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ÅR VI REGISTRERER en tanddannelsesfor-
styrrelse, er det relevant at stille følgende 
tre spørgsmål:
•  Hvordan klassificeres tanddannelsesfor-

styrrelser?
•  Hvad kan årsagen være til tanddannel-

sesforstyrrelsen?
•  Hvordan påvirker tanddannelsesforstyr-

relsen behandlingen?
I denne artikel redegøres der først for den normale tand-

dannelse, fordi kendskab til vævenes forskellige funktioner 
under tandudviklingen er grundlæggende for at forstå årsa-
ger til medfødte og erhvervede tanddannelsesforstyrrelser. 
Afslutningsvis fokuseres der på den betydning, en tanddan-
nelsesforstyrrelse kan have for tandbehandling generelt og 
for ortodontisk behandling. 

NORMAL TANDDANNELSE OG BAGGRUND FOR 
TANDDANNELSESFORSTYRRELSER
Den normale tanddannelse drejer sig både om kronedannel-
sen, som er meget grundigt undersøgt, og om roddannelsen, 
som igennem tiderne har været genstand for betydelig mindre 
opmærksomhed. 

Endelig er eruptionsprocessen et vigtigt element i den nor-
male tanddannelse.

Kronedannelsen 
Kronedannelsen foregår i et samspil mellem slimhinden (over-
fladeektodermen), grundsubstansen (ektomesenkymet) og de 
perifere nerver (neuroektodermen) (1). Dette samspil gælder 
både for udviklingen af de primære tænders kroner og for ud-
viklingen af de permanente tænders kroner og for tændernes 
rodudvikling (Fig.1). Det histologiske billede, der altid vises 
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I denne oversigtsartikel indledes med en gennem-
gang af normal tanddannelse med de forskellige 
vævstyper, der er afgørende for normal udvikling og 
eruption. Derefter omtales tanddannelsesforstyr-
relser ud fra årsager til de forskellige misdannelser 
i henhold til en international klassifikation.
Følgende fire diagnosegrupper gennemgås:
MALFORMATION – Medfødt afvigelse (syndromer 
kendt på fødselstidspunktet omtales ikke). 
DYSRUPTION – Tilstand, hvor udefrakommende på-
virkning ødelægger tandanlægget (traumer omtales 
ikke).
DEFORMATION – Tilstand, hvor en tand har fået en 
abnorm form pga. pres eller tryk.
DYSPLASI – Medfødt tilstand, hvor cellernes indre 
metabolisme er forstyrret (amelogenesis imperfec-
ta og dentinogenesis imperfecta generelt i tandsæt-
tet omtales ikke).
Indenfor hver gruppe vises kliniske eksempler, og 
hvor det er muligt, anvises behandlings-principper. 
Der skelnes mellem misdannelser på enkelte tæn-
der, på tandgrupper (felter) og på hele dentitionen. 
Det påpeges, at tandsæt, der udvikler resorption 
under ortodontisk behandling, alle sammen er 
tandsæt med medfødte morfologiske tegn på re-
sorptionsrisici. Disse tegn illustreres. N
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af et tandanlæg, viser anlægget til en primær tand (2). Det 
er meget sjældent muligt i den sene del af prænatalperioden 
eller postnatalt at få adgang til permanente tandanlæg i hu-
mant væv. Fig. 1 demonstrerer, hvor de tre vævskomponenter, 
overfladeektoderm, neuroektoderm og grundsubstansen (ek-
tomesenkym) findes i det meget tidlige primære tandanlæg. 
På tegningen vises også den overfladeektodermale udløber 
(dental lamina), der er starten på den senere udvikling af det 
permanente tandkim. I Fig. 1 demonstreres det, hvordan de 
tre omtalte vævstyper fordeler sig på et tandanlæg, hvor rod-
dannelsen er påbegyndt og anlægget er ved at forberede sig til 
eruption (3). Som illustreret på Fig. 1 er det karakteristisk, at 
den øverste del af kronefolliklen, markeret U, er porøs, således 
at follikelvæggen er gennemtrængelig for resorptive celler, der 
ved resorption af ovenliggende væv kan bane eruptionsvejen. 
Den lavere del af folliklen, markeret L, indgår senere i dannel-
sen af den cervikale gingiva.

Roddannelsen 
Også roddannelsen foregår i et samspil mellem de tre vævsty-
per overfladeektodermen, grund-substansen, kaldet ektome-
senkymet, og neuroektodermen (Fig 1). Den nyligt dannede 
paro-dontalmembran, markeret P på Fig. 1, består af alle tre 
vævstyper (4), medens rodmembranen i tandanlæggets apikale 
del, markeret R på Fig. 1, overvejende består af neuroektoderm, 
et rigt innerveret cellelag (3). Hvordan parodontalmembranen 
dannes, og hvornår de sharpiske fibre dannes og igen går til 
grunde, er der ikke eksakt viden om. Selve dannelsen af rod-
dentinen af-hænger især af ektomesenkymet (4).

Det er vigtigt at holde sig for øje, at alle tre vævstyper (Fig. 
1) indgår både i kronedannelsen og i roddannelsen.

Eruptionsprocessen 
Den eruptive drivkraft, der ligger bag tandanlæggets bevægel-
se, udgår fra neuroektodermen og den højt innerverede rod-
membran (1,5). Denne proces kan sammenlignes med det højt 
innerverede kirtelendestykke, der driver saliva ud af spytgan-
gen. På samme måde kan man forestille sig, at tandens rod-
membran driver tanden væk fra det sted, hvor den er dannet. 
Eruptionsvejen skabes af den perforerede kronefollikel, der mu-
liggør, at resorptive celler fra folliklens indre kan vandre til fol-
liklens ydre og skabe den eruptionsvej, tanden følger (Fig. 1) 
(1,3). Parodontalmembranens opgave under eruptionen er at 
omstille sig løbende, så tandens eruptive bevægelser ikke hin-
dres. Der er således mange faktorer i spil ved det normale erup-
tionsforløb før gennembrud af gingiva. Efter gennembruddet af 
gingiva er kronefolliklens rolle udspillet. Derfor er det oplagt 
at skelne mellem tandens normale udvikling før gennembrud 
af gingiva og efter gennembrud af gingiva.

