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ABSTRACTS

Abstract Part 1: In spite of a lot of research on orthodontically induced external apical
root resorption (OIEARR), much is still unknown about the resorption process. There is
still uncertainty regarding the regulating factors involved in the resorption process and
why only a small group of the patients experience severe OIEARR. There is however
little doubt that the odontoclast has a central role in the resorption process. Studies have
indicated that odontoclasts function a lot like osteoclasts and are regulated similarly.
This simplifies the work of charting regulating substances, but much is still unknown in
this field as well. Recently there has been conducted a lot of research on
pharmacological agents that may increase root resistance to resorptions, aid in the
reparatory process or regulate the cellular processes in the resorption process. At the
moment pharmacological agents to counter OIEARR are not commonly used in
orthodontic practices. This is partly due to contradictory research reports, potential side
effects and the fact that clinicians at the time being are not able to identify patients with

arisk of developing severe OIEARR.

Abstract Part 2: The prevalence and severity of orthodontically induced external apical
root resorption (OIEARR) are controlled by many factors. Recent research has shown
that genetics contribute to at least 50 % of the variation in prevalence. Asians are less
affected by OIEARR than Caucasians and Latinos. Aspects like anatomical differences,
tooth position, distance of tooth movement, use of force, extractions, age and medical
conditions have also been studied. The commonality for these factors is that none of
them can be used as an exact indication of neither degree nor prevalence of root
resorption. Most of the factors controlling the prevalence of OIEARR are still unknown

or uncertain. Comparisons of various treatment techniques have not shown any
technique to be superior in reducing OIEARR. A two phase treatment alternative is
however a promising strategy that seems to reduce incisor resorption, though at the cost
of a prolonged treatment.

It is important to conduct thorough examinations and controls of all patients undergoing
orthodontic treatment. Periapical radiographs (PAs) is still the most important clinical
tool for detecting and diagnosing root resorption. OPT-radiographs often give uncertain

results and might lead to over and under diagnosing of OIEARR. CBCT shows higher
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sensitivity than both PAs and OPT, and measurements done with CBCT are at least as
precise and reliable. CBCT is good at estimating root volume loss and is better at
visualizing, root morphology, surface resorptions, and alterations in root length than
PAs and OPT. Radiation exposure from a CBCT exam is equivalent to a full mouth PA
exam. CBCT might thus become a valuable diagnostic tool in orthodontic practices. Micro
CT has shown similar results as CBCT. MRI-scanning might give additional information
about OIEARR, but the procedure is way too expensive to be used on a regular basis.
MRI-scans are also prone to artifacts when scanning areas containing metal. Teeth with
severe OIEARR, with good oral hygiene and a healthy periodontium, show good long
term prognoses when left untreated. If a conservative treatment is chosen, it is
recommended to retain mobile teeth. Endodontic treatment of teeth affected with
OIEARR is not needed. Extractions are however some times necessary. Prosthetic
treatment is often needed to regain function and esthetics after extractions, but in some
cases the tooth loss is also possible to correct with orthodontic treatment or auto

transplants.

SAMMENDRAG

Del 1: Til tross for mye forskning pa rotresorpsjonsprosessen, er det fortsatt mye ved
prosessen som er uklart. Det er fortsatt noe usikkerhet knyttet til de ulike
reguleringsfaktorene som pavirker resorpsjonsprosessen og hva drsaken til at en kun en
liten gruppe pasienter opplever en alvorlig grad av EARR. At odontoklasten har en
sentral rolle er det derimot liten tvil om i dag. Man har funnet at odontoklasten
reguleres mye pa samme mate som osteoklasten, og dette gjgr arbeidet med kartlegging

av reguleringsfaktorer lettere, men ogsa pa dette omradet er mye fortsatt ukjent.

De senere ar er det blitt forsket mye pa farmaka som kan gke rotens resistans mot
resorpsjoner, hjelpe pa reparasjonsprosessen eller regulere de celluleere prosessene i en
resorpsjonsprosess. Forelgpig er ingen legemidler i bruk i kjeveortopedisk behandling.
Dette kommer delvis av motstridende forskningsrapporter, potensielle bivirkninger ved
preparatene og det faktum at vi forelgpig ikke evner & identifisere pasienter med stor

risiko for alvorlig EARR.



Del 2: Prevalensen og alvorlighetsgraden av kjeveortopedisk indusert ekstern apikal
rotresorpsjon (EARR) er kontollerte av mange faktorer. Nyere forskning har vist at
genetikk bidrar med minst 50 % av variasjonen i prevalens. Asiater er mindre utsatt for
EARR enn kaukasiske europeere og latinamerikanere. Anatomiske forskjeller,
tannposisjon, tannforflytningslengde, kraftbruk, ekstraksjoner, alder og medisinske
tilstander har ogsa blitt studert, men ingen av disse faktorene kan brukes som en presis
indikator for verken grad eller prevalens av rotresorpsjon. De fleste faktorene som
kontrollerer prevalensen av rotresorpsjon er fremdeles ukjente eller usikre.
Sammenligninger av ulike behandlingsstrategier viser at ingen Kkjeveortopediske
teknikker gir mindre EARR enn andre. Et 2-fase-behandlingsalternativ har likevel vist

lovende resultater, men fgrer til en tidsmessig lengre behandling.

Det er viktig & utfgre grundige undersgkelser og kontroller av alle pasienter under
kjeveortopedisk behandling. Periapikale bilder (PA) er fortsatt det viktigste kliniske
verktgyet for oppdagelse og diagnose av EARR. OPG-bilder gir ofte usikre resultater og
kan fgre til over eller underdiagnostisering av EARR. CBCT viser en hgyere sensitivitet
enn bade PA og OPG og malinger gjort med CBCT er minst like presise og palitelige.
CBCT er et godt verktgy til & estimere tap av rotvolum og er bedre til & visualisere
rotmorfologi, overflateresorpsjoner og endringer i rotleengde enn PA og OPG.
Stralingsmengden fra en CBCT-undersgkelse kan tilsvare et vanlig helstatus-opptak.
CBCT kan derfor bli et viktig fremtidig diagnostisk verktgy pa Kkjeveortopediske
klinikker. Micro CT har vist lignende resultater som CBCT. MR-scanning kan gi
tilleggsinformasjon om EARR, men prosedyren er altfor dyr til & bli brukt regelmessig.

Det oppstar ofte ogsa artefakter ndr man skanner omrader som inneholder metall.

Tenner med alvorlig EARR, som har god periodontal helse, viser god langtidsprognose
selv uten behandling. Dersom man velger en konservativ behandlingsmetodikk er det
anbefalt a fiksere mobile tenner. Det er ikke ngdvendig & endobehandle tenner med
kjeveortopedisk indusert EARR. Ekstraksjoner er likevel noen ganger ngdvendig.
Pasienten trenger ofte protetisk behandling for a gjenvinne funksjon og estetikk etter en
ekstraksjon, men i noen tilfeller er tanntapet ogsa mulig a rette opp med

kjeveortopediske lgsninger.



Kjeveortopedisk indusert

inflammatorisk rotresorpsjon

Del I: Grunnleggende aspekter



INTRODUKSJON:

Ortodontisk rotresorpsjon er en apikal irreversibel forkorting av roten som et
direkte resultat av ortodontisk tannforflytting. Resorpsjonstypen er opprinnelig
ekstern. Denne spesifikke typen av rotresorpsjon har blitt referert til som ekstern
apikal rotresorpsjon (EARR). Rotresorpsjon foregdr hver gang en tann blir
forflyttet, og lokalisering av resorpsjonen er av viktig. Apikale rotresorpsjoner er

irreversibele og dermed av klinisk betydning.

Det kjeveortopediske behandlingsomfanget i Norge i dag er stort. 1/3 av norske barn far
utfgrt en eller annen form for tannregulering (Stenvik og Birkeland, 2007). Nar
behandlingen er sd utbredt, er det rimelig at
fagmiljget er opptatt av bivirkningene knyttet til
kjeveortopedisk behandling. Rotresorpsjon er
registrert hos 93 % av behandlede ungdommer
(Kurol et al, 1996). Graden av disse
resorpsjonene varierer forgvrig sterkt
individuelt. Hos de fleste vil mengden

resorpsjoner veaere sa sma at de er uten Kklinisk

betydning. (Harris et al, 1993) Alvorlig
rotresorpsjon med tap av opptil 5 mm av roten
registreres hos 1 av 20 pasienter (Brezniak og

Wasserstein, 2002; Taitchong et al 1996).

Alvorlige resorpsjoner har vist 8 konsentrere seg i samme individ. Moderat og alvorlig
rotresorpsoner som involverer mer enn en tann med 2,5mm eller stgrre rotforkotning
er funnet hos 16,5 % av pasientgruppen. (Linge og Linge, 1991). Omtrent 1/3 av
ortodontiske behandlede pasienter far EARR som fgrer til mer enn 3mm rotforkortning

(Taithongchai et al, 1996, Killiany, 1999)

Alvorlig EARR som kan true livslgpet til tannen rammer altsa bare en liten prosentandel
av pasientene, men forekomsten er allikevel stor nok til at det bgr oppta kjeveortopeder.

Alvorlige resorpsjoner har ogsa vist seg d konsentrere seg hos samme individ. EARR kan
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oppsta pa alle tenner i tannsettet, men de som hyppigst rammes er de maxillaere
incisivene og deretter de tilsvarende tennene i mandibelen (McFadden et al, 1989;

Apajalahti og Peltola, 2007).

ROTRESORPSJONSPROSESSEN

Det er den apikale rotresorpsjonen som er blitt viet mest oppmerksomhet (Jacobsen,
2009) Den apikale tredjedelen av tannen er ogsd hvor rotresorpsjoner hyppigst
forekommer (Abass og Hartsfield, 2007). For & forklare denne forekomsten har man
kommet fram til to ulike teorier. Den fgrste teorien gar ut pa at fordi vippepunktet
befinner seg okklusalt for den apikale delen av roten, vil endring i retning pa de
periodontale fibrene fgre til gkt sannsynlighet for trauma i den midtre og apikale delen
av roten. Den andre teorien er at den apikale delen av roten er mer utsatt for
resorpsjoner fordi den ulikt de gvre 2/3 delene av roten er dekket med celluleer sement,
mot den acelluleere sementen man finner i den gvre delen. Den celluleere sementen
inneholder flere levende, aktive celler som er mer avhengig av at det opprettholdes en
viss vaskularisering for tilgang pa neering. Dette gjgr at den apikale delen av roten stiller
seg mer sarbar for traumer og skader (Abass og Hartsfield., 2007). Blauushild et al
vurderte den vaskuleere fordelingen i incisivene hos rotter. De fant at blodkar okkuperte
47 % av PDL i den apikale halvdelen av roten, mot 4 % i den incisale delen. (Blaushild et

al, 1992)

Basert pa alvorlighetsgraden kan man dele EARR inn i tre ulike grupper Fig 2. (Brezniak
og Wasserstein, 2002):

1. Resorpsjon av tannens overflate eller sement med remodellering. Denne
prosessen kjennetegnes ved at det kun er de ytre sementlagene som resorberes,

og at de skadete lagene senere remodelleres eller regenereres fullstendig

2. Resorpsjon som omfatter dentin. I denne prosessen vil bade sementen og det
innenforliggende dentinet skades. Dersom resorpsjonen stoppes vil man fa
reparasjon av de skadede omradene. Vanligvis vil de skadede omradene da bli
reparert med sementmateriale. Rotens utseende etter reparasjonene kan veere

identisk eller forandret i forhold til den opprinnelige formen.



3. Circumferential apikal rotresorpsjon. I denne prosessen vil man fa resorpsjoner
av rotens apex, og man vil tydelig kunne se en forkortning av rotlengden som
falge av dette. Denne typen resorpsjoner kan igjen deles inn i ulike graderinger.
Denne typen resorpsjon er ikke mulig 3 regenerere, da tap av apikalt materiale

under sementen ikke er mulig & gjendanne. Rotforkortning av denne typen vil

derfor veere permanent.

Under Kkjeveortopedisk tannforflytting

blir, tannens PDL utsatt for bade strekk
og trykk krefter ved bruk av
kjeveortopedisk apparatur. Kompre-
sjonskreftene oppstar pa den siden
tannen flyttes mot. Avhengig av hvor
store disse kompresjonskreftene er, vil
man fa en stress/strain kurve, som er
avgjgrende for om tannen vil bevege

seg med, eller gjennom bein.

Stress/strainkurven av-henger av flere

Fig. 2: Kriterier for subjektiv gradering av apikale rot-resorpsjoner. 0, ingen resorpsjoner. A,1
irregulzer rotkontur; B,2 Apikal rotresorpsjon mindre enn 2Zmm av opprinnelig rotlengde. C,3

Apikal rotresorpsjon fra 2mm til 1/3 av original rotlengde. D,4 Apikal rotresorpsjon over 1/3
av opprinnelig rotlengde. (Malmgren et al.,, 1982.)

