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ABSTRACT

Hemimandibuler hyperplasi
er en sjelden udviklingsfor-
styrrelse, som fgrst opdages
i puberteten

Introduktion og formal — Hemimandibulesr hyperplasi (HH)
er en udviklingsbetinget, tredimensionel forstorrelse af
den ene halvdel af mandiblen, hvilket resulterer i asym-
metri med okklusale, funktionelle og aestetiske problemer
til folge. HH viser sig Klinisk i puberteten.

Behandlingen afhaenger af veekstaktiviteten. @get veeks-
taktivitet i et eller begge keebeled kan diagnosticeres med
en knoglescintigrafi og ved behandling og observation
med en bidskinne. Ofte er det nedvendigt at korrigere
bade maksillen og mandiblen i behandlingen af den den-
to-faciale deformitet, fordi den maksilleere vaekst kompen-
serer for vaekstafvigelser i mandiblen. Formalet med den-
ne artikel er at belyse aetiologi, forekomst og behandling af
hemimandibulaer hyperplasi. Som illustration gennemgas
en gruppe patienter behandlet pa Kasbekirurgisk Afdeling,
Aarhus Universitetshospital.

Materiale og metoder — 26 patienter i behandling for hemi-
mandibuleer hyperplasi eller hemimandibuleer elongering
blev gennemgéet pa Kasbekirurgisk Afdeling, Aarhus Uni-
versitetshospital. Rentgenundersegelser og patient jour-
naloptagelser blev evalueret og relateret til den relevante
litteratur.

Resultater og konklusion — Hemimandibuleer hyperplasi
ber diagnosticeres og behandles sa tidligt som muligt med
henblik pa optimal vurdering af unormal vaekstaktivitet og
vaekstmenster. Kompensatorisk veekst og dento-alveo-
leere forandringer minimeres herved, og delvis kondylek-
tomi bar overvejes i tilfeelde med aktiv veekst. Det er ofte
nedvendigt med en kirurgisk korrektion pé begge kesber
for at korrigere asymmetrien pa mandiblen og maksillen.
Det er vanskeligt at forudsige stabiliteten af den ortokirur-
giske behandling, da hyperaktiv veekst kan vende tilbage
efter sével kondylektomien som det korrigerende indgreb.
Aetiologien er ukendt, selvom genetiske faktorer, tidligere
traume og infektion bl.a. diskuteres som mulige faktorer.
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ormalet med artiklen er at belyse etiologi og fore-
komst af hemimandibuler hyperplasi samt behandling
af afvigende kondyleer vaekst og den deraf folgende an-
sigtsanomali. Som illustration gennemgas de initiale
radiologiske fund hos en gruppe patienter diagnosticeret pa
Keebekirurgisk Afdeling, Aarhus Universitetshospital.

Patologi, atiologi og forekomst

Hemimandibuleer hyperplasi (HH) er en udviklingsmaessig
tredimensionel forstgrrelse af den ene halvdel af mandiblen
med involvering af kondylen, ramus og corpus frem til symfy-
sen i den pagaldende side. Den forpgede veekst gor, at hagen
devierer mod den ikke-afficerede side, og der opstar en asym-
metri ved basis af mandiblen (1). Da tilstanden ofte viser sig
for puberteten, hvor keeberne stadig er i veekst, vil maksillen
fglge mandiblens veaekst vertikalt med overeruption af teender-
ne i den afficerede side for derved at opretholde okklusionen
(2). Herved opstar der en haldning af okklusalplanet om-
kring en akse vinkelret pd koronal planet (z-aksen), kaudalt i
den afficerede side. Abent bid kan forekomme grundet mang-
lende maksilleer dento-alveoleer kompensation. Disse eendrin-
ger i okklusionen medfgrer, at der opstdr forskellige grader af

malokklusion (3) (Fig. 1).

EMNEORD I litteraturen er der uenighed om fore-
mmetry; komsten af hemimandibuler hyperplasi.

hyperplasia; De fleste studier peger mod en ligelig for-

mandibular condyle; deling mellem mend og kvinder (1,4,5),
malocclusion;

orthognathic surgical men enkelte studier viser stgrst praevalens

procedures hos kvinder (6). Den afvigende vaekst star-
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Hemimandibulzer hyperplasi (A) og hemimandibulzer elongering (B)

Fig. 1. A: 45-arig kvinde med hemimandibuleer hyperplasi i hejre side. Mandiblen er roteret om z-aksen med abent bid i
hojre side. Hojre processus condylaris fremstar med eget knoglemaengde, som fortsat er i veskst. Der er ligeledes oget
knoglemasse i basis mandibulae i hajre side. B: 19-arig kvinde med hemimandibulaer elongering i venstre side. Mandiblen
er forskudt til hejre med &bent bid i venstre side. Hver for sig er keebeleddene normale, men der ses en forskel i leengden af

kondylerne. Der er fortsat kondyleer vaekst trods alderen.

