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ABSTRACT

Traumer i det
permanente tandszet

Traumer i det permanente tandseet forekom-
mer hyppigt. Barnet og foreeldre kan ved an-
komsten til klinikken veere nervese og usikre.
Derfor er det veesentligt, at den tandleege, der
modtager patienten, har overblik, underseger
systematisk, stiller rigtige diagnoser og giver en
rationel og gennemferlig akut behandling med
god prognose. Artiklen gennemgar kort trau-
meundersegelse, traumediagnostik, og akut
behandling. Det er vigtigt at vurdere risiko for
patologiske folgevirkninger af traumet og at
diagnosticere felgesymptomer hurtigt, nar de
opstér, s& der kan iveerksesttes hensigtsmaes-
sig akut behandling, followup og kontroller.
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raumer opleves meget dramatisk af bgrn og unge. Et

tandtraume kan veere arsag til ubehag, eengstelse og pro-

blemer ikke kun for patienten, men ogsa for foraeldrene.
Det er derfor vigtigt, at tandleegen har overblik. Det gor det mu-
ligt hurtigt at berolige og vejlede patient og foreeldre i den akutte
situation. Indgdende kendskab til diagnostik, akut behandling,
kontrol og risiko for senfglger medfgrer en hurtigt gennemfprt
akut og korrekt behandling, der forebygger fglgeskader. I dette
indleeg skitserer vi kort traumebehandling. Neermere interesse-
rede er henvist til litteraturen og leerebgger (1-3). Mélet er her
kort at beskrive akut behandling af dentoalveolere traumer i
det permanente tandsaet samt deres senfglger.

Hvor ofte

Omtrent en fjerdedel af alle skolebgrn har veeret udsat for et
eller flere traumer pa de permanente teender. Traumerne sker
hyppigst i 8-10-ars-alderen og for drenge ca. dobbelt s& hyppigt
som for piger. De traumatiserede taender er oftest de centrale
incisiver i overkaeben. Halvdelen af traumerne sker i skoletiden,
de gvrige i fritiden iser ved leg, trafikulykker og sport. Insuffi-
cient leebelukke og forgget horisontalt maksilleert overbid pree-
disponerer for traumer i det permanente tandszt (4-8).

Systematisk traumeundersoggelse
Traumepatienten er ved ankomst til klinikken ofte nervgs og
delvist chokeret. Det forste mal er derfor at berolige patienten,
afvaske blod og snavs og derved fa overblik over situationen.
Eksartikulerede teender har fgrste prioritet, hvis tanden er med-
bragt. Har patienten generelle skader, som fx risiko for hjerne-
rystelse eller andre skader, der kraver lege-
EMNEORD behandling, er det ngdvendigt at vurdere, om

Tooth fractures: henvisning til leege eller skadestue skal finde

permanent dentition  sted fgr behandling af traumet i tandseettet.

TANDLAGEBLADET 2011 | 115 NR. 14



I relation til traumer er det vigtigt at fa en systematisk anam-
nese. Information om den generelle helbredstilstand, hvor, hvor-
dan og hvorledes traumet er sket, kan have betydning for evt. or-
dinering af antibiotika og fornyelse af tetanusvaccination, samt
forsikringserkleering med henblik pé erstatning af evt. fglge-
virkninger efter traumet. Undersggelsen skal vaere systematisk
og desuden give overblik over afvigelser i tandantal, okklusion
og artikulation, og specielt hvilke veev der er involveret i traumet.

Den intraorale undersggelse omfatter registrering af hud-,
slimhinde- og gingivaleesioner samt omfanget af tandskader,
dvs. frakturer af hardtveev, mobilitet (1°-3°), displacering, per-
kussionsgmhed og -lyd og vitalitetstest. De tidlige data og de-
taljer er vigtige, da de danner baseline for followup og kontrol,
der bedgmmer helingsprocesserne, herunder om der er tegn pa
folgevirkninger. Rgntgenundersggelse gor det muligt at diag-
nosticere, om tanden har fraktur pa roden, om der er displa-
cerering af tanden, og om tanden er rodaben eller rodlukket.

Er der sar pa lazben og tegn p4, at fremmedlegemer og tand-
fragmenter har kunnet penetrere blpdtvaevet, er det en god ide
at tage et blgdtveevsrgntgenbillede med nedsat eksponeringstid
for at diagnosticere, om fx et affraktureret tandstykke er place-
ret i leeben.

P& baggrund af underspgelserne er det muligt at stille diag-
nose og valge behandling samt planlagge followup og kontrol.
Traumediagnoserne inddeles efter skadens omfang i tandorga-
net og tandsettet og herunder, om tandens placering i tand-
buen er @ndret (2).
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Faktaboks

Undersogelse af akut traumepatient

* Beroligelse af patient og pargrende.

 Erder generelle symptomer, som kraever hurtig leege-
hjaelp?

