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ABSTRACT

BAGGRUND - Transverselle okklusionsafvigelser
kombineret med en vaekstbetinget kaebedeformitet
korrigeres sadvanligvis ved en sektioneret Le Fort
1-osteotomi eller kirurgisk assisteret ganeekspansi-
on. Ved ekstreme transverselle skeletale diskrepan-
ser mellem maksillen og mandiblen kan der vaere
indikation for transversel udvidelse af mandiblen
ved hjaelp af mandibulaer midtlinjeosteotomi eller
mandibular midtlinjedistraktionsosteogenese.
PATIENTTILFZALDE - En 15-arig dreng med infantil
autisme blev henvist fra Hjgrring Kommunes Tand-
pleje til Kebekirurgisk Afdeling, Aalborg Universi-
tetshospital, for ortodontisk-kirurgisk behandling af
et stort horisontalt maksillert overbid uden kontakt
pa nogen af teenderne. Den vaekstbetingede kabe-
deformitet blev korrigeret ved hjzlp af ortodonti
og mandibulaer midtlinjedistraktionsosteogenese
efterfulgt af en sektioneret Le Fort I-osteotomi og
bilateral sagittal splitosteotomi.

KONKLUSION - Mandibulaer midtlinjedistraktionsos-
teogenese er en forudsigelig behandlingsmodalitet
til transversel udvidelse af mandiblen. Imidlertid
er behandlingen forbundet med en betydelig risiko
for recidiv samt biologiske og tekniske komplika-
tioner, hvorfor mandibulaer midtlinjedistraktions-
osteogenese udelukkende anbefales til korrektion
af ekstreme vaekstbetingede transverselle okklusi-
onsafvigelser.
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INDRE VAEKSTFORSTYRRELSER | DEN
DENTOALVEOLZRE 0OG BASALE KZ-
BERELATION kan almindeligvis kom-
penseres og korrigeres ved ortodonti
og/eller veekstadapterende behand-
ling (1). Imidlertid ngdvendigggr
ekstreme vakstforstyrrelser i den
dentoalveolare og basale keberela-
tion oftest ortodontisk-kirurgisk be-
handling involverende forudgéende ortodontisk nivellering af
tandbuerne og efterfglgende kirurgisk korrektion af de basale
kaberelationer ved en Le Fort I-osteotomi og/eller bilateral
sagittal splitosteotomi (BSSO) (2). Manglende korrektiv be-
handling af veekstforstyrrelser i den dentoalveolare og basa-
le keeberelation kan medfgre tygge- og bidfunktionelle gener,
malokklusion, tvangsfering af mandiblen, trangstilling, psyko-
sociale problemer og uhensigtsmaessigt slid af teenderne (3).
Sundhedsstyrelsens specialevejledning har derfor opstillet vej-
ledende kriterier for tilbuddet om kirurgisk korrektion af med-
fodte og erhvervede kaebeanomalier, nér vaekstforstyrrelserne
iden dentoalveolare og basale kaberelation ikke kan korrige-
res ved konventionel ortodontisk behandling alene (4). Disse
visitationsretningslinjer kan findes p& Dansk Selskab for Oral
og Maksillofacial Kirurgis og Foreningen af Specialtandleeger
i Ortodontis hjemmesider.




Kliniske fotos

Fig. 1. Klinisk undersggelse visende et stort horisontalt maksillaert overbid kom-
bineret med et dybt bid og bilateralt saksbid pa molarerne og preemolarerne.

