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Artikeln presenterar de vanligaste behandlingsalter- 

	 nativen, som används inom den tidiga behand- 

	 lingen i Finland, såsom extraoralt drag (EOD) 

nackdrag, quad helix och bitningsgejd. 

Övervakning av bettutvecklingen 

Normal bettutveckling - primära bettet 
Bettets utveckling från primära bettet till permanent denti-

tion är en kontinuerlig process. Profylaktiska eller intercep-

tiva ingrepp bygger på att man måste kunna identifiera av-

vikelser, vilket baseras på kunskap om normal utveckling. 

När man undersöker mjölktandsbettet utgår man från det 

retruderade läget (centric relation), eftersom det ger den mest 

pålitliga informationen om relationen mellan käkarna.

I ett normalbett i det primära bettet finns ett sagitellt 

mesialt step alternativt avsaknad av step mellan över-

käkens och underkäkens andra primära molarer.  Relatio-

nen mellan hörntänderna är densamma som i ett normal-

bett (Angle klass I-bett). Transversellt är den övre och den 

nedre tandbågen i balans. Sax- eller korsbett/bitning 

saknas. Frontalt är vertikal överbitning högst 3 mm, och 

framtänderna är i kontakt. Ett normalt mjölktandsbett har 

diastemata i framtandsområdet.

Det primära bettet är inte statiskt, utan det förändras 

under tillväxten (1,2), vilket är  betydelsefullt för bettets ut

veckling. När underkäken växer förbättras det sagittella 

förhållandet mellan käkarna, vilka även växer transver-

sellt vilket betyder att diastemata  mellan framtänderna 

blir större. Eventuellt platsöverskott i sidoregionerna sluts 

däremot innan bettväxlingen börjar.

Bettavvikelser i det primära bettet
Det är viktigt att följa bettutvecklingen i det primära bettet 

för att tidigt kunna identifiera avvikelser från normal ut

veckling. Bettfel i mjölktandsbettet bör registreras, och 

man skall försöka utreda orsak och bedöma vilka följder-

na kan bli. Ett typiskt exempel är öppet frontalt bett som 

beror på sugvanor (3,4). Här kan man tidigt korrigera bett-

felet genom att avlägsna orsaken. Man skall alltid bedöma 

bettet som helhet, vilket även gäller tidig korrektiv be-

handlng. Om man fokuserar på enskilda symtom kan re-

sultatet bli flera behandlingar efter varandra och följaktli-

gen blir den totala behandlingstiden längre.

Ett sagitellt distalt step mellan andra primära molarerna 

anses vara indikator på att ett postnormalt bett är under 

utveckling. Det distala stepet ses nästan alltid tillsammans 

med postnormal relation. Undersökningar visar att distalt 

sagitellt step oftast innebär ett postnormalt bett i det per-

manenta bettet (6,7). Vid avsaknad av step, sk rakt post-
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Både ortodontiska behandlingsrutiner och tids­

schema för behandling varierar i de  nordiska 

länderna. I Finland är en tidigt påbörjad ortodon­

tisk behandling vanligare. Anledning till detta kan 

vara att forskningens tyngdpunkt traditionellt är 

relaterad till tillväxt och utveckling. Bristen på spe­

cialisttandläkare har också medfört ett behov att 

utveckla enkla behandlingsmodeller, som tandläkare 

med baskunskaper i ortodonti kan genomföra under 

handledning av specialist. 

Artikeln presenterar de vanligaste behandlings­

alternativen, som används inom den tidiga behandlin­

gen i Finland såsom extraoralt drag (EOD) nackdrag, 

quad helix och bitningsgejd. Korsbett och bett med 

Angle klass II (postnormalt bett) kan behandlas med 

dessa typer av apparatur. Facemask, som används 

för behandling av  prenormala bett (Angle klass III) 

används mera sällan. Syftet med tidig behandling är 

att minska behovet av ortodontisk behandling längre 

fram och att försöka reducera omfattningen av even­

tuell senare ortodontisk behandling.
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laktelat plan utvecklas i 40%  ett postnormalt bett. Det s.k. 

