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1	Inledning	

Denna	 licentatavhandling	 är	 en	 litteraturöversikt	 om	 hur	 Downs	 syndrom	 (DS)	

påverkar	bettet	och	vilka	vårdmetoder	som	används	i	tandreglering	hos	personer	med	

DS.	 Individer	 med	 syndromet	 har	 trisomi	 av	 den	 21:a	 kromosomen,	 där	 även	

genmosaikism	 och	 -translokationer	 förekommer.	 Kromosomavvikelserna	 resulterar	 i	

ett	karakteristiskt	utseende	och	vissa	medicinska	problem,	samt	en	varierande	grad	av	

utvecklingsstörning.	

I	den	första	delen	behandlas	allmänna	medicinska	problem	som	många	patienter	med	

DS	har	och	hur	problemen	påverkar	munhålan.	Till	problemen	hör	bland	annat	hjärtfel,	

nedsatt	 immunförsvar,	 parodontit	 och	 diabetes.	 Därefter	 följer	 ett	 avsnitt	 om	 hur	

syndromet	 direkt	 påverkar	 bettet	 och	 en	 annan	 del	 där	 olika	 möjligheter	 till	

bettreglering	eller	ortodontisk	vård	framhålls.	

Studier	har	visat	att	personer	med	DS	har	mer	bettfel	än	övriga	befolkningen	(Rao	et	

al.	2014).	Över	80%	av	personer	med	DS	har	någon	form	av	bettfel	(Abdul	Rahim	et	al.	

2014)	och	det	vanligaste	felet	beror	på	hypoplastisk	maxilla,	vilket	resulterar	i	mesialt	

eller	 Angle	 klass	 III-format	 bett	 och	 i	 vissa	 fall	 anteriort	 korsbett.	 Andra	 frekvent	

förekomna	 bettfel	 är	 anteriort	 öppet	 bett,	 posteriort	 unilateralt	 eller	 bilateralt	

korsbett	 och	 trångställning.	 Läppslutet	 är	 även	 ofta	 ofullständigt	 på	 grund	 av	

muskelhypotoni	och	det	är	vanligt	med	andning	genom	munnen	(	Abdul	Rahim	et	al.	

2014,	Marques	et	al.	2015).	Därtill	har	många	individer	med	DS	hypodonti	(Andersson	

et	 al.	 2014,	 Sekerci	 et	 al.	 2014,	 Shapira	 et	 al.	 2000)	 och	 det	 finns	 även	 fynd	 av	

taurodontism	(Alpoz	&	Eronat	1997,	Surendar	et	al.	2013).	

Den	 ortodontiska	 vården	 riktas	 främst	 till	 att	 träna	 upp	 läppslutet	 och	mobiliteten	 i	

tungan,	samt	bredda	den	hypoplastiska	maxillan.	
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2	Material	och	metod	

Undersökningsmaterialen	i	litteraturöversikten	består	av	artiklar	samlade	från	PubMed	

och	 tidskrifter	 inom	 pedodonti	 och	 ortodonti.	 Sökorden	 har	 bestått	 av	 ”Downs	

syndrome”,	 ”malocclusion”,	 ”hypodontia”,	 ”orthodontic	 treatment”,	 ”cephalometry”	

och	”sleep	apnea”.	Bilderna	i	avhandlingen	är	tagna	av	Ulla	Saarnisto	december	2014.	

Hon	 behandlade	 en	 pardodontitdrabbad	 patient	 med	 DS	 som	 en	 del	 av	 sin	

specialistutbildning	inom	pedodonti.	Bilderna	illustrerar	inte	enbart	parodontitgraden,	

utan	ger	en	klar	bild	av	hur	bettet	kan	se	ut	hos	en	person	med	DS.	

	

3	Downs	syndrom	

Downs	 syndrom	 är	 den	 vanligaste	 aneuploida	 sjukdomen.	 Personer	 med	 DS	 har	 en	

extra	 kromosom,	 trisomi,	 i	 kromosom	 nummer	 21.	 I	 Europa	 föds	 cirka	 1/1000	 barn	

med	 syndromet	 och	 risken	 för	 att	 få	 ett	 barn	med	 DS	 ökar	 ju	 äldre	modern	 är	 vid	

födseln	(Loane	et	al.	2013).		

Diagnosen	görs	med	hjälp	av	en	riksomfattande	prenatal	screening	i	första	trimestern	

av	 graviditeten,	 eller	 visuellt	 genom	att	 notera	 typiska	 ansiktsdrag	 vid	 födseln.	 I	 den	

prenatala	screeningen	(graviditetsvecka	8-13)	räknas	sannolikheten	för	att	fostret	har	

trisomi	 21	 ut	 genom	 en	 kombination	 av	 serumprov	 (från	 modern)	 och	

ultraljudsundersökning.	 I	 serumprovet	 mäts	 halterna	 av	 moderkaksprotein	 (PAPP-A)	

och	fritt	moderkakshormon	(hCG-β).	Hos	gravida	som	väntar	barn	med	DS	är	halterna	

av	PAPP-A	 i	medeltal	 lägre	och	hCG-β	högre	än	vanligt.	Vid	ultraljudsundersökningen	

mäts	 tjockleken	 på	 fostrets	 nackuppklarning	 och	 fostrets	 längd	 (huvud-rumpa).	

Moderns	 ålder	 tas	 även	 i	 beaktan	 vid	 riskbedömningen.	 Under	 andra	 trimestern	

(graviditetsvecka	 15-17)	 görs	 bedömningen	 genom	 att	 mäta	 hCG-β	 och	 alfa-1-

fetoproteinet	 (AFP,	 ett	 protein	 utsöndrat	 av	 fostret).	 Strukturer	 som	 tyder	 på	

kromosomavvikelser,	 så	 som	 plexus	 choroideus-kystor,	 förstorat	 njurbäcken	 eller	

minskad	längdtillväxt,	kan	då	hittas	med	hjälp	av	ultraljud	(Salonen-Kajander	2013).	
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Kliniska	drag	hos	personer	med	DS	är	kortväxthet,	muskelhypotoni,	brakycefali,	platt	

eller	 konkavt	 ansikte,	 snedögdhet,	 epicantus	 (mongolveck),	 Brushfields	 prickar	 på	

ytterkanten	 av	 regnbågshinnan,	 hypoplastisk	 maxilla,	 utskjutande	 tunga,	 trånga	

luftvägar,	små	öron,	små	och	korta	händer,	clinodactyli	på	femte	fingret	(det	vill	säga	

inåtböjt	lillfinger)	och	måttlig	till	svår	intellektuell	utvecklingsstörning	(Menkes	1995).			

Många	 systematiska	 medicinska	 problem	 förknippas	 med	 syndromet	 och	 dessa	 bör	

även	personalen	inom	munvården	känna	till	(	Abanto	et	al.	2011,	Maatta	et	al.	2011).	

Endel	av	problemen	är	åldersspecifika;	till	exempel	hos	yngre	är	det	vanligast	att	det	

förekommer	medfödda	hjärtfel	och	mellanöroninfektioner,	medan	hos	äldre	personer	

ofta	påträffas	sköldskörtelssjukdomar,	epilepsi	och	Alzheimers	sjukdom.	I	alla	grupper	

finns	psykiska	problem,	så	som	inlärningssvårigheter,	 lägre	kognitiv	mognadsgrad	och	

depression	(Maatta	et	al.	2011).	Dessutom	lider	många	av	obesitet,	vilket	bland	annat	

kan	leda	till	trånga	övre	luftvägar	och	sömnapné.	

