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Utilsiktede fglger av ortodonti

| tannlegepraksis opptrer det av og til pasienter med tydelig avkortede
tannrgtter. Ofte, men ikke alltid, viser det seqg at slike pasienter har hatt
ortodontisk behandling. Det bringer tanken inn pd hvilke andre utilsik-
tede effekter som kan fglge av slik behandling. Kan de anvendte
trykkreftene ogsd forarsake marginal benresorpsjon? Under vel balan-
serte behandlingsrutiner regenererer bade rothinne og alveolarben i sin
nye posisjon etter en trykkinitiert nekrose. Det samme gjelder rotse-
ment, som ogsa fyller ut eventuelle resorpsjonslakuner i dentinet.
Doseringen av ortodontisk trykkraft, apparattype, varighet og geometri
ved trykkpdvirkningen er faktorer som kan ha betydning i denne sam-
menheng.

Det ortodontiske fagmiljget har lenge veert opptatt av utilsiktede
bivirkninger av denne art. Kliniske etterundersgkelser har vist at apikale
rotresorpsjoner ikke er uvanlige, seerlig pd maksilleere fortenner, men
bare et fatall har vist seg & vaere sd alvorlige at det har hatt vesentlig
betydning for tannfestet. En sjelden gang ses ogsd dentinresorpsjon i
marginalomradet. Omfanget av marginal resorpsjon av alveolarben er
gjennomsnittlig beskjedent, men er ujevnt fordelt innen tannsettet og
blant pasientene. Det er uklart hvilke predisponerende faktorer som
gjor seg gjeldende med hensyn til ortodontisk relaterte resorpsjoner,
men det finnes indikasjoner pa at genetiske faktorer kan spille en rolle.
Dette gjelder muligens ogsd sykdommer som innebzerer en gkning i
inflammatoriske mediatorer.

folge NTFs temahefte om ortodonti i 2007 er det vans-
] kelig & finne holdbare argumenter for at de alminnelig-
ste bittavvik bidrar til utvikling av karies og periodon-
titt eller har betydning for funksjon og skaderisiko. Derav

folger at heller ikke ortodontisk oppretting av slike avvik
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har seerlig betydning i s& méte. Merkelig nok har man heller
ikke kunnet fastsla at ortodonti gker individets sosiale vel-
veere (1). Ikke desto mindre er bade publikum, tannleger og
ortodontister enige om at ortodontisk behandling er verdi-
full for mange mennesker, s mange at 1/3 av norske barn
far en eller annen form for tannregulering (2). I tillegg kom-
mer bittkorreksjoner og oppretting av feilstilte pilarer i for-
bindelse med broarbeide i voksen alder. Med et s& utbredt
behandlingsomfang er det rimelig at fagmiljoet er opptatt
av bivirkninger knyttet til behandlingen.

Et meget stort antall tenner blir tippet, rotert, intrudert,
ekstrudert, parallellforskjovet eller pd annen mate flyttet pa
ved hjelp av intermitterende eller permanente krefter. Dette
kan innebzere en risiko for utilsiktede reaksjoner av for-
skjellig art. Det kan veere tale om emaljeskader ved feste og
fjerning av apparatur, plakkbaserte gingivale reaksjoner pa
grunn av hindret hygiene, eller sjeldnere, materialrelaterte
kontaktallergier. Mer fundamentale bivirkninger kan veere
knyttet til selve tannforflytningen i form av trykkskader i
de bergrte vev. Pa dette grunnlag har tannregulering veert
et punkt i anamnesen i forbindelse med behandling av peri-
odontal sykdom, selv om sammenhengen har veert noe
uklar. Det folgende er et forsgk p& & summere opp hoved-
punkter med hensyn kraftinitierte bivirkninger av ortodon-
tisk behandling.

