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ABSTRACT

Vitale pulpabehandlinger udfgres med henblik pa
at bevare pulpas forsvarsfunktioner og undga pul-
pektomi og rodfyldning, som kan vaere teknisk ud-
fordrende og ikke altid fgrer til det gnskede resultat.
The European Society of Endodontology (ESE) har
publiceret en statusrapport om vital pulpabehand-
ling i tender med profunde carieslasioner, som i
et vist omfang stemmer overens med de nationale
retningslinjer i de nordiske lande. Der er stadig pro-
blemer med at vurdere pulpas tilstand i teender med
profunde carieslasioner. Sa laenge carieslasionen
ikke har naet pulpa, anbefales behandlinger, der
sigter pa at undga pulpaeksponering, fx gradvis eks-
kavering. Men nar pulpa er eksponeret pa grund
af caries, er der ikke overensstemmelse mellem
anbefalingerne fra ESE og de nordiske landes na-
tionale retningslinjer. Dette skyldes sandsynligvis
manglende evidens for bedre effekt af én behand-
ling frem for andre samt vanskeligheder med at
afggre, hvornar pulpa er irreversibelt beskadiget.
Minimalt invasive behandlingsstrategier med ny-
udviklede hydrauliske calciumsilikatcementer har
vist lovende resultater af vital pulpabehandling med
henblik pa at undga rodkanalbehandling. Konceptet
er under stadig udvikling, og man ma forvente, at de
kliniske anbefalinger pa sigt bliver andret.

Dental caries | dental pulp capping | dental pulp
exposure | pulpectomy | pulpotomy
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ANDTERING AF PROFUNDE CARIESL/ESIONER
er stadig en udfordring for tandlaeger. Spgr-
geskemaundersggelser har vist betydelig va-
riation blandt tandlaeger, nér det drejer sig
om vitale pulpabehandlinger ved profunde
carieslesioner eller caries med pulpaekspo-
nering (1-5).

Det er vigtigt at bevare pulpas vitalitet,
hvis det overhovedet er muligt, da den vitale
pulpas mange funktioner i forbindelse med forsvar, heling og
proprioception gér tabt efter rodkanalbehandling (6-8). Derud-
over kan rodkanalbehandling veere bade dyr og tidskraevende,
og epidemiologiske studier har vist, at apikal parodontitis er et
hyppigt fund ved rodbehandlede teender (9). Kort sagt — rodka-
nalbehandling fgrer ikke altid til det gnskede resultat. Minimalt
invasive behandlingsstrategier med nyudviklede biomaterialer
har vist lovende resultater med hensyn til at undga rodkanalbe-
handling ved hjalp af vital pulpabehandling. The European So-
ciety of Endodontology (ESE) har publiceret en statusrapport om
vital pulpabehandling, som i et vist omfang stemmer overens med
nationale retningslinjer og anerkendt praksis i Danmark, Finland,




Kliniske spgrgsmal

Sporgsmal Kliniske anbefalinger

Hvilke kliniske indikatorer ligger til grund for
beslutning om fjernelse af pulpa (pulpektomi)
i teender med profund caries?

Hvad er den foretrukne behandling med hen-
blik pa at undga pulpaeksponering ved pro-
funde carieslasioner? Gradvis ekskavering
eller selektiv ekskavering i én seance?

Hvilken vital pulpabehandling (direkte over-
kapning, partiel pulpotomi eller komplet pul-
potomi) foretraekkes i teender med profund
caries og pulpaeksponering?

Hvilket overkapningsmateriale anbefales?

Danmark (DK), Finland (F1), Norge (NO), Sverige (SE)

European Society of Endodontology (ESE)

Patientens symptomer og kliniske fund ved
undersggelse og under ekskavering samt
radiologisk bedgmt dybde pa carieslaesionen

Ingen klar konklusion. Bade gradvis ekska-
vering og selektiv ekskavering i én seance
anbefales

Direkte overkapning eller partiel pulpotomi
med udvidet protokol er indiceret i teender
med asymptomatiske eller reversibelt inflam-
meret pulpa. Komplet pulpotomi kan vaere
indiceret i teender med partiel irreversibel
pulpitis

Hydraulisk calciumsilikatcement

Nationale retningslinjer eller tilsvarende
dokumenter

DK, NO som ESE:

