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ABSTRACT

Tandregulering med gennemsigtige skinner har haft
en eksponentiel vaekst de sidste ar. Skinnerne kal-
des alignere og har revolutioneret isar voksenorto-
dontien de seneste 10-20 ar. Tidligere var ortodonti
et vanskeligt speciale at give sigi kast med uden of-
ficiel videreuddannelse i ortodonti, men med denne
nye teknik pa markedet er muligheden for prakti-
serende tandlaeger blevet forgget. De fleste patien-
ter kan lettere acceptere at blive behandlet med
gennemsigtige plastikskinner end fast apparatur pa
tendernes forside. @get tilgeengelighed af teknik-
ken og kraftige reklamefremstgd kombineret med
en gget efterspgrgsel samt forskning og udvikling i
feltet har gjort alignerne til en kommerciel succes,
og markedet udvikler sig markant i disse ar. Vi vil
i denne artikel diskutere fordele og ulemper ved
teknikken, belyse problemomrader, informere om
effektiviteten af alignere til specifikke tandflytnin-
ger samt illustrere effekten med to patienttilfaelde.
Artiklen er taenkt som en overordnet introduktion
til den nuvaerende evidens omkring behandling med
alignere, hvorefter den interesserede kliniker kan
fordybe sig yderligere efterfglgende.
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ANDREGULERING MED gennemsigtige plastik-

skinner blev kommercielt tilgeengeligt i 1997

med Invisalign® fra Align Technology (1).

Det at flytte teender med elastiske materialer

gar leengere tilbage med bl.a. brugen af posi-

tioners fra Kessling i 1944, men Invisalign®

gjorde tilbuddet bredt tilgeengeligt, da de

brugte tynde naesten gennemsigtige skinner,

som gradvist forflytter taender efter en forud-

bestemt plan. Siden introduktionen af CAD/CAM- teknologi er

planleegningen af behandlinger blevet revolutioneret (2). Prin-

cippetiortodontisk behandling med alignere er, at efter patien-

tens taeender er digitaliseret med en scanning eller silikoneaftryk,

laves et behandlingsmal (eller ClinCheck® nér det er fra Invisa-

lign®), hvor teendernes stilling gar fra tandstillingsfejl til korrige-

ret okklusion specificeret af den behandlende tandlaege gennem

sma trin med bevaegelser mellem 0,15-0,25 mm eller 1-2 graders

rotation pr. skinne. Skinnerne bruges sé typisk i 7-14 dage, hvor

der skiftes til den naeste. Ofte vil resultatet efter fgrste runde

med de planlagte alignere ikke give et klinisk tilfredsstillende

resultat, s& der mé bestilles flere alignere (= et refinement) (3).

Dette ma bade patient og behandler veere indstillet pa. Mange

forbinder ortodonti med alignere som korte behandlinger, men

det er med vores erfaring ganske fa patienttilfeelde, som tager

under seks méneder. Behandlingstiden for stgrre behandlinger

med korrektion af sagittale, transverselle og vertikale afvigelser

minder meget om behandling med fast apparatur (4). Der er dog

studier, som finder, at behandlingstiden med alignere er kortere
end med fast apparatur (5,6).

Siden lanceringen har Align Technology endret maden, fir-

maer, som tilbyder produkter og servicer til tandleegebranchen,



opererer pa. De er gdet ind og har malrettet en stor del af
deres reklamebudget direkte mod patienterne, sa de selv be-
gyndte at opsgge behandlere for at fa Invisalign® eller usynlig
tandregulering (7). Eftersporgslen fra patienterne gar kun
en vej: op!

For patienterne er der da ogséd mange indlysende fordele:
mere komfortable end fast apparatur, de er mindre synlige end
bukkalt fast apparatur, og de er aftagelige (3,8). Der er ikke
mange, som gnsker at gd igennem en ortodontisk behandling,
men der er mange, som har lyst til resultatet. Alignere fjerner
noget af modstanden fra patienterne, da de er mere astetiske
end fast apparatur, og det gar, at flere veelger at ggre noget ved
sin malokklusion eller at f forbedret sin smilezstetik. Anekdo-
tisk kan det naevnes, at vi ofte til konsultationer med nye voksne
patienter fér at vide, at de gerne vil have korrigeret det ene el-
ler andet, men at det er uaktuelt med "togskinner”. En anden
stor fordel med alignere er, at de er aftagelige, og derfor kan
de tages ud ved sociale sammenkomster (dog ikke for leenge ad
gangen) samt ved maltider, sa der ikke er nogen restriktioner
p4, hvad der kan spises, nar man er i behandling.

