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ORREKT OG SYSTEMATISK tilgang til diagno-
stik og til brug af diagnostiske hjælpemidler 
er en forudsætning for at kunne stille en kor-
rekt diagnose og er dermed en forudsætning 
for at kunne vælge den bedste behandling. 
Dette gælder naturligvis også indenfor tand-
lægefaget, hvor tandlæger dagligt bruger en 
stor del af deres tid ved tandlægestolen på 
diagnostik og behandlingsplanlægning med 

henblik på at kunne hjælpe patienterne bedst muligt. 
Pulpitis og apikal parodontitis er endodontiske sygdomme, 

der begge kan udvikles, uden at patienten mærker nævneværdigt 
til dem, men de kan omvendt også være ophav til store smer-
tegener, hvor patienten har behov for hurtig og effektiv smer-
telindrende behandling. Forudsætningen for at kunne handle 
effektivt er naturligvis, at tandlægen hurtigt og sikkert kan stille 
en diagnose, så den korrekte behandling kan iværksættes. 

Det kan lyde enkelt, og måske banalt, men for patienten kan 
det have både funktionsmæssige, helbredsmæssige og økono-
miske konsekvenser, hvis en forkert behandling iværksættes. 
Det kunne fx være behandling af den forkerte tand, hvis den 
symptomgivende tand behandles utilstrækkeligt, eller hvis man 
foretager en rodbehandling, hvor en mindre invasiv vital pul-
pabehandling kunne være indiceret.

Pulpitis er en inflammationstilstand i et vitalt pulpavæv (1) 
og er oftest forårsaget af bakterier. De kan være i et cariesan-
greb, i relation til en infraktion eller være introduceret som 
følge af pulpablottelse efter et traume. Pulpitis kan kategorise-
res som enten reversibel eller irreversibel, alt efter om fjernelse 
af årsagen til inflammationen kan føre til en normalisering af 
pulpavævet eller ej. Ved reversibel pulpitis er forventningen, at 
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inflammationen i pulpa er så mild/overfladisk, at det er muligt 
at bevare pulpa vital gennem fyldningsterapi og/eller en vital 
pulpabehandling, mens en irreversibel pulpitis kræver en hel 
(eller delvis) fjernelse af det permanent beskadigede og inflam-
merede pulpavæv. Den kliniske udfordring er dog, at hverken 
patientens symptombillede, den kliniske og radiologiske un-
dersøgelse eller tilgængelige kliniske tests kan afgøre graden 
af inflammation i pulpavævet (klinik vs. histopatologi) (2).

Apikal parodontitis er en inflammationsreaktion i de pe-
riapikale væv som reaktion på bakteriers indtrængen i og ko-
lonisering af en nekrotisk pulpa (3). Apikal parodontitis kan 
kategoriseres som primær, sekundær eller persisterende, hvoraf 
de to sidste alene forekommer ved allerede rodfyldte tænder 
(4). I mange sammenhænge laves der yderligere en kategori-
sering efter, om den apikale parodontitis er symptomgivende 
eller ej, men behandlingen er i alle tilfælde den samme, nem-
lig fjernelse af årsagen til inflammationen – fjernelse af bakte-
rierne i rodkanalsystemet enten ved kanalbehandling, revisi-
onsbehandling (ortograd eller kirurgisk) eller ekstraktion (5).

Endodontisk diagnostik starter med optagelse af generel 
medicinsk og odontologisk anamnese, specifik endodontisk 
anamnese (inkl. aktuel smerteanamnese) og grundig klinisk 
undersøgelse. Dernæst foretages på indikation specifikke kli-
niske tests (fx perkussionstest, palpationstest og sensibilitets-/
vitalitets-test) og radiologisk undersøgelse. I nogle tilfælde kan 
sammenligning med tidligere røntgenoptagelser være aktuelt 
(4,6). Udfordringen med de nævnte kliniske tests er, at de kan 
give både falsk positive og falsk negative resultater og derfor 
ikke altid bidrager med entydig information om pulpas eller de 
periapikale vævs tilstand. Af samme grund bør de ikke tolkes 
alene, men bruges som supplement til øvrig klinisk og radiolo-
gisk diagnostik (7). Radiologisk undersøgelse foretages tradi-
tionelt med 2D-metoder, mens Cone Beam CT (CBCT) kan være 
relevant ved mistanke om apikal parodontitis. Udfordringen er 
igen, at ingen af de radiologiske metoder er perfekte, og det er 
derfor vigtigt, at klinikeren er opmærksom på de risici, der er 
for fejldiagnostik (over- eller underdiagnostik) ved de enkelte 
radiologiske metoder.