Fl: Klinisk diagnosticeret irreversibel pulpi-
tis og/eller radiologiske tegn pa infektion.
Der skelnes ikke mellem profunde og meget
profunde lzesioner; den radiologisk bedgmte
dybde er ikke per se en kontraindikation for
selektiv ekskavering

SE: Primaert carieslaesionens dybde

DK: Gradvis ekskavering indgar som en ydelse
i overenskomsten mellem den offentlige sy-
gesikring og Tandlzegeforeningen

Fl: Ingen praeference, begge indgreb anbe-
fales

NO: Gradvis ekskavering har fgrste prioritet,
men begge behandlinger anbefales

SE: Ingen praeference, begge indgreb anbe-
fales

DK: Komplet pulpotomi er en behandlingsmu-
lighed for unge (indtil 21 ar) ifglge overens-
komsten mellem den offentlige sygesikring
og Tandlaegeforeningen. Direkte overkapning
indgar i overenskomsten uanset alder. Partiel
pulpotomi omtales ikke

FI: Direkte overkapning foretraekkes ved sma
eksponeringer (< 2 mm). Partiel pulpotomi
eller komplet pulpotomi anbefales iszer til
bgrn og unge i tilfelde, hvor der ikke kan op-
nas haeemostase ved forsgg pa overkapning,
eller hvis eksponeringen er stgrre (> 2 mm)
NO, SE: Pulpektomi har hgjere prioritet end
direkte overkapning og partiel pulpotomi.
Komplet pulpotomi omtales ikke som en
permanent behandlingsmulighed

DK, NO, SE: Hydraulisk calciumsilikatcement
eller calciumhydroxidcement
Fl: Hydraulisk calciumsilikatcement

Tandrestaurering. Current Care Guidelines. Working group set up by the Finnish Medical Society Duodecim and the Finnish Dental Society Apollonia. Helsinki: The Finnish
Medical Society Duodecim, 2018 (set 3.3.2022). Tilgaengelig pa finsk: http://www.kaypahoito.fi.

Rodkanalbehandling. Current Care Guidelines. Working group set up by the Finnish Medical Society Duodecim and the Finnish Dental Society Apollonia. Helsinki: The Fin-
nish Medical Society Duodecim, 2022 (set 20.5.2022). Tilgaengelig pa finsk: http://www.kaypahoito.fi.

Nationella riktlinjer fér tandvard, Socialstyrelsen. Tilgaengelig pa svensk: https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/artikelkatalog/nationella-

riktlinjer/2021-9-7549.pdf

Tabel 1. Kliniske spgrgsmal vedrgrende vital pulpabehandling i teender med profunde carieslaesioner hos voksne. Anbefalinger fra European Society of Endodontologys
statusrapport: Management of deep caries and the exposed pulp (2019) (10) og vaesentlige afvigelser herfra i de nationale kliniske retningslinjer eller tilsvarende dokumenter
og/eller anvendt praksis i Danmark, Finland, Norge og Sverige.
Table 1. Clinical questions raised regarding vital pulp treatments in teeth with deep carious lesions in adults. Recommendations from European Society of Endodontology
position statement: Management of deep caries and the exposed pulp (2019) (10) and any principal deviations from these recommendations in national guidelines, equivalent
documents and/or current practice in Denmark, Finland, Norway and Sweden.

. ______________________________________________________________________________________________________________________________N=2
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Profund carieslaesion

1. En dyb cariesleesion med typisk demineralisering langs
emalje-dentingreensen, udstreekning til den pulpale fjerdedel
af dentinens tykkelse og forekomst af en cariogen biofilm

2. Bakteriel indtreengen i dentintubuli; demineralisering af
dentinmatrix og frigivelse af enzymer og vaekst faktorer

3. Hypermineraliseret/translucent dentin
4. Dannelse af tertizer dentin

5. Forgget vaskuler permeabilitet, voksende inflammatorisk
infiltrat, eventuelt nerveproliferation

6. Normalt pulpavav

Smart.servier.com

Fig. 1. lllustration af en tand med en profund carieslaesion, der ikke straekker sig igennem hele dentinens tykkelse. | pulpa ses forandringer, som skyldes et respons mod
mikroorganismerne i carieslasionen (cariogen biofilm); pulpa er lokalt inflammeret, selvom der ikke er nogen etableret infektion. Hvis carieslaesionen behandles med
gradvis ekskavering eller selektiv ekskavering i én seance, reduceres risikoen for pulpaeksponering, og pulpa har en chance for at komme sig uden behov for mere
omfattende endodontisk behandling.

