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Preoperativ 
kasusvurdering i 
endodonti
Sivakami Rethnam Haug

Endodonti er en av de mest teknisk krevende prosedyrene i en all-

mennpraksis. En nylig publisert studie viser at det er signifikant 

sammenheng mellom kasusvanskelighetsgrad og antall avvik. 

Avvik kan ofte føre til lavere teknisk kvalitet på rotfyllingen, og 

behandlingsresultatet er sterkt korrelert med den tekniske kvali-

teten på rotfyllingen. Det finnes flere skjema og en ‘App’ for pre

operativ vanskelighetsgradsvurdering av endodontikasus. Vurde-

ringen plasserer tannen i en av tre kategorier; lav, moderat eller 

høy. Rotkanalbehandling på tenner av høy vanskelighetsgrad kre-

ver mer erfaring og kompetanse for å oppnå et forutsigbart be-

handlingsresultat. Av faktorer som plassere en tann i høy vanske-

lighetskategori er tanntype (andre molar), ekstrem inklinasjon og 

rotasjon, ekstremt bøyd rot, åpent apeks og oblitererte kanaler. 

En preoperativ vanskelighetsvurdering kan være et verdifullt og 

etisk riktig verktøy for behandlingsplanlegging.

HOVEDBUDSKAP

•	 En tann i et tannsett kan ha ulike endodontiske 

utfordringer 

•	 Preoperativ vurdering av endodontisk vanskelighets-

grad kan gjøres ved hjelp av en ‘App’ eller skjema

•	 Avvik under behandling skjer oftere i tenner med høy 

vanskelighetsgrad
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Endodontisk behandling er nødvendig når det er skade på pulpa 
eller i noen tilfelle behov for stift ved kroneterapi. Mange studier 
har konkludert at endodonti er en av de mest teknisk krevende pro­
sedyrene i en allmennpraksis (1, 2). En undersøkelse blant allmenn­
tannleger i Sverige fant at rotkanalbehandling ofte er assosiert med 
negative følelser som stress, frustrasjon og mental utmattelse (1). 
Samme studie viste at rotkanalbehandling ofte ble opplevd som 
komplisert, teknisk vanskelig å gjennomføre, og med en åpenbar 
følelse av mangel på kontroll. I Norsk Pasientskadeerstatning, har 
det vært en markant økning i avslags- og medholdssaker de siste 
årene. Endodonti (sammen med protetikk) utgjør flertallet av saker 
hvor erstatning er utbetalt. Hovedsakelig gjaldt dette saker som 
medførte omgjøring eller tilbakebetaling av honorar på grunn av 
svikt eller mangel på faglig standard (3).

Studier viser at behandlingsresultatet etter rotkanalbehandling 
er høyt korrelert med den tekniske kvaliteten på rotfyllingen (4-6). 
Ved endodontisk behandling kan det oppstå flere komplikasjoner 
eller avvik, for eksempel ved diagnostisering, tolking av røntgenbil­
der, kavumpreparering, kofferdamisolasjon, kanalsøk, instrumen­
tering, plassering av innlegg, rotfylling og koronal forsegling. Påvis­
bare avvik kan være operatøravhengige, men samtidig er det flere 
pasientrelaterte faktorer som kan påvirke behandlingsresultatet (7). 

En tann i et tannsett kan inneholde ulike endodontiske utfor­
dringer. For eksempel vil en overkjeveincisiv oftest være enkel å 
rotbehandle, men kan også gi betydelige utfordringer når rotkana­
len er obliterert eller er rotåpen. En underkjeveincisiv har ofte, i 
70-75 % av tilfelle, en enkelt bred rotkanal, men kan og ha to rotka­
naler som kan være vanskelige å lokalisere eller behandle (8). I til­
legg kan pasienter med annen etnisk bakgrunn ha en enda høyere 
forekomst av to kanaler i underkjeve incisiver (9). Det er således 
viktig å identifisere potensielle utfordringer en kan støte på under 
behandling, på en systematisk måte. En systematisk tilnærming 
innebærer en forståelse av hvor mange kanaler en kan forvente i 
tannen som trenger behandling, diagnostikk basert på en grundig 
klinisk og røntgenologisk undersøkelse, osv. 

