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Abstract

Behandling af akutte
pulpale og periapikale
smerter

At kunne mestre akut odontogen smerte-
behandling er centralt i vores profession
samt tillidskabende i forhold til patienten.
En rationel behandlingsstrategi skal re-
lateres til, om der er tid til at udfere den
endelige behandling, eller om man i for-
ste omgang primeert skal smertelindre.
Opdatering af bedevelsesprocedurer be-
lyses, og det bemeerkes, at i godt 1/3 af
patienttilfeeldene kan bedovelseseffekt
forst erkendes efter mere end 15 min.
Akut oplukning (ned-pulpotomiindgreb)
uden instrumentering af kanalerne synes
at vesre smertelindrende bade i relation til
den akutte pulpitis og den smertegivende
apikale parodontitis (heevelse og pus ikke
medtaget). Anvendelsen af en delvis pul-
pektomiprocedure kombineret med diverse
medikamenter kan ikke anbefales. Antibio-
tika giver ingen smertelindrende effekt ved
akut pulpitis og bidrager ej heller til ekstra
smertelindring, hvis konventionel behand-
ling af den apikale parodontit er udfert. |
langt de fleste situationer er postoperative
endodontiske smerter relateret til persi-
sterende bakterielle kontamineringer, hvor
behandling kan veksle mellem konventionel
og kirurgisk revision, men ogsa ekstraktion.
Den biologiske basis for den hgje succes-
rate hvad angar vital pulpa-smertelindring
ved anvendelsen af relativt simple indgreb
skyldes, at indgrebene er effektive til at
reducere veevsniveauet af inflammatori-
ske metabolitter, herunder det forhejede
interstitielle veevstryk, som stimulerer de
perifere terminale smertereceptorer.
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denne artikel omtales akut endodontisk smertebehandling

med en klinisk indfaldsvinkel, og hvor relevante kliniske

sporgsmaél besvares. Hvilke muligheder er der, hvis den
indledende analgesi ikke virker, og hvilke smertebehandlings-
strategier skal benyttes i forhold til den til rddighed veerende tid
og diagnose, nar patienterne uventet skal ngdbehandles pa klinik-
ken? Ud over operative indgreb bidrager antibiotika eller andre
medikamentelle indleeg til en smertelindring? Hvad kendetegner
postoperative smerter mellem to behandlingsbesgg samt efter
feerdig endodontisk behandling?

Forberedelse ved akut smertebehandling

Ved behandling af akutte odontogene smerter er det ofte tiden,
der bestemmer behandlingsstrategien (1). Et simpelt indgreb
skal kunne iveerkseettes, hvis tiden er knap, hvorimod en situa-
tion uden tidsngd taler for gennemfgrelse af en konventionel be-
handling. Den fgrste faglige udfordring ligger i begge situationer
i at fa patienten beroliget inden den egentlige behandling, idet
patientens vurdering af vor kunnen i hgj grad vil athaenge af, hvor
smertefrit behandlingen kan gennemfgres.

Nervgsitet og angst for endodontisk behandling forekommer
hos langt de fleste patienter. Hos staerkt nervgse patienter kan
forventningen om kommende smerte vare sa steerk, at smerten
udlgses blot ved bergring af den pdgeldende tand (2). Den kraf-
tige reaktion hos disse patienter er bade en fglge af neurogen
inflammation — som er en del af den biologiske endring i inflam-
meret veev, der fgrer til gget sensibilitet og aktivitet i ellers inaktive
neuroner — og psykologisk betinget.

Fgr en operativ eller endodontisk behandling kan begynde,
bgr patienten altid f& en grundig forklaring pa og beskrivelse
af, hvad der skal ske. Det er et led i behandlingen, og det betaler
sig; det giver patienten tryghed og er iseer vigtigt ved behandling
af steerkt nervgse patienter. Forsgg har vist, at nervgsitet, stress
og smerteopfattelse kan reduceres vaesentligt ved omhyggelig
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information om den forestdende behandling, ligesom afledning
af patientens opmarksomhed under behandlingen, fx ved hjelp
af musik eller tv, har dokumenteret effekt (2). Desuden kan prae-
medicinering af steerkt nervgse patienter med fx Triazolam Y2-¥4
time for behandling ogsé veere et vaesentligt hjeelpemiddel til at
deempe angst og nervgsitet.

