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Abstract

Behandling af patienter
med multipel tandagenesi

Preevalensen af patienter med multipel
tandagenesi (mangel pa seks eller flere per-
manente teender) er ca. 0,16 % i Danmark.
P& grund af de ofte udtalte dentoalveolasre
og ansigtsmorfologiske forandringer kan
behandlingen af disse patienter veere kom-
pleks med et udtalt behov for en tveerfaglig
indsats.

Optimal behandling forudseetter tidlig
diagnostik, tveerfaglig behandlingsplanleeg-
ning, god koordination mellem de forskelli-
ge behandlere og en god portion talmodig-
hed fra patienternes side. Der er ofte tale
om langvarige og komplicerede behand-
lingsforleb, som inkluderer ortodonti, kirurgi
og protetik, og hvor den endelige rekon-
struktive behandling forst kan feerdiggeres
efter afsluttet veekst via Regionstandplejen,
de Odontologiske Landsdels- og Videncen-
tre og de keebekirurgiske afdelinger.

| artiklen understreges betydningen af tid-
lig diagnostik og interceptiv behandling, som
kan veere afgerende for omfanget og kom-
pleksiteten af den samlede behandling.
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vis man ved multipel tandagenesi forstér oligodonti (1),

dvs. mangel péa seks eller flere permanente teender (3.

molar undtaget), er praevalensen i den danske befolk-

ning 0,16 % (2). Multipel tandagenesi er saledes relativt sjeeldent

forekommende. Patientgruppen frembyder imidlertid ud over de

manglende permanente taender ofte en rackke specielle dentoal-

veolere (1,3,4) og ansigtsmorfologiske karakteristika (Tabel 1 og
2) (5-8), som kan fa stor indflydelse pa behandlingen.

Det reducerede antal teender giver faerre ortodontiske for-

ankringsmuligheder. Mikrodonti og @ndrede kroneformer, ofte

Dentoalveolzere afvigelser

e Okklusale afvigelser
Dybt bid
Krydsbid
Stejl inklination af over- og underkaebeincisiver
Abnormt tandslid

e Eruptionsafvigelser
Overeruption af antagonister til agenesiregioner
Impaktation af primasre molarer
Ektopisk eruption (transposition)
Forsinket eruption
Multiple diastemaer
Rotationer af teender

e /Endringer af kroneform
Mikrodonti
Konisk form af incisiver og hjernetaender

Tabel 1. Hyppige dentoalveoleere fund hos patienter med
oligodonti

Table 1. Frequent dento-alveolar findings in patients with
oligodontia
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asymmetrisk fordelt i tandbuerne, intensiverer yderligere kravene
til planleegningen af sdvel den ortodontiske som den kirurgiske og
protetiske del af behandlingen. Keebeknoglen er ofte underudvik-
let bade generelt og lokalt i agenesiregionerne, hvilket vanskelig-
gor behandlingen, og ofte er omfattende keebekirurgiske indgreb
ngdvendige (9-11). Herudover er oligodonti undertiden ogsa
forbundet med andre ektodermale abnormiteter og syndromer,
ikke mindst hypohidrotisk ektodermal dysplasi (1,7,12-16).

Formélet med denne artikel er at beskrive de behandlings-
meessige udfordringer, denne patientgruppe prasenterer og i
forbindelse hermed ngdvendigheden af et velfungerende tvaerfag-
ligt samarbejde mellem fagdisciplinerne peedodonti, ortodonti,
kaebekirurgi og protetik.

Identifikation af patienter

Identifikation af patienterne foregar i den kommunale tandpleje
og vil normalt blive foretaget i 10-12-ars-alderen. Herefter leegges
den fgrste overordnede behandlingsplan, oftest i samarbejde med
regionstandplejen (den tidligere amtsspecialtandpleje). Herved
sikres ogsd, at finansieringen af den del af behandlingen, som
forst kan udferes efter 18-ars-alderen, er afklaret.

I den kommunale tandpleje observeres en raekke forhold, og
den interceptive behandling pabegyndes. Tidspunktet for start af
behandlingen atheenger af vaekstmgnstret, hvilken behandling det
drejer sig om, den individuelle skeletale og mentale modenhed
samt ikke mindst lokalisationen af agenesierne.

