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Förord 

Syftet med denna kartläggning är att ge ett kunskapsstöd till barn- och ung-
domstandvården vid behandling av mineraliseringsstörningar i emalj och 
dentin som uppkommit under tandutvecklingen. Rapporten, som kartlägger 
kliniska studier där olika typer av material har använts för restaurering av 
mineraliseringsstörningar, riktar sig i huvudsak till tandläkare, men kan även 
vara relevant för forskare, verksamhetschefer och andra beslutsfattare inom 
området tandvård. 

Rapporten har utarbetats av Helena Domeij och Irene Edebert vid enheten 
för kunskapsöversikter. Jenny Rehnman har varit ansvarig enhetschef. Öv-
riga medverkande presenteras i bilaga 5. 
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Sammanfattning 

Mineraliseringsstörningar som uppkommer under tandutvecklingen kan an-
tingen vara genetiskt betingade eller orsakas av interna och externa faktorer 
som stör mineraliseringen av emalj eller dentin. Kliniska tecken på minerali-
seringsstörningar kan vara missfärgade tänder, defekt tandhårdvävnad eller 
avsaknad av tandsubstans, ibland förenat med överkänslighet eller smärta.  

Syftet med denna rapport är att ge ett kunskapsstöd till barn- och ung-
domstandvården vid behandling av mineraliseringsstörningar, genom att 
kartlägga kliniska studier där olika typer av material har använts för restaure-
ring av mineraliseringsstörningar i emalj och dentin. 

Resultatet av denna kartläggning, som bygger på en systematisk litteratur-
sökning, visar att:  

• det idag saknas vetenskapligt stöd för att något material ger ett bättre be-
handlingsresultat än något annat då det saknas tillräckligt stora och kon-
trollerade studier som jämför effekten av de olika materialen,  

• flera beskrivande studier fångades upp i denna kartläggning där: 

o genetiskt betingade mineraliseringsstörningar främst restaure-
ras med fyllningsmaterial och protetiska konstruktioner, 

o förvärvade mineraliseringsstörningar restaureras med fyll-
ningsmaterial och protetiska konstruktioner, samt med kemisk 
och mekanisk blekning eller mikroabrasion av tandemaljen, 

o mineraliseringsstörningar med oklar eller okänd etiologi re-
staureras med fyllningsmaterial, protetiska konstruktioner och 
mikroabrasion. 

 
Då det inte går att bedöma om något material ger ett bättre resultat än något 
annat är det är upp till den enskilde klinikern att utefter egen erfarenhet be-
döma vilket material som fungerar bäst i det enskilda fallet. Följaktligen 
finns det starka skäl för att verka för att välgjorda kontrollerade kliniska stu-
dier initieras för att utvärdera behandlingsresultat med de material som i dag 
används vid behandling av mineraliseringsstörningar i emalj och dentin.  
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Mineraliseringsstörningar i emalj 
och dentin 

Mineraliseringsstörningar i tandens emalj eller dentin som uppkommer under 
tandutvecklingen kan vara allt ifrån en obetydlig vit fläck i emaljen till svarta 
missfärgningar eller avsaknad av emalj och dentin. Ibland är mineraliserings-
störningarna även förenade med uttalade obehag såsom smärta, nedsatt tugg-
funktion och dålig självkänsla på grund av ett estetiskt handikapp.  

Mineraliseringsstörningar kan vara förvärvade eller ärvda, med en lokal el-
ler generell lokalisation. Inom gruppen förvärvade ingår mineraliseringsstör-
ningar orsakade av interna och externa faktorer, och inom gruppen ärvda 
inkluderas mineraliseringsstörningar som är genetiskt betingade [1, 2]. 

Genetiskt betingade  
Genetiskt betingade sjukdomar med mineraliseringsstörningar i emalj eller 
dentin inkluderar bl.a. amelogenesis imperfecta, dentinogenesis imperfecta 
eller osteogenesis imperfecta. Vid dessa sjukdomar ses en utbredd skada på 
både primära och permanenta tänder. 

Amelogenesis imperfecta 
Amelogenesis imperfecta (AI) är en genetiskt betingad sjukdom som drabbar 
tandens emalj [1]. Prevalensen för AI i Sverige är 0,3–1,4 per 1 000 personer 
[3]. Nedärvningsmönstret för AI är autosomalt dominant, autosomalt reces-
sivt, könsbundet, eller beror på sporadiska mutationer. AI drabbar i stort sett 
individens alla tänder och karakteriseras av en hypomineraliserad och/eller 
hypoplastisk emalj som är tunn, missfärgad eller benägen att lossna [2]. Be-
roende på det kliniska och röntgenologiska utseendet samt nedärvnings-
mönstret delas AI in i olika undergrupper, men det finns ingen entydig klassi-
fikation av de olika grupperna. En indelning är följande grupper: 
hypoplastisk, hypomaturations-/hypomineralisations- och hypokalcifikat-
ionstyp, men blandformer förekommer. 

Dentinogenesis imperfecta 
Dentinogenesis imperfecta (DI) är en genetiskt betingad sjukdom (austoso-
malt dominant) som drabbar tandens dentin. Frekvensen av barn födda med 
DI är 1 per 8 000 personer [3]. DI drabbar alla tänder och karakteriseras kli-
niskt av gråblå eller gulbruna opalescenta tänder som lätt slits ner eller frak-
turerar [2]. Emaljen har också en benägenhet att lossna då dentinets bindning 
till emaljen kan vara defekt. DI delas in i tre huvudformer, Shields typ I, II 
och III [4]. Typ I ses i samband med osteogenesis imperfecta (se stycket ne-
dan) och beror på en defekt i kollagen I [1]. Typ II kallas även för opalescent 
form och det är den vanligaste formen av DI. Typ III är ovanlig [4]. 
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Osteogenesis imperfecta och andra genetiskt 
betingade sjukdomar 
Osteogenesis imperfecta (OI) är en ärftlig bindvävssjukdom som orsakas av 
att kollagen typ I är defekt. OI drabbar bl.a. skelett, ledband, ögonvitor och 
tänder [5] med prevalensen 6–20 personer per 100 000 invånare. Dentinoge-
nesis imperfecta typ I ses hos 25–50 procent av alla individer med OI [5]. 
Nedärvningsmönstret för OI är autosomalt dominant, autosomalt recessivt 
eller beror på en nymutation. OI kan även finnas som en mosaicism där mu-
tationen endast finns i en del av individens celler [5].  

Mineraliseringsstörningar i emalj eller dentin kan även ses vid andra gene-
tiskt betingade sjukdomar som drabbar bindvävs- eller benutvecklingen, t.ex. 
Denny-Dash Syndrome, Ushers syndrom, epidermolysis bullosa, oculo-
dentodigital dysplasi, congenital adrenal hyperplasi, odontodysplasi och 
Trichodentoosseous syndrom [1, 2, 4].  

Förvärvade under tandutvecklingen 
Systemisk sjukdom, hög feber, undernäring, för tidig födsel, trauma, läkeme-
del (t.ex. tetracyklin) och kemikalier (t.ex. fluor i höga doser) kan påverka 
tandutvecklingen och orsaka en lokal eller generell mineraliseringsstörning i 
tandens emalj och dentin [1-3]. Det kliniska utseendet för dessa förvärvade 
mineraliseringsstörningarna varierar beroende på orsaken till skadan, men 
hypoplasi och/eller missfärgningar i form av vita, gula, bruna eller svarta 
fläckar på tänderna är vanligt förekommande. Trauma mot en primär tand 
kan, förutom dessa tecken, även göra att permanenta tänder får en avvikande 
form [1-3]. 

Mineraliseringsstörningar som orsakas av stort intag av fluor, så kallad 
dental fluoros, karakteriseras av en hypomineraliserad emalj med kliniska 
tecken såsom vita, gula eller bruna missfärgningar och gropig emalj. Bero-
ende på mineraliseringsstörningens utseende och utbredning delas dental 
fluoros in i olika former, t.ex. mycket mild, mild, moderat och svår form [2, 
6]. 

Övriga 
Utöver genetiskt betingade eller förvärvade mineraliseringsstörningar före-
kommer även mineraliseringsstörningar med okänd eller oklar etiologi. Hy-
pomineralisering av emalj som ses vid MIH (”molar incisor hypomineralisa-
tion”) där en eller flera 6-års tänder är hypomineraliserade, är ett exempel på 
en diagnos som inte har en entydig etiologi (1-3). Prevalensen för MIH i de 
första permanenta molarerna är 20 personer per 100 invånare [3]. 
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Syftet med kartläggningen 
Behandling av mineraliseringsstörningar i emalj och dentin som uppkommit 
under tandutvecklingen ämnar tillförsäkra individen en god tuggfunktion och 
smärtfrihet samt går ut på att upprätthålla god betthöjd, tandbågens form och 
god estetik. Syftet med denna rapport är att:  

• ge ett kunskapsstöd till barn- och ungdomstandvården vid behandling av 
mineraliseringsstörningar, genom att kartlägga kliniska studier där olika 
typer av material har använts för restaurering av mineraliseringsstörningar 
i emalj och dentin. 
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Hur det vetenskapliga underlaget 
togs fram 

Urvalet av de studier som ingår i kartläggningen har gjorts utifrån de inklus-
ions- och exklusionskriterier som beskrivs nedan. Inklusionskriterierna, dvs. 
den information som måste redovisas för att en artikel skulle granskas och 
eventuellt tas med i kartläggningen, förkortas med bokstäverna PIOS som 
står för population (P), intervention (I), utfallsmått (O) och studiedesign (S). 
Studier där även en jämförelsegrupp (C) har inkluderats tas också med i kart-
läggningen.  

 
Urvalet bygger på följande inklusionskriterier:   

• Populationen (P) består av personer som är yngre än 20 år (när de behand-
las) med mineraliseringsstörningar i emalj och/eller dentin. Mineralise-
ringsstörningen ska vara av den karaktären att den har uppkommit under 
tandutvecklingen. Om personer i populationen har hunnit bli 20 år exklu-
deras hela studien om inte resultatet för de som är yngre än 20 år kan sär-
skiljas.  
 

• Interventionen (I) är behandling med ett material1 för restaurering av en 
mineraliseringsstörning i emalj och dentin.  
 

• Jämförelsegruppen (C) är behandling av mineraliseringsstörning i emalj 
och dentin med ett annat material eller en annan behandling än intervent-
ionen  
 

• Utfallsmåtten (O) är 
o patientens eller vårdnadshavarens bedömning av behand-

lingsresultatet alternativt 
o behandlande klinikers bedömning av behandlingsresultatet. 

 
• Studiedesignen (S) är en primär klinisk studie (oavsett studiedesign), pub-

licerad 1990 eller senare som är skriven på svenska, danska, norska eller 
engelska. I första hand inkluderas randomiserade kontrollerade kliniska 
studier (RCT) och icke-randomiserade kontrollerade kliniska studier, men 
även fallstudier inkluderas. Begränsningen med publikationsår beror på 
den utveckling av dentala material som har skett sedan 1990. 

 
Exklusionskriterier för kartläggningen är interventioner såsom utvärderingar 
av olika bonding- och etssystem för ett materials hållfasthet, samt utvärde-

1 EU:s förordning om kosmetiska produkter [7] tillåter inte blekning av barns tänder med tandblekningsprodukter som 
innehåller eller friger mer än 0,1 % väteperoxid.  
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ringar av amalgam eller material för fissurförsegling, rotbehandling eller 
implantatbehandling.  

Det räcker med att ett av PIOS inte är uppfyllt eller att ett exklusionskrite-
rium uppfylls för att en studie ska exkluderas.   

Informationssökning  
Litteratursökningen består av att ta fram en sökstrategi samt genomföra sök-
arbetet. Lämpliga sökord har identifierats i samarbete med en informa-
tionsspecialist på Socialstyrelsen.  

Databaserna PubMed och Cochrane Library genomsöktes med ett antal 
delsökningar. Sökorden är indelade i två kategorier: en kategori med termer 
för mineraliseringsstörningar och en med termer för material och metoder. 
Sökorden är både fritexttermer och ord från databasens ämnesordslista. 
Fritexttermerna är sökta på ordets början med en asterisk precis efter (trunke-
rade) för att fånga in olika ordformer såsom stavningsvarianter och pluralän-
delser. Delsökningarna för mineraliseringsstörningar¨, material och metoder 
lades sedan ihop i en sökning (bilaga 1).  

En sökning innebär alltid en risk att missa relevanta studier och därför har 
sökningarna kompletterats med en handsökning i referenslistor från över-
siktsartiklar. Även en sökning av pågående studier gjordes i ISRCTV (Inter-
national Standard Randomised Controlled Trial Number Register). 

Granskning av sökträffar och urval av studier  
Litteratursökningen som genomfördes i januari och april 2014 och uppdate-
rades i augusti 2014 gav 634 artikelsammanfattningar, 592 st. från PubMed, 
ytterligare 29 st. från Cochrane Library och 13st. från handsökning. Två obe-
roende bedömare har delat på granskningen av dessa sammanfattningar, så 
att en bedömare har läst alla sammanfattningar och en annan bedömare har 
läst ett slumpmässigt urval (25 procent) av sammanfattningarna. Därefter har 
bedömningarna jämförts. Vid tveksamhet om en artikel ska inkluderas eller 
inte har artikeln granskats i fulltext. 

Alla artiklar som har bedömts vara relevanta efter granskning av samman-
fattningarna har sedan lästs i fulltext av en bedömare. Ytterligare en bedö-
mare har läst ett slumpmässigt urval (25 procent) av artiklarna i fulltext. Om 
oenigheter uppstod mellan bedömarna nåddes en konsensus efter en gemen-
sam analys och diskussion. I bilaga 2 sammanfattas urvalsprocessen för de 
studier som ligger till grund för kartläggningen. 
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Resultat – material för restaurering 
av mineraliseringsstörningar i emalj 
och dentin 

Nedan sammanfattas de studier som har fångats upp i denna kartläggning. 
Från studierna har endast den information som berör material för restaurering 
av mineraliseringsstörningar i emalj och dentin inkluderats. Övrig behandling 
som beskrivs i studierna, t.ex. ortodontisk, bettfysiologisk, kariologisk, paro-
dontal eller kirurgisk behandling, som utfördes före, efter eller i kombination 
med den restaurativa tandbehandlingen, redovisas inte i denna kartläggning. 

Flera beskrivande studier, framför allt fallstudier, fångades upp i kartlägg-
ningen, men det saknas tillräckligt stora och kontrollerade studier som jämför 
effekten av de olika materialen. Det saknas därför idag ett vetenskapligt stöd 
för att ett material ger ett bättre behandlingsresultat än något annat.   

De material som användes i de inkluderade studierna var material för er-
sättning av tandsubstans eller material för reducering av missfärgningar. Vid 
ersättning av tandsubstans utfördes kronor, skalfasader, fyllningar, täckprote-
ser och delproteser. Vid reducering av missfärgningar användes material för 
mikroabrasion och tandblekning.  

Vid mikroabrasion behandlades tandytan med en blandning av en syra 
(t.ex. väteklorid) och ett slipmedel (t.ex. silikonkarbamid). Denna slippasta 
gnuggades med en spatel eller med ett roterande instrument på tandytan un-
der en kortare tid. Vid tandblekning användes blekning i hemmet med kar-
bamidperoxid i en individuell skena eller blekning på en klinik med t.ex. 
väteperoxid, ofta i kombination med syraetsning eller mikroabrasion. 

Behandlingarna utfördes på tandvårdskliniker och uppföljningstiden var 0–
20 år. 

Genetiskt betingade  
Amelogenesis imperfecta 
I 53 fallstudier, 7 observationsstudier och 1 RCT [8-69] har man redovisat 
utförd behandling av tänder som var diagnostiserade med amelogenesis im-
perfecta (AI) (detaljerad beskrivning av studierna finns i bilaga 3 tabell 1). 

Materialet som användes vid restaurering av emalj och dentin var framför 
allt material för lagningar och protetiska konstruktioner, men även material 
för mikroabrasion och tandblekning användes (tabell 1 och 2). En faktor som 
har beaktats vid materialvalet är patientens bettutveckling. De material som 
användes för primära tänder är summerade i tabell 1 och de material som 
användes för permanenta tänder finns summerade i tabell 2.  

En del studier redovisar endast resultaten direkt efter slutförd behandling 
medan andra studier har en uppföljningstid på 1 vecka–12 år. Mer än hälften 
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av studierna rapporterar då att patienterna var nöjda med sina behandlingar. 
Smärtan avtog, de vågade visa sina tänder och fick en förstärkt självkänsla. 
De övriga studierna rapporterar inte patienternas bedömningar av erhållen 
behandling, utan endast att de behandlande klinikerna var nöjda med behand-
lingen. 

Antalet studier och antalet individer där behandlingen av primära eller 
permanenta tänder med AI ansågs lyckad (av patient eller behandlande klin-
ker) finns summerade i tabell 1 respektive tabell 2. 

 
 
 

Tabell 1. Behandling av primära tänder med AI* 

Behandling  Studier (antal) Individer (antal) 
Laboratorieframställda komposit-kronor/-fasader 1 5 

Komposit-lagningar/-kronor/-skalfasader 4 4 

Nickel-krom-kronor (NiCr) 3 3 

Stål-kronor 3 3 

Akryl-kronor 1 1 

Lagningar med resinmodifierad glasjonomerce-

ment (RMGPA) 

1 1 

Celluloid-kronor fyllda med komposit 1 1 

*Alla inkluderade studier som studerat behandling av primära tänder med AI är medräk-

nade i denna tabell, förutom en studie av Markovic et al., (2010), då det i denna studie 

inte går att extrahera information om material och lyckade restaurationer hos enskilda 

individer. 
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Tabell 2. Behandling av permanenta tänder med AI* 

Behandling Studier (antal) Individer (antal) 
Komposit-lagningar/-onlays/-skalfasader/-kronor 27 30 

Porslins-skalfasader/-kronor 14 14 

Metallkeramiska kronor 12 12 

NiCr-kronor/-onlays 7 11 

Stål-kronor 8 8 

Guld-kronor 5 7 

Mikroabrasion 1 5 

Polykarboxylat-kronor 3 4 

Lagningar med glasjonomercement (GPA) 2 2 

Laboratorieframställda komposit-kronor 3 3 

Täckprotes  2 2 

Metallkeramik-bro 2 2 

Porslins-bro  1 1 

RMGPA-lagningar 1 1 

Akryl-kronor 1 1 

Polykarbonat-kronor 1 1 

Kobolt-krom-onlays (CoCr) 1 1 

Komposit-bro (helbro) 1 1 

Mikroabrasion + blekning i hemmet 1 1 

*Alla inkluderade studier som studerat behandling av permanenta tänder med AI är med-

räknade i denna tabell, förutom studier av Chen et al. (2013), Lindunger & Smedberg 

(2005), Markovic et al. (2010) och Zagdwon et al. (2003) då det i dessa studier inte går att 

extrahera information om material och lyckade restaurationer för varje individ. 
 

Jämförande studier 
I tre studier jämfördes olika behandlingsmaterial. I en observationsstudie 
[25] jämförde man överlevnaden av NiCr-kronor och guldkronor på alla de 
fyra första permanenta molarerna hos sju individer (7–16 år). Fyra individer 
erhöll NiCr-kronor och tre individer erhöll guldkronor. Efter 10–38 månader 
bedömdes alla kronorna, oavsett material, som lyckade av behandlande klini-
ker.  

I en observationsstudie [29] utvärderades resultatet för olika behandlings-
material 1–20 år efter det att behandlingen hade utförts på en specialistklinik 
för juvenil protetik. Totalt 15 individer, med okänd ålder, okänt antal tänder 
och okänd tandtyp, hade behandlats med metallkeramiska kronor (121 st.), 
guldkronor (28 st.), porslins-onlays (18 st.) och porslins-skalfasader (36 st.). 
Förutom en krona (oklart vilket material) bedömdes alla behandlingar som 
lyckade av behandlande kliniker.  

I en RCT [62], som inkluderade 17 individer (6–13 år) med AI, MIH eller 
emaljhypoplasi, jämfördes överlevanden av 19 stålkronor och 23 NiCr-
kronor på de första permanenta molarerna. Efter 12–24 månader bedömde 
man att båda materialen var lika bra, patienterna var smärtfria och funktionen 
hos kronorna var god.  
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Pågående studie 
En pågående studie, ISRCTN70438627, fångades upp i ISRCTV-registret 
(International Standard Randomised Controlled Trial Number Register). 
I denna RCT-studie med ”split mouth”-design, som påbörjades 2009 i Falun, 
utvärderas behandling av olika typer av porslinskronor på 28 individer med 
AI (12–23 år). Uppföljningsperioden är tre år. Mer information om denna 
studie finns tabellerad i en systematisk översikt av Dashash et al. från 2013 
[70]. En del av denna studie publicerade nyligen [71], men den ingår inte i 
denna kartläggning som endast inkluderar individer yngre än 20 år.  

Dentinogenesis imperfecta 
I arton fallstudier och två observationsstudier [21, 25, 72-89] har man använt 
en restaurativ behandling i form av protetiska konstruktioner och fyllningar 
(en detaljerad beskrivning av studierna finns i bilaga 3, tabell 2).  

Flera olika material för restaurering av emalj och dentin vid DI användes i 
de inkluderade studierna. En faktor som har beaktats vid materialvalet är 
patientens bettutveckling. De material som användes för primära tänder finns 
summerade i tabell 3 och de material som användes för permanenta tänder 
finns summerade i tabell 4. Vid kraftigt abraderade bett (primära bett, växel-
bett eller permanenta bett) restaurerades individens bett med täckproteser. 

En del studier redovisar endast resultaten direkt efter slutförd behandling 
medan andra studier har en uppföljningstid på 2 månader–10 år. 

Ungefär hälften av studier rapporterar att patienterna var nöjda med sina 
behandlingar. Smärtan minskade och individerna fick en förstärkt självkänsla 
och vågade visa sina tänder. De övriga studierna har inte rapporterat patien-
ternas bedömningar av erhållen behandling, utan endast att de behandlande 
klinikerna var nöjda med den utförda behandlingen. 

