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Ragnhild Byberg, Asta Wathne, Harald Nesse og Knut N. Leknes:

Kroneforlenging - nar er dette en nedvendig

preprotetisk behandling?

Restaurering av destruerte tenner krever ofte subgingival plassering av
tannerstatningen, noe som kan ha uheldig innvirkning pé de gingivale
forhold. Kravet til funksjon og estetikk ma veies mot kravet til peri-
odontal helse. Valg av restaureringsmateriale, plassering av prepare-
ringsgrensen, gingival kontur og gingivas reaksjon pad den operative
protetiske behandlingen er faktorer som pavirker samspillet mellom
periodonti og protetikk.

Det har veert relativt lite fokus pa kroneforlenging som preprotetisk
behandling i Skandinavia. Retensjonsproblemer ved lite gjenveaerende
tannsubstans har tradisjonelt sett blitt Igst ved endodontisk behand-
ling og stept konus, eller ved subgingival plassering av kronekanten.
Denne artikkelen belyser behandlingssituasjoner der kroneforlenging
ble vurdert som en nagdvendig kirurgisk forbehandling. Farste kasus ble
preprotetisk behandlet med en enkel gingivektomi, mens i de to pafgl-
gende kasus var det ngdvendig & utfore beinreduksjon under inngrepet.
Det siste kasus illustrerer kroneforlenging ut fra estetiske indikasjoner.

et er bred dokumentasjon for at periodontal helse blir
D best bevart dersom prepareringsgrensen legges koro-
nalt for margo gingivae (1-4). Dilemmaet er at man i

forkant av all restaurering ma gjore estetiske vurderinger,
sikre tilstrekkelig retensjon, eventuelt forebygge rotkaries og
rotsensibilitet, vurdere graden av cervikal abrasjon og dess-
uten ta hensyn til framtidig gingival retraksjon. En slik total-
vurdering ender ofte opp med at prepareringsgrensen legges
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subgingivalt. Ved lite gjenveerende tannsubstans star en
overfor et seerlig utfordrende retensjonsproblem som tradi-
sjonelt sett er blitt lgst enten ved at tannen rotbehandles med
pafelgende framstilling av stapt konus, eller at det prepareres
for parapulpale stifter for & oke retensjonsarealet. Det vanlig-
ste er at prepareringsgrensen legges s langt apikalt som
mulig, og ofte helt i kontakt med crista alveolaris. Mange rap-
porter har vist at slik behandling er uheldig og kan vaere
assosiert med ubehag eller lette smerter etter sementering,
framprovosering av gingival inflammasjon, alveoleert bein-
tap, periodontal lommedannelse og gingival retraksjon (5-8).
For mange av disse pasientene vil preprotetisk kirurgisk kro-
neforlenging veere en hensiktsmessig behandlingsstrategi.

Biologisk bredde

Den biologiske bredden defineres som den vertikale dimen-
sjonen med blgtvev som er festet til tannen koronalt for crista
alveolaris, dvs. hogden pa supraalveoleert bindevevsfeste
pluss hegden pa kontaktepitelet (Figur 1). Begrepet biologisk
bredde ble forst beskrevet av Gargiulo og medarbeidere i
1961 etter at han hadde malt forholdet mellom de dentogin-
givale komponenter pa 287 individuelle tenner fra et autop-
simateriale pa 30 individer (9). Basert pa dette arbeidet anga
han et gjennomsnittstall for den biologiske bredde pa 2,04
mm, der bindevevsfestet og kontaktepitelet ble malt til hen-
holdsvis 1,07 og 0,97 mm. I det samme materialet ble sulkus-
dybden beregnet til 0,69 mm. Det er viktig & minne om at dis-
se refererte verdiene er gjennomsnittstall, hvor spesielt ver-

Hovedbudskap

Kirurgisk kroneforlenging kan veere en nyttig preprotetisk
behandling ved lite gjenveerende tannsubstans

Ved restaurering av tenner bgr det tas hensyn til den bio-
logiske bredden

Kroneforlenging gker retensjonsarealet og vil ved en
supragingival plassering av kronekanten bidra til 4 bevare
et friskt periodontium
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Biclogisk
% bredde

Figur 1. Skjematisk
illustrasjon av
biologisk bredde
(«biological width»)
dvs. hggden pa
supraalveolcert
bindevevsfeste (a)
pluss hegden pd
kontaktepitelet (b).

dien for kontaktepitel viste stor variasjon fra individ til individ og for
ulike tanngrupper. Malingene for bindevevsfeste ga derimot relativt
konstante verdier. En annen studie rapporterte stgrre biologisk bred-
de pa molarer enn pa fronttenner (10). Ved a addere verdien for sul-
kusdybden til den biologiske bredden far en den totale hogden pé det
dentogingivale kompleks. Gargiulo beregnet denne verdien til 2,73
mm. I kliniske sammenhenger er det viktig a skille disse begrepene.

