Isra Ameri og Aya Taklas

PADO - SAMLET EMNEOPDELING

Behandlingssplanleegning

9-arig patient

Beskriv behandlingsmuligheder og strategier i forbindelse med behandlingsplanlaegning af en 9-arig
patient med blandet tandseaet og hgj cariesaktivitet. Patienten har god acceptgrad.
Behandlingsmuligheder:

9-arige barn kan varierer meget i deres adferd, men man kan beskrive dem som vaerende nysgerrige,
udadvendte, spgrgende, lyttende og imgdekommende og med oftest acceptgrad 3.

De er som regel nemme at udfarer behandling pa, hvis de ikke tidligere har udviklet frygt eller generel angst
for tandplejersystemet.

Mulige behandlinger:
God accept
- Behandles pa traditionel vis med lokalanalgasi, konventionel eller computerstyret.
Nedsat accept
- Der kan anvendes kvelstofilte eller medicinsk sedation, hvis tilveeningsbehandling ikke har haft
nogle gavnlig effek
Ingen accept, hvor alt andet er mislykket og stort behandlingsbehov
- Generel anastesi

Behandlingsplanleegning/strategier:

De 9-arige oplever et starre tandskifte i denne alder og der ses frembrud, af varierende grad, af deres
permanente hjgrneteender og premolarer. Dette gger plakstagnationsomraderne, sa som enkeltstaende flader
samt teender i frembrud, som er svaere at holde rene. Sammenfaldene er at foraeldrene begynder at overlade
ansvaret for mundhygiejnen mere og mere bgrnene selv samtidig med, at de begynder at fa lommepenge og
har starre behov og nemmer tilgang til sukker.

Hovedformalet ma veere at behandle og finde arsagen til den hgje cariesaktivitet, som kan gares ud fra
falgende punkter:
- Tidligere carieserfaring: Har stgre sgskende haft caries, har de selv har early childhood caries
- Kost: Frekvens og maengde
- Mundhygiejne: Hvem barster deres teender, er der meget plak, bruges der tandtrad
- MIH: @ger risikoen for caries pa MIH ramte teender, hvis de ikke behandles
- Sociogkonomiske faktorer: Foreeldres tandsaet, uddannelsesniveau, omsorgssvigt

Prioritering:

- Nar man skal behandle er det vigtigt, at man farst og fremmest akut behandler evt. smertegivende
cariesleasioner.

- De permanente tender har forste prioritet, da de skal sidde resten af livet.

- Man er mere radikal ved de primar teender, hvor evt. profunda laesioner ekstraheres, hvis der er
under et ar til tandskiftet og okklusion pa 6’erne, da det forhindre vandringer.

- Ved media lesioner kan der grov ekscarveres og ileegges glasionomer eller ekstraktion, hvis
tandskifte er undervejes.

- Samtidig skal man undga at barnet udvikler malokklusioner.

Nar arsagen til den hgje cariesaktivitet er fundet og akut/ngdvendig behandling er foretaget kan der

motiveres, informeres og gives instruktion i mundhygiejne og efterfalgende laves cariesrisikovurdering og
der til:
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— Indkaldes efter behov: fx 14 dage efter til mundhygiejne kontrol og fluor behandling og der falges
op pa evt. om vaner, som skal @ndres.
— Praeventiv fissurforsegling af okklusalflader og foramen caecum
Den beskrevet behandlings strategi kan skraeddersyges til det individuelle tilfeelde.

6-arig - Tandpine

Opgave 4.

Sofie pa 6 ar kommer akut sammen med sin mor pa klinikken. Mor fortaller, at der har veeret
smerter fra venstre side i ovekaben i en uges tid. Sofie er ikke meget for at seette sig i stolen og drejer
hovedet vaek, da du viser spejlet. Efter lidt snak far du lov til at kigge og ved et hurtigt kig ses
nedbrudt randcrista pa +04.14.

A. Hvilken diagnose vil du give +04.14

Pulpitis irreversibelis eller Pulpitis reversibelis

Diagnosen afhanger af det pagaldende smertebillede og yderligere klinisk undersggelse. Hvis smerterne
opstar spontant og persistere ved stimuli, vil diagnosen tyde pa en irreversibel pulpitis.

B. Hvad er din behandlingsplan?

Det er vigtigt for behandlingen, at der opnas en bedre accept fra barnet. Den darlige accept kan vere en
afspejling af pigens smerter. Behandlingsstrategier for at opna bedre accept, kan veere brug af metoder som
positive reinforcement og tell-show-do.

Da pigen kun er 6 ar og der er flere ar til naturlig feeldning af +04, vil man som udgangspunkt forsgge at
bevare tanden, som pladsholder, men da tanden er meget destrueret og det antages, at smerterne er akutte og
den endelige diagnose er pulpitis irreversibelis, vil en KOVA behandling ikke veere indiceret.

I dette tilfelde skal +04 ekstraheres. Ud fra pigens accept grad, kan det vaere en fordel at sedere patienten
med kveelstofforilte, far behandling, sa pigen bliver beroliget.

C. Beskriv de enkelte trin.

Ex +04:

Anamnese: Obs! pa eventuelle kontraidikantioner

Evt Sedering med lattergas.

Analgesi: Overfalde bedgvelse med lidocain-gel 5% i 2-5 min, pa aftgrret mucosa.

Computer monitoreret analgei evt "The Wand”. Sufficient analgesi. For at bedgve palatinalt kan
laves intrapapillar injektion, sa barnet ikke fgler smerte, nar der bedgves til ganen.

Ekstraktion. Vigtigt at forklare barnet, at der kommer lyde undervejs og hun kan maerke der bliver
trukket, men hun ikke ma fole, det gar ondt under vejs. Vigtigt at rose barnet!

Heaemostase

Post operativ information: Barnet skal passe pa ikke at traumatisere mucosa, sa leenge analgesien
virker. Saret vil hele hurtigt. Ikke gnubbe/tungen op i saret.

Desinficering af tand

Tand med hjem.

Overvej om der skal pladsholder ind i regionen.

YV VYVVY

YVVYVY VY
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5-arig — Prioriteret beh.plan

Opgave 1.

En dreng pa 5 ar kommer pa klinikken. Ved den kliniske undersggelse konstateres falgende:
Caries dentalis superficialis 04+.4, +04.4, +05.12

Caries dentalis media 05+.1, 01+.2, +01.24,

Caries dentalis profunda 05-.1, -04.14

Caries dentalis profunda cum fistula 04-.14

A. Fremlag en prioriteret behandlingsplan.
Prioriteret behandlingsplan.
Fase 1; Akut behandling.

Symptomgivende tender.
Ekskavering af abne kaviteter
Ekstraktioner
Ngd-endodontisk beh.

Fase 2; Generel og lokal forbedring.

- Kost

- Plakkontrol
- Fluorid applikation
- Fissurforsegling/approksimal infiltration.

Fase 3; Restorativ behandling.

- Permanente tender farst.

Fase 4; Risikovurdering og kontrolprogram.

Da vi har en patient, der kun er 5 ar, kan den almindelige prioriteret reekkefalge ikke anvendes, da det kan
veere for overvaeldende for barnet. Derfor stater man med de milde behandlinger, som fungerer som en form
for tilvaenning for patienten.

Behandlingsplan for 5-arig dreng:

Akutbehandling: Normalt handler det om at starte med de nemme behandlinger for patienter i den
alder, da det virker som tilveenning for patienten. Men i denne case ses en dyb profund caries laesion
med en fistel, som sandsynligvis giver patienten smerte. Da drengen kun er 5 ar og der er flere ar til
naturlig feeldning af 04- (pt. er 9-11 ar for den tand mistes), vil man som udgangspunkt forsgge at
bevare tanden, som pladsholder, men da tanden er meget destrueret og det antages, at smerterne er
akutte og den endelige diagnose er pulpitis irreversibelis, vil en KOVA behandling ikke vare
indiceret.

| dette tilfelde skal tanden ekstraheres. Afhangigt af pigens acceptgrad kan det vaere en fordel at
sedere patienten med kveelstofforilte, far behandling, sa pigen bliver beroliget.

Information om fluor og caries. Kost vejledning. Instruktion i tandtrad. Afpudsning med gummikop.
Fluorbehandling af alle superficielle carieslasioner, safremt mor accepterer.

Fissurforsegling +05.1

Abning af approksimalrum 01+.2 og +01.24 samt fluorbehandling. Her er der ogsa introduktion til
lokalanalgesi.

KOVA 05-.1 og -04.14

Dyract fyldning 05+.1, 05-.1, -04.14.

Man skal huske at fortalle patienten, hver der skal ske neaeste gang.
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B. Na&evn mindst 2 faktorer der kunne &ndre din behandlingsplan og beskriv hvorledes den &ndres.
Hvis patienten har kroniske sygdomme, hvor medicinsk behandlingen er kontraindiceret.

C. Hvorledes vil du sikre en smertefri behandling -04.14
KOVA behandling -04:
1. Man perforerer under ekskaveringen til pulpa —> alt nervevavet i pulpakammeret fjernes, og der
gas 1-2mm op i kanalindgangene.
2. Blagdningen skal veere lys og let at kontrollere. Som amputationsmateriale anvendes ferrisulfat 15,5%
der pafares i 15 sekunder med en vatpellet, herefter legge CaOH2 over.
3. Dernast fyldes pulpakammeret oftest med IRM, og sa ved en senere behandling erstattes denne
fyldning med en dyraktfyldning.

Smetefrihed:
Bedgvelse: alle bedgvelser forudgas af overfladebehandling af indstiksstedet i 1min med lidokainsalve 20%.
-04: infiltration med septanest.

Ved alle bedgvelser anvendes trinvis injektion, sa det ikke ger ondt, og der injeceres meget langsomt.
Desuden anvendes passende padagogik, saledes anvendes aldrig termer som stikke, men i stedet fortzlles fx
at man skal dryppe pa tanden. Ligeledes er det vigtigt at forberede barnet pa at kinden vil virke fortykket
”dyne over tanden” og at der kan opsta en sodavandsfornemmelse i lacben.

Til regionaer analgesier anvendes pa bgrneafdelingen citanest-octapressin.

D. Hvornar ville du indkalde patienten igen og til hvad?
Risikovurdering: Hgj risikobarn/gul: Indtil vi ser at mor har andret adfeerd og caries progression standser.

Derfor gnsker vi at se pt. Igen 3 maneder efter endt behandling. Vi falger labende under behandlingen op pa
mundhygiejne samt brug af fluortandpasta.

Indkalderintervallet kan herefter gges til 6 maneder, safremt pt. Viser forbedring af mundhygiejne og
cariesaktivitet nedsette.

Ida pa 8 ar kommer til regelmaessig undersggelse. Ingen tidligere carieserfaring. Ingen symptomer. Du
undrer dig over, at +6 endnu ikke er erupteret og tager derfor rgntgen.

a) Beskriv de radiologiske fund.
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+6 kan ikke eruptere normalt, da +05 star i vejen og blokere eruptionen af +6.

b) Hvad er diagnosen?
Dens persistentus

c) Begrund hvorledes du vil behandle.
Ekstraktion af +05, derefter pladsholder i regio +5, for at skabe plads til eruptionsafvigelser +5, saledes at +6
ikke kippes ind mesialt.

d) Hvilke faktorer kunne &ndre din behandlingsplan?
e) Hvilke risici er der forbundet til denne tilstand?

Behavioral management

Beskriv begreberne dental fear og anxiety.

Frygt:

Normal reaktion relateret til et reelt objekt fx kanalyen under bedgvelsen - begrundet frygt.

DF = dental fear

Angst:

Frygtreaktion der ikke er relateret til noget reelt, dvs. en mere uspecifik falelse af frygt. Reaktion pa en
uvirkelig fare der i virkeligheden ikke er farlig men af pt. opfattes som sadan.

DA = Dental anxiety

Hvilke faktorer pavirker udvikling af dental fear og anxiety?

Arsagen til udvikling af angst, frygt og adfaerdsproblemer er multifaktoriel:
e Personlige faktorer fx alder/modenhed, temperament og psykiske lidelser.
o Udefrakommende faktorer fx foraldre, viden og sociale/kulturelle faktorer.
o Dentale faktorer fx smertevoldende beh., tandleegen og manglende kontrol.

Praevalens for dentalfrygt og angst 5-20%. Generelt falder frygt og adferdsproblemer med alderen, mens
tendens til angst er stigende med alderen.

Udviklingen af tandlaegeangst skyldes faktorer sdsom oplevelsen af en eller flere smertefulde eller
ubehagelige tandbehandlingsseancer: Det er derfor ALTID bedre at forebygge smerte end at ggre noget ved
den nar den er opstaet!!