Antalet studier och antalet individer där behandlingen av primära eller 
permanenta tänder med DI ansågs lyckad (av patient eller behandlande klin-
ker) finns summerade i tabell 3 respektive tabell 4. 
 
Tabell 3. Behandling av primära tänder med DI* 

Behandling  Studier (antal) Individer (antal) 

Täckprotes 3 3 

Stål-kronor 3 3 

Komposit-lagningar/-kronor 2 2 

NiCr-kronor 1 1 

Celluloid-kronor 1 1 

* Alla inkluderade studier som har studerat behandling av primära tänder med DI 
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Tabell 4. Behandling av permanenta tänder med DI* 

Behandling  Studier (antal) Individer (antal) 
Metallkeramiska kronor 6 6 

Täckprotes (hel eller del) 4 4 

Delprotes 2 2 

Stål-kronor 2 2 

Porslins-kronor 2 2 

Polykarboxylat-kronor 2 2 

Polykarbonat-kronor 2 2 

NiCr-kronor 1 2 

CoCr-kronor 1 1 

Komposit-lagningar 1 1 

Laboratorieframställda komposit-kronor 1 1 

Guld-kronor 1 1 

Porslins-broar 1 1 

Silverpalladium-bro 1 1 

Blekning i hemmet 1 1 

*Alla inkluderade studier som har studerat behandling av permanenta tänder med DI 
 

Jämförande studie 
I en observationsstudie [25] jämfördes överlevanden av NiCr-kronor, guld-
kronor och metallkeramiska kronor hos fyra individer (7–16 år) med DI. Två 
individer erhöll NiCr-kronor, en individ erhöll guldkronor och en individ 
erhöll metallkeramiska kronor på alla de fyra första permanenta molarerna. 
Efter 17–54 månader bedömdes alla kronorna, utom en NiCr-krona, som 
lyckade.  

Osteogenesis imperfecta 
Följande tre fallstudier [90-92] som fångades upp i denna kartläggning rap-
porterar restaurering av tänder drabbade av dentinogenesis imperfecta i sam-
band med osteogenesis imperfecta (OI) (en detaljerad beskrivning av studier-
na finns i bilaga 3, tabell 3).  

I ett fall med en 4-årig pojke har man vid behandlingen använt stålkronor 
på molarerna och kompositkronor på hörntänderna och incisiverna. Behand-
lande kliniker var nöjd med denna terapi som utvärderades direkt efter avslu-
tad behandling [90].  

I ett annat fall har man vid restaurering av en 16-årig pojkes tänder utfört 
en täckprotes i överkäken och metallkeramiska kronor på alla tänderna i un-
derkäken. Denna patient som följdes under flera år var nöjd med erhållen 
behandling [92].  

I ett tredje fall har en 18-årig pojke erhållit en behandling med porslins-
kronor på incisiverna och hörntänderna, samt CoCr-kronor på premolarerna 
och molarerna. Ett år efter avslutad behandling var pojken nöjd med behand-
lingsresultatet [91]. 

BEHANDLING AV MINERALISERINGSSTÖRNINGAR I EMALJ OCH DENTIN  
SOCIALSTYRELSEN 

17 

 



 

Övriga genetiskt betingade sjukdomar 
Följande nio fallstudier [93-101] som fångades upp i denna kartläggning 
redovisar behandling av mineraliseringsstörningar i emalj eller dentin vid 
genetiskt betingade sjukdomar, andra än AI, DI och OI (en detaljerad be-
skrivning av studierna finns i bilaga 3, tabell 4). 

I två fall i en och samma studie [99] rapporteras behandling av emaljhy-
poplasier i samband med epidermolysis bullosa (Herlitz-typ). Fallen utgörs 
av en 14-årig och en 15-årig pojke som båda har behandlats med stålkronor 
och stålbroar (delvis resintäckta) på överkäkens alla tänder och därefter följts 
i 12 respektive 18 månader. I båda fallen rapporteras att pojkarna var nöjda 
med sina behandlingar. 

I en fallstudie [95] rapporteras behandling av emaljhypoplasier hos en 16-
årig pojke som diagnostiserats med Ushers syndrom typ II. Den restaurerande 
behandlingen av emaljhypoplasierna bestod av kompositkronor på framtän-
derna och metallkeramiska kronor på ett par premolarer och en hörntand. 
Den behandlande klinikern var nöjd med slutresultatet som utvärderades efter 
15 år.  

I en fallstudie [94] rapporteras behandling av missfärgade hypoplastiska 
tänder i samband med Denny-Dash syndrom. Den 10-åriga flickan erhöll 
skalfasader i kompomer eller komposit på de permanenta framtänderna och 
CoCr-kronor på de första permanenta molarerna. Behandlingen som följdes 
upp efter 27 månader bedömdes av kliniker som lyckad och flickan var nöjd. 

I en fallstudie [96] rapporteras behandling av emaljhypoplasier i samband 
med congenital adrenal hyperplasi. Den 7-åriga flickan erhöll restaurativ 
behandling med komposit på de permanenta framtänderna i överkäken och 
senare även på de permanenta hörntänderna och premolarerna. Den behand-
lande klinikern var nöjd med resultatet som utvärderades direkt efter behand-
lingen.  

I ett fall med odontodysplasi med hypoplastisk emalj och dentin hos un-
derkäkens alla tänder [100], behandlades en 5-årig pojke med stålkronor på 
tänderna 73 och 85, och avtagbar delprotes i underkäken. Vid direkt uppfölj-
ning efter behandlingen var pojken och pojkens föräldrar nöjda med behand-
lingen. 

I ett fall med en 10-årig pojke med trichodentoosseous syndrom med hy-
poplastiska, missfärgade och nedslitna tänder utfördes en restaurativ behand-
ling med komposit på överkäksincisiverna, premolarerna och de primära 
molarerna samt stålkronor på de permanenta molarerna. Vid uppföljningen, 3 
månader efter behandlingen, var den behandlande klinikern nöjd med resulta-
tet [98]. 

I ett fall med en 10-årig pojke med oculodentodigital dysplasi, med bl.a. 
taurodontism och gula tänder med tunn dentin, utfördes behandling med stål-
kronor på premolarerna och en hörntand samt med kompositlagningar på 
övriga tänder. Vid uppföljningen 7 månader efter behandlingen var behand-
lande kliniker nöjd med resultatet [93]. 

I ett fall som beskriver en 6-årig pojke med X-linked hypofosfatemisk raki-
tis med defekt dentin skyddades alla tänder profylaktiskt med flytande kom-
posit på tuggytorna. Behandlingen utvärderades var tionde månad och be-
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handlingen upprepades då om så behövdes. Behandlande kliniker var nöjd 
med behandlingen som skyddade mot tandinfektion [101]. 

I en fallbeskrivning av en 18-årig pojke med junctional epidermolysis bul-
losa, med emaljhypoplasi i hela bettet och aplasi av tand 11 och 21, behand-
lades överkäkständerna med en helbro i metallkeramik. Patienten beskrivs 
som nöjd med behandlingen som utvärderades direkt efter avslutad behand-
ling [97]. 

Förvärvade under tandutvecklingen 
Orsakade av fluor (dental fluoros) 
I 21 fallstudier, 3 observationsstudier och en RCT [30, 102-125] rapporteras 
behandling av missfärgningar på permanenta tänder som orsakats av ett stort 
intag av fluor under tandutvecklingen (en detaljerad beskrivning av studierna 
finns i bilaga 3, tabell 5). Graden av fluoros varierade och visade sig som 
vita, gula, bruna eller svarta missfärgningar som antingen var lokaliserade till 
ett fåtal tänder (ofta framtänder) eller till hela bettet.  

Behandling av fluoros bestod av makroabrasion, mikroabrasion, tandblek-
ning, etsning, porslinskronor eller skalfasader i porslin eller komposit. I 
många fall har flera behandlingsalternativ kombinerats, t.ex. mikroabrasion 
följt av blekning eller skalfasader (tabell 5).  

Mer än hälften av studierna rapporterar att patienterna var nöjda med er-
hållen behandling. Individerna fick en förstärkt självkänsla och vågade visa 
sina tänder. Övriga studier rapporterar inte patienternas bedömningar av be-
handlingsresultaten, men de behandlande klinikerna var nöjda med resultatet. 
Antalet studier och antalet individer där behandlingen av permanenta tänder 
med dental fluoros ansågs lyckad (av patient eller behandlande klinker) finns 
summerade i tabell 5. 
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Tabell 5. Behandling av permanenta tänder med dental fluoros* 

Behandling  Studier (antal) Individer (antal) 
Mikroabrasion 9 101 

Ets + blekning på klinik 1 60 

Blekning på klinik 1 30 

Makroabrasion + mikroabrasion + blek-

ning i hemmet 

2 5 

Komposit-skalfasader 2 3 

Mikroabrasion + porslin-skalfasader 1 3 

Mikroabrasion + blekning på klinik 2 2 

Mikroabrasion + blekning i hemmet 2 2 

Porslins-skalfasader/-kronor 1 1 

Makroabrasion + mikroabrasion 2 2 

Makroabrasion + mikroabrasion + blek-

ning på klinik 

1 1 

Blekning på klinik + mikroabrasion + 

blekning i hemmet 

1 1 

Blekning på klinik + mikroabrasion 1 1 

*Alla inkluderade studier som har studerat behandling av dental fluoros 

 
 

Makroabrasion innebär att man har polerat emaljen med kompositpolerare 
eller finkornig diamant. Vid mikroabrasion har man använt en slippasta be-
stående av fosforsyra (37 %) eller saltsyra (6–18 %) i kombination med ett 
slipmedel, t.ex. kvartspartiklar eller silikonpartiklar, som gnuggas på tandy-
tan med en spatel eller ett roterande instrument. Vid etsning har man under 
en kortare tid behandlat emaljen med 15 % väteklorid eller 37 % fosforsyra. 

Vid tandblekning, enbart eller i kombination med ets, makro- eller mikro-
abrasion, har man på tandvårdsklinikerna använt sig av följande metoder:  

• 35 % väteperoxid under 4 minuter eller  
• titandioxid med 20 % väteperoxid under 1 minut.  

Tandblekning i hemmet utfördes med 10–15 % karbamidperoxid i individuell 
skena nattetid under 3 nätter eller i upp till 6 veckor.   
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Jämförande studier 
I en RCT, en observationsstudie och en fallstudie har man jämfört effekten 
av olika mikrobrasionsmaterial. I observationsstudien [104] jämfördes två 
olika syror vid mikroabrasion på framtänderna i överkäken på 15 barn. Tand 
11 och 12 behandlades med 37 % fosforsyra och slipmedel, och tand 21 och 
22 behandlades med 18 % väteklorid och slipmedel. En månad efter utförd 
behandling konstaterades att båda syrorna gav ett lika bra behandlingsresul-
tat, enligt behandlande kliniker.  

I en RCT [114] som innefattade 36 individer (10-12 år), jämfördes effek-
ten av mikroabrasion med olika koncentrationer av väteklorid. Överkäksin-
cisiverna på ena sidan av munnen behandlades med en slippasta som innehöll 
10 % väteklorid medan tänderna på andra sidan av munnen behandlades med 
slippasta som innehöll 6.6 % väteklorid. En vecka efter avslutad behandling 
var alla utom en av individerna nöjda med behandlingsresultatet och båda 
syrorna gav ett lika bra behandlingsresultat.   

I en fallstudie [108], som beskriver behandling av en 9-årig flicka med 
fluoros, behandlades tänderna på ena sidan av munnen med 18 % väteklorid 
och slipmedel i 10 sekunder och tänderna på andra sidan av munnen med 37 
% fosforsyra och slipmedel i 10 sekunder. Denna procedur upprepades 5–12 
gånger/tand med vattensköljning mellan varje gång. Ett år efter denna be-
handling var behandlingsresultatet lika bra för båda behandlingarna, enligt 
behandlande kliniker.  

Orsakade av tetracyklin  
I fyra fallstudier [126-129] (två 15-åringar, en 16-åring och en 19-åring) rap-
porteras behandling av missfärgade tänder där missfärgningen orsakats av 
systemisk behandling med tetracyklin under tandutvecklingen (en detaljerad 
beskrivning av studierna finns i bilaga 3, tabell 6). I två av fallen [127, 128] 
har man täckt missfärgningarna på framtänderna i överkäken (tänderna 13–
23) med skalfasader av porslin, och i två av fallen [126, 129] har man täckt 
missfärgningarna på framtänderna med skalfasader i komposit (tänderna 13–
23 respektive 14–24 och 33–43). Effekten av behandlingen har i de olika 
studierna följts under 0–20 år. En av studierna har redovisat att patienten var 
nöjd med behandlingen. I de övriga tre studierna framgår det att den behand-
lande klinikern är nöjd med behandlingsresultatet. Antalet fallstudier med 
antalet individer där behandlingen av permanenta tänder med tetracyklin-
inducerad mineraliseringsstörning ansågs lyckad (av patient eller behand-
lande klinker) finns summerade i tabell 6. 
 
Tabell 6. Behandling av permanenta tänder med mineraliseringsstörningar orsakade av 
tetracyklin 

Behandling  Studier (antal) Individer (antal) 
Komposit-skalfasader 2 2 

Porslins-skalfasader 2 2 

*Alla inkluderade studier som studerat behandling av permanenta tänder med mineralise-

ringsstörningar orsakade av tetracyklin 
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Orsakade av trauma  
I följande fem fallstudier [117, 130-133] rapporteras behandling av missfär-
gade permanenta tänder där missfärgningen orsakats av ett trauma mot de 
primära tänderna som har skadat de permanenta tändernas anlag (en detalje-
rad beskrivning av studierna finns i bilaga 3, tabell 7). De restaureringsalter-
nativ som användes vid behandling av missfärgningarna var tandblekning 
eller restaurering med komposit (tabell 7). 

I en fallstudie [131] rapporteras behandling av missfärgade permanenta 
framtänder i överkäken, där missfärgningen orsakats av trauma mot primära 
tänder i överkäksfronten. Den 9-åriga flickans tänder behandlades med tand-
blekning i hemmet, med 10 % karbamidperoxid i individuell skena, men 
tandblekningen gav inte önskat resultat så missfärgningen slipades bort och 
skalfasader i komposit utfördes på tand 11, 21 och 31. Den sistnämnda be-
handlingen var både patient och behandlande kliniker nöjda med. 

En fallstudie beskriver att en 7-årig pojke med emaljhypoplasi på tand 22, 
efter trauma mot tand 62, behandlades med en kompositrestaurering av tand 
22. Tre månader efter behandlingen var den behandlande klinikern nöjd med 
resultatet [132].  

I ett annat fall där man också utfört en restaurering i komposit på en miss-
färgad tand 22 (efter ett trauma mot de primära överkäkständerna) på en 8-
årig pojke, bedömdes behandlingsresultatet efter 6 år som lyckat av behand-
lande kliniker [133]. Ett liknande fall beskrivs även med en 8-årig flicka vars 
permanenta framtänder i överkäken var missfärgade och hypersensibla på 
grund av ett tidigare trauma mot de primära överkäkständerna. Flickan var 
vid 6 månaders uppföljning nöjd med kompositrestaureringen på tänderna 21 
och 22 [130]. 

I ett fall rapporterades att två individer (12–16 år) med missfärgade hy-
poplastiska framtänder, vilket orsakats av dental fluoros och trauma mot de 
primära tänderna, behandlades med 15 % väteklorid i behandlingsstolen hos 
tandläkaren i 2 minuter. Efter en–fyra månader var den behandlande klini-
kern nöjd med behandlingsresultatet [117]. 

Antalet fallstudier med antalet individer där behandlingen av permanenta 
tänder med trauma-inducerad mineraliseringsstörning ansågs lyckad är sum-
merade i tabell 7. 

 
Tabell 7. Behandling av permanenta tänder med mineraliseringsstörningar orsakade av 
trauma mot primär tand* 

Behandling  Studier (antal) Fall (antal) 
Komposit-lagningar/-skalfasader 4 4 

Blekning på klinik 1 2 

Ets 1 2 

*Alla inkluderade studier som har studerat behandling av permanenta tänder med minera-

liseringsstörningar orsakade av trauma mot primär tand 
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Orsakade av sjukdom eller annan faktor  
I tre inkluderade fallstudier [134-136] rapporteras behandlingar av minerali-
seringsstörningar som orsakats av gulsot och för tidig födsel. I en observat-
ionsstudie [21] rapporteras behandling av mineraliseringsstörningar som tros 
orsakats av enbart för tidig födsel. I en studie [137] rapporteras behandling 
av mineraliseringsstörningar som troligen är orsakade av långvarig lungin-
flammation med hög feber, och i en studie [30] rapporteras behandling av 
mineraliseringsstörningar som är orsakade av en allvarlig infektion och kal-
ciumbrist (en detaljerad beskrivning av studierna finns i bilaga 3, tabell 8). 

I observationsstudien som beskriver ett falls [21] där mineraliseringsstör-
ningen tros vara orsakad av att individen var för tidigt född, restaurerades 
hypoplastiska första permanenta molarer hos en 8-årig pojke med laboratori-
eframställda kompositkronor. Pojken var nöjd med behandlingsresultatet som 
utvärderades minst 2 månader efter behandlingen. 

I två fallstudier [134, 136] där mineraliseringsstörningen antingen orsakats 
av gulsot eller gulsot i kombination med för tidig födsel, behandlades en 18-
årig pojkes respektive en 7-årig pojkes grönpigmenterade framtänder i över-
käken med skalfasader i komposit. Direkt efter behandlingen var båda poj-
karna nöjda med resultatet. 

I en annan studie [135] där mineraliseringsstörningen orsakats av för tidig 
födsel i kombination med långvarig gulsot behandlades två fall, en 3-årig 
pojke respektive en 1,5-årig pojke som båda uppvisade grönpigmenterade 
primära tänder, med skalfasader i kompomer på framtänderna i överkäken. 
Behandlande kliniker var nöjd med behandlingsresultatet som utvärderades 
direkt efter utförd behandling. Skalfasaderna på den 1,5-årige pojken fick 
göras om när pojken var 3 år. 

I fallstudien [137] där mineraliseringsstörningen hos en 16-årig pojke tro-
ligen hade orsakats av långvarig lunginflammation och feberperioder när 
pojken var 2–4 år, restaurerades hypoplastiska incisiver och hörntänder med 
komposit. Pojken var nöjd med behandlingsresultatet. 

I fallstudien [30] där mineraliseringsstörningen orsakats av allvarlig infek-
tion och kalciumbrist vid 2 års ålder, restaurerades de första permanenta mo-
larerna och tand 11 och 21 med glasjonomercement (GPA) när flickan var 8 
år. Senare, när flickan var 10 år, utfördes fyllningar i komposit buccalt på 
tänderna 12–22, och tänderna 16, 26 och 46 restaurerades åter med GPA. 
Den behandlande klinikern var nöjd med behandlingsresultatet som utvärde-
rades under behandlingstiden som varade till flickan var 14 år. 

Övriga 
MIH 
I tre inkluderade fallstudier, fyra observationsstudier och en RCT [21, 62, 
138-143] redovisas restaurativ behandling av incisiver och molarer med 
MIH. Protetiska material och konstruktioner som användes vid behandlingen 
var kronor eller onlays i komposit och guld. De fyllningsmaterial som an-
vändes vid behandlingen var kompomer, GPA, resinmodiferad GPA 
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(RMGPA) eller komposit (en detaljerad beskrivning av studierna finns i bi-
laga 3, tabell 9). 

I en fallstudie [143] beskrivs behandling av en 7-årig pojke med MIH där 
de första permanenta överkäksmolarerna restaurerades med GPA och de 
första permanenta underkäksmolarerna restaurerades med RMGPA. Efter 2 
års uppföljning rapporteras att den behandlande klinikern var nöjd med resul-
tatet.  

I en fallstudie [138] beskrivs behandling av en individ med MIH där en 
hypoplastisk tand 11 restaurerades med komposit. Två veckor efter behand-
lingen var behandlande kliniker nöjd med resultatet. 

I en studie [21] med tre fall beskrivs behandling av hypoplastiska första 
permanenta molarer hos tre flickor (6, 7 och 15 år) med laboratoriefram-
ställda kompositkronor. Alla flickorna var nöjda med behandlingen som ut-
värderades minst 2 månader efter behandlingen. 

I en fallstudie [141] beskrivs att incisiver och molarer med MIH på en 17-
årig pojke har behandlats med blekning med 20 % karbamidperoxid i indivi-
duell skena i hemmet, 2 timmar per dag i 2 dagar. Därefter har tänderna be-
handlats med en remineraliserande blandning (”Casein Phosphopeptide-
Amorphous Calcium Phosphate”) under 2 timmar per dag i 5 dagar. Procedu-
ren upprepades under 2 månader. Vid behandlingens slut var behandlande 
kliniker nöjd med resultatet.   

I en studie [140] där man har följt 46 individer (8–10 år) med MIH under 4 
år efter att deras molarer hade restaurerats med komposit, konstaterades att 
alla behandlingarna var lyckade, enligt Ryges kriterier. 

I en studie [139] som innefattar 33 individer (8–18 år) med MIH, beskrivs 
behandlingen av 57 stycken första permanenta molarer med guldonlays. Efter 
3 år kunde 40 procent av individerna följas upp och hos dem fungerade 98 
procent av guldonlaysen bra, men vid två onlays noterades sekundärkaries. 

Antalet studier med antalet individer där behandlingen av permanenta tän-
der med MIH ansågs lyckad (av patient eller behandlande klinker) finns 
summerade i tabell 8. 

