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Acceptgrader ad modum Rud & Kisling 
Formål  

Systematisk metode anvendes til at vurdere barnets accept af tandbehandling fra gang til gang baseret på 

en vurdering af verbal kommunikation, kropsholdning og øjenudtryk.  

Acceptgrad 3 Kooperativ accept  

• Villig til samtale, besvarer spørgsmål, udviser interesse, sidder afslappet i tandlægestol måske 

med armene hvilende på armlæn, har klare, rolige og levende øjne.  

Acceptgrad 2 Indifferent accept  

• Tøver eller svarer for hurtigt under samtale, vagtsomme, tøvende eller ligegyldige bevægelser, 

sidder måske afslappet i tandlægestol, men med indifferent øjenudtryk.  

Acceptgrad 1 Tøvende accept  

• Ingen samtale, ingen svar på spørgsmål, måske svag verbal protest, ingen interesse, sidder 

anspændt i tandlægestol, med flakkende øjne.  

Acceptgrad 0 Ikke accept  

• Højlydt verbal protest, fysisk protest eller gråd. 

Arbejdsgang ved denudering 
Definition: Denudering er en kirurgisk frilægning af en retineret eller semiretineret tand.  

Lokaliser tanden: Ved en denudering skal man starte med at bestemme om tanden er placeret mere 

facialt, lingualt/palatinalt eller i midten af processus alveolaris. Kan dette ikke gøres ved den kliniske 

undersøgelse suppleres med excentriske optagelser MOD (Husk SLOB-reglen!).  

Fremgangmåde:  



• Der foretages almindelig opdækning med undersøgelseskassette.  

• Patienten hentes fra venteværelset. Opdater helbredsskema, hvis dette ikke allerede er gjort ved 

den regelmæssige henvendelse.  

• Behandler giver lokalanalgesi, hvorefter undersøgelseskassetten udskiftes med 

operationskassette.  

• Behandler og assistent udfører kirurgisk håndvask og ifører sig sterile handsker. Husk mundbind 

og beskyttelsesbriller.  

• Patient forsynes med sterilt forklæde.  

• Håndtag på lampe afdækkes med sterilt alufolie. Motorer til hånd-og vinkelstykker forsynes med 

sterile poser, hvis der skal fjernes knogle.  

• Inden indgrebet påbegyndes skal behandler sikrer sig, at analgesien er sufficient.  

• Ved denudering af fx en retineret fortand der er placeret i midten af processus alveolaris laves en 

incision på toppen af processus alveolaris svarende til incisalfladen. Ses der knogledække fjernes 

overliggende knogle med et sterilt rosenbor uden at gøre skade på nabotænder.  

• Ved denudering af en facialt placeret hjørnetand lægges incision svarende til periferien af 

cusptoppen. Gingiva fjernes svarende til cusptoppen.  

• Skylning under indgrebet foretages med sterilt saltvand. 

• Hæmostase 

• Postoperativ patientinformation samt instruktion i brug af 0,1 % klorhexidin.  

• Udlevering af sterile vatruller til hjemmebrug og ny tid til postoperativ kontrol. 

Arbejdsgang ved pålimning af tandfragmenter 
Pt medbringer tandfragment der har været opbevaret fugtigt. Tandfragmentet kan placeres entydigt.  

1. Syreæts frakturfladen på både t 

2. Primer og bond appliceres på frakturfladen af både tand og fragment. Belys ikke! 

3. Der appliceres et tyndt lag flowplast 

4. Fragmentet placeres korrekt 

5. Plastoverskud fjernes 

6. Der lyses fra både lingual og facialfladen  

Hvis tandfragmentet er udtørret, vil bindingsstyrken være nedsat og tandfragmentets farve ændret. Derfor 

pålimes et tørt fragment ikke. Istedet instrueres patienten i at opbevare fragmentet i fysiologisk saltvand i 

24 timer. Hele tandens frakturflade dækkes med dykal og derefter provisorisk fyldningsmateriale (fx 

Vitrebond) således at frakturfladen kan fritlægges igen når patienten vender tilbage med et rehydreret 

tandfragment.  

Faktorer der fremmer bindingsstyrken:  

1. Total æts bondingsystemer 

2. Flowplast 

3. Rehydrering af tørt fragment  

4. Champher præparation i frakturlinjen samt fyldning med plast efter at fragmentet er limet på 

5. Overcontour teknikken hvor der lægges plastforstærkning lingualt. Kan kun anvendes hvis 

okklusionen tillader det.  



 

ART 

•  

•  

Behandling med alastik eller TP-spring ved manglende frembrud 

grundet ektopi 
 

Formål: Distalisere molarer under ektopisk frembrud ved at tvinge den ud af resorptionslakune og forbi 

kontaktpunkt under nabotand . 

Fremgangsmåde 
Når hold case (irreversibel type af ektopisk frembrud af 6’ere) diagnostiseres tages kontrol/baseline 

BW/røntgen for at verificere diagnose samt evt. anlæg af permanente tænder. 

Alastik 

• En seperationsalastik indsættes i approximalrummet, efter dette er rengjort. 

• Man kan isætte alastikken ved enten bruge to stykker tandtråd eller to peanger. 

• Alastik mister sin virkning (mørner) efter ca. fire uger og skiftes derfor. 

TP-spring 



• Nogle gange er det svært eller umuligt at få orto-alastik under kontaktpunkt. Derfor kan forsøges 

TP-spring/separationsfjeder. Dette er en lille fjeder, der mases op under gingiva og kontaktpunkt, 

hvorefter den vil separere tænderne. Ved indsættelse åbnes fjederen, dens mekaniske egenskaber 

trækker fjederen sammen og den samles om kontaktpunkt og presser tænderne fra hinanden.  
TP-spring (str. 0,56mm, Long Lenght) indsættes evt. med infiltrationsanalgesi eller blot 

overfladeanalgesi. Med peang holdes fjederen i ”det korte ben”. ”det lange ben” føres op under 

gingiva og under kontaktpunkt palatinalt fra. Mens fjederen holdes under kontaktpunkt åbnes den 

og det korte ben føres op i pochen facialt og under kontaktpunkt. Peang åbnes og fjederen sidder 

nu på plads rundt om kontaktpunkt. Fjederens runde vikling/øje sidder facialt evt lidt okklusalt, 

uden der er okklusion på fjederen. 

• Information til patienten og videre forløb 

• Instruktion i tandbørstning samt info om evt. ubehag første dage i form af tandpres 

• 1. kontrol efter 2 mdr: BW som kontrol. Der er oftest ikke sket så meget, kontrol af gingiva og 

mh. Fjeder bliver siddende, også selvom den fx er lidt løs. 

• 2. kontrol efter 4 mdr: BW som kontrol. Her ses oftest en lille effekt/distalisering af 6eren. Fjeder 

bliver siddende. 

• 3. kontrol efter 6 mdr: bw som kontrol. Er der slet ikke sket noget bør sep. af fjeder overvejes og 

der kan evt. forsøges med alastik eller beslibning af 05. 

• Kontrol indtil ektopisk/retineret molar er tydeligt fri af kontaktpunkt. 