Tilsvarende betraktninger gjelder blgtvevet som omgir transmu-
kosale implantater. Dette bestar av to deler: et barriereepitel som til-
svarer kontaktepitelt rundt tenner og er i gjennomsnitt ca. 2 mm.
Dette epitelet danner en fortsettelse av den ca. 1-1,5 mm sonen
med supraalveoleert bindevev som «fester» til implantatet. Mens de
kollagene fibrene mot rotoverflaten pa tenner har et perpendikuleert
forlep, er fibrene rundt implantater orientert mer eller mindre
parallelt med implantatoverflaten. Dette betyr at totalavstanden fra
crista alveolaris til toppen av barriereepitelet er 3 til 4 mm for
implantater. Forspk pa hunder har vist at dersom det er mindre enn
2 mm mellom suprakonstruksjon og crista alveolaris (mukosahog-
den < 2 mm), forer dette til en kompensatorisk resorpsjon av alve-
olarbeinet for & gjenskape en tilstrekkelig hegde pa blgtvevsfestet
(11). Rundt implantater er det videre en biologisk bredde pa 3 til 4
mm med mukosa. Dersom mukosa etter innsetting blir for tynn, vil
det kunne skje en uheldig kompensatorisk beinresorpsjon ned pa
gjengeniva. Dette betyr at ogsd ved implantatinnsetting skal
behandler ta hensyn til den biologiske bredden, og hvis mulig til-
strebe en avstand mellom crista alveolaris og nedre del av supra-
konstruksjonen pa minst 3 mm.

Kroneforlenging

Det er i hovedsak tre hovedindikasjoner for & utfere kroneforlen-

ging:

- Funksjon; der det er behov for restaurering av en eller flere ten-
ner med for lite gjenvaerende tannsubstans

- Estetikk; der det er et uttalt misforhold mellom storrelsen pé kli-
niske kroner (seerlig fra premolar til premolar i overkjeven) og
gingivaeksponering hos individer med heg leppelinje

- I enkelte f4 tilfeller kan det ogsé veere behov for & reetablere
gingival helse ved & utfere kroneforlenging nar restaurerings-
kanten pa tidligere erstatninger er lagt for neer crista alveolaris

Dersom det ut fra behandlingsmessige vurderinger er behov for &
fa tilgang til mer tannsubstans for restaurering, er kirurgisk krone-
forlenging et alternativ. Men hovedregelen er at kjeveortopedisk
ekstrusjon av tann/tenner alltid skal vurderes forst. I noen tilfeller
kan en kombinasjon av disse behandlingsalternativene gi det beste
sluttresultatet. Kjeveortopedisk ekstrusjon vil imidlertid ta tre til
fire maneder og forutsetter at det er mulig & feste aktuell apparatur.
I denne artikkelen vil omtalen veere rettet mot kirurgisk kronefor-
lenging, og de utvalgte kasus illustrerer ulike behandlingsstrategier
for 4 lgse bade funksjonelle og estetiske behandlingsproblem.

Kirurgisk kroneforlenging

Kirurgisk kroneforlenging vil i de fleste tilfeller veere protetisk mo-
tivert. Inngrepet har som mal & oke lengden pa den kliniske kronen
ved & eksponere mer tannsubstans, samtidig som den biologiske
bredden og sulkusdybden blir beholdt postkirurgisk. Retensjonsare-
alet kan séledes gkes uten & plassere prepareringsavslutningen dypt
subgingivalt.

Kirurgisk kroneforlenging kan veere aktuell terapi ved reduserte
kliniske kroner som fglge av rotfraktur og rotperforasjon, ved sub-
gingival karies og ved uttalt attrisjon/erosjon. Behandlingen er
ogsa aktuell ved uheldig estetikk som folge av korte kliniske kroner,
uttalt attrisjon, ufordelaktig gingival kontur og «tannkjottssmil»
(«gummy smile»). Ved tidligere plasserte subgingivale restaurerings-
kanter kan kroneforlenging veere nedvendig for & reetablere gin-
gival helse.