Når diagnosen er stillet, kan behandlingsplan(er) lægges 
med udgangspunkt i diagnosen sammenholdt med en præope-
rativ prognosevurdering for både den endodontiske behand-
ling og for mulighed for efterfølgende sufficient restaurering 
for fortsat funktion (6,8). Klinikeren skal naturligvis være op-
mærksom på, at der undervejs i den valgte behandling kan fore-
komme intra-operative observationer (fx fravær af blødning fra 
pulpavæv), der kan give baggrund for en nødvendig ændring af 
diagnose (og dermed også prognose) og behandlingsplan (6).    

Formålet med denne oversigtsartikel er at belyse eviden-
sen bag diagnostik af pulpitis og apikal parodontitis baseret på 
European Society of Endodontology’s (ESE) nyligt publicerede 
S3-niveau kliniske guidelines (6).

METODE
Som en del af det omfattende forarbejde til ESE S3-guide
linen blev der a priori formuleret et antal PICO-spørgsmål (P = 
Population; I = Intervention; C = Comparison; O = Outcome). 

Disse dannede grundlag for en efterfølgende, systematisk gen-
nemgang af litteraturen indenfor forudbestemte forskellige fo-
kusområder. 

Vedrørende diagnostik af pulpitis blev der formuleret tre 
PICO-spørgsmål opdelt efter smertebilledet 1) pulpitis uden 
smerter, 2) pulpitis med provokérbare smerter og 3) pulpitis 
med spontane smerter (6), da denne opdeling blev vurderet 
afgørende for den efterfølgende tilgang til behandling: beva-
relse af vital pulpa (vital pulpabehandling) eller fjernelse af 
pulpa (pulpektomi/ekstraktion). De tre PICO-spørgsmål blev 
alle behandlet i et systematisk review af Donnermeyer et al. 
(9). Inklusionskriterierne var komparative studier på humane 
permanente tænder med mistanke om pulpitis, hvor pulpas sta-
tus (inflammationsgrad) var blevet evalueret på baggrund af 
1) noninvasive kliniske tests (fx kulde- eller eltest), 2) kliniske 
og/eller radiologiske fund (fx cariesdybde, pulpaeksponering 
eller blødning) og/eller 3) niveau af inflammatoriske biomar-
kører. Alle inkluderede studier skulle have en valid reference 
for pulpavitalitet eller inflammationsgrad (fx histopatologi eller 
klinisk inspektion af pulpa og for inflammatoriske biomarkører 
en sund referencetand fra samme individ). For studier omhand-
lende diagnostiske metoder med henblik på at kunne vurdere 
prognosen for vital pulpabehandling skulle opfølgningen være 
minimum 12 måneder.

For diagnostik af apikal parodontitis blev der formuleret et 
PICO-spørgsmål, der efterfølgende blev bearbejdet i et syste-
matisk review af Hilmi et al. (10). Inklusionskriterierne var an-
vendelsen af en billeddannende teknik til diagnostik af apikal 
parodontitis på humane tænder med efterfølgende histopato-
logisk verifikation af periapikal diagnose. 

For både pulpitis og apikal parodontitis blev den diagno-
stiske rigtighed evalueret på baggrund af bl.a. parametre-

FAKTABOKS 

•	 Sensibilitet: testens evne til diagnostik af  
sygdom. SP/(SP+FN). Jo tættere værdien er på 1,  
jo bedre test.

•	 Specificitet: testens evne til diagnostik af fravær  
af sygdom. SN/(SN+FP). Jo tættere værdien er på 1, 
jo bedre test.