• Fjeder mistes ofte til sidst i de tilfælde hvor behandling lykkes. Skift evt. til alastik eller ophør 

behandling. 

• Det kan være svært at fjerne fjeder, da den er kilet op under gingiva, og når der lirkes med den 

gør det ondt. Fjernes nemmest ved at bore den over med diamant i airrotor (pas på 6eren) og 

dernæst fjerne faciale og orale del hver for sig.  
 

Beslibning 

• Virker TP-spring/alastikbehandling ikke kan man som sidste udvej forsøge at beslibe den 

primære tand. 

• 05+05 beslibes lodret på hele distalfladen helt oppe til kontakten med 6+6. Foretages uden 

bedøvelse, så barnet kan sige til hvis der opstår symptomer. Hvis der beslibes, mister man 

muligheden for at bevare hele 05+05’s plads. 

 



 

 



Behavior management 

 

 

 

 



 

 



 

Brug af pladsholdere 
Tabet af primære molarer vil kunne medføre en forkortet tandbue med deraf følgende risiko for udvikling 

af trangstilling, krydsbid, rotationer, ektopisk eruption og ugunstige molarokklusioner, hvilket igen kan 

forårsage eller forværre en eksisterende malokklusion.  

Nedenfor ses det tandvandringsmønstrene for henholdsvis primære og permanente tænder: 

 

Det er en overordnet forudsætning for indsættelse af en pladsholder, at der er compliance; dvs. at der skal 

være sufficient mundhygiejne og god kooperation i behandlingssituationen.  

Følgende kan have gavn af en pladsholder efter tidlig ekstraktion af en eller flere primære molarer: 

• Moderat trangstilling 

• Ustabil okklusion 

• Distal molarokklusion (lige trin eller distalt trin på 05’erne) 

• Mesial okklusion og bilateral ekstraktion af 05,04+, +04,05 

• Indikation for samsidig ekstraktion af anden primære molar (05+/05- eller +05/-05) 

• Indikation for samtidig ekstraktion af 05,04- eller -04,05 

• Lav ansigtshøjde og dybt bid 

• En alder under 8,5 år (ved normal dental modenhed) 



• Kendt ektopisk frembrud (specielt mhp. 3+,+3) 

• Indikation for ekstraktion af 05’ere; 05’ere kræver oftere pladsholder end 04’ere 

Der findes flere typer pladsholdere nedenfor gennemgås fremgangsmåden for de 2 vanligst anvendte. 

Klinisk fremgangsmåde ved fremstilling af en DB-pladsholder ved enkelttandsekstraktioner  

• Der foretages ekstraktion af den/de primær(e) molar(er) under lokalanalgesi.  

• Et stykke buetråd (0,16 x 0,16 SS, gerne kantbue) afklippes i en længde, som er 2-3mm længere 

end den endelige længde på pladsholderen.  

• Med en tang bukkes et øje i hver ende af buestykket. Pladsholderen skal tilpasses så den ligger så 

langt gingivalt som muligt dog uden at være i kontakt med gingiva. Ved behov kan buestykket 

tilpasses tandbueformen.  

• Ankertænderne syreætses og bondes med en letflydende plast (fx Tetric flowr, Tetric Evoflow r, 

FlowTainTM eller lign.). Der lyspolymeriseres.  

• Overskud, okklusion og retention kontrolleres og tilpasses ved behov. 

 

Klinisk fremgangsmåde ved fremstilling af en Band&Loop-pladsholder ved 

enkelttandsekstraktioner  

1.besøg:  

• Der tilpasses et ortodontisk bånd til ankertanden.  

• Der tages et aftryk i alginat til fremstilling af gipsmodel (eventuelt skal der have været separeret 

med sep.elastik forinden). 

2.besøg: (kan evt. ske samme dag som 1. besøg, hvis der er smerte).  

• Der foretages ekstraktion af den/de primær(e) molar(er) under lokalanalgesi.  

3.besøg (ca. 1 uge efter ekstraktion)  

• Ved fastgørelse skal abutment-tanden rengøres med afpudsning, syreætses og båndet cementeres 

m. glasionomercement.  

• Overskud, okklusion og retention kontrolleres og tilpasses ved behov. 

 

Fiksationer  
Krav til fixationen:  



1. Fleksibelt materiale 

2. Må ikke yde tryk eller træk på tanden 

3. Mulig at renholde (skal være lokaliseret i den incisale halvdel af kronen)  

Anbefalede fiksationstyper:  

1. Protemp fiksation 

2. Fiksation med fleksibel ortodontisk bue (rustfri stål 0,16) og plast pålimet vha punktætsning af 

emaljen  

Fiksationsperiode:  

Ved skade på parodontalligamentet – 2 uger (subluxation, extrusion, avulsion) 
 Ved hårdtvævsfraktur- 4 uger (lateral luxation, rodfraktur, processus alveolaris fraktur) 

 

 

FISSURFORSEGLING OG SEAL-BEHANDLING 
En tæt forsegling hindrer tilførsel af ernæring fra mundhulen til mikrofloraen i de underliggende tandvæv 

og vil derfor inaktivere og reducere antallet af levedygtige bakterier i fissurer og carieslæsion under 

forseglingen. Kvaliteten af fissurforseglingen og SEAL-behandlingen er således afgørende for, om man 

kan forvente standsning af cariesprogressionen, hvorfor den skal kunne udføres lege artis. 

Profylaktisk fissurforsegling anvendes hyppigst på sunde okklusalflader på patienter med høj 

cariesaktivitet og høj cariesrisiko. Børn med høj caries prævalens i primære tænder anses i høj risiko 

kategori for udvikling af caries i permanente første molarer. Derfor er denne patientgruppe kandidater for 

profylaktisk fissurforsegling. Dybe, smalle fissurer medfører også en øget cariesrisiko. 

Terapeutisk fissurforsegling anvendes hyppigst til behandling af aktive, okklusale emaljelæsioner 

vurderet klinisk og/eller radiologisk. Okklusale emaljelæsioner kan dog sjældent ses radiologisk. 

Profylaktisk og terapeutisk fissurforsegling vælges, når andre non-operative forebyggelses- og 

behandlingsmuligheder ikke har den ønskede effekt. 

SEAL-behandling anvendes til behandling af aktive, okklusale dentinlæsioner med eller uden klinisk 

kavitetsdannelse og skygge, når andre non-operative behandlingsmuligheder vurderes som værende 

ineffektive. Ikke alle okklusale dentinlæsioner kan ses radiologisk. Carieslæsioner med en radiologisk 

udstrækning i yderste 1/3 i dentinen og undtagelsesvis indtil halvt ind i dentinen kan behandles med 

SEAL-behandling, hvis forholdene i øvrigt taler for det. En eventuel kavitet må ikke være mere end 3 mm 

i diameter. Der skal være mulighed for regelmæssig klinisk og radiologisk kontrol af forsegling og 



eventuelt cariesprogression, hvorfor patienten bør have en stabil tilknytning til tandplejen. Der anbefales 

individuelt tilpassede kontrolintervaller. 

