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ABSTRACT

/Astetik og sociale aspekter er de primaere faktorer,
der motiverer voksne patienter til at sgge ortodon-
tisk behandling. Trangstilling er en velkendt arsag
til, at patienten er utilfreds med sit smil. Overordnet
er der tre strategier for behandling af pladsman-
gel: 1) ekspansion, 2) interproksimal reduktion og
3) ekstraktion. Det er ikke alene trangstillingens
sverhedsgrad, der afggr behandlingsstrategien,
idet interventionen sigter mod harmonisk facial
aestetik, normal orofacial funktion og parodontal
sundhed. Klinikeren baserer den individualiserede
behandlingsplan pa det fulde ortodontiske registre-
ringsmateriale. Pladsforholdene vurderes specielt
i relation til teendernes bukkolingvale inklination,
ansigtets fysiognomi, okklusionen, lzebe- og tun-
gefunktionen og parodontiets biotype. Ekspansion,
ekstraktion eller interproksimal reduktion er kom-
plementzere strategier og kan kombineres i forhold
til individuelle problemstillinger. Diverse faste og
aftagelige typer af apparatur besidder forskellige
egenskaber. Apparaturdesign selekteres under
hensyntagen til behandlingsmalet og de planlagte
tandbevaegelser.

Orthodontics | crowding | expansion |
interproximal reduction | extraction
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RANGSTILLING ER BLANDT DE HYPPIGSTE AR-
SAGER TIL UNSKE OM TANDREGULERING. Det er
primeert aestetiske og sociale aspekter, der mo-
tiverer patienterne til ortodontisk behandling
(1,2). Trangstilling opstar typisk i teenageére-
ne og tiltager livet igennem (3). Behandling
af trangstilling kraever, at der skabes plads til
nivellering i tandbuen. Overordnet er der tre
muligheder for at skaffe plads: 1) ekspansion,
2) interproksimal reduktion (IPR) af emalje og 3) ekstraktion.
Behandlingsplanen afhenger af diagnostiske overvejelser i for-
hold til astetik, okklusion, funktion og parodontium. Historisk
har ekspansions- og ekstraktionsbehandling varet debatteret
siden begyndelsen af den moderne ortodonti. Omkring &r 1900
antog en af ortodontiens faedre, Edward H. Angle, at ekstrak-
tioner ikke var ngdvendige, da den alveolare knogle ville fplge
teenderne under ekspansion (4,5).11911 blev Angle udfordret
af Calvin Case, som argumenterede for, at behandling uden
ekstraktioner kunne kompromittere ansigtets astetik og ok-
klusionens stabilitet (6). Han talte sdledes for at ekstrahere pa
rette indikation, men det var forst med Charles Tweed i 1944, at
ekstraktioner i ortodontien blev mere udbredt (7). Tweed var
elev af Angle og preesenterede 300 af sine egne patienter, som
fgrst var behandlet uden ekstraktion, men recidiverede efter be-
handling (8). Tweed genbehandlede herefter til et mere stabilt
resultat med ekstraktion af preemolarer. De fplgende értier var
domineret af mange ekstraktioner, men i 1980’erne og 90’erne
faldt antallet af ekstraktioner, da der opstod gget fokus pa mere



protrusive profiler og bredere smil. Pladsproblemer blev nu
ogsé delvist lgst med interproksimal reduktion introduceret
som air-rotor stripping (9), hvor der blev reduceret betydeligt
pé teendernes approksimalflader. Omkring &rtusindskiftet blev
brede ortodontiske buer og selvligerende brackets markedsfert
til dentoalveolar ekspansion (10). Det fgrte til overekspan-
derede tandbuer med estetiske og parodontale udfordringer
hos nogle patienter, og historien kunne nu gentages (11). Be-
hovet for ekstraktioner er igen aktuelt og ekstraktions-/non-
ekstraktionsdebatten fortsaetter samtidig med, at flere voksne
opsgger og henvises til ortodontisk behandling af astetiske og
funktionelle &rsager.

Denne oversigtsartikel har til sigte at beskrive diagnostiske
overvejelser ved behandling af trangstilling i det permanente
tandset under hensyntagen til bade biologi, funktion og aeste-
tik. Der gives eksempler pé vasentlige overvejelser, som kan
vere afggrende i forbindelse med behandlingsplanlegning og
for behandlingsresultatet uden at veere en udtgmmende gen-
nemgang af alle diagnostiske aspekter.

