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Endodontisk
behandling af
primære tænder
Inge Rølling og Lis Almer Nielsen

Ved dybe carieslæsioner i primære tænder står val-

get mellem ekstraktion eller endodontisk behand-

ling. Denne artikel beskriver indikationerne for endo-

dontisk behandling af primære tænder, pulpadiagno-

stik i primære tænder, samt de materialer der aktu-

elt anvendes som sårforbinding. Der gives endvidere

en oversigt over prognosen.
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Pulpaskader opstår hyppigst pga. caries eller tandtrau-

mer. Profylakse mod caries og deraf følgende pulpa-

skader er derfor en af odontologiens fornemste opga-

ver, men når skaden er sket, må behandling foretages, hvis

der er indikation for at bevare tanden, ellers må tanden eks-

traheres.

Indikation for endodontisk behandling af primære tænder

er primært baseret på pulpavævets status, men barnets gene-

relle odontologiske status, herunder pladsforhold, okklusion,

evt. agenesier, cariessituation og accept af tandbehandling,

influerer også på valg af behandling, som kan være konser-

verende eller ekstraktion. Ekstraktion kan fx være den bedste

behandling hvis tanden er tæt på sit fældningstidspunkt, pa-

tienten har stor cariesdestruktion, eller accept af tandbe-

handling er meget ringe, ligesom barnets alder har en vis

indflydelse på indikation for pulpaterapi. På små børn

kræver pulpaterapi ofte anvendelse af generel anæstesi. Hvis

der derfor kun er tale om endodontisk behandling af en en-

kelt tand, vælges ofte ekstraktion for at undgå at udsætte bar-

net for risici i forbindelse med anvendelse af generel anæste-

si. Ved tidlig ekstraktion af primære tænder vil permanente

tænder under eruption ofte malerumpere i ekstraktionsom-

rådet (1). Der kan derfor i visse tilfælde være indikation for

pulpabehandling selvom prognosen er usikker, idet ekstrak-

tionstidspunktet udskydes til tandsættet er i en mere stabil

fase. Fx kan det være aktuelt at forsøge at bevare en primær

andenmolar indtil frembruddet af den permanente førstemo-

lar for at forhindre tandvandringer. Primære tænder fungerer

som pladsholder for de permanente tænder, hvorfor der i

Danmark er en tendens til at bevare flere pulpaeksponerede

primære molarer, selvom pulpabehandling kun medfører en

klinisk heling, men ikke en biologisk heling (2). Endodontisk

behandling bør ikke foretages på børn med en kronisk syg-

dom, hvor infektionsspredning kan medføre uheldige følger

på barnets generelle sygdomsforløb.

Før der udføres et endodontisk indgreb, må man endvide-

re sikre sig at barnet ikke har nogen system-/organsygdom,

eller anden sygdom som har medført resistensnedsættelse

mod infektion. Sygdomme som reumatisk feber, blodsyg-

domme, kroniske nyresygdomme, juvenil diabetes og hjer-

tedefekter vil oftest indicere ekstraktion under profylaktisk

antibiotisk behandling.

Artiklen vil belyse forskellige aspekter ved valg af konser-

verende behandlingsmetode og valg af medikament som

sårforbinding på vitale og nekrotiske pulpae i primære tæn-

der.

Formålet med artiklen er derfor på baggrund af klinisk re-

levante undersøgelser at beskrive fordele og ulemper samt

prognose ved valg af metoder og materialer til sårforbinding.
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Pulpadiagnostik

Der er ingen væsentlige forskelle mellem det normale histo-

logiske billede af den primære og den permanente tands

pulpavæv. Den biologiske reaktion er i almindelighed gun-

stigere hos den unge organisme end hos den ældre, men

normale fysiologiske aldersforandringer manifesteres over

en kortere tidsperiode i de primære tænders funktionstid,

hvor der foregår eruption, fortsat roddannelse, resorption

og fældning, hvilket sammen med specielle anatomiske for-

hold influerer på valg af behandling og prognose. I ældre

pulpae ses ofte hyalinisering med forøgelse af kollagene fi-

briller, og der ses degeneration af pulpas nerveelementer (3),

hvilket forklarer at primære tænder bliver mindre følsom-

me, jo tættere de er på fældningtidspunktet. 

