Noninvasiv behandling af slid
0g erosion

ULLA PALLESEN & JAN VAN DIJKEN

Slid og erosion af taender synes i dag at vaere et voksende problem
for mange patienter. I de fleste tilfzelde kan tandleegens tidlige
diagnostik fare til, at forebyggende tiltag iveerksaettes i tide, sa
fortsatte skader ophgrer, eller progressionen begranses. Desveer-
re er det ikke altid muligt, og hvis skaderne bliver tilstreekkeligt
store, vil omfattende restaurerende behandling i nogle tilfeelde
vaere ngdvendig for at fjerne symptomer, bevare pulpas vitalitet
og for at genoprette tyggefunktion og aestetik. Hvor problemet tid-
ligere oftest var til stede hos &ldre mennesker, s& forekommer det
i dag ogsé hos unge, hvor teenderne har en lang funktionsperiode
foran sig. Nyere behandlinger med binding af plast til emalje og
dentin har i dag gjort det muligt i nogle tilfeelde at tilgodese bio-
logi, funktion og estetik pd en mere konservativ made end tidli-
gere, hvor det ekstremt slidte tandset ofte blev restaureret med
fuldkroner pé alle teender. Hvis behandlingen udfgres med direk-
te plast, kan det ogsé betyde, at omkostningerne bliver mindre, s&
flere far mulighed for at f& udfert en ngdvendig rekonstruktion
af tandsaettet. I det fglgende vil forskellige faktorer i forbindelse
med tandslid og erosion blive belyst, indikation for restaurerende
behandling vil blive diskuteret, og eksempler pa behandling efter
noninvasive principper vil blive gennemgaet.
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Tandslid

Nér tandsubstans forsvinder, og det ikke skyldes caries, fraktur
eller resorption, beneavnes det i engelsk litteratur oftest som “to-
oth wear” (= tandslid), hvilket omfatter bade erosion (syreats-
ning), attrition (slid fra tandkontakt (okklusion/artikulation)) og
abrasion (slid fra fremmedlegeme, fx tandbgrste) (1). Tandslid
reprasenterer sdledes en tilstand med multifaktoriel atiologi. De
vaesentligste arsager til erosion er ubalancerede spisevaner med
stort og hyppigt indtag af sur kost og drikkevarer (cola, saft, juice,
vin, frugt, eddike etc.) og syre fra maven som fglge af sygdomme
som bulimia nervosa, spisergrsbrok samt refluks og regurgitation.
Nedsat spytsekretion induceret af forskellige sygdomme (fx Sjo-

Fig. 1a-b. Incisalt slid behandlet med direkte plast.

Fig. 1a. Der ses
moderate erosions-
skader facialt, hvor
overfladestrukturen er
forsvundet. Incisalt ses
kraftig attrition/erosion
med fraktur i emalje og
blaligt gennemskin.

Fig. 1b. Incisalkanterne
er restaureret med
direkte komposit plast
uden praeparation.
Plastens faciolinguale
dimension er gjort sd tyk
som muligt, og der er
lagt vaegt pd indslibning
til jeevn artikulation
uden mulighed for en-
ebelastning af én incisiv

ved protrusion.
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grens syndrom, strélebehandling i hoved-hals-regionen) og medi-
cinering er aggraverende faktorer. Endelig har livsstil ogsa veeret
nevnt som en faktor med betydning for udvikling af erosion (fx
stress, alkoholisme, vegetarisme) (1-3).

Attrition af teender i forbindelse med mastikation forekommer
livet igennem, mens bruksisme om natten og om dagen — som i
dag er to vidt udbredte parafunktioner — har stor betydning for
udvikling af ekstremt tandslid. Attrition og erosion forekommer
hyppigt samtidig, men ofte vil én af processerne veere domine-
rende (1). I alle tilfzelde vil erosion vaere en aggraverende faktor
for attrition. De multifaktorielle arsagsforhold i forbindelse med
tandslid kan veere en udfordring for tandleegen, nar patienten ud-
redes mhp. tilretteleeggelse af forebyggende tiltag og en evt. re-
staurerende behandling.