Fig. 1. lllustration of a tooth with a deep carious lesion, not extended throughout the entire dentin thickness. The changes seen in the pulp is a response to the microorga-
nisms in the carious lesion (cariogenic biofilm); the pulp is locally inflamed though there is no established infection. If the carious lesion is managed by stepwise excavation
or selective carious-tissue removal in one-stage, the risk for pulp exposure is reduced and the pulp have chance to recover without the need for endodontic treatment.

Ekstrem dyb

1. En ekstrem dyb carieslasion, som straekker sig igennem hele
dentinens tykkelse med mere udtaslt spredning langs emalje-
dentingraensen og forekomst af en cariogen biofilm

2. Bakteriel infiltration og frigivelse af enzymer og veekstfaktorer
under demineralisering af dentin

3. Tertizer dentin og pulpavaev penetreres af bakterier
4. Zone med nekrose og mikroabsces

5. Intens kronisk inflammatorisk infiltrat med neutrofile granu-
locytter, makrofager, dendritiske celler, B- og T-lymfocytter
samt forgget vasodilatation og angiogenese, se nedenfor.
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6. Normalt pulpavaev

Smart.servier.com

Fig. 2. Illustration af en tand med meget profund cariesleaesion, der straekker sig helt igennem dentinen. Der ses lokal pulpanekrose, og det nekrotiske omrade er seede
for en infektion. Der er behov for invasiv pulpabehandling; nar pulpahornet har lokal nekrose og mikroabsces er der forskellige behandlingsmuligheder, der straekker sig
fra partiel pulpotomi med fjernelse af den gverste del af den vitale pulpa til pulpektomi, hvor hele pulpa fjernes, og tanden forsynes med en rodfyldning.

Fig. 2. Illustration of a tooth with an extremely deep carious lesion extending through the dentin. The pulp is locally necrotic, and infection is established in the necrotic
part. Invasive pulp treatment is advocated; in case the pulp horn has local necrosis and micro-abscess, the treatment recommendations differ and could be anything
from partial pulpotomy with removal of the superficial part of the vital pulp to pulpectomy where the entire pulp is removed, and a root filling is placed in the tooth.
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Norge og Sverige (Tabel 1) (10).Idenne artikel vil vi p& baggrund
af den omtalte statusrapport orientere leeserne om, hvor vii dag
star med hensyn til vital pulpabehandling i teender med profunde
carieslaesioner. Profund caries opdeles her efterfplgende i dyb og
ekstrem dyb caries. Fokus ligger pa voksne patienter.

VURDERING AF PULPAS TILSTAND

Inden man pabegynder en vital pulpabehandling, er det ngd-
vendigt at vurdere pulpas tilstand. Inflammation i pulpa kan
skyldes en razkke forskellige stimuli som fx mikrobiel infektion,
fysisk, kemisk eller termisk skade. Fra et klinisk synspunkt kan
bade caries, traumer og operative indgreb fremkalde pulpitis;
men den mikrobiologiske udfordring har den mest omfattende
skadevirkning pé pulpavaevet og udger den stgrste trussel mod
pulpas vitalitet. Man har derfor i klinikken haft forskellig til-
gang til behandling af en eksponeret pulpa, afheengigt af om
eksponeringen skyldes caries eller traume. I teender med trau-
matisk betinget pulpaeksponering anses vital pulpabehandling
for gunstig, mens vital pulpabehandling stadig er omdiskuteret
i forbindelse med carigst betinget pulpaeksponering.

