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giver mulighed for at graduere tandslid forarsa-
get af savel erosion som attrition. | begge tilfeelde
behandles der med bidhavning foretaget med og
uden ortodonti for at skabe tilstreekkelig plads til
genopbygning af de slidte teender. Sammenfattende
kan det siges, at ortodonti bgr overvejes som in-
terdisciplinaer behandling ved tandslid. Den restau-
rerende behandling bgr vaere sa noninvasiv som
muligt, og der kan opnas meget flotte resultater
med plast. Information om behovet for reparation
og udskiftning af plastrestaureringer kombineret
med en samarbejdsvillig og engageret patient er
vaesentlig for behandlingssucces.

ATIENTER MED ANTERIORT TANDSLID ses i til-
tagende grad i private tandleegepraksis. Der
har hidtil ikke veeret nogen standardprotokol
for behandling af tandslid som fglge af store
patientvariationer samt begranset evidens
for behandlingstyper og materialer. Derfor
er det uklart, hvilken teknik der bgr anven-
des, og om vi bgr inkludere ortodonti i be-
handlingsplanen. Formalet med denne arti-
kel er at beskrive tandslid ud fra de nyeste klassifikationer og
atvise, hvordan behandling kan foretages afheengigt af patient
og undersggelsesdata, samt hvilke overvejelser der ligger forud
for behandlingen.

En nyligt publiceret systematisk oversigtsartikel over klini-
ske studier, der anvendte direkte og indirekte restaureringer til
behandling af tandslid, inkluderede 16 artikler, der rehabili-
terede tandseet med sével anteriort som posteriort tandslid og
havde opfglgningstider op til 10 &r (1). Der blev anvendt direkte
fremstillede plastiske restaureringer og forskellige indirekte re-
staureringsmaterialer. Artiklen konkluderede, at der ikke var
evidens for at anvende en bestemt restaurerende teknik eller
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Korrespondanceansvarlig farsteforfatter: materiale, ndr tandslid behandles (1). Disse fund er i overens-
KLAUS GOTFREDSEN stemmelse med den europaiske konsensus omkring behandling
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i Tandlaegebladet éret efter (3). I konsensusrapporten skelnes
mellem fysiologisk, patologisk og alvorligt tandslid. Teender




udsaettes igennem hele livet for attrition, erosion og abrasion.
En digital, radiologisk tvaersnitsundersggelse viste fysiologisk
tandslid pa 1-2 mm over en 60-arig periode, dvs. arligt pd 15-
30 pum (4). Patologisk tandslid er et forgget og atypisk tandslid
i forhold til patientens alder, som medfgrer symptomer, funk-
tionelle problemer eller forringet astetik, som kan give anled-
ning til upnskede komplikationer af stigende kompleksitet (5).
Tandsliddet kommer typisk i faser, og forebyggelse er veesent-
ligt i alle perioder (6). Alvorligt tandslid er omfattende tab af
tandsubstans med eksponering af dentin og betydeligt tab (>
1/3) af den kliniske krone (2). Patienter med patologisk og/
eller alvorligt tandslid bgr f kortlagt de estimerede @tiologi-
ske faktorer, vurderet graden af tandslid og risikoen for yder-
ligere progression, komplikationer og eventuelle symptomer,
hvis tandsliddet ikke behandles. Tandslid beskrives ofte som
erosivt tandslid, selvom det hyppigst er en kombination af ero-
sion og attrition (7). Specielt ved anteriort tandslid ses hyppigt
konkavitetsdannelser af forteender svarende til dentinen som
folge af en erosiv blgdgering af denne. Emaljelister star herefter
u-understgttede, hvilket hyppigt fgrer til emaljefrakturer ved
attrition. En profylaktisk behandling kan vare plastfyldninger
i de incisale konkaviteter for at modvirke emaljefrakturerne
og dermed tandsubstanstabet. Dette bgr dog forudgés af en
kortlaegning af de eetiologiske faktorer for eventuelt at kunne
reducere slidprogressionen og/eller en umiddelbart efterfgl-
gende behandling med bidskinne.