Biomekanikk ved ortodonti

Ideelt sett skjer flytting av tannretter ved at alveoleert ben
remodelleres, mens tannroten beholdes intakt. Det er imid-
lertid komplisert & finne en balanse badde mellom foran-
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Ortodontisk behandling forutsetter en trykkinitiert remo-
dellering av alveolarben, rotsement og rothinne

Resorpsjonslakuner i rotdentinet og forkortelse av ratter
er ikke uvanlig Marginalt alveolarben synes bare i liten
grad & ga tapt
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Figur 1. Rotresorpsjon ved ortodonti. Rontgenbilde A: ingen resorp-
sjon (skadr 1). B: irregulcer rotkontur (skar 2). C: resorpsjon fra 2 mm
til 1/3 av rotlengden (skdr 3). D: over 1/3 av rotlengden (skdr 4). Etter
Smale og medarbeidere 2005 (referanse 11), figur 4, med tillatelse fra
Am J Orthod Dentifacial Orthop.

kringsstabilitet og flyttekrefter, og mellom trykkpavirkning og fy-
siologisk vevsrespons. Reaksjonene i rothinne, sement, dentin og
alveolarben har da ogsa statt sentralt i ortodontisk forskning i en
arrekke. Det viktigste vevet i denne forbindelse er rothinnen med
kollagenfibre, celluleere elementer, arer, nerver og vevsvaske. Un-
der normale omstendigheter foregér det en konstant cellemediert
remodellering bade av fibre, sement og alveolarben. Dette inngar
i den odontologiske barneleerdom sammen med at rothinnen, ved
kortvarig trykkpavirkning, fungerer som en stotdemper. Langvarig
trykk starter imidlertid resorpsjon av alveolarbenet pa trykksiden,
mens man ser en nydanning pa strekksiden. En lignende prosess
skjer i rotsementen. Trykkekningen forer til det man innen orto-
dontien kaller en hyalinisering av rothinnen, egentlig en nekrose.
Sa folger inflammatoriske prosesser der mononuklezere, makrofag-
lignende celler eliminerer nekrotisk vev (3). Deretter kommer mul-
tinukleaere celler i virksomhet (4). Sannsynligvis utvikles disse cel-
lene videre til osteoklaster og odontoklaster som bidrar til omfor-
mingen av sement og alveolarben, samtidig som de gvrige
bestanddeler av rothinnen nydannes (5,6). Sterkt trykk over tid
kan ogsa fere til resorpsjon av alveolarben innenfor lamina dura,
noe som kan observeres som en plutselig stillingsendring av tann-
roten som fplge av at duraveggen faller sammen. Innenfor visse
trykkgrenser kan imidlertid tannen over tid innta ny posisjon uten
ytterligere reaksjoner med en fornyet og fungerende rothinne,
saerlig ved et kraftmenster som innebzerer at tannroten parallell-
forskyves.
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FIGURE 9-9 Application of a single force to the crown of 2
tooth creates rotation around a point approximately halfway
down the root. Heavy pressure is felt at the root apex and ar the
erest of the alveolar bone, but pressure decreases wo zero at the
center of resistance, The loading diagram, therefore, consists of
two triangles as shown,

Figur 2. Tippekrefter ved ortodonti. Proffit with Fields 2000 (referan-
se 3), figur 9.9 med originaltekst. Med tillatelse fra bokforlaget Else-
vier.

Dentale skader

Ekstern rotresorpsjon

Ekstern resorpsjon av tannrgtter pa inflammatorisk basis kan veere
forarsaket av skader pa rothinnen av traumer, kirurgi, bleking av
ikke vitale tenner og ortodontisk behandling (7). Pa trykksiden kan
resorpsjonen omfatte bdde sement og dentin. Siden dentinet ikke
kan bygges opp igjen, blir resultatet permanente lakuner som etter
hvert fylles med nydannet sement. Er slike skader store nok, kan de
observeres med rgntgendiagnostikk. Anatomien i alveolarbenet
innebaerer at det er lettere & flytte tenner skadelgst i mesio/distal
retning enn f.eks. i labial retning. Det siste kan fore til sdkalt fene-
strering, fordi benet her er tynnere og med mindre innslag av spon-
giosa i kraftretningen. En sjelden gang, i traumetilfelle, kan man se
sakalt erstatningsresorpsjon pa rotoverflaten, dvs. at sementoblas-
ter erstattes av osteoklaster og osteoblaster i reparasjonsfasen med
ankylose som resultat (7).

