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USIKKERHEDSMOMENTER OG BESLUTNINGSTAGNING  
INDEN FOR ENDODONTIEN
Usikkerhed
Der er mange usikkerhedsmomenter, som er relevante for be-
slutningsprocessen inden for endodontien (1,2). For det før-
ste er der tilfælde, hvor udfaldene er velkendte, og vi kender 
sandsynlighedsfordelingen af dem. Dvs. vi ved, hvad der kan 
ske, og vi kender sandsynligheden for, at det sker. Fx ved vi, 
at nogle vitale tænder vil blive nekrotiske efter kronepræpara-
tion, og vi kender også sandsynlighedsfordelingen. Det er det, 
vi plejer at kalde for risiko. I en del andre tilfælde kender vi 
udfaldene, dvs. hvad der kan ske, uden at vi kender sandsyn-
lighedsfordelingen. Dette kaldes fundamental usikkerhed. I så 
fald er det naturligvis vanskeligere at træffe beslutninger, og 
vi prøver derfor på at begrænse den fundamentale usikkerhed 
ved at forøge vores viden. Der er imidlertid også tilfælde, hvor 
vi end ikke kender udfaldene. Med andre ord kan uventede 
ting ske. Dette kaldes uvidenhed både inden for den videnska-
belige filosofi og i daglig tale. Vi er nødt til på godt og ondt 
at være forberedt på sådanne uventede hændelser. I nogle til-
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fælde, som fx opdagelsen af røntgenstrålerne, kan uventede 
hændelser vise sig at være til gavn, men de kan også være til 
skade. Der findes også en form for usikkerhed, som ikke har 
noget med vores kendskab til udfald og sandsynlighedsforde-
linger at gøre. Den hænger sammen med, hvordan vi definerer 
ting. Pulpitis kan defineres og klassificeres på flere forskellige 
måder, og det samme gælder for apikal parodontitis, især i for-
bindelse med rodfyldte tænder. Hvilke definitioner og kriterier 
vi anlægger, afhænger bl.a. af, hvad vi ønsker at opnå, dvs. vo-
res sociale engagement. Denne form for usikkerhed betegnes 
ofte ubestemthed. Når vi skal træffe beslutninger, er det derfor 
afgørende, at den viden, vi baserer dem på, anvender defini-
tioner og kriterier, som er relevante for det specifikke tilfælde, 
vi behandler. Kort sagt er der fire typer af usikkerhed, som er 
relevante for beslutningsprocessen: risiko, fundamental usik-
kerhed, uvidenhed og ubestemthed.

Beslutningstagning
I daglig praksis træffer en tandlæge hele tiden beslutninger 
af forskellig slags. Betegnelsen “klinisk beslutningstagning” 
omfatter sædvanligvis besvarelse af tre fundamentale spørgs-
mål:  “Hvad er problemet?”, “Hvilke mulige løsninger har vi?” 
og “Hvad er den bedste løsning for den aktuelle patient”? (3). 
Klinisk beslutningstagning kan anskues både fra en deskriptiv 
og en normativ vinkel. Den deskriptive vinkel handler om at 
kortlægge og forklare klinikernes ræsonnementer bag beslut-
ningerne. Den normative vinkel fokuserer derimod på, hvordan 
beslutninger burde træffes. 

Deskriptiv beslutningstagning
Der har været foreslået flere modeller til beskrivelse af, hvordan 
klinikere træffer beslutninger (4). Nogle forskere har fokuseret 
på de kunstneriske, intuitive sider af det kliniske virke (5,6). 
Andre har ved hjælp af “vurderingsanalyse” søgt at afdække de 
informationsbidder eller “stikord”, der bevidst eller ubevidst 
påvirker en persons beslutninger (7). I en række studier har 
Tversky & Kahneman udviklet den tese, at folk almindeligvis 
træffer deres beslutninger på baggrund af ganske få erkendel-
sesmæssige principper. Dette vigtige empiriske arbejde, som 
har givet ny indsigt i, hvordan vi tænker, er sammenfattet i en 
letlæselig populærvidenskabelig succesbog (8).

