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Denne artikel præsenterer europæisk konsensus omkring guide-
lines for behandling af svært tandslid. Den fokuserer på defini-
tion af fysiologisk versus patologisk tandslid og kommer med
anbefalinger vedrørende diagnostik, forebyggelse, rådgivning og
kontrol med henblik på at belyse ætiologi, natur, grad og måder
til at kontrollere patologisk tandslid. Beslutning om behandling
afhænger af mange ting, først og fremmest af alvorlighed og
effekt af sliddet og af patientens ønsker. Det er oftest bedst at
udskyde restorativ behandling så længe som muligt. Når det er
indiceret og accepteret af patienten, anbefales en minimalt inva-
siv tilgang, suppleret af understøttende forebyggende tiltag.
Eksempler på adhæsive, minimalt invasive behandlinger bliver
præsenteret.

andslid og behandlingen heraf frembyder for øjeblikket
nye udfordringer indenfor odontologien (1). Som
forudset er udbredelsen af tandslid tiltagende, især

blandt børn og unge (2,3). Epidemiologiske undersøgelser har
vist en forekomst af slid forårsaget af tanderosion på børn og
unges permanente tandsæt på 30  % (4,5). «Alvorligt tandslid»,
en tilstand med varierende definitioner i litteraturen (6), er
fundet hos 25  % i en population af 15-årige (7). En anden
undersøgelse viste en forekomst på 3  % hos de 20-årige med
eksponeret dentin og 15  % hos de 70-årige (8). Et nyere studie
af en voksenpopulation i Holland afslørede, at mildt til mode-
rat tandslid er en almindelig forekommende tilstand med en
prævalens og et omfang, der tiltager med alderen (9). Nogle
patienter med alvorligt tandslid kan tilhøre en særlig risi-
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kogruppe, fx patienter med refluksrelaterede symptomer (10).
Sliddets ætiologi er som regel multifaktoriel og omfatter effek-
terne af erosion, abrasion og attrition (1,11).

Patienter med alvorligt tandslid kan have behov for omfat-
tende restorativ behandling med fx fuld rehabilitering og bid-
hævning (12 – 15). Mulighederne og omfanget af sådanne
behandlinger samt tilrettelæggelsen for patienten er normalt
udfordrende og tidskrævende. Generelt er der i de restorative
behandlingsmuligheder sket et skift hen imod mindre invasive
tiltag. Disse har dog ofte en tendens til at være lige så komplekse
og krævende som de konventionelle behandlinger. Fortsat vil der
i nogle tilfælde være behov for de konventionelle behandlinger,
men de minimalt invasive tiltag bør være førstevalg.

Formålet med denne artikel er kritisk at tage bestik af de for-
skellige synspunkter og restorative behandlingsmuligheder, der
findes for behandling af patienter med alvorligt tandslid. Inten-
tionen er at fremkomme med bedst mulige evidensbaserede gui-
delines om kriterier, der hjælper med til at afgøre, om et behand-
lingsprogram skal startes, samt at vejlede om de mest effektive
og nyeste «state of the art»-tiltag for håndtering af forskellige
grader af denne komplekse multifaktorielle tilstand. Endelig for-
søger artiklen at afdække de mangler, der er i den eksisterende
viden og forståelse samt at komme med forslag til videre forsk-
ning inden for området.

Fysiologisk eller patologisk? Det er spørgsmålet!
Tandslid er et aldersrelateret fænomen (16). Tænderne fortsætter
i funktion livet igennem, hvor de udsættes for erosion, attrition
og abrasion, og der vil forekomme meget varierende grader af
både tabt tandoverflade og forandringer i selve tandoverflader-
ne. Data om det almindelige (fysiologiske) slid af emaljen på ok-
klusalflader i det permanente tandsæt er begrænsede, men et år-
ligt slid på ca. 15 µm for præmolarer og 29 µm for molarer er
rapporteret (17). Andre data har vist, at den gennemsnitlige kro-
nehøjde for overkæbeincisiver reduceres fra ca. 12 mm i 10-års
alderen til 11 mm i 70-års alderen, hvilket betyder en reduktion
på ca. 1 mm (1.000 µm) på 60 år (18). Underkæbeincisiver blev

