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Klinisk 
kroneforlængelse
En oversigt
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Almindeligvis er formålet med parodontalbehandling

bevarelse eller genopbyggelse af parodontalt fæste. I

visse tilfælde kan en forlængelse af den kliniske krone

imidlertid være indiceret, hvilket ofte er forbundet

med en eliminering af marginal alveolarknogle og

parodontale fibre. I den foreliggende oversigt be-

skrives og vurderes forskellige indikationer og meto-

der til forlængelse af den kliniske krone.

Ekstensivt tab af de hårde tandvæv som følge af caries,

traumer eller voldsom abrasion kan i høj grad kom-

promittere en tands restaurérbarhed. Det kan være

vanskeligt at opnå tilstrækkelig retention, og ved subgingival

caries eller subgingivalt beliggende frakturrande kan det væ-

re umuligt at overholde de biologiske principper for restaura-

tionsrandenes placering. Ud over at en lege artis-aftryktag-

ning vanskeliggøres er en nøjagtig kontrol af kronerandenes

pasform udelukket. Den negative effekt af subgingivalt pla-

cerede kronerande på det marginale parodontium mht. gingi-

vitis og parodontitis er veldokumenteret i litteraturen (1-7),

og skal ikke diskuteres nærmere i denne oversigt.

I et studie af dimensionerne af den dentogingivale enhed

på humant autopsimateriale med sunde parodontale forhold

fandt Gargiulo et al. (8) meget konstante værdier for sulcusdyb-

den (0,67 mm) og bindevævsfæstet (1,07 mm), mens længden

af kontaktepitelet (gennemsnitligt 0,97 mm) varierede lidt

mere. På baggrund af disse dimensioner introducerede Ingber
et al. i 1977 begrebet biologic width – den biologiske bredde (9).

Den biologiske bredde er defineret som summen af det epite-

liale fæste og bindevævsfæstet og udgør 2-3 mm. Ved fast-

læggelse af præparationsgrænsens forløb er det vigtigt at tage

hensyn til den biologiske bredde, således at der overalt er 2-3

mm sund, upræpareret tandsubstans til stede supraalveolært.

Mhp. parodontal sundhed er en supragingival restaurations-

rand bedre end en ækvigingival eller let subgingival (10), og

bør foretrækkes såfremt man ikke kommer i konflikt med de

æstetiske krav.

Hvis det ikke kan lade sig gøre at overholde dimensionerne

for den biologiske bredde, er en forlængelse af den kliniske

krone en ofte overset behandlingsoption mhp. – under hen-

syntagen til de biologiske principper – at muliggøre restaure-

ring af stærkt beskadigede tænder.

Indikationer
Indikationerne for klinisk kroneforlængelse omfatter:

1. Subgingivale defekter pga. caries eller frakturer i den koro-

nale tredjedel af roden.

2. Manglende retention for støbte restaureringer pga. korte

kliniske kroner eller som følge af voldsom abrasion, caries

eller frakturer.

3. Iatrogene skader: frilæggelse af parietale perforationer

med bor, parapulpale stifter eller endodontiske instru-

menter i rodens koronale tredjedel.

4. Dybt subgingivalt beliggende kronerande med kronisk

gingivitis eller parodontitis der ikke reagerer på en mere

konservativ parodontalbehandling.

5. Æstetiske forhold: en høj smilelinje og korte kliniske kro-
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ner (gummy smile) (11,12) eller en asymmetrisk, uregel-

mæssigt forløbende gingivalrand (13).

Æstetiske indikationer for kroneforlængelse forekommer

relativt hyppigt, især hos yngre kvinder. Jensen fandt i en

undersøgelse af gingivalrandens forløb i relation til smilelin-

jen således en høj hhv. meget høj smilelinje (et synligt bånd af

gingiva hhv. et ≥ 2 mm synligt bånd af gingiva overalt i

overkæbefronten) hos knap 50% af asiatiske kvinder under

35 år og hos ca. 30% af kaukasiske kvinder i den samme

aldersgruppe (14).

