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Dentale og orale skader forekommer med så stor hyppighed at ca. halv-
delen af alle børn vil være traumatiserede inden voksenalderen. Dette
indebærer at alle tandlæger vil blive udsat for at diagnosticere og even-
tuelt behandle disse traumetilfælde.

Da traumerne kan omfatte skader på emalje, dentin, cement, par-
odontium, knogle og pulpa, kan dette lede til komplekse diagnostik- og
behandlingssituationer. Hvert af disse væv har specifikke krav for at op-
timal heling kan opnås. For at fremkomme til en præcis diagnose er en
omfattende klinisk og radiologisk fremgangsmåde nødvendig.
Det er derfor hensigtsmæssigt at der foretages en systematisk undersø-
gelse der omfatter en analyse af tandens stilling, mobilitet, sensibilitet,
og endvidere en røntgenundersøgelse, helst i to planer, for at diagnosti-
cere skadens omfang. Baseret på dette kan tandskader inddeles i en
række diagnostiske enheder der omfatter skader på de hårde tandvæv,
parodontiet og pulpa. Hver af disse vævstyper har en god helingsevne
hvis de behandles varsomt. Derefter skal der lægges en behandlingsplan.

I artiklen er redegjort for det nuværende behandlingskoncept, illu-
streret for de forskellige tandskader, endvidere for hvordan behandlin-
gerne skal prioriteres mhp. akuitetsgrad, dvs. kræver tilstanden umiddel-
bar behandling? eller kan en behandling udskydes til et senere tidspunkt
hvor behandlingspotentialet er mere optimalt?

t akut traume bevirker en overførsel af energi til hårdt-
væv og bløddele. Traumet kan være opstået ved direkte
overførsel af energien, dvs. at tænder eller læber ram-

mes direkte. Et indirekte traume kan opstå i forbindelse med
et slag på hagen, hvorved den voldsomme okklusion der
opstår, overfører traumer til præmolarer og molarer samt kon-
dylregionen.

Hvordan diagnosticeres dentale og orale skader
Diagnostik af dentale og orale skader bør inkludere en detal-
jeret anamnese, en klinisk og radiologisk undersøgelse, og til-
hørende analyser, såsom fund ved palpation, perkussion, vur-
dering af tandmobilitet og elektrometrisk sensibilitetstest. Før
disse undersøgelser institueres, skal patientens fysiske og
mentale status tages i betragtning, idet denne kan påvirke
prioriteringen af den dentale og orale undersøgelse. Alle in-
formationer fra denne diagnostik, behandlingen og resultater-
ne af opfølgningen bør dokumenteres, specielt af hensyn til de
forsikringsmæssige forhold der kan være relateret til uheldet.

Anamnese
Anamnesen kan oplyses af patienten selv, eller for mindre
børns vedkommende af forældre eller anden tilstedeværende.
Registreringen af anamnestisk og klinisk opfølgning bør være
systematisk for ikke at miste væsentlige oplysninger (1).

Anamnesen bør omfatte følgende punkter:
1. Identifikation af patienten, inkluderende CPR-nummer,

adresse og telefonnummer.
2. Tidspunkt for ulykkestilfældet. Denne information er

væsentlig, idet tidsforsinkelse kan have stor betydning ved
udslåede tænder (2,3).

3. Stedet for ulykkestilfældet er også væsentligt for at vurdere
den mulige kontamination af tænder og bløddelslæsioner.

4. Information om ulykkesårsagen kan hjælpe til at registrere
om det drejer sig om et direkte eller indirekte traume. Hvis
tænder rammes af et resilient objekt, eller læberne har dæk-
ket tænderne i traumeøjeblikket, er luksationsskader mere
frekvente. Hvis tænder derimod rammes direkte af et uela-
stisk objekt, kan der forventes flere hårdtvævsskader (4).

5. Tidligere behandlingsrelationer bør registreres, idet det påvir-
ker den senere behandlingsplanlægning. Specielt ved replan-
tation af udslåede tænder er disse oplysninger væsentlige.

6. Hvis tænder er fraktureret, og der samtidig er bløddelsska-
der, er det vigtigt at udelukke at tandfragmenter kan være
beliggende i bløddelslæsionerne (5).

7. Patientens almene tilstand skal vurderes, specielt vedr. syste-
miske sygdomme (fx leukæmi, blødningslidelser, allergier).

8. Patienten eller ledsager skal udspørges om der er nogen
tegn på hjernerystelse, såsom opkastning, bevidstløshed,
amnesi, hovedpine, synsforstyrrelser eller konfusion.