i det samme tidsinterval reduceret fra ca. 9,5 mm til 8 mm med
en gennemsnitlig reduktion på 1,5 mm (1.500 µm). Ved at sam-
menholde resultaterne fra disse undersøgelser fremgår det, at
over et tidsspand på 60 år slides molarerne mest (1.740 µm), fulgt
af underkæbeincisiver (1.460 µm), overkæbeincisiver (1.010 µm)
og præmolarer (900 µm). I Ray et al.s undersøgelse (18) udviste
kvinder og mænd det samme slid af incisiver, mens der i de fleste
andre studier er fundet en kønsforskel (19), hvor mænd har et
større slid end kvinder.

Patologisk tandslid er vanskeligt at måle og definere og har
ofte været beskrevet som et uacceptabelt niveau af tiltagende slid
(20 – 22). Det fortolkes normalt som en grad af tandslid, der er så
alvorligt, at det kan føre til følsomhed, være kompromitterende
for tændernes udseende og give funktionelle problemer. Patolo-
gisk tandslid forekommer i mange forskellige former som resultat
af forskellige kombinationer af slidprocesser med forskelligartede
kendetegn, symptomer og konsekvenser. Longitudinelle data (12
måneder) fra en kohorte på 70 deltagere med alvorligt tandslid
viste i de fleste tilfælde en progressionsrate på under 15 µm, men
for nogle, især dem med refluksrelaterede symptomer, oversteg
sliddet 100 µm på seks måneder (23). Denne undersøgelse indi-
kerer, at tandslid finder sted i faser, hvor perioder med større slid
veksler med perioder med mindre slid, men at forebyggelse er for-
nuftigt i alle stadier af tilstanden. Det er derfor af allerstørste vig-
tighed, at «state of the art»-diagnostiske procedurer altid følges
(6).

Adskillige indices er blevet anvendt som indikator for vurde-
ring af omfang og alvorlighed af tandslid (6,22,24). Sådanne
indices kan også tjene som indikator for behandlingsbehov, spe-
cielt hvis en serie af scores fundet ved gentagne tandlægebesøg
bekræfter, at sliddet er fremskridende. En enkelt index-score eller
grad kan hjælpe med til at sætte tal på omfanget og alvorlighe-
den af sliddet, men det er kun et øjebliksbillede af, hvad der
typisk er en dynamisk tilstand. En patient kan blive tildelt den
højeste index-score eller grad uden at have behov for eller være
egnet til restorativ behandling på det pågældende tidspunkt. Fx
peger næsten alle prævalensstudier omkring tandslid på, at en
forholdsvis lille del af specielt unge patienter (2 – 10  %) med rela-
tivt stort tandslid (4,7,8) kunne være kvalificerede til betegnelsen
«patologiske», uden dog at konkludere, at alle disse patienter
straks burde indgå i et restorativt behandlingsforløb.

Alvorligt tandslid eller patologisk tandslid?
For at undgå forvirring mellem begreberne «svært tandslid» og
«patologisk tandslid» må der klart skelnes mellem disse to tilstan-
de. Begrebet «svært tandslid» er relateret til mængden af tabt
tandsubstans og defineres som den højeste grad af index-scores,
mens begrebet «patologisk tandslid» er relateret til aktivt slid i et
atypisk omfang og en atypisk natur. Heraf følger, at en ung pa-
tient kan have patologisk tandslid forårsaget af erosion med cup-
pings i dentin og øget følsomhed, mens sværhedsgraden af slid-
det stadig er begrænset, hvorimod en 80-årig kan have alvorligt
tandslid, hvor fortsat tandslid, hvis noget, ikke er atypisk for en
patient i den alder.