I forleengelse af omtalte europziske konsensuskonference
om tandslid og en efterfglgende international konsensus om-
kring vurderingen af bruksisme (8) er der publiceret en del
omkring diagnostiske kriterier og klassificeringen af tandslid

Graduering af tandslid

Grad 0 = intet synligt tandslid (Intet tandslid)

Grad 1 = synligt tandslid i emalje (Mildt tandslid)

Grad 2 = synligt tandslid med dentineksponering og tab af klinisk
kronehgjde = 1/3 (Moderat tandslid)

Grad 3 = tab af klinisk kronehgjde > 1/3, men < 2/3 (Alvorligt
tandslid)

Grad 4 = tab af klinisk kronehgjde = 2/3 (Ekstremt tandslid)

Grad O = intet synligt tandslid (Intet tandslid)
Grad 1 = synligt tandslid i emalje (Mildt tandslid)
Grad 2 = tandslid med dentineksponering < 50 % af arealet
(Moderat tandslid)
Grad 3 = tandslid med dentineksponering = 50 % af arealet
(Alvorligt tandslid)
Grad 4 = tandslid med dentineksponering og komplet emaljetab
eller pulpa eksponering (Ekstremt tandslid)
Tabel 1. A. Graduering af okklusalt og incisalt tandslid ifglge TWES 2.0.
B. Graduering af ikkeokklusalt/incisalt tandslid ifglge TWES 2.0.
Table 1. A. Grading of occlusal and incisal tooth wear according to TWES 2.0.

B. Grading of non-occlusal and non-incisal tooth wear according to TWES 2.0.
|
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(9,10). Der har tidligere varet anvendt forskellige indices til
at klassificere tandslid, fx Tooth Wear Index, TWI (5), Basic
Erosive Wear Examination, BEWE (11), men flere forskere an-
befaleridag at anvende Tooth Wear Evaluation System, TWES
2.0, som er opbygget multisekventielt med forskellige modu-
ler. Det er en videreudvikling af BEWE, men der anvendes ikke
bare en graduering af erosivt tandslid, men attrition inklude-
res ogsd, idet gradueringen foretages ud fra sdvel okklusale/
incisale flader som ikke okklusale/incisale flader (Tabel 1A, B).
Gradueringer af alvorligheden af tandslid pa de enkelte teen-
der kombineres med en screening af graden fordelt i tandseet-
tet opdelt i seks lokalisationer/sekskanter (12). En patient kan
séledes have generaliseret mildt tandslid, men lokaliseret al-
vorligt tandslid, fx anteriort. Endvidere foretages en kvalitativ
vurdering, hvor tandsliddets status angives ud fra kliniske tegn
med henblik pé at bestemme @tiologi og sygdomsforhold (Ta-
bel 2). Herved opnés en form for struktureret diagnose, der vil
guide imod den mest hensigtsmaessige behandling (12). Dette
er beskrevet i en nyligt publiceret version af de diagnostiske kri-
terier for tandslid (13), der ogsé er blevet valideret klinisk (9).
Hertil er beskrevet en raekke kliniske tegn pé erosion, bl.a.
forgget incisal translucens, tynde emaljekanter, bevaret emal-
jekant gingivalt, incisale dentinkonkaviteter, okklusale "cup-
pings”, glatte og silkematte tandoverflader, "heevede” fyldnin-
ger (9), samt tegn pé attrition bl.a. frakturerede incisalkanter
eller restaureringer, infraktioner i emalje, skinnende, blanke
facetter, slid af emalje og dentin med samme hastighed og mat-
chende okklusalt/incisalt slid pd antagonister (9).
Undersggelsen danner grundlag for at vurdere tandsliddets
@tiologi, progressionshastighed, profylaktiske tiltag og for at
vurdere, om der skal behandles, samt patientens samarbejds-
vilje. De fleste patienter med patologisk tandslid vil have behov
for bidheevning for at skabe tilstraeekkeligt med plads til restau-
reringer samt forbedre den orale funktion. Bidhavningen bgr
som udgangspunkt veere sd noninvasiv som muligt. I det fol-
gende vises to patienteksempler med anteriort tandslid, hvor
det fgrste eksempel behandles med ortodonti og plast, mens
det andet patienteksempel udelukkende restaureres med plast.