 Hvilke veev er beskadiget?

Mangler der teender?

 Afvaskning.

* Henvisning til leege/skadestue. En eksartikuleret
tand skal sa vidt muligt akutbehandles fgrst.

Er der frakturer? — Hvilke teender?

e Er der lgsning — hvilke teender og hvor meget?

Er der displaceringer inkl. okklusion og artikulati-
onsproblemer?

Vitalitetstest.

Farveforandringer, evt. foto.

Perkussionsgmhed og perkussionslyd.

Rgntgenundersggelse.

Akut behandling af hardtveevsskader

Infraktioner og emaljefrakturer

En infraktion er en inkomplet fraktur pa kronen. Der er séle-
des intet substanstab. Hvis tanden ikke undersgges grundigt

Faktaboks
Klassifikation af dentale traumer
infraktion infractio dentis
emaljefraktur fractura enameli
ukompliceret fractura coronae dentis
emaljedentinfraktur non complicata
R kronefraktur
Hardtveevsskader
ukompliceret fractura coronae dentis
emaljedentinfraktur complicata
kronerodfraktur fraqtl{ra corona et
radicis dentis
rodfraktur fractura radicis dentis
konkussion concussio dentis
subluksation subluxatio dentis
intrusion intrusio dentis
PDL-skader
luksation lateral luksation luxatio lateralis dentis
ekstrusion extrusio dentis
eksartikulation exarticulatio dentis
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med tgrlegning og godt lys, gerne fiberlys med lysdeempet bag-
grund, kan infraktioner nemt blive overset. Akut er der intet be-
hov for behandling, men patienten kan efterfglgende f& smer-
ter ved pavirkning med specielt kulde, men ogsa varme. Hvis
infraktionen behandles med en resinforsegling, vil evt. smerter
ofte ophgre straks. En emaljefraktur involverer kun emaljen.
Ingen akutbehandling er ngdvendig, dog kan skarpe kanter
med fordel afglattes. Restaurering med et komposit materiale
kan give et acceptabelt kosmetisk resultat, der dog ofte ikke er
optimalt i leengden. Der er kun ringe risiko for pulpanekrose,
nar diagnosen er infraktion og emaljefraktur (2).

Emalje-dentin-fraktur

Emalje-dentin-frakturer kan vare ukomplicerede, dvs. uden
pulpainvolvering, eller komplicerede med pulpainvolvering.
Akutbehandling af ukompliceret emalje-dentin-fraktur foregar
praktisk med komposit plast, og pulpanare omréader beskyttes
med Ca(OH),-cement. Ved tidsngd er det muligt at daekke frak-
turfladen temporaert med glasionomercement og efterfglgende
erstatte med komposit plast. Hvis det affrakturerede tandfrag-
ment er bevaret, er det muligt at bonde det pé tanden.

Hvis frakturfladen er pulpanar, dekkes omradet med en
Ca(OH),-cement, hvorefter der selvfglgelig skal ggres plads til
dette i fragmentet. Hvis ikke det er muligt at pasette fragmentet
straks, er det vigtigt at opbevare det i vand, der skiftes hver uge.
Fragmentet passer ofte ikke i farven, nér det udtgrrer. Det kan
veere muligt at bonde to fragmenter, men det kraever, at de begge
har en vis stgrrelse (Fig. 1). De ukomplicerede emalje-dentin-
frakturer resulterer ikke i pulpanekrose, hvis tanden er rodaben,
og kun sjeeldent (mindre end 5 %), hvis tanden er rodlukket (2,9).

Kompliceret emalje-dentin-fraktur
En kompliceret emalje-dentin-fraktur omfatter emalje, dentin
og perforation til pulpa. Hvis det er muligt at behandle akut
inden for et par timer, kan reversible pulpaskader oftest und-
gés. Under dekke af lokalanalgesi og kofferdam overkappes
direkte med ren Ca(OH), blandet med destilleret vand (eller
feerdiglavet pasta). Ca(OH), bruges som pasta pa pulpa og pul-
panare omrader for at stimulere reparativ dentinogenese og
hypermineralisering. Ved subakut behandling efter et par timer
kan der foretages partiel pulpotomi. Der skal her med airrotor
og vandspray amputeres 1-2 mm eller mere forsigtigt ned i det
lgse pulpaveev i perforationen, indtil pulpa har normal frisk rgd
farve med let standset blgdning. Den partielle pulpotomi er
velegnet til at fjerne evt. lacereret eller kontamineret overflade-
vaev. Hvis pulpaperforationen er stgrre end 1 mm, blgdningen
er mgrkere og svaerere at standse, eller pulpas overfladevav har
en irreversibel skade, er partiel pulpotomi eller koronal pul-
potomi at foretraekke. Der amputeres, indtil pulpa har normal
frisk rgd farve med let standset blgdning. Hvis hele pulpa har
irreversibel skade, er pulpektomi ngdvendig.