Beskriv forskellige tilvaenningsteknikker.
Barn og unge er forskellige i modenhed, personlighed (ekstrovert/introvert), temperament og falelser,
hvorfor der er stor spredning pa hvordan barnene tackler et tandleegebesag. Det er vores rolle at handtere de
forskellige patienttyper. Vi skal bl.a. veere opmarksomme pa:

e Evnen til at forsta/opfatte

e Sprog: 3 ar 600 ord og 5 ar 1500 ord.

e Kulturelle baggrund

Mestring af angst:

e Triangulering: Foraldre, barn og tandlaege

e Tilvaenningsteknik:
o Behavior shaping = De forskellige trin i behandlingen treenes og der bygges ovenpa.
o Tell-show-do = ger det ukendte til noget kendt.
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o Desensibilisering = Negative oplevelser giver minus mens positive giver plus. Konto skal
veere i plus pa dagen for beh.
Medbestemmelse og kontrol indfares for barnet — eks. pause hand
Rosende og anerkendende kommunikation
Empati
Distraktion (eks. musik eller film)
Andedratsgvelser (ballon i maven)
e Muskelafslapning
Mindst mulig smertepavirkning — overfladeanalgesi, computerstyret analgesi (the wand)

Beskriv acceptgraduering.
Bruges til at vurdere barnets accept af tandbehandling fra gang til gang, og vurderes ud fra barnets verbale
kontakt, muskelspanding og gjenkontakt. Behandlingsplan ma ofte tilretteleegges pa baggrund af barnets
accept.

e SE anden besvarelse for inddeling

Early Childhood Caries

Definition:

ECC: enhver form for caries for 6’ars alderen

Servere ECC: enhver caries far 3 ars alderen

Naevn arsager til ECC.
o Sutteflasker med sukkerholdigt indhold
e Darlig MH
e Ad-libitum” flaske

Den specifikke hypotese = Hyppigt forekommende bakterie er Scardovia Wiggsiae ved early childhood
caries, hvorfor man til dels kan snakke den specifikke plakhypose i dette tilfeelde.

Hvorledes vil du behandle -05.1 med caries dentalis media med klinisk kavitet pa et barn pa 3 ar.
Den starste udfordring for behandling i denne aldersgruppe, er barnets manglende evne til at samarbejde,
grundet mental, kognitiv og social umodenhed.
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Det er vigtigt at behandle da:

Caries progredierer

Progressionen er hurtigere end permanente

Undga smerte og ubehag for barnet

Bevare funktion — pladsholdere til permanente teender
Undga caries af de permanente

Opna gode vaner

Bidrage til livskvalitet og optimal vaekst

Reduktion af behandlingsudgifter

CONoGa~LNE

Nar det kommer til behandling af -05.1 skal man ggre brug af den forebyggende metode. Her er det vigtigt sa
vidt myligt at undgé fyldninger hos de smé b’rn og i stedet udfore non-invasiv behandling sa som:

Information

Instruktion

Fissurforsegling

Fluortandpasta

Fluorlakering 2 x arligt

”ART” (Atraumatic restorative treatment):

Fjerner kun de gverste lag af bled emalje og dentin med handinstrument. Derefter fyldes kaviteten
med glasionomercement.

YVVVYVYVYVYY

Kraever at tanden helt er symptomfri

Giver mindst mulig risiko for pulpa komplikationer
Er mindre smertefuldt og tolereres godt

Kraver normalt ingen lokalbedgvelse

Mindre skreemmende for bgrnene

Succesrate efter 2 ar = 90 %

Bedst ved behandling sma kaviteter og af enkeltflade
God lgsning til urolige/angste barn.

Acceptgrader

E. Beskriv de fire acceptgrade

Acceptgrad 3: Kooperativ accept. Barnet er interesseret og afslappet. Svarer pa spgrgsmal, sidder roligt i
stolen og har et rolig blik. Villig til behandling.

Acceptgrad 2: Indskraenket accept. Barnet svare hurtigt pa spergsmal og virker ikke interesseret. Sidder ofte
afslappet i stolen, men flakker med blikket.

Acceptgrad 1: Darlig accept. Barnet svarer ikke pa spargsmal, virker utryg. Har ikke umiddelbart lyst til at
seette sig i stolen @jnene kan veere meget fastlast eller flakkende i blikket.

Acceptgrad 0: Ingen accept. Hgjlydt verbal protest eller grad fra barnet.

Tandvandringer og pladsholder
Opgave 1

Side 7 af 41



Isra Ameri og Aya Taklas

a. Neevn indikationer for brug af pladsholdere.

Tabet af primare molarer vil kunne medfare en forkortet tandbue med deraf falgende risiko for udvikling
af trangstilling, krydsbid, rotationer, ektopisk eruption og ugunstige molarokklusioner, hvilket igen kan
forarsage eller forveerre en eksisterende malokklusion.

Pladsholdere skal:

Bevare plads til den permanente efterfalger
Tillade eruption og alveolaervaekst
Forhindre elongation af antagonist
Genoprette tyggefunktion

Tilfredsstille hygiejniske og kosmetiskekrav

VVVYY

b. Naevn kontraindikationer for brug af pladsholdere
Det er en overordnet forudsaetning for indsattelse af en pladsholder, at der er compliance; dvs., at der skal
veaere sufficient mundhygiejne og god kooperation i behandlingssituationen.
Der skal ikke pladsholder efter ex af 04-04 hvis:

> Barn over 8ar

» Kiraftig trangstilling i UK-front

> Agenesi i UK
Der skal pladsholder efter ex af 04-04 hvis:

> Lebepres

» Dybtbid

» Moderat trangstilling i UK

Der skal ikke pladsholder efter ex af 04+04 hvis;
> Barn over 8ar
>  Normal okklusion pa 6'er

c¢. Hvordan vil du fremstille en Simple-bonded pladsholder?
Klinisk fremgangsmade ved fremstilling af en Simple-bonded-pladsholder ved enkelttandsekstraktioner
- Der foretages ekstraktion af den/de primeer(e) molar(er) under lokalanalgesi.
- Et stykke buetrad afklippes i en lengde, som er 2-3mm laengere end den endelige leengde pa
pladsholderen.
- Med en tang bukkes et gje i hver ende af buestykket. Pladsholderen skal tilpasses séa den ligger sa
langt gingivalt som muligt dog uden at veere i kontakt med gingiva.
- Ankertenderne syreatses og bondes med en letflydende plast. Der lyspolymeriseres.
- Overskud, okklusion og retention kontrolleres og tilpasses ved behov.

d. Hvilke konsekvenser kan tidligt tab af 2. primare molar have?

At der ses mesial tandvandring af farste molar, hvilket kan blokere eruptionen af 2. Permanent preemolar, det
kan desuden medfare en resorption af begge teender.

Pt er 4% ar gammel og skal have extraheret 04-04.
Vil du indsztte pladsholder? Begrund.
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Tidligt tab af primeere teender medfarer en gget forekomst af trangstilling. Det der er vigtigt at
skelne mellem er om tenderne skal extraheres far eller efter 6-ars teendernes frembrud. | dette
tilfelde er pt 4% ar gammel, og dvs de skal extraheres fgr 6-6 erupterer. Undersggelser viser at tab
af primare molarer i UK efter 6-6 er erupteret medfarer en tydelig agning i frekvensen af mesial
okklusion og trangstilling — dog viser undersggelserne at det er nar 05-05 mistes at
okklusionsforandringerne er sterst. Ved tab af 04-04 viser us at der kun opstod uvasentlige
e@ndringer i pladsforholdene.

Skal man extrahere 04-04 F@R 6-6 er erupteret viser us at der neesten altid opstar fglger i det
permanente tandszt i form af pladsmangel samt endrede okklusionsforhold. Omfanget af
tandvandringer efter extraktion af en primer tand bestemmes af:

e Extraktionstidspunktet. Jo tidligere en primer tand ex’es desto sterre bliver tandvandringen.
Sker extraktionen indenfor et ars tid inden den normale faeldning, sker der nasten ingen
vandring.

e Pladsforholdene i tandbuerne. Er der trangstilling i regionen ses store tandvandringer. Er der
spredt stilling ses ingen vandring.

e Okklusionen. Er der stabil og teet intercuspidatioon sagitalt sker naesten ingen vandring,
hvorimod en ustabil okklusion medfgrer vandringer.

e Tandtypen. (se skema s 66)

Den starste vandring sker umiddelbart efter extraktionen af den primeere tand og aftager over tid.
Det skal dog bemzrkes, i forhold til ovenstaende punkter, at:
e Extraktionstidspunktet taler FOR tandvandring: der er ca 6 ar til at den permanente tand
erupterer.
e Pladsforholdene taler IMOD tandvandringer: det ser ud som om pa bilaget at der er
spredtstilling flere steder.
e Okklusionen taler IMOD tandvandringer: den ser ud til pa bilaget at veere stabil og tat
e Tandtypen taler FOR tandvandringer: 03-03 er bergmte for at vandre distalt

Tidlig extraktion af en primar tand medfarer ofte ugnskede tandvandringer. Naevn mindst tre
faktorer, som har indflydelse p& omfanget af tandvandringer efter tidlig extraktion af en primeer tand.
Trangstilling, ekstraktionstidspunktet og okklusionen

For hver af de naevnte faktorer gnskes en redegarelse for den forventede indflydelse pa omfanget af
tandvandringer.

Trangstilling: Ved en gget trangstilling i tandsattet, vil der veere en starre tendens til tandvandring. Omvendt
ses der sjeldent tandvandringer ved spredt stilling.

Ekstraktionstidspunkt: Finder ekstraktionen sted under 1 ar fer den permanente tand erupterer, er der mindre
risiko for tandvandringer. Er det derimod over, vil der vere stgrre risiko for tandvandringer. Tandvandringen
afhaenger derfor at tidspunktet for ekstraktionen i forhold til eruptionen af den permanente tand.
Okklusionen: Intercuspidationen er med til at holde teenderne pa plads. Er der en stabil intercuspidation, vil
dette holde pa teenderne hvormed, der ses en mindre tendens til tandvandring
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Traume

Opgave 3.

En 12 arig dreng er faldet i skolegarden. Han har knakket 1/2-delen af kronen af +1, og han medbringer
tandfragmentet.

Klinisk ses normal mobilitet og ingen displacering af tanden. Tanden er perkussionsgm. Rgntgen viser, at
tanden er rodaflukket, og der ses ingen tegn pa rodfraktur. Patientens almentilstand er ikke pavirket.

A) Angiv diagnoser

Det er ikke angivet om der er pulpainvolvering ved frakturen af kronen, og derfor gar jeg ud fra at det er en
emaljedentin fraktur uden pulpa involvering.

Concussio et fractura coronae dentis non-complicata +1.

B) Beskriv den behandling du vil udfare.
Jeg gar ud fra at der er foretaget anamestisk, klinisk og radiologisk undersggelser og at behandling kan
igangsattes.

Da holdbarheden af at palime det fraktureret tandfragment er bedst og starst ma det veere farste prioritet.
Derimod, hvis der er lav kooporation med drengen og leengere behandlingsseance ikke er muligt, ma der i
stedet leegges glasionomer og afvente til én anden dag, hvor der kan laves en plastfyldning.

Hvis der er gode kooperation vil jeg pasette det fraktureret emalje fragment efter bladtveaevsdele er
inspiceret, evt. vasket og sutureret.

Ligge en bedgvelse, hvis der er starre smerter ved luft og vandspray pa den blottet dentin pa +1.
Skylle tandfragmentet med saltvand

Tarlaegning med vatruller og spiralsug, lufttarre tanden.

Dycal i pulpanare omrader og dernast syreatses emalje i 30 sek og dentin i 20 sek.

Skylle med vand og luft og tarlaegge

Forbehandling med resin

Palaegge lidt flowplast pa +1 og fragment og pasette fragmentet og lyspolymersering

Fjerne overskud ved pudsning og evt. aflastning af antagonist ved supraokklusion

C) Beskriv prognosen for tanden (herunder risiko for pulpa nekrose, inflammatorisk

resorption, ankylose, tandtab) under forudsetning af korrekt udfart behandling.

Nar der ved en emaljedentinfraktur eksponeres dentin, er der mulighed for bakterielinfektion af dentin tubuli,
som gger risikoen for senere pulpaskade. Der ses derfor gget risiko for pulpanekrose, men nappe i samme
grad som ved intrusion og avulsion, da den neurovaskulerer forsyning kun ma veere letter beskadiget og ikke
overrevet. Ved concussion ses der fa skader af PDL og derfor vil der normalt ske en alm. heling og en meget
lille risiko for inflammatorisk resorption, ankylose og tandtab.

D) Hvilken information vil du give til drengen og hans foraldre.
At hans sgn skal have skane/blgd kost i 2 uger og undga kontakt sport, sa der ikke opstar ungdig belastning
af hans forslaet fortand.

At vi har limet tandfragmentet pa og at der kan veere rigtig god holdbarhed, men er der er en risiko for at det
falder af og det ma pasattes igen eller laves som en plastfyldning. Pa sigt kan der laves en krone eller en
plastfacade, hvis det bliver ved med at falde af. Derfor er det vigtigt, at de melder det til deres forsikring.
Der er risiko for, at nerven i tanden dgr at det slag den har faet og derfor kan tanden blive mgrk/misfarvet og
den skal da rodbehandles, men at der er en god prognose for at den ikke gar.

I meget sjeeldne tilfelde kan det ske at roden smuldre veek pga. den skade der er sket.

E) Beskriv det efterfglgende kontrolforlgb.
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Kontrol efter 4 uger, 6-8 uger og et ar, hvor der tages rgntgen kontrol. Her undersgger man for evt.
obliteration eller pulpa nekrose samt resorption af roden.

Opgave 3.

Redegar i skemaform for hvilke kliniske symptomer (herunder mobilitet, perkussions falsomhed,
perkussionslyd, forventet umiddelbar pulpavitalitet, klinisk synlig dislokation) og radiologiske fund, som kan
forventes ved de fem forskellige luxationstyper under forudsetning af, at der er tale om en permanent

incisiv, og roden er halvt feerdigdannet.