	

3.1	Medicinska	problem	associerade	med	syndromet	

För	 att	uppnå	en	holistisk	ortodontisk	 vård,	med	 så	bra	 resultat	 som	möjligt,	 bör	de	

medicinska	 problemen	 som	 påverkar	 munhålan	 tas	 i	 beaktan.	 Även	 tand-	 och	

muninfektioner	 bör	 elimineras	 innan	 vården	 inleds.	 Den	 ortodontiska	 apparaturen	

samlar	 biofilm,	 och	 om	 munhälsan	 inte	 är	 i	 skick	 och	 apparaturen	 inte	 rengörs	

ordentligt	 kan	 följdsjukdomar	 uppstå	 (exempelvis	 karies,	 svampsjukdomar	 och	

parodontit).	

Hjärt-	 och	 kärlsjukdomar	 hittas	 hos	 40-60%	 av	 personer	 med	 DS.	 Skillnader	 i	

sjukdomstillstånd	 är	 beroende	 av	 kön	 och	 etnicitet;	 det	 främst	 förekommande	

hjärtproblemet	är	atrioventrikulär	septal	defekt	(39%	av	alla	cardiovaskulära	problem)	

och	det	drabbar	dubbelt	 så	många	kvinnor	och	 ”personer	med	afrikanskt	ursprung”.	

Andra	 medfödda	 hjärtproblem	 är	 atrial	 septal	 defekt,	 patent	 (öppen)	 ductus	

arteriosus,	ventrikulär	septal	defekt	och	Fallots	tetralogi.	Patienter	med	DS	har	även	en	
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ökad	risk	för	pulmonär	hypertension	på	grund	av	minskat	antal	 lungalveoler,	tunnare	

lungarterioler	och	försämrad	endotelial	funktion.		

Före	 invasiva	 tandläkaringrepp	 på	 patienter	 med	 oreparerbart	 cyanotiskt	 medfött	

hjärtfel,	 protetiska	 valv	 och	 tidigare	 förekommen	 endocardit,	 rekommenderar	

American	Heart	Association	(AHA)	antibiotikaprofylax,	eftersom	ingreppen	kan	orsaka	

bakteremi.	 Dylika	 ingrepp	 är	 subgingival	 tandstensborttagning,	 tandextraktioner,	

stygnborttagning,	matrixplacering	och	 insättning	 av	 fast	 tandställning.	 Patienter	med	

cyanotiskt	hjärtfel,	som	utsätts	för	stressfyllda	situationer	kan	bli	cyanotiska,	hypoxiska	

och	 trötta.	 För	 dem	 kan	 det	 hjälpa	 med	 någon	 form	 av	 sedering	 innan	

tandläkarbesöket,	för	att	minska	ångesten.		

Ett	 stort	 problem	 hos	 personer	 med	 DS	 är	 avvikande	 humoral-	 och	 cellmedierad	

immunologisk	funktion.	Upp	till	90%	är	drabbade,	men	etiologin	är	okänd.	Defekter	har	

hittats	 i	 B-,	 T-	 och	 NK-celler,	 i	 cytokinproduktionen,	 samt	 i	 fagocytotiska	 och	

kemotaktiska	 responser.	 Dessutom	 är	 antalet	 lymfocyter	 lågt.	 Detta	 anlag	 för	

försämrat	immunförsvar	samt	institutionalisering	bidrar	till	att	hepatit	B	virus	(HBV)	är	

mer	förekommande	hos	patienter	med	DS	(40%).	Parodontit	är	en	annan	sjukdom	som	

lätt	får	fäste	och	bör	vårdas	innan	bettreglering	påbörjas.	

DS	 förknippas	 även	 med	 en	 skara	 autoimmuna	 sjukdomar.	 De	 vanligaste	 endokrina	

autoimmuna	 sjukdomarna	 är	 hypotyreoidism	 och	 diabetes.	 Hypothyreoidism	 eller	

hypotyreos	 innebär	 att	sköldkörteln	producerar	 för	 lite	tyreoideahormoner.	 Det	

innebär	 att	 ämnesomsättningen	 och	 många	 av	 kroppens	 grundläggande	 funktioner	

dämpas.	 Typiska	 kännetecken	 är	 låg	 puls,	 försämrad	 blodtillförsel,	 frusenhet,	 lägre	

andningsfrekvens	 och	 trötthet.	 Hos	 patienter	 med	 allvarlig	 hypotyreoidism	 bör	

läkemedel	 som	påverkar	 det	 centrala	 nervsystemet	 (exempel	 benzodiazepiner	 innan	

tandläkarbesök)	 undvikas	 eller	 ordineras	 i	 lägre	 dos,	 eftersom	 hypoventilation	 kan	

uppstå.			

Diabetes	 är	 en	 autoimmun	 bukspottskörtelsjukdom	 med	 insulinresistens	 som	

primärsyndrom.	 Det	 har	 hittats	 en	 gen,	 fosforfruktokinas	 (PKF),	 i	 regionen	 21q22.3,	

som	 visats	 ha	 ett	 samband	med	 diabetes	 och	 obesitet	 hos	 personer	med	 DS.	 Orala	
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manifestationer	 hos	 diabetes	 inkluderar	 xerostomi,	 ”burning	 mouth/tongue”,	

candidainfektion,	progressiv	parodontit,	oral	neuropati,	parotisförstorning,	sialosis	och	

långsammare	läkning	av	sår.	Orala	infektioner	kan	öka	insulinresistensen,	försämra	den	

glykemiska	 kontrollen	 av	 blodsocker	 och	 leda	 till	 en	 mer	 okontrollerad	 diabetisk	

tillstånd.	Därför	 är	det	 extra	 viktigt	 för	patienter	med	diabetes	 att	 sköta	munhälsan,	

och	vid	eventuella	orala	ingrepp	rekommenderas	antibiotikaprofylax.	

Esophageal	 dysfunktion	 och	 respirationsabnormaliteter	 är	 även	 vanligt	

förekommande.	 Till	 esophageal	 dysfunktion	 hör	 gastroesophageal	 reflux	 och	

uppkastning	(13,8-59%).	Dessutom	är	tanderosion,	orsakad	av	bland	annat	reflux	och	

uppkastning,	mer	 förekommande	 hos	 personer	med	DS	 än	 hos	 övriga	 befolkningen.	

Infektioner	 i	 luftvägarna	 beror	 på	 avvikande	 anatomi	 (avsmalnad	 övre	 luftväg),	

hypotoni,	 inandning	 av	 munbakterier	 och	 försämrat	 immunförsvar.	 De	 vanligaste	

luftvägsinfektionerna	 hos	 patienter	med	 DS	 är	 pneumoni,	 rhinofaryngit	 och	 bronkit.	

Sjukdomsframkallarna	 är	 oftast	 Stafylococcus,	 Streptococcus	 pneumoniae,	

Pseudomonas	aeruginosa	och	Candida	albicans.	

Upp	till	en	tredjedel	av	personer	med	DS	lider	av	atlantoaxial	instabilitet.	Instabiliteten	

förekommer	på	grund	av	en	medfödd	slapphet	av	de	transversala	ligamenten	hos	atlas	

och	atlanto-occipitalleden.	Symptomen	av	atlantoaxial	instabilitet	uppstår	från	tryck	på	

ryggmärgen	 och/eller	 nervrötter.	 En	 akut	 ihoptryckning	 av	 övre	 ryggmärgen	 kan	 i	

värsta	 fall	 resultera	 i	 dödligt	 andningsstop.	 Muskelhypotonin	 påverkar	 även	

ansiktsmuskulaturen.	Mer	om	det	hittas	under	rubriken	Syndromets	inverkan	på	bettet	

och	de	olika	bettfelen.		

Neurologiska	 och	 beteendemässiga	 förändringar	 är	 vanliga	 hos	 personer	 med	 DS.	

Alzheimertypiska	förändringar	utvecklas	i	en	tidigare	ålder,	vilket	har	associerats	med	

att	 åldrandet	 startar	 tidigare	 hos	 personer	 med	 DS	 än	 hos	 övriga	 befolkningen.	

Alzheimers	sjukdom	utvecklas	hos	45%	av	de	över	40	år.	Risken	att	drabbas	av	stroke	

är	 även	 högre,	 vilket	 tycks	 bero	 på	 förekomsten	 av	 antifosfolipidantikroppar.	

