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Acceptgrader ad modum Rud & Kisling

Formal

Systematisk metode anvendes til at vurdere barnets accept af tandbehandling fra gang til gang baseret pa
en vurdering af verbal kommunikation, kropsholdning og gjenudtryk.

Acceptgrad 3 Kooperativ accept

e Villig til samtale, besvarer spgrgsmal, udviser interesse, sidder afslappet i tandleegestol maske
med armene hvilende pa armlean, har klare, rolige og levende gjne.

Acceptgrad 2 Indifferent accept

e Taver eller svarer for hurtigt under samtale, vagtsomme, tavende eller ligegyldige bevagelser,
sidder maske afslappet i tandleegestol, men med indifferent gjenudtryk.

Acceptgrad 1 Tgvende accept

e Ingen samtale, ingen svar pa spgrgsmal, maske svag verbal protest, ingen interesse, sidder
anspaendt i tandleegestol, med flakkende gjne.

Acceptgrad 0 Ikke accept

e Hgjlydt verbal protest, fysisk protest eller grad.

Arbejdsgang ved denudering

Definition: Denudering er en kirurgisk frileegning 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 gares ved den kliniske
undersggelse suppleres med excentriske optagelser MOD (Husk SLOB-reglen!).

Fremgangmade:



Der foretages almindelig opdaekning med undersggelseskassette.

Patienten hentes fra ventevarelset. Opdater helbredsskema, hvis dette ikke allerede er gjort ved
den regelmaessige henvendelse.

Behandler giver lokalanalgesi, hvorefter undersggelseskassetten udskiftes med
operationskassette.

Behandler og assistent udfarer kirurgisk handvask og iferer sig sterile handsker. Husk mundbind
og beskyttelsesbriller.

Patient forsynes med sterilt forkleede.

Handtag pa lampe afdaekkes med sterilt alufolie. Motorer til hand-og vinkelstykker forsynes med
sterile poser, hvis der skal fjernes knogle.

Inden indgrebet pabegyndes 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 pa toppen af processus alveolaris svarende til incisalfladen. Ses der knogledakke fjernes
overliggende knogle med et sterilt rosenbor uden at ggre skade pa nabotander.

Ved denudering af en facialt placeret hjgrnetand lsegges incision svarende til periferien af
cusptoppen. Gingiva fjernes svarende til cusptoppen.

Skylning under indgrebet foretages med sterilt saltvand.

Haemostase

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

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

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

1.

ok~ wn

Syreats frakturfladen pa bade t

Primer og bond appliceres pa frakturfladen af bade tand og fragment. Belys ikke!
Der appliceres et tyndt lag flowplast

Fragmentet placeres korrekt

Plastoverskud fjernes

Der lyses fra bade lingual og facialfladen

Hvis tandfragmentet er udtarret, vil bindingsstyrken vere nedsat og tandfragmentets farve &ndret. Derfor
palimes et tart fragment ikke. Istedet instrueres patienten i at opbevare fragmentet i fysiologisk saltvand i
24 timer. Hele tandens frakturflade deekkes med dykal og derefter provisorisk fyldningsmateriale (fx
Vitrebond) séaledes at frakturfladen kan fritleegges igen nar patienten vender tilbage med et rehydreret
tandfragment.

Faktorer der fremmer bindingsstyrken:

1.

arwd

Total ets bondingsystemer

Flowplast

Rehydrering af tert fragment

Champher praparation i frakturlinjen samt fyldning med plast efter at fragmentet er limet pa
Overcontour teknikken hvor der leegges plastforsteerkning lingualt. Kan kun anvendes hvis
okklusionen tillader det.



Information til barn og forzeldre

> Palimning af fragment er en midlertidig
l@sning

> 1 bedste fald holder den maske 3-4 ar

> Ofte mistes de igen og sa kan man i stedet

lave en plastopbygning

> Porceleensfacade/krone laves farst i 25 ars
alderen 7o puloas ek

» Skaden skal meldes til forsikringen

ART

Indirekte overkapning
ART: atraumatic restorative treatment

Indikation:

» Henholdende behandling

» Tanden er teet pd feeldning

» Profund okklusal caries- pulpa har ingen ingen kliniske eller

radiologiske symptomer

Saledes udfgres ART: atraumatic
restorative treatment

Excavering af caries i periferien med hand instrument
*Kaviteten fyldes med glasionomer eller IRM

Behandling med alastik eller TP-spring ved manglende frembrud
grundet ektopi

Formal: Distalisere molarer under ektopisk frembrud ved at tvinge den ud af resorptionslakune og forbi
kontaktpunkt under nabotand .

Fremgangsmade
Nar hold case (irreversibel type af ektopisk frembrud af 6 ere) diagnostiseres tages kontrol/baseline
BW/ragntgen for at verificere diagnose samt evt. anleeg af permanente teender.

Alastik

e En seperationsalastik indseettes i approximalrummet, efter dette er rengjort.
e Man kan isztte alastikken ved enten bruge to stykker tandtrad eller to peanger.
e Alastik mister sin virkning (merner) efter ca. fire uger og skiftes derfor.

TP-spring



Nogle gange er det sveert eller umuligt at fa orto-alastik under kontaktpunkt. Derfor kan forsgges
TP-spring/separationsfjeder. Dette er en lille fjeder, der mases op under gingiva og kontaktpunkt,
hvorefter den vil separere teenderne. Ved indsettelse abnes fjederen, dens mekaniske egenskaber
treekker fjederen sammen og den samles om kontaktpunkt og presser teenderne fra hinanden.
TP-spring (str. 0,56mm, Long Lenght) indseettes evt. med infiltrationsanalgesi eller blot
overfladeanalgesi. Med peang holdes fjederen i ’det korte ben”. ’det lange ben” feres op under
gingiva og under kontaktpunkt palatinalt fra. Mens fjederen holdes under kontaktpunkt abnes den
og det korte ben fares op i pochen facialt og under kontaktpunkt. Peang abnes og fjederen sidder
nu pa plads rundt om kontaktpunkt. Fjederens runde vikling/gje sidder facialt evt lidt okklusalt,
uden der er okklusion pa fjederen.

Information til patienten og videre forlgb

Instruktion i tandbgrstning samt info om evt. ubehag farste dage i form af tandpres

1. kontrol efter 2 mdr: BW som kontrol. Der er oftest ikke sket sa meget, kontrol af gingiva og
mh. Fjeder bliver siddende, ogsa selvom den fx er lidt lgs.

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 bar sep. af fjeder overvejes og
der kan evt. forsgges med alastik eller beslibning af 05.

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

Fjeder mistes ofte til sidst i de tilfeelde hvor behandling lykkes. Skift evt. til alastik eller ophar
behandling.

Det kan veere sveert at fjerne fjeder, da den er kilet op under gingiva, og nar der lirkes med den
ger det ondt. Fjernes nemmest ved at bore den over med diamant i airrotor (pas pa 6eren) og
dernzst fjerne faciale og orale del hver for sig.

Beslibning

Virker TP-spring/alastikbehandling ikke kan man som sidste udvej forsgge at beslibe den
primare tand.

05+05 beslibes lodret pa hele distalfladen helt oppe til kontakten med 6+6. Foretages uden
bedgvelse, sa barnet kan sige til hvis der opstar symptomer. Hvis der beslibes, mister man
muligheden for at bevare hele 05+05°’s plads.






Behavior management

Tandleegeskrak (fear)

o Haenger sammen med et specifikt objekt

o Reaktionen relaterer sig til et specifikt
eksternt truende stimuli

o En normal fglelsesmaessig reaktion pa
truende stimuli i tandbehandlingen

o Fx bedgvelse

Tandlegeangst (anxiety)

o lkke bundet op pa et specifikt objekt
o En mere uspecifik falelse af frygt

o Personen er i en tilstand hvor han/hun er
pa vagt eller forberedt pa at noget vil ske

Odontofobi

Som regel voksne, eller zldre bgrn
Bgrn med foraldre, der har gdontofobi, har det ogsa typisk selv

o Alvorlig grad af dental angst

o Karakteriseret ved markant og vedvarende
frygt for klart og tydelige definerede objekter
/ situationer

o Resulterer i, at man undgar ngdvendig
tandbehandling eller modtager den i raedsel

o Har en betydelig pavirkning af de daglige
rutiner og det sociale liv

Arsagen er multifaktoriel

Alder/modenhed
Temperament
Psykiske lidelse
BMP
DF/DA
Ydre faktorer " Dentale faktorer
Foraeldre/familie Smertefuld behandling
Viden, adfeerd Manglende kontrol
Sociale faktorer Tandlzegen

Kultur






Andre tips og tricks Adfaerdsteknikker i
kombination med sedativer

o Andedreetsevelser (Ballon i maven)

o Muskelafslapning

o Distraktion o Lattergas/kveelstofforilte
istorief . ;
el o Benzodiazepiner
o Musik
@ (thpoese o Fremmer effekt af adfeerdsteknikker
o Sepa
o Skinbehandling o Veer opmaerksom pa amnesi

Brug af pladsholdere

Tabet af primaere molarer vil kunne medfgre en forkortet tandbue med deraf fglgende risiko for udvikling
af trangstilling, krydsbid, rotationer, ektopisk eruption og ugunstige molarokklusioner, hvilket igen kan
forarsage eller forvarre en eksisterende malokklusion.

Nedenfor ses det tandvandringsmgnstrene for henholdsvis primare og permanente tender:

Maxilla 3 62 63 64 €5

Mandible 7 72 73 7£ 2_5

Tandvandringsmgnster for de primaere taender (fra Haffding & Kisling 1979b).

e,

Maxilla 21 2 B N % 2%
' . v v
Mandible R 2 3 0w ® B
> > —_— —

@

Tandvandringsmgnster for de permanente taender (fra Hgffding & Kisling 1979b).

Det er en overordnet forudsatning for indsattelse af en pladsholder, at der er compliance; dvs. at der skal
veere sufficient mundhygiejne og god kooperation i behandlingssituationen.

Foelgende kan have gavn af en pladsholder efter tidlig ekstraktion af en eller flere primare molarer:

e Moderat trangstilling

e  Ustabil okklusion

o Distal molarokklusion (lige trin eller distalt trin pa 05’erne)

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

e Indikation for samsidig ekstraktion af anden primare molar (05+/05- eller +05/-05)
¢ Indikation for samtidig ekstraktion af 05,04- eller -04,05

e Lav ansigtshgjde og dybt bid

e Enalder under 8,5 ar (ved normal dental modenhed)



o Kendt ektopisk frembrud (specielt mhp. 3+,+3)
o Indikation for ekstraktion af 05’ere; 05’ere kraever oftere pladsholder end 04’ere

Der findes flere typer pladsholdere nedenfor gennemgas fremgangsmaden for de 2 vanligst anvendte.
Klinisk fremgangsmade ved fremstilling af en DB-pladsholder ved enkelttandsekstraktioner

o Der foretages ekstraktion af den/de primeer(e) molar(er) under lokalanalgesi.

e Et stykke buetrad (0,16 x 0,16 SS, gerne kantbue) afklippes i en leengde, som er 2-3mm langere
end den endelige lzengde pa pladsholderen.

e Med en tang bukkes et gje i hver ende af buestykket. Pladsholderen skal tilpasses sa den ligger sa
langt gingivalt som muligt dog uden at veere i kontakt med gingiva. Ved behov kan buestykket
tilpasses tandbueformen.

e Ankertaenderne syreztses og bondes med en letflydende plast (fx Tetric flowr, Tetric Evoflow r,
FlowTainTM eller lign.). Der lyspolymeriseres.

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

Klinisk fremgangsmade ved fremstilling af en Band&Loop-pladsholder ved
enkelttandsekstraktioner

1.besag:

o Der tilpasses et ortodontisk band til ankertanden.
o Der tages et aftryk i alginat til fremstilling af gipsmodel (eventuelt skal der have varet separeret
med sep.elastik forinden).

2.besgg: (kan evt. ske samme dag som 1. besgg, hvis der er smerte).
o Der foretages ekstraktion af den/de primeer(e) molar(er) under lokalanalgesi.
3.besag (ca. 1 uge efter ekstraktion)

e Ved fastgarelse skal abutment-tanden renggres med afpudsning, syreztses og bandet cementeres
m. glasionomercement.
e Overskud, okklusion og retention kontrolleres og tilpasses ved behov.