Hvorfor er det da sa viktig & ta hensyn til den biologiske bredden
i planleggingen og utformingen av rekonstruksjoner nar en destru-
ert tann skal restaureres? Det er veldokumentert at subgingival
plassering av fyllings- og kronekanter kan ha en negativ effekt pa
periodontiet (1-4). Dersom prepareringsgrensen plasseres i det
omradet som defineres som den biologiske bredde, vil dette sann-
synligvis kunne utlgse en progressiv, inflammatorisk forsvarsreak-
sjon som kan resultere i alveolzer beinresorpsjon, langt kontaktepi-
tel og okt lommedybde (5, 12, 13). I en studie pa hund er det malt
5 mm beinresorpsjon nér restaureringskanter ble plassert ved crista
alveolaris, og tynt kortikalt bein sa ut til & forsterke beinresorpsjo-
nen. Ble restaureringskanten derimot plassert 4 mm koronalt for
crista alveolaris, skjedde det bare minimal beinresorpsjon (12).
Sannsynligvis vil denne «akutte» apikale migrasjonen av kontakt-
epitelet og pafolgende lokal periodontal nedbrytning kunne progre-
diere hos disponerte individ og veere starten pa lokal kronisk peri-
odontitt (8).

Det eksisterer ikke absolutte naturvitenskapelige kriterier og
matematiske formler for hva som er en estetisk vellykket behand-
ling. Men over tid er det utviklet nyttige grunnregler for hva som
karakteriserer et pent og harmonisk smil. Et estetisk, vellykket smil
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Figur 2. A: Planlagt kroneterapi 16, 17 med blptvevslommer (preoperativt, tatt i speil). B: Etter utfort kroneforlenging (gingivektomi, tatt i speil).
C: Fem mdneder postoperativt etter sementering av metall-keram (MK) kroner 16, 17 (tatt i speil).

kjennetegnes ved harmoni og symmetri mellom tenner og omgi-
vende oralt vev som lepper og frisk gingiva (14). Ideelt sett bar den
kliniske kronelengden pa overkjevens sentraler ha tilsvarende
lengde som hjgrnetennene, mens lateralens kronelengde skal veere
1-2 mm kortere (15, 16). Den gingivale senit, som er det hggeste
punkt i den girlanderformete gingiva, ber veere lokalisert litt mot
det distale pa sentralen og hjernetannen, mens pa lateralen ber
senit veere pd midten i buen (17). Videre ber interdentale papiller
ha en lengde pé 4,5-5 mm fra insisale begrensning til senit, og bare
1 mm av gingivalranden ber eksponeres symmetrisk ved et «nor-
malt smil» (15). Det er dessuten satt opp krav til normalverdier for
forholdet mellom overkjeveinsisivenes bredde og hogde. Dette for-
holdet ber helst ikke overstige 80 %. Ved for eksempel et bredde-til-
lengde forhold pa 100 %, vil kliniske kroner virke korte og ofte gi
et tannkjottssmil (18).

Siden kirurgisk kroneforlenging er et inngrep som ikke kan
reverseres, er det av aller storste betydning at kontraindikasjoner og
eventuelle alternative terapiformer blir noye vurdert for inngrepet.
En ikke-restaurerbar tann med kort rot skal ekstraheres og ikke vur-
deres for kirurgisk kroneforlenging. Heroiske forsgk pa a redde
haplese tenner ma unngas. Kirurgisk kroneforlenging er siledes
ikke aktuelt ved ikke-restaurerbare tenner, ved tenner med et ugun-
stig krone/rot-forhold, ved kort rotstamme pa fler-rotige tenner
(preoperativt er det nedvendig med minst 4 mm avstand mellom
furkasjonsinngang og crista alveolaris), ved enkelttenner i overkje-
vefronten hos pasienter med heg smilelinje, ved allerede lange kli-
niske kroner, ved kritisk og ukontrollert beintap pa nabotenner eller
ved medisinske kontraindikasjoner for kirurgi. Som ved all annen
behandling gjelder regelen at dersom ulempene ved inngrepet er
storre enn fordelene, er kirurgisk kroneforlenging kontraindisert.

