Ortopeediske be-
handlingsprincipper
| ortodontien

En oversigt

Harry Fjellvang

Der er gennem éarene sket en stor udvikling inden for
de ortodontiske funktionelle apparaturtyper og deres
anvendelsesomrade. Det har givet os bedre mulig-
heder for ved ortodontisk behandling at gribe ind ved
uheldig udvikling af keebernes indbyrdes relationer,
og for at afhjaelpe fglgerne af en sddan udvikling.
Funktionelt apparatur findes i utallige udformninger
og varianter baseret pa overvejelser vedr. deres pa-
stdede virkningsmekanisme eller effekt. | artiklen
gennemgas principperne for keebeortopaedisk be-
handling af sagittale og vertikale okklusionsafvigelser,
og der gives en historisk gennemgang af de her-
skende opfattelser af virkningsmekanismen for de
forskellige apparaturtyper. Effekten pa keeber, tand-
buer og teender diskuteres, og der redeggres for
forankringsmeessige overvejelser i forbindelse med
den detaljerede udformning af de enkelte apparaturer,

alt afheengig af diagnose og vaekstmgnster.

medicinen betegner ortopaedi den del af faget der be-
I skaeftiger sig med medfgdte eller erhvervede legemlige

fejl, iseer i bevaegelsesorganerne. Behandlinger foregar
vha. stgttemidler, operation eller opleering. Inden for odonto-
logien betegner ortopaedi eller keebeortopaedi behandling af
afvigelser i kaebernes indbyrdes position eller stgrrelse hos
patienter i vaekst. Nar der foreligger en sadan afvigelse, ses
ofte, navnlig ved store afvigelser, samtidig en malokklusion,
og den ideelle lpsning bestar i at korrigere denne ved at
pavirke kaebernes vaekst saledes at det skelettale problem, og
dermed ogsa ofte malokklusionen, forsvinder efterhianden
som barnet vokser. Kan kabeortopaedisk behandling ikke
gennemfgres, er behandlingsalternativerne enten at tilpasse
teendernes stilling til keebernes afvigende stilling vha. tand-
forskydning, dvs. en dentoalveolaer kompensation, si patien-
ten fir en god okklusion pa trods af en fortsat skelettal
afvigelse, eller kirurgisk-ortodontisk behandling med reposi-
tion af keeberne.

De kaebeortopeediske behandlingstyper afhaenger naturlig-
vis af kaebernes indbyrdes stilling, dvs. kaeberelationerne.
Man skelner mellem afvigelser i den sagittale, vertikale og
transversale kaberelation. Denne opdeling er dog isar fore-
taget af oversigtsmaessige grunde. Eksempelvis influerer an-
sigtets vertikale udvikling pa den sagittale udvikling saledes
at nedadrotation af underkeeben samtidig svinger hagen bag-
ud i ansigtet og dermed forgger den sagittale kaeberelation,
mens opadrotation af underkaeben har den modsatte effekt.
Endvidere influerer ansigtets sagittale udvikling pa den trans-
versale kaeberelation saledes at forggelse af den sagittale kae-
berelation forgger den transversale keeberelation og dermed
disponerer for saksbid, mens en formindskelse af den sagitta-
le keeberelation har den modsatte effekt.

Afvigelser i kaeberelationerne er naturlige variationer i an-
sigtsudviklingen, og normalt skal teender og alveolarprocesser
kunne kompensere for dette ved at sendre heeldning under
eruptionsprocessen. Ved stgrre afvigelser i keeberelationerne
kan en effektiv kompensation dog forarsage at der udvikles
trangstilling. Opretholdelse af okklusionen sker saledes i en
vis forstand pa bekostning af pladsforholdene. Ved de eks-
treme afvigelser i kaeberelationerne kan tilstreekkelig kom-
pensation dog ikke opnds, hvorfor der naesten altid ses alvorli-
ge tandstillingsfejl. Desuden medferer ekstrem afvigelse i kee-
berelationerne ofte at patienten far gener af udseendet, fx som
folge af en steerkt vigende eller en kraftigt protruderende hage.
I det fplgende gives en oversigt over principperne for be-
handling af afvigelser i den sagittale og vertikale keeberelation.

