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ABSTRACT

Protetiske erstatninger
inden for traumatologien

Protetisk rehabilitering efter traume kreever
overvejelser om, hvordan det bedste aestetiske
resultat kan opnas for den enkelte patient ved
anvendelse af den mindst invasive teknik, der
samtidig giver tilstreekkelig retention og styrke
af restaureringen. Provisoriske erstatninger
ber anvendes leengst muligt, og hvis det bli-
ver nedvendigt at erstatte tandsubstans, kan
kronetyper med anvendelse af adheaesiv teknik
anbefales for ikke misfarvede teender, mens
misfarvede teender kreever helkeramiske eller
metalkeramiske kroner med ikke translucent
inderkappe. Hvis traumet resulterer i tandtab,
vil implantatbehandling veere valget, hvis nabo-
teenderne er intakte, tandsaettet udviser sunde
parodontale forhold, og patienten skennes
at kunne opretholde god mundhygiejne. For
at opna et optimalt eestetisk resultat kresves
hyppigt vertikal og horisontal knogleopbyg-
ning sével som bindeveevsopbygning, inden
implantatrekonstruktionen fremstilles.
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e fleste traumatisk forarsagede tandskader/tandtab sker
i borne- og ungdomsarene (1,2), og det er hyppigst in-
cisiverne i overkeeben, der udsettes for traumer (3,4).
Da de fleste traumer kraever en vis observationsperiode, inden
tandens prognose kan vurderes, og da ganske mange proteti-
ske behandlinger forst bgr udfgres, nar patienten er udvokset,
behandles traumeskadede teender hos unge patienter hyppigt
med midlertidige erstatninger af det mistede tandvev. Disse
ofte langtidsprovisoriske behandlinger er ngdvendige for at
genoprette funktion, iseer hvad angar de estetiske og psyko-
sociale behov. Savel aldre som nyere publikationer har vist, at
tilfredsstillelse af patientens astetiske behov har en helt funda-
mental psykosocial rolle for unge personers livsforhold, nér for-
taender er involveret (5,6). Saledes pavirker teendernes astetik
eller mangel pa samme iszr yngre personers livskvalitet ganske
betydeligt (7,8). Dette betyder at man bgr vurdere, hvordan det
bedste resultat kan opnés for den enkelte patient ved anvendel-
se af den mindst invasive teknik, der samtidig giver tilfredsstil-
lende estetik, retention og styrke af provisoriet, indtil en mere
permanent restaurering kan udfgres.

Formalet med denne artikel er primert at beskrive protetiske
overvejelser og behandlinger efter traume pa de permanente
teender pa det tidspunkt, hvor en mere permanent behandling
vurderes ngdvendig.

Langtidsprovisoriske behandlinger
De langtidsprovisoriske behandlinger kan ofte veere den stgrste
udfordring for tandlagen, ikke mindst hvis der er flere teender
involveret, og endnu vanskeligere, hvis de mistes. Ukomplice-
rede kronefrakturer vil typisk blive behandlet med en komposit
plastrestaurering efter afpudsning og forbehandling af den til-
bageblevne tandsubstans. Hvis der er et intakt frakturelement,
kan dette ved hjalp af adhasiv teknik bondes

EMNEORD til den tilbageblevne tandsubstans og afdaekkes
Crowns; med en komposit plastfyldning, som beskrevet
all-ceramic; af Andreasen (9). I sjzldne tilfzzlde kan det af

metal-ceramic; . ° .
anterior teeth: astetiske drsager veere ngdvendigt at anvende

tooth fractures laminater fremstillet af feldspatisk keramik el-
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Fiberforsteerket aetsbro

FIG. 1A. En langtidsprovisorisk fiberforsteerket (Stick-Tech®)
aetsbro erstattende eksartikuleret +1 efter tre ar in situ.

