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Boarsteskader - realitet eller en
ufullstendig diagnose?

«Bgrsteskader» er et begrep som tannhelsepersonell er sveert opptatt av
og tillegger stor klinisk betydning. En kritisk vurdering av egne kliniske
observasjoner og en litteraturgjennomgang viser at blgt- og hardvevs-

lesjoner har en multifaktoriell etiologi. Det kreves en omfattende kart-
legging av pasientens helsesituasjon, kostholdsvaner og analyse av kli-
niske parametere for & kunne komme frem til en sikker diagnose og eti-
ologi og pa denne basis kunne sette inn en riktig terapi. Tidlig diagnose
vil kunne bidra til & forebygge slike lesjoner. Hensikten med denne artik-
kelen er & sette fokus pa problemet blgt- og hardvevslesjoner og & bidra
til en nyansert vurdering og korrekt diagnose og behandling.

erosjoner feildiagnostiserte og underbehandlede kliniske

fenomener? Det kan synes slik ndr man leser tannlegers
rad i mediene og horer tannlegers omtale av mekanisk tannren-
gjoring og forklaring til pasienter nar det gjelder orale blgt- og
hardvevslesjoner. Ferske tannleger og tannpleiere beerer ogsa
preg av en ensidig og snever undervisning pa dette feltet.

«Borsteskader» er et begrep som tannhelsepersonell tilleg-
ger stor klinisk betydning. Pasienter blir advart om at feil bar-
steteknikk kan fore til blot- og hardvevsskader, spesielt i kom-
binasjon med en stiv tannbgrste og abrasiv tannkrem. Det blir
hevdet at hyppig eller langvarig bruk av tannberster kan gke
risikoen for skader. Derfor blir det anbefalt at man bruker myk
berste og tannkrem med lav abrasivitet for & unnga cervikale
blgt- og hardvevslesjoner.

Diagnosen «bgrsteskader» er, opp gjennom tidene, overle-
vert av tannhelsepersonell til nye generasjoner tannhelseper-
sonell uten at det har veert stilt samme krav til dokumentasjon
pa dette omradet som det stilles til andre faglige begreper.
Diagnosen fortoner seg opplagt, da alle som har slike blgt- og
hardvevslesjoner, er tannbgrstebrukere. Men man ser hyppig
tannbgrstebrukere som ikke oppviser slike lesjoner. Det er ikke

E r gingivale retraksjoner, abfraksjoner (se definisjon) og
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Begrepsdefinisjoner

Abfraksjon: Stress utlgst av biokmekaniske krefter (svel-
ging, tannpressing, tanngnissing og tygging) som gir
tap/lesning av emaljeprismer og dentin som folge av
substansutmattelse.

Attrisjon: Mekansik nedslitning av tannen i vertikal ret-
ning.

Abrasjon: Mekanisk avvirkning av tannsubstans.

Erosjon: Tap av tannsubstans som fglge av kjemisk
pavirkning ved lav pH.

Gingival retraksjon: Forflytning av gingivalranden i api-
kal retning med multifaktoriell etiologi.

Hardvevslesjon: Tap av tannsubstans som fglge av kje-
misk eller fysisk pavirkning.

funnet noen kontrollerte studier som klart viser sammenhen-
gen mellom tannbersting og blet- og hardvevslesjoner der
berstingen er eneste etiologiske faktor (1). De artiklene som
viser til tannbegrsting og tannbgrster som mulig etiologisk
faktor tar forbehold om dette, da de erkjenner at det ikke er
mulig & isolere tannbgrsten som eneste faktor blant alle vari-
abler som gjor seg gjeldende i munnhulen (2).

Min péstand er at cervikale blgt- og hardsvevslesjoner alt-
for ofte blir forklart som «bgrsteskader» av tannhelseperso-
nell, og at denne diagnosen er en forenkling av et fenomen
med en kompleks arsakssammenheng.