DIAGNOSTISKE OVERVEJELSER

De indledende forberedelser til ortodontisk behandling in-
deholder som standard en afklaring af patientens subjektive
gnsker og behov samt en objektiv klinisk undersggelse. Ved
indikation for behandling fglges op med efterfplgende registre-
ringer i form af rgntgen, fotos og studiemodeller. Det samlede
materiale med efterfplgende analyser og behandlingsoverve-
jelser udger basis for etablering af behandlingsmél og behand-
lingsplan samt alternativer. Ved behandling af trangstilling er
det ikke alene pladsforholdene, som evalueres. Trangstillingen
og mulighederne for behandling evalueres rutinemaessigt i rela-

Ekspansion

tion til fglgende kriterier som en guide til den individualiserede
behandling: 1) Pladsforhold og dentoalveolere inklinationer,
2) facial astetik, 3) okklusion, 4) funktion og 5) parodontium.

TRANGSTILLING OG DENTOALVEOLZRE INKLINATIONER
Graden af trangstilling ses som diskrepansen mellem teenders
samlede mesiodistale dimension og tandbuens perimeter. Ifpl-
ge Mitchell (12) kan trangstilling defineres som: mild < 4
mm pladsmangel; moderat 4-8 mm pladsmangel og udtalt >
8 mm pladsmangel.

Traditionelt har behandlingsanbefalinger veeret baseret pa
graden af trangstilling, fx ekspansion ved mild trangstilling,
interproksimal reduktion kombineret med ekspansion ved mo-
derat trangstilling og ekstraktion ved udtalt trangstilling. Det
er dog ikke graden af trangstillingen, som alene bestemmer
behandlingsvalget. I nogle tilfeelde kan der veere mulighed for
forholdsvis meget ekspansion, fx ved lingvalt inklinerede tand-
buer med god gingival biotype og sufficient la=belukke (Fig. 1).
I andre tilfeelde kan ekstraktioner vaere indikeret selv ved mild
trangstilling, fx ved dentoalveoler protrusion, hvor leebelukket
i udgangspunktet er anspendt, og teenderne ses med tendens
til gingivale retraktioner (Fig. 2).

FACIAL ZASTETIK

Den faciale @stetik og herunder smilet pavirkes af teender og kee-
bers placering i ansigtet. Den sagittale position af fortaanderne
evalueres i forhold til panden eller det subnasale omrade (13,14),
hvor bade en meget protrusiv og retrusiv position kan pavirke
ansigtsharmonien. Ved trangstilling og dentoalveoleer protrusion
kan ekstraktioner vaere en behandlingsstrategi, der gor det mu-
ligt at opnd bedre leebefunktion og harmoni i profilen (15).  »

Fig. 1. A. Trangstilling og lingvalt inklinerede teender. Der er konstateret tyk gingival biotype og sufficient l&ebelukke. B. Efter ekspansion kombineret med IPR ses tandbuen
nivelleret. Behandling er udfgrt med alignere.
Fig. 1. A. Crowding and lingually inclined teeth. The gingival biotype has been established as thick and the lip function as competent. B. After expansion combined with
IPR, the dental arch has been levelled and aligned. The treatment has been performed with aligners.
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Mild trangstilling og ekstraktionshehov

Fig. 2. A. Mild anterior trangstilling i overekspanderede tandbuer. Den gingivale biotype er tynd. Patienten er tidligere behandlet. B. Den proklinerede og vifteformede

overkabetandbue er en af arsagerne til patientens henvendelse for ny behandling. €. Laebelukket er insufficient.

D. Profilrgntgen viser udtalt proklinerede incisiver i overkaeben.

Der vil vaere behov for ekstraktioner for at skabe plads til nivellering og opretning af teenderne i begge kaeber med henblik pa etablering af normal leebefunktion og en

forbedring af smilet.

Fig. 2. A. Mild anterior crowding in over-expanded dental arches. The gingival biotype is thin. The patient was treated previously. B. The smile displays a proclined and
fan-shaped maxillary arch. The proclined maxillary arch is part of the chief complaint. €. Insufficient lip closure. D. Lateral cephalogram demonstrates severely proclined

maxillary incisors.

Extractions will be needed to generate space for levelling and retraction in both arches to establish normal lip function and improve the smile.

