VETENSKAP & KLINIK

Viktigt med tidig diagnos
av retinerad horntand

Joakim Andersson

6tdl, avd pedodonti/kak-
kirurgi, Eastmaninstitutet,
folktandvarden, Stockholm
E-post: joakim.andersson
@ftv.sll.se

Karin Wannfors

6tdl, odont dr, kdkcentrum,

Sédersjukhuset, Stockholm

82

SAMMANFATTAT Allmintandlikaren
ansvarar for att en retinerad hérntand
uppticks i tid. Missas diagnostik, kan

det leda till allvarlig resorption av
angriansande tandrotter. Det ar saledes av
storsta vikt med en tidigt stilld diagnos,
girna foljt av en interceptiv behandling.
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Barn med olika typer av bettutvecklingsstor-
ningar visas i aldrarna 9-14 ar for tandreglerings-
specialist. En absolut indikation for visning hos
ortodontist ir retention av 6verkiikshérntanden.
En retinerad tand &r en fullt utvecklad tand som
inte har erupterat och ligger inbdddad i sin alveol
[1]. Retention féorekommer oftast unilateralt (1-3
procent) [2].

Orsaker till att hérntanden inte erupterar pa
ett normalt sétt dr att horntanden anlédggs hogt
upp i maxillan och att tiden fran anlag till firdig-
utvecklad krona och rot &r lingre &n fér nagon
annan tand. Mineraliseringen startar 4-12 mana-
der efter fodelsen och kronan dr fardigbildad vid
6-7 ars alder.

Ett evidenssikrat vardprogram saknas fér hur
problem med hérntandens eruption ska l6sas i
olika utvecklingsstadier [3, 4].

HOS ALLMANTANDLAKAREN

Ansvaret ligger hos allméntandlikaren att stilla
diagnosen horntandsretention. Missas diagno-
stik av felaktig eruptionsriktning eller retention
hos horntanden, kan detta leda till allvarlig re-
sorption av angrinsande tandrotter [3]. Att all-
mintandldkaren har kunskap om hoérntandens
normala eruption ir dérfor av storsta vikt.

Vid normal eruption ska hérntéindernas kronor
kunna palperas som knélar buckalt i alveolarut-
skottet 3-4 mm apikalt om marginala benkanten
vid tiden for screening hos allméntandlidkaren i
aldern 8-10 ar. Sidoolikhet ir alltid ett varnings-
tecken [2, 3, 5].

Manga av undersokningsmomenten delege-
ras i dag till tandskoterskor och tandhygienister.
Detta kan vara en forklaring till att retention av
horntanden inte diagnostiseras. Utbildningen
for dessa yrkeskategorier omfattar inte ingdende
kunskap om hoérntandens eruption och bedom-

ning av avvikelsen fran det normala forloppet,
varfor detta undersékningsmoment ska genom-
foras av allméntandlikaren sjélv (figur 1 a-b).

En ektopisk position under eruptionen leder
ofta till retention. Ju st6rre vinkel horntanden
har till vertikalplanet och ju hégre upp tandens
krona &r beldgen i forhéllande till ocklusions-
planet, desto mindre &r chansen till spontan er-
uption [6, 7]. Ektopiskt lige inf6r eruption kan
orsakas av brist pd utrymme, som vid transver-
sellt kort maxilla, maxilldr hypoplasi och klass 11-
bett. Andra orsaker till retention kan vara brist
pa guidning ner i tandbagen genom utebliven
resorption av den primira tanden [3, 8] och/el-
ler genetisk disposition [8]. Bettavvikelser som
ektopiskt placerade sexarsmolarer, agenesi av
premolarer, ankylotiska priméra molarer eller
tapptands liknande kronor pa de laterala incisi-
verna associeras dessutom ofta med retention av
horntinder [9].

ROTRESORPTION

Retention av horntanden kan orsaka rotresorp-
tion av granntéindernas rotter, vilket i sin tur le-
der till extraktioner, tidskrivande ortodontisk
behandling och/eller dyrbar rekonstruktion med
implantat [10]. Prevalensen for resorption pa an-
griansande incisiver ar 12,5 procent, fyra ganger
hogre hos flickor dn hos pojkar. Svéara resorptio-
ner med pulpainvolvering kan ibland ses redan
vid 9 ars alder, men upptridder vanligen i 11-12
ars alder [10, 11]. Rotresorption ir fyra ganger sa
vanligt pa laterala incisiven som pa den centrala
incisiven [10].