Fig. 1. Clinical examination revealed a large horizontal maxillary overbite com-
bined with a deep bite and bilateral scissor bite on the molars and premolars.
|

Betragtelige transverselle okklusionsafvigelser i maksillen
behandles almindeligvis med vaekstadapterende ortodontisk
behandling fgr begyndelse af vaekstspurten, mens kirurgisk kor-
rektion ved en sektioneret Le Fort I-osteotomi eller kirurgisk
assisteret ganeekspansion oftest er ngdvendig efter afsluttet
vakst (3). Transverselle okklusionsafvigelser i mandiblen kan
ikke korrigeres ved vaekstadapterende ortodontisk behandling
som folge af afsluttet vaekst i sutura symphysis menti fgr etars-
alderen, hvorfor betragtelige transverselle okklusionsafvigel-
ser oftest korrigeres ved en udvidelse eller komprimering af
maksillen (5). Imidlertid er kirurgisk korrektion af betragtelige
transverselle okklusionsafvigelser ved en sektioneret Le Fort I-
osteotomi eller kirurgisk assisteret ganeekspansion forbundet
med stor tendens til recidiv (3), hvorfor transversel udvidelse
af mandiblen kan vere ngdvendig for at mindske recidivten-
densen.

Betragtelige transverselle okklusionsafvigelser i den under-
udviklede mandibel kendetegnes ved en V-formet tandbue, uni-
eller bilateralt saksbid, oral inklinering af molarerne og prae-
molarerne samt trangstilling i underkeabefronten (6). Mindre
transverselle okklusionsafvigelser i mandiblen kan oftest kor-
rigeres ved hjalp af ortodonti alene, mens stgrre transverselle
okklusionsafvigelser eventuelt i kombination med andre vaekst-
forstyrrelser i den dentoalveolaere og basale keeberelation oftest
behandles ved kirurgisk korrektion involverende mandibulaer
midtlinjeosteotomi eller mandibulaer midtlinjedistraktionsos-
teogenese (MMDO) (6).

Mandibuler midtlinjeosteotomi anvendes almindelig-
vis ved moderate transverselle okklusionsafvigelser og kan
eventuelt kombineres med en bilateral sagittal splitosteoto-
mi, mens mandibular midtlinjedistraktionsosteogenese ude-
lukkende anvendes ved ekstreme transverselle okklusionsaf-
vigelser og ikke kan kombineres med andre osteotomier pa
mandiblen.

I neervaerende artikel preesenteres et usedvanligt patient-
tilfeelde med en betragtelig transversel okklusionsafvigelse i
mandiblen, som blev korrigeret ved ortodonti og mandibuleer
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Radiologiske optagelser fgr behandlingsstart

Fig. 2. A-C. Panorama, profilrgntgen og CBCT-optagelse viser overensstem-

melse med de kliniske fund visende et stort horisontalt maksillaert overbid og
bilateralt saksbid i sideregionerne.

Fig. 2. A-C. Panoramic x-ray, profile x-ray, and CBCT-image show agreement with
the clinical findings showing a large horizontal maxillary overbite and bilateral
scissor bite in the lateral regions.
1

midtlinjedistraktionsosteogenese, og de forskellige distrakti-
onsapparaturer til korrektion af transverselle okklusionsafvi-
gelser i mandiblen diskuteres. >
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Mandibulzer midtlinjedistraktionsosteogenese

Fig. 3. A. Gennemgaende midtlinjeosteotomi svarende til regio 1-1. B. Distraktionsapparatur monteret og fikseret pa hver side af osteotomien. €. Panoramaoptagelse
under distraktionsfasen. D. Panoramaoptagelser efter distraktionsfasen er afsluttet. E. Intraoperativt klinisk foto efter fijernelse af distraktionsapparaturet, hvor der ses
knogledannelse svarende til den tidligere knoglespalte.

Fig. 3. A. Midline osteotomy corresponding to teeth 31 and 41. B. Distraction appliance mounted and fixed on each side of the osteotomy. €. Panoramic x-ray during the
distraction phase. D. Panorama recordings after the distraction phase is finished. E. Intraoperative clinical photo after removal of the distractor showing bone formation

corresponding to the previous bone gap.



PATIENTTILFZALDE

En 15-3rig dreng med infantil autisme blev henvist fra Hjgr-
ring Kommunale Tandpleje til Keebekirurgisk Afdeling, Aalborg
Universitetshospital, for ortodontisk-kirurgisk behandling af en
vakstbetinget keebedeformitet. Patienten var primeert generet
af udtalt gmhed i ganeslimhinden, men havde derudover in-
gen funktionelle eller psykosociale gener som fglge af tand- og
kaebestillingen.