En nylig studie utført i studentklinikken ved institutt for klinisk 
odontologi, ved Universitet i Bergen, bekrefter at det er en signifi­
kant sammenheng mellom kasusvanskelighetsgrad og antall avvik 
(7). Det er altså flere avvik i de kasusene som har høy vanskelighets­
grad. Filseparasjon, transportering av rotkanal, tapt renselengde, 
kort rotfylling og overskudd av guttaperka skjer signifikant oftere i 
tenner med høy vanskelighetsgrad. Antall behandlingsseanser for å 
fullføre en endodontisk prosedyre var også betydelig høyere i ten­
ner med høy vanskelighetsgrad. Derfor er det er ikke overraskende 
at undervurdering av vanskelighetsgrad på en tann kan føre til frus­
trasjon hos behandler og ekstra belastning for pasienter med lengre 

behandlingsseanser og flere tannlegebesøk. Det er viktig med pre­
operativ informasjon til pasienter om vanskelighetsgrad på aktuell 
tann, tidsbruk, samt begrensninger og mulig henvisning til endo­
dontist eller en mer erfaren tannlege.

Verktøy for å vurdere vanskelighetsgrad preoperativt
Det finnes flere skjema for preoperativ vurdering av vanskelighets­
grad av kasus. American Association of Endodontists (AAE), har 
utviklet Endodontic Case Difficulty Assessment Form (AAE skje­
ma), som beskriver 17 faktorer som bør vurderes før gjennomfø­
ring av endodontisk behandling. AAE skjemaet ble opprinnelig ut­
arbeidet som et pedagogisk verktøy, for å hjelpe studenter med 
vanskelighets- og risikovurderinger. Canadian Academy of Endo­
dontics har laget et alternativt skjema, basert på 13 ulike faktorer. I 
Nederland finnes det to skjemaer. Det ene er Dutch Endodontic 
Treatment Index som inneholder en forenklet liste med 15 faktorer. 
Ved behov for mer omfattende vurdering, brukes Endodontic 
Treatment Classification (ETC) skjema (10).

Seksjon for endodonti ved UiB har siden 2017 innført bruk av 
AAE skjemaet for kasusvanskelighetsvurdering før behandling 
(figur 1). Skjemaet er delt inn i tre seksjoner: (A) pasientrelaterte 
faktorer, (B) diagnostikk- og behandlingsrelaterte faktorer, og (C) 
tilleggsfaktorer. Anamnesen, anestesiforhold, samarbeidsevne, ga­
peevne, brekningsrefleks, samt akutt smerte eller hevelse hører inn 
under de pasientrelaterte betraktningene. AAE skjemaet og de an­
dre vanskelighetsvurderingsskjemaene bruker American Society of 
Anesthesiologist (ASA) sitt klassifiseringssystem for å vurdere pasi­
entens helsetilstand. En kort beskrivelse av hva de ulike ASA klassi­
fiseringene innebærer er forklart i fotnoter på skjemaet (figur 1). At 
pasienter mangler samarbeidsevne, gapeevne, og har breknings­
refleks, er lett å relatere til vanskelighetsnivå, men pasienter med 
smerteproblematikk representerer også en diagnostisk utfordring 
for behandleren (11). Blant diagnose- og behandlingsrelaterte fak­
torer vurderes diagnostisk kompleksitet, røntgenbildetaking og 
tolkning, tannens posisjon i munnhulen, isolering av tannen, kro­
nemorfologi, rot- og kanalmorfologi, røntgenologisk synlighet av 
kanalen, samt tegn til resorpsjon. Blant tilleggsbetraktinger vurde­
res traumeskade, tidligere endodontisk behandling, og periodontal 
status.