Permanent incisiv, rod 12 ferdigdannet (Rodaben):

Obs! Nar tandens rod er 122 faerdigdannet bryder de typisk frem. Det antages, at kronen er fuldt frembrud og
at der ikke er fraktur af tanden som fx rodfraktur. De kliniske fund er beskrevet som man vil forvente dem pa
traume dagen, da rodébne taeender generelt har et stor helingspotentiale. ”Normal” i skema= svarende til

teender uden traume.

knoglen facialt.

Concussion | Subluxatio | Extrusion Lateral luxation | Intrusion
n
Mobilitet Normal Losning af | Ja. Typisk lgs af | Ja. Typisk lgs af | Ingen
1. Eller2. | 3.grad 2. Grad mobilitet.
Grad
Perkussionsfglsomhe | Ja Ja Ja Ja Ja
d
Perkussionslyd Normal Normal Hgajere Hgjere Ankylotisk
perkussionslyd perkussionslyd | perkussionsly
end normal end normal d
Pulpavitalitet Positiv Normal Positiv/negativ Negativ Negativ
Dislokation Ingen Ingen Ja. Tanden vil Ja. Tanden har | Ja. Tanden vil
displacerin | displacerin | virke for lang, da | faet et kraftigt virke for kort
g g kraften der har slag ofte i oral da den er
pavirket tanden | retning og vil blevet slaet op
har sldet den ud | altsé kippe. Pt. | i alveolen.
af alveolen. Pt. Kan typisk ikke
Kan typisk ikke | okkludere i IP.
okkludere i IP.
Radiologisk fund Normal Normal Parodontalspalte | Udvidet Ingen
n vil radiologisk | parodontalspalte | formindsket
veere udvidet ses | . Roden vil parodontal
iseer apikalt. virke kort. Obs! | spalte.
Pa fraktur af Tandroden vil

sidde hgjere
oppe i
alveolen end
normalt.

Opgave 2.

En 13-arig dreng ankommer til din tandklinik med sin mor 20 min efter, at han er faldet pa sin cykel.
Drengen graeder, og moderen er meget bekymret over, at han har slaet sine fine nye fortender.
Klinisk ser det saledes ud: i forhold til 1+ er +1 forlenget; og +1’s krone ses displaceret, séledes at

incisalkanten er kippet palatinalt. Der ses blgdning fra pochen pa +1, +2.
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Ved den kliniske undersggelse finder du falgende:

2+ 1+ +1 +2
Lasning (grad) normale forhold 1. grad immobil 2. grad
Perkussionsgmhed - + + +
(+/-)
Sensibilitet (+/-) + + + +
Ankylose tone/lyd - - + (hej metallisk) -
(+/-)
Farve Ingen ingen ingen ingen
(tand / pulpa) pulpaeksponering | pulpaeksponering | pulpaeksponering | pulpaeksponering
normal tandfarve | normal tandfarve | normal tandfarve | normal tandfarve
Gingiva normale forhold normale forhold blgdning fra blgdning fra
pochen pochen
Rentgen rodlukket rodlukket rodlukket rodlukket
normale forhold normale forhold | midtrods pa +1 normale forhold
ses en horisontal
2 mm bred
radiolucent
horisontal linie og
den radiolucente
linie er alene

A. Hvilke traumediagnoser vil du stille pd baggrund af dine fund?

2+: Denne tand er ikke ramt af traumet, og skal derfor ikke have en traumediagnose.

1+: Subluxatio (imidlertid ville jeg ogsa have forventet blgdning fra dennes marginale gingiva, da der ved
subluxatio ofte ses blagdning og gdem i PDL pga. traume af PDL, men da tanden kun er lgs af 1. grad kan det
teenkes, at PDL ikke er sa traumatiseret, som hvis lgsningen havde veeret stgrre, og det er derfor der ikke ses
blgdning).

+1: rodfraktur/fraktura radix. Desuden er der sket en lateral luxation i palatinal retning af det coronale
rodfragment. Dette rodfragment har perforeret den faciale knoglelamel og sat sig fast, hvorfor der er
ankylotisk tone. Desuden er sket en ekstrusion af fragmentet.

+2: subluxatio.

B. Hvilken akut behandling vil du give din patient?
Det antages at traumeundersggelse rgntgen (rtg) (3 periapikale fra forskellige vinkeler, og et okklusalt), samt
anamnese mht. skadesforlgbet, almene symptomer og smerter er lavet.

Man kan dele traumer op efter hvor akut behandling de skal have for optimal heling.

1. Akut (behandling indenfor fa timer):
> Lateral luxation, rodfraktur, avulsion, alveole fraktur, ekstrusion.
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2. Subakut (behandling indenfor 24 timer):

> Konkussion, subluxation, invation, kompliceret kronefraktur.
3. Sene (behandling efter 24 timer):

> ukompliceret kronefraktur.

+1: Rodfraktur med ekstrusion og lateral luxation af koronale fragment —> Akut
1+ og 2+: subluxatio —> subakutte

Behandling:

1. Farst ville jeg skylle omradet med sterilt saltvand, sa ville jeg bedave omradet og herefter replacere
det koronale fragment pa +1 (da det formodes at fragmentet har perforeret den faciale knoglelamel,
0g sat sig fast, vil det veere ngdvendigt farst at presse tand nedad, med en finger svarende til faciale
gingiva og sulcus, samtidig med at man med den anden hand, farst treekker lidt ned i tandfragmentet
og dernast replacerer det op igen).

2. Grunden til jeg bedgver er at fragmentet er Iast i knoglen, hvis fragmentet blot var skubbet lidt ud af
alveolen, kunne replacering godt forega uden bedgvelse.

3. Herefter skylles igen med sterilt saltvand, bladdelslaesioner inspiceres, og sutureres hvis ngdvendigt.

4. Dernast vil jeg tage et rtg med henblik pa at se om fragmentet er korrekt replaceret. Hvis det er det,
vil jeg fiksere tanden fast til naboteenderne, med en fleksibel splint. Denne skal sidde i 4 uger.

5. Da 1+ og +2 er subluxeret, og derfor lgse ville jeg lade fikseringen ga fra 2+ til +3.

6. Mht. de subluxerede tender, er der ikke behov for nogen akut behandling, behandlingen bestar af
nedenstdende “for alle teenderne”, man kan eventuelt fiksere teenderne for patientens komfort

7. For alle teenderne: (1+, +1 og +2) geelder det at man kan slibe let af antagonisterne, hvis der er
okklusion. Man instruerer i indtagelse af blgd kost de naeste 2 uger, og desuden skal instrueres i
ordentligt renhold, med brug af klorhexidin til at skylle omradet. Hvis der er blgddelslasioner der er
kommet jord kan det veere en god ide at tjekke op pa om der er tetanusvaccine, og ellers skal pt. have
en.

C. Hvilken information vil du give moderen pa skadesdagen?

Datteren har ved faldet slaet 3 teender, de to af dem har en god prognose, de er lidt lase, men vil satte sig fast
i labet af nogle uger, og emheden vil ogsé forsvinde. Den anden fortand, den der var for lang, har ikke en
lige s& god prognose. Roden pa den er knaekket over, men jeg har replaceret den, og vi haber den heler. Dog
ses det ofte at den gverste del af den knaekkede tand der, sa skal tanden rodbehandles. Familien ma gerne
holde gje med tegn pa at tanden er ded: farve, tanden bliver lidt l&engere, tanden bliver mere mobil. Tanden
kan godt holde selvom den er rodbehandlet, men den vil altid veere lidt Igsere end inden traumet (pga.
bindeveevsheling). Datteren skal have blgd kost i de neeste par uger, og der skal holdes ordentligt rent bl.a.
med klorhexidinskylninger, da ordentligt renhold er afggrende for optimal heling. Jes har i dag sat teenderne
sammen, sa den tand der er knaekket bliver holdt pa plads og kan hele, fikseringen skal fjernes om 4 uger,
desuden skal i blive ved med at komme til kontroller af tanden, flere gange i ar, men ogsa en gang om aret de
naeste 5 ar. Her vil vi kigge pa tanden og tage rtg billeder. Det kan veere en god ide at melde skaden til
forsikringen, hvis der senere skulle opsta komplikationer.

D. Gar rede for 3 typiske helingsmuligheder for +1?

Felgende helingmuligheder findes:

Hardtvaevsheling, bindevaevsheling og granulationsvaevsheling. Desuden arbejder de i vores lererbog med en
4. type heling: bindevav og knogleheling samtidig.

Rodabne teender heler ofte ved hardtveevsheling, mens rodlukkede oftest heler ved bindevaevsheling.

E. Gar rede for pulpaprognosen i de traumatiserede teender (rodlukkede).
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1+ og +2: disse teender har en god prognose, det er kun i 15% af disse teender der ses pulpanekrose
efterfglgende. Desuden kan der ses resorptioner i omkring 10% af tilfeeldene, men disse resorptioner er oftest
selvlimiterende (marginal resorption og overflade resorption).

+1: her er prognosen noget darligere. 20-40% af de coronale fragmenter nekrotiserer, mens det apikale
fragment normalt klarer sig godt. Ca. 20% af teender med rodfraktur mistes efterfalgende. Desuden er det
koronale fragment blevet luxeret i palatinal retning, ved luxationer bliver dele af tanden mast mod knogle,
hvilket trykke PDL, sa dette bliver beskadiget. Ved luxationer ses nekrose i 75-80% af tilfeeldene, og der ses
inflammatorisk resorbtion (5%) og ankylose (25%). Prognosen for pulpa i denne tand (det koronale
fragment) er derfor ikke seerlig optimal.

F. Hvad vil du gere hvis +1 ved opfelgende kontrolbesgg udviser: kraftigt gget tandmaobilitet og extrusion af
koronale fragment?
Disse symptomer er alt sammen tegn pa heling med granulationsvav.
1. Jeg vil rodbehandle tandens coronale fragment, men i farste seance lave oplukningskavitet, udrense
under skylning med natriumhypochlorit.

2. Jeg vil skabe en hardtvaevsbarriere apikalt i det koronale fragment. Dette kan gares pa to mader:

- CaOH2 lxzgges i kanalen, dette virker hardtvaevsinducerende, og vil i lgbet af ca. 6mdr kunne skabe
en hardtvaevsdannelse. Her vil man lgbende tage rtg, og hvis for meget af CaOH2en er blevet
resorberet ma man fylde noget nyt i. Nar der er dannet hardtvaevsbarriere kan man fylde med
guttaperca. Denne metode skaber risiko for senere cervical fraktur.

- Enanden metode er at anvende MTA. | fgrste omgang har man dog en mellemseance med CaOH2
(1-2 uger) for at desinficere kanalen. Dernast vil man kondensere MTA ned i kanalen. MTA skal
herefter afbinde (blive hardt), dette tager 4-6 timer, man laegger en fugtig vatpellet over, og lukker
oplukningscaviteten provisorisk, fx med IRM. Nar der sa er gaet 4-6 timer kan man abne igen, og
tjekke om MTAen er blevet hard, og dermed udger en barriere, er den dette kan man fylde med
gutteperca, dernast leegger man glasionomer fx vitrebond over kanalindgangen, hvorefter man kan
lave en permenent plastfyldning svarende til oplukningskaviteten.

Opgave 4
En 9 arig pige er faldet pa skateboard og har slaet sine teender. Kliniske observationer:

+1: Tandkronen virker afkortet (3mm) i forhold til 1+. Tanden har en hgj perkussionslyd, ingen lgsning, let
perkussionsgmhed. Der ses lille emaljefraktur svarende til det distale hjgrne.

+2: lgsning 1 grad, + perkussionsgmhed, normal perkussionslyd, ingen displacering. Rgntgenbilledet viser
ingen tegn pa rodfraktur.

A) Hvilke traumediagnoser vil du stille pa baggrund af dine fund?
+1: Intrusion og emaljefraktur
+2: Subluxation

B) Hvilken akut behandling vil du give din patient?
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Jeg vil lave en ekstraoral undersggelse af patienten. Har drengen asfalt siddende kan det fjernes med
overfladeanalgesi og en pincet. Jeg vil ligeledes kontrollere efter blgdtvaevsskader intraoralt.

Med henblik pa +1 og +2 vil jeg lave falgende behandling:

+1: Jeg vil starte med at danne mig et overblik ved at skylle med fysiologisk saltvand. Idet intrusionen “kun”
er pd 3 mm og tanden stadig er rodaben, vil jeg se, om tanden kan eruptere af sig selv. Dette kontrolleres
efter 3 uger. Den lille emaljefraktur kan eventuelt bygges op med plast. Blad kost i 2 uger.

Er +1 ikke erupteret er det muligt at ekstrudere den enten ved hjelp af ortodontiske kraefter eller Kirurgisk.
Det ortodontiske traek skal sidde i 10 dage, hvorefter tanden endnu engang vurderes. Der skal tages et
kontrolrgntgen og +1 skal fixeres i mindst 4 uger. Dette gares enten med en elastisk trad der ikke udgver
tryk/treek eller med protemp. Fixeringen vil jeg ligge facialt i den incisisale halvdel. Dette giver bedre
muligheder for renhold og man undgar at antagonisten pavirker fixeringen.