•	 Diagnostisk odds ratio: overordnet vurdering af  
en diagnostisk test med særligt fokus på sandsyn-
ligheden for positiv test ved reel sygdom sammen-
lignet med uden sygdom. 

(SP/FN)/(FP/SN). Jo højere værdi, jo bedre diagno-
stisk test overordnet set. Værdier ≤ 1 angiver en test 
uden diagnostisk værdi.

SP: Sande positive diagnoser. SN: Sande negative diagnoser.  
FP: Falske positive diagnoser. FN: Falske negative diagnoser.
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ne sensibilitet og specificitet. Hvis estimater for sensibilitet 
(SENS) og specificitet (SPEC) ikke fremgik direkte af original-
artiklerne, blev disse beregnet som en del af den systematiske 
litteraturbearbejdning. For pulpitis blev endvidere foretaget 
en beregning af diagnostisk odds ratio (DOR) (se Faktaboks 
for nærmere beskrivelse af sensitivitet, specificitet og diag-
nostisk odds ratio).

GENNEMGANG AF LITTERATUREN
Overordnet kvalitativ og kvantitativ vurdering
For både diagnostik af pulpitis og apikal parodontitis blev de 
inkluderede studier vurderet at være så heterogene med hen-
syn til inklusionsparametre og parametre for behandlingsresul-
tater, at der alene kunne gennemføres kvalitativ analyse. Der 
blev derfor ikke samlet data fra forskellige studier til metaana-
lyse (kvantitativ analyse). Samtlige inkluderede studier i begge 

systematiske reviews blev vurderet kvalitativt med hensyn til 
risk-of-bias, og alle blev vurderet til at have minimum en vis 
grad af bias (9,10).

Diagnostik af pulpitis (6,9)
Efter systematisk gennemgang af litteraturen blev der samlet 
inkluderet 28 studier om diagnostisk rigtighed, som blev ana-
lyseret efter følgende opdeling efter fokusområde. Nogle stu-
dier indgik i flere fokusområder: 12 studier om pulpas vitalitet 
(11-22), 10 studier om diagnostisk rigtighed af vurderingen af 
pulpastatus (inflammationsgrad) (11,12,23-30) og seks stu-
dier om anvendelsen af inflammatoriske biomarkører til vur-
dering af pulpastatus (inflammationsgrad) (31-36). Yderligere 
blev der sammenlignet tre studier om prognostiske faktorer for 
behandlingsresultat efter vital pulpabehandling, som ikke be-
skrives yderligere i nærværende artikel. De konsensusbaserede 

Anbefalinger vedr. diagnostik af pulpitis

Evidensbaserede anbefalinger

Type af anbefaling

Svag (⇑)

Svag (⇑)

Åben ( )

For patienter med mistanke om pulpitis uden symptomer, med provokérbare smerter/symptomer eller 
spontane smerter:

Anbefaler vi sensibilitets-/vitalitetstest med kulde- evt. suppleret med eltest (EPT) til vurdering af pulpas 
vitalitet.

Anbefaler vi en kombination af specifik smerteanamnese (smertehistorik, +/- smerte for nuværende, spontane 
eller provokérbare smerter) og klinisk vurdering (pulpaeksponering, ømhed ved perkussion og provokeret 
smerte ved varmestimuli) til vurdering af pulpastatus (inflammationsgrad).

Ved vi ikke, i hvilken grad udvalgte biomarkører kan anvendes til at vurdere pulpastatus (inflammationsgrad).

Kvalitet af evidens

Diagnostisk rigtighed 
for pulpas vitalitet 
Lav 

Diagnostisk rigtighed 
for pulpastatus 
Lav 

Diagnostisk rigtighed 
for biomarkører
Meget lav 

Litteraturgrundlag: Systemisk review (Donnermeyer et al. 2022).

12 inkluderede studier om diagnostisk rigtighed for vurdering af pulpas vitalitet. 
(samlet n = 3.035 tænder plus 16 kontroller; patientalder 6-99 år).

10 inkluderede studier om diagnostisk rigtighed for pulpastatus (inflammationsgrad). 
(samlet n = 1.827 tænder; patienters alder 13-75 år).