 
Tabell 8. Behandling av permanenta tänder med MIH* 

Behandling  Studier (antal) Fall (antal) 
Guld-onlays 1 57 

Komposit-lagningar 2 47 

Laboratorieframställda 

kompositkronor 

1 3 

Blekning i hemmet 1 1 

GPA-lagning 1 1 

RMGPA-lagning 1 1 

*Alla inkluderade studier som studerat behandling av tänder med MIH är medräknade 
förutom studierna av Mejàre et al. (2005) och Zagdwon et al. (2003) som inte är medräk-
nade i denna tabell då det i dessa studier inte går att extrahera information om material 
och lyckade restaurationer för varje individ. 
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Jämförande studier 
I en observationsstudie och en RCT har man jämfört effekten av olika restau-
reringsmaterial vid behandling av MIH-skadade tänder. I observationsstudien 
[142] följde man 76 individer (6–17 år) med MIH som fått olika typer av 
restaurativ behandling av incisiver och molarer (63 GPA-lagningar, 14 
kompomerlagningar, 34 kompositlagningar, 1 stålkrona, 9 guld- eller porslin-
skronor) fann man efter 6 år en lyckandefrekvens för de olika materialen som 
var 49 procent för GPA, 64 procent för kompomer, 85 procent för komposit 
och 100 procent för stålkronan, guldkronorna och porslinskronorna. 

I RCT:n [62], som innefattar 17 individer (6–13 år) med MIH, AI eller 
emaljhypoplasi, utfördes 19 stålkronor och 23 laboratorieframställda NiCr-
kronor på första permanenta molarerna. Vid uppföljningen av dessa 17 indi-
vider, 12–24 månader efter behandlingen, fann man att de olika materialen 
gav lika bra behandlingsresultat, enligt behandlande kliniker. 

Okänd etiologi 
I följande nio fallstudier, en RCT och tre observationsstudier [21, 62, 144-
153] redovisas behandling av missfärgningar och emaljhypoplasier på incisi-
ver, premolarer och molarer av okänd etiologi. Dessa emaljhypoplasier har 
behandlats med mikroabrasion (6,6–18 % väteklorid kombinerat med sili-
konkarbid), fyllningar, skalfasader eller kronor i komposit eller kronor i guld, 
metallkeramik och porslin.  

I två fallstudier [144, 154], med en 16-årig och en 10-årig pojke, har man 
använt sig av mikroabrasion vid behandling av vita respektive vitbruna 
fläckar på framtänderna i överkäken. I båda fallen var behandlande kliniker 
nöjd med behandlingsresultatet som utvärderades direkt efter behandlingen, 
respektive 2 veckor efter behandlingen.  

I ett fall [152] med en 12-årig pojke har man först behandlat emaljhypo-
plasier och gulvita fläckar på framtänderna med mikroabrasion och sedan 
med skalfasader i komposit. Direkt efter behandlingen var behandlande kli-
niker nöjd med resultatet. 

I ett fall [146] med en 12-årig flicka med emaljhypoplasier, och helt eller 
delvis avsaknad av emalj, restaurerades alla tänder först med komposit. Se-
nare behandlades tänderna 11 och 21 med skalfasader i porslin och övriga 
tänder restaurerades åter med komposit. Tre år efter behandlingen var be-
handlande kliniker nöjd med resultatet. 

I ett fall [150] med en 19-årig flicka med emaljhypoplasier på framtänder-
na behandlades framtänderna med metallkeramiska kronor som direkt efter 
behandlingen bedömdes som lyckade av behandlande kliniker. 

I ett fall [151] med en 10-årig pojke med emaljhypoplasi på tand 14 be-
handlades tanden med en kompositrestaurering som direkt efter behandlingen 
bedömdes som lyckad av behandlande kliniker.  

I en observationsstudie som innefattar ett fall [21] med en 14-årig flicka 
med emaljhypoplasi på tand 37 behandlades tanden med en laboratoriefram-
ställd kompositkrona som minst två månader efter behandlingen bedömdes 
som lyckad av behandlande kliniker. 
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I ett fall [148] med en 11-årig flicka behandlades en emaljhypoplasi på 
tand 33 med en kompositkrona. Ett år efter utförd behandling var både pati-
ent och behandlande kliniker nöjda med resultatet. 

I ett fall [151] med en 10-årig pojke behandlades en emaljhypoplasi på 
tand 14 med komposit. Behandlande kliniker var nöjd med resultatet som 
utvärderades direkt efter utförd behandling. 

I ett fall [155] med en 17-årig flicka behandlades emaljhypoplasier på tän-
derna 13–23 och 33–43 med kompositfasader. Behandlande kliniker och 
patient var nöjd med resultatet som utvärderades upp till 5 år efter behand-
lingen. 

Jämförande studier 
Två retrospektiva observationsstudier har följt upp utförd behandling av tän-
der med emaljhypoplasier av okänd etiologi. I en av studierna [153] tillfråga-
des 88 individer (7–16 år), vars incisiver med emaljdefekter och gula miss-
färgningar ett år tidigare hade behandlats med mikroabrasion med eller utan 
skalfasader i komposit, om de var nöjda med behandlingen. De 63 individer-
na som svarade på enkäten var alla nöjda med erhållen behandling. 

I den andra studien [149] rapporteras att 12 patienter med emaljhy-
poplasier eller opaciteter på de första permanenta molarerna erhållit guld-, 
porslins- eller kompositkronor, på en eller flera av sina första permanenta 
molarer. Vid uppföljningen, 2–5 år efter behandlingen, bedömde behand-
lande kliniker att alla kronor var bra. 

I en RCT [62], som inkluderade 17 individer (6–13 år) med AI, MIH eller 
emaljhypoplasi, jämfördes överlevanden av 19 stålkronor och 23 NiCr-
kronor på de första permanenta molarerna. Efter 12–24 månader bedömde 
man att båda materialen var lika bra, patienterna var smärtfria och funktionen 
hos kronorna var god.  
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Diskussion  

Syftet med denna systematiska kartläggning var att ge ett kunskapsstöd till 
barn- och ungdomstandvården vid behandling av mineraliseringsstörningar, 
genom att kartlägga kliniska studier där olika typer av material har använts 
för restaurering av mineraliseringsstörningar i emalj och dentin. Kartlägg-
ningen visar att: 
 
• det idag saknas vetenskapligt stöd för att något material ger ett bättre be-

handlingsresultat än något annat då det saknas tillräckligt stora och kon-
trollerade studier som jämför effekten av de olika materialen,  

• flera beskrivande studier fångades upp i denna kartläggning där: 

o genetiskt betingade mineraliseringsstörningar främst restaure-
ras med fyllningsmaterial och protetiska konstruktioner, 

o förvärvade mineraliseringsstörningar restaureras med fyll-
ningsmaterial och protetiska konstruktioner, samt med kemisk 
och mekanisk blekning eller mikroabrasion av tandemaljen, 

o mineraliseringsstörningar med oklar eller okänd etiologi re-
staureras med fyllningsmaterial, protetiska konstruktioner och 
mikroabrasion. 

 

Genetiskt betingade mineraliseringsstörningar 
De genetiskt betingade mineraliseringsstörningarna har generellt sett en om-
fattande problematik som kan drabba både det primära och det permanenta 
bettet. Tänderna har en skör emalj eller dentin som lätt slits ner, vilket orsa-
kar smärta och funktionsproblem. Behandlingarna som fångades upp i denna 
kartläggning är ofta omfattande och långa, ibland uppdelade i faser, och syf-
tar till att ge individen en god funktion och estetik samt smärtfrihet.  

Beroende på skadans omfattning och individens ålder, bettutveckling och 
kooperation utfördes lagningar, kronor, broar, delproteser eller täckproteser. I 
studierna i denna kartläggning var det vanligast förekommande att man re-
staurerar primära tänder med kompositlagningar eller med stål- och NiCr-
kronor. Permanenta tänder behandlades främst med skalfasader i porslin eller 
kronor i porslin och metallkeramik. Vid kraftigt nedslitna bett som kan ses 
vid t.ex. dentinogenesis imperfecta rapporterades att täckproteser kan vara en 
lyckad behandling, både för det primära och för det permanenta bettet.  

Med undantag för en retrospektiv observationsstudie [29] där lyckandefre-
kvensen för olika laboratorieframställda kronor eller fasader jämfördes vid 
behandling av AI, en RCT [62] där lyckandefrekvensen för stål- och NiCr-
kronor jämfördes vid behandling av AI, samt en observationsstudie [25] där 
NiCr-, metallkeramik- och guldkronor jämfördes vid behandling av AI eller 
DI, saknas det studier som har jämfört olika behandlingsmaterial.  
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Att det saknas randomiserade och kontrollerade studier med tillräckligt 
stor population som har jämfört de kliniska behandlingsresultaten för olika 
behandlingsmaterial stämmer överens med slutsatsen i en nyligen publicerad 
systematisk översikt [70]. Denna översikt kom fram till att det saknas RCT-
studier som undersökt olika behandlingsalternativ vid amelogenesis imper-
fecta. Prevalensen för genetiskt betingade mineraliseringsstörningar såsom 
AI och DI är låg, vilket gör det svårt att genomföra stora RCT, men effekten 
av behandlingen med olika material skulle kunna jämföras på individnivå 
med en ”split mouth”-modell.  

Förvärvade mineraliseringsstörningar 
De förvärvade mineraliseringsstörningarna har generellt sett ofta en begrän-
sad lokalisation på tanden och drabbar, förutom missfärgningar orsakade av 
sjukdom kring födseln, nästan uteslutande det permanenta bettet. Mineralise-
ringsstörningarna yttrar sig som missprydande vita, gula, bruna, svarta eller 
gröna missfärgningar som antingen är lokaliserade till enbart emaljen eller 
sträcker sig in i dentinet.  

Beroende på skadans omfattning och djup har man i studierna i denna kart-
läggning behandlat förvärvade missfärgningar med tandblekning och mikro-
abrasion för att reducera missfärgningar, och använt fyllningsmaterial och 
protetiska konstruktioner för att dölja missfärgningar eller för att restaurera 
en defekt del av en tand. Vid restaurering av emaljhypoplasier på framtän-
derna utfördes främst porslins- eller kompositskalfasader. 

Med undantag för dental fluoros, där denna kartläggning fångade upp ett 
patientfall [108] och en observationsstudie [104] som har jämfört olika 
mikroabrasionssyror, saknas det studier som har jämfört olika behandlings-
material. Dental fluoros är relativt vanligt förekommande så effekten av be-
handlingen med olika material bör kunna utvärderas i randomiserade kontrol-
lerade studier. För de övriga förvärvade mineraliseringsstörningarna är 
prevalensen låg, men effekten av behandlingen med olika material kan jäm-
föras på individnivå med en ”split mouth”-modell.  

Mineraliseringsstörningar med oklar eller okänd 
etiologi 
De mineraliseringsstörningar av okänd eller oklar etiologi som fångades upp 
i denna kartläggning visade sig som emaljhypoplasier och missfärgningar.  

Vid mineraliseringsstörningar med okänd etiologi behandlades emaljhypo-
plasier med kronor i komposit, guld, metallkeramik och porslin, skalfasader i 
porslin och komposit, lagningar med komposit, samt mikroabrasion för redu-
cering av missfärgningar.  

Vid behandling av MIH-skadade incisiver eller molarer restaurerades tän-
derna med kronor eller onlays (av komposit eller guld) eller lagningar (med 
GPA, RMGPA eller komposit). Extraktion av svårt skadade MIH-skadade 
molarer i ett stadie som tillåter spontan slutning av tandluckan är en behand-
lingsmetod som beaktas inom den svenska tandvården [142, 156], men denna 
metod (som inte berör ett dentalt material) har inte inkluderats i denna kart-
läggning. 
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Med undantag för en observationsstudie [142] som har följt upp olika be-
handlingsmaterial, och en RCT [62] där överlevnad av stålkronor och NiCr-
kronor har jämförts vid behandling av MIH, saknas det studier som har jäm-
fört olika behandlingsmaterial. 

MIH och andra emaljhypoplasier är inte ovanligt förekommande så fler 
studier som jämför olika behandlingsmaterial borde kunna genomföras.  

Studiernas begränsningar 
Denna kartläggning visar att det främst är fallstudier som rapporterar behand-
lingar av mineraliseringsstörningar med olika material. En svaghet med fall-
studier är att man inte har någon kontrollgrupp, vilket medför att det inte är 
möjligt att bedöma ifall den rapporterade behandlingen är bättre än någon 
annan behandling. Utöver denna begränsning noterades att det i studierna kan 
finnas risker för systematiska fel (risk för bias). Det faktum att alla utom en 
av de inkluderade fallrapporterna har redovisat resultat som är till behand-
lingens fördel kan tyda på en risk för publikationsbias, dvs. en risk för att 
mindre goda behandlingsresultat inte publiceras. Dessutom noterades att 
fallstudierna generellt brister i att redovisa om klinikern som utvärderade 
behandlingen var opartisk, vilket kan indikera en risk för bedömningsbias.  

Utöver bias-aspekterna vore det önskvärt om uppföljningstider i studierna 
vore minst ett år samt att man i studierna tydligt redogör för de utvärderings-
kriterier, både klinikerns och patientens bedömningar, som beaktas när be-
handlingen utvärderas. 

Ett fåtal studier har inkluderat bieffekt som ett utfallsmått, men endast en 
fallrapport har angett att den givna behandlingen faktiskt gav en bieffekt. En 
patient med AI och dental fluoros som behandlades med mikroabrasion följt 
av tandblekning upplevde ilningar i tänderna i samband med tandblekningen, 
men besvären var övergående [30]. Bieffekter kan vara av stor betydelse för 
den slutliga bedömningen av ett materials effekt och bör alltid vara ett ut-
fallsmått i nya studier. 

En begränsning i denna kartläggning är att frågor om risker eller eventu-
ella hälsoekonomiska aspekter med de behandlingsmaterial som redovisas i 
de inkluderade studierna inte har adresserats. 

Kliniska konsekvenser 
I dag går det inte att mot bakgrund av ett vetenskapligt underlag ge någon 
rekommendation om valet av material vid restaurering av mineraliserings-
störningar i emalj eller dentin. Med de studier som fångades upp och inklude-
rades i denna kartläggning är det inte möjligt att avgöra om något material är 
bättre än något annat vid behandling av de olika mineraliseringsstörningarna. 
Då det saknas vetenskapligt stöd är det därför upp till den enskilde klinikern 
att utefter egen erfarenhet och patientens diagnos, symtom, ålder och bettut-
veckling bedöma vilket material som fungerar bäst i det enskilda fallet.  

Således finns det mycket starka skäl för tandvårdskliniker och olika forsk-
ningsinstitutioner att initiera och stödja välgjorda kontrollerade jämförande 
kliniska studier där effekten av olika material utvärderas, för att på sikt med-
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verka till att ta fram ett vetenskapligt stöd för materialval vid behandling av 
mineraliseringsstörningar i emalj och dentin. 
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Bilaga 1. Dokumentation 
av informationssökning 

Databas: PubMed Databasleverantör: NLM Datum: 2014-03-12 
Ämne: Samlad sökstrategi för sökningar om tandblekning och andra behandlingar av minera-
liseringsstörningar på tänder 
Sökning gjord av: Christian Linders 
På uppdrag av: Helena Domeij 

Söknr Termtyp *) Söktermer Antal ref. **) 

1.   ((Dental Enamel Hypoplasia[MeSH Terms] OR (Molar 
Incisor Hypomineralisation[tiab] OR Dentinogenesis 
Imperfecta[tiab] OR Amelogenesis Imperfecta[tiab] 
OR hypomineralized molar*[tiab] OR hypomineral-
ised molar*[tiab] OR hypomineralised permanent 
molar*[tiab] OR hypomineralized permanent mo-
lar*[tiab] OR hypomineraliz*[ti] OR hypomineralis*[ti]) 
or tetracyclines/ae or fluorosis or fluoroses or mottled 
enamel[tiab] or osteogenesis imperfecta[MeSH 
Terms])) 

13023 

2.   ((Usher syndromes[mh] or usher syndrom*[tiab])) 756 

3.   (Denys-Drash Syndrome[mh] OR denys-drash[tiab]) 262 

4.   (Adrenal Hyperplasia, Congenital[mh] OR congeni-
tal adrenal hyperplasia) 

6345 

5.   Epidermolysis Bullosa 4810 

6.   Dentin dysplasia OR Odontoplasia OR Turner's hypo-
plasia 

900 

7.   Congenital porphyria OR Congenital erythropoietic 
porphyria 

885 

8.   (Hyperbilirubinaemia or hyperbilirubinemia) 24364 

9.   hepatitis and (infant or infants or newborn) 13066 

10.   biliary atresia OR jaundice 38493 

11.   Rickets, Hypophosphatemic 2039 

12.   "hypophosphatemic rickets" or "hypophosphataemic 
rickets" 

941 

13.   Hypophosphatemia or Hypophosphataemia 4578 

14.   "vitamin d-resistant rickets" or "vitamin d-dependent 
rickets" 

666 

15.   (juvenile hypoparathyroidism or (hypoparathyroidism 
and child)) 

1612 

16.   Erythroblastosis, Fetal 11017 

17.   “Hemolytic disease of the newborn” or “Hemolytic 
disease of the fetus” 

1676 

18.   “Haemolytic disease of the newborn” or “Haemolyt-
ic disease of the fetus” 

667 

19.   ("hemolytic disease" or "haemolytic disease") AND 
(infant or neonate or fetus or fetal) 

3102 

20.   (Cyclophosphamide or cytophosphane or Endoxan 61450 
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or Cytoxan or Neosar or Procytox or "Revimmune") 

21.   (#1 or #2 or #3 or #4 or #5 or #6 or #7 or #8 or #9 or 
#10 or #11 or #12 or #13 or #14 or #15 or #16 or #17 
or #18 or #19 or #20) 

161249 

22.   ((("dental whitening"[tiab] or "dental bleach-
ing"[tiab]))) 

120 

23.   "teeth whitening"[tiab] or "tooth whitening"[tiab] 426 

24.   "teeth bleaching"[tiab] or "tooth bleaching"[tiab] 293 

25.   tooth bleaching agents[mh] 252 

26.   tooth bleaching[mh] 2071 

27.   dental veneers[mh] 2933 

28.   ((inlays[mh] or inlay*[tiab] or onlay*[tiab])) 6142 

29.   Crowns[MeSH] OR preformed metal crown*[tiab] OR 
preformed crown*[tiab] OR pre-formed metal 
crown*[tiab] OR stainless steel crown*[tiab]) 

15352 

30.   ("dental laminate"[tiab] or "dental laminates"[tiab]) 5 

31.   ni-cr[tiab] OR nickel-chromium[tiab] 978 

32.   (Composite resins[mh] or composite[tiab] or compo-
sites[tiab]) 

89406 

33.   (Glass Ionomer Cements[mh] OR glass io-
nomer*[tiab]) 

6638 

34.   (#22 or #23 or #24 or #25 or #26 or #27 or #28 or #29 
or #30 or #31 or #32 or #33) 

113307 

35.   #21 and #34 689 

36.   (#21 and (abrasion or microabrasion or macroabra-
sion)) 

137 

37.   (dental restoration, permanent[mh] AND #21) 401 

38.   (#35 or #36 or #37) 852 

39.   #38 artiklar publicerade efter 1989, skrivna på eng-
elska eller de skandinaviska språken 

570 

*) 
MeSH = Medical subject headings (fastställda ämnesord i Medline/PubMed) 
tiab= sökning i title- och abstractfälten 
ti=titel 
mh=mesh heading 

  

 
32 BEHANDLING AV MINERALISERINGSSTÖRNINGAR I EMALJ OCH DENTIN  

SOCIALSTYRELSEN 
 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?cmd=HistorySearch&querykey=22
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?cmd=HistorySearch&querykey=23
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?cmd=HistorySearch&querykey=24
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?cmd=HistorySearch&querykey=25
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?cmd=HistorySearch&querykey=26
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?cmd=HistorySearch&querykey=27
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?cmd=HistorySearch&querykey=28
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?cmd=HistorySearch&querykey=29
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?cmd=HistorySearch&querykey=30
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?cmd=HistorySearch&querykey=31
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?cmd=HistorySearch&querykey=32
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?cmd=HistorySearch&querykey=33
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?cmd=HistorySearch&querykey=34
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?cmd=HistorySearch&querykey=35


 

Databas: Cochrane Databasleverantör: Wiley Datum: 2014-04-01 
Ämne: Samlad sökstrategi för sökningar om tandblekning och andra behandlingar av minera-
liseringsstörningar på tänder 
Sökning gjord av: Christian Linders 
På uppdrag av: Helena Domeij 
Söknr Termtyp *) Söktermer Antal ref. **) 

1.   "dental enamel hypoplasia" or "molar incisor hypo-
mineralisation" or "dentinogenesis imperfecta" or 
"amelogenesis imperfecta":ti,ab,kw  (Word variations 
have been searched) 

13 

2.   "molar incisor hypomineralization" or "hypomineral-
ised molar*" or "hypomineralized molar*" 

2 

3.   "hypomineralised permanent molar*" or "hypominer-
alized permanent molar*" 

0 

4.   hypominerali*:ti  (Word variations have been 
searched) 

2 

5.   tetracyclines 1772 

6.   fluorosis or "mottled enamel" or "osteogenesis imper-
fecta":ti,ab,kw  (Word variations have been 
searched) 

138 

7.   "usher syndrome*" or "denys-drash" or "adrenal hy-
perplasia" or "epidermolysis bullosa" 

125 

8.   "dentin dysplasia" or odontoplasia or "turner's hypo-
plasia" 

0 

9.   "congenital porphyria" or "congenital erythropoietic 
porphyria" or Hyperbilirubinaemia or hyperbiliru-
binemia 

796 

10.   hepatitis and (infant or infants or newborn) 876 

11.   biliary atresia or jaundice or "hypophosphatemic 
rickets" or "hypophosphataemic rickets" 

1407 

12.   hypophosphatemia or hypophosphataemia 157 

13.   "vitamin d-resistant rickets" or "vitamin d-dependent 
rickets" 

4 

14.   "juvenile hypoparathyroidism" or (hypoparathyroidism 
and child) 

20 

15.   fetal erythroblastosis 73 

16.   "hemolytic disease of the newborn" or "hemolytic 
disease of the fetus" or "haemolytic disease of the 
newborn" or "haemolytic disease of the fetus" 

35 

17.   ("hemolytic disease" or "haemolytic disease") and 
(infant or neonate or fetus or fetal) 

95 

18.   cyclophosphamide or cytophosphane or endoxan 
or cytoxan or neosar or procytox or revimmune 

7115 

19.   #1 or #2 or #3 or #4 or #5 or #6 or #7 or #8 or #9 or 
#10 or #11 or #12 or #13 or #14 or #15 or #16 or #17 
or #18 

12124 

20.   "dental whitening" or "dental bleaching" or "teeth 
whitening" or "tooth whitening" 

188 

21.   "teeth bleaching" or "tooth bleaching" or "dental 
veneers" or "dental veneer" or inlay* or onlay* 

797 

22.   "preformed metal crown*" or "preformed crown*" or 
"pre-formed metal crown*" or "stainless steel crown*" 
or "pre-formed crown*" 

51 
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23.   "dental laminate" or "dental laminates" 0 

24.   ni-cr or nickel-chromium or nickel-chrome 28 

25.   dental near laminate* 3 

26.   "composite resin" or "composite resins" 1804 

27.   composite*:ti  (Word variations have been searched) 1144 

28.   "glass ionomer*" 904 

29.   #20 or #21 or #22 or #23 or #24 or #25 or #26 or #27 
or #28 

3421 

30.   #19 and #29 21 

31.   #19 and (abrasion or microabrasion or macroabra-
sion) 

21 

32.   #19 and "dental restoration" 10 

33.   #30 or #31 or #32 45 

*) 
FT/TI, AB, KW = Fritextterm/er – sökning i fälten för titel, abstract, keywords 
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Bilaga 2. Flödesschema för urval 
av studier 

 
  

Granskade samman-
fattningar (n=611a + 
23b ) 

Antal fulltextgrans-
kade studier (n=266a 
+ 11b) 

Antal inkluderade 
studier (n=142a + 4b) 

Exkluderade vid 
granskning av sam-
manfattningar 
(n=345a + 12b) 

Exkluderade vid full-
textgranskning 
(n=124a + 7b) 

a Litteratursökning från mars och april 2014. 
b Litteratursökning från augusti 2014. 
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Bilaga 3. De inkluderade studierna. 

