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ABSTRACT

BAGGRUND - Ankylose af traumatiserede teender er
et velkendt faenomen og skyldes alvorlig skade pa
parodontalligamentet med efterfglgende resorp-
tion og erstatning med alveoleknogle. Hos patien-
ter i vaekst resulterer ankyloserede incisiver ofte i
hammet vaekst af processus alveolaris og deraf fgl-
gende kompromitteret aestetik, hvilket komplicerer
efterfglgende ortodontiske og protetiske Igsninger.
Der findes flere behandlingsmuligheder ved anky-
loserede taender i infraposition afhangigt af graden
af infraposition, graden af resorption, patientens
alder samt forventninger.

PATIENTTILFALDE - En 13-drig sund og rask pige
blev henvist fra Bgrne- og Ungetandplejen til Kee-
bekirurgisk Afdeling, Sydvestjysk Sygehus Esbjerg,
Syddansk Universitetshospital, med henblik pa seg-
mentosteotomi af ankyloseret +1. Klinisk undersg-
gelse viste, at +1 var 4 mm i infraposition. Ingen
marginale patologiske forandringer. Radiologisk
undersggelse viste forandringer i form af ekstern
resorption og apikale forandringer. Der blev foreta-
get segmentosteotomi omkring +1 med nedfgring af
tanden og stabilisering med autologt knogletrans-
plantat.

KONKLUSION - Behandling af en ankyloseret tand i
form af segmentosteotomi er et kirurgisk indgreb,
som tidligst bgr udfgres ved den skeletale vaksts
afslutning. Det er samtidig en enkel og forudsigelig
procedure, hvor der opnas tilfredsstillende aestetik
og en funktionel god position. Yderligere optimeres
blgdt- og hardvaevsforholdene til eventuel senere
implantatbaseret protetisk erstatning.

EMNEUH Tooth ankylosis | tooth replantation | osteotomy |
tooth avulsion | orthodontic tooth movement

il Korrespondancegnsvagligfﬂrsteforfatter;
KLARA KRISTJANSDOTTIR
klarakriss@hotmail.com

Ankyloseret incisiv
i infraposition behandlet
med segmentosteotomi

KLARA KRISTJANSDOTTIR, tandlge, Tandreguleringshuset Eshjerg og
Esbjerg kommunale Tandpleje

KRISTIAN THESBJERG, specialtandlaege i tand-, mund og kaebekirurgi, Tand-,
Mund- og Kebekirurgisk afdeling, Sydvestjysk Sygehus Esbjerg - Syddansk
Universitetshospital

LENE SINDBERG ROSBJERG, specialtandlage i ortodonti, Vejle kommunale
Tandpleje, Vejle

JANNE INGERSLEV, uddannelsesansvarlig overtandlage, specialtandlaege i
tand-, mund- og kaebekirurgi, Tand-, Mund- og Kaebekirurgisk afdeling, Sydvestjysk
Sygehus Esbjerg - Syddansk Universitetshospital

» Accepteret til publikation den 1. marts 2019
Tandlegebladet 2019;123;xxx-xxx

nkylose efter et traume af permanente teen-
der er en velkendt og velbeskrevet kom-
plikation. Tilstanden opstér pga. alvorlig
skade pa parodontalligamentet (PDL).
Traumet forarsager skade pé det inderste
lag af PDL og cementlaget pa rodoverfla-
den, hvilket resulterer i ekstern resorption.
Helingsprocessen sker via knogledannelse
uden dannelse af nyt PDL, og ankylose op-
stér efterfglgende (1,2).

Hos patienter i veekst vil den ankyloserede tand medfgre
manglende vaekst af processus alveolaris. Dette resulterer ofte
i kompromitteret astetik og komplicerer en eventuel senere
ortodontisk og implantatbaseret protetisk behandling (2).

Der er beskrevet flere behandlingsmuligheder ved ankylo-
serede teender pa patienter i vaekst. Mest simpelt kan der fore-
tages fjernelse af tanden. Dette vil dog ofte have konsekvenser
for en senere protetisk rehabilitering, da der vil mangle bade
héardt- og blpdtvav (2,3). Losning af tanden og efterfplgende
paseatning af ortodontisk treek kan ogsé forsgges. Safremt der
diagnosticeres ankylose tidligt, og infrapositionen er minimal
(< 2mm), kan koronektomi af tanden foretages, hvorved den
vertikale vakst af processus alveolaris vil fglge nabotender-
ne. Safremt der er tale om en incisiv, vil dette oftest kraeve en




