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Noen av de stłrste utfordringerne i tannlegers orale  

  rehabilitering av barn knytter seg til behandling  

  av skader etter 1) traumer (fraktur, ankylose, tap 

av tenner), og 2) utviklingsforstyrrelser (resorpsjon, age-

nesier, mineraliseringsforstyrrelser). 

Tannskader forekommer hyppigst i alderen 8 til 11 år (1), 

og risikoen for skade er hłyere hos individer med forłket 

horisontalt overbitt (2). Tidlig ortodontisk behandling vil 

dermed i prinsippet kunne bidra til å redusere forekom-

sten av tanntraumer. Dette må imidlertid ses i sammen-

heng med insidensen av tannskader, som er på 1 til 2 pro-

sent årlig (1,3), og at 3 til 4 av disse traumeformene kan 

karakteriseres som alvorlige (1). Det har derfor vært stilt 

spłrsmål ved hvor realistisk det er å foreta rutinemessig 

ortodontisk behandling i tidlig blandingstannsett for å 

forebygge tannskader (4). 

I det fłlgende diskuteres ortodontistens potensielle bi-

drag i behandlingen av komplikasjoner etter noen av de 

alvorligste traumeformene.

Krone-rot-fraktur
Disse frakturene har ofte et skrått forlłp som kan ha dy-

peste begrensning under bennivå, og dette hindrer til-

gjengeligheten ved restorativ terapi. En kirurgisk frileg-

ging og kroneforlenging for å muliggjłre kroneterapi in-

nebærer en negativ effekt på forholdet mellom krone- og 

rotlengde, og det kan fłre til redusert benfeste både for 

den af�serte tann og nabotennene og gi ujevn gingival 

kontur. En ortodontisk erupsjon av tannen vil kunne brin-

ge frakturområdet ut av det alveolære ben. Imidlertid vil 

det omgivende vev fłlge tannens bevegelse i et tilnærmet 

1:1-forhold (5), og en kirurgisk korreksjon er vanligvis 

nłdvendig fłr kroneterapi. Resultatet etter pedodontisk, 

endodontisk, ortodontisk, kirurgisk og protetisk behand-

ling av skråfraktur med palatinal begrensning under ben-

nivå er vist i Fig. 1.

Et alternativ til den preprotetiske ortodontiske 

erupsjon kan være å foreta en kirurgisk reposisjonering 

av tenner med skråfraktur (intra-alveolær transplan-

tasjon) (6,7). Et eksempel på hvordan den frakturerte tan-

nen kan gjłres tilgjengelig for kroneterapi er vist i Fig. 2. 

Endodontisk behandlede tenner, der det er mulig å for-

andre posisjonen kirurgisk uten traumatisk effekt på rot-

over�aten, vil være indisert for slik behandling. En 

rotasjon av tannen kan gi en bedre tilpasning mellom det 

frakturerte områdets kontur og den marginale benrands 

forlłp (Fig. 2).
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Rotfraktur med komplikasjoner
Tenner med rotfraktur har ofte god prognose i et langtids-

perspektiv (8), men pulpanekrose og in�ammasjon opp-

trer i hvert fjerde tilfelle (9). Dersom frakturen er i rotens 

cervikale parti har Cvek og medarbeidere vist at halvpar-

ten av tennene var gått tapt etter 6 år, men de anbefaler li-

kevel en konservativ tilnærming til behandling (10). Der-

som det oppstår komplikasjoner i form av in�ammasjon 

og tap av periodontalt feste hos individer i vekst, kan orto-

dontisk erupsjon av det apikale rotfragment gi mulighet 

for kroneterapi. De ortodontiske kreftene må forankres i 

dette fragmentet (Fig. 3).

En individuell vurdering må ligge til grunn for hvorvidt 

det er indikasjon for å bevare den resterende apikale del av 

roten. En positiv effekt av ortodontisk erupsjon av frag-

mentet vil være at det reetableres en normal alveolær ben-

hłyde (Fig. 4). Selv en relativt begrenset del av roten kan 

benyttes som grunnlag for kroneterapi, og ved eventuelt 

senere tap av tannen vil man ha et godt utgangspunkt for 

implantatprotetisk behandling. Tidlig fjerning av fraktu-

rerte tenner hos unge individer vil fłre til vevstap i perio-

den fłr permanent restorativ terapi kan gjennomfłres.

Ankylose 
Spesielt ved traumer som gir intrusjon av tenner, er risi-

koen for komplikasjoner i form av pulpanekrose og anky-

Fig. 2. Krone-rot-fraktur. Kirurgisk re-posisjonering (intra-alveolær transplantasjon) av tann med fraktur under bennivå palatinalt 

(A,B) som alternativ til ortodontisk erupsjon. Den palatinale begrensning av frakturen er markert med pil i B og C. Etter eks-

traksjon er tannen replantert 180 grader rotert og �ksert i to uker (C) fłr kroneterapi (D).

Fig. 1. Krone-rot-fraktur. Frak-

turområdets apikale begrens-

ning be�nner seg 2 mm un-

der bennivå palatinalt (A,B). 

For å gjłre tannen tilgjengelig 

for restorativ behandling ble 

det foretatt en ortodontisk 

erupsjon (C) fłr endodontisk 

og protetisk terapi (E-F). De 

omgivende vev fłlger tan-

nen under erupsjonen og må 

korrigeres kirurgisk (D) fłr 

kroneterapi.
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Oral rehabilitering av barn

Fig. 3. Rotfraktur i cervikale tredjedel. På grunn av in�am-

masjon med vevsdestruksjon og łkende mobilitet (A-C) ble 

+1 endodontisk behandlet og stift forankret i rotens apikale 

fragment (D). Etter ortodontisk erupsjon (E) og kirurgisk kor-

reksjon av det marginale vev (F), ble kroneterapi utfłrt på den 

resterende del av roten (G-I).

Fig. 4. Rotfraktur i midtre 

tredjedel/in�ammasjon. 

Forankring i apikale rotfrag-

ment (A) ble benyttet for 

ortodontisk erupsjon (B) av 

fragmentet. Etter behandling 

(C,D) er det marginale ben-

nivå normalisert (E). Piler 

indikerer bennivå fłr og etter 

behandling.
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