Kontraindikationer
Kontraindikationerne for kroneforlængelse omfatter:

1. Generelle kontraindikationer for kirurgiske indgreb (i for-

bindelse med kirurgisk kroneforlængelse).

2. Manglende patientkooperation og dårlig mundhygiejne.

Patienten bør gennemgå en hygiejnefase med motivation,

hygiejneinstruktion og om nødvendigt supra- og subgingi-

val tandrensning, således at der foreligger inflammations-

fri, sunde parodontale forhold før der udføres kronefor-

længelse (15).

3. Manglende diagnostik og samlet behandlingsplanlægning.

Tænder på hvilke der påtænkes kroneforlængelse, bør

have en god prognose, herunder udvise sunde parodonta-

le og endodontiske forhold samt en tilstrækkelig krone-

rod-ratio, og udvise en fornuftig, strategisk betydning i

tandsættet som helhed. Der skal tages hensyn til evt. æste-

tiske ulemper af indgrebet og alternative behandlings-

metoder bør altid medinddrages i overvejelserne (15-17).

Metoder til klinisk kroneforlængelse
Ortodontisk ekstrusion
Ortodontisk ekstrusion er den mindst invasive metode til

forlængelse af den kliniske krone og er hovedsagelig blevet

anvendt i forbindelse med subgingivale frakturer efter trau-

mer på fronttænder, men også efter ekstensivt tab af hårde

tandvæv pga. caries eller svigtende retention af eksisterende

restaureringer. Ingber beskrev i 1974 ortodontisk ekstrusion af

tænder med ét- og tovæggede knoglepocher, idet alveolar-

knoglen følger med roden i koronal retning, og pocherne

således kan elimeneres (18). Metoden udvikledes til også at

omfatte klinisk kroneforlængelse og foretages vha. segmen-

teret fast apparatur med brackets eller bånd på tanden der

ønskes ekstruderet samt 2-3 nabotænder (19). Ved dybe frak-

turer kan det være vanskeligt eller umuligt at anbringe brac-

kets, men da endodontisk behandling i denne forbindelse

som regel ligeledes er nødvendig, kan alternativt cementeres

en rodstift med en lille slynge, over hvilken de ortodontiske

kræfter appliceres (20). Efter afsluttet ekstrusion er det ofte

nødvendigt at foretage et lille kirurgisk indgreb for at elimi-

nere de marginale knoglekanter der er fulgt med koronalt. En

hurtigere ekstrusion der ikke nødvendiggør efterfølgende

kirurgi, er ortodontisk ekstrusion med fibrotomi. Sideløben-

de med ekstrusionen foretages under lokalanæstesi ca. én

gang ugentligt overskæring af de marginale fibre. Herved

undgås at de marginale knoglekanter følger med i koronal

retning, og en ekstrusionsperiode på tre uger efterfulgt af en

retentionsperiode på tre uger er ved denne teknik som regel

tilstrækkelig (21-23). Ortodontisk ekstrusion er en sikker me-

tode til klinisk kroneforlængelse, og ved ekstrusion af enkelt-

tænder i fronten kan der opnås gode æstetiske resultater. I

forhold til kirurgisk kroneforlængelse på enkelttænder und-

gås et uregelmæssigt forløb af gingivalranden og tab af inter-

dentalpapillerne (24). Ulempen ved denne terapiform er at

behandlingen bliver temmelig omfattende. Anbringelsen af et

segmenteret fast apparatur er nødvendig, og udførelsen af

fibrotomi, aktivering af de ekstrusive kræfter, retention og

restaurering kræver multiple tandlægebesøg med deraf føl-

gende behandlingsomkostninger. På tvivlsomme tænder bør

andre behandlingsmuligheder overvejes, især repræsenterer

orale implantater i dag et godt alternativ med en meget sikker

prognose (25).

