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ABSTRACT

Implantatbehandling er generelt en forudsigelig
behandlingsmulighed ved traumebetinget tandtab.
Implantater opfg@rer sig imidlertid som ankylosere-
de taender og bgr ikke indsattes i individer i vaekst
grundet risiko for infraposition. Denne risiko kan
reduceres ved, at klinikeren sikrer sig, at patienten
har afsluttet skeletal vaekst, samt at der er optimal
kontakt mellem incisiver i maksil og mandibel.
Timing af implantatindsaettelse kan vaere immediat,
tidlig, konventionel eller sen og bestemmes af trau-
mets omfang, tilbagevaerende vaekst samt tilstanden
af hardt- og blgdtvaev i regionen. Timingen skal tilla-
de en relevant observationsperiode, hvor prognosen
for evt. traumatiserede nabotaender kan vurderes.
Ortodontisk nivellering er ofte pakraevet efter trau-
mebetinget tandtab for at sikre symmetri omkring
ansigtets midtlinje, implantatplacering i den kor-
rekte 3d-position for den senere protetiske restau-
rering samt for at sikre min. 1,5 mm sund alveolzer
knogle mellem implantatfiksturen og nabotaender.
Pladsforhold og okklusion bgr retineres med bon-
ded retentionstrad kombineret med en retenti-
onsskinne, der anvendes om natten. Saedvanligvis
anbefales en smileprotese som provisorisk tander-
statning. Safremt en fast provisorisk Igsning er pa-
kraevet, er det afggrende, at denne ikke interfererer
med fortsat vaekst, interincisal afstgtning samt til-
lader sufficient mundhygiejne.
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MPLANTATBEHANDLING er generelt en forudsigelig be-
handlingsmulighed ved traumebetinget tandtab (1).
Tandtraumer forekommer imidlertid hyppigst hos
unge individer (2), hvor fortsat kranio-facial veekst
kontraindicerer implantatbehandling pga. risiko for
implantatinfraposition. Endvidere kan samtidig skade
pa knogle og blpdtveev diktere en forleenget helings-
periode (3). Endelig bgr immediat replantering, fik-
sation og suturering sv.t. den/de involverede tand/
teender fortsat betragtes som fgrstevalg mhp. at bevare de invol-
verede teender laengst muligt — ogsa selvom situationen umid-
delbart efter traumet kan synes dramatisk og med tvivlsom
prognose (www.dentaltraumaguide.org).

Nar prognosen for tidligere traumatiserede teender vurderes
hablgs, og implantatbehandling findes indiceret, skal timingen
af implantatindseettelsen fastleegges (4). Neervarende artikel
vil diskutere: Timing af implantatindsettelse efter tandtrau-
mer pd voksne, udfordringen ved at behandle individer i vaekst,
forudsaetninger for senere implantatbehandling, metoder til at
vurdere veekststatus samt opliste muligheder for provisoriske
tanderstatninger og retention, frem til implantatbehandling
forudsigeligt kan gennemfgres.

DISKUSSION

Timing af implantatindseattelse efter tidligere tandtraumer
hos voksne afhenger af traumets omfang samt af lokale ana-
tomiske forhold. I tilfaelde, hvor en tand er eksartikuleret uden
samtidig skade pa tandens stotteveeyv, kan tilstanden sidestil-



les med en tandekstraktion, og timing af den efterstdende im-
plantatindsettelse kan planleegges som ved denne. Timing af
implantatindsettelse efter tandudtrackning kan kategoriseres
pé folgende made: Immediat indsettelse (type 1) inden for 24
timer efter ekstraktion, tidlig (type 2) efter ca. 6-8 uger, kon-
ventionel (type 3) efter ca. tre maneder, og sen (type 4) efter
mere end seks maneder (5).

Immediat implantatindsattelse er sjeeldent et realistisk sce-
narie, eftersom et tandtraume aldrig er planlagt. Man kan imid-
lertid overveje en immediat tilgang, hvis patienten mgder op
pa klinikken med en eksartikuleret tand, der ikke har kunnet
replanteres eller med en persisterende tandrest, der ikke kan
restaureres, sifremt fplgende forhold er til stede: Intakte alveo-
leveegge og en tykkelse af den faciale knogleveeg pd minimum
1 mm, tyk gingival faenotype, ingen akut infektion og tilstraek-
kelig knoglemaengde og -kvalitet apikalt i alveolen til opndelse
af primeer implantatstabilitet. Sdfremt alle disse forhold ikke
er til stede, vil immediat implantatindsattelse veere behaeftet
med betydelig risiko for et estetisk suboptimalt resultat samt
manglende osseointegration (6).