Det er ikke intensjonen & gi en fullverdig litteraturoversikt
over problemene eller fastla den endelige sannhet om blgt- og
hardvevslesjoner, derunder abfraksjoner, men snarere & for-

Hovedbudskap

Blgt- og hardvevslesjoner har multifaktoriell etiologi

Abfraksjoner bgr innfares som begrep i norsk odontologisk
terminologi

Ingen forskjell i blgt- og hardvevslesjoner med god eller
darlig munnhygiene

Tannbgrsten er ingen primaer arsak til blgt- og hardvevs-
lesjoner
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Fig. 1. lllustrasjonen viser resultatet av spenninger/fleksing i emalje og
dentin som medfgrer mikrofrakturer og substanstap. lllustrasjonene
1-3 er brukt med samtykke av Brian Palmer, D.D.S., Kansas City, MO
64112, USA.

spke a skape grunnlag for en mer kritisk vurdering og diskusjon av
fenomenene.

Hensikten med artikkelen er & belyse ulike faktorers bidrag til etio-
logien, for & tegne et mer differensiert bilde av problemet blgt- og
hardvevslesjoner og derved bidra til en mer nyansert og korrekt
diagnose og behandling.

Kliniske observasjoner — manifestasjoner

Hos pasienter med blgt- og hardvevslesjoner observeres resorpsjon
av alveoleert ben, gingival retraksjon, tap av emalje, kileformete eller
skalformete dentindefekter og hypersensibilitet.

Tenner som star labialt plassert i forhold til tannbuen har gjerne
en sveert tynn koronal benlamell. Det kan antas at den koronale
delen ikke far tilstrekkelig blodforsyning. Dette vil kunne gi nekrose
i den undersernzerte koronale benkomponenten med derav fglgende
resorpsjon til et nivd som har adekvat blodforsyning. Gingiva er
genetisk programmert til & ha underliggende friskt ben. Nar dette blir
borte, retraherer gingivalranden i takt med bentapet. Tilstanden blir
stabil nar den fysiologiske tykkelsen av bukkalt ben er oppnadd.

Kjeveortopedisk behandling kan medfere gingival retraksjon.
Dette sees saerlig i de tilfeller hvor underkjevefronttenner er lingualt
tippet eller nar flyttingen av tenner har skjedd sveert raskt. Retrak-
sjonen synes 4 opptre som en senskade, da den tilsynelatende ikke
er serlig kjent blant kjeveortopeder, som ikke alltid ser pasientene
igjen etter avsluttet behandling.

Traumer kan gi senskader som gir benresorpsjon med tilherende
gingival retraksjon. Man ser ogsd, i mange tilfeller, en raskere utvik-
ling av periodontitt p4 traumatiserte tenner nar den forst begynner.

Generelt horisontalt bensvinn med tilhgrende gingivalretraksjon
uten en inflammatorisk tilstand sees ogsa fra tid til annen. Det er
neerliggende her a tenke pa begrepet NDPD (non-inflammatory
destructive periodontal disease) som er lansert av Page og Sturdivant
som en forklaring (3).

I gingiva observeres retraksjoner, fortynning av gingivalranden
og av og til fraveer av keratinisert epitel. De gingivale lesjonene er
enten V- eller U-formede og har tidligere veert beskrevet som Still-
man'’s clefts eller McCall’s festoons. Blant ungdom sees piercing i
hake- og underleppeomradet ni ogsa som en etiologisk faktor for
gingivale retraksjoner i underkjevens fronttannsregion (4).

Fig. 2. Klinisk eksempel pd gingival retraksjon og hardvevslesjoner
uten synlige tegn pd intens mekanisk tannrengjoring.

Hva sier litteraturen om mulige etiologiske faktorer?

I litteraturen er det beskrevet en rekke faktorer som sannsynlige eti-
ologiske faktorer til blgt- og hardvevslesjoner. Der omtales bl.a. mal-
okklusjon, kjeveortopedisk behandling, bruksisme, xerostomi, spytt-
kjemi, spyttets stromningsmenster i munnhulen, spyttets bufrings-
kapasitet og remineraliseringsevne, astma, diabetes, anoreksi og bu-
limi, kosthold, tannanatomi, alveolarprosessens bukkale anatomi og
tannrengjeringsrutiner (4-7).