Resorption/Formation balance faktorer, deriblant Kkraftens stgrrelse,
@ bein areal og fordeling av kreftene. (Fig.
3)Fordeling av kreftene avgjgres av

tannens bevegelse (Reitan, 1967. Rygh,

> 1972). En bevegelse i form av tipping

vil sentrere kreftene mot det apikale av

! @ \ roten, der arealet er lite. En

Fig. 3: Grafisk illustrasjon av den biologiske reaksjonen i bein som resultat av ulike
belastninger ved kjeveortopedisk behandling. Ved lav belastning (1) vil remodellering av bein
aktiveres, og vi far en negativ balanse. Ved hgyere belastningsverider (2) vil vi fa dannelse av

benlameller. Videre gkning i belastningssyrken vil resultere i formasjon av vevet bein.
Overbelastning (4) resulterer i en negativ balanse som et resultat av reparasjonsprosessene i
relasjon til microfrakturene som oppstar ved dette belastningsnivaet. (Melsen, 2000).




translasjonsbevegelse vil fordele kraften fra apparaturen over en stgrre del av
rotoverflaten. Anatomien i alveolarbeinet gjgr at det er lettere a forflytte tenner i

mesio/distal retning enn i labial retning uten a skade dem (Jacobsen, 2009).

Rothinnen er konstruert slik at den ved

___centerof korte kraftpavirkninger fungerer som en

.'".
area of ° resistance

compression S

t loading
diagram

FIGURE 9-9 Application of a single force to the crown of a | 1Ydanning av  bein pa  strekksiden.
tooth creates rotation around a point approximately halfvay . . L .
down the root. Heavy pressure is felt at the root apex and at the | Trykkgkningen fgrer til en hyalinisering,
erest of the alveolar bone, but pressure decreases to zero at the

center of resistance. The loading diagram, therefore, consists of det vil si en nekrose, av rothinnen, som
two triangles as shown.

stgtdemper. En langvarig kraftpavirkning
vil derimot fgre til en resorpsjon av

<—iorce alveolarbeinet pa trykksiden, og en

blir klemt mellom tann og alveolarbein

Fig. 4: Tippekrefter ved ortodonti. (Proffit og

Fields, 2000) Figur med orginaltekst. Funnet i (Jacobsen, 2009). For at tannen skal
Jacobsen, 2009

kunne flytte seg er den avhengig av at den
hyaliniserte sonen fjernes, dette skjer gjennom en inflammasjonsprosess. Denne
inflammasjons-prosessen er altsa essensiell for tann-forflytning, men den danner ogsa
det ngdvendige grunnlaget for rotresorpsjoner (Bosshardt et al, 1998). Under
eliminering av den hyaliniserte sonen kan de ansvarlige cellene komme i skade for a
bryte ned ogsa deler av den underliggende overflaten av roten, sementoblastlaget. Dette
forer til at den underliggende, hgyt mineraliserte sementen blottlegges (Brudvik og
Rygh, 1993a, Hellsing og Hammarstrom, 1996). Tannbevegelse gjennom bein
karakteriseres som en indirekte resorpsjon. Forflytningen av en tann pa denne maten
skjer via en underminerende prosess. Resorpsjonen av bein starter fra det naerliggende
margrommet, det vil si i en avstand fra det hyaliniserte PDL mellom tann og bein
(Storey, 1973; Reitan, 1967; Rygh, 1974). Under den underminerende prosessen vil man
ikke kunne se noen bevegelse av tannen, og man vil heller ikke finne noen apposisjon pa
strekksiden. Nar den underminerende prosessen har resorbert seg gjennom beinet, kan
elimineringen av det hyaliniserte omradet naerliggende tannen starte. Nar dette omradet
er fjernet reduseres trykket mot PDL, og tannen kan forflytte seg ( Reitan, 1967).
Apposisjon av bein kan na finne sted pa strekksiden. Avhengig av kraften som benyttes
kan to ulike hendelser na inntreffe pa trykksiden. Den ene muligheten er at det dannes

en ny hyalinisert sone, og at den underminerende prosessen gjentar seg. Det andre
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alternativet er at tannen na beveger seg med beinet, det vil si en direkte resorpsjon fra
beinsiden av PDL. Ved denne typen forflytning vil osteoklasten pa trykksiden og
osteoblasten pa strekksiden synkronisere seg i en remodelleringssyklus (Vignery og
Baron, 1980). Tannen vil pd denne maten bringe med seg alveolen sin nar den flytter

seg.

DEN CELLULZARE PROSESSEN; HISTOLOGISKE
ASPEKTER

I folge Brudvik og Rygh (1994) fglger elimineringen av hyaliniserte omrader et fast
mgnster. Resorpsjonen starter i periferien av det hyaliniserte vevet. Etter 3 — 4 dager vil
man kunne se eliminering ogsa i de sentrale delene av sonen. Undersgkelser av cellene i
periferien av det hyaliniserte omradet er TRAP negative. Det betyr at de ikke farges av

Tartar Recistance Acid Phosphatase. At cellene er TRAP negative indikerer at de ikke er

Fig. 5: Naerliggende utsnitt av omrader utsatt for kompresjon under forflytning av en
rottemolar. Utsnittene er tatt etter 7 dager (A og B) og 10 dager (C og D) i retning angitt av de
store pilene. Hyalinisert sone (H) mellom alveolarbein (B) og rotoverflate (T). Resorpsjon av
alveolarbeinet skjer fra margrommene (A). Mono- og multinuklezere celler (Pilhoder) i
periferien av den hyaliniserte sonen. (B) TRAP-positive celler (rgd farfing) i margrommene, i
marginene og i det hyaliniserte vevet. Ekstensiv rotresorpsjon som involverer dentin etter 10
dager (C) med multinuklezere TRAP-positive fargede celler (D, 1995) langs rotoverflaten
(Brudvik & Rvah. Eur. J. Orthod. 17:177

oppdagelsen indikerer at mononukleaere, ikke klastceller har en rolle i den initiale

elimineringen av den hyaliniserte sonen, og dermed ogsa cellene som kommer i skade

for 4 eliminere deler av det ytre laget pd rotoverflaten. Sementoblastene pa
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rotoverflaten er lite mineraliserte, mens den underliggende sementen er hgyt
mineralisert. Ikke-klastcellene likner makrofager og fibroblaster, og var de fgrste cellene
som angrep rotoverflaten (Brudvik og Rygh, 1993b). De makrofagliknende cellene har
vanskeligheter med a resorbere mineralisert vev, men kan lett angripe den

hgymineraliserte sementen. (Sasaki et al, 1988)

Histologiske undersgkelser har vist at multinuklezere celler uten rufsete kanter er de
som fjerner stgrsteparten av det hyaliniserte vevet og starter resorpsjonen av den
neaerliggende rotoverflaten (Brudvik og Rygh, 1994). Brudvik og Rygh (1994) fant at selv
om de oppdagede multinuklezere cellene viste mange morfologiske likhetstrekk med
odontoklaster og osteoklaster, sa er det mer sannsynlig at disse cellene stammer fra den
mononuklezere stamcellelinjen. Multinukleaere, TRAP positive celler med rufsete kanter
ble kun funnet i resorpsjonslakuner pa roten og beinoverflaten. Studiene utfgrt av
Brudvik og Rygh (1994) indikerer derfor at nye odontoklaster differensieres fgrst etter
at den nekrotiske sonen og den kontaminerte delen av rotoverflaten er fjernet (Fig.5).
En hypotese er at de multinukleare cellene som har bidratt til eliminasjon av nekrotisk

vev i den hyaliniserte sonen oppfatter den umineraliserte presementen som nekrotisk

og skadet vev (Brudvik og

Osteoclast
Precursor

Rygh, 1994). Det er ogsa mulig

at det kjeveortopediske trykket

i seg selv greier a skade den

ytre rotoverflaten pa en slik

Pre-Osteoclast

mate at det er ngdvendig a
Y RANK
Activation andl @ Soluble RANKL fierne den (Brudvik og Rygh,
Differentiation ® Membrane Bound RANKL
Y oFc 1994; Mavragani et al, 2005).
Mature Disse studiene konkluderte

Osteoclast

med at multinukleaere

Fig. 6: Osteoklastdannelse/odontoklastdannelse fremmes kjempeceller fortsetter & fjerne
gjennom binding av RANKL til RANK reseptorer. Mengden

RANKL som finnes tilgjengelig for binding til RANK den underliggende sementen
bestemmes av bindingen av RANKL til OPG. (Abass og
Hartsfield 2007. Orthodontics and external Apical root
resorption.

etter at den beskyttende pre-
sementen er fjernet. Osteo-
klaster og odontoklaster stammer begge fra den hematopoietiske stamcellelinjen (Bar-

Shavit, 2007). Odon-toklaster og osteoklaster har morfologiske og funksjonelle likheter,
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og odontoklasten kan holdes ansvarlig for resorpsjon av dentale hardvev. (Sahara et al,
1994) Progenitorcellene for odontoklaster og osteoblaster deler flere av de samme
markgrene som stimulerer cellene til a utvikle seg til modne celler. Blant markgrene
finner vi reseptorer for RANKL. For at differensieringen til en osteoklast skal kunne
inntreffe ma RANKL binde seg til respektive reseptor pa progenitorcellen, RANK.
Bindingen til RANK reguleres bade hos osteoklasten og odontoklasten av osteopontegrin
(OPG) OPG binder seg til RANKL og hindrer dermed at den kan binde seg til sin reseptor
(Lossdorder et al, 2002; Fukushima et al, 2003). Hos osteoklaster vil en oppregulering
av OPG fgre til at de resorptive egenskapene til osteoklasten reduseres ved at den ikke
far dannet rufsete kanter. Hos noen osteoklaster kan OPG ogsa fgre til apoptose. (Sasaki,
2003). Ved resorpsjon av melketenner er det vist at celler i PDL oppregulerer sin
uttrykking av RANK reseptorer, mens mengden OPG nedreguleres (Fukushima et al,
2003). Det er ikke sikkert at RANKL/RANK systemet er den eneste regulatoren for
rotresorpsjoner pa tenner, men studier indikerer at disse faktorene i det minste bidrar

til den komplekse prosessen (Lossdorfer et al,, 2002). (Fig.6)

ROTENS MOTSTANDSDYKTIGHET MOT
RESORPSJONER

Ved kjeveortopedisk behandling kan bade bein og sement utsettes for resorpsjoner, men
sementen virker & vere bedre rustet til & motsta resorpsjonsprosesser (Rygh, 1977).
Bade sement og bein er mineraliserte hardvev, men sementen deltar ikke i metabolske
prosesser pa samme mate som bein. Bein ansees for a veare et reservoar for mineraler,
og kan pavirkes til a frigi kalsium ved behov (Nichols, 1970). En annen viktig forskjell
mellom bein og sement er at sementen ikke er vaskularisert i samme grad som bein.
Dette gjgr at sementen er mindre sensitiv i forhold til endringer i miljget rundt seg
(Laroche, 2002). Mens beinsiden stadig remodelleres ved hjelp av osteoklaster, er
odontoklaster sjelden a se pa rotens overflate under fysiologiske forhold. Osteoklaster
resorberer mineralisert bein uten vanskeligheter, mens slektningene fra samme
stamcellelinje, odontoklastene, har vanskelig for a resorbere det umineraliserte laget
med presement som dekker rotens overflat (Stenvik, 1970). Presementen, eller

sementoid, er derfor en viktig barriere i a forhindre rotresorpsjoner (Reitan, 1974).
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Normalt PDL og sement kan ogsd inneholde en potent kollagenase inhibitor som
beskytter roten mot resorpsjoner. Dersom PDL og sementen skades pa en slik mate at
inhibitoren ikke lengre kan syntetiseres vil kollagenase aktiviteteten ikke lenger

kontrolleres. (Lindskog og Hammarstrém, 1980).

Kliniske undersgkelser pa rotter utfgrt av Sringkarnboriboon et al, (2003)
sammenlignet alvorlighetsgraden av rotresorpsjoner hos pasienter med dapent og lukket
bitt. Resultatene av undersgkelsen viste at gruppene med apent bitt, og dermed et
hypofunksjonelt periodontium, hadde stgrre grad av resorpsjoner enn hos gruppen med
lukket bitt. Konklusjonen som ble trukket fra studien var at andre faktorer enn kraft
virker inn pa resorpsjonsprosessen, og at et hypofunksjonelt periodontium kanskje kan
bidra til resorpsjonsprosessen. Mulige forklaringer pa denne tendensen kan vare at PDL
spalten i et hypofunksjonelt periodontium er smalere, og dermed vil kraften som pafgres
tannen bli mer konsentrert. Eventuelt kan tendensen skyldes at den stgtdempende
effekten til PDL er redusert sammenlignet med en normal PDL spalte, og at dette kan
virke inn. Konklusjonen man trakk fra denne undersgkelsen var at man burde vise
forsiktighet ved ortopedisk behandling av tenner som er ute av okklusjon og har et

hypofunksjonelt periodontium.

Kjeveortopedisk behandling i to seanser, en i adolescens og en i voksen alder, viste i en
klinisk undersgkelse en redusert forekomst av rotresorpsjoner (Mirabella og Artun,

1995).

