essensielt for videre

eventuell protetisk behandling som for eksempel implantatbehandling.

Naér det kommer til implantatbehandling er det flere komponenter som er med pa & pavirke
utfallet. Karoussis et al. (2007) utdyper i sin oversiktsartikkel at tilgjengeligheten av ben,
implantat-design, plassering og belastningsprotokoller og pasientfaktorer som reyking,

diabetes og periodontitt er viktige faktorer for implantatoverlevelsen (5).

Flere forskningsstudier viser at periodontitt-mottakelige pasienter behandlet for sin tilstand
kan oppleve flere biologiske komplikasjoner som peri-implantitt og tap av implantat
sammenlignet med ikke-periodontitt pasienter (6, 7, 8, 9, 10) . Det skal sies at denne
observasjonen er av spesiell interesse hos pasienter med en alvorlig grad av periodontitt

(stadie 3-4) (7, 11).
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Peri-implantitt er en plakk-assosiert sykdomstilstand som oppstar i vevet rundt
tannimplantater, og er kjennetegnet av inflammasjon i mucosa som omgir implantatet og
pafelgende progressivt tap av benstette (12). Prevalensen av peri-implantitt er ca. 10% pa
implantatniva og 20% pé pasientniva etter en periode pa 5-10 ar etter implantatplassering
(13). T oversiktsartikkelen om peri-implantitt konkluderer Schwarz & Derks (2018) med at det
finnes sterke bevis for at pasienter som har hatt en historie med kronisk periodontitt, darlig
plakk-kontroll og ingen jevnlig stettebehandling etter implantatinnsetting har ekt risiko for &
utvikle peri-implantitt (12). Prevalensen av peri-implantitt er ca 10% pé implantatnivé og
20% pa pasientnivi etter en periode pa 5-10 ér etter implantatplassering (13). Schwarz &
Derks (2018) konkluderer med at det finnes sterke bevis for at pasienter som har hatt en
historie med kronisk periodontitt, dérlig plakk-kontroll og ingen jevnlig stettebehandling etter
implantatinnsetting har ekt risiko for & utvikle peri-implantitt (14). Lee et al. (2011)
observerte at implantater hos periodontitt-komprimerte pasienter med dentale restlommer ved
oppfelging hadde okt lommedybder og bentap sammenlignet med implantater hos
periodontalt friske pasienter og periodontitt-komprimerte pasienter uten resttommer (15). Lee
et al. (2011) observerte at implantater hos periodontitt-komprimerte pasienter med dentale
restlommer ved oppfelging hadde ekt lommedybder og bentap sammenlignet med implantater
hos periodontalt friske pasienter og periodontitt-komprimerte pasienter uten restlommer (15).
Derfor er det vedlikehold av periodontal helse snarere enn en tidligere historie med
periodontitt som er den avgjerende faktoren for ekt risiko for peri-implantitt, og dette
understreker viktigheten av effektiv periodontal terapi og vedlikehold hos pasienter med en

historie med periodontitt.

Konklusjon/oppsummering

For man utforer implantatbehandling pa en pasient med periodontalt svekket vev, ber man
grundig vurdere risikofaktorer for & minimere komplikasjonene knyttet til tannimplantater.
Disse faktorene inkluderer blant annet plakk-kontroll, pasientens samarbeid, bledning ved
sondering og eventuelle restlommer. Pasienter med en historie med behandlet periodontitt har
hayere risiko for & utvikle peri-implantitt, noe som kan fere til komplikasjoner og 1 verste fall
tap av implantat. For & oke suksessraten for implantatbehandling, er det avgjerende a

understreke viktigheten av vellykket periodontal behandling og regelmessig vedlikehold.
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KASUS 2- Orale manifestasjoner etter kreftbehandling

2.1 Aktuelt

Pasienten er en 58 4r gammel mann som er blitt behandlet ved Det odontologiske fakultet
siden 2011. Han var ferste gang hos meg i september 2022 for & fullfere behandlingen pé tann
26.

Generell anamnese

12011 ble pasienten diagnostisert med en form for lymfekreft kalt, mantelcellelymfom. Han
har fétt behandling i form av straleterapi, cellegift, og immunterapi. Etter
benmargstransplantasjonen (2015) ble pasienten diagnostisert med kronisk graft vs host
disease og hypogammaglobulinemi. Kreftbehandlingen har bade pavirket pasientens orale- og
generelle helse betraktelig. Generell anamnese er oppsummert i tabell 5.

Generell anamnese

Tidligere og nivaerende sykdommer Tidligere mantelcellelymfom (2011)
Redusert lungekapasitet (25%)
Graft vs host disease
Hypogammaglobulinemi (SMT-A)
Tidligere perikarditt (2018)

Allergier Ingen allergier

Legemidler Antibiotika (Bactrim) profylaktisk for
lungebetennelse
Astmamedisiner (Spiriva & Zumbicort)
Eliquis 2.5 mg x2 daglig

Kosttilskudd (kalsium, magnesium)
Syrengytraliserende (Somac) 40 mg daglig
Immunglobuliner (Hizentra) hver méned
Antiviralt middel (Valtrex) 250 mg x2
Blodtrykkssenkende (Amlodopin) 7.5 mg daglig
Immunsupprimerende medisiner (Jakavi) 5 mg
2x daglig
Tobakksbruk Rayker/snuser ikke
Tabell 5- Oversikt over sykdommer, allergier, medisiner og tobakksbruk.

Spesiell anamnese

Pasienten er mest preget av ubehag pa slimhinner og tannkjett. Han plages av munnterrhet og
har en ulcerasjon i ganen som ikke har grodd pa flere uker. Han forteller at han preover a
gjennomfore tannpuss 2 ganger om dagen, men synes det er smertefullt. Tannkremen han
bruker inneholder 1450 ppm fluorid. Han bruker interdentalberster av og til og skyller
munnen med Flux pd morgenen. Han har tidligere provd ulike salivasubstitutter, men har ikke
fétt en tilfredsstillende effekt av noen. Han drikker rikelig med vann hver dag.
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2.2 Klinisk og radiologisk underseokelse

Ekstraorale funn

Blek, graaktig i hudfargen og et gult gjenskinn i gynene. Torre lepper. Ingen palpasjonsemme
muskler eller lymfeknuter i hode-hals regionen. Ingen synlige hevelser av lymfeknuter.
Normal gapeheyde, protrusjon og laterotrusjon. Normale bittforhold. Ingen ugunstige lyder i
kjeveledd.

