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ABSTRACT

Antallet af voksne, som efterspgrger ortodontisk
behandling, er stigende, og der ses en tilsvarende
vaekst i andelen af ortodontiske behandlinger i al-
men praksis. Indikationsomradet for ortodontisk
behandling pa voksne deaekker korrektion af mindre
trangstillinger pa patienter med neutral okklusion
og normal kraniofacial morfologi til omfattende
tandflytninger pa patienter med stgrre basale/
skeletale tandstillingsafvigelser. Kravene til forud-
gaende diagnostik er omfattende, uanset graden
af afvigelse. Formalet med naervaerende artikel er
at beskrive diagnostik fgr ortodontisk behandling
af voksne.

Diagnostiske undersggelser i forbindelse med or-
todontisk behandling bgr som minimum indeholde
anamnese, intra- og ekstraoral klinisk undersggelse,
kliniske fotos, studiemodeller og relevante rgntgen-
billeder. P& baggrund af diagnostiske undersggel-
ser udarbejdes en behandlingsplan indeholdende
fglgende elementer: formal, mal, behandlingsprin-
cip, retention, forbehold, tidshorisont og prognose.
Behandlingsplanen skal indeholde alle elementer
uanset valg af behandlingsprincip og svaerhedsgrad
af tandstillingsafvigelsen. Det er altafggrende, at en
behandlingsplan udarbejdes pa baggrund af netop
det apparatur, der kan indfri behandlingsmalene, og
ikke hvilke behandlingsmal der kan opnas med et
givent ortodontisk apparatur.

Tandflytninger monitoreres under behandling, bade
i forhold til forventede fremskridt og i relation til
udvikling af rodresorptioner eller andre skadevirk-
ninger. Retention af tandflytninger efter ortodon-
tisk behandling hos voksne planlagges individuelt
med udgangspunkt i den oprindelige tandstillings-
fejl sammenholdt med graden af tandflytninger og
orofacial funktion pa den pageeldende patient.
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NTALLET AF VOKSNE, SOM EFTERSPORGER
ORTODONTISK BEHANDLING, ER STIGENDE
(1). Der er flere arsager til dette (1,2):

e Antallet af voksne, der bevarer egne
teender livet igennem, er stigende, og
teenderne kan bare prag af slid samt
fysiologiske og patologiske tandvan-
dringer

* En storre forstdelse blandt tandleeger i

almen praksis for ortodontiens placering i interdisciplinaere
behandlinger

* En gget bevidsthed om, at ortodonti ikke kun er muligt for

bern

* Et stigende behov for kosmetisk behandling

I Danmark har der i mange ar veeret tradition for, at orto-
dontiske behandlinger primeert bliver udfgrt af specialtandlae-
geriortodonti. I de senere r har man dog ogsa set en stigende
grad af ortodontiske behandlinger udfgrt i almen praksis af
alment praktiserende tandlager. Ikke mindst introduktionen
til ortodontisk behandling med forskellige ortodontiske appa-
raturer, eksempelvis clear aligners og Lite wire, har dbnet for
udbredelsen af ortodonti i almen praksis. Uanset hvilken be-
handlingsmetode der benyttes, og om man er specialtandlege
eller ej, er diagnostik helt essentielt fgr enhver ortodontisk be-

handling (3).




Formalet med nerveerende artikel er at beskrive kravene
til diagnostisk undersggelse inklusive omfanget af ngdvendige
analyser forud for ortodontisk behandling hos voksne. Artik-
lens formal er ligeledes at belyse eksempler p4, hvilke faldgru-
ber og risici der kan vaere ved at undlade tilstraekkelig diagno-
stik samt de behandlingsmeessige konsekvenser heraf.