KLASSIFIKATION AF TANDDANNELSESFORSTYRRELSER
Under henvisning til den internationalt godkendte klassifi-
kation af udviklingsforstyrrelser foretaget af Spranger et al. i 
1982 (6) kan udviklingsforstyrrelser opdeles efter årsagsbase-
ret diagnostik i følgende fire grupper:

Malformation
Dette er betegnelsen for en genetisk medfødt generel pato-
logisk defekt af et organ; det betyder, at organet og – i den 
aktuelle sammenhæng – tanden er malformeret fra det tid-
lige prænatale liv, til det postnatale liv. Malformation kan 
imidlertid også være betegnelsen for en afgrænset defekt i 
et udviklingsfelt.

Dysruption
Dette er en morfologisk defekt i et organ, der er fremkommet 
efter en ydre ødelæggelse af organet (fx traume eller medicin-
påvirkning).

Deformation
Dette er betegnelsen for et organ, der har en abnorm form pga. 
udefrakommende mekaniske kræfter (fx i tilfælde, hvor en an-
kyloseret tand eller ekstrem pladsmangel kan spærre for erup-
tion af et normalt tandanlæg, som derfor deformeres).

Oversigt over tidlig tanddannelse før og efter 
begyndt roddannelse

Fig. 1. Skematisk tegning med angivelse af de vævstyper, der indgår i den tidlige 
tanddannelse og i eruptionsprocessen. Vævene er overfladeektoderm, markeret 
rødt, neuroektoderm, markeret gult og ektomesenkym, markeret grønt.
Venstre.  Det primære tandanlæg med en udløber fra dental lamina til anlæg 
af den permanente tand. Højre. Tand med begyndende roddannelse. Perfore-
ret kronefollikel, markeret U med pile, der viser transportveje for celler med 
resorptive egenskaber. Disse celler nedbryder ovenliggende hårdtvæv og baner 
således tandens eruptionsvej. I den nedre del af folliklen L ses ikke perforationer i 
follikelstrukturen. P viser den begyndende dannelse af parodontalmembranen, og 
R markerer den rigt innerverede rodmembran, der skaber tandens eruptive kraft. 
Fig. 1. Schematic drawing specifying the tissue types included in early tooth for-
mation and in the eruption process. The tissues are surface-ectoderm, marked 
red, neuro-ectoderm, marked yellow, and ecto-mesenchyme, marked green. 
Left. The primary dental tooth bud with an extension from dental lamina, which 
later forms the permanent tooth. Right. Tooth with incipient root formation. 
Perforated crown follicle, marked U with arrows demonstrating transport routes 
for cells with resorptive properties. These resorbing cells break down the hard 
tissue and create the eruption pathway. In the lower part of the follicle L, perfo-
rations in the follicle structure are not seen. P shows the incipient formation of 
the periodontal membrane and R marks the richly innervated root membrane 
that creates the eruptive force of the tooth.

Surface ectoderm

Neuro ectoderm

Surface ectoderm
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Dysplasi
Dette er betegnelsen for genetiske afvigelser i cellernes interne 
metabolisme. Drejer det sig om de ektodermale ameloblastcel-
ler, udvikles amelogenesis imperfecta, og drejer det sig om de 
ektomesenkymale dentinoblastceller, udvikles dentinogenesis 
imperfecta.

Imidlertid kan dysplasitilstanden også ramme de ektome-
senkymale osteoblastceller, og sker det, udvikles ossøs dysplasi. 
De ossøse dysplasiformer er ofte regionært forekommende in-
denfor afgrænsede felter, medens amelogenesis og dentinoge-
nesis oftest forekommer generelt i tandsættet. De ossøse dys-
plasier er i enkelte tilfælde associerede med emalje-/dentin-
dysplasier, hvilket bekræfter, at der er genotypiske forskelle 
indenfor dysplasitilstanden.

TANDDANNELSESFORSTYRRELSER, FORSKNING, KLINIK 
OG BEHANDLING
I odontologisk klinisk og teoretisk forskning af tanddannelses-
forstyrrelser har der specielt været fokus på tandtraumer og 
amelogenesis imperfecta og dentinogenesis imperfecta. Disse 
tand-dannelsesforstyrrelser omtales ikke i denne artikel, men 
der henvises til artikler desangående i temaet. Ved registre-
ring af tanddannelsesafvigelser henviser man normalt til kli-
niske internationale lærebøger i oral patologi (7). I sådanne 

bøger er misdannelserne normalt ikke opdelt efter ætiologi, 
men oftest efter afvigelser i emalje, afvigelser i farve, krone- 
og rodformer samt resorptioner. I nærværende artikel er det 
den ætiologibaserede opdeling i malformationer, dysruptio-
ner (dog ikke traumer), deformation og dysplasi (dog ikke 
amelogenesis imperfecta og dentinogenesis imperfecta), der 
belyses. Indenfor hver gruppe af tanddannelsesforstyrrelser 
vises relevante kliniske tilfælde, karakteristiske for de enkelte 
grupper. Der vil i den udstrækning, det er relevant, omtales 
forslag til almindelig tandbehandling og til ortodontisk be-
handling af de enkelte tilstande. Spranger et al.s klassifikation 
fra 1982 (6) vil blive fulgt ved gennemgangen.Årsagsbaseret 
diagnostik af en enkelt tand og af hele tandsættet er tvingende 
nødvendigt, før man går i gang med ortodontisk behandling 
eller anden form for tandforskydning. Alle muligheder for 
tandbehandlinger afhænger af tandtype, okklusionsforhold 
og pladsforhold.