FIG. 1A. Along-term temporary fibre-reinforced (Stick-Tech®)
resin-bonded bridge replacing +1 after 3-year in situ.

ler glaskeramik. Preeparationen bgr da kun placeres i emalje,
og adhesiv teknik bgr anvendes. En sddan restaurering kan
godt anvendes semi-permanent, indtil tandens prognose er af-
klaret, og patientens veaekst er afsluttet. Der er naturligvis ingen
grund til at udskifte en sddan restaurering fgr den af astetiske,
retentions- eller styrkemeessige arsager bliver insufficient, dvs.
at restaureringen i flere tilfeelde kan blive den permanente be-
handling.

Mistes en eller flere teender som fglge af et traume, skal
der tages stilling til, om patienten bgr behandles med fast el-
ler aftagelig protetik. Ved stgrre tandtab, og iser hvis der ogsa
er mistet dele af processus alveolaris, vil aftagelige protetiske
erstatninger hyppigst blive anvendt, da de lettere kan tilpasses
og justeres i forhold til de genopbygninger af knogle og mucosa,

Metal-keramisk bro
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Konventionel setsbro
|
FIG. 1B. En langtidsprovisorisk Cr-Co-forstaerket (Maryland
bro) astsbro erstattende eksartikuleret 1+ efter tre &r in situ.

FIG. 1B. A long-term temporary Maryland bridge replacing
1+ after 3-year in situ.

der hyppigt skal foretages. I enkelte tilfeelde kan det veere for-
delagtigt at starte med en provisorisk aftagelig protese, men
efter de kirurgiske indgreb at indsatte en fastsiddende proviso-
risk lgsning, som bedre kan anvendes til at forme mucosa.

Ved tab af en eller to teender er den aftagelige protese ogsa
den mest praktiske for tandlegen, hvorimod mange specielt
yngre patienter foretraekker fastsiddende erstatninger. Kgben-
havn og Frederiksberg Kommune har i samarbejde med Tand-
leegeskolen i Kgbenhavn udfgrt to randomiserede kliniske
studier med anvendelse af tre forskellige typer @tsbroer, som
semipermanente/langtidsprovisoriske behandlinger for 50 un-
ge patienter med agenesier eller traumer. I det ene studie sam-
menlignede vi fiberforsteerkede treleds atsbroer med toleds
Maryland ekstensionsaetsbroer som erstatning for 2+2, og i det

Helkeramisk bro med zirconia inderkappe

FIG. 2A. En treleds MK-bro (2+, 1+, +1) fremstillet efter
traume pa tre teender med tab af 1+ og rodbehandling af
naboteender.Ingen bindeveevsopbygning i ponticomradet.

FIG. 2A. A 3-unit PFM bridge (2+, 1+, +1) constructed after

injury at 3 anterior teeth, loss of 1+ and root canal treatment
of neighbouring teeth. No soft-tissue augmentation.
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FIG. 2B. En Procera® AllZirkon bro (2+, 1+, +1) efter traume.
Der er fiernet sa lidt tandsubstans pa den vitale 2+, at den
er blevet overdimensioneret. Ingen bindeveevsopbygning i
ponticomradet.

FIG. 2B. A Procera® All Zirkon bridge (2+, 1+, +1) after in-
jury. At 2+ a non-invasive preparation has been made up
and an overcontoured abutment crown cemented. No soft-
tissue augmentation.
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andet studie fiberforsteerkede (Stick-Tech®) treleds atsbroer
med treleds Maryland atsbroer (Fig. 1la og 1b). Sidstnaevnte
studie omfattede iseer unge patienter, der havde veeret udsat for
traume af de centrale incisiver. Som erstatning for eksartikule-
rede centrale forteender blev der indsat 10 Maryland treleds ats-
broer og ni fiberbroer. Fiberbroerne blev indsat med minimal el-
ler ingen preeparation, hvorimod Maryland broerne blev indsat
med let beslibning af emaljen palatinalt samt to parallelle furer
og en cirkuleer fordybning sv.t. cingulum. Efter at have fulgt
de langtidsprovisoriske broer i 3-5 ar er kun en af fiberbroerne
forblevet in situ efter fem ars opfglgning, mens de gvrige otte
er lgsnet eller fraktureret efter 2-21 méneder. Derimod har der
veeret faerre komplikationer med Maryland broerne, hvor to er
fraktureret, begge efter fornyet traume i omradet. Den ene af
disse broer blev erstattet med en treleds MK-bro (Fig. 2a) og den
anden med en helkeramisk bro (Fig. 2b), da naboteenderne som
folge af de gentagne traumer ogsd havde kronefrakturer med
behov for restaurering. Ingen af de to behandlede patienter fik
foretaget knoglegenopbygning eller bindeveevsopbygning til
ponticomradet, som fglge af patienternes manglende interesse
idette samt insufficient compliance. De mindre gode resultater,
vi opndede med de fiberforstaerkede broer, kan dog tilskrives de
utilstraekkelige pladsforhold og uhensigtsmeessig belastning. Vi
har i andre situationer med mulighed for kraftigere dimensione-
ring af retentionsvingerne faet acceptable resultater med fiber-
broer anvendt som langtidsprovisorier. Dette er ogsd beskrevet
ilitteraturen (10).