Normativ beslutningstagning
De lærde er ikke enige om, hvordan man bedst træffer beslut-
ninger i klinikken. Odontologi er ligesom medicin en anvendt 
videnskab. Eftersom hver patient er enestående og har sine 
egne præferencer, kan det være en udfordrende opgave at an-
vende videnskab og evidens på hvert enkelt tilfælde. Hver en-
kelt kliniker indsamler sine egne data og træffer en beslutning 
på baggrund af sin egen fortolkning af de givne ”fakta”. Be-
slutningens styrke afhænger dermed af, hvordan informatio-
nen er blevet indsamlet og fortolket (9). Patientens bidrag er 
et centralt led i denne proces. Autonomi (selvbestemmelse) 
betyder, at den enkelte har ret til at bestemme over sin egen 
krop, sit eget sind og sit eget liv. Retten til  autonomi er grund-
fæstet i forskellige etiske teorier (10) og omfatter også en per-

sons ret til at bestemme over sin egen sundhedspleje. For at 
kunne hjælpe patienten med at træffe en autonom beslutning 
må tandlægen konsekvent og efter bedste evne forsyne patien-
ten med alle nødvendige fakta; de kliniske fund, sygdommens 
ætiologi, de forskellige mulige løsninger, risici og sandsynlige 
udfald på langt sigt med og uden behandling. Tandlægen må 
ligeledes være i stand til at sætte fingeren på de væsentlige 
omstændigheder, der kendetegner den aktuelle situation og 
de aktuelle behov. Uanset om man ender med at behandle el-
ler ej, bør enhver medicinsk beslutning forudgås af en tovejs-
kommunikation med vidensdeling. Patientens ret til at accep-
tere eller fravælge tandlægens behandlingsforslag står centralt, 
uanset om den valgte løsning er gavnlig eller skadelig. Der er 
visse kernekompetencer, man som fagperson er nødt til at til-
egne sig for at kunne træffe gode beslutninger så tit som muligt  
( Faktaboks 1).

Klinisk beslutningsteori
Det teoretiske grundlag for klinisk beslutningsteori er den uti-
litaristiske “teori om forventet nytte” (11). Denne model blev 
indført i sundhedsvidenskabelig sammenhæng af Ledley & Lu-
sted (12), men har ikke opnået så meget opmærksomhed inden 
for det odontologiske felt. 

Teoriens fortalere mener, at beslutningsprocessen skal 
struktureres i et “beslutningsdiagram”, som (i) på logisk vis 
synliggør de mulige handlinger og deres mulige konsekven-
ser. Derefter (ii) vurderes de opregnede mulige udfald ef-

FAKTABOKS 1

Kernekompetencer for en fagperson

• Evidensbaseret:
•  At være up to date med den bedste tilgængelige 

evidens og de gældende kliniske retningslinjer. 

• Kommunikationsevner: 
•  At kunne lytte til patienternes erfaringer, hold-

ninger og præferencer og at kunne viderebringe 
informationer på en forståelig måde. 

• Klinisk erfaring: 
•  At erhverve nogle års erfaringer i praksis og at lære 

mønstergenkendelse samt at dele viden med og 
selv lære af kolleger.

• Kritisk tænkning: 
•  At gennemskue, at ræsonnementer og formod-

ninger kan være påvirket af følelser, personlige 
holdninger og bias. 

• Selvrefleksion: 
•  At overveje mulige fremtidige forbedringer på bag-

grund af tilbagemeldinger fra andre og resultaterne 
af tidligere beslutninger. 
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ter  sandsynlighed og subjektive værdier (“nytte”). I næste fa-
se (iii) beregnes den vægtede sum (forventede nytte) for hver  
enkelt strategi, og til slut (iv) vælger man den handling, der 
har den højeste sum. 