Apikal rotresorpsjon

Det er imidlertid apikal rotresorpsjon som er viet mest oppmerksom-
het (figur 1). En tann som utsettes for mekaniske tippekrefter, dvs.
krefter der rotasjonspunktet befinner seg et sted innenfor rotleng-
den, far tosidig trykkekning: pa trykksidens marginale del og
strekksidens apikale del (figur 2). Det kan fore til at hele gyer av
dentin/sement mot rotspissen lgsrives uten mulighet for reparasjon,
seerlig om rotspissen i utgangspunktet er lang og tynn. Folgetilstan-
den blir forkortede rotter. En sjelden gang ses sakalte idiopatiske
rotresorpsjoner, men epidemiologiske undersgkelser basert pa radio-
logi har slatt fast at det er sammenheng mellom ortodonti og rotre-
sorpsjoner (8- 11). Enkelte ortodontister benytter seg av forholdstall
ved beskrivelse av rotresorpsjon, mens andre oppgir absolutte ver-
dier i millimeter, noe som gjor sammenlikning av data vanskelig. Et-
ter all sannsynlighet er ortodontisk resorpsjon hyppigst pa overkje-
vens incisiver, dernest pd samme tanngruppe i underkjeven (12).

DEN NORSKE TANNLEGEFORENINGS TIDENDE 2009; 119 NR 7

429



Frekvensen kan veere sd hgy som 309% for resorpsjoner over 3 mm
(13). En rekke forskningsrapporter fokuserer pa mulige predispone-
rende genetiske, rasemessige, aldersmessige, tannanatomiske og
medikamentelle faktorer (13,14), men resultatene er langt fra enty-
dige. Genetisk forskning mener & kunne pévise en sammenheng
mellom tendensen til rotresorpsjon og visse genloci (15). Enkelte
forskere hevder at genetiske faktorer kan ligge i bakgrunnen ved sa
mye som 50 % av tilfellene (16). Andre peker pa at tendensen til rot-
resorpsjon kan veere pket ved sykdommer som gker inflammatoriske
mediatorer, eksempelvis astma, gingivitt, allergier etc. (17,18).
Eksperimentelt er det fastlagt at dentinlakuner pa rotoverflaten
hos mennesker kan repareres ved sementavleiring (19), mens en
apikal rotresorpsjon blir en permanent folgetilstand. I en stort
anlagt undersgkelse ved hjelp av cefalogrammer og periapikale
radiogrammer pa pasienter behandlet i voksen alder, kunne det
pavises en gjennomsnittlig forkortelse av tannrettene pa incisiver
og hjernetenner i overkjeven pa mellom 1 og 2 mm. Standardavvi-
ket tydet pa store individuelle variasjoner. Utslagsgivende faktorer
var lengden av apikal forskyvning, rotlengde og rotform (tykk/
tynn) (8). Metaanalyse av en rekke forskningsrapporter som
omhandlet apikal resorpsjon pa den samme tanngruppen hos ung-
domspasienter, gav et lignende gjennomsnittstall (9). Som for
voksne var viktige faktorer lengden av den apikale forskyvningen
og varigheten av aktiv behandling samt pasientrelaterte faktorer
som tidligere traumer eller arv. Dette innebeerer at en viss prosent-
del av pasientene far en generell rotresorpsjon pa over 3 mm. I en
undersgkelse fra 1991 hadde 3% av pasientene fatt en reduksjon
av rgttene pa sentralene i overkjeven pa mer enn en fjerdedel (10).
Smale og medarbeidere (2005) har vist at slike pasienter kan iden-
tifiseres radiologisk pa et tidlig stadium av behandlingen (11).