INDIKATIONSOMRADER FOR ORTODONTISK

BEHANDLING AF VOKSNE

Baggrunden for ortodontisk behandling pa voksne kan bunde

i s&vel en abenlys objektiv indikation som et subjektivt behov

for korrektion af mindre tandstillingsafvigelser. Dette kan er-

faringsmeessigt dreje sig om:

* Tandstillingsafvigelser med store basale afvigelser, hvor den
endelige behandling er udskudt, til veeksten er afsluttet (or-
todontisk-kirurgisk behandling)

* Sent opstéede tandstillingsafvigelser, der skyldes tandvan-
dringer som fplge af faestetab

e Sent opstdede tandstillingsafvigelser som fglge af tandtab

¢ Sent opstéede tandstillingsfejl, som giver anledning til bid-
funktionelle problemer

¢ Ortodontisk behandling i forbindelse med anden tandbe-
handling fx protetiske tanderstatninger

e Korrektion af mindre tandstillingsfejl af aestetisk karakter
Indikationsomradet for ortodontisk behandling pa voksne

deekker séledes en bred vifte, der spaender fra korrektion af
mindre trangstillinger pd patienter med neutral okklusion og
normal kraniofacial morfologi til omfattende tandflytninger
pé patienter med stgrre basale/skeletale tandstillingsafvigel-
ser. Ikke desto mindre er kravene til forudgéende diagnostik
omfattende uanset graden af afvigelse.

DIAGNOSTISKE UNDERS@GELSER | FORBINDELSE

MED IGANGS/ZATTELSE AF ORTODONTISK BEHANDLING
AF VOKSNE

I det fplgende beskrives krav til anamnese, den kliniske og ra-
diologiske diagnostik i forbindelse med en ortodontisk behand-
ling hos voksne.

Anamnese

Oplysninger fra anamnesen kan bl.a. benyttes i en behand-

lingsmeessig situation til at identificere patientens gnsker til

behandling og derved mulighed for en forventningsafstemning

(4). Oplysninger fra fplgende spgrgsmaél kan derfor veere med-

virkende til den senere behandlingsplanlaegning og bgr som

minimum afklare fglgende:

e Hvad er drsagen til, at patienten henvender sig pé klinikken?

* Hvad er patientens stgrste problem?

e Hvad har patienten af forventninger og gnsker?

e Har patienten tidligere modtaget ortodontisk behandling?
Almen medicinsk samt odontologisk anamnese skal identi-

ficere tilstande, der er problematiske ved eller direkte kontra-

indicerende for igangsattelse af ortodontisk behandling. Dette

indbefatter blandt andet:

e Osteoporosebehandling med hgjdosis bisfosfonater

¢ Medicin, som medfgrer mundtgrhed
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Klinisk undersggelse

Intraoral undersggelse Funktionel undersggelse

- Mucosa - Undersggelse af muskler
og kaebeled
- Tandstatus - Leebefang

- Restaureringer - Tungefunktion

- Okklusion - Synkemgnster
- Dentition - Respiration

- Pladsforhold

- Slid

- Parodontal status
Pocher
Recessioner

- Biotype

- Mundhygiejne

Tabel 1. Tabellen angiver krav til klinisk undersggelse forud for ortodontisk
behandling pa voksne.

Table 1. The table indicates requirements for clinical examination prior to
orthodontic treatment in adults.

Undersggelse af taender og omgivende vaev

Forud for ortodontisk behandling skal der foretages en udfgrlig
klinisk undersggelse. Kravene til denne undersggelse fremgar
af Tabel 1 (2,3,5):

Kliniske fotos

Fotos bruges dels til at underbygge diagnostik, dels som doku-
mentation for udgangspunktet inden behandling (6). Eftersom
den ekstraorale fremtoning spiller en stor rolle i behandlings-
planlegning, er det meget vigtigt, at fotos er optaget pd sddan
en made, at de udger en valid registrering og efter en stan-
dardiseret metode, sa for- og efter-fotos er sammenlignelige.

Profilfotos bruges til vurdering af hagens projektion og an-
sigtshgjde samt leebernes volumen og leebelukke. Dette har stor
betydning for vurdering af incisivernes endelige placering i det
sagittale plan samt vurdering af behov for ekstraktioner (3).

Frontalfotos bruges til at vurdere facial (a)symmetri og
eventuelle nesedeviation, vurdering af midtlinjer, smilelin-
jer, haeldning pé okklusalplanet, overkeebetandbuens bredde
ved smil samt deviation af hagen.

Intraorale fotos bruges til vurdering af dentale asymmetrier
samt tandslid, beskrivelse af retraktioner, vurdering af biotype
samt ligamenters tilheftning. Endvidere kan vurdering af ap-
proksimale fyldninger have relevans ved planleegning af inter-
proksimal reduktion (3,9).