Behandling af horisontalt overbid
Hos patienter med stor sagittal keeberelation, dvs. hvor un-
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derkaebens basis ligger langt bag overkabens basis, ses ofte
ekstremt overbid med distal molarokklusion. Her er mulig-
hederne for ortodontisk korrektion af afvigelsen gode hvis
der gribes ind pa et tidligt tidspunkt og med et apparatur der
kan udnytte ansigtets veaekst.

Ansigtets normale vaekstmgnster er karakteriseret ved en
fremad- og nedadveekst af savel over- som underkaben. Un-
derkaebens fremadvaekst er noget stgrre end overkaebens.
Barnets konvekse profil eendres til den voksnes lige profil pga.
denne stgrre vaekst af underkaeben. Ved behandling af patien-
ter med overbid forarsaget af stor sagittal keeberelation — et
sakaldt skelettalt betinget overbid — gnsker man at gge un-
derkaebens fremadvaekst og mindske overkabens fremad-
vaekst for herved at opnd en optimal relation mellem kaebeba-
serne. Gruppen af apparaturer til at forpge eller fremkalde en
sadan keebeforskydning kaldes funktionelt keebeortopaedisk
apparatur, idet apparaturernes virkning baserer sig pa at
pavirke kaebeveeksten gennem en udnyttelse af ansigts- og
kaebemusklernes funktion.

Virkningsmekanismer og konstruktion af funktionelle apparaturer
Der haritidens 1gb veeret stor uenighed om udformningen og
virkningsmekanismen ved disse apparaturer. I princippet in-
deberer de alle at apparaturet tvinger eller styrer under-
kaeben til at fungere i en fremskudt position. Underkaebens
nye position vil sa efter en periode stabiliseres i takt med
tilvaeksten i kaebeleddet. Der findes en omfattende teoretisk
og eksperimentel litteratur om hvorvidt og i hvilket omfang
funktionelle apparaturer kan pavirke keebernes vaekst. Inter-
esserede henvises til oversigtsarbejder af Aelbers @ Dermaut
og Dermaut Q Aelbers (1, 2). 1 det folgende skal refereres til
hovedlinierne i den lpbende diskussion.

Aktivatorer konstrueret inden for hvileafstanden

To hovedretninger har veeret fremherskende mhp. forklaring
af virkningsmekanismen. Andresen @ Haupl (3) gjorde rede
for virkningsmekanismen for Andresen aktivatoren, som An-
dresen (4-6) allerede i lang tid havde anvendtiformodning om
en gunstig indflydelse af en forbedret funktion pa kaebernes
form, stgrrelse og position. Aktivatoren var beregnet til at
fungere inden for underkaebens hvileafstand. Konstruktions-
biddets hgjde oversteg derfor sjeeldent 2-3 mm. Man heaevde-
de at aktivatoren bevirkede at aktivitetsniveauet for under-
kaebens protraktorer forggedes, mens retraktorerne afslappe-
des. Aktivatoren der ikke var retineret, men la lgst i mund-
hulen, kom saledes ved intermitterende sammenbid i kontakt
med det omgivende vaev. Man mente at det eendrede aktivi-
tetsmgnster medfgrte en forandring af de skelettale struk-
turer efterhinden som de tilpassedes de nye funktionelle
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belastninger. Dette betegnes af Graber @ Neuman (7) som den
myodynamiske effekt. At de funktionelle apparaturer virke-
de bedst nar de konstrueredes til at fungere inden for eller taet
paunderkabens hvileafstand er andre forfattere enige i (8-12).
Aktivatoren baseret pa den myodynamiske effekt blev i gv-
rigt udviklet i talrige varianter (13-17). Da aktivatoren imid-
lertid var beregnet til overvejende brug om natten, hvor
musklernes aktivitet normalt er steerkt nedsat, samtidig med
at det viste sig at aktivatoren undertiden ikke havde den
gnskede effekt, blev det npdvendigt at anvende aktivatoren
ogsa om dagen eller en stor del af denne. Denne fremgangs-
made stgttedes gennem undersggelse af Ahlgren (18), som
fandt at kun ved dagbrug kunne der konstateres en stimula-
tion af mandiblens protraktorer og heemning af retraktorerne.
Dette skete i forbindelse med et gget antal synkebevaegelser
om dagen hvor de fleste patienter desuden havde en forpget
muskeltonus. Om natten derimod kunne ingen funktionel
stimulation registreres. Fig. 1A viser en Andresen aktivator.
Den er dog modificeret, idet facialslyngen er udformet til at ga
hejt op i sulcus for vha. et proprioceptivt input at holde
aktivatoren i korrekt position. Bemeerk at der ikke er
retentionselementer. Den viste straeber vil lokalt pavirke mo-
laren i distal retning. Bemaerk endvidere udslibningsfurerne i
siden til pavirkning af underkaebemolarernes eruptionsret-
ning.

