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SAMMANFATTAT Allmäntandläkaren 
ansvarar för att en retinerad hörntand 
upptäcks i tid. Missas diagnostik, kan 
det leda till allvarlig resorption av 
angränsande tandrötter. Det är således av 
största vikt med en tidigt ställd diagnos, 
gärna följt av en interceptiv behandling.

Barn med olika typer av bettutvecklingsstör­
ningar visas i åldrarna 9–14 år för tandreglerings­
specialist. En absolut indikation för visning hos 
ortodontist är retention av överkäkshörntanden. 
En retinerad tand är en fullt utvecklad tand som 
inte har erupterat och ligger inbäddad i sin alveol 
[1]. Retention förekommer oftast unilateralt (1–3 
procent) [2]. 

Orsaker till att hörntanden inte erupterar på 
ett normalt sätt är att hörntanden anläggs högt 
upp i maxillan och att tiden från anlag till färdig­
utvecklad krona och rot är längre än för någon 
annan tand. Mineraliseringen startar 4–12 måna­
der efter födelsen och kronan är färdigbildad vid 
6–7 års ålder.

Ett evidenssäkrat vårdprogram saknas för hur 
problem med hörntandens eruption ska lösas i 
olika utvecklingsstadier [3, 4].

hos allmäntandläkaren
Ansvaret ligger hos allmäntandläkaren att ställa 
diagnosen hörntandsretention. Missas diagno­
stik av felaktig eruptionsriktning eller retention 
hos hörntanden, kan detta leda till allvarlig re­
sorption av angränsande tandrötter [3]. Att all­
mäntandläkaren har kunskap om hörntandens 
normala eruption är därför av största vikt. 

Vid normal eruption ska hörntändernas kronor 
kunna palperas som knölar buckalt i alveolarut­
skottet 3–4 mm apikalt om marginala benkanten 
vid tiden för screening hos allmäntandläkaren i 
åldern 8–10 år. Sidoolikhet är alltid ett varnings­
tecken [2, 3, 5].

Många av undersökningsmomenten delege­
ras i dag till tandsköterskor och tandhygienister. 
Detta kan vara en förklaring till att retention av 
hörntanden inte diagnostiseras. Utbildningen 
för dessa yrkeskategorier omfattar inte ingående 
kunskap om hörntandens eruption och bedöm­

Viktigt med tidig diagnos  
av retinerad hörntand 

ning av avvikelsen från det normala förloppet, 
varför detta undersökningsmoment ska genom­
föras av allmäntandläkaren själv (figur i a–b).

En ektopisk position under eruptionen leder 
ofta till retention. Ju större vinkel hörntanden 
har till vertikalplanet och ju högre upp tandens 
krona är belägen i förhållande till ocklusions­
planet, desto mindre är chansen till spontan er­
uption [6, 7]. Ektopiskt läge inför eruption kan 
orsakas av brist på utrymme, som vid transver­
sellt kort maxilla, maxillär hypoplasi och klass ii-
bett. Andra orsaker till retention kan vara brist 
på guidning ner i tandbågen genom utebliven 
resorption av den primära tanden [3, 8] och/el­
ler genetisk disposition [8]. Bettavvikelser som 
ektopiskt placerade sexårsmolarer, agenesi av 
premolarer, ankylotiska primära molarer eller 
tapptands liknande kronor på de laterala incisi­
verna associeras dessutom ofta med retention av 
hörntänder [9].

rotresorption
Retention av hörntanden kan orsaka rotresorp­
tion av granntändernas rötter, vilket i sin tur le­
der till extraktioner, tidskrävande ortodontisk 
behandling och/eller dyrbar rekonstruktion med 
implantat [10]. Prevalensen för resorption på an­
gränsande incisiver är 12,5 procent, fyra gånger 
högre hos flickor än hos pojkar. Svåra resorptio­
ner med pulpainvolvering kan ibland ses redan 
vid 9 års ålder, men uppträder vanligen i 11–12 
års ålder [10, 11]. Rotresorption är fyra gånger så 
vanligt på laterala incisiven som på den centrala 
incisiven [10].

Intraoral röntgenundersökning är otillräcklig 
för säker diagnostik av rotresorption, eftersom 
hörntanden ofta överlappar incisivens rot. Cirka 
60 procent av resorptionerna involverar mitten 
och den apikala tredjedelen av roten [11]. Dator­
tomografi (ct) ger säkraste information, speciellt 
angående resorptioner på rotens buckala och pa­
latinala yta. Ungefär 50 procent fler resorptioner 
kan diagnostiseras med hjälp av ct, i jämförelse 
med intraoral röntgen och/eller panoramarönt­
genteknik [10].