Intraorale fotos skal tages vinkelret pd det bukkale segment,
da sidetandsokklusionen ellers ikke beskrives korrekt (7). Dette
har stor betydning, hvis man ikke tager supplerende modeller
til understgttelse af okklusionsanalyse. >
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Modeller

Studiemodeller er et anerkendt veerktgj til ortodontisk diagno-
stik samt behandlingsplanleegning.

Modeller anvendes til diagnostik af tandbueform, lokalisation
af dentale asymmetrier, analyse af pladsforhold, tandstgrrelser
og diskrepanser mellem tand- og keebestgrrelse (3). Modeller
bruges derudover blandt andet til okklusionsbeskrivelse. I Dan-
mark anvendes traditionelt Bjgrk, Krebs & Solows okklusions-
beskrivelse (8). Internationalt bruges Angles klassifikation (9).

Studiemodeller kan bidrage med mange oplysninger og for
en erfaren behandler indikere valg af behandling (10), der si-
denhen bekreftes med supplerende studiemateriale. Digitale
modeller er lige sa pélidelige som analoge gipsmodeller, med
stor ngjagtighed, reliabilitet og reproducerbarhed og anses som
den nye ”"Golden Standard” (11). Det kan dog kraeve treening at
overgd fra gipsmodeller til digitale modeller (12).

Hvorvidt man benytter sig af analoge eller digitale modeller
kan afhange af mange faktorer: opbevaringsplads til model-
ler, gkonomi (antallet af modeller, der produceres kontra ud-
giften til investering i scanner) og tidsforbrug (13). Der findes
softwareprogrammer tilhgrende 3-d-scannere, som tilbyder en
bred vifte af analytiske vaerktgjer til vurdering af modellerne.

Pa béde analoge og digitale modeller kan den anteriore ratio
udregnes. Anterior ratio betegnes ogsé som Bolton diskrepans
og er en opméling af forholdet mellem over- og underkabe-
forteendernes bredde (14). En afvigelse i anterior ratio er et ud-
tryk for, at der er overskud henholdsvis underskud af tandsub-
stansien kebe, hvilket kan have stor betydning ved nivellering
af tandbuerne og pladsforhold efter afsluttet behandling.

En af faldgruberne ved ukritisk at anvende software i forbin-
delse med digitale modeller er simulering af nivellering af tand-
buerne. Softwaren simulerer nemlig en nivellering af tandbu-
erne uden hensyntagen til tendernes placering pa knoglebasis
samt de omkringliggende blgddele, ligesom okklusionen ikke
altid seettes korrekt og alene baseres pé algoritmer.

Rgntgen

Forud for ortodontisk behandling tages hyppigst et panora-
margntgenbillede (OP) og/eller enorale rgntgen samt et pro-
filrgntgenbillede (15).

Analyse af OP pé voksne er en del af det almene virke som
tandlaege og kraever ingen neermere introduktion. Der skal veere
sunde parodontale og apikale forhold inden pédbegyndelse af
en ortodontisk behandling, ligesom der forud for en ortodon-
tisk behandling ber foretages en vurdering af tandmorfologiske
karakteristika, der métte indikere en gget risiko for rodresorp-
tioner (16). I den forbindelse er enorale rgntgenoptagelser et
vigtigt supplement til OP.

Analyse af et profilrgntgenbillede indeholder en vurdering
af eventuelle strukturelle forandringer (17-20) samt keeber og
taeenders indbydes relation, keebernes relation til kraniebasis og
teendernes placering pa kaeberne.

Det er et lovkrav, at et rontgenbillede skal beskrives, nar
deter taget (21) og der findes forskellige softwareprogrammer
til opmaling af profilrgntgenbilleder. Opmaling og analyse af
profilrgntgenbilleder er en del af pensum i den preegraduate
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undervisning i ortodonti, men regelmaessig brug er en forud-
setning for fortrolighed med analysedelen.