Lokalisation

Sveert tandslid og erosion forekommer ofte pa palatinalfladerne
i overkabefrontregionen, hvor dentinen kan vere eksponeret og
udhulet i forskellig grad. Den incisale emalje kan blive meget tynd
og translucent og er ofte med til at give tanden en effekt af blagra
indramning. Chipping af den sveekkede emalje og en reduktion af
kronehgjden er almindelig (Fig. 1). I sideregionerne vil okklusal-
fladerne fremstd udhulede (cuppings) eller flade, og ofte med
bidsaenkning. Palatinale cuspides kan vere affladede eller helt
vaek. Cervikalt er emaljen ofte bevaret, hvilket er af betydning,
hvis adhaesiv terapi overvejes (Fig. 2). Fglsomhed kan opleves
af yngre patienter, hvor pulpa er stor, og hvor erosion kan vare
rapid. Zldre mennesker vil derimod sjaldent opleve fglsomhed
pga. tertieer dentinaflejring (1,3).

Pravalens

I litteraturen er det vanskeligt at fa et overblik over, hvor stort
omfanget af tandslid er, fordi der oftest anvendes forskellige in-
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Fig. 2a-f. Lokaliseret anteriort slid behandlet med direkte plast.

Fig. 2a. Aktiv bulimipa-
tient med folsomme
centrale incisiver og
hjornetender (aplasi af
12 0g 22). Der ses matte
dentineksponerede pa-
latinalflader som tegn
pd meget aktiv erosion.
Emaljen er bevaret gin-
givalt, approksimalt og

incisalt som en blagrd indramning af fladen. Passiv eruption har ikke kunnet

nd at kompensere for den aktive erosion, hvilket har betydet, at der er let abent

bid i frontregionen.

! Fig. 2b. Efter behandling

med direkte plast pala-
tinalt pa 13, 11, 21 og
23. Det abne bid gjorde
restaurering mulig uden
bidhzvning. Laesionerne
palatinalt pd 14 og 24 er

 ikke behandlingskravende

pd nuvarende tidspunkt,
da teenderne ikke er fol-
somme og dentinen ikke er
eksponeret. Her afventes
en evt. standsning af pro-
gressionen.

Fig. 2c. Ti ar efter behandling. Der er synligt slid og kant- og korpusmis-
farvning af plasten, dog uden betydning for den fortsatte funktion. 14 og 24
er behandlet med plast pa palatinalfladerne, fordi progressionen ikke kunne

stoppes.
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Fig. 2d. Samme patient for
behandling.

Fig. 2e. Umiddelbart efter
med direkte plastbehand-
ling, hvor 13, 11, 21 og
23 blev forlanget incisalt,
0g 13 0g 23 blev udbygget
mesioincisalt for at ligne
12 0g 22.

Fig. 2f. Tiarskontrol. Det
astetiske resultat er fortsat
tilfredsstillende for pati-
enten.

dices til registrering af skaderne (2). De fleste er modifikationer
eller kombinationer af Smith and Knight’s “Tooth Wear Index” fra
1984, men de er dog alligevel vanskeligt sammenlignelige, da de
adskiller sig i kliniske kriterier, skalaer og valg af teender. Senest er
et forsgg dog gjort i en systematisk oversigtsartikel fra 2009, hvor
186 artikler blev gennemgéet (4). Her ndede man frem til, at sveer
tanderosion pa voksne blev forgget fra 3 % ved 20-ars-alderen til
17% ved 70-ars-alderen, og at skaderne var hyppigst pd meend. P&
14-16-arige har man i Danmark observeret en forekomst af tand-
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erosion pa ca. 14 % (5, 6), hvor kun en meget begreenset del er af
en sadan grad, at restaurerende behandling er indiceret.

