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Oral rehabilitering av barn

Noen av de stgrste utfordringene i tannlegers behandling av barn
knytter seg til skader etter traumer og utviklingsforstyrrelser. Oral
rehabilitering av barn representerer saerlige utfordringer fordi tera-
peutisk intervensjon utfgres i et omrdde der det skjer store forandrin-
ger gjennom ansiktsvekst og dental utvikling. Etablering av normal
morfologi og funksjon ved komplekse tilstander krever vanligvis et
samarbeid mellom allmenntannlege og tannleger med spesialkompe-
tanse for & nd et tilfredsstillende resultat, og ortodontisten vil ofte
vaere en naturlig deltaker i det interdisiplinaere team. | tillegg til at
ortodontisk terapi kan bidra til et forbedret totalresultat av behand-
lingen, kan ortodontistens kompetanse innen ansiktets vekst og utvik-
ling komme til nytte ved behandlingsplanlegging. Hensikten med
denne artikkelen er gjennom eksempler & vise betydningen av tverr-
faglig samarbeid og ortodontiens plass i oral (re)habilitering av noen
komplekse tilstander hos barn.

Traumer

Tannskader forekommer hyppigst i alderen 8 til 11 ar (1), og
risikoen for skade er hoyere hos individer med foreket hori-
sontalt overbitt (2). Tidlig ortodontisk behandling vil dermed
i prinsippet kunne bidra til & redusere forekomsten av tann-
traumer. Dette ma imidlertid ses i sammenheng med insiden-
sen av tannskader, som er pa 1 til 2 prosent arlig (1,3), og at
3 til 4 av disse traumeformene kan karakteriseres som alvorlige
(1). Det har derfor veert stilt spersmal ved hvor realistisk det
er & foreta rutinemessig ortodontisk behandling i tidlig blan-
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Figur 1. Krone-rotfraktur: Frakturomrddets apikale begrens-
ning befinner seg 2 mm under bennivd palatinalt (A,B). For d
gjore tannen tilgjengelig for restorativ behandling ble det fore-
tatt en ortodontisk erupsjon (C) for endodontisk og protetisk te-

rapi (E, F). De omgivende vev falger tannen under erupsjonen og
mad korrigeres kirurgisk (D) for kroneterapi.

dingstannsett for a forebygge tannskader (4). I det folgende
diskuteres ortodontistens potensielle bidrag i behandlingen
av komplikasjoner etter noen av de alvorligste traumeformene.

Krone-rotfraktur

Disse frakturene har ofte et skratt forlep som kan ha dypeste
begrensning under benniva, og dette hindrer tilgjengelighe-
ten ved restorativ terapi. En kirurgisk frilegging og kronefor-
lenging for & muliggjere kroneterapi innebzerer en negativ ef-
fekt pa forholdet mellom krone- og rotlengde, og det kan fore
til redusert benfeste bade for den affiserte tann og naboten-
nene og gi ujevn gingival kontur. En ortodontisk erupsjon av
tannen vil kunne bringe frakturomradet ut av det alveolaere
ben. Imidlertid vil det omgivende vev folge tannens bevegelse
i et tilneermet 1:1-forhold (5), og en kirurgisk korreksjon er
vanligvis nedvendig for kroneterapi. Resultatet etter pedo-
dontisk, endodontisk, ortodontisk, kirurgisk og protetisk be-
handling av skrafraktur med palatinal begrensning under
bennivé er vist i Figur 1.
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Figur 2. Krone-rotfraktur: Kirur-
gisk reposisjonering (intraalve-
olcer transplantasjon) av tann
med fraktur under benniva palati-
nalt (A,B) som alternativ til orto-
dontisk erupsjon. Den palatinale
begrensning av frakturen er mar-
kert med pil i B og C. Etter ekstrak-
sjon er tannen replantert 180 gra-
der rotert og fiksert i to uker (C)
for kroneterapi (D).

Et alternativ til den prepro-
tetiske ortodontiske erupsjon
kan veere a foreta en kirurgisk
reposisjonering av tenner med

skrafraktur (intraalveoleer

(6,7). Et
eksempel pa hvordan den

transplantasjon)

frakturerte tannen kan gjores tilgjengelig for kroneterapi er vist i
Figur 2. Endodontisk behandlede tenner, der det er mulig & forandre
posisjonen kirurgisk uten traumatisk effekt pa rotoverflaten, vil veere
indisert for slik behandling. En rotasjon av tannen kan gi en bedre
tilpasning mellom det frakturerte omrédets kontur og den marginale
benrands forlgp (Figur 2).