9. Patienten skal udspørges om der er nogen ændring i sam-
menbiddet.
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Klinisk undersøgelse
Klinisk undersøgelse af den orale region bør forudgås af en registre-
ring af almentilstanden, dvs. en registrering af puls, blodtryk og re-
spiration, såvel som patientens mentale status.

Bløddelslæsioner – Ekstraorale skader, såsom abrasioner, kontusio-
ner og lacerationer, bør registreres.

Abrasioner repræsenterer sår der er foråsaget af friktion mellem
blødtvæv og et objekt. Såret er overfladisk, men kan i nogle områder
repræsentere dybere defekter. Abrasioner læderer mange nervefibre
og kan være meget smertefulde. Blødning er sjældent et problem,
fordi karrene i det overfladiske lag af huden og mundslimhinden er
ret små. Typiske lokalisationer for abrasioner ved dentale traumer er
næse, hage, kinder og læber.

Kontusioner er dybere skader af bløddele og resulterer i ødem og
subkutan blødning uden et brud på overfladen. Kontusioner skyldes
normalt stump vold, og de kræver ikke nogen behandling.

Lacerationer er læsioner af epitel og subeptelialt væv og er de
hyppigste former for læsioner. Disse skyldes normalt kontakt med et

skarpt objekt, fx en kniv eller en tand. Lokalisationen for laceratio-
ner er typisk læber, mundbund, labial slimhinde, vestibulum, tunge
og gingiva.

Undersøgelse af intraorale læsioner bør altid forudgås af en
omhyggelig rensning af tænderne, gingiva og mundslimhinde. Blød-
delsskader omfattende den orale slimhinde og gingiva er identiske
med hudlæsioner.

Frakturer – Kæbefraktur og brud på processus alveolaris bør altid
mistænkes og udelukkes vha. en klinisk eller radiologisk undersøge-
lse. Brud på kæberne er næsten altid relateret til okklusionsforstyr-
relse samt submukøst eller sublingvalt hæmatom, samt endvidere
reduceret gabeevne og undertiden anæstesi i læbeområdet.

Fraktur af tænder og omfanget af pulpablottelse skal registreres. I
denne sammenhæng bør der lægges vægt på om det drejer sig om et
direkte eller indirekte traume. I sidstnævnte tilfælde skal specielt
præmolar- og molarområdet nøje undersøges.

Kronefrakturer kan inddeles i emaljeinfraktioner, emaljefrakturer,
emalje-dentin-frakturer (ukomplicerede frakturer) og emalje-dentin-

Tabel 1. Kliniske og radiologiske fund ved dentale traumer.

Traume Kliniske tegn Radiologiske tegn Bemærkninger

Subluksation Blødning fra den marginale gingiva. 
Forøget mobilitet. Ømhed ved per-
kussion eller ved okklusion 

Ingen

Lateral luksation Blødning fra den marginale gingiva, 
undertiden hæmatom i sulcus alve-
olobuccalis
Normal immobilitet af tanden.
Displacering af kronen i labial eller 
lingval retning 

En udvidelse af det periapikale 
område

En røntgenologisk opklaring er 
afhængig af stråleretningen. Nor-
malt mest tydelig ved okklusal 
eksponering

Ekstrusion Blødning fra den marginale gingiva.
Øget mobilitet.
Længden af kronen virker øget i for-
hold til nabotænderne

Udvidelse af det periapikale 
område

Intrusion Blødning fra den marginale gingiva.
Ingen mobilitet.
Afkortning af kronen.
Høj perkussionstone

Ofte tab af lamina dura 

Avulsion Tom alveole Tom alveole

Ukompliceret kronefraktur Tab af kronesubstans, (dentin og/eller 
emalje) uden eksponering af pulpa

Tab af kronesubstans

Kompliceret kronefraktur Emalje- og dentinfraktur med ekspo-
nering af pulpa. Kan være smertefuld 
ved berøring og ved kulde- og var-
mepåvirkning 

Tab af hårdtvæv.
Frakturlinje passerer gennem 
pulpakammeret

Position af pulpa kan være van-
skelig at bestemme

Krone-rodfraktur Frakturlinje placeret horisontalt eller 
vertikalt 

Vertikal eller horisontal fraktur-
linje 

Denne skade ses ofte som følge af 
indirekte traumer

Rodfraktur Koronale fragment kan være ikke-
displaceret, sublukseret, lateralt luk-
seret, ekstruderet eller udslået

Frakturlinjebredden er betinget 
af centralstrålens retning

Flere eksponeringsretninger kan 
blive aktuelt

Alveolær fraktur Et helt tandsegment er lateralt eller 
incisalt displaceret

Vertikale frakturlinjer er meget 
synlige, horisontale linjer van-
skelige at erkende
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pulpa-eksponeringer (komplicerede kronefrakturer). Emaljeinfrakti-
oner kan påvises ved at rette lys parallelt med tandoverfladen.