Tidlig implantatindsattelse vil veere en forudsigelig behand-
ling i de fleste tilfeelde, forudsat at den eksisterende alveolare
knogle kan sikre sufficient implantatstabilitet i den protetisk kor-
rekte position. Efter 6-8 uger kan der forventes komplet blgdt-
vaevsheling. Simultan knogleopbygning af den manglende/re-

Implantatinfraposition

sorberede faciale knogle vil imidlertid oftest veere ngdvendig
mhp. at sikre fremtidig ossgs stgtte af den faciale mucosa (7).

Efter 12-16 uger kan der forventes betydelig ossgs heling af
den tidligere alveole, hvilket i visse tilfeelde kan sikre den pri-
mere implantatstabilitet, der ikke ville kunne opnas efter 6-8
uger. Der mé imidlertid samtidig forventes yderligere resorp-
tion af den faciale knogleveg, og i visse tilfeelde vil dette med-
fore, at der bliver behov for en 2-faset knogleopbygning (6).

Stgrre traumer mod hérdt- og blpdtveev kan diktere, at im-
plantatindsettelse udskydes leengere end tre maneder (3). Sen
implantatindsettelse kan ogsé veere indiceret i tilfelde, hvor
traumatiserede naboteender har behov for en forlaenget obser-
vationsperiode fgr den endelige prognose kan fastlaegges.

Risiko for implantatinfraposition er hovedarsagen til, at im-
plantater ikke bgr indseettes pa individer i veekst (Fig. 1). Im-
plantater opforer sig som ankyloserede teender og vil sdledes
ikke folge veeksten i processus alveolaris og eruptere synkront
med naturlige naboteender (8). Risikoen for implantatinfraposi-
tion er mest udtalt i overkabefronten (9), som uheldigvis ogsé
er det omréde i mundhulen med stgrst risiko for tandtraumer
og det mest @stetisk eksponerede omréde (10).

For at forebygge implantatinfraposition bgr implantater s&-
ledes ikke placeres i voksende individer. Gennemsnitligt afta-
ger graden af infraposition med stigende alder (11). Selv mod-
ne voksne (> 40 &r) har imidlertid udviklet infraposition pa »

Fig. 1. 29-arig kvinde med agenesi af begge maksilleere laterale incisiver. Implantater blev indsat i 17-ars alderen. Patienten klager over tiltagende afkortning

af implantatkronerne over tid.

Fig. 1. 29-year old female with bilateral congenitally missing upper lateral incisors. Dental implants were placed at the age of 17. The patient complains of gradually

shortening of the implant-supported single crowns over the years.
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mere end 1,5 mm, ndr resultatet af implantatbehandlingen blev
vurderet 5-18 ar efter implantatindseettelsen (12,13). Derfor kan
der ikke angives en fast kronologisk alder, hvorefter implanta-
ter sikkert kan indsaettes uden risiko for infraposition. Graden af
infraposition har vist sig at veere direkte relateret til patientens
resterende hgjdeveakst (14). Desvaerre har der ogsé kunnet iden-
tificeres infraposition pé op til 2,2 mm hos patienter med doku-
menteret standset hgjdevaekst (8,13). Derfor kan standset skeletal

Maling af pladsforhold

Fig. 2. Maling af mesio-distal plads ved anvendelse af en skydelare. Skydelaeren
skal kunne foretage interne mal, saledes at klinikeren kan male pladsen ngjag-

tigt pa det sted, hvor implantatet planlaegges indsat.

Fig. 2. Measurement of available mesio-distal space using a caliper. The caliper
should be able to perform internal measurements for the clinician to be able to
measure at the exact location where the future implant should be placed.
|

Suboptimale forhold efter tidligere tandtraume

Fig. 3. 18-arig kvinde med tidligere lateral luksation af den hgjre maksilleere
centrale incisiv. Ortodontisk forbehandling er indiceret for at nivellere den ante-
riore trangstilling mhp. at kunne foretage senere implantatbehandling, hvor der

er symmetriske forhold omkring ansigtets midtlinje samt i forhold til den intakte
venstre centrale incisiv.