Epileptiska	 anfall	 är	 även	 förekommande.	 Hos	 den	 övriga	 befolkningen	 är	 de	 första	

tecknen	 på	 utvecklandet	 av	 Alzheimers	 ofta	 minnes-	 och	 orienteringssvårigheter.	
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Däremot	 hos	 personer	 med	 DS	 kan	 de	 första	 symptomen	 bero	 på	 störningar	 i	

prefrontala	 hjärnhalvan,	 vilka	 inkluderar	 likgiltighet,	 försämrad	 komplians,	 apati,	

depression	 och	 social	 inkompetens.	 De	 motoriska	 följderna	 av	 dementi	 är	 problem	

med	 sväljning,	 frekventa	 kvävningar	 och	 aspirations	 pneumoni.	 Symptomen	 av	

Alzheimers,	förlorandet	av	korttidsminnet	och	försvårandet	av	dagliga	rutiner	påverkar	

även	funktionsförmågan,	samt	kompliansen	hos	tandläkaren	och	den	dagliga	skötseln	

av	munhälsan	(Referat	av	Abanto	et	al.	2011).	
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Tabell	1.	Vanliga	medicinska	besvär	hos	patienter	med	Downs	syndrom	(DS),	uppskattad	förekomst	och	
följder	i	munhålan	(Abanto	et	al.	2011,	Abdul	Rahim	et	al.	2014).	

	

Vanliga	medicinska	besvär	hos	

personer	med	DS	

	

Uppskattad	förekomst	hos	

personer	med	DS	

	

Följder	i	munhålan	

Immunologiska	avvikelser	 90%	 Parodontit	vanligt	förekommande	

Hematologiska	 12-	40-gånger	ökad	risk	 Ökad	risk	för	leukemi	

Esofageala	(t.ex.	reflux	

sjukdomar)	

13.8	-	59%	 Tanderosion	

Luftvägsinfektioner	 40	-	60%	 Dålig	munhygien	ökar	risken	för	

inandning	av	munbakterier	

Kardiovaskulära	 40%	 Ökad	risk	för	endokardit	

Atlantoaxial	instabilitet	 10	-	30%	 Risk	för	skador	av	den	förlängda	

märgen	vid	nackmanipulation	

Muskelhypotoni	 100%	 Hypotoni	i	periorala	muskler,	läppar	

och	tuggmuskler,	bettfel,	

pseudomacroglossia.	

Alzheimer's	sjukdom	 45%	 Mild	till	medelmåttlig	ångest	eller	

fobi,	bristfällig	kooperation	

Epilepsi	 5	-	7%	 Avbrott	i	tandläkarbesöket	

Diabetes	 1.4	-10.6%	 Xerostomi,	burning	mouth/tongue,	

candida	infektion,	progressiv	

parodontit,	parotisförstorning,	sialosis	

och	försämrad	sårläkning	

Sömnapné	 57%	 Dålig	syresättning	av	blodet,	högt	

blodtryck,	överväg	ortodontisk	

apparatur	som	öppnar	luftvägarna	
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4	Syndromets	inverkan	på	bettet	och	de	olika	bettfelen	

Ett	 idealt	bett	 innebär	att	det	 inte	finns	några	avvikelser	dentalt	(förhållandet	mellan	

tänderna)	eller	skeletalt	 (förhållandet	mellan	maxilla	och	mandibula),	samt	att	bettet	

är	 funktionellt.	 Dentala	 bettfel	 eller	 malocklusion	 är	 exempelvis	 en	 enskild	 tands	

ställning	eller	position,	onormalt	antal	 tänder,	onormal	 tandform,	 trångställning	eller	

glesställning	(glapp	mellan	tänderna,	exempel	medial	diastema).	Dentala	bettfel	mäts	

även	i	förhållandet	mellan	övre	och	undre	tandraden.	Sagittalt	bettfel	(Bild	1)	kan	vara	

att	de	första	molarerna	och	hörntändernas	förhållande	sinsemellan	är	för	distalt	(Angle	

klass	II)	eller	för	mesialt	(Angle	klass	III).	Beroende	på	hur	framtänderna	är	horisontellt	

i	 förhållande	 till	 varandra	 delas	 Angle	 klass	 II	 in	 i	 undergrupper;	 AII	 1	 om	 det	

horisontella	 överbettet	 är	 stort	 och	 AII	 2	 om	 det	 horisontella	 överbettet	 är	 litet.	

Anteriört	korsbett	betyder	att	det	horisontella	överbettet	är	negativt.	Vertikalt	bettfel	

delas	 in	 i	 djupt	 bett	 (stort	 vertikalt	 överbett)	 och	 öppet	 bett	 (negativt	 vertikalt	

överbett).	 Transversella	 bettfel	 är	 korsbett	 och	 saksbett	 och	 de	 kan	 vara	 bilaterala	

(både	höger	och	vänster	sida)	eller	unilaterala	(endast	ena	sidan).		

	

	

Bild	1.	A.	Idealt	bett,	B.	Angle	klass	I	bettfel	enligt	Edward	H.	Angle	(1855-1930),	C.	Angle	klass	II	bettfel,	

D.	Angle	klass	III	bettfel.	Illustration:	Google	(2016).	
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Skeletala	 bettfel	 innebär	 ett	 onormalt	 förhållande	 mellan	 maxilla	 och	 mandibula.	 I	

sagittalt	förhållande	talar	man	om	skeletal	klass	II	(underkäken	distalt	i	förhållande	till	

överkäken)	och	skeletal	klass	 III	 (mesialt	 förhållande).	Felen	kan	även	 finnas	vertikalt	

(”long	face	syndrome”)	och	transversalt	(skeletal	asymmetri)	(Proffit	et	al.	2007).	

Genom	 kliniska	 och	 radiologiska	 undersökningar	 har	 Down	 syndromets	 inverkan	 på	

bettet	 kunnat	 påvisas.	 En	 vanlig	 radiologisk	 diagnostisk	 teknik	 för	 studier	 av	

kraniofaciala	 abnormiteter	 är	 kefalometrisk	 analys.	 Den	 baserar	 sig	 på	 en	

standardiserad	radiografisk	lateralprojektion	av	huvudet,	där	både	hårdvävnadens	och	

mjukvävnadens	 strukturer	mäts	 i	 avstånd	och	 vinklar	 för	 att	 sedan	 jämföras	med	en	

kontrollgrupp.		

Med	hjälp	av	 kefalometriska	analyser	har	det	 konstaterats	en	 signifikant	minskning	 i	

storleken	och	spatiala	 förhållanden	av	kraniofaciala	 strukturer	hos	personer	med	DS.	

Skillnader	 hos	 personer	 med	 DS	 är	 en	 större	 kranial-basvinkel,	 större	 vinkel	 mellan	

sella-nasion	 och	 Frankfurt	 horisontalt	 plan,	 minskad	 anterior	 och	 posterior	

ansiktishöjd,	mindre	dimensioner	av	mandibulans	ramus,	corpus	och	symphysis,	samt	

framåtvinklad	symphysis.	Hypoplasi	förekommer	både	i	maxillan	och	mandibulan,	men	

hos	maxillan	något	mer.	Maxillar	hypoplasi	 kan	 leda	 till	 anteriort	 korsbett	och	Angle	

klass	 III.	 Både	 maxillan	 och	 mandibulan	 har	 ett	 framåtroterande	 roteringsmönster,	

vilket	 kan	 resultera	 i	 kraftigt	 djupt	 bett.	 Alveolarhöjden	 är	 även	 reducerad	 och	

maxillans	och	mandibuland	inkisiver	framåtvinklade	och	undererupterade	(Quintanilla	

et	al.	2002,	Suri	et	al.	2010).	Hos	DS	patienter	med	hypodonti	är	dessa	drag	ännu	mera	

påfallande	(van	Marrewijk	et	al.	2016).	