Positionen av hörntanden i relation till roten 
på laterala incisiven varierar stort, likaså vidden 
och formen på follickelsäcken. Follickeln är ofta 
vidare vid ektopisk eruption än vid normal erup­
tion, men risken för resorption av angränsande 
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incisiver kan inte enbart relateras till en vidgad 
follikel. Fysisk kontakt mellan hörntandens kro­
na och roten på den angränsande incisiven före­
faller ha störst betydelse för risken för resorption 
[11]. Om den icke erupterade hörntandens läge är 
sådant att risk för resorption kan misstänkas bör 
således röntgenundersökningen kompletteras 
med datortomografi.

behandlingsstrategi vid hörntandsretention
Val av terapi vid retention varierar i dag i första 
hand med terapeutens kliniska erfarenhet. Na­
tionella riktlinjer finns inte att tillgå. Patientens 
ålder när retention diagnostiseras, liksom iden­
tifierad resorption på angränsande tänder, är av­
görande faktorer för radikalitet. Patientens ko­
operationsförmåga, munhygien och villighet att 
genomgå en tidskrävande behandling har också 
betydelse för val av terapi [3]. I 8–9 års ålder kan 
man ställa diagnosen baserad på ett posterior-
anteriort cephalogram. Där kan man se att ju 
närmare kuspen på den palatinalt displacerade 
tanden är mittlinjen i växelbettet, desto högre 
är risken att tanden blir retinerad i permanenta 
dentionen [12, 13]. 

Interceptiv behandling
Den enklaste metoden att hejda en misstänkt re­
tention är interceptivt borttagande av den primä­
ra hörntanden i åldern 10–13 år, förutsatt att det 
finns plats för den permanenta tanden att erup­
tera ner. Extraktion av den primära tanden kan 
prövas då man vid palatinalt situerad hörntand 
kunnat utesluta annan bettutvecklingsstörning 
och då det föreligger försumbar risk för resorp­
tion av angränsande tandrötter. Olika studier vi­
sar olika resultat av denna behandling [12, 14, 15, 
16]. Med iakttagande av ovan angivna indikatio­
ner och regelbunden klinisk-radiologisk uppfölj­
ning under tandens eruptionstid, 8–12 månader, 
är behandlingen riskfri. I de fall den leder till 

önskat resultat, är den enkel och kostnadsef­
fektiv [3, 15]. Under kontrolltiden måste ansva­
rig tandläkare dock vara beredd att ta beslut om 
ändrad terapi, då man inte ser tecken på eruption 
av den permanenta tanden och ett förbättrat läge 
[17] (figur ii).
 
Ortodontisk framdragning  
efter kirurgisk friläggning 
Ortodontisk behandling är indicerad när platsen 
i bågen är otillräcklig för hörntanden eller om 

Figur I a. Växelbett på en 13-årig flicka. 3:orna kan 
inte palperas buckalt. Primära 3:orna persisterar.

Figur I b. 3:orna kan inte palperas buckalt. På 
röntgen ses att 13 och 23 orsakat resorption på 12 
och 22. Flickan var 13 år när man tog röntgen och 
resorption konstaterades på lateralerna.

Figur II. Interceptiv extraktion av 53 utförs för att 
underlätta eruption av 13. Fem månader efter den 
interceptiva behandlingen ses att 13 har en betyd-
ligt gynnsammare eruptionsriktining och risken för 
resorption har eliminerats.

a

b
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spontan eruption inte skett trots extraktion av 
primära hörntanden [18, 19]. Ortodontiskt drag 
av hörntanden är särskilt aktuell vid diagnostise­
rad eller hotande resorption. Resorptionsproces­
sen avstannar när den retinerade tanden flyttas 
ortodontiskt från den resorberade granntanden 
[20] (figur iii).

Ortodontisk neddragning tar ofta lång tid, i 
genomsnitt 10,7 månader. Om tandens kuspspets 
befinner sig mer än 14 mm ovanför ocklusalpla­
net tar behandlingen i genomsnitt 24 månader, 
men tiden ökar till 31 månader när det dessutom 
föreligger en vertikal felställning om tandens 
kuspspets är mer än 14 mm ovanför ocklusalpla­
net [21]. Framdragning av hörntanden bör därför 
ske så tidigt som möjligt i den ortodontiska be­
handlingen [22]. Prognosen för en lyckad fram­
dragning är beroende av hörntandens bucko-pa­
latinala läge, liksom av skelettala variationer och 
rötternas morfologi [6].