MALFORMATION
De tanddannelsesforstyrrelser, der rubriceres som malforma-
tioner, er arvelige og opstår før gennembrud af gingiva. De kan 
være opstået både i den tidlige kronedannelse, under hele kro-
nedannelsen eller under den tidlige roddannelse. Ofte er det 
imidlertid sådan, at en malformation involverer både krone-

Innervation af tænder og kæber

Fig. 2. Skematisk tegning af nerveforsyningen til et ortopantomogram. I markerer med rødt forsyningen til incisiver, C/P forsyningen markeret med grønt til hjørnetæn-
der og præmolarer og M markerer med blåt forsyningen til molarer. Tandgrupperne lokaliseret i felter markeres med samme farver for at vise, at hvert felt ikke blot har 
feltspecifik innervation, men også feltspecifik ectomesenchyme.
Fig. 2. Schematic drawing of the nerve supply to an ortho-pantomogram. I marks with red the innervation to the incisors. C/W marks in green the innervation for ca-
nines and premolars, and M indicates in blue the innervation to the molars. The dentition localized in fields are marked with the same colour to show, that each field not 
only has field-specific innervation, but also field-specific Ecto-mesenchyme. 
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dannelsen og roddannelsen. Malformationer illustreres i dette 
afsnit i Fig. 3 og 4.

Når der opstår en malformation, kan årsagen være en fejl i 
en af de tre vævstyper, der spiller en rolle for tanddannelsen. 
Det kan dreje sig om en arvelig misdannelse af et enkelt tandan-
læg, af flere anlæg indenfor et kæbesegment med samme peri-
fere innervation eller af samtlige anlæg i dentitionen (1,2,5,7). 
Kæbesegmenterne i overkæbe og underkæbe defineres af de 
forskellige nervebaners forløb (1,2) som vist i Fig. 2. På Fig. 
2 markerer I incisivinnervation (incisivfeltet) med forskelligt 
nerveforløb i overkæbe og i underkæbe, og hvor C/P markerer 
hjørnetands-/ præmolarinnervation (hjørnetand/præmolar-
feltet), og M markerer molarinnervation (molarfeltet). For-
skellige typer af malformationer med forskellige genotypiske 
baggrunde kan, alt efter hvilke vævstyper der er involveret i 
malformationen, have forskellige årsager og være lokaliseret 
forskelligt i tandsættet.

De tanddannelsesforstyrrelser, der normalt registreres som 
værende medfødte malformationer, er fejl med en kendt gene-
tisk afvigelse. Det kan fx dreje sig om mindre tandformer hos 
patienter med Downs syndrom eller om taurodonte rodformer 
hos patienter med Klinefelter syndrom. Hyppigst bruges dog 
betegnelsen malformation også om medfødte genetisk ukend-
te afvigelser, fordi afvigelserne er familiært forekommende. I 
Fig. 3 og 4 vises malformationer i permanente incisiver, hjør-
netænder/præmolarer og molarer. Det drejer sig om følgende 
malformationstyper, der i de allerfleste tilfælde har kendt fa-
miliær forekomst:

Malformation af incisiver
Fig. 3 viser kroner, der afviger i form og størrelse. Kroner med 
emaljemalformationer såsom invaginationer, talon cuspides 
eller andre emaljemalformationer. Tandkroner, der er fusio-
nerede, eller tandkroner/rødder med groteske ubeskrivelige 
former. Endelig er der meget korte rodformer.

Incisiver, kronestørrelse
Kronestørrelse og kroneform er illustreret i Fig. 3. I de tilspid-
sede og smalle kroneformer vist i Fig. 3A, B og C er forskellige 
former for kompositte restaureringer og eventuelt påsættelse 
af krone muligt afhængigt af plads og okklusion. I tilfælde med 
brede makroformede incisiver som vist i Fig. 3D, E og F må 
der i det enkelte tilfælde tages stilling til behov for behandling 
(8). I disse tilfælde vil patientens æstetiske behov veje tungt. 
Ethvert forsøg på at gøre tanden smallere vanskeliggøres af 
den meget brede rodform (Fig. 3F). Behandlinger vil i nogle 
tilfælde kræve ekstraktion af den brede tand og efterstående 
ortodontisk behandling eller indsættelse af implantat. Den sym-
metriske kroneform illustreret i Fig. 3G og Fig. 3H er fra to pa-
tienter med kun en enkelt central overkæbeincisiv. Tilstanden 
hedder SMMC1, Solitary Maxillary Median Central Incisor (9). 
Også i dette tilfælde vil patientens æstetiske behov være afgø-
rende for behandlingsvalg. Der er i hovedtræk to muligheder 
for komplicerede ortodontiske behandlinger med eller uden 
ekstraktion af den midtstillede incisiv. I de tilfælde, hvor den 
midtstillede incisiv ikke ekstraheres, bliver der behov for eks-

traktion af en præmolar, hvis den totale dentitionsdiagnostik 
viser indikation for dette.

Invagination, talon cuspis, abnorm kronemorfologi og kort 
rod er illustreret i Fig. 3I, J, K og L (1). Mindre dybe invagi-
nationer kan lukkes med en fyldning oralt, medens større og 
dybere invaginationer kræver avancerede rodbehandlinger, 
og i tilfælde med misdannelser i roden kommer ekstraktion 
på tale. På incisiver med en oral talon cuspis er der kun behov 
for beslibning og eventuelt pulpabehandling, hvis talon kus-
pen forhindrer sammenbid i fronten. I nogle tilfælde vil der 
derfor opstå et behov for ortodontisk behandling. Endelig ses 
sjældne groteske morfologiske afvigelser af incisivers kroner 
og rødder, hvor stillingtagen til behandling er yderst vanskelig 
(Fig. 3M, N, O og P).