På	 grund	av	neurologiska	problem	är	de	 faciala	musklerna	och	 tungan	hos	patienter	

med	 DS	 hypotoniska	 och	 hypomobila.	 Tungan	 ser	 mycket	 stor	 och	 lång	 ut,	 var	 av	

fenomenet	 kallas	 pseudomacroglossia.	 De	 framåtvinklade	 mandibulara	 inkisiverna	

samt	 hypotonin	 gör	 att	 underläppen	 putar	 ut.	 Den	 otillräckliga	 skeletala	 utveckling	

som	resulterar	 i	en	hypoplastisk	maxilla	ger	svårigheter	 i	sugning,	sväljning,	tuggning,	

oral	samt	nasal	andning	och	språkutveckling	(Castillo-Morales	et	al.	1985,	de	Moura	et	
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al.	 2005).	 Dregling	 är	 även	 ett	 fenomen	 som	 kan	 motarbetas	 genom	 höjning	 av	

muskeltonus	(Zavaglia	et	al.	2003).	

Det	har	rapporterats	att	personer	med	DS	har	mer	bettfel	än	övriga	befolkningen	(Rao	

et	 al.	 2014).	 Det	 vanligaste	 felen	 är	 Angle	 klass	 III	 och	 anterort	 korsbett,	 följt	 av	

anteriort	öppet	bett,	posteriort	unilateralt	eller	bilateralt	korsbett	och	 trångställning.	

Läppslutet	 är	 även	 ofta	 ofullständigt	 på	 grund	 av	 hypotoni	 och	 mandibulans	

framvinklade	inkisiver	(Quintanilla	et	al.	2002).	Det	är	även	vanligt	med	andning	genom	

munnen	(Abdul	Rahim	et	al.	2014,	Marques	et	al.	2015).	Många	individer	med	DS	har	

avvikande	 tanddrag,	 så	 som	 hypodonti	 och	 taurodontism	 (	 Alpoz	 &	 Eronat	 1997,	

Andersson	et	al.	2014,	Sekerci	et	al.	2014,	Shapira	et	al.	2000,		Surendar	et	al.	2013).	

	

4.1	Tändernas	utmärkande	drag	
	
4.1.1	Hypodonti	

Hypodonti	definieras	som	medfödd	saknad	av	en	eller	flera	tänder.	Avsaknaden	av	de	

tredje	molarerna	är	väldigt	vanligt	hos	 individer	med	DS:	74	procent	 jämfört	med	16	

procent	 av	 hela	 befolkningen	 (Shapira	et	 al.	 2000).	Om	man	bortser	 från	 den	 tredje	

molaren	 är	 individer	 med	 hypodonti	 hos	 hela	 befolkningen	 låg,	 medan	 förhöjd	 hos	

individer	 med	 DS	 (Andersson	 et	 al.	 2014).	 Den	 vanligaste	 formen	 av	 hypodonti	 är	

bilateral	och	gäller	mandibulas	andra	premolarer,	maxillans	andra	premolarer,	laterala	

inkisiver	 och	 de	 tredje	 molarerna	 (Andersson	 et	 al.	 2014,	 de	 Moraes	 et	 al.	 2007,	

Sekerci	et	 al.	2014).	 De	 övriga	 tänderna	 kan	 följa	 ett	 ovanligt	 eruptionsmönster	 och	

tanderuptionen	kan	även	ha	en	fördröjning	på	två	till	 tre	år.	Andra	avvikelser	så	som	

peg-tänder,	 spadformade	 inkisiver	 och	 taurodontism	 är	 även	 vanliga	

	(de	Moraes	et	al.	2007).	
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4.1.2	Taurodontism	

Då	 en	 tand	 vars	 pulpa	 i	 vertikal	 riktning	 har	 förlängts,	 samt	 bifurkationen	 eller	

trifurkationen	är	belägen	mer	apikalt	än	normalt	kallas	tillståndet	taurodontism.	Detta	

tros	 ha	 orsakats	 av	 att	 Hertwigs	 epitel	 inte	 har	 invaginterat	 i	 rätt	 tidpunkt	 vid	

utvecklingen	 och	 det	 påverkar	 främst	 molarer.	 Taurodontism	 förknippas	 ofta	 med	

hypodonti	 och	 varierande	 kromosomantal	 vid	 födseln,	 så	 som	 vid	 DS	 (trisomi	 21),	

Klinefelters	syndrom	(47	XXY)	och	Turners	syndrom	(45	X)	(Alpoz	&	Eronat	1997).	

	

Bild	2.	Hypodonti	och	taurodontism	hos	en	17-årig	man	med	Downs	syndrom.	Tänderna	18,	15,	12,	22,	

25,	28,	38,	35,	45	och	48	saknas.	I	tänderna	16	och	26	ses	taurodontiska	drag.	Foto:	Ulla	Saarnisto.	

	

4.2	Sagittal	malocklusion	(Angle	klass	III)	

Sagittal	 malocklusion	 innebär	 att	 förhållandet	 mellan	 maxilla	 och	 mandibula	 i	 det	

sagittala	 planet	 har	 förskjutits.	 Hos	 patienter	 med	 DS	 är	 det	 främst	 frågan	 om	 att	

maxillan	 är	 hypoplastisk,	 det	 vill	 säga	 maxillan	 är	 liten	 i	 storleken	 i	 förhållande	 till	

mandibula	och	den	 skelettala	 formen	är	 således	klass	 III.	Den	hypoplastiska	maxillan	

resulterat	i	Angle	klass	III	bettfel	och/eller	anteriort	korsbett	eller	i	folkmun	underbett	

(Dellavia	 et	 al.	 2007,	 Quintanilla	 et	 al.	 2002).	 Definitionen	 av	 Angle	 klass	 III	 är	 att	

mandibulans	första	molarers	distala	kuspar	ligger	mesialt	om	maxillans	första	molarers	
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mesiala	 kuspar,	 samt	att	mandibulans	hörntänderna	 står	 såpas	mesialt	om	maxillans	

vid	 sammanbitning	 att	 de	 inte	 har	 kontakt.	 Om	 mandibulans	 inkisiver	 vid	

sammanbitning	hamnar	framför	(anteriort	om)	maxillans	inkisiver	kallas	detta	anteriort	

korsbett	(eller	underbett).	Minskad	tandbåge	i	överkäken	bidrar	även	till	Angle	klass	III	

bettfel	(Ondarza	et	al.	1995,	Quintanilla	et	al.	2002,	Venail	et	al.	2004,	Waldman	et	al.	

2000).		

	

	

Bild	3.	Anteriort	korsbett	hos	en	17-årig	man	med	Downs	syndrom.	Foto:	Ulla	Saarnisto.	

	

4.3	Vertikal	malocklusion	(Öppet	bett)	

Det	 vanligaste	 vertikala	 bettfelet	 hos	 patienter	 med	 DS	 är	 öppet	 bett.	 Öppet	 bett	

innebär	att	vissa	tänder	inte	har	kontakt	med	eller	täcker	varandra	vid	sammanbitning.	

Nästan	en	 tredjedel	 av	personer	med	DS	har	 ett	 anteriort	öppet	bett	 (Oliveira	et	al.	

2010,	 Vigild	 1985).	 Muskelhypotoni,	 utskjutande	 tunga	 och	 liten	 maxilla	 bidrar	 till	

detta.	På	grund	av	trång	och	liten	munhåla,	samt	låg	och	atretisk	gom	blir	det	en	vana	

att	 trycka	 ut	 tungan	 mot	 de	 nedre	 inkisiverna	 och	 även	 hålla	 den	 utanför	 munnen	

(Korbmacher	et	al.	2004,	Oliveira	et	al.	2008,	Zavaglia	et	al.	2003),	vilket	ger	intrycket	

av	makroglossia.	Detta	i	sin	tur	hindrar	inkisiverna	från	att	eruptera	och	bilda	ett	slutet	
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bett	 (Backman	et	al.	2007,	Oliveira	et	al.	2010,	Quintanilla	et	al.	2002,	Zavaglia	et	al.	