6 inkluderede studier om diagnostisk rigtighed for udvalgte biomarkører til vurdering af pulpastatus 
(inflammationsgrad)
(samlet n = 191 tænder; patienters alder 11-72 år).

Grad af konsensus Konsensus 
(0 % i konsensusgruppen afstod fra at stemme pga. interessekonflikt).

Tabel udarbejdet ud fra (6): Evidence-based recommendation R1.1, p. 262

Tabel 1. Evidensbaserede anbefalinger for diagnostik af pulpitis, bearbejdet fra: Duncan et al. 2023, Treatment of pulpal and apical disease: The European Society of 
Endodontology (ESE) S3-level clinical practice guideline (6).
Table 1. Evidence-based recommendations for diagnosis of pulpitis, adapted from: Duncan et al. 2023, Treatment of pulpal and apical disease: The European Society of 
Endodontology (ESE) S3-level clinical practice guideline (6).
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anbefalinger fra ESE S3-guidelines vedrørende diagnostik af 
pulpitis kan ses i Tabel 1.

Diagnostisk rigtighed for vurdering af pulpas vitalitet
Kuldetest, eltest, varmetest, perkussionstest samt pulsoxime-
tri blev evalueret i de inkluderede studier. Hovedparten af de 
inkluderede studier (n = 10) brugte en klinisk inspektion af 
pulpavævet efter endodontisk oplukning som reference for vi-
talitet. De øvrige studier (n = 2) anvendte histopatologisk un-
dersøgelse efter ekstraktion som reference for pulpas vitalitet. 
De inkluderede tænder var derfor alle på forhånd planlagt til 
enten pulpektomi eller ekstraktion.

På trods af ganske stor spredning i studiernes estimater for 
diagnostisk rigtighed havde kuldetest (SENS 0,53-0,95; SPEC 
0,24-1, DOR 2,19-664,29) generelt en bedre diagnostisk rig-
tighed end eltest (SENS 0,21-0,92; SPEC 0,22-1, DOR 0,42-
341,95) i de fleste studier, hvor samme tænder blev testet med 
begge metoder. 

I et enkelt studie blev kuldetest og eltest kombineret, hvilket 
gav en mere sikker vurdering af pulpas vitalitet (højere DOR) 
end kuldetest eller eltest alene (16). Kuldetest i sig selv var 
mere akkurat på tænder med naturlig tandkrone sammenlignet 
med tænder med fuldkrone (22). Hvis kuldetest blev udført af 
en behandler med stor klinisk, endodontisk erfaring (specia-
list i endodonti), var den diagnostiske rigtighed bedre (21). 

Kuldetest og eltest har stort set sammenlignelig diagnostisk 
rigtighed med hensyn til pulpas vitalitet, omend kuldetest i de 
fleste studier med sammenligning er lidt bedre. I klinikken kan 
kuldetest have den fordel frem for eltest, at der ikke er samme 
risiko for falskt positivt respons som følge af ledning af strøm 
til vitale nabostrukturer. Både kuldetest og eltest er hurtige, 
billige og kræver ikke særligt udstyr, hvorfor det må anbefales 
at anvende en kombination af de to tests med henblik på en 
mere sikker diagnostik. 

Hverken varmetest eller perkussionstest blev samlet set fun-
det valide til vurdering af, om pulpa er vital eller ej. Pulsoxime-
tri udviste ganske høj diagnostisk rigtighed (SENS 0,93-1; SPE 
0,95-1, DOR 2,19-6.642,86), men udstyr til dental pulsoximetri 
kan for nuværende ikke anskaffes kommercielt og har derfor 
endnu ikke nogen anvendelse i klinisk praksis.

Diagnostisk rigtighed for vurdering af pulpastatus (inflam-
mationsgrad)
Alle inkluderede studier (n = 10) anvendte histopatologisk un-
dersøgelse af pulpavævet efter extirpation eller efter ekstrak-
tion som reference for pulpastatus. Der blev generelt fundet en 
ganske dårlig korrelation mellem histopatologisk pulpastatus 
og resultatet af kliniske tests eller patientens symptomer i alle 
studier (lav diagnostisk rigtighed, DOR < 10), på nær i et en-
kelt studie af Ricucci et al. (29), hvor forfatterne beskrev en 
ret sikker skelnen mellem reversibel og irreversibel pulpitis. 