Krone-rod-frakturer, dvs. at frakturen går ned under gingivalt niveau,
involverer typisk emalje, dentin og cement og samtidig også pulpa.

Rodfrakturer kan ikke diagnosticeres klinisk, idet de ikke kan skel-
nes fra luksationsskader. I den forbindelse kan en rodfraktur vise
ekstrusion eller lateral displacering af det koronale fragment. Ofte er
der blot løsning af det koronale fragment (subluksation).

Luksationer – Displacering af tænder kan finde sted i flere retninger.
En tand kan displaceres ud af sin alveole (ekstrusion), i palatinal eller
bukkal retning (lateral luksation), eller i aksial retning (intrusion). I
nogle tilfælde er tanden blot perkussionsøm (konkussion), og i andre
tilfælde er der løsning af tanden, men ingen stillingsændring (sub-
luksation). Ved ekstrusion er der ekstrem løsning, mens tænderne
normalt er faste ved lateral luksation og intrusion. Mht. mobilitet bør
denne registreres i både horisontal og aksial retning, idet mobilitet i
aksial retning medfører en øget risiko for beskadigelse af kar-nerve-
komplekset ved foramen apicale. Perkussion af tænder kan udføres
med skaftet af et tandlægespejl. Perkussionstonen er dump ved sub-
luksationer og ekstrusioner, mens den er hård og metallisk (ankylo-
tisk) ved intrusioner og ved de fleste laterale luksationer.

De kliniske og radiologiske fund ved de forskellige tandtraumer er
anført i Tabel 1.

Radiologisk undersøgelse
Apikale røntgenbilleder eller okklusalfilm er nødvendige for at stille
en eksakt traumediagnose. Ud over diagnostik af læsioner i de hårde
tandvæv og kæbeknoglen kan tandfilm også afsløre fremmedlegemer
i læberne. Sådanne fremmedlegemer er særdeles frekvente i dybe og
specielt penetrerende sår. Optagelsen finder sted ved at placere en ok-
klusalfilm mellem processus alveolaris og læben, og eksponeringen
er ca. 1/4 af den normale for en tandoptagelse. Bemærk at fragmenter
bestående af træ, ikke vil være synlige på et sådant røntgenbillede (5).

Diagnostik af tandtraumer bygger normalt på en kombination af de

kliniske og radiologiske fund. Let displacering af tænder eller alveole-
frakturer er ikke altid synlige på røntgenbilleder, mens ekstrusioner,
rodfrakturer og krone-rod-frakturer normalt kan ses på et intraoralt
røntgenbillede. Tandforskydningen i forbindelse med en lateral luk-
sation afhænger meget af eksponeringsretningen. Dette forhold gør at
både en aksial og en okklusal optagelse vil være hensigtsmæssig når
der er mistanke om lateral luksation. Lamina dura kan sjældent erken-
des når der er tale om intrusion af tænder. Andre røntgenologiske for-
hold der bør tages i betragtning, er eksisterende apikale forandringer,
marginale forandringer, rodudviklingsstadiet og pulpakanalens
omfang. Digitale røntgenoptagelser kan være en ny og mere følsom
metode til at påvise frakturer og dislokationer på. Dette forhold er
imidlertid endnu ikke undersøgt i videnskabelige undersøgelser.

Andre undersøgelsesmetoder
Sensibilitetstest (elektrometrisk) bør foretages ved den første under-
søgelse af den traumatiserede patient. Hvis der opnås en positiv elek-
trometrisk test, er dette en meget pålidelig indikator for et ukompli-
ceret helingsforløb, både ved luksationsskader samt ved rodfrakturer.
Man skal dog være opmærksom på at en negativ sensibilitetsprøve
på traumetidspunktet kan skyldes en choktilstand i pulpa efter trau-
met, således at sensibiliteten vender tilbage, normalt i løbet af nogle
uger. Hvis der har været tale om en overrivning af pulpa tager det
hyppigst ca. to mdr. før sensibiliteten er normaliseret.