2003).		

En	annan	orsak	till	ett	anteriort	öppet	bett	är	att	det	ofta	uppträder	som	en	följd	av	

intensiv	napp-	eller	fingersugning	(Oliveira	et	al.	2010).	Barn	med	handikapp	så	som	DS	

är	 mer	 känsliga	 och	 mindre	 stresståliga	 än	 andra	 (Rao	 et	 al.	 2014)	 och	 denna	

emotionella	osäkerhet	gör	att	barnen	blir	mer	benägna	att	fortsätta	dylika	orala	vanor,	

så	 som	 napp-	 och	 fingersugning.	 Bettfelet	 ökar	 även	 om	 konstant	 andning	 genom	

munnen	 förekommer.	 Detta	 fenomen	 sker	 lätt	 på	 grund	 av	 muskelhypotonin	 och	

avsaknaden	av	tätt	läppslut.	Således	är	det	första	steget	i	den	ortodontiska	vården	att	

bryta	och	avvänja	ovannämnda	orala	vanor.	

	

Bild	4.	En	17-årig	man	med	Downs	syndrom.	Lägg	märke	till	avsaknad	av	tätt	läppslut	och	

muskelhypotoni	i	de	faciala	musklerna.	(A,	B)	Denna	patient	har	inte	anteriort	öppet	bett,	däremot	

anteriort	korsbett.	Foto:	Ulla	Saarnisto.	

4.4	Transversal	malocklusion	(Korsbett)	

Ett	idealt	transversalt	maxillomandibular-förhållande	innebär	att	de	övre	premolarerna	

och	molarernas	palatinala	kuspar	är	vid	ocklusion	 i	 kontakt	med	de	undre	 tändernas	

centrala	 ocklusala	 fossa.	 Bettavvikelsen	 korsbett	 innebär	 att	 över-	 och	 underkäkens	

tandrader	 i	 sidopartierna	biter	 fel	mot	varandra.	De	undre	 tändernas	buckala	kuspar	
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hamnar	buckalt	om	de	övre	tänderna.	Felet	kan	vara	unilateralt	eller	bilateralt,	dentalt	

eller	 skelettalt.	 Oftast	 orsakas	 problemet	 av	 att	 maxillan	 är	 transversalt	 och/eller	

anteroposteriort	hypoplastisk,	det	 vill	 säga	maxillans	 tandbåge	är	 för	 smal	och	 ligger	

för	distalt.	Om	bettfelet	gör	att	underkäken	tvingas	åt	sidan	för	att	det	skall	gå	att	bita	

ihop	ordentligt,	bör	det	behandlas.	Behandlingen	går	ut	på	att	ortodontisten	försöker	

bredda	överkäkstandbågen	(	Agostino	et	al.	2014,	Outumuro	et	al.	2010).	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

Bild	5.	Posteriort	bilateralt	korsbett,	 samt	anteriort	korsbett	hos	en	17-årig	man	med	Downs	syndrom.	

Foto:	Ulla	Saarnisto.	

4.5	Trångställning	

Då	det	råder	brist	på	utrymme	i	tandbågarna,	så	kallad	trångställning,	brukar	tänderna	

ändå	 kunna	 växa	 fram,	 men	 de	 blir	 sneda,	 tippade	 och/eller	 roterade.	 Dessa	

felställningar	 kan	 korrigeras	 med	 fastsittande	 tandregleringsapparatur,	 ofta	 måste	

dock	 någon	 eller	 några	 permanenta	 tänder	 först	 extraheras,	 så	 att	 utrymmet	 i	

tandbågen	blir	tillräckligt	(Proffit	2013).	
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4.6	Sömnapné		

Över	 hälften	 av	 personer	 med	 DS	 har	 obstruktiv	 sömnapné.	 Obstruktiv	 sömnapné	

(OSA)	är	ett	tillstånd	som	kännetecknas	av	upprepade	andningsuppehåll	och	snarkning	

under	 sömn	 i	 kombination	 med	 trötthet	 på	 dagen.	 Tröttheten	 under	 dagen,	 samt	

försämrad	kognitiv	 funktion,	beror	på	de	nattliga	uppvaknandena	men	också	på	den	

minskade	syresättningen	i	blodet.	De	obstruktiva	andningsuppehållen	uppkommer	hos	

patienter	 med	 DS	 på	 grund	 av	 både	 strukturella	 och	 neuromuskulära	 faktorer.	

Hypoplastisk	eller	retrognatisk	maxilla,	tungan	i	 låg	position	vid	avslappning,	 inlagring	

av	 fettvävnad	 i	 halsen,	 adenotoncillar	 hypertrofi	 och	 muskelhypotonin	 bidrar	 till	

obstruktionen	(Lal	et	al.	2015).	Balansen	mellan	de	muskelkrafter	som	vidgar	luftvägen	

och	det	undertryck	som	uppstår	i	svalget	under	andningen	störs	och	leder	till	en	ökad	

benägenhet	 till	 kollaps	 i	 svalget	 under	 sömn.	 Apnéer	 är	 totala	 andningsstopp	 i	

luftflödet	medan	hypopnéer	innebär	en	partiell	sänkning	av	luftflödet	till	hälften	eller	

mer.		

För	 att	 ställa	 en	 definitiv	 diagnos	 krävs	 det	 att	 man	 kombinerar	 utvärderingen	 av	

kliniska	 fynd	 (trötthet,	 snuvighet	 och	 dyligt)	 med	 resultatet	 från	 en	 hel	 natts	

polysomnografi,	där	andningsstopp	och	hypoxi	utreds	(Coverstone	et	al.	2014,	Shott	et	

al.	2006).		

	

5	Orsaken	till	ortodontisk	vård	

Målet	med	ortodontisk	vård	är	att	förbättra	funktionen	och	estetiken	i	det	orofaciala	

systemet.	Dessutom	förhindras	uppkomsten	av	karies	och	parodontit	då	det	blir	lättare	

att	rengöra	tänderna	och	det	mentala	och	fysiska	välmåendet	höjs.	Personer	med	DS	

bör	 ha	 samma	 rätt	 till	 vård	 och	 stöd	 inom	 ortodonti	 som	 övriga	 befolkningen	 har	

(Abdul	Rahim	et	al.	2014,	Shaw	et	al.	1980).		

Vid	 jämförelse	 av	 barn	 med	 DS	 med	 barn	 utan	 syndromet	 i	 samma	 ålder	 har	 det	

framkommit	 att	 barnen	 med	 DS	 börjar	 tala	 senare,	 har	 sämre	 ordförråd	 samt	

artikulationsförmåga	än	andra	barn	(Backman	et	al.	2007,	Berglund	et	al.	2001).	Detta	
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är	resultatet	av	orofacial	muskelhypotoni,	intellektet	och	munnens	anatomi,	där	bettet	

är	 inkluderat.	 Bettet	 har	 även	 psykosociala	 konsekvenser	 på	 grund	 av	 oacceptabel	

tandestetik	 (Abdul	 Rahim	 et	 al.	 2014,	 Hennequin	 et	 al.	 1999).	 Tack	 vare	 att	 det	

medicinska	 kunnandet	 utvecklats	 lever	 personer	 med	 DS	 ett	 allt	 längre	 liv	 och	

framförallt	ett	liv	i	vårt	dagliga	samhälle	(Waldman	et	al.	2000).	Det	har	strävats	till	en	

så	 kallad	 deinstitutionering	 av	 personer	med	 handikapp,	 det	 vill	 säga	 individerna	 är	

inte	instängda	i	institut	utan	kan	bo	och	jobba	i	till	exempel	gruppboenden.	Detta	ökar	

behovet	av	den	estetiska	delen	av	ortodontisk	behandling.	