Intraalveolær transplantation
Intraalveolær transplantation har især fundet anvendelse på

traumatiserede fronttænder med subgingivalt beliggende

frakturer. Tegsjö et al. beskrev i 1978 en metode hvor der

foretages opklapning og præpareres en tilgangskavitet buk-

kalt fra til apex på den tand der skal transplanteres (26). Vha.

en modificeret kronefjerner ekstruderes roden med forsigtige

slag apikalt fra til den ønskede position, og mhp. stabilisering

placeres et autologt knogletransplantat apikalt for roden;

med fordel kan anvendes den forinden bortpræparerede

knogle. Teknikken er forholdsvis vanskelig, men der er påvist

gode resultater med en succesrate på ca. 90% (27). I et studie

fra 1982 anvendte Kahnberg et al. en lignende teknik med

anbringelse af et autologt knogletransplantat apikalt; løsning

af roden foretoges dog vha. elevatorer marginalt og apikalt fra

(28). Kahnberg beskrev i 1985 en yderligere modificeret teknik,

hvor roden kun lukseres marginalt fra vha. elevatorer og

overskæring af de marginale fibre med en skarp karver, mens

en frilæggelse af apex undlades (29). Såvel metoden med

frilæggelse af apex og anbringelse af et knogletransplantat

som den modificerede teknik med løsning marginalt fra viste

en god prognose, selvom der i nogle tilfælde sås minimale

rodresorptioner af ikke-progressiv karakter apikalt. Dette

forekom hyppigere efter frilæggelse af apex end efter den

mere konservative teknik med løsning marginalt fra (30). De
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gode resultater efter intraalveolær transplantation kan virke

overraskende i forhold til prognosen for replantation efter

eksartikulation (31,32) og i relation til de af Karring et al.
fundne resorptive og ankylotiske forandringer efter implan-

tation af rødder i knoglevæv (33,34). I Karring og medarbej-

deres studier foretoges imidlertid scaling af rodoverfladerne

inden implantationen, hvorved den resterende parodontal-

membran fjernedes, og netop tilstedeværelsen af en ube-

skadiget parodontalmembran er af stor betydning for heling

uden ankylose og resorption (35). Oikarinen et al. har i et forsøg

på aber påvist at jo forsigtigere og jo mere i direkte aksial

retning ekstrusionen foretages, desto mindre tab af cemen-

toblaster og desto mindre rodresorption ses der (36). Det

formodes endvidere at den gode prognose hænger sammen

med at tanden på intet tidspunkt forlader alveolen og at en

udtørring af parodontalmembranen derved undgås (28, 37-

39). I forbindelse med intraalveolær transplantation kan der

også foretages en rotation af roden (40). Dette kan være en

fordel ved skrå rodfrakturer hvor frakturlinien kan bringes i

en gunstigere position i forhold til den omgivende alveolar-

knogle. Endodontisk behandling af transplanterede tænder

er altid nødvendig; de bedste resultater ses såfremt denne

udføres 3-4 uger efter ekstrusionen (41).

På baggrund af den foreliggende litteratur kan det sam-

menfattes at intraalveolær transplantation med forsigtig luk-

sation og evt. rotation af roden er en forholdsvis enkel metode

med en god prognose til bevarelse af traumatiserede, én-

rodede tænder med subgingivale frakturer.

Gingivektomi og apikalt forskudt lap
Disse indgreb anvendes hovedsagelig til elimination af po-

cher ved marginal parodontitis, og mindre i forbindelse med

kroneforlængelse. Ulempen ved gingivektomi i sammen-

hæng med kroneforlængelse ligger i at det er svært at foretage

knogleindgreb såfremt dette skønnes nødvendigt (16). Gingi-

vektomi er beskrevet anvendt ved æstetiske indgreb i for-

bindelse med en uregelmæssigt forløbende gingivalrand (11)

og ved fjernelse af fibrotiske forstørrelser af gingiva der dæk-

ker en del af den anatomiske krone. Sådanne fibrotiske for-

størrelser ses hyppigt som en bivirkning til forskellige læge-

midler (cyclosporin, calciumkanalblokkere, phenytoin) og

kan med fordel elimineres vha. CO2 laser (42).