REPARASJONSEFFEKT:

Selv om det kan oppstda temmelig store skader ved ortodontisk indusert EARR vil en
kunne fa en viss tilheling av det resorberte omradet etter at den kjeveortopediske
behandlinga er avsluttet. Reparasjonsprosessen av rotoverflaten starter stort sett etter
at kraftpavirkningen mot tannen er fjernet eller redusert til et gitt niva (Reitan, 1974;
Barber og Sims, 1981; Brudvik og Rygh 1995 a,b). Det har ogsa blitt rapportert at
reparasjon av bade sement og PDL kan oppsta selv under kraftpdvirkning (Casa et al,

2006; Faltin et al, 2001; Fisher et al,, 1996).
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Denne tilhelingen skjer ved hjelp av paleiring av sement i de resorberte omradene. Over
tid vil man ogsa se en reetablering av periodontalligamentet. Dette ble observert
allerede i 1982, da Langford og Sims sa at det ble dannet hull for sharpeyske fibre i den
nydannede sementen, noe som kan vaere tegn pa reetablering av PDL i det resorberte
omradet. Det har senere blitt observert sementoblaster, som ligner pa sementoblaster
under sementogenese, og stor proliferasjon og differensiering av fibroblaster, noe som
ogsa tyder pa stor reparativ aktivitet i periodontalligamentet (Lindskog et al, 1987,
Brudvik og Rygh 1995a,b).

Ved reparasjon av rotoverflaten kan man se danning av reparativ sement i resorpsjons-
lakunene Fig. 7. Den nye sementen bestdr nesten utelukkende av celluleer sement
(Reitan, 1974, Vardimon et al, 1993; Barber og Sims 1981; Langford og Sims 1982), men
i noen tilfeller kan man se sma omrader med acellulzer sement (Owman-Moll og Kurol
1995). Det har senere blitt observert en jevnere distribusjon av celluleer og acellulaer

sement uavhengig av lokalisasjon i resorpsjonslakunen Fig. 7. (Winter et al, 2009).

Fig. 7: To 12-ar-gamle pasienter. A, Aktiv overflateresorpsjon 15 dager etter tippebevegelse med
70 gram styrke. B, Reparert lakune ved deposisjon av celluleer sement, 30 dager etter
pavirkning av 50 grams styrke.
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Reparasjonen skjer vanligvis 2 uker etter at kraftpavirkningen er redusert, men har blitt
observert sd tidlig som etter en uke hos tendringer (Owman-Moll et al, 1995).
Paleiringen av ny reparativ sement fglger to hovedmgnstre og kan enten starte i periferien
av resorpsjonslakunen og deretter spre seg inn mot sentrum (Lindskog et al, 1987; Brudvik og
Rygh 1995) eller begynne fra sentrum av lakunene og fortsette utover mot periferien (Barber og
Sims, 1981). Begge reparasjonsmgnstre kan opptre i det samme individet (Sismandou og

Lindskog, 1995).

Reparasjon etter kjeveortopedisk indusert EARR kan deles inn i fire ulike graderinger
(Owman-Moll og Kurol 1995): Ingen reparasjon, delvis reparasjon, funksjonell
reparasjon og anatomisk reparasjon. Ved delvis reparasjon ser man en begynnende
paleiring av sement enten i periferien eller i sentrum av resorpsjonslakunen. Ved
funksjonell reparasjon er hele overflaten av resorpsjonslakunen dekket av reparativ
sement, men den opprinnelige rotkonturen blir ikke reetablert. Ved anatomisk
reparasjon vil den opprinnelige rotkonturen vaere gjenopprettet og resorpsjonslakunen
vil derfor veere usynlig ved SEM, men pa histologiske snitt vil man se full tilheling med

reparatorisk sement, som fyller hele resorpsjonslakunen.

Henery og Weinmann viste allerede i 1951 at hele 72 % av de resorberte omradene pa
tennene i hans studie hadde tegn pa reparasjon. Owman-Moll og Kurol (1995) har
senere vist at hele 82 % av resorpsjonslakunene kan oppna reparasjon 6-7 uker etter
endt kraftpavirkning Graden av reparasjon korrelerer i de aller fleste tilfeller med hvor
lang tid som har gatt etter fjerning av kraftpavirkningen og man ser gkt tilheling over
tid. (Owman-Moll et al,1995) Det vil derfor trolig veere fordelaktig med en lengre
hvileperiode fra tannforflyttingen dersom man oppdager resorpsjoner ved
rutinekontroll. For fa best mulig tilheling og minst mulig resorpsjon bgr man kanskje
unngd hyppig kjeveortopedisk reaktivering av disse pasientene, siden hoveddelen av
reparasjonen skjer etter 4 uker med passiv retensjon etter Kkjeveortopedisk
kraftpavirkning. (Hotokezaka et al, 2008; Cheng et al, 2009; Gonzales et al, 2010).
Enkelte histologiske studier har likevel vist at det, selv etter eliminering av
kraftpavirkning, fortsatt er klastceller i resorpsjonslakunen og at resorpsjonen hos
enkelte individ kan fortsette selv etter fjerning av kjeveortopedisk kraftpavirkning

(Winter et al, 2009).
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Selv om sma resorpsjoner vanligvis blir delvis eller fullstendig reparert, vil man kunne fa
en apikal avkortning dersom resorpsjonen er stgrre enn reparasjonskapasiteten

(Brown, 1983)

Lav intensitets pulserende ultralyd (LIPUS) har vist seg & kunne fgre til gkt tilheling av
traumatisert vev og kan bedre reparasjonen av resorpsjonslakuner pa rotoverflaten ved
at det stimulerer bindevev og sementoblaster til proliferasjon. I en undersgkelse av El-
Bialy et al (2004) sdg man ved scanning elektronmikroskop (SEM) at kortvarig
ultralydbehandling tilsynelatande reduserte antallet resorpsjonslakuner pa
rotoverflaten. Ved histologiske undersgkelser fant man at de resorberte omrdadene pa de
ultralydbehandlede tennene hadde blitt reparert ved hjelp av sementpdleiring. En ny

studie pa ultralydbehandling av EARR er na i rekrutteringsfasen.

MEDIKAMENTELL BEHANDLING AV EKSTERN
ROTRESORPSJON

Forskere og kjeveortopeder har i lengre tid forsgkt a finne medikamentelle hjelpemidler
som kan brukes som et supplement i den kjeveortopediske behandlingen for a redusere
ekstern apikal rotresorpsjon (EARR) ved kjeveortopedisk tannforflytning. I de siste
arene har man funnet flere legemidler og behandlingsalternativer som viser seg a gi en
viss reduksjon av EARR. Problemet er at mange av disse legemidlene har mange
alvorlige bivirkninger som bgr tas hensyn til fgr man vurderer & benytte seg av disse til
profylakse og/eller behandling av EARR. Per i dag er ingen slike legemidler under vanlig
bruk for behandling av EARR, men mange har vist lovende resultater i bade animalske

og humane tester.

BISFOSFANATER:

Det store innen medikamentell behandling av EARR, som ogsa har vert kjent temmelig
lenge, er bisfosfanatbehandling. Det har lenge veaert bevissthet rundt bisfosfanaters evne
til & pavirke beinresorpsjon. Legemiddelet har derfor blitt et viktig hjelpemiddel for a
bekjempe lidelser tilknyttet til benmetabolisme. Forsgk pa rotter har vist at topisk
applikasjon av bisfosfanater kan ha en inhibitorisk effekt pa rotresorpsjon ved

kjeveortopedisk tannforflytning. I en studie utfgrt av Igarashi et al. (1996) pa
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bisfosfanatet risendronat Legemiddelet fgrte ikke til en reduksjon av mengden av
odontoklaster pa eller i naerheten av rotoverflaten, men ved histologiske undersgkelser
ble det observert morfologiske endringer av odontoklastens celluleere struktur, samt
ogsa enkelte antatte tilfeller av apoptose av odontoklaster. Risendronats evne til a
indusere apoptose av osteoklaster har tidligere blitt bekreftet av Huges et al. i en studie
fra 1995 og senere av Reszka et al. (1999). Dette kan indikere at risendronatbehandling
ikke fgrer til redusert danning av odontoklaster, men til en svekking av odontoklastens
funksjon. Studien viste ogsa at det inhibitoriske resultatet var sveaert doseavhengig. Dette
viser at bisfosfanaters virkning pa odontoklaster i stor grad ligner virkningen
legemiddelet har pa osteoklaster og beinresorpsjon, siden det i lang tid har blitt
rapportert om lignende histologiske endringer av osteoklasters cellemorfologi ved
bisfosfanatbehandling. I studier pa osteoklaster rapporteres det bade om endret form,
gkt antall kjerner samt endret eller fraveerende polaritet. [ senere tid har det blitt gjort
flere lignende studier pa odontoklaster med flere ulike medikamenter innen
bisfosfanatfamilien. Senere studier har rettet stgrre fokus pa lokalisert injeksjon og
topisk applikasjon av bisfosfosfanater enn pa systemisk medisinering. Dette er trolig pa
grunn av en gkt bevissthet rundt de ulike bivirkningene ved bisfosfanatmedisinering. En
nylig studie av Putranto et al. (2006) har tatt for seg tre ulike bisfosfanaters virkning pa
badde rotresorpsjonsgrad og cytokinekspresjon hos rotter. Legemidlene som ble studert
var etidronat, alendronat og pamidronat. Etter undersgkelse med skanning
elektronmikroskop ble det fastsldtt at lokal injeksjon av hvert av de forskjellige
legemidlene fgrte til redusert danning av resorpsjonslakuner ved slutten av forsgket.
Det ble ogsa oppdaget at etidronat og alendronat gav en gkning av resorpsjonslakuner i
den initiale behandlingsfasen, men at dette kun gjaldt i en overgangsfase. Ved maling av
cytokinkonsentrasjonen i den initiale fasen ble det ogsa funnet gkte konsentrasjoner av
IL-18 og TNF-a i PDL-celler, osteoklaster og odontoklaster hos de rottene som ble

behandlet med etidronat og alendronat.

Nyere undersgkelser av bisfosfanatet clodronat har vist svert lovende resultater ved
lokale injeksjoner av legemiddelet. Clodronat er virkestoffet i mange typer medisiner
mot tumorindusert hyperkalcemi og har som hovedfunksjon & hindre osteolyse ved
maligne prosesser, som for eksempel ved osteosarkomer eller ved osteoporose. Dette

skjer ved at osteoklastaktiviteten blir redusert (felleskatalogen, 2010). Liu et al. (2004)
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studerte virkningen av lokale injeksjoner av clodronat i en rottemodell og viste at
medikamentet reduserte mengden av odontoklaster i injeksjonsomradet og dermed
ogsa var i stand til & redusere alvorlighetsgraden av rotresorpsjonen. Siden legemiddelet
kun ble injisert lokalt vil man muligens ogsa kunne redusere risikoen for systemiske
bivirkninger, da legemiddelet i hovedsak bare har effekt i det omraddet man gnsker a

behandle.

Clodronat ser ut til vaere sveert godt egnet til d inhibere prostaglandin-E; produksjon i
celler under mekanisk stress (Yamasaki et al, 1980; Saito et al, 1991; Kanzaki et al,
2002). Dette viser seg ogsa a gjelde for PDL-celler under trykk (Liu et al, 2006).
Legemiddelet er dermed trolig i stand til a spesifikt redusere inflammasjon i de delene
av periodontalligamentet som er wunder kompresjon ved Kkjeveortopedisk
tannforflytning. Man ser ogsa en reduksjon av andre proinflammatoriske mediatorer
som NO og interleukin-1f (IL-1B) ved administrasjon av clodronat. Den
antiinflammatoriske effekten av clodronat pa periodontalligamentet tilskrives
legemiddelets evne til 4 nedregulere PDL-cellenes evne til & uttrykke COX-2 og RANKL
under mekanisk stress (Liu et al, 2006). Nedreguleringen av disse to molekylene fgrer
til en reduksjon i produksjonen av mange typer proinflammatoriske mediatorer, noe
som vil gi en redusert inflammatorisk respons pa tannforflytningen. Tidligere studier
har nemlig observert en reduksjon i produksjonen av mange proinflammatoriske
mediatorer som PGE2 (Felix et al, 1981; Irigashi et al, 1997), NO (Makkoénen et al,
1996, 1999), IL-1B (Pennanen et al, 1995; Makkonen et al,, 1999), IL-6 (Ménkkonen et
al, 1994; Pennanen et al, 1995; Giuliani et al, 1998; Makkonen et al, 1999) og TNF-a
(Monkkoénen et al, 1994; Pennanen et al, 1995; Makkonen et al, 1999) i bade

osteoblastiske celler og makrofager ved systemisk bruk av clodronat.

Det er likevel litt kontrovers rundt virkningsgraden av visse typer bisfosfanater og det
har ogsa blitt rapportert motstridende resultater ved ulike forsgk. Forsgk pa rotter viser
nemlig at bisfosfanatmedisinering endrer rotsementen slik at sementoverflaten blir
mindre resistent mot overflateresorpsjon ved at legemiddelet inhiberer danning av
acelluleer rotsement samt forsinker danning av celluleer rotsement (Alatli et al. 1996)
Tidligere studier pa bisfosfanaters innvirkning pa rottetenner under kjeveortopedisk
behandling har rapportert om redusert grad av tannforflytning ved administrasjon av

legemiddelet (Adachi et al., 1994; Igarashi et al., 1994; Kim et al., 1999; Liu et al., 2004).
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En nylig studie pd mus har bekreftet tidligere observasjoner og har vist at
bisfosfanatbehandling i tillegg til den beskyttende effekten mot rotresorpsjon, ogsa har
en signifikant inhibitorisk effekt pa graden av tannforflytning ved kjeveortopedisk
behandling (Fujimura et al, 2009). En reduksjon av tannforflytningsgraden vil ikke vaere
fordelaktig for den kjeveortopediske behandlingen da det bade kan endre det endelige

utfallet av behandlingen og kan fgre til at tannforflytningen tar lengre tid.