Tidlig og intermedizer interceptiv behandling

Den tidlige interceptive behandling tager sigte pa at fremme
gunstige vaekstmgnstre, heemme en dysplastisk udvikling og
dermed forhindre, at man senere kommer i en situation, hvor
der ma kompenseres for manglende behandling ved ofte stgrre
og mere komplicerede indgreb.

Det samme gaelder for den intermedizre interceptive behand-
ling. Denne fase kan dog ogs& omfatte ortodontisk korrektiv be-
handling i form af lukning af nogle agenesiomréader, korrektion af
anden malokklusion og i nogle tilfeelde endda endelig ortodontisk
behandling med tilpasning af plads og rodheldninger, der tillader
efterfplgende protetisk rekonstruktion.

En raekke spgrgsmal er ofte relevante at stille i forbindelse
med den interceptive behandling. De veaesentligste er: Hvornar er
det ngdvendigt med veekstadapterende behandling? Hvornar skal
anden malokklusion korrigeres? Skal der &bnes eller lukkes? Hvilke
primeere teender kan med fordel bevares som semipermanente
erstatninger? Evt. som forankring for den ortodontiske behand-
ling. Hvilke primeere teender bgr ekstraheres tidligt for at fremme
spontan mesial vandring af molarer under eruptionen? Hvilke
impakterede ankyloserede primaere teender skal fjernes? Bgr vi
supplere med forankringsimplantater? Er der behov for provisorisk
protetik eller retention af antagonister og naboteender?

Interceptiv behandling inkluderer ogsa protetisk omformning
af fx taptaender og koniske kroneformer ved udbygning med plast
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Manglende tidlig interceptiv behandling

Fig. 1. 14-arig pige med agenesi af 5,4+4,5 og 5,4-4,5.

A: Profilbillede viser let mandibuleer retrognati og accentueret
mentolabial fure.

B,C: Intraoralt ses anteriort dybt bid med stejl incisivhaeldning
0g overeruption af incisiverne. Bemaerk hvorledes impakta-
tionen af de persisterende teender har medfert nedsat vertikal
veekst af processus alveolaris i siderne og dermed abning af
biddet lateralt og begyndende kipning af naboteender mod
agenesiregionerne.

Fig. 1. A 14-year old girl with congenitally missing premolars.
A: The profile is characterized by slight mandibular retrogna-
thism and accentuated labio-mental fold.

B, C: Intraoral photos showing anterior deep bite and steep
inclination and overeruption of incisors. Note how the
impacted deciduous molars are associated with impaired
vertical growth of the alveolar process, lateral open bite, and
tipping of the neighbouring teeth.

og beslibning. Dette gor planleegningen af tandreguleringen mere
realistisk og overskuelig og har samtidig en positiv psykosocial
effekt, som ikke skal undervurderes.

Nedenfor beskrives vaesentlige interceptive foranstaltninger,
som kan vare aktuelle for patienter med multipel tandagenesi,
opstillet i punktform:

1. Vaekstadapterende behandling af anteriort roterende mandibel
ved dybt bid for at modvirke fortsat dysplastisk udvikling. Fig. 1
illustrerer et klassisk eksempel pa udvikling af kaeber, processus
alveolaris og okklusion ved multiple agenesier for interceptiv
behandling.

2. Nivellering af tandbuer for at forhindre/opheve overeruption
af incisiver samt antagonister til agenesiregioner. Dette inklu-
derer undertiden ekstraktion af impakterede ankyloserede
temporere molarer, hvor disse medfgrer nedsat vertikal vaekst
af alveolarkammen og kipning af nabotaender mod agenesire-
gionen (Fig. 1).

3. Krydsbidsbehandling, evt. med sutursprengning og evt.
kirurgisk-ortodontisk ekspansion (SARME: »surgically assisted
rapid maxillary expansion«).
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Ortodonti med skeletal forankring

Fig. 2. 16-arig pige med multipel agenesi.

A: For indseettelse af forankringsimplantat i ganen.

B: Profilrentgenoptagelse efter ekstraktion af 05+05 og
indseettelse af ganeimplantat.

C: Tilstanden et ar senere, hvor overkeebens molarer er fort
mesialt til lukning af agenesiregionerne 5+5.