I de senere ar er alignersystemerne blevet meget avance-
rede. I USA har tandleegemarkedet vaeret mere kundecentreret
gennem leengere tid, hvorfor adaptationen af alignere i specia-
listpraksis har veret stgrre og mere omfattende. Her er der nu
specialtandleger, der mener, at de kan behandle alle malokklu-
sioner uanset vanskelighed med alignere til samme standard,
som de kunne med fast apparatur (9). Mange ortodontister i
USA tilbyder derfor ikke laengere fast apparatur, men bare alig-
nere (10). De fleste ortodontister ser dog alignere som endnu
et vaerktej og ser fordele og ulemper med bade alignere og fast
apparatur afheengigt af den malokklusion, der skal behandles,
og den givne patient. Fast apparatur og alignere kan ogséa kom-
bineres for at opnd en synergetisk effekt og bruge “det bedste
fra begge verdener”. Der er bestemt nogle typer af patienter,
hvor det er forfatternes opfattelse, at fast apparatur har sine
fordele, og der er nogle, hvor alignere har fordele, hvilket om-
tales nedenfor.

Siden Invisalign® blev introduceret, er mange andre firmaer
ogsé begyndt at tilbyde lignende produkter. Spark® fra Ormco,
ClearCorrect® fra Straumann, Clarity Alignere® fra 3M, Den-
tiline® fra Dentinor og ClearSmile alignere® fra IAS og mange,
mange flere er kommet til i lgbet af drene — og der kommer nye
til hele tiden. Der findes nu flere forskellige softwares, hvor be-
handlere selv kan planlegge deres behandlinger, 3-d-printmo-
deller og presse alignere pa deres egen klinik. Softwaren kan
kgbes fra fx 3Shape (Clear Aligner Studio®), SureSmile® fra
Dentsply Sirona, Archform® eller uLabs®. Dette er en mulighed,
som det vurderes, at flere og flere tandlaeger og ortodontister
vil benytte sig af, efterhdnden som softwaren og 3-d-printerne
bliver enklere at bruge og prisen senkes.

ANSVAR FOR ALIGNERBEHANDLING

Det virker maske indlysende, men det bgr her pointeres, at
en alignerbehandling er en ortodontisk behandling. Det gael-
der for diagnostik og behandlingsplanlaegningen samt selve
tandforflytningen og retentionsperioden efter behandlingen.
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Derfor er det ogsé de ortodontiske standarder, som laegges til
grund for diagnostik, behandlingsmalsatning, behandlings-
planleegning samt evalueringen af resultatet af en alignerbe-
handling. Alignerbehandling i Skandinavien udferes i hgj grad i
privat praksis af tandleeger. Specialtandlaeger i ortodonti bruger
ogsa alignere, men indtrykket er, at det er tandleeger, som ud-
forer de fleste behandlinger i Skandinavien. Dette virker logisk,
da kurser i hgj grad er blevet markedsfgrt til tandleeger, og in-
dikationsomradet for alignerbehandling tidligere var de tand-
stillingsfejl, som er blevet behandlet af tandleeger som mindre
rotationer, trangstillinger, diastemata osv. Desuden arbejder
de fleste ortodontister i Danmark i kommunalt regi med kom-
plicerede patienttilfaelde, og der er derfor mange ortodonti-
ster, som behandler bgrne-/ungepatienter, og som derfor ikke
endnu bruger alignere.

Trods den store udbredelse hos bade tandlager og efter-
handen ogsé ortodontister (internationalt) er der dog ikke
meget forskning, som viser, at der pa generel basis opnas li-
ge sé gode resultater med alignere som med fast apparatur.
Faktisk viser et systematisk review med en metaanalyse fra
2019, hvor man har samlet og sammenlignet resultaterne fra
den tilgeengelige publicerede litteratur, at behandling med
fast apparatur i gennemsnit giver et bedre resultat end alig-
nere (4). Kritikere vil sige, at disse studier er af &ldre dato,
at behandlerne, som brugte alignere, ikke var vant til denne
behandlingsmetode, og at der i studierne ikke blev overkor-
rigeret for specifikke tandbevagelser. Den viden, som de mest
erfarne ortodontister med stor alignererfaring sidder med,
er grundlagt pé en specialistuddannelse, hvor biologien bag
tandforflytning, vurdering af gingivale biotyper, vurdering af
skeletale forhold, veekst, klinisk diagnostik, bidforhold, opstil-
ling af behandlingsmal og biomekaniske principper for tand-
forflytning er blevet optimeret med relang treening i det veerk-
t@j, som alignere er. Nar ortodontister begynder at behandle
med alignere, er det for os 0gsd et nyt veerktgj, som skal laeres,
og det mé accepteres, at det tager tid, koster energi, samt at
der er en leeringskurve, fgr behandling effektivt og tilfredsstil-
lende kan udfgres p& de mere komplicerede patienttilfelde
med alignere (11). For tandlager i almenpraksis bliver lae-
ringskurven endnu leengere og stejlere, da man ma gé ud fra
et mindre basalt generelt ortodontisk vidensniveau inden for
diagnostik, biomekanik, behandlingsplanleegning og opstil-
ling af behandlingsmaél. At vaelge de rette patienttilfeelde er
derfor endnu vigtigere, for at behandlingen skal blive en suc-
ces for bade behandler og ikke mindst patienten.