En korrekt diagnose af pulpaskader er vigtig for valg af

pulpabehandling for at sikre optimal prognose for den be-

handlede tand. Det er ofte vanskeligt at vurdere pulpa-

vævets status da selv profunde pulpaforandringer ofte er

uden symptomer (4). Anamnestiske oplysninger om smerte,

klinisk undersøgelse af slimhinden for hævelser og fistler,

løsning, røntgenundersøgelse og observation af perforatio-

nens størrelse, pulpas farve og blødning indgår i vurderin-

gen af pulpas tilstand. Obervationer der tyder på sund eller

let inflammeret pulpa er:

1. Lys blødning og let kontrol af blødningen (hæmostase)

2. Let blødning

3. Ingen slimhindeforandringer eller røntgenologiske foran-

dringer.

Mørk blødning fra pulpasåret er tegn på profund inflam-

mation, og manglende blødning indicerer nekrotisk pulpa-

væv.

Man skelner almindeligvis mellem følgende pulpadia-

gnoser:

1. Pulpa traumate laese: ingen inflammatoriske forandringer i

pulpa; pulpa eksponeret gennem sund dentin.

2. Pulpitis chronica partialis: inflammatoriske forandringer be-

grænset til kronepulpavævet (Fig. 1); der er sjældent

smerter, og der ses ikke radiologiske forandringer.

3. Pulpitis chronica totalis: inflammatoriske forandringer

strækker sig ned i rodpulpa (Fig. 2); ofte kombineret med

smerte og radiologiske forandringer.

Fig. 1. Histologisk billede ved pulpitis chronica partia-

lis. Inflammationen begrænset til den koronale del af

pulpa.

Fig. 1. Histological characteristics of chronic partial pulpitis.
Inflammation limited to the coronal part of the pulp.

Fig. 2. Histologisk billede ved pul-

pitis chronica totalis. Inflammation

med udstrækning til pulpa i rod-

kanalen.

Fig. 2. Histological characteristics of
chronic total pulpitis. Inflammation 
extending into the pulp of the root canal.

Fig. 3. Histologisk billede ved ne-

crosis pulpae. Celledestruktion

med udstrækning til pulpa i rod-

kanalen.

Fig. 3. Histological characteristics of
pulp necrosis. Cell destruction extend-
ing into the pulp of the root canal.
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Endodontisk behandling

4. Necrosis pulpae: pulpa er partielt eller totalt nekrotisk,

(Fig. 3).

Behandlingstyper

Afhængig af pulpadiagnosen arbejder man med forskellige

former for pulpabehandling i det primære tandsæt:

1. Direkte overkapning ved diagnosen: pulpa traumate laesa.

2. Partiel pulpotomi ved diagnosen: pulpa traumate laesa og

pulpitis chronica partialis.

3. Pulpotomi (koronal amputation) ved diagnosen: pulpitis

chronica partialis.

4. Dybere amputation ved diagnosen: pulpitis chronica totalis.

5. Avital koronal amputation ved diagnosen: necrosis pulpae.

Trinvis ekskavaring og indirekte pulpaoverkapning er også

aktuelle metoder ved behandling af dybe carieslæsioner i

det primære tandsæt. Begge metoder er for nylig beskrevet

af Mejàre (5).

Behandlingsteknikkerne omtales ikke nærmere i denne

artikel, idet der henvises til pædodontiske lærebøger (6,7).

