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Abstract:

Pre-eruptive intracoronal resorption (PEIR) is a condition that occurs in unerupted teeth, appearing on
radiographs as a well-defined radiolucent area within the coronal dentin.

This paper examines the etiology, diagnostics and treatment strategies of PEIR. Furthermore, five
different patient cases with PEIR are presented, demonstrating varying degrees of severity and
treatment approaches.

Initial hypotheses linked PEIR has been caries or periapical inflammation of a primary tooth with result
of damage on the permanent tooth, but these were dismissed due to the absence of bacteria in lesions
and the occurrence of PEIR in permanent molars without primary teeth. It is now believed that PEIR
lesions are resorptive in nature, with histological studies showing markers of resorption. The resorptive
cells likely originate from surrounding bone or dental follicles and penetrate through microperforations
in enamel, possibly triggered by abnormal pressures from ectopic teeth or other unknown factors.

While PEIR-lesions are often asymptomatic, the tooth may be compromised after eruption and PEIR
can have a significant effect on the prognosis of the tooth. Post-eruptive consequences include potential
pulp involvement due to bacterial colonization or post-eruptive breakdown.

Caries is a potential differential diagnosis, but treatment approaches may vary based on the specific
diagnosis. Therefore, it is important for dentist to know about PEIR and understand its diagnosis and
management.

Currently, no standardized treatment protocol exists for PEIR. Management strategies depend on the
lesion’s extent and progression. Treatment options range from monitoring to restorative interventions or
extraction in severe cases. Further research is essential to refine diagnostic and treatment approaches
for PEIR lesions.

Based on theory presented in this paper, we propose a flowchart for the management of PEIR, which
can hopefully assist the dentist in decision-making in everyday clinical practice when encountering
cases of PEIR.



Indledning:

Praeeruptiv intrakoronal resorption (PEIR) er en tilstand, som opstéar i ikke-frembrudte teender, hvilket
pa rentgen kan ses som et radiolucent omrade i tandens koronale dentin. PEIR kan have betydning for
tandens prognose og er derfor vigtig for tandleger at kende, diagnosticere og behandle (1).

Boarne- og ungdomstandplejen beskaftiger sig med bade primare og permanente tandset og ser derfor
ogsa patienterne, nar de har mange ikke-frembrudte teender. Idet PEIR kan ses pa ikke-frembrudte
teender, vil det 1 mange tilfelde derfor diagnosticeres og behandles af tandleger i den kommunale
tandpleje (2) .

Vi undersoger i denne opgave PEIR narmere, da vi begge har set tilstanden pé patienter i klinikken og
onsker at vide mere om diagnosen. Med bedre viden om PEIR kan vi optimere bade diagnostik og
behandling af disse cases, samt informere patienter og foreldre bedre om tilstandens arsager og
konsekvenser.

Vi vil gennemgé eksisterende litteratur om PEIR samt vise enkelte patienttilfelde fra vores egen
hverdag i den kommunale tandpleje. Ud fra dette vil vi lave et bud péd behandlingsstrategier af tender
med PEIR.

Problemformulering:

Denne opgave er et litteraturstudie om praeeruptiv intrakoronal resorption og tager udgangspunkt i
folgende problemformulering:

Hvad er cetiologien bag preeeruptiv intrakoronal resorption, hvorledes diagnosticeres tilstanden og
hvordan behandles disse teender?

Vi vil desuden prasentere enkelte egne patienttilfelde fra klinikken med forskellige stadier af PEIR og
forskellige udferte behandlinger.



Materiale og metode:

Litteraturen til denne opgave er fundet ved segning pd PubMed.

Segningen blev foretaget d. 16. februar 2024 sggeordene “pre-eruptive intracoronal resorption”, hvilket
gav 37 hits. Herfra udvalgtes artikler, der var tilgeengelige online og var skrevet péd engelsk eller dansk,
hvilket resulterede i 23 artikler (se figur 1).