temporeer protetisk lgsning (2-4). Diagnosticeres ankylose fgrst
senere i forlgbet, og er infrapositionen stgrre (2-5 mm), vil
en koronektomi ikke kunne lgse problemet. I denne situation
kan med fordel veelges en segmentosteotomi indeholdende den
ankyloserede tand til at genskabe en normaliseret position af
tanden. Det har samtidig den store fordel, at hardt- og blpdt-
veaevsprofilen kan normaliseres (5-8). Herved opnds umiddel-
bart en forbedring af de funktionelle og estetiske forhold, og
samtidig optimeres forholdene for en evt. senere implantatbe-
handling eller protetisk lgsning. Hvis behandlingen foretages
efter vaekstens afslutning, forventes vaeksten ikke at pavirke
positionen i veesentlig grad.

Itilfeelde med mere udtalt infraposition (> 5 mm) kan en al-
veoleer osseodistraktion foretages (6). Ifglge et Cochrane-review
fra 2015 (3) omhandlende traumebetinget ankylose af fortaender
findes ingen af de neevnte behandlingsmodaliteter bedre end de
andre, og evidensniveauet er primert baseret pa kasuistikker.
I nzervaerende kasuistik gennemgas et patienttilfeelde, hvor en
ankyloseret tand replaceres ved hjzlp af en segmentosteotomi,
som stabiliseres med autolog knogletransplantat.

For segmentosteotomi

PATIENTTILFZALDE

En 13-arig rask pige blev henvist fra Bgrne- og Ungetandplejen,
Vejle, til Keebekirurgisk Afdeling, Sydvestjysk Sygehus Esbjerg,
Syddansk Universitetshospital, med henblik pd segmentosteo-
tomi af +1. I 10-&rsalderen blev patienten udsat for traume
svarende til 14+ 1. Tanden +1 blev eksartikuleret og efterfgl-
gende reimplanteret og fikseret efter ca. 45 minutter uden for
munden. Tanden blev opbevaret fugtigt, fgrst i vand, herefter
i meaelk og slutteligt i munden. Der blev diagnosticeret kom-
pliceret kronefraktur pa +1. Efterfolgende blev der foretaget
endodontisk behandling af begge centrale incisiver. To ar se-
nere blev der registreret ankylose af + 1. Kort tid efter blev
der igangsat ortodontisk veekstadapterende behandling, hvor
der blev planlagt segmentosteotomi af +1 umiddelbart efter
vakstens afslutning. Patienten udtrykte pd henvisningstids-
punktet et stort gnske om bedre @stetik og gnskede i samrad
med forzldrene en fastsiddende lgsning til erstatning af den
ankyloserede traumetand, indtil en permanent lgsning kunne
foretages (Fig. 1A og B). >

Fig. 1. En 13-arig pige fgr segmentosteotomi af ankyloseret +1 i udtalt infraposition. A. Klinisk ansigtsfoto, fgr indledende ortodontisk behandling, viser kompromitteret
a@stetik ved smil. B. Udtalt infraposition af +1 pa 4 mm. €. Fortsat udtalt infraposition af +1 efter indledende ortodontisk nivellering. D. Preeoperativ CBCT udsnit viser

acceptabel afstand til nabotaenderne.

Fig. 1. A 13-year-old girl before segmentosteotomy of an ankylosed left maxillary central incisor. A. Clinical photo én face before orthodontic treatment showing
compromised aesthetics B. Severe infraposition of the left central incisor of 4 mm. €. Persistent severe infraposition after the orthodontic treatment prior to segment
osteotomy. D. Preoperative CBCT reconstruction showing an acceptable distance to the neighbouring teeth.
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Klinisk undersggelse

Patienten havde fast apparatur i over- og underkebe. Intraoralt
fandtes acceptabel mundhygiejne og ingen tegn pa marginal
patologi. Der var neutrale molar- og hjgrnetandsrelationer med
etlille bent bid fra 3+ til +3 med pladsoverskud. +1 var 4 mm
i infraposition (Fig. 1C). Yderligere fandtes tydelig ankylotisk
perkussionstone svarende til +1.

Segmentosteotomi

Fig. 2. A. Intraoperativt foto efter osteotomi med piezosav fgr mobilisering af
segmentet og efter rodresektion og retrograd rodfyldning 1+. B. Postoperativt
foto visende den aktuelle position af +1 efter repositionering og fiksering.

C. Klinisk foto 2 uger efter indgrebet.

Fig. 2. A. Intraoperative photo showing the actual segment osteotomy with pie-

zo saw before mobilisation after resection of the right maxillary central incisor.