Fig. 2. A 16-year old girl with multiple congenitally missing
permanent teeth.

A: Before skeletal anchorage has been inserted in the palate.
B: Cephalogram after extraction of the maxillary primary
second molars and insertion of a palatal implant.

C: After orthodontic space closure in the second premolar
regions by mesial movement of molars one year later.

4.Ved hypoplastiske maksiller ”abne” regio 2+2, ekstrahere
03+03 og forhindre ektopisk eruption af 3+3 til regio 2+2.
Alternativet kan vare at bevare 03+03, lade 3+3 eruptere
svarende til regio 2+2 og sé senere "abne” regio 2+ 2 og der-
med udnytte den knogledannende effekt ved distaliseringen
af 3+3.

5. Rettidig ekstraktion af 05405 med henblik pd styret mesial
eruption af permanente molarer til lukning af agenesiregio-
nerne 5+5. Ved samtidig anvendelse af implantatforankret
ortodonti (fx ganeimplantat) kan man forhindre retraktion
af overkeabens incisiver og dermed en utilsigtet ggning af den
naso-labiale vinkel (Fig. 2).

6. Opretning af kippede og roterede taender, lukning af stgrre
diastemaer og evt. skabe sufficient plads til efterfglgende pro-
tetiske erstatninger (oftest implantater).

7. Udbygning med plast og evt. beslibning af koniske tandkroner
(specielt incisiver og hjgrnetaender).

8. Midlertidige plastopbygninger okklusalt pa temporare molarer
for at forhindre overeruption af antagonister til agenesiregio-
nerne eller indsettelse af anden relevant retention.

9. Provisorisk fast eller aftagelig protetik, bade af psykosociale
hensyn og for at fremme en normal udvikling af muskler, kae-
beknogler og keebeled.

Endelig behandling

Den afsluttende behandling af patienter med multipel tandage-
nesi mé ofte foretages efter afsluttet vaekst, idet denne hyppigt
inkluderer anvendelse af orale implantater og undertiden ogsa
ortodontisk-kirurgiske indgreb.

Hos de fleste patienter, der har gennemfgrt interceptiv be-
handling, mangler der ofte "kun” mindre eller ingen korrigerende
ortodontisk behandling, lokale genopbygninger af atrofisk pro-
cessus alveolaris og evt. normalisering af keeberelationer ved
ortodontisk-kirurgiske indgreb fgr implantatbehandling kan
pabegyndes.

Dette er ikke tilfeeldet for patienter, hvor der ikke i tide er ble-
vet iveerksat korrekt interceptiv behandling. I de tilfeelde er der
behov for en omfattende ortodontisk forbehandling (Fig. 3-5).
Afvigelser i vaeksten mé som regel korrigeres med osteotomier pa
over- og underkebe, inklusive SARME af den hypoplastiske mak-
sil (Fig. 5), kirurgisk-protetisk bidhavning (Fig. 4,6) og diverse
knogletransplantationer (sinuslgft, onlay knogletransplantation,
membranbehandlinger (GBR) og osseodistraktion af processus al-
veolaris) (Fig. 3-5). Der kan vaere opstéet et stort slid af tenderne
(Fig. 6), kraftige overeruptioner (Fig. 3-6), kipning og rotation af
naboteender mod agenesiomraderne (Fig. 3,6), etc. De kirurgiske
indgreb bliver som oftest betydeligt mere omfattende og kompli-
cerede. Samtidig gges behovet for erstatning med implantater.

Protetisk er man i den samme situation. Er der gennemfgrt
en velplanlagt interceptiv og korrektiv behandling, vil der ofte
kun veere behov for enkelttandsimplantater og mindre implan-
tatbroer.

Diskussion
Identifikation af patienter og behandlingsplanlegning
Tidlig tveerfaglig behandlingsplanleegning og korrekte intercep-
tive tiltag er overordentlig vaesentligt (7,10,11). Behandlingerne
vil nemlig i de fleste tilfa2lde komme til at lIgbe over flere &r. End-
videre kan det gunstigste behandlingstidspunkt blive forpasset.
Dette kan efterfglgende umuligggre eller i bedste fald vanskelig-
gore opnéelse af et optimalt behandlingsresultat. Der pdhviler
derfor den kommunale tandpleje et stort ansvar for identifikation
af patienter og ivaerksaettelse af tidlig (interceptiv) behandling.
Behandlingsplanerne bgr veere fleksible/dynamiske. Behand-
lingerne er langvarige og afhengige af mange faktorer, ikke
mindst det individuelle veekstmgnster og den enkelte patients
samarbejdsevne.  mange tilfeelde ma de omfattende behand-
lingsplaner lgbende revurderes.

