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ABSTRACT

Denne artikel omhandler genetisk betingede mis-
dannelser af emalje eller dentin, hhv. amelogenesis
imperfecta og dentinogenesis imperfecta. £tiologi
og diagnose af typiske tandforandringer, som ses ved
sygdommene, gennemgas. Artiklen omhandler des-
uden beskrivelse af relevante dele af sundhedsloven,
henvisningspraksis med relevans for omradet samt
aktuelle anbefalinger for sa vidt angar den forebyg-
gende og rekonstruktive tandbehandling hos bgrn
og unge med disse tilstande.

Abnormalities, tooth formation | amelogenesis
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enamel dysplasia | dentin dysplasia
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ANDDANNELSESFORSTYRRELSER kan have man-
geartede udtryk og former, og de kan have sa-
vel genetisk som miljginduceret oprindelse el-
ler en kombination heraf. De mest almindeligt
forekommende rent genetisk betingede tand-
dannelsesforstyrrelser er amelogenesis imper-
fecta (AI) og dentinogenesis imperfecta (DI),
hvor dannelsen af henholdsvis emalje og den-
tin er afvigende. Da der er tale om genetiske
sygdomme, betyder det, at samtlige teender er afficeret i sdvel
det primere som det permanente tandseet.

Hos den enkelte patient optraeder Al oftest mildest i det pri-
meere tandsat og ses mere udtalt i den permanente dentition,
mens det omvendte billede ggr sig gaeldende for DI (1). For
begge tanddannelsessygdomme geelder det, at der ses stor va-
riation i feenotyper og behandlingsbehov.

Da emalje er af ektodermal oprindelse, er det vigtigt at veere
opmarksom p4, at Al-lignende emaljeforandringer kan veere
et symptom péd mere generelle sygdomme eller syndromer i
kroppens ektodermalt deriverede vaev. I modseatning til emal-
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Fig. 1. Tanddannelsens forskellige stadier, og hvordan disse reguleres af forskellige signalveje (7).

Fig. 1. Tooth development is regulated by conserved signal pathways (7).

jen dannes dentinen fra ektomesenkymet, og forandringer i
dentinen kan derfor vere tegn pa knoglesygdommen osteo-
genesis imperfecta.

Forekomsten af Al i Danmark er ikke kendt, men skgnnes at
veaere 0,125 pr. 1.000 individer (2); svenske studier fra 1980’er-
ne finder en forekomst pé 0,3 pr. 1.000 (3) i Midtsverige og 1,4
pr. 1.000 i Nordsverige (4). Den forggede praevalens i Nords-
verige tilskrives demografiske faktorer. DI er tidligere rappor-
teret med en hyppighed i USA pé 1 pr. 6.000 til 1 pr. 8.000 in-
divider (5), men en nyere svensk landsdeekkende registrering
af DI type I, der kun medfgrer 2endringer i taenderne, viser en
langt mindre forekomst pa 2,2 pr. 100.000 personer pr. r (6).

Al nedarves autosomalt dominant, autosomalt recessiv eller
X-bundet, mens DI fglger en autosomalt dominant arvegang.
Nye mutationer kan opsté indenfor begge tanddannelsesano-
malier. Den optimale behandling af Al og DI starter typisk tid-
ligt i barnealderen og fortsatter livslangt.

Det er derfor intentionen med neervarende artikel at klaede
klinikeren pé til relevant diagnostik, henvisningspraksis og be-
handlingsmuligheder.

TANDDANNELSEN

Forste tegn pa tanddannelse ses i 7. fosteruge. I et samspil
mellem slimhinden (ektodermen), grundsubstansen (ekto-
mesenkymet) og neuroektodermen uddifferentieres de kro-
nedannende celler (odontoblaster og ameloblaster) styret af
signalmolekyler BMP, FGF, SHH og WNT og talrige transkrip-
tionsfaktorer, herunder Pax-9, Runx2 og Msx-1, som de mest
undersggte (7,8) (Fig. 1).

Efter dentindannelsen er pdbegyndt, begynder emaljedan-
nelsen, og nar kronedannelsen er afsluttet, dannes cement og
parodontalmembran. Roddentinen, cementen og parodontal-
membranen dannes af henholdsvis odontoblaster, cemento-
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blaster og fibroblaster. Overordnet dannes tanden fra cuspides
og mod rodspids.

Mineraliseringen af de primeere taender starter omkring 14.-
16. fosteruge, og krone-/roddannelsen af de primeere taender er
afsluttet omkring tredrsalderen. Kort tid efter fpdslen begynder
mineraliseringen af permanente incisiver, hjgrneteender og fgr-
stemolarer, og alle teender er feerdigdannede i 12-14-arsalderen
bortset fra 3.-molarer, der afslutter roddannelsen i 18-25-ars-
alderen (9).