Fig. 3. 18-year old female with a previous lateral luxation of the upper right cen-
tral incisor. Orthodontic treatment is indicated to correct the anterior crowding

to be able to provide an implant-supported crown with a symmetric appearance
around the facial midline and compared to the intact left central incisor.
|
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veakst ikke alene anvendes som en indikator mhp. forudsigeligt at
undga implantatinfraposition. Hindrgntgen anvendes til at esti-
mere patienters skeletale alder og til at forudsige indsaettelsen
af den pubertale veekstspurt (15,16). Hindrgntgen er imidlertid
ikke ideelt til at fastsla afsluttet kranio-facial vaekst. En sandsyn-
lig forklaring pa udvikling af sen implantatinfraposition pa visse
voksne patienter er formodentlig en fortsat eruption af naboteen-
derne. Fortsat eruption er rapporteret i langtidsstudier og har et
omfang pa 0,07-0,1 mm arligt for incisiver p& voksne pa 20-40 &r
(17-20). Fortsat eruption af incisiver og vaekst af processus alveo-
larisioverkabefronten kan bedst evalueres pa superimponerede
profilrgntgenbilleder taget med minimum et ars interval (21).

Idetilfeelde, hvor der ikke er optimal kontakt mellem incisiver
i over- og underkeaben, anbefales det at sgge at etablere denne
kontakt ortodontisk med henblik pé at reducere risikoen for fort-
sat eruption af naboteender og dermed implantatinfraposition.

I Regionstandplejen i Region Hovedstaden sgges risikoen
for implantatinfraposition minimeret ved i et interdisciplineert
samarbejde at stile mod optimal interincisal kontakt og insiste-
re pé standset hgjdeveaekst dokumenteret ved to hgjdeméal med
minimum et &rs interval. Efter indfgrelsen af disse forholdsreg-
ler har der ikke vaeret observeret tilfaelde af klinisk signifikant
infraposition af implantater.

Displacering af bropiller som retinerer &tshro

Fig. 4. A. Frontalt og B. okklusalt klinisk foto af eetsbro som midlertidig erstat-
ning for en maksillzer venstresidig lateral incisiv. Bemaerk intrusion og facial dis-
placering af den centrale incisiv og hjgrnetanden sammenlignet med hgjre side.
Fig. 4. A. Facial and B. occlusal view of acid-etched bridge temporarily repla-
cing an upper left congenital missing lateral incisor. Note the impaction and
facial displacement of the left central incisor compared to the right side.




Ud over interincisal afstgtning og standset veaekst skal suffi-
cient mesio-distal plads mellem nabotander, sufficient vertikal
plads til antagonister samt symmetriske forhold sikres, for en
implantatbehandling iveerksattes.

Mesio-distal plads skal males med en skydelere, der tillader
interne mal. Der méles cervikalt og let lingvalt i den eksakte
position, hvor implantatet teenkes placeret (Fig. 2). Pladsen bgr
vere identisk med de mesio-distale dimensioner pa den kon-
tralaterale tand mhp. at opnd symmetri mht. bade tandsettets
og ansigtets midtlinje (Fig. 3). Endvidere skal pladsforholdene
tillade indsettelse af et implantat med de ideelle dimensioner
ift. de forventede belastningsforhold, efterladende minimum
1,5 mm intakt alveoleer knogle mod nabotanderne. Det er vig-
tigt at veere opmaerksom pa, at en midlertidigt bevaret trauma-
tiseret tand ikke altid bevarer sufficiente pladsforhold til en se-
nere implantatbehandling. Dette er seerligt tilfeeldet for laterale
incisiver i maksillen og incisiver i mandiblen.

Det er afggrende at retinere nabotander efter traumebe-
tinget tandtab samt at retinere ortodontisk skabt symmetrisk,
stabil okklusion og interincisal afstptning. Til dette formal an-
befales lingvalt bonded retentionstrdd kombineret med en re-
tentionsskinne, der anvendes om natten (22).

Den midlertidige tanderstatning er normalt et mere fplsomt
og kontroversielt emne. Patienten vil seedvanligvis foretraekke en
fastsiddende lgsning som fx en atsbro og gnsker ikke at bekymre
sig om den manglende tand frem til implantatbehandlingen. I
dag retineres fuldkeramiske atsbroer mest forudsigeligt alene
pé en enkelt tand (23). Denne lgsning vil imidlertid ikke sikre
mod recidiv efter den ortodontiske behandling. Og der vil séle-
des kunne forekomme tandrotationer og kollaps af skabt plads.