Ortodontisk behandling

Anvendelsen af ortodontiske forankringsimplantater (17,18) vil
hos denne gruppe patienter med et reduceret naturligt tandsaet
¢ge mulighederne for ortodontisk lukning svarende til nogle
agenesiregioner. Overkabens 2. premolarregion, som er en af
de hyppigste agenesiregioner, kan sdledes med brug af forank-
ringsimplantater lukkes ortodontisk, uden at man samtidig re-
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Veskstafvigelser E

KLINISK RELEVANS

e Maksilleer retrognati og hypoplasi

e Mandibuleer retrognati Preevalensen af patienter med multipel tandagenesi er ca.
* Anterior rotation af mandibel 0,16 % i Danmark, og p& grund af de ofte udtalte dentoalveo-
* Nedsat vertikal og transversel dimension af processus . : . )
alveolaris leere og ansigtsmorfologiske forandringer kan behandlingen
* Store ekstensioner af sinus maxillaris ned i processus af patienterne veere kompleks med et udtalt behov for en
alveolaris tveerfaglig indsats. Samtidig er det ogsa vaesentligt med
¢ Vigende mellemansigt en tidlig tveerfaglig behandlingsplanleegning og interceptive

e | av nedre ansigtshejde
® Jget nasolabial vinkel
e Accentueret mentolabial fure

tiltag. Behandlingerne vil nemlig ofte lebe over flere ar, og
derudover er det vigtigt ikke at forpasse gunstige behand-
lingstidspunkter. Behandlingsplanerne beor veere fleksible, da
Tabel 2. Hyppige veekstafvigelser hos patienter med oligodonti behandlingerne er bade langvarige og afheengige af mange
faktorer, som fx individuelt veekstmonster og patientens sam-
arbejdsevne. Ofte ma de omfattende behandlingsplaner da
ogsaé lebende blive revurderet.

Table 2. Frequent growth disturbances in patients with
oligodontia

”Abning” af agenesiregioner i fronten til implantatbehandling

Fig. 3. 40-arig kvinde med agenesi af ni
teender.

A-C og G-I: Fer behandling bemaerkes mang-
lende leebestotte, stejl inklination og overerup-
tion af incisiver, dybt bid anteriort og ektopisk
eruption af 3+3.

D-F og J-L: Efter ortodontisk &bning regio 2+2
og 3-3, nivellering af tandbuer og proklination
af incisiver er der foretaget sinusleft regio +5,
udbygning af processus alveolaris regio 3-5
og 2+2 samt implantatbehandling regio 2+2,5
og 5,3-3,5.

Fig. 3. A 40-year old woman with nine con-
genitally missing permanent teeth.

A-C and G-I: Note the retruded lips before
treatment, steep inclination and overeruption
of the incisors, deep anterior bite, and ectopic
eruption of the upper canines.

D-F and J-L: After orthodontic opening (re-
gions 12, 22, 33, and 43), levelling of the
dental arches, proclination of the incisors,
sinus floor augmentation in the left side, and
augmentation of the alveolar process in the
right lower canine region, the left lower second
lower premolar region, and the maxillary lateral
incisor regions followed by implant insertion.
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Kombineret ortodontisk-kirurgisk-implantologisk behandling

Fig. 4. 22-arig mand med agenesi af 16 taender.

A-C: Far behandling.

D-F: Efter behandling.

Der er foretaget bilateralt sinusloft, knogleopbygning af proces-
sus alveolaris i overkeebens venstre side og kombineret maksil-
og mandibelosteotomi. Ifm. maksilosteotomien er der foretaget
sektionering i hojre side af maksillen og fremfering af det poste-
riore segment. Osteosynteseplader i overkeeben er fiernet ifm.
implantatindsaettelsen.

G: Viser oralt implantat og miniskrue i brug som forankring ved
ortodontisk opretning af 4,3- for opretning.