Klinisk og radiologisk undersggelse

Patientens ansigtsfysiognomi var karakteristisk for en Klasse
II-malokklusion med en kraftigt vigende underkabe kombi-
neret med leebefang og accentueret sulcus mentolabialis. Der
var normal funktion af keebeleddene og normal eksponering
af overkabeincisiverne ved smil og afslappet laebe. Intraoral
undersggelse viste et horisontalt maksilleert overbid p&d 11 mm
kombineret med et dybt bid og p&bidning af ganeslimhinden.
Patienten var fuldt betandet uden trangstilling eller tvangsfg-
ring, men havde bilateralt saksbid pd molarerne og preemola-
rerne uden kontakt pé nogen af teenderne (Fig. 1 og 2). Radi-
ologisk undersggelse bekraftede de kliniske fund i form af et
stort horisontalt maksillaert overbid, vigende underkabe, dybt
bid samt bilateralt saksbid pd molarerne og praemolarerne (Fig.
2). Desuden fandtes retention af samtlige tredjemolarer samt
et overtalligt tandanlag regio -5,6.

Patienten blev visiteret ved ortodontisk-kirurgisk konfe-
rence af specialtandlaeger i henholdsvis ortodonti og tand-,
mund- og keebekirurgi, hvor der fandtes indikation for at til-
byde ortodontisk-kirurgisk behandling involverende mandi-
buleer midtlinjedistraktionsosteogenese kombineret med en
efterfplgende sektioneret Le Fort I-osteotomi og bilateral sagit-
tal splitosteotomi som fglge af risiko for senskader pa teender
og omgivende vav.

ortodontisk forbehandling

Initialt blev der fremstillet en refleksfriggrende stabiliserings-
skinne til overkaben for eliminering af det dybe bid og for at
skabe plads til distraktionsapparaturet og ortodontiske brack-
ets. Stabiliseringsskinnen blev sdledes anvendt alle dggnets
timer.

Mandibulzer midtlinjedistraktionsosteogenese

I generel anestesi blev der lagt en incision i sulcus alveolola-
bialis fra regio 3- til -3. Slimhinde og periost blev frirougineret
svarende til symfysen. Distraktionsapparaturet blev tilpasset
og midlertidig fikseret til den faciale kortikale symfyseknogle,
inden der blev foretaget en gennemgaende osteotomi med pie-
zokirurgi svarende til regio 1-1. Osteotomien blev komplemen-
teret med mejsler, og knoglefragmenterne blev skdnsomt mo-
biliseret under hensyntagen til slimhinden regio 1-1. Distrakti-
onsapparaturet blev monteret og fikseret til knoglefragmenter-
ne, hvorefter distraktionsapparaturet blev aktiveret, indtil der
opstod et mellemrum pa 1 mm mellem underkabeincisiverne.
Efter en uges latenstid blev distraktionsapparaturet aktiveret
manuelt af patienten med 1,0 mm dagligt, indtil tilfredsstil-
lende transversel udvidelse af mandiblen var ndet. Distrakti-
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|
Kklinisk relevans

Transverselle okklusionsafvigelser i mandiblen ved en under-
udviklet underkaebe kendetegnes ved en V-formet tandbue,
uni- eller bilateralt saksbid, oral inklinering af molarerne/
preemolarerne samt trangstilling i underkabefronten. Min-
dre transverselle okklusionsafvigelser korrigeres oftest med
ortodontisk nivellering af tandbuerne. Betragtelige transver-
selle okklusionsafvigelser kombineret med en vakstbetin-
get kaebedeformitet ngdvendigggr ofte kirurgisk interven-
tion, hvor mandibular midtlinjeosteotomi eller mandibulaer
midtlinjedistraktionsosteogenese kan vaere ngdvendig til kor-
rektion af en udtalt skeletal diskrepans mellem maksillen og
mandiblen.

onsapparaturet blev 1ast og holdt passivt i den efterfglgende
konsolideringsfase pa seks méaneder, inden den ortodontiske
efterbehandling i form af nivellering og lukning af mellemrum-
met mellem underkebeincisiverne blev iveerksat.