Aktivatorer konstrueret uden for hvileafstanden

Andre forfattere (19-21) haevdede at aktivatorens virkning
ikke skyldtes musklernes funktion, men var forarsaget af en
reflektorisk forggelse af musklernes tonus i kombination med
den kraftudvikling der opstar ved straekning af en ustimuleret
muskel. Denne effekt skyldes viskoelastiske egenskaber i
selve musklen, dens fascier ogligamenter. Det var den kombi-
nerede kraft som indvirkede pa de tandbaerende strukturer.
Denne af Graber @ Neumann kaldte myotoniske effekt kunne
yderligere forgges ved at immobilisere aktivatoren. Dette
opnaedes af Herren (20) vha. klammer pa overkabens side-
teender og forleengelse af sideflangernes akryl. Til yderligere
forsteerkning af denne effekt anvendte han det maksimale
frembid patienten kunne tolerere, ofte helt op til 10 mm. Den
viskoelastiske effekt udnyttedes yderligere af Woodside og
medarbejdere (22, 23) gennem en udformning af aktivatoren
hvor man forsynede den med et konstruktionsbid betydeligt
hgjere end hvileafstanden. Forfatterne anbefaler konstruk-
tionsbid med en hgjde pa op til 15> mm. Det forggede kon-
struktionsbid bevirkede endvidere at apparaturet lettere blev
fastholdt i munden om natten. Virkningsmekanismen ansas
for helt forskellig fra den myodynamiske effekt, idet man
mente at mandiblens retraktorer gger deres aktivitetsniveau i
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Ortopeediske behandlingsprincipper
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Fig. 1. A: Andresen aktivator med konstruktionsbid inden for frivejsmellemrummet. B: Frinkel apparatur til korrektion af skelettalt betinget
horisontalt overbid, en sikaldt FR2. C: Teuscher aktivator (modificeret). D: Bass apparatur. E: Herbst apparatur. De to tandbuer er forbundet

med et teleskopsystem der bestemmer underkceebens position. (Oget forankring kan opnds ved at pascette fast apparatur pa incisiverne for at
modvirke kipning af disse.

Fig. 1. A: Andresen activator with construction bite within the freeway space. B: Frankel appliance for correction of a skeletal
horizontal overjet, a so-called FR2. C: Modified Teuscher activator. D: Bass appliance. E: Herbst appliance. The two dental arches

are linked by a telescopic system that determines the position of the mandible. Increased anchorage can be obtained by a fixed
appliance on the incisors to counteract their tilting.
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Fig. 2. A: Patient med tidligere distal okklusion og
horisontalt overbid behandlet til perfekt okklusion. B:
Profiloptagelse efter behandling. Bemceerk den vigende

the incisors.

forspg pa at fgre denne bagud, mens mandiblens protraktorer
afslappes pga. inhibitorisk effekt fra proprioceptorerne. Den-
ne opfattelse fremfgres ligeledes af andre forfattere (24-27).