Artikler fundet pa Pubmed d. 16.02.24.
Segeord: Pre-eruptive intracoronal resorption

37 artikler

Artikler frasorteret pa baggrund af:

» Tilgengelighed (hvis ej online)
* Sprog (andet end dansk eller engelsk)

14 artikler

Artikler som blev gennemlzst:

23 artikler

Figur 1: Litteraturudveelgelse.

Patienttilfeeldene, der gennemgas i opgaven, er fra Lyngby-Taarbaek Kommunale Tandpleje og Brondby
Kommunale Tandpleje. Der er indhentet informeret samtykke fra patienterne og deres foraldre til at
bruge casene i denne opgave, herunder ogsé kliniske fotos og rentgenbilleder.

Resultater:

Atiologi:
Forskellige teorier om @tiologien bag PEIR har varet praesenteret og diskuteret gennem &arene.

En af de forste teorier gik pa, at periapikal inflammation ved en primar tand kunne medfere PEIR pa
det underliggende anleg til den permanente tand. Teorien beskriver, at den periapikale inflammation
ville give anledning til forstyrrelser i eller destruktion af det dentale epitel pa den ikke-frembrudte tand,



hvormed inflammatoriske celler kan treenge ind og skabe PEIR (3). Teorien er dog blevet forkastet, idet
der ogsé ses PEIR pa de permanente molarer, hvor der ikke har varet en primaer tand tidligere (4-5).

En anden tidligere teori var, at PEIR skyldes caries. Tidligere er PEIR ogsé blevet omtalt som “okkult
caries” eller “preeeruptiv caries”. Der er dog ikke pavist bakterier i PEIR, og der er ikke er mulighed for
bakteriel invasion ved de ikke-frembrudte teender. Teorien er derfor forkastet (3-5).

En tredje prasenteret teori har veret, at PEIR skyldes lokale udviklingsmassige defekter i dentin og
evt. emalje under tanddannelsen. Det er dog efterfolgende vist, at PEIR-1asionerne forst opstér efter, at
kronen er feerdigudviklet, og PEIR kan derfor ikke vere resultat af en fejl eller forstyrrelser undervejs i
mineraliseringsprocessen (3-5). Roddannelsen er fortsat i gang efter PEIR opstar og roden kan udvikle
sig som normalt trods PEIR, ogsa i tilfaelde, hvor tanden med PEIR behandles undervejs (3, 6).

I dag mener flest, at &tiologien bag PEIR-laesionerne er af resorptiv karakter. Der er i histologiske
undersogelser fundet markerer, som normalt ses ved resorptioner, f.eks. multinukleare kempeceller,
osteoklaster og celler koblet til kronisk inflammation (3-4). Disse resorptive celler stammer fra det
omkringliggende knoglevev eller den dentale follikel, og menes at fa adgang til dentinen gennem
mikroperforationer i tandkronen.

Figur 2 (7) viser tandkronens inddeling under tanddannelse. I boksen ses narbillede af det reducerede
emaljeepitel (REE), som daekker tandanlegget og ved tandfrembrud, sammen med det orale epitel,
danner kontaktepitelet. Ved PEIR menes der at opsta lokal skade pa det reducerede emaljeepitel, og de
resorptive celler kan dermed traenge ind gennem emaljen (3, 5, 8).

Outer enamel epithelium
}REE

Figur 2: Tandkronens inddeling under tanddannelse, hvor REE dcekker tandanlcegget (7).



Hvorfor den resorptive proces starter og PEIR udvikles er fortsat ukendt. Der er dog ogsa her
forskellige bud p4, hvilke triggers der kan vare.

En udbredst teori er, at et unormalt, lokalt tryk kan stimulere til, at PEIR udvikles. Dette ses f.eks. ved
ektopiske tender (3-4). Det unormale tryk pga. den ektopiske position kan medfere, at det reducerede
emaljeepitel mister sin integritet, hvormed der er mulighed for indtraengen af de resorptive celler (3, 5,
8).

Diagnostik:
Radiologisk ses PEIR som et velafgrenset, radiolucent omrade pé en

ikke-frembrudt tand. Det radiolucente omrdde er oftest i tandkronens
dentin, tet ved emalje-dentin-gransen. Sterrelsen af laesionen kan variere,
men vil sjeldent involvere pulpa eller roddentinen (3, 8).