Fig. 1. A: 45-year-old woman with hemimandibular hyperplasia on the right side. The mandible is rotated around the z-axis
with a lateral open bite on the right side. The bone mass of the right condyle appears increased and continues growing.
Furthermore the bone mass of the right mandibular body is increased. B: 19-year-old woman with hemimandibular elonga-
tion on the left side. The mandible is displaced to the right with a lateral open bite on the left side. Separately the joints are
normal but a length difference of the condyles appears. Condylar growth activity continues despite the age.

ter normalt i 5-8 ars alderen, men hyperplasien opdages oftest
forst i puberteten, hvor veeksten er pa sit maksimale. Overveek-
sten aftager som regel samtidig med den almindelige vekst,
men kan i sjeeldne tilfeelde fortseette mange ar efter normal
vaekstafslutning (7).

Atiologien til hemimandibuleer hyperplasi er ukendt, men
flere forskellige faktorer, som menes at veere medvirkende til
udvikling af sygdommen, har veeret diskuteret. De faktorer,
som hyppigt naevnes i litteraturen, er genetiske faktorer, hor-
monelle forstyrrelser, traume, infektion og hypervaskularitet
(1,4,6). Obwegeser og Makek (7) har ud fra histologiske un-
dersggelser pavist en hyperaktiv vaekst i kaeebeleddets fibrocarti-
lago hos patienter med hemimandibuler hyperplasi, hvorfor de
mener, at stimulationen af tilstanden kommer fra dette lag, og
at hyperaktivitet i brusken medfgrer en forgget produktion af
vakstfaktorer, som herved kan stimulere en overvakst af den
ene halvdel af mandiblen.
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Klassificering

I litteraturen hersker der uenighed om, hvorledes HH bgr klas-
sificeres (2-5,7-18). Seerligt karakteristisk for HH er, at ramus
og corpus mandibulae er involverede, hvilket resulterer i en
pget afstand mellem tandrgdderne og canalis mandibularis
(7). Termen "condylar hyperplasia (CH)” bruges nogle gange
synonymt med HH, andre gange deekker CH bade over HH og
hemimandibuleer elongering (HE) (4,8,10-13) (Tabel 1).

Differentialdiagnostik

Differentialdiagnostisk findes der en rakke tilstande, der kan
vere arsag til overvaekst/undervaekst og facial asymmetri, og
som kan forveksles med HH. De i litteraturen hyppigst beskrev-
ne er gennemgaet i Tabel 1.

Behandlingsstrategi

Behandlingen retter sig mod to problemstillinger: 1) den fort- @
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Differentialdiagnoser

Differential-diagnose Beskrivelse

Hemimandibuleer elongering (HE)

Ifelge Obwegesers klassifikation af HH, ber HE ses som en differentialdiagnose. HE
er karakteriseret af en horisontal displacering af hagen mod den raske side af man-
diblen, som primeert skyldes en laengdeforagelse af collum mandibulae (se Fig. 1).
Den rene form af HE involverer altsé hverken kondylhovedet eller corpus mandibulae.
Der findes eksempler pa, at HE og HH optreeder pa samme tid i en sékaldt unilateral
hybrid form. HE og HH kan desuden optreede i en bilateral kombinationsform, med
HE i den ene side og HH i den anden side (2-5,7-10,12-18).

Mandibuleer progeni, skeletal cl.lll udvikling

Patienter med skeletal cl.lll udvikling og mandibuleert horisontalt overbid, idet man-
diblen kan udvikle sig asymmetrisk evt. grundet lateral tvangsfering (4).

Kontralateral kondyleer hypoplasi

Ved denne tilstand ses en undervaekst af kondylen, hvorved keeben vil deviere mod
den syge side i stedet for mod den raske, som det er tilfeeldet ved HH (4,7,9).

Non-kondylaer hemimandibuleer hyperplasi

Unilateral hyperplasi af corpus mandibulae og nederste del af ramus, dvs. uden
involvering af kondylen og collum mandibulae (5,6,11).

Tumorer

Tumorer (osseochondrom, osteom og eksostoser) lokaliseret til kondylen kan pa-
virke symmetrien. En tumor lokaliseret til corpus mandibulae kan, hvis den vokser
ekspansivt, ligeledes forarsage asymmetri (4,7).