Helkeramiske kronetyper samt facader
For alle restaurerende behandlinger bgr det overvejes, hvordan
det bedste estetiske resultat kan opnds for den enkelte patient

Indikation for kroner pa 1+1

FIG. 3A. Patient ansker nye kroner pa vitale 1+1 efter emalje-
dentin-fraktur.

FIG. 3A. A patient requiring ceramic crowns at central incisors.

ved anvendelse af den mindst invasive teknik, der samtidig
giver tilstraekkelig retention og styrke af restaureringen. Ved
emaljefrakturer og mindre emalje-dentin-frakturer vil let af-
glattende beslibning eller kompositte plastrestaureringer der-
for vaere at foretraekke. Ved stgrre emalje-dentin-frakturer vil
valget ofte vaere mellem en facade, der ogsé inkluderer det af-
frakturerede emalje-dentin-omrade, og en helkeramisk krone.
Overgangen mellem de to typer er flydende, da klassificerin-
gen primeert afhenger af, hvor langt supragingivalt prapara-
tionsgreensen placeres palatinalt. Sdledes vil de fleste teender
med emalje-dentin-frakturer, hvor en komposit restaurering
ikke skgnnes at ville give tilstraekkelig estetik, retention eller
styrke, blive restaureret med en helkeramisk krone, hvor pree-
parationsgrensen kan placeres i forskellige niveauer palatinalt

Tandfarvede kronetyper

Overordnet Krone type Fabrikatnavne Cementering Gennemskin

keramisk gruppe eksempler tand/abutment
Feldspatisk keramik VITA PM®

Silikatbaseret Glaskeramik leucit forsteerket Empress® Plastcement (adhaesiv) +

Glaskeramik lithium-disilikat

Fosfatcement, glasio-
nomercement eller plast- +
cement (non-adhaesiv)

forsteerket IPS e-max® Press
LAVA®
Oxidbaseret Zirkoniumdioxid keramik Cercon®
KaVo Everest®
Procera® All Zirkon
Aluminiumoxid keramik Procera®All Ceram
Metalbaserede Metalkeramiske (MK) Orion m. IPS d.SIGN

Tabel 1. Tandfarvede kronetyper.
Table 1. Ceramic crowns.
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Empress® kroner 1+1

FIG. 3B. Glaskeramiske (Empress®) kroner pa 1+1.

FIG. 3B. Glass-ceramic crowns at 1+1.

atheengigt af okklusion og retentionsforhold. Facialt bgr man
hyppigt placere preeparationsgraensen i den mest cervikale del
af emaljen for de feldspatiske og glaskeramiske kroner, der altid
bgr cementeres med adhasivteknik. Det er overgangen mellem
keramik og tand, som er mest sensitiv over for misfarvninger,
hvorfor man ikke bgr placere en praparationsgranse og der-
med en cementspalte midt pa facialfladen. Dette har ogsa veeret
en argumentation for at traekke de approksimale preeparations-
greenser ind palatinalt ved facader, da cementovergangen der-
ved ikke bliver synlig, nar den med tiden kan misfarves (11,12).

