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En 21 dr gammel pasient ble henvist til Avdeling for protetikk og
bittfunksjon, Universitet i Oslo (Ui0), grunnet kronisk apikal
infeksjon i unormalt stor dens invaginatus tann 12. Gjentatte

episoder med infeksjon hadde medfgrt tap av ben. Det ble

besluttet langsom kjeveortopedisk ekstrusjon pd grunn av fare

for ytterligere tap av ben. Hensikten med den kjeveortopediske

behandlingen var 3 skape vertikalt og horisontalt ben for
implantatforankret protetikk. Det ble utfgrt endodontisk
behandling ved Avdeling for endodonti, UiO, for apikal infek-
sjonsfrihet far igangsettelse av ekstrusjon.

orisontalt og vertikalt tap av ben og blgtvev etter peri-

odontal og periapikal sykdom med eventuell pafal-

gende ekstraksjon kan gi kliniske utfordringer for pro-

tetiske konstruksjoner i den estetiske sonen. Ved hey smile-

linje og eksponert gingiva er det viktig & gjenskape tapt vev

i horisontal og vertikal dimensjon for protetisk restaurering
pabegynnes.

Evaluering av kjevebenets og blgtvevets kvantitet og kva-
litet er viktig nar implantatforankret protetikk velges for
a erstatte manglende tenner. Ved manglende ben- og blot-
vevsvolum erstattes disse vevene for eller under implantatin-
stallasjon. Konvensjonell kirurgisk ben- og blgtvevsaugmen-
tering ved hjelp av autogent eller allogent vev er et forutsig-
bart behandlingsalternativ ved enske om pabygging av ben
iden horisontale dimensjonen. Vertikal benaugmentering
med kirurgisk intervensjon er mindre vellykket.
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En 21 &r gammel mann ble henvist til Avdeling for prote-
tikk og bittfunksjon, UiO, for utredning og behandling av
dens invaginatus tann 12. Pasienten hadde hatt flere episoder
med residiverende apikal periodontitt etter nekrosebehand-
ling og apicektomi. Tannen ble behandlet endodontisk i 2001.
1 2005 matte endodontisk behandling revideres grunnet resi-
diverende apikal periodontitt. Apicektomi ble utfert ved revi-
sjonsbehandling. Pasienten kontaktet spesialist i endodonti
i 2007 pa grunn av intraoral abscess og fistel i regionen. Det
ble mélt lomme distopalatinalt p4 10 mm. Tann 12 ble ansett
som tapt, og pasienten ble henvist til Avdeling for protetikk
og bittfunksjon for vurdering og behandling.

Pasienten hadde ingen kjente sykdommer eller allergier.
Anamneseopptak avdekket forbruk av 10 sigaretter daglig.
Ekstraoral undersgkelse viste et symmetrisk ansikt med lett
konkav ansiktsprofil og hey smilelinje (figur 1A). Det foreld
ingen gmhet ved ekstraoral palpasjon av kjeveledd og tygge-
muskulatur. Ved den intraorale undersegkelsen ble frisk

Faktaboks

Benaugmentasjon - oppbygging av benvev
Blgtvevsaugmentasjon - oppbygging av blgtvev

Regenerasjon - funksjonell og morfologisk reproduksjon av tapt
eller skadet vev

Autogent ben - bentransplantat fra egen kropp

Allogent ben - bentransplantat fra et annet individ

Hovedbudskap

Dens invaginatus er en utviklingsforstyrrelse som hyppigst
rammer sentraler og lateraler i overkjeven.

Langsom kjeveortopedisk ekstrusjon er en forutsigbar
behandlingsmetode ved gnske om mer ben- og blgtvevsvo-
lum fgr implantatinnsetting.