Fiksationer
Krauv til fixationen:



1. Fleksibelt materiale
2. Maikke yde tryk eller treek pa tanden
3. Mulig at renholde (skal vaere lokaliseret i den incisale halvdel af kronen)

Anbefalede fiksationstyper:

1. Protemp fiksation
2. Fiksation med fleksibel ortodontisk bue (rustfri stal 0,16) og plast palimet vha punktatsning af
emaljen

Fiksationsperiode:

Ved skade pa parodontalligamentet — 2 uger (subluxation, extrusion, avulsion)
Ved hardtvaevsfraktur- 4 uger (lateral luxation, rodfraktur, processus alveolaris fraktur)

Information til barn og forzeldre

HYGIEJINE

Store born:
« Skylning med Klorhexidin 0,1%
2 x dagligt i en uge
» Forsigtig bgrstning med blgd bgrste

Sma born:
Rensning med klorhexidin p& vatpind
2 x dagligt i en uge

FISSURFORSEGLING OG SEAL-BEHANDLING

En teet forsegling hindrer tilfgrsel af ernaring fra mundhulen til mikrofloraen i de underliggende tandvesv
og vil derfor inaktivere og reducere antallet af levedygtige bakterier i fissurer og carieslaesion under
forseglingen. Kvaliteten af fissurforseglingen og SEAL-behandlingen er saledes afgarende for, om man
kan forvente standsning af cariesprogressionen, hvorfor den skal kunne udferes lege artis.

Profylaktisk fissurforsegling anvendes hyppigst pa sunde okklusalflader pa patienter med hgj
cariesaktivitet og hgj cariesrisiko. Bgrn med hgj caries praevalens i primere tender anses i hgj risiko
kategori for udvikling af caries i permanente farste molarer. Derfor er denne patientgruppe kandidater for
profylaktisk fissurforsegling. Dybe, smalle fissurer medfarer ogsa en gget cariesrisiko.

Terapeutisk fissurforsegling anvendes hyppigst til behandling af aktive, okklusale emaljelaesioner
vurderet klinisk og/eller radiologisk. Okklusale emaljelasioner kan dog sjeeldent ses radiologisk.

Profylaktisk og terapeutisk fissurforsegling valges, nar andre non-operative forebyggelses- og
behandlingsmuligheder ikke har den gnskede effekt.

SEAL-behandling anvendes til behandling af aktive, okklusale dentinleesioner med eller uden klinisk
kavitetsdannelse og skygge, nar andre non-operative behandlingsmuligheder vurderes som vearende
ineffektive. Ikke alle okklusale dentinleesioner kan ses radiologisk. Carieslasioner med en radiologisk
udstraekning i yderste 1/3 i dentinen og undtagelsesvis indtil halvt ind i dentinen kan behandles med
SEAL-behandling, hvis forholdene i gvrigt taler for det. En eventuel kavitet ma ikke veere mere end 3 mm
i diameter. Der skal vaere mulighed for regelmaessig klinisk og radiologisk kontrol af forsegling og



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

individuelt tilpassede kontrolintervaller.

Fissurforsegling SEAL-behandling Fyldning
Klinisk Sund flade Kaviteret laesion Kaviteret lzesion
vurdering Ikke-kaviteret emaljelaesion  Skygge Skygge
Radiologisk  Sund flade Dentincaries <1/3D Dentincaries >1/3D
vurdering Emaljecaries Undtagelsesvis <1/2D
Diagnose Profylaxis causa Caries dentalis progressiva Caries dentalis progressiva

Caries dentalis progressiva
superficialis (CPS)

superficialis (CPS)
Caries dentalis progressiva
media (CPM)

media (CPM)
Caries dentalis progressiva
profunda (CPP)

Materialevalg

Plast forseglingsmateriale
Gl forseglingsmateriale

Plast forseglingsmateriale

Komposit plast

Journalfgring Profylaktisk forsegling SEAL-behandling Plastfyldning
Terapeutisk forsegling

OCR-blanket 8 4 4

Kontrol Individuelt Individuelt Individuelt

Fuji Triage quickvejledning
Ikke ngdvendig

GRADVIS EKSKAVERING

Nar der diagnosticeres profunde caries leesioner hos bgrn og unge, vil det meget ofte vere indiceret at
lave en gradvis ekskavering. Dette skyldes, at bgrn og unge har store pulpahorn og risikoen for en
perforation til pulpa er gget i forhold til voksne.

Inden behandlingen ivaerksattes er der nogle kriterier, som skal veere opfyldt:

1. Der ma ikke veere tegn pa irreversibel pulpitis. Behandlingen kan dog godt iveerksattes, hvis
patienten har svage pulpitis symptomer.

2. Tanden skal veere vital

3. Der ma ikke vere tegn pa infektion fra tanden.

I nogle tilfeelde kan man overveje at tage et enoralt rgntgen billede af tanden, hvis den kliniske
undersggelse skal suppleres.

1.behandlingsseance:

For at skabe overblik over caries leesionen frileegges den overliggende emalje med cylinderformet
diamant i air-rotor. Herefter foretages der renekskavering af den perifere del af leesionen med et sa stort
rosenbor som muligt. Til sidst foretages der ekskavering af den centrale del af laesionen. Denne del af
ekskaveringen foretages enten med handekskavator eller rosenbor med lav hastighed.

Centralt ma man gerne efterlade blgd dentin. Leaesionen afvaskes med vand, Klorhexidin og der tarres let.

De pulpaneere veegge isoleres med en Ca(OH)2-holdig liner (Dycal®). Afbindingen kan fremskyndes ved
at leegge vand pa lineren enten ved hjeelp 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 starste kliniske fordele er, at det, grundet den
lysergde farve, er nemt at se og fjerne fyldningen i 2. seance, hvor det kan veere sveart 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 begreenset styrke, men da vi anvender det pa bgrn og for en kortere periode, vurderes
denne ulempe at veere beskeden.

2.behandlingsseance:

Der foretages en subjektiv og objektiv vurdering inden behandlingen igangseettes. Hvis der har veeret
symptomer fra tanden skal man overveje om der skal foretages en anden behandling.

Inden der leegges analgesi skal tanden vitalitettestet. Desuden skal der ogsa foreligge et enoralt rantgen
billede af tanden til vurdering af de apikale rodforhold. Et supplerende BW kan ogsa tages med fordel, da
det giver et billede af hvor profund leesionen er.

Herefter kan endelig ekskavering pabegyndes. Den provisoriske fyldning, isolerings-materiale og den
efterladte, demineraliserede dentin fra farste ekskaverings-fase fjernes med stgrst mulig handekskavator
eller med et langsomt roterende rosenbor. Opstar der pulpaperforation svarende til en profund
carieslasion, &ndres behandlingen til pulpektomi. Hvis perforationen er sket i et ikke carieret omrade,
kan direkte overkapning iveerkseettes. Efter afsluttet ekskavering vurderes resttandsubstansen og det
besluttes, hvilket materiale der skal anvendes.

Hall

e Behandling med stalkrone i det primaere tandsaet er en non-invasiv behandling. Behandlingen
kan gennemfares pa cariesangreb, hvor man traditionelt vil lave en konventionel fyldning, men
hvor accepten hos barnet er meget lav. Sammenlignet med konventionel fyldningsterapi er
behandlingen med stalkrone en relativ nem og hurtig behandling. Behandling med Hall teknik
fgles mindre ubehagelig for patienten end konventionel fyldningsterapi. Behandlingstilgangen er
biologisk, da gkosystemet i tanden a&ndres nar biofilmen forsegles fra tandoverfladen.
Cariesleesionen progredierer derved ikke.

e INDIKATION FOR BEHANDLING PA PRIMARE MOLARER

o Approximale carieslaesioner som involverer 2 eller flere flader.
o Radiologisk skal der veere en tydelig dentinbro mellem carieslasionen og pulpa.
o Lokale eller generelle mineraliserings forstyrrelser
o Pulpitis reversibel
e KONTRAINDIKATION
o Nikkelallergi
o Kliniske tegn pa irreversibel pulpitis eller nekrotisk pulpa
o Kiliniske tegn pa dental absces.
o Radiologisk ses ingen dentinbro mellem cariesleesionen og pulpa og/eller der ses peri-
eller intraradikuleer radiolucens.
o Over 12-delen af rodkomplekset er resorberet og tanden forventes snarlig feeldet.
e FREMGANGSMADE



e}

O
e Tanden

Minimum 1 dggn inden stalkronen cementeres isattes elastik for at skabe approximal
plads.

Tanden renggres med pimpsten eller tandpasta, sa der ikke sidder synlige madrester.
Tandens mesio- distale bredde males og den korrekte stalkrone findes. Stalkronen skal
fares pa plads med let lgspasning, sa der er plads til cementen. Hvis der er klempasning
ma kronen ikke forceres pa plads, da den i givet fald kan veere sveer at fjerne igen.
Stalkroner er praefabrikeret og der kan veere morfologiske afvigelser, der ger at enkelte
teender ikke egner sig til behandlingen.

| underkaeben fares stalkronen over lingualfladen og sa facialfladen. | overkaben fares
stalkronen farst over facialfladen og sa palatinalfladen

Tanden lufttarres let. Den ma ikke udtgrres, men skal fremsta let glinsende.
Glasionomercement (vi bruger Fuji 1 pa afdelingen) trykkes ud pa blandeblok og
indersiden af stalkronen daekkes med cement. Arbejdstiden er 2 minutter.

Stalkronen fgres pa plads som angivet i punkt 4.

Patienten tygger hardt sammen pa stalkronen ved hjelp af vatrulle.

Cementoverskud fjernes lingualt med vatrulle eller mikrobrush (pga darlig smag) og der
opretholdes moderat tryk indtil cementen fales gummiagtig. Overskydende cement
fjernes med sonde, specialinstrument, fyldningsfjerner eller ultralyd (vurder accept).
Cementen er afbundet 4 122minut efter placering af kronen.

vil veere gm cirka 2 degn efter placering. Det er dog vigtigt at informere om dette inden

patienten sendes ud af deren. Skal der szttes flere kroner pa i tandszttet, kan dette med fordel

geres bi

lateralt, sd samme side ikke overbelastes. | lgbet af 2 uger vil okklusionen have tilpasset

sig. Aftalt kontroltid om 1 maned.

Indberetning pa barne- og ungdomstandplejeomradet
Se ogsa SCOR vejledning!

e Registrering af marginal parodontitis er obligatorisk for 12- og 15-arige.

e For 12-

overbid,

og 15-arige er det obligatorisk at registrere fglgende tandstillingsfejl: ekstremt maksilleert
dybt bid, ekstrem trang-stilling samt hypodonti og oligodonti.

Kariessvaerhedszoner i det temporsre
tandsset

zone 4
(incisiv- og

glatfladekaries)

alle faciale/buccale og
orale/palatinale flader
ekskl. 057057, 05° +05%) samt mesialfladerne pd hjometanderne og alle

approksimale flader pd incisiverne

zone 3
(approksimal
karies)

alle approksimale flader pd molarer samt
distalfladerne p&
hjernetzenderne

zone 2
(fissurkaries)

zone 1
(kariesfri)

alle okklusale flader samt
053-053 og 055+055

kariesfri

Kariessvaerhedszoner i det permanente
tandszt

zone 4
(incisiv- og

alle faciale/buccale og
orale/palatinale flader

glatfladekaries) | sk 89,7 6767, 7, 8%, 8°,7°,6%46°75.87 og

25 15445, 25) samt mesialflademe pd hjemetendeme og alle approksimale

flader pd incisiverne

zone 3
(approksimal
karies)
zone 2
(fissurkaries)

alle approksimale flader pd molarer og pr&emolarer samt distalfladerne pd
- |hjerncteenderne

alle okklusale flader samt 83,73,63-63,73,83,
85,75,65+65,75, 85
og 25, 15+15,25

zone 1
(kariesfri)

kariesfri



- SAU 5+6 (8. Sem)

Kvelstofforilte/lattergas
Formal med kvelstofforilte/lattergas

At forebygge og behandle angst for tandbehandling (dental fear or anxiety (DFA) og behavior
management problems (BMP)).

Definition og virkning

Kveelstofforilte er en farvelgs og lugtfri gasart, som i blanding med ilt (N.O-O>) bruges til
moderat sedering i forbindelse med tandbehandling.

Kvelstofforilte virker

sedativt (beroligende)

anxiolytisk (angstdempende)

hypnotisk (sgvnfremkaldende/modtagelig for suggestion)

giver eventuelt anterograd amnesi i begraenset omfang (nedsatter korttidshukommelsen)

Indledende kontrol af udstyr

Apparaterne skal vare tette ved haner, slangesamlinger mv. Dette kontrolleres med hgrelsen og

evt. ved brug af sebevand eller lekagesagespray



Undersgg for uteetheder i slanger

Undersgg for utetheder i reservoirposer: Tag plastikraret, der bgjer 90 grader, af omkring
mundingen ved ballonen, og hold handen over mundingen og se om ballonen bliver ved med at
udvide sig. Hvid den ikke ger, er der hul i reservoirposen. Husk at fjerne handen igen inden
ballonen spraenger!