Der findes en lang reekke forskellige inddelinger af krone-
typer anvendt til restaurering af defekte teender (13). En sim-
pel inddeling ses i Tabel 1. Der forefindes et utal af forskellige
fabrikatnavne, der kan skabe forvirring, da flere af betegnel-
serne anvendes i forskellige sammenhenge. Saledes har Ivo-
clar Vivodent® lanceret navnet e-max® béde til freesede kroner
(IPS e-max® CAD, og IPS e-max® ZirCAD), og til kroner, der
fremstilles vha. presseteknik (IPS e-max® Press) samt som
daekporceleen (IPS e-max® Ceram) bl.a. til zirkoniumdioxid
kroner, der ogsa kaldes zirconia kroner. Nar vi taler om e-max®
kroner forstds dog normalt de glaskeramiske kroner, der frem-
stilles pé laboratorier vha. presseteknik. For traumatiserede
teender, der ikke er misfarvede, kan det anbefales at anvende
glaskeramiske kroner, fx Empress® eller IPS e-max® Press, da
mindre invasive preeparationer kan udformes for disse krone-
typer (Fig. 3a og 3b). I lighed med facadepraparationer kan
man placere hovedparten af praeparationen i emalje, men vi
anbefaler dog stgrre materialetykkelse for kroner end for faca-
der, idet risikoen for frakturer under prgvning og cementering
er stgrre. Da materialetykkelsen hyppigt er mindre end for
oxidbaserede kroner, bgr feldspatiske og glaskeramiske kroner
cementeres med adheesiv teknik for at sikre styrken. Som folge
af emaljens hovedsageligt uorganiske natur giver den kemisk
retention af hgj styrke. Dentinen er forankringsmeessigt langt
darligere som fplge af sin mere komplekse opbygning og stgrre
indhold af organisk materiale. Derfor bgr der anvendes den-

TANDLAGEBLADET 20111115 NR. 15

Traumer og protetik | VIDENSKAB OG KLINIK [

tinadhaesiv som forbindelse
mellem tand og keram for de
dentineksponerede omrader.

De silikatbaserede krone-
typer domineres af glasfasen
og er sa translucente, at mis-
farvninger af den underlig-
gende dentin kan veere van-
skelige at skjule, hvorfor det
er en fordel at anvende en
oxidbaseret keramisk krone
i tilfeelde med misfarvede fx
rodbehandlede tender (Fig.
4a og 4b). For de oxidbase-
rede keramiske kroner er
det ngdvendigt at praeparere
ind i dentinen, da kronerne
bestar af savel en inderkap-
pe af oxidkeramik, som et
dakkende feldspatisk eller
glaskeramisk porcelenslag.
Der kreaeves typisk 1%2-2 mm
plads, altsd svarende til en
metalkeramisk krone (MK),
blot er den metalliske inder-
kappe, som vi kender fra MK,
erstattet af en oxidkeramisk
inderkappe. Selvom denne
hyppigt hvidlige inderkappe
kan indfarves, er dens lysgen-
nemtrengelighed yderst be-
graenset, hvorfor det er van-
skeligere at opna et lige sa fint
estetisk resultat specielt cer-
vikalt med denne kronetype i
forhold til de silikatbaserede
kronetyper.

Frakturens beliggenhed

Komplicerede og ukompli-
cerede kronefrakturer, hvor
frakturen er placeret supra-
gingivalt og supracrestalt,
kan kompositte plastrestau-
reringer eller en af de oven-

KLINISK
RELEVANS

Nar tandlsegen skal foretage
protetisk rehabilitering efter et
traume, bor han overveje,
hvordan han kan opna det
bedste aestetiske resultat for
den enkelte patient, samtidig
med at han anvender den
mindst invasive teknik, der
bade skal sikre tilstraskkelig
retention og styrke restaure-
ringen.