Dentindannelsen - dentinogenesen

Dentinen dannes af odontoblaster, uddifferentieringen starter
fra incisalkant eller kusptop og forlgber derfra i apikal retning.
Odontoblasterne secernerer organisk praeedentin matrix, der
omdannes til mineraliseret dentin bestdende af hydroxylapatit
70 %, organisk materiale 20 % og vand 10 %. Den organiske
del bestér hovedsageligt af type 1 kollagen 85 % og nonkolla-
gene proteiner (10), hvor dentin sialophosphoprotein (DSPP)
er dominerende og antages at have stor betydning for den tid-
lige dannelse og mineralisering af dentinen (11). Efter den pri-
mere dentindannelse fortsetter odontoblasterne med dannelse
af sekundeer dentin ind mod pulpa, hvilket over tid resulterer
ireduceret stgrrelse af pulpa cavum. Ved ydre pavirkninger i
form af fx traumer, slid eller caries kan odontoblasterne danne
reparativ dentin som beskyttelse af pulpa. Mere end 40 muta-
tioner i DSPP er kendt, men selve dentinogenesens forlgb er
endnu ikke fuldstaendigt belyst (12).

Emaljedannelsen - amelogenesen

Emaljedannelsen kan kort opdeles i fire faser: Sekretionsfa-
sen, hvor organisk emaljematrix secerneres af emaljedannende
ameloblaster. Emaljematrix indeholder emaljeproteiner (ame-
logenin 90 % og 10 % ameloblastin, enamelin og tuftelin), »
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enzymer og 30 % mineral, der aflejresilag, der svarer til emal-
jens tykkelse. I mineraliseringsfasen udskiller ameloblasterne
hydroxylapatit, der erstatter det organiske materiale. Herefter
folger modningsfasen, hvor emaljeproteinerne fjernes vha. en-
zymer, og emaljens hardhed gges. Afslutningsvis sker hyper-
mineralisering af emaljens overflade; tandens form er fastlagt,
og emaljen opndr fuld hardhed som kroppens hardeste vev. Til
slut ses ameloblasterne som det reducerede emaljeepitel, der
forsvinder, nér tanden erupterer. Emaljen kan ikke gendannes
senere i livet (13).

Afhaengigt af hvilken fase i amelogenesen der bliver pavir-
ket, vil dette medfpre karakteristisk forandring af emaljen i
form af mindre tykkelse eller varierende hardhed/kvalitet. Der
differentieres derfor mellem sakaldte kvantitative forandringer,
kvalitative forandringer og blandingstyper.

ZTIOLOGI OG DIAGNOSTIK VED

EMALJEDYSPLASI OG DENTINANOMALI

Amelogenesis imperfecta

Al har tidligere veeret klassificeret i to overordnede kliniske
undergrupper, en hypoplastisk type (kvantitativ defekt) og en
hypomineraliseret type (kvalitativ defekt). Den kvantitative de-
fekt ved hypoplastisk Al kan have karakter af et generelt udtyn-
det, glat emaljelag — eller en meget lokaliseret udtynding, som
giver pitting — eller en uensartet udtynding af emaljelaget, s&
tandoverfladen fremstar ujeevn med slgring af normale krone-
konturer. Den kvalitative defekt ved Al findes i to hovedvarian-
ter, henholdsvis hypocalcificeret og hypomatureret type. Ved
hypocalcificeret hovedgruppe ses den ringeste mineralisering
af emaljen blandt de tre hovedgrupper. Ved frembrud fremstar
tanden med normal mangde emalje vurderet i henhold til stgr-
relse og form, mens farven typisk er opak, gullig-brunlig, og
overfladen fremstar ru. Efter eruption ses en hurtig nedbryd-
ning af emaljen (iseer okklusalt/incisalt), idet emaljen er blgd
pga. hgjt proteinindhold og reduceret grad af mineralisering,
og taenderne er temperaturfglsomme. Radiologisk observeres
manglende kontrast mellem emalje og dentin.

Ved hypomatureret hovedgruppe ses en reduceret, men dog
bedre mineralisering sammenlignet med hypocalcificeret ho-
vedgruppe. Ved frembrud har tanden normal stgrrelse og form.
Efter eruption ses som ved den hypocalcificerede hovedgruppe
ogsd en nedbrydning af emaljen efter eruption (iseer okklusalt/
incisalt). Farven af emaljen er opak, hvidlig-brunlig. Radiolo-
gisk kan der differentieres mellem emalje og dentin.

Kortleegning af genetikken for Al har imidlertid fort til be-
skrivelse af 15 forskellige undergrupper baseret pa feenotype,
Kkliniske seerpraeg og arvelighed (14). De nyeste klassificeringer
af de forskellige undertyper baserer sig mere pa genetikken end
pé Kkliniske fund, og disse findes derfor mindre anvendelige i
klinikken (15,16). Klinisk inddeles i den hypoplastiske samt de
to hypomineraliserede typer; den hypomineraliserede og den
hypomaturistiske samt blandingstyper med taurodonti. Denne
Kkliniske inddeling har stor betydning for valg af behandling.