Kontroller, at lattergasapparatet ikke kan give kveelstofforilte alene. Dette kan gares pa 2 mader:

1) Luk for iltflasken, aben for kveelstofforilte-flasken og skru op for ventilen. Der ma ikke vere
kvelstofforilte flow

2) St apparatet pa 6 L 02 ,g 50% N2o. Afmonter derefter iltslangen fra veeggen, og kontroller
at begge flydere i flowmetrene falder med det samme

Kontroller, at lattergasapparatet giver mindst 2,5 | ren ilt i minuttet
Flyderen i flowmeteret skal ga ubesveeret op

Alarmknap

Alarmknappen er med til at kontrollere udsugningen

Hvis der sker knak pa slangen til udsugning, der forer ind i vaeggen, vil der komme 1 bip (“lav”
sv.t at kuglen til flowindikatoren falder helt ned i bunden af indikatoren)

Hvis der sker knaek pa udsugningsslangen der farer ind i masken, vil der lyde 2 bip kort efter
hinaden (“hgj” sv.t til kuglen til flowindikatoren stiger helt op i toppen af indikatoren)

Forberedelse af sedationen

Velg en maske af passende starrelse, sdledes at den slutter teet og sa ind- og udanding kan forega
ubesveeret

Kontroller, at indermasken sidder rigtigt i ydermasken (kig ind). Sat slangerne pa masken

It og gas-bortledningsudstyr tilsluttes

On/ off knap aktiveres pa alarm

Aktiver udluftningen med sug

Begge hovedhaner dbnes inden apparatet er i forbindelse med patienten

Kvelstofforilte ma ikke kunne doseres alene

Reguleringshaner til dosimetre lgsnes

Kuglen til flowindikatoren skal vere i det grgnne felt

Placer masken sa den slutter teet. Det et vigtigt at sikre sig, at patienten traekker vejret gennem
naesen

Patienten instrueres i ikke at tale og ligge roligt

Der skal vaere ro pa klinikken under behandlingen

AEndring af volumen /%

Ilten markerer hvor mange liter (total volumen) patienten far (6/8 L). Selv om man gger
koncentrationen for N20O sker der ingen andring af O2 pa selve apparatet, da maskinen indstiller
det automatisk. Dvs. Hvis man setter N20 pa 50%, vil O2 flowindikatoren stadig ligge pa 6/8 L,
selvom der reelt kun gives 3 eller 4 L ilt.

Sederingsteknik



e Reservoirposen skal vere fyldt nar masken placeres pa patienten.Under hele forlgbet indstilles
volumen efter patientens vejrtreekning.Indanding ma ikke tamme reservoirposen helt og
udanding ma ikke ovefylde posen.

Praeoxygeneringsfase:

e Der indledes med ren ilt (100% O,) i 3-5 minutter.
Séledes at N2 kvelstof) i lungealveolerne erstattes med 02

Induktionsfase:

e Der gives 10% N,O og 90% O (O indstiller sig automatisk)

o Tilfgrslen gges herefter med 10% N»O hvert 2. minut indtil den gnskede sederingseffekt er
opnaet. Efter 7-8 minutter indtraeder en ligeveegtstilstand, hvor der strammer lige s meget gas ind
i kroppen som ud af kroppen. | denne ligevagtstilstand er sederingseffekten maksimal.

Vedligeholdelsesfase:

e Tilstreber at vedligeholde den opnéede ligevagtstilstand. Dette kraever oftere en lavere
koncentration N2o (35-45%) end i induktionsfasen (op til 50%)

e Patienten ma ikke forlades og patientens almentilstand kontrolleres Igbende

e Reservoirposen (ballonen) kontrolleres lgbende sammen med flowmarker

Afslutningsfase:

o Kuvelstofforiltetilfgrslen stoppes og der gives ren ilt i mindst 5 min. Denne fase er meget vigtig
for at undga diffusionshypoxi

e Fjern masken. Renggr og afmonter udstyr

e  Luftud pa klinikken

Diffusionshypoxi er en tilstand hvor en stor meengde NO pludselig afgives fra blod til lungealveoler.
Atmosfearisk luft, der indeholder 21% O,, fortreenges af N.O, og der kan derfor opsta iltmangel i
lungealveolerne. Barnet eller den unge kan fole sig slgv og treet som efter et besvimelsesanfald, hvor
hjernen har veeret i iltunderskud.

Kveelstofforiltesedering og vaseline

e Vaseline og oliebaserede produkter (f.eks. handcreme og leebepomade) har et nedsat
selvantendelsespunkt i iltholdigt miljg. Smar derfor aldrig barnenes naese og mundomgivelser
med vaseline eller leebepomade, da der gives ilt i forbindelse med kvelstofforiltesedering.



Maks doser lokalanalgesi

Vejledende maksimal dosis (ml) for mindre bgrn i forhold til alder (www.promedicin.dk) samt svarerende til

tubuler (t)

Handelsnavn Generisk Vaso- 3ar 4ar
navn konstriktor

Dentocain Articain 40 Adrenalin - 3ml.
mg/ml (4%) 0,005 mg/ml 1,5t

Xyloplyin Lidocain 20 Adrenalin 1,6 ml. 2ml.
mg/ml 12,5 pg/ml 0,8t 1t

Citanest dental 30mg/ml Felypressin 2ml. 2,5ml.

Octapressin Prilocain (3%) 0,54 pg/ml 1t 1,3t

7ar 10 ar
4,6 ml. 5,6 ml.
2,5t 3t
2,9ml, 3,6 ml.
1,5t 2t
3,6ml 4,5 ml.
2t 2,5t

Vejledende maksimal dosis (ml) for voksne og bgrn > 12 &r (www.promedicin.dk) samt svarerende til tubuler (t)

Handelsnavn Generisk navn Vasokonstriktor
Dentocain Articain 40 mg/m| (4%) Adrenalin 0,005 mg/ml
Xyloplyin Lidocain 20 mg/ml Adrenalin 12,5 pg/ml
Citanest dental 30mg/ml Prilocain (3%) Felypressin 0,54 pg/ml
Octapressin

Dentocain

navn Voksne + bgrn > 12 &r

Dentocain Articain 4 % Adrenalin 12 ml. (| henhold til
(40mg/ml) 0,005 mg/ml produktresume,

Leaegemiddelstyrelsen)
forhold til alder Sml

Kontraindikationer
Barn under 4 ar

Maksimal dosis for
voksne og bgrn > 12 ar
12 ml = 6,5t 500 mg
articain, 100 mg adrenalin
8ml =4t

200 mg
lidocainhydroclorid, 100
mg andrenalin

10 ml =5,5t300 mg
prilohydrocholrid

lﬂ- 3ml. Ca.15 Alvorlig bronkial astma
Hjerte-kar sygdomme
4,6 ml. Ca.25 Fremskreden diabetes.
Alvorlig myasteni,
5.6 ml. Hvis du har mangelfuld aktivitet af kolinesterase (det
enzym, der metaboliserer articainhydrochlorid)
Forsigtighed ved epilepsi og nedsat leverfunktion
12ml. Ca.6,5 S

* Foreget blsdningstendens (haamoragisk diatese).
Anvendes aldrig til ledningsanalgesi...




Xyloplyi
navn barn > 12 ér

Xyloplyin Dental Lidocain Adrenalin 12,5 8 ml. (I henhold til
Adrenalin 20mg/ml mikrogram/ml produktresume,
(2%) Leegemiddelstyrelsen)

Maks. Dosis i forhold
til alder 1E|n'|l
16m.

24m.
CITRNN 2,7 mi.
FAT 29mlL .
gg:l takykardi
EXTRN 34 ml,

36m. Ca. 2
38mi.

4mi.

8mi. Ca. 4

Kontraindikationer

Pga. adrenalinindholdet er praeparatet
kontraindiceret ved thyreotoksikose og svaer
hjertesygdomme, iseer hvis patienten har

Citanest-Octapressin

Citanest Dental 10mi.
Octapressin ( 30 m‘/ml) 0.54 /ml (i henhold til
legemiddelstyrelsen)
Maks. Dosis | Tubuler
forhoid til alder (1,8mi) Kontraindikationer
EL 2
EX 25 m. ca. 13
Methamoglobinaemi (nedsat Iittransport kapacitet)
7o 36ml Ce2 Allergl for lokalanalgetika af amidtypen
104 EETIN Ca.25
124r EUIN Ca.55

Tilveenning og information

Man skal ikke sige at man “stikker". Man kan evt. sige at man "drypper lige"

o Information gives alderssvarende

o Tell-show-do

0 Se/lkke se nal? Man kan ewt. vise at vaesken drypper ud af nalen. Man kan maske dryppe lidt
pé en lillefinger pi dem, som sa vil bedgves lidt, s3 de kan se hvad den gor

0 Distraktion rxsefiermsyn, vippe med toddeme, et

0 Som 12-arig kan man selv tage stilling, indtil
da gives altid bedgvelse



MIH Tabel
MIH

Definition:
= Kvalitativ defekt/fejl 1 emaljen opstaet
under tanddannelsen

= Ukendt &tiologi — betragtes som

tilstand forarsaget af andre
miljefaktorer end fluor

m Meget hyppigt foreckommende
(op til 20-25% af en argang, nogle
undersegelser peger pa op mod 40%)

Permanente tandszet: kronologisk mineralisering

years 14 val va

MIH

Behandling — hurtigst muligt pga. cariesrisiko

I[ndividuel behandlingsplan (OP-oversigt)

Korte kontrolintervaller

Smertekontrol, evt. sedering + panodil

= fissurforsegling/glasionomer

= plast

= kronebehandling: stalkroner,
guldindlaeg/kroner, porcelan

= ckstraktion
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Klinisk billede Behandling/materiale Barnets alder
Mild MIH: Fluor ca. 6 4r (s4 snart tanden er synlig)
Hvid / cremefarvet
isoleret plet pa ellers
Resin ca. 7 + ar (optimal terlaegning

sund emalje.

Intakt emaljeoverflade.

Ingen smerter

forudsaetter, at tanden er naesten fuldt

frembrudt)

Moderat MIH:

Gul/brun farvet emalje.

Maks. 2 flader uden

cuspides involveret.

Intakt emaljeoverflade
med evt. posteruptivt
emaljebrud.

Feglsomhed/smerte

Glasionomercement: Temporaer
behandling indtil permanent

behandling kan gennemfgres

Komposit plast: Temporzer eller

permanent behandling

ca. 6-7 ar (under tandens frembrud)

ca. 7+ ar (optimal tgrlaegning

forudsaetter, at tanden er naesten fuldt

frembrudt)

Svzer/alvorlig MIH:

Gul/brun farvet. Mere
end 2 flader med

involvering af cuspides.

Glasionomercement: Temporzar
behandling indtil permanent

behandling kan gennemfares

ca. 6-7 ar (under tandens frembrud)




Vejledning nekrotisk pulpa behandling i primeare molarer

Posteruptiv nedbrud af
tandsubstans ved

frembrud.

Fglsomhed /smerte

Komposit plast: Temporzer eller

permanent behandling

Stalekrone: Temporaer behandling,

ganske let beslibning

Guld-indleeg/kappe/krone:
Tandsubstansbevarende

praeparation

MK-krone / fuldkeramisk krone

Kraever fjernelse af mere

tandsubstans ved praeparation

Ekstraktion

ca. 7+ ar (optimal tgrlaegning
forudszetter, at tanden er naesten fuldt

frembrudt)

Fra tidlige teenage ar (tanden skal vaere
fuldt frembrudt, og kooperation vare

god nok til praeperation)

Voksenalder (pulpa er stor hos bgrn og
unge, derfor risiko for pulpatraume ved
denne type praparation i ung alder).
Ekstraktion bgr fgrst foretages efter
vurdering af 7'eren og 8'erens anlaeg
(OP) samt af okklusionen igvrigt gerne i

samrad med ortodontist

Afficerede incisiver

med kosmetisk behov

Formal at fa afficerede
omrade til at udskille

sig i mindre grad

Permanent eller

temporaer lgsning

Beslibning/plastopbygning/blegning

Tidlige teenagedr, hvor det kosmetiske
behov er stort, men hvor evt.
krone/facadebehandling fgrst kan

udfdres senere

Diagnose: necrosis pulpa
Typiske kliniske og radiologiske tegn pa pulpa nekrose:

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

Radiologiske forandringer interradiculaert / apikalt

Intra og/eller extraoral haevelse

[ ]
e Forgget mobilitet
e Perkussionsgmhed
[ ]
e Fistel eller abscess
[ ]

Indikation

Behandlingen af teender med nekrotisk pulpa vil oftest vaere ekstraktion, da prognosen for nekrotisk
pulpa behandling er dubigs. Nekrotisk pulpa behandling ber kun udfgres, nar det er sarlig

hensigtsmaessigt at forsgge at bevare tanden f.eks:



For tidlig tab af 03 (manglende breddeveekst i tandbuen)
For tidlig tab af 05 (mesial eruption eller mesial vandring af 6’eren)

Bar kun udfares pa teender med begranset fysiologisk resorption.
Bar kun udfares pa teender med begranset interradikuleer eller apikal knogledestruktion.