Provisoriske erstatninger bor
anvendes leengst  muligt.
Bliver det nedvendigt at er-
statte tandsubstans, kan kro-
netyper med anvendelse af
adheesiv  teknik  anbefales
for ikke-misfarvede teender.
Misfarvede teender kreever
helkeramiske eller metalke-
ramiske kroner med ikke
translucent inderkappe. Hvis
traumet resulterer i tandtab,
vil implantatbehandling veere
valget, forudsat at naboteen-
derne er intakte, tand-
seettet udviser sunde paro-
dontale forhold, og tandlaegen
skonner, at patienten kan op-
retholde god mundhygiejne.
Inden implantatrekonstruktio-
nen fremstilles, kreever det,
at patienten bade far lavet
vertikal og horisontal knogle-
opbygning og bindevesvsop-
bygning, da det er en forud-
saetning for at fa det bedste
aestetiske resultat.

stdende kronetyper hyppigt anvendes. Lige sé snart en fraktur
er kompliceret, vil tanden dog svaekkes mekanisk som folge af
rodbehandlingen. Hvis man ikke skgnner, at en stift med op-
bygning er ngdvendig for retention af en krone, bgr man undla-
de at udbore til en stift, da flere undersggelser angiver, at stiften
ikke reducerer risikoen for fraktur (14).

Teender med krone-rod-frakturer, hvor frakturlinjen er un-
der knogleniveau, kan vere vanskelige at restaurere med kro-
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Seks ar efter traume 1+1
I

FIG. 4A. Seks ar efter fortandstraume med rodbehandling
af 1+1 samt plastfyldninger.

FIG. 4A. Six years after trauma treated with root canal treat-
ment 1+1 and composite restorations.

Tilstreekkelig retention 1+1 uden opbygninger

FIG. 4B. Rontgenbillede indikerende tilstraekkelig retention
til kroner 1+1 uden at fremstille stiftopbygninger.

FIG. 4B. Radiograph indicating sufficient crown-retention at
1+1 without post and cast.

Procera® kroner 1+1

FIG. 4C. Et-ars kontrolundersegelse af Procera® kroner
(med Duceram® daekporceleen) 1+1 og kompositte plast-
fyldninger 2+2.

FIG. 4C. One-year examinations of Procera® crowns (with
Duceram® porcelain) 1+1 and composite restorations at
2+2.
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ner. Hvis frakturen ikke er kompliceret og involverer relativt
lidt dentin, kan man vealge at udforme en preeparationsgrense
koronalt for den mest apikalt positionerede del af frakturlinjen.
I dette omrade vil der dannes et nyt bindevaevs- og epitelialt
feeste. Det er sdledes ikke et absolut krav, at kronepreaparatio-
nen altid skal g& ned til den apikale afgreensning af det fjernede
koronale tandfragment. Teoretisk kan man dog frygte en gget
risiko for cervikale rodresorptioner, hvis ikke et nyt reattach-
ment med rodcement bliver dannet pa hele det eksponerede
dentinomrade (15). Derfor bgr ovenstdende princip kun an-
vendes ved superficielle krone-rod-frakturer. En mulighed er
ogsa at foretage gingivektomi og eventuelt osteotomi (krone-
forleengelse), hvilket dog primeert bgr udfgres palatinalt og ikke
kan anbefales facialt i den @stetiske zone. Hvis krone-rodfrak-
turen er mere omfattende og kompliceret, viser litteraturen
mange vellykkede eksempler p4, at en ortodontisk ekstrusion
af det apikale rodfragment kan udfgres, fgr kronebehandling
pébegyndes (16,17). Selvom ortodontisk ekstrusion altid ber
overvejes for teender med komplicerede og subcrestalt place-
rede krone-rod-frakturer, kan ekstraktion af tanden vare den
behandling, som veelges, da den restaurerende behandling al-
tid skal vurderes i forhold til de gener, der péfores patienten i
behandlingsforlgbet, og de alternative behandlingsmuligheder,
som forefindes.