Et alternativ til overkapning med Ca(OH), er at anvende
MTA (mineral trioxid aggregate). MTA frigiver calciumhydro-
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Fractura coronae dentis non complicata

FIG. 1. Emalje-dentin-fraktur. Diagnose: fractura coronae
dentis non complicata.

FIG. 1. Enamel-dentin fracture. Diagnosis: fractura coro-
nae dentis non complicata.

xid (meget hgjt pH), og det er kompressionsstabilt efter afbin-
ding til forskel fra oplgselige Ca(OH),-produkter. Forelgbige
studier er positive, og langtidsstudier ma afventes. MTA er de-
taljeret gennemgdet i Tandlaegebladet i en tidligere artikel (10).
Ved koronal pulpotomi og standset blgdning placeres udrgrt
MTA-pasta i bunden af den praeparerede kavitet med minimum
ca. 1 mm lagtykkelse. Afbinding af MTA tager 3-5 timer, og
tanden fyldes op med et teet, hurtigtatbindende og temporaert
materiale. Patienten kan instrueres i at undga tygning, da MTA
i starten er temmelig blgdt. Efterfglgende laves en permanent
komposit plastfyldning. Risiko for pulpanekrose er lille under
forudseetning af korrekt behandling af pulpaperforationen,
flere forhold kan dog spille ind. Prognosen er sdledes bedst for
rodé&bne taender.

Rodfrakturer
Rodfrakturer er skader, der involverer cement, dentin og pulpa i
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Fractura et resorptio radices dentis

FIG. 2. Rodfraktur pé& +1, der er extruderet, lesnet og
reagerer negativt pa vitalitetstest. Rtg. +1 to maneder
efter traumet viser eksterne og interne resorptioner som
tegn pa granulations- og inflammationsvaev.

Diagnose: fractura et resorptio radices dentis.

FIG. 2. Root fracture 21 two months ago. Clinically: 21
extrusion, increased mobility, negative pulpal vitality, ra-
diologic distance between fragments and bone resorp-
tion. Diagnosis: fractura et resorptio radices dentis. Hea-
ling with interpositon of granulation and inflammatory
tissue.
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rodkanaler. Klinisk vil en tand
med rodfraktur veere lgsnet
koronalt, og rentgenbilledet
vil ofte vise frakturens belig-
genhed.Rodfrakturer
kommer hyppigst hos patien-

fore-

ter med rodlukkede teender.
Behandling af en tand med
rodfraktur er reponering af
det koronale fragment, séle-
des at de to fragmenter kom-
mer i tet kontakt til hinan-
den. Det kontrolleres med et
rgntgenbillede, samt ved at
den traumatiserede tands po-
sition i tandbuen er uandret
fra tidligere. Derefter skal tan-
den fikseres til naboteenderne
med en fleksibel skinne. En
fleksibel skinne minimerer ri-
siko for skader pé rodhinden
og forebygger derved resorp-
tioner (11), knogleindveekst
og ankylose. Tidligere fikse-
rede man rodfrakturerede
teender i tre maneder, i dag
meget kortere. Undersggelser
har vist, at risiko for anky-

KLINISK
RELEVANS

Det er ikke hver dag, tand-
leegen moder patienter med
traumatiserede  permanente
teender. Nér den akutte trau-
mepatient mader op pa klinik-
ken, er det vigtigt, at tand-
leegen er opdateret og parat
til at tage sig af patienten,
séledes at patient og foreel-
dre foler sig trygge og far den
neodvendige undersegelse 0g
akutbehandling. Det er ligele-
des vigtigt, at tandleegen kan
svare pa spergsmal i relation
til det akutte traume. Lige sa
vaesentligt er det, at tand-
laegen kan forteelle, hvorledes
prognosen er, hvad der kan
ske pa leengere sigt, og hvilke
behandlingsmuligheder der er.

lose @ges, jo lengere fiksationstiden er. Prognosen er athangig

af rodfrakturens beliggenhed. Jo mere apikalt rodfrakturen er

beliggende, jo bedre er prognosen. En fraktur beliggende i den

apikale to tredjedel af roden fikseres fire uger. En fraktur belig-

Faktaboks
Heling efter rodfraktur

Veaevsreaktioner Klinik

rtg.: frakturspalte naesten usynlig
Heling hérdt tandveev: dentin og cement + vitalitet
mobilitet normal
Reparation rtg.: frakturspalte usynlig
knogle + vitalitet
(indveekst af knogle) mobilitet nedsat/normal
hyppig obliteration af koronale fragment
rtg.: frakturspalte tydelig
bindevaev + vitalitet
(indveekst af PDL) mobilitet foraget
obliteration af koronale fragment
Forsvarsreaktion inflammationsvaev rtg.: oget afstand mellem fragmenter
(infiltration af inflammationsceller) vitalitet negativ
mobilitet oget
ekstrusion af koronale fragment @
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gende i den incisale tredjedel har vasentlig dérligere prognose
for opheling, og tanden fikseres omhyggeligt med skinne i op til
fire maneder.

