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Tidig ortodontisk behandling i Finland - varfor,
nar och hur?

| Finland &r tidig ortodontisk behandling vanligt. Syftet ar att minska
framtida behandlingsbehov samt att reducera omfattningen av behand-
ling som trots allt maste ske senare. Har ges en dversikt dver de vanli-

gaste behandlingsalternativen.

ade ortodontiska behandlingsrutiner och tidsschemat
for behandling varierar i de nordiska linderna. I Fin-
land &r tidigt ortodontisk behandling vanligt. Anled-
ningen kan vara att forskningens tyngdpunkt traditionellt
relaterats till tillvixt och utveckling. Bristen pd specialist-
tandldkare har ocks&d medfort ett behov av att utveckla enkla
behandlingsmodeller som tandldkare med baskunskaper i
ortodonti kan utféra under handledning av en specialist.
Artikeln beskriver de vanligaste behandlingsalternativen som
anvinds inom den tidiga behandlingen i Finland; extraoralt
drag (eod), nackdrag, quad helix och bitningsgejd. Korsbett samt
bett med Angle klass II (postnormalt bett) kan behandlas med
dessa typer av apparatur. Facemask, som anvénds fér behand-
ling av prenormala bett (Angle klass III), anvinds mer séllan.
Syftet med tidig behandling &r att minska behovet av fram-
tida ortodontisk behandling helt, eller reducera omfattningen
av senare ortodontisk behandling.

Overvakning av bettutvecklingen

Normal bettutveckling - primdra bettet

Bettets utveckling till permanent dentition &r en kontinuerlig
process. Profylaktiska eller interceptiva ingrepp bygger pa att
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man kan identifiera avvikelser, vilket baseras pa kunskap om
normal bettutveckling. Nar man undersoker mjolktandsbettet
utgar man fran det retruderade liget (centric relation) efter-
som det ger den mest palitliga informationen om relationen
mellan kédkarna.

I ett normalbett i det priméra bettet finns ett sagitellt mesi-
alt step alternativt avsaknad av step mellan 6verkikens och
underkikens andra primira molarer. Relationen mellan horn-
tdnderna dr densamma som i ett normalbett (Angle klass I-
bett). Transversellt ir den 6vre och den nedre tandbagen i
balans. Sax- eller korsbett/bitning saknas. Frontalt 4r vertikal
overbitning hogst 3 mm och framtdnderna &r i kontakt. Ett
normalt mjolktandsbett har diastemata i framtandsomradet.

Det priméra bettet dr inte statiskt utan fordndras under till-
vixten (1, 2) vilket dr betydelsefullt for bettets utveckling. Nar
underkiken vixer forbittras det sagittella forhallandet mellan
kdkarna. Kdkarna vixer dven transversellt vilket betyder att
diastemata mellan framtédnderna blir stérre. Eventuellt plats-
overskott i sidoregionerna sluts diremot innan tandvéxlingen
borjar.

Bettawvikelser i det primdra bettet

Det ar viktigt att folja bettutvecklingen i det priméra bettet
for att tidigt kunna identifiera avvikelser frdn normal utveck-
ling. Bettfel i mjolktandsbettet bor registreras och man ska
forsoka utreda orsaken och bedéma vilka foljderna kan bli.
Ett typiskt exempel dr Oppet frontalt bett som beror pa sug-
vanor (3, 4). Hiar kan man tidigt korrigera bettfelet genom att
avliagsna orsaken. Man ska alltid bedoma bettet som helhet,
vilket dven giller tidig korrektiv behandIng. Om man foku-
serar pa enskilda symtom kan resultatet bli flera behandlingar
efter varandra och f6ljaktligen blir den totala behandlingsti-
den ldangre.

Ett sagitellt distalt step mellan andra primédra molarerna
anses vara indikator pd att ett postnormalt bett dr under
utveckling. Undersokningar visar att distalt sagitellt step
oftast 4ven innebir ett postnormalt bett i det permanenta bet-
tet (6, 7). Vid avsaknad av step, sa kallat rakt postlaktealt plan
utvecklas i 40 procent av fallen ett postnormalt bett. Det sa
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kallade «Leeway space» mellan den &vre och den undre tandbagen
korrelerar ddremot daligt med fordndringar i forsta permanenta
molarernas sagitella relation (7).