Intraorale funn

Svert torre slimhinner med sardannelser. Ses hvite stria omringet av et erytemateost omrade
med sma hvite ulcerasjoner pé innsiden av kinnet pa hoyre side, og tendens til hvite stria og
erytematese omrader pa venstre kinnslimhinne. Noe fissurert tunge og skummende spytt i
retromolare region i underkjeven. Speilheng begge sider. Ingen salivapool. Sére og svert
sensitive slimhinner. Apent sar med et tynt fibrindekke palatinalt for 11 og 21. Se kliniske
foto (figur 5). Gingiva er red, lettblodende og noe edemates. Retinert visdomstann regio. 28
har en liten kommunikasjon med munnhulen. Ses en &pning pa ca. 2 mm, ingen pussdannelse,
rodhet eller hevelse.

Videre ses et tannsett bestdende av flere kroner og fyllinger posteriort og mindre restaurert i
overkjeve og underkjeve front. Plakk sonderes pa buccale- og approksimale flater, og er
spesielt synlig ned mot gingivalranden. Mangler tann 25 og 27. Visdomstenner er ikke til
stede i munnhulen. Attrisjon underkjeve front, og abrasjonsskader ses spesielt bukkalt i
hjernetann- og premolarregion (figur 5.1).

Kliniske bilder

Figur 5 - Kliniske foto av tenner og munnslimhinne tatt 11.11.2022 (etter kronebehandling av
tann 26)

Figur 5.3- Okklusaltflate underkjeve Figur 5.4- Kinnslimhinne hoyre side
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Figur 5.5- Kinnslimhinne venstre side

Rentgenundersokelse

CRANEX D

gur 7- Apikalt bilde av 26 fra 29.09.2022 for vurdering av apikale forhold fer kroneterapi,
12 mnd etter at rotfylling var ferdig.

Radiologiske funn

Tann 25, 18 og 48 mangler. Vi kan se flere rotfylte tenner. Kroneterapi pa fire tenner. Retinert
28 og 38. Rotrest tann 27. Figur 7 viser tegn til utvidet rothinnespalte rundt apeks pa den
palatinale roten pa tann 26. Ellers ingen patologiske funn.
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2.3 Diagnoser

ICD-10 koder Tannflater/tenner
K04.19 Rotfylt tann Tann 15, 26, 45, 46

K02 Karies i emalje (grad 2) Buccalt pa tann 41, 42, 44, 31, 32, 34

K03.0 Attrisjon Incisalt pa tann 31, 32, 33, 41, 42, 43

K03.1 Abrasjon Bukkalt pa tann 13, 14, 44, 45, 46

K03.2 Erosjon 21P, 22P

K05 .1 Gingivitt

K13.2 Leukoplaki/erytroplaki, lichen planus, lichenoid reaksjon
K11.7 Xerostomi

K11.8 Andre spesifiserte sykdommer i spyttkjertler (hyposalivasjon)

Tabell 6- ICD-10 koder fra e-helse (2023)

2.4 Vurderinger

Kariologisk vurdering

Pasienten har mange fyllinger, kroner og rotfylte tenner som for det meste er behandlet som felge av
karies. Han har en DMFT (DT: 6, MT: 2, FT:13) pé 21. Sammenlignet med karieserfaringen blant
voksne i Sverige, Jonkoping (2013) og Nord-Norge (2014) er pasientens karieserfaring hgyere enn
gjennomsnittet for en 60 &ring, som ligger pa rundt 15. Han er pé undersgkelsestidspunktet
kariesaktiv, og ut ifra muntlig vurdering av kostholdet har pasienten et tilsynelatende normalt
kosthold.

Den orale hygienen til pasienten er ikke optimal. Det ses plakk langs gingivalranden pé alle tenner, og
i approksimalrom. Det ses flere begynnende karieslesjoner i underkjevens front. Tannkjettet er
erytematost og lettblodende ved sondering > 30% av flatene. Dette er forenlig med diagnosen generell
gingivitt.

Pasienten kjenner en sterk felelse av munnterrhet (xerostomi). Det vedvarer hele dagen, men plager
ham spesielt om nettene der han vakner flere ganger for & drikke vann. Han har prevd mange ulike
spyttstimulerende midler og salivasubstitutter, men han synes ingen fungerer godt.

Oppsummert vil karieserfaringen, kariesaktiviteten, suboptimale hygiene og munnterrhet gjore at
pasienten har hey kariesrisiko.

Endodontisk vurdering

Pasienten har ingen ubehag eller smerter fra tennene. Tenner 15, 26, 45 og 46 er tidligere rotfylt.
Rantgen viser friske apikale forhold pa alle rotfylte tenner utenom tann 26. Tann 46 har stiftkonus i
den distale roten. Alle rotfyllingene ser tilfredsstillende ut. Krone pa tann 46 og 15, og kuspedekke
med komposittfylling pé tann 45, bidrar til & sikre god prognose. Tann 26 ble ferdig rotfylt i oktober
2021 og har ikke fullstendig tilheling apikalt. Lesjonen har blitt mindre siden 2021, og ettersom
lesjonen var stor kan det ta flere ar for den tilheler fullt. Tannen hadde fortsatt en IRM-propp 1 ar etter
endt rotfylling. Risiko for kronefraktur og lekkasje gker, noe som gjer prognosen noe mer usikker.

Protetisk vurdering

Tann 26 ble rotfylt av spesialist i endodonti pa Det odontologiske fakultet og ble vurdert som klar for
kroneterapi. Tannen er symptomfri, og de(n) apikale lesjonen(e) er under tilheling. Det kan ta opptil 4
ar eller mer for man ser en full tilheling av benet apikalt, og en krone pa en rotfylt tann bidrar til &
bedre langtidsprognosen. Materialvalg er hovedsakelig basert pé at prepareringen strekker seg over
eksponert rotdentin og ber ha en sa tynn kantavslutning som mulig. I dette tilfellet vil en metall-keram
krone vere indisert.
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Oral medisinsk vurdering

Pasienten fikk benmargstransplantasjon i 2015 og ble etter det diagnostisert med graft-vs-host disease.
Han tar mange medikamenter daglig, blant annet immunsupprimerende medisiner. I de periodene
immunsystemet er i god balanse har han lite plager og ubehag fra munnhulen, men i de periodene han
har veert innlagt pa sykehuset pa grunn av lungebetennelser og Covid-19 har det oppstatt smerter og
ubehag fra munnen. Ved de ferste undersgkelsene pa fakultetet kunne man se at slimhinnene og
gingiva var erytematgse. Pa innsiden av kinnet bilateralt kunne man se hvite stria omringet av rede
omrader og flere ulcerasjoner. I ganen, palatinalt for 11 og 21 ses en mellomstor ulcerasjon, uten
fibrindekke. Pasienten forteller at det ikke har grodd pa mange uker fordi fibrindekket skrapes av hver
morgen fordi han er sa terr i munnen pa natten. Se kliniske foto (figur 5).