Lokalanalgesi
En effektiv lokalanalgesi er af afggrende betydning, men kan i
visse situationer veere vanskelig at opnd. Et klassisk eksempel er
tilfeelde med akut irreversibel pulpitis i underkaebemolarer, hvor
en enkelt ledningsanalgesi angives at veere utilstraekkelig hos
30-80 % af patienterne (3). Forsgg har vist, at lebefglsomhed
efter en enkelt mandibularinjektion i op til 50 % af tilfaeldene
ikke tilsvares af smertefrihed ved indgreb i en inflammeret pulpa
(3). En stgrre sikkerhed for, at analgesi er indtradt, kan opnas ved
kuldetest med kuldioxid eller diclordifluoromethan eller med
pulpatester. I 20-30 % vil tiden fra injektion til smertefrihed i
underkaben veere mere end 15 min. ogica. 10 % af tilfeeldene op
til 30 min. (4). En effekt opndet ved en fornyet mandibularinjek-
tion kan saledes snarere skyldes forlaenget anslagstid hos nogle
patienter end en gget maengde af injektionsvaeske. Der er ikke
enighed om vardien af at gentage mandibularinjektionen for at
forgge meengden af analgesivaeske ved manglende anslag.
Manglende pracision ved injektion synes inden for visse
greenser ikke at veere afggrende for effekten (4). Imidlertid afgi-
ver n. mylohyoideus i sjeeldne tilfeelde grene til de mandibulare
molarer. For at ramme denne kan det have effekt at placere et
depot hgjere pa ramus eller injicere i mundbunden lingualt for de
pagaldende teender (3). Endelig har flere vist, at en supplerende
bukkal infiltration i en del tilfeelde kan forgge anslagsfrekvensen
(5,6). Hvis sensibilitetstest selv efter leengere observationstid
afslgrer fglsomhed, og hvis patienten beskriver tidligere proble-
mer med mandibularanalgesi, ma der suppleres med en af de
muligheder, som beskrives i det fglgende.

Intraligamenter injektion

Ved hjalp af kort kanyle placeres ca. 0,2 ml fx lidocain med va-
sokonstriktor i parodontalspalten mesialt og distalt for roden pa
den aktuelle tand (7) (Fig. 1). Der skal anvendes stort tryk ved
injektionen, men alligevel sa langsomt, at tilbageflow til mund-
hulen undgas. Virkningen indtreeder normalt inden for ca. 30
sek. (8). Der kan anvendes normale tubulesprgjter eller sikrere
metoder med sprgjter med forud afmalte maengder, fx Parojet,
eller med computerstyret preprogrammeret hastighed (fx the
Wand, SleeperOne eller Analge-Ject, Fig. 2), hvorved injektions-
og eftersmerter reduceres (9). Fordele ved intraligamenteer injek-
tion er reduceret dosis analgesimiddel, mindre blgddelsanalgesi
og hurtig virkning. Ulemper er en risiko for bakterizemi, hvorfor
det anbefales ikke at bruge metoden i tilfalde med marginal
parodontitis (8).
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Alternativ injektion (1)

Fig. 1. Intraliga-
menteer injektion

Fig. 1. Periodontal
ligament injection
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Mikroprocessorstyret injektionssystem

Fig. 2. Analge-Ject. Kontrol enhed med tre forskellige injek-
tionsprogrammer startende med 0,004 mi/sek (A). Handstyk-
ke med injektionstubule. Injektion aktiveres med en kontakt
pa handstykket eller med fodkontakt (B).

Fig. 2. Analge-Ject. Control unit with three different program-
mes of injection speed starting with 0,004 mi/sec (A).
Handpiece with tubule. Injection is activated with a switch on
the handpiece or with a foot switch (B).