PATIENTEKSEMPEL 1
En 43-arig kvinde er henvist til ortodontisk konsultation. Pa-
tienten er kosmetisk generet af underkabeincisivernes tand- »

Tandslidstegn

 Tandsensitivitet og/eller smerte

« Funktionelle problemer (tygning, spisning)

- Markant forringelse af aestetik

+ Tab af bidhgjde

« Tandslid atypisk for patientalder

+ Nedbrydning af harde tandvaev og/eller restaureringer
Tabel 2. Seks tegn pa patologisk tandslid ifglge TWES 2.0.

Table 2. Six signs of pathological tooth wear according to TWES 2.0.
|
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Kasus 1: Status fer behandlingsstart

1.C

Fig. 1. A, B. Initial malokklusion med skeletalt dybdebid. B, €. Dyb Spee kurve samt udtalt trangstilling af UK-front. Anteriort tandslid af 1.-2. grad pa over-/underkaebe-

3 o 7

incisiver og infraktionslinjer 1+1 samt slid i dentin 1-1. D. Smil-linje med synlige laterale mgrke korridorer.
Fig. 1. A, B. Initial malocclusion with skeletal deep bite. B, C. Deep Spee curve, as well as pronounced crowding in the lower jaw front. Anterior tooth wear of grade 1-2
on maxillary and mandibular incisors and infraction lines on 1+1, as well as wear into the dentin on 1-1. D. Smile line with visible lateral dark corridors.

stilling og tandslid samt bekymret for infraktioner i overkeebein-
cisiverne. Hun oplever sporadiske isninger fra underkeabeinci-
siverne. Hun har endvidere gnske om implantatunderstgttet
rehabilitering i regio -6.

Den kliniske undersggelse viser harmoniske ekstraorale
sagittale forhold med skeletalt dybt bid (Fig. 1A, D). Hendes
smil er alderssvarende med en eksponering pé 8/10 af overkee-
beincisiverne, mens smilets bredde er smalt med synlige mgrke
laterale rum (Fig. 1D). Underkabeincisiverne er synlige under
tale. Der ses neutrale okklusale forhold ved hjgrneteenderne og
neutrale pladsforhold i overkaben, men udtalt trangstilling i
underkaben iseer lokaliseret i regio 1-1 (Fig. 1C).

Sliddet klassificeres som grad 2 (moderat tandslid) pé de
centrale incisiver i overkabe og underkeabe. Det kan anses som
patologisk, da det er atypisk for patientens alder, giver anled-
ning til smerte/ubehag, og giver patienten et estetisk problem.
Der ses infraktioner af overkebeincisiverne. Der ses endvidere
en udtalt Spee-kurve i underkeben og ingen interincisal afstgt-
ning pé 2-2 med let ganepébidning.

Rgntgenanalyse viser fraveer af -6 samt et velholdt tandsaet
uden tegn pa sygdom. Profilrgntgenbilledet viser et skeletalt

dybt bid, men normal inklination af fortaender i over- og un-
derkabe (Fig. 1B).

Behandlingsovervejelser og -plan er, at en behandling med
fast apparatur med hgj effektivitet vil kunne adressere de ver-
tikale forhold med fokus pé nivellering af Spee-kurven i under-
kaeben via intrusion af underkaebeincisiverne og relativ prokli-
nation. Den sagittale ekspansion vil skabe plads, og interprok-
simal reduktion (IPR) af incisiverne kan overvejes.

Ved behandlingssamtalen udtrykker patienten imidlertid
et klart gnske om en mere kosmetisk apparaturlgsning, og vi
drgfter mulighed for Clear Aligner Therapy (CAT). Alignere
anses af ortodontister som en mindre optimal metode til kor-
rektion af dybt bid pga. udfordringer med nivellering af Spee-
kurven. I dette tilfeelde faciliterer trangstillingen imidlertid en
proklination af underkabeincisiverne. En ideel visualisering/
simulationsplan udarbejdes i softwareprogrammet (Fig. 2A).
Her anvendes ortodontiske principper kendt fra CAT, sdsom
sekventiel intrusion af underkabeincisiver og hjgrnetaender i
stadier, overkorrektion af ekstrusionen af underkabepramola-
rerne, distal kipning af underkabemolarerne, samt placering af
specialudviklede horisontale attachments pa preemolarerne for



at understgtte nivelleringen (Fig. 2B-D). En mindre korrektion
af det gingivale niveau i overkabe samt distorotation og mindre
distalisering af overkeebemolarerne planlagges.