Klinisk relevans

• Kraftigt tandslid kan være fysiologisk, hvor restorativ behand-
ling ikke er nødvendigt, men også patologisk, hvor omfattende
behandling er indiceret. Patientens alder, sliddets ætiologi og
progression samt patientens symptomer og ønsker er afgø-
rende for behandlingsvalg. Før restorativ behandling påbegyn-
des, må der rådgives om forebyggende tiltag fremadrettet, og
et informeret patientsamtykke bør hvile på grundig informa-
tion om forskellige behandlingsmuligheder og deres hold-
barhed. Tandsubstans, pulpa og parodontium beskyttes bedst
ved at anvende tandbevarende minimalt invasive tiltag, som
kan omfatte direkte, indirekte eller hybride teknikker frem for
traditionelle indirekte restaureringer med omfattende præpa-
ration i sundt tandvæv.
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Risikovurdering – nøglen til optimal behandling
Vurdering af risiko er i det moderne sundhedsvæsen et vigtigt
aspekt i den evidensbaserede, patient-centrerede beslutnings-
proces. Patienter med svært tandslid skal risikovurderes med
henblik på alternative handlingsmuligheder inklusive yderligere
forebyggende tiltag eller blot observation, samt med hensyn til
potentielle effekter af yderligere slid og kommende fejl på restau-
reringer og proteser. Her er det vigtigt at bedømme sandsynlighe-
den for yderligere tandslid, samt hvilken form dette slid måtte
antage med tanke på, at slidtilfælde meget vel kan have forskellig
ætiologi og progressionsrate. Mekanisk slid, som fører til attriti-
on og abrasion, forstærkes af initial demineralisering (blødgø-
ring) af de hårde tandvæv, og næsten ingen substanstab kan må-
les, hvis ikke tandoverfladen er blødgjort ved erosion. Derfor be-
skrives tandslid ofte som erosivt tandslid, selvom abrasions-/
attritionsprocesser sandsynligvis bidrager til tab af tandoverflade
efter erosionens kemiske blødgøring (1,11).

En forudsætning for succesfuld behandling af alvorligt tands-
lid er en optimal diagnostisk procedure med fokus på identifice-
ring af bl.a. sliddets ætiologi og dermed en stillingtagen til,
hvilke forebyggende tiltag der måtte have størst effekt. Ud over
en vurdering af det aktuelle tandslid, som tidligere nævnt, er
næste trin at afdække de mulige ætiologiske faktorer ved hjælp
af et evalueringssystem. Det kan nås med en kvalificeret og grun-
dig anamnese samt ved brug af validerede spørgeskemaer. OHIP-
49 spørgeskemaet kan anvendes til at teste den livskvalitet-rela-
terede orale sundhed hos patienter med alvorligt tandslid (25).
Selv med en grundig anamnese og undersøgelse kan den multi-
faktorielle ætiologi i mange tilfælde alligevel forhindre en sikker
diagnose af de årsagsrelaterede sammenhænge. Eliminering af
alle de ætiologiske faktorer ville dog være urealistisk, når det dre-
jer sig om patienter, der fx lider af en længe konstateret genstri-
dig kronisk reflukssygdom (26) eller persisterende bruksisme (27).
Kronisk bruksisme, både i sovende og i vågen tilstand (28), kan
i høj grad begrænse prognosen for restaureringer udført i sprøde
materialer fx keramiske onlays og kroner, mens et persisterende
erosivt oralt miljø kan begrænse holdbarheden af delvist dæk-
kende restaureringer. I sådanne tilfælde af tandslid med multi-
faktoriel ætiologi må ethvert behandlingstiltag understøttes af en
solid forebyggende plan. Det kan være kompliceret, hvis langsig-
tet behandling inkluderer brug af en beskyttende bidskinne om
natten (ved søvnbruksisme), muskulær biofeedback-terapi (ved
bruksisme i vågen tilstand) eller enhver anden medicinsk terapi
som fx protronpumpehæmmer (ved gastrisk reflukssygdom).

