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HOVEDPUNKTER

• Keramiske materialer kan anvendes ved amalogene-
sis imperfecta, hypodonti eller oligodonti.
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På Specialklinikken i Oral Rehabilitering på Tandlægeskolen i Kø-

benhavn foretages tandrehabilitering af patienter med forskellige 

udviklings- og mineraliseringsforstyrrelser. Inden patienterne 

kommer på vores afdeling har de typisk gennemgået ganske me-

get tandbehandling i børnetandplejen, og der er blevet udarbej-

det langsigtede behandlingsplaner for de unge patienter. Krave-

ne til de restorative behandlinger er at de er langtidsholdbare og 

æstetisk tilfredsstillende for patienterne. Hvor langt kan vi gå med 

anvendelse af nye keramiske materialer og hvor meget dokumen-

tation skal kræves førend de kan anvendes på unge patienter, 

hvor æstetikken og de psykologiske aspekter af tandbehandlin-

gen fylder meget for de fleste af patienterne? Dette gennemgås 

ved anvendelse af 3 kasus med forskellige kliniske udfordringer.
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En af de store udfordringer i restorativ tandbehandling er reha-
bilitering af den unge patient med kompromitterede dentale funk-
tioner inkluderende mastikatoriske, okklusionsstabiliserende, psy-
kosociale og æstetiske funktioner. Målet for patienter med dentale 
udviklingsforstyrrelser er holdbare restaureringer med optimal 
æstetik ved anvendelse af de mindst invasive, restorative præparati-
onsteknikker.

Forskellige genetiske sygdomme og syndromer påvirker dannel-
sen af tænder. Amelogenesis Imperfecta (AI) påvirker dannelsen af 
emaljen hvorimod dentinogenesis imperfect (DI) primært påvirker 
dannelsen af dentin og for begge tilstande er der observeret forstyr-
relser i dannelse af emalje-dentin forbindelsen. Andre arvelige til-
stande resulterer i hypodonti, hvor enkelte tænder ikke er dannet 
eller oligodonti, hvor mere end seks tænder ikke er anlagt. Der er 
forskellige kliniske udfordringer afhængig af diagnose, graden af 
udviklingsforstyrrelse og patientens psykologiske reaktioner på 
tanddannelsesforstyrrelsen.

Amelogenesis Imperfecta (AI)
AI kan klassificeres baseret på fænotypen og de restorative udfor-
dringer kan variere betydeligt afhængigt af denne samt de psykolo-
giske reaktioner hos den enkelte patient (Tabel 1). Tænderne kan 
være meget følsomme overfor kulde og varmepåvirkninger specielt 
ved den hypomineraliserede og den hypomaturerede form af AI 
(1). Denne tand hypersensitivitet påvirker ikke kun patientens dag-
ligdag, men også behandlingsmulighederne og det er hyppigt nød-
vendigt Ganske tidligt at behandle tænderne med resin og kompo-
sit plast for at reducere følsomheden af de enkelte tænder. 
Hypersensitiviteten kan også resulterer i dårlig oral hygiejne med 
forøget risiko for caries og gingivitis. En ru og irregulær emaljeo-
verflade forøger teoretisk set også biofilm stagnationen på tandover-
fladerne.

Disse ujævnheder af emaljeoverfladen samtidigt med misfar-
vning af tænderne er ofte det første tydelige tegn på AI, og misfar-

vningerne kan variere meget fra gullig til gullig/brun afhængigt af 
emaljetykkelse, emaljemineraliseringsdefekter og graden af tran-
slucens. Tændernes udseende kan påvirke de unge patienter bety-
deligt, hvorfor det er væsentligt at tandlægen forsøger at afhjælpe 
dette tidligt. En reduceret emaljebinding af resin og kompositte 
materialer er imidlertid blevet beskrevet og forklaret med et højere 
proteinindhold og ændret ætsrelief af AI emalje sammenlignet med 
normal emalje (2). Endvidere synes det lavere mineralindhold i fle-
re fænotyper af AI at påvirke bindingsstyrken af resin og dermed 
også af flere plast- cementer (3).