Behandling
Indikation

Ved milde og moderate slidskader vil der sjeldent vaere behov for
andet end forebyggende tiltag (aendring af vaner, medicinering,
kontrol med saliva, bidskinne etc.). Sygdommens nonreversible
natur betyder, at mennesker, der pa et tidspunkt har veeret udsat
for unormalt tandslid, beerer preeg af det resten af livet. Nar blot
progressionshastigheden er under kontrol, kan mange — specielt
nar de kommer op i alderen — leve med selv et sveert tandslid uden
restaurerende behandling (2). Den sikreste made at vurdere pro-
gression pa er ved at sammenligne gipsmodeller med 1-2 drs mel-
lemrum. Modeller kan ogsa bruges som et pedagogisk veerktgj
til at motivere patienten til &ndring af uhensigtsmeessige vaner,
hvor der konstateres fortsat progression (3).

Indikation for restaurerende behandling er til stede, nar der er
uacceptable symptomer for patienten, som ikke kan elimineres
eller begreenses pa anden vis, samt ved progression med risiko
for komplikation til pulpa, fraktur af tandsubstans, bidseenkning
eller funktionsforstyrrelser. Herudover er der indikation for be-
handling, nar patienten har et reelt behov for forbedret stetik
i forbindelse med kraftigt slidte teender. Det sidste er oftest det,
der setter en behandling i gang. Mest alvorligt er det, nér helt
unge menneskers teender udsettes for sveer erosion og sveert slid,
for her vil omfattende restaurerende behandling pé ellers sunde
teender skulle udfgres og omlaves med jevne mellemrum resten
af livet. Selv en noninvasiv behandling bliver mere og mere inva-
siv, hver gang den laves om. Derfor bgr det overvejes ngje, for den
forste restaurerende behandling igangseettes.
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Behandlingsmetoder

Et optimalt behandlingsvalg for slidte og eroderede teender base-
res pa de eksisterende dentale tilstande som caries, restaurerin-
ger, endodontiske behandlinger samt pd omfanget og beliggen-
heden af tandsliddet. Herudover er behandlerens mulighed for at
udfgre en optimal behandling og patientens gkonomiske formaen
og mundhygiejne ogsa af betydning for behandlingsvalget. Det
betyder, at forskellige restaurerende procedurer bgr overvejes, og
at behandlingsplanleegningen altid er individuel og tandspecifik,
selvom et generelt princip efter forfatternes opfattelse bgr styre
alle kliniske beslutninger, nemlig at veere konservativ og bevare
tandsubstans.

Direkte teknik

Direkte plastbehandling bliver oftere og oftere forstevalg, fordi
den er forholdsvis let at udfere og reparere, kan udfgres uden
praeparation af tanden, har supragingivale overgange mellem re-
staurering og tand og tilgodeser @stetik til et acceptabelt niveau
for de fleste patienter (fig. 3). Endelig er direkte plastbehandling
forbundet med vasentligt lavere omkostning for patienten, end
hvis behandlingsvalget er fuldkroner. Direkte plastbehandling er
desveerre ogsa operatgrfplsom og kraever et godt hdndelag hos
tandleegen, nar korrekt morfologi og funktion skal etableres di-
rekte i munden. I omrader pé tanden, der er udsat for attrition, vil
en nanofilhybridplast med god mekanisk styrke og slidresistens
altid veere at foretraekke frem for fx flowplast med mindre gode
mekaniske egenskaber. Som bindingsformidler kan anvendes 2-
eller 3-trins &ts&skyl-systemer. For at undga fraktur af plasten
under funktion er det vigtigt at indslibe til jeevn okklusion og ar-
tikulation, sé plasten ikke enebelastes i gracile og uunderstgttede
omrader pa fx incisalkanter og randcristae (7,8). Plast i tynde lag
er under funktion udsat for kantfraktur og -misfarvning og skal
derfor vedligeholdes over tid. De fleste patienter har forstéelse for
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Fig. 3a-1. Generelt slid behandlet med direkte plast inkl. bidhavning.