Randomiserte kontrollerte studier som viser effekten av lang-
som kjeveortopedisk ekstrusjon sammenlignet med konvensjo-
nell benoppbygging finnes ikke.
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Figur 1, A-B. A: Ekstraoralt bilde for behandlingsstart B: Okklusalbilde av studiemodell.

munnslimhinne og normal salivasjon observert. Pasienten hadde
et velkonservert tannsett. Incisal tannslitasje ble observert pa
over- og underkjevens fronttenner. Tann 12 hadde gul misfar-
ging, og kronen hadde 4 mm stgrre mesiodistal bredde sammen-
lignet med kontralateral (figur 1B). Roten hadde en atypisk form
og ogsa denne hadde en markant gkt bredde sammenlignet med
kontralateral. Tennene i overkjevens front hadde mesial inklina-
sjon. Tann 12 hadde resesjon av gingiva bukkalt, og distopalati-
nalt ble det malt en lomme p& 10 mm (figur 2A). Pasienten hadde
Angle klasse 1 relasjon, et horisontalt overbitt pd4 4 mm og ver-
tikalt overbitt p4 3 mm. Overkjevens midtlinje var forskjovet 2
mm mot venstre sammenlignet med ansiktets midtlinje.
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Figur 2, A-E. A: Frontalt intraoralt bilde. Mesiodistal bredde for tann 12 og 22 erhenholdsvis 12
0og 8 mm. B: Foto 6 mdneder etter pabegynt ekstrusjon. C: Foto 1 dr etter pdbegynt ekstrusjon.
D: Avslutningsfase av kjeveortopedisk behandling. Akryltann med samme bredde som kontrala-
teral festet til kjeveortopedisk apparatur. E: 8 mm bred tannlos luke. Overskudd av blatvev ved

avsluttet ekstrusjonsbehandling.

Vurdering

Pasienten var 21 ar gammel ved henvis-
ningstidspunkt. Klinisk og rentgenolo-
gisk undersgkelse viste vertikalt tap av
benvev bukkalt og palatinalt i regio 12
(figur 3A). Ekstraksjon av tann 12 ville
medfoert ytterligere tap av ben og blot-
vev og kunne ha vanskeliggjort riktig
tre-dimensjonal plassering av et even-
tuelt implantat. Pasienten hadde hey
smilelinje og eksponerte gingiva ved
smil. Det var gnskelig med fast protetisk
konstruksjon. Tann 11 og 13 var intakte og folgelig ble ikke kon-
vensjonell tannforankret brokonstruksjon vurdert. Behandling
med kjeveortopedisk ekstrusjon og protetisk rehabilitering med
implantatforankret protetikk ble besluttet, og et multidisiplinaert
samarbeid ble innledet med Avdeling for kjeveortopedi og Avde-
ling for oral kirurgi og oral medisin, Det odontologiske fakultet,
Ui0.

Det ble utlgst stonad til tannbehandling etter Helse- og
omsorgsdepartementets «Folketrygdens stenad til dekning av
utgifter til tannbehandling». § 5-6, innslagspunkt 7e: Alvorlig
mineraliseringsforstyrrelse og/eller morfologiske utviklingsfor-
styrrelser. Pasienten oppfylte krav om redusert funksjon og este-
tikk grunnet tap av lateral i overkjevens front.

Behandling

Etter en tverrfaglig utredning ble pasi-
enten presentert for behandlingsalter-
nativer. Pasienten var kjent med at tann
12 matte ekstraheres grunnet darlig
prognose. Pasienten hadde enske om
4 fa ny tann med samme tannbredde
som tann 22 og ble informert om at
symmetriske tenner i overkjevens front
ville kreve en noe mer omfattende kje-
veortopedisk behandling enn kun ek-
strusjonsbehandling. Pasienten ble ogsa
informert om de estetiske utfordringer
som foreld med tanke pd det forventede
tap av ben- og blgtvev ved ekstraksjon
av tann 12.