Kongenitte anomalier

Hemifacial mikrosomi viser sig som en formindskelse af den ene halvdel af ansigtet
(9,13), mens fibras dysplasi og partiel hemifacial hyperplasi isser medfarer hyperplasi
af bledtvaevene medferende et asymmetrisk udseende af ansigtet (4,25).

Acromegali

Overproduktion af veeksthormon medferer bilateral overveekst af mandiblen (4,7,9).

Tabel 1. Eksempler pa sygdommettilstande som kan veere arsag til hyperplasi/hypoplasi og facial asymmetri.

Table 1. Examples of diseases/conditions that may lead to hyperplasia/hypoplasia and facial asymmetry.

satte overvaekst af processus condylaris og 2) den opstdede
dento-faciale afvigelse og malokklusion. Tilsyneladende kan
vaeksten standses med hgj kondylektomi (1), mens den vekst-
betingede ansigtsanomali skal hndteres gennem en ortognat-
kirurgisk behandling.

Det optimale tidspunkt for kondylektomi kan ikke entydigt
bestemmes (5,12). P& den ene side vil tidlig operativ behand-
ling begranse asymmetrien, men pa den anden side er der risi-
ko for, at vaeksten helt standser i den opererede side, og det skal
derfor vurderes, om den resterende vakst i den raske side kan
kompensere for asymmetrien eller endog udvikle en asymmetri
til modsatte side. Det er séledes baseret pa et skgn, hvornar i
forlgbet et kirurgisk indgreb i kaebeleddet skal foretages.

Ved diagnostik af hemimandibuler hyperplasi under veekst
vil det ifglge Obwegeser og Makek (7) vere en fordel at lave
et tidligt indgreb i form af en delvis kondylektomi. Ved dette
indgreb foretages en incision foran gret, og der laves en lateral
abning i ledkapslen, s kondylhovedet bliver tilgaengeligt, og de
gverste 3-4 mm af kondylen fjernes. Efterfglgende kan der, af-
haengigt af alder og afvigelsens stgrrelse, pasattes ortodontisk
apparatur for at etablere stabil okklusion og fastholde normale
intermaksilleere forhold. Tidlig hej kondylektomi (condylar
shaving) vil medfgre standsning af vaeksten, og at kompensato-
risk veekst af maksillen undgés, hvorved den faciale asymmetri
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begranses. Risikoen ved indgrebet er, foruden uforudsigelig
veekst, skade pa nervus facialis og skeemmende ar ved hudinci-
sionen. Det er vigtigt at papege, at kondylektomi udelukkende
udferes, nér der kan pavises aktiv patologisk vaekst af kondy-
len. Ved aktiv vaekst, som resulterer i udtalt asymmetri, kan
det vaere indiceret at foretage en korrektiv ortognatkirurgisk
behandling ved veekstens afslutning (19).

Anvendelse af funktionelt apparatur kan vere en behand-
lingsmulighed, hvor overvaeksten vurderes at vaere begranset.
Formalet er at undgd kompensatorisk vakst pd maksillen for
derved at undgé eller begranse den senere kirurgiske korrektion
til mandiblen (2). Der kan anvendes en bidskinne med fuld ok-
klusal overdaekning, som lgbende justeres for at begraense mak-
sillens kompensatoriske veaekst. Skinnen udfylder det &bne bid og
anvendes fuld tid. Behandlingen fortsattes indtil ophgrt vaekst,
hvor behovet og omfanget af den endelige korrektion kan vurde-
res. Veeksten folges ngje, séledes at der kan tages beslutning om
kondylektomi, hvis veeksten resulterer i en betydelig asymmetri.