Beslutningstagning: At restaurere eller ikke restaurere
Tandsliddets omfang registreret vha. et index bør ikke være det
altovervejende og eneste grundlag for beslutning om at påbe-

Restorativ behandling kan ofte undgås, når progressionen er under kontrol

Figur 1. Patient med alvorligt tandslid, uden funktionelle eller æstetiske problemer. Patienten blev behandlet med vejledning og observation
i en periode på 3,5 år. Patient fra the Nijmegen Wear Project. A: Baseline, B: 1-års kontrol, C: 3,5-års control.

Faktaboks 1

Definition af svært tandslid
Tandslid med omfattende tab af tandsubstans, med ekspone-
ring af dentin og betydeligt tab (1/3) af den kliniske krone.

Definition af patologisk tandslid
Atypisk tandslid for patientens alder, som medfører smerter 
eller ubehag, funktionelle problemer eller forringet æstetik, 
som – hvis det fortsætter – kan give anledning til uønskede 
komplikationer af stigende kompleksitet.
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gynde en restorativ behandling. Hertil er mere information nød-
vendig. Sådanne informationer kan kategoriseres som beklagel-
ser fra patientens side eller klinikerens begrundelse for at starte
en behandling.

Mulige årsager til, at en patient søger hjælp, kan være: 1)
Tandfølsomhed og/eller smerte; 2) vanskeligheder ved tygning
og spisning; 3) utilfredshed med tændernes udseende sfa. mistet
tandsubstans og 4) småfrakturer i det hårde tandvæv og af fyld-
ninger, som truer tændernes oprindelige form. Endelig kan pati-
enten være bekymret over tændernes tilstand og deres forventede
holdbarhed som følge af en rutineundersøgelse hos tandlægen,
hvor tandsliddet er blevet konstateret.

Klinikerens begrundelser for at starte en handlingsplan og en
behandling kan deles op i primære og sekundære faktorer (6). De

primære faktorer kan være: 1) Omfanget af tandsliddet (gradue-
ring); 2) de berørte tandflader (involveret i okklusion/artikulation
eller ej) og 3) antallet af berørte tænder (lokalt eller generelt).
Sekundære faktorer kan være: 1) Progressionen (hastigheden) af
tandoverfladetabet; 2) patientens alder; 3) ætiologiske faktorer
(6). Hvad angår slidprocessens progression kan denne bedømmes
ud fra en serie af gipsmodeller eller digitale 3-d-datasæt/ scan-
ninger af tænderne foretaget over en periode på flere måneder
eller år. Modeller eller digitale 3-d-datasæt er en værdifuld hjælp
til vurdering af patienter med tandslid og kan være med til at
udrede processens ætiologi og forklare tilstandens natur og
alvorlighed for patienten. Figur 1 viser en case med overvåget
tandslid i en periode på 3,5 år, som viser, at der ikke er nogen
synlig (relevant) progression. Hvis overvågningen viser, at
processen progredierer, bør det være et signal til, at forebyggende
tiltag er påkrævede, eller at der fx skal henvises til undersøgelse
for gastrisk refluks- sygdom. Det kan også være en hjælp til at
underbygge patientens accept af, at der er behov for at indvilge
i en aftalt forebyggende plan og – hvis der er klinisk indikation
– til reparation eller muligvis restaurering af de beskadigede tæn-
der. Al relevant beslutningstagen bør foretages sammen med
patienten. Individuelt eller samlet kan faktorer som smerte eller
ubehag, funktionelle eller æstetiske problemer være årsager til at
påbegynde et behandlingsprogram. Hvis der ikke er ønsker,
bekymringer eller symptomer, er en målrettet forebyggende hold-
ning muligvis alt, hvad der kræves. I sådanne tilfælde bør der
foretages foranstaltninger til yderligere rådgivning og bevågen-
hed. Hvis en patient har haft klinisk ubetydeligt tandslid i forhold
til sin alder og ikke lider af et aktivt tandslid, bør klinikeren ikke
give efter for et ønske om restorativt indgreb fra patientens side.
I alle tilfælde må fordelene ved behandling klart veje tungere end
enhver umiddelbar eller senere negativ konsekvens. Vigtigere
end alt andet er det, at patienter ikke kastes ind i en unødvendig
«restorativ dødsspiral»(29), drevet af fejlende restaureringer af
stadigt stigende kompleksitet og omkostninger.