Den tynde eller manglende emalje resulterer også hyppigt i min-
dre afstand mellem tænderne. Dette vanskeliggør præparation af 
tænderne for kroner og kræver at de kroner som fremstilles kun 
består af et ganske tyndt lag materiale. Den korte afstand mellem 
tænderne vanskeliggør også aftryksprocedurer og øger risikoen for 
skader på såvel de præparerede tænder som nabotænder (4). Dette 
kan også resultere i underkonturerede præparationer og overkon-
turerede kroner. Den mest frygtede komplikation er normalt devi-
talisering af tænderne som udover den defekte emalje også påvirkes 
af manglende sekundær dentin dannelse og hyppigt stor 
udstrækning af pulpa, hvilket øger risikoen for præparationsskade, 
hvis tilstrækkelige forholdsregler overfor dette ikke iværksættes 
i tilstrækkelig grad. Endvidere kræver de fleste keramiske materia-
ler en vis materialetykkelse for at nedsætte risikoen for frakturer. 
Dette kan være vanskeligt at få plads til. Endelig ses hyppigt et tab 
af vertikal okklusal dimension, hvilket kan give store udfordringer 
og kræve at bidhøjden øges for at kunne skabe plads til rekonstruk-
tionsmaterialet (4).

Kasus med amelogenesis imperfecta.
Flere af de rekonstruktive udfordringer kan illustreres i en AI kasus 
(Figur 1–4). AI var diagnosticeret i børnetandplejen I Danmark og 

Tabel 1.  Hyppigt rapporterede restorative udfordringer for 
tandbehandling af tandsæt med amelogenesis 
imperfecta

Psykologiske udfordringer
Tand hypersensitivitet
Misfarvninger af tænder
Reduceret emalje binding
Høj risiko for devitalisering
Reduceret plads mellem tænder
Tab af bidhøjde (reduceret vertikal okklusal dimension)
Åbent bid Figur 1. Tandsæt med amelogenesis imperfecta (hypoplastiske type) 

behandlet med plastrestaureringer i børnetandplejen.
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forårsagede udover discoloration af tænderne også udtalt hyper-
sensitivitet, hvilket resulterede i at patienten tidligt i børnetandple-
jen blev behandlet med komposite plastfyldninger, resin, topisk 
fluorapplikation samt intensive oral hygiejne instruktion. Idet 
emaljebindingen var reduceret fik patienten udskiftet plastfyldnin-
gerne adskillige gange, mens hun gik i børnetandplejen, og da hun 
var klar til ortodontisk regulering af tænderne for at korrigere hen-
des malokklusion var compliance kompromitteret og patienten 
 udeblev fra den planlagte ortodontiske behandling. Patienten var 
udmattet og træt af tandbehandlingen som ikke umiddelbart førte 
til nogen forbedring af hendes udseende. Dette førte til at vi reorga-
niserede rehabiliteringsplanen af hendes tænder, idet det ortodon-
tiske apparatur blev seponeret og der blev i stedet udført en krone-
forlængelse af de tilbageværende tandstubbe (Figur 2) og keramiske 
kroner i en ny, forøget bidhøjde (Figur 3) blev iværksat da patienten 
var 17 år og hendes vækst var stoppet vurderet ud fra højdemål og 
håndrøngten.

Hypodonti og oligodonti
Patienter med genetisk forårsagede tandmangler, der kan føre til 
varig funktionsnedsættelse behandles i regionale centre i Danmark. 
Den initiale behandling udføres dog i den kommunale børnetand-
pleje i et samarbejde med den lokale ortodontist og en tandlæge fra 
det regionale center. De fleste patienter behandles primært med 
tandregulering, men for de patienter hvor protetisk behandling 
med keramiske kroner vurderes nødvendig foretages disse som ud-
gangspunkt så sent som muligt i  forhold til patientens vækst og 
compliance. Oral rehabilitering med implantat-understøttede re-
konstruktioner er den hyppigste behandling, idet man som ud-
gangspunkt ikke ønsker at påføre de tilbageværende tænder skader 
og pladsforhold samt placeringen af implantatet har vist sig at være 
afgørende for successen af den udførte behandling (5). Oligodonti 
tilfældene, hvor mindst 6 tandanlæg udover visdomstænderne ikke 
er dannet udgør en stor udfordring, og behandlingskoordinationen 
mellem de behandlende tandlæger er afgørende for behandlingsre-
sultatet (5). De manglende permanente tandanlæg giver hyppigt 

Figur 2. Kronestubforlængende kirurgi foretages af overkæbetænder.
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Figur 5. En 25-årig dreng med agenesi af 15, 13, 12, 22, 23, 24, 25; 37, 35, 
34, 44, 45, 47.