Pulpaskader

Det er velkjent at pulpaskader, interne og eksterne resorpsjoner ofte
observeres etter traumer. Det er derfor rimelig & anta at et «lang-
somt traume», som ortodonti innebaerer, kan ha effekt pa pulpavev
via pavirkning av blodforsyningen. Forsgk pa & registrere pulpafor-
andringer som forsnevring eller stendannelse med radiologi, har
imidlertid ikke vist sikker forskjell mellom behandlede og ubehand-
lede tenner (20). Eksperimentell forskning har pévist at ortodonti
pavirker angiogenesen i pulpavev, sannsynligvis ved stimulanse av
vekstfaktorer (21), men at adaptasjonsevnen er god (22). Dagens
forskning pa dette omradet har tatt i bruk sofistikerte biokjemiske
og immunologiske metodikker (23), som ligger utenfor rammen til
denne oversikten.

Periodontale skader

Tippekrefter

Det synes logisk at tippekrefter som gir trykkekning apikalt pa
strekksiden vil folges av en liknende trykkekning i marginalomra-
det pa trykksiden. Folgen kunne da bli bade apikal rotresorpsjon og
tap av marginal alveolarhgyde (figur 2). Siden ortodontisk appara-
tur ogsa kan gke sjansen for gingival inflammasjon, er resorpsjon
av alveolarben i marginalomradet ikke usannsynlig ved ortodon-
tisk trykkbelastning (3). Problemer knyttet til ortodontiske tippe-

krefter har veert gjenstand for eksperimentelle undersgkelser. Hu-
mane premolarer som var utpekt for ekstraksjon, ble utsatt for 8
ukers bukkal tipping med kontralaterale premolarer som referanse.
Man malte periodontale indikatorer underveis og undersgkte de ek-
straherte tennene med tomografiscanner (CT) med hensyn til fore-
komst og alvorlighetsgrad av resorpsjoner. Det ble konstatert tyde-
lig cervical rotresorpsjon pa eksperimenttennene, men ingen for-
skjell med hensyn til periodontale indikatorer som lommedybde
eller bledning ved sondering (24). Mye tydet pa at radiologisk tek-
nikk undervurderer forekomsten av resorpsjoner sammenliknet
med CT.

Tidligere kliniske undersekelser tydet heller ikke pa at tipping av
tenner i mesiodistal retning i forbindelse med lukking av ekstrak-
sjonsrom hadde noen vesentlig betydning for alveolaert bentap (25).
Det var snarere slik at en ufullstendig lukning etter ekstraksjon og
ortodontisk parallellfering kunne fore til en liten gkning av lom-
medybden pa de tannflatene som grenser mot luken.

Seneffekter etter behandling av yngre ortodontipasienter

I drenes lop har mange forskere studert uonskede fglger av orto-
donti med hensyn til periodontale forhold ved hjelp av klinisk/epi-
demiologiske undersgkelser. Problemet har veert & velge undersp-
kelsesmetoder som kan gi datagrunnlag for statistisk behandling.
Det som har stétt til radighet, har veert bestemmelse av gingivalin-
deks, méling av lommedybde og bledning, samt forskjellige radio-
logiske og cephalometriske metoder.

Verken norske eller utenlandske undersgkelser av ortodontipa-
sienter opp til 10 r etter behandlingen, har kunnet pavise noen for-
skjell mellom behandlede og ikke behandlede ved hjelp av peri-
odontale indikatorer som bledning ved sondering og lommedybde
(26-28). Unntaket er en studie med pasienter som ble fulgt i fem
ar, der den mesiale del av forste og andre overkjevemolar viste et
visst utslag med hensyn til avstand mellom sement-/emaljegrensen
og den alveolaere benhgyden (29). Det var imidlertid vanskelig a
fastslé om dette var en effekt av ortodontiske band eller andre orto-
dontisk relaterte forhold.