 

Fuji Triage quickvejledning 
Ikke nødvendig 

GRADVIS EKSKAVERING 
Når der diagnosticeres profunde caries læsioner hos børn og unge, vil det meget ofte være indiceret at 

lave en gradvis ekskavering. Dette skyldes, at børn og unge har store pulpahorn og risikoen for en 

perforation til pulpa er øget i forhold til voksne. 

Inden behandlingen iværksættes er der nogle kriterier, som skal være opfyldt: 

1. Der må ikke være tegn på irreversibel pulpitis. Behandlingen kan dog godt iværksættes, hvis 

patienten har svage pulpitis symptomer. 

2. Tanden skal være vital 

3. Der må ikke være tegn på infektion fra tanden. 

I nogle tilfælde kan man overveje at tage et enoralt røntgen billede af tanden, hvis den kliniske 

undersøgelse skal suppleres.  

1.behandlingsseance: 

For at skabe overblik over caries læsionen frilægges den overliggende emalje med cylinderformet 

diamant i air-rotor. Herefter foretages der renekskavering af den perifere del af læsionen med et så stort 

rosenbor som muligt. Til sidst foretages der ekskavering af den centrale del af læsionen. Denne del af 

ekskaveringen foretages enten med håndekskavator eller rosenbor med lav hastighed. 

Centralt må man gerne efterlade blød dentin. Læsionen afvaskes med vand, Klorhexidin og der tørres let. 

De pulpanære vægge isoleres med en Ca(OH)2-holdig liner (Dycal®). Afbindingen kan fremskyndes ved 

at lægge vand på lineren enten ved hjælp af fugtig vatpellet eller mikrobrush. 



Ved gradvise ekskaveringer bruger vi GC Fuji Triage® (pink) som fyldningsmateriale. Dette er en 

konventionel glasionomercement, som afbinder kemisk. Fordelene ved materialet er, at det er nemt at 

applicere i kaviteten. Der er et stort flouridindhold. En af de største kliniske fordele er, at det, grundet den 

lyserøde farve, er nemt at se og fjerne  fyldningen  i 2. seance, hvor det  kan være  svært vurdere dybden 

af fyldningen, hvis denne er tandfarvet. Afbindingstiden er ca. 6 minutter. Afbindingen kan fremskyndes 

ved at lyspolymerisere i 20 sekunder, hvorved afbindingen reduceres til 4 minutter. 

Materialet har en begrænset styrke, men da vi anvender det på børn og for en kortere periode, vurderes 

denne ulempe at være beskeden.  

2.behandlingsseance: 

Der foretages en subjektiv og objektiv vurdering inden behandlingen igangsættes. Hvis der har været 

symptomer fra tanden skal man overveje om der skal foretages en anden behandling. 

Inden der lægges analgesi skal tanden vitalitettestet. Desuden skal der også foreligge et enoralt røntgen 

billede af tanden til vurdering af de apikale rodforhold. Et supplerende BW kan også tages med fordel, da 

det giver et billede af hvor profund læsionen er. 

Herefter kan endelig ekskavering påbegyndes. Den provisoriske fyldning, isolerings-materiale og den 

efterladte, demineraliserede dentin fra første ekskaverings-fase fjernes med størst mulig håndekskavator 

eller med et langsomt roterende rosenbor.  Opstår der pulpaperforation svarende til en profund 

carieslæsion, ændres behandlingen til pulpektomi. Hvis perforationen er sket i et ikke carieret område, 

kan direkte overkapning iværksættes. Efter afsluttet ekskavering vurderes resttandsubstansen  og det 

besluttes, hvilket materiale der skal anvendes. 

Hall 
• Behandling med stålkrone i det primære tandsæt er en non-invasiv behandling. Behandlingen 

kan gennemføres på cariesangreb, hvor man traditionelt vil lave en konventionel fyldning, men 

hvor accepten hos barnet er meget lav. Sammenlignet med konventionel fyldningsterapi er 

behandlingen med stålkrone en relativ nem og hurtig behandling. Behandling med Hall teknik 

føles mindre ubehagelig for patienten end konventionel fyldningsterapi. Behandlingstilgangen er 

biologisk, da økosystemet i tanden ændres når biofilmen forsegles fra tandoverfladen. 

Carieslæsionen progredierer derved ikke. 

• INDIKATION FOR BEHANDLING PÅ PRIMÆRE MOLARER 

o Approximale carieslæsioner som involverer 2 eller flere flader. 

o Radiologisk skal der være en tydelig dentinbro mellem carieslæsionen og pulpa. 

o Lokale eller generelle mineraliserings forstyrrelser 

o Pulpitis reversibel 

• KONTRAINDIKATION 

o Nikkelallergi 

o Kliniske tegn på irreversibel pulpitis eller nekrotisk pulpa 

o Kliniske tegn på dental absces. 

o Radiologisk ses ingen dentinbro mellem carieslæsionen og pulpa og/eller der ses peri- 

eller intraradikulær radiolucens. 

o Over 1⁄2-delen af rodkomplekset er resorberet og tanden forventes snarlig fældet. 

• FREMGANGSMÅDE 



o Minimum 1 døgn inden stålkronen cementeres isættes elastik for at skabe approximal 

plads. 

o Tanden rengøres med pimpsten eller tandpasta, så der ikke sidder synlige madrester. 

o Tandens mesio- distale bredde måles og den korrekte stålkrone findes. Stålkronen skal 

føres på plads med let løspasning, så der er plads til cementen. Hvis der er klempasning 

må kronen ikke forceres på plads, da den i givet fald kan være svær at fjerne igen. 

Stålkroner er præfabrikeret og der kan være morfologiske afvigelser, der gør at enkelte 

tænder ikke egner sig til behandlingen. 

o I underkæben føres stålkronen over lingualfladen og så facialfladen. I overkæben føres 

stålkronen først over facialfladen og så palatinalfladen 

o Tanden lufttørres let. Den må ikke udtørres, men skal fremstå let glinsende. 

o Glasionomercement (vi bruger Fuji 1 på afdelingen) trykkes ud på blandeblok og 

indersiden af stålkronen dækkes med cement. Arbejdstiden er 2 minutter. 

o Stålkronen føres på plads som angivet i punkt 4. 

o Patienten tygger hårdt sammen på stålkronen ved hjælp af vatrulle. 

o Cementoverskud fjernes lingualt med vatrulle eller mikrobrush (pga dårlig smag) og der 

opretholdes moderat tryk indtil cementen føles gummiagtig. Overskydende cement 

fjernes med sonde, specialinstrument, fyldningsfjerner eller ultralyd (vurder accept). 

o Cementen er afbundet 4 1⁄2minut efter placering af kronen. 

• Tanden vil være øm cirka 2 døgn efter placering. Det er dog vigtigt at informere om dette inden 

patienten sendes ud af døren. Skal der sættes flere kroner på i tandsættet, kan dette med fordel 

gøres bilateralt, så samme side ikke overbelastes. I løbet af 2 uger vil okklusionen have tilpasset 

sig. Aftalt kontroltid om 1 måned. 

Indberetning på børne- og ungdomstandplejeområdet 
Se også SCOR vejledning! 