Hvad angér lengdegdende rodfraktur, som hyppigst opstér
pé en i forvejen rodbehandlet tand med stiftopbygning, vil eks-
traktion af tanden og indsettelse af en provisorisk protetisk er-
statning vaere det ngdvendige valg.

Implantatunderstgttet erstatning eller anden protetisk
behandling

Avulsion (eksartikulation) eller ekstraktion af traumeskadede
tender forekommer hyppigst i fortandsregionen hos unge pa-
tienter (18). Derfor er det kosmetiske resultat af stor betydning,
men ogsa langtidsprognosen og antallet af komplikationer er
vaesentligt.

Det kosmetiske resultat er primeert afthengigt af pladsfor-
hold, kroneudformning og vaevsvolumen. Sidstnavnte bliver
naturligvis af stgrst betydning for patienter med hgj smile-
linje, og hvis traumet ogsd involverer processus alveolaris.
Néar traumeskadede tender mistes, sker der et facio-lingvalt
sammenfald af keebekammen i regionen (19). Graden af volu-
menreduktion i tanderstatningsomrédet kan variere betyde-
ligt, men et optimalt estetisk resultat kreever hyppigt, at der
udfgres savel hardtveevsopbygning som blgdtvaevsopbygning.
Konventionelle broer kan séledes udfpres med eller uden
bindeveevstransplantater i ponticomradet, hvorimod knogle-
transplantater eller knoglesubstitueringsmaterialer sjaldent
anvendes i ponticomréadet ved mindre broer. Broerne er udfgrt
uden nogen form for veevsopbygning i ponticomradet, hvorfor
blgdtveevsestetikken ikke er optimal, men dog fuldt acceptabel
for de to patienter. Implantatunderstgttede kroner forudsatter
hyppigt savel hardtsvavsopbygning som blgdtvaevsopbygning
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samt af og til en provisorisk krone til at forme mucosa for at
opnd et optimalt resultat. Den viste implantatunderstgttede
krone (Fig. 5a-c) er dog lavet uden nogen form for vaevsopbyg-
ning eller provisorisk krone, hvilket illustrerer, at det ikke altid
er ngdvendigt, om end risikoen specielt for mukosalt gennem-
skin gges betragteligt ved en smal ikke genopbygget processus
alveolaris (20). Anvendelsen af knoglesubstitueringsmaterialer
og bindevevstransplantater er séledes gget betragteligt i for-
bindelse med restaurering af implantater i den astetiske zone.
Personer med sakaldt tynd biotype, dvs. en pochedybdemaler
placeret i den labiale sulcus, kan tydeligt ses igennem mucosa,
facialt for den implantatunderstgttede krone, og isaer for pa-
tienter, hvor to teender mangler, vil der ofte veere et behov for
bindevavsopbygning fgr eller under implantatindseettelse (21).
Selv i disse tilfeelde kan det veere vanskeligt at opna et astetisk
optimalt resultat med to taetplacerede implantater. Fra et aeste-
tisk synspunkt kan det séledes veere mere hensigtsmeessigt med
en implantatunderstgttet krone med et ekstensionsled end to
teetsiddende implantater fx i regio 21,22 eller 22,23 (22). Rent
biomekanisk er der dog flere publikationer, der viser en gget
frekvens af tekniske komplikationer for konstruktioner med
ekstensionsled (23). Saledes vil risikoen for skruelgsning i su-
prastrukturen gges som fplge af det ggede drejningsmoment pa
sddanne konstruktioner, hvis kun et implantat anvendes som
forankring for en toleds bro.

Hvis traumet ogsé har medfert tab af knogle, vil knogle-
opbygning hyppigt veere ngdvendigt. Specielt vertikal knogle-
opbygning gor det vanskeligt at forudsige resultatet og aesteti-
ske kompromiser kan ofte blive en ngdvendighed, specielt hvis
flere teender mangler. De naturlige taeender bevarer som fplge
af det parodontale stgttevaev knoglehgjden bedre end implan-
tater, og nabotenderne medvirker dermed til at opna et godt
resultat af implantatunderstgttede enkelttandskroner (22).