Distraktionsapparaturet blev fjernet efter konsolideringsfa-
sen, hvor der fandtes knogledannelse svarende til den tidligere
knoglespalte (Fig. 3). Samtidig blev der foretaget fjernelse af
visdomsteenderne samt det overtallige tandanlag i venstre side
af underkeeben.

ortodontisk efterbehandling
I distraktionsperioden blev der pasat brackets pa incisiverne i
underkaben samt en ortodontisk bue for at undga kipning af
incisiver mod distraktionsspalten. Efter endt distraktionsbe-
handling blev der indsat en provisorisk tanderstatning svarende
til den opndede distraktionsspalte. Desuden blev der indsat en
kraftig ortodontisk lingvalbue i underkaben med band pa 6-6
for at stabilisere den opndede breddepgning.
Stabiliseringsskinnen i overkaben blev seponeret, idet der
var opndet okklusionskontakt pa molarerne. Efter afsluttet kon-
solideringsfase pa seks maneder blev der pésat seedvanligt fast
ortodontisk apparatur i sével over- som underkabe. Det opnéede
mellemrum i regio 1-1 blev gradvist ortodontisk lukket. Tandbu-
erne i over- og underkaben blev nivelleret og klargjort til en sek-
tioneret Le Fort I-osteotomi og bilateral sagittal splitosteotomi.

Le Fort I-osteotomi og bilateral sagittal splitosteotomi

I generel anastesi blev der foretaget sektioneret Le Fort I-oste-
otomi og bilateral sagittal splitosteotomi til korrektion af et
horisontalt maksilleert overbid pa 9 mm, vigende mandibel
og transversel komprimering af maksillen med et fredeligt
postoperativt forlgb (Fig. 4).

Afsluttende ortodonti

Operationsskinnen blev fjernet seks uger efter operationen og
den ortodontiske efterbehandling iveerksat (Fig. 5). Okklusio-
nen blev finstillet ved hjalp af ortodontiske elastikker, og det
ortodontiske apparatur blev seponeret efter seks maneder. »
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Le Fort I-osteotomi og BSSO

Fig. 4. A-B. Panoramaoptagelse og profilrgntgen postoperativt efter Le Fort
1-osteotomi og BSSO.

Fig. 4. A-B. Panoramic x-ray and profile x-ray postoperatively after Le Fort
1-osteotomy and BSSO.

Klinisk foto af endeligt resultat

T

Fig. 5. Klinisk foto efter gennemfgrt forlgb af kirurgisk-ortodontisk behandling
viser neutrale okklusionsforhold.

Fig. 5. Clinical photo after a completed course of orthognathic surgery shows
neutral occlusion.

Okklusionen blev retineret ved hjelp af orale retentionstrade pa
incisiverne i over- og underkaben kombineret med en aftagelig
retentionsplade til natbrug. Retentionsapparaturet forventes at
skulle anvendes livslangt.

DISKUSSION

Inarverende artikel praesenteres en 15-8rig dreng med infantil
autisme, som var henvist for ortodontisk-kirurgisk behandling
af en ekstremt vaekstbetinget keebedeformitet, som blev kor-
rigeret ved hjeelp af ortodonti, mandibuleer midtlinjedistrakti-
onsosteogenese, Le Fort I-osteotomi og bilateral sagittal spli-
tosteotomi. Behandlingsvarigheden var otte &r og involverede
henholdsvis pree- og postoperativ ortodonti samt tre kirurgi-
ske interventioner. Patientens symptomer med pabidning af
ganeslimhinden blev elimineret, og ansigtsfysiognomien samt
okklusionen blev normaliseret.