Etter gjennomgang av skjema kan en behandling bli klassifisert i 
en av tre kategorier; lav, moderat eller høy. Hver faktor har en rute 
som skal krysses av (figur 1). For at en tann skal kunne klassifiseres 
med lav vanskelighetsgrad, må tannen kun ha faktorer som hører 
inn under denne kategorien. For å kunne klassifiseres med moderat 
vanskelighetsgrad kan tannen kun ha en eller to faktorer som hører 
inn under denne kategorien. Dersom tannen har tre eller flere fak­
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Figur 1. Kasusvanskelighetsvurderings skjema fra American Association of Endodontists (AAE skjema). Reprinted with permission from the American 
Association of Endodontists.
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torer av moderat vanskelighetsgrad, vil den klassifiseres med høy 
vanskelighetsgrad. Har tannen minst én faktor i høy vanskelighets­
grad, klassifiseres den med høy vanskelighetsgrad (12).

AAE skjemaet blir dernest kodet etter et numerisk system for å 
oppnå en mer objektiv vurdering. Hver faktor av lav vanskelighets­
grad er tildelt poengverdi 1, hver faktor i moderat vanskelighets­
grad tildelt poengverdi 2, og hver faktor i høy vanskelighetsgrad en 
poengverdi på 5. Hvis et kasus har total poengsum mindre enn 20, 
kan en tannlegestudent normalt behandle dette kasus. Poeng mel­
lom 20 og 40 tilsier at en dyktig og erfaren tannlegestudent og all­
mennpraktiserende tannleger kan behandle tannen. En tann med 
poengsum på mer enn 40 poeng bør etter AAE’s anbefaling henvi­
ses til en spesialistkandidat eller spesialist (13).

AAE mener at høyere vanskelighetsgrad krever mer erfaring og 
kompetanse for å oppnå et forutsigbart behandlingsresultat. Selv 
om AAE-skjemaet opprinnelig ble brukt til undervisningsformål, 
har anvendelsen blitt utvidet til allmenntannlegepraksis, og som et 
kommunikasjonshjelpemiddel ved henvisning til spesialist. I dag 
finnes det en applikasjon som heter EndoCase. Den kan lastes ned 
til Apple eller Android mobiltelefon (figur 2). EndoCase er en elek­
tronisk versjon av AAE-skjemaet. Applikasjonen er lettere å bruke 
enn papir, teller opp poengsum automatisk, og oppsummerer van­
skelighetsverdier for det aktuelle kasus. 

Det finnes også en kortere (abridged) versjon innebygget i 
EndoCase-applikasjonen, som inneholder 8 vurderingsfaktorer. 
Disse 8 faktorene er relatert til tannen som trenger behandling, og 
utelater pasient- og andre tilleggsbetraktninger. Hver faktor har 
inndeling på ulike vanskelighetsnivå. En kort begrunnelse for hvor­
for de ulike faktorene er vurdert som vanskelige og kan gi avvik i en 
behandlingsprosedyre er beskrevet under. 

1. Tannens plassering i tannbuen: tanntype
Rotkanalbehandling på andre og tredje molar har automatisk i høy 
vanskelighetsgrad. Første molar i kjeven har moderat vanskelig­
hetsgrad. Fortenner og premolarer har normalt lav vanskelighets­
grad. 

Begrunnelse: Det er mindre plass til å utføre behandling når en 
tann er lengre bak i kjeven (figur 3). I tillegg har overkjeve molarer 
ofte fire kanaler. Det er ofte behov for ekstra forstørrelse og belys­
ning for å finne den fjerde kanalen, også kalt mesio-bukkal 2 (mb2) 
kanal (figur 4). Kliniske studier viser at mb2 oftere blir lokalisert 
når mikroskop benyttes ved kanalsøk (14, 15). En studie utført på 
overkjeve første molarer rapporterte at mb2 kanal ble lokalisert i 
36 % av tilfellene med direkte innsyn, i 54 % med dentalt mikroskop 
(med belysning), og i 72 % med kombinert bruk av mikroskop og 
forsiktig fjerning av dentin i området hvor mb2 kanalen oftest er 

Figur 2. Bilde av EndoCase App.