Følgende protokol er et forslag til hjælp med at træffe beslut-
ning om den bedste handlingsplan, når det drejer sig om patien-
ter med alvorligt tandslid (figur 2):

• Restorativ behandling er ikke altid nødvendig. Der skal altid
rådgives om forebyggende tiltag og træffes foranstaltninger for
overvågning, uafhængigt af tandsliddets alvorlighedsgrad.

• Hvis tandsliddet anses for at være i progression med en has-
tighed, der giver grund til bekymring, skal patienten involveres
i identificering af de vigtigste ætiologiske faktorer, og der skal
indgås en gensidigt accepteret aftale om et program for forebyg-
gende tiltag.

• Hvis patienten ikke har klager, kontrolleres effekten af de
forebyggende tiltag, helst på grundlag af (digitale) modeller,
intraorale fotos og et evalueringsindex. Når det ses, at sliddet
ikke er i progression, diskuteres behovet for restorativt indgreb
med patienten. Hvis beslutningen bliver, at der fortsat skal obser-
veres, kan der foretages fornyet evaluering med et interval på to
eller tre år.

Behandling af tandslid

Figur 2. Flowchart, som måske kan hjælpe klinikeren til at tage hen-
sigtsmæssige beslutninger og give råd om behandling – fra vejled-
ning og observation til restorativ behandling.

For patientens alder er tandsliddet:

Patologisk

Ja

Ja

Udarbejd behand-
lingsplan med 

flere muligheder og 
etabler informeret 

samtykke

Nej

Restorativ
behandling

Risikovurdering, 
overveje ætiologiske 
faktorer, journalisere

graden af tandslid

Igangsætte forebyg-
gende program

med jævnlig instruk-
tion, vejlede

og kontrollere

Er tandsliddet en 
bekymring for 

patienten og/eller 
tandlægen

Ja

Ingen behandling

Fysiologisk

572-580-Vit art Loomans Alvorlig tandslid.fm  Page 575  Wednesday, August 29, 2018  9:01 AM



576 D E N N O R S K E T A N N L E G E F O R E N I N G S TIDENDE 2 0 1 8 ; 1 2 8 N R 8

• Hvis patienten er bekymret for sit udseende eller har klager,
bør restorative muligheder gennemgås kritisk med patienten. Der
bør ikke tilrådes afgørende restorative tiltag i tilfælde af aktiv
sygdom. Restaureringer i plast og keramik sætter ikke en stopper
for slidprocessen, de kan blot moderere sliddets natur, hastighed
og lokalisation. Derudover vil de fleste restaureringer, som regnes
for «permanente», vise sig at have en begrænset holdbarhed hos
patienter med alvorligt tandslid som følge af bruksisme og ero-
sion.

Konservative, præventivt orienterede tiltag for behandling af
tandslid kan resultere i beskyldning om overvåget neglect. Derfor
er en præcis journalføring yderst nødvendig omkring patientens
deltagelse og engagement, om sliddets grad af alvorlighed, fx
beskrevet ved hjælp af indices som BEWE, TWI, TWES (6,22,24),
om beslutninger taget sammen med patienten og om de handlin-
ger, der udføres og følges op på.

Restorativ behandling af patienter med alvorligt tandslid
Det er almindeligt, at nogle patienter med alvorligt tandslid op-
lever, at restaureringer må repareres eller omlægges for tidligt
som følge af bruksisme, der fører til fraktur af restaurering eller
erosion og bruksisme, som fører til progressivt slid og behov for
nye restaureringer. Det kan fremskynde den restorative cyklus
med restaureringer af stadigt større omfang og øget risiko for re-
storative komplikationer, som i sidste ende kan føre til tandtab
(29). Derfor er det særligt vigtigt at være opmærksom på dette,
når det drejer sig om yngre patienter, hos hvem anvendelsen af
tandbevarende, minimalt invasive tiltag kan betyde forskellen
mellem et funktionelt og et ikke-funktionelt – eller sågar et ikke-
eksisterende tandsæt i alderdommen.