Man har ogsda lenge sett en viss sammenheng mellom bisfosfanatbehandling og
osteonekrose av kjevebeinet. I senere tid har man begynt a betrakte dette som et stgrre
problem enn tidligere antatt og det har ogsa blitt observert en gkning i tilfeller av
osteonekrose etter bisfosfanatbehandling (Mehrotra og Ruggiero, 2006). Bieffekten
forekommer hovedsaklig hos kreftpasienter som far intravengs bisfosfanatbehandling,
men opptrer ganske sjeldent blant pasienter med osteoporose som tar bisfosfanater
peroralt over lengre perioder (Kennel og Drake, 2009). Bisfosfanater har ogsa
detrimentale effekter pa gastrointestinalsystemet og kan i hgyere doser, avhengig av
preparatet, ogsa fgre til nyreforgiftning. Det sistnevnte forekommer sjelden ved peroral
bruk (Diel et al, 2007). P4 grunn av de alvorlige bivirkningene ma den terapeutiske
virkningen av bisfosfanatbehandling ved EARR veies opp mot eventuelle
skadevirkninger ved langvarig bruk av legemiddelet. Men siden alvorlige bivirkninger er
vanligst hos hgydosepasienter, kan det likevel bli aktuelt & anvende bisfosfanater i

behandling av rotresorpsjon da lave doser ogsa kan gi en terapeutisk effekt.

STEROIDER:

Kortikosteroider ser ogsa ut til @ ha en viss innvirkning pad rotresorpsjon og
medisinering med kortikosteroidet prednisolon har blant annet vist seg a kunne
redusere ekstern apikal rotresorpsjon ved bruk pad rotter under simulert
kjeveortopedisk behandling. Det merkelige er at hgye doser kortikosteroider viser seg a
forverre resorpsjonen, mens lave doser tilsynelatende reduserer resorpsjonsgraden
(Ong et al, 2000). En studie av Verna et al (2006) viste ogsa at akutt
kortikosteroidebehandling kan gi en ¢kning av rotresorpsjon, mens Kkronisk
kortikosteroidebehandling verken har noen tilsynelatende fordelaktig eller ufordelaktig
effekt pa EARR. Dette begrunnes med at det trolig blir en stgrre ubalanse mellom

tilhelende og nedbrytende krefter ved akutt kortikosteroidebehandling enn ved kronisk
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behandling, der kroppen har fitt tid til 4 justere seg til administrasjonen av
legemiddelet. (Kalia et al, 2004; Verna et al, 2006). Tidligere studier har vist at enkelte
kortikosteroider kan gi en raskere tannforflytningsrate (Ashcraft et al, 1992), men
studier pd prednisolon har ikke vist noen signifikant pavirkning av

tannforflytningsraten (Ong et al., 2000).

Nyere studier viser stort sett at kortikosteroidet prednisolon kan ha en viss fordelaktig
virkning mot rotresorpsjon, men graden av fordelaktig effekt varierer fra studie til
studie. En studie av Gonzales et al. (2009) pa ulike steroider og NSAIDs innvirkning pa
EARR viste at prednisolon gav tydelig reduksjon av EARR samt at det ogsda gav en
glattere overflate pa resorpsjonslakunene ved SEM-undersgkelser. Mekanismen bak
denne positive effekten er fortsatt uklar. Et forsgk av Ong et al (2001) pa
prednisolonmedisinering av rotter under simulert kjeveortopedisk behandling, viste at
lave doser prednisolon er i stand til & redusere antall reseptorer for veksthormon (GH)
og insulinlignende vekstfaktor-1 (IGF-1) i periodontalt vev under kjeveortopedisk
tannforflytning. GH og IGF-1 er viktige for regulering av beinmetabolismen og en
nedregulering av disse hormonene vil i teorien kunne fgre til en reduksjon i graden av

tannforflytning. Dette ble dog ikke observert i denne studien.

En studie av McNab et al (1999), viste at astmatikere hadde stgrre prevalens av
rotresorpsjon enn friske individer. Selv om det i denne studien ble fokusert pa
inflammatoriske mediatorer som drsaken til den gkte prevalensen av rotresorpsjon, kan

det ogsa vert kortikosteroidemedisinering som var opphavet til dette.

ANTIBIOTIKUM:

Noe som i det siste ogsa har vist seg 4 ha en svaert god effekt mot rotresorpsjon er
antibiotikumet doxycyclin. Doxycyclin er et antibiotikum i tetracyclinfamilien som blir
brukt til behandling av mange ulike kroniske infeksjonssykdommer. Doxycyclin har en
inhibitorisk effekt pd matrix metalloproteinaser (MMP) og har dermed en mulighet til &
redusere inflammatorisk vevsnedbrytning. Antibiotikumet har derfor blitt forsgkt brukt
i behandling av flere typer autoinflammatoriske lidelser. Ved behandling av pasienter
med revmatoid artritt (RA) har man sett at legemiddelet har en antikollagenolytisk

effekt (Nordstrom, et al, 1998; Sreekanth, et al, 2000). Doxicyclin har ogsa vist lovende
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resultater i behandling av den autoinflammatoriske sykdommen sarcoidose (El Sayed, et
al, 2006). Tetracycliners klare antiinflammatoriske evne gjgr legemiddelet attraktivt for
behandling av andre inflammatoriske lidelser. I et forsgk pa rotter der det ble utfgrt
mucoperiostal kirurgi, viste det seg at lokal doxicyclin-administrasjon gav en reduksjon
av bade rotresorpsjon og alveoler beinresorpsjon, samt at det reduserte mengden av
resorpsjonslakuner. Ved systemisk bruk har legemiddelet vist seg & kunne redusere
rotresorpsjon og mengden av osteoklaster, odontoklaster og mononuklezre celler nzer

rotoverflaten (Grevstad et al, 1993)

Mavragani et al. (2005) sa at rotter under kjeveortopedisk behandling, som fikk lave
doser systemisk administrert doxicyclin, viste en signifikant reduksjon av bade EARR
samt antall odontoklaster, osteoklaster og mononuklezre celler pa rotoverflaten. Det ble
ogsa oppdaget at den doxicyclinmedisinerte gruppen hadde feerre TRAP-positive celler
pa rotoveflaten og i bein. Det ble ikke funnet noen forskjell pa tannforflytningsgrad

mellom den doxicyclinmedisinerte gruppen og kontrollgruppen.

Selv om doxicyclin ser ut til & ha en god antiinflammatorisk effekt med tanke pa EARR, er
det flere bivirkninger forbundet med langvarig bruk av legemiddelet, som for eksempel
fotosensitivisering, misfarging av tenner under tannutvikling, samt en viss risiko for
resistensutvikling hos enkelte mikroorganismer. Bivirkninger bgr derfor veies opp mot

den terapeutiske effekten av legemiddelet.

NSAIDS:

Cyclooksygenaseinhibitorer har ogsa vist seg & kunne ha en lovende effekt pa EARR,
men det er mange motstridende resultater. En undersgkelse fra 2008 der det ble sett pa
behandling av rotter med lave og hgye konsentrasjoner av den selektive COX-2
inhibitoren celecoxib, viste at det var ingen signifikant terapeutisk effekt mot
rotresorpsjon ved behandling med celecoxib. Ved histologiske analyser av
forsgksmaterialet ble det observert sveert liten forskjell mellom celecoxibgruppen og
placebogruppen, bade i nummer av resorpsjonslakuner og i tall pd odontoklaster pa
rotoverflaten (Gameiro et al, 2008). En nyere studie fra 2009 der flere NSAIDs ble testet
for eventuelle terapeutiske egenskaper mot EARR viste derimot at celecoxib reduserte

rotresorpsjon ved hgye doser, men at det samtidig gav en signifikant reduksjon av
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tannforflytningsgraden bade ved hgye og lave doser av legemiddelet. De gvrige NSAIDs
som ble testet i forsgket hadde ingen innvirkning pa verken rotresorpsjon eller

tannforflytning (Gonzales et al.,, 2009).

Nabumeton, et NSAID i bruk til smertelindring og inflammasjonsreduksjon for pasienter

med revmatoid artritt, har vist seg a gke EARR (Villa et al, 2005).

HORMONER:

Calcitonin har innen endodonti vist seg a inhibere rotresorpsjon ved traumatiserte
pulpectomerte tenner ved direkte injeksjon i rotkanalen (Wiebkin et al. 1996). Det er
forelgpig ingen klare studier pa hormonets effekt ved Kkjeveortopedisk indusert
rotresorpsjon annet enn at forhgyede serumverdier har en mulig inhibitorisk virkning
pa odontoklastaktiviteten. Dette er fordi hgye doser calcitonin supprimerer aktiviteten

av protein kinase A (Takada et al, 2004).

Thyroxin har ogsa vist seg & kunne ha en viss inhibitorisk effekt pd rotresorpsjon.
Tidligere studier pa thyroideas innvirkning pa rotresorpsjon, har indikert at thyroxin
kan virke inhibitorisk pa resorpsjonsprosessen og er i stand til 4 minke frekvensen av
rotresorpsjon. Det bgr derfor vurderes & administrere thyroxin til pasienter som viser
sterk rotresorpsjon eller som har redusert funksjon av thyroidea (Loberg et al, 1994). |
en studie fra 2010 pa rotter, ble det funnet at L-thyroxin hadde en signifikant
inhibitorisk effekt pa rotresorpsjon (Baysal et al., 2010). I den samme studien fant man
at en dose pa 20 pug/kg kroppsvekt L-thyroxin per dag hadde like stor inhibitorisk effekt
som en dose pa 1.2 mg/kg kroppsvekt doxicyclin per dag .

ANDRE LEGEMIDLER:

Echistatin, et polypeptid som opphavelig kommer fra giften til slangen Echis carinatus,
ser ut til & kunne ha en terapeutisk effekt mot rotresorpsjon ved at det reduserer
stgrrelsen pa rotresorpsjonsprosessene og samtidig reduserer tallet pa
resorpsjonslakuner. Legemiddelet reduserer ikke tallet pa klastceller, men ser ut til a
inhibere funksjonen av disse cellene ved a binde seg til en integrinreseptor pa
odontoklastenes cellemembran (Talic et al, 2006). Forskere har tidligere vist at

legemiddelet forstyrrer danningen av aktinringer som er karakteristiske for
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beinresorberende osteoklaster (Sato et al, 1990; Horton et al, 1991). Man har til dags
dato ikke lykkes med a utrede hele prosessen bak virkematen til legemiddelet. Nyere
forskning fokuserer derfor pa a utrede dette og pa a finne ut av den totale effekten av

echistatinbruk pa tenner og beinvev under kjeveortopedisk behandling.

Forskning pa det proinflammatoriske molekylet prostaglandin-E; (PGEz) har i flere
undersgkelser vist at molekylet spiller en viss rolle bade for tannforflytningsgraden og
graden av rotresorpsjon ved kjeveortopedisk tannforflytning. Brudvik og Rygh fant i
1991 ut at lokale injeksjoner av PGE; ikke gav noen signifikant gkning av rotresorpsjon
ved kjeveortopedisk tannforflytning, men at det likevel var en viss trend mot gkning av
resorpsjon for de tennene. Forsgk pa rotter har gitt motstridende resultater.
Boekenoogen et al, demonstrerte i 1996 at PGE; injeksjoner gav mer rotresorpsjon pa
samme tid som det gkte tannforflytningsgraden. Men verken hyppigere injeksjoner eller
en gkning i konsentrasjonen av legemiddelet fgrte til noen gkt rotresorpsjon utover den
man sda med vanlige injeksjoner. Senere forsgk har vist at rotresorpsjon blir noe redusert
ved PGE; medisinering dersom man samtidig injiserer kalsiumglukonat i tannomradet.
Seifi et al, (2003) viste blant annet at prostaglandin-E2; i kombinasjon med
kalsiumsupplementet kalsiumglukonat gir en signifikant reduksjon av tannforflytting.
Kalsiumglukonatinjeksjoner vil ikke pavirke tannforflytningsgraden (Sekhavat et al,.
2002). Dette kan vere av nytte for kjeveortopeder som gnsker a flytte tenner raskt og

over lengre avstander uten a fa for mye rotresorpsjon.