+2: Idet tanden er perkussionsgm vil jeg rade patienten til at spise blgd kost i 2 uger. Man kan eventuelt
aflaste ved beslibning pa antagonisten. Der ses foruden en lgsning af 1 grad. Hvis dette generer patienten vil
jeg veelge at fixere tanden. Fixeringen skal sidde i 2 uger da der er tale om en skade pa blgdtveevet. Den skal
udformes som beskrevet foroven.

C) Gar rede for, hvilke helingskomplikationer der kan opsta efterfalgende og risikoen for disse for
henholdsvis +1 og +2.
Da drengen kun er 8 ar gammel, vil teenderne formentlig stadig vere rodabne. Dette kan bekraftes
radiologisk. Dette har en stor betydning for de efterfalgende helingskomplikationer og dermed teendernes
prognose.
Helingskomplikationerne omfatter fglgende:
Pulpale helingskomplikationer
- Obliteration — Hardtveevsdannelse i pulpa. Tegn pa heling og vitalitet i pulpa. Sker ved
revaskularisering.
- Pulpa nekrose — Ved overrivning af den neurovaskulare forsyning uden revaskularisering eller ved
infektion af bakterier.
Parodontale helingskomplikationer
- Overflade resorption — Overfladisk resorption af makrofager og osteoklaster som farer til skalformet
defekt. Nydannelse af cement og parodontalligament. Straekker sig ikke ind i dentintubuli.
- Inflammatorisk resorption — Ved infektion af bakterier i dentintubuli fra den nekrotiske pulpa eller
fra rodsoklen. Progressiv resorption der standes ved sufficient rodbehandling af tanden.
- Ankylose — Stor skade pa parodontalligamentet forhindrer nydannelse af fibroblaster og
parodontalligament. | stedet vil odontoblaster danne knogle hvormed knoglen og tanden fusionerer.

+1: Ved en intrusion af en rodaben tand er der bade en hgj chance for at der sker en obliteration, men ogsa en
hgj risiko for, at der sker en pulpa nekrose. Ved traumet er den neurovaskulere forsyning blevet knust, men
grundet tanden er rodaben, er der gode muligheder for, at tanden vil revaskulariserer. Parodontalt er risikoen
for overflade resorption lav, men risikoen for inflammatorisk resorption og ankylose er hgj. Prognosen er
tvivisom.

+2: Rodabne tender der udsattes for en subluxation har en minimal risiko for pulpale- og parodontale
helingskomplikationer. Rigtig god prognose.

D) Hvilken information vil du give faderen pa skadesdagen?

Jeg vil fortelle faderen om traumerne pa de to teender. Den ene tand (+2) har faet et ordentligt slag, men har
en rigtig god prognose. Pa nuverende tidspunkt er den en smule lgs, men den vokser hurtigt fast i igen.

Den anden (+1) er blevet slaet op i keeben og ser dermed lidt kortere ud. Der er en stor chance for, at den
vokser ned af sig selv. Hvis ikke den ggr det, kan den treekkes ud, men den skal have omkring 3 uger.
Prognosen er dubigs og tanden skal observeres og til labende kontrol. Hvis der kommer smerter fra tanden,
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eller den bliver blalig/gralig kan de henvende sig til klinikken. Der er i hvert fald en risiko for, at tanden skal
rodbehandles.

Drengen skal spise blad kost de naste 2 uger for at skane teenderne mest muligt. Det er ekstra vigtigt at holde
en optimal mundhygiejne. Derudover kan der skylles med klorhexidin 2 gange om dagen. Dette skal veere
forskudt af tandbgrstningen. Hvis der opstar andre komplikationer er de meget velkomne til at henvende sig
igen.

Det er ligeledes vigtigt at kontakte forsikringen, da fremtidige komplikationer vil kunne blive daekket.

En 14-arig dreng er faldet i skolegarden. Han har slaet +1.
Klinisk undersggelse viser:

Tanden er displaceret (kronen er retruderet ca. 2 mm). Pt. kan ikke bide sammen. Tanden er ikke
mobil. Der er en hgj perkussionstone. Rgntgen viser, at tanden er rodaflukket, og der ses displacering i
det apikale omrade. Patientens almentilstand er ikke pavirket.

Angiv diagnosen.
Lateral luxation (luxation)

Idet tanden er delvis displaceret (tanden er retruderet 2 mm). Yderligere kan der vaere mistanke om
extrusion, idet tanden har en meget hgj perkussionstone (giver normalt en hgj metallisk ankytisk lyd).
Desuden er tanden immobil.

Radiologisk ses der en displacering af roden i det apikale omrade.
Beskriv den behandling du vil udfare.

Farst udfgres der en repositionering af tanden. Dette gares ved at omradet renses med saltvand, vandspray
eller klorhexidin. Der bedaves med lokalanalgesi transseptalt. Tanden repositioneres med fingeren.
Eventuelle gingivale lacerationer sutureres. Dernast bliver tanden fikseret i 4 uger. Hvis den alveolare
knogle har veret pavirket, bar tanden fikseres i 4 uger mere.

I opgaveformuleringen informeres vi om at tanden er rodlukket. Dette betyder at der en risiko for at pulpa
bliver nekrotisk. Derfor bgr man pabegynde rodbehandling for at forhindre infektionsrelateret resorption.

Hvilke krav skal man stille til en god fiksation?

Kravene til fiksering er at det er et fleksibelt materiale. Det ma ikke yde tryk eller traek pa tanden og det skal
veere muligt at renholde.

De anbefalede fiksationstyper er hhv. protemp fiksation eller fiksation med fleksibel ortodontisk bue (rustfri
stal str. 0,16) og plast palimet vha. punktetsning af emaljen.

Beskriv prognosen for tanden (herunder risiko for pulpa nekrose, inflammatorisk resorption,
ankylose, tandtab) under forudsetning af korrekt udfart behandling.

Ved rodlukket teender er risikoen for tandtab er 0%, mens den for pulpanekrose er (18%). Desuden kan der
ved lateral luxation ses én 3% risiko for inflammatorisk rodresorption, samt en 34% risiko for
overfladeresorption. Risikoen for knogletab er 6%.

Hvilken information vil du give til drengen og hans foraldre?
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Foraeldrene skal vaere opmaerksomme pa mulige komplikationer, herunder heaevelse, meerk misfarvning af
kronen. En gget mobilitet af tanden samt fistel-dannelse.

Beskriv det efterfalgende kontrolforlgb.
Patienten indkaldes til en kontrol efter hhv. 2,4,8 og 12 uger.
Dernast indkaldes patienten til en kontrol efter 6 maneder og efter 1 ar.

Herefter indkaldes patienten til arlige kontroller i 5 ar.

Opgave 3

En 10-arig pige er gledet med sit lgbehjul pa det rimglatte fortov pa vej i skole. Hun ankommer med
en paedagog nede fra skolen. De har begge forgeaeves pravet at ringe til pigens foraldre, men ingen af
dem har taget deres telefoner eller ringet tilbage endnu.

Pigen har knakket halvdelen af kronen pa +1 som hun medbringer i handen. Klinisk ses normal
mobilitet og ingen displacering af +1, men der ses en knappenal-stor blgdning pa tandens brudflade.

1+ er perkussionsgm.

Rentgen viser at 1+1 er rodaflukkede og der ses ingen tegn pa rodfraktur. Patientens almentilstand er
ikke pavirket.

Angiv diagnoser.

Da der ikke naevnes noget om pulpa, antager jeg at frakturen er uden pulpa-involvering. Derfor vil diagnosen
veere: Fractura coronae et radicis dentis, non complicata.

Beskriv den behandling du vil udfare.
Ngdbehandling

- Midlertidig stabilisering af det lgse fragment med nabotender
Endelig behandling

- Fjernelse af fragmentet og plastrestaurering.

- Fjernelse af fragmentet, endodontisk behandling, gingivectomi (evt. Osteotomi med osteoplastik)
med kronebeh med stift.

- Fjernelse af fragmentet, evt. endodontisk behandling, ortodontisk extrusion af rod og kronebeh.

- Fjernelse af fragmentet, endodontisk behandling, kirurgisk repositionering i mere koronal position
(evt. rotation af roden).

- Koronektomi: Implantatlgsning, hvor roden efterlades for at undgé knogleresorption.

- Ekstraktion med immediat eller delayed implantat retineret krone eller en konventionel bro

Beskriv prognosen for teenderne (herunder risiko for pulpa nekrose, inflammatorisk resorption,
ankylose, og tandtab) under forudsetning af korrekt udfert behandling.

Hvilken information vil du give til pigen og hendes foraldre, og hvordan vil du forholde dig til at de
ikke er kontaktbare.

Skal vaere opmarksom pa mulige komplikationer eks. haevelse, mgrk misfarvning af kronen, gget mobilitet
eller en fistel.
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Beskriv det efterfglgende kontrolforlgb.

Patienten indkaldes til kontroller hhv.

Efter 1 uge, 6-8 uge, 3 maneder, 6 maneder, 1 ar og arligt i 5 ar.
Endelig behandling

- Fjernelse af fragmentet og plastrestaurering.

- Fjernelse af fragmentet, endodontisk behandling, gingivectomi (evt. Osteotomi med osteoplastik)
med kronebeh med stift.

- Fjernelse af fragmentet, evt. endodontisk behandling, ortodontisk extrusion af rod og kronebeh.

- Fjernelse af fragmentet, endodontisk behandling, kirurgisk repositionering i mere koronal position
(evt. rotation af roden).

- Koronektomi: Implantatlgsning, hvor roden efterlades for at undgé knogleresorption.

- Ekstraktion med immediat eller delayed implantat retineret krone eller en konventionel bro

Opgave 4

En 3 1/2-arig pige ankommer til din tandklinik med sin far % time efter, at hun er faldet ned fra
gyngen og slaet begge forteender ud. Faderen medbringer begge forteender i et glas meelk. Klinisk ser
det saledes ud for de gvrige teender: 02+ er lgs af 2. grad og der er blgdning fra pochen; +02 udviser
normale forhold.

Hvilke traumediagnoser vil du stille pa baggrund af dine fund?
Exarticulatio dentis (Avulsion)

Hvilken akut behandling vil du give din patient?

Man anbefaler ikke at genindsatte en tabt primaer tand.

Ved den kliniske undersggelse skal man sgrge for at man har alle de avulsede teender. Hvis man ikke har det,
bgr man lave en radiologisk undersggelse for at sikre sig at der ikke er tale om en komplet intrusion (intrusio
dentis traumatica), eller at der er tale om rodfraktur med et manglende koronalt fragment.

Gar rede for evt. senere komplikationer i tandsaettet.
Ingen prognose, idet primare tender ikke genindsattes efter exarticulation.

Hvilke faktorer har betydning for forekomsten af udviklingsdefekter pa de permanente incisiver som
folge af traume pa de primere teender?

Hvilken information vil du give faderen pa skadesdagen?

Udvise forsigtighed nar de spiser for ikke at yderligere traumatisere den skadede tand (blgd mad), mens de
tilskynder at vende tilbage til normal funktion sa hurtigt som muligt

De skal sgrge for at der sker heling af blgdtveevet samtidig med at der forhindres plakophobning ved at
foraeldre renser det bergrte omrade med en blgd barste eller vatpind kombineret med klorheixin. Dette skal
pafares topisk to gange dagligt i en uge.

Foreeldrene skal yderligere informeres om mulige komplikationer i udviklingen af den permanente tandszt,
iseer efter avulsionsskader hos bgrn under 3 ar.
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SEAL-behandling vs. Fissurforsegling

Opgave 4.

A.Neavn indikationsomraderne for profylaktisk og terapeutisk fissurforsegling samt SEAL-behandling i det
permanente tandszt?

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

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

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

SEAL-behandling anvendes til behandling af aktive, okklusale dentinlasioner med eller uden klinisk
kavitetsdannelse og skygge, nar andre non-operative behandlingsmuligheder vurderes som vaerende
ineffektive. Ikke alle okklusale dentinlaesioner kan ses radiologisk. Cariesleesioner med en radiologisk
udstraeekning 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.

B. Navn 2 materialetyper, som kan anvendes til fissurforsegling.

Diskuter fordele og ulemper ved hvert materiale.

Glasionomercement og plast.

Den starste udfordring ved forsegling er, at der er et stort behov for genbehandling, fortrinsvis pga.
mangelfuld retention. En tabt plastforsegling skyldes oftest, at tarleegning har veeret insufficient. Den
optimale tarleegning udfares ved at anvende kofferdam og ved at udtgrre fissuren med alkohol far plasten
appliceres. Pa erupterende teender, hvor det er vanskeligt at tarleegge, kan der i stedet for plast anvendes
glasionomercement, som er mindre fglsomt for fugt end plast. Holdbarheden af en forsegling i
glasionomercement er dog markant darligere end en plastforsegling. Derfor anvendes glasionomercement
kun som forseglingsmateriale, hvis tarleegning ikke kan udfares sufficient. Glasionomer kan ikke bruges til
SEAL-behandling af dentincaries, da holdbarheden er for kort.

C. Hvilken materialetype anvendes til SEAL-behandling?
Plast

D. Hvordan registreres fissurforsegling og SEAL-behandling i SCOR?
0 = initial caries (der er et hul)

1 = primeer caries (det er ikke fedt)

2 = sekundeer caries (den er ikke go’)

3 = trauma

4 = fyldning (herunder ogsa SEAL beh.)