B. Postoperative photo showing the position of the left maxillary central incisor
after reposition and fixation. €. Clinical photo 2 weeks after surgery, showing

the left maxillary central incisor as seen on the postoperative photo.
|

Radiologisk undersggelse

Cone Beam Computed Tomography (CBCT) af omréadet afslg-
rede mindre radiolucens apikalt pa +1 og med generaliserede
eksterne resorptionslakuner. Som bifund fandtes apikal radio-
lucens pé den endodontisk behandlede nabotand 1+. P& bag-
grund af den kliniske og radiologiske undersggelse blev der
stillet fglgende diagnoser: Ankylosis dentis + 1, resorptio dentis
+1, parodontitis apicalis chronica 1+, +1 (Fig. 1D).

Efter segmentosteotomi
|

Fig. 3. A. Klinisk ansigtsfoto, 1 ar efter segmentosteotomi. B. CBCT ved 1 ars
kontrol viser opheling af den apikale forandring 1+ og knogleopheling sv.t. knog-
letransplantatet apikalt for +1. €. Klinisk foto af okklusionen 1 ar efter operation.
Fig. 3. A. Clinical photo én face, 1-year after segment osteotomy. B. CB-CT at
1-year follow up shows healing of the apical pathology of the right maxillary
central incisor and at the augmented area apically to the left maxillary central
incisor. €. Clinical photo of the occlusion 1 year after surgery.
]



Behandlingsovervejelser

Det blev konkluderet, at infrapositionen af +1 var sé udtalt,
at koronektomi ikke ville kunne genskabe bedre blgdt- og
hardtveev mhp. senere implantatbaseret protetisk restaure-
ring. Derfor blev der tilbudt segmentosteotomi inkluderende
+1 med samtidig retrograd rodbehandling af nabotanden 1 +.
Det blev samtidig planlagt at stabilisere osteotomien med et
knogletransplantat fra hgjre ramus mandibulae og i den for-
bindelse fjernelse af 8-.

Behandling

I generel anastesi blev der, via en incision i sulcus alveololabia-
lis superior, foretaget bikortikal osteotomi. Osteotomien blev
udfgrt med piezosav (Mectron Piezosurgery White, Italien).
Osteotomien fuldfgrtes med tynd mejsel, og segmentet inklu-
sive den ankyloserede tand blev mobiliseret til 1 mm kaudalt
for incisalkanten af 1+ for at kompensere for en forventelig
restvaekst af processus alveolaris. Samtidig blev der foretaget
resektion af apex uden rodfyldning for at undga yderligere
fremmedlegemer i omradet ved eventuel senere implantat-
behandling. Gennem samme adgang blev der foretaget apikal
resektion og retrograd rodfyldning af 1+ med ultralydspreepa-
ration og fyldning med IRM. Via incision i hgjre sulcus alveolo-
buccalis inferior blev ramus mandibulaes forkant eksponeret,
og en knogleblok tilsvarende den aktuelle defekt superiort for
+1 blev hgstet med piezosav. 8- blev samtidig fjernet. Knogle-
blokken blev tilpasset og fikseret passivt i defekten apikalt for
+1. Slutteligt blev +1 fikseret til den ortodontiske bue med
komposit plast (Fig. 2A og B).

opfelgning
Ved tougers kontrol fandtes sunde forhold, og patienten angav
normale neurosensoriske forhold i begge operationsomrader
(Fig. 20).

Ved kontrol et r efter osteotomien var patienten fortsat
i ortodontisk behandling for sin generelle malokklusion. +1
fandtes fortsat at vaere i habituel position og med normalise-
rede gingivale forhold. 1+ praesenterede sig med gingivahyper-
plasi, formentlig som fglgevirkning til den aktuelle ortodonti-
ske behandling. Endvidere fandtes en betydelig bedring af de
kosmetiske forhold ved smil. Kontrolrgntgen viste god 0ss@s
heling pd apex 1+ samt knogletransplantatet + 1. Resorptio-
nerne var uden entydig progression sammenlignet med CBCT
fra for segmentosteotomien (Fig. 3).