En sveert spennende utvikling innen medikamentell behandling av EARR er bruk av
antistoff for & hemme virkningen av makrofag-koloni-stimulerende faktor (M-CSF).
Studier har vist at inhibering av reseptoren for denne liganden reduserer danningen av
osteoklaster. Dette er fordi makrofager er avhengig av bade M-CSF- og RANKL-stimuli
for & kunne differensieres til osteoklaster. Siden osteoklaster og odontoklaster i stor
grad ligner pa hverandre antar man at de samme mekanismene gjelder for
odontoklasten ogsd. Et forsgk pa rotter med lokal injeksjon av et antistoff mot
reseptoren c-Fms gav en signifikant reduksjon av odontoklastdannelse under
kjeveortopedisk tannforflytning (Kitaura et al, 2009). Problemet er at siden antistoffet
ogsa pavirker osteoklaster, risikerer man samtidig a redusere graden av tannforflytning

(Kitaura et al, 2008).
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Kjeveortopedisk indusert

inflammatorisk rotresorpsjon

Del 2: Kliniske aspekter
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PREDISPONERENDE FAKTORER FOR EARR:
BIOLOGISKE FAKTORER

GENETISKE FAKTORER

Forekomsten og alvorlighetsgraden av EARR er multifaktoriell, men man har funnet at
genetiske faktorer utgjor minst 50 % av variasjonene i forekomsten. 15 % skyldes
variasjoner i Interleukin 1 beta (IL-1) genet (Hartsfield et al 2004). Nedsatt produksjon
av IL-1B (+3953) allele 1 kan resultere i mindre beinremodellering naer PDL spalten.
Dette kan resultere i gkt konsentrasjon av stress, som kan utlgse en kaskade av

hendelser som tilsammen fgrer til rotresorpsjon (Hartsfield et al, 2004).

Av genetisk interesse er det ogsa funnet at asiatiske pasienter viser en lavere forekomst
av resorpsjoner sammenlignet med hvite og latinamerikanske pasienter (Sameshima og

Sinclair, 2001).

Faktorene som styrer forekomsten og utbredelsen av EARR er forelgpig ikke kartlagt
fullstendig, men det kan finnes familieere faktorer som gker sannsynligheten for
resorpsjoner under kjeveortopedisk behandling. Tvillingstudier har vist at gener kan sta
for sd mye som 70 % av variasjonen i forekomsten av rotresorpsjoner (Baumrind et al,

1996).

KJEVE- OG TANNSTILLINGER

Ved undersgkelser av overbitt fant man at et gkt horisontalt overbitt var signifikant
assosiert med gkt forekomst av rotresorpsjoner. Man fant ingen signifikans for at gkte
vertikale overbitt gav samme tendens. (Sameshima et al, 2001a) Dette stgttet altsa ikke
funnene Beck og Harris (1994) hadde gjort tidligere, der de kom fremt til at et dypt bitt
ville gke forekomsten av resorpsjoner pa bade maxilleere incisiver og fgrste molarer.
Den gkte resorpsjonen pa incisivene ble antatt a skyldes intrusjonsbevegelsen disse
tennene ble utsatt for under behandlingen. Konklusjonen Sameshima et al,, (2001b) dro
fra undersgkelsene var at klinikere burde utvise forsiktighet ved behandling av

pasienter hvor ekstraksjoner i forbindelse med korreksjon av horisontalt overbitt er
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planlagt. Dette gjaldt spesielt dersom behandlingstiden oversteg normal varighet

(Sameshima et al., 2001b).

I en senere undersgkelse (Sameshima og Sinclair, 2004) fant man ikke signifikans for at
gkt horisontalt overbitt gir stgrre risiko for resorpsjoner. Det undersgkelsen derimot
viste var at tennene som viste stgrst alvorlighetsgrad av resorpsjoner var de som i

giennomsnitt hadde gjennomgatt 1mm lengre forflytning i horisontal retning.

Siden s3 mange faktorer spiller en rolle i utvikling og behandling av forskjellige
malokklusjoner, er det ikke rart at ulike undersgkelser kan gi motstridende resultater.
Det som er viktig 8 merke seg er at ingen malokklusjon er immun mot EARR. (Brezniak

etal, 2002)

KJGNN

En studie fra Danmark registrerte at jenter var mer mottagelige for resorpsjoner enn
gutter (Kjaer, 1995), mens Baumrind et al. (1996) fant en stgrre insidens hos menn. De
fleste undersgkelser har allikevel konkludert med at det ikke er forskjeller i verken
forekomst eller alvorlighetsgrad av rotresoprsjoner blant ulike kjgnn (Sameshima og

Sinclair., 2001; Parker et al., 1999).

ANATOMISKE PREDISPONERENDE FAKTORER

Den todimensjonale formen pa rgtter som avtegnes pa en rgntgenfilm er assosiert med
sannsynligheten for d utvikle rotresorpsjoner. Det virker som om den beste maten
vurdere rgttenes anatomi er ved hjelp av periapikale bilder fremfor OPG (Sameshima og
Asgarifar, 2001). Selv om man har kommet frem til at ulike former pa rgttene gir ulik
risiko for EARR er det hittil ikke utviklet noen systematiske metoder for & vurdere
denne risikoen, annet enn d antyde at den er gkt (Hartsfield et al, 2004). Undersgkelser
har vist at forekomsten av rotresorpsjoner er mest vanlig i de maxilleere incisivene. I
fglge Sashima og Sinclair (2001) er lateralene de mest utsatte for resorpsjoner, og de

viste i en undersgkelse at alvorlighetsgraden for resorpsjoner gker dersom lateralene

har en unormal rotform, som pipette, spiss eller dilacerert (Fig.8). Samme studie fant
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ogsd at voksne pasienter fikk mer resorpsjoner i de anteriore segmentene av

mandibelen, sammenlignet med barn (Sameshima og Sinclair, 2001a)

N A B C D E

Fig. 8: Kriterier for subjektiv gradering av rotform. N, normal; A, stump; B, erodert; C,

spiss; D, avbavd; E, flaskeformet. Fra Mirabella og Artun 1995b

En studie utfgrt i Danmark indikerer at det finnes sammenhenger mellom morfologiske
trekk hos tenner og forekomsten av resorpsjoner (Kjaer, 1995). De fant en sterk
sammenheng mellom invaginasjoner, lengden pa rgtter og rotform. Spesielt viste tenner
med taurodontisme gkt forekomst av resorpsjoner. I samme studie fant de en
sammenheng mellom anomalier i tannsettet og resorpsjoner. Dette gjaldt spesielt ved
ektopi og agenesier. En mulig sammenheng mellom maten primare tenner resorberes

pa og forekomsten av resorpsjoner i det permanente tannsettet ble ogsa registrert.

Lee Ry et al. (1999) fant ikke sammenheng mellom tannanomalier og gkt risiko for
resorpsjoner. De fant heller ikke tegn som kunne tyde pa at pasienter med mer enn en

anomali var mer utsatt.

Periodontal sykdom og uvaner som neglebiting og leppe/tunge dysfunksjon gkte
sannsynligheten for rotresorpsjoner (Owman-Moll et al., 2000). Det samme gjaldt ogsa
pasienter med multiple aplasier Dette gjaldt spesielt om disse faktorene ble kombinert

med tenner med anormal rotform (Mirabella et al., 1995).
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MEDISINSKE TILSTANDER SOM PREDISPONERER FOR
EARR

Undersgkelser utfgrt av McNAb et al. (1999) konkluderte med at pasienter med astma
hadde en gkt forekomst av resorpsjoner etter behandling med kjeveortopedisk
apparatur sammenlignet med friske pasienter. Det er foreslatt at arsaken til dette kan
vaere at systemiske faktorer produsert av astmatikere, som inflammatoriske mediatorer,
kan stimulere aktivitet av resorberingsceller i PDL (McNab et al., 1999) . Owmann-Moll
og Kurol (2000) fanti sine undersgkelser at pasienter med allergi hadde gkt risiko for a
utvikle resorpsjoner. Resultatet av undersgkelsen var forgvrig ikke statistisk significant,

og flere undersgkelser behgves (Owman-Moll og Kurol, 2000)

Man bgr forgvrig merke seg at astma gruppen og den friske gruppen i undersokelsene til
McNab et al. (1999) viste samme mengde moderate og alvorlige resopsjoner. Det var

kun forekomsten av resorpsjoner som var gkt i astmagruppen.

Turnover tiden pa beindannelse kan ha innvirkning pa ortodontisk behandling. Hgy
benturnover (vanlig ved hyperthyroidisme) kan gke mengden tannbevegelse
sammenlignet med de som har normal eller lav benturnover. Lav benturnover (vanlig
ved hypothyroidisme) kan i sin tur lede til gkt forekomst av resorpsjoner. Man kan
dermed trekke den slutning at pasienter med hgy benturnover kan tdle raskere
reaktiveringer, mens de med lav ben turnover ikke kan reaktiveres like frekvent (Verna

et al., 2003).

ALDER

Harris og Baker (1990) fant at endringer i rotlengde under behandling var det samme
for unge og voksne pasienter. Forskjeller i endelig rotlengde etter behandling skyltes at
de voksne pasientene hadde kortere rotlengde og stgrre tap av benhgyde fgr
behandlingen startet. De konkluderte derfor med at behandling av voksne ikke er
forbundet med noen gkt risiko i form av rotresorpsjoner, men at man ma vurdere tann

og benstatus ngye fgr en eventuell behandling av voksne starter (Harris og Baker, 1990).
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Fordeler med & behandle unge tenner ble undersgkt av Mavragani et al (2002). Rotter
som hadde rotdpne tenner nddde en signifikant lengre sluttrotlengde etter behandling
sammenlignet med ferdigutviklede tenner etter behandling. Disse funnene kan pavirke

behandlingsplanlegging (Mavragani et al, 2002).

DENTO-FACIAL MORFOLOGI

Taithongchai et al. prgvde a finne ut om fasiale og dentoalveoleaere strukturer kunne
brukes til a forutsi rotresorpsjoner. De kunne ikke finne resultater som ville vaere mulig

a bruke i klinisk sammenheng (Taithongchai et al,, 1996).

ETNISITET

Flere studier antydet at rotresoprsjoner skyldes en underliggende genetisk faktor. I den
kaukasiske befolkningen har man tidligere kommet fram til at en IL-1B polymorfisme (rs
1143634) gker risikoen for rotresorpsjoner. IL-1B stimulerer benresorpsjon og
rekrutterer osteoklastiske celler under ortodontisk tannforflytning (Alhashimi et al,

2001).

[ undersgkelser utfgrt av Sameshima et al. (2001) fant man at asiatiske pasienter hadde
mindre resopsjoner enn hvite og hispanics. Tomoyasu et al. (2009) undersgkte
assosiasjoner mellom IL-1( allelen og rotresorpsjoner i den Japanske befolkningen og
kunne ikke finne noen signifikant forskjell i forekomsten av IL-13 polymorfismen
mellom alvorlige EARR kasus og kontroll gruppene som ikke var rammet av EARR. |
samme undersgkelse sammenlignet man ogsa forekomsten av IL-1 allelen blant
kinesiske individer, afro-amerikanere,europeiske kaukasiere og hispanjoler De
europeiske kaukasierne bar T-allelen av IL-18 med en frekvens pa 29,2%, mens den
japanske populasjonen kun hadde en forekomst pa 5,6 %. Den lave forekomsten av
polymorfismen hos den japanske populasjonen gjorde arbeidet med a sammenlikne de
ulike etninske gruppene vanskelig. Videre studier i den japanske befolkningen er derfor
ngdvendig, bade for & bekrefte funnet i denne undersgkelsen og for a forsgke a kartlegge

eventuelt uoppdagede genetiske risikofaktorer.
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PREDISPONERENDE FAKTORER FOR EARR:
BEHANDLINGS-FAKTORER

APPARATUR O0G TEKNIKK

Det har ikke funnet forskjeller i forekomsten av EARR resorpsjoner mellom ulike typer
av fast apparatur (Tweed standard teknikk, Begg leightwire teknikk eller Roth-
prescription teknikk (Parker et al., 1999)

For & forsgke a fa et godt behandlings resultat med gunnstig behandlingstid forsgker
man hele tiden & forbedre de eksisterende teknikker og materialer brukt under
kjeveortopedisk behandling (Janson et al, 2000). Forekomst av EARR har veert i stor

utstrekning studert og sammenlignet blant de ulike teknikk/metoder.

Speed appliance gir en kontinuerlig roterende kraft og torque funksjon. Konvensjonell
Edgewise teknikk kan gi krefter med avbrudd. Studie av Blake et al. (1995) kunne ikke

finne noen signifikant forskjell mellom de ulike teknikkene.

Sameshima et al. (2001b) fant ikke sammenheng mellom bruk av archwire typer og
forekomst av rotresorpsjoner. Heller ikke bruk av elastiske strikk, slot stgrrelse og type
ekspansjon har vist seg a ha betydning for utvikling av resorpsjoner (Sameshima et al.,
2001b). Mavragani et al. (2000) fant derimot i en sammenlikning av bruk av standard
edgewise og straight wire edgewise at det var significant mer rotresorpsjon pa de
sentrale incisivene ved bruk av standard edgewise technique sammenlignet med
straight wire gruppen. Signifikansen gjaldt for gvrig bare de maxillaere incisivene, ikke
lateralene (Mavragani et al, 2000). I en studie for 4 sammenligne tre ulike
behandlingstyper, fant man at bioefficient therapy viste mindre forekomst av
resorpsjoner sammenlignet med standard edgewise teknikk og edgewise straight wire
system. Man spekulerte pad om den registrerte reduserte forekomsten av resorpsjoner
kom av Bioefficient Therapy teknikkens bruk av varmeaktiverte og superelastiske strikk
kombinert med designet pa brackets i kombinasjon med bruk av mindre rectanguleere

stainless steel wire. Flere undersgkelser er ngdvendig (Janson et al,, 2000).
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[ en sammenligning av konvensjonelle og selv-legerende brackets fant man ikke noen

forskjell i forekomsten av rotresorpsjoner (Pandis et al, 2008).