PEIR er oftest asymptomatisk og klinisk vil tandens krone syne intakt,
hvis den inspiceres for frembrud eller kort herefter (se figur 3 for skitse af
PEIR for og efter frembrud).

Hvis der abnes op til laesionen, vil den klinisk fremsta tom eller med et
skrobeligt materiale primart bestdende af nedbrudt dentin og
granulationsvev (3).

Nér tanden bryder frem og bliver belastet, er der dog risiko for, at den
overhangende emalje kan bryde sammen over PEIR-1asionen, serligt
ved storre defekter. Desuden kan en lille carieslesion pa tanden hurtigt
syne ganske stor, hvis caries udvikler sig hen mod omradet med PEIR og tanden knakker pga.
underminering. Hermed vil det klinisk ligne en sterre cariesdefekt pd tanden, idet defekten hurtigt vil
blive koloniseret af mundhulens bakterier. Efter frembrud er der derfor ogsé risiko for
pulpainvolvering, hvis der sker brud pa en tand med en storre PEIR, der herefter koloniseres af
bakterier (3, 8).

Figur 3: A. PEIR preeeruptivt.
B. PEIR posteruptivt.

Praevalens:

Flere studier har forsegt at fastsld prevalensen af PEIR-defekterne. Preevalensen afthenger af, hvilken
type af studie, som er foretaget, hvilke typer af rontgenoptagelser som er anvendt, patientgruppen, og
hvilket dental stadium patientgruppen har varet i (1).

Et litteraturstudie af Al-Batayneh et al. 2020 (3) undersogte praevalensen via de artikler der 14
tilgaengeligt pd Pubmed og Google Scholar i juli 2019. Patient-preevalensen af PEIR-defekter 14 mellem
0,2 og 27,3 % og tand-praevalensen mellem 0,2 og 3,5 %.

Der blev ikke fundet nogen association mellem PEIR og ken, race, medicinske tilstande, systemiske
faktorer og fluoridsupplement. Desuden mente artiklen, at patient-praevalensen fremstod lavere end det



reelt er, da nogle studier med @ldre patientgrupper havde ferre ikke-erupterede taender at diagnosticere,
samtidigt med at PEIR-defekterne kunne vaere blevet behandlet tidligere i patientens liv (3).

Hvilken tand PEIR oftest afficerer, har man ikke kunnet fastsla. PEIR-defekterne er bade set ved
mandibulere og maxillere teender, og bide i preemolarer, molarer og hjernetander (1, 3).

Ligeledes ses forskellige resultater ift. antal af PEIR-defekter hos den enkelte patient. Oftest er det én
tand, som er afficeret, men der er ogsd fundet patienter med flere afficerede teender.
Der har desuden varet to case-rapporter med fund af PEIR i det primare tandset (3).

Histologi:

Der er i enkelte cases sendt vaev fra PEIR-defekterne til histologisk analyse. Her er der fundet
forskellige resultater. Da viden angdende histologi af PEIR-defekter kun ses pé case-rapport-niveau, er
den stadig begranset (3).

Taender med PEIR fremstar makroskopisk som intakte. Ved histologisk analyse af det intrakoronale
vav er der fundet flere forskellige resultater, heriblandt vav med granulere celler, som ligner
histocytter, forkalket vaev, der har udtryk som knogle fra en primar tand, og non-inflammatorisk
bindevav, som indeholder ikke-proliferende oer af odontogent epitel med ikke-kontinuerligt reduceret
emaljeepitel. Desuden er der observeret multinukleare kaempeceller, osteoklaster og kroniske
inflammationsceller samt granulationsvaev (3).

Tilstedevarelsen af normal dentin mellem PEIR-defekten og pulpakammeret er et feellestraek i de
histologiske analyser. Pulpa beskrives desuden histologisk som intakt og non-inflammatorisk (3).

Al-Batayneh et al. 2020 (3) finder det sandsynligt, at bakterier fundet i enkelte PEIR-defekter pa
erupterede teender, stammer fra en posteruptiv kolonisering eller kontaminering og derfor ikke fra selve
PEIR-defekten.