Ortodontisk behandling er ikke forbeholdt specialister i or-
todonti. Traditionelt har ortodonti vaeret mere kompliceret at
begynde med for tandlaeger, da paseatning af brackets, valg af
buer osv. for mange tandlaeger er kompliceret, og derfor er der
ikke mange tandleeger, som har tilbudt deres patienter dette.
Med CAD/CAM-teknologi er bade brug af fast apparatur og
alignere blevet enklere tilgaengeligt for tandleeger. Der kan nu
bestilles opsatninger Kklar til indirekte pasetning med brack-
ets og buer fra flere forskellige leverandgrer; alignermarke-
det har set stejle vaekstkurver. Det virker nu enklere at g4 til,
da producenten illustrerer et forventet resultat, som sé kan »
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modificeres af behandleren. Mange behandlere ser derfor pro-
ducentens forslag som en behandlingsplan, der kan godken-
des med en accept af tandbevagelserne, som foreslas; dette
pa trods af at alle producenter understreger, at al diagnostik og
behandlingsresultat er tandleegens eget ansvar. Vi som behand-
lere mé derfor kunne afggre, om vi med vores kompetencer kan
udfgre den behandling, som valges i samrad med patienten.
Dette geelder ortodonti som al anden tandbehandling. Disse
forhold er blandt andet ogsé forklaret i gvrige artikler i dette
tema i Tandleegebladet.

Vicéns et al. og Best et al. har gennemfgrt spgrgeskemaun-
dersggelser, hvor forskelle mellem tandlaeger og ortodonti-
ster, som alle bruger alignere, blev undersggt (12,13). Begge
studier er amerikanske, og fundene kan sandsynligvis ikke
overfgres direkte til skandinaviske forhold, men de kan give
en idé om forskelle mellem grupperne. Vicéns et al. viste, at
de fleste behandlere ikke fgler, de forstér, hvordan alignere
virker, og ikke fgler sig komfortable med at begynde med be-
handlingsmetoden. Desuden viste de, at jo leengere tid der gik
fra certificering i alignere, jo faerre patienter behandlede de
(13). Studiet fra Vicéns et al. er fra 2010, hvilket ma siges at
vaere gammelt i “aligner-sammenhang”, og studiet af Best et
al. fra 2018 viser da ogs4, at antallet af alignerbehandlinger
er vaesentlig storre otte ar senere (12). Best et al. finder flere
interessante forskelle mellem grupperne. Ortodontister be-
handler flere patienter med alignere, de har brugt mere tid
pé videreuddannelse i alignere, de mener, at fast apparatur
er bedre lgsninger end alignere for flere patienter, end tand-
leeger, de bruger flere hjelpeverktgjer (elastikker osv.), og
de bruger leengere tid pa behandlingsplanleegning; praktise-
rende tandlager ville behandle flere patientkategorier (dybt
bid, stor trangstilling og Angle klasse II) end ortodontister
ifplge undersggelsen. I artiklen spekuleres der i, om det er
fordi, ortodontisterne generelt behandler mere komplicerede
patienter, og at behandlingsmél hos specifikke patienter er
forskellig grupperne imellem (12). Spgrgsmélet er s&, om pa-
tienterne ved, om de far en behandling med en kvalitet, der
er optimal, eller om nogle veelger kompromiset i behandlings-
malene, da nogle alignerprodukter malrettet tandleeger ikke
kan flytte p& molarer, s& behandleren méa lade malokklusion
vare ubehandlet.