Den	största	utmaningen	är	dock	avsaknaden	av	kooperation	hos	barn	med	DS.	En	viktig	

roll	 för	 att	 lyckas	med	 vården	har	 föräldrarna	 eller	 vårdnadshavarna	 –	 de	bör	 ha	 en	

sista	 kontroll	 speciellt	 gällande	 rengörandet	 av	 tandapparaturerna	 och	 tänderna	

(Chaushu	&	Becker	2000).	Det	vilas	således	ett	stort	ansvar	på	föräldrarnas	axlar	 i	en	

redan	mer	krävande	vardag	med	ett	barn	med	DS.	

Enligt	en	undersökning	om	motivation,	förväntningar	och	tillfredställning	i	ortodontisk	

behandling	utförda	på	handikappade	barn,	är	föräldrarna	oftast	mycket	nöjda	efter	att	

deras	 barn	 genomgått	 behandlingen.	 Förväntningarna	 låg	 främst	 på	 förbättring	 av	

barnets	 sociala	acceptans	och	efteråt	 svarade	även	många	av	barnens	vänner	att	de	

sett	en	positiv	skillnad	(Becker	et	al.	2000).	

	

6	Genomförandet	av	ortodontisk	vård	

Den	ortodontiska	vården	hos	barn	och	vuxna	med	DS	är	 i	 första	hand	träning	av	den	

hypotoniska	 tungan	 till	 ett	 läge	 uppe	mot	 gommen.	 Den	 oralmotoriska	 apparaturen	

(gomplattan)	 är	 ett	 träningsredskap,	 vars	 mål	 är	 att	 stimulera	 tungan	 i	 ett	 mer	

posteriort	 läge,	 öka	 tungans	 rörelse	 och	 stärka	 läppslutarmuskeln	 som	 påverkar	

läppslutet.	 En	 viktig	 komponent	 är	 att	 försöka	 stimulera	 den	 posteriora	 delen	 av	

tungan	upp	mot	gommen	och	tungspetsen	på	rätt	ställe	(som	då	[r]-ljudet	ljudas).	På	

den	 bakre	 delen	 av	 gomplattan	 finns	 en	 inbuktning	 (krater),	 som	 hjälper	 den	
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posteriora	delen	av	tungan	att	placeras	upp	mot	gommen.	På	så	vis	motverkas	öppet	

bett,	utskjutning	av	tungan	och	dräglande.	Tungspetsen	stimuleras	av	en	rörlig	pärla.		

Den	så	kallade	orofaciala	regulationsterapin	(Castillo-Morales	et	al.	1985,	Limbrock	et	

al.	 1993)	 introducerades	 av	 Rudolfo	 Castillo-Morales	 från	 Argentina	 och	 innehåller	

förutom	 gomplattan	 även	 kroppsterapi,	 orofacial	 terapi	 och	 talterapi.	 Kroppsterapin	

syftar	 till	 att	 påverka	 muskelspänning,	 andning	 och	 kroppshållning.	 Den	 orofaciala	

terapin	innebär	bland	annat	stimulation	av	muskler	både	utanför	och	innanför	munnen	

med	hjälp	av	en	eltandborste.		

Munskärmen	används	för	att	stärka	de	 labiala	musklerna,	träna	upp	ett	tätt	 läppslut,	

minska	andningen	genom	munnen	och	avvänja	patienten	från	ovanor,	så	som	att	suga	

på	tungan	eller	läppen	(Thuer	&	Ingervall	1990,	Prasad	&	Utreja	2005).	Munskärmen	är	

en	 böjd	 oval	 platta	 av	 plast	 med	 ett	 handtag	 på,	 med	 eller	 utan	 tungstimulerande	

pärla.	 Den	 sätts	 in	 mellan	 tänderna	 och	 läpparna.	 Barnet	 skall	 kunna	 hålla	 kvar	

munskärmen	med	hjälp	av	läpparna	när	man	drar	i	handtaget.		

Då	posteriort	korsbett	vårdas	sker	det	genom	följande	alternativ:	1.	Sluta	med	ovanor	

(exempelvis	att	trycka	tungan	mellan	molarerna)	2.	Dra	ut	persisterande	mjölktänder	

3.	Slipa	 interferens	(vid	mild	grad	av	dentalt	korsbett)	4.	Användning	av	tandställning	

och/eller	 ortodontisk	 apparatur	 och	 5.	 Ortodontisk	 kirurgi	 (kirurgisk	 breddning	 av	

maxillan)	(Agostino	et	al.	2014).	Beroende	på	bettfelets	grad	samt	patientens	ålder	och	

kooperationsförmåga	 används	 fasta	 apparaturer	 med	 palatinal	 breddningsskruv	 (till	

exempel	RME),	 löstagbara	expanderingsskivor,	Quad	Helix,	palatinalbågar,	breddande	

nackdragare	 och	 korsdragna	 gummiband.	 Hos	 de	 flesta	 barn	 med	 korsbett	 (då	 de	

permanenta	 tänderna	 erupterar)	 i	 Finland	 används	 Quad	 Helix	 (QH)	 som	 första	

vårdalternativ,	men	studier	har	visat	att	det	endast	finns	ett	 lågt	till	måttligt	bevis	på	

att	QH	är	mer	framgångsrik	än	löstagbara	expansionsplattor	(O'Neill	2015).	I	databasen	

PubMed	kunde	det	inte	hittas	studier	om	QH	och	bettreglering	hos	barn	med	DS,	utan	

andra	sätt	att	expandera	har	främst	använts.	

Vården	av	anteriort	korsbett	beror	på	bettfelets	grad.	Om	persisterande	mjölktänder	

ställer	till	problem,	bör	dessa	dras	ut.	”Glasspinneterapi”	kan	användas	om	det	är	fråga	
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om	 en	 enskild	 tand	 och	 det	 finns	 tillräckligt	 med	 utrymme.	 Apparaturer	 och	

tandställningar	som	använts	är	bland	annat	gomplattor	med	fjädrar	 framtill,	QH	med	

långa	skalmar,	ansiktsmask,	funktionella	apparaturer	(Fränkel	III),	fasta	tandställningar	

med	intermaxillara	gummiband	och	Bollards	miniskivor	med	intermaxillara	gummiband	

(http://www.hugodeclerck.net/).	Även	ortognatisk	kirurgi	(osteotomi,	distraktion)	kan	

vara	en	del	av	vården.		

För	 att	 få	 ett	 så	 bra	 resultat	 som	 möjligt	 i	 bettreglering	 hos	 individer	 med	 DS	 bör	

förutom	 tandläkaren	 även	 en	 talterapeut	 och	 vid	 behov	 fysioterapeut,	

otorhinolaryngolog	och	psykolog	samarbeta	och	vara	närvarande	i	vården.	En	vårdplan	

läggs	 upp	 och	 adapteras	 enligt	 förutsättningar	 och	mål,	 till	 exempel	munhygien	 och	

kooperation	bör	beaktas	vid	val	av	 fast	eller	 löstagbar	apparatur.	 I	vissa	 fall	kan	man	

kompromissa	om	idealbettet,	ifall	ett	godkänt	läppslut	har	uppfyllts	(Kleint	et	al.	2002).	

Tillsammans	 med	 en	 tandapparatur	 är	 det	 önskvärt	 att	 individuella	 motoriska	 och	

språkmässiga	 övningar	 utförs	 för	 att	 förbättra	 talet	 och	 ordförrådet	 (Backman	et	 al.	

2007,	Outumuro	et	al.	2010,	Zavaglia	et	al.	2003).	

Ofta	 tar	 vården	 lite	 längre	 tid	 än	 normalt	 hos	 patienter	med	DS.	Orsaken	 är	 att	 alla	

bettfel	inte	kan	skötas	på	en	gång,	utan	behandlas	stegvist	med	en	kombination	av	fast	

och	 löstagbar	 apparatur.	 Kleint,	 med	 sin	 grupp	 (2002),	 rapporterade	 om	 följande	

exempel	av	symptom	och	vårdplan:		

Exempel	av	symptom	och	vårdplan	hos	13,7-årig	flicka	med	Downs	syndrom	och	god	

kooperation	

Symptom	och	bettfel:	Trångställning	i	övre	och	nedre	käken	(-8mm/-4,5mm),	anteriort	

korsbett	(dd.	12,	11,	21,	22),	mesial	ocklusion	(Angle	III),	andning	genom	munnen,	

pseudomacroglossia.	