Fotografisk dokumentation bør være en rutinedel af undersøgelsen
af en traumatiseret patient. Betydningen er væsentlig, dels for senere
forsikringsspørgsmål, dels for at registrere omfanget af skaden, således
at senere komplikationer kan relateres til de kliniske og radiologiske
fund. Lacerationer og abrasioner kan indeholde fremmedlegemer, og
et foto taget umiddelbart efter uheldet er en god dokumentation for en
evt. misfarvning (tattoo) der registreres senere i helingsforløbet.

Kan jeg behandle selv eller bør jeg henvise patienten?
Behandling af de fleste tandskader kræver normalt ikke specialistud-
dannelse, medmindre der er tale om meget komplicerede skader af

Fig. 1. Behandling af krone-rod-frakturer. A: Det koronale fragment er fjernet, og gingiva tillades at adaptere sig til den eksponerede dentin. Efter
nogle uger kan kronen restaureres ned til gingivaniveau. B: Fragmentfjernelse og kirurgisk eksponering af den subgingivale fraktur. Hvis frakturen går
under knogleniveau skal den subgingivale fraktur eksponeres med gingivektomi og osteotomi efter fjernelse af det koronale fragment. Efter gingival
heling kan tanden restaureres med en stiftretineret krone. C: Kirurgisk reposition. Det koronale fragment fjernes og tanden løsnes med elevatorer, og
med en tang kan den reponeres til en mere incisal position, således at hele frakturfladen er eksponeret over gingivaniveau. Rodfragmentet stabiliseres
med suturer eller en fleksibel fixation. D: Ortodontisk reposition. Ortodontisk reponering foretages efter fjernelse af det koronale fragment. Repone-
ringen bør ske over 3–4 uger. Efter definitiv reponering foretages der rodfyldning af tanden (Efter (8)).
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tand- og støttevæv (displacerede tænder med involvering af støtte-
væv). Kæbefrakturbehandling er normalt anset for en specialistop-
gave, og patienten bør henvises til relevant kæbekirurgisk afdeling.

Tegn på kæbefraktur
Maksil- og mandibelfrakturer kan normalt let diagnosticeres via et
panoramaradiogram. Den undersøgende tandlæge bør registrere de
kliniske tegn på kæbefraktur. Ved næsten alle kæbefrakturer ses ok-
klusionsforstyrrelser samt trismus. Endvidere fremkommer der ofte
lateralt, anteriort eller posteriort åbent bid. Ved større displaceringer
kan frakturen registreres ved palpation. Endvidere vil der ofte i for-
bindelse med kraftigt displacerede angulus-frakturer være tale om
anæstesi af underlæben. Processus alveolaris-frakturer kan dia-
gnosticeres via deres okklusionsforstyrrelse og det forhold at når en
enkelt tands mobilitet testes, bevæger et helt fragment sig. Maksil-
frakturer er ofte relateret til kraftigt ødem og hæmatom af kinderne,
og der er ofte ændringer i okklusionen.

Behandlingsprincipper
Det ligger i traumets natur at det forekommer uventet og ofte uden
for klinikkens sædvanlige åbningstid. Det indebærer at mange af
disse patienter møder til behandling på tandlægevagter eller skade-
stuer, hvilket naturligvis stiller store krav til både diagnostik og be-
handling af disse hyppige skader. Specielt i relation til behandling er
det værd at notere at de fleste behandlinger i deres natur kan være
traumatogene (fx reposition, anlæggelse af visse typer fiksationer,
opbygning af manglende tandsubstans). Da mange af disse behand-
linger samtidigt er teknikfølsomme (fx pulpaindgreb), er det væsent-
ligt at undersøge om en given akut traumebehandling med fordel
kan udskydes til et senere tidspunkt og foretages som en elektiv pro-
cedure senere (dvs. inden for klinikkens normale åbningstid, hvor
den ideelle behandling kan foregå, eller der evt. kan henvises til en
specialistbehandling).

En sådan tilrettelæggelse af traumebehandling implicerer natur-
ligvis at tidsforsinkelse i behandlingen ikke forringer prognosen. I et
nyligt publiceret studie har man gennemgået al tilgængelig litteratur
af betydning om tidsforsinkelsers betydning for prognose af dentale
traumer (6). En analyse af 23 studier viste ret overraskende resultater,
idet prognosen for behandlingen af akutte tandskader kun i meget
få tilfælde var tidsrelateret. I det følgende vil traumetyper og deres
tidsafhængighed blive beskrevet.