• Registrering af marginal parodontitis er obligatorisk for 12- og 15-årige.  

• For 12- og 15-årige er det obligatorisk at registrere følgende tandstillingsfejl: ekstremt maksillært 

overbid, dybt bid, ekstrem trang-stilling samt hypodonti og oligodonti. 

•  



•   

•  

•  

- SAU 5+6 (8. Sem) 

Kvælstofforilte/lattergas 
Formål med kvælstofforilte/lattergas 

• At forebygge og behandle angst for tandbehandling (dental fear or anxiety (DFA) og behavior 

management problems (BMP)). 

Definition og virkning 

• Kvælstofforilte er en farveløs og lugtfri gasart, som i blanding med ilt (N2O-O2) bruges til 

moderat sedering i forbindelse med tandbehandling. 

Kvælstofforilte virker 

• sedativt (beroligende) 

• anxiolytisk (angstdæmpende) 

• hypnotisk (søvnfremkaldende/modtagelig for suggestion) 

• giver eventuelt anterograd amnesi i begrænset omfang (nedsætter korttidshukommelsen) 

Indledende kontrol af udstyr 

• Apparaterne skal være tætte ved haner, slangesamlinger mv. Dette kontrolleres med hørelsen og 

evt. ved brug af sæbevand eller lækagesøgespray 



• Undersøg for utætheder i slanger 

• Undersøg for utætheder i reservoirposer: Tag plastikrøret, der bøjer 90 grader, af omkring 

mundingen ved ballonen, og hold hånden over mundingen og se om ballonen bliver ved med at 

udvide sig. Hvid den ikke gør, er der hul i reservoirposen. Husk at fjerne hånden igen inden 

ballonen sprænger! 

• Kontroller, at lattergasapparatet ikke kan give kvælstofforilte alene. Dette kan gøres på 2 måder: 

1)  Luk for iltflasken, åben for kvælstofforilte-flasken og skru op for ventilen. Der må ikke være 

kvælstofforilte flow 

2)  Sæt apparatet på 6 L O2 og 50% N2O. Afmonter derefter iltslangen fra væggen, og kontroller 

at begge flydere i flowmetrene falder med det samme 

• Kontroller, at lattergasapparatet giver mindst 2,5 l ren ilt i minuttet 

• Flyderen i flowmeteret skal gå ubesværet op 

Alarmknap 

• Alarmknappen er med til at kontrollere udsugningen 

• Hvis der sker knæk på slangen til udsugning, der fører ind i væggen, vil der komme 1 bip (“lav” 

sv.t at kuglen til flowindikatoren falder helt ned i bunden af indikatoren) 

• Hvis der sker knæk på udsugningsslangen der fører ind i masken, vil der lyde 2 bip kort efter 

hinaden (“høj” sv.t til kuglen til flowindikatoren stiger helt op i toppen af indikatoren) 

Forberedelse af sedationen 

• Vælg en maske af passende størrelse, således at den slutter tæt og så ind- og udånding kan foregå 

ubesværet 

• Kontroller, at indermasken sidder rigtigt i ydermasken (kig ind). Sæt slangerne på masken 

• Ilt og gas-bortledningsudstyr tilsluttes 

• On/ off knap aktiveres på alarm 

• Aktiver udluftningen med sug 

• Begge hovedhaner åbnes inden apparatet er i forbindelse med patienten 

• Kvælstofforilte må ikke kunne doseres alene 

• Reguleringshaner til dosimetre løsnes 

• Kuglen til flowindikatoren skal være i det grønne felt 

• Placer masken så den slutter tæt. Det et vigtigt at sikre sig, at patienten trækker vejret gennem 

næsen 

• Patienten instrueres i ikke at tale og ligge roligt 

• Der skal være ro på klinikken under behandlingen 

Ændring af volumen /% 

• Ilten markerer hvor mange liter (total volumen) patienten får (6/8 L). Selv om man øger 

koncentrationen for N2O sker der ingen ændring af O2  på selve apparatet, da maskinen indstiller 

det automatisk. Dvs. Hvis man sætter N2O på 50%, vil O2 flowindikatoren stadig ligge på 6/8 L, 

selvom der reelt kun gives 3 eller 4 L ilt. 

Sederingsteknik 



• Reservoirposen skal være fyldt når masken placeres på patienten.Under hele forløbet indstilles 

volumen efter patientens vejrtrækning.Indånding må ikke tømme reservoirposen helt og 

udånding må ikke ovefylde posen. 

Præoxygeneringsfase: 

• Der indledes med ren ilt (100% O2) i 3-5 minutter. 
Således at N2 (kvælstof) i lungealveolerne erstattes med O2 

Induktionsfase: 

• Der gives 10% N2O og 90% O2 (O2 indstiller sig automatisk) 

• Tilførslen øges herefter med 10% N2O hvert 2. minut indtil den ønskede sederingseffekt er 

opnået. Efter 7-8 minutter indtræder en ligevægtstilstand, hvor der strømmer lige så meget gas ind 

i kroppen som ud af kroppen. I denne ligevægtstilstand er sederingseffekten maksimal. 

Vedligeholdelsesfase: 

• Tilstræber at vedligeholde den opnåede ligevægtstilstand. Dette kræver oftere en lavere 

koncentration N2O (35-45%) end i induktionsfasen (op til 50%) 

• Patienten må ikke forlades og patientens almentilstand kontrolleres løbende 

• Reservoirposen (ballonen) kontrolleres løbende sammen med flowmarkør 

Afslutningsfase: 

• Kvælstofforiltetilførslen stoppes og der gives ren ilt i mindst 5 min. Denne fase er meget vigtig 

for at undgå diffusionshypoxi 

• Fjern masken. Rengør og afmonter udstyr 

• Luft ud på klinikken 

Diffusionshypoxi er en tilstand hvor en stor mængde N2O pludselig afgives fra blod til lungealveoler. 

Atmosfærisk luft, der indeholder 21% O2, fortrænges af N2O, og der kan derfor opstå iltmangel i 

lungealveolerne. Barnet eller den unge kan føle sig sløv og træt som efter et besvimelsesanfald, hvor 

hjernen har været i iltunderskud. 

Kvælstofforiltesedering og vaseline 

• Vaseline og oliebaserede produkter (f.eks. håndcreme og læbepomade) har et nedsat 

selvantændelsespunkt i iltholdigt miljø. Smør derfor aldrig børnenes næse og mundomgivelser 

med vaseline eller læbepomade, da der gives ilt i forbindelse med kvælstofforiltesedering. 

 



Maks doser lokalanalgesi 

 

 



 

 

 



MIH Tabel 

•  

•  



•  
• MIH DIAGNOSE STILLES KUN HVIS DER MINDST ER EN AFFICERET MOLAR!!!!! - Hvis det kun 

omfatter incisiv, er det nok traume.  