Rotfraktur med komplikasjoner

Tenner med rotfraktur har ofte god prognose i et langtidsperspektiv
(8), men pulpanekrose og inflammasjon opptrer i hvert fjerde tilfelle
(9). Dersom frakturen er i rotens cervikale parti har Cvek og medar-
beidere vist at halvparten av tennene var gatt tapt etter 6 ar, men de
anbefaler likevel en konservativ tilneerming til behandling (10). Der-
som det oppstar komplikasjoner i form av inflammasjon og tap av
periodontalt feste hos individer i vekst, kan ortodontisk erupsjon av
det apikale rotfragment gi mulighet for kroneterapi. De ortodontiske
kreftene méa forankres i dette fragmentet (Figur 3).

En individuell vurdering mé ligge til grunn for hvorvidt det er
indikasjon for & bevare den resterende apikale del av roten. En
positiv effekt av ortodontisk erupsjon av fragmentet vil veere at
det reetableres en normal alveoleer benhgyde (Figur 4). Selv en
relativt begrenset del av roten kan benyttes som grunnlag for
kroneterapi, og ved eventuelt senere tap av tannen vil man ha et
godt utgangspunkt for implantatprotetisk behandling. Tidlig

Figur 3. Rotfraktur i cervikale tredjedel: Pd grunn av
inflammasjon med vevsdestruksjon og skende mobilitet
(A-C) ble 21 endodontisk behandlet og stift forankret i
rotens apikale fragment (D). Etter ortodontisk erupsjon
(E) og kirurgisk korreksjon av det marginale vev (F), ble
kroneterapi utfert pd den resterende del av roten (G-1).

fjerning av frakturerte tenner hos unge individer vil fore til vevs-
tap i perioden for permanent restorativ terapi kan gjennomfores.

Ankylose

Spesielt ved traumer som gir intrusjon av tenner, er risikoen for
komplikasjoner i form av pulpanekrose og ankylose betydelig
(11). Pa lang sikt er konsekvensene av ankylose en utvikling av
infraposisjon, progressiv resorpsjon av roten og ofte tap av tan-
nen. Ulike strategier har veert foreslatt som behandling ved an-
kylose. Disse omfatter protetisk erstatning (12), bevaring av det
alveolare ben ved at den koronale del av tannen fjernes og roten
bevares som et utgangspunkt for bedre protetisk rehabilitering

Figur 4. Rot-
frakturi midtre
tredjedel/in-
flammasjon:
Forankring

i apikale rot-
fragment (A)
ble benyttet for ortodontisk erupsjon (B) av fragmentet. Etter be-
handling (C,D) er det marginale bennivd normalisert (E). Piler indike-
rer bennivad for og etter behandling.
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Figur 5. Ankylose: Etter intrusjonsluksasjon ankyloserte 11 med
progressiv utvikling av infraposisjon til folge (AB). Med den
ankyloserte tannen som ortodontisk forankring (C) ble det skapt
tilstrekkelig plass interdentalt (D) til d utfere osteotomi (E) for
kirurgisk reposisjonering av tann og det omgivende ben (F).
Situasjonen 10 dr etter behandling ses i G.

senere (13), og ortodontisk erupsjon etter at tannen er mobilisert
ved kirurgisk luksasjon (14). Det er forelgpig mangel pa undersg-
kelser som kan gi sikkert grunnlag for behandlingsavgjerelser pa
dette omradet, men generelt er langtidseffekten av de ulike be-
handlingstiltakene usikker. Et behandlingsalternativ som kan be-
nyttes for & korrigere ankyloserte tenners infraposisjon, er & for-
flytte ankyloserte tenner med omgivende vev kirurgisk ved &
foreta osteotomier (Figur 5) (15,16). Dette forutsetter at den an-
kyloserte tannen ikke viser uttalt erstatningsresorpsjon. Det er
ogsa vist at ankyloserte tenner kan forflyttes med distraksjons-
apparatur (17,18).

Figur 6. Uttalt ektopi etter traume i melketannsettet: Ektopisk 21 (A,
pil) ble forspkt korrigert ortodontisk (B), men relasjonen mellom 22 og
atypisk rot 21 medforte gkt mobilitet 22. Samtidig skjedde en utvikling
med pkende grad av ektopi 23 (C, pil). 21 ble derfor fjernet, og 22 fort
mesialt (D) for & muliggjore korreksjon 23. Resultatet etter restorativ
behandling der mesialfort 22 er bygd ut med laminat for & simulere 21,
og 22 er erstattet med ekstensjon fra krone 23, er vist i E-G.