Intraoral rontgenundersékning &r otillricklig
for sidker diagnostik av rotresorption, eftersom
horntanden ofta 6verlappar incisivens rot. Cirka
60 procent av resorptionerna involverar mitten
och den apikala tredjedelen av roten [11]. Dator-
tomografi (cT) ger sikraste information, speciellt
angaende resorptioner pa rotens buckala och pa-
latinala yta. Ungefir 50 procent fler resorptioner
kan diagnostiseras med hjilp av cT, i jimforelse
med intraoral rontgen och/eller panoramaront-
genteknik [10].

Positionen av hérntanden i relation till roten
pa laterala incisiven varierar stort, likasd vidden
och formen pa follickelsicken. Follickeln &r ofta
vidare vid ektopisk eruption &n vid normal erup-
tion, men risken for resorption av angrinsande
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FigurI a. Vaxelbett pa en 13-arig flicka. 3:orna kan
inte palperas buckalt. Primdra 3:orna persisterar.

incisiver kan inte enbart relateras till en vidgad
follikel. Fysisk kontakt mellan hérntandens kro-
na och roten pa den angrinsande incisiven fore-
faller ha storst betydelse for risken for resorption
[11]. Om den icke erupterade hérntandens ldge ar
sadant att risk for resorption kan misstéinkas bor
saledes rontgenundersokningen kompletteras
med datortomografi.

BEHANDLINGSSTRATEGI VID HORNTANDSRETENTION
Val av terapi vid retention varierar i dag i forsta
hand med terapeutens kliniska erfarenhet. Na-
tionella riktlinjer finns inte att tillga. Patientens
alder nér retention diagnostiseras, liksom iden-
tifierad resorption pa angriansande ténder, ir av-
gorande faktorer for radikalitet. Patientens ko-
operationsformaga, munhygien och villighet att
genomga en tidskrivande behandling har ocksa
betydelse for val av terapi [3]. I 8-9 ars alder kan
man stiilla diagnosen baserad pa ett posterior-
anteriort cephalogram. Dir kan man se att ju
nidrmare kuspen pa den palatinalt displacerade
tanden &r mittlinjen i viixelbettet, desto hogre
ir risken att tanden blir retinerad i permanenta
dentionen [12, 13].

Interceptiv behandling

Den enklaste metoden att hejda en misstinkt re-
tention ir interceptivt borttagande av den prima-
ra horntanden i aldern 10-13 ar, forutsatt att det
finns plats fér den permanenta tanden att erup-
tera ner. Extraktion av den priméra tanden kan
provas da man vid palatinalt situerad hérntand
kunnat utesluta annan bettutvecklingsstérning
och da det foreligger férsumbar risk for resorp-
tion av angridnsande tandrotter. Olika studier vi-
sar olika resultat av denna behandling [12, 14, 15,
16]. Med iakttagande av ovan angivna indikatio-
ner och regelbunden klinisk-radiologisk uppf6lj-
ning under tandens eruptionstid, 8-12 manader,
ir behandlingen riskfri. I de fall den leder till
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Figur I b. 3:orna kan inte palperas buckalt. Pa
rontgen ses att 13 och 23 orsakat resorption pa 12
och 22. Flickan var 13 ar ndr man tog rontgen och
resorption konstaterades pa lateralerna.

Figur II. Interceptiv extraktion av 53 utfors for att
underldtta eruption av 13. Fem manader efter den
interceptiva behandlingen ses att 13 har en betyd-
ligt gynnsammare eruptionsriktining och risken for
resorption har eliminerats.

onskat resultat, &r den enkel och kostnadsef-
fektiv [3, 15]. Under kontrolltiden maste ansva-
rig tandldkare dock vara beredd att ta beslut om
dndrad terapi, da man inte ser tecken pé eruption
av den permanenta tanden och ett forbéttrat lige
[17] (figur 11).

Ortodontisk framdragning
efter kirurgisk frildggning
Ortodontisk behandling &r indicerad nir platsen
i bagen ir otillricklig for horntanden eller om

83



VETENSKAP & KLINIK

84

spontan eruption inte skett trots extraktion av
primédra hérntanden [18, 19]. Ortodontiskt drag
av horntanden &r sarskilt aktuell vid diagnostise-
rad eller hotande resorption. Resorptionsproces-
sen avstannar nir den retinerade tanden flyttas
ortodontiskt fran den resorberade granntanden
[20] (figur 111).