Ukomplicerede kronefrakturer (dvs. uden pulpablottelse)
Denne skadetype, der er den helt dominerende blandt skader der af-
ficerer den blivende dentition, kan omfatte emaljefraktur alene eller
en kombineret emalje-dentin-fraktur. Ved den første skadetype er
der ikke noget akut behandlingsbehov. Ved eksponeret dentin har
der generelt ikke kunnet påvises et akut behandlingsbehov mht. pul-
paoverlevelse, og behandlingen kan derfor udskydes til et senere
tidspunkt. Dette behandlingskoncept implicerer imidlertid at der ikke
foreligger en samtidig luksationsskade (se senere).

Behandlingen kan være temporær eller definitiv. Ved den tempo-
rære behandling skal der opnås en afdækning af eksponeret dentin
for at forhindre invasion af bakterier i dentinkanalerne og samtidig
opnå reduceret følsomhed ved kemiske og termiske insulter, og sam-
tidig skal der opnås en vis æstetisk normalisering. Dette kan opnås
ved brug af glasionomercement, som en forbinding af dentin- og
emaljedefekten. På længere sigt vil den definitive behandling være
en komposit plastopbygning eller en laminatbehandling, og meget
sjældent præparation til fuldkrone (voksne).

Kompliceret kronefraktur (med eksponeret pulpa)
I de fleste pædodontilærebøger er det angivet at behandlingen af den
eksponerede pulpa er meget tidsafhængig. Et nyligt litteraturstudie
viste imidlertid meget overraskende at dette i de fleste studier ikke
var tilfældet (6). Dette kan forklares ved det forhold at den frit eks-
ponerede pulpa (dvs. uden appliceret afdækning) viser proliferative
egenskaber, hvor pulpa vokser ud af sin perforationsåbning, og sam-
tidig er inflammation stort set begrænset til den proliferative del af
pulpa, mens resten af pulpa stort set er inflammationsfri.

I det største studie der hidtil er udført, relaterende til prognosen
for overfladisk pulpotomi, var der ingen tidsafhængighed overhove-
det. Således viste pulpotomi udført inden for 24 timer samme prog-
nose som behandlinger udført i perioden 2–5 dage efter traumet (7).

I henhold til dette og andre studier kan det være hensigtsmæssigt
at udføre dette teknisk følsomme indgreb som en subakut elektiv
procedure.

Krone-rod-frakturer
Denne traumegruppe kan være med eller uden pulpablottelse. Der
foreligger til dato ingen undersøgelser der viser tidsafhængighed af
behandlingsresultatet.

Behandlingen af denne traumetype består i fjernelse af det displa-
cerede fragment. Herefter vil der, afhængig af frakturens lokalisa-
tion, være følgende behandlingsmuligheder (8): (Fig. 1).

1) Restaurering af eksponeret dentin til gingivaniveau,
2) restaurering af eksponeret dentin til frakturens apikale nive-

auefter forudgående gingivektomi og evt. knoglefjernelse,
3) ortodontisk ekstrusion af roddelen med efterfølgende restaurring,
4) kirurgisk reposition af det apikale fragment og senere restaur-

ring, eller
5) ekstraktion af roddelen.

Alle disse behandlinger kan udføres i et subakut regi. Der foreligger
indtil i dag ingen sammenlignende undersøgelse over prognosen for
disse behandlingstyper.

Luksationer
Disse kan inddeles i luksationer med og uden displacering.

Konkussion, subluksation
Disse to skadetyper repræsenterer luksation uden displacering med
små skader i parodontiet, resulterende i overrivning af større eller
mindre parodontalfibre. Dette resulterer i ømhed ved perkussion og
ingen løsning (konkussion) eller løsning af tanden (subluksation).

Behandlingen af disse skader består blot i observation mhp.
udvikling af en mulig pulpanekrose, der forekommer meget sjældent.
Behandlingsregimet kan være subakut og omfatter kun sjældent
applicering af en fiksation.

Ekstrusion og lateral luksation
Ved disse skadetyper er der et behov for reposition til normal stilling
for at optimere både pulpa- og parodontieheling (Fig. 2). Derefter vil
der normalt også være brug for en fleksibel fiksation i 3–4 uger (Fig. 3).

I et par enkelte studier er der påvist en tidsafhængighed mht. prognose
for pulpa og parodontieheling. Det synes derfor rimeligt, indtil anden
information foreligger, at disse patienter behandles på akut basis (6).

Intrusion
Dette repræsenterer en meget alvorlig skadetype med maksimal be-
skadigelse af både rodoverflade, alveolevæg samt pulpa.
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Behandlingsprincipperne har traditionelt været hel eller delvis
umiddelbar reposition, alternativt ortodontisk reposition, eller en
afventning af spontan reeruption.

