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ABSTRACT

Maksillaer hypoplasi skyldes manglende vakstud-
vikling i maksillen og kendetegnes ved en konkav
ansigtsprofil, transversale okklusionsafvigelser,
anteriort abent bid, trangstilling, kompromitteret
nasal respiration og klasse Ill-malokklusion.
Vaekstforstyrrelser i maksillen og transversale ok-
klusionsafvigelser kan ofte kompenseres og korri-
geres ved vaekstadapterende behandling, hvis ret-
tidig interceptiv behandling iveerksaettes. Imidlertid
ngdvendiggar ekstrem maksillaer hypoplasi oftest
ortodontisk-kirurgisk behandling involverende ki-
rurgisk assisteret ganeekspansion med sprangning
af den midtpalatinale sutur og/eller sektioneret Le
Fort I-osteotomi. Manglende korrektiv behandling
af veekstforstyrrelser i den dentoalveolzere og ba-
sale kaberelation ved maksilleer hypoplasi kan
medfgre tygge- og bidfunktionelle gener, malok-
klusion, tvangsfgring af mandiblen, trangstilling,
psykosociale problemer og uhensigtsmaessigt slid
af teenderne. Tidlig diagnostik og ivaerksaettelse af
relevant interceptiv behandling er derfor vigtigt ved
maksillaer hypoplasi og klasse 111-malokklusion for
at opna et tilfredsstillende behandlingsresultat med
faerrest mulige invasive procedurer og ubehag for
patienten. | naervaerende oversigtsartikel redegg-
res for dentoalveolzre og basale karakteristika ved
maksillaer hypoplasi og klasse IlI-malokklusion samt
behandlingsmuligheder.
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AKSILLZAR HYPOPLASI kendetegnes
ved en konkav ansigtsprofil, smal
ganehvalving, anteriort dbent bid,
uni- eller bilateralt krydsbid/saksbid,
trangstilling, kompromitteret nasal re-
spiration og udvikling af klasse ITlI-ma-
lokklusion (1-3). Maksillaer hypoplasi
og transversale okklusionsafvigelser er
relativt hyppigt forekommende hos
kaukasier, men ses oftere hos asiater (4,5). Manglende korrektiv
behandling af vaekstforstyrrelser i den dentoalveolere og basale
kaeberelation ved maksilleer hypoplasi kan medfgre malokklusi-
on, tvangsfering af mandiblen, asymmetrisk veekst, trangstilling
med pladsmangel til frembrud af teender, tygge- og bidfunktio-
nelle problemer, psykosociale gener og uhensigtsmaessigt slid
af teenderne (1-3). Diminutive okklusionsafvigelser inklusive
uni- eller bilateralt krydsbid/saksbid er almindeligvis ikke be-




handlingskravende, hvorimod tvangsferte krydsbid/saksbid,
anteriort abent bid med vaesentligt reduceret okklusionsareal
samt mandibulert overbid med omvendt skaretandsfgring in-
Kklusive bidl&sning og/eller tvangsfgring ofte giver anledning til
korrektiv behandling for at mindske risikoen for udvikling af
asymmetrisk vaekst og kaebeledsdysfunktion.

Behandling af maksillaer hypoplasi og transversale okklu-
sionsafvigelser involverer henholdsvis vaekstadapterende og
korrektiv ortodonti, sektioneret Le Fort I-osteotomi, ortodon-
tisk eller kirurgisk assisteret ganeekspansion samt fremfgring
af maksillen ved hjaelp af osseodistraktion (1-3). Valg af rele-
vant behandlingsmodalitet og -strategi determineres af diag-
nosetidspunktet samt den sagittale, vertikale og transversale
okklusionsafvigelse inklusive manglende skeletal veekstudvik-
ling. Imidlertid er veekstadapterende behandling og ortodon-
tisk-kirurgisk behandling af maksilleer hypoplasi og transver-
sale okklusionsafvigelser forbundet med vasentlig risiko for
recidiv (6-9), hvorfor behandlingen ngdvendigvis ma adapte-
res patientens alder, veekststadie, kooperation, tidspunktet for
lukning af den midtpalatinale sutur, okklusionsafvigelsen og
sverhedsgraden af maksillens manglende udvikling. I nervee-
rende oversigtsartikel redeggres for dentoalveolare og basale
karakteristika samt behandlingsstrategi ved maksilleer hypo-
plasi og klasse ITI-malokklusion.

UDVIKLING AF MAKSILLZER HYPOPLASI OG KLASSE IlI-
MALOKKLUSION
Udvikling af maksilleer hypoplasi og klasse I1I-malokklusion er
ofte arveligt betinget eller relateret til en funktionel okklusal
obstruktion samt manglende udvikling af maksillen som fglge
af kraniofacial misdannelse, syndrom eller tidligere kirurgisk
korrektion af lebe-nase-gane-spalte (10-13). Kendskab til
maksillens normale vaekst og udvikling er afggrende for tidlig
diagnostik og iveerksaettelse af rettidig vaekstadapterende be-
handling, séledes ortodontisk-kirurgisk korrektion eventuelt
kan undgés eller reduceres i omfang og kompleksitet.
Maksillens vaekstudvikling foregar efter fodslen ved in-
tramembrangs ossifikation, hvor maksillen vokser fremad og
nedad ved vakst i henholdsvis den anteriore del af kranieba-
sis og suturel vaekst. Transversal breddeudvikling af maksillen
foregér ved suturel veekst i sutura palatina mediana og bukkal
knogleapposition (14). Maksillens breddeudvikling indtreeder
relativt tidligt og aftager fgr begyndelsen af vaekstspurten. Ved
pubertetens afslutning er maksillens fremad- og nedadrettede
vaekst minimal, mens vaeeksten af mandiblen fortsetter til de
sene teenagedr og laengst hos mend (15). Vakstadapterende
behandling af maksillen iveerkseettes derfor normalvis allerede
i 5-6-arsalderen og senest ved begyndelsen af vakstspurten.