For tænder med invaginationer, der skyldes stedvist man-
gelfuld emaljepålejring under krone-dannelsen, kan det være 
svært at afgøre årsagsforholdet. I disse tilfælde er der ikke tale 
om en kanaldannelse, der skyldes indtrængning eller invagi-
nation i emaljen – men om en lokal mangelfuld pålejring af 
emalje cirkulært omkring en underudviklet ameloblastregion 
under den tidlige tanddannelse. Efterhånden som den cirku-
lære emaljedannelse forøges i tykkelse, dannes den kanallig-
nende malformation. Invaginationer og taurodonti forekom-
mer ofte i samme tandsæt, og årsagen synes at være afvigelser 
i den tidlige overfladeektoderm, som sandsynligvis har en ge-
netisk forklaring.

Fusionerede incisiver i maksil og mandibel
For fusionerede kroner på mandibulære tænder, der bryder na-
turligt frem, er der sjældent behov for behandling (Fig. 3Q). 
I disse tilfælde er de fusionerede tænders fælles rod bredere 
end normalt (Fig. 3R). Fusionerede incisiver i maksillen er en 
uhyre sjælden malformation. På det tilfælde, der illustreres i 
Fig. 3S, er de fusionerede incisiver fjernet kirurgisk pga. stand-
set frembrud.

Overtallige incisiver vil næsten altid være malforme og med 
indikation for kirurgisk fjernelse (Fig. 3T).

klinisk relevans
At kende årsagen til en afvigelse eller misdannelse i tænder 
er helt afgørende for igangsættelse af den rette behandling, 
hvis behandling overhovedet er muligt. 
En afvigelse i en tands udvikling kan være et svaghedstegn for 
hele tandsættet. En misdannet tand kan forekomme i tand-
sæt, hvor der er andre alvorlige afvigelser, såsom agenesi, 
eruptionsforstyrrelser og resorptionsmisdannelser. Når vi 
diagnosticerer, skal vi desuden være opmærksomme på, at 
afvigelser gradvist kan forværres. Det gælder fx resorptions-
misdannelser, der kan forværres, også hos patienter uden 
ortodontisk behandling. Er der afvigelser i tændernes ud-
vikling, skal patient og børns forældre orienteres om, hvad 
dette betyder på lang sigt.

967  ∕  2023  ∕  127  ∕  11



videnskab & klinik    ∕   oversigtsartikel 

Malformationer i incisiver, forskellige typer

Fig. 3. A, B, C. Spidse og smalle incisiver samt taptand. D, E, F. Brede makroformer af unilateral og bilateral centrale maksillære incisiver samt røntgenillustration 
af makrodont incisivs rodform. G, H. Centrale maksillære incisiver fra to patienter med tilstanden SMMCI, (Single Median Maxillar Central Incisor), hvor den centrale 
tandkrone er symmetrisk omkring maksillens midterakse. Frenulum labii superior og papilla incisiva kan ikke registreres hos disse patienter. I. Røntgenbillede til 
venstre af en central maksillær incisiv med invagination og til højre samme incisivs invaginationsdefekt på CBCT-scanning. J, K. Talon kusp malformation på to 
forskellige centrale incisiver. L. Malformation af maksillær lateral incisiv. M, N, O, P. Groteske malformationer af maksillære incisivers kroner og rødder, inklusive 
kort rod. Q, R. Fusioneret mandibulær incisiv hos to patienter. S. Fusionerede maksillære incisiver fjernet operativt. T. Overtallige centrale malformerede incisiver, 
markeret med gule stjerner. 
Fig. 3. A, B, C. Pointed and narrow incisors. D, E, F. Broad macro forms of unilateral and bilateral central maxillary incisors and X-ray illustration of macrodontal incisor’s 
root form. G, H. Central maxillary incisors from two patients with the condition of SMMCI (Single Median Maxillary Central Incisor), where the central tooth crown is 
symmetrical around the central axis in the maxilla. Frenulum labii superior and papilla Incisor are not registered in these patients. I. X-ray image to the left of a central 
maxillary incisor with invagination, and to the right the same invagination defect observed on a CBCT scan. J, K. Talun cusp malformation on two different maxillary 
incisors. L. Malformation of a maxillary lateral incisor. M, N, O, P. Grotesque malformations of crowns and roots on maxillary incisors, including a short root. Q, R. Fused 
mandibular incisors in two patients. S. Fused maxillary incisors removed surgically. T. Supernumerary central malformed incisors, marked with yellow stars. 
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Malformationer i hjørnetænder, præmolarer og molarer