I dag kan tandlager uden klinisk ortodontisk erfaring blive
certificerede brugere af alignere pa en dag, og flere syste-
mer kraever end ikke certificering. Derfor er den ortodon-
tiske viden, mange tandlager sidder med, nar de begynder
med alignere, den, som de fik pa tandlegeskolerne, da de
var studerende. Firmaerne bag alignerne vil ofte forklare
de positive sider af alignerbehandling, men diagnostikken,
behandlingsplanlegningen, biomekanikken, de biologiske
graenser for tandflytning, udvalgelsen af patienter og reten-
tion, der bliver undervist i, er sparsom. De fleste tandlager
foler sig ikke kvalificerede til at behandle med alignere ef-
ter en endagscertificering (13). Bag sig har firmaerne ofte
store budgetter til reklamer og salgsmateriale, og tandleger
kan hurtigt blive lokket til at tro, at alignerbehandling ba-
re er: scanning — registrer patient — accepter planen — bond
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attachments - faerdig. Virkeligheden er sjeldent sé enkel, og
det er en vigtig erkendelse.

PRZCISION, FORDELE OG ULEMPER MED ALIGNERE
Siden introduktionen af Invisalign® er indikationerne for be-
handling med alignere gget kraftigt (1). Der er i dag bred enig-
hed om, at alignerbehandling hos en erfaren kliniker med gan-
ske stor forudsigelighed kan behandle mindre tandstillingsfejl
(5), mens der er stgrre usikkerhed om, hvor effektivt og i hvil-
ken grad man med alignere kan opna et tilsvarende resultat
som behandling med fuld fast regulering i mere komplicerede
patienttilfeelde (4,5,14,15). Alignere har vaeret pd markedet i
ganske fa r; udviklingen af teknologien, materialerne samt
vores viden om biomekanikken bag gges hele tiden, men der
er stadig ikke meget hgjkvalitetsforskning, som har evalueret
effektiviteten af alignere med de specifikationer, der bruges i
dag. Dette fordi producenterne hele tiden opdateres med nye
protokoller, attachments og materialer, og den forskning, som
bliver udfgrt og publiceret, vil derfor altid teste en gammel pro-
tokol. Desuden er meget af forskningen lavet internt hos produ-
centerne, og de kan styre en del af, hvad der bliver publiceret.
Derfor er det vanskeligt at give et 100 % forskningsbaseret svar
pa, hvilke kliniske problemstillinger som effektivt kan lgses med
alignere. I tidsskrifter vises imponerende kasuistikstudier, og
pa sociale medier vises den ene flotte serie frem efter den an-
den, men disse resultater kan sandsynligvis ikke reproduceres
af den gennemsnitlige tandleege eller ortodontist. Der vil vaere
forskel pa resultaterne alt efter klinikerens evne til at planleegge
behandlingsforlgb og naturligvis patientens kooperation. Det
ma formodes, at der er en stor publikationsbias i bade artikler
og pa sociale medier. For at opné et godt resultat er det vigtigt
at forstd, at behandleren selv mé tage ansvar for de forskellige
dele af behandlingen: diagnostik, opstille behandlingsmaél, be-
handlingsplanleegning samt korrigere og bestemme sekvensen
af de gnskede tandflytninger (engelsk: staging).

Der er flere omrader, hvor det er muligt, at alignere har for-
dele i forhold til brug af fast apparatur. I forhold til renhold er
dette jo lettere uden fast apparatur, og flere studier har ogsa
vist, at der er mindre plak og gingivitis hos patienter med alig-
nere sammenlignet med fast apparatur (16,17). Dog er der ogsa
studier, som ikke finder en forskel mellem patienter behandlet
med alignere eller fast apparatur (18). En anden fordel med
alignere hos patienter med reduceret faesteniveau er, at med
alignere kan specifikke teender flyttes med reducerede krefter,
idet der tages hgjde for, at parodontalligamentet har et mindre
areal pa parodontalt kompromitterede taender. En vigtig note
er her, at dette forhold ma formodes at ligge udenfor teknike-
rens vidensomrade, s her ma klinikeren specifikt tage hand
om dette. Ogsa i forhold til white-spot-lesions er det muligt, at
alignere har en fordel (19). Et retrospektivt studie fandt, at 26
% af patienter med fast apparatur udviklede white-spot-lesions,
mens det bare var tilfaeldet for 1,2 % af aligner-patienter; dog
var patienterne med fast apparatur i gennemsnit i behandling et
arlaengere end aligner-patienterne. Som for bade plak-retention
og udvikling af white-spot-lesions er der ogséd modstridende
fund, nar det geelder apikal rodresorption. Flere studier finder,



at rodresorption er det samme for fast apparatur som for alig-
nere (20), men der er ogsé studier, som viser, at med alignere
ses feerre og mindre resorptioner (21,22).