Generelle principper for restorativ behandling
• Prøv at udsætte initiale restorative indgreb, fordi «en gang re-
storativ patient – altid restorativ patient». Omhyggelig rådgiv-
ning og observation vil give værdifuld information om effekten
af de forebyggende tiltag og behov for raffinering af disse, om
det igangværende slids natur og progressionshastighed samt om
patientens engagement og samarbejdsvilje.

• Brug tilstrækkelig tid på systematisk indsamling og analyse
af al den information, der er nødvendig for at opnå et robust
informeret samtykke.

• Før sit samtykke skal patienten have opnået forståelse for de
fordele og ulemper, der er ved de forskellige restorative mulighe-
der og have realistiske forventninger til de forskellige kliniske
udfald. Processen med at opnå informeret samtykke bør doku-
menteres omhyggeligt i patientens journal.

• Når det er klinisk indiceret, bør restorativ behandling om
muligt være «additiv» snarere end «subtraktiv», da sidstnævnte
indebærer fjernelse af endnu mere tandvæv. For at beskytte tand-
substans og pulpa bør anvendelse af tandbevarende minimalt
invasive tiltag, som involverer direkte, indirekte eller hybride
teknikker, foretrækkes frem for tiltag, der omfatter meget inva-
sive, traditionelle indirekte restaureringer med omfattende præ-
paration i sundt tandvæv.

Restorative behandlingmuligheder
Direkte og indirekte materialer og teknikker bør inkluderes i be-
handlingsvalgene for restaurering af alvorligt slidte tænder (30).
Behandlingen bør være minimalt invasiv, hvor det overhovedet
er muligt, fordi flest mulige fremtidige restaureringsvalg herved
holdes åbne. Det er beskrevet som det dynamiske restorative kon-

Behandling af lokaliseret tandslid efter Bjørn Dahl princippet

Figur 3. Behandling af alvorligt lokaliseret tandslid. Et Bjørn Dahl bidplateau blev udført med direkte plast palatinalt i overkæbefronten.
Umiddelbart efter behandling var der ingen okklusion posteriort. Efter seks måneder blev fuldkæbeokklusion etableret som følge af ekstrusion
af posteriore og intrusion af anteriore tænder. Patienten behandlet af Ulla Pallesen. A: Baseline, B: umiddelbart efter behandling, C: efter 6
mdr., D: umiddelbart efter behandling, E: efter 6 mdr.
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cept (31). Ved at holde fast ved dette koncept fokuserer denne ar-
tikel på moderne additive snarere end traditionelle subtraktive
tiltag.

Traditionelt er patienter med alvorligt tandslid blevet behand-
let med invasive fuld- eller partielle kroner (32,33), men sådanne

restaureringer indebærer, udover at de er kostbare, en høj risiko
for komplikationer, hvoraf nogle endda nedsætter tændernes
prognose. Sådanne klassiske protetiske teknikker vil dog fortsat
have en vis plads i behandlingen af alvorligt tandslid, fx hvor
restaureringer i komposit plast har fejlet, men mest som en sidste
nødløsning. Velovervejet anvendelse af traditionelle tiltag kan
give fordelagtige kliniske resultater i tilfælde, hvor plastrestaure-
ringer jævnligt fejler eller hos visse ældre patienter med kumu-
lativ effekt af sygdom, aldring og tidligere operative indgreb.
I sådanne tilfælde skal der dog foretages omhyggelige overvejel-
ser.