Arvegangen for Al kan vere autosomalt dominant, som er
den hyppigste, autosomalt recessiv eller X-bundet (5 %). Spora-
diske mutationer kan ligeledes forekomme i de gener, som kon-

trollerer amelogenesen. I familier med X-bundet Al ses feenoty-
pisk forskel mellem kvinder og maend. Hos kvinder ses sund og
hypoplastisk og/eller hypomineraliseret emalje veksle i lodrette
striber hen over tandoverfladen. Dette kaldes "lyonization” og
forklares ved, at der hos kvinder tidligt i fosterstadiet sker en
inaktivering af det ene af de to X-kromosomer i alle kvindens
celler (17), hvilket betyder, at nogle celler med et aktivt X-kro-
mosom danner normal emalje, mens andre celler med et inak-
tivt X-kromosom danner dysplastisk emalje.

Dentinogenesis imperfecta
Arvelige dentinanomalier opdeles i dentindysplasi (DD) og den-
tinogenesis imperfecta (DI), Shields klassifikation fra 1973 (18).
DD opdeles i typerne DD-1 og DD-2, mens DI opdeles i tre un-
dergrupper baseret pa feenotypen: DI-1, DI-II og DI-III. Den for-
ste, DI-I, ses i forbindelse med knoglesygdommen osteogenesis
imperfecta, mens DI-II og DI-III er isoleret til tandseettet (DI-III
er kun fundet hos en enkeltstdende amerikansk familie). Ved
DI type 1 er der tale om en dentinanomali forérsaget af defekt
i kollagenproteinet pga. mutation i genet COLIA1 eller COLIAZ2,
mens DD og DI type 2 er fordrsaget af defekt i sialoprotein pga.
mutation i DSPP-genet. Identifikation af sialophosphorprotein-
genet (DSPP) har betydet, at man i dag ved, at dentindysplasi
type II, DI-IT og DI-IIT har samme genetiske baggrund og skyldes
mutationer i netop dette gen. De tre anomalier kan betragtes som
samme sygdom med stigende alvorlighedsgrad (19). Den hyp-
pigst forekommende dentinanomali, DI-II, nedarves autosomalt
dominant. Emaljen i DI-II er beskrevet som veerende normal i
struktur og mineralindhold (20), mens den underliggende den-
tin er dysplastisk og irreguleer, hvilket kan veere medvirkende til
affrakturering af emaljen og blotlaeggelse af dentinen, hvorved
der er risiko for udtalt slid og pulpal eksponering (12,21).
Diagnosen for Al eller DI stilles p& baggrund af anamnestiske
oplysninger, kliniske og rgntgenologiske fund. Spgrgsmal, der
kan fore til diagnosen, er fx: Er tilstanden kendt i familien? Er
tandform og farve afvigende i hele tandseettet? Er taenderne fgl-
somme for koldt/varmt? Viser rgntgenbilleder afvigende roddan-
nelse, eruptionsanomali eller retention af taender? Se desuden
skematisk gennemgang i Skema 1. Diagnosen stilles ofte af kom-
petente bgrnetandleaeger eller efter henvisning til et af de to odon-
tologiske landsdels- og videncentre, hvor et multidisciplineert
team stér for udredningen. Herefter vil der blive lagt en behand-
lingsplan, og safremt behandlingen vurderes mulig i kommunal
tandpleje, foretages der skriftlig radgivning til denne. I tilfeelde af
behov for hgjtspecialiseret behandling varetages behandlingen
enten i den hgjtspecialiserede behandlingsenhed pa Institut for
Odontologi og Oral Sundhed i Aarhus eller pa Rigshospitalet i
Kgbenhavn i samarbejde med Tandleegeskolen. Selvom patienten
er i hgjtspecialiseret behandling, er fortsatte status- og fokusun-
dersggelser samt sygdomsforebyggende og sundhedsfremmende
tiltag i kommunal tandpleje/egen tandleege af afggrende betyd-
ning. Derfor bliver behandlingen af denne patientgruppe ofte et
samarbejde mellem videncentrene og egen tandleege. Genetisk
udredning er for nuvaerende ikke et standardtilbud, medmindre
den dentale anomali ses som led i medicinsk grundmorbus. I
fremtiden vil det givet blive mere anvendt.