Metoder til vurdering af veekstaktivitet

Det er vigtigt for behandlingsplanleegningen at vurdere tilste-
devarelse af veekstaktivitet og hastigheden af progression. I
litteraturen skelner man derfor mellem gget veekstaktivitet og
normal/ingen vakstaktivitet (2,4,9,20-23).
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Klinisk ses pavirket funktion og okklusion samt dento-al-
veolaere og dento-faciale asymmetriske a@ndringer efter en pe-
riode med overveekst. Anamnestisk findes der ofte oplysninger
om forandringer i sammenbid og kabestilling. Ud fra serielle
rgntgenoptagelser kan man vurdere eventuelle endringer over
tid i de skeletale og dentale relationer, hvilket kraever mindst
to optagelser taget med mindst 12 mdr. interval. Cephalome-
trisk analyse af frontale cephalogrammer kan anvendes til at
evaluere skeletale @ndringer i vinkler og afstande. Derudover
benyttes rgntgen i form af panorama til at fa et indtryk af stgr-
relsen og morfologien af anomalien (4,7,8,10,12,13,20). Oftest
suppleres dette med knoglescintigrafi, hvor omréder med gget
osteoblastaktivitet vises ved opladning af det knoglesggende
radioaktive stof 99m technetium methylendifosfat (99m Tc-
MDP). Fglgende tre typer af knoglescintigrafi anvendes ofte:
Scintigrafi, SPECT (Single Photon Emission Computed Tomo-
graphy) og senest SPECT/CT (23). SPECT vurderes i flere stu-
dier at vaere mere anatomisk preecis og reproducerbar i forhold
til den oprindelige scintigrafi (12,20,21,23). SPECT/CT kom-
binerer konventionel SPECT med CT, sd anatomiske strukturer
endnu lettere kan identificeres. Denne metode giver et mere
preacist billede af vaekstaktiviteten i kondylen. Til gengeld er
denne metode ogsé dyrere, mere tidskreevende og giver en stgr-
re straledosis (7-10,12,20-23).

Udover knoglescintigrafi til vurdering af oget vaekstaktivi-
tet kan en okklusal skinne med smd impressioner og dermed
entydig okklusion anvendes. 6-12 maneder efter tilpasning af
skinnen kontrolleres okklusionen pé skinnen. I tilfelde af asym-
metrisk endret okklusion pé skinnen vil fortsat aktiv veekst af-
slgres. Patienten fér herefter foretaget en knoglescintigrafi for
at be- eller afkraefte, om der ses fortsat vaekst (2).

Korrektiv behandling

Formalet med den afsluttende korrektion ved behandling af
hemimandibuleer hyperplasi er at genoprette symmetrisk ok-
klusion, funktion og udseende. Der er beskrevet forskellige
behandlingsstrategier, som afhanger af diagnosetidspunktet,
graden af asymmetri, malokklusionen og aktiviteten af vaeksten
(12). En ortognatkirurgisk behandling med ortodontisk for- og
efterbehandling og kirurgisk flytning pa begge kaber er ofte
ngdvendig.

Den ubekendte faktor i behandlingen er usikkerheden om-
kring veekstaktivitet, og det er vigtigt at kunne afggre, om der
fortsat er vaekst, som kan resultere i recidiv og manglende sta-
bilitet (12,15). Herefter vil den kirurgiske behandling besta
i korrektion af asymmetri og malokklusion. Hvor der er sket
kompensatorisk vaekst af maksillen, vil det ofte vaere ngdven-
digt med kirurgisk korrektion af bdde mandibel og maksil. Of-
test anvendes Le Fort I maksilosteotomi, hvor maksillen roteres
i koronalplanet med oprettelse af okklusalplanet. Mandiblens
position kan korrigeres ved bilateral sagittal split osteotomi
(BSS0), hvor den mandibuleere rotation kan korrigeres. Osteo-
tomi af basis mandibulae med samtidig repositionering af ner-
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KLINISK RELEVANS

Hemimandibuleer hyperplasi
er sjeeldent forekommende,
men det kan have store kon-
sekvenser for ansigtsskelet-
tets udvikling og dermed for
udseende og funktion hos
patienter, som rammes af syg-
dommen. Rettidig diagnostik

og behandling kan begreense
folgevirkningerne til tilstanden.
Den kliniske relevans for den-
ne artikel er séledes at oplyse
praktiserende tandleeger om
eetiologi, forekomst og be-
handling af hemimandibuleer
hyperplasi.

vus alveolaris inferior, kan udfgres om ngdvendigt for at skabe
en symmetri mellem basis mandibulae i hgjre og venstre side.
Ortodontisk behandling udfgres i kombination med den kirur-
giske for at opna bedst mulige okklusionsforhold (24).

Patienter og metode

Patientmaterialet bestar af 26 patienter fra keebekirurgisk afde-
ling, Aarhus Universitetshospital, hvor diagnostik og behand-
ling af hyperplasi af mandiblen i form af HH eller HE enten er
igangveerende eller afsluttet. Patienterne er anonymiserede ved
nummerering. Epidemiologiske og kliniske data (kgn, alder,
diagnosetidspunkt, scintigrafisvar etc.) er hentet fra patient-
journalerne sammen med relevante rgntgenoptagelser (Tabel
2 og 3). Patienterne er inddelt i folgende tre alderskategorier:
Born fra 11-14 &r, unge fra 15-17 ar og voksne fra 18 &r.