Noget, som producenter ofte bruger i reklamer mélrettet
patienter, er, at behandlingen med alignere er usynlig, at de
influerer mindre pa dagligdagen, end det er tilfeeldet med fast
apparatur (spisning osv.), og at det ggr mindre ondt. Der er flere
studier, som har evalueret dette samlet under betegnelsen Oral
Health-related Quality of Life, og det er oftest rapporteret, at
der er mindre smerte forbundet med behandling med alignere
end med fast apparatur, at det er enklere at spise og fungere
socialt, og at patienter behandlet med alignere generelt er til-
fredse med behandlingerne (8,23-27). Dog er det ogsé vist, at
bruges der store attachments pé incisiver, sa bliver behandling
med alignere mere synlig (28). Samme studie viser dog ogsa,
at patienter langt hyppigst foretreekker et godt resultat fremfor
en astetisk bedre lgsning, sa attachments pa incisiver bgr ikke
ukritisk fjernes for at ggre apparaturet mindre synligt, hvis det
kompromitterer behandlingsresultatet.

En ulempe med alignerne er dog, at patientkooperationen
ma veere optimal. Manglende kooperation betyder, at behand-
linger ikke lykkes. Behandlingstraethed kan séledes vaere en &r-
sag til, at mere komplicerede behandlinger ikke lykkes og derfor
bliver endnu leengere. Behandles bgrn, inden det permanente
tandset er fuldt erupteret, ma der tages hensyn til dette. Dette
vil ofte kreeve flere sekvenser med skinner, end nér alle perma-
nente teender kan pavirkes i forste runde. Nar bgrn behandles,
ma der ogsé tages hgjde for veeksten. Det anbefales generelt, at
behandling af personer i vaekst udfgres af en specialtandlege.

FAR VI, HVAD VI PLANL/ZEGGER?

Mange tandleger og ortodontister har med egne gjne set, at
resultaterne af en alignerbehandling ofte ikke blev, som pla-
nen forudsagde. Dette er naturligvis frustrerende for bade be-
handler og patient. Det er forfatternes opfattelse, at succesfuld
behandling med alignere kreever, at man leerer at bruge veerk-
tgjet alignere og gver sig i at kunne forudsige, om de planlag-
te tandbevaegelser er realistiske, bade hvad angér tandflytnin-
gen, men ogsa om taenderne flyttes derhen, som det er plan-
lagt (1,11). Her teenkes der fx pé proklination af incisiver med
mulige parodontale sequelae. Hos patienter med tynd biotype
er risikoen for gingivale retraktioner stor ved proklination og
ekspansion (29).

12009 publicerede Kravitz et al. en artikel, hvor praecisionen
af Invisalign® blev testet (30). Her sammenlignede man den
planlagte tandflytning fra ClinCheck® med den faktisk opndede
hos 37 selekterede patienter med en mindre grad af malokklu-
sion (patienttilfeeldene métte ikke vaere for vanskelige). Disse
patienter havde fin okklusion posteriort og blev behandlet med
i gennemsnit 10 alignere i maksillen og 12 i mandiblen. Nar
man malte pa effektiviteten af tandbevaegelserne, opndede man
kun 41 % af de planlagte beveagelser. Den mest forudsigelige
beveagelse var lingvalt tip (47,1 %), og den mindst effektive var
ekstrusion af maksillaere centrale incisiver med bare 18,3 %.
Konklusionen pa studiet var, at man som behandler ma blive
bedre til at forsta biomekanikken og sekvenseringen af tand-
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Kklinisk relevans

For at give vores patienter de bedst mulige resultater og ople-
velse af behandling ma behandlere med alignere kende til for-
dele og begraensninger ved brugen af denne behandlingsme-
tode. Generel ortodontisk viden, forstaelse af okklusion samt
respekt for de biologiske graenser hos den enkelte patient og
opstilling af behandlingsmal ma vaere pa plads inden indled-
ning af behandling med alignere. Udvalgelsen af patienter
er desuden yderst vigtig for at respektere laeringskurven og
blive fortrolig med teknikken. Simuleringer af behandlings-
resultater inden opstart har flere problemer med praecision
af flere bevaegelsestyper, hvilket der ma korrigeres for inden
behandlingsstart i mere komplicerede patienttilfaelde.

bevagelserne for at reducere behovet for genbehandling (re-
finement) (30).