I det permanenta bettet anses i allménhet grinsen for stor hori-
sontell och vertikal 6verbiting vara 6 mm. Eftersom overbettet i all-
minhet 6kar 1-2 mm under bettvixlingen (1, 8- 10), kan man rikna
med att ett virde som &verstiger 4 mm i mjélktandsbettet tyder pa
ett kommande vardbehov. Avsaknaden av tandkontakt i incisivregi-
onen ir tecken pd en stérning i bettutvecklingen. Ett 6ppet bett sluter
sig i allmédnhet senare under bettvixlingen om man har eliminerat
orsaken. Om incisiverna biter i gingivan palatinalt, det vill saga ett
djupt bett sker sdllan en spontan korrektion under bettvixlingen
utan bettet fordjupas. Frontal korsbitning &r alltid en funktionsstor-
ning som obehandlad i allmédnhet leder till att situationen férsdmras.

Om man har ett «gummy smile» i det priméra bettet beror det i all-
ménhet pad extrusion av overkikens incisiver. En bidragande orsak
kan vara otillracklig lappslutning. Lippslutningen korrigerar sig ofta
spontant. Vid behov kan man forbéttra situationen med lappgym-
nastik.

Kékarnas breddtillvixt har stor betydelse for bettutvecklingen. I
normalfallen 6kar utrymmet sa att de permanenta incisiverna far
plats. En trangstéllning i framtandsomradet i mj6lktandsbettet leder
oftast till trangstillning i det permanenta bettet. Ett mjolktandsbett
utan direkt trdngstillning, men utan diastemata, innebér en sdmre
prognos. Forst ndr de sammanlagda tandmellanrummen i det
priméra bettet verstiger 6 mm kan risken for trangstillning i det
permanenta bettet anses vara liten (8).

Under tillvixten ska 6ver- och underkiken transversellt behalla
ett harmoniskt inbordes forhallande. Om den 6vre tandbagen ar smal
i forhallande till den nedre kan det leda till antingen korsbett eller
distalbett (2, 11).

Tillvixten péverkas av manga faktorer i anslutning till ansikts-
muskulaturens funktion; speciellt amning, sugvanor, lappfunktion,
lappslutning samt munandning. Férandringar i muskelaktivitet och
balans inverkar inte bara pa den transversella tillvixten utan dven
pa de sagittella och vertikala relationerna.

Uppfdljning av bettet och tidig screening

Inom den organiserade barn- och ungdomstandvarden kan man félja
bettutvecklingen under barnets uppvixt. Vid nagra tillfillen under-
soks barnen av tandhygienister eller tandskoterskor. Det dr da ut-
omordentligt viktigt att alla grupper vet och kan tillrackligt om nor-
mal bettutveckling. Eftersom kariesférekomsten har minskat har in-
tervallen mellan besoken okat féor manga barn. Speciellt nédr det
giller kariesfria barn maste man vara alert avseende bettutveck-
lingskontroller eftersom de kommer mera séllan pé kontroll eller be-
handling.

Orsaken till medicinsk screening dr att finna sjukdomar innan sym-
tom har gett sig till kinna. Vid screening av bettanomalier diagnosti-
ceras tecken pé bettavvikelser, framfor allt sidana som antingen for-
hindrar eller fordndrar den normala utvecklingen i bett och kékar.

Om man uppticker forsenad eller férhindrad tanderuption under
det tidiga vixelbettet underldttas behandlingen. Den vanligaste
eruptionsstérningen ar ektopisk eruption av forsta permanenta

Figur 1. Bitningsgejd, med vilken man kan styra tdnder i rétt lige och
rdtt stdllning under eruptionen.

molaren i 6verkidken orsakad av platsbrist i omradet. [ ungefér half-
ten av fallen sker spontankorrektion medan det i cirka 2 procent
kvarstar ektopisk eruption som inte korrigerat sig sjalvt (12).

De vanligaste orsakerna till férsenad eller férhindrad eruption av
framtdnder ar trauma mot priméra incisiver, odontom eller Gverta-
liga tdnder. Dessa eruptionshinder upptécker man i allménhet av en
hindelse. Det &r viktigt att vara observant pa att eruptionen sker
symmetriskt.