Effekten af apparaturerne

Ofte har de funktionelle apparaturer en udmeerket effekt,
men undertiden virker de ikke tilfredsstillende. Arsagerne
hertil kan vaere mange, fx ugunstigt vaekstmgnster med for-
pgelse af den sagittale kaeberelation, ringe vaekstintensitet,
darlig pasform, manglende kooperation osv. En anden vee-
sentlig arsag, der ofte undervurderes eller overses, men som
allerede tidligt blev papeget af Bjork (28, 29), er at nar appara-
turet fgrer underkaeben frem, pavirkes ogsa tandbuerne. Det-
te medfgrer i underkaeben fremadforskydning, og i over-
keeben bagudforskydning af tandbuerne i forhold til keebeba-
serne, og denne forskydning sker ofte sa hurtigt at man slet
ikke far udnyttet muligheden for en fremadvaekst af un-
derkaeben. I visse tilfeelde kan man endda risikere at forvaerre
patientens profil, fx fordi underkaeben roteres bagud pga.
ugnsket ekstrusion af molarer, eller fordi overkabeincisiver-
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hage. C: Veaekst- 0og behandlingsanalyse viser ekstrusion
af molarerne og nedad-bagudkipning af incisiverne.

Fig. 2. A: Patient with distal occlusion and hori-

TREATMENT

zontal overjet treated to obtain perfect occlusion.
B: Note the receding chin after treatment (left). C:
Growth and treatment analysis show extrusion of
the molars and downwards-backwards tilting of

ne bagudkippes og ekstruderes, hvorved man risikerer gget
gingivaeksponering. Fig. 2 viser en patient der er behandlet til
en perfekt okklusion. Ansigtsfoto af patienten viser at hagen
stadig er vigende efter behandlingen. Veaekst og behandlings-
analysen viser at molarerne er ekstruderede og overkaebein-
cisiverne kippede nedadbagud. Begge dele vanskeligggr den
onskede fremadvaekst af underkaeben.

Forankringsproblematik ved funktionelt apparatur

Frinkel (11), der ligeledes var klar over at for hurtige tandfor-
skydninger kunne forhindre en harmonisk ansigtsudvikling,
konstruerede et apparatur med den mindst mulige kontakt pa
teender og tandbeerende veev (Fig. 1B). Principielt er der tale
om mundskjolde i vestibulum oris og en akryldel i under-
keebens incisivregion, lingualt for processus alveolaris, for-
bundet med hinanden vha. staltrad. Underkaebens akryldel
aktiveres ikke mere end hgjst 2 mm ad gangen for at appara-
turet stadig kan fgles komfortabelt for patienten. Fremfgrin-
gen kan reaktiveres. Oprindeligt blev konstruktionsbiddet
taget i kant-til-kant-stilling, men da det viste sig at der allige-
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Ortopeediske behandlingsprincipper

vel kunne opstd apparaturforarsagede tandforskydninger,
blev det senere af Falck @ Fréinkel (30) modificeret til gradvis
fremfgring af underkaeben for herved at undga disse. Pa trods
af meget gode resultater med apparaturet har det ikke faet
den store udbredelse blandt ortodontister da apparaturet
kraever brug hele dggnet, og ofte meget lange behandlings-
tider.

Ugnskede tandforskydninger ved aktivatorbehandling
kan formindskes ved forskellige fjedre pa overkabens in-
cisiver (torquefjedre, Fig. 1 C,D og 3 A-C) og ved akryl-
overdeekninger af bade over- og underkabeincisiver. Des-
uden kan man kombinere de funktionelle apparaturer med
en sakaldt ekstraoral forankring, indtil man har udnyttet
underkaebens vaekstpotentiale. Sddanne kombinationsappa-
raturer udvikledes af Pfeiffer Q Grobéty (31-33), Teuscher (34),
Stockli Q Teuscher (35), Bass (36-38) m.fl. Fig. 1 C viser en
Teuscher aktivator i modificeret udgave. Aktivatoren er kon-
strueret til at fungere inden for frivejsmellemrummet. Ved
store horisontale overbid konstrueres frembiddet i flere tem-
pi. Bemaerk den karakteristiske udformning af torquefjedrene
pa overkaebens incisiver.