Siden 2009 er udviklingen géet steerkt, og der er brugt mil-
liarder af dollars pa produktudvikling indenfor alignere. 12020
fulgte Kravitz og kolleger s op med et tilsvarende studie med
38 patienter fra Kravitz’ egen praksis (31). Denne gang var
patienttilfeeldene mere komplicerede, og der blev mélt pé alle
taender i begge kaber for alle typer af bevagelser (tip mesialt,
distalt, lingvalt, bukkalt, intrusion, ekstrusion samt rotation).
Denne gang blev der ogsa overkorrigeret i ClinCheck® for tand-
bevegelser, som erfaringsmaessigt giver vanskeligheder med
tracking. Kun patienter, som blev vurderet til at have god ko-
operation, blev inkluderet i studiet. Der blev i gennemsnit brugt
21 alignere i maksillen og 20 i mandiblen. For at male, om det
Kkliniske resultat var tilfredsstillende, mélte man resultatet ef-
ter et verificeret indeks: The American Board of Orthodontic
(ABO) cast evaluation system. Denne gang opndede de 50 %
af de planlagte tandbeveagelser. Dette lyder lavt, men ma ses
som en betydelig fremgang siden 2009-studiet, da preecisionen
er gget pa alle teenderne, patienterne var betydeligt vanskeli-
gere, og der var lagt overkorrektion ind i planerne. Dog blev
der ikke maélt en forbedring i intrusion siden 2009 trods brug
af Invisaligns® G5 protokol for intrusion og posterior retention
(forbedring af behandlinger mod dybe bid). De scorer, som blev
registreret efter behandlingen, viste, at 74 % af patienttilfeel-
dene ville kunne bestd ABO-kravene efter denne fgrste runde
med alignere. Det ma formodes, at det tal vil blive endnu hg-
jere efter refinement. Konklusionen af studiet var, at Invisalign-
systemet er forbedret, men der er stadig nogle typer af bevee-
gelser, Invisalign® har problemer med (31). Der er lavet flere
andre studier, som viser tilsvarende resultater (14,32-34). Det
blev ogsd understreget, at der blev &ndret meget i behandlings-
malene og rakkefplgen, tenderne bevager sig fra det forste
forslag i ClinCheck® til det accepterede. For en mindre kvali-
ficeret behandler md man gé ud fra, at det kliniske resultat vil
vere endnu lavere.

Seerligt vertikale problemer sdsom dybt bid har vist sig van-
skelige at korrigere med alignere. Ny forskning af Blundell »
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Patienttilflde 1 for behandling

Fig. 1. Der ses trangstilling i begge fronter samt invertering af 2+2.

Fig. 1. Case 1. Pretreatment. Anterior crowding is observed in both arches with anterior crossbite on 12, 22.

et al. understreger dette. I dette studie sammenlignede de den
foresldede/forventede effekt af vertikale forbedringer med den
faktisk opndede (35). I gennemsnit opndede de en effekt pé
39 % for hele gruppen af patienter, men desveerre viste det sig
ogs4, atjo dybere biddet var inden behandling, des mindre kor-
rektion blev opndet i behandlingen, og saledes vil et dybt bid
pa 7 mm, som gnskes korrigeret til 2 mm, blot opné 30 % af det
estimerede fra ClinCheck®-softwaren (35). Det tidligere om-
talte studie fra Haouili et al. fandt, at for intrusion af incisiver
opnas ca. 33 % af det gnskede fra ClinCheck®-softwaren (31).

Omvendt, s er vertikale problemer med abne bid (mindre
og moderate) efter forfatternes mening ofte bedre behandlet
med alignere end fast apparatur. Der er flere biomekaniske
grunde til dette. Alignere har glimrende kontrol af ekstru-
sion ved nivellering af tandbuerne, og ved nivellering med
fast apparatur kan det naesten ikke undgés, at man ekstrude-
rer posteriore taender en smule. 1 mm ekstrusion posteriort
i tandraekken giver 2-3 mm biddbning anteriort (36), men
siden alignerne ikke giver denne initiale ekstrusion, og der
samtidig kan intruderes posteriort (oftest bedst bare med én
tand ad gangen), s kan biddet lukkes uden navneverdig
ekstrusion i fronten. I et studie fra Harris et al. blev det un-
derspgt, hvordan korrektion af &bent bid faktisk foregér (37).
Her viser de, at det primeert er med relativ anterior ekstrusion
samt let posterior intrusion en bidlukning foregar. De navner
selv, at en svaghed ved studiet er, at de ikke undersgger, hvor
meget intrusion det er muligt at f& med alignere, men bare
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hvor meget intrusion og ekstrusion der blev opndet i en serie
med dbne bid med variabel atiologi. Derfor kan det argumen-
teres, at en bidlukning med posterior intrusion sandsynligvis
vil veere stgrre end det observerede, hvis den korrekte biome-
kanik anvendes i planleegningen (37).