I samrdd med patienten og egen tandlaege* afstemmes
forventningerne, inden der bestilles refinement alignere. Ni-
velleringen af alle teender i tandbuerne, smilelinje og -kurve
samt den bukko-lingvale position af incisiverne foretages og
efterfplges af retainers lingvalt pa over- og underkeabeincisiver
(Fig. 3 A-D). Hele behandlingen udfgres under lgbende kom-
munikation med patient og egen tandlaege*, der udfgrer den
efterfglgende rekonstruktion med direkte plast (Fig. 4 A-D).
Behandlingsvarigheden har veeret to ar og to méneder, hvor
ortodontien har forlgbet over 21 maneder. Der har vaeret an-
vendt et forste seet pa 66 alignere samt yderligere to seet med ni
refinement alignere. Tandblegning og direkte plastrekonstruk-
tion er udfgrt af egen tandlaege* (Fig. 5 A-F).

PATIENTEKSEMPEL 2

En 60-arig sund og rask kvinde henvender sig med gnske om
opbygning af slidte teender. Hun er kosmetisk generet og be-
kymret for videre udvikling. Hun gnsker lysere og normale
tender. Desuden er der opstdet food-impaction flere steder
posteriort, som generer. Patienten er glad for syrlige fodeva-
rer. Hun har dog ikke noget stort forbrug af leeskedrikke og er

|
Kklinisk relevans

Der er en stigning i antallet af patienter, som gnsker behand-
ling af tandslid. Det er op til tandlaegen i et samarbejde med
patienten at undersgge arsagen og alvorlighedsgraden af
tandsliddet. Herefter kan forebyggende og rehabiliterende
behandling udfgres. Udfordringen ved anteriort tandslid er
hyppigt at skabe plads til restaurerende behandling. Dette
kan opnas med eller uden ortodonti. Den restaurerende be-
handling bgr vaere s noninvasiv som muligt, og ved plastre-
staureringer bgr patienten informeres om behov for Igbende
reparation.

ikke bekendt med refluks. Hun er opmeerksom pé at minimere
indtag af syrlige fgdevarer fremadrettet og efterspgrger selv
behandling med plast.

Den kliniske undersggelse viser ingen symptomer fra musk-
ler eller keebeled. Ingen ledlyde ved dbne-/lukkebevagelse og
ingen udsving ved dbne-/lukkebevagelse. Der er vertikalt over-
bid (VOB) 3-4 mm, horisontalt overbid (HOB) 1 mm, Angle kl.
I med retroklination af sével over- som underkebeincisiver »

Behandlingsmal og status under behandling med alignere

Fig. 2. A. Ortodontisk behandling med intrusion og proklination af underkaebefronten er simuleret med visualisering af slutresultatet. B-D. Nivellering af Spee kurve,
type og position af attachments, biteramps pa overkabeincisiver til mild bidhaevning, distorotation og distalisering af siderne i overkaben.

Fig. 2. A. Orthodontic treatment with intrusion and proclination of the lower front simulated with visualisation. B-D. Leveling of the Spee curve, type and position of
attachments, bite ramps on maxillary incisors for mild bite elevation, distorotation and distalization of the sides in the maxilla).
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(Fig. 6 A-D). Relativt flad Spee kurve. Ud fra TWES 2.0 gradu-
ering har pt. slid af 2. grad i over- og underkabefront, dog har
1-1 slid af 3. grad. Incisiverne har skarpe incisalkanter med
emaljefrakturer og emaljeinfraktioner (Fig. 6 C, D) samt udtalte
dentinkonkaviteter incisalt (Fig. 6 E). Posteriort ses slid af 1.-2.
grad, og der er mistanke om natlig bruksisme, selvom patien-
ten ikke oplyser dette. Der er sével attrition som erosion med
cuppings pé flere molarer samt havede fyldninger med mindre
frakturer (Fig. 6 F, G). Erosiv drsag kan ikke identificeres ud
fra kostanamnese. Der ses tydelige slidfacetter i hele tandsat-
tet generelt. Patienten har perfekt mundhygiejne, ingen caries,
slimhindeforandringer eller patologiske pocher.