Figur 3. Tegning viser at det er mindre plass for å utføre behandling 
lengre bak i munnen.
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lokalisert (14). Behandling av en tann uten å lokalisere, rense og 
rotfylle alle kanaler, kan føre til mislykket behandlingsresultat.

2. Tannens plassering i tannbuen: inklinasjon
Tenner med ekstrem inklinasjon (>30 grader) har høy vanskelig­
hetsgrad, mens moderat inklinasjon (10-30 grader) har moderat 
vanskelighetsgrad. Tenner med mindre en 10 grader inklinasjon er 
i lav vanskelighetsgrad. 

Begrunnelse: Tenner kan være inklinert i bukko-lingual eller 
mesio-distal retning. Det er lett å perforere en tann med vinkling 
eller inklinasjon hvis behandler ikke erkjenner dette, eller ikke har 
studert preoperative røntgenbilder nøye (figur 5).

3. Tannens plassering i tannbuen: rotasjon
Tenner med ekstrem rotasjon (>30 grader) har høy vanskelighets­
grad, mens moderat rotasjon (10-30 grader) har moderat vanske­
lighetsgrad. Tenner med mindre en 10 grader rotasjon har lav van­
skelighetsgrad. 

Begrunnelse: Tenner som er rotert er vanskelig å behandle, si­
den form for kavumprepareringen ikke samsvarer med det en nor­
malt forventer. Det er dermed lettere å perforere under kanalsøk. 

4. Kronemorfologi
En tann med restaurering som ikke gjengir original anatomi, og en 
tann med betydelig avvik fra normal anatomi, har høy vanskelig­
hetsgrad. Også en tann med større avvik fra normal tann- eller rot­
form (for eksempel fusjon og dens i dente) har høy vanskelighets­
grad. 

Tenner med restaurering i form av krone eller bro-pilar, heldek­
kende fylling, eller med omfattende koronal ødeleggelse, har mode­

rat vanskelighetsgrad. En tann med moderat avvik fra tann- eller 
rotform (for eksempel tauradont og mikrodens) har også moderat 
vanskelighetsgrad. En tann med normal kronemorfologi har lav 
vanskelighetsgrad.

Begrunnelse: Form på kavumpreparering er bestemt av krone 
morfologi på tannen. En kavumpreparing må være liten nok for å 
bevare tannsubstans, og samtidig stor nok til å lokalisere alle kana­
ler, fjerne vitalt eller nekrotisk pulpavev, og utføre fullstendig 
utrensning av kanaler. En tann dekket av store fyllinger eller krone, 
som ikke følger opprinnelige kronemorfologi, er vanskelig. Rønt­
genbilde av en tann med krone viser heller ikke alltid hvor pul­
pakammeret er lokalisert eller hvor stort det er. Derfor er det van­
skelig å vurdere hvor dypt man må bore for å nå inn til pulpakammer 
i slike tilfeller (figur 6).

Figur 4. Pilen peker mot inngangen til mb2 kanal på en kavumpreparert 
overkjeve første molar.

Figur 5. A–B. A: viser tegning av en premolar med lingual vinkling hvor 
det er lett å perforere lingualt ved kavumpreparering. B: viser tegning av 
molar med mesial vinkling og premolar med distal vinkling. Bor viser 
hvor vanlig avvik (perforasjon) kan skje under kavumpreparering. 