Flere af de inkluderede studier rapporterede en svag kor-
relation mellem smerteanamnese/-historik og inflammati-
onsgrad i pulpavævet, men billedet var ikke entydigt. Der blev 
således ikke identificeret diagnostiske metoder eller variable, 
der sikkert kunne diagnosticere og vurdere graden af pulpi-

tis. Profund caries vil altid være forbundet med inflammation 
i pulpa (= pulpitis), men er ikke i sig selv en sikker indikator 
for valg af bedste behandlingsstrategi. I den kliniske hverdag 
må det derfor anbefales, at de forskellige tests kombineres til 
en samlet vurdering af, om pulpas fortsatte vitalitet forventes 
at kunne bevares med god prognose efter behandling (2,29). 

Diagnostisk rigtighed af inflammatoriske biomarkører
Alle inkluderede studier (n = 6) anvendte histopatologisk un-
dersøgelse af pulpavævet efter extirpation eller efter ekstrak-
tion som reference for pulpastatus. Tænder med klinisk og hi-
stologisk verificeret reversibel eller irreversibel pulpitis udviste 
alle øgede niveauer af forskellige inflammatoriske biomarkører 
(inflammationsmediatorer, cytokiner, vækstfaktorer og enzy-
mer) med forskellige niveauer og sammensætninger korreleret 
til reversibel og irreversibel pulpitis. Vurdering af inflammatori-
ske biomarkører er dog endnu ikke tilstrækkeligt dokumenteret 
og udviklet til alment klinisk brug (6,9). 

Diagnostik af pulpitis – kort sammenfatning
Overordnet set mangler der i mange studier pålidelige referen-
cestandarder, fordi histologi i sagens natur er en irreversibel 
procedure. Dette er særlig problematisk for studier vedrøren-
de vitale pulpae, hvor pulpa forsøges bevaret vital efter vital 
pulpabehandling, og det vil sjældent være muligt at inddrage 
tænder med verificeret symptomfri pulpitis (2).

Resultatet af de kliniske tests, og dermed deres pålidelighed, 
er stærkt afhængigt af patientens (eller testpersonens) subjek-
tive respons på testen, og det tilføjer yderligere en usikkerhed 
i vurderingen. Dette er særligt af betydning, når der foretages 
en sammenligning af vurdering af pulpastatus mellem indivi-
der (37). Af den grund må det altid anbefales også at udføre 
de kliniske tests på en forventet rask tand, så patienten kan 
sammenligne, hvordan et ”normalt” respons føles i forhold til 
et respons fra en formodet syg tand.

Generelt er den nuværende evidens for diagnostisk rig-
tighed og reproducerbarhed af kliniske tests til vurdering af 
pulpas vitalitet begrænset og utilstrækkelig, ligesom evi-

klinisk relevans 
Korrekt diagnostik af endodontisk sygdom er afgørende for at 
sikre en optimal endodontisk behandling. Korrekt diagnostik 
af pulpitis og apikal parodontitis er derfor en forudsætning 
for at sikre patienterne mulighed for symptomfri funktion af 
i øvrigt bevaringsværdige tænder. 
Endodontisk diagnostik indebærer flere udfordringer, bl.a. 
fordi resultatet af de kliniske og radiologiske undersøgelser 
ikke altid giver en retvisende vurdering af pulpa og de pe-
riapikale vævs reelle tilstand. Tandlæger bør kende til disse 
diagnostiske udfordringer samt vide, hvordan man i klinikken 
bedst udvælger den kombination af undersøgelser og kliniske 
tests, der med størst sandsynlighed sikrer korrekt diagnostik.  
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densen bag en sikker klinisk vurdering af pulpastatus (inflam-
mationsgrad) fortsat er sparsom. I fremtiden kan niveauet af 
inflammatoriske biomarkører muligvis være med til at højne 
den diagnostiske rigtighed, hvis der kan udvikles veldoku-
menterede testværktøjer til brug i almen klinisk praksis (9). 
Ligeledes kan magnetic resonance imaging (MRi) i fremti-
den forventes at kunne bidrage til at skelne sikkert mellem 
vitalt og nekrotisk pulpavæv uden brug af røntgenstråling 
(38,39). En forudsætning for anvendelsen i den daglige kli-
niske praksis er naturligvis udviklingen af MRi-enheder til-
passet tandlægepraksis.