Fig. 4. A, B. Makroforme første- og andenpræmolar (markeret med rød pil på røntgenbillede). C, D. Ekstremt korte rødder på præmolarer hos patienter, der ikke har 
modtaget ortodontisk behandling. E. Et ortopantomogram fra patient, der aldrig har modtaget ortodontisk behandling. Røntgenbilledet viser generelt korte rødder, og 
ortodontisk behandling frarådes. F, G. Ekstremt korte rødder på mandibulære hjørnetænder og til højre kombineret med underudviklet anlæg til første præmolar. H. 
Kort distal rod på første mandibulære molar og åbent spongiøst netværk i regionen. Begge er tegn på resorptionsrisiko ved ortodontisk behandling, som derfor frarå-
des. I. Maksillær molarregion i patientens højre side, der viser standset roddannelse på første molar og agenesi af andenmolar. Til højre ses samme patients molarregion 
i venstre side, hvor forholdene er normale. J. Første molar i mandiblen med ekstra rod. Tanden er kippet. K, L, M. Malforme molarrødder i mandiblen. N, O. Taurodonte 
molarer på første- og andenmolar hos forskellige patienter.
Fig. 4. A, B. Macrodontic first and second premolars (marked with a red arrow on the X-ray). C, D. Extremely short roots in premolars in patients who have never 
received orthodontics treatment. E. An ortho-pantogram from a patient who has never received orthodontics treatment. The X-ray shows generally short roots and or-
thodontics treatment cannot be recommended. F, G. Extremely short roots in mandibular canines and to the right underdeveloped anlage for the first premolar. H. Short 
distal root on the first mandibular molar and open spongious network in the region. Both are signs of the risk of resorption by orthodontic treatment, which is therefore 
not recommended. I. maxillary molar region in the patient's right side, showing arrested root formation on the first molar and agenesis of the second molar. To the right, 
the same patient's molar region in the left side, where the conditions are normal. J. First molar in the mandible with an extra root. The tooth is tilted. K, L, M. Malformed 
molar roots in the mandible. N, O. Taurodont molars in the first and second molars in different patients. 
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Malformation af hjørnetænder/præmolarer og molarer
Fig. 4 viser eksempler på afvigelser i kronestørrelse, emaljefor-
styrrelser, fusionerede kroner og afvigende rodformer, herun-
der taurodonti. Desuden ses afvigelser i rodlængder.

For de misdannelser, der er opstået prænatalt, og som diag-
nosticeres postnatalt, kan det være svært at afgøre, hvornår og 
hvordan misdannelsen er opstået. Det kan også være svært at 
afgøre, hvilket væv der primært har været involveret i malfor-
mationen. Ligeledes kan det være svært at afgøre, om en regi-
streret kort rod altid har været kort, eller om resorptionspro-
cesser har afkortet en ellers normal rodlængde. 

Kronestørrelser og rodlængder
I Fig. 4A og B vises makrodonte kroner på første og anden man-
dibulære præmolarer (1). Eventuel behandling afhænger af 
plads i tandbuerne og i tandsættet som helhed 

For præmolarernes rødder gælder det, at rødderne både i 
maksil og mandibel kan være korte og tilspidsede eller meget 
korte (Fig. 4C, D). Ofte er korte præmolarrødder et tegn på ge-
nerelt korte rødder i hele tandsættet, illustreret i Fig. 4E, der 
viser et ortopantomogram af en patient, der aldrig har fået orto-
dontisk behandling. Også hjørnetænder kan vise kort rodform 
tilsyneladende uden forklaring Fig. 4F og G. Ved behandling 
af patienter med korte rødder, der skyldes en ektomesenkym 
afvigelse i roddentinen, skal man dokumentere de korte rødder 
før behandling og gøre patienten opmærksom på, at rodlæng-
den gradvist kan blive kortere under behandlingsforløbet. Dette 
gælder også registrering af kort distal rod på den mandibulære 
førstemolar (Fig. 4H), der er et sikkert tegn på resorptionsrisiko 
hos patienter, der aldrig har fået ortodontisk behandling. Disse 
tegn samt forstørrede ossøse trabekulære konturer observeret 
røntgenologisk (Fig. 4H) er tegn på ektomesenkym afvigelser 
hos patienter, der kan have et højt D-vitaminindhold og et æn-
dret serologisk billede af kalk-/fosforstofskiftet. Standset rod-
dannelse i første molar i overkæben kan være et første tegn på 
en molarfeltafvigelse (Fig. 4I). Denne afvigelse kan senere vise 
sig at være relateret til agenesi af andenmolar eller til erupti-
onsafvigelser i hele molarfeltet (1). Ekstra molarrødder har 
indflydelse på eruptionen (Fig. 4J).

Taurodont rodform
Morfologiske afvigelser uden forklarlig årsag kan ses på molar-
rødder, eksempler vises i Fig. 4K, L og M. De hyppigste misdan-
nelser på molarer er imidlertid taurodont rodform, der ikke 
sjældent ses på anden molar både i maksil og mandibel (Fig 4N, 
O). Førstemolar er sjældent taurodont. Der er ingen behandling 
for taurodonti, som er ektodermalt begrundet.

Taurodonti og invaginationer samt visse former for agenesi 
og eruptionsafvigelser i det primære tandsæt er også sikre tegn 
på øget resorptionstilbøjelighed i tandsættet (10-13).

Derfor er de ektomesenkymale korte rødder og de ektoder-
male afvigelser, såsom taurodonti og invagination, alle tegn på, 
hvor vigtigt det er at være særlig agtpågivende i sin udredning 
af dentitionen og specielt i forbindelse med diagnostik før or-
todontisk behandling (10-16). Er disse tegn udtalte, kan det 
være nødvendigt at fraråde ortodontisk behandling. 

DYSRUPTION
Eksempler på dysruptioner vises i Fig. 5. Traumer tilhører 
gruppen af dysruptioner, som imidlertid ikke omtales i den-
ne artikel.

Før penetration af gingiva
Det er meget sjældent, at en tanddannelsesfejl opstået i fo-
sterlivet kan dokumenteres som værende en erhvervet, dys-
ruptiv fejl. Et enkelt sådant tilfælde demonstreres i Fig. 5A 
(1). På denne figur vises et histologisk snit af en kronemis-
dannelse opstået på et primært tandanlæg efter en alvorlig 
maternel virusinfektion. På snittet ses, hvordan tandanlæg-
get er kollapset, sandsynligvis pga. et virusfremkaldt nedsat 
tryk i tandfolliklen (1).