300 VIDENSKAB & KLINIK
OVERSIGTSARTIKEL

Alternativ injektion (ll)

Fig. 3. Intraosses injektion

Fig. 3. Intraosseous injection

Behandlingsstrategier ved akut endodontisk smerte

Intraossgs injektion

Ved akutte irreversible pulpitter er der rapporteret smertefri-
hed ved endodontiske indgreb i 80-90 % af tilfeeldene, nar led-
ningsanaestesi kombineres med intraossgs anastesi (4). Efter
desinfektion og efterfglgende infiltration af gingiva prapareres
med et specielt udstyr (Stapident, X-Tip intra flow) og gennem
den fastbundne gingiva og cortex en kort kanal, hvori injektions-
kanylen derefter kan monteres. Placering af injektionskanal
angives oftest til ca. 2 mm apikalt for en horisontal linje mellem
naboteendernes marginale gingiva og distalt for den aktuelle tand.
En undtagelse er bagerste molar i underkabe og overkabe, hvor
bedste resultat angives ved mesial injektion (4) (Fig. 3). Anslaget
er meget hurtigt, og fordelene er som ved intraligamenteer injek-
tion. Eftersmerter kan forekomme, iseer hvis der er opstaet hgj
friktionsvarme under preeparation eller for hurtig injektion. Et
enkelt studie pa bgrn og unge, hvor et computerstyret system
(QuickSleeper) til praeparation og injektion har veeret anvendt,

Den diagnostiske proces

Indhentning af data —
indirekte metoder i klinikken
ved pulpa inflammation

Patientens subjektive

smertehistorie

Objektiv undersegelse:
Pulpavitalitet

Rentgen

Paraklinisk undersegelse:

v

Diagnose og behandling

/

Vital pulpa

Tidsned:
Ekskavering (+perforation)
Pulpotomi

Lokal infektion

Nekrotisk pulpa og
apikal parodontitis

Ingen tidsned:
Ekskavering (+ perforation)
Pulpektomi

Infektion med spredende karakter
(patient febril)

Tidsned (uden pus og hzevelse):
Pulpotomiindgrebet

Hospitaliseres

+/- pus, +/- haevelse:
Kanalbehandling +/- dreenage

Fig. 4. Rutediagram for behandlingsstrategier for akut endodontisk smerte.

Fig. 4. A flowchart of treatment strategies related to acute endodontic pain
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antyder, at det kan veere muligt at gennemfgre intraossgs injek-
tion relativt smertefrit for de fleste (10).

Intrapulpal injektion

Intrapulpal analgesi er sidste, men ikke den bedste mulighed,
primaert fordi den ofte ikke kan gennemfgres med absolut smer-
tefrihed. Smertedempning kan forsgges ved inden perforation til
pulpa at leegge en vatpellet fugtet med analgesivaeske pa denti-
nen. Denne fremgangsméade kan gentages, efterhdnden som man
naermer sig kronepulpa. Perforationen til pulpa skal ikke vaere
stgrre, end at injektionskanylen lige netop kan presses igennem
for at undga returlgb af injektionsveeske. Der injiceres ca. 0,2 ml

Eksempel pa en detaljeret endodontisk smertejournal

Patientens anamnestiske oplysninger

Alment:

¢ Sygdomme, skader mod hoved og hals, medicinering, almen
tilstand i @vrigt, sindstilstand.

Smerteanamnese:

¢ Debut, karakter, intensitet, lokalisation, varighed, udlesende
el. lindrende faktorer, tidligere udredninger.

Odontologisk anamnese:

¢ Tidligere tandbehandling, evt. tidsmeessig sammenhasng
mellem smerte og tidligere tandbehandling.

Patientens egen opfattelse af smerte:

o Kort resumé af dette.

Klinisk status

Teender:

¢ @Pmhed ved palpering af taeenderne, perkussionsemhed,
kroneemhed, apikal emhed, marginal status (patologisk
poche, furkatur involvering), vitalitetstest, kulde, varme, tryk
(FracFinder), erosioner/ attrition, infraktioner, gennemlys-
ning, indfarvning, evt. undersagelse. i operationsmikroskop.
Eventuel effekt af blokader.

Slimhinde:

* Haevelse, farveforandringer, leesioner, emhed ved palpering.

Folelsesforstyrrelser:

e Paraestesi m.m, berering kulde varme, smerte.Tyggemuskler,
keebeled: @mhed, heevelse, bevasgelses hasmning.