Gradvis sygdomsprogression

Pulpitis er en klinisk og histologisk betegnelse for inflammation
ipulpa. Pulpainflammation er et fysiologisk respons og indgar i
sarhelingsprocesser ligesom inflammation andre steder pa krop-
pen. Det er velkendst, at pulpa-dentinorganet besidder immuno-
logiske forsvarsmekanismer, og at der er mulighed for heling,
hvis et irriterende stimulus fjernes, og tanden restaureres suf-
ficient (11,12). I lgbet af cariesprocessen forer mikrobiel ind-
treengen og frigivelse af bakterielle produkter via dentintubuli
til et inflammatorisk respons, som er lokaliseret til omrédet lige
under carieslasionen, leenge inden pulpa bliver eksponeret. Nar
carieslasionen skrider frem og dentindemineraliseringen nér
helt ind til pulpa, vil der vere lokale foci med nekrotisk veev og
omfattende bakteriel kolonisering. Med henblik pa at beskytte
det vitale veev dannes der en inflammationszone af varierende
udstraekning i det tilstgdende krone-pulpa-vaev, mens der kan
ses uinflammeret pulpaveev med normal struktur mere apikalt
eller ved flerrodede taender i det modsatte pulpahorn (Fig. 1 og
2) (13,14). Derimod vil der ved pulpaeksponering i en intakt
tand som fglge af et tandtraume eller accidentel perforation kun
veere fa bakterier til stede, og der er derfor kun en meget begraen-
set inflammation i omradet. Man kan almindeligvis ga ud fra, at
resten af pulpa er sund og i stand til at hele (15,16), men hvis
der ikke indsettes en adekvat behandling, kan bade infektion
og inflammation brede sig og bringe pulpas overlevelse i fare.

Reversibel og irreversibel pulpitis

For at kunne tage de rigtige kliniske beslutninger og valge den
rigtige behandling, er vi ngdt til at have ngjagtige kliniske kri-
terier til vurdering af, om pulpa er i stand til helt eller delvis at
hele og vende tilbage til den normale tilstand eller ej. Den diko-
tome definition af reversibel/irreversibel pulpitis, som American
Association of Endodontists (AAE) foreslar (17), er en steerkt
forsimplet beskrivelse (Tabel 2). Alle de teknikker, der i dag an-
vendes i klinikken, har begraensninger med hensyn til at skelne
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Kklinisk relevans

Det er vigtigt at vaelge minimalt invasive behandlinger, nar
det overhovedet er muligt. Gradvis ekskavering og selektiv
ekskavering i én seance reducerer sandsynligheden for pul-
paeksponering i taander med dyb caries. Nar carieslaesionen
er meget dyb og straekker sig ind i pulpa, kan behandlingen
enten vaere direkte overkapning, pulpotomi eller pulpektomi,
men valget imellem dem kan ikke underbygges af nagelfast
videnskabelig evidens. Vital pulpabehandling af eksponeret
pulpa er et omrade under udvikling, selvom vanskeligheder-
ne ved at bedgmme, om pulpa har taget irreversibel skade
stadig er ulgste.

mellem reversibel og irreversibel pulpitis og til at forbinde den
inflammatoriske tilstand med helingspotentialet i de afficerede
veev. Desveerre er den kliniske diagnostik af pulpasygdomme kun
et kvalificeret geet med risiko for fejltagelser, da der ikke er til-
streekkelig videnskabelig evidens til vurdering af, hvor ngjagtigt
Kkliniske symptomer og provokationstests kan afggre, om inflam-
mationenipulpaer reversibel eller irreversibel (18). Der er dog
relativt god overensstemmelse mellem Kliniske definitioner pa
irreversibel pulpitis og forekomst af bakterier i de nekrotiske om-
raderikronepulpa (14). Nyere data om carierede taenders histo-
logiske og bakteriologiske profil ved fremskredet sygdomsstadie
understgtter ogs4, at inflammationen er lokaliseret il pulpakam-
meret og haeenger sammen med carieslasionens dybde (19).

I de senere ar er der i kliniske studier pavist gode resultater
med vitale pulpabehandlinger (komplet og partiel pulpotomi) i
tilfelde med symptomer pé irreversibel pulpitis (20-22). Da in-
fektion og inflammation i pulpa kan forringe resultatet af vital
pulpabehandling (23), er der tydeligvis behov for en mere sen-
sitiv klassifikation af pulpasygdomme (24). Wolters et al. har for
nylig foresldet en ny klassifikation af pulpitis, hvor den kliniske
diagnose relateres til vital pulpabehandling ud fra den betragt-
ning, at der altid er vitalt pulpavev, som har helingspotentiale,
hvis det handteres korrekt (Tabel 1) (25). Et prospektivt klinisk
studie har undersggt effektiviteten af partiel pulpotomi, hvis de
preeoperative symptomer relateres til Wolters et al.s klassifikation
(26). Konklusionen var, at behandling med partiel pulpotomi
var lige vellykket for reversibel og irreversibel pulpitis, nér man
anvendte AAFE’s klassifikation, men ndr man anvendte Wolters
et al.s klassifikation, var der signifikant forskel pa resultaterne
ved lette og sveere tilfeelde af pulpitis (26).