Alkoholmisbrug
Stort alkoholforbrug hos en gravid kvinde kan skade det ufødte 
barn og bl.a. barnets tandudvikling. Skadens omfang og tæn-
dernes morfologi afhænger af mange forhold og er derfor meget 
svær at diagnosticere. Et enkelt røntgenbillede viser en første-
molar fra et barn, der med sikkerhed blev diagnosticeret med 
føtalt alkoholsyndrom (Fig. 5B).

Præpenetrativ intrakoronal kroneresorption
Kroneresorptioner før frembrud er ofte et overraskende fæ-
nomen, hvor en tandkrone kan gå helt eller delvist til grunde 
pga. resorption før frembrud. Fig. 5C. Tilstanden forårsages 
af, at celler med resorptive egenskaber i kronefolliklens indre 
trænger igennem en spaltelignende defekt i emaljen og ned i 
dentinen, som resorberes ved en dysruptiv proces. Da den pri-
mære årsag imidlertid er en malformation af emalje, kunne 
tilstanden også rubriceres som en malformation (17).

Efter penetration af gingiva
Virusfremkaldte tanddannelsesforstyrrelser
Mindre kendte tanddannelsesforstyrrelser opstået efter gen-
nembrud af gingiva er de virus-fremkaldte neurogent betingede 
standsninger i krone-/roddannelser. Virusfremkaldte forstyr-
relser ses ofte i innervationsfelter, hvor tænderne indenfor fel-
terne standser i udvikling eller resorberes efter en virusinfek-
tion. Årsagen kan være en meningitisinfektion, fåresygeinfek-
tion, kighosteinfektion eller anden infektion, hvor virus eller 
bakterier har bredt sig langs nervebanerne ud til de enkelte 
segmenter. Fig. 5D (1,18,19).

Kemoterapi, stråling, medicin
De misdannelser, der diagnosticeres i tandsættet som værende 
fremkaldt af diverse cancer-behandlinger, omfatter alle tænder, 
der var under dannelse efter fødslen på behandlingstidspunktet 
(1). Fig. 5E, F og G viser eksempler på manglende distal rod-
dannelse på førstemolarer og smalle og korte tandformer på 
præmolarer/hjørnetænder. Cancerbehandlingen har afbrudt 
(dysrupteret) den normale tanddannelse. Behandling af den 
dysruption, der kan forveksles med en misdannelse, afhæn-
ger således af cancerbehandlingens art, varighed og af det 
tidspunkt i barnets/den unges liv, hvor behandlingen foregik. 
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Dysruptioner før og efter fødslen

Fig. 5. A. Dysrupteret tandanlæg forårsaget af maternel virusinfektion. B. Afvigende pulpaforløb i første molar hos barn med føtalt alkoholsyndrom. C. Røntgenbillede af 
anden mandibulære molar, før tanden har penetreret gingiva. Tandens krone er dysrupteret pga. resorption fra kronefolliklen gennem emaljedefekt. Tilstanden hedder 
prepenetrativ intrakoronal resorption. D. Dysrupteret roddannelse i mandiblens venstre side pga. virusangreb i molar- og præmolarfelter i 2-3-årsalderen. Hjørnetand 
og tredjemolar er tilsyneladende uanfægtet. E, F, G.  Ortopantomogrammer, der viser, hvordan cancerbehandling ved kemoterapi og stråling på forskellige tidspunkter 
kan dysruptere krone- og roddannelsen. Bemærk, hvordan tidlig behandling påvirker roddannelse på den distale rod af førstemolar (E og F). H. Røntgenbillede af barn 
behandlet hormonelt for alvorlig astma. Man må formode, at roddannelsen på præmolarerne er dysrupteret pga. den hormonelle behandling. I. Ortopantomogram 
fra patient, der igennem en længere årrække (3-17 år) er medicinsk behandlet for epilepsi. Om dette er årsag til røddernes morfologi, vides ikke. J. Røntgenbillede fra 
patient, der tidligt i barndommen blev opereret i højre øre. Misdannelse og forsinket tanddannelse observeres. K.  Røntgenbillede af patient, der i 1½-årsalderen blev 
opereret for at få fjernet kaktusnåle i højre side af ansigtet. Tandmisdannelser på molarer og andenpræmolar forhindrede tilsyneladende ikke et normalt frembrud.
Fig. 5. A. Histological section of a tooth bud, disrupted by maternal virus infection. B. Deviant pulp morphology in the first molar from a child with foetal alcohol 
syndrome. C. Radiographs of a second mandibular molar before the tooth has penetrated gingiva. The crown of the tooth is dysrupted due to resorption from the crown 
follicle through an enamel defect. The condition is called Pre-emergence intracoronal resorption. D. Disrupted root formation in the mandibular left side, due to virus 
attacks in molar and pre-molar fields at the age of 2-3 years. The canine and the third molar are seemingly unaffected. E, F, G. Ortho-pantomograms illustrating how 
cancer treatment by chemotherapy and radiation can disrupt the crown and the root formation. Note how early treatment affects root formation at the distal root of the 
first molar (E and F). H. Radiograph of a child, treated hormonally for serious asthma. It may be assumed that the root formation on the premolars is disrupted due to 
the hormonal treatment. I. Ortho-pantomogram from a patient who from age 3 to age 17 was medically treated for epilepsy. Whether this is the cause of the abnormal 
morpho logy of the roots is not known. J. Radiograph from a patient who was surgically treated in the right ear early in childhood. Malformation and delayed tooth 
formation are observed. K. Radiograph of a patient who at the age of 1,5 years underwent surgery for removal of cactus needles on the right side of the face. Note that 
the disrupted teeth erupt without roots, and that disruptions are not limited to fields.