Cephalometrisk analyse

Fglgende afstande maltes pa cephalogrammer i Newtom-pro-
grammet (Newtom 3D imaging, Verona, Italien) (Tabel 4 og
Fig. 2):

1. Hpjden af ramus fra kondylhovedet til basis mandibulae

2. Lengden af basis mandibulae fra angulus til symfysen

3. Okklusalplanets haldning mélt som differensen mellem
afstanden malt vinkelret pé en linje gennem sutura frontozygo-
matica i begge sider til gverste cuspistop pa den bagerste molar
i hhv. hgjre og venstre side af mandiblen.

Der foretages undersggelse af sammenhengen mellem al-
der pé diagnosetidspunktet og henholdsvis leengdeforskellen
af corpus og hgjdeforskellen af ramus mellem den afficerede
og ikke-afficerede side. Ligeledes undersgges sammenhangen
mellem stgrrelsen af okklusalplanets haldning og hgjdefor-
skellen mellem ramus pé den afficerede og ikke-afficerede side
(Fig. 3). Her testes der for signifikans i sammenhangen mellem
variable.

Resultater

Patientkarakteristika ses i Tabel 2 og 3. Gruppen bestod af 26
patienter, hvoraf 19 var kvinder og syv var meend. Gennem-
snitsalderen ved diagnosetidspunktet var 20,6 ar. Patienterne i
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Patientkarakteristika

Patient A'\Ider 7 AIder. B . . Scintigraf
r. _ diagnose- _Operatlons- Operationstype Malokklusion Syg Rask
tidspunkt (ar) tidspunkt (ar) Sk side
1 K 11 13 Kondylektomi Cl. Ill, ben H
2 M 18 Cl. 1.2, &ben V 2 2
8 M 16 17 Kondylektomi (eiNll!
4 K 35 1 0
5 M 15 onsker ikke OP Cl. lll, dben V 2 2
6 K 21 21+23 Skylning af TMJ Cl.
7 M 16 17 Kondylektomi Cl. lll, aben H 1 2
8 K 12 Cl. 1.2 1 2
9 K 12 Krydsbid, dbenH | 1 2
10 K
11 K 14 Cl. lll, &ben H 1 2
12 K 46 47 Kondylektomi Cl. lll, aben H 1 0
13 K
14 K 40
15 M 19 21 LeFort | Cl. lll, &ben bilat
16 M 21 BSSO + LeFort | Cl. 1.2
17 K 16 Cl. il 1 2
18 K 13 19 BSSO + LeFort | aben V
19 K 17 18 Kondylektomi Gl 1 2
20 K 34 41 BSSO + LeFort | Gl 1 0
21 K 24 26 + 28 Kondylektomi/ BSSO + Cl. 1.2 1 0
LeFort | + nerverepositio-
nering og artroskopi
22 K 13 Cl. 2 2
23 K 33 1 0
24 K 16 18+ 22 Kondylektomi /BSSO + Cl. 1ll, &ben front
LeFort |
25 M 19 24 LeFort | Cl. 1.2, &ben bilat
26 K 13 Cl. 1.2

Operationstyper: Kondylektomi, BSSO: Bilateral Sagittal Split Osteotomi, Genioplastik, Nerverepositionering, LeFort |, Artroskopi
Scintigrafi: O: Ingen aktivitet, 1: @get aktivitet, 2: Normal aktivitet
Andre: K: Kvinde, M: Mand, H: hgjre side, V: venstre side, Bilat: Bilateralt

Tabel 2. Epidemiologiske og kliniske data pa i alt 26 patienter diagnosticeret med HH eller HE er indsamlet fra den Elektroniske Patient Jour-
nal (EPJ) pa kesbekirurgisk afdeling, Aarhus Universitetshospital.

Table 2. Patient characteristics. Epidemiologic and clinical data for 26 patients diagnosed with HH or HE are collected from the Electro-
nic Patient Journal (EPJ) at the Department of Oral and Maxillofacial Surgery, Aarhus University Hospital, Denmark.
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Cephalometrisk undersogelse

Hojde- Lzengde- Okklusalplanets *TMJD

Pés\;i(;':et forskel forskel haeldning_ (mm m_edad Ot?gst': ianl?n?: sympto- [;I;Z;t:;i:e
ramus (mm) | corpus (mm) mod afficeret side) mer