Figur 6. Implantater placeret i regio 14, 12, 23, 25, 34, 35, 44, 45.

Figur 7. Implantatunderstøttede broer 14, 13, 12; 22, 23, 24, 25 og 
kroner 34, 35; 44, 45 er porcelæn veneered Co-Cr, mens kronerne 11 og 
21 er lithium-disilikat (IPS e.max® Press, Ivoclar Vivadent, Liechtenstein). 
On-lays på 36 og 46 er fremstillet i monolitisk traditionel zirconia 
(NexxZr ™, Sagemax, USA).

Figur 4. Før (øverst) og efter (nederst) oral rehabilitering med 
lithiumdisilicat-baserede kroner (IPS e.max® Press) cementeret med 
adhæsiv (Multilink®) cement.

Figur 3. Bidhøjden øges med 4 mm illustreret med en voksopmodelering 
af det ønskede resultat.
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anledning til kraftig atrofi af pars og processus alveolaris, hvorfor 
der hyppigt er behov for knogleopbygninger førend implantater 
kan indsættes. Et af de centrale spørgsmål er hvor mange implanta-
ter der skal indsættes for at understøtte de keramiske rekonstrukti-
oner og hvilke materialer som skal anvendes.

Kasus med oligodonti
Til illustration af dette beskrives en 25-årig mand, hvor det er lyk-
kedes at bevare mange af de primære tænder ganske længe (Figur 
5). Hans forudgående behandling har begrænset sig til ortodontisk 
samling af 1+1, som også er udbygget med plast og retineret med en 
metaltråd palatinalt (Figur 6). Som udgangspunkt forsøger vi at 
udsætte behandling med implantater så lang tid som muligt, da un-
dersøgelser har vist at implantatunderstøttede rekonstruktioner 
ikke holder evigt, men derimod er det vist at komplikationsraten på 
protetiske rekonstruktioner understøttet af implantater faktisk er 
højere end af tandunderstøttede (6). I det anførte kasus er funktio-
nen af primære tænder efterhånden så dårlig at en større behand-
ling må iværksættes. Patienten får i første omgang indsat en provi-
sorisk akrylprotese til immediat erstatning af de primære tænder 
i overkæben. Protesen bliver underforet og tilpasses i  forbindelse 
med implantatindsættelserne. Til erstatning af de 13 tandagenesier 
vurderes det at man kan begrænse implantatindsættelsen til 2 im-
plantater i  hver kvadrant (Figur 7), således at der kan fremstilles 
implantatunderstøttede metalkeramiske, skrueretinerede broer: 14, 

13, 12 22, 23, 24, 25 og kroner 34, 35; 44, 45 (Figur 8). Alle rekon-
struktionerne i overkæben fremstilles i Co-Cr veenered med Duce-
ram Kiss porcelæn fra Degudent. I underkæben er de implantatun-
derstøttede kroner en skrue-cementeret løsning, hvor porcelænet 
er cementeret ekstraoralt på Cares Ti abutment forudgået af forbe-
handling med Rocatec og MonoBond plus, derefter cementeret 
med Multilink Hybrid Abutment HO fra Ivoclar. Årsagen til at me-
talkeramiske rekonstruktioner blev valgt fremfor fuldkeramiske 
kroner var broernes kurvede forløb, og for broen i venstre side ek-
stensionsleddet i regio 22 mesialt for implantatet indsat i regio 23. 
Såvel kurvatur som ekstensionsled medfører øget moment på re-
konstruktionen. For at få tilstrækkeligt højde i  approximalområ-
derne og tilstrækkeligt plads til tanderstatningsmateriale udformes 
en bidhævning på 3–4 mm i  fronten. I  første omgang pålægges 
komposit plast oralt på 11 og 21 samt okklusalt på 36 og 46 hvoref-
ter akrylprotesen tilpasses. Efter 6 måneder præpareres til kroner 
på 11 og 21. Disse fremstilles i  lithiumdisilikat (IPS e.max® Press, 
Ivoclar Vivadent, Liechtenstein) og cementeres med Multilink® Au-
tomix. Cementeringen forudgås af indvendig behandling af lithium 
disilikat kronerne med 5  % hydrofluroric acid i  20 sekunder og 
skylles grundigt med vand samt tørres, efterfulgt af Monobond® 
Plus behandling i 60 sekunder. Tandstubbene behandles med Mul-
tilink® Primer A/B i 30 sekunder. On-lays på 36 og 46 fremstilles 
i monolitisk traditionel zirconia (NexxZr ™, Sagemax, USA) og ce-
menteres med Variolink® transperant. On-lays er blevet sandblæst 