Gingival retraksjon ble observert i en langtidsstudie som sammen-
lignet de gingivale forholdene hos en gruppe Sri Lankanesere og
nordmenn. I denne underspkelsen ble det konkludert at det finnes
flere typer gingival retraksjon og at flere faktorer spiller inn i utvik-
lingen av disse (5).

Epidemiologiske studier pd en amerikansk populasjon viste at
88090 av personer over 65 ar hadde gingival retraksjon. Det samme
gjaldt 509% av gruppen i alderen 18-64 ar. God eller darlig munn-
hygiene hadde ingen innflytelse pa resultatene (6, 7).

Horiuchi og medarbeidere viste at mekanisk tannrengjoring synes
& ha en positiv effekt pa den gingivale forsvarsevne gjennom gket
proliferasjon av fibroblaster. I et dyreforsek ble det gjennomfort his-
tometriske analyser for & fastsld inflammatorisk celleinfiltrasjon,
proliferasjon av antigen- (PCNA) positive fibroblaster og prokolla-
gen type-1-positive fibroblaster i subepitelialt bindevev og lom-
meepitel (junctional epithelium). Man fant at mekanisk tannrengjo-
ring medferte gkt produksjon av fibroblaster i lopet av den forste
uken, redusert inflammatorisk celleinfiltrasjon den tredje uken og
okt antall type-1 prokollagen-positive fibroblaster den femte uken.
Konklusjonen var at tannbersting som plakkfjerningsmetode hadde
en gunstigere effekt pd gingiva enn annen plaquefjerning, slik som
depurasjon eller bruk av antibakterielle farmaka (9).

Grippo refererer til en ny klassifisering av ikke-karigse cervicale
hardvevslesjoner som abrasjoner, erosjoner eller abfraksjoner. Alle
medferer substanstap med mulig tilherende hypersensitivitet. Hard-
vevslesjonene er beskrevet som velavgrensede kileformede eller
skalformede defekter med skarpt avgrensede kanter. Defekter av mer
avrundet karakter er ogsa observert. Hardvevslesjonene er som oftest
hgyglanspolert. Disse defektene sees labialt, seerlig pa sentraler, late-
raler og hjornetenner, i begge kjever. Defektene observeres ogsa fra
tid til annen pa lingualflatene pé sentraler og lateraler i underkjeven.
Premolarer er like utsatt som hjernetenner (10).

Rees viser til abfraksjoners biomekanikk som er tatt i bruk for
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Fig. 3. To eksempler pd kileformet defekt/abfraksjon. Tennene viser
samme type defekt. Den til venstre er av nyere dato, den til hoyre er
hundre ar gammel og finnes i The Smithsonian Institution, Washing-
ton, USA. For hundre dr siden bestod tannbgrstebusten av grisebust
eller hestehdr og var neppe noen abrasiv faktor av betydning.

klassifisering og forklaring av fenomenet cervikalt substanstap.
Lesjonen defineres som en ikke-karigs dental lesjon som skyldes
utmatting av tannsubstans som falge av fleksing og annen deforma-
sjon gjennom biomekanisk belastning av tannstrukturen, primeert i
cervikalomréadet av tennene. Lesjonene manifesterer seg fortrinnsvis
som kileformede defekter med skarpe kanter. Sirkuleere invaginasjo-
ner observeres ogsa okklusalt, og defineres her som okklusale
abfraksjoner (11).

Kuroe og medarbeidere har sett p4 belastning av tenner ved arti-
kulasjon med forskjellig nivaer av gjenvaerende periodontalt stotte-
vev (12) (Fig. 1). De fant at cervikale spenninger (stress) som folge
av okklusal belastning korresponderte meget godt med de omrader
som normalt viser substanstap. Det ble likevel understreket at det kli-
nisk forekommer store variasjoner fra pasient til pasient. Periodon-
talt festetap medferer at omradet for hgyest spenning forflytter seg
fra emalje-sementgrensen nedover roten mot benkanten. De fant det
derfor mindre sannsynlig at abfraksjoner forekommer pé periodon-
talt svekkede tenner per se, men at slike abfraksjoner snarere har
oppstatt for det periodontale festetapet inntradte. Litonjua og med-
arbeidere trekker begrepet abfraksjoner i tvil, men gir ingen alterna-
tiv forklaring pa fenomenet (13) (Fig. 2).