1 H 1 17,3 3,8 Ja HH
2 Vv 2,4 0,4 3,4 HE
g H 5,4 17,1 4 HH
4 Vv
5 Vv 5,0 4,0 2,0 HH
6 V 4,2 12,6 1,6 Ja HH
7 H 4 10,2 2 HH

H 4,6 18,3 5,6 Ja HH
9 H HH
10
11 H 0,6 3,8 0 HE - forskudt

horisontalt
12 H 10,4 1,3 1 5-6argl.samt | Ja HH
for 1 &r siden
13
14
15 H 3 6,4 (OBS H 1,6 HH
leengst)

16 H 3,7 16,5 -0,8 Ja Ja HH
17 V 8,6 11,1 4,6 Ja HH
18 V Ja
19 V 6,9 7,7 3,1 Ja HH
20 H 5,0 8,0 1,0 Ja HH
21 H 4,9 0,1 3,2 Ja HE/HH
22 V 0,1 2,7 0 Ja HH
23 V
24 H 4,2 17,6 4,7 Ja HH
25 H 3,4 3,3 0,2 HH
26 H 4,3 0,8 2,5 Ja HH

Signaturforklaring: H: hgjre side, V: venstre side, TMJD: Temporo Mandibular Joint Disorder
*TMJD symptomer omfatter ledsmerter, knaek, muskelsmerter, bruksisme.
HH: Hemimandibuleer hyperplasi, HE: Hemimandibuleer elongering

Tabel 3. Cephalometriske mal, eetiologi og diagnose. En tentativ diagnose, som skelner mellem HH og HE, stilles for hver patient ud fra den
cephalometriske analyse sammenholdt med kliniske fotos. Patienter, som har tydelig hyperplasi af corpus mandioulae, har faet diagnosen HH.

Table 3. Cephalometric measurements, aetiology and diagnosis. A tentative diagnosis that distinguishes between HH and HE is made
for each patient using the cephalometric analysis combined with clinical photos. Patients who have a distinct hyperplasia of the mandi- @
bular corpus are diagnosed with HH.
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Cephalometriske mal

Malepunkt Forkortelse Definition

Condylion h/v Cor, Col Mest superiore punkt af kondylens midtpunkt

Gonion h/v Gor, Gol Midtpunkt af posteriore/inferiore ramus — midt-
punkt pa den sagittale og koronale kurvatur

Gnathion Gn Det laveste punkt p& den nederste begraens-
ning af symfysen

Latero Orbitale h/v LOr, LOI Zygomatico-frontale sutur pa den laterale veeg
af orbita h/v

Mesiobuccuale cusp pa 2. molar h/v Mmbr, Mmbl Mest superiore punkt pa mesiobuccale cusp pa

2. molar i underkasben h/v

Konstruerede linier

‘ Linien LOr og LOI ‘ LOr-LOI ‘

Anvendte mal

Hajden af ramus hejre side Cor-Gor
Hejden af ramus venstre side Col-Gol
Leengden af basis mandibulae hgjre side Gor-Gn
leengden af basis mandibulae venstre side Gol-Gn

LOr-LOI vinkelret til Mmbr

LOr-LOl vinkelret til Mmbl

Differencen mellem LOr-LOI/Mmbr og LOr-LOV/
Mmbl udtrykker okklusalplanets heeldning

Tabel 4. Disse méalepunkter og linjer blev anvendt til at analysere cephalogrammer taget for operation af patienterne.
Table 4. These measurement points and lines were used to analyse cephalograms taken before patient surgery.

Cephalometriske mal

Fig. 2. 1. Hejden af rami mandibulae Cor-Gor/Col-Gol. 2. Leengden af basis mandibulae Gor-Gn/Gol-Gn. 3. Okklusalplanets
heeldning vist ved LOr-LOI vinkelret til Mmbr/LOr-LOI vinkelret til Mmbl.

Fig. 2. 1. Height of rami mandibulae Cor-Gor/Col-Gol. 2. Length of basis mandibulae Gor-Gn/Gol-Gn. 3. Occlusal slope
shown by LOr-LOI perpendicular to Mmbr/LOr-LOI perpendicular to Mmbl.
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Fig. 3. Determinationskoefficienterne R? er for alle tre grafer meget lav, og der er dermed ingen statistisk signifikant

sammenhasng mellem variable.

Fig. 3. The coefficients of determination R? are very low for the three graphs, and thus there is no statistic significant

correlation between the variables.

aldersgruppen 11-14 &r ved diagnosetidspunktet udgjorde 29,2
%. Patienterne i aldersgruppen 15-17 &r ved diagnosetidspunk-
tet udgjorde 25 %. Patienterne i aldersgruppen 18+ ved diag-
nosetidspunktet udgjorde 45,8 %.