Figur 8. Svarende til figur 7 men set fra siden før (øverst) og efter behandling (nederst) med de tandfarvede kroner og broer.
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hos tekniker og forbehandles også med Monobond® Plus inden ce-
mentering. Denne kasus er et eksempel på anvendelse af ganske 
mange forskellige keramiske materialer på samme patient med be-
hov for forskellige typer af protetiske rekonstruktioner.

Kasus med hypodonti
Selvom kompleksiteten i behandlingerne hyppigt stiger med antal-
let af manglende tænder kan man godt være i tvivl om hvilke mate-
rialer der bør anvendes i kasus hvor kun en enkelt tand skal erstat-
tes. Som et eksempel på dette kan gives en kasus hvor tandanlægget 
i regio 43 mangler, og der er blevet indsat et implantat med et he-
lingsabutment i regio 43 (Figur 9). Antagonisten udviser let over-

eruption og begrænser den vertikale dimension og dermed pladsen 
til det keramiske materiale. Patienten ønsker den æstetisk mest op-
timale behandling med god prognose – hvad skal vi vælge? Det før-
ste spørgsmål er typisk valg af abutmenttype, skal det være et metal-
lisk abutment eller et keramisk abutment? Vi har udført 
korttidsopfølgninger på anvendelse af keramiske abutment til en-
kelttandsrestaureringer med resultater ligeså gode som på metalis-
ke abutment (7, 8). Nyere publikationer med op til 12 års opfølg-
ning af keramiske abutment har dog modsat vore studier rapporteret 
om 7–18 % frakturer af zirconia abutment (9, 10). Dette understøt-
tes af et prospektivt 5-års studie, hvor man fremhæver at specielt 
ved anvendelse af implantater med lille diameter skal man være 
varsom med anvendelse af keramiske abutment (11). Også i situat-
ioner med begrænset plads, som i det viste eksempel kan det være 
kritisk at anvende zirconia abutment (12). Hvorvidt vi skal vælge en 
cementeret eller en skrueretineret krone er afhængigt af rekon-
struktionen. Mens vi ved brokonstruktioner såvidt muligt altid an-
vender skrueretinerede rekonstruktioner er det mere varierende for 
enkelttandsrestaureringer. Selvom der har været rapporteret flere 
biologiske komplikationer især som følge af cement overskud om-
kring implantatunderstøttede cementrede enkelttandskroner (13, 
14) har et systematisk review som sammenlignede de to typer af
rekonstruktioner fundet substantielt højere forekomst af tekniske
komplikationer for skrue-retinerede enkelttandskroner end for ce-
menterede (15). I det viste eksempel blev valgt en cementeret lag-
delt zirconia krone (Figur 10), som hyppigt giver et æstetisk godt
resultat, men hvor en del studier indikerer hyppige chippings af det 
keramiske dækporcelæn (16). Dette har ført til udvikling af monoli-
tiske, translucente zirconia uden behov for dækporcelæn, men der
mangler stadig langstidsopfølgninger af disse materialer in vivo.
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Figur 9. Hypodonti og let overeruption af antagonist med reducerede 
pladsforhold for kronefremstilling region 43.

Figur 10. Implantat-understøttet krone fremstillet i polykrystallinsk 
zirconia påbrændt dækporcelæn og cementeret til et Atlantis™ 
abutment.
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ENGLISH SUMMARY
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Ceramic in challenging clinical situations
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Young adult patients with severe developmental- or mineralisa-

tion disturbances are rehabilitated in the danish public health ser-

vice at 2 centers, one in Aarhus and one in Copenhagen. Two ma-

jor goals are longevity and optimal esthetic outcome. Which 

ceramic materials and how much evidence do we need for the 

outcome of the ceramics will be discussed based on 3 cases with 

different clinical challenges.