Tabell 1. Amelogenesis imperfecta. Beskrivning av de inkluderade studierna. 
Författare, 
år 

Kontext Typ av 
studie 

Popula-
tion 

Tänder Diagnos/ 
orsak till 
skada 

Skadans utse-
ende/symtom 

Behandlingsmaterial Uppfölj-
ningstid  

Resultat/utfall Anmärk
märk-
ning 

Agackiran 
et al., 2011 
[8] 

Turkiet, 
klinik 

Fallstudie 12-årig 
pojke  
 
 

Hela 
bettet 

AI, hypoma-
turationstyp 

Tunn brunpig-
menterad 
emalj och 
nedslitna 
kuspar 

Direkta skalfasader i kom-
posit på tänderna 13–23 
samt restaurering av pre-
molarer och permanenta 
molarer med komposit. 

2 år Patient och 
kliniker nöjda 

Ingen 
patolo-
gisk 
reaktion 
notera-
des 
efter 
behandl
hand-
lingen. 
 

Ardu et al., 
2013 [9] 

Schweiz Fallstudie 14-årig 
pojke 
 

Hela 
bettet 

AI Missfärgade, 
gropiga och 
överkänsliga 
tänder 
 

Kompositonlays på pre-
molarer och molarer.  
Kompositfasader på incisi-
ver och hörntänder. Bro 
för ersättning av tand-
lucka vid regio 22. 
 

Var 4:e 
månad  

Patient och 
kliniker nöjda 

 

Arnetzl & 
Arnetzl, 
2011 
[10] 

Öster-
rike, 
klinik 

Fallstudie 8-årig 
pojke 
  
 

Hela 
bettet 

AI, hypokalci-
fikationstyp 

Brun missfärg-
ning på tän-
derna. Smärta 
vid tandborst-
ning samt vid 
intag av mat 
och dryck 

Alla primära och perma-
nenta tänder behandla-
des med akrylkronor.  

1 vecka–6 
mån 

Patient nöjd, 
ingen smärta 
och alla tänder 
vitala. Kliniker 
nöjd. 

Inga 
bieffek-
ter 
notera-
des 
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Ashkenazi 
& Sarnat, 
2000 
[11] 

Israel, 
klinik 

Fallstudie 
1 

10-årig 
flicka 
 
 

Perma-
nenta 
tänder 

AI, hypoma-
turationstyp 

Emaljhypoplasi 
med gulbruna 
fläckar på 
tänderna 

Mikroabrasion på tand 12–
22: 18 % väteklorid med 
en slippasta gnuggades 
på tandytan i 10 sek, 
därefter vattenspolning. 
Upprepades 6–8 ggr. En 
vecka senare ets med 
37 % fosforsyra och däref-
ter bondingmaterial på 
tandytan. 
 

4 år Kliniker nöjd  

  Fallstudie 
2 

8-årig 
pojke 
 
 

Perma-
nenta 
tänder 

AI, hypoma-
turationstyp 

Emaljhypoplasi, 
gulbruna 
fläckar på 
tänderna 

Mikroabrasion på tand 12–
22 med 18 % väteklorid 
och slippasta gnuggades 
på tandytan i 10 sek, 
därefter vattenspolning. 
Upprepades 6–8 ggr. 
 

4 år Kliniker nöjd  

  Fallstudie 
3 och 4 

Två 9-
åriga 
pojkar 
(tvillingar) 
 
 

Perma-
nenta 
tänder 

AI, hypoma-
turationstyp 

Vita fläckar på 
tänderna 

Mikroabrasion på tand 12–
22: 18 % väteklorid med 
slippasta gnuggades i 10 
sek på tandytan, därefter 
vattenspolning. Upprepa-
des 6–8 ggr. 
 

4 år Kliniker nöjd  

  Fallstudie 
5 

11-årig 
pojke 
 

Perma-
nenta 
tänder 

AI, hypoma-
turationstyp 

Vita fläckar på 
tänderna 

Mikroabrasion på tand 12–
22: 18 % väteklorid med 
slippasta gnuggades på 
tandytan i 10 sek, därefter 
vattenspolning. Upprepa-
des 6–8 ggr. 
 

4 år Kliniker nöjd  
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Auster, 
2013 [12] 

USA, 
klinik 

Fallstudie 17-årig 
flicka 

Hela 
bettet 

AI Tänder med 
gropig emalj 
och band av 
mörkgula 
fläckar med 
områden med 
ljusgula och 
bruna fläckar. 
Flera molarer 
var nedslitna. 
 

Hela bettet: 
Porslinskronor i hela över-
käken (tand 17–26). Pors-
linsbroar tand 34–36 och 
tand 44–46, samt porslins-
kronor tand 33–43. 

2 veckor Patient, förälder 
och kliniker nöjda 

 

Ayers et al., 
2004 
[13] 

Nya 
Zea-
land, 
klinik 

Fallstudie 7-årig 
flicka 
 
 

Hela 
bettet 

AI, hypoplas-
tisk typ 

Ojämn emalj 
och nedslitna 
primära tän-
der. De per-
manenta mo-
larerna var 
smärtkänsliga. 

Först skalfasader i kompo-
sit på tänderna 12–22 och 
kompositfyllningar på de 
första permanenta mola-
rerna.  
Vid 13 års ålder restaure-
rades de första och andra 
permanenta molarerna 
med komposit. Vid 14 års 
ålder utfördes komposit-
lagningar på alla under-
käkens premolarer. 
Senare (vid 17 års ål-
der)utfördes metallkera-
miska kronor på tänderna 
16, 15, 25, 26, 37, 36, 46, 
och 47 samt guldkronor 
på tänderna 17 och 27. 
 

Total be-
handlings-
tid och  
uppföljning 
var 12 år 

Patient och 
kliniker nöjda 

 

Ayna et al., 
2007 
[14] 

Turkiet, 
klinik 

Fallstudie 16-årig 
pojke 
 
 

Hela 
bettet 

AI, hypoma-
turationstyp 

Avsaknad av 
emalj (framför 
allt framtän-
derna), hyper-
känsliga tänder 

Kompositfyllningar på 
tand 36 och 46, skalfasa-
der i komposit på över-
käks- och underkäksfram-
tänderna 
 

1 år  Patient och 
kliniker nöjda 

 

BEHANDLING AV MINERALISERINGSSTÖRNINGAR I EMALJ OCH DENTIN  
SOCIALSTYRELSEN 

39 

 



 

Baker et al., 
2006 [68] 

USA, 
klinik 

Fallstudie 11-årig 
flicka 

Hela 
bettet 

AI Patienten var 
missnöjd med 
tändernas 
utseende som 
helt eller delvis 
saknade emalj. 
 

Första fasen: Kompositkro-
nor på tänderna 14-24. 
Andra fasen vid 16-års 
ålder: Metallkeramiska 
kronor på tänderna 17-27 
och 37-47. 
 

Oklart när. Patient och 
kliniker nöjda. 

 

Bouvier et 
al., 1996 
[15] 

Frank-
rike, 
klinik 

Fallstudie 
1 

10-årig 
flicka 
 
 

Hela 
bettet 

AI, hypoplas-
tisk typ 

Gula tänder 
med tunn, 
räfflad och 
gropig emalj. 
Hyperkänsliga 
tänder 

NiCr-kronor på perma-
nenta molarer och po-
lykarboxylatresinkronor  
på permanenta premola-
rer, incisiver och hörntän-
der. 

Ingen upp-
följningstid 

Patient och 
kliniker nöjda 

Påpekar 
att 
prepa-
ration 
av tand 
var 
minimal. 
 

  Fallstudie 
2 

8-årig 
flicka 
 
 

Hela 
bettet 

AI, hypoplas-
tisk typ 

Gropiga och 
räfflade hyper-
känsliga tänder 

Första fasen: 
NiCr-kronor på första 
permanenta molarerna 
samt de andra primära 
molarerna. Polykarboxy-
latresinkronor på de per-
manenta incisiverna. 
Vid 12 års ålder: polykar-
boxylatresinkronor på 
andra permanenta mola-
rerna.  
Andra fasen efter 6 år: 
helbroar av komposit i 
över- och underkäke 
 

Första 
behand-
lingen 
utvärdera-
des efter 6 
år. Den 
senare 
behand-
lingen 
utvärdera-
des 1 år 
efter be-
handling-
en. 

Kliniker nöjd, men 
påpekar att 
första fasens 
behandling 
delvis orsakade 
gingivit. 
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Bouvier et 
al., 1999 
[16] 

Frank-
rike, 
klinik 

Fallstudie 7-årig 
pojke 
 
 

Hela 
bettet 

AI Tunn emalj och 
korta kronor, 
samt nedslitna 
primära mola-
rer 

Fas 1 under 3,5 år: NiCr- 
kronor på första perma-
nenta molarerna och 
andra primära molarerna. 
Karboxylatresinkronor på 
permanenta incisiver. 
Premolarer och hörntän-
der som erupterade be-
handlades med karboxy-
latresinkronor och andra 
permanenta molarerna 
med stålkronor. 
Fas 2 vid 12 års ålder: 
metallkeramiska kronor på 
incisiver, hörntänder, 
premolarer och första 
permanenta molarerna 
samt guldkronor på andra 
permanenta molarerna. 
 

1 år Kliniker nöjd  

Campos et 
al., 2014 
[17] 

Brasi-
lien, 
klinik 

Fallstudie 13-årig 
flicka 
 
 

Hela 
bettet 

AI, hypoma-
turationstyp, 
hypoplastisk 
typ 

Vit-brun miss-
färgade, gro-
piga och miss-
formade 
tänder 

Skalfasader i komposit på 
framtänderna i överkäken 
och underkäken. 

6 år Patient och 
kliniker nöjda 

Inga 
bieffek-
ter av 
behandl
hand-
lingen 
notera-
des 
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Chen et al., 
2013 
[18] 

Brasi-
lien, 
klinik 

Obser-
vations-
studie 

8 individer 
(6 flickor 
och 2 
pojkar) 9–
15 år 
 
 

Perma-
nenta 
molarer 
och 
incisiver 

AI, hypoplas-
tisk typ, hy-
pomaturat-
ionstyp samt 
hypokalcifi-
kationstyp 

Inte beskrivet Fyra individer med hy-
poplastisk typ erhöll fyll-
ningar/skalfasader i kom-
posit eller laboratorie-
framställda kronor i 
komposit eller akryl på 
incisiverna samt stålkronor 
på molarerna.  
Två individer med hypo-
kalcifikationstyp AI fick 
fyllningar/skalfasader i 
komposit på incisiverna 
och stålkronor på mola-
rerna.  
En individ med hypokalci-
fikations-hypomaturations 
typ fick laboratoriefram-
ställda komposit- eller 
akrylkronor på incisiverna 
och en stålkrona på en 
bakre molar. 
En annan individ med 
hypokalcifikations-
hypomaturations typ fick 
fyra stålkronor på mola-
rerna. 
 

Behand-
lingen  
hade en  
medelöver-
levnad  
på 38,5 
mån  
(6–100 
mån) 

Patienter och 
kliniker nöjda. 
Patienter upp-
levde en god 
estetik och en 
minskad hyper-
känslighet i sina 
tänder. 
  

 

Cogulu et 
al., 2009 
[19] 

Turkiet, 
klinik 

Fallstudie 7-årig 
flicka 
 
 

Hela 
bettet 

AI, hypoplas-
tisk typ 

Hyperkänsliga 
tänder, patient 
missnöjd med 
tändernas 
utseende 
 

NiCr-krona på tand 36 
och 46, kompositrestaure-
ring på övriga tänder. 
 

3 år Patient och 
kliniker nöjda 

Ingen 
bieffekt av 
behand-
lingen 
noterades 
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de Souza-
e-Silva et 
al., 2010 
[69] 

Brasilien Fallstudie 4,5-årig 
pojke 

Hela 
bettet 

AI Smärta vid 
intag av mat 
och dryck 
 

Stålkronor på molarer och 
resinfyllda celluoidkronor 
på incisiver och hörntän-
der. 
 

Var 4:e 
månad tills 
de perma-
nenta 
tänderna 
erupte-
rade. 
 

Patient och 
kliniker nöjda. 
Patient var 
smärtfri. 

 

de Souza et 
al., 2014 
[20] 

Brasilien Fallstudie 8-årig 
flicka 

Hela 
bettet 

AI, hypoplas-
tisk typ 

Överkänsliga 
tänder med 
tunn emalj. 
 

Laboratorieframställda 
kompositkronor på premo-
larer och molarer.  
Kompositlagningar på 
framtänderna. 
 

18 mån Patient och 
kliniker nöjda 

Poängte-
rar att 
minimal 
preparat-
ion av 
tand ut-
fördes 
 

Feierabend 
et al., 2012 
[21] 

Tysk-
land, 
klinik 

Obser-
vations-
studie 
som 
även 
inklude-
rar flera 
fall med 
MIH, DI, 
emaljhy-
poplasi, 
samt AI 
 

12-årig 
flicka 
 
 

Premo-
larer 
och 
molarer 

AI, hypoplas-
tisk typ 

Tunn missfär-
gad emalj 

Laboratorieframställda 
kompositkronor på drab-
bade tänder. 

Oklart, 
minst 2 
mån 

Patient, föräl-
der och kliniker 
nöjda 

Poängte-
rar att 
ingen 
tandsub-
stans 
slipades 
bort. 

Gemalmaz 
et al., 2003 
[22] 
och 
Keles et al., 
2001 
[27] 

Turkiet, 
klinik 

Fallstudie 17-årig 
flicka 

Hela 
bettet 

AI  Inte beskrivet Skalfasader i porslin på 
framtänderna. 
Onlays/kronor i porslin på 
premolarer och molarer. 

1 år Kliniker nöjd  
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Ghodsi et 
al., 2012 
[23] 

Iran, 
klinik 

Fallstudie 17-årig 
flicka 

Hela 
bettet 

AI, hypoplas-
tisk typ, hy-
pomaturat-
ionstyp 

Kraftigt abra-
derat bett, 
gulbruna tän-
der med tunn 
emalj 
 

Täckprotes (akrylat) i 
underkäken och täckpro-
tes (akrylat, CoCr och 
porslin) i överkäken. 
 

1 år Patient och 
kliniker nöjda 

 

Goswami 
et al., 2013 
[24] 

Indien, 
klinik 

Fallstudie Flicka 
med 
växelbett, 
ålder 
okänd 

Hela 
bettet 

AI Missfärgade 
tänder med 
emaljhy-
poplasier 

Skalfasader i komposit på 
framtänderna (perma-
nenta incisiver och pri-
mära hörntänder), stålkro-
nor på första permanenta 
molarerna och på tand 
65, 75 och 85. 
 

Ingen upp-
följning 

Kliniker nöjd  

Harley & 
Ibbetson, 
1993 
[25] 

UK, klinik Obser-
vations-
studie. 
I studien 
studera-
des även 
DI 
 

7 individer 
(7–16 år) 

Hela 
bettet 

AI  Abraderade 
tänder eller 
tänder som 
riskerade att 
abraderas 

Alla fyra första perma-
nenta molarerna: 4 indivi-
der behandlades med 
NiCr-kronor och 3 individer 
behandlades med guld-
kronor. 

10–38 mån Patienterna 
besvärsfria. 
Alla kronor 
bedömdes 
som lyckade. 
Kliniker nöjd. 
 

Ingen 
prepare-
ring av 
tänder. 

Hunter & 
Stone, 1997 
[26] 

UK, klinik Fallstudie 9-årig 
pojke 

Hela 
bettet 

AI Abraderade 
och hyperkäns-
liga tänder 
 

CoCr-onlays på de första 
permanenta molarerna 

2 år Kliniker nöjd  

Kwok-Tung 
& King, 
2006 
[28] 

Kina, 
klinik 

Fallstudie 7-årig 
flicka 

Hela 
bettet 

AI, hypoplas-
tisk typ 

Mörkgula tän-
der med ojämn 
yta. Nedslitna 
primära tän-
der. 

Skalfasader i komposit på 
permanenta incisiver och 
primära hörntänder samt 
stålkronor på primära och 
permanenta molarer. 

Ingen upp-
följning 

Kliniker nöjd Poängte-
rar att 
ingen 
tandsub-
stans togs 
bort vid 
behand-
ling av 
incisiver-
na. 
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Lindunger & 
Smedberg,  
2005 
[29] 
 
 

Sverige, 
klinik 

Observa-
tionsstu-
die 

15 indivi-
der som 
erhållit 
svensk 
barn-
tandvård 
 

Hela 
bettet 

AI, hypoplas-
tisk typ eller 
hypominerali-
sationstyp 

Inte beskrivet 213 protetiska konstrukt-
ioner (121 metallkeramiska 
kronor, 10 guldkronor, 28 
porslinskronor, 18 porslins-
onlays och 36 skalfasader 
i porslin). 
Individer med hypoplastisk 
AI hade erhållit 4–20 re-
staurationer. Individer 
med hypomaturations AI 
hade erhållit 5–28 restau-
rationer. 
 

12–240 
mån 

Patienter 
nöjda. 
Kliniker nöjd. 
Endast en 
krona bedöm-
des som miss-
lyckad. 

 

Lindunger & 
Jensen, 
2010 [30] 

Sverige, 
klinik 

Fallstudie 14-årig 
flicka 

Hela 
bettet 

AI, hypoplas-
tisk typ och 
hypomatu-
rationstyp i 
kombination 
med fluoros 

Generellt dif-
fusa eller delvis 
välavgränsade 
opaciteter i 
emaljen. Gro-
pig emalj på 
premolarer, 
hörntänder 
och incisiver. 
Brun missfärg-
ning på tand 
11. 

Först mikroabrasion (6,6 % 
väteklorid med silikonkar-
bid) på tänderna 35–45 
och 15–25.  
Tre veckor senare påbör-
jas tandblekning av över-
käke och underkäke med 
10 % karbamidperoxid i 
individuell skena under tre 
nätter. 
En månad senare: makro-
abrasion (slipning med 
putsdiamant) på tänder-
na 12, 22 och 23. 
 

6 mån Patient och 
kliniker nöjda 

Under 
tandblek-
ningen får 
patienten 
övergå-
ende 
besvär av 
ilningar i 
underkä-
ken. 

Lumley & 
Rollings, 
1993 
[31] 

UK, klinik Fallstudie 19-årig 
pojke 

Hela 
bettet 

AI Tunn emalj och 
korta kronor 

Metallkeramiska kronor på 
tand 16–26, 33 och 43. 
Guldkronor på tand 34–36 
och 44–46.  
 

Ingen upp-
följningstid 

Kliniker nöjd  
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Luzzi et al., 
2003 
[32] 

Italien, 
klinik 

Fallstudie 9-årig 
flicka 

Hela 
bettet 

AI, hypoplas-
tisk typ 

Ojämn, gropig 
tandyta, 
emaljhypoplasi 
 

Skalfasader i komposit på 
de permanenta incisiver-
na och restaurering av 
permanenta molarer med 
komposit. 
 

2 år Kliniker nöjd  

Mackie & 
Blinkhorn, 
1991 
[33] 

UK, klinik Fallstudie 8-årig 
pojke 

Hela 
bettet 

AI, hypomi-
neralisat-
ionstyp 

Nedslitna pri-
mära tänder, 
hypokalcifierad 
emalj på de 
permanenta 
tänderna 

Laboratorieframställda 
skalfasader i komposit på 
de permanenta incisiver-
na i överkäken, NiCr-
kronor på de permanenta 
molarerna. 
 

Ingen upp-
följningstid 

Kliniker nöjd  

Markovic et 
al., 2010 
[34] 

Serbien, 
klinik 

Obser-
vations-
studie 

4 pojkar 
och 7 
flickor (6–
17 år) 

Hela 
bettet. 
Primära 
och 
perma-
nenta 
tänder 

AI, 7 hypomi-
neralisat-
ionstyp, 2 
hypomatu-
rationstyp,  
2 hypokalcifi-
kationstyp 
 

Hyperkänsliga 
tänder, indivi-
derna miss-
nöjda med 
tändernas 
utseende 

Restaurering med: 
GPA-lagningar (primära 
molarer och hörntänder 
samt permanenta mola-
rer, incisiver och premola-
rer). 
Kompositlagningar (per-
manenta molarer, incisiver 
och premolarer). 
Metallkeramiska kronor 
(permanenta molarer och 
premolarer) 
 

2–11 år (vari-
erade)  

Patienter 
och kliniker 
nöjda 

Samma 
person 
utförde 
och ut-
värderade 
behand-
lingen. 