Ortodontisk neddragning tar ofta lang tid, i
genomsnitt 10,7 manader. Om tandens kuspspets
befinner sig mer dn 14 mm ovanfor ocklusalpla-
net tar behandlingen i genomsnitt 24 manader,
men tiden 6kar till 31 ménader nér det dessutom
foreligger en vertikal felstillning om tandens
kuspspets &r mer &n 14 mm ovanfor ocklusalpla-
net [21]. Framdragning av horntanden bor darfor
ske sa tidigt som mojligt i den ortodontiska be-
handlingen [22]. Prognosen for en lyckad fram-
dragning ir beroende av hérntandens bucko-pa-
latinala l4ge, liksom av skelettala variationer och
rétternas morfologi [6].

Extraktion

Kirurgiskt avligsnande av horntanden &r ett for-
stahandsalternativ d& estetiken i resten av bettet
ar tillfredsstéillande. Finns en primir horntand
ska dess langtidsprognos bedémas, innan beslut
tas om extraktion. Avligsnande av tanden bor
ocksé dvervigas om den retinerade hérntandens
ldge dr s komplicerat, att prognosen ir tveksam
trots att ortodontisk behandlingstid Gverstigit
24 manader, eller om tandens ldge ir sadant att
resorptionsrisken bedéms som stor. Vid buckal
eruption i ett trangstillt bett kan det ibland vara

Figur1V a.
Tanden 13 lig-
ger retinerad,
total platsbrist
for tanden. Pa-
tienten arinte
intresserad av

lampligt att lata den forsta premolaren ersitta
horntanden i bagen, da det kan vara svart att
hantera den fasta gingivan i samband med fri-
liggning av hérntanden [3, 18] (figur 1v a-b).

Tandtransplantation
Transplantation kan vara ett alternativ om lang
ortodontisk behandling inte &r aktuell. Speciellt
om den primira tanden maste extraheras och
patienten #r ung. Det ir viktigt att horntanden
kan flyttas med intakt rothinna och att det finns
tillrackligt med utrymme for den i bagen. Tander
med firdigutvecklad rot ska alltid rotbehandlas.
En vanlig komplikation efter transplantation,
speciellt vid transplantation av tinder med fér-
digutvecklade rotter, dr rotresorption av inflam-
matorisk och/eller ankylotisk natur. En trans-
plantation bor dérfor ses som en semipermanent
16sning [4, 23]. Den transplanterade tanden tjé-
nar da som luckhallare och bevarare av benvolym
i viintan pd en senare implantatbehandling.
Langtidsuppféljningar har gjorts pa trans-
planterade permanenta treor for att se om den
transplanterade tanden kan fungera som en per-
manent 16sning. Olika resultat har setts vid upp-
foljningarna och lyckandefrekvensen varierar
mycket beroende pé tandens utvecklingsstadium
vid tiden for transplantationen och tiden da en-
dodontisk behandling &r utford pa tanden med
avslutad rotutveckling [24, 25] (figur v a-c).
Ovan beskrivna behandlingsstrategier bor sta
som grund infor behandlingsval. Viktigt &r att
underlaget for bedomning dr sd adekvat som

Figur III. Tva retine-
rade 3:or med mycket
dalig prognos att
lyckas fa ner dem i
rdtt lage. Den orto-
dontiska framdrag-
ningen har pagatt
mycket ldnge. Dags
att borja planera for
annan terapi som
kirurgi/transplanta-
tion.

Figur IV b. 13 extraherad pa grund av total
ortodontisk be- platsbrist. Estetiskt ar patienten ndjd
handling. efter extraktionen.
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mojligt for den individuella patienten och mals-

man, och att samtliga terapeuter, allméntandli-

kare, ortodontist, kirurg och eventuellt prote-
tiker dr inforstadda i behandlingsstrategin. En
behandlingskonferens i ett tidigt skede ar darfor
av stort vérde.

Fragor att ta stiillning till &r:

m Vilka tidiga tecken finns pa en 6kad risk for re-
sorption?

= Nir ska patienten remitteras for datortomo-
grafi?

m Vad gor vi nér den initiala resorptionsfasen
missats och en skada pa angrinsande tinder
kan observeras redan vid normal tvadimensio-
nell réntgenundersokning?

= Hur siker dr ortodontisten pa att lyckas med
en ortodontisk framdragning?

= Kan tandtransplantation vara ett semiperma-
nent alternativ eller ett permanent alternativ?

m Arimplantat aktuellt?

Ett forslag till vardprogram presenteras pa nésta
sida (tabell 1).