Der foreligger til dato ingen valide studier der har afklaret hvilken
af de tre behandlingsregimer der har den bedste langtidsprognose.

Et prospektivt studie omfattende 140 intruderede permanente
tænder, der nu er under evaluering på Rigshospitalet, København, H,
kan forhåbentligt snart afklare dette problem (9).

Rodfrakturer
Dette er en meget kompliceret traumesituation med en kombineret
skade på tandens pulpa, rodhinde og hårdtvæv (Fig. 4). Behandlings-
princippet har i mange år været reposition og stiv reposition i lang
tid. En nylig undersøgelse har vist at god reposition leder til en op-

timeret heling, mens der er sået tvivl om værdien af stiv reposition
samt længden af fiksationsperioden (10).

Mht. effekten af behandlingsforsinkelse har en række undersøgel-
ser ikke kunnet påvise en sådan sammenhæng (6). Da diagnosen rod-
fraktur alene er baseret på en røntgenundersøgelse, er der god grund
til at betragte rodfraktur som ekstrusion af en lateral luksation, hvil-
ket indebærer en akut behandlingsindikation.

Fig. 4. Behandling af rodfraktur. En rodfraktur er en kompliceret skade
der omfatter både parodontalligamentet, pulpa, dentin og cement.
Skaden, der er begrænset til det koronale fragment, kan anses for at
være identisk med en luksationsskade med resulterende beskadigelse
af kar-nerve-bundtet sv.t. frakturniveau. Det apikale fragment er nor-
malt helt ubeskadiget med intakt kar-nerve-forsyning. For at lette he-
lingen er optimal reposition væsentlig. Den optimale fiksation er en
fleksibel fiksation i ca. 4 uger, medmindre frakturen er placeret cervi-
kalt, hvor en længere fiksationsperiode kan være indiceret. (Efter (8)).

Fig. 2. Reposition af lateralt 
lukseret tand. Den displacerede 
tand er sædvanligvis fikseret i 
dens nye og displacerede 
stilling. Reposition indebærer 
frigørelse af apex fra dens 
låsning. Dette udføres ved et 
kombineret fingertryk i den 
apikale region og et samtidig 
lingvalt tryk på palatinalfladen 
af den displacerede tand. Efter 
reponeringen bør okklusionen 
kontrolleres, og et røntgenbil-
lede bør tages for at sikre opti-
mal stilling af tanden. Tanden 
bør være fikseret i 3–4 uger 
med en fleksibel fiksation. 
(Efter (8)).

Fig. 3. Reposition af ekstruderet tand. Den displacerede tand reponeres
forsigtigt med et aksialt fingertryk på incisalkanten. Lokalanæstesi er
normalt ikke indiceret. Når tanden er fuldt reponeret kontrolleres ok-
klusionen. Der anvendes derefter en fleksibel fiksation. (Efter (8)).
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Processus alveolaris-frakturer
Denne ret sjældne traumeenhed er en meget symptomgivende
tilstand pga. det okklusionsproblem der normalt opstår. Be-
handlingen består i reposition og fiksation i 4–5 uger. Der synes
at være en tidsafhængighed mhp. helingsproblemet.

Mht. pulpa- og parodontieheling har et enkelt studie fundet
optimeret heling ved behandling inden for tre timer efter trau-
met (6).

Avulsion (eksartikulation)
Dette er en skade der i forbindelse med replantation har en dår-
lig prognose, både i relation til pulpa- og parodontieheling
(Fig.5).

Den mest signifikante faktor der styrer funktionen af paro-
dontiehelingen, er længden af den tørre ekstraorale periode. I
den forbindelse er den afgørende tidsperiode fem min. for tæn-
der med afsluttet rodudvikling og 20 min. for tænder med uaf-
sluttet roddannelse (rodåbne tænder). Den ekstraorale periode
kan forlænges i fysiologiske medier (saltvand, saliva, mælk) og
kan udstrækkes til nogle timer uden afgørende negativ indfly-
delse på helingen (2,3).

Behandlingen består i så hurtig replantation som muligt, evt.
af patienten selv efter afskylning af tanden med koldt vand.
Dette kan også foretages af forældre eller skadepersonale. Efter
dette kan der anlægges en fiksation, der opretholdes i 7–10
dage.

Af ovennævnte fremgår det at behandling af udslåede tænder
må anses for at være en akut behandlingssituation.