Extraktion 
Kirurgiskt avlägsnande av hörntanden är ett för­
stahandsalternativ då estetiken i resten av bettet 
är tillfredsställande. Finns en primär hörntand 
ska dess långtidsprognos bedömas, innan beslut 
tas om extraktion. Avlägsnande av tanden bör 
också övervägas om den retinerade hörntandens 
läge är så komplicerat, att prognosen är tveksam 
trots att ortodontisk behandlingstid överstigit 
24 månader, eller om tandens läge är sådant att 
resorptionsrisken bedöms som stor. Vid buckal 
eruption i ett trångställt bett kan det ibland vara 

lämpligt att låta den första premolaren ersätta 
hörntanden i bågen, då det kan vara svårt att 
hantera den fasta gingivan i samband med fri­
läggning av hörntanden [3, 18] (figur iv a–b).	

Tandtransplantation
Transplantation kan vara ett alternativ om lång 
ortodontisk behandling inte är aktuell. Speciellt 
om den primära tanden måste extraheras och 
patienten är ung. Det är viktigt att hörntanden 
kan flyttas med intakt rothinna och att det finns 
tillräckligt med utrymme för den i bågen. Tänder 
med färdigutvecklad rot ska alltid rotbehandlas. 
En vanlig komplikation efter transplantation, 
speciellt vid transplantation av tänder med fär­
digutvecklade rötter, är rotresorption av inflam­
matorisk och/eller ankylotisk natur. En trans­
plantation bör därför ses som en semipermanent 
lösning [4, 23]. Den transplanterade tanden tjä­
nar då som luckhållare och bevarare av benvolym 
i väntan på en senare implantatbehandling.

Långtidsuppföljningar har gjorts på trans­
planterade permanenta treor för att se om den 
transplanterade tanden kan fungera som en per­
manent lösning. Olika resultat har setts vid upp­
följningarna och lyckandefrekvensen varierar 
mycket beroende på tandens utvecklingsstadium 
vid tiden för transplantationen och tiden då en­
dodontisk behandling är utförd på tanden med 
avslutad rotutveckling [24, 25] (figur v a–c).

Ovan beskrivna behandlingsstrategier bör stå 
som grund inför behandlingsval. Viktigt är att 
underlaget för bedömning är så adekvat som 

Figur III. Två retine-
rade 3:or med mycket 
dålig prognos att 
lyckas få ner dem i 
rätt läge. Den orto-
dontiska framdrag-
ningen har pågått 
mycket länge. Dags 
att börja planera för 
annan terapi som 
kirurgi/transplanta-
tion.

Figur IV b. 13 extraherad på grund av total 
platsbrist. Estetiskt är patienten nöjd 
efter extraktionen.

Figur IV a. 
Tanden 13 lig-
ger retinerad, 
total platsbrist 
för tanden. Pa-
tienten är inte 
intresserad av 
ortodontisk be-
handling.a

b



85tandläkartidningen årg 102 nr 10 2010

� Andersson & Wannfors: Den retinerade hörntanden

möjligt för den individuella patienten och måls­
man, och att samtliga terapeuter, allmäntandlä­
kare, ortodontist, kirurg och eventuellt prote­
tiker är införstådda i behandlingsstrategin. En 
behandlingskonferens i ett tidigt skede är därför 
av stort värde.

Frågor att ta ställning till är: 
n	 Vilka tidiga tecken finns på en ökad risk för re­

sorption? 
n	 När ska patienten remitteras för datortomo­

grafi? 
n	 Vad gör vi när den initiala resorptionsfasen 

missats och en skada på angränsande tänder 
kan observeras redan vid normal tvådimensio­
nell röntgenundersökning? 

n	 Hur säker är ortodontisten på att lyckas med 
en ortodontisk framdragning? 

n	 Kan tandtransplantation vara ett semiperma­
nent alternativ eller ett permanent alternativ? 

n	 Är implantat aktuellt?