A B C D

E F

G H

I J K

971  ∕  2023  ∕  127  ∕  11



videnskab & klinik    ∕   oversigtsartikel 

Blandt de medikamenter, der ligeledes synes at fremkalde tand-
misdannelser, er forskellige hormonpræparater, som adreno-
kortikalt hormon for astma, samt præparater for inkontinens 
og epilepsi (Fig. 5H, L) (1). Dette er imidlertid endnu ikke vi-
denskabeligt bevist.

Molar Incisiv Hypomineralization 
Et andet eksempel på de ikke arvelige tilstande er MIH (Mo-
lar-Incisor- Hypomineralization)-misdannelser. Disse misdan-
nelser ses på okklusalfladerne af de permanente førstemolarer 
samt i den incisale del af de permanente incisiver. Disse to loka-
lisationer peger på, at misdannelserne er opstået samtidigt og 
på et afgrænset tidspunkt, sandsynligvis på fødselstidspunktet 
og eventuelt lige før fødslen. Hvad den præcise årsag er, vides 
ikke, men det er sandsynligt, at det drejer sig om en emaljefor-
styrrelse opstået neurogent, idet der i ameloblaster er påvist 
positiv reaktion for cytokemisk markering af innervation (20).

Kirurgiske indgreb 
Et innervationsfelt kan påvirkes af kirurgiske indgreb, som fore-
tages fx ved øreoperation. Sådanne indgreb kan sandsynligvis 
pga. nerveskade medføre forsinket tanddannelse, forsinket 
tandfrembrud og tandmalformation i det tilstødende lokale 
molarfelt (Fig. 5J). Der er ingen speciel behandling af tilfældet. 
Eruptionen må blot afventes. Samme forhold ses ved virus-
spredning langs perifere nerver, hvor nogle tænder i innerva-
tionsfeltet misdannes, og andre standser i roddannelse. I så-
danne tilfælde kan der foretages transplantation til den region, 
hvor de rodstandsede tænder var blevet fjernet (18). 

Dysruptive tandanlæg kan imidlertid også forekomme i en 
region, der ikke er et innervationsfelt (21). I sådanne tilfælde 
kan de misdannede tandanlæg skyldes kirurgisk indgreb for 
fjernelse af tilfældigt indkomne fremmedlegemer eller behand-

ling af lokale infektioner. Disse indgreb kan medføre standsning 
i krone- og rodvækst. Da innervationen i regionen er intakt, kan 
det betyde, at de misdannede tænder, også tænder uden rod, 
kan bryde frem, blot forsinket (Fig. 5K). I sådanne tilfælde er 
der ingen speciel tandlægelig behandling.

DEFORMATION
Deformationer illustreres i Fig. 6. Der er tilsyneladende ikke 
dokumentation for, at deformationer af tandanlæg kan foregå 
før fødslen. Blandt de hyppigst forekommende deformationer 
efter fødslen er de deforme præmolarer, der er udviklet apikalt 
for ankylotiske primære molarer. Disse primære ankylotiske 
molarer virker som stopklodser for udvikling og frembrud af 
de efterfølgende permanente tandkim, som derfor deformeres, 
Fig. 6A, B (2). Kirurgisk fjernelse af den ankyloserede primære 
tand er eneste mulige behandling (22). Lignende udviklingsfor-
styrrelse ses ved overtal, der kan hindre eller spærre for normal 
udvikling og normalt frembrud af en permanent tand i overtals-
regionen (Fig. 6C). Kirurgisk fjernelse af den overtallige tand 
er eneste mulige behandling (1). Pladsproblemer kan forårsage 
rodafbøjninger og andre typer af deformationer (Fig. 6D) (1). 
Behandling afhænger af okklusion og dentition.

DYSPLASI
Eksempler på ossøse dysplasier vises i Fig. 7. 

Segmentel maksillær og mandibulær ossøs dysplasi
Der findes afvigelser i tanddannelsen ved segmentel maksil-
lær eller mandibulær dysplasi, der manifesterer sig indenfor 
et eller to kæbefelter eller segmenter. Det kan være svært eller 
umuligt at afgøre, hvornår misdannelsen, der omfatter både 
det ossøse og det dentale væv, er opstået (23). At disse ossøse 
misdannelser er lokaliserede til felter, peger imod en neurogen 

Deformationer af tænder før frembrud

A B C D

Fig. 6. A. Røntgenbillede, der viser, hvordan en ankyloseret primær andenmolar kan deformere et anlæg til anden præmolar og spærre for frembrud af tanden.  
B. Røntgenbillede af anden præmolar. Den primære molar i regionen blev fjernet operativt, fordi den deformerede præmolaren, som imidlertid ikke kunne reddes. 
C. Røntgenbillede, der viser, hvordan overtallige anlæg kan deformere anlægget til en permanent incisiv og hindre frembrud af denne tand. D. Billedet viser rodafbøj-
ninger på en første mandibulær molar. Man kan formode, at de deforme rødder er et resultat af pladsmangel i regionen.
Fig. 6. A. This radiograph demonstrates how an anchylosed primary second molar can deform the succeeding second premolar and prohibit the eruption of the tooth. 
B. Radiograph of a severely deformed second premolar. The primary molar in the region was surgically removed. The deformed premolar could not be saved. C. This 
radiograph demonstrates how two supernumerary teeth can deform an incisor and prohibit the eruption of this tooth. D. The radiograph demonstrates how deformed 
roots might be a result of lack of space in the region.
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Dysplasi i det ossøse væv