Diagnostik af apikal parodontitis (6,10)
Efter systematisk gennemgang af litteraturen blev der samlet 
inkluderet seks studier, hvoraf fire studier anvendte periapikale 
optagelser alene (40-43), et studie anvendte CBCT-optagelser 
alene (44), mens et studie anvendte både periapikale optagel-
ser og CBCT uden dog at foretage en direkte sammenligning 
på rodniveau (45). Det skal bemærkes, at to af de inkluderede 

studier brugte samme studiemateriale (43,45). Den efterføl-
gende analyse blev foretaget på baggrund af dels radiologisk 
metode, dels om de inkluderede tænder var rodfyldte eller ej. 
Alle de inkluderede studier om diagnostisk rigtighed af apikal 
parodontitis var udført på humant kadavermateriale med histo-
patologisk reference. I sådanne studier anvendes tænder uden 
tegn på apikal parodontitis som referencetænder. Man har til 
gengæld ingen oplysninger om subjektive symptomer eller ob-
jektive kliniske fund fra tændernes funktionstid.

De konsensusbaserede anbefalinger fra ESE S3-guideli-
nes vedrørende diagnostik af apikal parodontitis kan ses i 
Tabel 2.

Periapikal røntgenoptagelse
Generelt fandt man stor variation i estimaterne for parame-
trene for diagnostisk rigtighed mellem de inkluderede studier. 
Dette skyldtes især resultater fra to studier, der var baseret på 
samme kadavermateriale. Her blev estimaterne for SENS rap-
porteret så lave som 0,16-0,38 afhængigt af den radiologiske 

Anbefalinger vedr. diagnostik af apikal parodontitis

Evidensbaserede anbefalinger

Type af anbefaling

Stærk (⇑⇑)

Åben ( )

For patienter med mistanke om apikal parodontitis:

Vi anbefaler anvendelse af periapikal røntgenoptagelse som standardmetode til den periapikale diagnostik.*

Man kan overveje CBCT som et yderligere diagnostisk tiltag i tilfælde, hvor der efter klinisk undersøgelse 
kombineret med periapikal(e) røntgenoptagelse(r) fortsat er usikkerhed om periapikal diagnose. Tilstedeværelse 
af radiopake dentalmaterialer i rodkanalen eller i det periapikale område kan påvirke den diagnostiske rigtighed 
for CBCT anvendt til periapikal diagnostik negativt. **

Kvalitet af evidens

Diagnostisk rigtighed 
for periapikal røntgen:
Lav 

Diagnostisk rigtighed 
for CBCT:
Middel 

Litteraturgrundlag: Systematisk review (Hilmi et al. 2023).

5 inkluderede studier om diagnostisk rigtighed for periapikal røntgen 
(***2 studier baseret på samme materiale og optagelser):
3 studier med diagnose på rodniveau (n = 53), (***n = 86).
2 studier med diagnose på tandniveau (n = 217), (n = 29).

2 inkluderede studier om diagnostisk rigtighed for CBCT:
2 studier med diagnose for CBCT på rodniveau (n = 86), (n = 335).

Grad af konsensus *Stærk konsensus 
(4,4 % i konsensusgruppen afstod fra at stemme pga. interessekonflikt).