Fremstéende teender synes stgrre og lysere end teender, som
er placeret leengere tilbage i mundhulen. Den vertikale position
og eksponering af kroner og gingiva vurderes i det frontale
plan. Unge voksne viser mere gingiva og tandkroner i overkae-
ben end @ldre, der viser mere af underkabeincisiverne (16).
Den dentale midtlinje vurderes i forhold til den faciale midt-
linje og kan pévirkes af asymmetrier i tandbuerne, hvilket er
vaesentligt at overveje ved korrektion af trangstilling. Bredden
af tandbuen i smilet og “dark corridors” er ikke alene et spgrgs-
mal om antal af teender eller kaebernes transversale skeletale
dimension, men ogsa inklinationen af kindteenderne og den
antero-posteriore placering af teenderne i ansigtet (17). Patien-
ten vurderes overordnet, og stgrre afvigelser mellem kaberne
kan indikere behov for ortodontisk kirurgisk indgreb, hvis der
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ikke er mulighed for et aestetisk og funktionelt godt resultat ved
ortodontisk kompensation (18).

OKKLUSION

Okklusionen analyseres ligeledes i alle tre planer for at tage
bedst muligt hensyn til eksisterende forhold under behand-
lingsplanleegning. Nivellering af trangstilling i en kompenseret
klasse II- eller klasse ITI-okklusion vil henholdsvis fgre til forgget
maksilleert og mandibuleert overbid. Trangstilling i maksillen
kan forekomme i forbindelse med klasse II, 2 malokklusioner.
Hos disse patienter er det relevant at overveje, hvordan den
sagittale relation korrigeres sammen med trangstillingen uden
at gge det horisontale overbid.



Asymmetrier i tandbuen i det sagittale plan er ogséa rela-
tivt ofte forekommende (19) og vasentlige at observere ved
planleegning. Hvis molarer og hjgrneteender er mere mesialt
placeret i den ene side, vil en vilkarlig nivellering medfgre
en midtlinjeforskydning mod den kontralaterale side. Asym-
metri kan ogsé veere i det vertikale plan i form af canting af
det frontale okklusalplan eller hele okklusalplanet, som séle-
des halder ned mod den ene side. Denne type af asymmetri
er ofte maskeret af trangstilling, men kan blive tydelig efter
nivellering, hvis canting ikke korrigeres eller kompenseres
under behandlingen.

Det vertikale overlap og incisivinklinationerne har indflydel-
se pa incisivafstptningen og muligheden for fuld korrektion af
de sagittale forhold. Et lille vertikalt overbid kombineret med
trangstilling kan resultere i bidabning ved nivellering, nér kro-
nerne kippes bukkalt, og den posteriore okklusion forstyrres. Om-
vendt vil denne effekt veere en hjeelp til korrektionen af et dybt bid.

Pladsmangel kan forarsage svaere krydsbid og saksbid pa
enkelttaender, hvor det vil veere ekstra relevant at overveje, om
den transversale afvigelse hensigtsmessigt kan korrigeres via
ekspansion eller ekstraktion. I forbindelse med transversale
misforhold kan der ydermere vere en fgring af mandiblen.

FUNKTION

En undersggelse af den orofaciale funktion er standard i for-
bindelse med ortodontisk behandling og involverer kabeled,
kabemuskler, fgringer, lebefang, leebelukke, tungepres og tale.

Irelation til trangstilling kan eksempelvis inverteringer veere
arsag til en bidl&sning og eventuel tvangsfering. Nar bidlasnin-
gen ophaves, kan mandiblen andre position med konsekvenser
for behandlingsplanen. Det er saledes af vaesentlig betydning,
at eventuelle foringer erkendes i den diagnostiske fase og in-
deholdes i behandlingsplanen.

Laebelukket og tungefunktion vurderes ved den kliniske un-
dersggelse og mé tages i betragtning i forhold til behandlings-
valget ved trangstilling (20). Tungerummet kan gges ved eks-
pansion, men lebelukket kan derimod kompromitteres, hvis
tandbuerne overekspanderes i sagittal retning (Fig. 2C).

PARODONTIUM

Der er god evidens for, at teender med reduceret faeste kan flyt-
tes sikkert, forudsat at parodontiet er sundt. Derimod frarades
ortodontisk behandling pa teender med parodontitis eller po-
cher over 4 mm (21). I det sunde tandset pavirkes feesteappa-
ratet ogsa af tandflytninger, og ved ekspansion af trangstilling
kan der vere risiko for, at rgdderne flyttes gennem den buk-
kale kortikale knogle med knoglefenestrationer til fglge og dis-
ponering for gingivaretraktioner over tid. Der er studier, som
viser en gget frekvens af gingivale retraktioner pa ortodontisk
behandlede individer flere ar efter behandling (22,23). Risi-
kofaktorer for gingivale retraktioner i forbindelse med orto-
dontisk ekspansion/proklination er tynd biotype, begrenset
fastbundet gingiva, gingival inflammation og retraktioner in-
den behandling (Fig. 2A) (24,25). De initiale mukogingivale
forhold og den gingivale biotype kan sdledes indikere mulig-
heden for at ekspandere tandbuen eller behovet for at ekstra-
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Kklinisk relevans