Helingen af traumer i forskellige vaev foregar efter samme
principper. Fgrst en forsvarsfase, der er domineret af inflamma-
tionsceller. Dernzest en reparativ fase, hvor naboveaev vokser ved
hjelp af stamceller og fylder vaevsdefekten. Og endelig en he-
lingsfase, hvor vaevsfunktioner regenererer og bliver gendannet.

Helingsprocessen i en rodfraktur kan i princippet standse i
alle tre faser.

Ved heling er det nye vaev udgéet fra veevets egne stamceller.
Dette vaev har evnen til ikke kun at reparere, men ogsé at specia-
lisere sig til det rigtige vaev. En rodfrakturspalte heler, nar der er
fyldt med reparerende celler, som danner dentin og cement (re-
generation). Radiologisk vil frakturlinjen veere naesten usynlig, og
tanden vil have positiv vitalitet og normal mobilitet.

Hvis bindevevsceller fra periodontalligamentet udfylder
rodfrakturspalten, vil der kun forekomme reparation med
bindeveev og ikke heling. Der vil her vere gget mobilitet og
normal vitalitet. Radiologisk ses en tydelig frakturlinje og evt.
en obliteration af det koronale fragment. Hvis knogleveev fra

knoglens stamceller fylder frakturspalten i tandens rod, vil der
ligeledes kun komme reparation med knoglevav og ikke heling.
Der vil veere mindre mobilitet uden vitalitet med stor risiko for
fortsat resorption og ankylose.

Endelig kan rodfrakturspalten vere fyldt med inflamma-
tionsceller og granulationsvayv, fx som fglge af infektion og ne-
krose i pulpa mellem de to fragmenter. Klinisk vil man se gget
mobilitet evt. ekstrusion af det koronale fragment og negativ vi-
talitetstest. Radiologisk ses gget afstand mellem fragmenterne
og ofte knogleresorption ved frakturspalten (Fig. 2).

De rodébne teender med rodfraktur forbliver normalt vitale,
men oblitererer ofte. Af de rodlukkede taender vil omkring en
tredjedel nekrotisere. Pulpabehandling i tilfaelde af nekrose er
som ved alle andre nekroser og skal kun ske til frakturlinjen, da
det apikale fragment er vitalt (12,13).

Krone-rod-frakturer

Krone-rod-frakturer involverer emalje, dentin og cement
(ukomplicerede) og evt. pulpa (komplicerede). Klinisk ses en
krone-rodfraktur som frakturlinje pd tanden ofte beliggende
et par millimeter koronalt for den marginale gingiva og her-

Faktaboks
Symptomer og akut behandling ved PDL-skader

PDL-skader

Konkussion perkussionsemhed

Symtomer

Behandling

aflastning af okklusion og
artikulation.

Subluksation lasning
perkusionsgmhed

bledning fra poche

aflastning af okklusion og
artikulation.
evt. fiksering for komfort

ingen stillingsforandring
obs. differentialdiagnose: rodfraktur

Lateral luksation

stillingsforandring

+ perkussionsgmhed og ankylosetone
ingen losning

negativ vitalitet

rtg.: delvis tom alveole

lokalanalgesi
reponering
fiksering i 3-4 uger

Intrusion infraokklusion, evt. totalt intruderet rodabne: spontan reeruption
+ perkussionsemhed og ankylosetone rodlukket: spontan reeruption
ingen losning afventes ellers ortodontisk
negativ vitalitet reponering.
rtg.: ingen periodontalspalte pulpabehanling inden 2 uger

Ekstrusion stillingsforandring ud af alveole i vertikal retning | lokalanalgesi
+ perkussionsemhed reponering
+ lasning fiksering i 3-4 uger
— ankylosetone
negativ vitalitet
rtg.: delvis tom alveole

Eksartikulation reponering hurtigst muligt

rodaben: fikseres 7-10 dage
rodlukket: fikseres 7-10 dage og
indlzeggelse af Ca(OH), i rodkanal
efter 7-10 dage
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Faktaboks
Handtering af en eksartikuleret tand

Radgivning vedr. eksartikulation Eksartikulation pa klinikken

1. Find tanden. Undga mekanisk skade pa rodoverflade.

1. Er tanden snavset, skylles med fysiologisk saltvand uden at
beskadige rodhinden.

2. Er tanden snavset, kan den skylles under rindende vand i 10
sek.

2. Laegges i fysiologisk saltvand, indtil man er klar til at
reimplantere.

3. Placer tanden pa plads, hvis det er muligt, ellers mellem
kind og leebe evt. i en parerendes mund, i meelk, eller
ojenskyllevaeske paskrevet "steril saltoplgsning”.