Vikiparta et al (13) konstaterade att en systematiskt planerad tidig
behandling av malocklusioner i det priméara bettet klart minskade
behovet av ortodontisk vard i dldrarna 8-12 &r. I manga fall kan
man inte, beroende pd bettanomalins art, slutféra behandlingen
under det tidiga viaxelbettet men 4dven i sddana fall underlittas
senare behandling (14).

Indikationer och behandlingsmdjligheter
Tidig behandling med bitningsgejd
Anviandningen av bitningsgejd inom den tidiga behandlingen har
okat kraftigt i Finland (15). Den paminner till sin funktion om en ak-
tivator men ir tillverkad av ett elastiskt material (Figur 1). Den kli-
niska erfarenhet man har hittills visar att bitningsgejd fungerar spe-
ciellt bra inom den tidiga ortodontiska behandlingen. Idén &r att sty-
ra tdnderna till rétt stillning och lage i tandbagarna vid eruptionen
(16). Samtidigt kan man korrigera den sagitella relationen mellan
tandbagarna, utvidga och utjaimna bagarna och korrigera bristande
symmetri (17). En bitningsgejd ldmpar sig vil for att behandla
trangstillning, stort horisontellt 6verbett, djupt bett och distalbett.
Idealtandbagarna och de intermaxillira relationerna finns inbyggda
i apparaten, som styr bettet i rétt riktning oberoende av vilket bettfel
det dr frigan om.

Nér man paborjar behandling med bitningsgejd i den tidiga bett-
vixlingen far man en kombination av interceptiv och korrigerande
behandling.
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Figur 2. A: Quad helix fore aktiveringen, pd arbetsmodellen. B: Quad helix aktiverad pd modellen, sa att man kan kontrollera ldmplig aktivering.

C: Quad helix cementerad pd plats i munnen.

Bitningsgejd &ar effektivast vid behandling av lindriga eller
medelsvara bettfel (17). Erfarenheten har visat att det vid tidig
behandling ricker att anvénda apparaten pa natten for att fa 6nskat
resultat. Nir gejd anvinds vid tidig behandling kriver den fa atgir-
der. I allménhet &r det tillrackligt att byta till stérre storlek en gang.
Kontrollbesoken kan ske med 12 veckors mellanrum och bara i
undantagsfall tar besoket mer &n 5-10 minuter. Systematisk
anviandning av gejd har darfor gjort det mojligt att 6ka antalet pati-
enter som behandlas och att frigéra behandlingskapacitet for ovrig
tandvard. Apparaten har dessutom den fordelen att den passar bra
for situationer dér det ar en tandldkare utan specialistkompetens som
utfor behandlingen, handledd av en specialist i ortodonti.

Den bitningsgejd som anvénts vid behandlingen kan sedan
anviandas for retention, helt enkelt sa att man minskar anvindnin-
gen till tva nitter per vecka. Samtidigt kan man 6ka tiden mellan
kontrollbeséken till 6-12 manader. Retentionsskedet maste vara till-
rackligt 1dngt. De dr ofta motiverat att fortsétta fram till slutet av den
sena bettvixlingen.

En bitningsgejd korrigerar saxbett effektivt, men kraften ricker i
allminhet inte till att bredda en mycket smal &verkidkstandbage.
Dérfor ar det béttre att i fall med korsbett forst korrigera det med till
exempel quad helix. Anvdndningen av gejd, liksom av alla andra
avtagbara apparater, dr beroende av barnets och familjens formaga
till samverkan. Speciellt yngre barn behover stéd, men om patienten
ar samarbetsvillig dr behandlingen effektiv.

Korsbett

Risker med obehandlade korsbett: Riskerna med korsbett i sidoregi-
onerna ar bade funktionella och estetiska. Korsbett kan leda till att
man tuggar ensidigt, och det dr en av de storsta orsakerna till funk-
tionella problem (18). Korsbett leder till osymmetriska tuggrorelser.
Tuggningen blir langsammare och mindre regelbunden. Vid unilate-
ralt korsbett ligger kdklederna ofta osymmetriskt vid centralocklusi-
on vilket kan leda till osymmetriska glidytor i lederna.

Korsbett i kombination med transversellt kontraherad maxilla kan
forsvara normal ndsandning. Avsaknad av normal ndsandning kan
vara en riskfaktor fér somnproblem (19).