Kontraindikationer

Hvis tanden er for destrueret til at kunne fa teet restaurering efterfglgende
Darlig accept af tandbehandling/lengerevarende tandbehandling
Tilstedeveerelse af fistel eller absces

Intra og/eller ekstraoral haevelse

Tanden er tzet pa feeldning

Barnet har et meget omfattende behandlingsbehov

Generelle lidelser (fx medfgdt hjertefejl, immunsupprimerede bgrn)

Arbejdsgang i studenterbehandling (to seancer)

Farste seance:

1.

o~

7.
8.

Sufficient analgesi (da der stadig kan findes rester af vitalt vaev i en eller flere kanaler laegges der
altid analgesi)

Kofferdam hvis muligt. Husk analgesi af gingiva lingualt.

Excavering af caries og preeparation af abningskavitet

Skift til endo kasette

Abning til pulpa cavum

Fjernelse af nekrotisk veev sker primert ved grundig skylning af pulpa cavum og kanaler med
natriumhypochlorit 1% (hvis ikke der kan anleegges kofferdam anvendes klorhexidin 0.2%). Man
kan evt. supplere med extirpering af nekrotisk veev i kanalerne med en enkelt fil — filen ma ikke
forceres (minimum 2 mm fra apex) og der ma kun anvendes hand-file. Ver yderst opmarksom pa
det permanente tandanleg.

Mellemseance indleeg Ca(OH).

Provisorisk fyldning med IRM

Anden seance:

Hvis tanden har veeret symptom-fri:

1.
2.
3.

Analgesi af gingiva
Delvis fjernelse af IRM.
Dyract fyldning eller stalkrone

Hvis patienten har haft symptomer extraheres tanden i udgangspunktet.

I sjeeldne tilfeelde kan man veelge at gentage behandlingen med:

1.

2.

Skylning af kanaler med natriumhypochlorit 1,5% (hvis ikke der kan anleegges kofferdam
anvendes klorhexidin 0.2%)
Rodfyldning med Ca(OH)2 (Alternativ ZnO-eugenol eller et resorberbart materiale som Vitapex)



Prognose
Generelt er prognosen for nekrotisk pulpabehandling dubigs
Prognosen afhaenger af:

o Sufficient fjernelse af nekrotisk veev

e Teet dekfyldning (forhindre/begranse bakteriel mikroleekage)

Neuropsykiatriske lidelser og andre afvigelser

e Autisme:

Autismespektrumforstyrrelse :

Gennemgribende udviklingsforstyrrelse Karakteriseret ved:

Diagnostiske kriterier for autisme

Nedsat evne til social kontakt, nedsat evne til )
aflaesning af socialt samspil, samt nedsat evne til social
interaktion

Ofte saerinteresser, stereotype bevaegemanstre
« Afvigelser i kommunikation e og/eller stereotyp adferd

Kraftig reaktion pa uforudsete handelser
Arveligt element

Oftere drenge end piger 3-5:1

+ Afvigelser i gensidigt socialt samspil

+ Tegn pa gentagelsespraegede menstre i interesser og
adfaerd og/eller snaevre eller szerlige interesseomrader

o, 30m men gb maget o0 L o drager man sne intecceser ind |l Ofte dlagnosticeres piger viet ke, da de | forveen er bedre Ul socale sumenhange end drerge. 13
mske Lrgges man e bige 13 meget marke t4 at piger har det

(@]
Infantil autisme:
* Symptomer tydelige for 3 ars alderen Der o stor sk o maget pencas pbikes ofsusmen.oge lvetes gt meget,
« Tydelige sproglige/kommunikative vanskeligheder o gee o mens andre bun en smule
= Afvigende socialt sammenspil Komorbiditet:
+ Indsnavrede, repetetive og steriotype adfards- interesse- og + Ca. 45% har kognitive udviklingsforstyrrelser, en del
aktivitetsmanstre mental retardering Disse hemises som regel 14 soecial tandplejen
Atypisk autisme: » Ofte samtidig med OCD,.ADHD, chs og Tourettes
. 30;1 i?lantil aulisre/Aspergers syndrom, men adskiller sig ift. syndrom, angst, depressnon og splseforstyrrelser
ebut/symptomalogi s . .
+ Altid afvigende evne til kontakt og gensidigt socialt samspil * Samt'q'g mefj gpllepsu sovnforstyrrelser,
motoriskudviklingsforstyrrelser
Aspergers syndrom: _ ‘ * Under 5% har samtidig genetiske sygdomme som Rett
» Normal begavelse og ikke sproglige vanskeligheder syndrom, Fragilt X syndrom, Angelman syndrom,
* Vanskeligheder ved socialt samspil P, Tubergs sclerose, 22q11 syndrom eller CHARGE
» Indsnaevret, stereotyp pg repetetiv adfeerd som ved infantil autisme eller
usadvanlige sarinteresser syndrom.
Autismespektrumforstyrrelse (ASF) -
Autism ktrumforstyrrelse (ASF
utismespekirumiorstymeise (ASF) Sanseforstyrrelser
Behandling:
Formalet er at @ge funktionsniveauet og livskvalitet * Hypersensibilitet
* Styrke sociale og kommunikative kompetancer + Alle stimuli feles voldsomme fordi barnet ikke kan
« Psykoedukation til barn, foraeldre og paedagogisk personale,,.. “lukke ned”
+ Specialpadagogiske tiltag e
« Sarlige rammer og tilgang i normalskoleregi = Lydlesomhed
« Specialklasse med specialpadagogik « Taktilt sarte
*+ Specialskole « Afviser mange typer mad s e oo it
+ Medicin: Ingen behandling med mindre, dSer er behov for * Afviser tandbzrstmng
o behandling ved komorbiditet + Hader hgje lyde (skramlen af metal, maskiner, larm mv.

Autismespektrumforstyrrelse (ASF)
Autismespektrumforstyrrelse og orale

Barnets udfordringer i “tandlagestolen”
sygdomme

* Vanskeligt ved at sortere stimuli fra = overload

-Kaos - regler og rutiner
» Monoprocessing - Kan kun felge en instruks af gangen
» Kommunikationsvanskeligheder (bade sprogligt og ikke

Der ses ingen aget forekomst af caries hos personer
med autismespektrumforstyrrelse

Ofte ses der @get plakforekomst og gingivitis

sprogligt)
* Hvorfor? « Vanskeligt ved at forsta sociale signaler .
+ Familie og omsorgspersonale kompenserer ; . . -
+ lkke en motorisk lidelse Dget e.ng“ellghe.d' panik e o
+ Kontrol af diaet -Negativ tankespiral
+ Tandlagens indsats? -Kan veere meget vanskelige at traste



ADHD

Autismespektrumforstyrrelse (ASF) og
tandbehandling

 Kontakt foraeldre inden besgget s e ne i s s
(Paedagoiske strategier mm)

Undga ventetid og larm i ventevarelset

Samme behandler hver gang

Korte behandlingsseancer

Begraens stimuli (Lyd, lys)

Ingen brug af metaforer — brug konkret sprog

Show tell do (Korte tydelige instrukser)

Ro i behandlingssituationen ~ undga unedvendig snak og
beraring

Praemier og stjerneaftaler
Empati Empati Empati

ADHD - Attention Deficit Hyperkinetic Disorder

ADHD forswines ke, mer man Lever a1 opfare sig_ Wyper symptomerne bifver midere, men de andre
tarke symptomer forunder ikke.

Definition:

Hyperkinetiske forstyrrelser er neuropsykiatriske
udviklingsforstyrrelser, der er karakteriseret ved
kernesymptomerne: Opmarksomhedsvanskeligheder,
hyperaktivitet, impulsivitet. Obs. Symptomerne skal vaere tilstede i
flere forskellige situationer.

Praevalens:

3-7% hos bern og unge, hos voksne ses stigende diagnosticering,

szerligt hos voksne Kvinder s smeramsie seer soger man 10758 o et bun 235

Dreng/Pige-ratio: 3/1, piger anses for at vaere

underdiagnosticerede e e on i i sietes e s e som e, men i
Lo

Evt. En lille pictogram/billedforklaring bog

Arsag:
+ Arvelighed 80%

+ Staerkt praemature barn er i @get risiko

+ Neurobiologisk dysfunktion af hjernen

1 flere ting de skal have styr B Lom vokine, Lan det midcke pvirke dem i meget at

de cosaast lmge selv, of derfor feest Sagnosticeres med ADHD som volsne

To undertyper:
* ADHD - Ydre og indre uro
* ADD - Indre uro

ADH D For berm Fer vokane e der en anden lnte

+ Den fulde etiologi er ikke fuldt forstaet

Komorbiditet/differentialdiagnoser (et udvalg)

Problemer med hyperaktivitet:
+ Konstant smduro | haender/fodder

Karakteristika:
Problemer med

opmaksomhed/koncentration + Forlader sin plads i klassen/ved bordet

< Lover sskefel + Lober/klatrer omkring op en utilpasset méde
* Har svaert ved at vaere stille
+ Kan ikke fastholde opmarksomheden

* Stor motorisk aktivitet, der ikke lader sig styre
« Horer ikke efter

+  Folger ikke instrukser Problemer med impulsivitet:

* Svarer for et sporgsmil er afsiuttet

« Kan ikke organisere/planimgge/tilrettelagge
aktiviteter

* Kan ikke vente pd tur

+ Undgir opgaver der kraver opmaerksomhed  °  Afbryder eller tranger sig p3

« Snakker for meget uden

« Mister ofte ting situationsfornemmelse

« Lader sig let distrahere

« & glemsom i forbindelse med OBS: ikke alle karteristika behover viere tilstede

dagligdagsaktiviteter

e Feste af iste purater 6 Meget simindelies Foi ale e men n de Otrader gontagende gange.
A1 man tale om egetige protiemer of muslg ADHD

Andre forhold:

Foraget risiko for andre psykiatriske sygdomme og stofmisbrug

Barn: Der ses oppositionel og aggressiv adfeaerd, Foraldre-barn
relationen kan blive negativt pavirket. Ofte udvikling af lavt selvvaerd og
darligt selvbillede

Unge: @get risiko for angst, depression og kriminalitet

Voksne: Angst, depression, stresssymptomer
Personligedsforstyrrelse
Darlige arbejdspraestationer
Skader og antisocialadfaerd
Trafikforseelser og trafikulykker
Skilsmisser

Orale forhold
@get risiko for udvikling af orale sygdomme herunder

caries
Man glemmer oftere tandbgrstning

@get sukkerindtag

Xerostomi som felge af medicinsk behandling
* BMP

@get risiko for tandlaegeangst

Agerer ikke alderssvarende i behandlingssituationer .

Mvis Ge har et arbeidie som e gdr rigtig meget 0 |, kan de arbejde mega
meget mod det. mers de or koncentrerede ved alt andet  tunnel vision

Adfaerdsforstyrrelse
Bipolar sygdom

P P o9 P
Angsttilstande

Indl@ringsvanskeligheder
Tics-lidelser incl. Tourettes-syndrom
Personlighedsforstyrrelser
Y I il og gssvig
Misbrug/narkomani
PTSD
Skizofreni
Syns- og herehandikap
Normal, aktiv adfaerd

Behandling:

Formalet med behandlingen er at opna en bedre
funktionsniveau og nedsaette risikoen for komorbide
felgesygdomme

* Psykoedukation af barn og parerende

* Medicinering (alt efter sygdommens svaerhedsgrad)
+ Kognitiv adfaerdsterapi

* Stotte og traening i struktur og overblik i hverdagen

De skal have styr pd hverdagene. Fx piktogrammer for bern.