Under forudsetning af god knogle- og bindeveavsvolumen
i en tandlgs region er det umiddelbart lettere at opnd et godt
estetisk resultat med et enkelttandsimplantat end en treleddet
bro. Hvis nabotanderne til en eksartikuleret eller ekstraheret
fortand er intakte, vil en implantatunderstgttet enkelttandskro-
ne i langt de fleste tilfeelde veere at foretreekke (24). Implantat-
behandlingen vil ligeledes hyppigt valges, hvis kun den ene af
nabotenderne er fraktureret, og den anden nabotand er intakt,
hvor den frakturerede nabotand restaureres samtidig med im-
plantatrekonstruktionen (Fig. 6a-d). Hvis begge nabotender
skal restaureres, eller hvis der er tilbagevaerende knogledefek-
ter og symmetrisk placerede bropiller, bgr brobehandlingen
hyppigt veere at foretreekke. Fortil i underkaeben vil atsbroen
i langt de fleste tilfzelde veere den mest hensigtsmeessige be-
handling, da risikoen for alvorlige komplikationer er minimal,
og prognosen netop i denne region er god. Individuelle forhold
skal naturligvis altid medinddrages i beslutningsprocessen,
hvorfor der ikke kan opstilles nogen facitliste. Risikoen for
komplikationer er dog vesentlig, og de seneste ar er der kom-
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Traumatiseret 1+
I

FIG. 5A. Et traume i ungdomsérene med eksartikulation og
reimplantation af 1+. Rodresorption medferer dog, at 1+ ek-
straheres.

FIG. 5A. Trauma 1+ with avulsion and replanting the tooth in
the socket. Root resorption causes extraction of 1+.

Zirconia abutment

FIG. 5B. Zirconia abutment (Zir-Design™) fastskruet til fix-
tur. Bemeerk at der trods den hvide farve forekommer let
diskoloration af faciale mucosa.

FIG. 5B. Zirconia abutment (Zir-Design™) screw-retained
to fixture.

Procera® All Ceram krone 1+
I

FIG. 5C. Procera® All Ceram krone 1+. Plastrestaureringer
sv.t. emaljefrakturer 2+ og +1.

FIG. 5C. Procera® All Ceram crown 1+. Composite restora-
tions at 2+ and +1.
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Procera® All Zirkon kroner 1+1

FIG. 6A-D. Tandagenesi 2+2 og trauma 1+1 med eksartikulation af 1+ og kompliceret emajle-dentin-fraktur +1. Restaureret med
implantatunderstettet zirconiumdioxid abutment (Zir-Design™) 1+ og Procera® All Zirkon kroner 1+1.

FIG. 6A-D. Tooth agenesis 2+2 and trauma 1+1 with avulsion of 1+ and complicated crown fracture +1. Restored with implant-
supported zirconia abutment (Zir-Design™) 1+ and og Procera® All Zirkon crowns 1+1.

met nye data, som ggr os mere forbeholdne over for implantat-
behandlinger, end vi var for blot fé r siden (25).

Komplikationer og prognose

Pjetursson har veeret fgrsteforfatter til flere metaanalyser om-
kring prognosen og komplikationsraten for forskellige proteti-
ske rekonstruktioner (24,26). I 2008-publikationen inkluderes
sével implantatunderstgttede enkelttandserstatninger som
konventionelle broer og atsbroer. I disse publikationer er der
meget lille forskel i overlevelsesraten pd implantatunderstgt-
tede kroner og konventionelle broer efter fem ar (estimeret til
94 %) og 10 &r (estimeret til omkring 89 %). De tilsvarende tal
for atsbroerne er betydeligt darligere (88 % efter fem ar og
65 % efter 10 ar), men der tages i en sddan metaanalyse ikke
hensyn til regionen, hvor atsbroen placeres, og det er vores
erfaring, at dette sammen med praeparationsudformningen
er afggrende. Endvidere er de fleste af de inkluderede studier
omkring atsbroer af aldre dato og ikke sponsoreret af indu-
strien, hvilket vi desvaerre ma erkende kan pavirke resultaterne
i publicerede studier omkring implantater (27). Den hyppigste
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komplikation ved @tsbroer er lgsning af en eller flere broankre,
hvilket i udiagnosticerede tilfeelde kan medfgre sekunder ca-
ries. I modseetning til konventionelle atsbroer ses der dog sjeel-
dent devitaliseringer af bropillerne, der understgtter en atsbro.
Dette er naturligvis de fleste tandleegers frygt, nar de fremstiller
en konventionel bro pé en ung patient, og har da ogsa veret et
steerkt argument for i stedet at anvende implantater. Risikoen
for devitalisering er angivet meget varierende i litteraturen,
men Pjeturssons metaanalyse fra 2007 estimerer en frekvens pa
under 3 % efter fem ar (26).