Nér vi som behandlere vurderer ClinChecks® opsetning,
ma vi altsa altid veere omhyggelige og forbedre disse efter bade
biologiske hensyn samt biomekaniske overvejelser. Man skal
ikke se ClinChecks® eller tilsvarende planleegningsverktgjer
som faktiske tandbevegelser. De skal i stedet anses som en
repraesentation af de forandringer, som sker i udformningen
af alignerne for hvert trin. Ved enhver alignerbehandling m&
man regne med, at et refinement er en del af behandlingen;
jo leengere og mere kompliceret behandlingen er, jo stgrre er
sandsynligheden for, at der ma bestilles nye alignere for at fa
detaljerne pa plads.

For at forbedre sandsynligheden for at der opnas de plan-
lagte tandbevagelser, m& man ofte bruge andre "vaerktgjer”
(engelsk: auxillaries) som fx elastikker, bidhavning, bonding
af enkelte brackets eller buttons. Ogsé brug af powerarms og
miniskruer kan benyttes for at overkomme de biomekaniske
problemer, alignere har med nogle typer af tandbevegelser
(38-40). Ved afslutning af behandlinger kan der ogsa veere pro-
blemer med at f& teenderne til at stabiliseres i okklusion, og her
kan bl.a. elastikker, klipning i alignerne eller produktion af sma
rotationsknapper (dimples) i alignerne komme p4 tale. For at
komme helt i mal begr tandlaeger derfor kunne dette.



Patienttilflde 1. Oversigt over digitale behandlingsmal

Nyt mal

Fig. 2. A. Ved behandlingsstart. B. Behandlingsmal ved opstart. Der er indlagt transversel ekspansion samt interproksimal beslibning (IPR) i underkaebens front.
C. Behandlingsresultat efter de planlagte 46 alignere i begge kaber. Der ses to naesten nivellerede tandbuer, men der mangler efterbehandling samt stabilisering af
okklusionen. D. Nyt behandlingsmal med 26 alignere med proklination 2+2, let overkorrektion af rotation pa 2- samt brug af kl. lli-elastikker om natten for at fa biddet

til at passe.

Fig. 2. Case 1. Overview of the digital treatment-goal. A. At treatment-start. B. Treatment-goal after treatment. Transversal expansion and interproximal reduction (IPR)
applied in the lower front. €. Treatment result after the planned 46 aligners in both arches. The levelling was almost there, but the bite needed more detailing and
finishing. D. New treatment goal after 26 aligners with proklination of 12, 22, slight overcorrection of rotation on 42 and the use of night-time cl. lll-elastics to settle

the bite.

PATIENTEKSEMPLER

Patienttilfaelde 1

Kvinde, 45 ar gammel. Patienten preesenterer let skeletal klasse
I1I-okklusion samt inverteringer og trangstilling i begge fronter
(Fig. 1). Efter fremleeggelse af behandlingsmuligheder veelges
behandling med alignere (Invisalign®) uden ekstraktioner. Pla-
nen omfattede transversel ekspansion i begge kaber, interprok-
simal reduktion (IPR) i underkabens front. Fig. 2 viser en over-
sigt over start (A), behandlingsmal (B) samt behandlingsresul-
tat efter de planlagte 46 alignere (C). Fig. 2D viser en oversigt
over det nye behandlingsmél. Bemerk her, at rotation af 2- er
overkorrigeret. I den 2. serie med alignere blev malet at gge
overbiddet bade sagittalt og vertikalt. Fortsette nivelleringen
med derotation i iseer underkabefronten samt proklination af
242 For at korrigere biddet skulle der bruges klasse I1I-elastik-
ker om natten. Den endelige behandling blev pa 72 alignere,
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og behandlingen varede i totalt 17 méneder (Fig. 3). Retention
med pésatte Penta One retainers 343 samt 3-3. Vakuumformet
skinne (Essix) til natbrug i overkeeben hver nat de forste to ar.