Barnets udfordring i “en tandlagestolen”

Uro — vanskeligt ved at sidde stille

Manglende evne til at holde fokus pa "opgaven”
Vanskeligt ved at bevare overblik

Angstelighed

Kraever grundig forberedelse

Impulsivitet - kommer til at gere noget uhensigtsmaessigt pga.
pludselig indskydelse

Stikker evt, af
Kommer i affekt - svaere at traste



ADHD og tandbehandling

Undga ventetid og larm i * Praemier og stjerneaftaler

ventevaerelset « Tidlig og kontinuerlig
Samme behandler hver cariespraevention

gang « Evt. lattergas eller

* Korte behandlingsseancer sedering
* Roligt trygt milje * Husk medicinsk
anamnese

Begraens stimuli (Lyd, lys)
Show tell do (Korte
tydelige instrukser)

Rose barnet

Ofte er barn med ADHD ikke rost 5 meget (nok fordi de ikke kan opfere sig helt
hensigtsmassigt) og derfor vil det vare en god ide at rode dem, s3 de fir en god
opleveise hos tandiagen

« Empati Empati Empati

Tourettes-syndrom og tandbehandling

Kendskab til sygdommen

Ingen ydmyagelse eller latterliggerelse af personen
Dampe hgje lyde

Roligt miljo pa klinikken

Hold pause sa de har mulighed for at have deres tics
Smertefri behandling

Lattergas kan evt. deempe ufrivillige bevaegelser
Sedering ved angst

o
e Tics og Tourettes-syndrom
Definition:
+ Tilstande med motoriske eller vocale tics
+ Tics er pludselig (u)frivillig bevaegelse/lyd
+ Enkelte motoriske tics: Bevaegelse bestaende af Praevalens:
sammentraekning i en enkelt muskelgruppe . .
+ Komplekse motoriske tics: Bevaegelser hvor flere uafhengige  * Forbigaende tics ses hos 15-25% af alle barn
muskelgrupper er involverede f.eks. hoppe/sparke « Tourettes-syndrom hos ca. 1% af barnebefolkningen
+ Enkle og kamplekse vokale: Lyde/meningslaseord eller .
ekkolali, palilali, koprolali, mentale tics « Drenge oftere end piger 5:1
+ Der er tale om et spektrum af tics-lidelser, der
Lr;ﬁlgrd{;erzer forbigdende tics, kroniske tics og Tourette- Tourettes ztiologi:
* Tourettes-syndrom diagnosen stilles pa baggrund af * Neuropsykiatrisk udviklingsforstyrrelse
en eller flere motoriske tics og mindst en vocal * Kompleks og multifaktoriel
o a%;:{u:m:mm”mu * Tydelig genetisk komponent
- Tourettes-syndrom -Behandling
Komorbiditet
« 60% har ADHD Formalet med behandling af Tourettes-syndrom og tics
er at forebygge emationelle reaktioner og
+ 40-60% har OCD leeremestringsstrategier, samt reduktion af symptomer
* Psykoedukation
+ Hyppigere tilstedevaedelse af savnforstyrrelser, -« Stressaflastning
adfaerdsforstyrrelser, depression, angst + Struktur '_hverdagen
* Psykosociale gruppeforleb
» Normal 1Q, hvis der ikke er komorbiditet » Padagogiske interventioner i undervisningsajemed
. X * Behandling af evt. kormobide tilstande ferst & messss e e
o + Hyppigere dysleksi + Sidste valg er medikamentel behandling
Tourettes-syndrom - Prognose Tourettes-syndrom og orale sygdomme
* Hos 80-90% ses kun minimale symptomer i + Hajere grad af BMp =
voksenalderen
+ Afhaengig af antal og alvorlighedsgrad af komorbide * Hojere grad af Tandlzegeangst
tilstande
* Haojere grad af forekomst af orale sygdomme, som ved
o + Tics hos bern og unge er oftest forbigdende ADHD



Tandlaegens overvejelser hos patienter med
autismespektrumforstyrrelse, ADHD, mental
retardering og angste patienter

Der kan vaere behov for adskillige besag for bare en
undersggelse kan gennemfares

Talmodighed

Grundig undersagelse for at @ge forebyggelsess /s~ ==
Skal man ringe til foreeldrene for man modtager pt?

Behov for sedering ™

det ikke fylder meget | deres hverdage, vil e p den mide hele
. tuden pdmindes om det hos tanciagen, og miske fole sig
Pictogrammer Sometherst

Korte praecise beskeder
Ingen smalltalk (gaelder ikke angste patienter)
° Undga overstimulering

Pulpotomi (COVA) i primare molarer

Diagnostik-Behandling
Pulpitis reversibilis

Pulpa diagnoser i det primaere tandsaet

» Indirekte overkapning/Atraumatic Restorative Treatment

(ART) Smerte Perkussions |lgsning | Rentge
@mhed Forandr

» Pulpotomi (COVA)  coranal Vital Amputation (usikker)
Pulpitis irreversibilis e
» Hogjere amputation/udvidet pulpotomi (udvidet COVA/HA)
» Extraktion

Necrosis pulpa

» Nekrotisk pulpabehandling

» Ekstraktion

Pulpotomi - amputationsmaterialer

Ca(OH)2
Inducerer hardtvaevs barriere
Interne resorptioner

MTA cement Necrosis pulpa

Inducerer hirdtvevs barriere Parodontitis interradicularis/apicalis
Teet forsegling

MTA o partiand cement er stort set det
‘samme, der er bare cadiopake partikler | MTA

e Abscess

* Fistel

* Haevelse i regionen

* Radiologiske forandringer
d Behandling: Ekstraktion

Portland cement (Medcem Gmb
Inducerer hardtvaevs barriere
Teet forsegling




Necrosis pulpa

Nekrotisk pulpabehandling er en mulighed hvis
der ikke er radiologiske forandringer eller tegn
pa akut infektion

To seancer

Forsigtig udrensning
Mellemseanceindlaeg:
Ca(OH)2

Rodfyldning:
Ca(OH)2 eller ZnO-Eugenol

Prognose: dubigs _e

| primaere teender med caries dentalis progressiva profunda overvejes muligheden for
endodontisk behandling i henhold til nedenstaende indikationer og kontraindikationer.

Indikation

Pulpaeksponering i primare teender i forbindelse med caries ekskavering, hvor det skannes at
den pulpale inflammation er begranset til den koronale del af pulpa.

Diagnose: Pulpitis reversibilis
Det typiske kliniske billede:

e Caries dentalis progressiva profunda

e Nedbrudt randcrista

e Ingen smerter eller lette smerter

e Ingen radiologiske forandringer interradiculert / apikalt
e Lys kontrollerbar blgdning ved kanalindgangene

e Hamostase med fugtig vatpellet

Kontraindikationer

e Huvis tanden er for destrueret til fa en taet restaurering efterfglgende
e Darlig accept af tandbehandling/leengerevarende behandling.

e Tanden er tet pa feeldning

e Barnet har et meget omfattende behandlingsbehov

o Generelle lidelser (fx medfagdt hjertefejl, immunsupprimerede bgrn)

Prognose
Generelt rigtig god prognose, hvis der er:

e Sund pulpa ved kanalindgangen
e Tet dekfyldning (forhindre/begranse bakteriel mikrolekage)

Arbejdsgang i studenterbehandling (to seancer)
Farste seance:

i.  Sufficient analgesi.



ii.  Kofferdam hvis muligt. Husk analgesi af gingiva lingualt
iii.  Ekskavering af caries og preeparation af abningskavitet
iv.  Skift til endo kasette
v.  Abning til pulpa cavum
vi.  Fjernelse af koronalt pulpa vaev med handexcavator eller rosenbor.
vii.  Skylning med sterilt saltvand. Lag evt. en fugtig steril vatpellet.
viii.  Tar forsigtigt med steril vatpellet.
iXx.  Amputationsmateriale MEDCEM (Pure Portland Cement). Portlandcementen udrgres
X.  med sterilt vand til en konsistens som fugtigt strandsand. Cementen appliceres pa
kanalindgangene og i bunden af kronepulpakammeret med en amalgampistol. Lagtykkelsen skal
veere ca. 2 mm. Bemaerk! Portlandcement er ikke radiopakt pa rentgen og anvendes derfor kun i
primeere teender
Xi.  Provisorisk fyldning med IRM

Alternative amputationsmaterialer:

e Ferrisulfat 15,5% pa vatpellet i ca. 60 sek.(til der er opnaet haemostase), skylning og her efter
Zn0-eugenol.
o IRM og d&kfyldning
o OBS: danner ikke hardtvavs barriere
e MTA m. rentgenkontrast

Bemaerk! Hvis det er muligt at feerdiggere fyldningen i farste seance daekkes Portlandcementen med
Vitrebond inden der leegges Dyract.

Anden seance:

Hvis tanden har veeret symptomfri fjernes IRM cement og erstattes med Dyract-fyldning eller en
stalkrone.

OBS! MTA/Portland cement fjernes ikke. Hvis der har veeret anvendt andet amputationsmateriale end
Portland/MTA, skal en rest af denne efterlades, saledes at kanalindgange ikke blotleegges igen.

Udvidet pulpotomi (COVA) i primare molarer

Indikation

Hvis der efter fjernelse af det koronale pulpavav ikke kan opnas heemostase indenfor ca. 3- 5 minutter
(merk rad blgdning ved kanalindgangen) er det tegn pa inflammeret pulpavayv i rodkanalerne.
Behandlingen udvides i sa fald til en udvidet pulpotomi, hvor pulpavavet fjernes i de gverste 2-3mm af
kanalen med et lille sterilt rosenbor eller handfil.

Arbejdsgangen er i gvrigt 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:

e Profund caries

e Spontan og/eller persisterende smerte

e Forgget mobilitet

e Perkussionsgmhed

e Radiologiske forandringer interradiculert / apikalt
e Mork rgd blgdning ved kanalindgangene

e Vanskeligt at opna haemostase ved kanalindgangene

(bemeerk! Smerter er ikke en serlig god indikator for hvor omfattende pulpadestruktionen er. Tanden kan
saledes ogsa veere smertefri)

Prognose

Generelt er prognosen dubigs og behandlingen ma betragtes som en kompromis behandling.
Behandlingen ber kun udfares hvis man af searlige arsager gnsker at bevare den primeere tand.

Prognosen afhanger af:
e Sufficient fjernelse af inflammeret vaev
e Tat deekfyldning (forhindre/begraense bakteriel mikrolekage)

Hvis der inden behandlingen pabegyndes er kliniske eller radiologiske tegn pa pulpitis irreversibilis sa bar
man i stedet overveje extraktion.

RENOVERING, REPARATION ELLER OMLZAGNING AF
PLASTISKE RESTAURERINGER

Evaluering af eksisterende fyldninger

Ved klinisk og evt. radiologisk undersggelse tages der stilling til, om fyldningen er fejlfri, acceptabel eller
ikke acceptabel (Tabel 1). En fyldning vurderes som:

e Fejlfri, nar den beskytter tand og omgivende vaev mod skader og fyldningen kreaever her ingen
behandling.

e Acceptabel, nar den har en eller flere mangler, som hverken skader tand eller omgivende veev og
fyldningen ma her observeres fremover.

e Uacceptabel, nar den ikke beskytter tand og omgivende veev mod skader eller nar der er opstaet
skade pa tand eller omgivende veev. Fyldningen skal i disse tilfalde renoveres, repareres eller
omlaegges nu eller sen



Tabel 1: Parametre for vurdering af fyldningskvalitet (Gunnar Ryge 1980, Vibeke Qvist 2006)
Kriterium Fejlfri Acceptabel lkke acceptabel

Caries ]
Astetik/farve*
Kantmisfarvning*
Kantdefekter

Fraktur af fyldning/tand
Morfologi/slid

Pulpale komplikationer
Samlet vurdering

* Anvendes ikke til evaluering af amalgamfyldninger.

NN

O
O
0 =
O
O

O

i

Renovering, reparation, udvidelse og omlaegning af eksisterende fyldning

For at optimere holdbarheden af den kommende restaurering er det vigtigt fer start at undersgge og
vurdere tandens og patientens cariesrisiko, tandens belastning under funktion med evt. risiko for fraktur af
tand og fyldning samt mulighed for at udfagre en optimal behandling. Ved reparation og omlaegning af
fyldning anvendes den tidligere kavitetsudstraeekning, mens der ved behov for udvidelse af fyldningen
forsgges at begraense kavitetens udstreekning mest muligt. Gammel misfarvning af ellers sund
tandsubstans fjernes ikke og kan evt. deekkes med isolationsmateriale eller opak plast, hvis der er estetisk
behov. Reparation er velegnet, nar udstraekningen af den resterende fyldning er starre end den kommende
reparation. Fordele ved at udfere reparation i stedet for omlaegning af fyldning er, at:

e behandlingen er mindre invasiv og dermed mere tandbesparende

e der er mindre risiko for pulpaskade

e der er mindre risiko for iatrogene skader pa tand og nabotender

e restaureringens holdbarhed @ges

e der er feerre smerter for patienten

e der er reduceret behandlingstid og mindre omkostning for patienten
e der er god accept fra patienten

Minimal behandling af fyldning bgr altid overvejes, hvis den eller de mangler, som fyldningen har, kan
udbedres med mindst invasiv behandling.