Patienter med en cl. III malokklusion udgjorde 57,1 %, og
33,3 % af patienterne havde en cl. II malokklusion. Yderligere
havde 47,5 % af patienterne med enten cl. III eller cl. IT malok-
Klusion ligeledes &bent bid i den afficerede side.

Hos 14 patienter var det muligt at finde oplysninger om scin-
tigrafi. Hos 11 af disse patienter sds en gget vaekstaktivitet i den
syge side og tilsyneladende normal eller ingen aktivitet i den
raske side vurderet ved rgntgenologisk sammenligning af de to
sider. Hos de resterende tre patienter sés normal aktivitet bade
i den syge og i den raske side.

Kondylektomi blev foretaget hos syv patienter. Operation
indgik som et led i behandlingen hos 12 patienter. Hos fem pa-
tienter fandtes veekstafvigelserne at vaere af s sveer grad, at en
ortognatskirurgisk behandling var indiceret og blev tilbudt og
accepteret, og hvor alle fik foretaget bimaksilleert indgreb. To
patienter havde tidligere faet foretaget kondylektomi.

Cephalometrisk undersggelse

Af de 19 patienter, hvor det var muligt at male okklusalplanets
heeldning, havde 16 (84,2 %) af patienterne heeldende okklusal-
plan kaudalt mod den afficerede side (Tabel 3). To patienter
havde et lige okklusalplan, mens en enkelt patient havde et ok-
klusalplan kaudalt haeldende mod den raske side.

Fig. 3 viser graden af deformitet relateret til alder samt re-
lationen mellem okklusalplanets haldning og forskellen pa
ramushgjden. Determinationskoefficienten R? er for alle tre
grafer meget lav, og der er dermed ingen statistisk signifikant
sammenheng mellem variable. Der fandtes saledes ingen sam-
menhaeng mellem diagnosetidspunktet og leengdeforskellen
pa normale og afficerede sides corpus eller mellem graden af
okklusalplanets heldning og forskellen i hgjden af rami man-
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dibulae. Hgjdeforskellen pa normale og afficerede sides ramus
havde en ikke statistisk signifikant tendens til at gges, jo senere
tilstanden diagnosticeredes.

Diskussion

Hemimandibuler hyperplasi er en udviklingsmeessig tredimensi-
onel forstgrrelse af den ene halvdel af mandiblen, som involverer
kondylen, ramus og corpus af mandiblen i den pageldende side.
Ud fra Obwegesers klassifikation af HH og HE stilles en tentativ
diagnose pa hver af patienterne. 18 patienter har fiet diagnosen
HH, idet der sds en tydelig involvering af corpus mandibulae,
mens kun to patienter udviste tegn pa HE. Det er dog ogsa en
mulighed, at tilstanden kan forekomme som en hybrid form.

Normalt diagnosticeres HH i puberteten, hvorfor en gen-
nemsnitsalder pa 20,6 ar i denne undersggelse er en relativ hgj
alder for diagnosticering. I gennemgangen af patientjournaler
er diagnosetidspunktet angivet pa det tidspunkt, hvor patien-
terne var henvist til Aarhus Universitetshospital. En betyde-
lig del af patienterne var henvist efter puberteten, hvilket var
medvirkende til, at der blev fundet en hgjere gennemsnitsalder,
end man finder i litteraturen. Disse patienter udgjorde bade pa-
tienter med fortsat aktiv veekst af mandiblen og patienter, der
havde géet med en skeevhed og fgrst senere blev henvist.

I denne undersggelse udger kvinder 73 %, mens der i litte-
raturen hyppigst ses en ligelig fordeling af HH og HE mellem
mand og kvinder (1,4,9). Visse artikler finder dog stgrst pree-
valens hos kvinder (6).

Der er ikke pavist korrelation mellem parametrene illustre-
ret i de tre grafer i Fig. 3. Dette kan skyldes, at der reelt ikke
er nogen sammenhang, men det begreensede antal patienter i
gruppen kan ggre det vanskeligt at opnd statistisk signifikant
sammenheng. De konstruerede linjer ved den cephalometriske
analyse er beheftet med en vis usikkerhed, og der kan derfor
vaere intra- og intereksaminatorisk bias. Desuden er der en
méleusikkerhed ved den brugte metode, da patienterne kan
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have stéet lidt forskelligt ved optagelse af cephalogrammerne.
Tendenslinjen for sammenhengen mellem alder pa diagnose-
tidspunktet og hgjdeforskellen p& normale og afficerede sides
ramus har en positiv heeldning, hvilket kan antyde, at tidlig
diagnosticering og indgreb med kondylektomi kan bremse
udviklingen af asymmetri i keeberne. Tendenslinjen for sam-
menhangen mellem alder pd diagnosetidspunktet og leengde-
forskellen pd normale og afficerede sides corpus er negativt
haeldende, hvilket kunne tyde p&, at gget lengdevekst af cor-
pusiden syge side giver en mere tydelig asymmetri end forgget
hgjdeveekst af ramus, og at sygdommen i disse tilfeelde diagno-
sticeres tidligere.