Behandlingsmalet er genopbygning af teender med tands-
lid (attrition og erosion). Der gnskes gget facial fylde i bade
over- og underkabefront. Bidhaevning foretages generelt for at
tillade god plasttykkelse pd min. 2 mm pé alle okkluderende
flader og med overdakning af sveekkede cuspides med infrak-
tioner posteriort.

Behandlingsovervejelser inkluderer diskussion med patien-
ten om anvendelse af tandregulering inden plast. Dette for at
skabe bedre plads i fronten, gge HOB og optimere interincis-

Tandbuer f@r og efter behandling

alvinklen for bedre anterior guidance. Efter analyse af fotos,
intraoral scanning (I0S), og test mock-up (Fig. 7 A, B, C) vur-
derer vi, at fordelene ved OR var relativt begrensede, og op-
bygning med plast kunne give en acceptabel lgsning. Dette ud
fra, at alle teender alligevel skulle bygges op med plast, hvilket
giver os en frihed til at optimere udseende og funktion af vores
wazx-up i forhold til den betydelige ekstra udgift til et ortodon-
tiforlgb samt til dels eliminere risikoen for resorptioner. Derfor
gér valget i samrad med patienten pa plast uden foregdende
ortodonti, og behandling afsluttes med hérd bidskinne med
fuld balanceret kontakt til natlig brug.

Behandlingsplan og behandling indbefatter IOS og sammen-
bid med leaf gauge, indtil posteriore kontakter ophaeves, og der
ses ca. 2 mm luft mellem molarer, svarende til ca. 4-5 mm plads
i fronten. Der tages fotoserie og laves smiledesign i Smilecloud,
som deles med teknikeren sammen med IOS. Teknikeren laver
digitalt wax-up af 3,2,14+1,2,3 0g 3,2,1-1,2,3 ud fra smiledesig-
net og tandleegens instruktioner. Herefter printes modeller og
Kklare siliconestents til plastopbygning i overkeeben (Fig. 8 A).
Underkebefronten bygges op i fri hdnd. Der anvendes koffer-
dam (Fig. 7D, E, F, G). Vi anvender nanohybrid kompositplast

Fig. 3. A-D. Viser tandbuer fgr og efter regulering og rekonstruktionerne med direkte plast.
Fig. 3. A-D. Shows dental arches before and after alignment and reconstructions with direct composite.




A1 (Venus® Diamond Kulzer, US) pé alle slidflader posteriort
samt palatinalt i overkabefronten (Fig. 8 B, C). I det aestetiske
omrade facialt pa 3,2,1+1,2,3 0g 3,2,1-1,2,3 anvendes dentin
og emaljeflowplast (GC Essentia Light Dentin, Gaenial Flow
samt Bleach White og GC Light Enamel, GC) (Fig. 8 D).

I overkeebefronten bygges hver anden tand op ud fra stent.
Dette ggres i Venus Diamond A1l. Herefter laves facialt cut back
og direkte layering med Light Dentin, tints og afsluttende Light
Enamel (Fig. 8 C, D). Efter indslibning i okklusion og artikula-
tion bygges teenderne op posteriort i fri hand med overdeekning
af svaekkede cuspides. Efter endelig justering af okklusion og
artikulation (Fig. 8 E, F) samt polering til efterfplgende kontrol-
ler (Fig. 8 G, H) fremstilles hard bidskinne med fuld balanceret
kontakt til natlig brug.