Marşan et 
al., 2010 
[35] 
 

Turkiet, 
klinik 

Fallstudie 18-årig 
flicka 

Hela 
bettet 

AI Inte beskrivet Metallkeramiska kronor på 
alla tänder  

1 år Kliniker nöjd  
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Mese & 
Yaman, 
2008 
[36] 

Turkiet, 
klinik 

Fallstudie 18-årig 
flicka 

Hela 
bettet 

AI, hypoplas-
tisk typ 

Hyperkänsliga 
och nedslitna 
tänder. Indivi-
den hade 
svårigheter att 
tugga och var 
missnöjd med 
tändernas 
utseende. 
 

Metallkeramiska kronor på 
alla tänder  

Ingen upp-
följningstid 

Patient och 
kliniker nöjda 

 

Millet & 
Duprez, 
2013 
[64] 

Frank-
rike, 
klinik 

Fallstudie 10-årig 
flicka 

Hela 
bettet 

AI, hypokalci-
fikationstyp 

Gula, hyper-
sensibla, ned-
slitna och gro-
piga tänder. 
Mjuk, frakture-
rad emalj och 
nedslitna 
kuspar. 

Första fasen: 
NiCr-kronor på de första 
permanenta molarerna 
och primära molarerna 
samt polykarbonatresin-
kronor på de permanenta 
incisiverna.  
Även NiCr-kronor på 
andra permanenta mola-
rerna och karboxylatresin-
kronor på andra perma-
nenta premolarerna och 
permanenta hörntänder-
na när de hade erupterat. 
Andra fasen efter ortog-
natkirurgi, vid 17 års ålder: 
Metallkeramiska kronor i 
hela bettet. 
 

5 år efter sista 
behandling-
en 

Kliniker nöjd  

Mockett, 
1992 
[37] 

UK, klinik Fallstudie 16-årig 
flicka 

Hela 
bettet 

AI Missfärgade 
och gropiga 
tänder 
 

Laboratorieframställda 
skalfasader i porslin på 
tänderna 13–23 

Ingen upp-
följningstid 

Kliniker 
nöjd. 
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Moretti et 
al., 2007 
[38] 

Brasi-
lien, 
klinik 

Fallstudie 7-årig 
flicka 

Hela 
bettet 

AI, hypoma-
turationstyp 

Nedslitna gula 
tänder med 
ojämn emalj 

Restaurering med RMGPA 
på alla de primära tän-
derna.  
Restaurering av tand 21: 
först RMGPA och sedan 
komposit. 

22 mån Patient 
nöjd, kan 
äta och 
smärtan 
minskade. 
Kliniker 
nöjd. 
 

 

O´Connell 
et al., 2013 
[67] 

UK, klinik Fallstudie 7-årig 
flicka 

Hela 
bettet 

AI, hypoplas-
tisk typ 

Gropiga, gul-
bruna, hy-
poplastiska 
överkänsliga 
tänder. 
  

Först: Stålkronor på alla 
primära molarer. Restaure-
ring med komposit av 
överkäks- och under-
käksincisiver (52-62, 72, 82 
samt 31 och 41) och på 
tänderna 73 och 83. 
Senare, efter ortodontisk 
framdragning av perma-
nenta incisiver: restaure-
ring av alla permanenta 
incisiver samt tänderna 73 
och 83 med komposit. 
 

Var 6:e må-
nad under 8 
år. 

Kliniker nöjd  

Oliveira et 
al., 2011 
[39] 

Brasi-
lien, 
klinik 

Fallstudie 16-årig 
pojke 

Hela 
bettet 

AI, hypokalci-
fikationstyp 

Gula, hyper-
känsliga tänder 
med tunn och 
gropig emalj 

Skalfasader i komposit på 
framtänderna (13–23, 33–
43) och porslinskronor på 
premolarerna och mola-
rerna. 
 

Ingen upp-
följningstid 

Patient och 
kliniker nöjda 

 

Patel et al., 
1991 
[40] 

USA, 
klinik 

Fallstudie 16-årig 
flicka 

Hela 
bettet 

AI, hypoma-
turationstyp 

Nedslitna, 
missfärgade 
och gropiga 
tänder 
 

Skalfasader i porslin på 
tänderna 13–23 

1 år Patient och 
kliniker nöjda 
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Pires dos 
Santos et 
al., 2008 
[41] 

Brasi-
lien, 
klinik 

Fallstudie 8-årig 
flicka 
 
 

Hela 
bettet 

AI, hypoplas-
tisk typ 

Gula tänder 
med tunn 
räfflad emalj.  

Stålkronor på första per-
manenta molarerna, 
skalfasader i komposit på 
de permanenta incisiver-
na. 

10 och 19 
mån 

Patient och 
kliniker 
nöjda. En 
incisiv hade 
förlorat en 
fasad vid 10 
mån uppfölj-
ning och en 
stålkrona på 
tand 36 
lossnade 
efter 19 mån. 
 

 

Preissner et 
al., 2013 
[42] 

Tysk-
land, 
klinik 

Fallstudie 14-åring Hela 
bettet 

AI Hyperkänsliga, 
gulfärgade 
tänder med 
tunn emalj 

Lagningar/skalfasader i 
komposit på framtänder-
na, maskinframställda 
kompositkronor på premo-
larer och molarer i överkä-
ken. 
 

2 veckor Patient och 
kliniker nöjda 

 

Pulgar 
Encinas et 
al., 2001 
[43] 

Spa-
nien, 
klinik 

Fallstudie 15-årig 
flicka 
 
 

Hela 
bettet 

AI, hypoplas-
tisk typ och 
hypokalcifi-
kationstyp 

Små brunakt-
iga tänder 
med abnormal 
morfologi och 
spröd och 
ojämn yta. 

Metallkeramiska kronor på 
premolarerna och första 
molarerna samt på incisi-
ver och hörntänder i un-
derkäken. Bro i metallke-
ramik på tänder 13–11 
och 21–23.  
 

Oklart  Patient och 
kliniker 
nöjda. 

 

Ramos et 
al., 2011 
[44] 

Brasi-
lien, 
klinik 

Fallstudie 15-årig 
pojke 

Hela 
bettet 

AI, hypoplas-
tisk typ 

Missfärgade 
tänder 

Skalfasader i porslin på 
tänderna 13–23. Onlays i 
komposit på övriga tän-
der. 

Ingen upp-
följningstid 

Patient och 
kliniker nöjda 
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Rosenblum, 
1999 
[45] 

USA, 
klinik 

Fallstudie 13-årig 
flicka 

Hela 
bettet 

AI Gropig emalj 
eller avsaknad 
av emalj 

I både överkäke och 
underkäke: stålkronor på 
de permanenta molarer-
na, stålkronor med kom-
positfasader på framtän-
derna. 
 

3 mån Patient och 
kliniker nöjda 

 

Sabatini &  
Guzman-
Armstrong, 
2009 
[46] 

USA, 
klinik 

Fallstudie 14-årig 
pojke 

Hela 
bettet 

AI, hypoplas-
tisk typ 

Hyperkänsliga 
tänder, nedsatt 
tuggfunktion, 
tunn/obefintlig 
emalj, missfär-
gade tänder. 
 

Restaurering med: GPA 
på andra permanenta 
molarerna, komposit på 
tänderna 15–25 och 35–45 
samt stålkronor på första 
permanenta molarerna. 
 

3 mån Kliniker nöjd  

Sadighpour 
et al., 2007 
[47] 

Iran, 
klinik 

Fallstudie 19-årig 
flicka 

Hela 
bettet 

AI, hypoplas-
tisk typ 

Nedslitna gul-
brun-
missfärgade 
och gropiga 
tänder.  

Skalfasader i porslin på 
framtänderna, metallke-
ramiska kronor på molarer 
och porslinskronor på 
premolarer. 

4 år Patient och 
kliniker 
nöjda. En 
krona och 
en skalfa-
sad hade 
lossnat 
 

 

Sari & Usu-
mez, 2003 
[48] 

Turkiet, 
klinik 

Fallstudie 18-årig 
pojke 

Hela 
bettet 

AI, hypoma-
turationstyp 

Nedslitna, 
gropiga och 
hyperkänsliga 
tänder.  

Skalfasader i porslin på 
framtänderna, metallke-
ramiska kronor på premo-
lar och molarer. 

1 år  Kliniker nöjd  

Sengun & 
Özer, 2002 
[49] 

Turkiet, 
klinik 

Fallstudie 14-årig 
pojke 

Hela 
bettet 

AI, hypoma-
turation 

Hyperkänsliga, 
nedslitna gul-
brun-
missfärgade 
tänder med 
tunn emalj. 

Restaurering med kompo-
sit på incisiver, hörntänder 
och premolarer, samt 
NiCr-onlays på molarerna. 

10 mån  Kliniker nöjd. 
Patient upp-
lever inte att 
tänderna är 
hyperkäns-
liga och han 
har en god 
tuggfunktion. 
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Siadat et 
al., 2007 
[50] 

Iran, 
klinik 

Fallstudie 18-årig 
flicka 

Hela 
bettet 

AI, hypoplas-
tisk typ 

Nedslitna, 
missfärgade 
och gropiga 
tänder 

Porslinskronor (Zirkonium) 
på alla tänder 

6 år Patient nöjd. 
Krona på 37 
hade lossnat 
och krona 
på 36 hade 
frakturerat. 
Kliniker nöjd 
 

 

Sockaling-
am, 2011 
[51] 

Malay-
sia, 
klinik 

Fallstudie 10-årig 
flicka 
(perma-
nent bett) 
 

Hela 
bettet 

AI, hypoplas-
tisk typ 

Gropiga tän-
der med delvis 
avsaknad av 
emalj 

Alla tänder restaurerades 
med komposit.  

6 mån Kliniker nöjd  

Suchan-
cova et al., 
2014 [52] 

Slova-
kien 

Fallstudie 14-årig 
flicka 

Hela 
bettet 

AI, hypokalci-
fikationstyp 

Patient miss-
nöjd med 
tändernas 
utseende. 
Hypersensibla 
tänder. 

Vid 17 års ålder: Restaure-
ring med porslinskronor 
(Zirkonia) 

Oklart, var 
6:e månad 

Patient och 
kliniker nöjda 

 

Sönmez et 
al., 2009 
[53] 

Turkiet, 
klinik 

Obser-
vations 
studie 

4 individer 
(8–11 år)  

30 
perma-
nenta 
incisiver 
och  
2 pre-
molarer 

AI, hypokalci-
fikationstyp 

Inte beskrivet Restaurering av tänderna 
med kompositkronor och 
kompositfyllningar. 

3 år Kliniker nöjd. 
Fyllningar 
och kronor 
utvärdera-
des efter 
USPHS modi-
fierad Ryge 
kriterier. 
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Trentesaux 
et al., 2013 
[54] 

Frank-
rike, 
klinik 

Fallstudie 9-årig 
pojke 

Hela 
bettet 

AI, hypomi-
neralisations 
typ 

Nedslitna, 
hyperkänsliga 
och gulbruna 
tänder med 
gropig yta. 

Komposit på de perma-
nenta incisiverna. Stålkro-
nor på de första perma-
nenta molarerna. 

14 år Kliniker nöjd. 
Stålkronor på 
överkäksmo-
larer  
var fortfa-
rande kvar 
vid uppfölj-
ningen. 
Patient hade 
erhållit ytter-
ligare be-
handling på 
en annan 
klinik. 
 

 

Türkün & 
Turkey, 
2005 
[55] 

Turkiet, 
klinik 

Fallstudie 16-årig 
pojke 

Hela 
bettet 

AI, hypoma-
turationstyp 

Gulbruna, 
nedslitna, hy-
perkänsliga 
tänder med 
tunn emalj.  
 

Skalfasader i komposit på 
incisiver och hörntänder, 
kompositonlays på premo-
larer och molarer. 

1 år Patient och 
kliniker nöjda 

 

Varela 
Morales et 
al., 2010 
[56] 

Spa-
nien, 
klinik 

Fallstudie 14-årig 
pojke 

Hela 
bettet 

AI, hypoplas-
tisk typ 

Gulbruna, 
hyperkänsliga 
tänder. 

Skalfasader i porslin på 
incisiver och hörntänder. 
Fyra metallkeramikbroar 
som sträckte sig från pre-
molar till andra molaren. 
 

2 år Patient och 
kliniker nöjda 

 

Williams & 
Becker, 
2000 
[57] 

Sydaf-
rika, 
klinik 

Fallstudie 16-årig 
flicka 

Hela 
bettet 

AI, hypoplas-
tisk typ 

Små, gula och 
oregelbundna 
tänder. 

Metallkeramiska kronor på 
molarerna och porslinkro-
nor på incisiver, hörntän-
der och premolarer. 

9 mån Patient och 
kliniker nöjda 

 

Winter, 
2012 
[65] 
 

USA, 
klinik 

Fallstudie 12-årig 
flicka 

Hela 
bettet 

AI Individ missnöjd 
med tändernas 
utseende 

Restaurering av överkäks- 
och underkäkständer med 
komposit. 

Ingen upp-
följningstid 

Patient och 
kliniker nöjda 

 

 
 BEHANDLING AV MINERALISERINGSSTÖRNINGAR I EMALJ OCH DENTIN  

SOCIALSTYRELSEN 
 



 

Visram & 
McKaig, 
2006 
[58] 

UK, klinik Fallstudie 15-årig 
pojke 

Hela 
bettet 

AI, hypoplas-
tisk typ 

Nedslitna, 
hyperkänsliga, 
missfärgade 
och gropiga 
tänder med 
tunn emalj. 

Temporär restaurering av 
första permanenta mola-
rerna med GPA och kom-
posit.  
Vid 16 års ålder: Perma-
nent restaurering med 
skalfasader i porslin i över-
käksfronten (incisiver och 
hörntänder) och guldkro-
nor på första permanenta 
molarerna. 
 

Ingen upp-
följning 

Kliniker nöjd Poängte-
rar att 
ingen 
tandsub-
stans togs 
bort vid 
behand-
ling av 
incisiverna 
i överkä-
ken. 

Vitkov et 
al., 2006 
[59] 

Tysk-
land, 
klinik 

Obser-
vations 
studie 

5 individer 
(3,5–10 
år), 3 
flickor 
och 2 
pojkar. 
 

Hela 
bettet 

AI Gul- eller 
brunmissfär-
gade tänder 
med helt eller 
delvis avsak-
nad av emalj. 

Primära tänder:  
Laboratorieframställda 
kompositkronor eller skal-
fasader i komposit 

1 dag, 1 
vecka,  
6 månader 

Patienter 
och kliniker 
nöjda 

Tänderna 
prepare-
rades inte 

Wright et 
al., 1991 
[66] 

USA, 
klinik 

Fallstudie 10-årig 
flicka 

Hela 
bettet 

AI, hypoma-
turationstyp 

Nedslitna, 
gulbruna och 
hypersensibla 
tänder 

Först stålkronor (några 
kompositförsedda) i hela 
bettet. Vid 15 års ålder 
metallkeramiska kronor på 
molarerna. 
 

6 veckor Patient nöjd  

Yamaguti 
et al., 2006 
[60] 

Brasi-
lien, 
klinik 

Fallstudie 16-årig 
flicka 

Hela 
bettet 

AI Missfärgade, 
nedslitna, sköra 
tänder med 
tunn emalj. 

På framtänderna och 
premolarerna utfördes 
först abrasion med alumi-
niumoxid följt med natri-
umkarbamid och sedan 
skalfasader i komposit.  
Kompositkronor eller  
kompositonlays på molar-
erna. 
 

40 mån  Kliniker nöjd  
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Yip & Sma-
les, 2003 
[61] 

Kina, 
klinik 

Fallstudie 18-årig 
flicka 

Hela 
bettet 

AI Brunfärgade, 
gropiga tänder 
med hypoplas-
tisk emalj 

Skalfasader i porslin på 
framtänderna 

Ingen upp-
följning 

Patient och 
kliniker nöjda 

 

Zagdwon et 
al., 2003 
[62] 

UK, klinik RCT 
ran-
domisera
de med 
“alloca-
tion 
random 
table”. 
Delvis 
split 
mouth. 

11 flickor 
och 6 
pojkar (6–
13 år) 
 

Första 
perma-
nenta 
mola-
rerna 

AI (5 indivi-
der) eller 
emaljhypo-
plasi  
eller MIH (12 
individer) 

Emaljskador Alla 17 individer (AI, MIH 
och emaljhypoplasi): 42 
kronor varav 19 stålkronor 
och 23 laboratoriefram-
ställda NiCr-kronor.  
 

Olika,  
12–24 mån 

Patienter 
smärtfria och 
funktionen 
var bra. 
Ingen skill-
nad mellan 
behandling-
arna. Efter 6 
mån be-
dömdes 2 
NiCr-kronor 
(oklart var-
för) och 1 
stålkrona  
(fel storlek) 
som miss-
lyckade.  
15 individer i 
slutanalys (1 
tand extra-
herad av 
ortodontiska 
skäl, en ”lost 
to follow 
up”). 
 

Oklart om 
en eller 
flera tand-
läkare 
utförde 
behand-
ling.  
En be-
handlare 
utvärde-
rade 
behand-
lingen. 

Zarati et al., 
2008 
[63] 

Iran, 
klinik 

Fallstudie 14-årig 
flicka 

Hela 
bettet 

AI, hypoplas-
tisk typ 

Delvis avsak-
nad av emalj, 
korta tänder 
 

Täckproteser i överkäken 
och underkäken 

6 mån Kliniker nöjd  
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Tabell 2. Dentinogenesis imperfecta. Beskrivning av de inkluderade studierna. 
Författare, år Kontext Typ av 

studie 
Population Tänder Diagnos/ 

orsak till 
skada 

Skadans 
utseende/ 
symtom 

Behandling Uppfölj-
ningstid  

Resultat/ 
utfall 

Anmärk-
ning 

Bouvier et al., 
1996 
[72] 

Frankrike, 
klinik 

Fallstudie  11-årig 
flicka 
(perma-
nent bett) 

Hela 
bettet 

DI  Kraftigt 
nedslitna 
tänder 

Behandling i två steg. Först 
temporära kronor i polykar-
boxylatresin på alla tänderna. 
Sedan, efter 20 månader, 
helbroar i överkäke och un-
derkäke i silver-palladium 
med kompositfasad (tempo-
rärt cementerade för att 
kunna justeras).  
 

Var 3:e 
månad 

Kliniker 
nöjd 

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                     

Bouvier et al., 
2008 
[73] 

Frankrike, 
klinik 

Fallstudie 6-årig flicka 
 
 

Hela 
bettet 

DI Kraftigt 
nedslitna 
tänder 

Behandling i två steg. Först 
stålkronor på andra primära 
molarerna och första perma-
nenta molarerna. Restaure-
ring av permanenta incisiver 
med polykarbonatresin. 
Allt eftersom permanenta 
tänder erupterade behand-
lades premolarer och hörn-
tänder med karboxylat kronor 
och molarer med stålkronor.  
Sedan metallkeramiska kronor 
på alla tänder när flickan var 
14,5 år. 
 

8,5 år efter 
första be-
handling-
en. Ytterli-
gare 1 år 
efter andra 
behand-
lingen. 

Kliniker 
nöjd 
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Cehreli & 
Altay, 1996 [74] 

Turkiet, 
klinik 

Fallstudie 4-årig flicka Hela 
bettet 

DI Kraftigt 
nedslitna 
tänder 

Täckproteser i överkäke och 
underkäke 

6 mån Kliniker 
nöjd 

 

Croll & Sasa, 
1995 
[75] 

USA eller 
Jordan, 
klinik och 
hemmet 

Fallstudie 14-årig 
pojke 

Hela 
bettet 

DI  Missfär-
gade tän-
der (bruna) 

Blekning med 10 % karbamid 
peroxid i individuell skena, 
flera timmar per dag i 5,5 
veckor. 

6 mån Kliniker 
nöjd, men 
tänderna 
hade 
mörknat 
lite jämfört 
med direkt 
efter be-
handling-
en. 
 

Inga besvär 
av blekning 

Darendeliler-
Kaba & 
Marechaux, 
1992 [76] 

Schweiz, 
klinik 

Fallstudie 9-årig flicka Hela 
bettet 

DI typ II Nedslitna 
gråa pri-
mära tän-
der och 
första per-
manenta 
molarer 
 

Täckproteser i överkäke och 
underkäke 

Oklart Patient 
och klini-
ker nöjda 

 

Delgado et al., 
2008 
[77] 

Spanien, 
klinik 

Fallstudie 6-årig pojke 
 
 

Hela 
bettet 

DI typ II Nedslitna 
gula pri-
mära tän-
der.  

NiCr-kronor på primära un-
derkäksmolarerna. Täckprotes 
över de primära överkäks-
tänderna. 
 

3 mån 
intervall 

Patient 
och klini-
ker nöjda 

 

Edelhoff & Brix, 
2011 [78] 

Tyskland, 
klinik 

Fallstudie 15-årig 
pojke 

Hela 
bettet 

DI typ II  Missfor-
made och 
missfär-
gade tän-
der.  
 

Porslin (zirkoniumdioxid) kro-
nor på alla tänderna 

12 mån Kliniker 
nöjd 

 

 
 BEHANDLING AV MINERALISERINGSSTÖRNINGAR I EMALJ OCH DENTIN  

SOCIALSTYRELSEN 
 



 

Feierabend et 
al., 2012 
[21] 

Tyskland, 
klinik 

Obser-
vations-
studie 
som 
inklude-
rade 
individer 
med 
MIH, AI, 
och, 
hypo-
plasi 
 

6-årig flicka 
 
 

Första 
per-
menta 
mola-
rerna 

DI Avsaknad 
av dentin 
ocklusalt 

Laboratorieframställda kom-
positkronor på första perma-
nenta molarerna. 