Young og Kahn har sett p4 sammenhengen mellom okklusal ero-
sjon og attrisjon og ikke-karigse cervikale lesjoner lokalisert i omra-
der med begrenset saliveer beskyttelse (14). De fant flest lesjoner
bukkalt/labialt og feerrest lingualt/palatinalt. De forklarer dette med
en bedre saliveer beskyttelse lingualt/palatinalt. De stiller seg derfor
kritiske til abfraksjonsteorien pa dette grunnlaget.

Konsumering av leskedrikker har avgjerende innflytelse pa utvik-
lingen av dentale erosjoner. Hyppighet av inntak, mengde og drik-
kevaner, samt pH-variasjoner, plakk-topografi og bufringskapasitet
i saliva, mikroflora og kliniske faktorer er viktige fenomener i utvik-
lingen av dentale erosjoner (14,15). Ali og medarbeidere fant at gas-
tropsofagal refluks-sykdom (GORS, oppstet fra magesekken) er et

fenomen som kan medfere dental erosjon (16). Problemet synes rela-
tivt utbredt. Diagnosen er ofte lett & stille, da pasienten selv foler
symptomene som svaert plagsomme. Imidlertid er «stille-GORS» et
storre problem fordi pasienten ikke merker noen symptomer pa
denne formen for GORS. Det er mye vanskeligere & fastsla den etio-
logiske faktor i disse tilfellene. Denne type erosjoner blir seerlig uttalt
bade okklusalt og cervikalt, spesielt i omrader som har darlig saliveer
beskyttelse.

Moazzez og medarbeidere fant at erosjoner er mer utbredt blant
pasienter som lider av G@RS enn kontrollgruppen (17). GORS-pasi-
entene hadde darligere saliveer bufringskapasitet enn kontrollgrup-
pen.

Hansen fant at anorexia nervosa og bulimia nervosa er de mest
vanlige spiseforstyrrelsene (18). De rammer hyppigst unge kvinner.
Hos disse pasientene kan det sees alvorlige dentale komplikasjoner,
primzert dentale erosjoner, hoy kariesaktivitet, hypersensibilitet, for-
andringer i salivasjon og salivas sammensetning. Denne pasient-
gruppen har et stort behandlingsbehov og behov for profylaktiske
tiltak.

Forsgk har ogsa vist at fluorid som CaF?, ikke hadde positiv inn-
flytelse pé erosjonsutviklingen hvis pH var lavere enn 3, men en
positiv effekt ved heyere pH (19).

Diskusjon

Litteraturen synes & bekrefte at etiologien for alle de ovenfor nevnte
lesjoner ikke er & finne i et enkelt fenomen som mekanisk slitasje
som fplge av tannbersting, men har en mer kompleks arsakssam-
menheng. De etiologiske faktorene kan opptre separat eller i kombi-
nasjon. Langtidsobservasjoner viser at disse lesjonene ikke forverrer
seg sa snart de har nadd et balansert niva (6) (Fig. 3). Marginal pe-
riodontitt manifesterer seg heller ikke alltid som en inflammatorisk
prosess med gingival inflammasjon og patologisk lommefordypning.
Page og Sturdivant har med basis i et lite antall kasuistikker forsgkt
& forklare den ikke-inflammatoriske periodontitt (NDPD) (3). Men di-
agnosen NDPD er utilstrekkelig vitenskapelig dokumentert og det
kan derfor reises tvil om konklusjonen. Imidlertid er ingen annen
forklaring forsekt lansert.

Kliniske observasjoner vil alltid veere subjektive, men de kan like-
vel veere veiledende. Selv om de ikke er vitenskapelig underbygd, er
de basert pa lang erfaring. Konklusjonene begr alltid sammenholdes
med eksisterende litteratur og vitenskapelig kunnskap. Abfraksjoner
er et begrep som er fremmet av flere forfattere som en forklaring pa
hardvevslesjonenenes etiologi. Forklaringen bestrides av andre for-
fattere, men pa bakgrunn av de studier som er publisert kan denne
forklaringen heller ikke avvises (10-13).