Valg af behandlingsstrategi ved ortodontisk-kirurgisk be-
handling af veekstbetingede kaebedeformiteter afheenger af den
dentoalveolare og basale vakstforstyrrelse, svaeerhedsgraden
af den transverselle okklusionsafvigelse, tandbuernes form,
teendernes trangstilling samt patientkooperation. Mandibu-
leer midtlinjedistraktionsosteogenese anvendes udelukkende i
forbindelse med en ekstrem underudvikling af mandiblen kom-
bineret med en betragtelig transversel okklusionsafvigelse og
en skeletal diskrepans mellem keeberne. Mandibulaer midtlin-
jedistraktionsosteogenese blev oprindeligt introducereti 1951
og efterfglgende modificeret i 90’erne (6). Den transverselle
ekspansion af mandiblen udfgres ved anvendelse af et knogle-
eller tandforankret distraktionsapparatur eller et hybriddistrak-
tionsapparatur (5,6).

Knogleforankret distraktionsapparatur giver teoretisk en
bedre mulighed for skeletal udvidelse af mandiblen, idet kraft-
overfgrslen appliceres direkte p& knoglen, mens et tandforank-
ret distraktionsapparatur overfgrer kraften til knoglesegmen-
terne via teenderne. Et tandforankret distraktionsapparatur er
billigere og kan fjernes uden supplerende kirurgi. Imidlertid
er et tandforankret distraktionsapparatur forbundet med risiko
for kipning af teender, rodresorptioner, ekstrusion af forank-
ringsteenderne og kompression af periodontalligamenterne.
Et knogleforankret distraktionsapparatur applicerer kraftover-
forslen direkte pé knoglen og giver forventeligt en bedre skele-
tal udvidelse og stabilitet samt minimal belastning af taender,
parodontium og processus alveolaris sammenlignet med et
tandforankret distraktionsapparatur. Imidlertid er et knogle-
forankret distraktionsapparatur veaesentlig dyrere og ngdven-
digger kirurgisk fjernelse efter endt transversel udvidelse.

Den skeletale og dentale transverselle udvidelse samt recidiv
efter mandibuleer midtlinjedistraktionsosteogenese med anven-
delse af et tand-, knogle- og hybridforankret distraktionsap-
paratur er tidligere belyst i litteraturen visende, at den stgrste
transverselle udvidelse med mindst risiko for recidiv opnds ved
anvendelse af et knogle- og hybridforankret distraktionsappa-
ratur (Tabel 1-3) (5-13). Imidlertid er transversel udvidelse
af mandiblen ved hjalp af mandibulaer midtlinjedistraktions-
osteogenese forbundet med en stor risiko for komplikationer,



involverende fraktur af distraktionsapparaturet, infektion, de-
hiscens, skade pé taender og gingiva samt smerter fra kaebeled
uanset valg af distraktionsapparatur (6).

Mandibuleer midtlinjedistraktionsosteogenese med an-
vendelse af henholdsvis tand-, knogle- eller hybridforankret
distraktionsapparatur er en forudsigelig behandlingsmoda-

litet til transversel udvidelse af mandiblen. Imidlertid er be-
handlingen forbundet med en betydelig risiko for recidiv samt
biologiske og tekniske komplikationer, hvorfor mandibuleer
midtlinjedistraktionsosteogenese udelukkende anbefales til
behandling af ekstreme vakstbetingede transverselle okklu-
sionsafvigelser. ¢

Knogle-, tand- og hybridforankret distraktionsapparatur

Resultater

Skeletal
ekspan-
sion
(mm)

Reference |Patienter | Distraktionsapparatur

Skeletal
recidiv
(mm)

LI
ekspan-
sion
(mm)

recidiv |up
Komplikationer

5 Knogleforankret 4,6
Alkan et al.,
2007 (7)
21 Tandforankret 3,7
14 Hybrid 4,6
Durham et 14 Tandforankret 2,3 0,7

al., 2017 (8) 19

Hybrid 5,3 0,2

Apparaturfraktur: 3
Ecchymosis: 1
Retraktioner og gget mobi-

5,0 . Lo
litet af incisiver: 1
Sekundaer infektion: 1
IR Sl Ptosis af kind: 1
49 Udtalt mukosal irritation: 1
’ Mislykket osteotomi: 1
=6 Ecchymosis: 1
’ Sekundzer infektion: 1
1,1-5,1 -1,4-3,8 60 IR
1,856 -0,3-54 72 IR

Tabel 1. Sammenlignelige undersggelser af knogle-, tand- og hybridforankret distraktionsapparatur ved mandibuleer midtlinjedistraktionsosteogenese.
Table 1. Comparative studies assessing mandibular midline distraction osteogenesis with a bone-borne, tooth-borne or hybrid distraction appliance.