Kirurgisk kroneforlængelse
Ved kirurgisk kroneforlængelse forstås et indgreb hvor der

under opklapning fjernes en del af den marginale alveole-

knogle og det parodontale fæste omkring en eller flere tæn-

der. Metoden er veldokumenteret og er beskrevet af en lang

række forfattere (15-17,43-45). Ud over lednings- eller in-

filtrationsanæstesi kan det være en fordel at infiltrere direkte i

de aktuelle papiller med et bedøvelsesmiddel med en effektiv

vasokonstriktor for at nedsætte blødningstendensen og der-

med forbedre oversigten i operationsfeltet. Den første in-

cision forløber under knoglekontakt guirlandeformet paral-

lelt med tandens længdeakse intrasulkulært eller mere eller

mindre paramarginalt i fast bundet gingiva, alt efter den

ønskede grad af vævsreduktion (Fig. 1B). Den følgende in-

cision forløber i den oprindelige snitlinje, men undermi-

nerende, således at lappen udtyndes. Såfremt den første in-

cision blev udført paramarginalt kan til slut foretages en

intrasulkulær incision, og vævskraven løsnes ved skarp dis-

sektion. Den marginale alveolarknogle i operationsfeltet fri-

rougineres, og under afkøling med fysiologisk saltvand fjer-

nes knogle i det nødvendige omfang med langsomt roterende

fræsere eller bor (Fig. 1C). Det er i denne forbindelse ofte

uundgåeligt også at ofre lidt af nabotændernes støttevæv for

at sikre et jævnt og anatomisk gunstigt forløb af alveolarkam-

men. Herefter er det vigtigt at rodoverfladen afglattes grun-

digt med en scaler for at undgå et genfæste (Fig. 1D). Til slut

foretages en god adaptering af lapperne og suturering således

at der kan opnås primær heling (Fig. 1E), og patienten instru-

eres i at foretage to daglige chlorhexidinskylninger i 2-3 uger

efter indgrebet. Suturerne fjernes efter 5-7 dage. I æstetisk set

uvæsentlige områder kan endelig restaurering foretages efter

ca. to mdr. (Fig. 1F og 1G). I en undersøgelse fra 1992 viste

Brägger et al. at der seks uger til seks mdr. efter kirurgisk

kroneforlængelse sås recessioner på 2-4 mm hos 12% af de

opererede tænder (46). I æstetisk vigtige områder må det

derfor tilrådes at udskyde fremstilling af den definitive re-

staurering til efter et halvt år postoperativt eller at overveje

alternative behandlingsmuligheder.

Resultaterne efter kirurgisk kroneforlængelse er blevet un-

dersøgt i forskellige studier. Brägger & Lang påviste i 1988 at

kirurgisk kroneforlængelse medfører et stabilt apikalt for-

skudt fæsteniveau (47) og kunne vha. computerunderstøttet

subtraktionsradiografi (CADIA, 48) påvise knogleresorption

umiddelbart postoperativt, hvilket senere fulgtes af knogle-

apposition. Disse fund bekræftedes yderligere af Brägger et al.,
som på et større materiale dokumenterede at kirurgisk krone-

forlængelse muliggør en forudsigelig apikalforskydning af

gingivalranden og fæsteniveauet med mulighed for over-

holdelse af dimensionerne for den biologiske bredde (46).