Implantatunderstgttede enkelttandskroner er netop for
den unge, sunde patient pa kort sigt den behandling, hvormed
det bedste resultat kan opnéds, men pa langt sigt er der mere
usikkerhed. Der foreligger saledes i dag klare data, som viser,
at peri-implantitis har et meget mere dramatisk forlgb end pa-
rodontitis, og at den er vanskeligere at behandle (28). Nar vi
skal rehabilitere en ung patient efter et traume, kan det vere
vanskeligt at forudsige risikoen for peri-implantitis, men det er
klart, at hvis patienten har en meget darlig mundhygiejne, eller
der ikke er fuldsteendigt styr pa patientens parodontale situa-
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tion, kan en implantatbehandling pé lang sigt veere dérligere
end en brobehandling.

Konklusion

For alle restaurerende behandlinger bgr overvejes, hvordan det
bedste estetiske resultat kan opnas for den enkelte patient ved
anvendelse af den mindst invasive teknik, der samtidig giver
tilstreekkelig retention og styrke af restaureringen. Provisori-
ske erstatninger bgr anvendes laengst muligt, og hvis det bliver
ngdvendigt at erstatte tandsubstans, kan kronetyper med an-
vendelse af adhasiv teknik anbefales for ikke misfarvede teen-
der, mens misfarvede teender kraever oxidbaserede keramiske
kroner eller metalkeramiske kroner. Hvis traumet resulterer i
tandtab, vil implantatbehandling veere valget, hvis naboten-
derne er intakte, pladsforholdene gode, og mundhygiejne samt
parodontale forhold er acceptable. For at opna et tilfredsstil-
lende estetisk resultat kraeves hyppigt vertikal og horisontal
knogleopbygning savel som bindevavsopbygning, inden im-
plantatrekonstruktionen fremstilles.

Taksigelse

Implantatkirurgi sv.t. Fig. 5 og Fig. 6 er udfert af overtandlaege Nils Worsaae
(Rigshospitalet), og protetik er udfert pé afdelingens specialklinik (Fig. 5
af tandlaege, Stephen A. Pedersen og Fig. 6 af tandlage, Vibeke Taaning).
Behandlingerne Fig. 2 er udfert pa vor specialklinik af afdelingstandleege,

Traumer og protetik | VIDENSKAB OG KLINIK I

ABSTRACT (ENGLISH)

Prosthetic aspects in traumatology

Prosthetic rehabilitation of traumatized anterior teeth include con-
siderations concerning how the most satisfying esthetic result
can be obtained using minimal invasive technique with sufficient
retention and strength of the reconstruction. Temporary restora-
tions should be in function as long as possible and minimal inva-
sive preparation techniques for bonded laminates and crowns
are preferable for non-discolored teeth. For discolored, non-vital
teeth All-ceramic or porcelain fused to metal crown are needed. If
teeth have to be replaced after injury, implant-supported crowns
should be chosen if the neighboring teeth are intact and healthy
periodontal conditions are present. To obtain an optimal esthetic
outcome vertical and horizontal hard and soft tissue augmenta-
tion are frequently needed adjacent to implant-supported recon-
structions.

Lone Forsberg Pedersen.
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