Figur 7. Kjevefrakturer, tap av 4 tenner og alveolcert ben etter traume:
Traume i 10-drsalder resulterte i mandibulcere corpus- og kondylfrak-
turer, dpent bitt, tap av 11 og 12 og alveoleert ben i omrddet (A,B). Se-
nere gikk ogsd 14 og 21 tapt som folge av traumet. Plassmangel i si-
desegmentene innebar at tenner kunne transplanteres: 25 til regio 14,
35 til 11 og 44 til 21. Bitt og tannstilling ble normalisert med ortodon-
tisk behandling og komposittoppbygging pd de transplanterte 35 og
44 (CD). Alveolcert ben som gikk tapt ved traumet (E), ble reetablert
ved at de transplanterte tennene ble fort ned i omrddet og induserte
ny bendannelse (C,D,F).

Ektopiske incisiver

Et traume mot melketennene kan fore til ulik grad av ektopi av per-
manente incisiver. Selv ved markert displassering av tannanlegget
vil det vanligvis la seg gjore & korrigere tannen ved ortodontiske og
kirurgiske metoder (19-21). I sjeldne tilfeller kan det oppsta kompli-
kasjoner som gjor det ngdvendig & ekstrahere den ektopiske tannen
og finne en protetisk losning (Figur 6).

Tap av tenner

Ved tap av tenner etter traumer kan ortodontisten bidra i planleg-
gingen bade med vurdering av behandlingsalternativer der det
ogsa tas hensyn til eventuell malokklusjon, og & legge til rette for
bedre resultat av kirurgiske og protetiske lgsninger. Noen ganger
kan det veere indikasjon for ortodontisk lukning av luken etter tap
av incisiv (22), eller & erstatte den tapte tannen ved a transplantere
en premolar til omradet (23). En kombinasjon av disse metodene
kan gjore det mulig & rehabilitere tannsettet slik at pasienten ikke
behgver protetiske erstatninger (Figur 7). Denne typen behandling
forer ogsa til at det reetableres normalt alveoleert ben og blgtvev.

Utviklingsforstyrrelser
Utviklingsforstyrrelsene kan ta mange former. Nedenfor illustreres be-
handlingspotensialet som ligger i det interdisiplinaere samarbeidet med
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eksempler knyttet til tanntap pa
grunn av rotresorpsjon, multip-
le agenesier og uttalte minera-
liseringsforstyrrelser.

Resorpsjon av tenner

Det er en relativt hyppig fore-
kommende komplikasjon ved
ektopiske maksilleere hjorne-
tenner at nabotennene resor-
beres (24). 1 ekstreme tilfeller
kan tenner ga tapt, og det kan
synes som om dette saerlig
skjer ndr det foreligger en ge-
nerell disposisjon for rot-

Figur 8. Tanntap etter rotresorpsjon: Ektopisk frembrudd av 23 forte til resorbsjon av 21 og 22 hos pasient med resorpsjon hos pasienten. Ved

frontal trangstilling og horisontalt overbitt (A, B). Med ortodontisk drag ble 23 fort bort fra omrdadet (C,D), men
resorpsjonen 21 og 22 fortsatte, og tennene gikk tapt. Etter korreksjon 23 (E), ble 35 transplantert til regio 21 (F),
for deretter ortodontisk G bli brakt i riktig posisjon (G,H). Resultatet etter ortodontisk behandling i overkjeven og

tanntap kan det i tillegg til pro-
tetiske erstatninger veere aktu-

omforming av transplantat med komposittoppbygging ses i I. Selv om 11 ikke hadde veert inkludert i den elt & vurdere transplantasjon
ortodontiske apparatur skjedde det en resorpsjon av den apikale del av roten (J). av tenner, ortodontisk lukning

Figur 9. Multiple agenesier: Hos en 12 ar gammel pasient med agenesi
av 11 tenner (A,B) var det nadvendig med ortodontisk forbehandling
for mer optimal plassering av de eksisterende tenner for protetisk
rehabilitering. | denne fasen ble 62 beholdt, og 13, 14 og 23 fort
mesialt (CD). Ved avsluttet vekst ble det utfgrt implantatforankret
protetikk i regio 14, 15, 22, 24, 25, 35 og 45 (E-H).

av lukene eller en kombinasjon
av dette (Figur 8).