Ett förslag till vårdprogram presenteras på nästa 
sida (tabell 1).

sammanfattning 
Allmäntandläkaren ansvarar för att en retinerad 

hörntand upptäcks i tid, i ålder 8–9 år. Missas 
diagnostik av felaktig eruptionsriktning eller re­
tention hos hörntanden, kan detta leda till allvar­
lig resorption av angränsande tandrötter. För att 
undvika retention och därmed förknippad risk 
för resorption av angränsande tänders rötter är 
det således av största vikt med en tidigt ställd di­
agnos, gärna följd av en interceptiv behandling. 
En enkel interceptiv behandling är extraktion av 
den primära 3:an, detta kan ofta allmäntandläka­
ren besluta om själv. Om denna inte gett resultat 
inom tolv månader, ska friläggning och ortodon­
tisk framdragning utföras som en tidig åtgärd i 
en ortodontisk behandling. Detta utförs i sam­
råd med, eller av, ortodontist [3, 8]. Ortodonti är 
ofta nödvändig, eftersom trångställning i sig är 
en vanlig orsak till retention. Vid mycket högt 
läge, stor vinkel mellan tand och vertikalplanet, 
vid atypisk rotanatomi eller tecken på tidig rot­
resorption bör extraktion övervägas i ett tidigt 
skede för att inte behandlingen av bettavvikelsen 
ska bli onödigt långdragen [3]. Kontakt ska också 
tas med kirurg i ett tidigt skede. Om en kvarstå­
ende tandlucka är ett oundvikligt resultat av fö­
reslagen terapi tas kontakt också med protetiker 
inför slutgiltigt terapibeslut.  

Figur V b. Efter drygt ett år har 13 hamnat 
på plats men 23 är fortfarande retinerad. 
22 har extraherats på grund av resorp-
tion. Beslut tas om att transplantera 23 
till sin plats. 23 transplanteras med bra 
resultat. Estetiskt är patienten nöjd.

a

b

c

Figur V a. Försök att ortodontiskt dra ner 
13 och 23.

Figur V c. Tanden är auto-
transplanterad. Efter trans-
plantationen har endodon-
tisk behandling utförts då 
rotutvecklingen var färdig 
vid tiden för transplanta-
tionen.
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Vid 8–9 års ålder bör tandläkaren undersöka den 
permanenta hörntandens läge. Vid misstanke 
om eventuell framtida retention av tanden och 
avsaknad av resorption på den primära 3:ans 
rot bör interceptiv behandling utföras. Det 
vanligaste är att man extraherar den primära 
3:an, ibland kan denna behandling behöva kom­
pletteras med en ortodontisk behandling. Den 

permanenta tanden följs sedan. Vid utebliven 
förändring av tandens läge efter cirka 10–12 
månader kan ortodonti enbart eller i kombina­
tion med kirurgibehandling bli aktuell. Man får 
då ta hänsyn till andra bettfel och patientens 
kooperation och önskade behov. Ortodontisk 
framdragning är ofta en lång behandling som 
kräver kooperation av patienten. 

  Patienten bör få information om alternativa 
behandlingsval för den retinerade 3:an, som 
autotransplantation och även extraktion om 
bettet tillåter att 4:an intar 3:ans plats. 3:ans 
läge gör att en ortodontisk framdragning är 
mycket komplicerad. 

TABELL 1. Vårdprogram för den retinerade 3:an

TIDIG ÅLDER,  
HOTANDE RETENTION*

ÅLDER FÖR NORMAL  
ERUPTION**

ÅLDER FÖR NORMAL  
ERUPTION***

ÅLDER ÖVER NORMAL  
ERUPTION, I ÖVRIGT  

NORMALA FÖRHÅLLANDEN

Ej risk för resorption. Position medger möjlig  
eruption.

Risk för resorption. Retention av 3:an trots adekvat 
försök till framdragning då pa-
tienten är i en ålder där tanden 

kan ersättas med implantat.

Ingen negativ påverkan på av 
ett i övrigt invändningsfritt 

bett.

God kooperation. Position indikerar behov av 
draghjälp.

Utebliven kooperation.

Övriga bettfel. Position indikerar svårigheter 
för eruption, acceptabelt bett 
fås då 4:an intar 3:ans plats.