Der er stigning i antallet af voksne patienter, som sgger or-
todontisk behandling, og det er henholdsvis tandlaegens og
specialtandlagens opgave at undersgge, om behandling og
retention kan udfgres etisk og til ”state of the art”. Behand-
ling af trangstilling kan i nogle tilfaelde vaere simpel ogi andre
tilfelde udfordrende i bade planlaegning og udfgrelse. Det
er ikke altid umiddelbart enkelt at vurdere, om en behand-
ling er let eller svaer. En systematisk tilgang til diagnostik og
planlaegning, som beskrevet i artiklen, kan medvirke til et in-
dividuelt og veltilrettelagt behandlings- og retentionsforlghb.

here. Herudover anbefales det at foretage en klinisk vurdering
af den facioorale dimension af den alveolere knogle. CBCT er
sjeeldent indikeret til dette formal.

Den gingivale interdentale papil er ofte reduceret ved over-
lap af isaer forteender, da kontaktpunktet er placeret mere gingi-
valt. Nar trangstillingen korrigeres, flyttes kontaktpunktet me-
re incisalt til forteendernes bredeste dimension, men papillen
fylder ikke interproksimalrummet ud hos den voksne patient.
Konsekvensen er “dark triangles” og kompromitteret estetik.
Forteendernes morfologi har ogsé indflydelse pa stgrrelsen af
mellemrummet, som opstér fra toppen af papillen til kontakt-
punktet. Kroner med trekantet form disponerer for mere ud-
talte “dark triangles”. IPR kan vere et middel til at reducere
dark triangles (26,27). £ndring af kronernes form restorativt
kan ligeledes overvejes ved astetiske gener.

En systematisk diagnostisk gennemgang er grundlaget for
god behandlingsplanlegning for at sikre, at en problematik ikke
lgses pa bekostning af en anden, “undga at lgse et problem for
blot at skabe et andet”.

BEHANDLING AF TRANGSTILLING

- EKSPANSION, IPR, EKSTRAKTION

I den ortodontiske litteratur findes guidelines, som korrelerer

mangden af trangstilling direkte til behandlingsvalget. Base-

ret pé Proffit et al. (3) foreslés fplgende inddeling hos patien-

ter med harmonisk ansigtsprofil og naturligt leebelukke uden

dentoalveoler protrusion:

e < 5mm pladsmangel: Ekspansion, IPR. Ekstraktion er sjeel-
dent indikeret pa baggrund af trangstilling alene.

* 5-9 mm pladsmangel: Ekspansion ofte kombineret med IPR.
Ekstraktion kan vere indikeret.

* > 9mm pladsmangel: Ekstraktion er naesten altid indikeret.

Kategorierne er ikke skarpt opdelt i forhold til behandlingsvalg,

idet der ogsd mé tages hensyn til estetik, okklusion, funktion

og parodontium samt mulighed for at vedligeholde resultatet

med retention.

EKSPANSION

Tandbuen kan ekspanderes i to dimensioner: transversalt og
sagittalt. Ekspansion kan udfgres gennem knogle eller med
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knogle. Det er dog ofte ikke forudsigeligt, om der kan opnds
ekspansion med knogle. Behandlingsplanleegning kombineret
med monitorering af de gingivale forhold under behandling
ma sikre, at redderne ikke overekspanderes gennem den buk-
kale knoglelamel.

Transversal ekspansion

Transversal ekspansion kan udfgres i en ung alder med mu-
ligheden for at benytte vaeksten i maksillens suturer. Ved or-
topaedisk ekspansion (rapid maxillary expansion) udfert med
Hyrax-lignende apparatur er der rapporteret, at 1 mm posterior
ekspansion giver 1 mm ekstra plads i tandbuens perimeter (28).
Andre undersggelser har vist, at forggelsen af tandbueperime-
teren er mindre end 1:1, neermere 0,7 mm pladsoprettelse pr.
millimeter posterior ekspansion (29,30).