Det er ingen ortopedisk kraft som kan imitere den naturlige og harmlgse fysiologiske
kraften. Det er vist liten forskjell i betydningen av hvilken teknikk man velger.
Litteraturen er for vrig enig om at en bevegelse i form av jiggling og bruk av
intermaxillaere strikk er to typer bevegelse som kan gi en gkt sannsynlighet for EARR

(Baumrind et al., 1996, Mirabella AD og Artun, 1995b).

BEHANDLINGS TYPE-1-FASE VS. TYPE-2-FASE

I en undersgkelse av barn med klasse II malokklusjoner foretok man en sammenligning
av forekomsten av EARR hos de som fikk utfgrt behandlingen i en fase, og de som fikk
utfgrt behandling i to faser. Pasientene hvor behandlingen ble utfgrt i en fase ble kun
behandlet med fast apparatur i permanent tannset. Pasientene behandlet i to faser
hadde en periode med bruk av headgear eller binator i blandingstannsett, for fast
apperatur ble satt pa.. Andelen pasienter behandlet kun i en fase viste en liten tendens
til gkt forekomst av moderate til alvorlige resorpsjoner pa incisivene( Brin et al, 2003).
Dette resultatet stgttes av funnene Mavragani og medarbeidere gjorde i sine
undersgkelser (Mavragani et al., 2002). Siden de maxilleere incisivene er de som oftest
rammes av rotresorpsjoner konkluderte Mavragani et al. med at kjeveortopedisk
behandling bgr vurderes a deles inn i to deler. Den ene delen blir en introduksjonsfase
hvor man Korrigerer incisivene. Deretter holdes disse pa plass til de resterende
permanente tenner har eruptert, og man kan fortsette med fase to av behandlingen. En
slik strategi vil forlenge behandlingsvarigheten, men vil sannsynligvis bedre estetikken
for pasienten, redusere faren for traume mot incisivene og beskytte mot EARR. Pa denne
maten blir bade anteriore og posteriore tenner behandlet fgr de nar sin ferdige
rotlengde, noe som reduserer sannsynligheten for EARR (Mavragani et al, 2002;

Hendrix et al, 1994).
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KJEVEORTOPEDISKE KREFTER (STORRELSE, RETNING
OG VARIGHET)

KRAFTST@ORRELSE

Owman-Moll et al. (1996) foretok en studie for & undersgke hvilken effect en dobling av
ortodontisk kraft vil ha pa resorpsjoner og forflytning. De kunne ikke finne signifikante
forskjeller i forekomst og alvorlighetsgrad av resorpsjoner mellom sine ulike
testgrupper. Forsgket ble sa foretatt med en firedobling av kreftene. I dette forsgket
fant man en signifikant forskjell i den horisontale forflytningen blant de ulike
testgruppene. Tannen utsatt for 4 ganger sa store krefter hadde en gkt forflytning.
Likevel kunne manikke finne noen signifikant forskjell i forekomsten og
alvorlighetsgraden av rotresorpsjoner (Owman-Moll et al., 1996b). Gonzales et al.
(2008) fant motstridene resultater. Deres kraftapplikasjon ble delt inn i 10, 25, 50, og
100 gram. Tre dager etter kraftapplikasjonen var tannens forflytning ikke proporsjonal
med kraftens stgrrelse. 14 dager etter applikasjonen fant man derimot signifikant mer
bevegelse hos tennene som ble utsatt for 10, 25, og 50 gram kraftapplikasjon
sammenlignet med de som ble utsatt for 100 gram. Etter 28 dager hadde gruppen som
ble utsatt for minst krefter signifikant mer bevegelse enn alle de andre gruppene. I
tillegg, registrerte de at dess stgrre krefter tennene ble utsatt for, dess stgrre ble

rotresorpsjonene (Gonzales et al.,, 2008)

Resultatene for sammenheng mellom kraftbruk og forekomst og alvorlighetsgrad av
rotresorpsjoner er altsa motstridende. Von Bohl et al. (2004) fant at utbredelsen av
hyalinisert = sone ikke viste noen sammenheng med  kraftstgrrelsen.
Inflammasjonsprosessen som eliminerer hyalinisert vev danner ogsa grunnlaget for
resorpsjoner, og resultatet fra denne undersgkelsen kan brukes som en forklaring pa
hvorfor gkt kraftbruk ikke gir gkt mengde resorpsjoner. Istedet for a fokusere pa
kraftstgrrelsen i seg selv bgr man derfor se den i sammenheng med andre faktorer.
Kraftbruk i kombinasjon med varighet ser ut til & veere en ngkkelfaktor. Krefter som er

store nok til d fgre til nekrose i PDL og som vedvarer slik at roten ikke far tid til a

Qo

reparere skadene pa overflaten kan vaere en risikofaktor, det anbefales derfor ikke
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bruke denne teknikken i klinisk virksomhet. Avbrudte krefter vil derfor vaere en bedre

teknikk fremfor kontinuerlig kraft i kombinasjon med store krefter (Weiland, 2006).

RETNING (TYPE FORFLYTNING)

Resultatene fra flere studier viste at apikale og vertikale incisale forflytninger samt gkt
proklinering av invisivene var faktorer som kunne brukes til d forutsi rotresorpsjoner
(Parker et al, 1999, Han et al, 2005). Mc Fadden et al. (1989) kunne ikke finne noen
sammenheng mellom mengden intrusjon og grad av rotforkortning i sine undersgkelser.
Nar de undersgkte pasientene med de mest alvorlige rotforkortningene alene, fant de
derimot en signifikant sammenheng mellom disse pasientenes resorpsjoner og grad av
intrusjon som var oppnadd (Mc Fadden et al., 1989) Ut fra tidligere forskningsresultater
kan man konkludere at den bevegelsen der man med stgrst sikkerhet kan forutsi

rotresorpsjoner er intrudering av incisivene med gkt lingual rot torque.

Det finnes ikke risiko for EARR nar det gjelder distale “bodily "retraksjoner, ekstrusjoner
eller lingual kronetipping (Parker et al., 1999; Harris, 2000). Sameshima et al (2001b)
fant imidlertid at lengden pa den horisontale forflytningen av tenner er sigifikant
assosiert med rotresorpsjoner. Vertikal forflytning av tenner viste derimot ikke den

samme tendensen. (Sameshima et al, 2001b).

VARIGHET

Undersgkelser utfgrt av Owmann-Moll og medarbeidere Konkluderte med at horisontal
tannforflytning med Kkontinuerlig kraft var mer effektiv enn avbrutt kontinuerlig
kraft. Histologiske undersgkelser av tennene i forsgket til dette studie viste ingen

forskjeller i forekomsten av resorpsjoner. (Owman-Moll et al., 1995)

Andre undersgkelser gjort pa betydningen av varigheten pa en ortodontisk behandling
har gitt motstridende resultater. Flere undersgkelser har kommet frem til at den har
innvirkning pa EARR (Sameshima et al, 2001b; Taithongchai et al, 1996, Beck og Harris,
1994; Taner et al, 1999). Konklusjonen som er blitt dratt ut i fra undersgkelsene er at

dersom varigheten pa en behandling skulle vise seg a ha betydning for forekomsten av
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resorpsjoner, er den uansett ikke en sterk nok indikator alene til & kunne forutsi

fremtidige rotresorpsjoner hos pasienter.(Taithongchai et al., 1996)

BITT-TYPER

Pasienter som ma ekstrahere premolarer i forbindelse med kjeveortopedisk behandling
viste stgrre forekomst av resorpsjoner enn de som kan behandles uten ekstraksjoner
(Sameshima og Sinclair, 2001b). De som kun ekstraherte maxilleere premolarer viste
mindre resorpsjoner enn de som fikk ekstrahert premolarer i begge kjever. Mgnstret pa
ekstraksjonene kan pavirke graden av utviklet EARR pa grunn av den gkte avstanden
tennene ma flyttes for & lukke lukene, sammenliknet med ikke-ekstraksjons kasus
(Blake et al, 1995; McNab et al, 2000). Kasus hvor man trakk 4 premolarer viste derfor
en store forekomst av EARR enn kasus hvor man kun behgvde & ekstrahere 2

premolarer. (Sameshima og Sinclair, 2001b).

HVORDAN KAN EARR MINIMALSERES?

Nar EARR oppdages pa rgntgen er det permanent og irreversibelt. En rotresorpsjon vil
stoppe opp nar agenset fjernes, og i tilfellet ved EARR vil fjerning av kraften resultere i

at resorspjonsprosessen stanser (Abassa et al., 2007).

For a kunne stoppe behandlingen i tide, og tillate reparasjonsprosessen a slippe til, ma
resorpsjonsprosessen oppdages. Man anbefaler derfor intra-oral rgntgenbilder fgr,
under og etter behandling. Rgntgen under behandling anbefales a taes etter 6 maneder
og 12 maneder. Dette er nyttig ikke bare for a oppdage eventuelle resorpsjoner, men
ogsa for a kontrollere vinkelen pa rgtter under behandling (Abassa et al,, 2007). Smale et
al. (2005) bekreftet gjennom sine undersgkelser at de fleste ortodontiske pasienter
utvikler synlige tegn pa resorpsjoner i de maxilleere incisivene allerede i de tidlige
stadiene av kjeveortopedisk behandling med fast apparatur. De fant at 15, 5% av
pasientene hadde en eller flere maxilleere incisiver med resorpsjoner pa minst 2mm
etter 3-9 maneder etter behandlingsstart. Oppdager man rotresorpsjon ma den aktive
behandlingn opphgre i minst 3 til 4 mdneder. Dersom man etter hvileperioden velger a

fortsette behandling, ma pasienten oppfglges jevnlig med rtg.bilder. Nar mottagelighet
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for alvorlig rotresorpsjon blir avdekket hos en pasient kan det bli ngdvendig a avslutte

behandlingen fgr de fgrst fastsatte malene er nadd. (Abassa et al., 2007)

Undersgkelse utfgrt av Makedonas og Hansen (2008) sammenlignet svenske og greske
kjeveortopeders videre behandling av pasienter ved oppdagelse av EARR.. I tilfeller der
man diagnostiserte rotforkortning pa 2mm til 1/3 av rotlengden fgr behandling, valgte
de svenske Kkjeveortopedene mindre kraft og flere hvileperioder, de greske
kjeveortopedene valgte mindre kraft og kortere behandlingstid. I tilfellene med alvorlig
rotresorpsjon fgr behandling, valgte bade de greske og svenske d ikke behandle disse
pasientene. Dersom de oppdaget moderat rotresorpsjon under behandling, valgte begge
gruppene a redusere kreftene og behandlingstiden. Ved avdekking av alvorlig
rotresorpsjon valgte begge gruppene med kjeveortopeder a stoppe behandlingen eller
redusere den totale varigheten av behandlingen. Hovedforskjellen pa de to gruppene var
at de svenske kjeveortopedene oftere benyttet seg av hvileperioder, mens det blant de
greske kjeveortopedene var mer vanlig a redusere kraftbruken. (Makedonas og Hansen,
2008) Siden det ikke finnes noen evidensbasert framgangsmate for a forhindre og
vurdere rotresorpsjoner under behandling, er tiltak for & oppdage EARR opp til hver
enkelt behandler. De greske kjeveortopedene la fram en lavere forekomst av EARR, men
dette kan skyldes at de sjeldnere tar kontrollrgntgen av pasientene sine under og etter
behandling, og at de derfor ikke har noe 8 sammenlikne med. Hvis de tar kontrollrgngen
venter de gjerne et ar, de svenske kjeveortopedene tar de fgrste kontrollrgntgenbildene
6 maneder inn i behandlingen. Greske Kkjeveortopedene bruker oftere OPG enn
intraoralebilder, og OPG gir en darligere gjengivelse av faktiske forhold enn hva

intraorale bilder vil gjgre. (Makedonas og Hansen, 2008)

ETTERBEHANDLING OG REKONVALESENS AV
PASIENTER MED EARR

Etter at en tann har blitt utsatt for kraftig rotresorpsjon kan levetiden til tannen bli
sterkt redusert og ekstrem EARR kan i noen tilfeller fgre til prematurt tanntap. Det er
derfor viktig a finne behandlingsalternativer for a bedre prognosen for tenner rammet
av kraftig EARR samt utarbeide alternativer for rehabilitering dersom resorpsjonen
fgrer til at tannen ma trekkes.
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Det er to hovedalternativer for behandling av rotresorberte tenner:
1. Beholde tannen til den eventuelt faller ut av seg selv

2. Ekstrahere tannen for sd d enten erstatte tannen ved hjelp av en protetisk

restaurering eller skjule tanntapet ved hjelp av kjeveortopedisk behandling.