H: Efter opretning.

I,J: Profiloptagelser for og efter behandling. Bemeerk det dybe
bid, den anteriore rotation af mandiblen og eversionen af lae-
berne feor behandling. Bidhaevning i sideregionerne er foretaget
via implantatbroer og plastopbygning pa molarer.

traherer incisiverne og dermed kompromitterer blgddelsprofilen.
Samtidig reduceres ogsa behovet for sinuslgftprocedurer og im-
plantater. Forankringsimplantater har medfgrt ggede muligheder
for knogleskabende ortodonti, opretning af redder og placering
af teender med stgrre preecision og forudsigelighed end tidligere.
Ved oligodonti er der ggede krav til opretning af redder og preecis
placering af teenderne, sdledes at pladsforholdene tillader efter-
felgende optimal implantatindsettelse, men ogsd muligheden
for eventuelle sektioneringer af maksillen ifm. kaebeosteotomier.

Det veerste scenarie, der ses hos patienter med oligodonti uden
rettidig interceptiv behandling, er en situation med reduceret
sagittal vaekst af over- og underkebe, overeruption af incisiver
og stejl incisivhaldning i bade over- og underkaben, anterior ro-

Fig. 4. A 22-year old man with 16 congenitally missing perma-
nent teeth.
A-C: Before treatment.

D-F: After treatment.

Bilateral sinus floor augmentation, bone augmentation of the

left maxillary alveolar process, as well as maxillary and mandi-
bular osteotomies have been performed. A vertical segment
osteotomy was performed anterior to the first right upper molar
and the edentulous area was thereby reduced. The osteosyn-
thesis material in the upper jaw was removed in conjunction with
implant insertion.

G: Skeletal anchorage by oral implant and a miniscrew before
44 and 43 uprighting.

H: After treatment.

1,J: Cephalogram before and after treatment. Note the anterior
deep bite, the anterior rotation of the mandible and eversion of
the lips before treatment. Bite raising was performed by implant-
supported bridges as well as composite onlays on the molars.

tation af underkeben, dybt bid, bilateralt krydsbid og stejlt ekto-
pisk erupterede hjgrneteender svarende til regio 2+2. Lukning
af agenesiregionerne 2+ 2 enten spontant eller ortodontisk ma
ikke fgre til en hypoplastisk maksil. Behandlingen skal vaere den
biologisk mest hensigtsmassige, men ogsé samtidig respektere og
tage behgrigt hensyn til funktion, ansigtsfysiognomi og aestetik.
Vaekstadapterende behandling af underkaeben bgr iveerkseettes i
tide og forudseetter ofte, at der forinden er korrigeret for en stejl
incisivheeldning og overeruption af overkabeincisiverne.

Kirurgisk behandling
Nar behandlingen forst pdbegyndes i en relativt sen alder, kan

de kirurgiske behandlinger hurtigt blive omfattende (10,19). S&-
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ledes er der i en tidligere undersggelse konstateret et behov for
ortodontisk-kirurgisk behandling hos 27 %, knoglerekonstruktion
hos 73 %, sinuslgft hos 43 % og nervetransposition hos 18 % af
patienterne (10). Implantatindsettelse blev foretaget i 90 % af pa-
tienttilfeeldene, men nok sé vaesentligt, kun svarende til ca. 50 %
af agenesierne. Med rettidig interceptiv behandling kan dette tal
formodentlig reduceres yderligere. Den kirurgiske behandling af
oligodontipatienter med samtidig keebeanomali omfatter siledes
et bredt spektrum af alle typer rekonstruktive indgreb.

Nér der i forbindelse med ortodontisk kirurgi foretages kom-
bineret avancering og ekspansion af en hypoplastisk maksil med
multipel tandagenesi, er risikoen for recidiv gget (10). Dette
skyldes formodentlig insufficient forankring og relativt ustabil
okklusion. I sddanne tilfeelde bgr SARME-operation overvejes i
en forudgdende seance.

Hvis implantater indsattes samtidig med ekstraktion af de
primere teender, bgr man vaere opmerksom pé den efterfpl-
gende ggede vertikale resorption af specielt den faciale del af
alveolarprocessen (20), da dette kan resultere i eksponering af
implantaterne cervikalt.