TANDBEHANDLING, BEHANDLINGSM/ZESSIGE
UDFORDRINGER - PATIENTTILFREDSHED OG
SYGDOMSFOREBYGGENDE TILTAG
Hos patienten med Al er de stgrste tandrelaterede problemer
typisk darlig eestetik, hypersensitivitet samt affrakturering eller
nedslidning af emalje og deraf fglgende tab af tyggefunktion
(22). Endvidere er det vigtigt at veere opmeerksom p4, at Al i vis-
se tilfelde er associeret med eruptionsforstyrrelser og anormal
kaebevakst i form af frontalt &bent bid (23,24). DI-patienters
hovedproblemer er dérlig aestetik og nedslidning af teender med
risiko for heemmet tyggefunktion og reduceret ansigtshgjde.
Tandbehandlingen hos patienter med Al og DI er ofte om-
fangsrig og livslang, og afhangigt af de kliniske manifestatio-
ner og alderen pa patienten behandles teenderne med stélkro-
ner, kompositplast, facader, kroner eller anden rehabiliterende
behandling evt. i kombination med ortodontisk og/eller kirur-
gisk behandling (22). En tilbagevendende klinisk udfordring er,
atholdbarheden af behandlinger, som omfatter kompositplast,
generelt er nedsat. Dette skyldes, at bindingsstyrken afhaenger
af emaljens mineraliseringsgrad, som for de hypomineralise-
rede og hypomaturerede typer er forringet. Femérs overlevel-
sen af fyldninger kan derfor hos patienter med Al veere redu-
ceret med op til 50 % (25), dog med store inter-individuelle
forskelle afhangigt af Al-type (26,27). Hos hypomineralise-
rede typer er der endvidere i mindre studier vist risiko for hg-
jere forekomst af caries (28,29), hvorfor man bgr vere ekstra
opmerksom vedrgrende profylaktiske behandlingsstrategier
i denne gruppe. Studier viser ligeledes, at personer med Al
oplever en negativ indvirkning pé deres livskvalitet, foruden
at hndteringen og behandlingen heraf er tidkreevende og om-
kostningstung. (30-32).

Behandling af det primzere tandszet

Allerede i tidlig barnealder er det vigtigt at veere opmerksom
pa serlige forhold i tandseattet hos patienter med Al og DI.
Hos patienter med Al er det primeere tandsat oftest lettere af-
ficeret, evt. med behov for behandling af estetisk og smerte-
deekkende art.

Hos patienter med DI vil der ofte ved den fgrste undersggel-
sei1Vs-2-arsalderen vaere behov for behandling. Mindre emal-
jefrakturer kan daekkes med kompositplast, sd dentinen ikke
er blottet, nedslidning forhindres, og bidhgjden opretholdes.
Nedslidning af de primare teender vil medfgre kraftigt slid pé
forstemolarerne straks efter eruptionen. Det er vigtigt at veere
opmarksom p4, at nedslidningen gér ekstra hurtigt i det pri-
maere tandset, og manglende mulighed for retention af restau-
reringen kan forventes, hvis behandling udskydes for leenge.

Ved behandling af den unge barnepatient er det uanset
diagnose vigtigt at veegte hurtigt udferte og holdbare lgsnin-
ger. Sdledes varetages barnets tarv bedst muligt for opnéelse
af optimal funktion og smertefrihed i relation til den psykiske
modenhed for modtagelse af tandbehandling. Stalkroner an-
befales stadig som den bedste langtidsprovisoriske behandling
af primeere molarer. Funktion og plads i tandbuen opretholdes,
omlavningsfrekvensen er lav, og ofte fungerer stélkronen, til
tanden feeldes. Stalkronerne kan i de fleste tilfeelde cemente-
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Kklinisk relevans

De hyppigst forekommende genetisk betingede afvigelser
i tanddannelsen er amelogenesis imperfecta og dentino-
genesis imperfecta, hvor dannelsen af henholdsvis emal-
je og dentin er blevet forstyrret. For afvigelser galder, at
bade den primzare og permanente dentition er afficeret,
men med stor variation i faenotyper og behandlingsbehov.
Det er bl.a. klinisk udfordrende, at kvaliteten af vaevene kan
vaere forringet, hvorved en basal egenskab som fx bindings-
styrken mellem tand og en restaurering ogsa er nedsat. Det-
te betyder nedsat holdbarhed og hgjere omlavningsrate hos
disse patienter og risiko for hgjere cariespraevalens. Det er
derfor ngdvendigt med szerlig profylaktisk opmarksomhed.
Det er vigtigt at kende til de forskellige typer af afvigelser
for at kunne iverksatte optimal forebyggelse og relevant
tandbehandling og vurdere, om henvisning til specialiseret
oral rehabiliterende behandling er ngdvendig.

res over de primere molarer uden brug af preeparation/eks-
kavering, lokalbedgvelse eller anden forberedelse af tanden.
Metoden var oprindelig udviklet til behandling af omfattende
cariesangreb i primare molarer uden forudgdende ekskave-
ring og omtales oftest i litteraturen som Hall teknik (33). Ved
tender med lav kronehgjde, som der ofte er tale om ved Al og
DI, vil der dog ofte blive behov for en modificering af den op-
rindelige Hall teknik. Modificeringen vil besté i, at man tilpas-
ser den prafabrikerede stalkrone i hgjden. Der vil ogsé vaere
tilfelde, hvor anvendelsen af konventionelle prafabrikerede
stalkroner ikke er gunstig, fx hvis der i forvejen er tendens

til anteriort dbent bid. I tilfaelde hvor stélkroner ikke findes
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Stalkroner og Hall teknik
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« Evt. separation med separationselastik ved tzaet
approksimal kontakt.