DISKUSSION

I aktuelle artikel preesenteres en 13-arig pige med en central
incisivibetydelig infraposition efter et tidligere traume. Radio-
logisk undersggelse viste tilstedeveerelse af traumerelaterede
forandringer i form af ankylose, ekstern resorption og apikale
forandringer. P4 baggrund af de kompromitterede hardt- og
blgdtveevsforhold samt gnsket om en fastsiddende lgsning blev
der foretaget segmentosteotomi omkring +1, der blev stabili-
seret med et autologt knogletransplantat, som beskrevet af You
etal. (5). Alternativt til lignende behandling er ogsa beskrevet
fiksering med osteosynteseplader og skruer (8).
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Kklinisk relevans

Ankyloserede fortaender vil hos unge patienter i vaekst
kunne medfgre en haemmet vaekst af processus alveolaris
med udtalt infraposition og utilfredsstillende aestetik. Fjer-
nes tanden i en tidlig alder, kan det medfgre en behand-
lingstung situation for patienten med gentagne kirurgiske
indgreb, hvis der skal fremstilles en sufficient implantatba-
seret protetisk Igsning. Behandling med segmentosteotomi
kan vaere en god behandling til at sikre, at tanden placeres
i aestetisk og funktionel korrekt position. Samtidig skabes
gode blgdt- og hardtvaevsforhold, tanden er fastsiddende
og kan fungere indtil en senere permanent protetisk be-
handling efter afsluttet vaekst. De forskellige muligheder
for behandling af ankyloserede taender bgr afvejes i hvert
enkelt patienttilfzelde.

Ankylose af teender kan ske som fplge af traume og pa idio-
patisk baggrund (6). I alle tilfaelde vil ankylose af teender hos
et individ i veekst resultere i heemning af vaeksten af processus
alveolarisiomradet (2). Kliniske fund i form af &endret perkus-
sionstone og infraposition samt radiologiske forandringer s&-
som udviskning af parodontalspalten samt resorption af roden
ber give mistanke om ankylose af tanden. I sddanne tilfeelde
ber den lokale vackst monitoreres, og tidlig intervention i form
af evt. koronektomi overvejes. Effekten af en dekoronering er
sterst, nar patienten endnu ikke har veeret i sin pubertale veekst-
spurt. Foretages dekoronering i slutningen af vaeksten, vil den
vertikale defekt fortsat vaere persisterende (9). Alternativt kan
man velge at lade infrapositionen forverres, og nar restvaek-
sten forventes minimal, kan der foretages segmentosteotomi
eller distraktionsbehandling (6,10-12).

Et alternativ til segmentosteotomien kan i tilfeelde med
udtalte infrapositioner vere alveoler osseodistraktion inklu-
derende de aktuelle teender. Dette kraever imidlertid patient-
kooperation og aktivt traek over flere uger, sdledes at tanden
inklusive den omgivende knogle flyttes langsomt mod den gn-
skede placering. Endvidere kraeves god planleegning af distrak-
tionsvektoren, som skal sikre, at tanden ender i den gnskede
position.

Ved behandling med osseodistraktion skal den behandlende
ortodontist vaere opmarksom pa uhensigtsmaessige flytninger
af nabotaenderne, sdfremt distraktoren er forbundet til det or-
todontiske apparatur (6,10). For at undgé dette kan man an-
vende en distraktor, der er forbundet til en akrylskinne, som
fikserer naboteenderne (12). Samtidig kan det blive ngdvendigt
med kirurgisk reintervention, safremt segmentet heler, fgr det
er ndet i den gnskede position (6).

Alternativ til segmentosteotomien og osseodistraktion er
“bonestretching”. Her udfgres dybe kortikotomier, uden at
segmentet lgsnes fra den omkringliggende knogle, og efterfgl-
gende anvendes kraftigt ortodontisk treek. Bousquet et al. (13)
beskriver flere succesfulde kasuistikker, men felles for alle »
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patienttilfaeldene er, at der kraeves lang behandlingstid og god
patientkooperation. Ydermere er det ngdvendigt med stor op-
merksombhed fra ortodontisten, da uhensigtsmeessige flytnin-
ger af naboteenderne let fremkommer som fglgevirkning (13).

Segmentosteotomien er begraenset af mobiliteten i det omgi-
vende blgdtveev. Derfor vil det veere sveert at opna tilfredsstillen-
de resultater pé kraftige infrapositioner formentlig stgrre end 5
mm. Ligeledes skal der udvises forsigtighed ved store flytninger,
saledes at blodforsyningen ikke kompromitteres med risiko for
gingivale retraktioner pa de flyttede teender og i yderste konse-
kvens nekrose af segmentet. For bide segmentosteotomien og
distraktionsbehandling er det vaesentligt, at der er plads mel-
lem redderne til naboteenderne, séledes at osteotomierne kan
foretages med minimal risiko for skade pé disse. Dette kan i
visse tilfeelde kraeve forudgéende ortodontisk opretning af na-
botenderne (11). I de fleste tilfeelde vaelges behandling i ge-
nerel anastesi af hensyn til patienten.