Der er ingen lovbestemte krav til omfanget af radiologisk
studiemateriale inden pdbegyndelse af en ortodontisk behand-
ling. Undersggelser har vist, at det ikke er et absolut krav, at
der skal tages profilrgntgen forud for ortodontisk behandling
(25-28), men at behovet skal vurderes ved den enkelte be-
handling i overensstemmelse med ALARA-princippet (as low
as reasonably achievable). Det skal dog understreges, at alle
disse undersggelser er lavet med erfarne specialtandlaeger el-
ler postgraduate studerende (25-28). En undersggelse fandt,
at der er direkte korrelation mellem behandlingsvalg med og
uden brug af profilrgntgenbillede og erfaring: jo mere erfaren,
des mindre behov for supplerende profilrgntgen (22), ligesom
en undersggelse har fundet, at tilgeengelighed af profilrgntgen
havde en signifikant indflydelse pé en behandlers vurdering af
sveerhedsgraden af visse typer af tandstillingsafvigelser (23).

FORMALET MED DIAGNOSTISKE UNDERS@GELSER
OG EKSEMPLER PA FALDGRUBER
Diagnostiske undersggelser bruges til at afklare &rsagen til en
given tandstillingsafvigelse eller afvigelser i funktion. Korrekt
diagnostik muligggr korrekt behandling, og analyse af studie-
materiale skal tilsammen udmgnte sig i en behandlingsplan,
hvor der tages hgjde for de afvigelser og eventuelle udfordrin-
ger og risici, analysen af studiematerialet har klarlagt.
Opmaling af profilrgntgen vil give en indikation af, hvorvidt
en eksisterende tandstillingsafvigelse er basalt eller dentoal-
veoleart betinget eller en kombination af begge (24).

En basal afvigelse betyder, at der er en afvigelse i kacbernes
indbyrdes relation og/eller deres relation til basis cranii. Alts&
en afvigelse pa skelettalt niveau. En dentoalveoler afvigelse er
en afvigelse i teendernes og alveolernes indbyrdes relation, men
med underliggende neutrale kaberelationer (24).

Huvis der er tale om en eksisterende basal afvigelse, kan ten-
der og alveoler enten forbedre en afvigelse (kompensation)
eller forvaerre den (dysplasi). Dette feenomen betegnes "den
dento-alveolare kompensationsmekaniske” (25). Der kan ses
dentoalveoleer kompensation i alle tre planer.

En tilsyneladende mindre afvigelse anteriort i tandbuen kan
séledes daekke over en betydelig basal afvigelse, ligesom en stor
afvigelse anteriort i tandbuen alene kan skyldes afvigelseriin-
cisivernes haldning.

Graden af kompensation kan ligeledes anvendes som indi-
kator for, hvor meget teender kan flyttes.

Voksne patienter med en velkompenseret klasse III-tendens
vil ofte udvise en trangstilling omkring incisiver og hjgrnetaen-
deriunderkaben. Nivellering af en sddan trangstilling i under-
kaeben vil kreeve yderligere proklination af overkabeincisiverne
for at bibeholde en neutral interincisal relation. Denne sup-
plerende proklination er ikke altid mulig, hvis overkabeinci-
sivheldningen som udgangspunkt er kompensatorisk forgget
(Fig. 1).

Voksne patienter med klasse II-afvigelse vil omvendt kun-
ne fremvise en retroklination af overkebeincisiver med dertil
hgrende trangstilling omkring incisiver og hjgrneteender samt



Klasse IlI-afvigelse

¥

Fig. 1. Tracing af profilrgntgenbillede pa en patient med en velkompenseret,
skelettal klasse Ill-afvigelse med trangstilling i UK. Nivellering af tandbuer vil
medfgre mandibulzert, horisontalt overbid.

Fig. 1. Tracing of profile x-ray of a patient with a well-compensated, skeletal

class 11l deviation with crowding in the under jaw. Levelling results in an increased
maxillary overjet.

Klasse ll-afvigelse

Fig. 2. Tracing af profilrgntgenbillede pa en patient med en velkompenseret,
skelettal klasse Il-afvigelse med trangstilling i OK. Nivellering af tandbuer vil
medfgre gget horisontalt, maksillzert overbid.