»Leeway space« mellan den övre och den undre tandbågen 

korrelerar däremot dåligt med förändringar avseende för-

sta permanenta molarernas sagitella relation (7). 

I det permanenta bettet anses i allmänhet gränsen för 

stor horisontell och vertikal överbiting att vara 6 mm. Ef-

tersom överbettet i allmänhet ökar 1-2 mm under bettväx-

lingen (1,8-10), kan man räkna med att ett värde som över-

stiger 4 mm i mjölktandsbettet tyder på ett kommande 

vårdbehov. Avsaknaden av tandkontakt i incisivregionen 

är ett teck på en störning i bettutvecklingen. Ett öppet bett 

sluter sig i allmänhet senast under bettväxlingen, om man 

har eliminerat orsaken. Om incisiverna biter i gingivan pa-

latinalt, dvs ett djupt bett, så sker sällan en spontantkor-

rektion under bettväxlingen, utan bettet fördjupas. Frontal 

korsbitning/bett är alltid en funktionsstörning, som obe-

handlad i allmänhet leder till att situationen försämras.

Om man har ett »gummy smile« i det primära bettet beror 

det i allmänhet på extrusion av överkäkens incisiver. En 

bidragande orsak kan vara otillräcklig läppslutning. Läpp-

slutningen korrigerar sig ofta spontant. Vid behov kan 

man förbättra situationen med läppgymnastik. 

Käkarnas breddtillväxt har stor betydelse för bettutveck

lingen. När bredden ökar, ökar plats i tandbågen. I normal-

fallen ökar utrymmet så mycket att de permanenta incisi-

verna får plats. En trångställning i framtandsområdet i 

mjölktandsbettet leder alltid till platsbrist i det permanen-

ta bettet. Också ett mjölktandsbett utan direkt trångställ-

ning, men utan öppna tandmellanrum, innebär en dålig 

prognos. Först när de sammanlagda tandmellanrummen i 

det primära bettet överstiger 6 mm kan risken för trång-

ställning i det permanenta bettet anses vara liten (8). 

Under tillväxten skall över- och underkäkens bredd be-

hålla ett harmoniskt inbördes förhållande. Om den övre 

tandbågen är smal i förhållande till den nedre kan det leda 

till antingen korsbett eller distalbett (2,11). Tillväxten på-

verkas av många faktorer i anslutning till ansiktsmuskula-

turens funktion, speciellt amning, sugvanor, läppfunktion 

och läppslutning och munandning. Förändringar i muskel

aktivitet och balans inverkar inte bara på den transversella 

tillväxten, utan även på de sagittella och vertikala relatio-

nerna.

Uppföljning av bettet och tidig screening av bettavvikelser
Inom den organiserade barn och ungdomstandvården kan 

man följa bettutvecklingen under barnets uppväxt. Vid nå-

gra tillfällen undersöks barnen av tandhygienister eller 

tandsköterskor. Det är då utomordentligt viktigt att alla 

grupper vet och kan tillräckligt om normal bettutveckling. 

Eftersom kariesförekomsten har minskat har intervallen 

mellan besöken ökat för många barn. Speciellt när det gäl-

ler kariesfria barn måste man vara alert avseende bettut

vecklingen, eftersom de kommer mera sällan på kontroll 

eller behandling.  

Orsaken till att man utför medicinsk screening är att hit-

ta sjukdomar innan symtom har gett sig till känna. Vid 

screening av bettanomalier finns det skäl att diagnosticera 

tecken på bettavvikelser, framför allt sådana som antingen 

förhindrar eller förändrar den normala utvecklingen i bett 

och käkar. 