Fig. 3a. Svert tand-
slid pd en 17-drig ung
mand, der lider af
bruksisme og har haft
et colaforbrug pd ca. 21
dagligt gennem de sidste
2-3 ar. Tandhgjden er
afkortet med ca. ¥4, og
den vertikale dimen-
sion giver ikke plads til
restaurering uden bid-
haevning.

Fig. 3b. Det kraftige slid
har eksponeret dentin
pd palatinalfladerne,
hvor der er opstdet et
bidplateau. Perifert er
der fortsat emalje til
stede.

Fig. 3c. Premolarer og
specielt molarer i begge
sider af underkaben
har dybe cuppings i
dentin pa tyggefladerne.
Specielt 36 gor ondt for
koldt, og ndr der tygges.
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Fig. 3d. For bidheevning med plast, som
udferes pa pramolarer og molarer i begge
sider af underkzaben ved samme besgg.
Eksisterende amalgamfyldninger fjernes, og
den eroderede og slidte dentin gores let ru
med en diamant.

Fig. 3e. Efter adhasivbehandling model-
leres tzendernes okklusalflader op pa fri
hand med 3-4 lag plast pa hver tand og med
storst bidhavning pa premolarerne (ca. 2
mm). De enkelte teender separeres fra hi-
nanden med matrice. Det tilstrabes at lave
konvekse cuspides og markerede fissurer.
Plasten holdes vak fra randcristaomradet
for at forebygge fraktur af uunderstgttet
plast og skabe bedst mulighed for approksi-
mal renholdelse.

Fig. 3f. Ottearskontrol. Den okklusale plast
i sideregionen er let slidt, og der ses mindre
porgsiteter og kantmisfarvninger, som er
uden betydning.
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Fig. 3g. Okklusion pa
premolarer og molarer
slibes ind, til den gnskede
bidhavning i frontre-
gionen er ndet, og til
patienten har et jaevn bid
i begge sider med min.
2-3 kontakter pa hver
tand.

Fig. 3h. Palatinale plast-
facader pa incisiver og
hjprnetender udfores
ved neeste besgg. Der
anvendes gennemsigtige
plastmatricer (Contour-
strips, Vivadent), som
gingivalt fikseres med
lyspolymeriserende kof-
ferdam (fx Opaldam,
Ultradent). Matricerne
er en stor hjalp til at formgive plasten gingivalt og kan holde evt. vavsveske ude
under behandlingen. Plasten bygges op i lag @ 2 mm gingivalt fra.

Fig. 3i. Plasten arbejdes
rundt om incisalkan-
terne, som bygges op pd
fri hand. Det tilstrabes
at holde plasten veek

fra facialfladerne for at
undga plast i tynde lag,
som kan affrakturere og
give anledning til kant-
misfarvning.
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Fig. 3j. To ar efter be-
handling. Der ses kantm-
isfarvning facialt pa 22,
som let pudses veek.

Fig 3k. Ottedrskontrol.
Plastbehandingen er
stadig i funktion og til-
fredsstiller patientens
astetiske behov. Der har
kun veeret udfort min-
dre pudsning i kantom-
raderne.

Fig. 31. Ottedrskontrol.
Det hjornetandsloft, som
blev lavet i plast for at be-
greense sliddet pa de gvrige
tander, er - selvom det

er slidt - fortsat til stede.
Der har ikke veeret udfort
behandling af underke-
beincisiverne.
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dette, specielt nar der ggres opmerksom pa, at end ikke patien-
tens egen tandsubstans kunne holde til belastningen.

Selvom direkte plast har mindre holdbarhed end fuldkroner
(9), vil plast altid veere at foretraekke pa yngre mennesker af hen-
syn til den skdnsomme teknik, mens indirekte teknik oftere kom-
mer pé tale hos &ldre mennesker, hvor det hyppigt drejer sig om
omlavning af tidligere behandlinger.