« Udveelgelse af korrekt stgrrelse stalkrone.

« Stalkronen cementeres med kemisk hardende
glasionomer cement.

« Stalkronen trykkes helt pa plads, hvorefter barnet
evt. kan holde trykket ved at bide pa en vatrulle.

« Cementoverskud fjernes.

« Evt. bidhaevning efterlades (forsvinder spontant
efter 2-4 uger).
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muligt, kan der som alternativ anvendes printede stalkroner.
Disse er teknikerfremstillede efter scanning, alternativt kon-
ventionelt aftryk.

Ved behov for lindring af hypersensitivitet, mindre restaure-
ring eller ved afvigende morfologi i form af pits eller ru/ujevn
overflade kan forseglinger med flowplast vaere hensigtsmaes-
sigt. Er behandlingen omfattende/langvarig, bgr behovet for
sedation og omfanget af denne overvejes. Behandling under an-
vendelse af lattergas/dinitrogenoxid (N,0) kan vere en hjzlp
for mange patienter i denne alder.

Behandlingen af det unge permanente

og voksne tandsaet

I det unge permanente tandsat behandles i hgj grad med de
samme metoder og teknikker som i det primeere tandseet. Pa-
tienterne er endnu psykisk for umodne til meget langvarige
behandlinger, og pulpa i teenderne er endnu meget stor, hvil-
ket gger risikoen for accidentiel perforation ved omfattende
praeparation. Stalkronebehandling eller opbygning i kompo-
sitplast er derfor stadig et godt klinisk valg hos disse patienter.
Hypersensitive, men ikke restaureringskreevende teender kan
behandles med forsegling evt. i form af flowplast. Hos patien-
ter med DI kan bidskinne om natten i visse tilfeelde hjeelpe til
at reducere sliddet.

I takt med at patienten bliver aldre og dermed i stand til
at samarbejde om mere behandlingstunge lgsninger, kan der
pa individuel vurdering og indikation behandles med facader
og kroner. Undersggelser viser stor sammenhang mellem den
orale livskvalitet og holdbarhed med samtidig estetisk tilfreds-
stillende lgsninger (30,31).

Betragtninger vedr. kompositplast som valg

til restaurering af det iszer unge/yngre tandsaet

Nar der ses storre afvigelser i tandfarve, morfologi og/eller
tandstilling samt involvering af samtlige teender, er behand-
lingsplanleegningen naturligt mere omfattende og udfordren-
de. Behandlingsvalget er og har traditionelt veeret omfattende
med meget praparationskreevende protetiske lgsninger i form
af multiple, heldeekkende indirekte restaureringer, hvor der
forventes god langtidsholdbarhed (22).

I disse ar sker imidlertid en konstant udvidelse af kompo-
sitplasts indikationsomrade, sdvel i forhold til bindingsevne,
slidstyrke, farvestabilitet og deekevne. En veludfgrt komposit-
opbygning kan derfor veere bade estetisk og langtidsholdbar
og ikke mindst tandsubstansbesparende i forhold til en mere
konventionel praparation. Hos unge og yngre patienter vil
sidstnavnte vagte tungt, da pulpa cavum stadig er stort. Pa-
tienten forventes at skulle bruge sit tandseet mange ar endnu,
og det bgr derfor overvejes at veelge kompositplast, hvor dette
overhovedet er muligt.

Behandlingsvalget bgr altid tage udgangspunktien individu-
el samlet vurdering. Vurderingen foretages i forhold til tandseet-
tets samlede tilstand, patientens alder, modenhed samt subjek-
tive gnsker og behov. Det er en stor fordel, at man ved anvendelse
af kompositplast har sé store reparationsmuligheder i forhold
til fx metalkeramiske eller fuldkeramiske protetiske lgsninger.

T i
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overordnede mal for behandling af Al og DI
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- Diagnosticerer tilstanden tidligt og laegger be-
handlingsplaner, der bade kortsigtet og langsigtet
tager udgangspunkt i patientens subjektive og
objektive behov.

« Orienterer foraeldre og patient grundigt om
tandsygdommen, behandlingens forlgb og om
vigtigheden af god mundhygiejne. Det arelange
behandlingsforlgb kraever et godt samarbejde
med barn og familie.

« Opretholder normale vertikale og horisontale di-
mensioner i det primaere og permanente tandsaet.

« Reducerer risiko for pulpakomplikationer, bevarer
god tyggefunktion samt forebygger og minimerer
slid.

« Minimerer smerte og ubehag samt forebygger
udviklingen af tandlaegeangst.

» Lytter til patientens skiftende gnsker og behov til
teendernes udseende - det gaelder ogsa i barne-
arene.