5 = endo pga. caries (den er slem)

6 = ex pga. caries

7 = mistet af anden arsag end caries (det er lyv)

8 = tidligere udfart fissurforsegling der stadig er intakt (du kan na det)
9 = standset caries (forbi)
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Caries

Caries i primaere taender
Forklar hvorfor det er vigtigt at identificere og behandle caries i primare tender.

Det er en keempe fordel at der udferes tidlig cariesdiagnostik og tidlig behandling, hvor der er indikation for
operativ behandling, idet man bevarer de primeare teender smertefrie og funktionsdygtige indtil de naturlige
feeldningstidspunkter. Derudover undgar man akutte smerter, forhindre tandvandring/malokklusion samt man
undgar at skade og caries pa de permanente tandanlag.

Caries er ikke selvbegreensende, derfor skal dette behandles. Cariesprogressionen er hurtigere i primaere
teender ift. permanente teender.

50% af alle primeere teender med profund caries har pulpitis irreversibilis. Her veelger man at behandle disse
leesioner med COVA. Primere teender med en nedbrudt rand-crista har ofte en irreversinel
pulpainflammation.

Store destruktioner approksimalt af primer teender, men uden perforation bar overvejes at fa foretaget
COVA, for at undga at barnet (sker hyppigt) kommer tilbage med en fistel eller akutte smerter grundet akut
apikal parodontitis. Denne form for destruktio ses oftest distalt pa 1. primeare molar.

Navn mindst 4 henholdende behandlingsformer og forklar begrundelsen for dine navnte henholdende
behandlinger hos bgrn og unge.

De 4 henholdende behandlingsformer afhanger af barnets acceptgrad og tilpasses saledes barnets alder,
modenhed og veekst og indbefatter:

1. Behandling af akutte tilstande som teender med symptomer, dbne kaviteter, endodontisk ngdbeh. og
ngdvendige ekstraktioner.

2. Standsning af sygdomsaktivitet: kostanamnese, plakkontrol/mundhyg. instruktion, fluorbeh.,

fissurforsegling, evt. salivatest og bakteriologisk test.

Restorativ behandling (permanente taender for primeere)

4. Risikovurdering og indkaldeinterval

w

Tandpine
Opgave 1

Et barn pa 6 ar har faet en akut tid pga. tandpine.

Hvilke overvejelser ger du dig om mulige arsager inden patienten kommer i stolen?
Traumer i det permanente tandsaet

Tandpine i det primare tandseet

Herpatisk gingivostamotitis (herpes simplex): Hyppigst bgrn mellem 6 mdr. og 5 ar. Symptomer er rgdme,
havelser og vesikler pa slimhinde og gingiva i mundhule, smerter og darlig ande samt feber og nedsat
appetit. Behandling er antiviralt middel (acyklovir)
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MIH (molar incisiv hypomineralisation)

Ved den kliniske undersggelse ses nedbrudt randcrista pa 04-.14. Patienten har haft sveert ved at falde
i sgvn i gar aftes, og er vagnet en enkelt gang i lgbet i natten.

Hvilken diagnose vil du give tanden?

Primare teender med nedbrudt rand-crista har irreversibel pulpainflammation. Der er hgjere risiko for
irreversibel inflammation ved approximal caries sammenlignet med okklusion caries og ved 04’ere
sammenlignet med 05’ere.

Hvilken behandling vil du udfgre? Beskriv forlgbet.

Ekstraktion af primaere teender

Ekstraktion af den primare tand er indiceret ved irreversibel pulpitis.

Hgjere amputation i primare molarer (HA)

Denne behandling udfares ved tegn pa inflammaeret pulpavav i kanalerne.
Farste seance

Der ileegges analgesi inden behandlingen pabegyndes. Dernast laves kofferdam-anlaegget, hvorefter man
starter med at ekskavere caries. Endokassetten anbringes, hvorefter pulpa cavum abnes. Her fjernes det
koronale pulpaveev samt 2-3 mm af kanalen med rosenbor. Derefter skyller man med natrium hypoklorit. Der
anvendes fugtige vatpellets for at opnd haeemostase. Efter opnaet h&emostase anvendes amputationsmaterialet,
som enten kan veare: Portlandscement, MTA, Calciumhydroxid, Ferrisulfat og zinkoxid-eugenol). Sidste del
af farste seance udggres af en provisorisk deekfyldning med IRM-cement.

Anden seance

Hvis tanden er symptomfri fjernes IRM og erstattes med dyract fyldning, efter 3 mdr.
Beskriv prognosen og hvilke faktorer der pavirker denne?

Ekstraktion

For tidlig ekstraktion af en primaer tand kan fere til tandvandring.

Hgjere amputation i primaere molarer (HA)

Prognosen for HA er dubigs, og afhanger af:
- Fjernelse af det inflammerede vaev
- Dakfyldning

Hvilken information vil du give til patienten og dennes foraldre?
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Latte rgas
D. Beskriv indikation, virkning og de forskellige faser i kveelstofforiltesedering.
Indikation:

- Behandlings umoden

- Dérlig kooperation

- Store smerter

- Starre behandlings behov

Virkning:
e Sedativ (beroligende)
e Anxiolytisk (angst nedsattende)
e Hypnotisk (man kan fa barnene ind i en slags drammeverden)
e Evt. anterograd amnesi (Bgrnene glemmer at de havde en darlig oplevelse)

FASER ved anvendelse af kvelstofforilte:
Prae-oxygineringsfasen:

- Ren oxygen (02 =100%) gives i 3-5 min.

- Her vaenner barnet sig til masken og far rent ilt i lungerne.

Induktionsfasen: Gradvis ggning af koncentrationen af lattergas.
- Der skrues op pa 10% N20 og 90% O2, gradvis ggning af N20 med 10% hvert 2. min.
- Dette gares til der kommer en ligeveegt i lungerne.
- Lattergas koncentrationen ma max komme op pa 50% i denne fase.
- Barnet ma ikke fa grineflip under vejs — sa skal der skrues ned.

Vedligeholdelsesfasen: Her skal lattergas koncentrationen typisk ligge pa 35-45% og modsvarende med ilt.
Det er vigtigt at ballonen holder et stabilt tryk.

Post-oxygineringsfasen: Ren ilt i min. 5 minutter
OBS! Ved anvendelse pa klinikken er det vigtigt at have udsugning, sa teamet og en selv ikke pavirkes.
Vigtigt med god introduktion af maske og virkning til barnet far beh. foretages.

Opgave 2

Kvalstofforilte/lattergas/N20 bruges hyppigt i barnetandplejen.

a) Beskriv formalet med og indikationer for kvalstofforilte/lattergas/N20.

Kvelstofoverilte er en farvelgs og lugtfri gas art, som sammen med ilt anvendes til vagen sedation af bgrn.
Indikationerne for anvendelse af vagen sedation med kvelstofoverilte omfatter:

1. Bern med angst og frygt

2. Barn med almene sygdomme, herunder medfgdt hjertesygdomme, astma eller epilepsi

3. Barn hvor behandlingshbehovet er starre end hvad de kan Kklare ift. deres alder/modenhed

4. Bgrn med muskeltonusforstyrrelser

5. Barn med store opkastfornemmelser

Kontraindikationerne omfatter
1. Bgrn med vejrtreekningsproblemer

b) Beskriv definition og virkning.
Ved vagen sedation forstas en medicinsk kontrolleret deprimeret sindstilstand som tillader:
- Selvstendig, kontrolleret vejrtreekning
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- Bevare de beskyttende reflekser
- Barnet kan reagere og respondere pa dels verbal og fysisk stimuli.

Vagen sedation kan bade udfares med kvalstofoverilte (lattergas) eller med preemedicinering, fx med et
benzodiazepin som Medizolam

c) Hvorledes vil du udfare sedationen?

Sedationsteknikken ved anvendelse af sedation med kveelstofforilte inddeles i 4 faser, nemlig:

1. Preeoxygeneringsfasen 2. Induktionsfasen

3. Vedligeholdelsesfasen 4. Postoxygeneringsfasen

Ad 1: Under denne fase skal man indlede sedationen med at give barnet rent ilt i 3-5 min, s& barnet slapper
helt af.

Ad 2: Under denne fase giver man barnet N2O. Man starter med at give barnet 10 % N20O i 2minutter,
hvorefter man gger N20 mangden med yderligere 10 % i 2 minutter. Dette fortsetter man med, indtil at man
opnaet en ligevaegtstilstand hvor der strammer lige s meget N20O ind i kroppen som der gar ud fra kroppen.
Efter 7-8 min er der opnaet en ligevaegtstilstand. Man skal veere opmaeerksom pa, at man ikke kan give et barn
mere end 50 % N20.

Ad3: Under vedligeholdelesfasen skal man vedligeholde den opnaede ligevagtstilstand. Oftest kraever det
lidt mindre N20 (ca. 35-40 %) for at kunne vedligeholde den opnaede ligevagt.

Ad4: Under postoxygeneringsfasen skal man give patienten rent ilt i mindst Sminutter. Dette er meget vigtigt
for at undga opstéen af diffusionshypoxi som er en tilstand hvor der strammer en stor mangde N20 fra
blodet til alveolerne, hvilket kan gare at barnet bliver slgv og treet.

d. Redeggr for forholdsregler i forbindelse med vagen sedation med kvalstofforilte praeoperativt og
postoperativt.

Virkning indtreeder 10-20 min efter peroralt indtag.

litindhold males med pulsoximeter pa lillefingeren

Barn virker lidt slavt, men man kan stadig tale med det. Det er ikke sikkert at det kan ga selv.
Man har 1/2-3/4 time til at behandle i.

Skal altid understgattes af effektiv lokalanalgesi og tilveenningsmetoder.

Efter behandling skal barn vaere under observation til virkning er aftaget i op til 12 timer. Der
skal to personer med som ledsager hvis barnet transporteres i bil.

Barn kan sendes hjem 45-60 min efter afsluttet behandling.

Tandlaege og personer der overvager skal kunne udfgre basal livreddende farstehjelp.

YV VVVVYYVY

Invaginationer

Opgave 3.
En 9-drig pige kommer akut fredag eftermiddag pa din klinik med sin bedstemor.
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Pigen har haft smerter fra +2 den sidste uges tid og i nat har hun slet ikke kunnet sove. Ved den kliniske
undersggelse ser tand og gingiva normal ud, men tanden er
perkussionsgm og der er ingen reaktion ved vitalitetstest. Der er ingen

tegn til caries og pigen har aldrig veeret udsat for tandtraume.
A. Hvilke diagnoser vil du stille (+2)?
Ses klassisk som timeglasformet struktur —> Invagination

B. Hvilken behandling (af +2) vil du foresla?

C. Hvordan forholder du dig til at der ikke er en foraelder med?
D. Kunne tandpinen (i +2) veare undgaet?

Opgave 3

En 9-arig dreng kommer akut pa din klinik med sine forzldre. Drengen har haft tandpine i 2+ de
sidste 4 dage og i nat har han haft sveert ved at sove. Ved den kliniske undersggelse ser tand og gingiva
normal ud, men tanden er perkussionsgm, og der er ingen reaktion ved vitalitetstest. Der ses ikke
caries, og tanden har aldrig veeret udsat for traume.

Radiologisk ser det saledes ud:

Hvilke(n) diagnose(r) vil du stille?
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Denne tanddannelsesforstyrrelse kaldes for Dens invaginatus (invagination).

Denne tanddannelsessygdom skyldes en invagination/indskreenkning af emlajeepithelet, som herefter danner
en kanal eller lumen af hardtveev inde i tanden.

Hyvilken behandling vil du foresla? ’
Invaginationer behandles som fglgende:

- Fissurforsegling
- Fyldning
- OVKA
- Endo — hvis udtalt og ikke tidligt nok diagnosticeret.
- Ekstraktion
Kunne tandpinen veere undgaet, og i givet fald hvordan?

Tandpinen kunne muligvis vare undgaet hvis man havde udfart en fissurforsegling tidligere. De
komplikationer man ser i forbindelse med invaginationerc opstar som fglge af en direkte adgang til pulpa.
Det kan ogsa skyldes en indveekst af bakterier gennem bunden af midannelsen med pulpakomplikationer til
folge. Invaginationer er ogsa plakretinerende, hvilket kan resulterer i caries.

Sygdomme og syndromer

Laebe og/eller ganespalte

Laebe og/eller ganespalte er den hyppigst forekommende medfgdte ansigtsmisdannelse, og
misdannelsen er ofte kosmetisk skeemmende og kan have stor indflydelse pa den orale funktion
herunder evne til fadeindtag/behandling og tale.

Hvor hyppigt forekommer laebe og/eller ganespalte i Danmark og er der forskel pa hyppighed blandt
forskellige befolkninger?

| Danmark er preevalen pa leebe-(ganespalte 1 ud af 500 fadsler
Der forekommer geografiske variationer pa praevalensen i forskellige befolkninger.

Der ses store etniske forskelle i hyppighed varierende fra 1:3000 for sorte afrikanere til ca. 1:300 blandt
amerkanske indianere. | dk er frekvensen 1:500, hvor drengebgrn hyppigere afficeres end piger (2:1)

Praevalensen af de forskellige typer spaltemidannelser:

- Laebespalte: 34 %

- Ganespalte: 27 %

- Kombineret leebeganespalte: 39%

Spaltemisdannelser kan veere syndromrelateret, dette er dog yderst sjeldent.