Inden for endodontien har man anvendt denne beslutnings-
teoretiske tilgang i forbindelse med valg af behandlingsstra-
tegier ved apikal parodontitis (13) og ved direkte pulpaover-
kapning (14). 

Der har været diskussion om modellens validitet og anven-
delighed som normativ model for klinisk beslutningstagning, 
men den har den fordel, at den inddrager to væsentlige forhold: 
de empiriske fakta og de subjektive normer, patienter og andre 
interessenter har. Endvidere opererer modellen kun med en 
slags usikkerhed, nemlig risiko. Til gengæld kan den forventede 
nytte være behæftet med ubestemthed.  

Endodontisk beslutningstagning
Som det fremgår af Faktaboks 2, er der især tre endodontiske 
tilstande, hvor klinisk beslutningstagning er relevant. I Fig. 1 
ses et klinisk endodontisk beslutningsdiagram. 

BESLUTNINGSTAGNING I TILFÆLDE MED  
EN BESKADIGET, MEN VITAL PULPA
Usikkerhed i bestemmelse af pulpas helingspotentiale 
Vital pulpabehandling kan defineres som “strategier, der sigter 
mod at bevare sundhedstilstanden i hele pulpa eller en del af 
pulpa” (15). Det ultimative mål er at undgå et unødvendigt in-

vasivt indgreb, pulpabehandling, som koster både tid og penge 
og indebærer risiko for komplikationer, herunder udvikling af 
apikal parodontitis og ultimativt måske tab af tanden. En vel-
lykket vital pulpabehandling afhænger af typen af behandling 
og af den inflammatoriske tilstand i pulpa. Fx kan succesraten 
for partiel pulpotomi variere fra mere end 95 % i unge tæn-
der, hvor pulpa har været eksponeret på grund af trauma (16) 
til under 40 % i færdigdannede tænder, hvor pulpa har været 
eksponeret på grund af caries, og der desuden har været for-
udgående smerte (17). For tænder med pulpaeksponering på 
grund af traume anbefales en vital pulpabehandling (direkte 
overkapning eller partiel pulpotomi) sædvanligvis som første-
valg med henblik på at bevare tandens vitalitet (18). 

Beslutningsprocessen er straks mere problematisk, når pulpa 
er eksponeret på grund af caries. Traditionelt har man klassi-
ficeret pulpas tilstand som enten reversibel eller irreversibel 
pulpitis. Man har antaget, at pulpas vitalitet kun kunne opret-
holdes i tænder med reversibel pulpitis. Metodologisk har man 
skelnet mellem reversible og irreversible tilstande på baggrund 
af anamnesen (smertehistorik), kliniske tests og radiologiske 
fund. Blandt de kliniske forhold, der har været sat i forbindelse 
med mislykket vital pulpabehandling, er tydelig blødning fra 
pulpa ved eksponering (19) og ekstremt profund caries (20).  
Desværre er der ikke klar evidens for, at de hidtil anvendte me-
toder til vurdering af pulpas inflammationsgrad kan forudsige, 
om en given pulpitis kan behandles vitalt eller ej (21). Anven-
delsen af betegnelserne “reversibel” og “irreversibel” pulpitis er 
derfor et eksempel på ubestemthed, idet betegnelserne bevidst 
eller ubevidst kan styre klinikerens valg af behandling. Frem-
komsten af minimalt invasive teknikker, antiseptiske protokol-
ler og nye materialer har skabt forøget interesse for mulighe-
derne for at opnå en vellykket vital pulpabehandling i tænder 
med symptomer, der tidligere blev anset for ensbetydende med 
irreversibel inflammation (22). I tænder med pulpaekspone-
ring på grund af caries er der i nogle studier påvist en bedre 
prognose for vital pulpabehandling med tricalciumsilikat sam-
menlignet med calciumhydroxid (23). Bestræbelserne på at be-
stemme sandsynligheden for pulpaoverlevelse er et eksempel 
på, at man flytter sig fra fundamental usikkerhed til risiko.