Differentialdiagnoser:
I den tidlige litteratur blev PEIR-l@sioner ofte forvekslet med caries, “okkult caries” og “preeeruptiv

caries” (4). Yderligere er de velafgraensede koronale radiolucenser i endnu ikke-erupterede teender
forsegt beskrevet med tentative diagnoser sdsom intern resorption, ekstern resorption, interne
emaljeperler og Turner-teender (3).

Noget af det, som adskiller PEIR fra evrige differentialdiagnoser er, at PEIR er placeret ved emalje-
dentin-graensen pé ikke-erupterende tandkroner, uden kommunikation til det pulpale vaev.

Den pracise diagnostik skal dog foretages pa baggrund af de radiologiske, kliniske, anamnestiske og
histologiske fund (3).



Behandling:
Der er endnu ikke udformet en konkret protokol for behandlingen af PEIR-defekter (9).

Bourane Ambriss et al. 2021 (5) mener, at handteringen og prognosen for teender med PEIR-lasioner
athanger af leesionens udbredelse, og hvornar den diagnosticeres. Ved diagnosticering af PEIR i det
preeruptive stadie, skal lesionen folges med rentgenkontrol for at vurdere, om lasionen er progressiv
eller non-progressiv. Hvis der opdages en storre PEIR-1&sion med progressiv karakter, kan det blive
nedvendigt at lave kirurgisk eksponering af tanden og behandle restorativt for at undga yderligere
progression af leesionen.

Efter eruption kraeves det ifolge Bourane Ambriss et al. 2021 (5) immediat behandling. Dette kraves,
da teender med PEIR-defekter posteruptivt kan veere modtagelige overfor sekunder kolonisering af
mikroorganismer fra mundhulen og derved skabe en egentlig carieslasion med risiko for udvikling og
deraf pulpainflammation som tidligere beskrevet (5).

Halil Tolga Yiiksel et al. 2023 (1) har forsegt at opdele PEIR lasionerne i tre kategorier:

- PEIR-l@sion 1: Mindre end 1/3 af dentinens tykkelse

- PEIR-l@sion 2: Mellem 1/3 og 2/3 af dentinens tykkelse

- PEIR-l@sion 3: Mere end 2/3 af dentinens tykkelse
Halil Tolga Yiiksel et al. 2023 (1) vurderer, at ud fra leesionens storrelse og progressive karakter kan
folgende behandlinger vaelges:

- Observation og kontrol

- Restaurering inden eruption

- Restaurering efter eruption

- Ekstraktion

Patienttilfaelde:

I folgende afsnit preesenteres fem forskellige patientcases med PEIR. Der ses defekter af forskellig
storrelse, forskellige behandlingsstrategier og leesionerne er opdaget pé forskellige tidspunkter hos
patienterne.

Patient A:

11-arig pige med multiple PEIR-defekter pa 7-.1, 4-.1 og -7.1. Defekten 7-.1 straekker sig til den
yderste 1/3 af dentinen, 4-.1 streekker sig til den midterste 1/3 af dentinen og -7.1 streekker sig til den
midterste 1/3 af dentinen. Rentgen er taget labende idet pigen er cariesaktiv og har ektopi -4.

PEIR er forst set pa OP d. 10/1-22. Ingen af PEIR-defekterne er symptomgivende, hverken for eller
efter frembrud. Der er ikke udfert behandling praeruptivt, men efter frembrud blev lavet
fissurforseglinger af teenderne med PEIR. PEIR-defekterne folges fremadrettet taet pa klinikken og ved



progression planlegges fyldningsterapi. Se figur 4 og 5 for rentgen og kliniske fotos. Pa de kliniske
fotos ses sarligt 7-.1 og -7.1 med hvidlige forandringer okklusalt foreneligt med caries, hvormed der
sandsynligvis er tale om kombineret PEIR og caries pa disse tender. Da tidligere rtg (OP) viser
radiolucens i 7-.1 og -7.1 for frembrud, kan caries alene som &rsag til radiolucensen udelukkes.

r ' : £7h Fax-\ TR\ i ml
Figur 4: A. OP 10/1-22. Der ses PEIR 7-.1 og 4-.1 og preeeruptivt. Kan anes -7.1 trods darlig billedkvalitet. B. OP
16/5-22. Der ses PEIR 4-.1 og -7.1 preeeruptivt. C. OP 18/4-23. Der ses PEIR 7-.1, 4-.1 og -7.1 preeeruptivt. D. BW
27/6-24. Der ses PEIR 7-.1 post-eruptivt. E. BW 27/6-24. Der ses PEIR 7-.1 og 4-.1 post-eruptivt. E BW 27/6-24.