Radiologiske teknikker som tar sikte pa & pavise alveolaert bentap
har veert anvendt av mange forskere (figur 3). Allerede i 1974 maélte
Zachrisson og Alnzes avstanden mellom sement-/emaljegrensen og
alveolarhgyden pa yngre ortodontipasienter og p4 sammenlignbare
kontroller i lopet av en 2-arsperiode (30). Det var en orliten gjen-
nomsnittlig ekning av denne avstanden hos ortodontipasientene,
men gkningen var meget ujevnt fordelt. Forfatterne p&peker at det
er de fa pasientene som har sterre utslag, som er interessante. Den
samme tendensen ble pavist av andre forskere i denne tidsperioden
(31). En mer detaljert undersokelse med radiologisk teknikk 5-6 ar
etter behandling viste imidlertid at betydelig flere ortodontipasien-
ter enn kontrollpasienter hadde et festetap pa tenner som var stgrre
enn 2 mm, men den gjennomsnittlige reduksjonen av alveolarhgy-
den varierte fra beskjedne 0,10 til 0,17 mm avhengig av tanngruppe
(32). En nyere underspkelse bekrefter stort sett disse funn. Det anty-
des at forskjellene var storre pa steder som grenset til ekstraherte
premolarer, dvs. pa trykksiden ved ortodontisk lukking (33).

Etterunderseokelser med et lengre tidsperspektiv enn 10 ér finnes
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CEJ-AC

Figur 3. Skjema ved radiologisk bedsmmelse av distansen mellom se-
ment-/emaljegrensen (CEJ) og den alveoleere benhgyden (AC) . Etter
Zachrisson og Alnces 1974 (referanse 30), figur 1, med tillatelse fra
The Angle Orthodontist.

det tilsynelatende fa av. En undersgkelse fra 1981, basert pa kli-
niske indikatorer av pasienter som var behandlet for 12-35 ar
siden, viste ingen store forskjeller med hensyn pé periodontale pro-
blemer i behandlingsgruppen sammenlignet med en kontroll-
gruppe. Unntaket var en mild til moderat gkning i periodontittskar
pa overkjevens molarer og underkjevens incisiver (34). Det er heller
ikke funnet holdepunkter for noen gket gingival retraksjon av kli-
nisk betydning ved ortodontisk korreksjon av overbitt, som kan
innebzere fremtipping av underkjevens incisiver. Om slike pasienter
viser gingivale retraksjoner, opptrer de like gjerne pa andre steder
i tannsettet. Det spekuleres om hvorvidt det labiale periost bidrar til
nydanning av ben slik at incisivene beveger seg «med» i stedet for
«gjennom» benet (35,36).

Seneffekter etter behandling av voksne ortodontipasienter
Janson (1984) rapporterte sveert liten forskjell med hensyn til fes-
tetap mellom behandlede og ikke behandlede voksne pasienter med
overbitt (37). Det s& heller ut til at tenner i behandlingsgruppen
hadde mindre festetap, noe som muligens kunne forklares med bed-
re munnhygiene i den gruppen. Voksne pasienter som hadde hatt
patologisk vandring etter periodontitt og etterfolgende ortodontisk
behandling, viste imidlertid noe sterre alveolsert bentap, men det
var store individuelle variasjoner (38). Andre forskere pekte pa at
bentapet oftest var lokalisert til fronttenner, og at noen fa pasienter
i deres materiale sto for bentap over 4 mm, for s vidt samme ob-
servasjon som ved alvorlig rotresorpsjon (39). De f tilfeller som vi-
ser over 2 mm bentap, opptrer tilsynelatende oftere med okende al-
der (40).

En tentativ konklusjon pa forholdet mellom ortodontisk behand-
ling og periodontale reaksjoner hos voksne, munner ut i at ortodon-
tisten selvsagt bor falge noye med pd de periodontale forhold hos
pasienten. Man bor ogsé merke seg at ortodontisk flytting av tenner
gar tregere hos voksne enn hos barn, men ellers kan voksne
behandles som yngre (41).