Afvejning af fordele og ulemper ved at bevare pulpa
Fordelene ved vitale pulpabehandlinger er, at de er minimalt in-
vasive, at de bevarer en sund pulpa, og at de forebygger apikal 
parodontitis (19). Sundhedsøkonomiske beregninger tyder på, at 
pulpaoverkapning er et omkostningseffektivt alternativ til pulpa-
behandling hos voksne under 50 år, som har pulpaeksponering 
på grund af okklusal caries (24), samt i permanente tænder hos 
børn og unge (25). Retrospektive studier har vist dårlige resulta-
ter efter pulpabehandling hos børn og unge. I et af disse studier 
fandt man apikal parodontitis i 52 % af de rodfyldte tænder (26), 
og i et andet fandt man en femårsoverlevelse på under 50 % for 
rodfyldte tænder hos 6-11-årige børn (27). 

Man bør imidlertid både hos børn og voksne veje fordelene 
ved vital pulpabehandling i tænder med pulpaeksponering som 
følge af caries op imod risikoen for smerte. I ét studie viste det 
sig, at i størstedelen af de tilfælde, hvor en overkapning eller par-

FAKTABOKS 2

Tre almindelige endodontiske situationer, 
der kræver beslutning 

•  I tilfælde med en destrueret eller beskadiget tand – 
Hvor alvorlig er skaden på pulpa? Hvilke muligheder 
er der, hvis pulpa stadig er vital? Hvilke fordele og 
ulemper er der ved at bevare pulpas vitalitet i dette 
tilfælde?

•  I tilfælde med en tand med formodet pulpanekrose 
og apikal parodontitis (AP) – Hvordan kan man be- 
eller afkræfte pulpanekrose og AP? Hvis pulpa er 
nekrotisk, er rodkanalbehandling eller ekstraktion 
da den bedste behandling for denne tand og denne 
patient?

•  I tilfælde med en asymptomatisk rodfyldt tand, der 
viser radiologiske tegn på manglende heling af api-
kal parodontitis – Skal tilstanden (tanden, patienten) 
kontrolleres eller behandles? Hvad er i givet fald den 
bedste behandling; revision, kirurgisk intervention 
eller ekstraktion?
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tiel pulpotomi mislykkedes, var årsagen, at der opstod kraftige 
smertesymptomer (17). 

BESLUTNINGSTAGNING VED EN NEKROTISK TAND 
MED APIKAL PARODONTITIS
Kliniske beslutninger i forbindelse med behandling af en tand 
med pulpanekrose og apikal parodontitis kræver nøje overvejel-
ser. Rodkanalbehandling er den eneste mulighed for at bevare 
tanden og samtidig skabe sunde forhold i de periradikulære 
væv. Ud over at vurdere tandens endodontiske tilstand skal 
tandlægen desuden danne sig et skøn over patientens almentil-
stand, præferencer og komplians samt de praktiske muligheder 

klinisk relevans
Denne artikel handler om usikkerhed og beslutningstag-
ning inden for endodontien. Der fi ndes forskellige former 
for usikkerhed: risiko, fundamental usikkerhed, uviden-
hed og ubestemthed. De forskellige slags usikkerhed, der 
forekommer i den kliniske beslutningsproces, gennemgås 
kortfattet i forbindelse med tre almindelige endodontiske 
tilstande: i) en beskadiget vital pulpa ii) en nekrotisk pulpa 
med apikal parodontitis og iii) en rodfyldt tand med persi-
sterende apikal læsion.

Fig. 1. Endodontisk beslutningsproces i oversigt. I fi rkanterne er der tilstande eller situationer, der kræver en klinisk beslutning. Cirklerne repræsenterer usikkerhed efter 
en beslutning og handling. Tilstande i kursiv repræsenterer endelige udfald, hvor der ikke er behov for fl ere beslutninger. De øvrige endestationer kan derimod indebære, 
at der skal tages fl ere beslutninger. 
Fig. 1. Decision making in endodontics at a glance. In the squares, there are conditions or situations where a clinical decision needs to be made. The circles represent un-
certainty after a decision and action. Conditions in italics represent fi nal outcomes where no further clinical decisions need to be made. The other end-points may require 
further decision making.