Der ses PEIR -7.1 post-eruptivt.

-
/ -
Fs - .

Figur 5: A. Klinisk foto 27/6-24. Klinisk udseende 4- efter frembrud. B. Klinisk foto 27/6-24. Klinisk udseende 7-
efter frembrud. C. Klinisk foto 27/6.24. Klinisk udseende -7 efter frembrud.
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Patient B:

14-4rig dreng med PEIR-defekt +5.1. Defekten straekker sig til den midterste '3 af dentinen. Defekten
ses forste gang pa OP d. 22/3-21. Patienten har ikke oplevet symptomer fra +5. Ved frembrud var +5
vital ved kuldetest. Tanden blev fissurforsejlet d. 15/8-23. Pga. progression og defektens storrelse blev
fyldningsterapi valgt og udfert d. 24/6-24. Under behandling sas kaviteten som et tomt hulrum med
hard brunlig farvet dentin. Se figur 6 for rentgen og kliniske foto.

Figur 6: A. OP 22/3-21. Der ses PEIR +5.1 preeeruptivt. B. BW 28/11-22. Der ses PEIR +5.1 preeeruptivt. C. BW
15/8-23. Der ses PEIR-defekt +5.1 posteruptivt. D. BW 12/4-24. Der ses PEIR-defekt +5.1 med progression
sammenholdt med tidligere BW. E. Klinisk foto 24/6-24. Kavitet efter abning til PEIR-defekt.

Patient C:

12-4rig pige med PEIR-defekt 5-.1. Defekten straekker sig til den inderste 5 af dentinen. Ses forste
gang pd OP d. 15/8-22. Efter eruption oplever patienten symptomer i form af kuldefelsomhed fra 5-.
Tanden behandles med konventionel plastfyldning og dycal som bunddakning d. 6/12-23. Patienten
oplever herefter fortsat kuldesymptomer. Ved kontrol er 5- vital. Enoralt rtg viser 5- fortsat rodaben,
med obs for apikal radiolucens. Den konventionelle plastfyldning skiftes pga. symptomer til zinkilte-
eugenol d. 6/2-24. Her tages klinisk foto af kaviteten som viser lys hird dentin. Symptomer lindres
efter dette og d. 10/4-24 skiftes fyldningen til glasionomer. Til kontrol efter seks méneder oplever pt.
ingen symptomer laengere, men 5- er let perkussionsem. P4 rentgen ses nu apikal opklaring og standset
rodudvikling. For videre behandlingsstrategi konfereres med endo-specialist, som anbefaler revita-
lisering og hvis ikke dette lykkes, da rodbehandling af tanden. Se figur 7 for rentgen og klinisk foto.
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Figur 7: A. OP 15/8-22. Der ses PEIR-defekt preeeruptivt 5-.1. B. OP 2/10-23. Der ses PEIR-defekt preeeruptivt 5-.1.

C. BW 20/11-23. Der ses PEIR-defekt 5-.1 posteruptivt. D. Klinisk foto 6/2-24. Der ses 5-.1 med lys dentin i bunden af
kaviteten. E. Enoralt rtg 19/1-24. Der ses PEIR-defekt 5-.1 efter fyldningsterapi. 5- ses roddaben med obs for radiolucens
apikalt. F. Enoralt rtg 21/10-24. Der ses apikal opklaring og bremset rodudvikling 5-.