DISKUSSION

De to viste patienteksempler udviste moderat tandslid delvist
atypisk for deres alder og med smerte/ubehag og isaer estetiske
problemer. Patienteksempel 2 havde desuden retroinklination
af sdvel overkabe- som underkabeincisiver og patienteksem-
pel 1 trangstilling af underkabeincisiver samt et meget dybt
bid, hvilket kan medfgre senere komplikationer af gget kom-
pleksitet (14,15). Vaesentligt er endvidere, at begge patienter
havde et stort gnske om at fa behandlet tandsliddet, hvilket er
en forudsatning for, at en stgrre behandling ber iveerksettes.

For mange patienter med moderat tandslid er restaurerende
behandling ikke ngdvendig, men forebyggelse og overvag-
ning af tandsliddets progression anbefales. Endvidere er det
vaesentligt at f identificeret de vigtigste atiologiske faktorer
for tandsliddet (3).

I det fgrste patienteksempel var tandsliddet primeert attri-
tion, lokaliseret til de centrale incisiver og kombineret med
meget dybt bid. Samtidig var der trangstilling af underkabe-
fronten. Denne malokklusion kraevede ortodontisk behandling.
Trangstilling anses som favorabelt til dentoalveolar korrektion
af det dybe bid, for det er muligt at proklinere underkebein-
cisiver med relativ intrusion. I det andet patienteksempel blev
ortodonti ogsa overvejet, idet patienten havde retroklination af
sével overkabe- som underkabeincisiver. Det kreevede dog en
relativt omfattende ortodontisk behandling at korrigere. Endvi-
dere blev der opnéet en tilfredsstillende anterior guidance med
plastopbygningerne. Denne patient havde ikke trangstilling,
og tandsliddet var ogsé erosivt og omfattede bade forteender
og kindteender. Det blev vurderet, at man kunne opna tilfreds-
stillende tykkelse pa restaureringer, tilfredsstillende estetik og
stabil okklusion uden ortodontisk forbehandling. I samr&d med
patienten valgtes derfor plastopbygning af teenderne. Patienter,
hvor tandsliddet er lokaliseret anteriort, og der posteriort ikke
er slid, kan dog hyppigt have fordel af ortodontisk behandling
inden restaurering. De fleste patienter vil dog foretraekke »

Intraoralt front efter ortodonti og efter restaurering behandling (plast behandling)

Fig. 4. A, C. Intraorale billeder (front) efter OR-behandling. B, D. Efter plastrekonstruktioner udfgrt af egen tandlaege*.
Fig. 4. A, C. Intraoral images (front) after orthodontic treatment. B, D. After composite reconstructions performed by the patient’s own dentist*.
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smil for og efter behandling

Fig. 5. A, B. Smil og kaebeforhold fgr og efter. Et bredere smil med korrektion af de laterale mgrke rum. €-F. Harmonisk haldning af overkaebe- og underkabeincisiver,

rekonstruktion af den tabte tandsubstans efter nivellering af gingivaniveau og optimal bukko-lingval placering til direkte plastbehandling.
Fig. 5. A, B. Smile and jaw relationships before and after. A wider smile with correction of the lateral dark spaces. €-F. Harmonious inclination of the upper and lower
jaw incisors, reconstruction of the lost tooth substance after leveling the gingival level, and optimal bucco-lingual positioning for direct plastic treatment.

sa lidt og kortvarig behandling som muligt for at opné det gn-
skede resultat.

Bidhavning

For at ophaeve det meget dybe bid i patienteksempel 1 og for
at skabe tilstreekkelig plads til det restaurerende materiale i
patienteksempel 2 blev der i begge patienteksempler foreta-
get en forggelse af den vertikale dimension, der samtidig gav
en bedre estetik.

Bidheavning er hyppigt en ngdvendighed for at behandle
patienter med patologisk tandslid, der hyppigt har fgrt til en
seenkning af den vertikale dimension. Hvis bidhavning er 2-3
mm i molarregionen for at skabe plads til det restaurerende
materiale, vil det svare til ca. 4-5 mm i fronten (16). Dette sva-
rer umiddelbart til frivejsmellemrummet eller mere, hvilket
kunne resultere i temporomandibuleer dysfunktion (TMD) eller
andet ubehag (17). I et nyligt randomiseret kontrolleret studie
(RCT) sammenlignede man 21 ikke-TMD-patienter, der havde
faet aftagelig bidskinne inden bidhaevning og restaurerende

behandling, med tilsvarende 20 patienter, der dog ikke havde
faet bidskinne inden restaurerende behandling af teender med
moderat til alvorligt slid og med bidhevning > 3 mm svarende
til farstemolar (18). Den hollandske undersggelse fandt ingen
positiv effekt af forbehandlingen med den aftagelige skinne,
og ingen af de 41 patienter havde maladaptation eller TMD
efter bidhavningen.