Figur 6. A–C. Tegning av tenner med krone. A: Heldekkende krone på en 
molar. B: Viser perforasjon furkasjonsområde under kavumpreparering. 
C: Viser furkasjons perforasjon i en tann som er bropillar; 
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Å begynne behandling uten å studere preoperative røntgen­
bilder nøye, kan lett resultere i at kanal(er) ikke blir funnet for ek­
sempel når en rotkanal deler seg i to eller der en overkjeve premolar 
har tre røtter. Bruk av CBCT kan gi en god start for planlegging av et 
komplisert kasus, for eksempel en tann med dens invaginatus (16). 

5. Rotkanalmorfologi
Rotkanal med ekstrem kurvatur (> 30 grader) (17), en veldig lang 
tann (> 25mm), mandibulær premolar med to eller flere røtter, 
mandibulær fortann med to rotkanaler og en rotkanal som deler 
seg i midten eller apikale del, har høy vanskelighetsgrad. En tann 
med moderat kurvatur (10–30 grader; figur 7) og tenner hvor kro­
ne- og rotakse ikke samsvarer, har moderat vanskelighetsgrad. En 
tann med mindre en 10 grader kurvatur har lav vanskelighetsgrad. 

Begrunnelse: Instrumenteringsavvik som instrumentsepara­
sjon, overrens, stepdannelse, tapt renselengde samt lateral- eller 
stripperforasjon, skjer oftere i tenner med høy vanskelighetsgrad 
(7). En tann med lange og trange kanaler er vanskelig å instrumen­
tere. En bøyd og S-formet kanal kan gi mer belastning på rotkanal­
filene og føre til instrumenteringsavvik (18). Rotkanalens morfolo­
gi, instrumentenes stivhet, mangel på innsyn og minimalt med 
plass i munnen, er faktorer som vanskeliggjør endodontisk behand­
ling. I tillegg er det viktig å erkjenne at et røntgenbilde er to-dimen­
sjonalt mens tannen er tre-dimensjonal. Kurvatur i bucco-lingual 
retning vises derfor ikke på enkle røntgenbilder.

6. Apikal diameter
En rotåpen tann (>1,5mm i apikal diameter) har høy vanskelighets­
grad. En tann med 1–1,5mm diameter apikal åpning har moderat 
vanskelighetsgrad. En tann med vanlig lukket apeks (<1mm) har 
lav vanskelighetsgrad. 

Begrunnelse: Rotåpne tenner, særlig på unge pasienter med 
umodne tenner, trenger andre typer endodontiske terapi enn vanlig 
rotkanalbehandling (19). Instrumentering av rotkanalen, og å sørge 
for at rotfyllingsmassen er begrenset til kanalen, er en utfordring på 
slike tenner.

7. Røntgenologisk utseene av kanal
En tann med utydelig eller ikke-synlig kanal(er) på røntgenbilde 
har høy vanskelighetsgrad. En tann med pulpasteiner, eller når ka­
nal og pulpakammer er synlig, men redusert i størrelse, har mode­
rat vanskelighetsnivå. En tann med synlig rotkanal(er) og uten re­
dusert størrelse har lav vanskelighetsgrad. 

Begrunnelse: En kanal som er utydelig på røntgenbilde kan gi 
antydning om at rotkanalen er obliterert. Oblitererte kanaler er 
vanskelige å lokalisere, og det er utfordrende å oppnå full rense­
lengde. Dessuten kan filseparasjon og stepdannelse lettere skje i 
trange kanaler. For tenner med små pulpakammer eller hvor det er 
pulpastein i pulpakammeret, kan det være vanskelig å lokalisere ka­
nalinnganger (figur 8). En pulpastein i pulpakammeret kan stå i 
veien for lokalisering av rotkanalinngang(er). Ofte er det lett å per­

Figur 7. Tegning av underkjeve molar med kurvatur måling av mesial 
kanal (17). En rotkanal med mer enn 30 grader kurvatur er i høy 
vanskelighetsgrad. 