Patient D:

11-arig dreng med PEIR-defekt +7.1. Defekt straekker sig til den inderste '3 af dentinen +7.1. Forst set
pa OP d. 28/8-23. Ingen symptomer fra +7. Pga. defektens storrelse blev der foretaget fenestrering og

glasionomerfyldning. Posteruptivt oplever patienten ingen symptomer, og der ses fortsat roddannelse.

Der planlaegges restaurering med konventionel plastfyldning fremadrettet. Se figur 8 for rentgen.

Figur 8: A. OP 28/8-23. Der ses PEIR-defekt +7.1 preeeruptivt. B. Enoralt rtg 9/10-24.
Der ses +7 posteruptivt, fortsat roddben og med fyldning +7.1.
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Patient E:

11-arig dreng med PEIR-defekt 7-.1. PEIR-defekten straekker sig til den inderste '5 af dentinen.
Defekten diagnosticeret posteruptivt pa OP d. 20/11-23. Pga. ingen tidligere caries og det kliniske
udseende, formodes denne at vaere en PEIR-defekt. Ingen symptomer fra tanden. Pga. defektens
omfattende storrelse vaelges ekstraktion 7-. Efter ekstraktion inspiceres indholdet i defekten, som var en
lys, let eftergiveligt masse. Dette var ikke foreneligt med caries, hvormed PEIR som diagnose blev
understottet trods, at der ikke er praeeruptive rentgenoptagelser af tanden. Se figur 9 for rentgen.

Figur 9. A. Sektioneret OP 20/11-23. Der ses PEIR-defekt 7-.1. B. BW 20/11-23. Der ses PEIR-defekt 7-.1.

Diskussion:

Trods kendskab til PEIR gennem mange ar er tilstandens atiologi fortsat ikke fuldt ud forstaet, men
menes at vaere af resorptiv karakter. Tidligere teorier om periapikal inflammation pa primare tender og
“okkult caries” er forkastet. Den eksakte mekanisme bag de resorptive processer ved PEIR, og arsagen
til at resorptionen starter, er endnu ikke fuldt klarlagt.

Pravalensen af PEIR er fortsat uklar, da forskellige studier finder ganske forskellige resultater. Dette
skyldes serligt studiernes design, herunder valg af patienter og hvilke rentgenoptagelser der er brugt.
Eksempelvis bruges i mange studier patienter i orto-behandling, da denne patientgruppe har mange
rontgenoptagelser tilgaengelige, inklusiv OP og evt. CBCT. Hermed fas mange rontgenoptagelser af
ikke-frembrudte teender, hvormed PEIR kan diagnosticeres. Preevalensen af PEIR ma dog formodes at
vaere lige sd hgj hos ikke-orto-patienter, men denne kan muligvis syne lavere, da teender med PEIR-
laesioner uden lige s& mange/omfattende rentgenoptagelser forst opdages post-eruptivt og let kan
forveksles med caries.



Inklusionskriterierne for patienterne er forskellige i de respektive studier, hvormed aldersspaendet pd
populationen ogsa er forskelligt og patienterne dermed er pé forskellige tidspunkter i deres
tandskifte/frembrud. I nogle studier ses en hgj praevalens af PEIR pé visdomstander, men muligvis
skyldes den hgje praevalens af PEIR pé netop denne tandtype blot, at visdomstaenderne oftere ses ikke-
frembrudte end ovrige tandtyper, sarligt i takt med at patientens alder stiger.

At diagnosticere PEIR kraver rontgen af ikke-frembrudte teender. Rontgentypen kan spille ind ift. hvor
let det er at identificere disse defekter og derfor ogsa pa, hvilken pravalens, der er fundet i forskellige
studier. PEIR kan ofte vere sver, hvis ikke umulig, at diagnosticere pd BW, da det permanente
tandanleg ikke altid ses pa denne optagelse. OP giver et godt overblik over alle tender, ogsé de ikke-
frembrudte, men det kan serligt i overkaeben vare sveart at se PEIR-defekterne tydeligt pga.
anatomiske strukturer. CBCT-optagelser kan give meget pracis vurdering af lesionerne og tydeligt vise
PEIR, men er ofte kun taget pa enkelte teender eller mindre omrader og ikke hele tandsattet, hvorfor
denne optagelse kun er pracis i lige netop strdleomradet.