Det ble bestemt a ha pasienten inn til jevnlig kontroll av slimhinnene for & kunne felge opp
forandringer og for & sette en diagnose. Tentativ diagnose: lichenoid reaksjon. Differensial diagnose:
Oral lichen planus, aftese ulcerasjoner.

Ved sist undersekelse (23.02.2023) forteller pasienten at han er i en god periode i forhold til
immunsystemet. Dette er 3 méneder siden sist undersgkelse. Slimhinneforandringene hadde
forsvunnet og saret i ganen var tilhelet. Plakkontrollen pa buccale flater i front var noe forbedret, men
gingiva var fortsatt erytematest. Tentativ diagnose: lichenoid reaksjon.

Kliniske foto- sammenligning av slimhinneforandringer fra ar 2021-2023

%
— 3 ‘?.' N h |
Figur 10- Ulcerasjon regio 21P-12P (10.11.22) Figur 11- Tilheling av sar regio 21P-12P (23.02.23)

‘e B ’k‘ L”.
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HELFO vurdering

Pasienten har blitt diagnostisert med en sjelden medisinsk tilstand som er oppfert i SMT-A
listen. Tilstanden heter hypogammaglobulinemi, og er varig. Pasienten har pa bakgrunn av
dette krav pd stenad til nedvendig tannbehandling under innslagspunkt 1- Sjelden medisinsk

tilstand. Utgiftene dekkes etter honorartakstene.

Under behandling har blant annet takst 101- oppleering til egenomsorg og forebyggende
behandling, 207- non-operativ behandling av kariessykdom, 4- etterkontroll av
oralmedisinske undersokelser blitt brukt.

2.5 Behandlingsplan

Systemisk fase
- Afinne frem til
pasientens
behandlingsbehov

Forberedende fase
- A etablere rene og sunne
forhold i munnen

Korreksjonsfase
- Behandle konsekvenser
av oral sykdom

Restorativ fase
- Etablere forbedringer og
hindre negativ utvikling
av funksjonelle og
estetiske forhold
Vedlikehold
- Sikre tannerstatningen(e)
optimal funksjonstid og
opprettholde god
gingival helse
Tabell 7- Behandlingsplan.

2.6 Utfort behandling

Hvorfor kommer pasienten?
Anamnese

Klinisk undersgkelse
Radiologisk undersekelse
HELFO vurdering

Kliniske foto
Studiemodeller

Kariesforebyggende basisprogram + tilleggsprogram 2
(fluortilskudd i form av fluormunnskyll eller bruke Duraphat
tannkrem)

Non-operativ kariesbehandling p& pdbegynnende karies
underkjeve front med Duraphat lakk (NaF, 22,6 mg/ml F)
Vurdere tidligere endodontisk behandling tann 26

Krone tann 26

Kontroll av slimhinner og kariesforhold hver 3-4. maned
Tannrens
Profesjonell profylakse

Utfort behandling

Kariesforebyggende program: basisprogram + tilleggsprogram 1

MK krone tann 26

Kliniske foto + oppfelging av sjelden medisinsk tilstand, kariesaktivitet

og oral hygiene.
Jevnlig tannrens

Tabell 8- Utfort behandling.
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2.7 Prognose og plan for oppfelgning

Pasienten meter alltid til oppsatte timer, og kommer som regel tilbake med en positiv
progresjon i henhold til munnhygieneinstruksjonene som har blitt gitt. Dersom han fortsetter &
mate opp til kontroller og gjor en god jobb med den orale hygienen vurderes den generelle
prognosen god pé kort- og lang sikt.

Ved videre konsultasjoner ber oral hygiene, slimhinneforandringer og pdbegynnende
karieslesjoner folges opp. Det er nedvendig med nye BW rontgenbilder ettersom at de siste
ble tatt i 2022. Undersokelse av alle fyllinger, rotfyllinger og kroner er ogsa nedvendig érlig.
En henvisning til Avdeling for oral medisin ber vurderes for endelig diagnostisering av
slimhinneforandringene.

Det er ses som hensiktsmessig med kontroll 3 méneder etter siste behandling og deretter
vurdere fortlopende hvor ofte pasienten skal komme til undersgkelser. Dette er som sagt en
pasient med hoy kariesrisiko, og derfor svert viktig med regelmessig oppfelging.

Side 21 av 37



Ardiana Gjuka Det odontologiske fakultet H18

2.8 Kasusdiskusjon: Dental karies som komplikasjon etter oral kreftbehandling

Pasienten som har blitt presentert i dette kasuset har kjent et stort ubehag i munnhulen som i
stor grad forklares av munnterrhet, en tilstand som oppstod etter kreftbehandling og ekende
medisinbruk. Munnterrhet kan forarsake torre og sensitive slimhinner og har hos min pasient
resultert 1 vanskeligheter for & opprettholde optimal oral hygiene. Dette er en av arsakene til
utvikling av dental karies hos denne pasienten. P4 grunn av ekt risiko for karies ved
munnterrhet, vil jeg i denne diskusjonen fokusere pa dental karies som komplikasjon etter
oral kreftbehandling, og hva som anbefales av kariesforebyggelse og behandling hos disse
pasientene.

Orale komplikasjoner og bivirkninger ved kreftbehandling vil kunne pévirke munnhelsen hos
kreftpasienter pa bade kort og lang sikt. Behandling av kreft er avansert og bestér av flere
modaliteter som kjemoterapi, stralingsterapi, stamcelletransplantasjon og kirurgi. Tall fra
Helsedirektoratet (16) viser en prevalens av orale komplikasjoner pa 10% ved adjuvant
kjemoterapi, 40% ved kurativ kjemoterapi, 80% ved stamcelletransplantasjon og 100% ved
hode-halsbestraling der munnhulen er involvert i stralefeltet.