Materialevalg
En nyligt publiceret systematisk oversigtsartikel konkluderede, at
der ikke findes stærk evidens for, at et materiale er bedre end et
andet til fremstilling af restaureringer ved behandling af alvorligt
tandslid (30). Hvor additive, minimalt invasive tiltag vælges, er
korrekt anvendelse af de adhæsive teknikker vigtige for et
succesfyldt resultat. Dette gælder også ved anvendelse af direkte
plast (34,35). Slidt tandsubstans består normalt af både dentin og
emalje, og derfor anbefales selektiv fosforsyreætsning af emaljen
for optimering af adhæsionen. De relativt få kliniske studier og
kasuistikker, der findes, viser, at moderne adhæsiver og hybride

Faktaboks 2

Trods fravær af videnskabelig evidens på højt niveau
anbefaler forfatterne at følge disse generelle principper
ved behandling af alvorligt tandslid
1. Restorativ behandling bør være så non-invasiv som muligt 
og kun involvere det antal tænder, der er nødvendigt for at 
opnå et tilfredsstillende klinisk resultat.
2. Hvor det er muligt, bør præparation begrænses til kun at 
omfatte de præparationselementer, der er absolut nødvendige 
for placering og retention af den enkelte restaurering
3. Under forudsætning af god mundhygiejne, bør valget af 
materialer og teknikker træffes på grundlag af patientens for-
ventninger og æstetiske krav, patientens risikoprofil, klinike-
rens erfaring og håndelag samt patientens mulighed for at 
komme til kontrol og for at klare de økonomiske forhold.

Behandling af lokaliseret tandslid efter Bjørn Dahl princippet

Figur 4. Patient med alvorligt tandslid behandlet med direkte plast. Før behandling, ved 1- og 5-års kontrol. Patienten behandlet af Bas Loo-
mans. A: Baseline, B: 1-års kontrol, C: 5-års kontrol.
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plastmaterialer har et potentiale til at holde tilstrækkeligt ved be-
handling af patienter med alvorligt tandslid (36 – 39), modsat re-
staureringer udført med mikrofyldte plastmaterialer, som har vist
for høj fejlratio til dette brug (40). Med få vigtige undtagelser,
hvor nogle er udvidede, kontrollerede caserapporter (36) eller re-
trospektive, ukontrollerede studier (38), er der en mangel på kli-
niske studier omkring brug af indirekte restaureringer i keramik
og plast til behandling af alvorligt tandslid.

Alligevel er det kendt, at restaurering af det slidte tandsæt med
plast kan resultere i et behov for intervenerende vedligehold, som
omfatter reparation af corpus- og kantfraktur, specielt når pati-
enten er bruksist. Patienten bør på forhånd informeres om denne
ulempe i processen omkring samtykke til behandling.

Bemærkelsesværdigt er det, at højrisikopatienter, fx bruksister,
var ekskluderet i de tilgængelige kliniske studier omkring klinisk
funktion af kroner og indlæg (27). Som konsekvens heraf er det
ikke muligt at sige, om indirekte restaureringer i keramik eller
plast, som måske har en årlig fejl-ratio på ca. 1 – 2  % i stærkt kon-
trollerede studier, er et validt restorativt behandlingsvalg
i behandlingen af alvorligt tandslid.

Bidhævning
For at sikre hensigtsmæssig funktion og æstetik, at skabe plads
nok til restaureringer og at forebygge fjernelse af sundt tandvæv
kan det være nødvendigt med en forøgelse af den vertikale di-
mension (bidhævning) (41). Bidskinner er sjældent nødvendige
for at teste effekt og accept af en bidhævning. Under visse resto-
rative forhold kan en midlertidig bidskinne dog være en hjælp
i forbindelse med planlægning og behandling (37,42). Også i for-
bindelse med en temporomandibulær dysfunktion kan en bid-
skinne tilrådes.

Teknikker til restorativ behandling af patienter med
alvorligt tandslid
Der findes flere forskellige teknikker, som kan opfylde de anbe-
falede krav og kan benyttes til restorativ behandling af patienter
med tandslid.