For tenner med mild grad av resorpsjon vil man generelt sett prgve a beholde tannen.
En studie pa tannleger og spesialisters syn pa langtidsprognosen av resorberte tenner,
viste at det stort sett var bred enighet om at tannens levetid ikke ble sterkt svekket fgr
rotforkortningen var stgrre enn 50 % av den opprinnelige rotlengden. Ekstraksjon av

tenner med halvert rotlengde ble likevel ikke oppfattet som ngdvendig. (Lee et al, 2003)

Hittil har det ikke blitt gjort mange studier pa prognosen for tenner med
kjeveortopedisk indusert EARR, men det har blitt utfgrt flere studier pa

langtidsprognosen for incisiver med kraftig EARR som fglge av impakterte hjgrnetenner.

En studie av Falahat et al. (2008) konkluderte med at langtidsprognosen stort sett var
god for tenner med moderat til kraftig EARR, og at det ofte ble sett en viss tilheling etter
fierning av resorpsjonsstimuliet. Det ble ogsa vist at de affliserte incisivene viste god
langtidstilheling selv i kasus med sterk resorpsjon. Denne studien fant heller ingen bevis
for at endodontisk behandling er ngdvendig for & forhindre fremtidig resorpsjon
(Falahat et al, 2008). En studie av Becker et al. (2005) pa det samme problemet, viste at
selv kraftig resorberte tenner ikke utviklet gkt mobilitet eller misfarging, samt mest
sannsynlig ikke hadde behov for splinting dersom problemet ble oppdaget og rettet pa
tidlig. En kasus-studie av Kokich (2008) sag pa langtidsprognosen for tenner med kraftig
EARR hos tre ulike pasienter og konkluderte i denne studien med at den mest
konservative behandlingen, det vil si d la de resorberte tennene std, gav sveert gode
estetiske resultater og at tennene hos de to pasientene de valgte denne
behandlingsmetoden for, viste god overlevelse selv om resorpsjonsgraden var sveert
stor. En tidligere kasus-studie av Savage og Kokich (2002) viste ogsa at en konservativ
behandling gav gode langtidsutsikter bade med tanke pa estetisk og funksjonell

okklusjon og var i de fleste tilfeller a foretrekke.

Levander og Malmgren (2000) kom i sin artikkel frem til at en rot som har blitt forkortet

til under 9 mm vil vise tegn pa mobilitet og derfor kan ha behov for d retineres mot
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andre tenner for & oppna stabilitet. Jonsson et al. (2007) konkluderte at man kan
forvente seg gkt mobilitet av tenner utsatt for EARR som har rotlengder pa mindre enn
10 mm. Tenner med lengre rotlengder enn 10 mm og et friskt periodontium vil ikke

utvikle gkt mobilitet.

Ifglge en studie av Hugosson og Laurell (2000) pa en svensk populasjon er alveoleert
beintap ca. 0,1 mm per ar. Dette vil si at man mister rundt en millimeter alveoleert
beinfeste hvert tiende ar, noe som kan fgre til fremtidige problemer for tenner med

kraftig rotresorpsjon.

Brezniak et al. (2000) anbefalte a retinere tenner med moderat til kraftig rotresorpsjon
tidlig. Samtidig advarte de om a vise forsiktighet ved bruk av faste lgsninger for a
retinere resorberte tenner, siden okklusale traumer (det vil si traumatisk okklusjon)
mot den resorberte tannen eller det segmentet tannen er retinert mot, kan fgre til sveert
sterk rotresorpsjon. Det har hittil ikke blitt utfgrt noen gode studier pa om alle tenner

med moderat til kraftig rotresorpsjon bgr retineres eller ikke.

Selv. om rotresorpsjonen stort sett stopper av seg selv etter fjerning av
kraftpavirkningen foreslar Levander og Malmgren at det bgr utfgres jevnlige
rgntgenologiske undersgkelser av tenner med kraftig EARR til man ikke lenger kan se
tegn pa resorpsjon (Levander og Malmgren, 2000). Dette vil veere en del av
etterbehandlingen av tenner med moderat til kraftig EARR og kan gi en indikasjon om
tilheling og om eventuelle behov for videre behandling, samt kan hjelpe til & oppdage

tilfeller der for eksempel traumatisk okklusjon kan gi gkt rotresorpsjon.

Selv om den mest konservative behandlingen i mange tilfeller er a foretrekke, kan
resorpsjonen i noen tilfeller bli sa stor at man ma vurdere ekstraksjon av de resorberte
tennene og deretter protetisk og/eller kjeveortopedisk behandling for a gjenopprette

funksjon og estetikk (Savage og Kokich, 2002).

Gullstandarden innen protetisk restaurering i dag er implantatbehandling. Flere studier
pa langtidsprognosen for implantater har vist at implantatbehandling har en suksessrate
pa nesten 100 % (Belser et al, 2004; Zarone et al, 2006) Det kan likevel vaere svert
vanskelig a fa til estetiske forhold i incisivomradet og dette blir ofte sett pa som noe av

det mest kompliserte man kan gjgre av implantatbehandling (Buser et al, 2007).
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Vanskeligheter oppstdr dersom pasienten har smal kjevekam, dersom rgttene pa
nabotennene ligger naer hverandre eller dersom det er generelle plassproblemer i
omradet. Det ma derfor ofte gjgres bade bein- og blgtvevstransplantater i fronten for a

oppna god nok funksjon og estetikk av implantatet (Suleyman et al, 2009).

Andre gode protetiske lgsninger vil veere etsebroer, faste proteser i form av broer,
avtakbare partialproteser og fiberforsterkede resinfestede lgsninger. Alle Igsningene
har sine ulemper og fordeler med tanke pa funksjonalitet, varighet, bevaring av
tannsubstans og estetikk, men alle alternativene kan veaere gode lgsninger til hvert sitt

bruksomrade.

Et annet, sdkalt biologisk alternativ, er a lukke mellomrommet etter ekstraksjonen ved
kjeveortopedisk behandling for a gjenopprette bade funksjonalitet og estetikk i omradet.
Dette kan veere en sveert god lgsning i kasus der cephalometriske analyser tillater dette.
Det er ogsa viktig at tannformen pa de resterende tennene tillater lukking av luken, det
vi si at en av de resterende tennene kan ta rollen til den tapte tannen uten at det ma

gjares for store kompromiss i funksjonalitet og/eller estetikk.

Autotransplantasjon av en tann fra et annet tannsegment kan vare en brukbar lgsning

dersom det er indikasjon for dette.

DIAGNOSTISKE VERKT@Y OG MULIGHETER
FOR SCREENING AV EARR

For d& kunne redusere omfanget av EARR er man sveert avhengig av en sa tidlig som
mulig diagnose av problemet. Dersom resorpsjonen blir diagnostisert fort kan man gjgre
endringer i behandlingsplanen slik at skaden blir sa liten som mulig. Det er derfor svart
viktig at de diagnostiske hjelpemidlene gir hgy spesifisitet, sensibilitet og
reproduserbarhet av resultatet. I tillegg stilles det krav til at hjelpemidlene er lette a
bruke for operatgren, akseptable for pasienten og at strdlemengden blir sa liten som

mulig for bade pasient og operatgr.

Det har forelgpig ikke blitt etablert en gullstandard for diagnostisering av EARR og
mange av de diagnostiske verktgyene som er tilgjengelige i en vanlig kjeveortopedisk

praksis er ungyaktige og kan gi opphav til bade over- og underdiagnostisering av
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resorpsjonene. Det har heller ikke blitt utviklet en klar metode for screening av EARR
hos kjeveortopedi-pasienter. Som vi har vist tidligere i denne litteraturstudien
spekuleres det om flere anatomiske faktorer og medisinske tilstander kan fgre til
predisposisjon for rotresorpsjon. Selv om kun et fatall av studiene har vist signifikante
resultater, kan det likevel vere lurt @ vurdere om enkelte predisponerende faktorer bgr

tas med som faresignaler i en eventuell screeningmodell.

En eventuell fremtidig screeningmodell bgr ogsa basere seg pa de diagnostiske verktgy
som er tilgjengelige i en vanlig kjeveortopedisk praksis og bgr ikke stille krav om mange
tilleggsundersgkelser slik at metoden blir bade tids- og kostnadseffektiv og gir minst
mulig strdlepavirkning av pasienten. Dette betyr at man i stor grad bgr prgve a benytte
seg av de opplysninger som foreligger etter den initielle undersgkelsen og eventuelle

etterundersgkelser.

INTRAORALE RONTGENBILDER:

Konvensjonelle intraorale rgntgenbilder har lenge veert, og er fortsatt, det viktigste
verktgyet for deteksjon og diagnose av EARR. Det har gjennom tidene blitt utfgrt flere
studier der man har brukt rgntgenologiske metoder for & diagnostisere problemet
(Hollender et al, 1980, Sameshima et al,. 2001,. Lydiatt et al,. McNab et al, 2000). Men
siden det ofte kan veere vanskelig a4 se endringer pa den palatinale og den buccale
rotoverflaten pa periapikale bilder, gjgr dette at denne teknologien har sine
begrensninger. Mesio- eller distoeksentriske periapikale bilder kan vise
overflateresorpsjoner dersom man er heldige med vinklingen av konus i forhold til
defekten, men periapikale bilder egner seg hovedsaklig kun til male rotforkortning eller

til & se stgrre overflateresorpsjoner (Chan og Darendeliler, 2004)

Avbildningen av tannlengden varierer ogsa med projeksjonsgrad og tannen vil se lengre
ut ved en slak eksponering enn ved en steil. Dette fgrer ogsa til problemer med tanke pa
reproduserbarhet av undersgkelsen da stgrre endringer i projeksjonsretning mellom
hvert rgntgenopptak kan gi ulik rotlengde. Det har blitt utviklet flere teknikker for a fa
mest mulig lik projeksjons-retning for hvert rgntgenopptak. De to teknikkene som gir
mest reproduserbare resultater er parallell-teknikk og vinkelhalveringstekninkk. Men

selv ved bruk av disse teknikkene kan det vere vanskelig & oppnd akkurat samme
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projeksjonsretning hver eneste gang. Gegler og Fontanella (2008) viste likevel at ved
bruk av digitalt rgntgen og digitale mdlemetoder, var det av sveert liten signifikans om
projeksjonsretningen ved eksponering varierte fra -10 grader til + 10 grader og at det
forst hadde noe a si for malingene ved +20 grader. Til og med ved 20 grader var
endringen i perseptert rotlengde av liten klinisk signifikans, noe som tillater et visst
slingringsmonn og gjgr at man kan fa reproduserbare rgntgenbilder selv etter endring
av aksestillingen av den aktuelle tannen. Selv om man far rimelig gode resultater ved
maling av tannlengde nar man bruker parallellteknikk, er periapikale bilder ikke i stand
til & si noe konkret om volumet av resorpsjonen. En studie av Katona (2006) viste at
teknikken i seg selv er geometrisk ungyaktig og at algoritmene man bruker for
vurdering av rotresorpsjon ikke kan gi padlitelig nok kompensasjon for de
forvrengningene som oppstar ved overfgring av et 3-dimensjonalt fenomen til en 2-

dimensjonal flate.

Ved maling under behandling og eventuelt i tilfeller med manglende eller utydelig
sement-emalje-grense, kan man bruke brackets som et sikkert malepunkt, gitt at man
har et rgntgenbilde av tannen like etter pdsetting av brackets og at posisjonen av

brackets ikke har blitt endret i Igpet av behandlingen (Gegler og Fontanella 2008).

Studier har ogsa vist at det ofte kan vaere vanskelig a finne igjen resorpsjonsomrader
som har blitt registrerte under den initielle undersgkelsen og senere har gjennomgatt
reparasjon. Reparasjonen kan i disse tilfellene maskere resorpsjonen (Falahat et al,

2008)

En annen arsak til feilmalinger kan veere tilfeldige hendelser fgr og under eksponering.
For eksempel endringer i filmplassering, bevegelse av filmen etter plassering, bevegelse
av konus fgr og under eksponering, bevegelse av pasienten under eksponering og mye
mer. Pasientens anatomi og komplikasjoner ved filmplassering pa grunn av dette har
ogsa en del & si. Kvaliteteten, reproduserbarheten og den diagnostiske verdien av
bildene avhenger dermed i stor grad av bade operatgrens kunnskap, erfaring og evner
samt pasientens evne til kooperasjon. Ved analoge bilder risikerer man ogsa artefakter

under fremkalling som kan gi feil diagnose.

En studie viste ogsa at alvorlighetsgraden av EARR kan bli undervurdert ved analyse av

digitale periapikale rgntgenbilder sett i forhold til mikro CT undersgkelser (Dudic et al,
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2008) Studien viste ogsd at mikro CT hadde en mye hgyere sensitivitet enn

konvensjonelle rgntgenbilder.

[ de senere ar har man i de fleste klinikker na gatt over til bruk av digitale rgntgenbilder.
De fleste nyere studier pa rgntgenbilders evne til 4 avdekke rotresorpsjoner har blitt
utfgrt ved bruk av digitalt rgntgen. Borg et al (1998) demonstrerte at digitale
rgntgenbilder viser en like stor sensitivitet med tanke pa analyse av EARR som
filmbaserte rgntgenbilder. I tillegg trenger digitale rgntgenbilder mye lavere straledoser

for & oppna samme grad av eksponering som filmbaserte.