Den samlede kirurgiske behandling m& som oftest opdeles i
flere pé hinanden fplgende seancer. Af denne grund, og da flere
afindgrebene er relativt omfattende, ma mange af operationerne
foretages i generel anaestesi.

Protetisk behandling

Protetisk ma man ved fremstilling af faste implantatretinerede
broer afveje fordele og ulemper ved cementerede respektive skrue-
retinerede broer. Da der som oftest er tale om unge patienter, hvor
man ma forvente et behov for reparationer og evt. omlavninger
senere i livet, er skrueretinerede lgsninger ofte at foretraekke.

Endvidere bgr der ikke anvendes flere implantater end ngd-
vendigt. Ved broer fortil i over- og underkaben kan man ofte med
fordel anvende ekstensionsled svarende til de laterale incisiver
pa grund af de ofte reducerede pladsforhold bade mesiodistalt
og faciooralt.

I sjeeldne tilfaelde kan man blive tvunget til at vaelge plastreti-
nerede broer som permanent lgsning. Konventionelle broer kan
ogsa vaere et relevant alternativ til implantatbehandling pé trods
af intakte bropiller. I nogle tilfalde kan en lang og undertiden
kompliceret behandling med ortodonti, knogleopbygninger og
implantatindsettelse undgés. Preeparation af bropiller forudseet-
ter en vis pulparetraktion, hvilket hos unge patienter vil medfgre,
at den endelige behandling forsinkes. Herudover er denne be-
handling naturligvis ogsé afheengig af antallet og fordelingen af
de eksisterende permanente teender.

Ofte mé der udfgres bidhavning pd molarer for at skabe
normale vertikale relationer med sufficient plads til suprastruk-
turerne. Dette kan ofte ggres midlertidigt med plastopbygninger.
Nar bidhgjden senere er sikret via implantater i fronten og side-
regionerne, kan man overveje enten ortodontisk ekstrusion af
molarer eller permanente porcelensonlay pd molarerne.
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Multipel agenesi og steerkt hypoplastisk maksil

Fig. 5. 36-arig kvinde med
agenesi af 14 teender og uden
tidligere behandling for agenesi
eller malokklusion.

A: Ansigtsprofilen er praeget af
lav anterior ansigtshejde, ssenket
bid og kraftig anterior rotation af
mandiblen.

B: Intraoral optagelse viser en
steerkt hypoplastisk maksil med
bilateralt krydsbid og mandibuleert
overbid.

C: Tilstanden efter bilateralt si-
nusleft med knogle fra crista iliaca
og efterfelgende indsaettelse af
implantater til forankring af Hyrax-
apparatur.

D: Tre maneder efter SARME-
operation.

E,F: Der er nu "abnet” til implan-
tater regio 5,2+5. | underkaeben
er der pga. den lave knoglehgjde
foretaget nervetransposition ifm.
implantatindsasttelse. Patienten
mangler at fa normaliseret keebe-
relationerne ved en kombineret
maksil- og mandibelosteotomi
efterfulgt af implantologisk be-
handling.

Fig. 5. A 36-year old woman with 14 congenitally missing
teeth and without previous treatment of her agenesis and
malocclusion.

A: The profile is characterized by low anterior face height, deep
bite, and marked anterior rotation of the mandible.

B: Intraoral photo showing a hypoplastic maxilla, bilateral cross
bite, and mandibular overjet.

C: After bilateral sinus floor augmentation with autogenous
bone from the iliac crest, insertion of oral implants preliminary
used as anchorage for the expansion appliance.

D: Three months after surgically assisted rapid maxillary
expansion.

E,F: After orthodontic space-opening for implants in the
regions 15, 12, and 25. Due to the low height of the mandible
in the premolar and molar regions, bilateral transposition of

the alveolar nerve was performed simultaneous with implant
insertion. Normalization of the jaw relations by mandibular

and maxillary osteotomies and final implant treatment will be
performed.
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Kirurgisk-protetisk bidhaevning og nivellering af tandbuer

Fig. 6. 22-arig mand med 20 agenesier.

A: For behandling ses overerupterede stejlt stillede overkee-
beincisiver med abnormt slid og dybt bid. Herudover ses im-
paktation af 05- og kipninger af nabotaender mod regio 05-.
B: Tilstanden efter ortodontisk-kirurgisk behandling, men
inden implantatbehandling. Der er foretaget nivellering af
overkaebetandbuen samt bidhaevning.