Lokaliseret alvorligt tandslid
Ofte er en lokal bidhævning påkrævet. «Bjørn Dahl-princippet»
refererer til den aksiale bevægelse af tænder, som ses, når en
skinne eller restaureringer anbringes i supra-okklusion og fuld-

Behandling af generelt tandslid med indirekte restaureringer

Figur 5. Patient med alvorligt tandslid behandlet med indirekte plastrestaureringer. Før behandling og efter behandling. Patienten behandlet
af Daniel Edelhoff. A: Før behandling, B: efter behandling.
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kæbekontakt reetableres over tid (43). Teknikken er velbeskrevet
i flere andre artikler (37,44). Et klinisk eksempel er vist i Figur 3.
Det involverer typisk placering af restaureringer på palatinalfla-
derne af anteriore tænder med henblik på at skabe en forøget
bidhøjde. Okklusionen reetableres over en periode på adskillige
måneder muligvis med involvering af kondylær re-positionering,
kompensatorisk eruption af de posteriore tænder sammen med en
intrusion af de anteriore tænder og remodellering af den alveo-
lære knogle. Dette tillader, at den posteriore okklusion reetable-
res i en ny interkuspidal position, som stabiliserer den øgede bid-
højde.

Generaliseret alvorligt tandslid
Restaureringer i direkte plast
Restaureringer i direkte plast kan placeres ved hjælp af forskel-
lige teknikker, som hjælper med at danne den ønskede anatomi
og okklusale relation. DSO-teknikken (Direct Sculpturing of
Occlusion) (45,46) benytter silikonesammenbid til etablering af
den øgede bidhøjde og placerer kompositplasten direkte, mens
«Mold»- (36) og «Stamp»- (47) teknikkerne benytter en wax-up-
teknik på gipsmodel, ud fra hvilken en form kan fremstilles til
applicering af plasten. Et eksempel på en fuldkæberekonstruktion
ved hjælp af direkte plast er vist i figur 4.

Indirekte restaureringer
Hvad angår indirekte restaureringer er der flere muligheder,
såsom komposit plast, keramik eller den nyligt udviklede CAD-
CAM polymerkeramik, med restaureringsteknikker fra klassisk
aftrykstagning og laboratoriefremstillede restaureringer til fuldt
digital arbejdsgang (48). Ved minimal invasiv teknik er det
muligt at efterlade kvalitativt gode direkte plastfyldninger og kun
benytte indirekte restaureringer til den okklusale del, en teknik

relateret til «margin elevation technique» (49). En minimal inva-
siv indirekte rehabilitering af en patient med tandslid er vist
i figur 5.

Konklusion
Som det klart fremgår af denne artikel, mangler den restorative
behandling af alvorligt tandslid et solidt fundament af evidens på
højt niveau. Manglende data om specifikke patientkarakteristika
og øget risiko for mislykkede restaureringer gør, at eksisterende
data om holdbarhed kun i begrænset omfang kan bruges til at
vejlede tandlæger og patienter i valget af restorativ behandling
for det alvorligt slidte tandsæt.

Følgende retningslinjer er et forslag til, hvordan klinikere
bedst kan håndtere alvorligt tandslid:

English summary

Loomans B, Opdam N, Attin T, Bartlett D, Edelhoff D, Franken-
berger R, et al.
Severe tooth wear: European consensus statement on
management guidelines
Nor Tannlegeforen Tid. 2018; 128: 572–80

This paper reports European expert consensus guidelines on the
management of severe tooth wear. It focuses on the definition of
physiological versus pathological tooth wear and recommends
diagnosis, prevention, counseling and monitoring aimed at elu-
cidating the etiology, nature, rate and means of controlling pat-
hological tooth wear. Management decisions are multifactorial
depending principally on the severity and effects of the wear and
the wishes of the patient. Restorative intervention is typically
best delayed as long as possible. When such intervention is indi-
cated and agreed with the patient, a conservative minimally in-
vasive approach is recommended, complemented by supportive
preventive measures. Examples of adhesive, minimum interven-
tion management protocols are presented.
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Retningslinjer for behandling af patienter med alvorligt
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