Det af Bass udviklede kombinationsapparatur bestar af en

skinne forsynet med en forskydelig underdel til trinvis frem-
adfering af underkaeben. Der benyttes en meget ringe bid-
abning, sa apparaturet virker inden for frivejsmellemrummet.
Pa Fig. 1 D ses et Bass apparatur adskilt. Skinnen er delt og
sammenholdt af kraftig staltrad der tillader transversal eks-
pansion for at undga krydsbid nar underkaeben vokser frem.
Ansigtsbuen er beregnet til paheeftelse af highpull headgear.
Der anvendes kreefter pa mellem 1000 og 2000 g i hver side for
at heemme maksillens vaekst og kontrollere overkaebedenti-
tionens vertikale eruption. Den delte linguale barre udlgser
en afveergerefleks der holder underkaeben i en protruderet
position. I takt med underkeaebens fremadvaekst kan lingual-
barrerne aktiveres fremad i 2 mm trin vha. et springlassystem,
og saledes opretholde et forgget aktivitetsniveau for under-
kabens protraktorer. Et bukkalt skjold i hver side a.m. Frian-
kel stimulerer overkabedentitionens transversale udvikling
ved at hindre kindernes tryk pa tandbuen. Undertiden mon-
teres ogsa et skjold labialt i underkaebens incisivregion for at
mindske underlaebens tryk pa incisiverne.

Apparaturet er forsynet med anteriore torquefjedre der
forhindrer bagudkipning af overkebens incisiver samt en
»treeningsvulst«. Patienten instrueres i at bide sammen foran

Fig. 3. A: Maxillator. B: In situ med aben mund. Bemcerk den
forskydelige underkaebedel. C: In situ med lukket mund.

Fig. 3. A: Maxillator. B: In place with mouth open. Note the
movable mandibular lingual bar. C: In place with mouth
closed.
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denne. Herved fgres underkaeben ca. 3 mm frem i forhold til
normal interkuspidation, saledes at styrken i mandiblens
protraktorer gradvist opbygges. Dette kreever normalt 2-3
ugers brug af skinne alene. Herefter kan sideskjolde, ansigts-
bue og linguale barrer monteres.

En variant af dette apparatur, maxillatoren, udviklet af
Rank, har den forskydelige underdel heltistal, og der eringen
apparaturdele i vestibulum. Maxillatoren (Fig. 3A-C) er modi-
ficeret i forhold til Bass apparaturet ved principielt at veere
opbygget som en refleksfriggrende bidskinne, forsynet med
skrue til transversal ekspansion siledes at overkaeben kan
ekspanderes i takt med underkaebens fremadvaekst. Skinnen
indslibes eller der palaegges acryl efter behov i takt med
underkaebens fremvaekst. Antallet af permanente taender be-
stemmer stgrrelsen af den ekstraorale kraft; der anvendes ca.
50 g per tand per side. Underdelen er i modseetning til Bass
apparaturet i ét stykke og bagtil forsynet med loops, der
forhindrer bagudfgring af underkaeben og dermed parafunk-
tion, der ville kunne medfgre uhensigtsmaessige tandforskyd-
ninger. Fig. 4 viser en patient med et ekstremt horisontalt
maksilleert overbid behandlet med en maxillator. Bemaerk
den forbedrede ansigtsprofil efter normalisering af okklusio-
nen. Veakst- og behandlingsanalysen viser at underkabens
vaekstretning er eendret i mere sagittal retning under be-
handlingen. Laeg endvidere maerke til at ugnsket ekstrusion af
overkaebemolarerne og bagudkipning af overkebeincisiver-
ne er undgdet, idet overkeebemolarernes eruption er redu-
ceret pga. det ekstraorale traek, og overkebeincisivernes
heeldning er uaendret pga. torquefjederen. Desuden er der
med dette aftagelige apparatur opnaet en intrusion af over-
kaebeincisiverne.