Lidt i kontrast til disse gode resultater opnået under optimale

betingelser viste Herrero et al. i en nyere undersøgelse at der i

praksis imidlertid ofte fjernes for lidt alveolarknogle og paro-

dontalt fæste til sikring af en tilstrækkelig biologisk bredde,

selv blandt erfarne parodontologer, og det konkluderes at en

radikal knoglefjernelse med nøjagtig kontrol af distancen

Klinisk kroneforlængelse
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Fig. 1. Kirurgisk kroneforlængelse. A: Retentionstab af en ældre stiftkrone på +3. På trods af subgingivalt ekstenderet caries besluttedes det at
bevare tanden pga. dens strategiske betydning som ankertand for patientens aftagelige protese. B: Primærincisionen lægges paramarginalt i fast
bundet gingiva 2-3 mm fra tanden for at reducere gingiva svarende til omfanget af den planlagte kroneforlængelse. C: Efter løsning af en muko-
periostlap ekskaveres tanden, og den marginale alveoleknogle reduceres til den ønskede dimension vha. bor under køling med fysiologisk saltvand.
D: Efter ostektomien er det vigtigt at foretage en grundig rodafglatning for at fjerne rester af parodontalmembranen, således at et genfæste undgås.
E: Primær heling opnås vha. en god adaptering af lapperne og enkeltsuturer. F: Efter to mdr.s helingsperiode kan der foretages endelig præparation.
G: Endelig restaurering af den kirurgisk forlængede tand under hensyntagen til dimensionerne af den biologiske bredde.

Fig. 1. Surgical crown lengthening. A: Loss of retention of an old dowel crown on +3. In spite of extensive subgingival caries, it was

decided to preserve the root due to its strategical importance as an abutment tooth for a removable partial denture. B: The primary

incision is performed paramarginally in attached gingiva 2-3 mm from the tooth in order to reduce the gingival tissues correspond-

ing to the dimensions of the planned crown lengthening. C: After raising of a full thickness flap, the caries is excavated and the

marginal bone is reduced to the desired dimension using burs and cooling with a sterile saline solution. D: Following ostectomy it

is important to plane the root surface carefully in order to prevent a periodontal reattachment. E: Primary healing is achieved by a

careful adaptation of the flaps and interrupted sutures. F: After a two-month healing period, final preparation can be performed. G:

Final restoration of the surgically lengthened tooth with consideration given to the dimensions of the biologic width.

mellem den kommende præparationsgrænse og alveolar-

knoglen er absolut nødvendig for at opnå de ønskede mål

(49).

Kirurgisk kroneforlængelse er egnet til eksponering af sub-

gingivalt beliggende frakturer, caries eller præparationsgræn-

ser på enkelttænder i æstetisk set uvæsentlige områder. Meto-

den er ligeledes velegnet til en generel apikalforskydning af

gingivalranden på æstetiske indikationer i forbindelse med

en høj smilelinje og/eller korte kliniske kroner (13), evt. i

kombination med en protetisk erstatning i form af porcelæns-

facader (12,50). En videre indikation for kirurgisk kronefor-

længelse er bidsænkning pga. voldsom, generel abrasion, i

hvilken forbindelse endodontisk behandling kan undgås og

en fast protetisk erstatning med genopbyggelse af bidhøjden

muliggøres (Fig. 2).

Kirurgisk kroneforlængelse er kontraindiceret på enkelt-

tænder i æstetisk set vigtige områder. Dels foreligger der den

føromtalte risiko for recessioner i den sene helingsfase, dels

indebærer indgrebet ofte tab af interdentalpapillerne om-

kring den behandlede tand. Ortodontisk ekstrusion sikrer i

sådanne tilfælde et mere forudsigeligt og bedre æstetisk resul-

tat.

Sammenfatning
Forlængelse af den kliniske krone er en ofte overset be-

handlingsmulighed efter ekstensivt tab af hårde tandvæv pga.

A B C D

E F G
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Fig. 2. Et tilfælde af voldsom, generel abrasion (A). B: De korte kliniske kroner viser for ringe retention til en fast protetisk genopbygning af okklusio-
nen. C: Kirurgisk kroneforlængelse er i dette tilfælde indiceret til opnåelse af en generaliseret retentionsgevinst i overkæbefrontregionen. D: Over-
kæbefrontregionen fire mdr. postoperativt. E: Kroneforlængelsen muliggør udførelse af præparationer med tilstrækkelig retention under samtidig
hensyntagen til de biologiske regler for restaureringsrandenes beliggenhed. Bemærk de sunde gingivale forhold. F: Endelig fast protetisk restaurering
med genopbyggelse af okklusionen og overholdelse af dimensionerne for den biologiske bredde.