Om man upptäcker en försenad eller förhindrad tand

eruption redan under det tidiga växelbettet underlättas be-

handlingen. Den vanligaste eruptionsstörningen är ekto-

pisk eruption av första permanenta molaren i överkäken, 

orsakad av platsbrist i området. I ungefär hälften av fallen 

sker spontankorrektion medan det i ca 2% inte sker någon 

sådan korrektion (12).

De vanligaste orsakerna till försenad eller förhindrad 

eruption av framtänder är trauma mot primära incisiver, 

odontom eller övertaliga tänder. Dessa eruptionshinder 

upptäcker man i allmänhet av en händelse. De är lättare 

att observera om man känner till normala eruptionstider, 

och är observant på att eruptionen sker symmetriskt.

Väkiparta et al. (13) konstaterade att en systematiskt pla-

nerad tidig behandling av malocklusioner i det primära 

bettet klart minskade behovet av ortodontisk vård i åldern 

8 till 12 år. I många fall kan man inte, beroende på bettano-

malins art, slutföra behandlingen under det tidiga växel-

bettet, men även då blir senare behandlingen av lägre 

svårighetsgrad (14).

Indikationer och behandlingsmöjligheter inom den 

tidiga vården 

Tidig behandling med bitningsgejd  
Användningen av bitningsgejd inom den tidiga behand-

lingen har ökat kraftigt i Finland (15). Den påminner till 

sin funktion om en aktivator, men är tillverkad av ett ela-

stiskt material (Fig. 1). Den kliniska erfarenhet man har 

hunnit samla visar att en bitningsgejd fungerar speciellt 

bra inom den tidiga ortodontiska behandlingen. Idén är 

att styra tänderna till rätt ställning och läge i tandbågarna 

vid eruptionen (16). Samtidigt kan man korrigera den 

sagitella relationen mellan tandbågarna, utvidga och 

utjämna bågarna och korrigera bristande symmetri, t.ex. 

mittlinjernas position (17). En bitningsgejd lämpar sig väl 

för att behandla trångställning, stort horisontellt överbett, 

djupt bett och distalt bett. Idealtandbågarna och de inter-

maxillära relationerna finns inbyggda i apparaten, som 
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styr bettet i rätt riktning oberoende av vilket bettfel det är 

frågan om. 

När man påbörjar behandling med bitningsgejd i den ti-

diga bettväxlingen får man en kombination av interceptiv 

och korrigerande behandling. Fördelen är att den påverkar 

både över- och underkäkens tandbåge samtidigt. 

Bitningsgejd är effektivast vid behandling av lindriga el-

ler medelsvåra bettfel. Den är inte lika lämplig för behand-

ling av svåra bettfel (17). Erfarenheten har visat, att det vid 

tidig behandling räcker att använda apparaten på natten 

för att få önskat resultat. När gejd används vid tidig be-

handling kräver den få åtgärder. I allmänhet är det till-

räckligt att en gång byta till en större storlek. Kontrollbe-

söken kan ske med 12 veckors mellanrum, och bara i un-

dantagsfall tar besöket mer än 5-10 minuter. Systematisk 

användning av gejd har därför gjort det möjligt att öka an-

talet patienter som behandlas, och att frigöra behandlings-

kapacitet för övrig tandvård. Apparaten har dessutom den 

fördelen att den passar bra för situationer där det är en 

tandläkare utan specialistkompetens som utför behand-

lingen, handledd av en specialist i ortodonti. Den bitnings-

gejd som använts vid behandlingen kan sedan användas 

för retention, helt enkelt så att man minskar användningen 

till två nätter per vecka. Samtidigt kan man öka tiden mel-

lan kontrollbesöken till 6-12 månader. Retentionsskedet 

måste vara tillräckligt långt. De är ofta motiverat att fortsät-

ta ända till slutet av den sena bettväxlingen.