T/

N

sygdomsforebyggelse og sundhedsfremme

Da Al og DI er medfgdte lidelser, som i sig selv gger risikoen for
omfattende behandlingsbehov og i nogle ubehandlede tilfaelde
forventes at fgre til varig funktionsnedsettelse, er det vigtigt,
at der ud over de protetiske behandlinger ogsa varetages re-
levant sygdomsforebyggelse og sundhedsfremme. Der er tale
om faktorer i tandsettet, der ikke kan a&2ndres pé (ej heller efter
fuld protetisk behandling), hvorfor samtlige patienter bgr kate-
goriseres med gget sygdomsrisiko (risikovurderes i rgdt spor).
De bgr derfor tilses til fokuseret undersggelse med professio-
nel afpudsning hver 3. méned. Ved behov bgr der modtages
instruktioner for at sikre optimal mundhygiejne (4).

Nér det drejer sig om barneérene, vurderes tillid og tryg-
hed vigtigt, hvorfor det anbefales, at barnet som udgangs-
punkt fglger samme behandler og ikke ses af mange forskel-
lige.

Cariesforebyggelse er pga. flere faktorer hensigtsmeessig.
Da teendernes overflade kan fremstd ru, og renhold kan veere
vanskeligt for patienten, kan der suppleres med regelmaessige
fluoridpenslinger (evt. med 2 % NaF). Ved afvigende morfologi
i form af pits eller ru/ujevn overflade kan forseglinger med
flowplast veere hensigtsmeessigt.

Forebyggelse af slid: Som tidligere naevnt er stalkroner fort-
sat en optimal behandling i s&vel det primere som det perma-



Tanddannelsen

Fig. 2. A. 5 ar. Det primaere tandseet ses mindre afficeret end det permanente.
Der ses udtalt slid, og pt. klager over fglsomme teender. B. 8 ar. Det permanente
tandsat ses mere afficeret end det primaere. Teenderne fremtraeder med po-
steruptivt breakdown, den mgrkere dentin fremtraeder tydeligt. Fglsomhed og
farvefremtoning er til stor gene for patienten. €. 10 ar: Teenderne er beskyttet
mod temperaturpavirkninger med direkte plastopbygninger i den intermedizere
behandlingsfase. Nar kooperation og frembrud tillader det, stiles efter heldaek-
kende teknikerfremstillede plastkroner med ingen/minimal praeparation, hvor-
ved den ofte mere praeparationskraevende behandling udskydes laengst muligt.
Fig. 2. A. 5 years. The primary dentition is seen less affected than the perma-
nent one. Pronounced wear is visible accompanied by complaints of sensitive
teeth. B. 8 years. The permanent dentition is more affected than the primary
dentition. The teeth appear with post-eruptive breakdown, with the darker den-
tin clearly visible. Sensitivity and color appearance are a great nuisance for the
patient €. 10 years: The teeth are protected against sensitivity with direct plastic
build-ups in the intermediate treatment phase. When cooperation and full erup-
tion permit, indirect plastic crowns with no/minimal preparation are planned.
The often more preparation-demanding treatment is thereby postponed as long
as possible.
_______________________________________________________________|

nente tandset frem til mulighed for andet kronevalg. Derud-
over kan det i nogle tilfeelde blive ngdvendigt med en form
for bidskinne, séfremt der findes kooperation til dette, og at
en sddan skinnebehandling ikke p&virker vaeksten. Ligeledes
vil relevant bidhaevning i form af ortodontisk behandling ogsa
isig selv have en forebyggende effekt. Vedligeholdelse er es-
sentielt, og sével direkte som indirekte restaureringer vil have
behov for mindre og stgrre reparationer og genbehandlinger.

Tandlegebladet

KLINISKE EKSEMPLER

Patienttilfaelde 1 - Fig. 2

12-drig pige med amelogenesis imperfecta, hypomineraliseret
type. Patienten er henvist til Odontologisk Landsdels- og Viden-
center, Rigshospitalet, som femérig, hvor de primere teender
ses gullige/brunlige og med moderat grad af slid, ikke kun ok-
Kklusalt og incisalt, men ogsé pé facialfladerne pga. markant
forringet kvalitet af emaljen. Ved frembrud af de permanente
teender ses misfarvning af emaljen og kort efter posteruptivt
breakdown. Plastopbygning af taenderne kraevede stor grad af
accept, og det forelgbige behandlingsresultat var tilfredsstil-
lende for patienten. Der vil lgbende veare behov for vedligehold
pga. relativt darlig binding mellem restaurering og tand. En
mere permanent og astetisk mere tilfredsstillende behandling
er indirekte teknikerfremstillede kompositkroner, der forventes
at kunne fremstilles med minimal preeparation, nér frembrud-
det er afsluttet.