**Stærk konsensus 
(0,0 % i konsensusgruppen afstod fra at stemme pga. interessekonflikt).

Tabel udarbejdet ud fra (6): Evidence-based recommendation R1.2, p. 263

Tabel 2. Evidensbaserede anbefalinger for diagnostik af apikal parodontitis, bearbejdet fra: Duncan et al. 2023, Treatment of pulpal and apical disease: The European 
Society of Endodontology (ESE) S3-level clinical practice guideline (6).
Table 2. Evidence-based recommendations for diagnosis of apical periodontitis, adapted from: Duncan et al. 2023, Treatment of pulpal and apical disease: The European 
Society of Endodontology (ESE) S3-level clinical practice guideline (6).
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optageteknik og antallet af optagelser (43,45). Et estimat for 
SENS under 0,5 svarer til en dårligere diagnostisk rigtighed end 
rent tilfældigt gætteri. For de øvrige tre inkluderede studier lå 
estimaterne for SENS væsentligt højere (SENS = 0,48-0,90), 
mens estimaterne for SPEC var høje (SPEC = 0,8-1) i alle fem 
studier med evaluering af periapikale optagelser.

Kun et enkelt studie inkluderede både rodfyldte og ikke-
rodfyldte tænder, og der blev på baggrund af data fra origi-
nalartiklen beregnet en lavere SENS for de rodfyldte tænder 
(SENS = 0,79) end for de ikkerodfyldte (SENS = 0,90). Es-
timaterne for SPEC var derimod sammenlignelige (SPEC = 
0,80-0,83) (40). 

CBCT
Sammenlignet med periapikale røntgenoptagelser fandt man 
generelt mindre variation i estimaterne for parametrene for 
diagnostisk rigtighed mellem de to inkluderede studier. To stu-
dier så på ikke-rodfyldte tænder og rapporterede sammenligne-
lige og høje estimater for både SENS (SENS = 0,89-1) og SPEC 
(SPEC = 0,87-1) (44, 45). Det ene af disse studier inkluderede 
også rodfyldte tænder, hvor der blev fundet statistisk signifi-
kant lavere estimater for både SENS og SPEC. Det blev på den 
baggrund konkluderet, at diagnostikken på rodfyldte tænder 
med CBCT er mere usikker (44).

Samtidig skal det tages med i evalueringen af CBCT til pe-
riapikal diagnostik, at studierne er fremkommet på baggrund 
af kadavermateriale, og at CBCT-optagelserne derfor ikke har 
været påvirket af artefakter fra patientbevægelse, hvilket ellers 
kan være en diagnostisk udfordring i den kliniske virkelighed 
(46). Derfor må det antages, at den diagnostiske rigtighed alt 
andet lige er lavere på levende patienter i klinisk praksis end i 
kadaverstudier (10,44).

Diagnostik af apikal parodontitis – kort sammenfatning
Det er værd at bemærke, at inklusionskriterierne for studier om 
diagnostik af apikal parodontitis alene tillod inklusion af studi-
er, der evaluerer billeddannende teknikker. Der er således ikke 
i ESE’s S3-guideline foretaget en vurdering af fx supplerende 
kliniske tests til diagnostik af apikal parodontitis.

Kun et enkelt af de inkluderede studier sammenlignede pe-
riapikal røntgen og CBCT på samme studiemateriale (45). Fordi 
den diagnostiske rigtighed for periapikal røntgen i dette studie 
var usædvanligt lav sammenlignet med i de øvrige studier om 
periapikal røntgen, kan studiet give indtryk af, at man har en 
meget stor diagnostisk fordel ved at anvende CBCT frem for 
periapikal røntgen til periapikal diagnostik. Denne konklusion 
må dog tages med forbehold, og i ESE’s S3-guideline konklude-
res med al tydelighed, at periapikale optagelser bør være stan-
dardmetoden til radiologisk diagnostik af apikal parodontitis 
(6). Denne konklusion giver god mening, fordi den diagnosti-
ske rigtighed for de to metoder er sammenlignelig, og fordi 

faktorer som pris og stråledosis til patienten skal tages med i 
vurderingsgrundlaget. Alt andet lige er periapikal optagelse 
væsentligt mindre tidskrævende, billigere og væsentligt min-
dre stråledosisbelastende sammenlignet med CBCT, ligesom 
røntgenudstyr til periapikal optagelse forventes tilgængeligt 
i alle tandklinikker.