• Der er dårligere  retention af plast til MIH emalje 

•  



•  

•  



•  

 

Vejledning nekrotisk pulpa behandling i primære molarer 
Diagnose: necrosis pulpa 

Typiske kliniske og radiologiske tegn på pulpa nekrose: 

• +/- smerter (Ofte er der ingen smerter i forbindelse med pulpa nekrose) 

• Forøget mobilitet 

• Perkussionsømhed 

• Radiologiske forandringer interradiculært / apikalt 

• Fistel eller abscess 

• Intra og/eller extraoral hævelse 

Indikation  

Behandlingen af tænder med nekrotisk pulpa vil oftest være ekstraktion, da prognosen for nekrotisk 

pulpa behandling er dubiøs. Nekrotisk pulpa behandling bør kun udføres, når det er særlig 

hensigtsmæssigt at forsøge at bevare tanden f.eks:  



• For tidlig tab af 03 (manglende breddevækst i tandbuen)  

• For tidlig tab af 05 (mesial eruption eller mesial vandring af 6’eren) 

Bør kun udføres på tænder med begrænset fysiologisk resorption. 
 Bør kun udføres på tænder med begrænset interradikulær eller apikal knogledestruktion.  

Kontraindikationer  

• Hvis tanden er for destrueret til at kunne få tæt restaurering efterfølgende  

• Dårlig accept af tandbehandling/længerevarende tandbehandling  

• Tilstedeværelse af fistel eller absces  

• Intra og/eller ekstraoral hævelse  

• Tanden er tæt på fældning  

• Barnet har et meget omfattende behandlingsbehov  

• Generelle lidelser (fx medfødt hjertefejl, immunsupprimerede børn) 

 

Arbejdsgang i studenterbehandling (to seancer)  

Første seance:  

1. Sufficient analgesi (da der stadig kan findes rester af vitalt væv i en eller flere kanaler lægges der 

altid analgesi)  

2. Kofferdam hvis muligt. Husk analgesi af gingiva lingualt.  

3. Excavering af caries og præparation af åbningskavitet  

4. Skift til endo kasette  

5. Åbning til pulpa cavum  

6. Fjernelse af nekrotisk væv sker primært ved grundig skylning af pulpa cavum og kanaler med 

natriumhypochlorit 1% (hvis ikke der kan anlægges kofferdam anvendes klorhexidin 0.2%). Man 

kan evt. supplere med extirpering af nekrotisk væv i kanalerne med en enkelt fil – filen må ikke 

forceres (minimum 2 mm fra apex) og der må kun anvendes hånd-file. Vær yderst opmærksom på 

det permanente tandanlæg.  

7. Mellemseance indlæg Ca(OH)2  

8. Provisorisk fyldning med IRM  

Anden seance:  

Hvis tanden har været symptom-fri:  

1. Analgesi af gingiva  

2. Delvis fjernelse af IRM.  

3. Dyract fyldning eller stålkrone  

Hvis patienten har haft symptomer extraheres tanden i udgangspunktet.  

I sjældne tilfælde kan man vælge at gentage behandlingen med:  

1. Skylning af kanaler med natriumhypochlorit 1,5% (hvis ikke der kan anlægges kofferdam 

anvendes klorhexidin 0.2%)  

2. Rodfyldning med Ca(OH)2 (Alternativ ZnO-eugenol eller et resorberbart materiale som Vitapex)  



Prognose  

Generelt er prognosen for nekrotisk pulpabehandling dubiøs  

Prognosen afhænger af:  

• Sufficient fjernelse af nekrotisk væv  

• Tæt dækfyldning (forhindre/begrænse bakteriel mikrolækage) 

Neuropsykiatriske lidelser og andre afvigelser 
• Autisme: 

o 

 

o  

o  



o  Evt. En lille pictogram/billedforklaring bog 

• ADHD 

o  

o  

o  

o  



o  
• Tics og Tourettes-syndrom 

o  

o  

o  

o  



•  

 

Pulpotomi (COVA) i primære molarer 

 



 

I primære tænder med caries dentalis progressiva profunda overvejes muligheden for 

endodontisk behandling i henhold til nedenstående indikationer og kontraindikationer. 

Indikation 

Pulpaeksponering i primære tænder i forbindelse med caries ekskavering, hvor det skønnes at 

den pulpale inflammation er begrænset til den koronale del af pulpa. 

Diagnose: Pulpitis reversibilis  

Det typiske kliniske billede: 

• Caries dentalis progressiva profunda 

• Nedbrudt randcrista 

• Ingen smerter eller lette smerter 

• Ingen radiologiske forandringer interradiculært / apikalt 

• Lys kontrollerbar blødning ved kanalindgangene 

• Hæmostase med fugtig vatpellet 

Kontraindikationer 

• Hvis tanden er for destrueret til få en tæt restaurering efterfølgende 

• Dårlig accept af tandbehandling/længerevarende behandling. 

• Tanden er tæt på fældning 

• Barnet har et meget omfattende behandlingsbehov 

• Generelle lidelser (fx medfødt hjertefejl, immunsupprimerede børn) 

Prognose 

Generelt rigtig god prognose, hvis der er: 

• Sund pulpa ved kanalindgangen 

• Tæt dækfyldning (forhindre/begrænse bakteriel mikrolækage) 

Arbejdsgang i studenterbehandling (to seancer) 

Første seance: 

i. Sufficient analgesi. 



ii. Kofferdam hvis muligt. Husk analgesi af gingiva lingualt 

iii. Ekskavering af caries og præparation af åbningskavitet 

iv. Skift til endo kasette 

v. Åbning til pulpa cavum 

vi. Fjernelse af koronalt pulpa væv med håndexcavator eller rosenbor. 

vii. Skylning med sterilt saltvand. Læg evt. en fugtig steril vatpellet. 

viii. Tør forsigtigt med steril vatpellet. 

ix. Amputationsmateriale MEDCEM (Pure Portland Cement). Portlandcementen udrøres 

x. med sterilt vand til en konsistens som fugtigt strandsand. Cementen appliceres på 

kanalindgangene og i bunden af kronepulpakammeret med en amalgampistol. Lagtykkelsen skal 

være ca. 2 mm. Bemærk! Portlandcement er ikke radiopakt på røntgen og anvendes derfor kun i 

primære tænder 

xi. Provisorisk fyldning med IRM 

 

Alternative amputationsmaterialer: 

• Ferrisulfat 15,5% på vatpellet i ca. 60 sek.(til der er opnået hæmostase), skylning og her efter 

ZnO-eugenol.  

o IRM og dækfyldning 
o OBS: danner ikke hårdtvævs barriere  

• MTA m. røntgenkontrast 
 

Bemærk! Hvis det er muligt at færdiggøre fyldningen i første seance dækkes Portlandcementen med 

Vitrebond inden der lægges Dyract. 

Anden seance: 

Hvis tanden har været symptomfri fjernes IRM cement og erstattes med Dyract-fyldning eller en 

stålkrone. 

OBS! MTA/Portland cement fjernes ikke. Hvis der har været anvendt andet amputationsmateriale end 

Portland/MTA, skal en rest af denne efterlades, således at kanalindgange ikke blotlægges igen. 

Udvidet pulpotomi (COVA) i primære molarer 
Indikation 

Hvis der efter fjernelse af det koronale pulpavæv ikke kan opnås hæmostase indenfor ca. 3- 5 minutter 

(mørk rød blødning ved kanalindgangen) er det tegn på inflammeret pulpavæv i rodkanalerne. 