Skader i det primære tandsæt
Skader i det primære tandsæt er meget frekvente, og studier fra
Skandinavien viser en forekomst på 30–40 % i femårsalderen.

De fleste af disse skader repræsenterer luksation med lateral
luksation som værende den hyppigste skade, fulgt af intrusion.

En væsentlig behandlingsfilosofi er at sikre normal udvikling
af det underliggende permanente tandkim. Eksperimentelle undersø-
gelser af behandling af intruderede tænder viste at kirurgisk fjernelse
af intruderede tænder ikke optimerede helingen i forhold til afvent-
ning af spontan eruption (8).

Mht. lateral luksation vil også disse dislocerede tænder normalt
reponeres spontant efter nogle måneder.

Udslåede primære tænder bør som hovedregel ikke replanteres, da
en efterfølgende apikal ostit kan skabe forstyrrelser i normalisering
af det permanente tandkim.

Bløddelsskader (læber og gingiva)
Ved ca. 1/3 af alle tandskader er der samtidig forekomst af bløddels-
skader. Disse afficerer hyppigst gingiva, men også gennemgående
læbelæsioner forekommer relativt ofte.

Behandlingsprincipperne er rensning af det læderede væv for saliva
og fremmedlegemer, reposition af disloceret væv, samt suturering.

Antibioticum-behandling i 3–4 dage anbefales normalt, selv om
sikker effekt ikke er påvist (8).

Fiksation
Mange kliniske og dyreeksperimentielle studier har vist at en optimal
fiksation for luksationer, rodfrakturer og replanterede tænder udgø-
res af fiksationstyper der tillader en vis fysiologisk bevægelse af tan-
den under helingsperioden (11–13). En fiksation der opretholdes i
7–10 dage er nok til at give støtte for displacerede tænder, hvis disse
er uden samtidig knogleskade (14). Hvis der samtidig foreligger al-

veolefraktur, er fiksation i ca. fire uger eller evt. længere nødvendigt.
Fiksationen bør være nem at konstruere og applicere og må ikke
udøve nogen ortodontisk kraft på tanden, og den skal samtidig til-
lade at der kan opretholdes god mundhygiejne i traumeområdet.

Igennem de senere år er der udviklet adskillige fiksationstyper der
opfylder ovennævnte forhold, herunder resin, wire-komposit-skinne
samt titanskinner (15,16).

Den simpleste fiksation er en sutur der er placeret over incisalkan-
ten, dvs. fra den bukkale til den palatinale gingiva. Denne fiksati-
onstype kan fx bruges i tilfælde af fiksation af enkeltstående incisi-
ver hvor der mangler tænder i naboområderne (17–19).

Siden opdagelsen af syreætsningsprincippet af Buonocore i 1955
(20), har ætsning været anvendt i forbindelse med mange fiksations-
typer (21). Den mulige skade på den intakte emalje er ikke større end
den skade der måtte opstå i forbindelse med påsætning af brackets i
forbindelse med anlæggelse af ortodontisk apparatur. Det område
der ætses på emaljen, kan reduceres til et meget lille område.

En fiksation der består udelukkende af komposit, er æstetisk og let
at fremstille, men viser ofte frakturer i interdentalområdet. Endvidere
er fiksationen stiv, hvilket ikke optimerer helingen. Resinmateriale,
såsom det der anvendes i temporære kronerestaureringer (fx Pro-
temp®, Luxatemp®), har været testet in vivo og har vist sig at tillade
fysiologisk bevægelse af tanden. Disse fiksationstyper har været
meget anvendt inden for dental traumatologi (8).

Fleksibel wire-komposit-fiksation blev udviklet i 1980’erne (23).
Denne fiksationstype har været testet in vitro (22–26) og in vivo (27)

Fig. 5. Behandling af en udslået tand. Umiddelbart efter eksartikulati-
onen begynder rodhinde og pulpa at lide af et hypoxisk chok, hvilket
accentueres hvis der sker udtørring. Samtidig kan eksponering til bak-
terier eller til kemiske væsker (steriliserende væsker) forøge skaden.
Den kritiske periode er fem min.s udtørring i forbindelse med udslåning
af færdigudviklede tænder og 20 min. for tænder med ufuldstændig
roddannelse. (Efter (8)).
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(Fig. 6). En stor fordel ved denne type fiksation er at den er konstrueret
af materialer der er let tilgængelige i klinikken. Wire-komposit-fiksatio-
nen producerer en semirigid fiksation, som er optimal i næsten alle trau-
mesammenhænge. Denne fiksation kan let transformeres til en stiv fiksa-
tion ved at addere komposit langs den labiale wire. Omfanget af fleksi-
bilitet kan også reguleres ved at anvende en tykkere eller tyndere wire.