Okklusion/ artikulation:

¢ Forandringer abrasionsfacetter, m.m.

Radiologiske fund

Rantgenbilleder fra bade overkzaebe og

underkzebe fra aktuelle smerteregion:

o Apikale forhold, marginale forhold, andre forandringer,
eventuelle rodfyldningers status, caries. Dybe fyldninger
(misteenkte overkapninger), sinus maxillaris med relation til
apikale forhold.

Fig. 5. Data fra de tre grupper af information medferer en sa
praecis diagnose som muligt.

Fig. 5. Data collected from the 3 groups of information will
lead to as accurate a diagnosis as possible.
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KLINISK RELEVANS

Veer opmeerksom pé alternative bedovelsesteknikker, hvis
analgesien svigter i forbindelse med behandling af akutte odon-
togene smerter. Tandlaager ber dog ogsa vaere opmasrksomme
p4, at anslagstiden for bedevelsens effekt kan vasre mere end
15 minutter. Akut oplukning uden instrumentering af kanalerne
er smertelindrende bade i relation til den akutte pulpitis og
den smertegivende apikale parodontitis. Samtidig bidrager
antibiotika eller andre medikamenter (fx Ledermix) ikke til ekstra
smertelindring, hvis konventionel behandling af den apikale
parodontitis bliver udfert.

under tryk, som synes at veere en vaesentlig faktor, idet et par
undersggelser har vist, at injektion af saltvand var lige sé effektiv
som analgesivaeske (11). Ofte er det ngdvendigt at gentage injek-
tion, ndr man arbejder sig ned i kanalerne.

Nodbehandling

Med udgangspunkt i caries, som er den hyppigst forekommende
arsag til rodbehandling (12), gennemgas i det fglgende et par
strategier, hvor patienten har akutte lokale smerter (Fig. 4).Ien
tidligere artikel (Tandlagebladet nr. 3, 2010) blev diagnostiske
overvejelser gennemgaet med fokus pa data fra tre principielt
forskellige grupper af information. I Fig. 5 ses et eksempel pa, hvad
en mere uddybende endodontisk smertejournal kan indeholde.

Tidsngd — pulpotomi
Hvis det ikke er muligt at feerdiggere en mekanisk udrensning af
en smertende tand, skal den eksponerede og inflammerede kro-
nepulpa behandles operativt med en ngd-pulpotomiprocedure.
Formalet med pulpotomi er at fjerne vaevet i pulpakammeret
uden at penetrere veevet i rodkanalsystemet. Anvendelsen af et
diamantbor uden skarende spids er velegnet. Efter adgang til
pulpakammeret anvendes langsomt roterende bor for at fjerne
pulpavevet til kanalindgangene, idet airrotoren hurtigt kan
gdeleegge den normale anatomi ved kanalindgangene (13).
Den smertedeempende effekt er blevet undersggt efter pul-
potomi og mellemseanceindleeg med tgr steril vatpellet eller
med en vatpellet fugtet med kamferklorfenol, cresatin, eugenol
eller saltvand. Patientens smertesymptomer blev mélt én, syv og
30 dage efter behandling. Forsgget viste ingen forskel mellem
tor eller fugtet vatpellet mht. smertelindring (14). Behandling
med pulpotomi fgrer til smertelindring i 90 % af de behandlede
tilfaelde. Det er altsd veesentligt at informere patienten om, at
udeblevet effekt kan forekomme (14). Tykkelsen af den proviso-
riske fyldningscement har vist sig at vaere vigtig, nir endodontisk
behandling udferes over flere omgange. Endelig skal den provi-
soriske fyldning have en mindste tykkelse pd 6 mm for at kunne
aflukke oplukningskaviteten bakterieteet (15).
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En undersogelse af effekten af pulpotomi ved nekrotiske til-
faelde med apikal opklaring uden pus fra kanalen og uden blgd-
delshaevelser viste smertelindring som ved den akutte irreversible
pulpitis (16). I en lignende pilotundersggelse ved Odontologisk
Institut, Kebenhavns Universitet blev smerten, bedgmt ud fra en
100 mm visuel analog skala (VAS), gennemsnitligt reduceret fra
godt 80 og til under 25 pé andendagen efter den akutte oplukning
bade for de vitale og nekrotiske tilfeelde, dvs. ogsa hvor den akutte
pulpitis var kombineret med en apikal opklaring. Anvendelsen af
akut oplukning til smertelindring pa nekrotiske teender har ikke
veeret dansk tradition. P4 linje med internationale guidelines har
anbefalingen ved apikal parodontitis veeret en instrumentering
til endeligt rodmaél og svarende til minimum stgrrelse 25 apikalt
(17), men anbefalingen er ikke behaftet med hgj forskningsmees-
sig evidens. Ved anvendelse af en sddan ngdpulpotomi er det
derfor vigtigt ligesom ved de vitale tilfaelde over for patienten at
understrege, bade at total smertelindring ikke altid kan forventes,
og at ny tid er pakraevet til endelig behandling.