En bitningsgejd korrigerar saxbett effektivt, men kraf-

ten räcker i allmänhet inte till att bredda en mycket smal 

överkäkstandbåge. Därför är det bättre att först korrigera 

ett korsbett, t.ex. med quad helix. Användningen av gejd, 

liksom av alla andra löstagbara apparater är beroende av 

barnets och familjens förmåga till samverkan/arbete. Spe-

ciellt yngre barn behöver stöd när de skall använda appa-

raten, men om patienten är samarbetsvillig är behandlin-

gen effektiv, och man kan på det sättet minska behovet av 

senare behandling.

Korsbett 
Riskerna med obehandlade korsbett – Riskerna med korsbett i 

sidoregionerna är både funktionella och estetiska. Kors-

bett leder lätt till att man tuggar ensidigt, och det är en av 

de största orsakerna till funktionella problem (18). Kors-

bett leder till osymmetriska tuggrörelser. Tuggning är 

långsammare och mindre regelbunden. Vid unilateralt 

korsbett ligger käklederna ofta osymmetriskt vid central

ocklusion, vilket kan leda till att det uppstår osymmetris-

ka glidytor i lederna.

Korsbett i kombination med transversellt kontraherad 

maxilla kan försvåra normal näsandning, vilket i sin tur 

kan leda till att normal andningsfunktion förhindras eller 

försvåras. Avsaknad av en normal näsandning kan vara en 

riskfaktor för sömnproblem (19).

Ett obehandlat korsbett ökar ansiktsasymmetrin, som 

kan ta sig uttryck i form av asymmetriskt bettplan eller 

asymmetri i hela underkäken. Man har konstaterat att lek-

män kan identifiera ansiktsasymmetrier nästan lika bra 

som ortodontister. Om man korrigerar asymmetrier i an-

siktet först vid vuxen ålder fordras det omfattande ortog-

nat kirurgi.

Behandlingsindikationer – I de flesta klassificeringarna av 

vårdbehov placeras ett omfattande korsbett i sidoområdet 

i kategorin stort eller relativt stort vårdbehov. En del lin

drigare unilaterala korsbett kan korrigeras spontant, om 

bakomliggande orsak elimineras tidigt. Därför är det vik-

tigt att man vid korsbett i mjölktandsbettet normaliserar 

de funktionella faktorerna genom att se över de orala va-

norna. I Finland rekommenderar man i barntandvård, att 

man borde få barnet att sluta suga på tummen eller på napp 

vid 1-2 års ålder. Man skall också eliminera hindren för 

näsandning.  

Om man bedömer att behandling är nödvändig, t.ex. för 

att korsbettet är omfattande eller för att den övre tandbå-

gen är smal, skall korsbett i sidoområdet alltid behandlas 

tidigt - antingen under mjölktandsskedet eller under det 

Fig. 1. Bitningsgejd, med vilken man kan styra tänder i rätt 

läge och rätt ställning under eruptionen.
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tidiga växelbettet. Om man lämnar korrigeringen till ett 

senare skede har en stor del av tillväxten och käkarnas 

adaptation redan hunnit ske. Om man sedan rättar till den 

felaktiga bettfunktionen t.ex. under den andra bettväxlin-

gen är det svårt att åstadkomma en god balans i tuggmu-

skulaturen. I käklederna har det också hunnit ske en adap-

tation till den felaktiga funktionen (20).  

Behandling av korsbett med quad helix – Det finns flera ingå-

ende litteraturöversikter som behandlar korrigering av la-

terala korsbett (21). Avtagbar och fast apparatur fungerar 

nästan lika bra vid breddning. I praktiken är en tidig kor-

rigering av korsbett i sidoområdet med en quad helix ef-

fektivare, eftersom den är fastsittande och inte kräver spe-

ciellt mycket samverkan av barnet eller familjen. 

Även om korrigering av korsbett med quad helix främst 

påverkar dentoalveolarområdet, har man i det primära 

bettet och det tidiga växelbettet visat effekt på mittsuturen 

i gommen (22). 