Fig. 6. A 22-year old man with 20 congenitally missing
permanent teeth.

A: Overeruption, steep inclination, and abnormal attrition of
the upper incisors and deep bite are seen before treatment.
There is impaction of the right primary second molar and
tipping of the adjacent teeth.

B: After orthognathic surgery, but before implant treatment.
Correction of the vertical jaw relations as well as a levelling of
the occlusal plane have been performed.

Omformning af kroneformer kan i de fleste tilfeelde laves med
de efterhnden langtidsholdbare plastmaterialer, somidag er til
radighed. Ved stgrre omformninger af fx smé tapteender kan det
blive ngdvendigt med porcelensfacader/kroner.

Broer fikseret til sdvel naturlige teender som implantater ma pa
grund af de specielle problemer, som kan veere knyttet hertil, og
ikke mindst fordi der i henhold til lovgivningen er tale om regions-
finansierede éngangsydelser, indtil videre frarddes. Det skal i den
forbindelse understreges, at uden sufficient interceptiv behandling
bliver de efterfglgende protetiske konstruktioner mere omfat-
tende, omkostningstunge og ogsa vanskeligere at gennemfgre
med et optimalt og vellykket funktionelt og @stetisk slutresultat.

Multipel agenesi og ektodermal dysplasi

Indseettelse af implantater foretages normalt ikke, for den skele-
tale veekst er afsluttet (21-23). Ved patienter med svaer oligodonti,
herunder patienter med hypohidrotisk ektodermal dysplasi, kan
det veere indiceret at fremstille temporare implantatretinerede
hybridproteser og broer, ogsa selvom vaksten endnu ikke er af-
sluttet (23). Disse patienter kan ud over deres tyggefunktionelle
og evt. talemaessige gener ogsa psykosocialt veere steerkt pavirkede
af deres handicap.

Oligodonti ses i forbindelse med mere end 120 forskellige
syndromer, fgrst og fremmest X-bunden recessiv hypohidrotisk
ektodermal dysplasi, som afficerer maend mere alvorligt end
kvinder (12,14,24,25). I nyere undersggelser af patienter med
oligodonti har man pavist andre ektodermale forandringer

foruden hypodonti i op til 57 % af tilfeeldene (15,16). Det er via
molekylerbiologiske undersggelser i et vist omfang muligt at iden-
tificere patienter med forskellige former for ektodermal dysplasi
(26). Diagnostikken er dog fortsat primeert baseret pa den kliniske
undersggelse. En revision af de kliniske kriterier synes imidlertid
tiltreengt (16). Udredning af oligodontipatienter med henblik pa
atidentificere ikke erkendte patienter med ektodermal dysplasi er
veesentlig, ikke mindst pa grund af et potentielt behov for genetisk
radgivning.

Organisation af behandlingen af patienter med multipel agenesi
Huvis der skal opnas akkumuleret erfarings- og vidensopsamling
samt mulighed for videreudvikling af behandlingstilbuddet for
de relativt fa patienter med multipel tandagenesi, er det vigtigt,
at der skabes de ngdvendige rammer herfor (10,19). Dette giver
ogsa mulighed for systematiske forsknings- og kvalitetssikrings-
projekter. En af beveeggrundene bag sundhedslovens § 162 (regi-
onstandplejen) om etablering af et specialiseret tandplejetilbud
pa amtsniveau, nu regionsniveau, var at introducere et ensartet
behandlingstilbud, som inkluderede hensynet til videns- og erfa-
ringsopsamling, et generelt kvalitetslgft og et behandlingstilbud
baseret pa et teambaseret samarbejde mellem de forskellige kom-
petencer (padodonti, keebekirurgi, ortodonti og protetik).

En stor del af patienterne med oligodonti behandles allerede
i forvejen i et tveaerfagligt ortodontisk-kirurgisk samarbejde pa
regionshospitalernes keebekirurgiske afdelinger som folge af deres
kabeanomali samt i de Odontologiske Landsdels- og Videncentre
i henholdsvis Kebenhavn og Arhus.