Fig. 2. Tracing of profile x-ray of a patient with a well-compensated, skeletal
class Il deviation with crowding in the upper jaw. Levelling results in an increased
maxillary overjet.
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Kklinisk relevans

Diagnostiske undersggelser i forbindelse med ortodontisk
behandling bgr indeholde anamnese, intra- og ekstraoral
klinisk undersggelse, kliniske fotos, studiemodeller og re-
levante rgntgenbilleder. Den heraf fglgende behandlings-
plan indeholder fglgende elementer: formal, mal, behand-
lingsprincip, retention, forbehold, tidshorisont og prognose.
Behandlingsplanen indeholder alle elementer uanset valg af
behandlingsprincip og sveerhedsgrad af tandstillingsafvigel-
sen. Behandlingsplanen udarbejdes pa baggrund af netop det
apparatur, der kan indfri behandlingsmalene, og ikke hvilke
behandlingsmal der kan opnas med et givent ortodontisk ap-
paratur. Ortodontisk behandlingsplanlaegning og vellykket
behandling af voksne krzaever viden om og forstaelse for or-
todontisk diagnostik, ortodontiske behandlingsprincipper,
de basalbiologiske knogleprincipper, omfattende orofacial
funktionsforstaelse samt tandstillingsafvigelser og deres ar-
sagssammenhange.

en tilsvarende proklination af underkabeincisiver i et forsgg
pa at kompensere en basal afvigelse. Nivellering af en sddan
trangstilling i overkaben vil kunne medfgre et forgget over-
bid, som samtidig ikke kan korrigeres gennem proklination af
underkabens incisiver, da disse allerede star langt fremme pé
underkabens basis (Fig. 2).

Ligeledes vil transversal ekspansion pé patienter med en
eksisterende velkompenseret maksilleer transversal afvigelse
kunne udvikle ustabil okklusion som fglge af ekstrem bukkal
kipning af molarer. Dentoalveolaere kompenseringer og dekom-
penseringer kreever derfor grundigt kendskab til, hvordan sam-
menbiddet pavirkes i bade positiv og negativ retning.

I forbindelse med ortodontisk behandling, hvor der plan-
leegges et okklusionsskifte mod neutralisering af okklusionen,
der indeberer mesialisering af underkabens dentition, kan
det veere altafggrende at kunne vurdere incisivernes placering
pé basis. Dette er ogsa geeldende ved nivellering af en udtalt
trangstilling. I disse tilfaelde er et profilrgntgenbillede et afgg-
rende vigtigt diagnostisk hjeelpemiddel til vurdering af, hvor-
vidt denne tandforskydning er mulig.

Taendernes placering pé basis er ligeledes afggrende for,
hvorvidt det skgnnes muligt at nivellere tandbuerne og korri-
gere okklusionsafvigelser uden forudgéende ekstraktion af per-
manente teender. Asymmetrisk okklusion kan skyldes en lateral
neuromuskuler fering af mandiblen samt afvigelser pa skelet-
talt niveau eller dentoalveolert niveau. Analyse af studiema-
teriale og klinisk undersggelse vil afslgre atiologi og dermed
ogsa valg af korrekt behandlingsprincip.

BEHANDLINGSPLANLZAGNING

P& baggrund af de diagnostiske undersggelser udarbejdes en
behandlingsplan, der skal indeholde fglgende elementer: for-
mal, mal, behandlingsprincip, retention, forbehold, tidsho- »
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risont og prognose. Behandlingsplanen skal indeholde alle ele-
menter, uanset valg af behandlingsprincip, fast eller aftageligt
apparatur og svaerhedsgrad af tandstillingsafvigelsen:

Formal — hvorfor iveerksettes behandling
(indikation)?
Mal — hvilke behandlingsmal har man for den-

tition, okklusion, pladsforhold, funkti-
on og astetik?

Behandlingsprincip — hvilket ortodontisk apparatur vil man
anvende for at indfri sine behandlings-
mal?

Retention — hvilke initiale afvigelser skal der reti-
neres mod samt evt. funktionelle afvi-
gelser?

Forbehold — maske skal der tages forbehold i forhold
til at kunne indfri behandlingsméal?

Tidshorisont — hvor lang tid skgnner man, at behand-
lingen vil tage?

Prognose — hvorledes skgnnes prognosen for indfri-

else af behandlingsmal samt stabilitet?