Periodontale folger av alvorlig rotresorbsjon

Hva skjer med periodontale forhold i tilfeller der rotresorpsjonen er
sveert alvorlig? Svenske forskere har undersgkt et pasientmateriale
med alvorlig rotresorpsjon av incisiver 10-25 ar etter avsluttet or-
todontisk behandling (42,43). De anvendte standardisert radiolo-
gisk teknikk for & bedemme rotlengde, alveolar benhgyde og av-
standen mellom emalje-/sementgrensen og bennivéet, supplert med
periodontale indikatorer som lommedybde, blgdning ved sonde-
ring, gingivalindeks og mobilitet. Mobilitet ble ogsa bedemt ved en
elektronisk dempningstest som gir et tallmessig uttrykk for mobili-
tet. Majoriteten av tennene viste at rotlengde, alveolar benhgyde og
avstanden mellom emalje-/sementgrensen og den alveolaere ben-
grensen hadde holdt seg stabil i arene etter at behandlingen ble av-
sluttet. Periodontale indikatorer, bortsett fra mobilitet, viste heller
ingen forverring. Mobiliteten hadde gkt en del med arene avhengig
av rotlengden i utgangspunktet, men gkningen var signifikant bare
i tilfeller med ekstrem rotresorpsjon, dvs. en rotlengde p4 mindre
enn 10 mm. Det skjer ingen ytterligere rotresorpsjon etter avsluttet
behandling. Forfatterne understreker at ekstrem rotresorpsjon kan
ha periodontal betydning pa sikt fordi alle mennesker taper en viss
liten del marginalt benfeste med &rene. Man kan altsd komme til en
grense der benfestet er for lite og mobiliteten for stor til at tannen
kan fungere. Alle bergrte pasienter i dette materialet hadde et meget
tilfredsstillende hygieneregime.

Evidensbasert informasjon

Bollen og medarbeidere har i 2008, pa oppdrag fra den amerikans-
ke tannlegeforeningen, systematisert publikasjoner med hensyn til
positive og negative effekter pa periodontiet av ortodontisk be-
handling (44). Bare noen fa av flere hundre publikasjoner ble fun-
net & veere brukbare med hensyn til «evidence based» troverdighet,
hvorav @gaards publikasjon fra 1988 (32) er én. Resultatmessig
skiller de utvalgte publikasjonene seg lite fra publikasjoner som
ikke er tatt med. Samlet finner man ingen positiv effekt av orto-
dontisk behandling med hensyn til periodontal helse, for sa vidt i
samsvar med det nordiske temaheftet i ortodonti fra 2007. Det blir
ikke saerlig lettere & holde rent eller & unnga utvikling av perio-
dontale sykdommer etter korreksjon av uryddige bittforhold. Pa
den annen side finner man bare en beskjeden forverring av perio-
dontale forhold etter ortodontisk behandling. Forekomsten av en-
keltstdende tilfeller der det alveoleere bentapet er tydeligere, ofres
imidlertid lite oppmerksomhet. De beskjedne gjennomsnittstall for
alveoleert bentap og gingival retraksjon som forfatterne refererer,
bringer da ogséd frem syrlige kommentarer fra amerikanske orto-
dontister om at det registrerte bentapet er ikke storre enn en vanlig
papirtykkelse (45).
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Sluttbemerkninger

Det foregdende er et streiftog inn i et fagomrade som oftest medde-
ler sine forskningsresultater i spesialtidsskrifter utenom allmenn-
tannlegens domene. Publikasjonene som er sitert her, er valgt ut et-
ter skjonn blant et stort antall forskningsrapporter. P& dette grunn-
lag m& man kunne sl fast at ortodontistene lenge har veert opptatt
av a klarlegge alle former for bivirkninger som matte fglge av den
terapeutiske prosessen.