SKELETALE OG DENTALE KARAKTERISTIKA VED
MAKSILLZAR HYPOPLASI

Skeletale (basale) afvigelser

En smal overkeebetandbue og ganehvelving kombineret med
enkelt- eller dobbeltsidigt krydsbid og mandibulert overbid
kendetegner en underudviklet maksil. Maksillens reducerede
transversale dimension kan medfgre sagittal eller transversal
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tvangsfering af mandiblen og vertikale afvigelser i form af an-
teriort &bent bid eller dybt bid. Prominensen af hagen ses mere
accentueret ved et dybt bid som fglge af en anterior rotation
af mandiblen, mens en posterior rotation vil &bne biddet ante-
riort og reducere hagens prominens (16). Basale sagittale og
transversale afvigelser kan sdledes maskeres, kompenseres eller
forvaerres af den vertikale afvigelse. Ansigtsasymmetrier i det
sagittale, transversale og vertikale plan forekommer hyppigt
ved maksilleer hypoplasi og klasse III-malokklusion (17). Ske-
letale asymmetriske afvigelser bgr séledes identificeres tidligt i
behandlingsforlgbet og inkorporeres i tidlig intervention, kor-
rektiv ortodonti og ortodontisk-kirurgisk behandling.

Dentoalveolzere afvigelser og kompensation

Trangstilling med pladsmangel til frembrud af teender, hgjla-
biale hjgrnetender samt palatinalt displacerede pramolarer
og molarer er karakteristisk for maksillaer hypoplasi. Imidler-
tid forekommer der ofte en dentoalveoleer kompensation, som
maskerer den underliggende skeletale afvigelse (18). Incisi-
verne hos patienter med maksilleer hypoplasi og klasse I1I-ma-
lokklusion er sdledes ofte kompensatorisk proklinerede i over-
kaeben og retroklinerede i underkeeben, mens praemolarerne
og molarerne kan kippe kompensatorisk bukkalt i overkeeben
og lingvalt i underkaben. Ligeledes kan der forekomme den-
toalveoler forveerring af den underliggende skeletale afvigelse,
hvor ovenstdende kompensationer optraeder i modsat retning.

Klinisk relevans af skeletale og dentale karakteristika

I forbindelse med diagnostikken og behandlingsplanen er det
afggrende at skelne mellem skeletale og dentoalveolere afvi-
gelser, herunder om der foreligger en sagittal og transversal
tvangsfering af mandiblen, idet disse parametre péavirker be-
handlingsmodalitet og varighed. Omvendt skeeretandsfgring i
kombination med anterior tvangsfgring af mandiblen i relation
til en dentoalveoler afvigelse pé forteenderne behandles ek-
sempelvis med en simpel og kortvarig interceptiv ortodontisk
behandling (19). Derimod vil mandibuleert overbid relateret til
en skeletal afvigelse oftere ngdvendigggre ortodontisk-kirur-
gisk behandling, séfremt der ikke er mulighed for tilstreekkelig
vaekstadaptation eller ortodontisk dentoalveolar kompensati-
on. Tilsvarende kraver et mindre og entydigt uni- eller bilate-
ralt krydsbid uden tvangsfgring ikke ngdvendigvis behandling,
hvorimod et unilateralt krydsbid med tvangsfgring af mandib-
len ngdvendigger tidlig interceptiv behandling for at mindske
risikoen for asymmetrisk vakst og udvikling af keeberne (20).

ORTODONTISK BEHANDLING

Sundhedsstyrelsens vejledning for ortodontisk behandling er
overvejende baseret pa funktionelle problemstillinger, mens
psykosociale aspekter vagtes mindre (21). Imidlertid er det
vigtigt, at indikation for behandling og valg af behandlingsmo-
dalitet ikke udelukkende fokuserer pé objektive kriterier, men
ligeledes tager hensyn til patientgnsker, livskvalitet i forbindel-
se med behandling, modenhed, alder og veekst. Veldefinerede
behandlingsmal kan afhjelpe langvarige behandlingsforlgb hos
iseer patienter med klasse IlI-malokklusion, hvor der iveerk- »
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Apparatur til maksillaer ekspansion

Fig. 1. A. Behandling af tvangsfgrt krydsbid i blandingstandszettet med langsom ekspansion (SME) ved hjaelp af Quad Helix. B. Behandling af tvangsfgrt krydsbid i
blandingstandseettet med hurtig ekspansion (RME) ved hjeelp af Hyrax pa 05+05. | begge tilfaelde ophaeves tvangsfaringen, og mandiblen indstiller sig i midtlinjen med

normaliserede betingelser for videre vaekst og udvikling.