Valg af sårforbinding ved vitale pulpae

Som tidligere omtalt er det vigtigt at restpulpa efter et endo-

dontisk indgreb er inflammationsfri, idet de medikamenter

der i dag anvendes som sårforbinding, ikke har helende ef-

fekt på kronisk inflammeret pulpavæv (2). Ved valg af sårfor-

binding er det imidlertid rimeligt at lægge større vægt på

den kliniske prognose for behandlingen end på pulpas hi-

stologiske status. Kriterierne for en vellykket behandling er

derfor følgende kliniske fund: 

1. Ingen skadelig generel effekt på barnets organisme

2. Tanden er symptomfri

3. Ingen patologiske tilstande i parodontium eller knogle

4. Ingen skadelig effekt på underliggende tandanlæg

5. Tanden bevares den normale funktionstid.

Ud over krav til barnets sikkerhed stilles der krav til klinik-

personalets sikkerhed ved materialevalg (8,9).

Til behandling af pulpasåret anvendes forskellige medika-

menter:

1. Calciumhydroxid (fx Calacept®) som amputationspasta.

2. Ferrisulfat 15,5% til behandling af pulpasåret, efterfulgt af

ZnO-eugenol-cement som amputationspasta.

3. Formolcresol 19% eller 3,6% til behandling af pulpasåret,

efterfulgt af ZnO-eugenol-cement som amputationspasta

4. Glutaraldehyd 2% til behandling af pulpasåret,  ZnO-eu-

genol-cement.

5. Ledermix® cement som amputationspasta

6. ZnO-eugenol-cement som amputationspasta.

Calciumhydroxid
Kliniske undersøgelser over prognosen ved behandling med

calciumhydroxid angiver en succesrate på 19-59% ved en

observationstid på to år eller mere (10). Prognosen er følsom

for pulpadiagnosen, idet calciumhydroxid på en inflamme-

ret pulpa ofte vil medføre interne rodresorptioner (11). Da

diagnosen »sund pulpa« er meget svær at stille klinisk, an-

vendes calciumhydroxid som overkapningsmateriale ved ac-

cidentelle perforationer kun okklusalt. Behandles approksi-

male accidentelle perforationer med overkapning med calci-

umhydroxid vil dette nemlig ofte medføre afsnøring af pul-

pa med stor risiko for pulpanekrose. I disse tilfælde kan ko-

ronal amputation med anvendelse af calciumhydroxid være

en alternativ løsning. Anvendes calciumhydroxid på en infi-

ceret pulpa, vil dette ofte medføre nekrose. I klinikken vil

der i sådanne tilfælde i løbet af ca. 1/2 år ofte ses en fistel. Ved

overkapning på tænder tæt på fældning bør anvendes ZnO-

eugenol-cement, da pulpa på dette tidspunkt er en resorpti-

onspulpa og derfor ikke sund.

Ferrisulfat
Kliniske undersøgelser over anvendelse af ferrisulfat viser

en klinisk succesrate på 93% efter 6-34 mdr.s kontrol (12,13).

Ferrisulfat anvendes ved diagnosen pulpitis chronica partia-

lis.

Ferrisulfat benyttes generelt til hæmostase, og det er også

denne egenskab der anvendes ved pulpotomi. Der er kun

foretaget få undersøgelser over anvendelse af ferrisulfat til

pulpotomi. De fleste af undersøgelserne har en kort obser-

vationstid. Pulpareaktionen på behandling med ferrisulfat er

interne resorptioner (15-20%) og eksterne rodresorptioner

samt hårdvævsdannelse, men ikke hårdtvævslukning.

Formolkresol
Kliniske undersøgelser viser at den højeste succesrate af de

ovenfor nævnte medikamenter opnås ved formolcresol. For-

delen ved formolcresol-metoden er at behandlingen ikke er

diagnosefølsom. Prognosen for vellykket behandling angi-

ves fra 70%-98% ved partiel eller total pulpitis efter mere

end tre års kontroltid (10). Metoden medfører ikke skader på

underliggende permanente tandanlæg (14).