Hvad er atiologien bag laebe og/eller ganespalte?
Labe-/ganespalte kan bade vaere syndromrelateret eller ikke-syndromrelateret. Langt hyppigst er der tale om
en ikke-syndrom-relateret &tiologi.

Labespalte spalte en spalte i den primare gane. Denne spalte opstar i 6-8 fosteruge, hvor der sker en
manglende eller inkomplet fusion af de laterale naseprominenser/processer og den maksilleere proces.

Side 25 af 41



Isra Ameri og Aya Taklas

Ganespalte skyldes en spalte i den sekundzre gane. Denne spalte opstar cirka i 10. foster uge, hvor der sker
en manglende eller inkomplet fusion af den maksilleere proces.

Hvad karakteriserer den kraniofaciale morfologi hos et uopereret speedbarn med leebeganespalte (dvs.
kombineret spalte i den primeare og sekundeaere gane)?

Labe-/ganespalter kategorisere som enten

Komplette eller inkomplette

Unilaterale eller bilaterale
Generelt geelder det, at komplette og bilaterale spalter er mere omfattende og synlige end inkomplette og
unilaterale spalter.

Spaedbgrn med uopereret kombineret spalter er kendetegnet ved en lav ganehgjde, flad naese og et meget
bredt ansigtsparti. Laeben er ikke fusioneret, hvorfor tilstanden kan erkendes ekstraoralt.
Der kan veere direkte adgang mellem mundhulen og naesehulen grundet den manglende fusion.

Er der tandsygdomme som optraeder hyppigere hos bgrn med leebeganespalte end normalt? Og i givet
fald hvorfor?

Der ses en hyppigere tendens til agensi hos bgrn med lebe-/ganespalte end normalt. Det kan tilskrives, at
tanddannelsen i det ikke fusionerede omrade er kompromitteret.

Diabetes og astma

Hvad bgr du taenke pa, nar du modtager og behandler henholdsvis et barn med

A) sver astma?

Barn med sveaer astma er ekstra udsatte for udvikling af caries. Caries preevalensen ses ca. to gange hyppigere
hos bgrn med astma, end hos raske barn, der ikke er medicinsk eller systemisk kompromitteret. Dette er
vigtig at have i med i overvejelserne, nar barnet mades i barnetandplejen, séledes at behandler samt foraldre
og barn, kan vaere ekstra opmarksomme pa praeventive tiltag for at undga caries udvikling.

Det farste man som behandler skal vaere opmarksom pa, er en grundig anamese, med fokus pa medicin,
allergier (disse hyppigt ses i forbindelse med astma), kost og tandbgrstevaner. Foreeldre/barn skal huske at
medbringe medicin, ved hvert besgg i tilfelde af anfald.

Man skal som behandler vaere opmeerksom pa, om barnet far vejrtraeekningsproblemer under behandling, samt
om vejrtraekningen bliver kompromitteret af at stolen, som patienten sidder i, bliver lagt ned. Astma er en
kontraindikation for sedativ behandling med kvealstofforilte.

Grunden til at bgrn med sveer astma er ekstra udsat for caries, er medicinsk betinget. Der ses typisk en
forskydning af patientens orale mikroflora, hvor der ses en opregulering af de cariogene bakterier
Streptococcus Mutans. Typisk medicin vil veere, inhalationsmedicin med beta-2- antagonisker, der virker
bronko dilaterende, samt inhalation med corticosteoider, der virker inflammations supprimerende.

@yet risiko:

Inhalation med beta-2-antagonisker: Lav PH (risiko for erosioner og a&ndring af mikroflora), kan give
mundtgrhed (der gger risiko for caries).

Inhalation med coticosteoider: Inflammations supprimerende. Der ses gget forekomst af svampe infektioner.

Barnene skal huske at skylle grundigt med vand efter anvendelse af inhalation.
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B) type-1 diabetes mellitus?

Angiv et eksempel pa kariespraeventive tiltag.

Bgrn med type-1 diabetes mellitus har gget risiko for udvikling af caries samt parodontitis. Nar barnet
kommer, er det ligeledes vigtigt med en grundig anamese og klarleegge evt. kontraidikationer i forhold til
medicinering. Typisk har bgrnene en lille pind, hvor de stikker sig i tommelfingeren med Insulin.

Ved type-1 diabetes mellitus, kan der forekomme hurtige svingninger i blodsukkeret og typisk, har bgrnene
tendens til at gd ’sukkerkolde”, hvorfor det er vigtigt, at patienterne har deres medicin med til
behandlingerne. Hvis patienten gar sukkerkolde kan de blive svimle og har tendens til at blive aggressive i
svare tilfelde. Selvom man giver pt’erne sukkervand, kraever det insulin til at fa glukosen over i blodbanen.

Det er vigtigt at barn og foreeldre er ekstra opmeerksomme god mundhygiejne livet igennem, sa parodontitis
og caries kan undgas. Bgrnene er i risiko for udviklingen af sygdommene grundet blodets ubalancet indhold
af glukose, og dets pavirkning i organismen. Der ses store svingninger i blodsukker niveau og gget indhold
af glukose i blodet vil pavirke sammensatningen i pocheeksudatet, som vil give gunstige forhold for
patogene bakterier.

Angiv et eksempel pa kariespraventive tiltag: Det vigtigst kariespraeventive tiltag er at sikre
barnet/foraeldrene kan opretholde en sufficient mundhygiejne, samt bruger fluor i tandpastaen. Her vil tiltaget
vaere mundhygiejne instruktion evt med indfarvning.

Som behandler kan man fx ogsa preeventivt fissurforsegle teenderne for at undga caries.

Angiv nogle faktorer a) fysiske og b) medicinske, som kan forklare, at bgrn med svear astma kan have
gget cariesrisiko.

Barn med astma har en fordoblet risiko for at udvikle caries. Dette skyldes bl.a. at de nogle af disse bgrn
behandles med Beta-2-antagonister som resulterer i en nedsat spytsekretion. Den nedsatte spytsekretion farer
til gget caries og erosioner.

Desuden farer behandling med inhalator til en lavere pH-veerdi i mundhulen, som forgger kolonisationen af
S-mutans og terst. Den lave pH i mundhulen resulterer i gget risiko for caries og erosioner.

3 kroniske lidelser
Neaevn mindst tre kroniske sygdomme eller tilstande hos bgrn der kan indebaere gget risiko for caries
og/eller erosioner. Beskriv ogsa de overordnede arsager til dette.

Intellektuel funktionsnedseettelse (psykisk udviklingsheemning)

Denne tilstand er karakteriseret ved betydelig indskraenkning af intellektuel funktion som adaptiv adfeerd og
som pavirker hverdagen.

Dette problem skal vare opstaet inden barnet er fyldt 18 ar.

Arsagerne for at denne tilstand opstar kan vaere mange, herunder: Genetisk afvigelse, perinatal insulter (ofte
iltmangel), infektioner og traume med pavirkning af CNS.

Grunden til at denne tilstand kan give gget risiko for caries er bl.a. at det er sveert for patienterne at varetage
deres mundhygiejne.

Astma

Astma er en sygdom i luftvejene som skyldes inflammation i luftrgret. Denne tilstand skyldes allergi mod
dyrehar, pollen og stevmider.
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Barn som har astam har ofte en fordoblet risiko for caries. Dette skyldes at behandlingen med inhalatoren
@ndrer pH-vaerdien inde i munden, saledes at denne nedseankes. Dette resulterer i en forgget kolonisation af
S. mutans samt medfgrer tarst. Hvis barnet i gvrigt behandles med beta-2-agonister kan det medfgre nedsat
spytsekretion.

Fedme og overvaegt

Overvagt gger risikoen for orale sygdomme. Teenagere med BMI over 25 har ofte flere approksimale
leesioner. Sammenhang mellem BMI og caries varierer fra aldersgruppe til aldersgruppe. Denne forgget
risiko for caries skyldes en ophobning af adipocytter i spytkirtlerne som medfarer en gget aktivitet af de pro-
inflammatoriske cytokiner som TNF-alfa, IL-1 og IL-8.

Hypohidrotisk ektodermal dysplasi
Redeggr for den kliniske og odontologiske faenotype hos drenge med x-bunden hypohidrotisk
ektodermal dysplasi.

Hyperthidrotisk ektodermal dysplasi er en genetisk sygdom, der skyldes forstyrrelser i det ektodermale
kimlag i fosterstadiet, hvorfor dygsomme manifesterer sig ved derivater fra ektodermen herunder hun, har,
negle og svedkirtler.

Partienter, der lider af hypohidrotisk ectodermal dysolasia, er kendetegnet ved at have lyst, tyndt, tert og stift
héar samt tynd hud med tendens til eksem. Huden omkring gjnene er meget tyng og fremstar meerkere.
Neglene fremstar tynde eller gullige.

Grundet manglende eller kraftig reduceret antal talg. Og svedkirtler, har patienterne ikke evne til at svede.
De er derfor ekstremt fglsomme over for temperaturregulering, og tilstande som feber er farligt for dem.

Odontologisk er drenge med hypohidrotisk ectodermal dysolasia kendetegnet ved oligodonti, anodonti og
mikrodonti. De manglende teender reducerer patientens nedre ansigtshgjdre.

Foruden disse manglende eller abnormale taender, ses hyppigt forsinkert eruption af teender hos patienter.
Den odontologiske feenotype er bade geldende i det primaere og permanente tandszt.

Kort:

Hypohidrotisk ektoderman dysplasi rammer:
Har, hud, negle, kirtler i huden, teender

Klinisktegn:

- Albinolignende udtryk

- Tyndt, fint og glat har pa hovedet

- Prominerende hgj pande

- Pigmentering under gjnene, sa det ser ud til, at orbita leegger dybere
- Indsunket naese

- Lav ansigtshgjde

Oralemanifestationer:

- Mangler 8-10 teender, mest udtalt i underkaeben

- Flad gane, pga. tandmangel og udvikling af proc. alveolaris
- Mikrodonti

Side 28 af 41



Isra Ameri og Aya Taklas

- Taurodonti
- Spidse teender
- Spytmangel eller nedsat spytflow

Redeggar for de odontologiske forhold hos piger, som er barere af genet for denne sygdom.

Piger har to X-kromosomer i modsetning til drenge, der har et X-kromosom og et Y-kromosom. |
fostertilveerelsen vil der hos piger ske en inaktivering af det ene X-kromosom i alle celler. Det betyder, at hos
piger, der er barere af genet for hypohidrotisk ectodermal dysolasi, vil det normale X-kromosom veere
inaktiveret i nogen celler, og det muterede X-kromosom vil vare inaktiveret i andre celler.

Fordelingen af hvilke og hvor mange celler, det normale X-kromosom er inaktiveret i, vil vaere afggrende for
pigens fenotype.

Pigens odontologiske faenotype kan derfor variere, men oftest ses mildere grader af agensi af teender samt
forsinket eruption.

Hvis en kvindelig beerer af sygdommen og en rask mand far en sgn, hvad er da risikoen for, at
drengen har x-bunden hypohidrotisk ektodermal dysplasi?

Da kvinder har to X-kromosomer, vil hun give ét af disse til hendes sgn. Hvis hun gier det normale X-
kromosom videre, vil sgnnen ikke udvise sygdommen. Hvis hun giver det muterede X-kromosom videre, vil
sgnnen derimod helt sikkert udvise sygdommen, da drene kun har et X-rkomosom.

Det betyder, der 50% risiko for, at sgnnen har X-bunden hypohidrotisk ektodermal dysplasi.

Autisme

Opgave 2.

Du er tandlaege i den kommunale tandpleje. Du ser i din aftalebog, at du i morgen skal behandle en 8-arig
dreng med Aspergers syndrom.

A) Beskriv hvilke udfordringer et barn med autismespektrumforstyrrelse kan have i forbindelse med
tandbehandling.

Barn med autismespektrumforstyrrelse har nedsat sociale kompetencer og i stedet hgj intelligens og
hukommelse. De kan sidde koncentreret om én opgave, men ikke cope med det der sker i deres omgivelser.
De har derfor behov for en hverdag der ligner hinanden med faste rutiner og kendte faktorer, da det er det de
kan forholde sig til. Sa at sige,- de har behov for faste og kendte rammer.

Derimod er ukendte og nye faktorer, oplevelser eller pludselig reaktioner fra omgivelserne en udfordring,
som kan skreemme dem og fa dem til at lukke sig inde i sig selv. De har sveert ved at forholde sig til nye ting,
som de ikke kender. De er bagud pa deres sociale kompetencer og er pa samme niveau, som andre bgrn pa
samme alder. Derfor gar de oftest i en specialskole, hvor deres behov kan til gode ses.

Der findes variende grad af autismespektrumforstyrrelse, hvor nogle godt kan indga i en normal hverdag
med alderssvarende normale barn.

B) Beskriv hvad du kan gare for at hjeelpe denne dreng bedst muligt i behandlingssituationen.
Barnet har brug for faste rammer og kendte faktorer. Derfor kan det vaere en ide, at ga udfra den kognetiv
behaviorismen management, hvor det handler om at skabe trygge rammer kombineret med kendte faktorer.
Dette vil typisk krave flere seancer og vaere tidskraevende.