Expektans/ 
Interceptiv behandling

Ortodonti Konservativ kirurgi/ 
Friläggning

Radikal kirurgi
(Extraktion)/  

Transplantation

*Om behandlingen inte är effektiv högerflytta för fortsatt behandling/terapi för den retinerade 3:an. 
**Om den ortodontiska behandlingen drar ut på tiden och man inte uppnår behandlingsmålet, högerflytta för andra behandlingsalternativ. 
***Behandlingarna är starkt beroende av patientens ålder för tiden då man upptäcker den hotande retentionen.
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SAmmANfATTAT Många patien-
ter har behov av benuppbyggande 
tekniker för att möjliggöra im-
plantatbehandling. Här presen-
teras en översikt av de vanligaste 
benvolyms ökande teknikerna.

 Förlust av tänder leder i varierande grad 
till nedbrytning av det alveolära benet 
samt en ökad utbredning av käkhålorna 
i den posteriora maxillan, vilket resulte-
rar i att mängden ben för integration av 

orala implantat minskar [1]. Infektioner, cystiska 
förändringar, tumörer, trauma, anatomiska vari-
anter och kongenital avsaknad av vävnad är andra 
orsaker till att man kan hamna i en situation med 
inadekvat benmängd för implantat i både över- 
och underkäken. Många patienter har därför ett 
behov av benuppbyggande tekniker för att möj-
liggöra implantatbehandling. 

Målet med en implantatbehandling är i första 
hand att ersätta förlorade tänder för att återställa 
en god bettfunktion. Därtill finns det en glidande 
skala av estetiska mål vilka beror på patientens 
önskemål, på den behandlande tandläkarens be-

handlingsfilosofi och utbildning samt på de biolo-
giska eller ekonomiska förutsättningarna att möta 
dessa krav. På ena änden av skalan har vi situatio-
nen där implantat sätts när det inte finns tillräck-
ligt med ben för att möjliggöra installation och 
inläkning av implantat för förankring av en bro. 
I den andra änden av skalan hittar vi situationer 
där man använder vävnadsuppbyggande tekniker 
med mål att återställa den ursprungliga morfolo-
gin, även om detta inte behövs för osseointegra-
tion. Detta innebär att uppfattningen om behovet 
av benuppbyggnad varierar beroende var på ska-
lan man befinner sig. Där en behandlare uppfattar 
en terapi som självklar kan en annan se det som 
överterapi. Det finns även geografiska skillnader 
där vi i Skandinavien är tämligen konservativa 
medan benuppbyggande tekniker ofta används i 
resten av världen. Detta gör det svårt att fastställa 
riktlinjer när man ska utföra benuppbyggande te-
rapier i samband med implantatbehandling. Den 
vetenskapliga litteraturen är också sparsam när 
det gäller systematiska genomgångar av behand-
lingsalternativen: Systematic reviews och Rando-
mised Controlled Trials (rct).

Hur mycket ben som krävs för ett fullgott resul-
tat är inte helt klarlagt. De kortaste implantaten 
är cirka 7 till 8 mm långa med en diameter av 3,5 
till 4 mm. Rent kirurgiskt skulle man kunna sätta 
ett implantat utan blottade gängor i en benvolym 
som är cirka 5 x 7 mm. Ur en protetisk synvinkel 
kan detta vara olämpligt biomekaniskt och este-
tiskt. Baserat på långtidsuppföljningar av fram-
för allt maskinbearbetade Brånemarks implantat, 
verkar det som om implantat kortare än 10 mm är 
mindre lyckosamma än längre implantat, vilket 
också är en utbredd uppfattning. Senare uppfölj-
ningsstudier har visat på liknande resultat med 
långa såväl som korta implantat [2]. Detta kan 
bero på att vi sedan ett tiotal år använder ytmo-
difierade implantat med bättre inläkningsegen-
skaper och att klinikerna generellt sett är bättre 
biomekaniskt skolade. Dock är litteraturen mot-
sägelsefull när det gäller överlevnaden för korta 
implantat i maxillans posteriora delar. Patienter 
med resorberade käkar där benvolymen under-
stiger ovan nämnda 5 x 7 mm ställer i dag även de 
krav på fasta protetiska lösningar. Nedan följer 
en översikt av de vanligaste benvolymsökande 
behandlingsteknikerna.
 
en översikt av benuppbyggande tekniker  
och kliniska resultat
 
Tagning av autologt ben
Beroende på områdets omfattning kan ett ben-
transplantat tas intraoralt eller extraoralt. Vid ett 
begränsat ingrepp för en- eller flertandslucka i 
den partiellt betandade patienten, hämtas trans-
plantatet vanligen från ramus mandibulae (figur 
i) eller mellan de båda foramen mentale (figur ii) 
med fissurborr eller bensåg under lokalanestesi. 
Benbiten som till största del består av kortikalt 
ben kan användas som ett block eller malas för 
packning på kristan, i defekter och i sinus maxill-
aris. Morbiditetsstudier har visat att patienterna 
i allmänhet har mindre besvär efter bentagning 
från ramus jämfört med hakan [1].