Beslutningsdiagram
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for at restaurere tanden. Udgifterne må også vejes op imod de 
potentielle fordele og ulemper, ligesom alternative tiltag som 
fx ekstraktion med eller uden protetisk erstatning bør overve-
jes. Beslutningen hviler på tre hovedhjørnestene: patienten, 
tanden og den overordnede prognose. De kliniske spørgsmål, 
man skal afklare, inden en rodkanalbehandling påbegyndes, 
er opregnet i Faktaboks 3.

Betydningen af systemiske sygdomme i forbindelse med 
beslutning om rodkanalbehandling af tænder med apikal pa-
rodontitis er ikke indlysende. Fx er helingen efter periapikal 
sygdom signifikant langsommere hos patienter med diabetes 
(28). Ifald infektionen i rodkanalen ikke kan elimineres eller 
i det mindste reduceres, må man overveje risikoen for lokale 
symptomer og utilsigtede virkninger på den generelle sund-
hedstilstand på grund af kronisk periapikal inflammation (29). 
På den anden side set kan det være gavnligt for almentilstanden 
at bevare tænder via rodkanalbehandling (30), da omfattende 
tandtab hænger sammen med svækket almentilstand (29) og 
sågar forhøjet mortalitet (31). Spørgsmålet om   sammenhæng 
mellem endodontiske inflammationstilstande og diverse ska-
devirkninger på systemisk niveau er indtil videre er eksempel 
på fundamental usikkerhed. Vi ved, at der er en sammenhæng; 
men der er lang vej endnu, før vi kender risiciene.

Sædvanligvis er det sådan, at en tand med behov for rod-
kanalbehandling allerede har mistet meget tandsubstans og/
eller er forsynet med omfattende restaureringer. Tab af koro-
nal struktur som følge af caries og præparation vil uundgåe-
ligt svække tandens mekaniske egenskaber og øge risikoen for 
fraktur, og tab af approksimale vægge forværrer billedet ved at 
skabe en kileeffekt. Sufficient restaurering af en rodfyldt tand 
er afgørende for et vellykket resultat på langt sigt både med 
hensyn til tandens overlevelse og helingen af de periradiku-
lære væv (32).

De væsentligste faktorer af betydning for overlevelsen af 
rodbehandlede tænder er bevarelse af en tilstrækkelig rest-
tandsubstans og kavitetsvægge, der tillader ferrule-effekt og 
indirekte restaureringer med overdækkede cuspides i præmo-
lar- og molarregionerne (32), mens der ikke er påvist nogen 
positiv effekt af stiftopbygning (33). Risikoen for mislykket 
behandling er forøget, hvis tanden er den sidste i en tandræk-
ke, især hvis den mangler approksimale kontakter, og hvis der 
er fordybede pocher i forbindelse med en infraktion (32). En 
afvejning af alle disse forhold samt inddragelse af patientens 
præferencer kan hjælpe tandlægen til at bedømme chancerne 
for succes på langt sigt.

Rodkanalbehandling er ofte forbundet med betydelige 
tekniske vanskeligheder, især når det drejer sig om molarer. 
Tandlægers håndelag, erfaring og udstyr kan variere bety-
deligt, og undertiden kan det være svært at bedømme op-
gavens sværhedsgrad, inden man påbegynder behandlingen, 
men tandlægen er nødt til i hvert enkelt tilfælde at overveje, 
om det er bedre at henvise patienten til en kollega med sær-
lige kompetencer.

Der er udviklet værktøjer, der kan hjælpe tandlægen med at 
bedømme sværhedsgraden af en endodontisk opgave, fx Den-

tal Practicality Index (DPI) (34), som også tager højde for de  
endodontiske og restaurative behandlingers håndterbarhed. 
Jo højere DPI-score, des mere bør man overveje alternative 
muligheder (34).