Oklart, 
minst 2 
mån 

Patient, 
förälder 
och klini-
ker nöjda 

Poängterar 
att ingen 
tandsub-
stans togs 
bort vid 
behand-
lingen. 

Groten, 2009 
[79] 

Tyskland, 
klinik 

Fallstudie 14-årig 
pojke 

Hela 
bettet 

DI Nedslitna 
gulbruna 
tänder 
med tunn 
emalj 

Behandling i två steg. 
Först restaurerades de första 
permanenta molarerna i 
överkäken med komposit.  
Två år senare: helkeramiska 
kronor på tänderna 15–25. 
Övriga tänder restaurerades 
med zirkoniumbaserade 
keramiska kronor eller zirkoni-
umbaserade keramiska broar 
(tänderna 37–35 med häng-
ande led vid regio 34 samt 
tänderna 47–45 med häng-
ande led vid regio 44). 
 

6 veckor Patient 
nöjd trots 
mindre 
porslins-
frakturer 
på tre 
kronor. 
Kliniker 
nöjd 

Den prote-
tiska be-
handlingen 
försenades 
två år för 
att patien-
ten inte var 
motiverad 
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Harley & 
Ibbetson, 1993 
[25] 

UK, klinik Obser-
vations-
studie. 
I studien 
inklude-
rades 
även 
individer 
med AI 

4 individer 
(7–16 år) 

Hela 
bettet 

DI Abrade-
rade tän-
der eller 
tänder som 
riskerade 
att abrade-
ras 

Alla fyra första permanenta 
molarerna: En individ be-
handlades med metallkera-
miska kronor, en individ be-
handlades med guldkronor, 
och två individer behandla-
des med NiCr-kronor. 

17–54 mån Patienter-
na be-
svärsfria. 
Alla kronor 
utom en 
NiCr-krona 
bedöm-
des som 
lyckade. 
Kliniker 
nöjd. 
 

Oklart om 
en eller 
flera tand-
läkare 
utförde 
behand-
ling.  
Ingen pre-
parering av 
tänderna. 

Huth et al., 
2002 
[80] 

Tyskland, 
klinik 

Fallstudie 4-årig pojke 
 
 

Hela 
bettet 

DI typ II Nedslitna 
gulbruna 
tänder 

Stålkronor på molarerna, 
kompositkronor på incisiverna 
och hörntänderna. 

6 mån  Kliniker 
nöjd 

 

Joshi & 
Parkash, 1998 
[81] 

Indien, 
klinik 

Fallstudie 17-årig 
flicka 
 
 

Hela 
bettet 

DI Kraftigt 
nedslitna 
gulbruna 
tänder. 
Svårt för 
flickan att 
tugga och 
prata. 
Smärtsamt. 
 

CoCr-kronor på tänderna 23, 
27, 36 och 45 som atta-
chments för täckprotes i 
överkäke och underkäke. 

6 mån Patient 
och klini-
ker nöjda 
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Mayordomo et 
al., 1992 
[82] 

Spanien, 
klinik 

Fallstudie 11-årig 
flicka 

Hela 
bettet 

DI Kraftigt 
nedslitna 
gulbruna 
tänder. 

Stift och metallkeramiska 
kronor på permanenta incisi-
ver i överkäken och underkä-
ken, metallkeramiska kronor 
på hörntänderna i underkä-
ken, metallkeramiska kronor 
med knäppen på hörntän-
derna och premolarerna i 
överkäken. Deltäckproteser i 
molarområdet i överkäken 
och underkäken. 
 

6 mån, 2 år 
och 3 år 

Kliniker 
nöjd 

 

Millet et al., 
2010 
[83] 

Frankrike, 
klinik 

Fallstudie 9-årig flicka Hela 
bettet 

DI typ II Gråbruna 
tänder 

Vid 14 års ålder: metall-
keramiska kronor på incisiver, 
hörntänder och premolarer 
samt på andra överkäksmola-
rerna. 
 

Varje år 
upp till 10 
år 

Patient 
och klini-
ker nöjda 

 

Modesto et al., 
1996 [84] 

Brasilien, 
klinik 

Fallstudie 3-årig flicka Hela 
bettet 

DI typ II Gulbruna 
nedslitna 
tänder 

Stålkronor på molarerna samt 
celluloidkronor på över- och 
underkäksincisiver samt på 
hörntänder i överkäken. 
 

3 månader Kliniker 
nöjd 

 

Mott et al., 
2011 
[85] 

USA, klinik Fallstudie 19-årig 
flicka 

Hela 
bettet 

DI Gulgråa 
tänder 

Behandling i två steg. Först 
provisoriska kronor och del-
protes i överkäken. Sedan 
metallkeramiska kronor i över-
käksfronten (tänder 13–23) 
samt underkäksfronten (tän-
der 33–43) och underkäkens 
premolarer.  
 

Ingen upp-
följningstid 

Kliniker 
nöjd 

 

Moundouri-
Andritsakis  
et al., 2002 
[86] 

Grekland, 
klinik 

Fallstudie 13-årig 
pojke 

Hela 
bettet 

DI Missfär-
gade tän-
der 

Efter ortodontisk behandling 
(pojken var 17 år): 
Helkeramiska kronor i hela 
bettet. 

3 år Kliniker 
nöjd 
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Sapir & Shapir, 
2001 
[87] 

Israel, 
klinik 

Fallstudie 8 månader 
gammal 
flicka 

Hela 
bettet 

DI typ II Brunblåa 
nedslitna 
tänder 

Vid 20 mån och 30 mån ål-
der: stålkronor på molarer 
och komposit på incisiver och 
hörntänder allt eftersom de 
erupterade. 

6 mån Kliniker 
nöjd 

Poängterar 
att ingen 
tandsub-
stans togs 
bort vid 
behand-
lingen. 
 

Subramaniam 
et al., 2008 
[88] 

Indien, 
klinik 

Fallstudie 16-årig 
flicka 

Hela 
bettet 

DI typ II Gulbruna, 
nedslitna 
tänder som 
i stort sett 
helt sak-
nade 
emalj. 
 

Stålkronor på molarerna, 
polykarbonatkronor på pre-
molarerna, metallkeramiska 
kronor (jacket-kronor) på 
framtänderna. Delprotes i 
tandlösa områden. 
 

Ingen upp-
följningstid 

Patient 
och klini-
ker nöjda 

 

Tanaka & 
Murakami, 
1998 
[89] 

Japan, 
klinik 

Fallstudie 11-årig 
flicka 

Hela 
bettet 

DI typ II Gulbruna, 
kraftigt 
nedslitna 
tänder 

Täckproteser i överkäke och 
underkäke. 

1 år Kliniker 
nöjd 
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Tabell 3. Osteogenesis imperfecta. Beskrivning av de inkluderade studierna. 
Författare, 
år 

Kontext Typ av studie Population Tänder Dia-
gnos/ 
orsak till 
skada 

Symtom/ 
skadans 
utseende 

Behandling Uppföljnings-
tid  

Resultat/utfall Anmärk-
ning 

Abukab-
bos & Al-
Sineedi,  
2013 
[90] 

Saudiarbien, 
klinik 

Fallstudie 4-årig 
pojke 
 
 

Hela 
bettet 

OI  DI, missfär-
gade tän-
der 

Stålkronor på mola-
rerna, kompositkro-
nor på hörntänder-
na och incisiverna. 

3 mån Kliniker nöjd  

Ayyildiz et 
al., 2013 
[91] 

Turkiet, klinik Fallstudie 18-årig 
pojke 

Hela 
bettet 

OI DI, ned-
slitna och 
hypersen-
sibla tänder 
med vit 
opak emalj 
och gul-
brunt den-
tin 

Zirkoniumbaserade 
keramiska kronor på 
incisiverna och hörn-
tänderna och CoCr-
kronor på premola-
rerna och molarer-
na. 

1 år Patient och 
kliniker nöjda 

Föregå-
ende 
terapi 
inklude-
rade stål-
kronor på 
första 
perma-
nenta 
molarerna. 
 

Stephen &  
Beighton, 
2002 
[92] 

Sydafrika, 
klinik 

Fallstudie 16-årig 
pojke 
 
 

Hela 
bettet 

OI DI, missfär-
gade och 
sköra tän-
der 

Täckprotes i överkä-
ken och guld-
keramikkronor på 
underkäkens alla 
tänder. 
 

Flera år  Patient och  
kliniker nöjda 
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Tabell 4. Övriga genetiskt betingade mineraliseringsstörningar. Beskrivning av de inkluderade studierna. 
Författare, 
år 

Kon-
text 

Typ av 
studie 

Populat-
ion 

Tänder Diagnos/orsak 
till skada 

Symtom/skadans 
utseende 

Behandling Uppfölj
följ-
nings-
tid 

Resul-
tat/utfall 

An-
mär
knin
g 

Aminabadi  
et al., 2010 
[93] 
 

Iran, 
klinik 

Fallstu-
die 

8-årig 
pojke 
 
 

Hela bettet Oculodentodigi-
tal dysplasi 

Gula tänder med 
tunn dentin. Tauro-
dontism. 

Stålkronor på premolarerna 
och 43, restaurering med 
komposit på övriga tänder.  

7 mån Kliniker 
nöjd 

 

Ammari & 
Fung, 2007 
[94] 

UK, 
klinik 

Fallstu-
die 

10-årig 
flicka 
 
Växelbett 

Hela bettet Denys-Dash  
syndrom   

Generellt gulbruna 
missfärgade och 
hypoplastiska tänder 

Först skalfasader i kompomer 
på de permanenta fram-
tänderna, sedan skalfasader 
i komposit på dessa tänder. 
CoCr-kronor på de första 
permanenta molarerna.  
 

27 
mån 

Patient 
och klini-
ker nöjda 

 

De la Pena 
&  
Valea, 
2011 
[95] 

Spa-
nien, 
klinik 

Fallstu-
die 

16-årig 
pojke 
 
 

Hela bettet 
(förutom pri-
mära hörntän-
derna) 

Ushers syndrom 
typ II 

Emaljhypoplasi, tunn 
eller avsaknad av 
emalj 

Kompositkronor på incisiver-
na, tänderna 14, 44 och 45 
samt metallkeramiska kronor 
på tänderna 25, 33 och 34. 

15 år Kliniker 
nöjd 

 

Douyere et 
al., 2009 
[101] 

Frank-
rike, 
klinik 

Fallstu-
die 

6-årig 
pojke 
 
Växelbett 

Hela bettet X-linked hypofos-
fatemisk rakitis 

Defekt dentin med 
”large interglobular 
space with lack of 
fusion of 
calcospherites” 

Flytande komposit på tugg-
ytorna som vid behov åter-
applicerades var 10:e må-
nad. 

Var 
10:e 
måna
d. 

Kliniker 
nöjd. Inga 
återkom-
kom-
mande 
tandin-
fektioner 
efter 
behand-
lingen. 
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Hallet &  
Hall, 1995 
[96] 

Au-
stralie
n, 
klinik 

Fallstu-
die 

7-årig 
flicka 
 
 

Permanenta 
framtänder i 
överkäken, alla 
permanenta 
hörntänder 
och alla per-
manenta pre-
molarer 
 

Congenital 
adrenal  
hyperplasi 

Tunn, gropig, hy-
poplastisk emalj. 

Restaurering med komposit 
av drabbade tänder.  

Ingen 
uppfölj
följ-
nings-
tid 

Kliniker 
nöjd 

 

Putnam et 
al., 1995 
[97] 
 

USA, 
klinik 

Fallstu-
die 

18-årig 
pojke 

Hela bettet Junctional epi-
dermolysis bul-
losa 

Emaljdysplasi, av-
saknad av framtän-
der i överkäke. 

Helbro i metallkeramik i 
överkäken. 

Oklart Patient 
och klini-
ker nöjda 

 

Quinonez  
et al., 1999 
[98] 

USA, 
klinik 

Fallstu-
die 

10-årig 
pojke 

Hela bettet Tricho-
dentoosseous  
syndrom 

Kraftigt nedslitna, 
missfärgade hy-
poplastiska tänder. 

Laboratorieframställda 
kompositkronor på de per-
manenta incisiverna i över-
käken, stålkronor på de 
permanenta molarerna, 
restaurering med komposit 
av premolarerna och de 
primära molarerna. 
 

3 mån Kliniker 
nöjd 

 

Wright,  
1999 
[99] 

USA, 
klinik 

Fallstu-
die 1 

14-årig 
pojke 

Hela bettet Epidermolysis  
bullosa, Herlitz-
typ 

Emaljhypoplasi Stålkronor med eller utan 
kompositfasader på alla 
tänder i överkäken. Stålbro 
för att ersätta saknad tand 
21. 
 

12 
mån  

Patient 
och klini-
ker nöjda 

 

   Fallstu-
die 2 

15-årig 
pojke 

Hela bettet Epidermolysis  
bullosa, Herlitz-
typ 
 

Emaljhypoplasi Stålbro med resin buccalt i 
överkäken (tänderna 14–24). 

18 
mån 

Patient 
nöjd 

 

Yuan et al.,  
1997 
[100] 

USA, 
klinik 

Fallstu-
die 

5-årig 
pojke 

Tänder i under-
käken 

Odontodysplasi Hypoplastisk emalj 
och dentin. De flesta 
underkäkständerna 
var helt nedslitna. 

Stålkronor på tand 73 och 
85. Delprotes i underkäken. 

1 år Patient, 
föräldrar 
och klini-
ker nöjda 
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Tabell 5. Dental fluoros. Beskrivning av de inkluderade studierna  
Författare, 
år 

Kontext Typ av 
studie 

Populat-
ion 

Tänder Diagnos/ 
orsak till 
skada 

Sym-
tom/skadans 
utseende 

Behandling Uppfölj-
ningstid 

Resultat/ 
utfall 

Anmärkning 

Amarlal & 
Muthu, 
2006 
[102] 

Indien, 
klinik 

Fallstudie 
1 

11-årig 
pojke 

Perma-
nenta 
incisiver 
och hörn-
tänder i 
överkäken 
 

Fluoros Brunvita miss-
färgningar på 
tänderna 

Skalfasader i komposit på drab-
bade tänder. 

Ingen upp-
följningstid 

Patient nöjd Minimal pre-
parering av 
tandytan. 

  Fallstudie 
2 

10-årig 
flicka 

Perma-
nenta 
framtänder 
i överkäken 
 

Fluoros Brunvita miss-
färgningar på 
tänderna 

Skalfasader i komposit på drab-
bade tänder. 

3 mån Patient nöjd. 
Inga överkäns-
liga tänder vid 
uppföljningen. 

Minimal pre-
parering av 
tandytan. 

Bertassoni 
et al., 2008 
[103] 

USA, 
klinik 

Fallstudie 17-årig 
pojke 

Hela bettet Fluoros Vita fläckar på 
tänderna 

Tänder 13–23, 33–43 blektes först 
(35 % väteperoxid med foto-
polymerisering i 20 sek x 3 under 
två sittningar).  Sedan behandla-
des tänderna med mikroabrasion 
(12 % väteklorid + silikonkarbamid 
som gnuggades i 10 sek och 
därefter spolades bort med vat-
ten – upprepades 13 ggr) 

2 veckor Kliniker nöjd  
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Bezerra et 
al, 2005 
[104] 

Brasi-
lien, 
klinik 

Observa-
tionsstu-
die 

15 barn 
(8–13 år) 

Överkäks-
incisiver 

Fluoros Emalj-
opaciteter 
(1–4 enligt 
Thylstrup och 
Fejerskovs 
index) 

Tand 11 och 12: mikroabrasion 
med 37 % fosforsyra och partiklar 
som gnuggades på tandytan 
med gummikopp i 10 sek, sedan 
vattenspray i 20 sek. Proceduren 
upprepades 6 ggr. 
Tand 21 och 22: mikroabrasion 
med 18 % väteklorid och partiklar 
som gnuggades på tandytan 
med gummikopp i 5 sek, sedan 
vattenspray i 5 sek. Proceduren 
upprepades 4 ggr. 
Efter mikroabrasion: puts med 
natriumkarbonat och vatten som 
avslutas med 4 min fluorbehand-
ling. 
 

1 mån Ingen skillnad 
mellan de olika 
behandlingar-
na, båda bra 
enligt kliniker. 
Föräldrar och 
patient nöjda. 

 

Bussadori 
et al., 2004 
[105] 

Brasi-
lien, 
klinik 

Fallstudie 8-årig 
pojke 

Tand 11 
och 21  

Fluoros Vita fläckar på 
tänderna 

Blekning runt om de vita fläckar-
na med 35 % väteperoxid + foto-
polymerisering i 4 min. Därefter 
puts med soft-lex (disk för pole-
ring). 
 

Ingen upp-
följningstid 

Kliniker nöjd  
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Croll, 1998 
[106] 

USA, 
klinik 
och 
hem-
met 

Fallstudie 
1 

11-årig 
flicka 

Framtänder Fluoros Missfärgningar, 
brunvita 

Först makroabrasion (slipning 
med en finkornig diamantborr), 
sedan mikroabrasion med väte-
klorid (okänd koncentration) med 
silikonkarbidpartiklar i en vatten-
löslig pasta som gnuggades på 
tandytan i upp till 60 sek, sedan 
natriumfluoridgel. 
7 mån senare: blekning med 10 % 
karbamidperoxid hemma i en 
individuell skena (tänder 14–24) 
nattetid i 4 veckor. 
 

Ingen upp-
följningstid 

Kliniker nöjd  

  Fallstudie 
2 

19-årig 
pojke 

Framtänder Fluoros Missfärgningar, 
brun-vit-gula 

Först makroabrasion med puts 
med en finkornig diamantborr,  
sedan mikroabrasion med väte-
klorid (okänd koncentration) och 
silikonkarbidpartiklar i en vatten-
löslig pasta som gnuggadess på 
tandytan i upp till 60 sek, sedan 
natriumfluoridgel. 
Därefter blekning med 10 % kar-
bamidperoxid hemma i en indivi-
duell skena (tänder 14–24) natte-
tid i 5 veckor. 
 

6 mån Kliniker nöjd  
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  Fallstudie 
3 

10-årig 
flicka 

Hela bettet Fluoros Vita fläckar Incisiver i överkäken: 
Först makroabrasion med slipning 
med en finkornig diamantborr,  
sedan mikroabrasion med väte-
klorid (okänd koncentration) och 
silikonkarbidpartiklar i en vatten-
löslig pasta som gnuggades på 
tandytan i upp till 60 sek, sedan 
natriumfluoridgel. 
Sex månader senare: blekning 
med 10 % karbamidperoxid 
hemma i en individuell skena 
(tänder 14–24) nattetid i 3 veckor. 
 

9 mån Kliniker nöjd  

  Fallstudie 
4 

13-årig 
flicka 

Framtänder 
överkäken 

Fluoros Bruna fläckar Först slipning med finkornig dia-
mantborr, sedan mikroabrasion 
med väteklorid (okänd koncent-
ration) och silikonkarbidpartiklar i 
en vattenlöslig pasta som gnug-
gades på tandytan i upp till 60 
sek, sedan natriumfluoridgel. 
Därefter blekning med 10 % kar-
bamidperoxid hemma i en indivi-
duell skena (tänder 14–24) natte-
tid i 3 veckor. 

1 år Kliniker nöjd  

Cvitko et 
al., 1992 
[107] 

Brasi-
lien, 
klinik 
och 
hem-
met 

Fallstudie 18-årig 
flicka 

Framtänder 
överkäken 

Fluoros Brunvita miss-
färgningar 

Mikroabrasion med 18 % väteklo-
rid och slipmedel som gnugga-
des på tandytan med en slipdisk i 
20 sek. 2 dagar senare påbörja-
des blekning med 10 % karba-
midperoxid i individuell skena 
nattetid (6–8 tim) i 2 veckor. Pati-
ent instruerad att endast bleka 
tänderna 13–23. 
 

Ingen upp-
följningstid 

Kliniker nöjd  
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da Silva et 
al., 2002 
[108] 

Brasi-
lien, 
klinik 

Fallstudie 
Split-
mouth 

9-årig 
flicka 

Perma-
nenta 
tänder 

Fluoros Vita fläckar Mikroabrasion: en pasta med 
väteklorid (okänd koncentration) 
och silikonkarbamid gnuggades 
med gummikopp på tänderna 
på ena sidan av munnen och 
37 % fosforsyra med slipmedel 
gnuggades med gummikopp på 
tänderna på andra sidan av 
munnen i 10 sek, följt av vattens-
polning – upprepning av proce-
dur 5–12 ggr/tand. Polering ef-
teråt med poleringspasta, följt av 
natriumfluorid i 4 min.  
 

12 mån  Båda behand-
lingarna gav 
bra  
resultat. Ingen 
skillnad mellan 
behandlingar-
na. Kliniker 
nöjd. 

 

de Ma-
cedo et 
al., 2008 
[109] 

Brasi-
lien, 
klinik 

Fallstudie 13-årig 
flicka 

Hela bettet Fluoros Vitgula fläckar Mikroabrasion: 37 % fosforsyra 
med polerpasta gnuggades på 
tandytan i 15 sek (lågvarv och 
gummikopp), därefter 
vattenspolning. Proceduren 
upprepades 10 ggr.  
Natriumfluoridgel i 1 min efter 
behandlingen. 
Ett ytterligare behandlingstillfälle.  
 

24 mån Patient och 
klinker nöjda 
 

Noterar att 
inga tänder 
var överkäns-
liga efter 
behandlingen. 

Erdogan, 
1998 
[110] 

Schweiz
, klinik 

Fallstudie 13-årig 
pojke 

Tänderna 
12-22 

Fluoros Brunvita miss-
färgningar 

Mikroabrasion: 18 % väteklorid 
med kvartspartiklar i 5 sek som 
gnuggades på tandytan med en 
bomullstops i 10 sek, därefter 
vattenspolning följt av natrium-
fluoridgel. 
 