Andra mindre invasiva tekniker för att få till-
gång till bentransplantat är att samla benpartik-
lar i ett filter under borrning i närliggande ben 

Figur I. Bentagning från ramus mandibu-
lae. (a) Friläggning. (b) Efter preparation. 
(c) Benbit som kan användas hel eller mald 
efter losstagning med osteotom.

a b c

Figur II. Bentag-
ning från symphy-
sis mandible.  
(a) Friläggning och 
(b) preparation av 
benblock.

ba

Figur III. (a) Uppsamling av benspån 
med ett benfilter under preparation 
av implantatsäten. (b) Ben spån.

Figur IV. (a) Ben-
tagning från höft-
kammen. (b) Ben-
block som kan delas 
eller malas.

(figur iii) eller genom avskrapning av benytorna 
med särskilda benhyvlar eller skrapor.

För större rekonstruktioner används ben från 
höftkammen (figur iv). Beroende på bentag-
ningsteknik kan man få block som består av både 
kortikalt och trabekulärt ben till olika grader. Det 
kortikala benet anses mer resistent mot postope-
rativ resorption än det mjuka trabekulära benet 
och används vanligen för uppbyggnad, medan 
det trabekulära benet används för att packa mel-
lan benblocken och som inlägg i sinus maxillaris 
och näsgolvet. Detta ingrepp görs i allmänhet 
i narkos på inneliggande patient. En korrekt 
atraumatisk bentagning leder i dag i allmänhet 
till få postoperativa komplikationer. Det är dock 
viktigt att kirurgen är väl förtrogen med den lo-
kala anatomin för att förhindra störning av mus-
kelfästen och nervfunktion i området [1]. 

a

a

b b

Benaugmentation 
i samband med 
implantatbehandling 
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  Tanden är en mycket speciell struktur, 
väl bevarad genom evolutionen och 
resultatet av ett delikat samarbete 
mellan ektoderm och mesenkym. En 
gång bildad har tanden ingen förmå-

ga till förändring. De höggradigt specifika och 
statiska egenskaperna hos en färdigbildad tand 
gör den känslig för störningar som kan drabba ett 
barn under tandutvecklingsperioden. Avvikande 
kron- och rotbildning, makro- och mikrodonti, 
defekter i emalj och dentin liksom övertal, un-
dertal och natala tänder är alla exempel på stör-
ningar i tandbildningen. Genetiska störningar, 
metaboliska sjukdomar, brister i nutritionen och 
medikamenter är exempel på orsaker till stör-
ningar i tandbildningen [1].

Det är vanligt med mineraliseringsstörd emalj. 
Cirka hälften av befolkningen boende i ett om-
råde med låg fluorhalt har visat sig ha minst en 
tand med mineraliseringsstörning [2]. Fluorhal-
ten i vattnet påverkar prevalensen betydligt.

Tänder med mineraliseringsstörningar ställer 
ofta till med problem för såväl patient som be-
handlare. De estetiska problemen kan vara stora. 
Tänderna kan också falla sönder, isa och vara 
svåra att bedöva. Fyllningar behöver ofta göras 
om och inte sällan utvecklar patienterna tand-
vårdsrädsla [3].

Tandutvecklingen och emaljbildning
De första tecknen på en tand i utveckling ser man 
i andra fostermånaden. Epitelet i munhålan för-
tjockas och växer ner i underliggande mesenkym 
(embryonal bindväv). Genom en intrikat kom-
munikation med signalmolekyler mellan epitel-
cellerna och tandmesenkymet bildas en tand. 
De emaljbildande cellerna, ameloblasterna, är av 
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ektodermalt ursprung medan dentin, rot och pul-
pa har sitt ursprung i ekto-mesenkymal vävnad.

Emaljen är kroppens hårdaste vävnad och den 
enda hårdvävnad i kroppen som är av epitelialt 
ursprung. Som vävnad är den också unik efter-
som den när den är bildad förlorar kontakt med 
levande celler och kan därför aldrig repareras el-
ler remodelleras.