Fiksation af krone-rod-frakturer
Fiksation af krone-rod-frakturer kan være indiceret i en kortere periode,
indtil definitiv behandling kan finde sted. Den definitive behandling
består i fjernelse af det koronale fragment, efterfulgt af gingivektomi
med kroneopbygning, alternativt ortodontisk eller kirurgisk ekstrusion.

Fiksation af rodfrakturer
En ny undersøgelse har vist at man generelt kan nøjes med fiksation
af rodfrakturer i ca. fire uger. En undtagelse fra dette vil være cervikale
frakturer, hvor et længere fiksationsforløb kan anbefales (2–3 mdr.)

Fiksation af lukserede tænder
I tilfælde af fiksation af lukserede tænder bør tænderne fikseres i
2–3 uger for at sikre rimelig stabilitet.

Fiksation af replanterede tænder
Ved replanterede tænder bør fiksationen fjernes efter 7–10 dage for
at forebygge udvikling af ankyloser (11).

Fiksation af processus alveloaris-frakturer
Efter reposition anlægges en fleksibel fiksation, fx 0,5 mm stål-wire,
som vil resultere i en lidt mere rigid fiksation end 0,4 mm wire, som
normalt bruges ved luksationskader (24).

Fiksation i den primære dentition
Fiksation af lukserede tænder i den primære dentition er sjældent in-
diceret og i øvrigt vanskelig at foretage pga. mangel på kooperation.
I forbindelse med processus alveolaris-fraktur kan det være indiceret

Fig. 6. En 34-årig mand blev ramt af en puck
under en ishockeykamp. Dette traume resulte-
rede i dybe hud- og slimhindelæsioner (A) og
adskillige luksationer, inkl. en rodfraktur (B og
C). En fraktureret rod blev ekstraheret, displa-
cerede tænder blev reponeret og fikseret i kæ-
ben med en fleksibel fiksation (overkæben)
samt en rigid fiksation (underkæben) (D og E).
F viser en displaceret og fraktureret rod i un-
derkæben umiddelbart efter traumet. G viser
situationen efter ekstraktion af den frakture-
rede rod, reponering og fiksation.
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Fig. 7. Traumekort der indicerer behov for akut behandling (side A), samt tandskader der ikke kræver akut behandling (side B). 
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at anlægge en fiksation, og i så tilfælde kan et aftryk der fremstilles
af en cap-splint i akryl, være en mulig løsning. En cap-splint bør
kun fæstnes til sunde nabotænder for ikke at displacere de primære
tænder under fjernelsen af skinnen (28).

Samarbejde mellem skadestuer og vagthavende tandlæger
Da mange akutte tandskader ofte kommer til skadestuerne, enten
pga. de orale skaders omfang eller andre skader der kræver en læge-
lig akut behandling, er det hensigtsmæssigt at optimal kommunika-
tion kan etableres med læge eller sygeplejerske på den skadestue
hvor patienten er indbragt. Til det formål ham man på Rigshospita-
lets afdeling for Tand-, Mund- og Kæbekirurgi udarbejdet et «trau-
mekort», der med et simplificeret ordvalg beskriver tandskader med
akut eller forsinket behandlingsbehov. Dette kort har nu været i brug
i to år på en række skadestuer i Danmark, og det ser ud til at reducere
forekomsten af fejlvisiterede patienter (Fig. 7).

English summary

Andreasen JO, Oikarinen K.
Dental and oral injuries

Nor Tannlegeforen Tid 2005; 115: 12–20.

Dental and oral injuries are so frequent that approximately half of
all children have sustained such an injury before adulthood. This
implies that almost all dentists will face these types of patients.

Dental traumas can be confined to the crown, crown-root or root
and the periodontium, which may imply complex diagnostic treat-
ment procedures. The pulp and parodontium have very specific re-
quirements for treatment procedures in order to optimize heeling.

A reliable examination procedure includes a registration of the
position, mobility and sensibility of the involved tooth and a radio-
graphic examination, most optimally performed in two angulations.
Based on these examination procedures the traumatic injuries can be
divided into injuries confined to the hard dental tissues, the peri-
odontium and the pulp. Each of those tissue types normally has a
good heeling capacity.

In this article a treatment concept is illustrated for the various ty-
pes of injuries, furthermore each single procedure has been based on
a recent study where injury types are classified according to their re-
lation to acute treatment or an acceptable treatment delay.
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