6 mån Patient och 
kliniker nöjda 
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Higashi et 
al., 2008 
[111] 

Brasi-
lien, 
klinik 

Fallstudie 19-årig 
flicka 

Hela bettet Fluoros Vita fläckar Incisiver, hörntänder, premolarer: 
Först mikroabrasion med 12 % 
väteklorid med silikonpartiklar 
som gnuggades på tandytan 
med roterande instrument i 10 sek 
följt av vattenspolning. Procedu-
ren upprepades 5–7 ggr. Därefter 
natriumfluoridgel i 1 min. 
Sedan blekning: 35 % vätepe-
roxid på tand under 1 min följt av 
aktivering med diodlaser i 3 min. 
Upprepades 2–3 ggr. Därefter 
natriumfluorid i 1 min. 
 

Ingen upp-
följningstid 

Kliniker nöjd  

Khan-
delwal et 
al., 2013 
[112] 

Indien, 
klinik 

Fallstudie 12-årig 
pojke  

Framtänder 
överkäke 

Fluoros Gulbruna 
fläckar 

Mikroabrasion av tand 11 och 21:  
18 % väteklorid med slipmedel 
gnuggades med roterande in-
strument i 5 sek följt av vatten-
sköljning. Proceduren upprepa-
des upp till 10 ggr. 
Fluorgel efter behandlingen. 
Proceduren upprepades vid 3 
sittningar. 
Sista behandlingen avslutades 
med puts. 
 

1 månad Patient nöjd  

  

BEHANDLING AV MINERALISERINGSSTÖRNINGAR I EMALJ OCH DENTIN  
SOCIALSTYRELSEN 

69 

 



 

Killian, 
1993 
[113] 

USA, 
klinik 
och 
hem-
met 

Fallstudie 16-årig 
flicka 

Framtänder 
i överkäke 
och under-
käke 

Fluoros Bruna och vita 
missfärgningar 

Först makroabrasion med puts-
borr, sedan mikroabrasion med 
väteklorid (oklar koncentration) 
och silikonkarbamidpartiklar på 
tand 11 och 21 som applicerades 
med ett roterande instrument i 
10–15 sek följt av vattensköljning. 
Proceduren upprepades 6 ggr. 
Sedan blekning av alla tänder 
med 10 % karbamidperoxid i 
individuell skena nattetid (3 
veckor). Sist fluorgel i den indivi-
duella skenan i 5 min per dag 
under 10 dagar. 
 

Ingen upp-
följningstid 

Patient, föräl-
der och kliniker 
nöjda 

 

Lindunger 
& Jensen, 
2010 [30] 

Sverige, 
klinik 

Fallstudie 14-årig 
flicka 

Hela bettet AI, hy-
poplastisk 
typ- och 
hypoma-
turations 
typ i 
kombi-
nation 
med 
fluoros 

Generellt dif-
fusa eller delvis 
välavgränsade 
opaciteter i 
emaljen. Gro-
pig emalj på 
premolarer, 
hörntänder 
och incisiver. 
Brun missfärg-
ning på tand 
11. 
 

Först mikroabrasion (6,6 % väte-
klorid med silikonkarbid) på tän-
derna 35–45 och 15–25.  
Tre veckor senare påbörjas tand-
blekning av överkäke och under-
käke med 10 % karbamidperoxid 
i individuell skena under tre nät-
ter. 
En månad senare: makroabras-
ion (slipning med putsdiamant) 
på tänderna 12, 22 och 23. 

6 mån Patient och 
kliniker nöjda 

Under tand-
blekningen får 
patienten 
övergående 
besvär av 
ilningar i un-
derkäken. 
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Loguercio 
et al., 2007 
[114] 

Brasi-
lien, 
klinik 

RCT, 
randomi-
serade 
genom 
att kasta 
mynt. 
Split 
mouth 
 

36 indivi-
der (10–
12 år), 19 
pojkar 
och 17 
flickor 
 

Framtänder 
överkäke 
(tänderna 
12–22) 

Fluoros Oklar-, mycket 
mild- och mild 
fluoros. Max 
grad 2 enligt 
Deans index. 

Mikroabrasion med två sorters 
material (10 % väteklorid eller 
6,6 % väteklorid i kombination 
med silikonkarbidmikropartiklar) 
som gnuggades i 30 sek x 5 med 
ett roterande instrument (med 
vattenspolning emellan). Proce-
duren upprepades vid 3 sittning-
ar. Det ena materialet applice-
rades på tänderna 12-11 och det 
andra materialet applicerades 
på tänderna 21-22.  
 

1 vecka 97 % av indivi-
derna var 
nöjda. 
Ingen skillnad 
mellan materi-
alen. 

Två blindade 
personer ut-
värderade 
behandlings-
resultatet. 

Marais, 
1998 
[115] 

USA, 
klinik 
och 
hem-
met 

Fallstudie 18-årig 
flicka 

Hela bettet Fluoros 
(grad 5) 

Vitbruna fläck-
ar 

Blekning med karbamidperoxid 
(okänd koncentration) i individu-
ell skena under 14 nätter. 
Efter 5 veckor, sandblästring, 
därefter ets (okänd syra och 
koncentration) och vattenspol-
ning följt av resinbaserat material 
på tandytan. 
 

Ingen upp-
följningstid 

Kliniker nöjd.  

Marais & 
Herbst, 
1995 
[116] 

USA, 
klinik 

Fallstudie 17-årig 
flicka 

Hela bettet Fluoros Vita fläckar på 
tänder 

Överkäken: skalfasader i porslin 
på premolarer, hörntänder och 
laterala incisiverna. Porslinskronor 
på tänderna 11 och 21. 
 

9 mån Kliniker nöjd  
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Munoz et 
al., 2013 
[117] 

Brasi-
lien, 
klinik 

Fallstudier 
 
 

4 indivi-
der (12–
16 år) 
2 med 
fluoros 
och 
emaljhy-
polasi. 2 
individer 
med 
endast 
fluoros  
 

Framtänder 
överkäken 
 
 

Fluor och 
trauma 

Missfärgningar På klinik: 15 % väteklorid som 
gnuggas på tänderna i 120 sek, 
därefter vattenspolning, sedan 
etanol i 30 sek för att ta bort allt 
vatten, och sist resin som efter 3 
minuter ljushärdades i 40 sek. Sista 
steget upprepades en gång. 
Slutligen lätt puts. 

Ingen upp-
följningstid 

Kliniker nöjd  

Ng & Man-
ton, 2007 
[118] 

Austra-
lien, 
klinik 
och 
hem-
met 

Fallstudie 13-årig 
flicka 

Framtänder 
i överkäken 

Fluoros Brun missfärg-
ning 

Tand 11 och 12: Blekning på klinik 
med titandioxid fotoinitierad med 
20 % väteperoxid i 1 minut. Upp-
repades 3 ggr. En mån senare 
samma procedur. En månad 
därefter utfördes mikroabrasion 
med 18 % väteklorid och sili-
konkarbamid som gnuggades på 
tandytan med slipdisk i 5 sek. 
Patienten fick därefter med sig 
en individuell skena och blekme-
del (15 % karbamidperoxid) som 
applicerades varannan natt och 
varannan natt applicerades 
tandmousse i skenan i 3 mån. 
 

Ingen upp-
följningstid 

Patient nöjd  

  

 
 BEHANDLING AV MINERALISERINGSSTÖRNINGAR I EMALJ OCH DENTIN  

SOCIALSTYRELSEN 
 



 

Pandey et 
al., 2013 
[119] 

Indien, 
klinik 

Fallstudie 15-årig 
flicka 

Framtänder 
i överkäken 

Fluoros Bruna miss-
färgningar 

Först makroabrasion (slipning 
med diamant 5–10 sek). Därefter 
mikroabrasion: 6,6 % väteklorid 
med silikonkarbidmikropartiklar 
som gnuggades på tandytan 
med roterande instrument 
(gummikopp) i 60 sek, därefter 
vattenspolning. Proceduren 
upprepades tre ggr. Därefter 
polering med profylaxpasta med 
fosfatfluorid och slutligen applice-
rades fluorgel.   
 

3 mån Kliniker nöjd Ingen smärta 
eller överkäns-
lighet mot kyla 
och värme vid 
uppföljningstill-
fället. 

Pontes, 
2012 
[120] 

Brasi-
lien, 
klinik 

Fallstudie 18-årig 
flicka 

Hela bettet Fluoros Vita fläckar  Först makroabrasion (lätt puts 
med finkornig diamantborr). 
Sedan mikroabrasion: 6 % väte-
klorid och silikonkarbid gnugga-
des på tandytan i 10 sek med 
roterande instrument eller plast-
spatel, följt av vattenspolning. 
Proceduren upprepades 8 ggr.  
Efter en vecka utfördes samma 
procedur igen. 
Polering efter varje behandlings-
tillfälle. 
En vecka därefter, blekning på 
klinik med 35 % väteperoxidgel 
med LED ljus, totalt 30 min, följt av 
vattenspolning. Denna procedur 
upprepades vid ytterligare 2 
tillfällen. 
 

Ingen upp-
följningstid 

Patient och 
kliniker nöjda 

Ingen känslig-
het mot be-
handlingen. 
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Rodd & 
Davidson, 
1997 
[121] 

UK, 
klinik 

Fallstudie 
1 

11-årig 
pojke 

Framtänder 
överkäke 

Fluoros Gul-bruna 
missfärgningar 

Mikroabrasion med 18 % väteklo-
rid och silikonkarbidmikropartiklar 
som gnuggades i 5 sek på tandy-
tan följt av vattenspolning i 10 
sek. Proceduren upprepades 6 
ggr.  
 

Ingen upp-
följningstid 

Patient och 
kliniker nöjda 

 

  Fallstudie 
2 

12-årig 
pojke  

Tand 11 
och 12 

Fluoros Missfärgning 
(gul, vit, brun) 

Mikroabrasion med 18 % väteklo-
rid och silikonkarbidmikropartiklar 
som gnuggades på tandytan i 5 
sek följt av vattenspolning i 10 
sek. Proceduren upprepades 6 
ggr. Sedan skalfasader i porslin. 
  

Ingen upp-
följningstid 

Patient och 
kliniker nöjda 

 

  Fallstudie 
3 

14-årig 
pojke 

Framtänder 
överkäke 

Fluoros Missfärgning 
(brun)/fraktur 

Mikroabrasion med 18 % väteklo-
rid och silikonkarbid mikropartiklar 
gnuggades på tandytan i 5 sek 
följt av vattenspolning i 10 sek – 
upprepades 6 ggr. Sedan skalfa-
sader i porslin på tand 11 och 21. 
 

Ingen upp-
följningstid 

Patient och 
kliniker nöjda 

 

  Fallstudie 
4 

13-årig 
flicka 

Framtänder 
överkäke 

Fluoros Missfärgning 
(brun) 

Mikroabrasion med 18 % väteklo-
rid och silikonkarbid mikropartiklar 
som gnuggades på tandytan i 5 
sek följt av vattenspolning i 10 
sek. Proceduren upprepades 6 
ggr. Skalfasader i porslin på fram-
tänderna i överkäken när flickan 
var 15 år. 
 

Ingen upp-
följningstid 

Patient och 
kliniker nöjda 
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Sial & 
Singh, 2011 
[123] 

Indien, 
klinik 

Fallstudie 19-årig 
flicka 

Framtänder 
överkäken 

Fluoros, 
moderat–
svår  

Missfärgningar 
(vita och 
bruna) 
  

Tänderna 12-22: Förts makro-
abrasion. Därefter mikroabrasion 
med väteklorid och silikonkarbid-
partiklar som applicerades på 
tandytan med ett roterande 
instrument i upp till 60 sek. Däref-
ter vattenspolning av tänderna. 
Denna procedur upprepades 3 
gånger. Därefter puts med fosfat-
fluorid, spolning med vatten och 
slutligen applicering av natrium-
fluorid. 
 

2 mån Kliniker nöjd Patienten 
upplevde inga 
bieffekter av 
behandlingen. 

Shanbhag 
et al., 2013 
[122] 

Indien, 
klinik 

Observat-
ionsstudie 

60 barn 
(14–17 
år), 20 
barn i 
varje 
fluoros-
grupp 
(grad 2,3 
och 4).   

Framtänder 
överkäke 

Fluoros 
(grad 2, 3 
eller 4 
enligt 
Deans 
index) 

Missfärgning 
(vitbruna) 

Svårt missfärgade tänder be-
handlades först med 37 % fosfor-
syra i 15 sek följt av vattenspol-
ning. 
Blekning på klinik med gel som 
innehöll 35 % väteperoxid som 
först fotopolymeriserades i 30 
sekunder per tand och sedan fick 
ligga kvar på tand i 3 minuter. 
Därefter sögs gelen bort och 
proceduren upprepades ifall det 
behövdes.  Ingen vattenspolning 
emellan behandlingsomgångar-
na, men spolning med vatten 
efter sista behandlingsom-
gången.  Fluorbehandling ef-
teråt.  
Denna behandling upprepades 
om så behövdes.  
Medelantal var 14,3 behand-
lingsomgångar för fluoros grad 4, 
och 7,6 omgångar för fluoros 
grad 2 eller 3. 

6 mån 70 % av patien-
terna med 
fluoros grad 2 
eller 4 var 
nöjda. 
65 % av patien-
ter med grad 3 
var nöjda. 
Bättre färg 
efter behand-
lingen enligt 
”Vita shade 
guide” för alla 
grader av 
fluoros. Störst 
effekt sågs för 
grad 4, följt av 
grad 3 och 2. 

Områden som 
inte skulle 
blekas skyd-
dades med 
bonding 
material. 
Inga bieffekter 
(smärta, blöd-
ning eller 
tandkänslig-
het) på gingi-
van. 

BEHANDLING AV MINERALISERINGSSTÖRNINGAR I EMALJ OCH DENTIN  
SOCIALSTYRELSEN 

75 

 



 

Train et al., 
1996 [124] 

USA, 
klinik 

Observat-
ionsstudie 

41 indivi-
der (oklar 
ålder, 
men på 
barn-
tandvår-
den) 

Tand 11 
och 21 

Fluoros, 
16 st. 
med mild 
form, 15 
med 
moderat 
form, 10 
med svår 
form 

Mild, moderat 
eller svår 
fluoros enligt 
Deans index. 

Mikroabrasion: 
15 % väteklorid och karbamidpar-
tiklar applicerades på tandytan 
med handstycke i 30 sek x 5, med 
vattenspolning emellan. Totalt 
upp till 4 behandlingstillfällen och 
max 10 min. Avslutades med 
fluorgelbehandling. 
 

4 dagar Kliniker nöjd. 
100 % lyckan-
defrekvens vid 
mild fluoros, 
minskad miss-
färgning vid 
moderat eller 
svår fluoros.  

Två behand-
lare utvärde-
rade 

Wakefield 
& Woods, 
2002 
[125] 

USA, 
klinik 

Fallstudie  12-årig 
flicka 

Tänderna 
15-25 

Fluoros Patient miss-
nöjd med 
tändernas 
utseende 

Missfärgningar slipades bort, 
sedan skalfasader i komposit. 

Ingen upp-
följningstid 

Patient nöjd  
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Tabell 6. Tetracyklin inducerade mineraliseringsstörningar. Beskrivning av de inkluderade studierna 
Författare, år Kontext Typ av 

studie 
Popu-
lation 

Tänder Diagnos/ 
orsak till 
skada 

Sym-
tom/skadans 
utseende 

Behandling Uppfölj-
följ-
ningstid 

Resul-
tat/utfal
l 

Anmärkning 

Baratieri et al., 
1991 
[126] 

Brasilien, 
klinik 

Fallstu-
die 

19-årig 
pojke 

Hela bettet Tetracyklin Missfärgade 
tänder 

Skalfasader i komposit 
på tänderna 14–24 
och 33–43 med GPA-
isolering under. 
 

Ingen 
uppfölj-
ningstid 

Patient 
och 
kliniker 
nöjda 

Inga postoperativa 
besvär 

Cavanaugh & 
Croll, 1994 
[127] 
 

USA, 
klinik 

Fallstu-
die 

15-årig 
flicka 

Incisiver och 
hörntänder 

Tetracyklin  Missfärgade 
tänder 

Skalfasader i porslin på 
tänder 13–23 

3 år Kliniker 
nöjd 

 

Katoh et al., 
2009 
[128] 

Japan, 
klinik 

Fallstu-
die 

16-årig 
flicka 

Första per-
maneta mo-
larerna, incisi-
verna och 
hörntänderna 
 

Tetracyklin  Missfärgade 
tänder 

Skalfasader i porslin på 
tänderna 13–23 

20 år Kliniker 
nöjd 

 

Ogunyinka, 
1998 
[129] 

Nigeria, 
klinik 

Fallstu-
die 

15-årig 
flicka 

Incisiverna, 
hörntänder-
na, första 
molarerna, 
första över-
käkspremola-
rerna. 
 

Tetracyklin 
och emalj-
hypoplasi  

Brungråa 
emaljhypoplas-
tiska tänder 

Skalfasader i komposit 
på tänderna 13–23 

Ingen 
uppfölj-
ningstid 

Kliniker 
nöjd 
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 Tabell 7. Trauma inducerade mineraliseringsstörningar. Beskrivning av de inkluderade studierna. 
Författare, år Kontext Typ av 

studie 
Population Tänder Diagnos/orsak 

till skada 
Symtom/skadans 
utseende 

Behandling Uppfölj-
följ-
ningstid 

Resul-
tat/utfal
l 

An-
märk-
ning 

Bhushan et 
al., 2008 
[130] 
 

Indien, 
klinik 

Fall-
studie 

8-årig flicka Permanenta 
framtänder i 
överkäken 

Trauma mot 
primära över-
käkständerna 
vid 2 års ålder 

Hypersensibla, miss-
formade gulbruna 
tänder. 

Restaurering av tand 
21 och 22 med kom-
posit.  

6 mån Patient 
nöjd, 
smärtfri 
efter 
be-
hand-
lingen. 
Kliniker 
nöjd. 

Inga 
teck-
en på 
nå-
gon 
pato-
logisk 
reak-
tion 
note-
rades. 
 

Carvalho et 
al., 2013 
[131] 
 

Brasilien, 
klinik,  
hemmet 

Fall-
studie 

9-årig flicka Tänder 11, 21, 
31 

Trauma mot 
primära fram-
tänder i över-
käken 

Vita och gula fläckar Blekning i hemmet 
med 10 % karbamid 
peroxid på missfärgad 
tandyta 1 tim/dag i 14 
dagar. Därefter skalfa-
sader i komposit på 
tand 11, 21 och 31. 
 

Ingen 
uppfölj-
följ-
ningstid 

Patient 
och 
kliniker 
nöjda 

 

Croll, 1993 
[132] 

USA, klinik Fall-
studie 

7-årig pojke Tand 22 Trauma mot 
primär tand 62 

Hypoplastisk emalj 
buccalt på 22 
 

Restaurering med 
komposit 

3 mån Kliniker 
nöjd 

 

Mello-Moura 
et al., 2009 
[133] 

Brasilien, 
klinik 

Fall-
studie 

8 år 10 mån 
gammal 
pojke 

Tand 21 Trauma mot 
överkäkstän-
derna vid 1,5 
års ålder 

Gulbrun emaljhy-
poplasi på tand 21 

Restaurering med 
komposit 

6 år Kliniker 
nöjd 
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Munoz et al., 
2013 
[117] 

Brasilien, 
klinik 

Fall-
studie 

2 individer 
(12–16 år). 
Även indi-
vider med 
endast 
fluoros 
inkludera-
des i denna 
rapport. 
 

Överkäksfron-
ten 
 

Fluor och 
trauma mot 
primära tänder 

Missfärgningar, 
fluoros (mild till mo-
derat) och emalj-
hypoplasi på fram-
tänderna i 
överkäken  

På klinik: 15 % väteklo-
rid i 120 sek, därefter 
vattenspolning, sedan 
etanol i 30 sek för att 
ta bort vatten, och sist 
ett lager resin som 
efter 3 minuter ljushär-
dades i 40 sek. Sista 
steget upprepades en 
gång. Slutligen lätt 
puts. 
 

1–4 
mån 

Kliniker 
nöjd 
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Tabell 8. Mineraliseringsstörningar orsakade av för tidig födsel, gulsot, lunginflammation eller annan allvarlig infektion. Beskrivning av de inkluderade 
studierna 
Förfat-
tare, år 

Kon-
text 

Typ av 
studie 

Population Tänder Diagnos/ 
orsak till 
skada 

Skadans 
utseende 

Symtom/behandling Uppföljningstid Resultat/utfall Anmärkning 

Cham-
bers et 
al., 2012 
[134] 

UK, 
klinik 

Fallstu-
die 

7-årig 
pojke 

Perma-
nenta 
tänder 

För tidigt 
född (kejsar-
snitt) med 
komplikat-
ioner. Gulsot 
fram till ca 2 
års ålder 
 

Grönpig-
mente-
rade 
tänder 

Laboratoriefram-
ställda skalfasader i 
komposit på överkä-
kens incisiver 

Ingen uppfölj-
ning 

Patient och 
kliniker nöjda 

 

Fereira-
bend et 
al., 2012 
[21] 

Tysk-
land, 
klinik 

Obser-
vations-
studie 
som 
även 
inklude-
rade fall 
med 
MIH, AI, 
DI, hy-
poplasi 

8-årig 
pojke 

Första 
perma-
nenta 
molarer-
na 

För tidigt 
född 

Hypoplasi Laboratoriefram-
ställda kompositkro-
nor (tänder 16, 26, 36, 
46). 

Oklart, minst 2 
månader 

Patient, föräl-
der och kliniker 
nöjda 

 

Lindunger 
& Jensen, 
2010 [30] 

Sve-
rige, 
klinik 

Fallstu-
die 

8 årig 
flicka 

Första 
perma-
nenta 
molarer-
na samt 
tänderna 
13–33, 
31–41, 33 
och 43 

Allvarlig 
infektion och 
kalciumbrist 
vid två års 
ålder 

Minerali-
serings-
störningar. 
Ilningar i 
tänderna. 