Fig. 1. A. Treatment of forced cross-bite in the mixed dentition by slow maxillary expansion (SME) with Quad Helix. B. Treatment of forced cross-bite in the mixed denti-
tion by rapid maxillary expansion (RME) with Hyrax bonded to upper right and left deciduous molars. In both patients, the functional mandibular shift is eliminated, and

the lower midline deviation corrected.

sattes en tidlig intervention. Hvis behandlingseffekten ude-
bliver eller er utilstreekkelig, mé strategien revurderes tidligt i
behandlingsforlgbet og anden behandlingsmodalitet overvejes,
herunder ortodontisk-kirurgisk behandling, nar patienten er
udvokset. Mild grad af maksilleer hypoplasi uden tegn pé tilta-
gende afvigelse mellem kaberne behandles ortodontisk med
kompensatoriske tandflytninger. Tandekstraktion i mandiblen
vil ofte veere ngdvendig i forbindelse med kompensatorisk orto-
dontisk behandling som fglge af maksillens reducerede trans-
versale og sagittale dimension.

VZEKSTADAPTERENDE BEHANDLING
Vekstadapterende behandlinger af maksillaer hypoplasi iveerk-
seettes inden afslutning af vaekstspurten og gerne i 5-8-arsalde-
ren med det formaél at korrigere den skeletale afvigelse, skabe
plads til frembrud af permanente teender samt bedre den oro-
faciale funktionsnedsettelse og kacbernes fremadrettede vaekst-
udvikling. Imidlertid findes der ingen konsensus om, hvornér
der er indikation for tidlig behandling (22), men fglgende be-
handlingsmodaliteter er generelt accepterede:

1. Maksilleer hypoplasi med krydsbid, pladsmangel og tvangs-
foring af underkaben behandles med tidlig interceptiv eks-
pansionsbehandling af maksillen, gerne i 5-6-arsalderen.
Behandling er forudsigelig, simpel og kortvarig med stor
effekt og god prognose (Fig. 1A, B) (23,24).

2. Klasse III-malokklusion med omvendt skeeretandsfgring,
krydsbid, pladsmangel og tvangsfgring behandles med tidlig
interceptiv RME (rapid maxillary expansion) og face-mask,
gerne i 6-8-arsalderen. Behandlingen er forudsigelig og sim-

pel, hvor 75 % opnér et tilfredsstillende behandlingsresultat
(Fig. 2A-D) (25). Endvidere reduceres behovet signifikant
for senere ortodontisk-kirurgisk behandling ved face-mask
protraktion (26).

For iveerkseettelse af vaekstadapterende behandling er det
vigtigt at fastleegge lokalisationen af den skeletale afvigelse,
idet vaeksten i maksillen og mandiblen er forskellig, hvilket
influerer pa valg af behandlingsmodalitet og prognose. Hvis
afvigelsen hovedsageligt relateres til mandibulaer prognati og
i mindre grad maksilleer hypoplasi, vil der oftere veere behov
for ortodontisk-kirurgisk behandling, idet vaeksten i maksil-
len afsluttes fgr mandiblen. Tilsvarende kan tidlig behandling
af krydsbid og klasse III-malokklusion kompliceres af anterior
abning af biddet som fgplge af transversal ekspansion og pro-
traktion af maksillen. Patienter med maksilleer hypoplasi kom-
bineret med anteriort abent bid og posterior vakstrotation af
mandiblen har oftest behov for ortodontisk-kirurgisk behand-
ling, hvorfor tidlig veekstadapterende behandling pa denne pa-
tientkategori kan forlaenge behandlingsforlgbet ungdigt.

Korrektion af maksilleer hypoplasi og klasse I1I-malokklu-
sion involverer en eller flere af fplgende behandlingsprincip-
per, hvilket afhanger af patientens skeletale modenhed samt
sveerhedsgraden af den skeletale afvigelse:

1. Veekstadaptation/-stimulering. Behandling af skeletale af-
vigelser under vaekst.

2. Ortodontisk camouflage/kompensation ved mindre skele-
tale afvigelser.

3. Ortodontisk-kirurgisk behandling efter afsluttet vaekst.



Face-mask-behandling og skeletalt forankrede kroge (bone
anchors) kombineret med elastiktraek anvendes ved vaksta-
dapterende behandling af maksilleer hypoplasi og klasse III-
malokklusion. Behandlingen fremmer differentieret veekst
af maksillen i forhold til mandiblen ved at trazkke maksillen
fremad. Samtidig opnés en posterior rotation af mandiblen og
reduceret prominens af hagen. Face-mask-behandling anbefa-
les iveerksat inden ottedrsalderen og senest i 10-arsalderen for
at opna et optimalt behandlingsresultat (27). Face-mask kan
anvendes uden skeletal forankring, hvor elastikkerne forbin-
des til den tandforankrede Hyrax (Fig. 2B) (28). Face-mask i
kombination med skeletal forankring (mini-plader eller mini-
implantater) medfgrer et mere direkte fremadrettet treek pa
knoglen, uden at teenderne flyttes, hvilket kan forekomme
ved en tandforankret Hyrax. Skeletal forankring i maksillen
placeres i den anteriore del af ganen eller ved crista infrazygo-
matica (29,30). Ligeledes kan der indsettes skeletal forank-