I det permanente tandsat udfgres ortodontisk ekspansion
pé dentoalveolert niveau, hvor der primeert er tale om en buk-
kal kipning af teenderne. Hermed er den initiale bukkolingvale
inklination af kindtaeenderne og deres relation til kortikal knogle
afggrende. Der kan séledes vaere begreensede muligheder for
at skaffe meget plads via transversal ekspansion alene. Hvis
trangstilling ses kombineret med skeletale afvigelser (krydsbid,
overbid, underbid, 8bent bid, dybt bid), som indikerer ortodon-
tisk kirurgisk behandling, s& kan en kirurgisk eller kirurgisk as-
sisteret skeletal transversal ekspansion (SARME) tilvejebringe
betydelig plads til nivellering.

sagittal ekspansion

Ved sagittal ekspansion proklineres fronten, og de posteriore
teender fores distalt. Ved en vilkérlig nivellering af trangstil-
ling med fast apparatur ses dog primeert proklination af fron-
ten. Ifplge Pandis et al. resulterer 4 grader proklinationi 1 mm
plads, nér Spees kurve i underkaben nivelleres uden pgning af
bredden af tandbuen (Fig. 3) (31).

Den anteriore begreensning af dentitionen defineres som
den mest anteriore position af incisiverne, der kan opnas med
respekt for astetiske, biologiske og funktionelle begraensnin-
ger. I overkaeben afggres den anteriore begransning for sagittal
ekspansion primeert af aestetiske forhold med en vurdering af
positionen af de centrale incisiver i forhold til ansigtsprofilen

Pladsforhold og Spees kurve

i

S

Fig. 3. Trangstilling kan ophaeves ved proklination af fortaenderne og nivellering
af Spees kurve.

Fig. 3. Crowding can be solved by proclination of the incisors and levelling of the
curve of Spee.
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med fokus pé det subnasale omrade og relationen til laberne.
Nér den gnskede position af overkabefronten er etableret, s&
vurderes muligheder for at bringe underkabens incisiver i en
position, hvor der kan etableres et normalt horisontalt og ver-
tikalt overbid uden at kompromittere forholdet til den alveo-
leere knogle og symfysen (32). Safremt det ikke er muligt at
opna bade en ideel incisivposition og et normalt overbid under
hensyntagen til parodontiet, kan der overvejes mulighed for et
acceptabelt kompromis pa overkabeincisivernes position via
ekstraktioner eller behov for harmonisering af kacbernes posi-
tion med ortodontisk kirurgisk behandling.

Hvis aestetiske og biologiske principper overskrides i et for-
spg pé at skabe plads i tandbuen via proklination og transversal
ekspansion, kan et kompromitteret resultat blive tydeligt med
fx overekspanderede og vifteformede tandbuer, insufficient lee-
belukke og parodontale skader i form af knogledehiscenser og
gingivaretraktioner (Fig. 2).

Distalisering af molarer kan ligeledes skabe plads i tand-
buen til korrektion af trangstilling. Fx kan 5 mm’s trangstilling
ophaves med 2,5 mm distalisering i begge sider. Distalisering
er ikke ngdvendigvis ensbetydende med nonekstraktion, da
visdomstander ofte ma fjernes for at gge forudsigeligheden
af behandlingen. Bevagelsen af molarer og premolar i distal
retning kreever en god forankring, da forteenderne ellers vil
proklineres. Forankringen kan etableres med intermaksillaert
elastiktraek fra anteriort i overkaeben til posteriort i underkaeben
eller via temporeer skeletal forankring som fx miniimplantater
(33). Molarer i mandiblen er svarere at flytte end i maksillen
pa grund af den teettere knogle og tykkere knoglecortex, hvor-
for distalisering i mandiblen ikke er sd udbredt i anvendelse.

IPR

Airrotor Stripping (ARS), introduceret af Jack Sheridani 1985
(9), som reduktion af approksimalfladernes emalje blev pree-
senteret som et alternativ til ekstraktionerne. Sheridans tilgang
var dog set med nutidens briller ekstrem i reduktion af tandsub-
stansen. Han mente, at ARS kunne skaffe 6-8 mm plads i en
tandbue. I dag anbefales en mere begranset reduktion op til
0,2-0,25 mm pr. approksimalflade for at minimere risiko for
hypersensitivitet og caries, hvilket praktisk klinisk kan resultere
i0,5 mm pr. approksimalrum og 2,5 mm pr. tandbue (Fig 4).
Beslibning ber foretages med respekt for teendernes morfologi
og kontaktpunkter, og ideelt poleres approksimalfladerne efter
IPR, og der kan pafgres fluorid pé indikation (34). IPR kan fore-
tages i kombination med ekspansionsbehandling, men sjeld-
nere sammen med ekstraktioner. Der er yderligere to hyppigt
anvendte indikationer for IPR i ortodontisk behandling. Den
anteriore ratio, diskrepansen mellem bredderne pé under- og
overkabens forteender, mé ofte justeres med IPR for at idea-
lisere det horisontale og vertikale overlap. Endvidere kan IPR
reducere de tidligere omtalte “dark triangles”, som kan opsta
ved nivellering af trangstilling (Fig. 4) (35).