Saliva har flere viktige funksjoner i munnhulen og er nedvendig for & opprettholde god
munnhelse og dermed en god generelle helse. Salivas funksjoner er blant annet & rense,
beskytte og smere munnhulen, og at den bidrar i fordeyelsesprosessen. Kreftbehandling i
hode- og halsomridet kan skade de friske spyttkjertelcellene, noe som fore til redusert
spyttsekresjon. En kjent bivirkning av kreftbehandling er munnterrhet, ogsa kalt xerostomi
(subjektiv) og hyposalivasjon (objektiv) (16). Dette kan fore til vanskeligheter med & snakke,
tygge, svelge, samt gkt risiko for dental karies og orale infeksjoner (17). Med tiden kan
alvorlig munnterrhet fore til redusert naringsinntak og vekttap. Munnterrhet reduserer ikke
bare livskvaliteten (QoL=quality of life) betydelig for mange pasienter som potensielt er
helbredet av kreften, men utgjer ogsé et stort nytt helseproblem for dem (17).

Ifolge Verdens helseorganisasjon er karies, ogsa kjent som tannréte, verdens vanligste ikke-
smittsomme sykdom (18). Dental karies beskrives som resultatene-, tegn og symptomene-, av
en lokalisert kjemisk opplesning av tannoverflaten, forarsaket av metabolske forstyrrelser
som finner sted 1 biofilmen som dekker det affiserte omradet (19). Pasienter som er behandlet
for oral kreft har en forheyet risiko for dental karies, hovedsakelig sekundart til redusert
salivasekresjon (20). Stréleterapi-relatert hyposalivasjon og forandringer i
salivasammensetningen favoriserer et skifte mot patogene bakterier som kan bidra til raskere
demineralisering av tannsubstans og til en reduksjon i1 antimikrobiell aktivitet (21). Salivaflow
og sammensetning kan pavirkes av kirurgisk behandling og kjemoterapi, men mest etter
strdlebehandling og forverres med kjemoradioterapi (22). Redusert spyttkjertelfunksjon har
blitt rapportert etter eksponering av si lite som 20 Gy stréling (21, 23). Fibrosedannelse etter
strdling kan ogsa gjere det vanskeligere & utfere god oral hygiene grunnet redusert oral
motorikk som igjen eker risikoen for dental karies.
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Det finnes fa robuste langtidsstudier om kariesutviklingen hos kreftpasienter som har fatt
strdlebehandling. Dental karies etter stralebehandling og kjemoradioterapi er estimert til & ha
en prevalens pa 21-24%, henholdsvis basert pa en litteraturgjennomgang utfert av Multi-
national Association of Supportive Care in Cancer/International Society of Oral Oncology
(24, 25). Videre papeker en oversiktsartikkel fra 2015 (26) at prevalensen av karierte,
manglende eller fylte tenner (DMFT-score) var 17.01 for hode/hals kreftpasienter som hadde
mottatt straling, i forhold til 4.4 for kontrollgruppen. Dette er omtrent fire ganger sa hoy som
friske kontroller, og indikerte da en okt risiko for dental karies hos kreftbehandlende
pasienter.

I kapittelet om «Posttreatment dental considerations» i boken Oral Cancer fra 2020 (22),
finnes det en oversikt over forebyggende anbefalinger som kan vurderes ved tannlegebesok:
mekanisk rensing som innebarer tannpuss 2-3 ganger daglig med et mykt berstehode, daglig
bruk av tanntrdd og fluoridtilskudd, klorheksidin munnskyll ved gingivitt og periodontitt,
ernzringsrddgivning og jevnlige kontroller hos tannlegen. Munnkreftpasienter ber ogsa
jevnlig henvises til tannpleiere for profesjonell rengjoring, og ber inkludere lokal
fluoridbehandling med for eksempel Profluorid Varnish (5% NaF) (27, 28). A drikke nok
vann daglig og bruke fuktighetsgivende midler som munnterrhetsprodukter, vegetabilske oljer
og melkeprodukter kan anbefales individuelt (27). I tillegg kan pasienter med alvorlig
munnterrhet ogsa ha nytte av medikamentell behandling som Pilokarpin tabletter (27).
Pilokarpin er ifolge oversiktsartikkelen som omhandler munn- og tannhelsehjelp til orale
kreftpasienter (2010), publisert av Meurman et al., det foretrukne medikamentet som oftest
brukes til stimulering av nedsatt spyttproduksjon, men er ikke egnet for alle pasienter grunnet
dets kardiovaskulare bivirkninger og andre bivirkninger (27). I folge «Héndbok i lindrende
behandlingy utgitt av Universitetssykehuset i Nord-Norge (29) er Pilokarpin et medikament
som brukes pa universitetssykehuset til & lindre plagene ved munnterrhet og oke
spyttproduksjonen, spesielt etter kjemoterapi eller straleskade. Effekten varer bare noen fa
timer, og det kan ta uker eller maneder for optimal effekt nds. De kommenterer at
bivirkninger, for eksempel svetting, er vanlig, men er ofte milde og tilererbar. Til slutt nevner
de at Pilokarpin ikke ber gis til pasienter med ukontrollert astma eller ved
trangvinkelglaukom og ber brukes med forsiktighet ved pulmonal eller kardiovaskulaer
sykdom (29).

Grundig kariesdiagnostikk er spesielt viktig i forbindelse med kariesbehandling hos
kreftbehandlede pasienter. Dette innebarer en grundig anamnese, kostholdsvurdering,
kliniske- og radiologiske undersgkelser, samt tilleggsundersokelser som sialometri dersom
nedvendig. Operativ behandling folger anbefalte retningslinjer som man ellers ville fulgt ved
kariesbehandling. For eksempel har det blitt vist at resinkompositt har ekt levetid
sammenlignet med glassionomer materialer ved fyllingsterapi av karieslesjoner pa generell
basis (24) (30). Videre skal karieslesjoner som ekstenderer til pulpa behandles med
endodonti, og tannekstraksjoner ber unngds grunnet ekt risiko for osteoradionekrose i kjeven
hos denne gruppen pasienter (31). Pasienter med en kjent historie av stralingsrelatert dental
karies krever god oppfelging og hyppigere undersekelser for kontroll av sykdomsprogresjon
(22). Ifelge boken «Oral Cancer» (2020) ber pasienten undersgkes en méned etter behandling,
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deretter hver 3.-4. méned i1 minst et ar. Videre anbefaler de ogsa profesjonell rengjoring av
tennene i samme frekvens (22).