Face-mask-behandling af 8-arig pige

|
Kklinisk relevans

Maksilleer hypoplasi kendetegnes ved manglende vaekstud-
vikling i maksillen, transversale okklusionsafvigelser og ten-
dens til udvikling af klasse lllI-malokklusion. Vakstforstyr-
relser i maksillen og transversale okklusionsafvigelser kan i
mange tilfaelde kompenseres og korrigeres ved vaekstadapte-
rende behandling, hvis rettidig interceptiv behandling ivaerk-
saettes. Imidlertid ngdvendiggar ekstrem maksillaer hypoplasi
ofte ortodontisk-kirurgisk behandling involverende kirurgisk
assisteret ganeekspansion med sprangning af den midtpa-
latinale sutur og/eller sektioneret Le Fort I-osteotomi. Tidlig
diagnostik og iveerksattelse af relevant behandling er derfor
vigtigt ved maksillzer hypoplasi og klasse IlI-malokklusion for
at opna et tilfredsstillende behandlingsresultat med faerrest
mulige invasive procedurer og gener for patienten.

g Lo :
[ 2 A

Fig. 2. A. Anteriort og bilateralt krydsbid som fglge af maksillaer hypoplasi. B, €. Protraktion af maksillen med face-mask mod Hyrax, hvor ekspansionsskruen pa dette
tidspunkt er |ast efter endt transversal ekspansion. D. Resultat 1 ar efter interceptiv behandling.

Fig. 2. A. Anterior and bilateral cross-bite due to maxillary hypoplasia. B, €. Protraction of the maxilla with face mask against Hyrax, where the expansion screw is
locked at this point after the transverse expansion has ended. D. Result 1 year after interceptive treatment.
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Maksillzer ekspansion udfgrt med hybrid-Hyrax

Fig. 3. A. Bilateralt krydsbid i den permanente dentition, hvor der ikke gnskes
yderligere kompensatorisk bukkal kipning af overkeebemolarerne. B. Der er
indsat hybrid-Hyrax forankret til 6+6 og til ganeknoglen med 2 mini-implantater,
&t mini-implantat pa hver side af den midtpalatinale sutur for at opna udeluk-
kende skeletal ekspansion alene. €. Resultat efter hurtig ekspansion (RME) og
fast apparatur.

Fig. 3. A. Bilateral cross-bite in the permanent dentition, where no further com-
pensatory buccal movement of the upper dentition is desired. B. Hybrid Hyrax
is banded to the upper first molars and anchored with 2 mini-implants on each
side of the mid-palatal suture. €. Result after rapid maxillary expansion (RME)
and treatment with fixed appliances.
e

ring i den forreste del af mandiblen, hvorved der kan etableres
elastiktraek (klasse III) uden anvendelse af face-mask (30-32).
Ved brug af skeletal forankring i mandiblen iveerksattes be-

handlingen omkring 11-arsalderen, sdledes forankringen ikke
interfererer med eruptionen af hjgrnetaenderne.

Protraktion af maksillen kombineres oftest med en transver-
sal ekspansion ved hjaelp af Hyrax, hvis fremfgringen af mak-
sillen ikke alene kan eliminere den transversale diskrepans
(33,34). Ved mere udtalte transversale afvigelser kan anven-
des gentagne transversale ekspansioner og konstriktioner af
maksillen (Alt-Ramec) for at opné pget mobilitet af maksillen
ved face-mask-behandling, som bade er tand- og knogleforank-
ret. Behandlingen blev oprindelig introduceret til behandling
af patienter med ganespalte og resulterede i en bedre protrak-
tion af maksillen (35,36).

Alder, modenhed og kooperation er afggrende for valg af
behandlingsmodalitet ved transversal ekspansion af maksil-
len inklusive ekspansionshastighed, kraftniveau, apparatur-
design og retention. Nedenfor angives forskellige behandlings-
modaliteter til transversal ekspansion af maksillen ved hjelp
af vaekstadapterende behandling:

* SME (slow maxillary expansion) (Fig. 1A).

* RME (rapid maxillary expansion):

I. Tandforankret (Fig. 1B).

II. Knogleforankret ved hjeelp af midlertidige implantater.
I1I. Kombination af ovenstdende, hybridapparatur (Fig. 3A-C).