GORS og stille-GORS synes vel underbygget i den foreliggende lit-
teratur (16-18). Ogsa aldringsprosessen som etiologisk faktor synes
godt underbygget (6,7).

Nér det gjelder tannberstens mulige medvirkning til utviklingen
av gingivo-dentale lesjoner er det grunn til & se pad pasientens/for-
brukerens vaner og preferanser i relasjon til de aktuelle skader. Van
der Weijden og medarbeidere kunne f. eks. ikke finne forskjell i gin-
gival abrasjon mellom heyt og moderat anleggstrykk ved bruk av
roterende tannbgrste (20). Tannhelsepersonell har i mange ar insis-
tert pd bruk av myke tannbgrster. Det er et sprik mellom det tann-
helsepersonell instruerer pasientene i, og forbrukernes preferanse for
medium tannberster (21).

Det har hittil ikke veert stilt store krav til dokumentasjon av tann-
bersters fysiske kvaliteter og effektivitet. Det foreligger en méleme-
tode for klassifisering av tannberstebusts stivhet og en FDI-anbefa-
ling basert pa denne (22,23). Disse synes dessverre ikke szerlig mye
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benyttet av tannbersteprodusenter eller av tannhelsepersonell i vei-
ledningen av pasientene. Malinger i henhold til denne standarden
viste store avvik mellom definert stivhet og det tannhelsepersonell
oppfatter ved & teste busten med tommelfingeren. Hvis man ser pa
tannborsters effektivitet, ser man at stivhetsgrad synes a ha liten
effekt pa plakkfjerningsevnen. Derimot sees stor forskjell i approksi-
mal inntrengingsevne (24,25).

Tannkremers abrasivitet, antaes ikke lenger & veere noen faktor, da
produsentene har forandret eller fjernet de mest abrasive tilsetnin-
gene.

P& bakgrunn av foreliggende litteratur og kliniske observasjoner,
er det et godt grunnlag for & hevde at problemene rundt blet- og
hardvevslesjoner er et multifaktorielt problem hvor behandlingen
ma veere basert pa en komplett og korrekt diagnose. Pasientveiled-
ningen ma ogsd veere forankret i faktisk og relevant kunnskap. Nar
slike lesjoner observeres, er det aktuelt & analysere pasientens bitt-
forhold, kostvaner, spyttsekresjon og bufringskapasitet. Nar lesjo-
nene forst er et faktum, er det for sent a rette opp skaden uten gjen-
nom fyllingsterapi ved uttalte hardvevslesjoner og kirurgisk korrek-
sjon ved betydelige blgtvevslesjoner. Derimot kan hgyst sannsynlig
en tidlig diagnose bidra til & forebygge hele eller deler av lesjonsut-
viklingen (26).

Det er hittil ikke utviklet noe hjelpemiddel til tannrengjering som
overgar tannbersten. Den har derfor sin naturlige plass i sortimentet
av mekaniske hjelpemidler og skal brukes i henhold til anbefalte pro-
sedyrer (27), selv om den har ubetydelig rengjorende effekt i approk-
simalrommene. Den ber ogsa fritaes for hovedansvaret for blot- og
hardvevslesjonene.

English summary

Nygaard @stbye P.
Trauma from tooth brushing - reality or incomplete
diagnosis?

Nor Tannlegeforen Tid 2005; 115: 774-7.

«Trauma from tooth brushing» (soft and hard tissue lesions), is a con-
dition considered to be of significant importance by dentists and
dental hygienists. A critical evaluation of clinical observations and
a review of the literature indicate that soft and hard tissue lesions
are not results of tooth brushing alone, but do have a multifactorial
etiology. A thorough evaluation of the patients’ oral health status,
dietary habits and an analysis of clinical parameters are necessary
to facilitate a correct diagnosis and therapy. Early diagnosis will
contribute to prevention of such lesions. The purpose of this article
is to focus on the issue and contribute to a more accurate diagnosis
and correct therapy of these lesions.
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