EKSTRAKTION
Behandling uden tandudtraekning kan opleves som en mere
konservativ og mindre invasiv behandling, men ekstraktions-



Interproksimal reduktion
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Fig. 4. A,B. Trangstilling og reducerede interdentale papiller pa grund af kronernes overlap. €,D. Der er udover ekspansion ogsa planlagt IPR for hhv. etablering af plads

og reduktion af "dark triangles”, som vil opsta ved nivellering. | underkaben sigtes mod 1,8 mm IPR og i overkaeben 1,7 mm IPR, mest mellem 1+1, hvor bade interdentalpa-
pillen er reduceret og kronemorfologien tenderer til trekantet. Behandling foretages med alignere. E,F. Efter behandling.

Fig. 4. A,B. Crowding and reduced interdental papillae due to overlap of the crowns. €,D. In addition to expansion, IPR is also planned for space gain and reduction of
"dark triangles", which will occur during levelling. The planned IPR is 1.8 mm in the mandibular arch and 1,7 mm in the maxillary arch. The more IPR is performed between
the upper central incisors, where both the interdental papilla is reduced and the crowns are triangular-shaped. Treatment is performed with aligners. E,F. Posttreatment.

behandling kan pé indikation vere et velegnet middel til at
opnd et sundere og mere astetisk attraktivt resultat. I faglit-
teraturen er der ikke beleag for, at ekstraktionsbehandlinger
farer til mere retrusive profiler, smallere tandbuer eller stgrre
bukkale korridorer. Tveertimod resulterer ekstraktions- og non-
ekstraktionsbehandlinger i sammenlignelige resultater, forud-
sat at behandlingerne er udfgrt pa grundlag af god diagnostik

og planlegning (14,36-38).

Spergsmal, som kan stilles under behandlingsplanleg-
ning, kan vaere

* hvor meget pladsmangel er der i tandbuen?

e hvor er den ideelle placering af incisiverne i det sagittale
plan? Skal de tilbage, frem eller blive i udgangspositionen?

* hvordan er de gingivale forhold og leebelukket?

* hvor meget plads skaffes ved ekstraktion af eksempelvis to
praemolarer i tandbuen kontra IPR?

* hvordan skal forankringen veere, for at okklusionen kan
afsluttes interdigiteret i 1/1 distale molarrelationer ved to
preemolarekstraktioner i overkaeben, i normale relationer
ved fire preemolarekstraktioner eller i 1/1 mesiale molar-
relationer ved to preemolarekstraktioner i underkaben.

Patienteksempel

Patienten i Fig. 5 og Fig. 6 er 15 &r og prasenterer 5 mm
trangstilling i overkabefronten og 3 mm trangstilling i under-
keebefronten. Okklusionen er 3/4 distal pa begge sider. Over-
kaebens incisiver er proklinerede og bgr ideelt retraheres 2-3
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mm. Underkabens incisiver er ligeledes proklinerede, og den
gingivale biotype facialt herfor tenderer til tynd. En noneks-
traktionsbehandling vil proklinere overkeabefronten yderligere
med behov for korrektion af den distale relation til normale
relationer delvis via underkeben, hvilket vil fgre til udtalt pro-
klination af UK-incisiverne og risiko for knoglefenestrationer
og disponering for gingivaretraktioner pa sigt (Fig 7). Ideel
behandling kan derimod foretages under ekstraktion af to
preemolarer i overkaben, som umiddelbart kan skaffe plads
til bAde ophevelse af trangstilling, retraktion af OK-fronten
og overbidskorrektion alene i overkaben (Fig. 5 og 6). Da ok-
klusionen skal slutte normalt pa hjgrneteenderne og 1/1 distal
pa molarerne, bliver forankring ved lukning af ekstraktions-
mellemrum relativt reciprok, dog skal fronten retraheres 3/4
cuspis, og de posteriore segmenter skal mesialfgres 1/4 cuspis.
I underkabefronten foretages IPR for at nivellere uden prokli-
nation, og der bliver séledes ikke behov for overbidskorrektion
via underkaben. Patienten er behandlet med fast apparatur og
ekstraktion af 4+ og +4, hvor ekstraktionsmellemrum blev
lukket med elastiktraek. Behandlingstiden var 19 méneder, og
behandlingen er et eksempel pa ekstraktionsbehov ved moderat
trangstilling. Alternativt til den valgte behandling kunne over-
vejes distalisering af overkeebetandbuen efter fjernelse af 848
i kombination med IPR. Forankringen til en distalfgring pa ca.
5-6 mm af OK-tandbuen kan etableres via miniimplantater eller
klasse II-elastiktraek. Et langvarigt klasse II-elastiktraek pa den-
ne patient ville fgre til yderligere proklination af UK-fronten.
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Ekstraktionshehandling