Maksillaer ekspansion defineres som ”langsom”, nér aktive-
ringshyppigheden og kraften er reduceret. SME anvendes pri-
meert i maelketandsattet og det tidlige blandingstandseet, hvor
den midtpalatinale sutur skal udvides med smé kreefter. SME
udfgres normalt med faste bgjler som quad-helix, der leverer en
relativt lav kraft, eller Hyrax-apparatur, hvor den midtsagittale
ekspansionsskrue aktiveres ved ferre aktiveringer om ugen.
SME kan ligeledes udferes med en aftagelig ekspansionsplade.
Imidlertid er denne behandling mindre effektiv med leengere
behandlingstid og lavere succesrate sammenlignet med quad-
helix-behandling (37,38). Fast eller aftageligt SME-apparatur
aktiveres almindeligvis med 0,5 mm om ugen, hvorimod RME
aktiveres dagligt med 0,5-1 mm. Kombinationen af skeletal og
dental effekt ved SME og RME synes at vare forholdsvis sam-
menlignelig indtil 8-9-arsalderen (39). Herefter antages RME
at have stgrre skeletal effekt, idet RME sigter mod hurtig 8bning
af den midtpalatinale sutur, nr denne begynder at interdigitere
over midtlinjen. I det sene blandingstandset og indtil patienten
narmer sig voksenalderen, er der behov for stgrre kraft til at
&bne den midtpalatinale sutur. Store krafter kan opnas med
RME-apparatur med 2-4 aktiveringer/dag over 2-3 uger, og
der opstér et markant medialt diastema, som tegn pa suturens
&bning. Nér den aktive breddeggning er opnéet, 1ases ekspansi-
onsskruen og apparaturet forbliver i munden i 3-4 maneder for
at afvente konsolidering af ekspansionen med knogledannelse
mellem de to ganehalvdele. Det mediale diastema vil normalt
lukke spontant i denne periode, da incisiverne samles som fglge
af traek fra de transseptale parodontale fibre. Ved afslutning
af konsolideringen kan RME-apparaturet fortsat bevares som
retention eller erstattes med en retentionsplade eller andet ap-
paratur, hvis behandlingen skal fortsaette i forbindelse med kor-
rektion af andre afvigelser.



En nyere og tentativ mere effektiv made for optimering af
den skeletale ekspansion med reduceret risiko for overekspan-
sion af teenderne i knoglen udnytter muligheden for at forankre
apparaturet direkte pa den smalle maksil via mini-implantater
pa begge sider af ganens midtlinje (Fig. 3B). Metoden er kendt
som miniscrew-assisted rapid palatal ekspansion (MARPE)
(40), dog foreligger der pa nuverende tidspunkt endnu ikke
veldokumenterede selektionskriterier for denne behandling.

Retention og lpbende opfglgning pé behandlingsresultatet
anses for vigtigt i alle aldre for at fastholde korrektionen og
motivation for brug af retentionsapparatur. Tidligt behandlede
patienter fplges gennem hele vaekstperioden for om ngdven-
digt at kunne gribe ind igen pa det mest gunstige tidspunkt.

Maksilleer hypoplasi og skeletal klasse III-malokklusion kan
persistere indtil voksenalderen, hvis tidlig intervention ikke
har veeret mulig eller utilstrakkelig i forhold til den under-
liggende afvigelse og vaekst. I disse tilfaelde vil en kombine-
ret ortodontisk-kirurgisk behandling seedvanligvis vaere mest
hensigtsmeessig.

KIRURGISK BEHANDLING

Kombineret ortodontisk-kirurgisk behandling af maksilleer hy-
poplasi og transversale okklusionsafvigelser inkluderer almin-
deligvis sektioneret Le Fort I-osteotomi eller kirurgisk assisteret
ganeekspansion, ogsa kaldet SARME eller SARPE (Surgically
Assisted Rapid Maxillary/Palatinal Expansion) (1-3). Valg af
behandlingsstrategi og kirurgisk procedure determineres af den
dentoalveolere og basale vaekstforstyrrelse, svaerhedsgraden
af den transversale okklusionsafvigelse, tandbuens form, teen-
dernes trangstilling, gnske om tandbevarende behandling samt
patientkooperation.

Et ortodontisk-kirurgisk behandlingsforlgb af maksilleer
hypoplasi og transversale okklusionsafvigelser indebzerer
ortodontisk forbehandling med dekompensation og forbere-
delse til Le Fort I-osteotomi og eventuel mandibelosteotomi
(ca. 1-1% ar). Postoperativ ortodonti involverer finjustering
af okklusionen (ca. ¥2-1 r) og retention. Ovenstdende be-
handlingsforlgb kan eventuelt veere forudgéet af SARME, s&-
fremt der foreligger behov for stgrre transversal udvidelse af
maksillen. Behandlingsvarigheden forleenges med ca. ¥2-1 ar
ved behov for SARME.