Knogleforankret distraktionsapparatur

Resultater

Skeletal Skeletal
ekspansion recidiv
Reference Patienter (mm) (mm)
Landes et al., 2008 (9) 9 IR IR
Gunbay et al., 2009 (10) 7 2,4 IR
Ramal vinkel: ~ Ramal vinkel:
ij l., 201 17
de Gijt et al., 2016 (5) 160 0° (IS)

IR: Ikke rapporteret, IS: Ikke signifikant.

Dental
ekspan- | Dental
sion recidiv
(L)) (mm) Komplikationer
3,8 IR 3 Ingen
Skade pa centrale incisiver: 1
Dehi gl
2551 IR 40 eniscens
Kabeledssmerter: 1
Gingivitis: 1
2,4-4,9 -1,9(IS) 78 IR

Tabel 2. Ikkesammenlignelige undersggelser af knogleforankret distraktionsapparatur ved mandibulzer midtlinjedistraktionsosteogenese.
Table 2. Non-comparative studies assessing mandibular midline distraction osteogenesis with a bone-borne distraction appliance.
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Tandforankret distraktionsapparatur

Skeletal Skeletal
ekspansion recidiv
Reference Patienter (mm) (mm)
Del I, 2
el Santo et al., 2000 50 0.7(15) 0.4-0,5
(11)
Ploder et al., 2009
2 2,2-3,4
(12) 0 o R
rger l., 2011
Seeberger et al., 20 16 2,6-2.9 I

(13)

IR: Ikke rapporteret, IS: Ikke signifikant.

Dental
ekspan- | Dental
sion recidiv
(mm) (mm)

Komplikationer

2,4-4,9 IR 15 IR

Kaebeledssmerter: 1
Kabeledsknaek: 1

3,6-4,7 IR . °
Sen reaktion ved kuldetest pa
centrale incisiver: 4
4,8-4,9 IR 3 Ingen

Tabel 3. kkesammenlignelige undersggelser af tandforankret distraktionsapparatur ved mandibuleer midtlinjedistraktionsosteogenese.
Table 3. Non-comparative studies assessing mandibular midline distraction osteogenesis with a tooth-borne distraction appliance.

ABSTRACT (ENGLISH)

MANDIBULAR MIDLINE DISTRACTION OSTEOGENESIS FOR COR-
RECTION OF A DENTOFACIAL DEFORMITY WITH AN EXTREME
TRANSVERSE OCCLUSAL DEFICIENCY USING

BACKGROUND - Transverse occlusal deficiency combined with
a dentofacial deformity is usually corrected by a segmented
Le Fort | osteotomy or surgically assisted rapid maxillary
expansion. In extreme transverse skeletal discrepancies
between the maxilla and the mandible, there may be an
indication for transverse expansion of the mandible using
mandibular midline osteotomy or mandibular midline dis-
traction osteogenesis.

CASE STUDY - A 15-year-old boy with infantile autism was
admitted from Hjgrring municipal dental care to the Depart-
ment of Oral and Maxillofacial Surgery, Aalborg University

Hospital for orthognathic surgery of a large horizontal maxil-
lary overjet without occlusal contact between the teeth. The
dentofacial deformity was corrected using orthodontics and
mandibular midline distraction osteogenesis followed by a
segmented Le Fort | osteotomy and bilateral sagittal split
osteotomy.

CONCLUSION - Mandibular midline distraction osteogenesis
is a predictable treatment modality for transverse expansion
of the mandible. However, the treatment is associated with
a significant risk of relapse as well as biological and techni-
cal complications. Mandibular midline distraction osteogen-
esis is therefore primarily recommended for treatment of
extreme transverse skeletal and occlusal deficiencies.
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