3. Anleeggelse af lokalanalgesi.

4. Brug ikke selvproduceret saltvand eller postevand til
opbevaring.

4. Tanden reimplanteres og fikseres.

5. Tag straks til den neermeste tandleege.

5. Kontrolrgntgen.

6. Ordiner antibiotika i en uge.

7. Tetanusdaekke kontrolleres, evt. fornyes.

fra streekkende sig op under gingiva oralt. Der vil normalt kun
veaere en let displacering, og krone-rod-frakturen opdages evt.
forst efter nogen tid pga. symptomer ved funktion og mobilitet
af fragmentet. Som akutbehandling kan midlertidig fiksering
af fragmentet med komposit plast eller bonding forsgges. Or-
todontisk ekstrusion kan komme pa tale ved dybere frakturer
for restaurering. Ved pulpainvolvering kan kirurgisk ekstrusion
veare ngdvendig for at kunne foretage den ngdvendige pulpabe-
handling. Vertikale krone-rod-frakturer har en darlig prognose
og bgr oftest ekstraheres (2).

Akut behandling af skader pa periodontalligamentet
Konkussion

Den simpleste skade pé periodontalligamentet (PDL) er kon-
kussion, som er en skade pa tandens stgttevaev uden lgsning
og displacering. Diagnosen stilles ved, at tanden er perkus-
sionspm pga. bledning og gdem i periodontalspalten. Der er
ingen blgdning fra pochen. Radiologisk ses ingen forandringer.
Behandlingen er at sikre, at der ikke er traumatisk okklusion og
artikulation pa tanden. Denne type traume kan veere ledsaget af
karskader apikalt og nekrose, isar hvis tanden pé traumetids-
punktet er rodlukket. Obliteration ses som fglgetilstand efter
traumer savel i rodabne som rodlukkede teender.

Subluksation

Ved subluksationsskader sker der en overrivning af fibre i PDL
med blgdning fra pochen til fplge samt lgsning af tanden. Sub-
luksation angivesi1°, 2° og 3°, hvor 1° betyder 1 mm’s mobilitet,
2° mere end 1 mm’s mobilitet og 3° mobilitet i vertikal retning.
Diagnosen stilles pd symptomet mobilitet, perkussionspmhed
og evt. blgdning fra pochen, men ingen stillingsforandring.
Radiologisk vil der ikke ses forandringer. Behandlingen er for
1° og 2° subluksation som ved konkussion aflastning i okklusion
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og artikulation. Subluksation af 3° kan fikseres med en fleksibel
skinne af hensyn til patientens komfort, men det er ikke ngd-
vendigt af hensyn til helingen. Fiksationstiden er maksimalt
to uger, idet leengere fiksationstid gger risiko for ankylose. Der
ses ofte obliterationer efter subluksationsskader. Pulpanekrose
ses stort set kun som fglge af traume pé rodlukkede teender
(ca. 15 %) (9).

Luksation

En lukseret tand er displaceret i horisontal og/eller vertikal
retning. Periodontalfibre og den neurovaskulere forsyning til
tanden er normalt beskadiget, hvorfor vitalitetstest oftest er pa-
virket i negativ retning. Den lukserede tand vil ligeledes vaere
smertegivende ved perkussionstest. Ved laterale luksationer
og intrusion, med displacering i vertikal retning op i alveolen,
vil perkussionstest vise hgj ankylosetone, fordi den traumatise-
rede tand er fastlast i alveolen. Ved ekstrusion findes ikke hgj
ankyloselyd. Rgntgenbilledet af en lateralt lukseret tand viser
en delvis tom alveole.

Ved intrusion er tanden displaceret op i alveoleknoglen. Den
kliniske undersggelse vil vise, at tanden er i infraokklusion, evt.
helt veek. Her kan kun et rgntgenbillede afslgre, om tanden
er totalt intruderet og ikke eksartikuleret. Tilgengelige ten-
der har perkussionsgmhed, ankylosetone og negativ vitalitet.
Regntgenbilledet viser ingen periodontalspalte.

Akutbehandling ved laterale luksationer bortset fra intrusion
er reponering af tanden under dakke af lokalanalgesi og fikse-
ring 3-4 uger. Reponeringen bgr efterfglges af et rgntgenbillede
som kontrol af korrekt reponering, inden tanden fikseres.

Akutbehandling af intruderede taender er afthengig af tan-
dens roddannelse. En roddben tand vil ofte reeruptere i lgbet
af 2-4 maneder, derfor foretages intialt ingen akutbehandling.
Aktiv kirurgisk eller ortodontisk ekstrusion kan dog komme pé
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Ligaturfiksering
|

FIG. 3. Efter eksartikulering af 1+ er den reponeret og fixeret
med ligatur. Diagnose: exarticulatio dentis.