Fig. 5. A,B. Trangstilling i begge kaber fgr behandling. €,D,E. Bilateral distal okklusion og trangstilling. F,G,H. Behandling med fast apparatur under ekstraktion af 4+4 og
IPR UK-front for nivellering uden proklination. 1,J,K. Okklusionen efter behandling. L,M. Tandbuerne efter nivellering.

Fig. 5. A,B. Crowding in both arches before treatment. €,D,F. Bilateral distal occlusion and crowding. F,G,H. Treatment with fixed appliances following extraction of 14/24
and IPR in the lower anterior region for levelling without proclination. 1,J.K. Occlusion after treatment. L,M. The levelled dental arches after treatment
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Ekstraoralt udseende for og efter behandling

Fig. 6. A. Trangstilling i smilet fgr behandlingen i Fig 5. B. Yderligere proklination af forteenderne vil vaere ugunstig for ansigtsprofilen. €. Smilet efter behandling. D. Der er
opnaet en harmonisk placering af fortaenderne i ansigtet.

Fig. 6. A. Irregularities in the smile before the treatment in Fig 5. B. Further proclination of the front teeth will not be beneficial for the facial profile. €. Smile after treat-
ment. D. Harmonious position of the front teeth in the face has been achieved.
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Nivellering af trangstilling og klasse Il-korrektion

5
Y

Fig. 7. Nivellering af trangstilling under samtidig klasse Il-korrektion ved mesial-
fgring af underkaebens teender vil medfgre udtalt proklination af incisiverne med
risiko for displacering af rgdderne udenfor den alveolzere knogle.

Fig. 7. Levelling of crowding and simultaneous class Il correction by mesial move-
ment of the mandibular dentition will result in a pronounced proclination of the
incisors with risk of root displacement outside the alveolar bone.

Den sagittale okklusionsrelation har séledes indflydelse pa
behandlingsvalget ved trangstilling. Hos patienter med tendens
til mesial okklusion og udtalt trangstilling i mandiblen kan der
som alternativ til IPR eller ekstraktion af praemolarer overvejes
ekstraktion af én UK-incisiv. Hvis den anteriore ratio, som er
stgrrelsesforholdet mellem UK- og OK-frontens mesiodistale
tandbredder, samtidig er forgget, sd kan ekstraktion af én UK-
incisiv veere en oplagt mulighed. I graensetilfeelde mellem eks-
pansion og ekstraktion kan et lille vertikalt overlap i fronten el-
ler et anteriort &bent bid ogsa pavirke behandlingsplanen mod
ekstraktioner, eftersom ekspansion med facial kipning af incisi-

Oversigt til behandlingsvalg

verne ogsa medfgrer en 8bning af biddet. Modsat vil greensetil-
faelde med dybt bid kunne drage fordel af de faciale kipninger,
og oftere behandles med ekspansion (39,40).

Ekstraktioner bgr overvejes i tilfeelde med trangstilling kom-
bineret med dentoalveolar protrusion, sagittale diskrepanser
mellem tandbuerne (over- og underbid), graensetilfeelde med
tendens til anteriort dbent bid, insufficient leebelukke og tynd
gingival biotype, begreenset fastbundet gingiva, gingival inflam-
mation og baseline retraktioner.

Ekstraktion er oftest kontraindiceret hos patienter med re-
trusiv ansigts- og laebeprofil, medmindre der er helt specielle
forhold, som fx meget ekstrem trangstilling og planlagt orto-
kirurgisk behandling.

DET SVZARE BEHANDLINGSVALG

Behandlingsvalget om ekspansion, IPR eller ekstraktion tages
pa grundlag af de diagnostiske overvejelser (Tabel 1). Der er
dog greensetilfaelde, hvor der kan veare ligevaegtige fordele og
ulemper ved flere behandlingsvalg. I disse tilfeelde kan behand-
lingsmulighederne visualiseres med digitale setupper, som kan
anskueligggre, hvor meget tandbuen ekspanderes ved noneks-
traktion, og hvor meget pladsoverskud der vil veere ved ekstrak-
tioner. Herudover kan forankringsproblematikker vurderes.
Det digitale setup kan ogsé bruges til sparring med kolleger
om behandlingsvalg.