— prognose for rodresorptionsrisiko, re-
cessioner, enkelttaender (fx efter trau-
me) og parodontalt kompromitterede
teender (26-28)

Det er altafggrende, at man holder sig for gje, at en behand-
lingsplan ikke skal lazgges efter, hvad der kan opnés med et
givent ortodontisk apparatur, men at man derimod anvender
netop det apparatur, der kan indfri ens behandlingsmal.

Ved alignerbehandlinger skal et "clin check” ses som en com-
putersimulering af de gnskede tandbevagelser, men det er ikke
en behandlingsplan. Derfor kan et "clin check” ikke st alene.

Behandlingsplanen skal gennemgas med patienten, hvor der
skal informeres om plan, estimeret behandlingstid, generelle
risici ved ortodontisk behandling, eventuelle forbehold samt
en prognose og eventuelle behandlingsalternativer.

Efter fremlaeggelsen af behandlingsplanen for patienten skal
patienten give samtykke til planen. Skgnner man, at der ikke
er alternativer til en given plan, skal dette noteres. Man er li-
geledes forpligtet til at informere om konsekvenser ved mang-
lende behandling.

Opstar der i lgbet af behandlingen forhold, der gor, at man
er ngdt til at &ndre behandlingsplanen, skal patienten informe-
res om dette, give samtykke hertil og eendringen journalfgres.

MONITORERING UNDER BEHANDLING

Klinisk

En ortodontisk behandlingsplan indeholder en forventning til,
hvordan teender og keeber vil respondere pé en given pavirkning
(6). Erfaringsmaessigt ved vi fra klinikken, at der nogle gange
ikke er overensstemmelse mellem de forventede tandbevagelser
og det reelle kliniske billede. Det er derfor vigtigt, at man lgbende
under behandling evaluerer tandforskydninger og sammenhol-
der dem med sin oprindelige plan: Er der tale om forventede
tandflytninger? Hvis ikke, hvorfor sker der ikke de forventede
tandflytninger? Er der ikke lavet korrekt diagnostik fra start, og
skal der aendres i forhold til den oprindelige plan? (6).
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Radiologisk
Det er veldokumenteret, at ortodontisk behandling kan med-
fore apikale rodresorptioner under behandling (33,34).
Omfang og hastighed af udvikling af rodresorptioner mo-
nitoreres lgbende under behandling med enoral rgntgen eller
OP. Hyppigheden af kontrolrgntgenintervaller afthaenger af den
risikovurdering, man har lavet under sin behandlingsplan, men
vil oftest veere hver 6. maned. Konstateres der apikale rodre-
sorptioner, kan interval sattes ned til hver 3. méned.
Litteraturen har de senere ar haft fokus pa rodresorption i
relation til alignerbehandlinger. Nogle studier indikerer min-
dre grad af resorption (29), men andre tyder pd samme grad
som ved fast apparatur (36,37). En nyligt publiceret metaana-
lyse konkluderer dog, at der ikke er statistisk signifikant for-
skel (30), hvorfor der ogsé bar tages kontrolrgntgen for rod-
resorptioner ved alignerbehandlinger med en varighed over
seks méneder.

Planlaegning af retention

Som afslutning pé enhver ortodontisk behandling er det ngd-
vendigt med retentionsapparatur for at undga recidiv af tand-
flytningerne. Recidiv skyldes eksempelvis trak i parodontalfi-
brene, ligesom kvaliteten af slutokklusionen ogsa spiller ind pa
stabiliteten af den ortodontiske behandling. Funktion spiller
ligeledes en meget stor rolle i recidiv og bgr medinddrages i
overvejelserne om retention.

Patienter bgr ikke gennemgé ortodontisk behandling, med-
mindre de er indstillede pa brug af retentionsapparatur. Der
anbefales livslang retention efter ortodontisk behandling p&
voksne, og patienterne skal vere indforstdede med det lang-
sigtede ansvar, det er at vedligeholde den udfgrte behandling.
Retentionsfasen er en del af behandlingsplanen, s& patienten
skal informeres om og give samtykke til dette inden opstart af
behandling.