HVORDAN UNDGAR MAN PULPAEKSPONERING?

I publikationer om pulpaoverkapning viser illustrationerne ofte
eksempler pé carieslesioner, som kan give anledning til overve-
jelser om, hvorvidt den invasive pulpabehandling var ngdvendig
eller kunne have veeret undgéet. Der er ikke konsensus om indi-
kationerne for at foretage invasive pulpabehandlinger kontra at
preve at undga pulpaeksponering i teender med profund caries,
og faktisk er der heller ikke nogen entydig definition p&, hvad »
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Klassifikationer af pulpas tilstand

N T S T

Reversibel/Irreversibel pulpitis ifglge AAE

Initial, Mild, Moderat og Sveer pulpitis ifglge
Wolters et al.

Baseret pa fund og symptomer .
Konsensus om fund og symptomer for
binzer prognosevurdering: kan hele efter
vital behandling versus kan ikke hele efter
vital behandling

Baseret pa fund og symptomer

Tager den gradvise inflammation i pulpa i
betragtning, skelner mellem begrzenset lo-
kal, begraenset ekstensiv og ekstensiv lokal
inflammation i kronepulpa, som muligvis
streekker sig ned i rodkanalerne.

Forsimpler pulpittens komplekse og ofte
uforudsigelige natur

Afspejler ikke pulpainflammationens grad-
vise natur

Kan ikke skelne mellem lokaliseret og kom-
plet pulpaskade

Objektive mal for pulpainflammation sasom
carieslasionens dybde og kliniske indikato-
rer for cariesaktivitet (fx farve og progres-
sionshastighed) tages ikke i betragtning

Forsimpler pulpittens komplekse og ofte
uforudsigelige natur - Objektive mal for
pulpainflammation sasom carieslaesionens
dybde og kliniske indikatorer for cariesak-
tivitet (fx farve og progressionshastighed)
tages ikke i betragtning

Kan fungere som prognostisk guide for kli-
nikere, der skal beslutte sig for eller imod
vital pulpabehandling

AAE (American Association of Endodontists) tilgeengelig i https://www.aae.org https://f3f142zs0k2wikg84k5p9ilo-wpengine.netdna-ssl.com/specialty/wp-content/uploads/
sites/2/2017/07/endodonticdiagnosisfall2013.pdf

Tabel 2. To eksempler pa klassifikation af pulpas tilstand. Rationalet bag og kritik af de to klassifikationer ifglge American Association of Endodontists (AAE) (17) og Wolters et
al. (25) praesenteres.

Table 2. Two examples of pulp status classifications. The rationale and criticism to the two classifications by the American Association of Endodontists (AAE) (17) and Wolters et
al. (25) is presented.

Vitale pulpabehandlinger

| farste seance ekskaveres kavitetens perifere vaegge til hard dentin. Blgd dentin efterlades pa
den pulpale vaeg, og kaviteten restaureres midlertidigt. 6-12 maneder senere genabnes kavi-
teten, og der foretages selektiv ekskavering til fast dentin. Tanden forsynes med en permanent
restaurering.

Gradvis ekskavering

Kavitetens perifere veegge ekskaveres til hard dentin. Blgd eller fast dentin efterlades pa den
pulpale vaeg. Tanden forsynes med en permanent restaurering.

Selektiv ekskavering i én seance

Aseptisk arbejde og brug af forstgrrelse anbefales. Pulpasaret desinficeres, og der opnas hae-
mostase fx ved hjzelp af NaOCl (natriumhypoklorit). Hydraulisk calciumsilikatcement appliceres
pa pulpasaret. Tanden forsynes med en permanent restaurering.