APPARATUR OG RETENTION

Ekspansion af tandbuen kan opnds med fastsiddende eller af-
tageligt apparatur (41). I de seneste ar er der sket en markant
stigning i antallet af alignerbehandlinger. Alignerbehandling
kan ekspandere og korrigere trangstilling. Kendskab til biome-
kanik er ngdvendigt for at planlagge sekvensen af tandbevee-
gelser i alignerforlgb (staging) og for at kunne opna nivellering
af alle taender til et forudsigeligt og godt resultat, se i gvrigt

Trangstilling <5mm

Dentoalveolzr inklination Lingval/retrusiv

Facial astetik Retrusiv/normal

Okklusion Normal sagittal relation
Dybt bid

Funktion Normal

Parodontium Sundt

God gingival biotype

5-9 mm >9 mm

Lingval/retrusiv Bukkal/protrusiv
Retrusiv/normal Normal/protrusiv

Normal sagittal relation Distal/mesial

Dybt bid Tendens til abent bid
Normal Insufficient lebelukke
Sundt Sundt

Baseline retraktioner
Tynd gingival biotype

God gingival biotype

Tabel 1. En oversigt over diagnostiske kriterier og behandlingsmuligheder ved trangstilling, som kan benyttes vejledende til behandlingsvalg. Der er tale om retningslinjer,
som altid ma vurderes og ses i relation til alle patientens individuelle behov og muligheder.

Table 1. An overview of diagnostic criteria and treatment options in case of dental crowding. The overview can be used as a guide to the decide the treatment modality.

It should be emphasized that these guidelines must always be assessed and seen in relation to all the patient’s individual needs and treatment possibilities.

738



artikel om behandlinger med alignere i dette tema. Effekten
af alignerne stiller store krav til patientkooperationen, og be-
handlingen skal planleegges og monitoreres som enhver anden
ortodontisk behandling med fast eller aftageligt apparatur, da
respons er individuelt. Ekstraktionsbehandlinger medfgrer ofte
vaesentlig storre rodbevegelser, som for nuvarende handteres
biomekanisk bedst med fast apparatur.

Efter ekspansions- og ekstraktionsbehandlinger vil der veere
behov for retentionsapparatur i begge kaber for at sikre mod
recidiv og begreense aldringsbetingede forandringer i tandstil-
lingen. Der henvises til oversigtsartikel om retention i 2. del af
dette tema i naeste nummer af Tandlagebladet.

KONKLUSION

Ekspansion, ekstraktion eller IPR kan betragtes som valide og
komplementare strategier til behandling af trangstilling. Be-
handlingsvalget baseres pa den nyeste evidens og individuali-
seres i relation til pladsforhold, dentoalveolare inklinationer,
facial estetik, okklusion, funktion og parodontium. Det fulde
ortodontiske registreringsmateriale danner grundlag for det
endelige behandlingsmaél og -plan. I graensetilfzelde kan beslut-
ningen veare vanskelig, og digitale setupper af forskellige stra-
tegier kan veere til stor hjelp og fundament for interkollegial
sparring om behandlingsmulighederne. ¢

De to patienter, som ervist pa figurer, har begge givet samtykke hertil.

ABSTRACT (ENGLISH)

TREATMENT OF CROWDING: EXPANSION,
INTERPROXIMAL REDUCTION OR EXTRACTION?
Aesthetics and social aspects are the primary factors motivat-
ing the adult patient to seek orthodontic treatment. Crowding
is a frequent reason for patients not being confident with
their smile. Three main strategies are available to gain space
in the dental arch: 1) expansion, 2) interproximal reduction
and 3) extraction. Not only the severity of crowding deter-
mines the treatment approach, as the intervention aims at
harmonious facial aesthetics, normal oro-facial function,

and periodontal health. The clinician bases the individual-
ized treatment plan on full orthodontic records. Space con-
ditions are assessed especially in relation to bucco-lingual
inclination of the teeth, facial physiognomy, occlusion, lip
and tongue function, and periodontal biotype. Expansion,
extraction, or interproximal reduction are complementary
strategies and can be combined according to individual
needs. Various fixed and removable types of appliances have
different properties. The appliance design depends on the
treatment goal and the planned tooth movements.
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