Et Cochrane-review har konkluderet, at der ikke er signifi-
kant forskel pa forskellige retentionsprotokoller (31). I betragt-
ning af de praktiske og etiske hindringer ved at gennemfgre
prospektive, randomiserede undersggelser af alle de mulige
retentionsprotokoller er det usandsynligt, at der vil blive fastsat
en accepteret endelig anbefalet retentionsprotokol ved respek-
tive afvigelser. Desuden taler den store variation i sveerheds-
graden og kompleksiteten af patienternes tandstillingsafvigel-
ser og deres ortodontiske behandling ogsé imod at etablere en
standard retentionsprotokol.

God ortodontisk praksis er at planleegge en patients retenti-
onsfase individuelt med udgangspunkt i den oprindelige tand-
stillingsfejl. Den bgr baseres pé en vurdering af de specifikke
faktorer, som vides at veere i stgrst risiko for recidiv (32), gra-
den af tandflytninger og orofacial funktion pd den pdgeeldende
patient.

KONKLUSION

Iveerkseettelse af ortodontisk behandling skal forudgés af en re-
levant diagnostik. Der er ingen lovmaessige krav til omfang eller
indhold af kliniske undersggelser, men de skal vaere deekkende
for korrekt diagnostik. Pa baggrund af de diagnostiske under-



spgelser leegges en behandlingsplan, der indeholder formal,
mal, behandlingsprincipper, retention, forbehold, tidshorisont
og prognose. Behandlingsplanen skal indeholde alle elemen-
ter, uanset valg af behandlingsprincip, fast eller aftageligt ap-
paratur og sveerhedsgrad af tandstillingsafvigelsen. Forud for
behandling er man som ved almen tandbehandling forpligtet
til at informere patienterne om relevante, ortodontiske eller
andre behandlingsalternativer, ligesom man er forpligtet til at
informere om konsekvenser ved manglende behandling.

Der ses en markant stigning af ortodontiske behandlinger
i almen tandlaegepraksis med aligner og fast apparatur. Disse
respektive udbydere viser en simulering af en forventet nivel-

lering og tandflytning pd baggrund af et intraoralt scan. Denne
simulering er en ikke fagligt baseret flytning af teender uden
stillingtagen til teendernes placering pa knoglebasis eller deres
omgivende vev. Det er derfor altafggrende, at man som be-
handler forstar begransningerne i disse simuleringer.

Ortodontisk behandlingsplanlaegning og vellykket behand-
ling af voksne kreever viden om og forstaelse for ortodontisk
diagnostik, ortodontiske behandlingsprincipper, de basalbiolo-
giske knogleprincipper, risikovurdering, omfattende orofacial
funktionsforstéelse og tandstillingsafvigelser og deres érsags-
sammenhange. ¢

ABSTRACT (ENGLISH)

DIAGNOSTICS PRIOR TO ORTHODONTIC TREATMENT
IN ADULTS

The number of adults seeking orthodontic treatment is in-
creasing and there is a corresponding growth in the pro-
portion of orthodontic treatments in general practice. The
indication for orthodontic treatment in adults covers a wide
range, ranging from correction of minor crowding in patients
with neutral occlusion and normal craniofacial morphology
to extensive malocclusion traits in patients with major skel-
etal craniofacial discrepancies. The requirements for prior
diagnosis are extensive, regardless of the degree of devia-
tion. The aim of the present article is to describe diagnostics
prior to orthodontic treatment in adults.

Diagnostic examinations prior to orthodontic treatment
should at least include anamnesis, intra- and extraoral clini-
cal examination, clinical photos, study models and relevant

X-rays. Based on the diagnostic examinations, a treatment
planis prepared, which must include the following elements:
purpose, goals, treatment principle, retention, reservations,
time horizon and prognosis. The treatment plan must include
all the elements required, regardless of the choice of treat-
ment principle and severity of the malocclusion. It is essential
that the treatment plan is based on the use of appliances that
meet the treatment goals and not the other way around, what
can be achieved by a specific appliance.

Tooth removals are monitored during treatment, both in rela-
tion to expected progress and in relation to the development
of root resorptions or other adverse effects. Retention of
tooth movements after treatment in adults is planned in-
dividually, based on the initial malocclusion, the amount of
tooth movements during treatment and orofacial function
on the patient.
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