Sektioneret Le Fort I-osteotomi er en sikker, forudsigelig og
velbeskrevet kirurgisk procedure til behandling af maksillaer hy-
poplasi, som giver mulighed for at korrigere sagittale, vertikale
og transversale okklusionsafvigelser samt skeletale keebedefor-
miteter samtidigt, idet maksillen under operationen er Igsnet og
kan flyttes i alle tre dimensioner. Imidlertid klassificeres trans-
versal udvidelse af maksillen ved hjelp af sektioneret Le Fort
I-osteotomi som den mest ustabile ortodontisk-kirurgiske be-
handling og anbefales udelukkende til transversale udvidelser
af maksillen pd maksimalt 5-7 mm (6-9). I de patienttilfeelde,
hvor der ses udtalt trangstilling af teenderne, vil der almindelig-
vis veere behov for forudgdende tandekstraktion og ortodontisk
nivellering af tandbuerne, for der kan foretages sektioneret Le
Fort I-osteotomi. Den kirurgiske procedure ved sektioneret Le
Fort I-osteotomi er tidligere velbeskrevet i dette tema.
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Kirurgisk assisteret ganeekspansion er ligeledes en sikker, for-
udsigelig og velbeskrevet kirurgisk procedure til transversal udvi-
delse af maksillen ved hjeelp af osseodistraktion med spreengning
af den midtpalatinale sutur og lateralisering af knoglesegmenter-
ne i forbindelse med aktivering af distraktionsapparaturet (1-3).
Kirurgisk assisteret ganeekspansion giver udelukkende mulighed
for transversal udvidelse af maksillen, idet maksillen ikke er lgs-
net under operationen og saledes ikke kan mobiliseres i hverken
sagittal eller vertikal retning. Kirurgisk assisteret ganeekspansion
kan afstedkomme en vaesentlig stgrre transversal udvidelse af
maksillen end ved sektioneret Le Fort I-osteotomi og anbefales
derfor i de patienttilfeelde, hvor der er behov for en udvidelse pa
mere end 5-7 mm (6-9). Kirurgisk assisteret ganeekspansion og
udvidelse af tandbuen skaber plads til teender i trangstilling, og
tandekstraktion kan derfor oftere undgés. Imidlertid er kirurgisk
assisteret ganeekspansion forbundet med veesentlig forleengelse
af behandlingstiden, ubehag og talegener, ggede behandlings-
udgifter og behov for patientkooperation ved aktivering af di-
straktionsapparaturet. Kirurgisk assisteret ganeekspansion har
sdledes fordele og begraensninger sammenlignet med sektioneret
Le Fort I-osteotomi i forbindelse med behandling af skeletale og
dentoalveolere okklusionsafvigelser.

Transversal udvidelse af maksillen ved kirurgisk assisteret
ganeekspansion foretages ved hjalp af enten et tandforankret
distraktionsapparatur, som cementeres pa pr&emolarerne og/el-
ler molarerne i overkaeben umiddelbart for operationen (Fig. 4),
eller et knogleforankret distraktionsapparatur, der intraoperativt
fikseres til knoglen i ganen (Fig. 5). Knogleforankret distrakti-
onsapparatur giver teoretisk en bedre mulighed for skeletal udvi-
delse af maksillen, idet kraftoverfgrslen appliceres direkte pa »

Tandforankret distraktionsapparatur

Fig. 4. Tandforankret distraktionsapparatur cementeret pa preemolarerne og
molarerne.
Fig. 4. A tooth-borne distraction appliance cemented to the premolar and molar.
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Knogleforankret distraktionsapparatur

Fig. 5. Intraoperativ fiksering af knogleforankret distraktionsapparatur i ganen.
Fig. 5. Intraoperative application of the bone-borne distraction appliance in the palate.

knoglen, hvorimod et tandforankret distraktionsapparatur over-
forer kraften til knoglesegmenterne via teenderne. Anvendelsen
af tandforankret eller knogleforankret distraktionsapparatur i
forbindelse med kirurgisk assisteret ganeekspansion har veret
belyst og diskuteret i flere systematiske oversigtsartikler (41-44).
Fordelene ved et tandforankret distraktionsapparatur involverer
generelt kortere operationstid, feerre gkonomiske udgifter, kan
nemt aktiveres af patienten og kan fjernes uden supplerende
kirurgi. Imidlertid er et tandforankret distraktionsapparatur for-
bundet med risiko for kipning af teender, rodresorptioner, tale-
gener, ekstrusion af forankringsteenderne, kompression af perio-
dontalligamenterne, bukkal knogleresorption og kipning af pro-
cessus alveolaris i forbindelse med aktivering af distraktionsappa-
raturet (45-51). Fordelene ved anvendelsen af et knogleforankret
distraktionsapparatur involverer applicering af kraftoverfgrslen
direkte pa knoglen og forventelig en bedre skeletal udvidelse og
stabilitet, feerre talegener og minimal belastning af teender, pa-
rodontium og processus alveolaris i forbindelse med aktivering
af distraktionsapparaturet (52). Imidlertid er anvendelsen af et
knogleforankret distraktionsapparatur forbundet med leengere
operationstid, og den optimale placering i ganen kan vaere van-
skeliggjort af en smal ganehveelving samt hensynet til at undgé
beskadigelse af tandrgdderne. Endvidere er et knogleforankret
distraktionsapparatur vaesentlig dyrere sammenlignet med et
tandforankret distraktionsapparatur og skal efterfglgende fjer-
nesilokalanalgesi. Teoretisk advokeres for en mere pélidelig ske-
letal udvidelse af maksillen ved anvendelsen af et knogleforank-
ret distraktionsapparatur (53). Systematiske oversigtsartikler
har imidlertid vist modstridende resultater ved sammenligning
af den skeletale og dentoalveolare udvidelse af maksillen samt
hyppigheden af komplikationer ved anvendelsen af henholdsvis
et tand- og knogleforankret distraktionsapparatur (41,43,44).
Konklusioner i oversigtsartiklerne er dog baseret pa fa randomi-
serede kontrollerede undersggelser med diskutabel metodolo-
gisk kvalitet (41). Anvendelse af et knogleforankret distraktions-
apparatur kan saledes ikke foretrakkes frem for et tandforankret
distraktionsapparatur pd baggrund af den nuverende litteratur.
Valg af distraktionsapparatur anbefales derimod at vaere patient-

specifikt og relateret til den skeletale og dentoalveolare okklu-
sionsafvigelse, som gnskes korrigeret.