Först fyllningar i GPA 
på första permanenta 
molarerna och tand 
11 och 21. 
Sedan vid 10 års 
ålder: fyllningar i 
komposit buccalt på 
tänderna 12–22 och 
fyllningar med GPA 
på tänderna 16, 26 
och 46.  

Oklart. Den tid 
som behand-
lingen varade, 
fram till 14 års 
ålder. 

Kliniker nöjd  
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Naudi et 
al., 2008 
[135] 

UK, 
klinik 

Fallstu-
die 1 

3-årig 
pojke 

Primära 
framtän-
der och 
molarer 

För tidigt 
född (vecka 
24). 
Led bl.a. av 
gulsot 

Grönpig-
mente-
rade 
framtän-
der och 
molarer 
 

Skalfasader i komposit 
på incisiverna i över-
käken. 

Ingen uppfölj-
ningstid 

Kliniker nöjd  

  Fallstu-
die 2 

1,5-årig 
pojke 

Hela 
bettet 

För tidigt 
född (23 
veckor 
gammal). 
Led bl.a. av 
gulsot 
 

Grönpig-
mente-
rade 
tänder 

Skalfasader i 
kompomer på tand 
51 och 61. 

Efter 1,5 år 
behövdes 
skalfasaderna 
göras om. 

Kliniker nöjd  

Rangé et 
al., 2012 
[136] 

Frank-
rike, 
klinik 

Fallstu-
die 

18-årig 
pojke 

Incisiver, 
hörntän-
der och 
första 
molarer 

Gulsot som 
barn, fram till 
3 års ålder 

Grönpig-
mente-
rade 
tänder 

Skalfasader i komposit 
på framtänderna i 
överkäken 

Ingen uppfölj-
ningstid 

Patient nöjd Innan denna 
behandling 
försökte man 
bleka missfärg-
ningarna, dock 
utan framgång. 
 

Soares et 
al., 2002 
[137] 

Brasi-
lien, 
klinik 

Fallstu-
die 

16-årig 
pojke 

Incisiver 
och hörn-
tänder 

Lungin-
flammation 
med feber 
perioder vid 
2–4 års ålder 

Emaljhy-
poplasi 

Restaurering av över-
käkens och underkä-
kens incisiver och 
hörntänder med 
skalfasader/fyllningar 
med komposit 

Ingen uppfölj-
ningstid 

Patient och 
kliniker nöjda 
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Tabell 9. MIH. Beskrivning av de inkluderade studierna 
Författare, år Kontext Typ av 

studie 
Population Tänder Dia-

gnos/ 
orsak till 
skada 

Symtom/ 
skadans 
utseende 

Behandling Uppfölj-
ningstid 

Resultat/utfall Anmärk-
ning 

Benbachir et 
al., 2007 
[138] 

Schweiz, 
klinik 

Fallstudie Oklart, 
växelbett 

Incisiver i 
överkäken 
och första 
permanenta 
molarerna 
 

MIH Hypoplas-
tisk emalj 

Restaurering av tand 
11 med komposit 

2 veckor Kliniker nöjd  

Feierabend et 
al., 2012 
[21] 

Tysk-
land, 
klinik 

Observa-
tionsstu-
die som 
även 
inklude-
rade 
individer 
med AI, 
DI, och 
hypoplasi 
 

6-årig 
flicka, 7-
årig flicka, 
15-årig 
flicka 

En eller flera 
av de första 
permanenta 
molarerna 

MIH Hypoplas-
tisk emalj 

Laboratorieframställda 
kompositkronor på en 
eller flera av de första 
permanenta molarer-
na. 
 

Oklart, 
minst 2 
månader 

Patient, förälder 
och kliniker 
nöjda 

 

Gaardmand 
et al., 2013 
[139] 

Dan-
mark, 
klinik 

Observat-
ionsstudie 

33 barn, 17 
flickor och 
16 pojkar 
(8–18 år) 

Första per-
manenta 
molarerna 

MIH MIH 57 guldonlays Medel-
uppfölj-
ning var 
38,5 mån. 
40 % 
följdes 
upp i mer 
än 3 år 

Kliniker nöjd. 
98 % överlevnad 
av onlays efter 3 
år. Sekundärka-
ries vid två 
onlays. 
 

En behand-
lare, olika  
uppföljare 
(barnens 
ordinarie 
tandlä-
kare).  
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Lygidakis et 
al., 2003 [140] 
 

UK, 
klinik 

Observa-
tionsstu-
die 

46 barn (8–
10 år), 52 
perma-
nenta 
molarer 

Permanenta 
molarer 

MIH Hypomine-
raliserade 
och hyper-
sensibla 
molarer 

Restaurering med 
komposit 

1, 2, 3 
och 4 år 

Kliniker nöjd. Efter 
4 år kunde 49 
restaureringar 
utvärderas. Alla 
var lyckade 
enligt Ryges 
kriterier. 
2–4 år efter be-
handlingen var 
inga tänder 
hypersensibla 
 

 

Mastrobe-
rardino et al., 
2012 [141] 

Italien, 
klinik 
och 
hemma 

Fallstudie 17-årig 
pojke 

Incisiver och 
molarer. 

MIH Vita opaci-
teter, ffa. 
tand 11 
och 21 

Först ”Casein-
phosphopeptide-
amorphous calscium 
phosphate” (CPP-
ACP) i individuell 
skena 2 tim/dag under 
3 veckor. Sedan blek-
ning med 20 % kar-
bamidperoxid i indivi-
duell skena 2 tim/dag 
under två efterföl-
jande dagar följt av 
CPP-ACP 2 tim/dag 
under fem efterföl-
jande dagar. 
Denna sista bleknings-
procedur upprepades 
under 2 mån (totalt 14 
dagars blekning) 
 

2 mån Kliniker nöjd  
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Mejàre et al., 
2005 
[142] 
 

Sverige, 
klinik 

Observat-
ionsstudie 

76 barn, 45 
flickor och 
31 pojkar  
(6–17 år) 

Molarer och 
incisiver 

MIH Emaljhy-
poplasi 
med eller 
utan gul-
bruna 
missfärg-
ningar 

63 restaureringar med 
GPA, 14 restaureringar 
med kompomer, 34 
restaureringar med 
komposit, 1 stålkrona, 
9 guld- eller porslins-
kronor 

Upp till 6 
år 

Patienter nöjda. 
Lyckande fre-
kvens vid 6 år: 
49,2 % för GPA, 
64,3 % för 
kompomer 
85,3 % för kom-
posit  
100 % för stålkro-
nan,  
100 % för guld-
/porslinskronor 
 

18 tandlä-
kare utför-
de be-
handlingen, 
1 tandlä-
kare utvär-
derade 
behand-
lingen 

Takahashi et 
al., 2009 
[143] 

Brasilien, 
klinik 

Fallstudie 7-årig pojke De första 
permanenta 
molarerna 
och tänder-
na 11 och 21. 
 

MIH MIH Restaurering av tand 
16 och 26 med GPA 
samt restaurering av 
tand 36 och 46 med 
RMGPA. 

2 år Kliniker nöjd  
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Zagdwon et 
al., 2003 
[62] 

UK, 
klinik 

RCT 
Randomi-
sering 
med 
“alloca-
tion 
random 
table”. 
Delvis split 
mouth. 
Rappor-
ten inklu-
derar 
bade fall 
med med 
emaljhy-
poplasi 
eller AI 

17 individer, 
11 flickor 
och 6 poj-
kar (6–13 
år) 
  

Första per-
manenta 
molarerna 

MIH 
eller 
emaljhy
hy-
poplas i 
(12 
indivi-
der), AI 
(5 indi-
vider).  
 

Emaljska-
dor 

Alla 17 individer (AI, 
MIH och emaljhy-
poplasi): 42 kronor (19 
stålkronor och 23 
laboratorieframställda 
NiCr-kronor). 

Olika, 12–
24 mån 

Efter 6 mån 
bedömdes två 
NiCr-kronor 
(oklart varför) 
och 1 stålkrona  
(fel storlek) som 
misslyckade.  
15 individer i 
slutanalys (en 
tand extrahera-
des pga. orto-
dontisk behand-
ling, en ”lost to 
follow up”). 
Pat smärtfria och 
funktion bra. 
Ingen skillnad 
mellan behand-
lingar. 
 

Oklart om 
en eller 
flera tand-
läkare 
utförde 
behand-
ling.  
En behand-
lare utvär-
derade 
behand-
lingen. 
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Tabell 10. Mineraliseringsstörningar med okänd etiologi. Beskrivning av de inkluderade studierna 
Författare, år Land, 

plats 
Typ av 
studie 

Population Tänder Diagnos/ 
orsak till 
skada 

Symtom/ 
skadans utse-
ende 

Behandling Uppfölj-
ningstid 

Resul-
tat/utfall 

Anmärk-
ning 

Chafaie, 2004 
[144] 

Frank-
rike, 
klinik 

Fallstudie 16-årig pojke Framtänder 
i överkäken 

Okänd 
etiologi 

Vita fläckar på 
tänderna och 
defekt emalj 

Makroabrasion (slipning 
med diamant), mikro-
abrasion 5 x 10 sek med 
6,6 % väteklorid med 
karbamidpartiklar som 
gnuggades på tandy-
tan med en gummikopp 
(vattenspolning emel-
lan).  
 

2 veckor Kliniker nöjd  

Cogulu et al., 
2007 [145] 

Turkiet, 
klinik 

Fallstudie 10-årig flicka Tand 33 Okänd 
etiologi, 
eventuellt 
orsakad 
av tidi-
gare 
abscess 
vid tand 
73 
 

Emaljhypoplasi Kompositkrona på tand 
33 vid 11,5 års ålder 

3–12 mån Patient och 
kliniker 
nöjda 

Tand 33 
rotfylld. 
Tanden 33 
drogs fram 
vid orto-
dontibe-
handling. 

Cooke & New-
some, 1990 
[146] 

Hong 
Kong, 
klinik 

Fallstudie 12-årig flicka Hela bettet Okänd 
etiologi 

Emaljhypoplasi, 
tunn emalj, helt 
eller delvis 
avsaknad av 
emalj. 

Första fasen: Restaure-
ring med komposit på 
alla tänderna. 
Andra fasen efter/under 
ortodontibehandlingen: 
Skalfasader i porslin på 
tand 11 och 21 samt 
restaurering med kom-
posit på övriga tänder. 
 

3 år Kliniker nöjd  
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Croll & Donly, 
2013 [147] 
 

USA, 
klinik 

Fallstudie 
 
 

10-årig pojke 
 
 
 
 

Framtänder 
i överkäken 
 
 
 

Okänd 
etiologi 
 
 
 

Vitbruna fläck-
ar 
 

Mikroabrasion: 
18 % väteklorid med 
silikonkarbid gnuggades 
på tandytan med rote-
rande instrument i 60–90 
sek. Upprepades 6 ggr 
med vattenspolning 
emellan. Avslutas med 
natriumfluorid i 3 min.  
 

Ingen 
uppfölj-
ningstid 

Kliniker nöjd  

Feierabend et 
al., 2012 
[21] 

Tysk-
land, 
klinik 

Observa-
tionsstudie 
där även 
fall med 
MIH, AI, DI 
studerades 

14-årig flicka 37 Okänd 
etiologi 

Hypoplastisk 
emalj 

Laboratorieframställd 
kompositkrona 

Oklart, 
minst 2 
månader 

Patient, 
förälder och 
kliniker 
nöjda 

 

Goldstein, 2004 
[148] 

USA, 
klinik 

Fallstudie 11-årig flicka Hela bettet Okänd 
etiologi 

Gropiga tän-
der med vita 
och bruna 
fläckar. 

Skalfasader i komposit 
på tänderna 12–22. 

Ingen 
uppfölj-
ningstid 

Patient och 
kliniker 
nöjda 

 

Koch & Garcia-
Godoy, 2000 
[149] 
 
 
 

Tysk-
land, 
klinik 

Retrospek-
tiv obser-
vations 
studie 
 

12 individer 
(6–8 år). 
Opaciteter 
(8 individer, 
25 tänder) 
lokal emalj-
hypoplasi (3 
individer, 12 
tänder) och 
AI (1 individ, 
4 tänder) 
 

41 stycken 
första per-
manenta 
molarer 

Inte be-
skrivet  

Lokala miss-
färgningar 

Guld-, porslin- eller 
kompositkronor 

2–5 år 
(varie-
rade) 

Efter 2–5 år 
bedömdes 
alla kronor 
vara bra. 
Patient nöjd 
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Konis, 1993 
[150] 

USA, 
klinik 

Fallstudie 19-årig flicka Framtänder 
i överkäke 
och under-
käke 
 

Okänd 
etiologi 

Emaljhypoplasi, 
missfärgningar  

Metallkeramiska kronor 
på framtänder i över-
käke och underkäke 

Ingen 
uppfölj-
ningstid 

Kliniker nöjd  

Peretz, 1993 
[151] 

Israel, 
klinik 

Fallstudie 10-årig pojke Tand 14 Oklart 
 

Hypoplastisk 
emalj 

Restaurering av tand 14 
med komposit 

Ingen 
uppfölj-
ningstid 
 

Kliniker nöjd  

Reston et al., 
2011 
[152] 

Brasi-
lien, 
klinik 

Fallstudie 12-årig pojke  Framtänder 
i överkäke 
och under-
käke 

Okänd 
etiologi 

Emaljhypoplasi, 
gulvita fläckar 

Mikroabrasion: 6 % 
väteklorid och sili-
konkarbid som gnug-
gades på tandytan 
under 10 sek med en 
tandpetare i trä, däref-
ter spolning med vatten. 
Denna procedur upp-
repades 6 ggr. Polering 
efter 6:e appliceringen 
och sedan upprepades 
proceduren vid ett 
ytterligare tillfälle. 7 
dagar senare utfördes 
skalfasader i komposit. 
 

Ingen 
uppfölj-
ningstid 

Kliniker nöjd.  

Rodd et al., 
2011 
[153] 

UK, 
klinik 

Retrospek-
tiv obser-
vationsstu-
die 

88 individer 
(7–16 år) 

Perma-
nenta 
incisiver 

Okänd 
etiologi 

Emaljdefekter, 
gula missfärg-
ningar 

Mikroabrasion med eller 
utan restaurering med 
komposit. 

1 år 63 individer  
svarade på 
frågor 
om nöjdhet.  
Patienterna var 
nöjda och 
glada med 
bättre 
självförtroende. 
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Zagdwon et al., 
2003 
[62] 

UK, 
klinik 

RCT 
Randomi-
sering med 
“allocation 
random 
table”. 
Delvis split 
mouth. 
Rapporten 
inkluderar 
bade fall 
med med 
MIH eller AI 

17 individer, 
11 flickor och 
6 pojkar (6–
13 år) 
  

Första 
perma-
nenta 
molarerna 

Emaljhy-
poplas i  
eller MIH 
(12 indi-
vider), AI 
(5 indivi-
der).  
 

Emaljskador Alla 17 individer (AI, MIH 
och emaljhypoplasi): 42 
kronor (19 stålkronor och 
23 laboratoriefram-
ställda NiCr-kronor). 

Olika, 12–
24 mån 

Efter 6 mån 
bedömdes två 
NiCr-kronor 
(oklart varför) 
och 1 stålkrona  
(fel storlek) som 
misslyckade.  
15 individer i 
slutanalys (en 
tand extrahe-
rades pga. 
ortodontisk 
behandling, en 
”lost to follow 
up”). 
Pat smärtfria 
och funktion 
bra. 
Ingen skillnad 
mellan be-
handlingar. 
 

 

Zorba et al., 
2010 [155] 

Turkiet, 
klinik 

Fallstudie  17-årig flicka Incisiver 
och hörn-
tänder 

Okänd 
etiologi 

Emaljhy-
poplasier 

Kompositfasader på 
incisiver och hörntänder 

Var 6:e 
månad 
upp till 5 
år 

Patient och 
kliniker nöjda 

 

 
 
 
  

BEHANDLING AV MINERALISERINGSSTÖRNINGAR I EMALJ OCH DENTIN  
SOCIALSTYRELSEN 

89 

 



 

Bilaga 4. Exkluderade studier 

Exkluderade studier vid fulltextgranskning Orsak till exkludering (PICOS) 
Allen et al., 2004 [157] P 
Almas et al., 2003 [158] O 
Alonso et al., 2012 [159] P 
Altun et al., 2009 [160] I 
Aminabadi et al., 2008 [161] I 
Anderson, 1991 [162] S 
Ardu et al., 2009 [163] P 
Ardu et al., 2007 [164] S 
Atia & May, 2013 [165] S 
Azrak et al., 2006 [166] I 
Balan et al., 2013 [167] P 
Basset & Patrick, 2004 [168] P 
Bartlett, 2005 [169] P 
Bassir & Bagheri, 2013 [170] P 
Belkhir & Douki, 1991 [171] S 
Bencharit et al., 2013 [172] P 
Bharath et al., 2014 [173] I 
Bidra & Uribe, 2011 [174] P 
Bodden & Haywood, 2003 [175] P 
Brantley et al., 2001 [176] P 
Brignall et al., 2011 [177] P 
Büchi et al., 2014 [178] P 
Bussadori et al., 2006 [179] I 
Capehart, 2008 [180] P 
Cárdenas Flores et al., 2009 [181] I 
Castro et al., 2014 [182] P 
Celik et al., 2013 [183] P 
Celik et al., 2013 [184] P 
Cernavin & Clausen, 1992 [185] P 
Chan et al., 2011 [186] P 
Chen et al., 2005 [187] P 
Chhabra & Singbal, 2010 [188] P 
Cloud & Weibling, 2009 [189] P 
Coll et al., 1991 [190] P 
Cooke & Wei, 1994 [191] P 
Crawford et al., 2007 [192] S 
Croll, 1997 [193] S 
Croll, 2013 [154] S 
Daly & Waldron, 2009 [194] S 
Deliperi et al., 2006 [195] P 
Denis et al., 2013 [196] S 
Depprich et al., 2007 [197] I 
Farid & Khan, 2012 [198] P 
Farsirotu, 1998 [199] P 
Fiedler & Reichl, 2000 [200] P 
Fitzpatrick et al., 2007 [201] S 
Gandhi et al., 2012 [202] I 
Gisler et al., 2010 [203] O 
Gjorup et al., 2009 [204] O 
Gupte et al., 2006 [205] I 
Hanosh & Hanosh, 1992 [206] P 
Harryparsad et al., 2013 [207] P 
Haywood et al., 1997 [208] P 
Haywood & Heymann, 1994 [209] P 
Haywood & Parker, 1999 [210] P 
Haywood, 2000 [211] S 
Haywood & Robinson, 1997 [212] S 
Haywood et al., 1994 [213] P 
Haywood, 1992 [214] S 
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Hoods-Moonsammy et al., 2012 [215] S 
Incici et al., 2009 [216] P 
Jagger & Rayes, 1990 [217] P 
Knezevic et al., 2006 [218] P 
Knösel et al., 2008 [219] P 
Kostoulas et al., 2005 [220] P 
Kotsanos et al., 2005 [221] O 
Krieger et al., 2009 [222] P 
Kumar & Gupta, 2009 [223] P 
Lambrechts et al., 2002 [224] S 
Leonard et al., 1999 [225] P 
Leonard et al., 2001 [226] P 
Leonard et al., 2003 [227] P 
Limeback et al., 2006 [228] P 
Lowe et al., 2005 [229] P 
Loyola-Rodriguez et al., 2003 [230] P 
Luginbuehl et al., 2010 [231] I 
Lygidakis, 2010 [232] S 
Mahoney, 2001 [233] S 
Malik et al., 2012 [234] P 
Mathu-Muju & Wright, 2006 [235] S 
Matis et al., 2006 [236] P 
Matis et al., 2002 [237] P 
Mickenautsch et al., 2000 [238] I 
Moncada et al., 2013 [239] P 
Muhney et al., 2007 [240] S 
Munoz-Guerra et al., 2006 [241] I 
Nathwani & Kelleher, 2010 [242] P 
Nel et al., 1997 [243] P 
Ogunyinka, 2001 [244] P 
Oliveira et al., 2008 [245] I 
Ontiveros, 2013 [246] S 
Ozturk et al., 2004 [247] P 
Perdigao, 2010 [248] S 
Pinkham, 2001 [249] S 
Pomarico et al., 2005 [250] O 
Pourghadiri et al., 1998 [251] I 
Pousette Lundgren & Dahllöf, 2014 [71] P 
Rada & Hasiakos, 1990 [252] P 
Rafeek et al., 2013 [253] P 
Ritter, 2005 [254] S 
Sadan & Lemon, 1998 [255] P 
Sandor et al., 2008 [256] S 
Sandoval, 1993 [257] S 
Santa-Rosa et al., 2014 [258] P 
Sarret, 2002 [259] S 
Savi et al., 2014 [260] P 
Seow, 1993 [261] S 
Seow, 1993 [262] O 
Seymour et al., 2012 [263] P 
Shafiei et al., 2014 [264] P 
Shargill & Hutton, 2007 [265] S 
Shroff et al., 2002 [266] I 
Strassler, 2010 [267] P 
Strassler et al., 2011 [268] S 
Suzuki & Gray, 1991 [269] P 
Tellez et al., 2012 [270] I 
Thompson & Schwartz, 1997 [271] P 
Tirlet et al., 2013 [272] P 
Tredwin et al., 2005 [273] S 
Tredwin et al., 2006 [274] S 
Trushkowsky, 1994 [275] S 
Wakiaga et al., 2004 [276] S 
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Bilaga 5. Medverkande 

Följande personer har medverkat i arbetet med översikten. 
 

Litteratursökning: 
• Christian Linders, enheten för kunskapsöversikter, Socialstyrelsen 

 
Övriga arbetsmoment: 
• Helena Domeij, enheten för kunskapsöversikter, Socialstyrelsen 
• Irene Edebert, enheten för kunskapsöversikter, Socialstyrelsen 

 
Externa granskare: 
• Göran Dahllöf, Karolinska Institutet 
• Margaret Grindefjord, Folktandvården Stockholm 
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