Oppsummering

Komplikasjoner og bivirkninger av kreftbehandling kan ha en betydelig innvirkning pé
pasientens munnhelse bade pé kort og lang sikt. Munnterrhet er en av de vanligste
bivirkningene etter kreftbehandling og kan gjere det vanskelig & bade snakke, tygge og
svelge, samt & gke risikoen for intraorale infeksjoner og karies. Pasienter som er behandlet for
munnkreft har okt kariesrisiko hovedsakelig grunnet munnterrhet, men karies er en kompleks,
multifaktoriell sykdom som ma vurderes individuelt. Det er derfor avgjerende a forebygge
kariesutvikling hos kreftpasienter gjennom riktig munnhygiene, fluoridterapi og regelmessige
undersegkelser hos tannhelsepersonell slik at man kan oppdage og behandle karies tidlig. Til
slutt er det viktig 4 erkjenne spyttets betydning for & opprettholde god munnhelse og den
betydelige innvirkningen som redusert spyttfunksjon kan ha pé en pasients livskvalitet.
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KASUS 3- Parkinsons sykdom og dens pdvirkning pa oral helse

3.1 Aktuelt

Pasienten oppsekte Det odontologiske fakultet i oktober 2022 pd grunn av smerter i
underkjevens front. For 4 lette pd smertene i underkjeven forteller pasienten at han har drenert
noe av pusset i underkjeven ved bruk av ndler. Det er mange ar siden pasienten var hos
tannlegen sist, og han ensker nd & behandle smertene, samt forbedre bade funksjon og
estetikk.

Personalia

Pasienten er en 65 4r gammel mann som ble diagnostisert med Parkinson for 4-5 ar siden.
Han jobber som konsulent og er aktivt engasjert i tennis-karrieren til sin 11 ar gammel datter.
Pasienten forteller at han ikke har tannlegeskrekk, og at han i store deler av sin voksne alder
besgkte tannlegen jevnlig. De siste rene for han fikk diagnostisert Parkinsons sykdom har
ikke pasienten oppsekt tannlegen fordi de ikke kom overens. Han uttrykker at han skulle
enske han spurte om hjelp tidligere, men han visste at behandlingsbehovet var stort og
okonomisk belastende. Det har vert utfordrende & fa mer bakgrunnshistorie som forklarer
pasientens tilstand ytterligere.

Generell og spesiell anamnese

Pasienten bruker Sinemet og Eldepryl daglig mot Parkinsons sykdom. Han har i tillegg blitt
diagnostisert med takykardi og bruker Isoptin ved behov. Han liker & vaere aktiv, og feler ikke
at Parkinson diagnosen har preget hverdagen hans utenom at venstre hand skjelver noe. Han
er noe utydelig i talen og kan virke slev og ufokusert i stolen. Han er sveart rolig, og har god
tdlmodighet. Nér vi sper pasienten om han foler seg munnterr forteller han at han periodevis
far veldig hey spyttproduksjon og i andre perioder far veldig lav spyttsekresjon. I
felleskatalogen star bdde munnterrhet og okt spyttproduksjon oppfert under bivirkninger for
antiparkinsonmidlene. Sa det at pasienten opplever vekslende perioder av salivasjon kan ha en
sammenheng med medisinene. Kostholdet er tilsynelatende normalt. Videre fortalte ogsa
pasienten at han gjennom &rene har brukket av biter av tennene for & gjore de mindre skarpe.

Smerteanamnese

Pasienten hadde en hevelse rundt haken nér han kom til oss for forste gang. Jevn sprengende,
trykkende og ikke-pulserende smerte. Har hatt store smerter. Tatt smertestillende i to dager,
og har ikke fétt sovet pa nettene.
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3.2 Klinisk og radiologisk undersgkelse

Pasientens forste undersgkelse pad mottaksavdeling:

Ekstraorale funn

Hevelse hayre underkjeveregion. Diffus, red hevelse rundt hakepartiet. Varm, fast og
knudrete ved palpasjon. Palpasjonsemme lymfeknuter submandibulert. Pasienten har smerter

Intraorale funn

Undersokelsen viser en munnhule med et fatall intakte tenner, mange nedkarierte rotrester og
flere odontogene infeksjoner i underkjevens front. Hevelse og redhet omkring rotrester i
underkjeven, ellers bleke og fuktige slimhinner. Fire gjenstdende tenner i underkjeven med
store brunaktige kaviteter. Perkusjons- og palpasjonsem 41 og 42. Fisteldpning 41L og 33B.

Behandling utfert pd mottak for journalopptak: 41 og 42 ble ekstrahert og pasienten ble satt
pa Amoxicillin 500 mg og Flagyl 4000mg, 3 ganger daglig i 7 dager.

Ny undersgkelse ved journalopptak:

Ekstraoralt ser man at hevelsen er redusert. Pasienten forteller at han selv ser en betydelig
forskjell ekstraoralt. Smertene har ogsé blitt redusert. Det er fortsatt noe knudrete og hardt
rundt haken og varmt ved berering. Ingen hevelse submandibulart. Noe palpasjonsemme
lymfeknuter submandibulert. Ingen palpasjonsembhet ellers 1 hals- og hodeomradet. Ikke
palpasjonsemme kjeveledd. Normal gapeevne, laterusjon og protrusjon.

Noe fissurert tunge og skummende spytt, men ingen speilheng eller matrester i ganen og
overgangsfoldene. Intraoralt er det mindre edematest i underkjevens front og det ses god
tilheling etter ekstraksjon av rotrester i underkjevens front. Buccalt, i overgangsfolden regio
33 ses en fistelutgang og et fistulogram ble tatt. Puss kom ut ved palpering av gingiva.