Alt i alt ser det ut til at alveolaer benresorpsjon av betydning for
tannfestet er liten. Problemet er knyttet til spredt og tilfeldig feste-
tap, som man av og til ser. Ofte spekulerer forfatterne i underlig-
gende sykdom som utslagsgivende, bade for marginalt bentap og
rotresorpsjon. Leerebokens fristende geometriske bilde av tippekref-
ter som seerlig egnet til & gi marginalt bentap (3), er nok for enkelt.
Noe liknende kan sies om kraftens betydning for rotresorpsjon, idet
eksperimentelle data ikke ser ut til & bekrefte en antakelse om oket
resorpsjon ved kraftekning (46). Sammenhengen mellom tippekref-
ter og apikal rotforkortelse synes & ha mer for seg. Det utslagsgi-
vende er lengden pé rotspissens forskyvning.

Marginalt bentap og apikale rotresorpsjoner ser ut til & veere uav-
hengige fenomener. Forkortelse av rotter er vanlig, men bare f3 til-
feller er av alvorlig art. Selv i ekstreme tilfeller ser det ut til at ten-
nene kan fungere, og at vitaliteten kan vaere intakt pa tross av uttalt
mobilitet. Det er uklart hvilke genetiske eller andre biologiske fak-
torer som ligger til grunn ved alvorlige rotresorpsjoner, bade ved
ortodonti og ved sakalt idiopatisk resorpsjon (47). Ofte siterer for-
skerne hverandre mens den opprinnelige substansen kan veere
vanskelig & oppspore. Det papekes imidlertid fra forskerhold at kli-
nikerne ber veere ngye med sin pasientanamnese med tanke pa &
avdekke mulige predisponerende faktorer. Av lokale faktorer nev-
nes rotmorfologi, tidligere traumer, agenesier eller tendens til rot-
resorpsjoner for behandlingen starter. Men klinikerne ma ogsa ha i
tankene genetiske faktorer, diabetes, hypothyreoidisme, astma og
allergier. Man far likevel fglelsen av at det som teller er klinisk erfa-
ring og teft. Alle er imidlertid enige om at det er viktig & kontrollere
forlopet av behandlingen med radiologi i en tidlig fase. Frykten for
a bli saksgkt for eventuell feilbehandling er tydelig, seerlig hos ame-
rikanske tannleger.

Dagens diskusjon med hensyn til trykkskader ved ortodonti
omfatter faktorer som trykkmengde og varighet, intermitterende
eller konstante krefter, nytutviklet apparatur kontra velprevd meto-
dikk. Det ortodontiske forskermiljoet avslagrer et mangfold av syns-
punkter og en livlig uenighet som ma tolkes som et sunnhetstegn.
Sett fra en ikke-kjeveortopeds synsvinkel er det mer forblgffende at
ortodontisk behandling gar sa bra som det gjor, og at det bare en
sjelden gang opptrer bivirkninger av betydning.

English summary

Nils Jacobsen
Unintentional consequences of orthodontic treatment

Nor Tannlegeforen Tid 2009; 119: 428-33.

In the present paper side effects related to the mechanical process
of orthodontic therapy are discussed. With adequate routines the

periodontal ligament, cementum and alveolar bone regenerate in a
new position. However, narrow border between adequate and ex-
cessive orthodontic pressure, and factors such as duration of treat-
ment and individual responses may result in dentine resorption.
The dentine lacunae are usually repaired by deposition of cemen-
tum. However, dentin resorption located at the apical pressure side,
particularly in long and narrow roots, may lead loss of support for
cementum repair. The result is apical shortening, in extreme cases
amounting to 1/3 of the total root length.

It has been assumed that similar pressure in the marginal area of
the tooth may lead to irreversible resorption of alveolar bone and
constitute a factor in the development of periodontal disease.
However, a series of periodontal surveys of orthodontic patients
have disclosed only small average differences between orthodontic
patients and reference groups with regard to indicators of perio-
dontal disease. More extensive loss of alveolar bone may occur and
is unevenly distributed within the dentition and among patients,
and reasons are not fully understood.

Considering the inflammatory processes mediated through
orthodontic treatment it is impressive that the vast majority of
orthodontic treatments are performed without significant sequelae.
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