Ett obehandlat korsbett dkar ansiktsasymmetrin, som kan ta sig
uttryck i form av asymmetriskt bettplan eller asymmetri i hela under-

kéiken. Man har konstaterat att lekméan kan identifiera ansiktsasymme-
trier ndstan lika bra som ortodontister. Om man ska korrigera asymme-
trier i ansiktet i vuxen &lder fordras omfattande ortognat kirurgi.

Behandlingsindikationer: 1 de flesta klassificeringar av vardbehov
placeras unilaterala korsbett i kategorin stort eller relativt stort vard-
behov. En del lindrigare unilaterala korsbett kan korrigeras spontant.
Det ar dérfor viktigt att man vid korsbett i mjolktandsbettet norma-
liserar de funktionella faktorerna, exempelvis férsoker fa stopp pa
eventuella sugvanor. [ Finland rekommenderar man att barnet slutar
suga pa tumme eller napp vid 1-2 ars alder. Eventuella nasand-
ningshinder bor dven elimineras.

Om man bedémer att behandling dr nédvindig ska unilaterala
korsbett behandlas tidigt - antingen under mjolktandsskedet eller
under det tidiga véaxelbettet. Om man ldmnar korrigeringen till ett
senare skede har en stor del av tillvixten och kdkarnas adaptation
redan hunnit ske. Senare behandling medfor svirigheter att nd god
balans eftersom kéklederna har hunnit anpassa sig till den felaktiga
funktionen (20).

Korsbett med quad helix: Det finns flera ingaende litteraturéversikter
som behandlar korrigering av laterala korsbett (21). Avtagbar och
fast apparatur fungerar néstan lika bra. I praktiken dr en tidig korri-
gering av korsbett i sidoomradet med en quad helix effektivare efter-
som den &r fastsittande och inte krédver nagon storre samverkan av
barnet eller familjen. Aven om korrigering av korsbett med quad
helix framst paverkar dentoalveolaromradet har man i det priméara
bettet och det tidiga vixelbettet visat effekt pa mittsuturen i gom-
men (22).

Forutom vid korrigering av korsbett kan quad helix anvindas for
att hindra 6verkikslateralerna att erumpera i inverterat lage och att
rotera tillbaka mesiopalatinalt stillda forsta permanenta molarer.
Det ar dé viktigt att banden pa molarerna har tillricklig torque, sa
att kronorna far buckal lutning (Figur 2 A-C).

Bettanomalier, Angle klass Il (prenormalt bett)

I vuxen alder ses prenormalt bett ofta med avvikelser i kdkarnas
inbordes relation och kan létt identifieras pa basis av yttre ansikts-
drag: en kraftig underkéke, retrognat maxilla eller badadera.
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Tidig behandling av prenormala bett kan leda till ett funktionellt
och estetiskt gott resultat i vuxen alder. Baccetti et al (23) visade att
upp till 75 procent av prenormala bett kunde behandlas ortodontiskt.
Langtidsuppfoljning visade att behandlingen lyckades om den
paborjades i god tid fore pubertetsspurten. Risken med att inte
behandla det prenormala bettet tidigt &r att det kan ge barn och unga
allvarliga utseendemaéssiga problem.

Vid pseudoprogeni biter incisiverna kant-i-kant vid retrusion
(centric relation) och hérifran sker en glidning till frontal inverte-
ring. Kéklederna befinner sig i ett stindigt strackt lage och ledhuvu-
dena ligger kraftigt anteriort om ledskélen. Vid pseudoprogeni ar de
kraniofaciala strukturerna i allmdnhet mer normala &n vid dkta pro-
geni vilket gor det lattare att korrigera bettfelet pa ortodontisk vag.
Behandlingsresultatet &r ofta mer bestdende.

Vardindikationer: Under det priméra bettet och det tidiga vixelbettet
borde man alltid stridva efter att behandla ett tvangsfort korsbett i
framtandsomradet. Om o&verkdken dessutom &r kontraherad kan
behandlingen kombineras med transversell vidgning av maxilla, och
en foljande langtidsstabilisering.

Nér man analyserar profilrontgen av en patient med Angle klass
III 4r en hog underkiksramus, forhdllandevis brant skallbasvinkel
och en liten palatomandibularvinkel faktorer som férsdmrar progno-
sen for tidig behandling (23).

