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Stort horisontalt overbitt - kjeveortopediske

behandlingsalternativer

en pasient sgker kjeveortopedisk behandling. En gjennom-

gang av trygdesgknader for kjeveortopedisk behandling
viste at 49,6 % av pasientene hadde overbitt storre enn 6 millime-
ter som ett av bittavvikene. Femten prosent hadde overbitt over
9 millimeter, og dette forekom hyppig i kombinasjon med dypt
bitt (1).

Pasienter med store overbitt kommer ofte tidlig til kjeveortope-
disk konsultasjon, og da ma vi finne ut nar og hvordan vi skal
behandle disse pasientene. Vi kan starte tidlig i 8- 10-arsalder
med en sikalt ortopedisk fase for & styre veksten i gnsket retning,.
Ofte skyldes de store overbittene en retrognat mandibula, og da
onsker vi & fa mandibula mest mulig anteriort. Behandlingen kan
utfgres med en ortopedisk apparatur slik som ulike varianter av
aktivator med ekstraoralt drag. En av de mest brukte i Norge i dag
er maxillator (Fig. 1). Veksten i maxilla holdes igjen samtidig som
underkjeven tvinges til & bite anteriort. Apparaturen ma brukes
10-12 timer i degnet for & ha god effekt. Varigheten av denne
fasen er avhengig av hvor stort overbittet er og hvor flink pasi-
enten er. Den andre fasen kan starte seint i vekslingstannsettet og
fullferes med fastsittende apparatur i det tidlige permanente
tannsettet.

Dersom en velger & utsette behandlingen og gjennomfore den
i 12-14-arsalder, kan dette gjores pa flere mater. En sikker metode
med god ortopedisk effekt er en norsk variant av Herbstappara-
turen som kalles «MALU» (mandibular anterior locking unit) (Fig.
2). Apparaturen bestar av band pa 16 og 26, limte tuber pa 36 og
46 og brackets pa underkjevefronten. Overkjeven og underkjeven
forbindes med en teleskopmekanisme som gar fra tubene pa 16
og 26 pa skrd ned til distalt for hjernetennene i underkjeven.
Lengden pé teleskopstengene tilpasses slik at underkjeven tvinges
fram ved sambitt.

Vi vil vise to kasus der disse to framgangsmatene er valgt,
drefte indikasjonene for de ulike behandlingsmetodene, og vur-
dere fordeler og ulemper.

Stort horisontalt overbitt er en av de hyppigste arsakene til at

Tidlig behandling av overbitt

En gutt pa 7,5 ar med et horisontalt overbitt p& 11 millimeter ble
mobbet pa grunn av de utstiende tennene, og gnsket behand-
ling med en gang. I tillegg til overbittet hadde han leppedys-
funksjon, plassmangel i underkjeven, dypt bitt med pabitning i
ganen og emaljehypoplasier gingivalt pad overkjevens incisiver.
Den kefalometriske analysen viste et stort basalt avvik sagittalt
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Fig. 1. Pasient med maxillator med ekstraoralt drag.

med en retrognat og posteriort rotert mandibula. Dette indikerte
et vekstmpnster med gkende overbitt og hgyt underansikt (Fig.
3). Pasienten var sveert ung, og en behandling som startet pa
dette tidspunktet ville bli langvarig med ventetid mellom fase-
ne, noe som krever godt samarbeid fra pasientens side i flere ar.
En sgster var tidligere behandlet med god oppfelging fra fami-
lien.

Vi valgte a starte behandlingen tidlig pa grunn av stor traume-
risiko, enske om & bryte leppedysfunksjonen og ikke minst, pasi-
entens psyko-sosiale situasjon.

Fig. 2. Underkjeven skyves fram med MALU slik at det blir kontakt
mellom over- og underkjevens incisiver.
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Den ortopediske behandlingen
ble utfort med en maxillator med
ekstraoralt drag. I lopet av perio-
den med maxillatorbehandlingen
ble pasienten utsatt for to traumer
mot overkjevens front, men det
ble heldigvis ingen devitaliserin-
ger.

Etter 12 maneder var overbittet
redusert til 3 millimeter, men det
var fremdeles for tidlig & starte
neste fase (Fig. 4). Han forsatte
derfor forst med maxillatoren og
deretter facialbue med nakke-
stropp, men kun om natta mens vi
ventet pa felling av flere tenner.
Etter ca. 1 4ars ventefase ble
behandling med fastsittende
apparatur pabegynt, og den varte i 2 ar og 3
maneder. Den totale behandlingstiden ble 4 ar
og 3 maneder inklusive ventefase (Fig. 5).

Ved behandling av overbitt sterre enn 9 mil-
limeter gir trygden 7509% refusjon av behand-
lingskostnadene etter takster fastsatt av Helse-
departementet. Fra 2002 er det innfort sgsken-
moderasjon, og denne pasienten ville fatt 90 %
refusjon.

Fig. 3. Gutt 7,5 dr, for behandling. Horisontalt overbitt 11 millimeter.