Indirekte teknik

Indirekte restaureringer i form af onlays og partielle kroner/
fuldkroner i keramik, metal og plast er at foretreekke, nar stgrre
restaureringer, endodontisk behandling eller mere alvorlig tand-
destruktion er til stede. Endelig vil det give stgrre kontrol over ud-
feerdigelse af teendernes morfologi og funktion samt det estetiske
resultat. Ofte kan direkte og indirekte teknik anvendes samtidigt
pa den enkelte patient. Ud over de gkonomiske aspekter omkring
indirekte teknik er det ogsd en ulempe, at der altid skal udferes
praeparation i sund tandsubstans, og at preeparationsgreenserne
ofte mé leegges subgingivalt af hensyn til retention og astetik. Ved
kraftige belastninger i tandsettet som ved bruksisme er indirekte
restaureringer i stgbt guld klart at foretraekke bade af hensyn til
holdbarhed og begreensning af slid pd antagonister (2). Om der
skal veelges onlay i keramik (kan lgsnes og frakturere samt slider
pé antagonist) eller plast (kan frakturere og slides), nar estetik og
noninvasiv praparationsteknik skal tilgodeses, findes der endnu
ikke endeligt svar pa i litteraturen. En 15-ars klinisk opfglgning
af onlays i glaskeramik (Empress) viste, at 24 % mislykkedes som
folge af lgsnet restaurering, fraktur af keramik eller sekundeer
caries, samt at holdbarheden var signifikant darligere pa rodbe-
handlede teender og pa patienter med bruksisme (10). Tilsvaren-
de langtidsobservationer for onlays i plast findes desverre ikke,
og de nyere, mere frakturresistente keramiske materialer (fx E-
max) har ikke veeret pd markedet leenge nok til at give os en viden
om deres kliniske langtidsholdbarhed.
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Klinisk procedure ved bidhavning

Ved samtidigt posteriort og anteriort slid er en forggelse af de
vertikale dimensioner ngdvendig, nér et tandset skal restaureres.
Den kan udfgres med onlay eller kroner pa de fleste teender i tand-
settet (2. molar kan evt. undlades) med en anterior bidheevning
pa 1-3 mm, hvilket de fleste patienter uden bidfunktionelle pro-
blemer kan tolerere uden at have anvendt en bidhaevningsskinne
pa forhand (2). Dog er det veesentligt ikke at heeve biddet, mere
end frivejsmellemrummet tillader.

Den kliniske procedure ved bidheevning med indirekte teknik
er i litteraturen beskrevet pa forskellig vis. Ofte bestemmes den
anteriore bidhgjde forst ved en diagnostisk opmodellering, som
tilgodeser eastetik og funktion pa alle implicerede teender, hos
tandteknikeren (11). Denne kan overfgres til munden vha. si-
likoneindices, som bruges til at fremstille direkte (fx i Protemp,
3M, Espe) eller indirekte tandfarvede provisoriske brosegmenter
i plast. Patienten far herved mulighed for selv at veere med til at
beslutte stgrrelse af bidhavning, tandform, -hgjde, -placering,
smilelinje etc. Hvis brosegmenterne cementeres provisorisk med
plastcement, giver det mulighed for at opdele behandlingen i flere
omgange, samtidig med, at den nye bidhgjde fastholdes.

Alternativt kan de endelige kroner/onlays fremstilles umiddel-
bart hos tandteknikeren i den valgte bidhgjde. I alle tilfeelde vil
den endelige tilpasning i okklusion og artikulation skulle foregé
i patientens mund. Oftest anbefales det at afslutte bidhavning i
sideregionerne fgr fremstilling af de astetiske fortandsrestaure-
ringer. Der vil i denne artikel ikke blive fokuseret yderligere pa
disse mere invasive, indirekte restaureringsprincipper.