Renovering af plast- og amalgamfyldninger

Trin Kommentar
1. Instrumenter « Der anvendes specielt borsaet til hhv. pudsning af plast og
Imateriale amalgam, pudsestrips i plast og metal, pudseskiver og

silikonepolerer samt Eva/Profin-pudsesystem®.

2. Renovering af
overskud

+ Fjemelse af overskudende fyldningsmateriale med moderat
hastighed under vandkeling.

+ Fjern ikke sund tandsubstans.

+ Kontroller kanttilslutning, morfologi, okklusion og artikulation
samt kontakt til nabotaender med sonde, blapapir og
tandtrad.

« Polering af plastfyldning med gul og hvid /amalgamfyldning
med brun og gren silikonepolerer med langsom hastighed
under vandkaling.

3. Lukning af spalter

« Terlaegning vha matrice, sug og vatruller/Drytips.

Atsning med 35% fosforsyre i 30 sek af fyldningens

kantomrader.

Skylning med vand og luft i 20 sek.

Skift vatruller/Drytips.

Terlaegning af fyldningens kantomrader med luft.

Dehydrering af aetsede omrader med 99% ethanol 2 gange

Fjern operationslampen fra arbejdsfeltet.

Applicering af Vitremer Finishing Gloss® med microbrush

eller knopsonde pa aetset omrade.

Fjern overskud med ren microbrush, vatrulle og tandtrad

+ Lyspolymerisering i 20 sek i hvert omrade.

« Kontroller kanttilslutning, morfologi, okklusion og artikulation
samt kontakt til nabotaender med sonde, tandtrad og
blatpapir.

* Overskud af polymeriseret resin fijernes med
tandrensningsinstrument.

* e o 0 o .

Reparation, hvor kun emalje og gammelt fyldningsmateriale
(plast/amalgam) er eksponeret

Trin Kommentar
1. AEtsning * Torlaegning vha matrice, sug og vatruller/Drytips.
« /tsning af gammelt fyldningsmateriale og omliggende
tandsubstans med 35% fosforsyre i 30 sek.
2. Skylning * Skylning med vand og luft i 20 sek.
3. Terlaagning « Skiftning af vatruller/Drytips.

e Torlaegning med luft fra trefunktionssprejten.

4. Dehydrering

« Applicering af 99% ethanol 2 gange .

5. Fyldning af kavitet

« Fjern operationslampen fra arbejdsfeltet

Ved mindre defekter:

« Applicering af hydrofob resin (Vitremer Finishing Gloss®)
med microbrush ellr knopsonde.

* Fjernelse af overskydende resin med sonde, ren microbrush
og tandtrad.

Ved lidt sterre defekter:

« Applicering af lavviskas plast (Tetric Flow®) med metal
sprojtespids.

« Fjernelse af overskydende plast med sonde, ren microbrush
og tandtrad.

Ved store defekter:
« Applicering af konventionel plast i lag af max. 2 mm som
angivet i vejledning 8.

6. Lyspolymerisering

* Lyspolymerisering i 20 sek.

7. Tilpasning

« Kontrol og tilpasning af okklusion og artikulation som angivet
i vejledning 8.

Reparation hvor dentin ogsa er eksponeret
Her er proceduren som ved udferelse af plastfyldning, som beskrevet i vejledning nr. 8.




Restaurering med kom pomerer
Plast i primeere teender:

Pa afdelingen for padodonti anvendes polysyre-modificerede kompositte plast (kompomer) til
fyldningsterapi i primeere teender.

Sammenlignet med hybridplast er en del af Ba-glas filleren erstattet med knust, syreoplgseligt glas og
monomerblandingen omfatter en syreholdig monomer. Den syreholdige monomer kan reagere med det
syreoplgselige glas, hvis plasten kommer i kontakt med vand efter polymeriseringen. Det syreoplgselige
glas er F-holdigt og der kommer derved en favorabel fluoridafgivelse.

En anden egenskab med kompomer plasten er hygroskopisk ekspansion. Nar plasten kommer i kontakt
med vand fra saliva efter polymeriseringen ekspanderer den og spaltedannelsen reduceres. For at opna
den stgrst mulige hygroskopiske ekspansion bgr pudsning af fyldningen dog udsattes 1 dggn, da
pudsepartikler, fillerpartikler og emaljefragmenter ellers bliver presset ind i spalten og reducerer
tillukningen af denne.

Dyract-fyldning trin for trin

Trin Kommentar

1. Forbehandling Okklusion, artikulation samt approksimale
kontaktforhold vurderes. Afpudsning af
tandsubstans og renovering af restaureringer pa

nabotaender.

2. Ekskavering og isolering Kaviteter med taet relation til pulpa isoleres med
Dycal i pulpanaere omrader

3. Praeparation Jaevnt forlgbende praeparationsgranse og

kantvinkel teet pa 90°. Mindre underskaeringer til
sikring af retentionen. 1% mm materiale-tykkelse i
belastede omrader

4. Materialer Dyract® (lyspolymeriserende) til KL. | og KL. Il
5. Farvevalg Pa afdelingen for paedodonti fas Dyract® kun i A2
6. Matriceanlzeg Til KL. Il anvendes et lige og blgdt matriceband i en

Nystrgm-matriceholder. Der findes 2 forskellige
starrelser af matriceband til hhv Odere og O5ere

7. Adhaesiv teknik a) Let tarlaegning med luft uden udtgrring.

b) Scotchbond Universal gnubbes pa emalje og
dentin med microbrush i 20 sek.

c) Terlegning med luftblaeser til vaesken ikke
bevaeger sig.

d) Lyspolymerisering i 10 sek.

8. Fyldning af kaviteten Kaviteten fyldes straks med Dyract® i lag pd max
2mm. Der lyshaerdes i 10 sekunder med lyskilden sa
taet pa matrialet som muligt. (Anvendes der matrice
lyshaerdes der approximalt efter fiernelse af
matricen)

9. Pudsning af fyldning Fyldningen pudses sa den passer i okklusion og
artikulation. Kontrolleres med blat papir.




Dyract®
* Lysheerdende compomer
* Plast modificeret med polysyre og glaspartikler

¢ |ndikation:
* Primaere tender, god kooperation

* Holdbarhed:
* Ca. 5 ér. Dérligere end plast, bedre end Fuji Il LC

* Fluoridafgivelse:
* Ja, man mindre end Fuji Il LC

Forskel pa dentitionenrne

» Tyndere emalje

» Tyndere dentin

+ Relativt sterre pulpae

+ Pulpahorn tasttere pd
overfladen

+ Lavere kronehgjde

+ Fladere okklusalrelief

» Lavere prominens

» Starre slid

konkavitet pa 04’ere!
Faktorer der kan pavirke caries progressionshastigheden:

e  Fluor

e  Mundhygiejne

e Sukker indtag

e Lasionens dybde - kavitetsdannelse ggr at hastigheden bliver hurtigere

e Tandtype og flade

e Carieserfaring - mere i risiko for at fa caries igen, hvis man tidligere har haft caries
e Tandens alder posteruptivt

e Nabotandens status og iatrogene skader pa nabotanden

e Alder



Bgrn 0-3 ars alderen

ECC (Early childhood caries) (Early childhood carles)

* Formal:
* Henholdende behandling

* Pger risikoen for yderligere caries « At standse caries progression
s Otoniod Scmm, 2014 Fem 7223 #1-01 o 10.310%/DS014357 1013 B2234. tpv 2013 Sep 2. + At udsatte den fuldt konserverende caries behandling til barnet er

Caibe sk dsseismEnt A ystematic review. psykisk og fysisk modent
Mine I\, Ausisson 5, Dabidn 0, Espelid |, Wortusd &, Traneus §, Tuwetman &

* Caries inden 3 &rs alderen

» Pger risikoen for caries i det permanente tandsat * Malgruppe:
MELESSRETEACE Z0E My AL * Barn O- 3 ars alderen

The relstionship between caries in the primary destition at 5 years of age and permanent destition st 10 years of age - longitudinel sosty,
Sirie 14, Rnacal . S GV, Fpelid| * Barn > 3 ar der ikke er psykisk modne til tandbehandling

Henholdende behandling

* Anamnese:
= Suttevaner (sutteflaske, amning)
.;, = Medicin forbr:
Bern 0-3 ars alderen o T

. P * Standsning af sygdomsprogression:
Hvor ses caries hyppigst? « Kostvejledning
= Instruktion i tandberstning

* Primaere incisiver OK -
= Fissurforsegling

*04 0g 05 + Flourid behandling
. + Delvis excavering + Glasionomer/IRM (ART)
03 OK « (Tidligere brugte man ogsa Percy Howes behandling. Det gar
e e man ikke l=ngere, da det har vist sig at vasre carcinogent o
» UK 03 og incisiver matagent | dyreforseg) € gentos

Risikovurdering

Opsummering af faktorer der har betydning for risikovurdering
Risikotaktorer 0g evidensniveaver - skolebern o teenagere
Risikovurdering o e i
. . datetes * WNgUange SO0 ECENOON A SNOneesE

* Risikovurdering laves ved hver underspgelse - e o -
* Undersggelsesintervaller fastsaettes pa baggrund af :""' - & %

* Patientens aktuelle sygdomsstatus . . e

* Tandlaegens bedgmmelse af patientens risiko for at fa Mundhygiemne

ny oral sygdom og/eller okklusionsovervagning/tandstilling og tandfrembrud | .+ . { Qengekie wnchesirgaane
Kost

* Tidspunktet for undersggelsen er « gode kostvaner/ . s e woarte

fagligt begrundet Risikovurdering: oue ——
* Forebyggende og sundhedsfremmende ¢ Oral hygiejne * o ah . o .

tiltag ydes efter individuelt behovi fort » Kost

til risikovurderingen « Cariesaktivitet Er der mineraliseringsforstyrrelser ?

« Risikoflader/ Er der erosioner?
b % Er der PA?
risikoperioder Frembrud af taender?
i Tandkegebladet, T s
0 Fluor pév'rknins 7:!"1:?::1"\6', Hﬂ::;o"c:i“lﬂld










vurdering, forzeldrekooperation, MH o
Ise af delse

Registreringspligt pa 5-,7-,12- og 15-arige. Dog i kgbenhavns Kommune pa alle argange!.

En tand regnes som frembrudt, nar den har gennembrudt slimhinden.

Hvis en primaer tand persisterer efter den tilsvarende permanente tands frembrud, markeres
den permanente tand pa blanketten.

Persisterer en primeer tand, ved undertal af den tilsvarende permanente tand, markeres den
primaere tand pa blanketten.

Persisterer den primeere tand derimod ikke ved undertal af den tilsvarende permanente tand,
skal der intet markeres i tandnummerfeltet pa blanketten.

En transplanteret tand registreres som den tand, til hvis plads den er transplanteret. Pa den
transplanterede tands oprindelige placering registreres tanden med et 7-tal (mistet af anden
arsag).