Behandling med facemask: Trots manga forskningsrapporter om
behandling med facemask saknas klara och entydiga resultat. Man
slar fast att det 4r mojligt att fora 6verkéken eller tdnderna i 6ver-
kdken framat och att det dr mojligt att fa en skelettal korrigering
under tillvixtperioden. Yoshida och medarbetare (24) anvinde en
stel palatinalbage i kombination med facemask i sin undersékning
medan Higg et al (25) samt Baccetti et al (23) anvinde en facemask
med draget kopplat till en apparat fér snabb transversell vidgning av
overkiken (Figur 3 A,B). Om Gverkdken dr smal rekommenderas att
kombinera draget med apparater som vidgar kéiken.

Storsta delen av de prenormala betten kan behandlas under till-
véxtperioden. Resultatet &r i allminhet stabilt. Yoshida och medar-
betare rekommenderar fortsatt behandling till slutet av tillvaxtperi-
oden (24). Higg et al visade i en langtidsuppféljning att behandlin-
gen lyckades i cirka 65 procent av fallen (25). Ovriga patienter
ansags behova ortognat kirurgi.

Bettfel, Angle klass Il (postnormalt bett)

Det har publicerats en méingd forskningsresultat kring hur och nir
man ska behandla postnormala bett (26) men man har inte natt
enighet om nir det 4r bista att sitta in behandlingen. Tull et al (27)
konstaterade att trots att det var mgjligt att reducera svarighets-
graden hos de skelettala avvikelserna om man paboérjade behand-
lingen i 9-arsaldern kunde man inte identifiera de faktorer som
skulle kunna urskilja de barn som borde ha mest nytta av tidig be-
handling.

Behandlingsindikationer: Ett 6kat horisontellt 6verbett, 5 mm eller
mera, anses 0ka risken for trauma (28). Tandtrauma drabbar nistan

Figur 3. A,B: Draget frdn facemasken riktas framdt och snett neddt.
Dé kan man undvika att bettet 6ppnas for mycket.

vart tredje barn och svarighetsgraden varierar frdn sma emaljfraktu-
rer till tinder som slas ut.

Det ar ofta lattare att forebygga tandtrauma &n att behandla dem.
Huvuddelen av tandolycks-fallen intrdffar mellan 8 och 11 ars alder
(29).

Utstdende framtinder 4r den vanligaste av de synliga avvikelser
som leder till mobbning (30). Barnen anser det virre att bli retade
for tinderna dn for annat (31). Tandernas utseende anses ocksa
inverka pd hur vinlig, populdr eller intelligent ndgon anses vara
(32).

Behandling med nackdrag: Under 2001 var nackdrag den vanligaste
ortodontiska behandlingsapparaturen for 7-9-ariga barn i Finland
(15). Effekten har studerats i ett flertal finska undersékningar (33 -6).
Avsikten dr att reducera maxillans framatriktade tillvaxt, stimulera
underkidkens tillvixt, korrigera en eventuell trdngstéllning samt
uppné normal ocklusion mellan forsta permanenta molarerna.
Uppfattningen om langtidseffekten av nackdrag varierar. De flesta
resultat baseras pa relativt kort uppféljning. Man har ofta konstate-
rat att nackdraget hammar maxillans anteriora tillvixt. Wieslander
jamforde nackdragsbehandlingar som hade pabdrjats tidigt respek-
tive sent i bettvixlingen och konstaterade att tidig behandling med-
forde storre skelettala fordndringar (37). Effekterna féljdes inte upp
pa liangre sikt ddrmed saknas data om till exempel eventuella recidiv.
Melsen visade med hjéilp av implantat att man med nackdrag kan fa

DEN NORSKE TANNLEGEFORENINGS TIDENDE 2007; 117 NR 1

13



Figur 4. AB: Ndr nackdragets yttre bdge vinklas uppdt innan man
faister den till cervicalt nackdrag, kan man parallellférskjuta sexorna,
och undvika att deras lutning pdverkas.

overkiken att flytta sig bakét och anteriort nerét (38). Under uppf6lj-
ning atergick de skelettala fordndringarna, vilket visar att behand-
lingsresultatet framst baserade sig pa dentoalveolédra fordndringar.
Mintysaaris et al (35) samt Pirttiniemis et al (36) resultat bekraftar
att de skelettala forandringar som man far med nackdrag i huvudsak

ar reversibla. Breddning av 6verkédken var ddremot nistan alltid sta-
bil.