Direkte overkapning

Partiel pulpotomi Aseptisk arbejde og brug af forstgrrelse anbefales. En lille del af det koronale pulpavaev omkring
eksponeringen fiernes. Pulpasaret desinficeres, og der opnas haemostase fx ved hjzelp af NaOCl
(natriumhypoklorit). Hydraulisk calciumsilikatcement appliceres pa restpulpa. Tanden forsynes

med en permanent restaurering.

Aseptisk arbejde anbefales. Kronepulpa fjernes ned til kanalindgangene, og der opnas desinfek-
tion og haemostase fx ved hjaelp af NaOCl (natriumhypoklorit). Hydraulisk calciumsilikatcement
appliceres direkte pa pulpavaevet ved kanalindgangene. Tanden forsynes med en permanent
restaurering.

Komplet pulpotomi

Tabel 3. Udfgrelse af forskellige vitale pulpabehandlinger ifglge European Society of Endodontologys statusrapport (10).
Table 3. Concepts of different vital pulp treatments according to the position paper by the European Society of Endodontology (10).
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en profund carieslasion egentlig er. Evidensen tyder pd, at det
er muligt at undga pulpaeksponering i veldefinerede dybe ca-
rieslaesioner, der radiologisk bedgmt streekker sig ind i den pul-
pale fjerdedel af dentinen og tydeligt afgreenses fra pulpa af en
radioopak zone (27).Irandomiserede kliniske studier, hvor det
er muligt at drage sammenligninger, viser data over en femarig
periode, at andelen af teender med bevaret pulpavitalitet i disse
tilfeelde var over 70 %, men kun lidt under 10 % i tilfaelde med
pulpaeksponering (28). Dette tyder p4, at det er vigtigt for pro-
gnosen at undgé pulpaeksponering i permanente teender med
profunde leesioner. Derimod kan det ikke anbefales at undga
pulpaeksponering ved ekstremt dybe laesioner, der streekker sig
ind i pulpa (19,29).

Gradvis ekskavering

Det vigtigste behandlingskoncept til at undga pulpaekspone-
ring er gradvis ekskavering (Tabel 3). Det er et indgreb i to
tempi, hvor formélet med forste seance er at foretage en se-

Ekskavering

lektiv fjernelse af carieret vaev ind til blgd dentin og kun at
fjerne sd meget carieret dentin, s& der kan leegges en midlerti-
dig fyldning. Der fjernes derfor meget lidt vaev i det profunde,
pulpanare omrade, hvilket indebarer, at der efterlades blpd
dentin centralt i kaviteten. I de perifere dele af kaviteten fjer-
nes derimod al carieret dentin, dvs. nonselektiv ekskavering til
hérd dentin, sa kaviteten kan forsegles sufficient. Ved anden
seance 6-12 maneder senere foretages selektiv ekskavering til
fast dentin centralt i kaviteten. ESE definerer dentinens hérd-
hed saledes: “Blgd dentin kan ekskaveres med minimal mod-
stand ved hjelp af hdndinstrumenter, mens fast dentin yder
modstand mod ekskavering med héndinstrumenter. Hard den-
tin skal vaere sund og resistent over for sondering” (10). Dette
illustreres i Fig. 3. Konceptet bag udfgrelse i to seancer er, at
cariesprocessen i dentinen standses under den midlertidige
fyldning. Kliniske bakteriestudier viser, at den dyrkbare flora
bliver reduceret markant i lgbet af behandlingsintervallet (30),
og histologiske data afslgrer ogs4, at risikoen for, at bakterier »

Fig. 3. Fotos af to praeparationer. Den sorte stjerne markerer et omrade, som er blevet selektivt ekskaveret til blgd dentin, og den hvide stjerne markerer et omrade,
som er blevet selektivt ekskaveret til fast dentin. | begge tilfelde er de perifere omrader blevet ekskaveret nonselektivt til hard dentin.