Behandlingen skal folges op med regelmaessige kliniske og
radiologiske kontroller. Tanden bevares leengst muligt, og nar
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den mistes, vil erstatningen oftest veere en implantatbaseret
lpsning. Dette vil dog ogsa vere galdende, nér en tand i infra-
position mistes. I givet fald vil der i sidstnaevnte tilfzelde oftest
blive tale om en mere kompliceret rekonstruktiv behandling.

Felles for alle behandlingsmodaliteter af ankyloserede
fortaender er, at evidensniveauet og behandlingskonsensus er
mangelfuld (3). Ud fra eksisterende viden foreslas retningslin-
jer for behandling (Faktaboks 1).

Fordelen ved segmentosteotomien som beskrevet i det ak-
tuelle patienttilfeelde er, at behandlingen er et enkeltstdende
kirurgisk indgreb, der ved en enkel og forudsigelig procedure
repositionerer en ankyloseret tand i eestetisk og funktionel kor-
rekt position. Samtidig skabes gode blgdt- og hérdtvaevsforhold
til eventuel senere implantatbaseret protetisk behandling. ¢

Patienten og patientens foreldre har givet Tandlegebladet tilla-
delse til at bringe de i artiklen identificerbare fotos af patienten.

N

1-2mm Koronektomi  Ved forventet restvaekst
bgr koronektomi overvejes.

stgrre infraposition, og ved
afslutning af den skeletale
vaekst kan der foretages en
af nedenstaende behand-
linger.

Efter afsluttet eller ved
afslutning af den skeletale
veekst kan der foretages
segmentosteotomi.

2-5mm Segment-

osteotomi

Osseodistraktion bgr
overvejes, da fleksibiliteten
i blgdtvaevet formentlig vil
overskrides ved segmento-
steotomi.

0sseo-
distraktion

>5mm

Al KN AN

N

Alternativt kan der afventes
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Enkel behandling, kan ofte

foretages i lokal bedgvelse.

Enkel, forudsigelig behand-
ling. Fastsiddende midlerti-

dig Igsning.
God effekt pa hardt- og
blgdtvaev.

Fastsiddende midlertidig
Igsning.

God effekt pa hardt- og
blgdtvaev.

Fremstilling af midlertidig
protetisk erstatning.
Risiko for hardt- og blgdt-
vaevsrekonstruktion ved
senere protetisk rehabili-
tering.

Kan kraeve sedation.

Behandling foregar ofte i
generel anaestesi.

Risiko for skade pa nabo-
teenderne ved indgrebet.

Som ved segmentosteotomi.
Desuden er behandlings-
tiden lang, og der kraeves
god. patientkooperation.
Risiko for uhensigtsmaessige
flytninger pa nabotzenderne
samt kirurgisk reinterven-
tion.
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ABSTRACT (E

ANKYLOSED INCISOR IN INFRAOCCLUSION TREATED
WITH SEGMENTAL OSTEOTOMY

BACKGROUND - Ankylosis of traumatized teeth is a common
phenomenon after trauma and is caused by destruction of
the periodontal ligament with resorption and bone healing
from the alveolar bone afterwards. Ankylosis in growing indi-
viduals will often result in compromised aesthetics, resulting
in a complex orthodontic and prosthetic situation.
Different interventions have been proposed for treating an-
kylosed permanent front teeth in infraocclusion. The choice
of treatment depends on the severity of infra-occlusion, the
degree of resorption, patient age and expectations.

CASE STUDY - A 13-year-old girl with an ankylosed left maxil-
lary central incisor was referred to the Department of Oral
and Maxillofacial Surgery, Hospital of Southwest Denmark,

GLISH)

University Hospital of South Denmark. The left maxillary
central incisor was positioned 4 mm apically with healthy
periodontal status. Radiographic examination showed exter-
nal resorption and apical radiolucency at the actual tooth.
The treatment of the ankylosed maxillary central incisor was
done with a segmental osteotomy with autogenous bone
graft for stabilisation.

CONCLUSION - Segmental osteotomy with autogenous bone
grafting is a single-stage surgery, which should be performed
at the earliest, at the end of the skeletal growth. It is a simple
and predictable surgical procedure in the treatment of anky-
losed maxillary incisor in achieving acceptable aesthetics and
function. At the same time the procedure provides better hard-
and soft tissue conditions for later implant based prosthetic
rehabilitation.
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