FIG 3. 11 splinted with a ligature. Diagnosis: exarticulatio
dentis.

tale, hvis den intruderede tand ikke har flyttet sig i lobet af nog-
le méneder. Intruderede rodlukkede teender kan i visse tilfeelde
udvise spontan reeruption, men normalt skal den intruderede
tand ekstruderes ortodontisk i en periode af 2-3 uger. Kirurgisk
reponering kan normalt ikke anbefales, idet PDL vil blive be-
skadiget yderligere. Pa rodlukkede intruderede taender bgr en
konventionel pulpabehandling normalt pdbegyndes inden 14
dage, idet rodlukkede, intruderede teender hyppigt nekrotise-
rer (1-3).

Prognosen for lukserede teender er som ved andre traumer
afhaengig af rodudviklingens stadie, sdledes at rodébne teenders
prognose er vasentlig bedre end rodlukkede. Lateralt lukse-
rede og ekstruderede rodébne taender nekrotiserer i ca. 10 %
af tilfeeldene, og mere end halvdelen oblitererer. I fa tilfeelde
kan traumet medfgre resorption. Hvis diagnosen er lateral luk-
sation, og den traumatiserede tand er rodlukket, vil pulpane-
krose opstd i ca. 80 % af tilfeeldene. Teender med diagnosen
ekstrusion nekrotiserer halvt s& hyppigt. Ca. en tredjedel af in-
truderede teender udvikler resorption pga. skade pa rodhinden.
Periodontalmembranen danner barriere mod resorptioner i
knoglevaevet. Ved skade pé periodontalmembranen er der hul i
barrieren, hvorefter knoglevavets osteoklaster og den efterfgl-
gende knogleformation uhindret kan fortsztte pa bekostning af
tandsubstansen og udvikle ankylose. Dette emne er detaljeret
gennemgdet tidligere i Tandleegebladet (11). Ankylose er en
hyppig senfplge, hvis traumediagnosen er intrusion (38 % for
rodlukkede og 13 % for rodabne) (1,9).
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Fractura et resorptio radices dentis

X
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FIG 4 A. Eksartikuleret +2 er rengjort af foreeldre som re-
placerede den i munden. Hvor lang tid tanden var ude er
uvist. Tanden fixeret til 1+1 hos vagttandleege. Ved 3 ugers
kontrol hos egen tandleege ses opklaring apikalt med nega-
tiv vitalitetstest og tandleegen ilaeegger Ca(OH),.

FIG 4 B. Ved 5 ugers kontrol viser rtg. eksterne rodresorp-
tioner. Diagnoser: fractura et resorptio radices dentis.

FIG. 4 A. Avulsted 22. The tooth is replanted immediatly.
Five weeks later a periapical radiolucensy is observed. The
vitality test is negative. The pulp is treated with Ca(OH),,.

FIG. 4 B. Five weeks later root resorption is seen radio-
graphically. Diagnosis: fractura et resorptio radices dentis.

Ved eksartikulation af en tand er anamnesen vigtig. Den
ekstraalveolare periode er afggrende. Hvor er tanden fundet,
har den ekstraalveolare periode varet leengere end en time?
Har opbevaringen veret tor eller fugtig? Hvis tanden har va-
ret tor i mere end 5 min., og iseer mere end 30 min., er pro-
gnosen meget darligere. Rodlukkede teender har en darligere
prognose end rodabne tender, og opbevaringsméden er afgg-
rende. Reimplantering straks, opbevaring i mundhulens saliva,
malk eller sterilt fysiologisk saltvand (almindeligt fysiologisk
saltvand findes fx som gjenskylleveeske pd mange institutioner
og arbejdspladser), giver den bedste prognose, tgr opbevaring
langt den darligste. Derudover er det vigtigt at undga harde me-
kaniske bergringer, der skader rodhinden, da dette kan gge ri-
siko for ankylose. Har tanden vaeret snavset, kan den skylles un-
der koldt rindende vand i 10 sekunder. P4 tandklinikken ggres
det med fysiologisk saltvand. Indtil tanden kan reimplanteres,
opbevares den midlertidigt pa klinikken i fysiologisk saltvand.

Under dekke af lokalanalgesi reimplanteres tanden. Hvis
der er problemer med at placere tanden korrekt, kan det skyl
des et koagel i alveolen, som det ofte er muligt at skylle ud med
fysiologisk saltvand. Nar tanden er pa plads, fikseres den til
nabotenderne i 1-2 uger. Da rodlukkede teenders risiko for ne-
krose er tet pa 100 %, skal rodlukkede teender &bnes til pulpa
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og have ilagt Ca(OH),, inden fikseringen fjernes. Nekrose er
ogsé en hyppig reaktion pa eksartikulation i rodébne tender.
Derudover ses eksterne resorptioner og ankylose ofte som en
folgetilstand efter eksartikulation, iseer i rodlukkede teender. I
forbindelse med eksartikulation skal der institueres antibioti-
kadaekke en uge (phenoxymetylpenicillin evt. tetracyklin), og
tetanusdakning skal tjekkes (1,2).