Patienttilfaelde 2 - Fig. 3

19-érig pige med amelogenesis imperfecta, blandingstype. Pa-
tienten har igennem barne- og ungdomsér kun modtaget be-
handling af fgrstemolarer. Indikationen for igangsaetning af be-
handling er astetik, sensibilitet og reduktion af bidhgjden. For
at fastleegge okklusion, bidhgjden og tandstgrrelse opbygges »

Amelogenesis imperfecta, blandingstype

Fig. 3. A. 18 ar: Teenderne er fglsomme, misfarvede og malformerede, astetisk
utilfredsstillende for patienten. B. 18 ar. Langtids temporaer opbygning af tand-
saettet med fraesede PMMA-broer uden praeparation. Bemaerk normalisering af
tandstgrrelse, facon og gode skyllerum.

Fig. 3. A. 18 years: The teeth are sensitive, discolored, malformed, and are
aesthetically unsatisfactory for the patient. B. 18 years: Long-term temporary
build-up of the dentition with milled PMMA bridges without preparation. Note
normalization of tooth size, shape, and good rinsing spaces.
___________________________________________________________________|
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Amelogenesis imperfecta, hypomaturationstype

Fig. 4. A. 11 ar. Emaljen ses med hvide og brunlige opaciteter. Farvefremtonin-

gen af teenderne generer patienten. B. 15 ar. Direkte kompositopbygninger i

OK, stalkroner pa 6+6 og 6-6, giver for nuvaerende tilfredsstillende astetik og
funktion.

Fig. 4. A. 11 years. The enamel is seen with white and brownish opacities. The
colour appearance of the teeth bothers the patient. B. 15 years. Direct com-

posite constructions in upper jaw, Steel crowns of 16, 26, 36 and 46, currently
provide satisfactory aesthetics and function.
|

tandseettet i freesede polymethylmethacrylat-kroner (PMMA-
kroner). Fremtidig behandling forventes at veere konvertering
af PMMA kroner/bro til minimalt praparerede kroner.

Patienttilfeelde 3 - Fig. 4

16-4rig dreng med amelogenesis imperfecta, hypomaturati-
onstype. Den tydelige misfarvning af teenderne har veeret til
stor belastning for patienten. Det er kendt, at blegning af disse
taender ikke vil have den store effekt, men i visse tilfeelde give
pget termofglsomhed. Der er foretaget plastopbygninger for
at deekke misfarvninger. Fremtidig behandlingsplan er kroner
posteriort og facader anteriort.

Patienttilfaelde 4 - Fig. 5

Kvinde kendt med dentinogenesis imperfecta. Patienten blev
behandlet pa specialklinik for oral rehabilitering pd Odonto-
logisk Institut i Kebenhavn og blev i 15-arsalderen henvist til
Odontologisk Landsdels- og Videncenter, Rigshospitalet. Lg-
bende behandlet med plast og stélkroner. I 28-arsalderen be-
handlet med lithium dicilicat (E.max) kroner i overkabefron-
ten. Molarer og praemolarer er restaureret med fuldzirkonkro-
ner og kompositopbygninger.

Dentinogenesis imperfecta
|

Fig. 5. A. 9 ar. Der ses komposit overdaekket -04, gennemslidt stalkrone -05,

-6 posteruptivt breakdown. B. 10 dr. Buttede kroner med cervikal konstriktion,
spinkle radices. €. 15 ar. Den mgrke farve er patientens primaere problem.

D. 28 dr. Lithium disilicat- (E.max) kroner 321+123, monolitisk zirkonkroner
molarer, plastopbygninger ved praemolarer og i underkabefronten.

Fig. 5. A. 9 years, Composite reconstruction 74, worn steel crown 75, post
eruptive breakdown is visible in 46. B. 10 years, Bulbous crowns with cervical
constriction, slender radices. €. 15 years, the dark color is the primary problem.
D. 28 years old. lithium-disilicate (E.max) crowns on 13 to 23, monolithic zircon
crowns molars, composite reconstructions in premolars and in the mandibular
frontteeth.
|



SUNDHEDSLOVEN OG HENVISNINGSPRAKSIS

12020 udkom en ny udgave af sundhedsloven, men heri henvi-
ses fortsat til "Tilleeg til vejledning om omfanget af og kravene
til den kommunale og regionale tandpleje, 20127 (34), nér det
gaelder hindtering af patienter med komplicerede former af
tanddannelsesforstyrrelser. I tilleegget beskrives specifikt, hvor
patienter med tandproblemer relateret til Al og DI skal behand-
les, og hvorledes de viderehenvises ved behov. Séfremt patien-
ten hgrer under bgrne- og ungdomstandplejen (0-21 &r), skal
patienten behandles i dette regi. I de tilfaelde, hvor barnet eller

den unge, der er omfattet af bgrne- og ungdomstandplejen, har
behov for specialiseret tandleegelig behandlingsplanlaegning og
evt. behandling, skal han/hun henvises til regionstandplejen.
Séfremt der ydermere er behov for hgjt specialiseret behand-
ling, skal regionstandplejen viderehenvise til et af de to odon-
tologiske landsdels- og videncentre.