Uden tidsngd — pulpektomi

Den bedste smertereduktion ved inflammeret vital pulpa ses
efter udferelse af pulpektomi (18,19), hvor al pulpavev fjernes i
pulpakammer og radikuleert. Anvendelsen af delvis pulpektomi
kan ikke anbefales, da den fgrer til storre forekomst af postope-
rativ smerte (19). Problemerne med den delvise pulpektomi er
formodentlig, at man traumatiserer allerede inflammeret veev, og
der opstar blgdninger som fplge af ruptur pa de storre blodkar i
pulpaveevet (19). Pulpaekstirpation ved akutte smerter kan ogsa
vere arsag til langvarige neuropatiske smerter (dentale fantom-
smerter, Tandlaegebladet nr. 3, 2010).

Akut pulpitis — apikal opklaring
En apikal parodontitis udvikler sig almindeligvis symptomfrit
(20), og inflammationen af det periapikale vaev er forarsaget af
den nekrotiske bakterieinficerede rodkanal (21). Omvendt kan en
patient henvende sig med steerke smerter og rgntgenologisk apikal
opklaring, hvor pulpa findes vital. (Fig. 6). Her er diagnoser som
pulpoparodontitis (22) eller pulpitis irreversibilis cum parodontite
apicale anvendt (17). Nedbrydningsprodukterne i forbindelse med
den delvise pulpanekrose kan teenkes at overfgre det elektriske
stimulus fra en pulpatester til en kanal med vitalt veev i en delvis
nekrotisk flerrodet tand (23). Herudover kan selve pulpatesten
vaere behaftet med "falske positive svar”, hvor pulpa reelt er nek-
rotisk, men responderer positivt pa testen, fordi enkelte nervetrade
stadig fungerer (24), eller &rsagen kan veere spredning af stimulus,
til gingiva, det parodontale vav eller nabotanden (25).
Kombinationen af en vital pulpa og en apikal parodontitis
er formentlig et billede p4, hvordan situationen er, lige for den
pulpale nekrose er total. Det ma forventes, at en glidende over-
gang fra delvis nekrose i pulpa til total nekrose med periapikal
inflammation indtraeder mere som reglen end undtagelsen, men
at vi kun opdager detiklinikken, nar processen er forbundet med

Patient tilfeelde med diagnosen:
Pulpitis irreversibilis cum parodontite apicale acutae

Fig. 6 En patient med
smerter hele natten kommer
til behandling af 7- (profund
caries). Rentgenbillede viser
periapikal opklaring svarende
til den distale rod af 7- (A).
Diagnose: Pulpitis irreversi-
bilis cum paradontite apicale
acutae. Ekskavering er
pabegyndt og skal feerdig-
geres inden den akutte opluk-
ning iveerksaettes (B). Under
oplukning til pulpa ses klinisk
et fokalt omrade med pus i
det bledende veev, og som
samlet understreger en kraftig
inflammation i pulpa (C).

Fig. 6 A patient with pain
during the night arrives for
treatment of 47 (deep caries).
Radliograph shows periapical
radiolucency at the distal root
of 47 (A). Diagnosis: Pulpitis
irreversibilis cum paradontite
apicale acutae. Excavation

is initiated and needs to be
completed before emergency
access preparation is started
(B). During pulpal access

a focal area with pus is
observed within the bleeding
tissue, underlining a severe
inflammation in the puip (C).

smerter. Det synes ikke muligt alene p& baggrund af kliniske tegn
at adskille situationen fra en klassisk pulpitisdiagnose (22).