Behandling ble innledet med endo-
dontisk revisjonsbehandling. Videre ble
kjeveortopedisk  behandlingsplanleg-
ging utfert, og behandling ble innledet
med montering av fast kjeveortopedisk
apparatur i overkjeven, og langsom
ekstrusjon av tann 12 ble igangsatt. Det
ble benyttet standard edgewise appara-
tur med .018» teknikk. Behandling med
kjeveortopedisk ekstrusjon pagikk fra
november 2007 til mai 2009 (figur 2B-
c). Etter en stabiliseringsperiode pi 3
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méneder ble tann 12 ekstrahert. Ekstrusjonsbehandlingen av den
store atypiske roten pa tann 12 var krevende. Dette forte til at
reduksjon av den store luken etter tann 12 og korreksjon av midt-
linjen matte utfores etter at ekstrusjonsbehandlingen var avslut-
tet. Som midlertidig erstatning for den ekstraherte lateralen ble
en tann i akrylat festet til den kjeveortopediske apparaturen
(figur 2E). Akrylattannen ble tilpasset til lik dimensjon som kon-
tralateral slik at denne kunne virke som guide for hvor stor luken
regio 12 skulle veere.

Midtlinjen ble korrigert og luken redusert til korrekt mesio-
distal bredde pa 8 mm.

Den kjeveortopediske behandlingen ble avsluttet og en reten-
sjonsbue (Penta-One .0215, twisted) ble adhesivt retinert til tann
11, 21 og 22. Det ble ogsa utfort en retensjonsplate med tanner-
statning for tann 12 som pasienten ble anbefalt & bruke degnet
rundt frem til den protetiske behandlingen var avsluttet.

Ekstrusjon av tenner krever sma krefter. Mulig forklaring til at
ekstrusjon av tann 12 ble mer krevende enn forutsatt, skyldes
rotens store omkrets og atypiske morfologi. Det ble observert
resorpsjon spesielt av den apikale delen av tann 11 under
behandling. Denne resorpsjonen stoppet opp nar de kjeveortope-
diske kreftene ble avsluttet. De ulike stadier i den kjeveortope-
diske behandlingen ble kontrollert rentgenologisk (figur 3B-D).

Pasienten ble henvist til Avdeling for oral kirurgi og medisin
for implantatinstallasjon. Periapikal rontgen viste 15 mm ben-

Figur 3, A-D. A: Fistelografi tatt ved henvisningstidspunkt. B-D:
Rentgenologisk oppfalging av ekstrusjonsbehandling.

hoyde opp til nesegulvet. Benbredde mesiodistalt var 9,6 mm.
Kjevekammen hadde bukkal benkonkavitet fra det marginale til
det apikale (figur 4A). Relativ tykk gingival biotype ble registrert
klinisk. Straumann® Bone Level NC 3,3/10 mm Roxolid® ble
installert (figur 4B). Benvevsdefekten ble augmentert med BiO-

&

Figur 4, A-G. A: Cristainspeksjon ved implantatinstallasjon. B:
StraumannO Bone Level NC 3,3/10 mm. C: Tannlegefremstilt midler-
tidig implantatretinert krone til konturering av blgtvev. D: Baseline-
rontgen ved forste bealstning av implantat. E-F: Digital planleg-
ging av Atlantis GoldHueO titandistanse. G: Goldhue Atlantis Gold-
HueO titandistanse.
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0ss® (Geistlich)og BiO-Gide ® (Geistlich) kollagenmembran. To-
trinns kirurgiprotokoll ble fulgt.