Agenesier
Ved agenesi av den laterale incisiv i overkjeven viser undersgkelser
at ortodontisk lukning av luken gir bedre periodontale forhold i om-
radet enn protetiske erstatninger gjor (25,26). En diskusjon av forde-
ler og ulemper med transplantasjon av tenner og ortodontisk luke-
lukning versus implantatforankret erstatning er gitt annet sted (27).
Ved multiple agenesier er interdisipliner planlegging og
behandling ofte av stor betydning (28,29). Slike behandlinger kan
strekke seg over flere ar, og det kan veere ngdvendig med tempo-
reere erstatninger for behandlingen kan avsluttes. Ortodontistens
rolle i behandlingen kan besta i a flytte de eksisterende tenner til
en gunstigst mulig posisjon for at et godt protetisk resultat skal
kunne oppnés. Dersom man har et valg mellom & skape luker for
tannerstatninger i en anterior eller posterior del av tannbuen, ber
hensynet til langtidseffekten p& den gingivale anatomi veere med i
vurderingen. Omkring naturlige tenner vil det oftest veere normale
gingivale forhold, mens det ved implantatforankret protetikk ville
kunne skje endringer over tid (30). Figur 9 viser et eksempel der det
er valgt & lukke luker ortodontisk pa heyre side i overkjevens front,
mens den laterale incisiv er erstattet med implantatforankret krone
pa venstre side hos pasient med multiple agenesier.

Mineraliseringsforstyrrelser

Mineraliseringsforstyrrelser forekommer i flere former og i ulik
grad. Ortodontisten kan inngd i det tverrfaglige samarbeidet der-
som det ogsa er behov for behandling av malokklusjon. Figur 10
viser en pasient med alvorlig grad av amelogenesis imperfekta der
det var nodvendig med kroneterapi for & unnga tap av tannsub-
stans for ortodontisk behandling kunne gjennomfores. I planleg-
ging av behandlingen ble det lagt vekt pa at protetikken ble utfor-
met slik at tannstilling og malokklusjon ble beholdt. Dermed
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kunne et bedre sluttresultat oppnds etter den ortodontiske be-
handlingen.

Konklusjon

I behandlingen av kompliserte tilstander har det tverrfaglige samar-
beidet fitt okt betydning. Dette skyldes dels den faglige utvikling
med nye materialer og behandlingsmetoder som gjor det vanskelig
for den enkelte tannlege & beherske alle deler av odontologien, men
det er ogsa et resultat av hayere krav og forventninger fra publikums
side.

Behandlingsavgjerelser og klinisk praksis ber i sterst mulig grad
bygge pa dokumentert viten. I valget mellom alternative behand-
lingsmetoder for problemomradene som er diskutert ovenfor, er
sammenlignende undersgkelser av langtidsresultater begrenset.
Dette har sammenheng med flere forhold. Blant annet er tilstan-
dene lavfrekvente, og innsamling av forskningsmateriale av til-
strekkelig storrelse dermed vanskelig og tidkrevende. Indikasjo-
nene for ulike metoder er derfor basert badde pa publiserte data og
pa klinisk erfaring. For eksempel gjelder dette i valget av trans-
plantasjon av tenner eller ortodontisk lukning av luker nér incisi-
ver mangler (31).

English summary

Stenvik A, Birkeland K.
Oral rehabilitation in children

Nor Tannlegeforen Tid 2007; 117: 18-23.

Some of the greatest challenges for dentists treating children are re-
lated to sequels after dental trauma and developmental disturbances.

Figur 10. Amelogenesis imperfek-
ta, dypt bitt og plassmangel: Mid-
lertidige kroner var tidligere laget
for @ beskytte tennene mot sub-
stanstap hos en 12 ar gammel pa-
sient (A-C og F). For ortodontisk
behandling kunne gjennomfares
madtte disse erstattes med perma-
nente kroner, som ble utformet
slik at malokklusjonen og tann-
stillingen ble beholdt (D,E). Den
etterfolgende ortodontiske be-
handling ble gjennomfart med
ekstraksjon av fire premolarer og
fast apparatur (G-1).

Therapeutic intervention takes place in an area of continuous and
substantial change during facial growth and dental development.
Establishment of normal morphology and function after severe trau-
mas and in patients with major developmental disturbances frequ-
ently requires close cooperation between dentist and dental
specialist. The orthodontist may in addition to providing orthodontic
therapy that may contribute to an improved overall treatment out-
come, also take part in treatment planning when competence in the
field of dentofacial growth and development is needed. The aim of
this article is to illustrate the importance of interdisciplinary team-
work and the role of the orthodontist in oral (re)habilitation of chil-
dren by showing examples from the treatment of some complex
conditions requiring interdisciplinary cooperation as well as invol-
vement of the general practitioner.
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