Ekstraktion og implantatindsættelse kan være et alterna-
tiv til endodontisk behandling. Uanset hvad er endemålet at 
opbygge en sufficient koronal struktur: endodontiske og re-
staurative behandlinger eller implantater er bare midler til 
at nå målet. Inden man beslutter sig for et implantat i stedet 
for en rodbehandling, er der flere forhold med betydning for 
prognosen for såvel rodbehandling som implantat, som man 
bør tænke over (35). Implantater synes at have behov for fle-
re indgreb hen ad vejen end rodbehandlede tænder (36), og 
rodkanalbehandling er betydeligt mere omkostningseffektiv 
end implantatbehandling (37). I nogle tilfælde kan en bro-
konstruktion være en bedre løsning end både rodbehandling 
og implantat (35). Endelig kan ekstraktion af en stærkt be-
skadiget tand uden efterfølgende protetisk erstatning under-
tiden være det bedste alternativ til rodkanalbehandling, især 
posteriort i tandrækkerne. 

BESLUTNINGSTAGNING VED EN RODFYLDT  
TAND MED APIKAL PARODONTITIS
Ifølge studier fra universiteter og specialistklinikker ligger den 
forventede helingsrate for apikal parodontitis efter sufficient 
rodkanalbehandling imellem 85 % og 96 % (38). 

FAKTABOKS 3

Kliniske spørgsmål, som det er vigtigt for 
tandlægen og patienten at få afklaret, 
inden man beslutter sig for at påbegynde 
rodkanalbehandling i en tand med pulpane-
krose og apikal parodontitis

•  Er det gavnligt for patientens almentilstand at  
bevare tanden?

• Er tanden vigtig for tandsættets funktion og æstetik? 

•  Hvad er patientens holdning til sygdomstilstanden 
og til rodkanalbehandling?

•  Er det muligt at isolere tanden under behandlingen 
og at genopbygge den bagefter?

•  Hvad er prognosen for tandens overlevelse og symp-
tomfrihed samt for heling af de periapikale væv efter 
afsluttet rodkanalbehandling?
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en rodfyldt tand med apikal parodontitis som en “mislyk-
ket endodontisk behandling”, der følgelig kræver stillingta-
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som vi ikke har taget højde for (uvidenhed). Der mangler især 
studier, der belyser følgerne af en konservativ ikkebehand-
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tid forskelle i sygdomsopfattelse og i de værdinormer, der er 
knyttet til tilstanden (45), kort sagt ubestemthed. 

SAMMENFATNING OG KONKLUSIONER
Som vi har belyst i denne artikel, kender vi i mange tilfælde 
udfaldene og deres sandsynligheder, dvs. vi kender risikoen. 
Det er ikke let at informere patienter om risici, da både afsen-
der og modtager kan ligge under for bias. Det er heller ikke 
let for tandlægen at håndtere risici, da man ikke ved præcis, 
hvordan den pågældende patient passer ind i spektret af til-
gængelig evidens, og heller ikke hvad der specifikt vil ske med 
patienten. Som vi har påpeget, er evidensen ikke altid enty-
dig, da forskellige studier kan have divergerende resultater. 
Vi har således en nogenlunde klar fornemmelse af risikoen, 
men ikke af sandsynlighedsfordelingen, men vi er dog på vej 
fra fundamental usikkerhed til risiko. For at nå dette mål har vi 
stærkt behov for gode og pålidelige kliniske forskningsresulta-
ter. Indtil de foreligger, må vi nøjes med konsensuskonferencer 
og ekspertvurderinger på grundlag af den bedste eksisterende 
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UNCERTAINTIES AND DECISION 
MAKING IN ENDODONTICS
Professional judgments in endodontics as in any medical 
discipline must be based on qualified estimations of the 

probability and value of relevant outcomes. In this paper, we 
briefly discuss how attention to various types of uncertain-
ties are involved in the most common endodontic decision-
making situations.
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