En ny undersggelse har endvidere vist, at det tager 15 dage
til 24 maneder for okklusionen at blive reetableret efter bidheev-
ning og tilsvarende at adaptere sig til den nye okklusion (19).

Et hyppigt beskrevet og anvendt bidhavningskoncept ved
anteriort tandslid er Dahl-princippet, hvor en skinne kun pla-
ceres anteriort i overkaben, hvilket tillader kindtaenderne at
eruptere kompensatorisk (20,21). Implantatstudier har vist,
at der udover den kompensatoriske eruption af de posteriore
teender forekommer intrusion af incisiverne, hvilket ogsa er
medvirkende til at skabe plads til at restaurere forteenderne
(22). Dahl-konceptet kan ogsé anvendes med direkte plastop-
bygninger eller andre fastsiddende restaurerende materialer



Kasus 2: Status fgr behandlingsstart

Fig. 6. A. Okklusion og B. Tandsaet set forfra. €. Anterior okklusion set fra siden. D. Tandslid af overkabeincisiver. E. Tandslid anteriort i underkaeben. F. Overkabeinci-

siver med erosionstegn. G. Tandslidsdefekter (erosion) 6, 5+ H. Tandslidsdefekter (erosion) 7, 6-.

Fig. 6. A. Occlusal and teeth. B. Teeth, frontal view. €. Anterior occlusion in oblique view. D. Toothwear upper incisors. E. Anterior toothwear in the lower jaw. F. Upper

incisiors with signs of erosion in occlusal view. G. Toothwear (erosion) 6, 5+. H. Toothwear (erosion) 7, 6-.

. ______________________________________________________________________________________________________________________________WN=

Tandleegebladet 8



T/ videnskad & kinlk / oversidtsartivel

Behandling med plast
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Fig. 7. A. Smilelinjedesign beskrevet med Smilecloud. B. Digitale modeller i den gnskede bidhgjde. €. Digitalt "wax-up” i Smilecloud. D. Minimal praeparation af under-
kabefront. E. Matricer placeret i UK-front. F. Plastopbygning. G. Plastrestaureringer fgr formning og pudsning. H. Slutresultat i underkaeben.

Fig. 7. A. Smilelinedesign outlined in Smilecloud. B. Digital models in the appropriate vertical height. €. Digital wax-up imported in smilecloud. D. Minimal preparation
lower front. E. Matrices in place lower front. F. Composite build-up. G. Composite restorations before shaping and polishing. H. Final restorations lower jaw.




Plastbehandling af overkaebe samt afsluttende restaureringer

Fig. 8. A. Stent til facial og palatinal plastopbygning i overkaeben. B. Facial cutback fgr frihdnds aestetisk opbygning. €. Overkaebetaender Klar til aestetisk opbygning.

D. Pensel til palaegning og tilpasning af tynde lag plast. E. Okklusion underkaebe. F. Okklusion overkaebe. G. Afsluttende restaureringer set forfra. H. Restaureringer set fra siden.
Fig. 8. A. Buccal and palatinal build-up using stent upper jaw. B. Buccal cutback before freehand aesthetic layering. €. Upper front ready for aesthetic layering. D. Compo-
site brush to adapt thin layers of composite. E. Occlusion lower jaw. F. Occlusion upper jaw. G. Final restoration’s frontal view. H. Final view oblique view.

Tandleegebladet 10
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i fronten (23). Okklusionen bliver ved dette koncept normalt
forst reetableret og stabiliseret i en ny intercuspidationsposition
efter adskillige méneder. Et recidiv af den posteriore eruption
kan dog ikke udelukkes, nar tyggefunktionen genetableres.