Det finns olika utförande av quad helix beroende på vil-

ka tandförflyttningar som önskas. Exempelvis krävs ofta 

rotation mesiobuckalt av första permanenta molarerna för 

att nå normalrelation. Det är också viktigt att att banden 

på molarerna har tillräcklig palatinal torque, så att kronor-

na får buckal lutning (Fig. 2A-C).  

Utom vid korrigering av korsbett kan quad helix använ-

das för att hindra överkäkslateralerna att erumpera i in-

verterat läge och att rotera tillbaka mesiopalatinalt ställda 

första permanenta molarer. 

Bettanomalier av Angle klass III (postnormalt bett)
I vuxen ålder ses postnormalt bett ofta tillsammans med 

avvikelser i käkarnas inbördes relation, och kan lätt iden-

tifieras på basis av yttre ansiktsdrag: en kraftig underkäke, 

retrognat maxilla eller bådadera. Två problem är förknip-

pade med att skjuta upp behandlingen till vuxen ålder. 

Säker diagnos kan inte alltid ställas under barna- och ung-

domsåren. Tidig behandling av postnormala bett leder till 

ett funktionellt och estetiskt gott resultat i vuxen ålder. 

Baccetti et al. (23) visade i sina undersökningar att upp till 

75% av prenormala  bett kunde behandlas ortodontiskt. 

Långtidsuppföljning visade att behandlingen lyckades om 

den påbörjades i god tid före pubertetsspurten. Risken 

med att inte behandla det prenormala bettet tidigt är att 

det kan ge barn och unga allvarliga utseendemässiga pro-

blem om man väntar till vuxen ålder.

Vid pseudoprogeni biter incisiverna kant-i-kant vid re-

trusion (centric relation), och härifrån sker en glidning till 

invertering i fronten. Käklederna befinner sig i ett ständigt 

sträckt läge, och ledhuvudena ligger kraftigt anteriort om 

ledskålen. Vid pseudoprogeni är de kraniofaciala struktu-

rerna i allmänhet normalare än vid äkta progeni, så det är 

lättare att korrigera bettfelet på ortodontisk väg, och be-

handlingsresultatet är ofta mer bestående.  

Vårdindikationer – Under det primära bettet och det tidiga 

växelbettet borde man alltid sträva efter att behandla ett 

tvångsfört korsbett i framtandsområdet. Om en kontrahe-

rad överkäke  dessutom föreligger kan behandlingen kom-

bineras med transversell vidgning av maxilla, och en föl-

jande långtidsstabilisering.

När man analyserar en profilröntgen av en patient med 

Angle klass III är en hög underkäksramus, förhållandevis 

brant skallbasvinkel och en liten palatomandibularvinkel 

faktorer som försämrar prognosen för tidig behandling (23).

Behandling av faktorer som förebådar en utveckling av klass III 
med facemask – Trots många forskningsrapporter om be-

Fig. 2. A: Quad helix före aktiveringen, på arbetsmodellen. B: Quad helix aktiverad på modellen, så att man kan kontrollera 

lämplig aktivering. C: Quad helix cementerad på plats i munnen.

A B C
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handling med facemask saknas undersökningar som visar 

klara och entydiga resultat. Man slår fast att det är möjligt 

att föra överkäken eller tänderna i överkäken framåt, och 

att det är möjligt att få en skelettal korrigering under 

tillväxtperioden. Yoshida et al. (24) använde en stel palati-

nalbåge i kombination med facemask i sin undersökning, 

Hägg et al. (25) och Baccetti et al. (23) använde en facemask 

med draget kopplat till en apparat avsedd för en snabb 

transversell vidgning av överkäken. (Fig. 3A,B). Om över-

käken är smal rekommenderas att kombinera draget med 

en apparat som vidgar käken. 