Fastcementeret funktionelt apparatur

Pancherz (39), Wieslander (40) og Paulsen et al. (41) har ved
behandling af skelettalt betinget horisontalt overbid vha.
Herbst apparaturet (Fig. 1 E) foruden dentoalveolare pa-
virkninger kunnet pavise gget mandibuleer veekst. Herbst
apparaturet (42), der er eneste fastcementerede funktionelle
apparatur, holder mandiblen permanent fremme, men til-
lader en vis sideforskydning og vertikalbevaegelse. Dette kan
vaere en af drsagerne til de ofte meget korte behandlingstider
der kan opnas med dette apparatur, der ofte ogsa anvendes
hos patienter med kooperationsproblemer.

Behandling af mandibulzert overbid

Ved den negative sagittale kaeberelation ser vi ofte mandibu-
leert overbid med mesial molarokklusion. Her ma der treeffes
valg mellem konventionel ortodontisk behandling og kirur-
gisk-ortodontisk behandling. Ved konventionel ortodontisk
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behandling gar behandlingsprincippet ud pa at hjelpe na-
turen ved at kompensere for kaebernes afvigende indbyrdes
position. Dvs. man tilstreeber at opretholde en incisal over-
lapning ved fremadkipning af overkaebens incisiver og bag-
udkipning af incisiverne i underkeeben, fx med et aftageligt
apparatur i overkeeben, eller en aktivator med fjedre til facial-
kipning af overkaebeincisiverne og retraktionsfacialslynge til
pavirkning af underkaebeincisiverne. Endvidere kan deriden
tidlige barnealder forsgges stimulation af overkaebens frem-
advaekst, fx med plader i overkaebe og underkaebe med kl. III
elastiktraek, eller fremadrettet ekstraoralt treek ved hjeelp afen
sakaldt facial mask.

En haemning af underkaebens fremadvaekst ser ikke ud til at
vaere mulig, men man kan sendre vaeksten i mere nedadbag-
udgaende retning med en hagekappe eller med en aktivator
hvor konstruktionsbiddet er taget med mandiblen i retru-
deret kontaktposition. Herved overfores kraefter til teender og
tandbuer der kipper overkabens teender fremad og under-
kaebens teender bagud. Der foretages ofte udslibning i akrylen
der tillader overkaebens molarer at eruptere og vandre mesi-
alt, mens underkeebens molarer holdes pa plads. Veekststimu-
lation af overkeeben er ikke pavist ved denne apparaturtype.
Derfor foretages behandling af mandibulaert overbid ofte
med den mere enkelt udformede plade med retraktorslynge.
Ofte vil ansigtsskelettet efter behandling dog stadig vaere
domineret af en prognat underkaebe. Hvis patienten anser
dette for et veesentligt problem, er en kirurgisk-ortodontisk
behandling derfor ofte en bedre lgsning.

Behandling af abent bid

Nar den vertikale kaeberelation er sterkt forgget, finder vi
ofte det basalt betingede dbne bid. Dette kan vaere forarsaget
af veekstforstyrrelser med nedsat vaekst i kondylen, eller det
kan skyldes, som pavist af Solow og medarbejdere (43, 44),
funktionelle faktorer i form af ekstremt stor kraniocervical
vinkel forarsaget af nasofaryngeal luftvejsobstruktion. Her
ses ligeledes ofte forggelse af molarernes eruption. Mange
sadanne patienter har en kort ramus mandibulae og stor
forskel i anterior og posterior ansigtshgjde. Behandlingsprin-
cippet gar ud pa at pavirke den videre vaekst saledes at
underkaeben vil rotere anteriort. Dette kan ggres ved at fast-
holde maksillens vertikale position og hindre eruption af
molarerne. Hertil kan benyttes et vertikalt ekstraoralt traek
(high pull), eller evt. som pavist af Woodside (45) et funktionelt
apparatur med bidvolde i molarregionen, som vil hindre
overkabens og underkaebens molarer i at eruptere. Hvis det
er gnskeligt, tillades forteendernes eruption ved bortslibning
af akryl. De laterale bidvolde, hvis hgjde skal vaere stgrre end
hviletilstanden, har til formal at heemme alveolarprocessens
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Ortopcediske behandlingsprincipper