Generelle kliniske funn

Underbitt

Lite synlig plakk

Flere aktive og kroniske karieslesjoner
Opptil 8 rotrester

Friske, bleke slimhinner

Rikelig med saliva

Spesielle kliniske funn
Gingiva: Lett edemates gingiva. Bledning ved sondering <30% av flatene.
Tann 33: fistelutgang buccalt i overgangsfolden
Tann12/13: 2 kroner loddet sammen
Tann 31 og 32: mobilitet grad 1
Tabell 9- Kliniske funn.
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Kliniske bilder

Figur 14- Klinisk foto underkjeve (12.12.2022)

Rontgenundersokelse

Indikasjon for rentgenundersegkelse: periapikalt rentgen og panoramarentgen er ngdvendig for
en oversikt og vurdering av apikale forhold, benforhold og kariesdiagnostikk. Radiologiske
funn: store, runde radiolucente omrader ses pa gjenverende tannkroner i underkjevens front.
Tann 35 har en rontgentett fylling som er forenlig med amalgamfylling. Guttaperka folges ned
til apeks for tann 33 i fistulogram. Flere rotrester med apikal oppklaring i underkjevens front.
Tann 12 og 13 er tidligere rotfylt og har krone pd toppen. Resterende tenner i overkjeven er
rotrester. P4 OPG ses i tillegg retinerte molarer i regio 18 og 28.

Figur 15.1-15.3- Apikale bilder underkjeven front (27.10.2022)
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Figur 17.1-17.2- Apikale bilder overkjeve. Tannbilde 17.2 ble tatt med filmen omvendt vei,
men er vendt riktig vei her (03.11.2022)

Figur 18- Panoramarentgen (09.12.2022)

3.3 Diagnoser

ICD-10 koder Tannflater/tann

K02.13 Dentinkaries grad 3 31D

K02.14 Dentinkaries grad 4 32M

KO02. Dentinkaries grad 5 31M, 32D

K04.19 Rotfylt tann Tann 13, 12, rotrest 16 og 15
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K04.5 Kronisk apikal periodontitt 11,12, 41, 42, 34

K04.1 Pulpanekrose Gjenverende rotrester, tann 31 og 32
K04.6 Periapikal abscess med fistel Rotrest regio 33

K04.7 Periapikal abscess uten fistel Rotrest regio 41 og 42

K08.3 Gjenstiende tannrot 16, 15, 11, 21, 22, 23, 33, 34, 41, 42
KO01.1 Retinert tann uten 18, 28
frembruddshinder

Tabell 10- ICD-10 kodeverket fra Direktoratet for e-helse (32).

3.4 Vurderinger

Periodontal vurdering

Lett sdematest gingiva som bler ved sondering. Periodontallommer pa opptil 5 mm med BoP.
Ses et horisontalt bentap pé rentgen. Arsaken til bentapet kan veere av ulike grunner. Arsaken
kan veare periodontitt, men det kan ogsé ha sammenheng med tidligere ekstraksjoner. Vi vet
ikke arsaken til at pasienten har mistet tenner. Pasienten forteller selv at de begynte & smuldre
og frakturere. Hovedarsaken til tanntap er mest sannsynlig karies, men at pasienten har
periodontitt er vanskelig & utelukke.

Kariologisk vurdering

Pasienten forteller at han pusser tenner 2 ganger om dagen og bruker munnskyll av og til. Det
er noe plakk rundt gjenstdende tenner i underkjeven, men ingen tydelig betennelse rundt
rotrestene. Etter spersmal rundt kosthold forteller pasienten at han har et normalt kosthold,
bestaende av variert, sunn mat med lavt sukkerinntak.

Karieserfaring (DMFT): DT=14, MT=12, FT=3, DMFT= 27. Ved 4 sammenligne pasienten
sin karieserfaring med utbredelsen av karies blant voksne i Norge med bakgrunn i data fra den
siste Helseundersegkelsen i Trendelag (HUNT 4), hvor 4900 voksne deltok, ser man at
pasientens karieserfaring er langt over gjennomsnittet (Figur 1).

B DT WMT ®FT & DysMFT

L

1973, 1983, 1994, 2006, 2017-19,
n=827 n=769 n=135 n=158 n=724

Year of study

Figur 19- Endringer i karieserfaring (gjennomsnittlig D3-5SMFT) blant nordmenn i alderen 35-44 ar i 1973, 1983,
1994, 2006 og 2017-2019 (33).

Det er sannsynlig at pasientens hoye karieserfaring har sammenheng med bade oral hygiene,

munnterrhet, uregelmessige tannlegebesgk og redusert helsetilstand. Pasienten forteller at han
ikke har tannlegeskrekk, og at han dro til tannlegen jevnlig i store deler av sin voksne alder.
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Det var etter at han fikk pévist Parkinson at tannlegebesokene uteble og at tannhelsen ble
signifikant darligere.

Sialometri vil i behandlingstidspunktet ikke vaere nedvendig a utfore ettersom det ikke er en
tydelig indikasjon pd hyposalivasjon. Klinisk er salivaforholdene gode og pasienten forteller
ogsa at han ikke er plaget med munnterrhet per dags dato.

Endodontisk vurdering

Fra et endodontisk perspektiv har denne pasienten et komplekst og sammensatt problem som
rammer hele munnhulen. Tann 12 og 13; ingen symptomer, ikke perkusjonsemme eller
palpasjonsemme, det er ingen apikal oppklaring pé rentgen og ingen dype lommer eller
mobilitet. Flere av rotrestene og gjenstdende tenner har store karieslesjoner, apikal oppklaring
pa rentgen og abscessdannelse, Disse tennene/rotrestene har darlig prognose og anses tapt.

Protetisk vurdering

Ettersom gjenstdende tenner er preget av store karieslesjoner, abscesser og apikale
oppklaringer vil dette veere med pé a svekke prognosen pa tannniva svaert mye. Rotrestene har
hatt en positiv funksjon i forhold til & bevare store deler av kjevekammen. Dette vil bidra til
bedre prognose for det protetiske arbeidet. Kjevekammen i overkjeven gir mulighet for god
retensjon av avtakbar protese, mens underkjeven har noe darligere retensjon der for eksempel
benforankret protetikk hadde vart en god lesning for pasienten. Retinerte visdomstennene i
overkjeven har ogsé hatt en gunstig funksjon i 4 bevare benhgyden mot tuberomradet. Dette
vil kunne bidra til god retensjon av protese i overkjeven, og er ogsa arsaken til at vi lot dem
std. Pasientens sykdomstilstand er ogsa tatt med 1 betraktning for behandlingsvalg. Helprotese
i overkjeven og dekkprotese i underkjeven er to protetiske lgsninger som vil kunne fungere
godt for pasienten dersom Parkinson sykdommen kommer til 4 utvikle seg over tid. Det vil
bade vare enkelt & bruke og rengjore.