Fig. 3. Photographs of two preparations. The black star indicates an area which has been selectively excavated to soft dentin and the white star indicates an area which
has been selectively excavated to firm dentin. In both preparations the peripheral areas have been non-selectively excavated to hard dentin.
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trenger ind i pulpa i dybe veldefinerede carieslasioner, er me-
get ringe. Derimod vil der ved carieslasioner, der strackker sig
gennem hele dentinens tykkelse, typisk forekomme indtreen-
gen af bakterier i pulpakammeret defineret som en ekstrem
dyb carieslesion (19,31). Den endelige fjernelse af efterladt
dentin uden cariesaktivitet bliver mindre invasiv. Endvidere vil
det hulrum, der opstar mellem den midlertidige fyldning og den
skrumpende dentin uden cariesaktivitet, blive elimineret, og
den permanente restaurering kan fremstilles i en stabil kavitet.

Selektiv ekskavering i én seance

Det er omdiskuteret, hvorvidt den anden seance ved gradvis
ekskavering er ngdvendig, og i flere af de nordiske lande an-
befaler man nu selektiv ekskavering i én seance (Tabel 1 og 3).
Behandlingen er identisk med gradvis ekskavering, bortset fra
at der leegges en permanent restaurering i stedet for en midler-
tidig, og at der dermed bevidst efterlades blgd dentin centralt
i kaviteten (32).

PULPAEKSPONERING

Huvis der forekommer pulpaeksponering under fjernelse af carie-
ret veev, kan man veelge enten vital pulpabehandling eller pulpek-
tomi (33). Den vitale pulpabehandling kan enten vare direkte
overkapning, partiel pulpotomi eller komplet pulpotomi (Tabel
3) (10). Det er ikke muligt at give evidensbaserede anbefalinger,
da der kun findes fa undersggelser, som direkte sammenligner
de tre vitale behandlinger indbyrdes eller i forhold til pulpek-
tomi (27,28,34,35).

Direkte overkapning
I teender med profunde cariesleesioner med pulpaeksponering
anbefales direkte overkapning, hvis tanden er asymptomatisk,
eller patientens symptomer tyder pa reversibel pulpitis, men
kun efter nonselektiv ekskavering (10). ESE foreslar en udvi-
det protokol for direkte overkapning i teender med profunde
carieslasioner. Der mangler imidlertid randomiserede kontrol-
lerede studier, som underbygger denne protokol, der bl.a. om-
fatter desinfektionsmidler, brug af forstgrrelse og anvendelse af
hydraulisk calciumsilikatcement som overkapningsmateriale.
For anbringelsen af overkapningsmaterialet skaber man hee-
mostase ved hjalp af en steril vatpellet, som er dyppet i desinfek-
tionsmiddel (36,37). Trenden gér i retning af natriumhypoklorit
istedet for sterilt saltvand i forbindelse med vitale pulpabehand-
linger (26). Nar hazmostasen er opnéet i Igbet af 5-10 minutter
(37), anleegges et overkapningsmiddel som fx hydraulisk calci-
umsilikatcement eller mineraltrioxidaggregat, og tanden forsy-
nes med en permanent restaurering (38). Udfaldet af overkap-
ningen afhaenger formentlig af, hvor inflammeret pulpa er, om
end en nyere systematisk oversigt og metaanalyse har pavist en
succesrate pd 84-86 % efter 2-3 ar. Evidensen blev dog bedgmt
til at veere af lav kvalitet (38).

Partiel pulpotomi

Partiel pulpotomi er ogs en mulighed i et tilsvarende scenarie
med pulpaeksponering under ekskavering i en tand uden symp-
tomer eller med symptomer pa reversibel pulpitis; det er vigtigt
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altid at sikre et aseptisk miljg (10). Partiel pulpotomi omfatter
fjernelse af det gverste lag af eksponeret pulpavaev, hvilket sikrer
eliminering af bakterier, inflammeret pulpavaev og eventuelle
inficerede dentinspéner (39). Fjernelse af pulpavaev sker med et
skarpt instrument og et sterilt bor ved hgj hastighed med vand-
afkoling (10). Hvis der ikke i Ipbet af fem minutter kan opnés
haemostase med et desinfektionsmiddel, kan man fjerne mere
pulpaveev og igen forsgge at opnd haemostase. Overkapningsma-
teriale ma kun appliceres, hvis der er opndet hamostase. Ifglge
en systematisk oversigt og metaanalyse er succesraten for partiel
pulpotomi i posteriore permanente taender 92 % efter to ar (40).