Antibiotika som led i smertelindring ved vital og
nekrotisk pulpa med apikal parodontit

Da der findes en specifik immunrespons i pulpa mod bakterier
i profund caries, kunne man taenke sig, at antibiotika ville virke
pa smerter forarsaget af ubehandlet caries (26). Det har imidler-
tid vist sig , at antibiotika ikke er bedre end placebo til at lindre
smerter (27), og der skal derfor ikke forventes en effekt, der kan
tilskrives antibiotika. Som en konsekvens heraf er det kun et fatal
endodontiske specialister i USA (~17 %), der udskriver antibio-
tika ved en vital symptomgivende tand (28).

Behandlingen af akut parodontitis apicalis tilsiger at kon-
trollere spredning af infektion samt opné smertelindring. Det
vaesentligste i behandlingen af den akutte parodontitis apicalis er
mekanisk udrensning af det lokale irritament evt. suppleret med
incision eller draenage eller ultimativt ekstraktion, hvis tanden i
ovrigt er vaesentlig destrueret (29).
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Ved disse tilstande medfgrer antibiotika ingen yderligere re-
duktion af de periapikale smerter (30,31). Antibiotika er derfor
kun indiceret ved almene symptomer som fx feber og hastigt
progredierende havelse. Bidrager velkendte medikamenter til
smertelindring? I et randomiseret forsgg, hvor bl.a. Ledermix og
calciumhydroxid blev sammenlignet ved postoperative tilfelde,
der efterfplgende blussede op med smerter, kunne der ikke pavi-
ses nogen forskel, hvad angik smertelindring (32).

Saledes tyder det pd, at den lokale behandling, eventuelt
kombineret med analgetika, er tilstreekkelig til at klare de fleste
symptomatiske endodontiske infektioner.

Postoperative smerter

Smerter opstdet mellem to endodontiske behandlingsseancer

Man har forsggt at beskrive den akut opblussede endodontiske
infektion opstdet mellem to tandlaegebesgg pa folgende made
(33,34): Inden for fa timer eller dage efter en endodontisk
procedure har patienten signifikant gget smerte, heevelse eller
begge dele, og problemet er af en sddan karakter, at patienten har
kontaktet tandleegen, som beslutter, at patienten m& komme til
et ellers ikke planlagt bespg. Besgget involverer et aktivt indgreb,
som kan indebare incision, dreenage, oplukning af tand, kanalud-
rensning, udskrivning af relevant medicin eller en orienterende
samtale om problemet.

Den akut opblussede infektion er sjaeldent livstruende til trods
for en ofte meget voldsom smertekarakter. Den er lokalt relateret
til tanden samt det periorale veev, men kan spredes til de fasciale
vaevsrum. Incidensen er mellem 1,5 og 5,5 % (34-36) og er knyt-
tet til en raekke preeoperative faktorer, der er afhangige af den
initiale diagnose. Det er vanskeligt at definere den praecise arsag,
men der kendes risikofaktorer. En vigtig preedisponerende faktor
er pulpanekrose med apikal absces med smerte og/eller havelse.
Denne kombination har stgrre sandsynlighed for at udvikle den
akutte infektion end alle andre kombinationer af pulpale og pe-
riapikale diagnoser. Dette kunne tyde p4, at det er den periapikale
immunologiske status, som praedisponerer tilstanden (33).1den
forbindelse kan det naevnes, at en fistel stort set er identisk med
et fraveer af en akut infektion, fordi den formodentlig reducerer
niveauet af inflammatoriske mediatorer og herved forebygger
smerteudvikling.