Kirurgiske teknikker

De mest aktuelle kirurgiske teknikker ved kroneforlenging er gingiv-
ektomi, apikalforskjevet lapp uten beinreduksjon eller apikalfor-
skjgvet lapp med beinreduksjon. Skal en rein «blgtvevskroneforlen-
ging» utfores, anvendes en enkel gingivektomi eller eventuelt en
apikalforskjevet lapp uten beinreduksjon. Blgtvevslommen maéles
med lommesonden og «bleeding points» markeres. Blgtvevseksisjo-
nen kan enten utferes med tradisjonelle gingivektomikniver (Kirk-
land og Orban), eller en kan gjore elektrokirurgi. Var erfaring er at
tradisjonell eksisjon med kirurgisk kniv gir en raskere sartilheling.

Skal det gjores en sakalt intern gigivektomi («internal bevel gingi-
vectomyn»), bar skalpell med for eksempel blad nr. 12D eller 15 bru-
kes.

Ofte er det nedvendig & fjerne alveoleert bein for & kunne fa til-
strekkelig avstand fra crista alveolaris til planlagt preparingskant. I
slike kasus skal det legges opp en bukkal og palatinal lapp, med
eller uten hjelpesnitt, som sikrer god tilgang til crista alveolaris. Det
initiale randsnittet legges intrasulkuleert og strekkes en tannbredde
til hver side for den tannen som skal kroneforlenges. Etter mobili-
sering av lappene, og etter at god tilgang til alveoleert bein er sikret,
fjernes nedvendig marginalt bein vekselvis med roterende bor og
skarpe kyretter. Fjerning av bein er den mest kritiske delen av pro-
sedyren. For det forste skal boringen utfores under god, steril vann-
kjeling, og videre er det totalt uakseptabelt &4 pafore rottene bore-
skader. Derfor skal den avsluttende beinfjerningen mot rotoverfla-
ter bare gjores med héndinstrumenter. Mengden av beinfjerning
bestemmes ut fra prekirurgiske kalkuleringer over ngdvendig til-
leggsavstand fra crista alveolaris. For kirurgi kan det for eksempel
lages en guideplate p&d modell der onsket postkirurgisk margo gin-
givae niva er beregnet, eller det kan avsettes referansepunkter
direkte p& alveolarbeinet etter eksponering. Det er av avgjorende
betydning for sluttresultatet at det fjernes s& mye bein at det oppnas
en avstand pa ca. 3 mm mellom crista alveolaris og planlagt restau-
reringskant.

Etter at onsket bein er fjernet, skal operasjonsomradet vaskes
grundig med sterilt, isotont saltvann for lappene tilpasses og stabi-
liseres med suturer. Det anbefales & bruke et monofilamenteert
suturmateriale, gjerne en Gore-Tex-sutur, for & redusere postopera-
tiv hevelse og sikre en lappstabiliserende effekt p4 minst 10 dager
(19). Ved bruk av et monofilamenteert suturmateriale, fjernes sutu-
rene forst etter 10 til 14 dager; men tilhelingen skal kontrolleres
ogsd ved 7 dager. Kirurgisk sirpakning brukes bare ved gingiv-
ektomier. De forste 4 til 6 uker etter inngrepet skal pasientene skylle
med klorheksidin to ganger daglig. Det er viktig at det oppnés full
sartilheling med et endelig, stabilt margo gingivae niva for oppstart
av protetisk behandling. Hvis praktisk mulig, ber derfor avsluttende
preparering vente 8 til 12 uker (20).

Kasuistikker
De fire pafolgende kasus ble alle behandlet med en av de beskrevne
kirurgiske teknikker. Planlagt behandling i forste kasus var metall-
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keram (MK) kroner pa 16 og 17. Begge molarene var tidligere rot-
behandlet, og det ble bestemt & forsyne 17 med stgpt konus og 16
med kjerneoppbygning med glassionomersement. Gjenveerende
tannsubstans var utilstrekkelig for & oppnd ensket retensjons- og
motstandsform. Lommesondering viste blgtvevslommer pd samt-
lige flater, henholdsvis 5 og 6 mm (Figur 2A). Nettopp dette gjorde
det mulig & oppné lengre klinisk kroner ved & utfore gingivektomi
rundt begge molarene (Figur 2B). Seks uker postoperativt ble pre-
parering, avtrykk og seinere sementering utfert under supragingi-
vale forhold og med lett tilgjengelighet (Figur 2C). Dette kasus il-
lustrerer en sveert vanlig klinisk problemstilling der bade periodon-
tal og protetisk prognose sannsynligvis er forbedret ved hjelp av et
enkelt preprotetisk inngrep.