Komplet pulpotomi

Komplet pulpotomi har veeret foreslaet som et alternativ til rod-
kanalbehandling (10), men anbefales ikke som permanent be-
handling i de nordiske lande. Komplet pulpotomi indebaerer fjer-
nelse af hele kronepulpa og placering af et overkapningsmate-
riale pa kanalindgangene (41,42). Proceduren kan formentlig
gennemfgres uden forstgrrelse; men det anbefales at arbejde
aseptisk, at anvende en hydraulisk calciumsilikatcement og at
foretage permanent restaurering med det samme (10). I en sy-
stematisk oversigt om komplet pulpotomi i feerdigdannede teen-
der med symptomer pé irreversibel pulpitis fandt man efter tre
ar en klinisk succesrate pa 94 % og en radiologisk succesrate
pa 88 % (43). Det ma dog bemarkes, at de inkluderede studier
havde hgj risiko for bias, og at epidemiologiske studier har vist
en hgj preevalens af apikal parodontitis i teender, der har veeret
behandlet med komplet pulpotomi (44).

KONTROL EFTER VITALE PULPABEHANDLINGER
Kontrol efter alle typer af vitale pulpabehandlinger beror pa det
enkelte patienttilfeelde, men skal principielt baseres pd progno-
sen for behandlingen og sandsynligheden for alvorlige kompli-
kationer, hvis en mislykket behandling ikke opdages. Tegn pa
mislykket vital pulpabehandling kan veere en eller flere af fgl-
gende tilstande:

e Smerte

* Tab af vitalitet

e Periapikal opklaring pa rgntgenoptagelse

Dertil kommer, at der ved taender, der ikke er feerdigdannede,
ogsa skal veere tegn pa fortsat rodudvikling (45). Patienter med
symptomer skal behandles med udgangspunkt i symptomerne,
men da det notorisk er sveert pa forhand at afggre, om pulpa er
reversibelt inflammeret, og da sygdomsprogression, der fgrer til
pulpanekrose og apikal parodontitis, i mange tilfeelde sker uden
symptomer, tilrdes det, at man lpbende kontrollerer vitaliteten
og de periapikale forhold pa teender, der har veeret behandlet
med vital pulpabehandling (18).

SUNDHEDS@KONOMISKE ASPEKTER VED VITAL
PULPABEHANDLING

Da der kun findes fa studier, der direkte sammenligner for-
skellige vitale pulpabehandlinger, er grundlaget for at udfere
sundhedsgkonomiske beregninger svagt, og der er da ogsa kun
publiceret f af den type undersggelser (27,28,34,35,46,47). P&
baggrund af gkonomiske modeller ser det dog ud til, at initial



behandling med overkapning er omkostningseffektivsammen-
lignet med rodkanalbehandling hos bgrn og unge med pulpa-
eksponering som fglge af caries, hvorimod pulpektomi og rod-
fyldning synes mere omkostningseffektivt hos aldre patienter
(48,49). Forestillingen om, at selektiv ekskavering i én seance
er mere effektiv end gradvis ekskavering’ nar man inddrager

risiko for behandlingssvigt og ekstraomkostninger, er ikke fuldt
underbygget (29,50).
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ABSTRACT (ENGLISH)

VITAL PULP TREATMENTS IN TEETH WITH DEEP
CARIOUS LESIONS

Vital pulp treatments (VPT) are performed to preserve the
defense functions of the pulp and thus to avoid pulpectomy
and root filling which can be technically demanding and not
always ends up with the desired outcome. The European So-
ciety of Endodontology (ESE) has published a position pa-
per on VPT in teeth with deep carious lesions which partly
matches to national guidelines in Nordic countries. There are
unsolved difficulties in assessing the pulpal status in teeth
with deep carious lesions. As long as the carious lesion has
not reached the pulp, treatments performed to avoid pulp

exposure, such as stepwise excavation, are recommended.
On the other hand, when the pulp is exposed due to car-
ies, the recommendations are somewhat different between
the ESE and national guidelines in Nordic countries. This is
most probably due to lack of evidence favoring one treat-
ment over the other and due to difficulties in assessing which
exposed pulps are irreversibly damaged. Minimally invasive
management strategies with recently developed hydraulic
calcium silicate cements show promising results of VPTs
aiming at avoiding root canal treatment. The VPTs will be
further developed and changes to clinical recommendations
are anticipated.
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