Vårdplan:	Apparatur	för	tungstimulering	i	gommen,	extraktion	av	fyra	premolarer	samt	

fast	apparatur	för	minskning	av	trångställning,	elastisk	klass	III	inhibering	av	

mandibulartillväxt,	löstagbar	apparatur	för	retention.		Resultat:	Behandlingen	

avslutades	vid	17	års	ålder,	andning	både	genom	mun	och	näsa,	bakslag	i	ocklusionen	

på	grund	av	tungans	funktion.	
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6.1	Oralmotoriska	apparaturer	eller	gomplatta	(ORA-koje)	

De	 individuellt	 planerade	 oralmotoriska	 apparaturerna	 placeras	 uppe	 mot	 gommen	

och	 består	 ofta	 av	 en	 inbuktning	 (likt	 en	 krater)	 längre	 bak	 och	 en	 pärla	 eller	 kula	

belägen	framtill	bakom	inkisiverna.	Kratern	hjälper	den	posteriora	delen	av	tungan	att	

plaseras	upp	mot	gommen	och	på	så	vis	motverkas	öppet	bett,	utskjutning	av	tungan	

och	 dräglande.	 Pärlan	 hjälper	 till	 att	 placera	 tungspätsen	 på	 rätt	 ställe,	 så	 som	 då	

bokstaven	[r]	ljudas.		

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

Bild	7.	Gomplatta	för	oralmotorisk	träning,	tillverkad	för	en	fyraårig	utvecklingsstörd	pojke.	

Foto:	Janna	Waltimo-Sirén.	

	

I	 vården	 hos	 personer	med	DS	 används	 olika	 variationer	 av	 gomplattan	 designad	 av	

Castillo-Morales.	 	 Det	 är	 dock	 önskvärt	 att	 börja	 i	 så	 tidig	 ålder	 som	 möjligt	 samt	

tillverka	 apparaturerna	 individuellt	 enligt	 patientens	 morfologi	 och	 övningsbehov	

(Zavaglia	et	al.	2003).	 I	Sverige	 forskades	det	kring	hur	gomplattor	på	barn	med	DS	 i	

åldern	6	till	48	månader	påverkar	den	orala	utvecklingen	och	morfologin	(Backman	et	

al.	 2007).	 Under	 studien	 användes	 två	 olika	 gomplattor	 på	 grund	 av	 tillväxten.	

Apparaterna	 som	 användes	 i	 undersökningen	 skulle	 användas	 två	 till	 tre	 gånger	

dagligen	med	en	maximumlängd	på	30	minuter	per	användning	och	tillsammans	med	
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talterapiövningar.	 I	 den	 första	 apparaten	 (vid	 ålder	 18-30	 månader)	 placerades	 en	

rörlig	 kula	 på	 en	 rostfri	 ståltråd	 bakom	 maxillans	 inkisiver	 för	 att	 stimulera	 den	

anteriora	 delen	 av	 tungan.	 Dessutom	 placerades	 en	 facial	 båge	 så	 högt	 uppe	 som	

möjligt	i	den	labiala	sulkusen	för	att	träna	läppslut	och	stimulera	muskulus	orbitularis	

oris	 som	hjälper	 till	 då	man	 artikulerar	 i	 tal.	 I	 den	 andra	 apparaten	 (vid	 ålder	 30-48	

månader)	placerades	pärlan/kulan	mer	posteriort	för	att	även	de	dorsala	och	laterala	

delarna	av	tungan	skulle	stimuleras.		

Resultaten	 jämfördes	 med	 en	 kontrollgrupp	 av	 barn	 med	 DS	 och	 barn	 utan.	 Hos	

subjekten	 i	 studien	 konstaterades	 efter	 slutförd	 behandling,	 att	 antalet	 erupterade	

tänder	var	det	samma	som	hos	barn	med	normal	utveckling.	Sugvanor	var	samma	i	alla	

grupper,	men	endast	barn	med	DS	sög	förutom	napp	också	på	den	egna	tungan	eller	

en	 leksak.	 Positiva	 effekter	 sågs	 i	 en	 lägre	 prevalens	 av	 posteriort	 korsbett,	 högre	

prevalens	 av	 frontal	 kusp/kusp	 relation	 och	 lägre	 prevalens	 av	 anteriort	 öppet	 bett.	

Även	aktiva	ansiktisuttryck	samt	talet	förbättrades	hos	subjekten	i	studien	(Backman	et	

al.	2007).	

Det	 gomplattor	 inte	 kan	 förhindra	 är	 tillväxtmönstret	 som	 hypoplastisk	 maxilla	

resulterar	i,	det	vill	säga	Angle	klass	III	bett	och	negativt	frontalt	överbett.	

	

6.2	Utvidgning	av	maxillan	med	hjälp	av	Maxillary	expansion	(ME)	och	
Rapid	maxillary	expansion	(RME)	terapi	

I	vården	av	anteroposteriort	och/eller	transversalt	hypoplastisk	maxilla,	som	resulterat	

i	 korsbett,	 kan	 olika	 utvidgnings/expanderingsapparaturer	 användas.	 Valet	 av	

apparatur	sker	på	basen	av	ortodontiskt	fel	samt	tanderuption.		

I	 en	 studie	 användes	 maxillara	 expansionsapparaturer	 (ME)	 av	 akryl	 med	 en	

expansionsskruv	 i	 mittlinjen	 av	 gommen	 (Outumuro	 et	 al.	 2010).	 Löstagbara	 ME	

användes	för	att	korrigera	transversala	dentala	bettfel,	och	fastsittande	ME	(eller	RME)	

användes	till	transversala	skelettala	bettfel.	Retentionen	i	de	löstagbara	lyckades	med	

hjälp	av	en	kombination	av	Adams-,	boll-	och	circumferentialpinnar	ovanpå	molarerna	
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och	 premolarerna.	 De	 löstagbara	 ME	 utvidgades	 med	 hjälp	 av	 expansionsskruvarna	

enligt	 standard	 takt	 (0,25mm/vecka)	 eller	 långsam	 takt	 (0,25mm/2	 veckor).	 För	 den	

fastsittande	ME	 var	 takten	 (standard)	 densamma	 som	 vid	 så	 kallad	 ”rapid	maxillary	

expansion”	(0,25	eller	0,50mm/dag)	eller	långsam	takt	(0,25	eller	0,50mm/2-5	dagar).	

Patienterna	 började	 med	 standard	 expansionstakt	 och	 minskade	 enligt	 behov.	

Resultatet	 anseddes	 lyckat	 då	 ett	 idealt	 transversalt	 bett	 hade	 uppnåtts.	 Härefter	

användes	 samma	 ME	 (utan	 aktivering)	 eller	 en	 ny	 akrylplatta	 (utan	 skruv)	 som	

retentionsapparatur,	innan	fastställning	av	fast	apparatur.	

Med	de	fastsittande	apparaturerna	(RME)	förbättras	inte	enbart	tandraden.	En	annan	

fördel	 med	 att	 utvidga	maxillan	 är	 att	 även	 det	 nasala	 utrymmet	 utvidgas.	 Därmed	

förändras	 det	 nasala	 luftflödet	 och	 ventilationen	 genom	 näsan	 förbättras.	 Denna	

behandlingsterapi	 kan	 således	 användas	 för	 patienter	 med	 DS	 i	 kombination	 med	

andra	behandlingar	för	nasala	obstruktioner	och	sömnapné	(de	Moura	et	al.	2005).	