Generelt om akut traumebehandling

I forbindelse med traumebehandling er det vigtigt at instruere
grundigt i renhold i traumeomrédet, idet optimal hygiejne for-
bedrer opheling. Det er anbefalet at skylle med klorhexidin el-
ler anvende klorhexidin gel i den fgrste uge efter traumet, og
specielt hvis der er fikseret i hele fikseringsperioden. I tilfeelde
med traumatisk okklusion og artikulation er det vigtigt at af-
laste. Blgd kost anbefales i den fgrste uge.

Fiksering af en traumatiseret tand kreever mindst én sund
permanent tand pa begge sider. Fikseringen foregér med ets-
ning og plast evt. kombineret med et stykke buetréd. Fikserin-
gen foregér ved at punkteetse i 30 sekunder pé facialfladerne af
de teender, der indgar i fikseringen, og derefter pafgre fx Pro-
temp. Det er vigtigt, at fikseringen er tynd og afglattet af hensyn
til renhold. Hvis en patient eksartikulerer en incisiv eksempel-
vis uden permanente nabotander, kan det vaere ngdvendigt at
fiksere med suturtréd lagt fra facialflade til oralflade omkring
incisalkanten (Fig. 3) (2).

Det er altid vigtigt at udfylde en blanket til skadesforsik-
ringen, hvis patienten har en sddan, hvor tandskader er inklu-
deret. Udfyldelsen skal ske i forbindelse med traumet og ikke
forst, hvis der senere bliver behov for behandlinger efter 18-ars-
alderen.

Traumekontrol

Hyppighed af traumekontrollerne er individuel og varierer. Det
er vigtigt at vurdere den konkrete risiko for komplikation. Ved
kontrol kan der vere tegn, fx farveforandring, pa opstéen af
komplikation. I de situationer, hvor prognosen er god fx ukom-
pliceret emalje-dentin-fraktur, kan fgrste kontrolbesgg ske efter
tre maneder, mens lukserede tender skal fplges tettere. Sen-
folgekomplikationer forekommer dels i relation til pulpa, dels i
relation til PDL. Prognosen varierer afthengigt af traumetypen,
og om tanden er rodlukket eller rodaben. Rodébne taender har
den bedste prognose. For at diagnosticere eventuelle helings-
komplikationer tidligt skal traumatiserede teender, deres nabo-
teender og antagonister kontrolleres regelmaessigt for vitalitet,
farveforandringer, lgsning og perkussionsgmhed og -lyd, rgnt-
genbilleder og inspektion af slimhinderne. I forbindelse med
vitalitetstest kan nogle patienter reagere positivt bevidst eller
ubevidst pa testen, selvom reaktionen reelt er negativ, og det
kan vere fornuftigt at teste teenderne med og uden ”strgm” —
det kan give overraskende resultater. Der kan opsta usikkerhed
om og i givet fald, hvornér det er det rette tidspunkt for be-
handling, hvis traumekontrollen viser symptomer pé patologi-
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Ankylosis dentoalveolaris

FIG. 5. +1: infraokklusion pga. ankylose.
Diagnose: ankylosis dentoalveolaris.

Fig. 5. 21 Infraposition due to ankylosis.
Diagnosis: ankylosis dentoalveolaris.

ske pulpale tilstande. Manglende reaktion pé vitalitetstest kan
skyldes pulpaobliteration, pulpanekrose, eller at pulpa endnu
ikke er regenereret efter traumet. Dette emne er detaljeret gen-
nemgdet i tidligere indleeg i Tandlagebladet (15). Folger i PDL
kan vare overfladiske eksterne resorptioner, som imidlertid
kan udvikle sig hurtigt (Fig. 4). Ankylose er en hyppig senfolge
af intrusions- og eksartikulationstraumer. Ankylose diagnosti-
ceres klinisk ved traumekontrollen som positiv ankylosetone,
immobilitet og efter en tid infraokklusion (Fig. 5).