Udformningen og placeringen af distraktionsapparaturet
samt lgsning af maksillen svarende til den pterygomaksillaere
sutur har veesentlig indflydelse pé det skeletale og dentoalveo-
leere transversale udvidelsesmgnster (41,54). Generelt opnas
en stgrre dentoalveoler transversal udvidelse af maksillen sam-
menlignet med den skeletale udvidelse ved anvendelse af bade
et tand- og knogleforankret distraktionsapparatur (41). Lige-
ledes ses en stgrre dentoalveoler transversal udvidelse fortil i
maksillen sammenlignet med preemolar- og molarregionen ved
brug af tand- og knogleforankret distraktionsapparatur (41).
Tandforankret distraktionsapparatur kan udformes som en vif-
te, hvorved den dentoalveolare transversale udvidelse svarende
til forteenderne accentueres, hvilket kan veere hensigtsmeessig
ved udtalt trangstilling i overkaebefronten. Tilsvarende kan et
knogleforankret distraktionsapparatur placeres dybere i gane-
hvalvingen og laengere posteriort, séledes der opnds en stgrre
dentoalveoler og skeletal udvidelse ved molarerne (41). Intra-
operativ lgsning af maksillen svarende til den pterygomaksil-
leere sutur reducerer knoglemodstanden i den bagerste del af
maksillen og bedrer muligheden for skeletal og dentoalveolar
transversal udvidelse svarende til molarerne i forbindelse med
aktivering af distraktionsapparaturet (54,55). Valg af relevant
distraktionsapparatur kan med fordel derfor individualiseres og
relateres til den skeletale og dentoalveoleere okklusionsafvigelse,
de anatomiske forudsetninger, teendernes trangstilling samt be-
hovet for patientspecifik placering af distraktionsapparaturet.

I de seneste ar er der blevet introduceret et distraktionsappa-
ratur af hybridtypen, som cementeres pé teenderne og samtidig
fikseres pa knoglen i ganen (56). Praliminare undersggelser
har indikeret, at kirurgisk assisteret ganeekspansion med an-
vendelse af hybride distraktionsapparaturer er forbundet med
feerre gener og komplikationer sammenlignet med tand- og
knogleforankret distraktionsapparatur (56,57). En randomi-
seret undersggelse har vist veesentlig feerre komplikationer og
mindsket kipning af taender og processus alveolaris ved anven-
delsen af et hybridforankret distraktionsapparatur sammen-
lignet med et tandforankret distraktionsapparatur (56). Imid-
lertid er der behov for flere sammenlignelige randomiserede
undersggelser fgr anvendelsen af et hybridforankret distrakti-
onsapparatur kan anbefales som standardbehandling.

Kirurgisk assisteret ganeekspansion foretages sedvanlig-
vis i general anastesi, men kan ligeledes foretages i lokalanal-
gesi (58). Indledningsvis laves osteotomi svarende til Le Fort
I-niveau og en vertikal osteotomi mellem de centrale incisiver
med det formaél at spreenge den midtpalatinale sutur (Fig. 6). I
de patienttilfeelde, hvor der er behov for vaesentlig skeletal og
dentoalveoler transversal udvidelse svarende til molarerne,
foretages ligeledes lgsning af maksillen svarende til den pte-
rygomaksilleere sutur. Osteotomierne kompletteres med mejs-
ler, men modsat sektioneret Le Fort I-osteotomi foretages ikke
lpsning af maksillen, idet kirurgisk assisteret ganeekspansion
udelukkende har til formél at spraznge den midtpalatinale sutur
og mindske knoglemodstanden mod den efterfglgende trans-
versale lateralisering af knoglesegmenterne i forbindelse med



Osteotomi ved kirurgisk assisteret ganeekspansion

Fig. 6. Osteotomi svarende til Le Fort I-niveau og vertikal osteotomi mellem
overkabeincisiverne.
Fig. 6. Le Fort | osteotomy and vertical osteotomy between the central incisors.

Intraoperativ aktivering af distraktionsapparaturet

Fig. 7. Intraoperativt aktiveres distraktionsapparaturet, indtil der opnas et
diastema pa 1 mm mellem overkabeincisiverne.

Fig. 7. Intraoperative activation of the distraction appliances until a one mm
diastema is achieved between the central incisors.

aktivering af distraktionsapparaturet. Intraoperativt aktiveres
distraktionsapparaturet, indtil der opnés et diastema pd 1 mm
mellem overkaebeincisiverne (Fig. 7). Efter en uge aktiveres di-
straktionsapparaturet manuelt af patienten med 0,5 til 1,0 mm
dagligt, indtil den gnskede skeletale og dentoalveolare trans-
verselle udvidelse af maksillen er opnaet (Fig. 8A, B). Herefter
folger en konsolideringsfase pa seks méaneder, fgr ortodontisk
nivellering og lukning af diastemaet iveerkseettes. I konsolide-
ringsfasen holdes distraktionsapparaturet passivt, mens der
dannes knogle i spalten langs den midtpalatinale sutur.
Kirurgisk assisteret ganeekspansion medfgrer udelukkende
en skeletal og dentoalveoler transversal udvidelse af maksil-
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Transversal udvidelse af maksillen

Fig. 8. A. Feerdig transversal udvidelse af maksillen med tandforankret distrakti-
onsapparatur. B. Faerdig transversal udvidelse af maksillen med knogleforankret
distraktionsapparatur.