For bidheevning med direkte plastteknik kan det veere en hjalp
at udfgre en diagnostisk opmodellering med flowplast i frontregi-
onen uden syreztsning af emaljen. Her kan patienten vaere med til
at beslutte, hvordan de endelige restaureringer skal se ud, og hvor
stor bidhaevningen skal vaere for at tilgodese styrke og estetik pa
de nye restaureringer. En palatinal plasttykkelse i frontregionen
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Fig. 4a-b. Eksempel p&, hvordan hgjden pa en bidhavning kan
kontrolleres.

Fig. 4a. Mens patien-
ten i sideregionerne
bider sammen pa fx
Flexible Clearance Tabs

i den valgte tykkelse (=
hgjde pa bidheevning i
sideregionerne) tages et
silikoneaftryk af bidhav-
ningen i frontregionen.

Fig. 4b. Det tilpassede
silikoneindeks — som
o0gsd kan vaere af plast

— kan under indslibning
af plastbehandlingen i
sideregionerne vare en
hjeelp til at fastholde den
planlagte bidheevning.
Indekset kan ikke anven-
des, mens plastbehand-
lingen udfores, ndr der
anvendes matricer.

pa min. 1%2-2mm vil give en stabil og slidsteerk restaurering. Dette
kan styres som vist i Fig. 4. Forfatterne har god erfaring med fgrst
at udfgre den direkte bidheevning i sidesegmenterne, hvor be-
handlingen ofte kan begranses til den kabe, der treenger mest —jo
feerre behandlede teender, desto mindre vedligeholdelse og desto
feerre omlavninger. Der anvendes adhasivteknik uden praepara-
tion, men med delvis fjernelse af gamle plastfyldninger (amalgam
fjernes helt) for at opné en god retention. Bidhavningen udfgres
ved direkte opmodellering pd min. 2-3 teender i begge sider af én
kaebe ved samme besgg. Der separeres med matrice undervejs, og
plasten opmodelleres lagvis “pa gjeméal” med konvekse cuspides
og markerede fissursystemer. Randcristae treekkes godt ind pa ok-
klusalfladen, s& den understgttes af tandsubstans mhp. at forbyg-
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ge plastfraktur og skabe mulighed for brug af tandtrad. Okklusion
og artikulation slibes ind, til der er jeevn kontakt i begge sider med
min. 2-3 kontakter pa hver tand, indtil den gnskede bidhavning
i frontregionen er nédet. Hvis der udfgres bidhavning i en kabe,
hvor der i forvejen er bidskinne, kan denne tilpasses den nye ok-
klusale morfologi ved rebasering med koldtpolymeriserende
akryl. Patienten skal pa forhénd vare informeret om, at den nye
okklusion vil kraeve tilvaenning, at tyggegummi etc. lettere haenger
i, og at plastbehandling ngdvendigger optimal mundhygiejne.
Hvis sliddet kraever afdeekning af preemolarer og molarer i beg-
ge kaber, behandles den anden kabe ved naste besgg. Endelig
behandles incisiver og hjgrnetender ved et tredje besgg ca. en
uge efter. Palatinalt bygges op med lagteknik gingivalt fra med
anvendelse af en teetsluttende gingival matrice (Fig. 3h), og incis-
alkanten udferes med god faciolingual dimension for at forebygge
fraktur (Fig. 2b). Der slibes ind til jeevn okklusion i hele tandseet-
tet og til protrusion uden enebelastning af incisiver. Palatinalfla-
derne kan udformes med bidplateau, hvilket sikrer belastning i
aksial retning. I hjgrnetandsregionen tilstreebes artikulationen at
foregé som et hjgrnetandsloft (anterior guidance), hvorfor hjgr-
netandens cuspis skal have god faciolingual dimension.