Fig. 2. A case of severe, generalized attrition (A). B: The short clinical crowns do not provide adequate retention for a fixed recon-

struction of the occlusion. C: In this case surgical crown lengthening is indicated in order to achieve a generalized gain of retention

in the upper anterior segment. D: The anterior segment four months after surgery. E: The crown lengthening enables preparations

with sufficient retention and considerations for the biologic principles concerning the placement of restoration margins. Note the

healthy gingival tissues. F: The final fixed prosthetic rehabilitation with consideration given to the dimensions of the biologic width.

caries, traumer eller voldsom abrasion samt ved æstetiske

problemer i forbindelse med en høj smilelinje og korte klini-

ske kroner (gummy smile) eller en uregelmæssigt forløbende

gingivalrand. De vigtigste metoder til forlængelse af den klini-

ske krone omfatter ortodontisk ekstrusion, intraalveolær

transplantation og kirurgisk kroneforlængelse. Alle disse me-

toder er hver især velegnede på bestemte indikationer.

Ortodontisk ekstrusion er det mindst invasive indgreb og

viser fortrinlige resultater ved ekstrusion af enkelttænder i

æstetisk vigtige områder. Teknikken er imidlertid kompleks

og indebærer som regel multiple konsultationer med deraf

følgende behandlingsomkostninger. Er der tvivl om progno-

sen bør andre terapimuligheder overvejes; især repræsen-

terer orale implantater i dag et seriøst alternativ til heroiske

redningsforsøg af dubiøse tænder.

Intraalveolær transplantation er en hurtig og billig metode

til at forbedre restaurérbarheden af subgingivalt frakturerede

fronttænder og har ved korrekt udført teknik en god pro-

gnose.

Kirurgisk kroneforlængelse er et forholdsvis enkelt paro-

dontalkirurgisk indgreb og er velegnet på enkelttænder i

æstetisk set uvigtige områder af munden samt i forbindelse

med en bloc-indgreb på æstetiske indikationer eller ved et

generelt retentionstab pga. voldsom abrasion.

English summary
Lengthening of the clinical crown. A review
Usually the goal of periodontal therapy is to prevent de-

struction of the periodontal tissues, or if possible to regener-

ate previously destroyed periodontal attachment. Under cer-

tain circumstances, however, periodontal tissues are sacri-

ficed in order to achieve a lengthening of the clinical crown.

This might be indicated in cases of lack of retention for

reconstructions due to extensive loss of the dental hard tis-

Klinisk kroneforlængelse
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sues, i.e. carious lesions, fractures and severe attrition. Teeth

with subgingivally placed defects, where the dimensions of

the biologic width cannot be obliged, may also require crown

lengthening. Furthermore, crown lengthening may be bene-

ficial for esthetic improvement in patients with a high smile

line and short anatomical crowns (gummy smile), or with an

asymmetric gingival margin. In the present review different

methods of clinical crown lengthening are discussed. The

most important techniques for crown lengthening are ortho-

dontic extrusion, intraalveolar transplantation and surgical

crown lengthening. Each of these methods have certain ad-

vantages in different specific indications. Orthodontic extru-

sion is the least invasive approach for crown lengthening, and

is very useful in extruding fractured single teeth in esthetical-

ly important areas. This method, however, is complex and

requires several appointments, thus increasing treatment

costs. Other treatment modalities may also be considered,

such as oral implants in cases where the prognosis of the teeth

to be treated is poor. Intraalveolar transplantation is a quick

and relatively inexpensive alternative with a good prognosis

of saving subgingivally fractured single-rooted teeth, if the

proper technique is applied. Finally, surgical crown length-

ening represents a suitable treatment option for crown

lengthening of single teeth in esthetically non-demanding

regions of the mouth. En bloc crown lengthenings offer a

treatment option in cases of generalized attrition, or in esthet-

ic indications with a gummy smile, or an asymmetric gingival

margin.
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