Formolcresol er if. arbejdstilsynets bekendtgørelse dekla-

reret som potentiel karcinogent og mutagent og kan med-

føre overfølsomhed (8,15). Undersøgelser viser at formolcre-

sol ikke medfører allergiske reaktioner hos barnet (16). Me-

toden må kun anvendes ved endodontisk behandling på
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strenge indikationer hvor der ikke findes alternative materi-

aler, og hvor bevarelse af tanden er meget vigtig. Klinikper-

sonalet må sikre sig en grænseværdi på 0,3 ppm/m3. En indi-

kation for anvendelse af formolcresol kunne være en tand

med én vital og én avital kanal.

Glutaraldehyd
Kliniske undersøgelser ved anvendelse af glutaraldehyd vi-

ser en succes rate på 33-98% (10). Glutaraldehyd er cytotok-

sisk og har ingen fordele frem for formolcresol.

Ledermix®
Kliniske undersøgelser af prognose ved anvendelse af Le-

dermix®-cement viser en klinisk succesrate på 60-76% efter

tre års kontrol (17,18). Ledermix® (glukokortikoider) virker

antiinflammatorisk og hindrer spredning af infektion. Le-

dermix®-cement kan kun anvendes hvis pulpadiagnosen er

pulpitis chronica partialis.

ZnO-eugenol
Kliniske undersøgelser ved anvendelse af ZnO-eugenol-

cement viser en succesrate på 55-60% efter tre års kontrol

(19, 20).

Sammenligning af prognoserne ved de angivne behand-

linger er vanskelig, idet materialestørrelse, behandlingsindi-

kationer, observationstid og kriterier for vellykkede be-

handlinger varierer fra undersøgelse til undersøgelse. Suc-

cesraterne kan kun sammenlignes hvis observationstiderne

er længere end tre år, da reaktionerne på behandlingen først

derefter ses fuldt ud.

Sammenfatning

Sammenfattende kan der om alle materialer siges at de er

vævsirriterende og vil frembringe større eller mindre in-

flammation, som kan resultere i interne resorptioner og api-

kale patologiske forandringer.

På basis af de eksisterende undersøgelser kan man kon-

kludere at til pulpotomi kan alle de anvendte medikamenter

anvendes på korrekt indikation. Med baggrund i formolcre-

sols potentielle toksicitet kan kun ferrisulfat, ZnO-eugenol-

cement, og calciumhydroxidcement generelt anbefales som

sårforbinding i primære tænder med diagnosen pulpitis

chronica partialis. Ledermix®-cement kan ligeledes anbefa-

les, men kan ikke mere købes på det danske marked.

Behandling af primære tænder med nekrotisk pulpa

Primære molarer med nekrotisk pulpa uden periradikulære

patologiske forandringer kan behandles endodontisk hvis

tanden er meget vigtig for at sikre normal okklusionsudvik-

ling. Det nekrotiske pulpavæv fjernes delvist eller totalt.

Som rodfyldningsmateriale anvendes en resorbérbar pasta

eller cement, der appliceres på det resterende nekrotiske

pulpavæv ved kanalindgangen, eller helt eller delvist i rod-

kanalen.

Kliniske undersøgelser over behandlingsprognosen er

sporadiske. Der angives vellykkede behandlingsresultater på

25-95% (21). Hos børn med øgede risici ved infektiøse til-

stande bør primære tænder med nekrotisk pulpa ekstraheres.

English summary

Endodontic therapy in primary teeth
Endodontic therapy due to caries in primary teeth is in Scan-

dinavia largely restricted to vital treatment of the coronal

pulp. Choice of treatment depends on the condition of the

pulp, the possibility of obtaining an effective seal against

postoperative oral contamination of the pulp, and the

occlusal development of the child.

The aim of endodontic therapy in primary teeth is to

maintain the tooth functional until exfoliation and to avoid

disturbancies in occlusal development.

The article describes aviable methods based on favourable

previous and recent data and emphasis is placed on 1) the

excision of exposed pulp tissure on proper indications by

partial pulpopomy and cervical pulpotomy, and 2) stepwise

excavation to avoid undue exposure of the pulp.

A discussion is finally given of different capping materials

and the succes rate of the treatment.
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