Behandling af fglgetilstande

Nér rodabne taender nekrotiserer, er der to muligheder for be-
handling: med Ca(OH), eller MTA. Efter udrensning af pulpa-
veev kan der legges Ca(OH), i rodkanalen indtil 1-2 mm fra
apex. Efter 14 dage skiftes Ca(OH), med nyt Ca(OH),, der lig-
ger i tre maneder, og derefter skiftes igen. Denne procedure
gentages, indtil der er en aflukning med hardtveev apikalt,
hvorefter der fyldes med guttaperka. Man skal veere opmeerk-
som p4, at tanden ikke f&r normal leengde, idet rodudviklingen
standser pé det stadie, som roden havde pé traumetidspunktet.
Denne behandling kan straeekke sig over 1-1V% ér, hvis tanden er
meget rodaben. Undersggelser har imidlertid vist, at langvarigt
Ca(OH),,-behandlede nekrotiske teender frakturerer hyppigere.
Det skyldes, at Ca(OH), i store og gentagne depoter nedbryder
protein/kollagen i dentin ved alkalisk hydrolyse. Det betyder i
praksis, at roddentinen bliver mere skgr, og tanden frakturerer
lettere. Iser tyndveggede rodabne tender, hvor aflukning af

apex er en langvarig behandling, fir en meget darlig prognose. ()
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Alternativt til denne behandling er MTA-behandling. Bruges
denne metode, leegges fgrst Ca(OH), i rodkanalen i 14 dage,
hvorefter det er muligt at leegge et mindre MTA-depot, der er
begraenset apikalt i rodkanalen, dog med minimum 4 mm MTA
lagtykkelse. Det reducerer den samlede Ca(OH),-pavirkning i
tanden. Efter MTA-deponering og evt. let fugtet vatpellet luk-
kes tanden provisorisk.

Ved naste konsultation fjernes provisorium, og tanden rodfyl-
des traditionelt med guttaperka (2).

Eksterne og interne resorptioner diagnosticeres pa rgntgen-
billede (Fig. 4 B). Ubehandlede eksterne resorptioner fortsaet-
ter ofte. Behandling af interne resorptioner er at fjerne arsag,
om muligt curettere blgdtvaev i resorptionernes lakuner, ind-
legge Ca(OH), i 14 dage og derefter rodfylde med guttaperka.
Behandling kan vere vanskelig, og resorptionerne fortsatter
ofte. Nar en stor del af roden er mistet, vil kronen kunne deko-
ronere spontant.

Ankylose ses ofte som posttraumatisk senfplge efter intru-
sioner og eksartikulationer, hyppigst nar tanden pa traumetids-
punktet er rodlukket, men ankylose kan ogsa ses, hvis tanden
er rodaben. Nar ankylose indtraeder, sker der en indvaekst af
knogle i roden, og rgntgenologisk vil PDL forsvinde. Ankylose
diagnosticeres klinisk fgrst med en metallisk perkussionslyd
og immobilitet. Derefter vil tanden hos bgrn eller unge i veekst
gd i infraokklusion, fordi knoglevaeksten standser i det ramte
omrade, men fortsatter omkring de omgivende teender. Resul-
tatet af ankylose vil altid veere tab af tanden, da roden vil blive
erstattet af knogleveev over tid. Ankylose kan ikke behandles.
Hvis ankylose indtraeder i 10-14-ars-alderen, hvor veeksten er
stgrst, vil infraokkusionen blive mere og mere udtalt. Tabet af
alveolar knoglehgjde bliver derved stgrre og stgrre (Fig. 5).
Optreeder ankylosen teet pa veekstafslutningen, vil infraokklu-
sionen derimod vare minimal og tabet af alveolaer knoglehgjde
mere begreenset.

Optrader ankylose tidligt inden vakstens afslutning, bgr
tanden fjernes, inden infraokklusionen bliver sd udtalt, at det
kan medfgre tandvandring med pladstab til fglge og problemer
irelation til fremstilling af pladsholder og ortodontisk behand-
ling. Optreaeder ankylosen derimod teet pa veekstens afslutning,
kan en komposit fyldning evt. péasettes. Tanden kan fungere
som pladsholder, indtil roden er resorberet. Dekoronation af
ankyloserede teender har i de senere ar vaeret anvendt som en
mulig behandling, hvis slutbehandlingen er et implatat (1,2).

Afslutning

Hvad skal der ske med den traumatiserede tand. Er der risiko
for senfplger? Hvad skal den opfglgende traumekontrol om-
fatte? Artiklen har kort beskrevet undersggelse af traumer i
det permanente tandseat, diagnostiske aspekter, akut behand-
ling, diagnostik og behandling af senfplger. Formalet har vee-
ret at lette modtagelsen og fremme information til den akutte
traumepatient samt give overblik vedrgrende akut behandling,
diagnostik af senfglger og deres behandling.
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ABSTRACT (ENGLISH)

Traumatic dental injuries in permanent dentition

This article describes briefly the investigation and treatment of
trauma in permanent dentition. Traumas in the permanent denti-
tion are common. The child and parents may on arrival at the
clinic be nervous. What will happen to the traumatized tooth?
What are the implications of the trauma? It is essential, therefore
that the dentist who receives the patient has a complete over-
view, gives accurate diagnosis, conducts systematic investiga-
tion, and provides rational and workable acute treatment with
good prognosis. It is especially important to assess the risk of
late effects, and to diagnose them as early as possible in order to
provide an optimal acute treatment.
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