I neste kasus var det planlagt en brokonstruksjon 15-13. Kort
klinisk krone samt liten antagonistavstand pa pilar 15 kompliserte
den protetiske rehabiliteringen (Figur 3A). Siden det kun ble malt
lomme distalt 15 (5 mm), var det ikke mulig & lgse problemet med
gingivektomi (Figur 3B). Alternative behandlingsformer som devi-
talisering og framstilling av stiftkonus, kjeveortopedisk ekstrusjon
(«forced eruptionn) eller preparering for parapulpale stifter ble dis-
kutert. Det siste behandlingsalterantivet er teknisk krevende og med
en stor fare for pulpaperforasjon. Problemet med 15 ble lost med en
preprotetisk kroneforlenging som gav forlenget klinisk krone og
rom for gkt antagonistavstand. Krone/rot forholdet var tilfredsstil-
lende, noe som er et avgjorende krav for a velge denne behand-
lingsformen. Det ble utfert intrasulkuleere snitt, bukkal og lingual
lapp ble mobilisert og ensket beinreduksjon markert (Figur 3C).
Etter utfert beinreduksjon og rotinstrumentering, ble operasjons-
omradet lukket med enkle interdentale suturer. Suturene ble fjernet
10 dager postoperativt (Figur 3D). Grunnet seerlig rask tilheling,
fikk pasienten innsatt en MK-bro allerede 6 uker seinere (Figur 3E).

Figur 3. A: Grovpreparert for planlagt bro
15-13 (preoperativt). Liten antagonistav-
stand palatinalt 15. B: Tann 15 med 3 mm
sulkusdybde mesialt. C: Markering av plan-
lagt beinreduksjon (ca. 3 mm). D: Etter
trimming av blatvevslapp og suturering.
E: Ferdig sementert MK-bro 15-13.

Den tredje pasienten hadde tidligere fitt innsatt en brokonstruk-
sjon 13-23 (Figur 4A). Ved konsultasjon ble det diagnostisert
sekundaer rotkaries grad V pa pilar 23 (Figur 4B). En ny fast prote-
tisk konstruksjon var helt avhengig av pilarstette pd 23. Ved
ekstraksjon, var partiell overkjeveprotese eller protetisk rehabilite-
ring med dentale implantater eneste behandlingsalternativ. Preope-
rativt rentgen 23 (Figur 4B) viser en gunstig rotlengde (17 mm) og
lite marginalt beintap. Deler av eksisterende bro ble spaltet og fjer-
net og subgingivalt beliggende rot ble ekskavert for karies (Figur
4C). Uten sonderbare blatvevslommer ble kroneforlenging med
beinreduksjon vurdert som eneste alternativ for & kunne bruke 23
som bropilar. Ved hjelp av apikalforskjovet lapp med beinreduksjon
(Figur 4D) ble frisk tannsubstans tilgjengelig for klammerfeste
(Figur 4E), aseptisk endodontisk vitalbehandling og preparering.
Pilar 23 ble forsynt med stgpt konus (Figur 4F). Den ferdige bro-
konstruksjonen 13-24 ble sementert 5 maneder postoperativt.
(Figur 4G).

Neste kasus illustrerer en helt annen indikasjon for kroneforlen-
ging, nemlig estetikk. Pasienten syntes hun viste for mye tannkjott
(«gummy smile») og gnsket derfor lengre kliniske kroner i overkjeve
front (Figur 5A). Denne pasienten hadde et preoperativt bredde-til-
lengde-forhold pa 107 % for 11 og 969% pa 21 (Figur 5A). For &
hindre drag i bukkal lapp under sartilhelingen etter den kirurgiske
kroneforlengingen, ble hoyt festet frenulum korrigert ved frenekt-
omi. Nodvendig beinreduksjon ble pa forhidnd neye kalkulert og
markert pa crista alveolaris (Figur 5B). Etter beinreduksjon fra 13
til 23 (5C), ble lappene trimmet og suturert. Det ble avslutningsvis
lagt klasse 4-fyllinger mesialt pa 12 og 22. Sluttresultatet 12 mane-
der postoperativt viser en bredde-til-lengde-ratio pa 86 % for 11 og
87 % for 21 (Figur 5D).
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Diskusjon