I tabellen under er de ulike protetiske behandlingsalternativene oppgitt. I utgangspunktet har
vi tatt 1 betraktning at alle tenner og rotrester utenom tann 18 og 28 skal ekstraheres. Dette er
bade pd bakgrunn av pasientens sykdomstilstand, ekonomi, tidsbruk ved rehabilitering, samt
pasientens gnsker og forventninger. Muligheten for 4 bevare gjenstdende tenner/rotrester til &
fremstille en kombinasjonsprotese har blitt lagt frem for pasienten, men grunnet lang
smertehistorie og stort rehabiliteringsbehov som krever mange besek, onsket ikke pasienten &
bevare noen av tennene.

Overkjeven Underkjeven

Immediat helprotese = Foring/rebasering Midlertidig tradklammerprotese med

—> eventuelt ny helprotese klammer rundt tann 35 - helprotese

Implantatforankret dekkprotese Midlertidig trdidklammerprotese med
klammer rundt tann 35 - 2 implantater med
dekkprotese

Implantatforankret bro Immediat helprotese

Kombinasjonsprotese Implantatforankret bro
Kombinasjonsprotese

Tabell 11- Behandlingsalternativer i overkjeven og underkjeven.
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HELFO vurdering
Pasienten forteller at han ble diagnostisert med Parkinson for 4-5 ar siden og har siden da fatt
store problemer med munnhelsen. Pasienten har med seg en skriftlig erklering fra sin fastlege
med dokumentasjon pd at pasienten har Parkinsons sykdom. Grunnet varig sykdom og varig
nedsatt funksjonsevne vil dette kunne pavirke pasientens tannhelse i stor grad. Pa bakgrunn
av dette vil det kunne gis stonad til tannbehandling under stonadspunkt 14- Sterkt nedsatt
evne til egenomsorg hos personer med varig sykdom eller varig nedsatt funksjonsevne.

3.5 Behandlingsplan

Det odontologiske fakultet

H18

Helseopplysninger

Systemisk fase

- Afinne fram til pasientens
behandlingsbehov

- Beskytte pasient og behandler mot
uonskede konsekvenser av evt.
behandling

Forberedende fase

A etablere rene og sunne forhold i
munnhulen

Korreksjonsfase

Behandle konsekvensen av oral sykdom

Restorativ fase

Etablere forbedringer og hindre negativ
utvikling av funksjonelle og estetiske forhold

Tabell 12- Behandlingsplan.

3.6 Utfort behandling

Medisinliste

Kartlegge forventninger og ensker
Smerteanamnese

Kortsiktige og langsiktige mal
Klinisk og radiologisk undersgkelse
Kliniske fotos

Studiemodeller

Odontogen infeksjon med redusert
allmenntilstand a antibiotikakur
Ekstraksjon av rotrester med abscess
Midlertidige fyllinger pa usikre tenner
for & undersgke om de kan brukes til
protetisk behandling

Informasjon og motivasjon
Gjennomfort av kirurg: kirurgisk
ekstraksjon av tann 12, 13 + atraumatisk
ekstraksjon av resterende tenner og
rotrester a resulterer i bedre tilheling av
alveolarkam

Beholde tann 35 for ankertann til
protese i tiden mellom avtakbar protese
og dekkprotese

Immediat helprotese i overkjeven
Midlertidig immediat
tradklammerprotese med klammer rundt
tann 35.

Pé lang sikt: 2 implantater i underkjeven
med dekkprotese.

Kirurg pa Det odontologiske fakultet gjennomforte ekstraksjon av alle rotrester og
gjenstaende tenner i hele munnhulen utenom tann 35. Utlevering av immediat helprotese i
overkjeven og immediat tradklammerprotese 1 underkjeven post-op. Instruert og informert

om protesehygiene.

Kontroll etter 2 dager = protesen tilpasset seg bedre til kjevekammen og bittforholdene
gikk fra & vaere apent til et normalt overbitt. Slipt til der protesen lagde gnag. Observerte
begynnende tilheling av ekstraksjonsalveoler.
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Videre kontroll av proteser og tilheling etter kirurgi. Pasienten er svart forneyd og har
tilpasset seg protesebruk veldig raskt. Han bruker dem hele dagen, spiser og drikker som
normalt. Smaksopplevelsen er god. Har ingen uttalevansker. Re-instruert i protesehygiene.
Henvist til oral kirurg og spesialistkandidat i protetikk for videre behandling.

Tabell 13- Utfort behandling.

Kliniske foto etter fullfert behandling:

P SR ~
Figur 20- Immediat helprotese overkjeve, immediat
i underkjeven (20.12.2022).

>

tradklammerprotese med klammer pd tann 35

3.7 Prognose og plan for oppfelgning

Pasienten har tilpasset seg protesene i underkjeven og overkjeven kun etter et par dager.
Uttalen er fin, og retensjonen er god. Bittforholdene er ok, men ikke helt optimale ettersom
pasienten ikke har okklusjon pa molarer hoyre side. Pasienten er forneyd med bade funksjon
og estetikk. Videre er pasient informert om at han vil oppleve at kjevekammen resorberes og
protesene vil fa dérligere retensjon. Planen er a folge opp med foring og eventuelt rebasering
av proteser. Deretter ber det vurderes om det er behov for ny helprotese i overkjeven for
optimalisert passform og bittforhold mot dekkprotese i underkjeven. Pasienten har blitt
henvist til Avdeling for oral kirurgi og oral medisin for vurdering og eventuell oppstart av
implantatbehandling i underkjeven for han da henvises videre til Avdeling for protetikk og
bittfunksjon for tilpasning av dekkprotese i underkjeven. Det kreves god hygiene av proteser
og omradet rundt implantatet for & hindre implantat-komplikasjoner pa lang sikt. Pasienten er
under opplering i egenomsorg, og har behov for jevnlige kontroller av protesehygiene og
instruksjon i renhold i drene videre.