Den protetiske behandlingen ble pdbegynt 6 maneder etter dis-
tanseoperasjon. Pasienten utsatte behandlingen av gkonomiske
arsaker. Midlertidig krone ble fremstilt ved hjelp av StraumannQ
NC Temporary Abutment D 5, H 12, og blgtvevet ble konturert
ved hjelp av midlertidig implantatkrone i 5 méaneder for & oppna
optimal gingival estetikk og et forutsigbart behandlingsresultat
(figur 4C). Det ble tatt avtrykk pa implantatnivi og Atlantis Gold-
Hue™ (Dentsply) titandistanse og zirkoniakrone ble fremstilt
(figur 4D-F). Skruretinert implantatkrone var ikke mulig pa
grunn av bukkal implantatretning. Kronen ble sementert med
sinkfosfat sement (Dentsply, DeTrey). Ved kontroll 6 méneder
etter montering av implantatkrone ble friske og harmoniske blgt-
vevsforhold regio 12 observert (figur 5A-B). Pasienten fikk érlig
oppfelging i 5 ar. Ved etterkontrollene ble det registrert plakk og
blpdning ved sondering bade rundt implantatet og generelt
i tannsettet; mucositt og gingivitt. Hygieneinstruksjon ble utfort
ved samtlige tannlegebesgk. Det ble ikke registrert radiologisk
4 mm. Ben- og bletvev rundt
implantatet hadde samme volum ved innsetting av implantater-

bentap eller lommedybder >
tinert krone og ved 5 ars kontroll.

Diskusjon
Dens invaginatus er en anatomisk utviklingsforstyrrelse som
innebeerer en innbuktning av tannens hardvev inn til det indre
av tannen (1). Malformasjonen kan ramme alle tenner, men sen-
traler og lateraler i overkjeven er hyppigst affisert. Det finnes
mange kliniske subtyper. I omfang varierer innbuktningene fra
overfladiske forsenkninger til velutviklede kanaler som ender
i pulpakavum (1). Ved dens invaginatus har tennene ofte atypisk
kroneform og palatinal morfologi. Endodontisk patologi fore-
kommer ofte tidlig og er forarsaket av tynn og darlig emalje og
dentinkanaler fra invaginasjonen til pulpa. Defekten ber restau-
reres profylaktisk for 8 unnga endodontiske komplikasjoner.
Kjeveortopedisk benregenerasjon ved ekstrusjon eller horison-
tal forflytning av tenner ble introdusert av Salama et al. i 1993
(2). Salama beskriver ekstrusjonsbehandling av tenner med svaert
redusert periodontalt vev. Ekstrusjonsbehandling pagar i 4-6

Tabell 1 Diagnoser basert pd klinisk og rontgenologisk underso-
kelse

Diagnoser

K00.25 Dens invaginatus 12

K00.20 Makrodonti 12

K08.1 Manglende tenner som fglge av uttrekking 12
K08.2 Atrofi av tannlgs kjevekam

K01.0 Retinert tann uten frembruddshinder 48

K01.1 Retinerte tenner med frembruddshinder 18, 28, 38
K05.1 Kronisk gingivitt

Figur 5, A-B. A: Intraoralt bilde med permanent implantatretinert
krone regio 12. B: Smilebilde med permanent implantatretinert kro-

ne regio 12.
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Figur 6 A-B. A: Stabile benforhold 5 dr etter belastning av implan-
tat. B: 5 drs etterkontroll..

uker, og det dannes ben- og blgtvev i den retning ensket tann
forflyttes. Behandlingen fortsetter til gnsket behandlingsresultat
oppnas. Etter avsluttet ekstrusjon utsettes ekstraksjon i 6 uker
slik at det nydannede vevet kan stabiliseres. Formalet med
behandlingen er & skape volum og et estetisk mottakersete for
implantatet fgr ekstraksjon. Metoden kan benyttes nar tenner
skal ekstraheres grunnet darlig prognose eller for tenner som skal
benyttes protetisk andre steder i den tannlgse luken. Lokale kro-
niske og akutte inflammasjonstilstander som ikke er under kon-
troll, er eneste kontraindikasjon for kjeveortopedisk tilretteleg-
ging av implantatsetet (2).