Tilstande, koder kriterier for af karies m.m.
Tilstand Kode Diagnostiske kriterier
Initial karies 0 | Emaijeoverfiaden tydeligt ru, mat og opak;
Ingen kavitetsdannelse
Manifest karies 1 Emaljeoverfladen tydeligt ru, mat og opak;
derudover findes kavitetsdannelse bedemt enten
direkte eller ved anvendelse af diagnostiske
hjaelpemidler
Tydelige skygger under tilsyneladende klinisk
intakt emalje (f.eks. skjult okkdusal karies)
‘Sekundaer karies 2| Manifest karies p& flade, der tidligere er fyidt
Defekt eller tabt o8 grund af karies
fyidning
Kronisk karies 9 | Emaljeoverfiaden hird, glat og blank, hvidligt
registreving
Fyldning 4 | Alle fyldninger, indlaeg og kroner, der er udfert
Karies Causa, uanset fyidningmateriale.
Traume 3 | Skade som foige af akut mekanisk traume
(behandiet eller ubehandiet) pé de harde
tandvaev (ekskl. infraktioner og emaljefrakturer),
pulpa elier parodontium. Fyidning, indiag, krone
eler endodontisk behandling wdfrt pd grund af
traume, uanset fyldningsmateriale
5 eller
‘tand kanalbehandiing pga. karies; fares kun pd
(karies causa) okklusal-
(hhv. oral-) fladen
Ekstraktion (kares 5
causa)
Mistet (af anden Arsag) 7 | Fueks. mistet p& grund af traume eller ekstraheret
som bed | ortadontisk behandling
Fissurforsegling 8 | Tidiigere udfort fissurforsegling.
ikke obiigatorisk skal daskk af
registrenng elier hele fissursystemet




Tabel 2

Tilstand, kode og kriterium for af gingivitis
(ikke obligatorisk)
Tilstand Kode Diagnostisk kriterium
Gingivitis 1 Bladning efter sondering | den marginale del af
gingiva.
Manglende X
Registreringstand

Tilstand, kode og

Tabel 3

for regi g af marginal pi

(obligatorisk for 12- og 15-arige)

Tilstand Kode Diagnostisk kriterium
Parodontitis marginalis 1 Faestetab mindst ét sted ved sondering langs
tandens omkreds
Manglende X
registreringstand
Tabel 4
Tilstande og diagnostiske kriterier for registrering af tandstillingsfejl
(obligatorisk for 12- og 15 drige)
Tilstande Diagnostiske kriterier
Ekstremt fra det mest p de punkt pd de centrale
overbid overkaebeincisivers l incisivernes
facialflader er 6 millimeter eller derover
Dybt bid Den vertikale afstand mellem de centrale
overkeebeincisivers og de centrale underkeebeincisivernes
skeerekanter er 5 millimeter eller derover
Ekstrem trangstilling Pladsmangel i overkasben eller underkaeben p& sammenlagt
2 millimeter eller derover | mindst én af kaebens tre
sektioner 1 0g de to si joner)
Hypodonti Manglende anlaeg (aplasi) af 1-5 permanente taender
(eksklusive tredje molarer)
Oligodonti Manglende anlaeg (aplasi) af mere end 5 permanente
taender (eksklusive tredje molarer)




Tabel 5

Tilstande og for af andre
(ikke-obligatorisk)
Tilstande Diagnostiske kriterier
g Ektopi, ition, hindret eller standset eruption,
persistens

Rotation, kipning

En, to eller tre averkaebeindisiver okkluderer oralt for
underkasbens tasnder

Alle fire over J oralt for
underkaehens taender

Abent bid

Ingen af nér
okklusalplan

De to permanente farste molarers indbyrdes stilling afviger
1/2 cuspisbredde eller derover fra normal okklusion, idet
underkaebemolarens relative stilling er distal

Mesial okklusion

De to permanente farste molarers indbyrdes stilling afviger
1/2 cuspisbredde eller deraver fra normal akklusion, idet
underkaebemolarens relative stilling er mesial

En overkaebemolars eller- praemolars faciale cuspis eller en
overkaebehjsmetand okkluderer oralt for en antagonerende
underkaebemolars eller- praemolars faciale cuspis eller for
en underkaebehjometand

En overkz=bemolars eller -prazmolars orale cuspis
okkluderer facialt for en antagonerende underkasbemalars
eller -praemolars faciale cuspis eller for en
underkaebehjemetand

L midtiinie devierer 2 millimeter eller derover til

hejre eller venstre for overkaebens midtlinie

L forskydes 2 millimeter eller derover til hajre
eller venstre ved sammenbidning fra farste tandkontakt til
maksimal interkuspidation

P i overkasben eller underkeeben pd
sammenlagt 2 millimeter eller derover i mindst én af
kaebens tre sektioner (incisivsektionen og de to
sidesektioner)

Orale vaner

Bruksisme, tungepres, sutteuvaner etc.

Diastema mediale

Diastemas mindste bredde er 2 millimeter eller derover




SEDATION
Moderat sedation

o Formal: At forebygge udvikling af behavior
manegement problems (BMP) og
tandlaegeangst pga. darlige tandleegeoplevelser

o Hvornar:
o Behandlingsumoden
o Behandlingsangst
o Ved behov for nedsaettelse af smerteopfattelse
o Ved sterre behandlinger
o Akutte behandlinger

Se kveelstofforilte vejledning!

Man ma forst bruge det, hvis man har taget kursus | det!!!

Midazolam

Bruges ndr lattergas ikke virker. Ofte
ved bern der er meget umedgerlige

o Virker:
o Anxiolytisk
o Sedativ/hypnotisk
o Muskelafslappende
o Let respirationsdepression
o Let anterograd amnesi

Foreeldre informeres mundtligt og skriftligt
Let fastende 4 timer

Gives oralt eller peroralt

Pulsoximeter

Opvagning
Der SKAL vaere ledsagere med!! TO hvis de kerer i bil, s3
-Ovenstaende, pga- off-label beS- en kan kgre og en kan holde gje med personen

0O 0 0 0O

Sedering - Midazolam .

Midazolam injektionsvaeske 5 mg/ml eller 1 mg/ml
Dosis: 0,5 mg/kg - peroralt

o Huvis ikke barnet vil drikke det, kan det gives rektalt, men her
0, 1 mg/kg rekta It skal man preve at f3 foraeldrene til at give det, eller hvis de
insisterer pd at tandlagen gor det, skal man journalisere det!

Barnet skal veere let fastende
»Ingen mad eller meelkeprodukter i 4 timer
»Ingen vaeske i 2 timer

? . Dormicum’
| Midazolamum

Jv/im. und rektale Anwendung

Injektionslosung Roche,

. ﬁ 10 Ampullen 2u 1 ml




Generel anaestesi

o Udfgres i samarbejde med anzestesiolog

¢ Indikation

o Sveert fysisk eller psykisk handicap med
manglende evne til at samarbejde om
tandbehandling

o Alvorlige adfeerdsproblemer

o Stor eller kompliceret behandling der overstiger
barnets accept

Under GA behandler man mere radiakalt!!
Man vil altsd ekstrahere mange flere taender, i

0 Behand”ng altld mere radikal stedet for at prgve at behandle den. Dette

gores da disse patienter er svaere at handtere,
og hvis de sa far problemer med tanden igen
kort tid efter skal de i narkose igen, og det er
ikke helt optimalt

Paracetamol

o Nogle pt. har gavn af at tage en
hovedpinepille 60 minutter fgr behandling

OBS Plasmapeak 2 timer efter indtagelsen

Vejledning i smabarnsbesgg

Formal:

At etablere en god kontakt til barnet og foreeldrene og til deres fremtidige besgg pa tandklinikken.
At involvere foreeldrene i barnets tandpleje for at sikre en god oral balance samt ved behov kontrollere
udvikling af caries.

1. Helbredsskema udfyldes. Husk PAEDOHEelbred.
2. Positiv dialog med foreeldrene om fglgende emner:

@)
O

Amning?

Sutteflaske? — Far barnet flaske med andet end vand far sengetid eller om natten?
Sukkerholdige drikke gger risikoen for caries.

Sut? Informer foraeldrene om, at det er en god idé, at vaenne barnet fra sutten ved 3-ars
alderen.

Fingersutning?

Tandpasta: Indtil barnet er 312 ar anbefales tandpasta med 1000-1100 ppm fluor.
Mangde: svarende til barnets lillefingernegl pr. dag.

Tandbgrstning og metoder: Teenderne skal barstes 2 x dagligt af en voksen. Anbefal
tandbgrstning liggende. Selvom barnet er modvilligt, sa er det vigtigt at
gennemfgre tandbgrstningen - alle kneb galder”.

Mad- og drikkevarer. Anbefal, at barnet drikker meelk og vand, og at barnets indtag af
sukkerholdige mad- og drikkevarer begranses.

Sperg ind til eventuelle tidligere tandtraumer.



Undersggelse.
Brug evt. tandbgrste som hjalp. Det er helt OK, at barnet sidder hos mor eller far.
o Undersgg tender, slimhinder og okklusion hvis muligt.
o Kontroller mundhygiejnen.
Journalfgring:
Hvis barnet er under 3 ar, skal der ikke laves SCOR. | stedet registreres teenderne i
undersogelsesfrasen. Fx “alle 20 malketender frembrudt”.
Risikovurdering. Gren, gul eller rgd.
o Hvordan er mundhygiejnen?
Bruges der fluortandpasta?
Har barnet sgskende med carieserfaring?
Har barnet stort sukkerindtag?
Er der opbakning fra foraeldrene til tandpleje?
Har pt. almene sygdomme som pavirker cariesrisikoen?

O O O O O

STALKRONE — Permanente taender

Behandling med stalkrone i det permanente tandsat er en minimal invasiv provisorisk/henholdende
behandling pa teender med MIH (molar-incisiv-hypomineralisation).

Behandlingen foretages uden praparation eller evt. med begraenset praeparation, da det gnskes at

bevare den permanente tand. Behandlingen kan med fordel udfgres far tanden er i fuld okklusion.

INDIKATION FOR BEHANDLING PA PERMANENTE MOLARER:

Caries

Lokale eller generelle mineraliseringsforstyrrelser
o Enten med smerte/symptomgivende
o Eller med udtalt posteruptiv destruktion

Hall-teknik

Rationalet
» Biologisk tilgang til behandling af caries

= Endring af okosystemet i tanden, dvs caries
progredierer ikke, nar tanden forsegles fra biofilmen pa
overfladen

KONTRAINDIKATION
o Nikkelallergi
o Kiliniske tegn pa irreversibel pulpitis eller nekrotisk pulpa
o Kliniske tegn pa dental absces.
FREMGANGSMADE
a. Der tages et sektionsaftryk og aftrykket udstabes i arbejdsgips
b. Tilpasning af kroner sker i farste omgang pa gipsmodel. Tandens mesio- distale bredde
males og den korrekte stalkrone findes. Stalkronen skal fares pa plads med let lgspasning,
sa der er plads til cementen. Stalkronen tilpasses med kronesaks, konturtang og gran sten.
Ofte skal der tages noget af hgjden/kronen geres lavere. Stalkroner er praefabrikeret og



n.

der kan veaere morfologiske afvigelser, der gar at enkelte teender ikke egner sig til
behandlingen.

Minimum 2 dggn inden stalkronen cementeres isettes elastik for at skabe approximal
plads.

Er der udtalt falsomhed skal der leegges sufficient analgesi.

Ingen praeparation/ begranset preeparation (Vi vil gerne bevare den permanente tand hvis
muligt)

Tanden renggres med pimpsten eller tandpasta, sa der ikke sidder synlige madrester.
Kontroller at stalkronen passer, hvis ngdvendigt tilpasses kronen yderligere.

I underkaben fares stalkronen over lingualfladen og sa facialfladen. I overkaben fares
stalkronen farst over facialfladen og sa palatinalfladen

Tanden lufttarres let. Den ma ikke udtarres, men skal fremsta let glinsende.
Glasionomercement (vi bruger Fuji 1 pa afdelingen) trykkes ud pa blandeblok og
indersiden af stalkronen deekkes med cement. Arbejdstiden er 2 mi

Stalkronen fgres pa plads som angivet i punkt 7.

Patienten tygger hardt sammen pa stalkronen ved hjelp af vatrulle.

Cementoverskud fjernes lingualt med vatrulle eller mikrobrush (pga darlig smag) og der
opretholdes moderattryk indtil cementen fales gummiagtig. Overskydende cement fjernes
med sonde, specialinstrument, fyldningsfjerner eller ultralyd (vurder accept).

Cementen er afbundet 4 122minut efter placering af kronen.

Tanden vil vaere gm cirka 2 dggn efter placering. Det er dog vigtigt at informere om dette inden

patienten sendes ud af dgren. Skal der szttes flere kroner pd i tandsettet, kan dette med fordel geres

bilateralt, sa samme side ikke overbelastes. | lgbet af 2 uger vil okklusionen have tilpasset sig. Aftalt
kontroltid om 1 maned.

Behandlingsplan

* Barnets acceptgrad

* Prioritering

= Alder, vaekst og modenhed
* Behov for tilvaenning

* Permanente tzender

* 03 0g05

+ Patientens alder — tandens forventede funktionstid

« (OK far UK)

saer hvis man skal lave en mglar, hvor man skal bruge en mandibular
bedgvelse. Hvorimod i OK bruger man infiltrationer til alle taander, s
dette er mindre "skreemmende”, s det vil derfor vaere en fordel af
starte med OK.