Största delen av de postnormala betten kan behandlas 

under tillväxtperioden, och resultatet är i allmänhet sta-

bilt och Yoshida et al. (24) rekommenderar att man fortsätter 

behandlingen till slutet av tillväxtperioden. Enligt Hägg et 
al. (25) visade i en långtidsuppföljning att behandlingen 

lyckades i ca 65%. Övriga patienter ansågs behöva orto

gnat kirurgi. 

Bettfel av postnormala bett (Angle klass II)
Det har publicerats en mängd forskningsresultat kring hur 

och när man skall behandla bettfel av postnormala bett 

(26), men man har inte kunnat nå enighet om när det är 

bäst att sätta in behandlingen. Tulloch et al. (27) konstatera-

de, att trots att det var möjligt att reducera svårighetsgra-

den hos de skelettala avvikelserna i om man påbörjade be-

handlingen i 9-årsåldern, så kunde man inte identifiera de 

egenskaper som skulle kunna urskilja de barn som skulle 

komma att ha mest nytta av tidig behandling.

Behandlingsindikationer – Stort horisontellt  överbett. Tand-

trauma drabbar nästan vart tredje barn, och svårighetsgra-

den varierar från små emaljfrakturer till tänder som lossnar 

helt. En bristfällig läppslutning och ett ökat horisontellt 

överbett, 5 mm eller mera, anses öka risken för trauma (28). 

Det är ofta lättare att förebygga tandtrauma än att be-

handla dem. Största delen av tandolycksfallen inträffar 

mellan 8 och 11 års ålder (29).

Utstående framtänder är den vanligaste av de synliga 

avvikelser som leder till mobbning (30). Barnen verkar an-

se att det är värre att bli retad för tänderna än för annat 

(31). Tändernas utseende anses också inverka på hur vän-

lig, populär eller intelligent någon anses vara (32).  

Behandling av postnormala bett (Angle klass I) med nackdrag – 

År 2001 var nackdrag den vanligaste apparaturen vid orto-

dontisk behandling av 7-9-åriga barn in Finland (15), och 

dess effekt har behandlats i ett flertal finska undersök-

ningar (33-36). Avsikten med behandlingen är att reducera 

maxillans framåtriktade tillväxt, stimulera underkäkens 

tillväxt och korrigera en eventuell trångställning. 

Uppfattningen om långtidseffekten av nackdrag varierar. 

De flesta resultaten baseras på relativt kort uppföljning. 

Man har ofta konstaterat att nackdraget hämmar maxil-

lans anteriora tillväxt. Wieslander (37) jämförde nackdrags-

behandlingar som hade påbörjats tidigt respektive under 

den sena bettväxlingen, och konstaterade att tidig behand-

ling medförde större skelettala förändringar. Effekterna 

följdes i alla fall inte upp på längre sikt, så det finns inte 

data om t.ex. eventuell reversion av behandlingsresulta-

ten.

Melsen (38) visade med hjälp av implantat att man med 

nackdrag kan få överkäken att flytta sig bakåt och anteri-

ort neråt. Under uppföljning återgick de beskrivna skelet-

tala förändringarna, vilket visar att behandlingsresultatet 

baserade sig främst på dentoalveolära förändringar.

Mäntysaaris et al.s (35) och Pirttiniemis et al.s (36) resultat 

bekräftar att de skelettala förändringar som man får med 

nackdrag i huvudsak är reversibla. Breddning av över-

käken var däremot nästan alltid stabil.

Fig. 3. A,B: Draget från face-

masken riktas framåt och 

snett nedåt. Då kan man 

undvika att bettet öppnas för 

mycket.

A B
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Även om de sagittella skelettförändringarna är små, kan 

behandling med nackdrag ge fördelar. Med hjälp av nack-

drag kan man korrigera en postnormal bettrelation. Mola-

rernas sagitella relation korrigeras som en följd av en den-

tal förändring. Om nackdragets yttre båge vinklas 10–15° 

uppåt, eller om man använder långa yttre bågar, kan man 

parallellförskjuta sexorna, och undvika att deras lutning 

påverkas (Fig. 4A,B). Effektivast är den här typen av korri-

gering av bett av klass II om den påbörjas i god tid innan 

den andra överkäksmolaren erupterat. 