Seket etter litteratur pd PubMed viste at kroneforlenging som pro-
tetisk forbehandling ikke har veert et sentralt tema blant tannleger
i Skandinavia. Nettsoket resulterte i flere kasuistikker, oversiktsar-
tikler og retrospektive, sa vel som prospektive studier, men flest fra
USA, Storbritannia og Tyskland. Dette befester vart inntrykk at det
til na har veert storre fokus pa stiftkroner og dype subgingivale re-
staureringer som preprotetisk behandlingsform ved manglende re-
tensjon. Vart méal med denne artikkelen har veert a belyse behand-
lingssituasjoner der preprotetisk kroneforlenging ikke bare har
gjort det mulig & bevare tenners vitalitet, men ogsa legge til rette
for en supragingival plassering av restaureringskanten og dermed
lette bevaringen av et friskt periodontium.

Denne artikkelen presenterer fire kliniske kasus. Lommesonde-
ring i forste kasus viste blgtvevslommer pé alle flater rundt de aktu-
elle tenner, og derfor kunne manglende retensjon og subgingival
lokalisasjon av restaureringskanter loses med en enkel preprotetisk
gingivektomi. De to neste kasus illustrerer kirurgisk kroneforlen-
ging pa pilarer uten blgtvevslommer. For & oppna tilstrekkelig
retensjon og avstand fra prepareringskant til crista alveolaris, méatte
alveoleert bein fjernes. I kasus nummer tre var det ogsd viktig a
eksponere supragingival tannsubstans for stabilt klammerfeste slik
at endodontisk terapi kunne utfoeres under aseptiske forhold. Den
faste brokonstruksjonen var helt avhengig av at 23 ble bevart, hvil-
ket forutsatte en preprotetisk kroneforlenging. Det siste kasus viser
eksempel pa estetiske indikasjoner der pasienten opplevde et uttalt

Figur 4. A: Preoperativt bilde med eksisterende MK-bro13-23. B: Preoperativt rontgenbilde
viser sekundcer rotkaries grad V pa bropilar 23. Rotlengde 17 mm og lite marginalt beintap.
C:Subgingival lokalisasjon av rot 23 etter spalting av bro. D: Rot 23 etter mobilisering av buk-
kal og palatinal lapp og markert planlagt beinreduksjon (ca. 3 mm). E: Rot 23 nd i supragin-
gival posisjon etter trimming og suturering av lappene. F: Etter preparering for ny MK-bro
13-24. Pilar 23 er forsynt med stiftkonus. Det ble satt en enkel MK-krone pd 25. G: Fem md-
neder postoperativt etter sementering av MK-bro 13-24 og MK-krone 25.

misforhold mellom stgrrelsen pa de kliniske kronene i overkjevens
front og graden av gingivaeksponering. Med enkle kirurgiske inn-
grep ble et uheldig bredde-til-lengde-forhold korrigert. Behandlin-
gen gav et tilfredsstillende resultat uten framstilling av skallfasetter
eller alternativ protetisk behandling

Ved estetiske indikasjoner er det seerlig viktig i den prekirurgiske
planleggingen a vurdere emalje-sement-grensens (ESG) beliggen-
het i forhold til margo gingivae. Det er en klar fordel at ESG ligger
subgingivalt, og et vellykket sluttresultat er helt avhengig av en fly-
tende krone-rot-overgang. Kroneforlenging utfert pa funksjonelle
sd vel som estetiske indikasjoner er saledes helt avhengig av en
npyaktig preoperativ planlegging.