Bidhavning efter Bjorn Dahl-princippet

I forbindelse med lokalt tandslid vil der forega en kompensatorisk
eruption af teenderne, sa tandkontakter bevares ved interkuspida-
tion, og de vertikale dimensioner opretholdes trods en reduktion
i teendernes kronehgjde (2,12,13). En undtagelse fra dette kan
veere, hvis tandslid opstar meget hurtigt, som fx ved sveere tilfzelde
af bulimi, hvor eruptionen ikke kan fplge med erosionen (fig. 2).
Nér et lokalt slid forekommer i frontregionen, og pladsen er
vaek, kan det veere en udfordring for tandlaegen at restaurere, hvis
de posteriore teender er uden slid. Her kan de principper om be-
vaegelser i tandsattet, som Bjorn Dahl analyserede for snart man-
ge ar siden, vaere en god hjelp til at gge de vertikale dimensioner,
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fordi behandling af uafficerede teender i sideregionerne herved
kan undgés. Dahls rationale var at anvende en metalskinne til at
lpfte okklusionen pa nogle teender og derved tillade andre teender
passivt at bevage sig, indtil der igen var okklusion. Herved blev
der skabt plads for restaurering af de anteriore teender, som var
omfattet af skinnen. Pladsen kom ved en kombination af anterior
intrusion og posterior eruption, som fandt sted i lgbet af 6-12 ma-
neder. I dag bliver princippet anvendt — ikke s& ofte i forbindelse
med en aftagelig skinne — men med faste restaureringer udfgrt
i plast eller keramik (12). Et eksempel pé en sddan behandling
er vist i Fig. 5. Princippet kan ogsa udnyttes ved restaurering at
teender ved dybt bid, hvor den vertikale dimension kan gges ved
passiv eruption af teenderne i sideregionerne.

Holdbarhed af restaurering med direkte
plast

Der er ikke publiceret kliniske studier med lang observation af
behandlinger, hvor komposit plast er anvendt til omfattende re-
konstruktion af tandslid. I en undersggelse med op til tre ars re-
sultater, hvor en mikrofilhybridplast med begransede mekaniske
egenskaber blev anvendt til direkte onlays pa posteriore tander,
blev det konkluderet, at behandlingerne ikke var velegnede pé
patienter med bruksisme (8). To korttidsundersggelser over 2-3
ar har imidlertid vist god holdbarhed, nér en minifilhybridplast
med bedre mekaniske egenskaber blev anvendt til behandling af
anteriort tandslid med bidhaevning a.m. Bjgrn Dahl (7,14). Det er
ogsa tilfeldet i en undersggelse med op til seks ars observation,
hvor der blev vist en medianoverlevelse pa 5 ar og 9 maneder for
restaureringer i et mikrofilplastmaterale, og hvor der ikke var op-
staet tilstreekkeligt mange fejl ved et hybridplastmateriale til at
kunne beregne en median overlevelse (13). Ingen af studierne
viste bedre resultater, nér plastmaterialerne blev anvendt ved in-
direkte frem for direkte teknik.
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Fig. 5a-1. Lokaliseret anteriort slid behandlet med direkte plast efter
Bjorn Dahl-princippet.

Fig. 5a. Incisiver og
hjornetender er afkort-
ede med ca. V4 som folge
af slid, og der er neesten
ligebid i fronten. Pati-
enten har behov for at
fa begreenset yderligere
slid og for at fa forbedret
astetikken.

Fig. 5b. Palatinalt ses
kraftigt slid i frontre-
gionen. Premolarer
og molarer er nasten
intakte og har ikke
behov for restaurering.
Det besluttes at udfore
bidhavning efter Bjorn
Dahl-princippet, med “fast bidskinne” i frontregionen i form af partielle plast-
kroner pa for- og hjornetander.

Fig. 5c¢. For at kon-
trollere tandmorfologi,
placering i tandbue,
bidhavning og astetik
tilpasses 6 Odus Pella
(Odus Dental) kroner.