Da der er tale om sjaeldne medfgdte sygdomme og tilstande,
derihenhold til bilaget i Sundhedsstyrelsens retningslinjer kan
disse henvises direkte til de odontologiske landsdels- og viden-

centre for vurdering og/eller behandling.

>

Tabel 1 - Amelogenesis Imperfecta (Al) og Dentinogenesis Imperfecta (DI) ses i begge dentitioner

Al - hypopla-  Tydelig
stisk @ndret mor-
Afvigelse i fologi i form
sekretions- af tynd glat
fasen emalje eller
Emaljetyk- ujeevn/ru med
kelsen er lokale pits.
reduceret Overfladen
er hard ved
Kvantitativ sondering.
defekt
Al -hypomi- Normal form
neralisation  ved eruption
Afvigelseimi- - blgd emalje,
neraliserings-  kan naermest
fasen "skrabes” af.
Kvalitativ
defekt
Al- hypoma- Normal form
turation ved eruption.
Afvigelse i Hardhed af
modnings- emaljen er
fasen let reduceret,
overfladen
Kvalitativ ujaevn
defekt
Dl typell Buttet form,
Abnorm den- med cervical
tindannelse indsngring.
o Kvalitativ
defekt

Tandkronen Rontgen Pulpale
forandringer

Gullig idet Normal kon- Taurodonti Skeletalt
dentinen trast. Tynd kansesivisse  abent bid hos
skinner eller ujeevn typer ca. 50 %.
igennem den emalje. Termo-
tynde emalje fglsomhed
Forsinket
eruption eller
retention
Opak gullig- Ingen Skeletalt
brunlig kontrast abent bid.
Forsinket
eruption eller
retention
Udtalt termo-
fglsomhed.
Calculus
Opak, mere Reduceret Termo-
hvidlig evt. kontrast fglsomhed,
gullig-brune @get risiko for
opaciteter attrition
Brunlig- gra- Normal F@r eruption I nogle
lig- blalig kontrast sesstore pul- tilfelde tidligt
Uden emalje pae, efter tandskifte
er taenderne eruption ses
gullig-brune oblitera-
tion af pulpa
cavum.
Gracile
rgdder

Tandlegebladet
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For voksne patienter udskrevet af bgrne- og ungetandplejen
gaelder sundhedsloven § 166 stk. 3, som angiver, at tilskud til
tandbehandling "udelukkende gives til de dele af patientens
orale behandlingsbehov, som har &rsagssammenhang med
sygdommen/tilstanden”.

Af positivt kan naevnes, at tilskudsordningen for patienter
med omfattende odontologiske fglger af medfgdte lidelser i
dag ilangt stgrre grad end tidligere respekterer anvendelse
af plastopbygning som semipermanent lgsning/langtidsprovi-
sorium, sd leenge det er funktionelt og @stetisk muligt, hvilket
er essentielt for behandlingsvalget og langtidsoverlevelsen af
patientens tandseet.

SAMMENFATNING
Al og DI er ofte omfattende og behandlingskraevende tilstande
med behov for interdisciplineer hdndtering samt livslangt vedli-

gehold og behandling. Patienter med Al eller DI vil ofte kreeve
vurdering gennem regionstandplejen eller et af de odontolo-
giske landsdels- og videncentre. Nogle patienter med Al eller
DI vil vaere berettiget til behandling finansieret af regionstand-
plejen, andre vil have behov for hgjtspecialiseret behandling
gennem et af de to odontologiske landsdels- og videncentre.
For voksne patienter med Al eller DI vil man kunne sgge tilskud
gennem tilskudsordningernes § 166 stk. 3, hvis det kan doku-
menteres, at et betydeligt behandlingsbehov ses som fglge af
den medfgdte dentale anomali.

Patienterne med Al eller DI modtager ligesom alle andre
patienter det almindelige basale tandplejetilbud i primersek-
toren. Tandlager i primertandplejen har derfor behov for at
kende til forebyggende tiltag, henvisningspraksis og behand-
lingsmuligheder. ¢

ABSTRACT (ENGLISH)

ENAMEL DYSPLASIA OR DENTINE ANOMALY?
AETIOLOGY, DIAGNIOSTICS, AND TREATMENT
CONSIDERATIONS OF CONGENITAL, ISOLATED TOOTH
FORMATION DISTURBANCIES IN ENAMEL AND DENTIN
This paper reviews the two most frequent genetic dental
anomalies, amelogenesis imperfecta (Al) and dentinogene-

sis imperfecta (DI). Aetiology and diagnosis of typical dental
changes seen in the diseases are reviewed. The article also
reviews the Health Act, referral practice with relevance to
the subject, as well as current recommendations regarding
preventive and reconstructive dental treatment in children
and young people with these conditions.
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