Behandlingen udvides i så fald til en udvidet pulpotomi, hvor pulpavævet fjernes i de øverste 2-3mm af 

kanalen med et lille sterilt rosenbor eller håndfil. 

Arbejdsgangen er i øvrigt som ved COVA behandling, borstset fra: 

pkt. 7 der skylles istedet med Natriumhypochlorit 1%, hvis der anvendes kofferdam, ellers anvendes 

Klorhexidin 0.2%. 

pkt. 8 Der anvendes ZnO-Eugenol som amputationsmateriale 

Diagnose: Pulpitis irreversibilis 



Kliniske og radiologiske tegn der kan indikere Pulpitis irreversibilis: 

• Profund caries 

• Spontan og/eller persisterende smerte 

• Forøget mobilitet 

• Perkussionsømhed 

• Radiologiske forandringer interradiculært / apikalt 

• Mørk rød blødning ved kanalindgangene 

• Vanskeligt at opnå hæmostase ved kanalindgangene 

(bemærk! Smerter er ikke en særlig god indikator for hvor omfattende pulpadestruktionen er. Tanden kan 

således også være smertefri) 

Prognose 

Generelt er prognosen dubiøs og behandlingen må betragtes som en kompromis behandling. 

Behandlingen bør kun udføres hvis man af særlige årsager ønsker at bevare den primære tand. 

Prognosen afhænger af: 

• Sufficient fjernelse af inflammeret væv 

• Tæt dækfyldning (forhindre/begrænse bakteriel mikrolækage) 

Hvis der inden behandlingen påbegyndes er kliniske eller radiologiske tegn på pulpitis irreversibilis så bør 

man i stedet overveje extraktion. 

 

RENOVERING, REPARATION ELLER OMLÆGNING AF 

PLASTISKE RESTAURERINGER 
Selvom holdbarheden af de fleste fyldninger er god, er der stadig behov for genbehandlinger af 

forskellige grunde. Caries i relation til fyldning, fraktur af fyldningsmateriale og marginale defekter er de 

hyppigste årsager til omlægning af fyldninger. Ofte omlægges fyldninger af samme grund flere gange, 

fordi fejl i kavitetsudformning og fremstillingsprocedure gentages. Det er derfor vigtigt, at grunden til 

omlægning medinddrages i overvejelserne, når en ny fyldning fremstilles, så denne får en lang 

funktionstid. 

Evaluering af eksisterende fyldninger 

Ved klinisk og evt. radiologisk undersøgelse tages der stilling til, om fyldningen er fejlfri, acceptabel eller 

ikke acceptabel (Tabel 1). En fyldning vurderes som: 

• Fejlfri, når den beskytter tand og omgivende væv mod skader og fyldningen kræver her ingen 

behandling. 

• Acceptabel, når den har en eller flere mangler, som hverken skader tand eller omgivende væv og 

fyldningen må her observeres fremover. 

• Uacceptabel, når den ikke beskytter tand og omgivende væv mod skader eller når der er opstået 

skade på tand eller omgivende væv. Fyldningen skal i disse tilfælde renoveres, repareres eller 

omlægges nu eller sen 



 

Renovering, reparation, udvidelse og omlægning af eksisterende fyldning 

For at optimere holdbarheden af den kommende restaurering er det vigtigt før start at undersøge og 

vurdere tandens og patientens cariesrisiko, tandens belastning under funktion med evt. risiko for fraktur af 

tand og fyldning samt mulighed for at udføre en optimal behandling. Ved reparation og omlægning af 

fyldning anvendes den tidligere kavitetsudstrækning, mens der ved behov for udvidelse af fyldningen 

forsøges at begrænse kavitetens udstrækning mest muligt. Gammel misfarvning af ellers sund 

tandsubstans fjernes ikke og kan evt. dækkes med isolationsmateriale eller opak plast, hvis der er æstetisk 

behov. Reparation er velegnet, når udstrækningen af den resterende fyldning er større end den kommende 

reparation. Fordele ved at udføre reparation i stedet for omlægning af fyldning er, at: 

• behandlingen er mindre invasiv og dermed mere tandbesparende 

• der er mindre risiko for pulpaskade 

• der er mindre risiko for iatrogene skader på tand og nabotænder 

• restaureringens holdbarhed øges 

• der er færre smerter for patienten 

• der er reduceret behandlingstid og mindre omkostning for patienten 

• der er god accept fra patienten 

Minimal behandling af fyldning bør altid overvejes, hvis den eller de mangler, som fyldningen har, kan 

udbedres med mindst invasiv behandling. 



•  

•  



Restaurering med kompomerer 
Plast i primære tænder: 

På afdelingen for pædodonti anvendes polysyre-modificerede kompositte plast (kompomer) til 

fyldningsterapi i primære tænder. 

Sammenlignet med hybridplast er en del af Ba-glas filleren erstattet med knust, syreopløseligt glas og 

monomerblandingen omfatter en syreholdig monomer. Den syreholdige monomer kan reagere med det 

syreopløselige glas, hvis plasten kommer i kontakt med vand efter polymeriseringen. Det syreopløselige 

glas er F-holdigt og der kommer derved en favorabel fluoridafgivelse. 

En anden egenskab med kompomer plasten er hygroskopisk ekspansion. Når plasten kommer i kontakt 

med vand fra saliva efter polymeriseringen ekspanderer den og spaltedannelsen reduceres. For at opnå 

den størst mulige hygroskopiske ekspansion bør pudsning af fyldningen dog udsættes 1 døgn, da 

pudsepartikler, fillerpartikler og emaljefragmenter ellers bliver presset ind i spalten og reducerer 

tillukningen af denne. 

 



 

Opmærksom på 

konkavitet på 04’ere! 

Faktorer der kan påvirke caries progressionshastigheden: 

• Fluor 

• Mundhygiejne  

• Sukker indtag 

• Læsionens dybde - kavitetsdannelse gør at hastigheden bliver hurtigere 

• Tandtype og flade 

• Carieserfaring - mere i risiko for at få caries igen, hvis man tidligere har haft caries 

• Tandens alder posteruptivt 

• Nabotandens status og iatrogene skader på nabotanden 

• Alder 



 

 

 

Risikovurdering 

 



 

 

 



 

 

 



 

SCOR 
• Registreringspligt på 5-,7-,12- og 15-årige. Dog i københavns Kommune på alle årgange!.  

• En tand regnes som frembrudt, når den har gennembrudt slimhinden. 

• Hvis en primær tand persisterer efter den tilsvarende permanente tands frembrud, markeres 

den permanente tand på blanketten. 

• Persisterer en primær tand, ved undertal af den tilsvarende permanente tand, markeres den 

primære tand på blanketten. 

• Persisterer den primære tand derimod ikke ved undertal af den tilsvarende permanente tand, 

skal der intet markeres i tandnummerfeltet på blanketten. 

• En transplanteret tand registreres som den tand, til hvis plads den er transplanteret. På den 

transplanterede tands oprindelige placering registreres tanden med et 7-tal (mistet af anden 

årsag). 