Patienttilfelde 2

Kvinde, 29 ar gammel. Abent bid med kontakter p& bare 7+7,
+7 har vertikal rodfraktur og mé ekstraheres samt recession
pa 1 (Fig. 4). Behandlingsplanen lgd pé at intrudere de poste-
riore teender i begge kaeber en ad gangen for at tillade autoro-
tation af mandiblen og derved lukke biddet. Det blev skrevet
specifikt i instruktionen i ClinCheck®, at intrusionen skulle
veere én tand ad gangen, sd de andre taender samt okklusio-
nen fungerede som forankring. Rektangulare attachments
(4 x 1 mm) blev sat pd bukkalt p& molarer og premolarer for
forankring, og der blev lagt ekstra bukkal rodtorque ind for
at reducere bukkal tipning. >
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For at korrigere torquen pa 1- blev der brugt et vaerktgj i Clin-
Check® kaldet en power-ridge. Efter ekstraktion af +7 skulle
+8 mesialiseres. Her blev der overkorrigeret kraftigt i forhold
til det gnskede kliniske resultat med hensyn til mesialt rodtip
for at reducere det mesial-tip, som oftest ses ved lukning af
mellemrum.

Patienttilfalde 1 for og efter

Alle behandlingsmal blev opfyldt gennem tre serier med alig-
nere og en behandlingstid pa 20 méaneder (Fig. 5 og 6). Bidluk-
ningen blev opndet uden ekstrusion af incisiver og autorotation af
mandiblen. +8 blev mesialiseret med fin rodparallelitet (Fig. 7).
Retentionen blev gennemfprt med pésatte retainers 3+3 og 3-3
samt en vakuumformet retainer (Essix) til overkaeben til natbrug.

A Fgr behandling

Fig. 3. Endeligt behandlingsresultat efter 17 maneders behandling og pasaetning af permanente retainere. | tillaeg blev der ogsa brugt en Essix om natten som retention.
Fig. 3. Case 1. Overview before and after. Treatment result after 17 months of treatment and bonding of fixed retainers. In addition, to improve retention a nighttime

Essix was also applied.

724



Patienttilfaelde 2. Fer behandling

Fig. 4. Her ses abent bid med okklusionskontakter bare pa 7+7/7-7. Desuden retraktion pa 1-, +7 har vertikal rodfraktur og ma ekstraheres.
Fig. 4. Case 2. Pretreatment. We observe an open bite with occlusal contacts only on 17, 27 and 37, 47. In addition, a gingival retraction on 41 and 27 has a vertical
root-fracture and must be extracted.
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Patienttilfelde 2. Efter behandling

Fig. 5. Biddet er lukket sammen ved hjaelp af selektiv posterior intrusion og uden anterior ekstrusion. Tand +7 er ekstraheret og +8 mesialiseret. Der ses ogsa en forbed-
ring af gingiva pa 1- efter roden blev torqueret ind pa plads. Fast retention 3+3 og 3-3. Desuden bruges en Essix som retention i overkaben.

Fig. 5. Case 2. After treatment. Bite-closure achieved by selective posterior intrusion and without anterior extrusion. Tooth 27 was extracted and 28 mesialized. The
gingival retraction was improved after correcting the torque. Fixed retention 13-23 and 33-43 and in attrition a nighttime Essix was used in the upper jaw as retention.

Patienttilflde 2 sammenligning for og efter

Fig. 6. Behandlingsmalene opndet med behandlingstid pa 20 maneder.
Fig. 6. Case 2. Comparison of pre- and posttreatment. Treatment objectives achieved after 20 months of active treatment.
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Patienttilfelde 2. Panoramargntgen

Fig. 7. Panoramargntgen fgr (A) og efter (B) behandling. Fornuftig rodparallelitet ses efter mesialisering af +8.
Fig. 7. Case 2. Panoramic x-ray before (A) and after (B) treatment. Acceptable root-parallelism of 28 after mesialization.
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ABSTRACT (ENGLISH)

ORTHODONTIC TREATMENT WITH ALIGNERS

Orthodontic treatment with transparent aligners has had an
exponential growth the last years. The aligners have revolu-
tionized especially the adult orthodontic treatment during
the last 10-20 years. Previously, orthodontics was a difficult
specialty to embark on without a formal postgraduate ortho-
dontic training, but this new technique has made orthodon-
tic treatments available to general dentists. Patients have a
lower threshold for accepting treatment using transparent
aligners compared to buccal brackets. Increased availability
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