Det er vigtigt, at patienterne og deres foreldre tidligt infor-
meres om tilstanden, de eksisterende behandlingsmuligheder og
tidsperspektiverne i forbindelse hermed. Det bgr ogsa vaere klart
for patienterne, at der er tale om regionsfinansierede éngangsydel-
ser. I tilfeelde af behov for omlavninger/reparationer af fx stgrre
eller mindre protetiske konstruktioner ma patienterne i givet fald
selv finansiere disse.

De fleste patienter mé vente i mange 4r, ofte i en kritisk alder,
for den endelige behandling kan udfgres. En god kooperation,
tillid til behandlerne, tdlmodighed hos patienter og opbakning fra
foreeldre er derfor vigtigt under de langvarige behandlingsforlgb,
som ofte er praeget af mange konsultationer.

Taksigelser

Den ortodontiske behandling af patienten gengivet i Fig. 4 er ud-
fort af specialtandlaege Karin B. Becktor, Kaebekirurgisk Afdeling,
Glostrup Hospital. Den ortodontiske behandling af patienten illu-
streret i Fig. 2 er foretaget af specialtandleege Helen Torkashvand,
Keebekirurgisk Afdeling, Glostrup Hospital. Endelig er den pro-
tetiske behandling af patienterne gengivet i Fig. 3 og 4 udfgrt af
tandlaege Vibeke Taaning, Specialklinik for Oral Rehabilitering,
Tandlegeskolen, Kgbenhavns Universitet.
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Faktaboks

e Betydningen af tveerfaglig behandling understreges, lige-
som nedvendigheden af fleksible behandlingsplaner.

¢ Ortodontisk lukning af agenesiregioner bor foretages, hvis
det er muligt, men ikke pa bekostning af en kompromit-
teret ansigtsprofil.

e Interceptiv behandling ber ivesrksasttes sa tidligt som mu-
ligt, bl.a. for at reducere omfanget af den efterfolgende
kirurgiske og protetiske behandling.

¢ \ed behandlingsplanleegningen skal man veere opmaerk-
som pé de hyppige variationer i tandsterrelser og tandfor-
mer hos denne patientgruppe.

e | patientgruppen er der ofte patienter med associerede
syndromer, herunder kvindelige baerere af hypohidrotisk
ektodermal dysplasi.

e Skeletal forankring er et oplagt supplement til den ortodon-
tiske behandling af patienter med multiple agenesier.

e Det er vigtigt at anvende sé fa implantater som muligt.

e |[mplantatindsaettelse simultant med ekstraktion af tem-
poresre taender ber generelt undgéas pa grund af den ofte
uforudsigelige resorption af den marginale knogle facialt.

¢ Mere liberal anvendelse af generel anaestesi anbefales ved
de operative procedurer, da der ofte skal gennemfores
flere pa hinanden felgende indgreb.

e Ft detaljeret kendskab til de forskellige former for knog-
leopbygninger af den atrofiske processus alveolaris er
nodvendigt.

e Ortodontisk kirurgi ma forventes at skulle gennemferes i
ca. en tredjedel af patienttilfaeldene.

° Omhyggelig information om de kommende behandlinger
og de dertil knyttede tidsperspektiver er vaesentlig for at
opnéa god kooperation og den nedvendige talmodighed
hos patienten og foraeldre.

e Det drejer sig om unge patienter, undertiden med et lavt
selvveerd, som skal gennemgé omfattende behandlinger
i en Kkritisk alder.

e Der er oftest tale om langvarige behandlinger med multiple
konsultationer.

Abstract (English)

Treatment of patients with severe hypodontia

The prevalence in Denmark of patients with multiple, congeni-
tally missing permanent teeth is about 0.16 %. Due to the fre-
quently marked growth disturbance of the dento-alveolar areas
as well as the facial skeleton, the treatment may be complex and
necessitates an interdisciplinary approach. A successful treatment
outcome implies early diagnosis and comprehensive treatment

planning with good coordination and timing of the individual
treatment phases as well as good patient cooperation. The treat-
ment is often long-lasting and includes orthodontic, surgical, and
prosthodontic treatment. Early implementation of intermediate
orthodontic treatment is especially emphasized to prevent a deep
impact on the facial appearance, thus avoiding or minimizing the
need of later major surgical and prosthodontic interventions.
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