Figur 8. Tegning av underkjeve molar med pulpastein som blokkere 
kanalinnganger. 
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forere i furkasjon under kanalsøk av oblitererte kanaler eller når 
pulpastein dekker pulpakammer.

8. Tidligere behandlet tann
En tidligere rotfylt tann og tidligere påbegynt rotkanalbehandling 
med komplikasjoner har høy vanskelighetsgrad. En tann som er 
kavumpreparert (for eksempel akuttbehandlet), men uten avvik, er 
av moderat vanskelighetsgrad. En tann uten tidligere behandling er 
normalt av lav vanskelighetsgrad.

Begrunnelse: Det er vanskelig å fjerne rotfyllingsmasse fra en 
tidligere behandlet tann. Det er også vanskelig å rette opp tidligere 
avvik som instrumentseparasjon, stepdannelse eller perforasjon. 

Begrensninger med vanskelighetsvurdering
Det er stor forskjell i tannlegers ferdighetsnivå når det gjelder endo­
dontisk behandling. Derfor er det ikke riktig å si at alle tenner av 
høy vanskelighetsgrad automatisk må henvises til spesialist. Spesia­
lister vil normalt behandle langt flere endodontiske kasus enn all­
menntannleger (20). Ifølge en norsk spørreundersøkelse, vil ca. 
67 % av alle spesialistene i endodonti utføre mer enn 16 endodonti­
behandlinger i uken, mens 74 % av allmenntannleger utfører 0–5 
endodontibehandlinger i samme tidsrom (20). Samme studie viste 
at spesialister også er godt utstyrt og er oppdaterte med hensyn til 

behandlingsbehov, og evne til å vurdere tenner. I tillegg var det for­
skjell på de kliniske rutinene til de allmennpraktiserende tannlege­
ne og spesialister i endodonti. Avvik fra aksepterte rutiner kan 
bidra til dårligere prognose ved endodontisk behandling.

Pasienter ønsker å beholde sine naturlige tenner gjennom hele 
livet. En rotfylling forventes å vare livet ut. Det er opplagt god prak­
sis å henvise pasienter man føler seg utrygg på å behandle selv. Det 
er faktisk en plikt at helsepersonell utfører faglig forsvarlig arbeid i 
henhold til helsepersonelloven § 4 (21). En preoperativ vanskelig­
hetsvurdering kan være et verdifullt, og et etisk riktig verktøy for å 
vurdere behov for henvisning til spesialist eller en erfarende tannle­
ge, og derved ivareta pasientens interesse.

Konklusjon
En preoperativ vanskelighetsvurdering ved hjelp av skjema eller 
‘App’ er et nyttig og etisk relevant verktøy i behandlingsplanleggin­
gen. Henvisning av kasus med høy vanskelighetsgrad kan redusere 
stress og frustrasjon blant allmenntannleger. 

Takk
Takk til Prof. Inge Fristad og Prof. Nils Roar Gjerdet for gode inn­
spill.
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ENGLISH SUMMARY

Haug SR.

Preoperative case analysis in Endodontics

Nor Tannlegeforen Tid. 2021; 131: 464–71

Endodontics is often referred to as one of the most technically 

challenging procedures in a general dental practice. Recent study 

showed that there is significant association between case difficul-

ty and total number of endodontic mishaps or procedural errors. 

Furthermore, treatment outcome is highly correlated to the tech-

nical quality of root fillings. There are a number of forms and an 

‘App’ that can be used for preoperative case difficulty assessment. 

Following this assessment, a tooth is placed in one of three cate-

gories: low, moderate or high. Root canal treatment on teeth that 

are assessed to be in high difficulty category require experience 

and competence to achieve predictable results. Some factors that 

place a tooth in high difficulty category are tooth type (second 

molars), extreme inclination and rotation, extreme curvature of 

root, open apex and obliterated root canals. A preoperative case 

difficulty assessment is a useful and ethically relevant tool for 

treatment planning. 
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