•  

•  



•  

•  

•  



•  

•  



SEDATION 

 

Se kvælstofforilte vejledning! 

 

 



 

 

Vejledning i småbarnsbesøg 
Formål: 

At etablere en god kontakt til barnet og forældrene og til deres fremtidige besøg på tandklinikken. 
At involvere forældrene i barnets tandpleje for at sikre en god oral balance samt ved behov kontrollere 

udvikling af caries. 

1. Helbredsskema udfyldes. Husk PÆDOHelbred. 

2. Positiv dialog med forældrene om følgende emner: 

o Amning? 

o Sutteflaske? – Får barnet flaske med andet end vand før sengetid eller om natten? 

Sukkerholdige drikke øger risikoen for caries. 

o Sut? Informer forældrene om, at det er en god idé, at vænne barnet fra sutten ved 3-års 

alderen. 

o Fingersutning? 

o Tandpasta: Indtil barnet er 31⁄2 år anbefales tandpasta med 1000-1100 ppm fluor. 

Mængde: svarende til barnets lillefingernegl pr. dag. 

o Tandbørstning og metoder: Tænderne skal børstes 2 x dagligt af en voksen. Anbefal 

tandbørstning liggende. Selvom barnet er modvilligt, så er det vigtigt at 

gennemføre tandbørstningen - ”alle kneb gælder”. 

o Mad- og drikkevarer. Anbefal, at barnet drikker mælk og vand, og at barnets indtag af 

sukkerholdige mad- og drikkevarer begrænses. 

o Spørg ind til eventuelle tidligere tandtraumer. 



7. Undersøgelse. 
Brug evt. tandbørste som hjælp. Det er helt OK, at barnet sidder hos mor eller far. 

o Undersøg tænder, slimhinder og okklusion hvis muligt. 

o Kontroller mundhygiejnen. 

8. Journalføring: 
Hvis barnet er under 3 år, skal der ikke laves SCOR. I stedet registreres tænderne i 

undersøgelsesfrasen. Fx ”alle 20 mælketænder frembrudt”. 

9. Risikovurdering. Grøn, gul eller rød. 

o Hvordan er mundhygiejnen? 

o Bruges der fluortandpasta? 

o Har barnet søskende med carieserfaring? 

o Har barnet stort sukkerindtag? 

o Er der opbakning fra forældrene til tandpleje? 

o Har pt. almene sygdomme som påvirker cariesrisikoen? 

STÅLKRONE – Permanente tænder 

Behandling med stålkrone i det permanente tandsæt er en minimal invasiv provisorisk/henholdende 

behandling på tænder med MIH (molar-incisiv-hypomineralisation). 

Behandlingen foretages uden præparation eller evt. med begrænset præparation, da det ønskes at 

bevare den permanente tand. Behandlingen kan med fordel udføres før tanden er i fuld okklusion. 

INDIKATION FOR BEHANDLING PÅ PERMANENTE MOLARER: 

• Caries 

• Lokale eller generelle mineraliseringsforstyrrelser 

o Enten med smerte/symptomgivende 

o Eller med udtalt posteruptiv destruktion 

•  
• KONTRAINDIKATION 

o Nikkelallergi 

o Kliniske tegn på irreversibel pulpitis eller nekrotisk pulpa 

o Kliniske tegn på dental absces. 

• FREMGANGSMÅDE 

a. Der tages et sektionsaftryk og aftrykket udstøbes i arbejdsgips 

b. Tilpasning af kroner sker i første omgang på gipsmodel. Tandens mesio- distale bredde 

måles og den korrekte stålkrone findes. Stålkronen skal føres på plads med let løspasning, 

så der er plads til cementen. Stålkronen tilpasses med kronesaks, konturtang og grøn sten. 

Ofte skal der tages noget af højden/kronen gøres lavere. Stålkroner er præfabrikeret og 



der kan være morfologiske afvigelser, der gør at enkelte tænder ikke egner sig til 

behandlingen. 

c. Minimum 2 døgn inden stålkronen cementeres isættes elastik for at skabe approximal 

plads. 

d. Er der udtalt følsomhed skal der lægges sufficient analgesi. 

e. Ingen præparation/ begrænset præparation (Vi vil gerne bevare den permanente tand hvis 

muligt) 

f. Tanden rengøres med pimpsten eller tandpasta, så der ikke sidder synlige madrester. 

g. Kontroller at stålkronen passer, hvis nødvendigt tilpasses kronen yderligere. 

h. I underkæben føres stålkronen over lingualfladen og så facialfladen. I overkæben føres 

stålkronen først over facialfladen og så palatinalfladen 

i. Tanden lufttørres let. Den må ikke udtørres, men skal fremstå let glinsende. 

j. Glasionomercement (vi bruger Fuji 1 på afdelingen) trykkes ud på blandeblok og 

indersiden af stålkronen dækkes med cement. Arbejdstiden er 2 mi 

k. Stålkronen føres på plads som angivet i punkt 7. 

l. Patienten tygger hårdt sammen på stålkronen ved hjælp af vatrulle. 

m. Cementoverskud fjernes lingualt med vatrulle eller mikrobrush (pga dårlig smag) og der 

opretholdes moderattryk indtil cementen føles gummiagtig. Overskydende cement fjernes 

med sonde, specialinstrument, fyldningsfjerner eller ultralyd (vurder accept). 

n. Cementen er afbundet 4 1⁄2minut efter placering af kronen. 

Tanden vil være øm cirka 2 døgn efter placering. Det er dog vigtigt at informere om dette inden 

patienten sendes ud af døren. Skal der sættes flere kroner på i tandsættet, kan dette med fordel gøres 

bilateralt, så samme side ikke overbelastes. I løbet af 2 uger vil okklusionen have tilpasset sig. Aftalt 

kontroltid om 1 måned. 

 



 

 

 

Tandbørstning  
Formål: 

• At vejlede og instruere forældre og børn i optimal mundhygiejne.                                

• At etablere dialog med forældre og børn om vanskeligheder i forbindelse med opretholdelse af 

korrekt mundhygiejne. 

Metode: 

Stil åbne spørgsmål til varetagelsen af tandbørstning, kost og brugen af tandpasta. Indled en 

anderkendende dialog om emnet og vis som udgangspunkt forståelse for forældrenes eventuelle 

problemer med varetagelsen af dette. 

Find ud af om det er instruktion eller motivation, der skal have fokus, og tilpas dit budskab herefter! 

Bed gerne forældrene eller barnet/den unge om at børste, mens du ser på. Observer og rådgiv ud fra det 

der virker. 

Indfarvning kan understøtte visuelt. Farvetabletter anvendes fra 6 år, ved behov for indfarvning i yngre 

alder anvendes skumpellets. 

0-2 årige: 



Tandbørstningen foregår enten liggende eller siddende på forældres skød. Vigtigst er at barnet koopererer 

og at forældreren kan se, hvor de børster. Hvis barnet er modvilligt gælder alle kneb for at få 

tandbørstningen gennemført. Kun fantasien og lovgivningen sætter grænser.  