	

6.3	Ortodontisk	kirurgi	

Hos	 personer	 med	 mild	 form	 av	 DS	 kan	 ortodontisk	 kirurgi	 tillämpas.	 De	 flesta	 av	

personer	 med	 Angle	 klass	 III	 bettfel	 har	 en	 kombination	 av	 skeletala	 och	

dentoalveolara	komponenter.	Skeletala	bettfel	kan	bland	annat	behandlas	med	LeFort	

I	osteotomi,	där	maxillan	flyttas	kirurgiskt	framåt	(Janson	et	al.	2009).		

	

6.4	Behandling	av	obstruktiv	sömnapné	(OSA)	

Förstahandsvalet	vid	sömnapné,	speciellt	vid	svårare	fall,	är	CPAP	(Continuous	positive	

airway	pressure)	 (Barnes	et	al.	2004).	Behandlingsmetoden	 innebär	att	övertrycksluft	

kontinuerligt	 vidgar	 svalget	 under	 sömn	 genom	 att	 tungan	 och	 den	mjuka	 gommen	

flyttas	anteriort,	vilket	eliminerar	sömnapnéerna	och	snarkningen.	Trots	att	metoden	

är	effektiv	passar	den	inte	för	alla	patienter.	
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Viktminskning	med	hjälp	av	motion	och	rätt	kost	kan	hjälpa	till	att	minska	graden	av	

OSA	 hos	 individer	 med	 DS.	 Sköldkörtelns	 funktion	 bör	 även	 kontrolleras	 och	

hypothyroidism	bör	behandlas	(Lal	et	al.	2015).	Många	fall	av	adenotoncillektomi	har	

även	 lättat	 symptomen	 av	 OSA	 (Thottam	 et	 al.	 2015).	 Även	 operationer	 i	 en	

kombination	 av	 förändring	 av	 mjuk-	 och	 benvävnad	 så	 som	 tungminskning,	

uvulopalatopharyngoplasti	 och	 maxillar-	 och	 mellanansiktsomstrukturering	 har	 även	

gett	positiva	resultat	(Lefaivre	et	al.	1997). 

Modifierad	 funktionskäkortopedisk	 apparatur,	 MRA	 (mandibular	 repositioning	

appliance),	används	allt	mer	 i	syfte	att	skapa	fria	 luftvägar	under	sömn	hos	patienter	

med	mildare	form	av	sömnapné	(Barewal	&	Hagen	2014,	Marklund	et	al.	2015,	Ramar	

et	al.	2015).	MRA	har	utvecklats	för	att	man	ska	kunna	fixera	underkäken	framåt-nedåt	

och	passivt	förflytta	tungan	och	den	mjuka	gommen	i	samma	riktning.	På	så	sätt	vidgas	

den	övre	 luftvägen	och	benägenheten	till	kollaps	 i	svalget	under	sömn	minskar.	MRA	

har	 visats	 ge	bättre	effekt	på	 sömnapnéer	 än	andra	 intraorala	metoder,	 till	 exempel	

tungframhållare	som	fixerar	tungan	i	en	anterior	bubbla	med	undertryck,	men	effekten	

hos	 patienter	med	DS	 visas	 vara	 sämre	 än	 hos	 övriga	 befolkningen	 (Lal	et	 al.	 2015).	

Apparaturerna	bör	utformas	 individuellt	 för	varje	patient	och	passar	 inte	till	barn,	då	

de	kan	hindra	tanderuptionen	och	ansiktstillväxten.	

Samarbetet	 mellan	 läkare	 vid	 sömnapnéklinik	 och	 tandläkare	 som	 skaffat	 sig	

specialkunskap	 om	 sömnapné	 och	 snarkning,	 inklusive	 behandlingsmetoder	 och	

uppföljning	 är	 viktigt	 för	 att	 resultatet	 med	MRA	 ska	 bli	 optimalt.	 Många	 patienter	

behandlas	i	dag	med	MRA	trots	att	det	behövs	mer	evidens	för	metoden.	

	

6.5	Modifierande	faktorer	och	komplikationer	

Det	 vanligaste	 problemet	 i	 den	 ortodontiska	 vården	 hos	 barn	 med	 DS	 är	

kooperationen.	 Detta	 ses	 främst	 med	 de	 löstagbara	 apparaterna	 och	 många	 slutar	

behandlingen	 på	 grund	 av	 beteendeproblem	 och	 otålighet.	 Hos	 vissa	 barn	 används	

anestesi	 för	 vissa	 faser	 i	 behandlingen,	 så	 som	brakettfästning.	Vid	 kraftig	 kräkreflex	

ordineras	 premedicinering	 i	 endel	 fall	 vid	 tagning	 av	 tandavtryck.	 Den	 enda	 fysikala	



24	
	

komplikationen	är	orala	ulcer,	vilka	kan	uppstå	vid	användning	av	ME	(Outumuro	et	al.	

2010).	Orsaken	till	 förekomsten	av	orala	ulcer	kan	 förklaras	 i	att	ett	 litet	 trauma	kan	

sätta	 igång	en	 inflammations-immunrespons	 i	orala	vävnader	hos	dessa	patienter,	på	

grund	av	att	cytokinproduktionreguleringen	är	dysfunktionell	(Murphy	et	al.	1992).	

För	 att	 öka	 barnets	 adaptering	 till	 tandreglering,	 bör	 en	 välkommande	miljö	 skapas.	

Vissa	knep	kan	tas	till.	Till	exempel	för	att	undvika	kraftiga	kräkreflexer	kan	barnet	först	

prova	på	att	sätta	själv	avtrycksmaterialet	i	munnen	(Kleint	et	al.	2002)	eller	använda	

sig	 av	 snabbstelnande,	 smaksatta	 material.	 Snabbtorkande	 bondingmaterial	 bör	

användas	 för	 att	 förkorta	 arbetstiden	 i	 munnen,	 både	 på	 grund	 av	 otålighet	 hos	

patienten,	 men	 också	 på	 grund	 av	 kraftig	 dregling.	 Användning	 av	 så	 kallade	 ”High	

memory”-bågar	 gör	 att	 intervallen	 mellan	 tandläkarbesöken	 kan	 förlängas	 och	

självligerande	braketter	gör	att	aktiveringen	av	 tandställningen	blir	mer	patientvänlig	

(Musich	2006).	

Sidoeffekterna	 av	 behandling	 av	 sömnapné	 med	 MRA	 är	 i	 inledningsskedet	 bland	

annat	ökad	salivation,	ömma	tänder	och	symtom	från	 tuggsystemet	men	de	minskar	

med	tiden	och	bedöms	vara	försumbara	av	de	patienter	som	väljer	att	fortsätta	med	

behandlingen.	Med	 tiden	 kan	 det	 uppstå	 tandreglerande	 effekter	 i	 form	 av	minskat	

horisontellt	och	vertikalt	överbett	samt	laterala	bettöppningar.	Det	som	prioriteras	är	

ändå	en	kontinuerlig	andning	och	syresättning	av	blodet	nattetid.	

	

	
7	Sammanfattning	

Särdrag	 som	 påverkar	 bettet	 hos	 personer	med	 DS	 är	muskelhypotoni,	 hypoplastisk	

maxilla	och	utmärkande	drag	hos	tänderna	(hypodonti	och	taurodonti).		

För	 att	 uppnå	 ett	 holistiskt	 tillvägagångssätt	 i	 planerandet	 och	 utförandet	 av	 en	

ortodontisk	behandling	hos	en	patient	med	DS,	bör	den	allmänna	hälsan,	medicinska	

problem,	 patientens	 kooperation	 och	 andra	 förutsättningar	 tas	 i	 beaktan.	 Den	

ortodontiska	vården	riktas	främst	till	att	öka	mobiliteten	och	spänsten	i	tungan,	träna	
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upp	 läppslutet,	 samt	bredda	den	hypoplastiska	maxillan.	Målet	med	behandlingen	är	

en	funktionell	och	estetisk	förbättring	i	munhålan.	 	
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