Supplerende CBCT-optagelse kan dog være indiceret i sær-
lige situationer. Dette gælder først og fremmest ved mistanke 
om apikal parodontitis, hvor det med klinisk undersøgelse 
og periapikal røntgen (standardmetoden) ikke er muligt at 
stille en periapikal diagnose. CBCT giver mulighed for at fo-
kusere på udvalgte snitplaner, så overlappende strukturer (fx 
tyk kortikalknogle) ikke forstyrrer fortolkningen. Det er vig-
tigt at være opmærksom på, at den diagnostiske rigtighed 
for CBCT til diagnostik af apikal parodontitis er afhængig af 
rodfyldningsstatus, hvor der særligt for de rodfyldte tænder er 
risiko for overdiagnostik af apikal parodontitis. Særligt min-
dre radiologiske periapikale forandringer kan fejltolkes som 
inflammatorisk sygdom; altså overdiagnostik med risiko for 
overbehanding til følge. Dette er naturligvis ikke til gavn for 
patienten og er et paradoks, fordi tandlægen netop ved mis-
tanke om apikal parodontitis på rodfyldte tænder er mere 
afhængig af radiologisk diagnostik, fordi der ikke er samme 
mulighed for at benytte sig af kliniske tests som kulde- og el-
test (7). På samme måde er det vigtigt at være opmærksom 
på, at den diagnostiske rigtighed for CBCT generelt er påvirket 
af artefakter fra metalholdige strukturer i optagefeltet samt 
fra patientbevægelse (46,47).

KONKLUSIONER
De nye ESE S3-guidelines giver en omfattende og evidensba-
seret vejledning for diagnostik og behandling af endodontisk 
sygdom. Diagnostik af pulpitis og apikal parodontitis skal ba-
seres på en kombination af patientens symptomer, kliniske og 
radiologiske fund samt supplerende kliniske tests.

For patienter med mistanke om pulpitis anbefales kombina-
tionen af specifik smerteanamnese, klinisk undersøgelse inkl. 
en vurdering af pulpas vitalitet ved anvendelse af kuldetest 
evt. suppleret med eltest på den mistænkte tand og en refe-
rencetand. 

For patienter med mistanke om apikal parodontitis anbefa-
les anamnese, klinisk undersøgelse inkl. kliniske tests (kulde- 
og eltest) kombineret med periapikal røntgenoptagelse som 
standardmetode. Hvis der ikke på den baggrund kan stilles el-
ler afkræftes en diagnose, kan det overvejes at supplere med 
CBCT-optagelse (lille FOV, høj opløsning). Det er vigtigt at være 
opmærksom på, at den periapikale diagnostik med CBCT er 
mindre sikker for rodfyldte tænder end for ikkerodfyldte tæn-
der, ligesom artefakter i CBCT-optagelsen kan påvirke mulig-
heden for korrekt diagnostik negativt. 
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LITTERATUR

DIAGNOSIS OF PULPITIS AND APICAL PERIODONTITIS. 
RECOMMENDATIONS FROM ESE S3 CLINICAL GUIDELINES 
AIM – Correct choice of treatment strategy is dependent upon 
a correct diagnosis. The aim of this article is to give an over-
view of an evidence-based approach to diagnosis of pulpitis 
and apical periodontitis based on the consensus-based clinical 
S3 guidelines by European Society of Endodontology.
METHODOLOGY – The clinical recommendations in a S3-level 
guideline are based on systematic reviews of the current lit-
erature combined with clinical experience, pros and cons of 
the investigated diagnostic measures and considerations to 
costs for the patient (cost-benefit).
RESULTS – For the diagnosis of pulpitis, clinical examination 
combined with pain history, assessment of pulp vitality, and 

results of relevant supplementary clinical tests, clinical ob-
servations are recommended. In patients suspected of having 
apical periodontitis, clinical examination in combination with 
periapical radiography is regarded as the standard diagnostic 
method. CBCT may be considered as an additional diagnostic 
measure in cases where there is doubt about the diagnosis 
after standard measures have been applied. Correct periapical 
diagnostics on CBCT depends on whether the tooth is root-
filled or not, and artifacts from metals and movement may 
influence the diagnostic accuracy negatively.
CONCLUSION – S3-guidelines provide evidence-based recom-
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and apical periodontitis.
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