Fig. 7. A. Klinisk billede af regional odontomaksillær dysplasi hos et barn på 6 år. De frembrudte tænder ligger tilsyneladende dybt i den voluminøse alveolarproces. 
Røntgenbillede af en venstresidig odontomaksillær ossøs tilstand hos pige på 14 år. Bemærk ektopi, agenesi og sent frembrud i regionen. Til højre et histologisk bil-
lede af det dysplastiske ossøse væv i regionen. C. Regional ossøs dysplasi i højre side af maksillen fra pige, 8 år gammel: Molarfeltet og hjørnetand/præmolarfeltet er 
dysplastiske med mange afvigelser i tandudviklingen. D. Regional ossøs dysplasi i højre side af maksillen fra pige, 8 år gammel. Bemærk tandmisdannelser og agenesier 
i det angrebne felt. E. Lokal dysgenesi i underkæbens region for 3,2-. Emaljen er stærkt dysplastisk, hvorvidt det ossøse væv er dysplastisk, vides ikke. F.  Dysplastisk 
hjørnetand i maksillen. Røntgenbillede af tilstanden viser en omfattende misdannelse i dentin og ossøst væv. Imidlertid er også emaljen stærkt dysplastisk. Tanden 
blev ekstraheret. G. Dysplastisk region i overkæbefronten. De involverede tænder, som blev ekstraherede, ses før ekstraktion med dysplastiske konturer i dentin og 
sandsynligvis også i det ossøse væv. H. På tegningen til venstre er det område i ansigtshuden, der kan være involveret i en patients sklerodermitilstand, aftegnet (25). 
Dysplasitilstanden hedder Sclerodermi En Coup du Sabre, og den omfatter både afvigelser i tænder og ossøst væv som illustreret til højre.
Fig. 7. A. Clinical photo of regional odonto-maxillary dysplasia in a child, six years of age. The erupted teeth are apparently deeply located in the voluminous alveolar 
process. B. Left-sided odonto-maxillary osseous condition in a girl, 14 years of age. Note agenesis and late eruption in the region. To the right, a histological image of the 
dysplastic osseous tissue in the region. C. Regional osseous dysplasia in the right side of the maxilla from a girl, 8 years old: Molar field and canine/premolar field are 
dysplastic with many deviations in tooth development. D. Regional osseous dysplasia on the right side of the maxilla from girl 8 years old. Note tooth malformations and 
agenesis in the attacked field. E. Local Dysgenesis of the canine and lateral incisor in the mandible. The enamel is highly dysplastic. Whether the osseous tissue is dys-
plastic is not known. F. Dysplastic canine in the maxilla. X-ray of the condition shows a widespread malformation in dentin and osseous tissue. Also, the enamel is highly 
dysplastic. The tooth was extracted. G. Clinical photo of a dysplastic region in the maxillary front. The teeth involved, which were extracted, appear before extraction 
with dysplastic contours in the dentin and probably also in the osseous tissue. H. The drawing on the left demonstrates an area in the facial skin, affected in a patient 
(25). This dysplasia condition is called Scleroderma En Coup du Sabre and it involves both deviations in teeth and osseous tissue, as illustrated to the right.
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eller lokal ektomesenkymal årsag (Fig.7A, B). Ofte registreres 
segmentel ossøs dysplasi først ved frembrud af de permanen-
te tænder. Tænderne i et dysplastisk segment kan være mis-
dannede i større eller mindre grad (Fig. 7C, D). Samtidig er 
tændernes eruptionsproces langvarig, og tænderne kan være 
ektopiskt lejrede. Der kan forekomme agenesi i feltet, og orto-
dontisk behandling er ofte løsningen på behandlingsproblemet.

I et innervationsfelt er der både perifere nerver og feltspeci-
fik ektomesenkym (Fig. 2) med samme oprindelse fra hjerne-
stammen som feltets perifere nervegrene. Der findes specielt 
i maksillens molar-/præmolarregioner såkaldte ”Regionære 
odontomaksillære dysplastiske regioner” (Fig. 7A, B, C og D). 
I disse regioner, der ofte omfatter hjørnetand/præmolarer og 
molarer er der ofte agenesi, rodmisdannelser ektopi og forsin-
ket eruption (23). Der er ingen speciel behandling. De tilste-
deværende tænder vil eruptere forsinket.

Dysplasi af enkelte tænder
Enkelte tænder kan være dysplastiske. Sådanne tænder er ofte 
malforme, og af uforståelige grunde kan tandemaljen også væ-

re stærkt afficeret. Ekstraktion af sådanne enkelte tænder kan 
ofte være løsningen på behandling Fig. 7E, F og G.

En Coup du Sabre
Ved lokaliseret sklerodermal dysplasi (En Coup du Sabre) ses 
også tandmisdannelser opstået regionært i det regionspecifik-
ke sklerodermale ektomesenkym (24,25). Fig. 7H viser lokal 
sklerose med misdannede tænder i det involverede felt i kæbe 
og ansigt. Behandling afhænger af tilstandens alvorlighed, af 
hud-/slimhindeaffektioner og muligheder for rekonstruktion 
af tandsættet. 
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DISTURBANCES IN DENTAL DEVELOPMENT  
– FOCUS ON ETIOLOGY AND TREATMENT OPTIONS
This is an overview article on tooth disturbances starting with 
an introduction on tissue types important for normal tooth 
development and eruption. The tooth disturbances are then 
categorized in four groups based on aetiology according to 
an international classification.
The groups are:
MALFORMATION – Inborn disturbance in the developmental 
process (syndromes diagnosed at birth are not included).
DISRUPTION – External disturbance of a normal tooth (trauma 
not included).

DEFORMATION – Change in form and shape caused by pres-
sure during development.
DYSPLASIA – Inborn disturbance where cell metabolism is 
disturbed (amelogenesis and dentinogenesis in the whole 
dentition are not included).
For each group clinical examples and, if possible, treatment 
methods, are demonstrated. Distinction is made between 
disturbance in one tooth, in groups of teeth (fields) and in 
the entire dentition. It is emphasized, that resorption during 
orthodontic treatment occurs in dentition with character-
istic morphological disturbances. These disturbances are 
demonstrated.
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