Ved & addere verdien for sulkusdybden til den biologiske bredden
far en, som tidligere nevnt, den totale hogden pa det dentogingivale
kompleks. Den refererte verdien pa ca. 3 mm bygger pd malinger
utfort pa tenner fra et autopsimateriale og er et gjennomsnittstall
for ulike tanngrupper (9). I klinisk sammenheng er det begrenset
dokumentasjon for & bruke denne verdien p& enkelttenner. Nyere
kliniske studier har imidlertid vist, at hvis det er planlagt & utfore
kroneforlenging for en spesiell tann med friske periodontale for-
hold, kan den postoperative dimensjonen av det dentogingvale
komplekset estimeres ved & bruke kunnskapen om tannens preope-
rative mal (21, 22). Dette betyr i praksis at gnsker en a gke reten-
sjonen for en restaurering som ligger 1 mm subgingivalt med ca. 2
mm, ma crista alveolaris reduseres med 3 mm (1 pluss 2 mm), der-
som behandler gnsker & legge restaureringskanten i nivd med gin-
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giva. Hvis praktisk mulig, blir den alveolsere beinreduksjonen mest
korrekt beregnet dersom den protetiske prepareringen gjennomfe-
res for kirurgisk kroneforlenging (som i det andre kasus). Etter at
lappen er mobilisert, kan dimensjonen pa det dentogingvale kom-
pleks med letthet settes av fra prepareringsgrensen og ned pé crista
alveolaris. Disse malingene bestemmer da den nedvendige reduk-
sjonen av alveoleert bein. Det er ellers viktig & minne om at en kir-
urgisk kroneforlenging med fjerning av alveolaert bein er en irre-
versibel behandling, og at et vellykket behandlingsresultat er
avhengig av en neyaktig kalkulering og pafelgende reduksjon av
crista alveolaris.

En spennende problemstilling som melder seg nér preprotetisk
kroneforlenging diskuteres, er om det er forskjell i postoperativt
beinniva over tid etter «kirurgisk»- og «ikke-kirurgisk» reduksjon av
festeniva. Ved kirurgisk kroneforlenging utfores en styrt reduksjon
og etter en avsluttet tilhelingsperiode med beintap pa 0,5-1,0 mm,
har flere oppfolgningsstudier dokumentert pafalgende stabilitet (21,
23). En subgingival preparering med pafelgende subgingival plas-
sering av restaureringskanten, vil kunne gi et ukontrollerbart feste-
tap og eksponering av skjemmende kronekanter pa grunn av gin-
givale retraksjoner (4-8). Det har ikke veert mulig & finne studier
med lang observasjonstid som har sammenlignet «kirurgisk»- og
«ikke-kirurgisk» nedbrytning. S& spersmdlet lar seg vanskelig
besvare. En slik sammenligningsstudie krever et «split-mouth
design» for a standardisere interindividuelle hygieneforskjeller, og
etisk godkjenning blir vanskelig pad pasientniva. Selv uten en tung
vitenskapelig dokumentasjon av redusert festetap over tid ved kro-
neforlenging, har behandlingsformen store praktiske fordeler. Pre-
parering kan i de fleste tilfeller utfores supragingivalt uten kompli-
serende blgdning, og siden tilstrekkelig retensjon er sikret prepro-
tetisk, er det ikke nedvendig a legge restaureringskanten subgingi-
valt. Kirurgisk kroneforlenging legger saledes et godt grunnlag for
a sikre friske gingivale forhold ogsa etter restaurering.

Figur 5. A: Front overkjeve med et bred-
de-til-lengde ratio pd 107 % pd 11 og
96 % pd 21 (preoperativt). B: Mobilisert
og markert planlagt beinreduksjon. C: Et-
ter utfort beinreduksjon. D: Ett dr posto-
perativt. Pasienten har nd et bredde-til-
lengde forhold pd 86 % pd 11 og 87 % pd
21. Det er lagt klasse 4 fyllinger pd mesi-
ale hjorner 12 og 22.

Takk
Takk til Rune Haakonsen, fototeknisk laboratorium, og Inge Fristad,
Institutt for klinisk odontologi, UiB.

English summary

Byberg R, Wathne A, Nesse H, Leknes KN.

Crown lengthening — when is this a necessary pre-prosthetic
therapy

Nor Tannlegeforen Tid 2008; 118: 368-74.

Periodontal health is of paramount importance for all teeth, both
sound and restored. When the clinical crowns of teeth are dimensi-
onally inadequate, it is hard to accomplish an esthetically and bio-
logically acceptable restoration. Crown lengthening is a periodontal
resective procedure, aiming at removing supporting periodontal
structure to gain sound tooth structure above the alveolar crest le-
vel. The crown lengthening procedure can be limited to the soft tis-
sues when there is enough gingiva coronal to the alveolar bone.
However, the majority of cases will involve bone recontouring as
well as gingival resection to accommodate esthetic and functional
demands. This article reviews the concept of biologic width, indi-
cations and contraindications for crown lengthening, and surgical
techniques. Four cases are presented utilizing crown lengthening as
an integral part of treatment to restore teeth and to correct compro-
mised esthetic smile.
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