Sein behandling av overbitt

En 13 ar gammel jente kom til konsultasjon
sammen med sine foreldre. I flere &r hadde
distriktstannlegen anbefalt konsultasjon hos
kjeveortoped pa grunn av stort overbitt, men
familien var ikke interessert. Mor hadde selv
fremstdende fortenner og hadde aldri veert
plaget av det. Etter hvert begynte jenta a bli
alvorlig mobbet pa grunn av de fremstdende
fortennene, og det var arsaken til at de ensket
en samtale med kje-
veortoped.

Det var et hori-
sontalt overbitt pa
12 mm og en liten
tilbakeliggende un-
derkjeve, distal basal
sagittal  kjeverela-
sjon og distalrela-
sjon mellom tann-
rekkene. Rottene i
overkjevens  front
var korte. Hun hadde
kort overleppe og
underleppa  hadde
lett for & legge seg
bak overkjeveforten-

Fig. 4. A: Profilrantgen for behandling. B: Etter 1 ar med maxillator.

nene. Dette forster- Fig. 5. Pasienten etter den kjeveortopediske behandlingen, men for de gingivale hypoplasiene ble behandlet.
ket inntrykket av de

fremstdende forten-
nene (Fig. 6). Apparaturen som ble valgt i dette kasus var MALU.  tende, og den virker folgelig 24 timer i degnet. Pasienten gikk
Dette er en funksjonskjeveortopedisk apparatur som er fastsit-  med denne apparaturen i atte maneder. Det apne bittet i side- P>
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Fig. 6. Tretten ar gammel jente for behandling.

segmentene ble i denne perioden lukket og det var god inter-
kuspidasjon (Fig. 7). Teleskopstengene ble fjernet, det ble limt
brackets pa alle tennene i overkjeven og premolarene i under-
kjeven, og det ble brukt svake intermaksilleere strikker (kl. II-
strikker). Etter 12 maneder ble apparaturen fjernet, og pasienten
fikk retensjonsplate i overkjeven og limt retainer i underkjevens
front. Den aktive behandlingstiden ble 1 ar og 8 méneder (Fig.
8).

Diskusjon
Det kan vurderes om man skal starte tidlig eller seint med be-
handling av store horisontale overbitt.

Subjektivt behandlingsbehov: Mange barn med malokklusjoner
blir mobbet pd grunn av dette, og 10-209% blir mobbet ofte.
Tannstillingsfeil er den fjerde vanligste arsaken til erting blant
barna. Store overbitt, manglende fronttenner, hgglabiale hjsrne-
tenner og basale underbitt er de bittypene som karakteriseres som
mest skjemmende. Barn opplever det som seerlig plagsomt a bli
ertet for noe med tennene, og de med de storste malokklusjonene
er ofte mest motiverte for & sgke behandling (2).

Fig. 7. Pasienten fra Fig. 6. Etter 8 maneder med MALU er det dpne
bittet i sidesegmentene lukket.
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Traumerisiko: @ket horisontalt overbitt
oker risikoen for traumer mot overkjevens
front. I en finsk undersgkelse hadde 46 %
av guttene og 38 % av jentene med overbitt
over 6 millimeter fatt tannskader. Gutter i
8-9-arsalder har det storste antall skader.
Antall skadede tenner oker ogsa med
okende overbitt (3).

Dysfunksjoner: En tidlig behandlings-
start kan bryte dysfunksjoner og uheldige
vaner slik at malokklusjonen ikke forver-
rer seg. En underleppe som ligger bak
overkjeveincisivene vil ved svelging utgve
en kraft som kan proklinere overkjevein-
cisivene og retroklinere underkjeveincisi-
vene ytterligere. Det kan ogsa lett utvikle
seg en uvane med suging pa underleppen som forsterker tann-
tippinger.

Kooperasjon: Det hevdes at unge pasienter er mer samarbeids-
villige enn de noe eldre pasientene, men litteraturen er ikke enty-
dig pa dette punktet. En studie viste at unge pasienter samarbei-
der bedre enn eldre pasienter, men at god kooperasjon kun kan
forventes over en begrenset periode (4).

MALU-appatur: For pasienter som er kommet langt i sin
vekst, der det er viktig med kort behandlingstid og hvor man til-
streber minst mulig belastning av overkjevens front, er MALU
velegnet. Behandlingstiden er kort, virkningen forutsigbar, og
pasienten har en fastsittende funksjonskjeveortopedisk appara-
tur som virker uavhengig av vilje eller evne til kooperasjon.
Denne typen apparatur ble ferste gang introdusert i 1905 som
Herbst apparatur (etter den tyske professor Emil Herbst). Hans
behandlingsfilosofi ble viderefgrt av den svenske professor Hans
Pancherz, og tannlege Swadesh Kumar, Kongsvinger, har foren-
klet Herbst-apparaturen til MALU, som lett kan integreres med
fast apparatur.

Fig. 8. Pasienten fra Fig. 6. Hoyre sidesegment etter behandling.
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