Provisorie retineret pa forankringsskruer

|
Kklinisk relevans

Prognosen efter tandtraumer er oftest god, safremt relevant
akut behandling udfgres og patienterne fglges systematisk op
klinisk og radiologisk. Nar traumatiserede taender ikke kan
bevares og implantatretineret tanderstatning planlaegges, er
det afggrende, at klinikeren sikrer sig, at patienten er faerdig-
udvokset, samt at okklusion og pladsforhold er optimale for
den forestaende behandling. Dette sikres bedst i et interdi-
sciplinaert samarbejde mellem de tandlzeger, der har ansva-
ret for kirurgi, ortodonti og protetik. Ofte er en forberedende
ortodontisk behandling ngdvendig. Efterfglgende retention
og provisorisk tanderstatning vil ofte vaere en afvejning mel-
lem at tilgodese patientens bedst mulige hverdag samtidig
med, at den ikke ma kompromittere den endelige behandling.

P& den anden side kan en atsbro retineret pd begge nabotaender
interferere med fortsat vaekst, hvilket kan medfgre intrusion af
den centrale incisiv (Fig. 4) og en ustabil okklusion, nar broen
fjernes. Desuden kan okklusal kontakt pa atsbroens metalske-
let medfpre facial kipning af bropillerne (Fig. 4). Retentionstab
pé en enkelt bropille vil udiagnosticeret medfgre stor risiko for
caries og recidiv efter ortodontisk behandling. Endelig medfgrer
afmontering og recementering af broen i forbindelse med senere
kirurgiske procedurer risiko for skader pé bropillerne.

Hvis en fastsiddende lgsning er pakreavet, kan det overvejes
atretinere provisoriet p en forankringsskrue indsati ganen »

Fig. 5. 18-arig kvinde med tidligere eksartikuleret hgjre central incisiv. A. Facialt og B. okklusalt klinisk foto af midlertidig erstatning forankret pa to temporeere forank-
ringsskruer. Nabotaender er retinerede med bonded retentionstrad efter ortodontisk forbehandling, og patienten anvender en retentionsskinne om natten.

Fig. 5. 18-year old female with a previously avulsed upper right central incisor. A. Facial and B. occlusal view of the provisional replacement, which is retained by two tem-
porary anchorage devices (TADs). Neighboring teeth are retained after orthodontic treatment with lingually bonded retainers, and the patients use a splint during night.

. _________________________________________________________________________________________________________________________|
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(temporary anchorage device (TAD)), hvorved fortsat veekst
og interincisal afstgtning ikke vil blive kompromitteret (Fig.
5). Denne lgsning skal dog fortsat kombineres med bonded
retentionstrd og en retentionsskinne.

Normalt anbefales en smileprotese, som tillader sufficient
mundhygiejne inkl. approksimalt renhold, og som enkelt kan
modificeres under de forskellige kirurgiske faser i den endelige
implantatbehandling. ¢

ABSTRACT (ENGLISH)

TIMING OF IMPLANT PLACEMENT AFTER TRAUMATIC
DENTAL INJURY

Dental implants are reliable to replace teeth lost due to trau-
matic dental injury (TDI). However, dental implants behave like
ankylosed teeth and should not be placed in growing individu-
als due to the risk of infraposition. This risk may be reduced
by ensuring arrested skeletal growth and ideal incisal support.
Timing of implant placement may be immediate, early, con-
ventional or late and is determined by the extent of the
trauma, remaining growth, and the conditions of the hard
and soft tissues. Timing should allow an observation period
to properly evaluate the prognosis of concomitantly trauma-
tized neighboring teeth.

Orthodontic alignment is often necessary after TDI in young
individuals to provide symmetric dental conditions around
the facial midline, to allow implant placement in the correct
3D position for the later prosthetic reconstruction, and to en-
sure sufficient mesio-distal space that leaves a minimum of
1.5 mm of healthy alveolar bone between the future implant
and neighboring teeth.

Space and stable occlusion should be maintained by bonded
retainers and a splint used during the night. A partial pros-
thesis is usually recommended as a temporary replacement.
If a fixed provisional prosthesis is required, it is crucial that it
does not interfere with remaining growth and incisal support
and allows proper oral hygiene.
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