Idet der ikke tages rontgenoptagelser af alle ikke-frembrudte teender pé alle patienter som standard,
men alene tages rontgen pa indikation, mistenker vi, at PEIR er underdiagnosticeret i den danske
berne- og ungetandpleje. Nar tender med PEIR bryder frem og koloniseres af mundhulens bakterier,
vil en del af PEIR-lasionerne udvikle sig til reelle carieslesioner og kan i klinikken derfor fremsta som
laesioner, der er fordrsaget alene af caries og har udviklet sig ganske hurtigt. Omvendt kan nogle PEIR-
laesioner, der forst opdages posteruptivt pa rentgen, blive mistolket som caries og dermed blive
behandlet som caries, hvilket i nogle tilfaelde kan resultere i overbehandling.

Endeligt kunne man forestille sig begge fund. I vores forste case (patient A, figur 4-5) ses
dentinforandring p& OP, hvor bade 7- og -7 har knogledeekke og dermed vurderes som varende reelle
PEIR-l@sioner. De tidlige kliniske billeder af begge tender viser hvide emaljeforandringer, som er
carieslesioner formodentlig udviklet ifm. frembrud. Disse ville godt kunne give anledning til
tilsvarende laesioner i dentinen ifm. en almindelig cariesprogression, hvilket gor PEIR-diagnostikken
usikker, hvis ikke man har den praeruptive dokumentation.

Den sidste case (patient E, figur 9), hvor netop praeruptiv data ikke foreld, er dog et omvendt eksempel
pa, hvordan man undervejs far skabt mere grundlag for at stille en differentialdiagnose til eksempelvis
caries, eftersom man ved undersogelse af tanden ikke fandt store carigse forandringer.

Forskellige forfattere har forsegt at klassificere PEIR og komme med bud pa behandlingsstrategier. P4
baggrund af de gennemlaste artikler, case-rapports og vores egne cases fra klinikken har vi lavet et
behandlingsflowchart, der kan bruges som udgangspunkt ifm. behandling af PEIR-l@sioner i klinikken
(se figur 10).

Vores tilgang til behandlingen af PEIR-l@sioner afgeres af bdde progression og sterrelse af defekten.
Behandlingsflowchartet er opdelt i en praeeruptiv og en posteruptiv strategi. Der forseges, at laves sd
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minimal behandling som muligt, mens der samtidigt tages hdnd om defekten, sa denne ikke forvarres
og medferer brud og/eller pulpakomplikationer pa tanden.

Ingen progression —  Afvente med behandling til frembrud

Praeeruptivt —— Radiologisk kontrol

[\

Sterre progression —  Kirurgisk opklapning og behandling
tilinderste 1/3 af dentin

Progression

| Yderste 1/3 af dentin | _— Forsegling ——» Symptomer —_— Fyldningsterapi
Overfladebrud

— Radiologisk kontrol —» | Midterste 1/3 af dentin | Fyldningsterapi

Fyldningsterapi
Endodontisk behandling
Ekstraktion

I Inderste 1/3 af dentin | —_

Figur 10: Behandlingsflowchart.

Konklusion:

PEIR ses pa ikke-frembrudte teender, og fremstér pa rentgen som et radiolucent omrade i tandens
koronale dentin. Atiologien menes at skyldes resorptive celler fra det omkringliggende vav, der
traenger ind 1 tanden for dennes frembrud og skaber et velafgrenset omrdde med resorption i tanden.
PEIR diagnosticeres praeruptivt pa rentgenoptagelser, men rontgen skal fortsat kun tages pa
indikation. Det er dog vigtigt ogsa at evaluere fund i de ikke-frembrudte tender pé
rontgenoptagelserne, idet tidligt fund af PEIR er vigtigt for korrekt diagnostik og behandling af PEIR,
og ikke mindst differentialdiagnostik ift. carieslesioner.

Behandling kan omfatte bade observation, lakering, fyldningsterapi, endodontisk behandling og
ekstraktion, idet PEIR-leesionerne kan vere af forskellig storrelse og progressionskarakter.
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