Fig. 8. A. Final transverse expansion of the maxilla with a tooth-borne distrac-
tion appliance. B. Final transverse expansion of the maxilla with a bone-borne
distraction appliance.

len, hvorfor der kan vaere behov for supplerende kirurgi invol-
verende Le Fort I-osteotomi, sdfremt der foreligger sagittale
og vertikale vaekstafvigelser. Kirurgisk assisteret ganeekspan-
sion kan séledes ikke som udgangspunkt erstatte en sektioneret
Le Fort I-osteotomi, men kan anvendes til korrigering af sveer
maksilleer hypoplasi involverende skeletale og dentoalveolzre
transversale okklusionsafvigelser for en eventuel Le Fort I-oste-
otomi eller soliteert ved betragtelig trangstilling eller isolerede
transversale okklusionsafvigelser.

Avancering af maksillen ved hjeelp af osseodistraktion kan
vaere ngdvendigt ved ekstrem maksilleer hypoplasi eventuelt i
kombination med labe-keabe-gane-spalte eller andre kranio-
faciale syndromer (3,59). Den kirurgiske teknik, indikation og
behandlingsresultatet ved avancering af maksillen ved hjeelp af
Le Fort I-osteotomi og osseodistraktion er tidligere velbeskrevet
i Tandleegebladet (3,59).

SAMMENDRAG, KONKLUSIONER OG FORSLAG TIL
BEHANDLINGSSTRATEGI

Maksilleer hypoplasi og klasse III-malokklusion karakteriseres
ved dentoalveolere og skeletale karakteristika, som er afgg-
rende for behandlingstidspunktet og -strategien. Veekstfor- »
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Behandlingsstrategi ved maksillzer hypoplasi og transversale okklusionsafvigelser

‘ Maksillaer hypoplasi med skeletal og dentoalveolaer okklusionsafvigelse ‘

2

Behandlingsindikation:
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Fig. 9. En oversigt over tidspunktet og behandlingsmetoder af maksillaer hypoplasi og klasse I1I-malokklusion. Det skal understreges, at der er tale om retningslinjer,

som altid ma vurderes og ses i relation til patients individuelle behov og muligheder.

Fig. 9. An overview of timing and treatment methods for maxillary hypoplasia and class Ill-malocclusion. It should be emphasized that these guidelines must always be

assessed and seen in relation to the patient's individual needs and possibilities.

styrrelser i maksillen og transversale okklusionsafvigelser kan
imange tilfeelde kompenseres og korrigeres ved veekstadapte-
rende behandling, hvis rettidig interceptiv behandling initie-
res. Imidlertid ngdvendigger ekstrem maksilleer hypoplasi of-
te en ortodontisk-kirurgisk behandling, som forst ivaerksettes
efter afsluttet veekst. Tidlig diagnostik af den dentoalveolere

og skeletale afvigelse er sdledes vigtig ved maksillaer hypoplasi
og klasse IlI-malokklusion med henblik pa iverksettelse af
relevant behandling under hensyntagen til patientens alder,
vaekst og kooperation. Falgende behandlingsstrategi er derfor
vejledende og mé individualiseres patientens dentoalveolere
og skeletale afvigelse samt gnsker om behandling (Fig. 9). ¢

ABSTRACT (ENGLISH)

TREATMENT OF MAXILLARY HYPOPLASIA AND CLASS-
11l MALOCCLUSION INVOLVING ORTHODONTIC OR
SURGICALLY ASSISTED RAPID MAXILLARY EXPANSION
Maxillary hypoplasia is a growth-related dentofacial deform-
ity characterized by concave facial profile, transverse maxillary
deficiency, anterior open bite, crowding, compromised nasal
respiration and class Ill-malocclusion. Maxillary growth dis-
turbances and transverse maxillary deficiencies can often be
compensated and corrected by growth modification if timely
interceptive treatment is initiated. However, severe maxillary
hypoplasia often requires orthognathic surgery involving sur-
gically assisted maxillary expansion with midpalatal osteotomy

and/or segmented Le Fort | osteotomy. Absence of corrective
treatment of growth deficiencies in the dentoalveolar and ba-
sal jaw relationship in maxillary hypoplasia can lead to chew-
ing and functional disorders, malocclusion, functional man-
dibular shift, crowding, psychosocial problems and abrasion
of teeth. Early diagnosis and initiation of relevant interceptive
treatment are therefore important in maxillary hypoplasia
and class-11l malocclusion to achieve a satisfactory treatment
outcome with the fewest possible invasive procedures and
discomfort for the patient. In this review article, dentoalveolar
and basal characteristics of maxillary hypoplasia and class IlI-
malocclusion are discussed, as well as treatment options.
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