Smerter opstdet efter afsluttet endodontisk behandling

Folgende tekniske faktorer bgr overvejes, hvis der er opstéet smer-
ter efter en endodontisk behandling, efter rodfyldning og koronal
forsegling: Suprakontakter, for kort eller for lang rodfyldning,
fraktur af instrumenter, parietal perforation og rodfraktur. De
fleste af disse faktorer kobles til bakteriel kontaminering. Ved
insufficiente rodfyldninger kan infektion fortsat veere til stede,
og postoperativ smerte vil i disse situationer vere knyttet til en
persisterende inflammation. En rodfyldning, der er ekstruderet
apikalt, er typisk konsekvensen af en mekanisk overinstrumen-
tering af rodkanalen, hvilket i sig selv kan medfgre postope-
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PULPALE OG PERIAPIKALE SMERTER

Patienttilfzelde med fraktureret tand

Fig. 7. -6 periapikal
0g juxtaradikuleer
opklaring (A). Den
nekrotiske pulpa blev
fiernet og Ca(OH)2
indlagt. Imidlertid
udvikledes en absces,
og tanden blev
ekstraheret (B). Afkal-
ket rodkomponent fra
en anden fraktureret
tand med bakterier i
parodontalspalten (til
hejre) og i frakturspal-
ten (C).

Fig. 7. 36 with a pe-
riapical and juxtaradi-
cular lesion (A). Root
canal instrumentation
was performed and
calcium hydroxide
used as an interap-
pointment dressing.
However the patient
appeared with a swel-
ling and an abscess
and the tooth was
extracted (B). A de-
calcified section from
another fractured
root showing bacteria
in the periodontal
membrane (right) and
in the crevice (C).

rative smerter. Pa leengere sigt er den lange rodfyldning tillige
forbundet med en dérligere prognose, fordi rodfyldningen ikke er
bakterieteet (37). Udvikling af postoperativ smerte vil igen veere
infektigst betinget. Ortograd fjernelse af rodfyldningsoverskud
kan ikke altid udfgres med succes, og der kan blive behov for
ordination af et analgetikum, og hvis smerten er voldsom med
infektion til stede et antibiotikum. Kirurgisk revisionsbehandling
er en tredje lgsning.

Vertikale rodfrakturer kan ses i rodbehandlede teender og
symptomerne er oftest vage, men der kan opsta pocher svt. frak-
turlinjen og evt. rentgenologiske forandringer lateralt for den
pégaldende rod (Fig. 7). Behandlingen vil typisk veere ekstraktion
enten af den pageldende rod eller af hele tanden.

Afsluttende betragtninger
Ved akut smertebehandling af teender med vitale eller nekro-
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tiske pulpae uden pus og blgddelshavelser synes meget at tale
for et enten-eller-koncept. Enten afholder man sig fra at rense
radikuleert, eller ogsa tilsigter man en fuldsteendig mekanisk
udrensning af rodkanalsystemet. Hvilket princip man veelger,
styres primart af det aktuelle tidspres pa klinikken. Den biolo-
giske basis for den hgje succesrate hvad angér smertelindring pd
vitale teender skyldes, at indgrebene er effektive til at reducere
tilstedeveerelsen af inflammatoriske mediatorer i pulpavavet,
herunder det forhgjede interstitielle veevstryk i forbindelse med
den akutte inflammation. #

Abstract (English)

Treatment of acute pulpal and periapical pain

To master an emergency pain strategy is central within our pro-
fession and will create a relationship in which the patient has
confidence in the dentist. A rational strategy must be related to
whether there is time to carry out the final treatment or whether
the time only allows a pain relieving procedure. An update in
relation to local anaesthesia will be given. Note, that for 1/3 of
the patients the optimal effect will be reached after as long as 15
min. latency time or more. The emergency-pulpotomy without
negotiating the root canals seems to be an effective and simple
pain relieving procedure in relation to both the vital pulp as well
as the necrotic pulp (swelling and pus cases not included). The
use of a partial pulpectomy procedure combined with various
medicaments cannot be recommended. Antibiotics will not re-
duce pain in relation to pulp inflammation. Antibiotics will not
create additional pain relief, if conventional treatment is car-
ried out. In the vast majority of endodontic post operative cases,
pain can be related to a persistent microbial contamination. The
treatments may include not only conventional and endodontic
retreatments, but also extraction of the tooth. The biological basis
for the high success following emergency pulpotomy procedures
in teeth is related to the reduction both in tissue pressure and in
the level of inflammatory metabolic substances which initially
have activated the peripheral terminal pain receptors.
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