I en systematisk oversiktsartikkel fra 2008 konkluderer
Korayem et al. at kjeveortopedisk ekstrusjon av tenner for
a skape ben til implantatsete er et godt alternativ til konvensjo-
nell kirurgisk benregenerasjon. Forfatterne av studien etterspar
studier som sammenligner effekten av den kjeveortopediske og
kirurgiske teknikken (3). Amato et al. evaluerte i en nylig publi-
sert studie effekten av kjeveortopedisk ben- og blgtvevsregene-
rasjon av 32 tenner som ble ansett som tapt grunnet alvorlig peri-
odontitt. Samtlige tenner ble ekstrudert og man fant at benet
fulgte tannforflytningen til 68,9 %, mens gingiva fulgte til 65,2 %
(4). Det foreligger ingen randomiserte underspkelser som viser
prognosen for kjeveortopedisk bendannelse. Ben dannet ved kje-
veortopedisk tannforflytning resorberes langsomt. Spear et al
viste at mindre enn 1 % horisontalt bentap ble registrert for tann-
lose luker 4 ar etter kjeveortopedisk tannforflytning (5). Ved
ekstraksjon resorberes hele 34 9% av kjevebenet i horisontal ret-
ning de forste 5 arene postoperativt (6).
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Den vertikale veksten av maxilla er en sammensatt prosess og
forklares med vekst av gyehulen, nesehulen og bihuler, samt
péleiring av ben i bensuturer og erupsjon av tenner. I en longi-
tudinell kefalometrisk studie bekrefter Forsberg et al. (7) okning
av anterior ansiktsheyde. Oppfelging av en pasientgruppe mel-
lom 25 og 45- ars alderen viste at den anteriore ansiktshgyden
okte med 1,6 mm; ca. 1 mm av denne gkningen skjedde ved erup-
sjon av overkjevens fronttenner. Funn i denne studien har klinisk
signifikans og er viktig for behandlingsplanlegging ved konven-
sjonell og implantatforankret protetikk hos unge individer.
Implantatinstallasjon ber utsettes til avsluttet kraniofacial vekst.
Da studier viser at pasienter med lav-eller hoyvinklet ansiktsform
kan ha koronal vekst av alveolarprosessen ogsa etter 25-ars alde-
ren bor tidlig implantatbehandling i overkjevens front utsettes sa
lenge som mulig for & minimere risikoen for at implantatet kom-
mer i infraposisjon (7, 8).

En systematisk oversiktsartikkel av Jung et al. rapporterer hoy
overlevelse for implantatforankrede single kroner. Overlevelse
etter 5 ar er 96,3 % og 89,4 % etter 10 ar (9). Behandlere ber ha
kjennskap til at tekniske, biologiske og estetiske komplikasjoner
forekommer hyppig og kan veere en kompliserende faktor ved
implantatbehandling.

Takk
En stor takk til spesialist i oral kirurgi og oral medisin Gry Karina
Kjolle for implantatkirurgi og utlan av bilder.

English summary

Khan S, Bergman A.

Esthetic and functional implant site development with
orthodontic extrusion

Nor Tannlegeforen Tid. 2018; 128: 268-72

A 21-year old male was referred to Department of Prosthodontics
at University of Oslo for replacement of dens invaginatus 12. En-
dodontical treatment was performed several times without
success. It was decided to extract the tooth by forced orthodontic
eruption in coronal direction and thereby regenerate lost bone
and soft tissues. The tooth was extracted after stabilization of
bone and the edentulous space was reduced mesiodistally. Strau-
mann® Bone Level NC 3.3/10 mm Roxolid® was installed after a

healing period of 3 months. Two-stage surgical protocol was fol-
lowed. Soft tissues was condiotioned using a chairside fabricated
screw-retained provisional implant crown. The missing tooth
was finally restored with an Atlantis GoldHue™ (Dentsply) abut-
ment with cemented zirconia crown. Clinical control 5 years after
installation of implantretained crown showed unchanged volume
of both soft and hardtissue.
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