Emaljen är uppbyggd av emaljprismor, som 
består av buntar med mycket tätt packade och 
väl organiserade hydroxidapatitkristaller. Varje 
prisma har bildats av fyra ameloblaster. Prismor-
na är orienterade från emalj-dentin-gränsen mot 
emaljytan. Det yttersta skiktet består av så kallad 
aprismatisk emalj. 

Bildningen av emalj kan grovt delas in i tre fa-
ser: 
1. Matrixbildning när emaljproteinerna, till ex-

empel Amelogeniner, produceras och emaljen 
byggs upp till sin slutliga form och tjocklek. 

2. Mineralisering, när den utsöndrade matrixen 
så gott som omedelbart mineraliseras till cirka 
30 procent.

3. Mognadsfasen, när den slutliga mineralisatio-
nen äger rum. 
Mognadsfasen börjar när emaljen nått sin slut-

liga tjocklek på det aktuella stället och innebär 
bland annat att emaljproteinerna försvinner. Fas 
1 och 2 benämns ofta sekretionsfasen och fas 3 
maturationsfasen. Beskrivningen är en förenk-
ling och senare studier tyder på att mognadsfa-
sen kan delas in i ytterligare faser. Den mogna 
emaljen består av 96 procent mineraler, huvud-
sakligen hydroxidapatit, och 4 procent vatten 
och organiskt material.

Retzius striae är inkrementlinjer, tillväxtlinjer, 
i emalj. På emaljytan syns de som räfflor, peri-

kymata (figur i) och är resultatet av stopp eller 
inbromsning av prismornas tillväxt. På tvärsnitt 
syns de som koncentriska ringar, på längdsnitt 
som en serie linjer. Man kan likna dem med års-
ringar hos ett träd och de är resultatet av den pe-
riodiska tillväxten av emaljen [4].

Tandutvecklingen pågår under lång tid med 
början i andra fostermånaden, när de primära 
incisiverna påbörjar sin differentiering, till cirka 
18-årsåldern när visdomständerna erupterar. 
Data rörande kronologin för tändernas utveck-
ling och mineralisering grundar sig på en klas-
sisk studie från 1941 [5]. De primära incisiverna 
börjar mineraliseras under början av gravidite-
tens andra trimester. Den första permanenta tan-
den som utvecklas är sexårstanden. Den initieras 
i fjärde fostermånaden och kronans mineralise-
ring påbörjas vid födelsen och avslutas vid cirka 
tre års ålder. Varaktigheten av mognadsstadierna 
är dock till stor del okänd och de individuella va-
riationerna är sannolikt stora [6].

Störningar i emaljbildningen
En störning som drabbar de emaljbildande cel-
lerna, ameloblasterna, under deras sekretions- 
och/eller mineralisationsfas kan ge upphov till 
en bestående defekt. Är störningen lokal till sin 
karaktär drabbar den enstaka tänder eller en 
grupp granntänder (figur ii). Är störningen ge-

SAmmANfATTAT Mineraliseringsstörningar i emaljen är 
vanligt och ställer ofta till med stora problem för såväl pa-
tient som behandlare. Inte sällan behöver fyllningar göras 
om och patienterna riskerar att utveckla tandvårdsrädsla. 
Goda kunskaper samt tidig diagnostik och terapiplanering 
är viktigt för att ge patienten bästa tänkbara vård. Figur I. Perikymata, horisontella tillväxtlinjer i 

emalj.

Figur II. 11, 21 hypoplasier och opaciteter. Tolvårig 
pojke vars mjölktänder intruderades vid cirka 20 
månaders ålder. Notera skillnaden på graden av ska-
da på de incisala delarna där emaljen var i mognads-
fasen jämfört med de cervikala delarna där emaljen 
var i sekretionsfasen vid tidpunkten för traumat.

Figur III. MIH 
a) Fjortonårig pojke 
där alla incisiver 
förutom 42 och även 
hörntändernas kusp-
toppar uppvisar väl-
avgränsade opaciteter 
av varierande storlek 
och färg. 
b–d) Sexårständer 
med varierande grad 
av MIH från lindrig till 
grav.

nerell men under en begränsad tidsperiod (kro-
nologisk störning) drabbas den del av tanden som 
mineraliseras vid tidpunkten för störningen (fi-
gur iii). Generell icke-kronologisk störning har 
oftast genetiskt ursprung och drabbar tändernas 
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