Aven om de sagittella skelettforindringarna 4r sma kan behand-
ling med nackdrag ge fordelar. Med hjilp av nackdrag kan man kor-
rigera en postnormal bettrelation. Om nackdragets yttre bage vinklas
10-15 grader uppat, eller om man anvinder langa yttre bagar, kan
man parallellférskjuta forsta permanenta molarerna och undvika att
deras lutning paverkas (Figur 4 A,B). Effektivast 4r den hir typen av
eod-behandling om den pédborjas i god tid innan andra éverkidksmo-
laren erumperar.

Om kefalometrisk analys visar att det finns tecken pa utveckling
av oppet bett reckommenderas occipitaldrag eller kombidrag eftersom
man da kan rikta kraften sa att man eliminerar den komponent som
Oppnar bettet.

Nar det géller barn med disposition eller svarighet att andas med
nédsan som munandning eller snarkning, bor man vara restriktiv med
att anvinda nackdrag. Nackdraget kan 6ka somnapnésymtomen hos
barn som har en sddan benégenhet (39). Nackdraget paverkar huvu-
dets stillning under sémnen vilket kan utlosa apnésymtom.

Nackdrag vid behandling av trangstillning: Nackdrag ar effektivt for
att behandla lindriga eller medelsvara trangstéllningar i 6verkidken
(Figur 5 A-C samt 6 A-C). Vidgande nackdrag rekommenderas efter-
som man d& inte bara fir mer plats; dven den 6vre tandbagen blir
bredare vilket inverkar positivt p4 underkéken. Utrymmesékningen
i underkiken ar ungefir hilften av den man far i 6verkidken. Om det
finns risk for extraktioner i underkdken bér man inte anvénda denna
behandlingsform.

Finska ortodontister och tandlékare har samlat en méngd praktisk
erfarenhet som gor det ldttare att anvénda apparatur som dr lampade
for mjolktands- och vixelbettet. Aven om dessa apparaturer ir gan-
ska enkla att konstruera och kontrollera behdvs det alltid specialist-
kunskap vid diagnos, behandlingsplan samt handledning. I de flesta
fall kan allmintandldkarna, som Gvervakar bettutvecklingen, ocksa
samarbeta med ortodontisten. Gemensamma kriterier for uppfolj-
ning av bettet gor det ldttare att paborja behandlingen i den alder
som &r lampligast.

Figur 5. A-C: En pojke, 7 ar, 2 mdnader fére behandling: en tendens fér Angle klass Il molarposition, trdngstdllning i 6verkdksfronten. Efter sex
mdnaders behandling med vidgande nackdrag dr molarposition super Angle I. Efter det anvindes nackdrag som retentionapparatur var annan natt

under sex manader.
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Figur 6. A-C: Bettet i 16 drs dlder: Klinisk resultat dr funktionellt tillfredstdllande, en lindrig trangstdllning i underkdksfronten.

English summary

Pietild T, Pirttiniemi P, Varrela J.
Early orthodontic treatment in Finland — why, when and how?

Nor Tannlegeforen Tid 2007; 117: 10-6.

Orthodontic treatment methods and appliances vary to some degree
in the Nordic countries. Orthodontists in Finland favour early treat-
ment and frequently use appliances that work well in the deciduous
and early mixed dentition. This seems to be related to the orthodon-
tic research tradition in Finland which places emphasis on the
growth and development of the craniofacial complex. A need for
simple orthodontic treatment techniques, manageable by dentists
who have a central role in the delivery of treatment, also direct the
focus on interception and early treatment. In early treatment, the di-
agnosis of unfavourable occlusal or skeletal development is largely
based on the deciduous occlusion. It is therefore crucial that not only
orthodontists but also the dentists and auxiliary personnel have a
proper knowledge of normal occlusion and are able to detect 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 inter-
ceptive and a corrective tool in the early treatment of Class Il ma-
locclusion, excess overjet, deep bite and crowding. Furthermore, the
anterior face mask has been found to be effective in the early treat-
ment of Class Il patients. Finnish orthodontists and dentists have
obtained good results with early orthodontic treatment. Clinical ex-
perience shows that it has been possible to reduce further need for
treatment, simplify later treatment phases, and to expand the cover-
age of treatment.
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