Pasienten meter alltid opp til oppsatte timer og er veldig motivert for behandling og

oppfelging. Protetisk vurderes god prognose pé lang sikt dersom pasienten folger
hygieneinstruksjoner.
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3.8 Kasusdiskusjon: Parkinsons sykdom og oral helse

Parkinsons sykdom er en nevrodegenerativ lidelse som pavirker bevegelse og motoriske
funksjoner. Sykdommen oppstér nér nerveceller i sentralsystemet som produserer dopamin,
en nevrotransmitter som er viktig for bevegelse, gradvis brytes ned. Dette forer til symptomer
som tremor, stivhet, langsommere bevegelser og balanseproblemer. Parkinsons sykdom
pavirker imidlertid ikke bare motoriske funksjoner, men kan ogsa manifestere seg med en
rekke ikke-motoriske symptomer som sgvnvansker, redusert energiopplevelse, redusert
luktesans, apati og smerter. Om lag 8000 personer i Norge har Parkinsons sykdom, med 100-
150 nye tilfeller per 100 000 innbyggere hvert ar. Sykdommen starter ofte i 50-70 érs alderen,
og menn rammes oftere enn kvinner (34). Pasienten presentert i dette kasuset fikk
diagnostisert Parkinsons sykdom for 5 ar tidligere og hadde ved undersegkelsestidspunktet et
omfattende behandlings- og rehabiliteringsbehov som tydelig har affisert pasienten de siste
arene. Pa bakgrunn av dette onsker jeg i denne diskusjonen 4 ta for meg sammenhengen
mellom Parkinsons sykdom og oral helse og hvilke tiltak som er viktige for 4 kunne
opprettholde god munnhelse hos denne gruppen pasienter.

Verdens helseorganisasjon (WHO) definerer oral helse som «tilstanden til munn, tenner og
orofasiale strukturer som gjor individer i stand til & utfere viktige funksjoner som a spise,
puste og snakke, og omfatter psykososiale dimensjoner som selvtillit, velvaere og evnen til 4
sosialisere og arbeide uten smerte, ubehag og forlegenhet. Munnhelse varierer over livslopet
fra barndom til alderdom, og er en integrert del av den generelle helsen og stetter
enkeltpersoner i 4 delta i samfunnet og oppna sitt potensial» (35).

En selvrapporteringsstudie gjennomfert av Barbe et al. i Tyskland (2016) undersegkte den
orale helsen og symptomer hos 100 pasienter med Parkinsons. Studien viste at deltakerne
opplevde xerostomi (49%), sikling (70%), dysfagi (47%) og 29% hadde vanskeligheter med &
gjennomfore oral hygiene (36). Studien konkluderte med at pasienter med Parkinsons sykdom
led av orale helse-relaterte symptomer som svekket deres livskvalitet. En annen studie fra
Nederland undersgkte ogséd sammenhengen mellom livskvalitet og oral helse av Parkinsons
pasienter og viste at pasienter med Parkinson hadde en lavere oral-helserelatert livskvalitet
enn kontrollgruppen (37).

En oversiktsartikkelen av Auffret et al. (43) (2021) fant ut at Parkinsons pasienter ser ut til &
ha en betydelig svekket oral status, med hensyn til dental karies og periodontale sykdommer
som forer til flere mobile og manglende tenner enn kontrollene (38, 39, 40, 41, 42).
Pasientene rapporterte mer ubehag (smerte, munnterrhet, proteseproblemer) sé vel som
tyggevansker og dysfagi.

Denne betydelige ulikheten i munnhelse mellom pasienter med Parkinsons og de uten
sykdommen er vist & vare assosiert med redusert evne til & opprettholde god oral hygiene
hjemme, og kan skyldes bade motoriske og ikke-motoriske lidelser (38, 43). Andre arsaker til
munnhelseproblemene kan vare redusert spyttproduksjon, som kan fore til terr munn og okt
risiko for karies og periodontitt. Medisiner som brukes til & behandle Parkinsons sykdom, for
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eksempel antikolinergika og dopaminagonister kan gi munnterrhet. I tillegg kan redusert oral-
motorisk funksjon fere til vanskeligheter med 4 tygge og svelge, og dermed gi okt retensjon
for matrester og bakterier (44).

Auffret el al. (2021) presiserer at det er gjennomfort {4 internasjonale studier om oral helse
hos Parkinsons pasienter (44), og at forskjeller i metoder, populasjoner og land kompliserer
bade tolkning og sammenligning av resultater. De rapporterer at selv om mange av studiene
ikke representerer store utvalg av pasienter, fremhever de bekymringsfulle munnhelse-
tilstander hos pasienter med Parkinsons sykdom.

Det er viktig at personer med Parkinsons sykdom far regelmessig tilsyn av tannhelsepersonell
for & forebygge orale helseproblemer. Regelmessig tannbersting, bruk av tanntrad, bruk av
fluoridholdige produkter og okt spyttproduksjon ved hjelp av tyggegummi eller
spyttstimulerende midler er gode tiltak som ber vurderes(40). I tillegg kan en tilpasset diett
bidra til & redusere risikoen for tannrate og tannkjettsykdom (41). Det har ogsa blitt observert
1 en klinisk studie av Ribeiro et al. (2017) at oral rehabilitering med nye avtakbare proteser
forbedret den orale helse-relaterte livskvaliteten (Oral Health-Related Quality of Life-
OHRQoL) og tyggeeffektiviteten (masticatory efficiency - ME) hos Parkinsons pasienter
(45).

Til tross for fa internasjonale studier rundt oral helse og Parkinson, viser store deler av
forskningen en sammenheng mellom Parkinsons sykdom og redusert oral helse. Det har blitt
observert bivirkninger som munnterrhet, sikling, dysfagi, okt risiko for karies og periodontitt
og redusert oral-helserelatert livskvalitet. Oral helse er ikke isolert fra den generelle helsen,
og er en kritisk komponent for god helse, velvare og livskvalitet. Det er derfor viktig &
inkludere jevnlig tannlegebesegk som en del av den totale behandlingen for personer med
Parkinsons sykdom. Ved 4 forstd sammenhengen mellom oral helse og Parkinsons sykdom,
kan tannhelsepersonell gi rdd, veiledning og behandling for & opprettholde optimal munnhelse
hos pasienter med Parkinsons sykdom.
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