Dette kan geres ved tilveenningsbehandling udfra tell-show-do princippet, men hvor barnet kommer af flere
omgange, gerne 1 gang om ugen samme dag og tidspunkt. Fgrste gang kan blot veere at drengen setter sig i
stolen og bliver praesenteret for omgivelser og duften pa en klinik. Naste gang gentages denne seance og
hvis drenge virker tryg kan han prasenteres for naste trin, sa som praesentation af instrumenter, luft, vand og
lyd. Der kan opsta komplikationer og hurtig fald af acceptgrad, hvilket man ma indstille sig pa fra starten af.
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Cleidocranial dysplasi

A. Redeggr for det generelle kliniske billede hos individer med cleidocranial dysplasi.

Patienter med CCD har hypoplasi eller aplasi af deres kraveben (clavicula). De bliver ca. 10-15cm lavere end
andre mennesker og deres hoved kan virke stort i forhold til kroppen. Deres skuldre skraner nedad. Desuden
ser man ofte at de har en fure ned midt i panden, og de har brachocefali (et hgjt hoved). | deres mundhule
kan man se manglende permanent teender, persistens af meelketeender samt forsinket frembrud af nogle
teender. Patienterne har ved meget blade kranieknogler, og bar ikke fgdes normalt, da deres hoveder da kan
blive helt trykket.

B. Redegar for de karakteristiske afvigelser i dentitionen hos individer med cleidocranial dysplasi.
Patienter med CCD har sé og sige et 3. tandset. Deres primare teender erupterer normalt (kan dog vaere lidt
forsinket). | 4-5 ars alderen begynder der okklusalt for deres permanente teender at dannes det tredje tandszt,
dette menes at skyldes overaktivitet i tandkimen. De ’rigtige” permanente teender erupterer meget forsinket,
og nogle af dem erupterer slet ikke. Dette farer sa til persistens af nogle af de primare teender. Desuden
afsluttes roddannelsen senere, saledes har der vaeret et eksempel pa en patient der blev behandlet med
udoperering af flere teender, samt replacering af disse (autotransplantation) sa sent som i 17 ars alderen.

De ekstra teender menes at bunde i en hyperaktivitet af tandkimen.

Den manglende eruption menes at bunde i at det 3. tandsat blokerer for eruptionen af de permanente teender,
dog ses ogsd manglende eruption i omrader, hvor der ikke er ekstra teender, hvorfor den manglende eruption
ikke udelukkende kan skyldes dette. CCD taender har en fejl i cementdannelsen pa deres tandragder, dette
mener man ogsa kan medvirke til den manglende eruption. Tillige ses der hos disse patienter manglende
differentiering af celler der har funktioner indenfor knoglemetabolismen, bl.a. osteoclaster. Den manglende
differentiering af disse kan tillige medvirke til den manglende eruption.

C. Hvordan nedarves cleidocranial dysplasi?
Det nedarves autosomalt dominant, og skyldes en fejl i RUNX2 genet.

D. Hvis en kvinde med cleidocranial dysplasi og en mand, som ikke har cleidocranial dysplasi, far et
barn sammen, hvad er da sandsynligheden for, at barnet har cleidocranial dysplasi:

-hvis det er en dreng? -hvis det er en pige?

Barnet skal kun have en syg allel for at blive syg, da sygdommen nedarves dominant. Der er altsa 50%
sandsynlighed for moderen giver sin syge allel videre til barnet, og at dette bliver sygt.

1. Hvis det er en dreng? 25%

2. Hvis det er en pige? 25%

Redegar for de generelle karakteristiske kliniske treek, som ses hos individer med cleidocranial
dysplasi.

Det er en autosomal dominant sygdom, som skyldes en mutation i transkriptionsfaktoren RUNX2. Denne
sygdom medfarer forsinket ossifikation af suturer og synkondroser. Det der kendetegner patienter med denne
diagnose er: Intet kraveben, lang hals og fure i panden.

Redeger for de karakteristiske afvigelser i dentitionen, som ses hos individer med cleidocranial
dysplasi.

- Overtallige permanente taender.

Der ses en 3. dentition som fgrst kommer efter ca. 4 ar.
Unormal krone og rodmorfologi.

Forsinket eller manglede frembrud af permanente teender.
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Redeggr for atiologien til de karakteristiske afvigelser i dentitionen, som ses hos individer med
cleidocranial dysplasi.

Der ses en 3. dentition som farst kommer efter ca. 4 ar. Dette sker grundet nedsat oplgsning af dental lamina.

Den forsinkede eller manglede frembrud af permanente teender sker grundet forsinket osteoklast/
dentinoclast differentiering.

Hvordan nedarves sygdommen?

Det er en autosomal dominant sygdom

ADHD
Du er tandleege i den kommunale tandpleje. Du ser i din aftalebog at der i morgen kommer et par 7-
arige tvillingesgstre pa din klinik, og den ene har ADHD.

Beskriv hvilke udfordringer et barn med ADHD kan have i forbindelse med tandbehandling.
ADHD er en koncentrationsforstyrrelse. Praevalens 3-7% (hyppigere hos drenge).
Caries udvikling

- Hyppigere indtag af mad

- Mindre hyppig tandbgrstning

- Vanskelig at behandle
Behandling

- Reducere ungdvendige stimuli
- Forklare behandling
- Enkel kommunikation

Beskriv hvad du kan gare for at hjeelpe pigen med ADHD bedst muligt i behandlingssituationen.
Behandling:

e Reducere ungdvendige stimuli
e Forklare behandling
e Enkel kommunikation

Cancer

Opgave 5
Cancer i barnearene og behandling af denne kan have indflydelse pa tanddannelsen.
a) Neevn de mest almindelige cancer typer og prognose for disse hos barn.

b) Hvilke tanddannelsesanomalier kan forventes efter behandling i barnearene med henholdsvis kemoterapi
og/eller straleterapi, og hvilke faktorer haenger de af?
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Kerubisme
Kerubisme (Cherubisme) er en sjelden, medfedt tilstand.

Redegar for de generelle karakteristiske kliniske traek, som ses hos afficerede individer.

Patienter som er diagnosticeret med Cherubisme har nedsat harveekst, kan ikke svede, hgj pande, store kinder
og dobbeltsyn.

Denne sygdom ses ved 3-4 ars alderen.

Redegor for de karakteristiske afvigelser i dentitionen hos de afficerede individer.
Ved denne tilstand, ses oligodonti, anodonti og mikrodonti.

Desuden ses der en symmetrisk haevelse i keeveregionen grundet intraossgse giant celle-granulomer.

Redeggr for &tiologien.
Kamoe celle-granulomer medferer:

- Knoglenedbrydelse

- @deleggelse af tandkim

- Unormal tandmorfologi

- Rodresorption

- Migration

- Forsinket eller manglende tanderuption
- Displacering af gjne

Hvad vil du ggre, hvis du misteenker at en patient har denne diagnose?

Patienten henvises til odontologisk videncenter med henblik pa udredning, diagnostik,
behandlingsplanleegning og hgit specialiseret behandling.
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Juvenil chronisk arthritis
Opgave 5

Pa din klinik kommer en ung pige som du for ikke leenge siden har
orto-visiteret. Ved undersggelsen fandt du et let forgget horisontalt
maxilleert overbid. Hun klager i dag over smerter fra begge keeber
og over, at hun pludselig ikke laengere kan bide sammen. Nar du ser
hende i munden er der dbent bid fra 5+/- til +/-5. Radiologisk ser det
saledes ud:

Hvilken tentativ diagnose vil du stille, og hvor hyppigt forekommer
tilstanden?

Juvenil chronisk arthritis.

Det er en kronisk inflammatorisk tilstand i leddene hos bgrn under 16 ar, der varer mindst 6 uger hvor ingen
andre specifikke tilstande er diagnosticeret

Pravalens:

Ca. 100 nye tilfeelde arligt (7-8000 bgrn i DK)

60 % far gigt i keebeleddet

Rammer dobbelt s& hyppigt piger som drenge (2:1)

Risikobgrn: Piger, preepubertale, lav veegt ift. hgjde og bleg hud.

Hvilke kliniske karakteristika har denne patientgruppe typisk?

e Dysmorfe ansigter: Vigende hage, dobbelt hage, abent bid, gget ansigtshgjde, hovedholdning
(extended) og ansigts-asymmetri.

e Okklusionsforandringer: Distalmolarokklusion, midtlinjeforskydning, dbent bid, trangstilling gget
horisontalt maxilleert overbid

e Funktionelle problemer: Reduceret mundabning, smerter i keebeled, smerter fra andre led i kroppen,
treethed i lgbet af dagen og snorken om natten.

Hvad vil du gare?
Ved mistanke om JIA:
e Henvis til ortodontis
e OP
Ved fortsat mistanke henvis til Kgbenhavns eller Arhus tandlageskole
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MIH

Opgave 2

Emily pa 6 ar kommer sammen med sin mor til den regelmaessige arlige undersggelse pa klinikken.
Hun klager over, at det ggr meget ondt at fa bgrstet teender. Mor fortzeller, hun heller ikke leengere vil
spise is. Acceptgraden ved undersggelsen er 1. Ved tidligere undersggelser har acceptgraden altid
veeret 3. Foraldrene har bemarket misfarvninger pa +6 og -6. -6, som er erupteret for 3 mdr. siden,
udviser ogsa formforandring (se kliniske billeder nedenfor)

A. Hvilken diagnose vil du stille?

Den overordnede diagnose er MIH (Molar-Incisior-Hypomineralisering)
+6: MIH af mild grad (1 flade pavirket)

-6: MIH af svaer grad (cupspides involvering)

B. Hvorledes vil du tolke faldet i acceptgrad?

Fald i accept ses ofte hos barn med smerte. Smerten pavirker barnet emotionelt, hvorfor der ses et fald i
accept. Smerte er et abstrakt begreb for bgrn og de har sveert ved at teenke forud og overskue de
konsekvenser en behandling vil have. De kan altsa ikke forstille sig, at en behandling rent faktisk kan give et
positivt udfald, nar det fgler smerte nu og her.

C. Hvorledes vil du behandle barnet?

Det er vigtigt, at man som behandler lzeser barnet og ikke overskrider dets greenser, da dette kan fare til
“dental frygt”, “dental angst”, odontofobi eller behavior management problemer. Det kan saledes veere at
man bliver ngdt til at udskyde behandlingen, hvor foreeldrene instrueres i ikke at give barnet kold,
sukkerholdigt indtag, samt tandbgrstning direkte pa -6 for at undga at stimulering smerten.

Det er mest sandsynligt at smerterne kommer fra regio +6 og, hvis det kan lade sig gere, at fa lov til at l&gge
en bedgvelse, vil smerterne ophgre og man kan forvente at accepten vil stige, da barnet normalt har en god

accept. Far indstik er det vigtigt at overfladebedave mucosa med lidocain-gel, da dette er mere skansomt for
barnet.

Behandling af :
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-6: Glasionomer-behandling. Symptomrelateret behandling. Glasioniomer behandling vil veere en midlertig
behandling. Det er en god behandling, nar det skal ga hurtigt, og der er problemer med tgrlaegningen.
Symptomerne fra tanden vil forsvinde og nar der skal behandles med komposit plast vil patienten
sandsynligvis veere mere kooperativ. Pulpacavum meget stor og man kan vente med en sufficient komposit
plastfyldning, til pulpa har trukket sig en smule, hvis der er behov for at blive boret (kan vurderes
radiologisk).

+6: Fissurfosegling med resin eller glasionomer-behandling. Dette vil vaere et kariespraeventivt tiltag, da
tanden har starre risiko for at udvikle alvorlig karies og er hgjst sandsynligt ikke symptom relateret, da milde
grader af MIH ikke giver symptomer.

D. Hvilke informationer vil du give mor i relation til misfarvningerne?
Mor skal informeres omkring, at MIH er hyppigt forekommende hos bgrn og det skannes at 20- 25% har det
— altsa op til hver fjerde barn.

- Det er vigtigt at forteelle mor, det ikke er noget hun har gjort galt under graviditet eller opvaeksten.
Pa nuvaerende tidspunk kender man ikke arsagen til at MIH opstar.

- Mor skal informeres om, at MIH ikke er farligt, men at barnets emajle/yderste lag pa tanden ikke er
lige sa steerk, som pa teender uden MIH, og det er derfor ekstra vigtig, at hun som foraldre er ekstra
opmarksom pa at veare grundig med tandbgrstningen, da barnet har en gget risiko for at udvikle
huller i teenderne.

- Tanden i overkaben er ikke lige sa slemt afficeret, som tanden i underkaben. Tanden i underkaeben,
behandles mod symptomer nu og skal have et steerkere lag plast pa senere hen. Tanden skal pa et
senere tispunkt, muligvis have en krone pa, da den er svaekket.

Opgave 3

Emilia pa 6 ar er til den arlige undersggelse pa klinikken.

Hun klager over, at det gar meget ondt at fa barstet teender, ligesom hun ikke laengere vil drikke cola og spise
softice. Acceptgraden ved undersggelsen er 1. Ved tidligere undersggelser har acceptgraden veeret 3. Far har
bemarket misfarvninger og formforandringer pa 6-6 (se det kliniske billede nedenfor).

a) Hvilken diagnose vil du stille?
-6 0g 6-: Sveer/alvorlig MIH: Gul/brun farvet. Mere end 2 flader med involvering af cuspides.

d) Hvorledes vil du behandle barnet?