Der bør være fokus i at instruere i at børste grænsen mellem gingiva og tand ren. Forældre instrueres i at 

holde ud i læber og kinder, så de er sikre på at tandbørsten når helt op til margo gingiva. Det halter især 

facialt på incisiver i overkæbe og underkæbe, ved molarer i overkæben og lingualt ved molarer i 

underkæben. Ofte vil små børn have et udtalt læbebånd i overkæben, som man skal passe på ved 

tandbørstning. 

Der skal børstes med fluortandpasta 1000 - 1100 ppm F- svarende til barnets lillefinder negl 2 gange 

dagligt fra den første tand er synlig i munden. 

2-5 årige: 

Tandbørstningen på de 2-5 årige foregår ligeledes liggende eller siddende. Der instrueres i systematisk 

tandbørstning 2 gange dagligt med en tandpastamængde svarende til barnets lillefingernegl. 

Tandtråd anbefales fra 4 års alderen. Dette kan anbefales tidligere, hvis der er problemer med 

foodimpaction, eller ved tæt kontakt mellem de primære molarer, og hvis der registreres gingivitis eller 

plak approksimalt. Læbebåndet på de 2-5 årige er typisk et mindre problem i denne aldersgruppe. 

Der ses typisk plakforekomst facialt på molarer og incisiver i overkæben og underkæben, lingualt på 

molarer i underkæben. Vær især opmærksomme på tidligt frembrydende 6-årstænder, der har gavn af 

tværbørstning. 

Når barnet endnu er under 3½ år benyttes fluortandpasta 1000 ppm F- når barnet er over 3½ år 

anbefales fluortandpasta indeholdende 1450 ppm F-. 

5-12 årige: 

Der børstes enten liggende, siddende eller stående, med fokus på visuelt at kunne se, hvor der børstes. 

Den voksne skal holde ud i kinder og læber med den frie hånd. 

Der instrueres ligeledes i systematisk tandbørstning med fokus på de vanskelige regioner som er facialt på 

molarer og incisiver i overkæben, lingualt på molarer i underkæben facialt på incisiver i underkæben samt 

på frembrydende molarer. Tandtråd anbefales generelt. 

Barnet børstes fortsat med fluortandpasta 1450 ppm F- i en mængde fortsat svarende til barnets 

lillefingernegl. 

Over 12 årige: 

Når barnet er fyldt 12 år kan det som hovedregel selv varetage sin tandbørstning. I denne periode er det 

vigtigt at forældrene støtter og bakker deres barn op i, at tandbørstningen skal gennemføres morgen og 

aften, hovedsageligt drengene kan have problemer med at huske eller koncentrere sig om 

tandbørstningen. Tandbørstningen kan gennemføres med forældreovervågning eller med tidstagning, så 

der børstes længe nok. 

Som behandlere kan vi instruere i tandbørstning med indfarvning ved behov. Der skal instrueres i brug af 

tandtråd, vi skal være opmærksomme på de erupterende 7’ ere, der børstes med tværbørstning. Hos de 12-

årige og opefter er der fortsat typisk plakforekomst facialt ved incisiver i overkæben og underkæben, 

lingualt ved molarer i underkæben og facialt ved molarer i overkæben. Patienterne kan have gavn af at 



lære at skyde underkæben til den side de børster i, når der børstes på overkæbens molarer, da ramus når 

patienten åbner munden kan vanskeliggøre eller umuliggøre tandbørstning i den region. 

Der instrueres naturligvis i tandbørstning med tandpasta med 1450 ppm F-. 

 

Tandekstraktion  
Definition: Extractio dentis: Fjernelse af en tand fra dens alveole ved overrivning af parodontale fibre (og 

udvidelse af alveoleknoglen).  

Det er vigtigt, at patienten forstår, at selvom der er sufficient analgesi vil man fortsat kunne mærke 

berøring og tryk, i området omkring tanden. Det er vigtigt på forhånd, at forklare patienten at de vil kunne 

mærke at der skubbes /rokkes med tanden, så de er godt forberedte på dette. Patienten skal vide, at der 

kan komme lyde når parodontalfibrene omkring tanden brydes. Dette kan forklares til barnet ved at 

fortælle, at det er de små elastikker, som holder tanden på plads går i stykker, hvorved tanden løsnes og 

kan tages ud.  

Ekstraktion trin for trin 

 

The Wand 
Formål: at mindske smerte og ubehag ved injektion anvendes computerstyret analgesi. 

Virkningsprincippet er baseret på, at injektionsubehag som følge af fysisk ekspansion i vævet kan 

mindskes ved langsom injektion. Effekten er videnskabelig dokumenteret. 



Fordele: ligner ikke konventionel sprøjte, taktil sans øges hos behandler, pennegreb letter fingerstøtte og 

muliggør roterende bevægelse, hvorved kanylens bevel udnyttes bedre. 

Det er vigtigt, at patienten informeres alderssvarende om bedøvelsen. At der kan være ubehag undervejs 

og at barnet/den unge efterfølgende forstår, at selvom der er sufficient analgesi vil man fortsat kunne 

mærke berøring og tryk, i området omkring tanden og at der kommer en underlig fornemmelse i 

blødtvævet. 

 

Zebra 
Formål: Ortodontisk undersøgelse er en integreret del af de regelmæssige, generelle undersøgelser i 

børne- og ungdomstandplejen. Formålet hermed er at sikre en rettidig udvælgelse af børn, der bør 

behandles tidligt, dvs. før screening hos specialtandlæge.  

Grundlaget for visitationskriterierne er en risikovurdering, hvilket betyder, at der i hvert enkelt tilfælde 

skal foretages en individuel vurdering af, om de forskellige tandstillingsfejl indebærer forudsigelige eller 

eksisterende risici for fysiske skader og/eller psykosociale belastninger. 

Alle børn har krav på en ortodontisk vurdering og for at journalføre denne vurdering udfyldes et 

visitationsskema, i daglig tale kaldt Zebra på Pædo-afdelingen. 

Skemaet/ den ortodontiske undersøgelse skal foretages senest når den unge er fyldt 12, svarende til 5. -6. 

kl. eller når pt. er i DS3M1 



Hvad skal man holde øje med i forhold til orto? 

Småbørn samt 0.-4. kl. 

• Retinerede incisiver 

• Invertering (evt. forsøges behandling lokalt) 

• Tab af permanente incisiver 

• Agenesier 

• Fare for ektopi 

• Eruptionsafvigelser 

• Ekstremt HOB m. risiko for fraktur 

• MOB 

• Krydsbid 

• Saksbid 

• Impaktering af mælketænder 

• Udtalt trangstilling i fronten (> 1tand) 

9-10år: 

• 3+3 skal palperes i sulcus 

• Kan de ikke palperes 

• Stritter 2+2 

• Er der pladsmangel i region 

• Har der været ektopi 6+6 eller andre frembrudskomplikationer - Da tages røntgen 3+3  

Efter 12 års alderen: 

• Kontroller at tilflyttere er visiteret af tidligere tandlæge 

• Eruptionsafvigelser fx 7’ere 

• Uhensigtsmæssig udvikling af okklussion 
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