Fig. 4. Skelettalt betinget ekstremt horisontalt overbid i blandings-
tandscettet for (A) og efter (B) behandling med maxillator. Pa
ansigtsfoto for (C) og efter (D) behandling bemcerkes den forbed-
rede profil. Veekstanalysen (E) viser at underkcben i observations-
perioden voksede nedad og fremad. Behandlingsanalysen (F) viser
at underkceben i behandlingsperioden voksede overvejende fremad.
Bemcerk den ringe vertikale eruption af overkeebemolarerne og
intrusionen af overkcebeincisiverne.

Fig. 4. Skeletal extreme horizontal overjet in the mixed
dentition (A) treated with a so-called »maxillator« (B). On
the facial photographs before (C) and after (D) treatment
note the improved profile. The growth analysis (E) shows
that the mandible grew downwards and forwards during
the observation period. The treatment analysis (F) shows
that the mandible grew mainly forwards during the treat-
ment period. Note only slight vertical eruption of the upper
molars and the intrusion of the upper incisors.
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hgjdeudvikling. Denne kan ogsa haemmes ved at indlejre
frastgdende magneter i det funktionelle apparatur som vist af
andre forfattere (46-48).

Retention efter behandling af basalt betinget abent bid er
vanskelig da det ugunstige vaekstmgnster ofte vender tilbage
nar apparaturet og dermed den vertikale kontrol forsvinder.
Dette kan skyldes at arsagen til den forggede vertikale kee-
berelation ikke er elimineret. Retentionsproblemerne inde-
baerer endvidere at patienten ved evt. efterfglgende behand-
ling med fast apparatur skal forsynes med en bidskinne til
kontrol af den vertikale udvikling, da fast apparatur ikke i
tilstraekkeligt omfang er i stand til at haemme eruptionen af
molarer.

Behandling af dybt bid

Ved formindsket vertikal keeberelation ses ofte dybt bid. Den
reducerede anteriore ansigtshgjde er ofte ledsaget af pro-
truderende laeber hvis position ville have veeret normal hvis
den anteriore ansigtshgjde havde veeret normal. Behand-
lingsprincippet gar her ud pa at forgge den anteriore an-
sigtshgjde ved at forgge eruptionen i siderne og dermed
pavirke mandiblen til at rotere posteriort.

Den g¢gede eruption kan tilvejebringes med ekstraoralt
nakketraek pa overkaebens molarer eller med funktionelt ap-
paratur. Ved den inducerede posteriore rotation af under-
keeben skal man dog vaere opmerksom pa at der ikke ma
skabes en vigende hage. Sammenlign med Fig. 2, der tydeligt
viser en vigende hage pa trods af en okklusionsmaessigt vel-
lykket behandling.

Eftersom mange af patienterne foruden det dybe bid har en
distal okklusion, og denne lettere korrigeres hvis molarerup-
tionen sker i underkaben frem for i overkaben, er funktio-
nelt apparatur at foretraekke. Dette kan nemlig udformes
saledes at en mesial eruption af underkaebens molarer kan
opnas, samtidig med at overkeebemolarernes eruption haem-
mes.

English summary

Principles of orthopedic treatment in orthodontics. A survey

An accountis given of the principles governing the orthodon-
tic treatment of malocclusions caused by deviations in sagittal
and vertical jaw relations. The prevailing views of the work-
ing mechanism of various functional appliances are presented
in an historical perspective. Skeletal and dentoalveolar effects
in relation to diagnosis and growth pattern of the various
appliances are discussed, as well as anchorage problems as
they affect the detailed design of the individual appliances.
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