©) ©)

Fig. 5d. Af hensyn til det astetiske resultat fyldes hver Oduskrone med plast
med lagteknik. Forst appliceres emaljefarven (1), dernast den yderste dentin-
farve (2) og endeligt den inderste dentinfarve (3). Kronerne med den upoly-
meriserede plast opbevares herefter beskyttet mod lys af fx et orangefarvet lag.
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Fig. 5e. Efter adhz-
sivbehandling placeres
forst de to centrale
Oduskroner, som poly-
meriseres facialt og
lingualt fra. Af hensyn
til det aestetiske resultat
er det vigtigt, at facial-
fladen placeres precist
der, hvor emaljelaget
fremover skal veere.

Fig. 5f. Herefter poly-
meriseres de gvrige kro-
ner pd tilsvarende vis.

Fig. 5g. Palatinalt ind-
slibes til en bidhavning
pa ca. 2 mm med jevn
okklusion og artikula-
tion i fronten og gerne
med et bidplateau for at
fa aksial belastning.

Fig. 5h. Nar patienten
sendes hjem, vil der vare
manglende occlusion

i siderne, hvilket pa
forhand kraever grundig
information af pati-
enten.



Fig. 5i. Efter seks mdne-
der er okklusion i side-
regionerne retableret,
som folge af eruption
isiderne, intrusion i
frontregionen og let slid
af plasten.

Fig. 5j. Patienten umid-
delbart efter behandling.

Fig. 5k. Todrskontrol.
Der ses kantmisfarvning
pa flere af de restaure-
rede teender.

Fig. 51 Todrskontrol.
Efter renovering af
kantomrdder samt
genatsning og resin-
behandling er stetikken
retableret.
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I Redman et al.s undersggelse fra 2003 (13), hvor der pa 31
personer blev udfert anterior bidhevning med plast a.m. Bjgrn
Dahl pa 225 teender, blev der udfgrt en detaljeret evaluering over
op til seks ar. I alle tilfeelde blev der etableret kontakter i siderne
inden for en periode pa 2-18 maneder (gnsn. 7 maneder). Kun fa
fejl i form af sma frakturer i materialet samt kantdefekter — som
alle let kunne renoveres — blev observeret inden for de forste fem
ar, hvorefter antallet af fejl syntes at gges. Patienterne rappor-
terede ikke om serlige gener i form af symptomer eller fonetisk
besveer efter behandlingen, der var tilfredshed med det asteti-
ske resultat i hele observationsperioden, og gingivitis blev ikke
observeret oftere end ved andre restaurerede teender. Det blev
i undersggelsen konkluderet, at behandlingen viste tilfredsstil-
lende holdbarhed inden for observationsperioden. Endvidere
blev det naevnt, at den udfgrte plastbehandling kan beskytte eks-
poneret dentin mod yderligere slid, og at den reversible natur i
behandlingen kan abne mulighed for, at patienten far gleede af
fremtidig materialeudvikling. Endelig blev det papeget, at tek-
nikken tager tid at udfgre, men at den er konservativ over for
tandsubstans og kan eliminere behovet for konventionel pree-
paration.

Konklusion

* Tidlig diagnostik af erosion og slid kan andre patientens va-
ner, sé progression stoppes eller begranses, og restaurerende
behandling undgés.

* Alrestaurerende behandling har begraenset holdbarhed og
skal repareres og udskiftes over tid.

* Isvaere tilfzelde af erosion og slid er restaurerende behand-
ling indiceret for at undga symptomer, perforation til pulpa,
bidseenkning og funktionsforstyrrelser samt for at genoprette
astetikken. Dette kombineres altid med et forsgg pa at stoppe
eller begreense de erosive pavirkninger.
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* Noninvasive behandlinger er ofte at foretreekke frem for inva-

sive behandlinger — specielt pd unge mennesker.

* Bjorn Dahl-princippet er en velafprgvet metode til at skabe

plads mellem antagonister.
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