Behandlingsmodne bgrn > 3 ar
Restorativ behandling

. Tandbarstning For bedre renhold - man fjerner lidt emalje

* Fluor

» Abning af aproksimalrum
* Glasionomer-Vitrebond

* (kompomer / Plast)

Behandlingsmodne bgrn > 3 &r Behandlingsmodne bgrn > 3 ar
. 3 Restorativ behandling
Restorativ behandling

* Kompomer - Dyract

* Kompomer — Dyract * Glasionomer

* Glasionomer * IRM-cement

* Abning af aproksimal rum for bedre renhold [+ Skrabeslibninger

* IRM-cement

* Plast
* Stalkroner

Krav til fyldningen: Genoprette tandens funktion indtil faeldning

Man siiber lidt svarende til caries, lidt ligesom ndr man 3bner
FORLSURRAININE0E PA [Rsisluer. Det er dog mere udfordrende
grundet gylgas starrelse

Laves ikke ofte - pga. risiko for sensitivitet eller dirligere renholdelse

Tandbgrstning

Formal:

e At vejlede og instruere foreldre og bagrn i optimal mundhygiejne.
e Atetablere dialog med forzldre og bgrn om vanskeligheder i forbindelse med opretholdelse af
korrekt mundhygiejne.

Metode:

Stil abne spargsmal til varetagelsen af tandbgrstning, kost og brugen af tandpasta. Indled en
anderkendende dialog om emnet og vis som udgangspunkt forstaelse for foraeldrenes 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 foraldrene eller barnet/den unge om at barste, mens du ser pa. Observer og radgiv ud fra det
der virker.

Indfarvning kan understette visuelt. Farvetabletter anvendes fra 6 ar, ved behov for indfarvning i yngre
alder anvendes skumpellets.

0-2 arige:



Tandbarstningen foregar enten liggende eller siddende pa foraldres skad. Vigtigst er at barnet koopererer
og at foreeldreren kan se, hvor de barster. Hvis barnet er modvilligt geelder alle kneb for at fa
tandbgrstningen gennemfgrt. Kun fantasien og lovgivningen seetter granser.

Der bar veere fokus i at instruere i at bgrste graeensen mellem gingiva og tand ren. Foreldre instrueres i at
holde ud i leber og kinder, sa de er sikre pa at tandbgrsten nar helt op til margo gingiva. Det halter isar
facialt pa incisiver i overkabe og underkeabe, ved molarer i overkaeben og lingualt ved molarer i
underkaben. Ofte vil sma bgrn have et udtalt lebeband i overkaben, som man skal passe pa ved
tandbgrstning.

Der skal bgrstes med fluortandpasta 1000 - 1100 ppm F- svarende til barnets lillefinder negl 2 gange
dagligt fra den farste tand er synlig i munden.

2-5 arige:

Tandbagrstningen pa de 2-5 arige foregar ligeledes liggende eller siddende. Der instrueres i systematisk
tandbgrstning 2 gange dagligt med en tandpastamangde svarende til barnets lillefingernegl.

Tandtrad anbefales fra 4 ars alderen. Dette kan anbefales tidligere, hvis der er problemer med
foodimpaction, eller ved teet kontakt mellem de primare molarer, og hvis der registreres gingivitis eller
plak approksimalt. Laebebandet pa de 2-5 arige er typisk et mindre problem i denne aldersgruppe.

Der ses typisk plakforekomst facialt pa molarer og incisiver i overkaben og underkaben, lingualt pa
molarer i underkaben. Ver iser opmarksomme pa tidligt frembrydende 6-arsteender, der har gavn af
tveerbarstning.

Nar barnet endnu er under 3% &r benyttes fluortandpasta 1000 ppm F- nar barnet er over 3% ar
anbefales fluortandpasta indeholdende 1450 ppm F-.

5-12 arige:

Der bgrstes enten liggende, siddende eller stdende, med fokus pa visuelt at kunne se, hvor der barstes.
Den voksne skal holde ud i kinder og leeber med den frie hand.

Der instrueres ligeledes i systematisk tandbgrstning med fokus pa de vanskelige regioner som er facialt pa
molarer og incisiver i overkaben, lingualt pa molarer i underkaben facialt pa incisiver i underkaben samt
pa frembrydende molarer. Tandtrad anbefales generelt.

Barnet barstes fortsat med fluortandpasta 1450 ppm F- i en mangde fortsat svarende til barnets
lillefingernegl.

Over 12 arige:

Nar barnet er fyldt 12 ar kan det som hovedregel selv varetage sin tandbgrstning. | denne periode er det
vigtigt at foraeldrene stotter og bakker deres barn op i, at tandbgrstningen skal gennemfgres morgen og
aften, hovedsageligt drengene kan have problemer med at huske eller koncentrere sig om
tandbgrstningen. Tandbarstningen kan gennemfares med forzeldreovervagning eller med tidstagning, sa
der barstes lenge nok.

Som behandlere kan vi instruere i tandbgrstning med indfarvning ved behov. Der skal instrueres i brug af
tandtrad, vi skal veere opmarksomme pa de erupterende 7’ ere, der berstes med tvaerberstning. Hos de 12-
arige og opefter er der fortsat typisk plakforekomst facialt ved incisiver i overkaben og underkaeben,
lingualt ved molarer i underkaben og facialt ved molarer i overkaben. Patienterne kan have gavn af at



leere at skyde underkaeben til den side de barster i, nar der barstes pa overkabens molarer, da ramus nar
patienten abner munden kan vanskeliggere eller umuliggere tandbgrstning i den region.

Der instrueres naturligvis i tandbgrstning 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 forstar, at selvom der er sufficient analgesi vil man fortsat kunne marke
bergring og tryk, i omradet omkring tanden. Det er vigtigt pa forhand, at forklare patienten at de vil kunne
maerke at der skubbes /rokkes med tanden, sé de er godt forberedte pa dette. Patienten skal vide, at der
kan komme lyde nar parodontalfibrene omkring tanden brydes. Dette kan forklares til barnet ved at
forteelle, at det er de sma elastikker, som holder tanden pa plads gar i stykker, hvorved tanden lgsnes og
kan tages ud.

Ekstraktion trin for trin

Trin | Kemmentar
1. Forberedelse Hyilken tand er det? Tandens morfologi. Er der rgntgen af
tanden/ er det ngdvendigt?
2. Sufficient analgesi Anvend overfladeanalgesi. Anvend gerne The Wand.

Lag anbefalet dosis lokalanalgesi. Kontroller ved at stikke
med sonden vinkelret pa gingiva hele vejen rundt om
tanden. Vaer iszer opmaerksormn pa det centrale palatinale
omrade.

Man skal vare sikker pa analgesien er sufficient fgr man
gar i gang med ekstraktionen.

3. Ekstraktion Tandens parodontale fibre lasnes evt. med luxator.
Luxatoren anl&gges i parodantalspalten subgingivalt.
Anvend sma bevaegelser ind mod tanden i
paredontalspalten hele vejen rundt om tanden.
Herefter anvendes ekstraktionstang til at ekstrahere
tanden. Afhangig af tandens rodforhald kan der
roteres omkring tandens lengde akse, Vaer
opmarksom pa rg¢ddernes spredning péd de primaere
molarer.

4. Efterbehandling Kompres pa alveclen. Fa pt. til at bide pa sterile
watruller eller gaze. Opnd h®maostase,

Tanden renses {laegges | brintoveriite) og patienten
tilbydes at fa den med hjem i en tandkiste.

{Hvis ikke pt. er interesseret | tanden vil vi MEGET
gerne gemme dem pa afdelingen).

Infarmation om mad, bevepelse og forholdsregler
resten af dagen. Husk der er forskel pa om man har
fiernet en dinglende lgs mlketand eller en
permanent tand.

The Wand

Formal: at mindske smerte og ubehag ved injektion anvendes computerstyret analgesi.
Virkningsprincippet er baseret pa, at injektionsubehag som fglge af fysisk ekspansion i vaevet kan
mindskes ved langsom injektion. Effekten er videnskabelig dokumenteret.



Fordele: ligner ikke konventionel sprgjte, taktil sans gges hos behandler, pennegreb letter fingerstatte og
muligger roterende bevagelse, hvorved kanylens bevel udnyttes bedre.

Det er vigtigt, at patienten informeres alderssvarende om bedgvelsen. At der kan veere ubehag undervejs
og at barnet/den unge efterfalgende forstar, at selvom der er sufficient analgesi vil man fortsat kunne
marke bergring og tryk, i omradet omkring tanden og at der kommer en underlig fornemmelse i
blgdtveevet.

The Wand trin for trin

Trin
1. Forberedelse

Find The Wand frem
Tilslut til el-nettet via stikkontakt
Find den rette kanyle frem: Kort/gren til infiltrationer
Lang/bla til Mandibular

Placer tubulen i handstykket og pasaet det pa maskinen, drej mod uret —
husk at dreje det helt pa plads.
Herefter vil stemplet kgre op, og bedgvelsesvaeske vil Igbe igennem.
Sgrg for at knappen STA lyser
Juster pa lyden ved at trykke +/- pa Volume
Aspirer knappen skal vaere taendt, hvis du skal lzegge en ledningsanalgesi.
Anvend overfladeanalgesi — applicer pa “tgr” mucosa i 1-2 minutter pa
vatpind pa indstiksstedet.
Foretag indstik
Tryk pa fodpedalen, til stemme siger: “cruise”
Slip fodpedalen.
Med let roterende bevaegelse penetreres vaevet, husk hele tiden at have
bedgvelsesvaeske i vaevet foran nalen.
Aspiration: Tryk og slip fodpedalen, behold nalen i uandret position. Bib
(lysere tone) fra maskinen angiver at nu aspireres der, genoptag ved at
trykke pa fodpedalen til stemmen siger: “cruise” og slip pedalen.
e Laeg anbefalet dosis lokalanalgesi.
e Undervejs kommer 1 bib nar % af tubulen er lagt

2 bib nar % af tubulen er lagt

3 bib nar % af tubulen er lagt
* Hvis man injicerer med for hgijt tryk siger maskinen: “bimelim, bimelim”

og lyser rgdt i lyddisplayet. Da skal man traekke kanylen let ud igen og
forsgge igen, finde en anden vinkel eller foretage nyt indstik.

e Nar man har lagt den mangde man gnsker trykkes let pa fodpedalen.
Vent med at tage nalen ud, til maskinen har bimlet feerdig, for at undga
”spray back”.
Placer nalen sikkert i hatten pa maskinen.
Sgrg for stemplet er i bund, drej tubule med uret og fjern denne.
Klip ledning af med saks
Smid kanyle og bedgvelse i risikoaffaldsspand
Smid resten i almindelig skraldespand
Sluk maskinen, fjern stikket fra stikkontakt
Renggr enheden med “orange” klude
K@r maskinen hen langs vaeggen

e o o |x

2. Forberedelse indstillinger

3. Sufficient analgesi

4. Afmontering

Zebra

Formal: Ortodontisk undersggelse er en integreret del af de regelmaessige, generelle undersagelser i
barne- og ungdomstandplejen. Formalet hermed er at sikre en rettidig udveelgelse af bgrn, der bar
behandles tidligt, dvs. far screening hos specialtandleege.

Grundlaget for visitationskriterierne er en risikovurdering, hvilket betyder, at der i hvert enkelt tilfeelde
skal foretages en individuel vurdering af, om de forskellige tandstillingsfejl indebarer forudsigelige eller
eksisterende risici for fysiske skader og/eller psykosociale belastninger.

Alle bgrn har krav pa en ortodontisk vurdering og for at journalfgre denne vurdering udfyldes et
visitationsskema, i daglig tale kaldt Zebra pa Pado-afdelingen.

Skemaet/ den ortodontiske undersggelse skal foretages senest nar den unge er fyldt 12, svarende til 5. -6.
K. eller nar pt. er i DS3M1



Hvad skal man holde gje med i forhold til orto?
Smabgrn samt 0.-4. K.

e Retinerede incisiver

e Invertering (evt. forsgges behandling lokalt)
e Tab af permanente incisiver

e Agenesier

e Fare for ektopi

e Eruptionsafvigelser

e Ekstremt HOB m. risiko for fraktur

e MOB
e Krydsbid
e Saksbid

e Impaktering af malketender
e Udtalt trangstilling i fronten (> 1tand)

e 3+3 skal palperes i sulcus

e Kan de ikke palperes

e  Stritter 2+2

e Er der pladsmangel i region

e Har der vaeret ektopi 6+6 eller andre frembrudskomplikationer - Da tages rgntgen 3+3

Efter 12 &rs alderen:

e Kontroller at tilflyttere er visiteret af tidligere tandlaege
e Eruptionsafvigelser fx 7’ere
e Uhensigtsmaessig udvikling af okklussion
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