Uanset hvilken metode der anvendes til bidhevning, bgr den
kun foretages, hvis den vertikale forggelse ikke kompromitterer
den faciale astetik eller leebelukke (24).

Restaurerende cyklus

Patienterne bgr naturligvis for behandlingen informeres om,
at kontrol, reparationer og vedligeholdelse af behandlingerne
er ngdvendig.

Det er essentielt at anvende retainers efter ortodontisk be-
handling som i patienteksempel 1. Den kliniske erfaring er, at
holdbarheden af disse er forholdsvis god for retainers i under-
keebefronten, mens udskiftning eller reparation af retainers i
overkaben er hyppigere. Der er dog kun begranset videnska-
beligt understgttelse af denne kliniske erfaring (25). Hvad an-
gar plastbehandlingerne i patienteksempel 1 og 2 vil en del af
disse ogsa med tiden skulle repareres eller udskiftes. I de viste
patienteksempler er der anvendt minimalt invasive teknikker
netop for at beskytte pulpa og tandsubstans, men hvis plast-
frakturer gentagne gange forekommer, er der indikation for
indirekte restaureringer, hvor man ogsa bgr veelge de mindst
invasive. Det er vigtigt at have kortlagt tandsliddets natur og
progressionshastighed for at kunne informere fyldestggrende
om hyppigheden af komplikationer. I en nyligt publiceret ar-

tikel om overlevelse og succes af anteriore plastrestaureringer
og posteriore indirekte restaureringer anvendt til behandling
af generaliseret tandslid fandt man en median overlevelsestid
for plastfyldningerne pa 5,9 &r. De hyppigste arsager til udskift-
ning var plastfraktur, slid og misfarvning (26). I undersggel-
sen havde 18 af de 20 patienter med behandlet tandslid (527
restaureringer) féet fremstillet beskyttende bidskinner efter
behandlingen, men kun seks af patienterne anvendte bidskin-
nerne ved kontrolundersggelsen, der i gennemsnit blev fore-
taget 62 maneder efter behandlingen.

KONKLUSION

Ortodonti bgr overvejes som interdiscipliner behandling ved
tandslid. Den restaurerende behandling bgr veere s& noninvasiv
som muligt, og der kan opnés meget flotte resultater med plast.
Behandlingerne kraever hyppigt bidhavning og/eller ortodonti
for at f4 tilstraekkelig plads og derved dimension og holdbarhed
af plastmaterialet. Undersggelse, risikovurdering og informa-
tion om behovet for reparation og udskiftning af plastrestaure-
ringer kombineret med samarbejdsvillig og engageret patient
er veesentligt for behandlingssucces.

TAK
Tak til *tandlaege Anne Marie Bojer for tandblegning og flot
plastbehandling i patienteksempel 1.

Der er accept fra begge patienter til at vise de kliniske fotos.

ABSTRACT (ENGLISH)

TREATMENT OF ANTERIOR TOOTH WEAR

Tooth wear is increasingly observed in dental practice.
The question is when it transitions from physiological to
pathological tooth wear. The latter is defined as atypical
tooth wear for the patient's age, causes pain or discomfort,
functional problems, or deterioration of aesthetic appear-
ance, which, if it progresses, may give rise to undesirable
complications of increasing complexity. A prerequisite for
successful treatment of tooth wear is identifying the aeti-
ology of the wear so that preventive measures can be im-
plemented. Furthermore, it is advisable to grade the wear
and thus assess the severity. For the two outlined cases, we
used the evidence-based index, the Tooth Wear Evaluation

System. This allows for grading tooth wear caused by both
erosion and attrition. In the two cases, treatment involved
an increase in the vertical dimension of occlusion, per-
formed with and without orthodontics to create sufficient
space for the reconstruction of the worn teeth. In summary,
orthodontics should be considered as an interdisciplinary
treatment for tooth wear. Restaurerende treatment should
be as non-invasive as possible, and excellent results can
be achieved with composite. Information about the need
for repair and replacement of composite restorations, com-
bined with a cooperative and engaged patient, is essential
for treatment success.
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