SAMMANFATTNING
Allmiantandlakaren ansvarar for att en retinerad
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Figur V a. Forsok att ortodontiskt dra ner
13 och 23.

Figur V b. Efter drygt ett ar har 13 hamnat
pa plats men 23 &r fortfarande retinerad.
22 har extraherats pa grund av resorp-
tion. Beslut tas om att transplantera 23
till sin plats. 23 transplanteras med bra
resultat. Estetiskt ar patienten néjd.

Figur V c. Tanden &r auto-
transplanterad. Efter trans-
plantationen har endodon-
tisk behandling utforts da
rotutvecklingen var fardig
vid tiden for transplanta-
tionen.

horntand uppticks i tid, i alder 8-9 ar. Missas
diagnostik av felaktig eruptionsriktning eller re-
tention hos hérntanden, kan detta leda till allvar-
lig resorption av angréinsande tandrotter. For att
undvika retention och dirmed forknippad risk
for resorption av angrénsande ténders rotter ar
det siledes av storsta vikt med en tidigt stilld di-
agnos, girna f6ljd av en interceptiv behandling.
En enkel interceptiv behandling ér extraktion av
den priméra 3:an, detta kan ofta allméntandléka-
ren besluta om sjilv. Om denna inte gett resultat
inom tolv manader, ska friliggning och ortodon-
tisk framdragning utforas som en tidig atgérd i
en ortodontisk behandling. Detta utfors i sam-
rad med, eller av, ortodontist [3, 8]. Ortodonti ar
ofta nodvindig, eftersom trangstéllning i sig ar
en vanlig orsak till retention. Vid mycket hogt
lage, stor vinkel mellan tand och vertikalplanet,
vid atypisk rotanatomi eller tecken pa tidig rot-
resorption bor extraktion dvervigas i ett tidigt
skede for att inte behandlingen av bettavvikelsen
ska bli on6digt 1angdragen [3]. Kontakt ska ocksa
tas med kirurg i ett tidigt skede. Om en kvarsta-
ende tandlucka &r ett oundvikligt resultat av f6-
reslagen terapi tas kontakt ocksa med protetiker
infor slutgiltigt terapibeslut.
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TABELL 1. Vardprogram for den retinerade 3:an

TIDIG ALDER,
HOTANDE RETENTION*

Ej risk for resorption.

Ingen negativ paverkan pa av
ett i 6vrigt invindningsfritt
bett.

Expektans/
Interceptiv behandling

ALDER OVER NORMAL
ALDER FOR NORMAL ERUPTION, I @VRIGT
ERUPTION*** NORMALA FORHALLANDEN

Risk for resorption.

Position indikerar behov av

l draghjilp.

Konservativ kirurgi/

Frildggning

*Om behandlingen inte ar effektiv hdgerflytta for fortsatt behandling/terapi for den retinerade 3:an.
**0m den ortodontiska behandlingen drar ut pa tiden och man inte uppnar behandlingsmalet, hgerflytta for andra behandlingsalternativ.
***Behandlingarna dr starkt beroende av patientens alder for tiden da man upptacker den hotande retentionen.

Vid 8-9 ars alder bor tandldkaren undersdka den
permanenta horntandens ldge. Vid misstanke
om eventuell framtida retention av tanden och
avsaknad av resorption pa den priméra 3:ans
rot bor interceptiv behandling utféras. Det
vanligaste dr att man extraherar den primara
3:an, ibland kan denna behandling behdva kom-
pletteras med en ortodontisk behandling. Den

permanenta tanden foljs sedan. Vid utebliven
forandring av tandens lage efter cirka 10-12
manader kan ortodonti enbart eller i kombina-
tion med kirurgibehandling bli aktuell. Man far
da ta hansyn till andra bettfel och patientens
kooperation och dnskade behov. Ortodontisk
framdragning ar ofta en lang behandling som
kraver kooperation av patienten.

Retention av 3:an trots adekvat

forsok till framdragning da pa-

tienten &r i en lder dir tanden
kan ersidttas med implantat.

|

Utebliven kooperation.

!

Position indikerar svarigheter
for eruption, acceptabelt bett
fas da 4:an intar 3:ans plats.

!

Radikal kirurgi
(Extraktion)/
Transplantation

Patienten bor fa information om alternativa
behandlingsval for den retinerade 3:an, som
autotransplantation och dven extraktion om
bettet tillater att 4:an intar 3:ans plats. 3:ans
ldge gor att en ortodontisk framdragning ar
mycket komplicerad.
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