Om en kefalometrisk analys visar att det finns tecken på 

utveckling av öppet bett rekommenderas occipitaldrag el-

ler kombidrag, eftersom man då kan rikta kraften så, att 

man eliminerar den komponent som öppnar bettet.

När det gäller barn med disposition eller svårighet att 

andas med näsan  som munandning eller snarkning, bör 

man vara restriktiv med att använda nackdrag. Nackdraget 

kan öka sömnapnésymtomen hos barn som har en sådan 

benägenhet (39). Nackdraget kan påverka huvudets ställ-

ning under sömnen, vilket kan utlösa apnésymtom. 

Nackdrag vid behandling av trångställning – Nackdrag är spe-

ciellt effektivt för att behandla lindriga eller medelsvåra 

trångställningar i överkäken (Fig. 5A-F). För detta rekom-

menderas vidgande nackdrag, eftersom man då inte bara 

får mera plats genom att sexorna flyttas sagittalt, utan ock-

så för att den övre tandbågen blir bredare vilket även inver

kar positivt på underkäken. Utrymmesökningen i under-

käken är i alla fall bara ungefär hälften av den man får i 

överkäken. Om det är risk för extraktioner i underkäken 

bör man inte använda denna behandlingsform. 

Finska ortodontister och tandläkare har samlat en 

mängd praktisk erfarenhet som gör det lättare att använda 

apparatur som är lämpade för mjölktands- och växelbettet. 

Även om dessa apparaturer är ganska enkla att konstruera 

och kontrollera, behövs det alltid specialistens kunskap 

avseende diagnos, behandlingsplan samt handledning. I 

de flesta fallen kan allmäntandläkarna, som övervakar 

bettutvecklingen, också samarbeta med ortodontisten. 

Om man har gemensamma kriterier för uppföljning av 

bettet, är det lättare att påbörja behandlingen i den ålder 

som är lämpligast.

English summary

Early orthodontic treatment in Finland – why, when and how?
Orthodontic treatment methods and appliances vary to  

some degree in the Nordic countries. Orthodontists in Fin-

land favour early treatment and frequently use appliances 

that work well in the deciduous and early mixed dentition. 

This seems to be related to the orthodontic research tradi-

tion in Finland which places emphasis on the growth and 

development of the craniofacial complex. A need for simple 

orthodontic treatment techniques, manageable by general 

dentists who have a central role in the delivery of treat-

ment, also direct the focus on interception and early treat-

ment. In early treatment, the diagnosis of unfavourable oc-

clusal or skeletal development is largely based on the deci-

duous occlusion. It is therefore crucial that not only ortho-

dontists but also the dentists and auxiliary personnel have 

a proper knowledge of normal occlusion and are able to de-

tect signs of abnormal development. 

The orthodontic appliances that are most frequently 

used in the deciduous and early mixed dentition, include 

head gear, quad helix and eruption guidance appliance. 

Finnish studies have shown that head gear is an effective 

tool in Class II correction. In transversal problems, the 

quad helix gives good treatment results if used early. The 

eruption guidance appliance works efficiently, both as an 

interceptive and a corrective tool in the early treatment of 

Class II malocclusion, excess overjet, deep bite and crowd

Fig. 4. A,B: När nackdragets 

yttre båge vinklas uppåt 

innan man fäster den till 

cervicalt nackdrag, kan man 

parallellförskjuta sexorna, 

och undvika att deras lutning 

påverkas.

A B
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ing. Furthermore, the anterior face mask has been found  

to be effective in the early treatment of Class III patients. 

Finnish orthodontists and dentists have obtained good re-

sults with early orthodontic treatment. Clinical experience 

shows that it has been possible to reduce further need of 

treatment, simplify later treatment phases, and to expand 

the coverage of treatment.
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