6-: Glasionomer-behandling. Symptomrelateret behandling. Glasioniomer behandling vil vaere en midlertig
behandling. Det er en god behandling, nar det skal ga hurtigt, og der er problemer med terlegningen.
Symptomerne fra tanden vil forsvinde og nar der skal behandles med komposit plast vil patienten
sandsynligvis vaere mere kooperativ. Pulpacavum meget stor og man kan vente med en sufficient komposit
plastfyldning, til pulpa har trukket sig en smule, hvis der er behov for at blive boret (kan vurderes
radiologisk).

-6:
Stalekrone: Temporar behandling, ganske let beslibning.

Side 35 af 41



Isra Ameri og Aya Taklas

Opgave 4

Nikolaj pa 7 & kommer med sin far til undersggelse pa klinikken pga. smerter fra kindtenderne nar han far
barstet teender og drikke/spiser kolde fadeemner.

Acceptgraden ved undersggelsen er 1. Ved tidligere undersggelser har acceptgraden veeret 3. Far har
bemarket misfarvninger pa +6, 6-, samt set en ’stor” fordybning/hul i -6. Han er meget bekymret og kan
ikke forsta, hvorfor Nikolaj har faet problemer med teenderne, da de altid tidligere har vaeret omhyggelige
med tandbgrstningen og altid bruger fluortandpasta.

a. Hvilken diagnose vil du stille?
Den overordnede diagnose er MIH (Molar-Incisior-Hypomineralisering)
1+1: MIH af mild grad (Hvid / cremefarvet isoleret plet pa ellers sund emalje. Intakt emaljeoverflade)

-6: MIH af sveer grad (Gul/brun farvet. Mere end 2 flader med involvering af cuspides).

+6: MIH af moderat grad (Gul/brun farvet emalje. Maks. 2 flader uden cuspides involveret. Intakt
emaljeoverflade med evt. posteruptivt emaljebrud. Falsomhed/smerte)

d. Hvorledes vil du behandle barnet?
1+1: Behandles med fluorbehandling og evt. resinbehandling. Resinbehandling forudsatter at tanden er
nasten helt erupteret, sa der er mulighed for sufficient tarleegning

-6: Glasionomer-behandling. Symptomrelateret behandling. Glasioniomer behandling vil vaere en midlertig
behandling. Det er en god behandling, nar det skal ga hurtigt, og der er problemer med tarlaegningen.
Symptomerne fra tanden vil forsvinde.

Nar der skal behandles med komposit plast vil patienten sandsynligvis veere mere kooperativ, og have en
bedre acceptgrad. Pulpacavum meget stor og man kan vente med en sufficient komposit plastfyldning, til
pulpa har trukket sig en smule, hvis der er behov for at blive boret (kan vurderes radiologisk).

+6: Fissurfosegling med resin eller glasionomer-behandling. Dette vil vaere et kariespreeventivt tiltag, da
tanden har starre risiko for at udvikle alvorlig karies og er hgjst sandsynligt ikke symptom relateret, da milde
grader af MIH ikke giver symptomer.

Opgave 4
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William, som lige er blevet 7 ar, er til regelmaessig undersggelse pa klinikken. Williams mor siger, at
han klager over smerter ved tandbgrstning og siger at William heller ikke ville drikke Fanta og spise
softice, da de var pa McDonalds i sidste uge. Acceptgraden ved undersggelsen er 1-2. Ved tidligere
undersggelser har acceptgraden veeret

3. Mor synes ogsa at hans nye kindteender har en merkelig farve og form (se det kliniske billede
nedenfor).

Hvilken diagnose vil du stille?
MIH = incisiv hypomineralisation.

Det er en defekt/fejl i emaljen som opstar under tanddannelsen.

Hvorledes vil du tolke faldet i acceptgrad?

Faldet i acceptgrad skyldes smerterne fra Williams nye kindtaender.

Hvilke informationer vil du give mor i relation til misfarvningerne?

Jeg vil starte med at forteelle moren at tiologien for MIH er ukendt, men menes at veere multifaktorielt
betinget og af miljgmaessig oprindelse andre end fluor.

Desuden skal moren vere velinformerede om tilstanden og dens kortsigtede og langsigtede behandlingsplan.
Velinstruerede i renhold.

Desuden skal moren have en forstaelse for ngdvendigheden af hyppige kontrolbesgg.

Hvad angar den kosmetiske behandling af MIH, s& oplyses moren om at dette farst kommer pa tale i
Williams unge teenage ar. Her kan man bl.a. udfaere beslibninger og opbygninger i kompositplast. Desuden
kan ma udfare strategisk blegning af teenderne.

Nogle patienter behandles med facader for at opna forbedret kosmetisk behandling, mens andre behandles
med kronebehandling hvis der er indikation for starre restorativ-behandling.

Hvorledes vil du behandle barnet?

Behandlingen af barnet skal forega hurtigst muligt, for at undga posteruptiv breakdown og en forgget caries
risiko.

- Patienten inkades med korte intervaller
- Der udarbejdes en individuel behandlingsplan
- Grundig information til foreeldre om tilstanden og vigtigheden af hyppige tandleegebesag samt
instruktion i renhold af barnets teender.
- Smertekontrol: Evt. sedering + panodil.
- Fissurforsegling / resinbehandling - Mild MIH
- Glasionomer og kompositte plast > Moderat MIH
- Krone (stalkroner, guldindlaeg) eller ekstraktion = Sveer MIH
Ofte kan den endelige behandling af de permanente teender forst udfares pa et senere tidspunkt og det er
derfor vigtigt, at behandlingen har til formal at:
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e Opna symptomfrihed
e Undga posteruptiv nedbrydning
e Undga komplikationer i form af caries

Amelogenesis imperfecta
Amelogenesis imperfecta er den hyppigst forekommende genetisk forarsagede
mineraliseringsforstyrrelse i emaljen.

Hvor hyppigt forekommer den?
Der ses en stor variation i preevalens af amelogenesis imperfecta

- 1USA:0,01:1000
- | Sverige 1,4:1000
Hvad er arsagen?

Amelogenesis imperfecta er en genetisk forarsaget emaljedefekt, der skyldes mutationer i de gener der
kontrollerer amelogenesen. Optraeder pa alle eller naesten alle teender:

Afficeres begge dentitioner i samme grad? Og hvis ikke hvilken afficeres mindst?
Det er ofte det primaere tandszet mindre afficeret end det permanente.

Nzevn de to hovedvarianter af amelogenesis imperfecta, samt beskriv hvorledes den hyppigst
forekommende af de to udtrykker sig klinisk.

Hypomaturation amelogenisis imperfecta

- Betyder umoden

- Kuvalitative emaljedefekter - mindre alvorlig grad af hypomineralisering sammenlignet med den
hypocalcifiserede.

- Normal mangde emalje praeeruptivt, men efter eruption skaller emaljen af sarligt okklusalt og
incisalt

- Opak-hvid til gullig-brun farve

- Radiologisk ses nedsat differentiering mellem emalje og dentin, men emalje og dentin kan adskilles

Hypocalcifiseret amelogenisis imperfecta

- Erden darligst mineraliserede = emaljen er hypomineraliseret/blad og kan penetreres med sonde
eller skrabes af med ekskavator.

- Klinisk: Farven er opak, gullig/brunlig og overfladen er ru.

- Normal mangder emalje preeeruptivt, men smuldrer efter eruption

- Radiologisk manglende kontrast mellem emalje og dentin (kan ikke adskilles)

- Udtalt varmefglsomhed / meget smerte pavirket - starste komplikation udover astetik.

Hvad er det stgrste kliniske problem i forbindelse med amelogenesis imperfecta?
Nogle af de kliniske problemer man forbinder med amelogenesis imperfecta er:

- Darlig aestetik
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- Fglsomme taender
- Tyggeproblemer
- Tab af tandsubstans grundet affrakturering eller nedslidning

Naevn 3 behandlingstyper/materialer, som ville vaere nyttige i forbindelse med behandlingen hos en ung
patient med amelogenesis imperfecta.

Formalet med behandling af amelogenesis imperfecta. Behandlingen for amelogenesis imperfecta er den
sammen som for MIH:

Fissurforseling

Plast

Stalkroner

Facader i plast/porcelen

Mlnerallserlng 010 eruptlon

Primeer teender

Opgave 5.

A. Hvorndr starter mineralisationen af de forskellige primare tandtyper?

Mineraliseringen begynder i 14. uge af kvindens graviditet, hvor mineraliseringen begynder af 01’erne. I uge
15,5 begynder 05’erne at mineralisere og her efter 02’erne i 16. uge., 17 uge 03’erne og i 18 uge begynder
04’erne at mineralisere.

B. Hvornar er deres (de forskellige primaere tandtypers) mineralisation feerdig?

Mineraliseringen er farst feerdig efter teenderne er erupteret, da rgdderne fortsat mineraliserer efter frembrud.
Mineralseringsfasen er ca. 3-4 ar for de permanente tender efter frembrud.

Det er vigtigt at naevn at den fysiologiske alder generelt har darlig korelation med den dentale alder og
veerdierne er ca. verdier.

For de primare er fasen betydelig kortere og ligger efter frembrud pa mellem ca. 1,5-2 ar.

01’ere = ca. 2 ars alder, 02’ere = ca. 2 ars alder

03’ere = ca. 3,5 ars alder, 04’ere = ca. 3,5 &rs alder

05’ere = ca. 4 ars alder.

C. Hvornar bryder de forskellige primare teender frem?

Gennemsnits veerdier i maneder.

Obs! Blandt andet ved nogle syndromer fx Downs, systemiske sygdomme og for tidligt fadte ses forsinket
frembrud hos bgrn.

01’er

02’er

03’er

04’er

05’er

OK:

10

18

15

24

UK:

12

18

16

24

D. Er der forskel pa, hvornar de primzre taender bryder frem hos piger og drenge?
Der ses ingen signifikant forskel i frembrudsalder hos drenge og piger for det primeere tandseet, som der gar i
det permanente (hvor piger er ca. 12 ér tidligere end drenge).
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Permanente teender
Opgave 5.

Hvornar starter mineraliseringen af den permanente dentition hos normale danske bgrn
almindeligvis?

Materialiseringen af den permanente dentition begynder i 10 maneders alderen hos normale danske bgrn.

Hvor lang tid gar der almindeligvis fra mineraliseringen starter til samtlige permanente teender
(ekskl. 8+8) er fuldt feerdigdannede?

Det plejer at tage 14 ar.

Hvor lang tid varer den intraossgse eruptionsfase almindeligvis for de enkelte permanente teender
(ekskl. 8+8)?

Inraossgs tanderuption er den eruptionsfase som varer leengst. Den starter nar roddannelsen begynder.
Tanden skal vandre igennem knoglen og afstanden varier fra 5-20 mm (kortest for M1 og laengst for C), med
en hastighed pa 0,01 mm pr. dag.

Denne eruptionsfase varer 2%2-6%2 ar afhangig af tandtype (kortest for M1 og laengst for C).

Ektopi
Hvorledes defineres ektopi?

Ved ektopisk eruption forstas en fejlagtig eruptionsbane, der resulterer i en fejlagtig position af den
erupterende tand.

Hvor hyppigt forekommer ektopi, er der forskel i hyppighed mellem piger og drenge, og hvilken
tandtype er hyppigst repraesenteret?

Ektoisk lejring af hjgrneteender er rapporteret til at forekomme hos 0,8 %-2,3%. Ektopi forekommer
signifikant hyppigere hos piger end hos drenge. Retinerede hjgrneteender findes hyppigst unilateralt (kun 8 %
optraeder bilateralt), og de ligger oftest palatinalt (85 %) for 2’erne og kun i 15 % af tilfeeldene facialt for
2’erne.

Hvad er hovedarsag(en/erne) til ektopi?

- Der er mange forskellige hypoteser om arsagen til hjarneteendernes relativt hyppige ectopiske
frembrud. Arsagerne kan vaere bade generelle (febersygdomme ,bestréling m.m.) eller lokale.
Sidstnaevnte er langt de hyppigste:

- Pladsmangel (dette er dog tvivisomt, da retinerede hjgrneteender ses hyppigst i kaeber uden
pladsmangel). Ved voldsom trangstilling kan denne mulighed dog ikke udelukkes. Facialt lejrede
hjgrneteender ses dog hyppigst i overkaeber med trangstilling.

- Ektopisk position af tandkimet.

- Arvelige forhold. Der er en tendens til, at ektopisk frembrud forekommer hyppigere i visse familier,
og det er ikke ualmindeligt, at ektopisk frembrud forekommer sammen med andre afvigelser i
tandsystemet: Ektopi af 6+6, ankylose eller infrapositionn af primeare molarer samt aplasi af
preemolarer.

- Spredtstilling i overkabetandbuen. Herved forstas, at den ellers normalt tette relation til 2 erne
mangler, hvorved 3"erne ikke blive guidet ned pa plads.

Side 40 af 41



Isra Ameri og Aya Taklas

- Overtallige teender eller odontomer kan speerre for 3"ernes normale eruption og derved hindre et
normalt frembrud.
- Traumer kan resultere i ektopi pga. en delvis destruktion af folliklen.

Hvilke komplikationer kan man forvente? e. Beskriv de vigtigste momenter i den kliniske

undersggelse for ektopi.

Beskriv de mulige behandlingsscenarier ved observeret ektopi og retention af 3+3 hos en 10-arig pige.
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