Syv patienter har féet foretaget kondylektomi, hvilket kan
synes som en relativ lille andel, og arsagen hertil er forment-
lig den hgje gennemsnitsalder for diagnosetidspunktet. Syv
patienter fik foretaget korrektiv behandling, hvoraf de to ogsé
tidligere havde fiet foretaget kondylektomi.

Der er for patienterne i denne underspgelse ikke pavist
nogen klar tiologisk faktor. Undersggelsen stemmer sdledes
overens med undersggelser i litteraturen, hvor den etiologiske
faktor ligeledes er ukendt.

Stgrstedelen af patienterne blev diagnosticeret, mens de
var mellem 10-18 ar (53,8 %). Dette kan tyde p&, at danske

ABSTRACT (ENGLISH)

bgrnetandleger generelt er gode til at fa henvist patienter
med udtalt asymmetri til keebekirurgisk afdeling. Hos de pa-
tienter, som henvises til kaeebekirurgisk afdeling lang tid efter
veekstens opher, ma den asymmetriske vekst ikke formodes at
veere udtalt, idet hverken patient eller tandleege har reageret
tidligere.

Konklusion

HH medfgrer ofte haldning af okklusalplanet mod den affi-
cerede side. Samtidig ses hyppigt udvikling af malokklusion,
oftest en cl. III malokklusion. Patienterne kan vere generet af
den store asymmetri sdvel funktionelt som kosmetisk. Diag-
nostik foretages ved hjalp af en okklusal skinne med entydig
okklusion, rgntgen og scintigrafi, hvor den afficerede side un-
dersgges for gget vaekstaktivitet. Behandling af HH atheenger
af mandiblens veekstaktivitet ved diagnosetidspunktet. Med
baggrund i nuveerende viden anbefales det at foretage kon-
dylektomi ved fortsat veekstaktivitet. Ved gennemgang af 26
patienter, som alle var henvist til Kebekirurgisk Afdeling pé
Aarhus Universitetshospital, fandt vi 18 patienter, som passer
under Obwegesers klassificering af HH (7). Ztiologien er fort-
sat ukendt, men tidlig diagnostik i tandlegepraksis er vigtig
for optimal behandling.

Hemimandibular hyperplasia

Introduction and purpose — Hemimandibular hyperplasia (HH)
is a developmental unilateral three-dimensional enlargement of
the mandible resulting in distortion of the mandible with occlusal,
functional and aesthetic problems. HH typically becomes appar-
ent in puberty.

The treatment depends on the growth activity. Ongoing growth
activity can be detected with a bone scintigraphy, and treat-
ment and observation with an occlusal splint. In order to treat
the dentofacial deformity both the maxilla and the mandible often
need to be corrected, because the maxillary growth compen-
sates for the mandibular growth deviation.

The purpose of this article is to elucidate the aetiology, incidence
and treatment of hemimandibular hyperplasia. As a supplement,
a presentation of a group of patients treated in the Department
of Oral and Maxillofacial surgery, Aarhus University Hospital, Den-
mark, is included.

Material and methods — 26 patients with hemimandibular hy-
perplasia or hemimandibular elongation in treatment at the De-
partment of Oral and Maxillofacial Surgery, Aarhus University
Hospital, Denmark, were reviewed. Radiographic analysis and
patient records were evaluated and related to the literature.
Results and conclusions — Hemimandibular hyperplasia should
be diagnosed as early as possible in order to assess abnormal
growth activity and growth pattern and determine the optimal
time for treatment. Compensatory growth and dentoalveolar al-
terations should be minimized and high condylectomy consid-
ered in cases with active growth. Two-jaw surgery is needed
to correct deformities of the mandible and maxilla. Stability of
the orthognathic surgical treatment is difficult to predict because
hyperactive growth may recur after high condylectomy and or-
thognathic surgery. The aetiology is unknown, though genetic
determinants, trauma and infection are discussed as possible
factors.
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