EKSTRAORALE RONTGENBILDER: ORTOPANTOMOGRAM
(OPG) OG CEPHALOGRAM

Siden de fleste kjeveortopeder i dag har gatt over til bruk av ortopantomogram (OPG)
for blant annet screening og diagnostisering av frembruddsproblemer og malokklusjon,
har enkelte studier prgvd & finne ut av hvor stor diagnostisk verdi disse bildene er med
tanke pa diagnose av EARR. Forelgpig ser man at OPG bilder ofte gir usikre resultater
bade med tanke pa over- og underdiagnostisering av EARR, men at de kan veaere viktige
for den initielle diagnosen og dermed kan fungere som en screeningmetode. En studie av
Dudic et al. (2009) viste at OPG kan veaere et nyttig verktgy til & oppdage stgrre
rotresorpsjoner, samt tjene som et supplement til intraorale periapikale rgntgenbilder
ved diagnose av EARR i klinikken. Da resultatene fra undersgkelsen ble sammenlignet
med resultater fra CBCT undersgkelser sa man likevel at graden av resorpsjon ble grovt

undervurdert ved bruk av OPG (Dudic et al., 2009).

Feilkildene tilknyttet OPG-bilder oppstar hovedsaklig pa grunn av den innebygde
panoramiske projeksjonsmetoden. Siden man ofte kan fa endrende grad av forstgrrelse
og forminskning av tenner og tannsegmenter pa et OPG-bilde, kan det vaere vanskelig a
beregne stgrrelsen av strukturene som blir avtegnet. Stgrrelsesberegninger er spesielt
vanskelige a utfgre i frontsegmentet siden det ofte blir utsatt for forvrengninger pa
grunn av det smale fokale trauet i dette omradet. Dersom en struktur kommer utenfor
det fokale trauet, kan man oppleve at strukturen enten blir forstgrret eller forminsket
eller blir uklar. Dette gjgr at pasienter med malokklusjoner, spesielt i overkjevens front,

kan fa urepresentative rotlengder og kan risikere a enten bli over- eller
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underdiagnostisert for EARR (Leach et al, 1989) Man far i tillegg overtegning av mange
kraniocervikale strukturer i frontsegmentet, noe som ofte gjgr dette segmentet diffust
og vanskelig & tyde. Det er ogsa generelt sett vanskeligere & finne sement-emalje-
grensen pa et OPG-bilde og dette gjgr det ogsa vanskeligere a utfgre sammenligninger av
rotlengde over tid. Resultatet av dette er at man kan risikere a overdrive malingene med
over 20 % ved sammenligning mellom et OPG-bilde fra starten av en behandling og ett

tatt ved slutten av behandlingen (Sameshima et al,, 2001; Brown et al., 2008).

Til tross for de mange ulike feilkildene relatert til OPG-undersgkelser, kan OPG-bilder
likevel vaere et nyttig supplement til diagnostisering av EARR. Siden OPG-bilder stort
sett alltid foreligger etter den initielle undersgkelsen, samt blir oppdaterte ved slutten

av behandlingen, kan de bidra til d illustrere rotresorpsjoner over tid.

Laterale cephalogram kan gi ngyaktige & reproduserbare mal pa lengden av
overkjeveincisiver, men pa grunn av maten bildene blir tatt pa vil man fa en
forstgrrelses-faktor pa 5 - 12 % samt at man vil fa overlapping av strukturer pa hver
side av skallen, noe som gjgr bildet uklart og vanskelig & vurdere (Chan et al, 2004b)
Siden de aller fleste kjeveortopedi-pasienter far utfgrt cephalometriske undersgkelser i
starten og slutten av en behandlingsfase, kan disse bildene vere et viktig supplement

ved diagnose og overvakning av EARR.

3-DIMENSJONALE UNDERS@AKELSESMETODER:
COMPUTERTOMOGRAFI (CT), CONE BEAM
COMPUTERTOMOGRAFI (CBCT) OG MAGNETRESONANS
(MR)

Siden rotresorpsjon er et 3-dimensjonalt fenomen og man av den grunn ikke kan fa
fullstendige malinger kun ved hjelp av et konvensjonelt 2-dimensjonalt rgntgenbilde,
har mange forskere sett behov for a finne bedre metoder for diagnostisering og maling
av rotresorpsjoner. De ulike begrensningene ved konvensjonelle intra- og ekstraorale
rgntgenundersgkelser ble blant annet diskutert av Ericson og Kurol i deres to studier fra
ar 2000 (a, b). Det ble da fremmet et gnske om 4 finne bedre metoder for a

diagnostisere, male og illustrere EARR. Flere studier har senere vist at det er mulig a

utfgre svaert gode kvantitative, volumetriske, 3-dimensjonale vurderinger av
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resorpsjonslakuner med hgy grad av reproduserbarhet og ngyaktighet. (Chan et al,
2006; Chan og Darendeliler 2004; Darendeliler et al, 2004) Chan og Darendeliler fant
likevel ingen signifikant forskjell mellom malinger gjort med periapikale bilder og med
3-dimensjonale hjelpemidler (i dette tilfellet scanning elektron mikroskop), men
forfatterne sdg likevel at en 3D-fremstilling av den aktuelle tannen gjorde

diagnostiseringen lettere (Chan og Darendeliler 2004)

Det har i det siste blitt sett mye pa bruk av computertomografi-teknikker for a

diagnostisere, male og visualisere kjeveortopedisk induserte rotresorpsjoner.

Det aller mest populare av de nye CT-baserte diagnostiske hjelpemidlene er cone beam
computed tomography CBCT som er en videreutvikling av de tradisjonelle CT-
maskinene. Denne avbildningsteknikken har i det siste blitt mer og mer vanlig i bruk pa
stgrre sykehus for d diagnostisere sjeldne kraniofaciale lidelser, men viser seg ogsa a ha
flere spennende bruksomrader innen Kjeveortopedien bdde med tanke pa
diagnostisering, behandlingsplanlegging og evaluering av utfgrt behandling (Mah et al,
2010)

CBCT ble designet av Willi A Kalender i 1980 for & bedre noen av begrensningene ved
bruk av konvensjonelle CT-apparater (Halazonetis, 2005) I stedet for a ta flere snitt av
interesseomradet, som et vanlig CT-apparat, bruker CBCT-apparatet en roterende
eksponeringsteknikk for a fa et fullstendig bilde av strukturene i omradet (Sukovic et al,
2001) Apparatet danner ogsd en mer fokusert strdle, samt gir sterkt redusert
spredningsstraling sammenlignet med konvensjonelle vifteformede CT-apparater. Det
har blitt rapportert om hele 20 - 25 % mindre straling ved bruk av CBCT enn ved vanlig
CT og en CBCT-undersgkelse skal gi samme stralemengde som et vanlig helstatusopptak

(Mah et al, 2003; Schulze et al, 2004).

Strdlemengden er likevel avhengig av innstillingene av apparatet og en lavere
stralemengde resulterer som regel i bilder av lavere kvalitet. Men selv ikke med de
hgyeste innstillingene og den beste bildekvaliteten kommer ikke CBCT-maskiner i
neerheten av den dosen man vil fa fra en CT-undersgkelse (Kau et al, 2005) Siden CBCT-
apparater ogsd er mindre og mye mindre kostbare enn vanlige CT-maskiner gker dette

anvendbarheten i vanlig kjeveortopedisk praksis.
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En studie av Alquerban et al. (2009) pa forskjellen mellom to CBCT-systemer og ett OPG-
system viste at CBCT hadde en signifikant hgyere sensitivitet enn OPG ved evaluering av
simulert rotresorpsjon. Studien brukte 8 ulike lateraler med simulert rotresorpsjon som
ble satt inn i en tgrr kjeve for a teste de ulike systemene. OPG-undersgkelsene gav kun
rett klassifikasjon i 21 % av tilfellene mens CBCT gav korrekt klassifikasjon av
resorpsjonene i 40 - 41 % av tilfellene. Det vil si en dobling av korrekte diagnoser ved
bruk av CBCT sett i forhold til OPG. De konkluderte med at CBCT i fremtiden kan bli et
veldig viktig diagnostisk verktgy til diagnostisering av rotresorpsjoner. Dudic et al.
(2009) konkluderte med det samme i sin studie pa forskjellen mellom OPG og CBCT i
diagnose av EARR. I en tidligere studie av Dudic et al. (2008) pa ngyaktigheten av
periapikale rgntgenbilder sammenlignet med CBCT-undersgkelser ble det ogsa
observert en dobling av oppdagede rotresorpsjoner ved bruk av CBCT. En undersgkelse
av Haney et al. (2010) pa forskjellen mellom CBCT og konvensjonelle rgntgenbilder ved
diagnostisering av og behandlingsplanlegging for retinerte hjgrnetenner sag man at det
ble gjort ulike valg av behandling ved de to metodene. Det var uenighet i hele 38% av
tilfellene nar det kom til diagnose av rotresorpsjon som fglge av impaksjonen.
Undersgkelsen viste ogsa at operatgrene som deltok i undersgkelsen var mye sikrere pa
diagnosen og at de hadde valgt rett behandlingsopplegg nar de fikk se digitale 3D-
modeller av tannomradet enn nar de fikk se konvensjonelle periapikale bilder. En ny
studie av Lund et al. (2010) viser at CBCT kan gi sveert ngyaktige og presise vurderinger
av rotforkortning og beinnivdendringer under kjeveortopedisk behandling dersom
undersgkelsen blir utfgrt med et CBCT-apparat som kan gi hgyopplgselige bilder. Det er
ogsa en fordel om man kan fgre opplysningene inn i et 3D-program for a lettere kunne
illustrere defekten. Den samme studien fant ogsa at CBCT-undersgkelser hadde hgy
reproduserbarhet selv etter endringer i tannstilling. Sherrard et al. (2009) viste nylig at
malinger av rotlengde ved hjelp av CBCT er minst like ngyaktige og palitelige som

malinger gjort ved periapikale rgntgenbilder

De fleste nye studier viser at CBCT er i stand til & visualisere rotmorfologi,
overflateresorpsjoner og endringer i rotlengde mye bedre enn konvensjonelle
periapikale bilder, og kan derfor bli et viktig diagnostisk verktgy for vurdering av
resorpsjoner bade fgr og etter kjeveortopedisk behandling. Flere undersgkelser bgr

likevel utfgres for a kunne vurdere effektiviteten og sensitiviteten ved bruk av CBCT til &
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oppdage EARR og til & vurdere rotmorfologi. (Kapila et al, 2011) Siden CBCT ikke er i
vanlig bruk i kjeveortopedisk praksis er metoden fortsatt ikke kostnadseffektiv til

diagnostisering av EARR.

Studier pa Micro-CT har ogsa vist lovende resultater til 4 diagnostisere rotresorpsjoner
og Wierzbicki et al. utviklet i 2009 en metode for a oppdage rotresorpsjoner basert pa
Micro-CTs evne til & vurdere tetthet av hardvev. Ved a undersgke tettheten av dentinet i
rotoverflaten kunne de enkelt identifisere eventuelle risikoomrader og dermed forutse
videre resorpsjon utifra demineraliseringsgraden av dentinet. Andre studier pa Micro-
CT har vist at spesifisitetsgraden for diagnose av EARR er mye hgyere ved bruk av
Micro-CT enn ved periapikale rgntgenbilder. Micro-CT har ogsd blitt brukt som
diagnostisk verktgy i mange av artiklene i artikkelserien Physical properties of root
cementum som har gatt i American Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics

siden ar 2001, og har veert av stor diagnostisk verdi i disse studiene.

Tredimensjonale avbildingsmetoder er forelgpig bdde for kostbare og for

stralebelastende til & bli anvendt i klinisk praksis.

Det har i senere tid ogsa blitt utfgrt studier pa bruk av magnetresonans-undersgkelser
til vurdering av retinerte og impakterte tenner, samt rotresorpsjoner som fglge av dette
(Tymofiyeva et al, 2009). MR har den fordelen at det ikke utsetter pasienten for
ioniserende strdling men likevel gir sveert gode avbildninger av den volumetriske
morfologien i undersgkelsesomrdadet. Siden en MR-undersgkelse ikke gir
stralepavirkning, har denne undersgkelsesmetoden potensiale til & bli et nyttig
hjelpemiddel til diagnostisering av tannrelaterte problemer i fremtiden. En stralefri
undersgkelses-metode vil vaere svert attraktiv i odontologisk praksis, da man ofte ma
utfgre flere undersgkelser over tid for a overdke utviklingen av et problem, men

samtidig gnsker a begrense strdlepavirkningen av en pasient til et minimum.

Det stgrste problemet med denne teknologien er at det ma veere totalt fraveer av
potensielle magnetiske objekter under en undersgkelse. Tilstedeveaerelse av magnetiske
objekter kan gi store artefakter og kan i veerste fall gjgre undersgkelsen totalt ubrukelig.
Dette kan derfor fgre til problemer for pasienter med fast apparatur av metall. Det har

likevel blitt vist at sdkalte estetiske, keramiske brackets ikke gir artefakter dersom man

54



lgsner metallbuen fgr undersgkelse, noe som kan gke brukbarheten i kjeveortopedisk

praksis (Harris et al., 2006)

Forelgpig er MR-maskiner altfor dyre i bruk til & kunne bli et realistisk diagnostisk

verktgy i kjeveortopedisk praksis.
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