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ABSTRACT

Tidlig behandling af
vakstafvigelser i maksillen

Hypoplastisk vaekst af maksillen er ofte arsag til klasse
lll-malokklusion, som kraever ortodontisk behandling.
Det er onskeligt at kunne foretage en tidlig behandling
med pavirkning af kesbevaskst og tandstiling, sa der
kan opnas et resultat, der ikke krasver senere ortognat-
kirurgisk korrektion. Forméalet med denne artikel er at
gennemgé behandlingsmuligheder og anbefale terapi-
valg for veekstafvigelser i maksillen.

Der forekommer ofte posteriort krydsbid ved maksilleer
hypoplasi, og den anbefalede behandling er, at der for
den pubertale veekstspurt foretages en suturspreeng-
ning af den midtpalatinale sutur. Med en samtidig ten-
dens til klasse lll-udvikling kan dette kombineres med
protraktion med en "face-mask”, hvilket skal ske i 8-10-
ars alderen.

Et alternativ til face-mask ved klasse lll-tendens er brug
af fire skeletalt forankrede kroge (bone anchors), som
ved pavirkning med elastiktraek stimulerer en fremad-
rettet vaekst af maksillen og en haemning af mandib-
lens veekst. Bone anchors skal helst indseettes omkring
11-ars alderen, og mélet vil vaere at undga behov for
senere ortognatkirurgi.

Hos unge med en meget smal maksil kan der veere in-
dikation for at foretage en kirurgisk assisteret ganeeks-
pansion (SARME), hvor der foretages en osteotomi af
maksillen i Le Fort I-niveau og i midtlinjen. Efterfelgende
ekspanderes kasben med apparatur forankret pa teen-
der eller i knoglen. Forméalet med denne behandling er
at opna en transversal udvidelse af den basale knogle i
maksillen, hvilket ligeledes kan have en gunstig virkning
pé den nasale respiration.

Endelig kan der i sagittalplanet foretages en korrektion
af sveere maksilhypoplasier med brug af distraktionsos-
teogenese, hvor maksillen gradvist fores frem med et
seerligt apparatur, der aktiveres 1 mm om dagen.

Det kan konkluderes, at tidlig diagnostik af veekstfor-
styrrelser i maksillen er vigtig for at kunne ivaerksaette
en effektiv interceptiv behandling, som i mange tilfselde
kan eliminere behov for senere ortognatkirurgi.
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aksilleer hypoplasi er ofte &rsag til klasse III-

malokklusion, hvor der samtidig er insufficiente

transversale relationer og pladsmangel til per-

manente taeender. Samtidig er det en af de ma-
lokklusioner/vakstanomalier, der ofte krever ortokirurgisk
korrektion. Under veeksten er der behandlingsmuligheder for
korrektion i form af ortopaedisk pavirkning af maksillen og
dento-alveoleere kompensationer, hvor overkebeincisiverne
typisk proklineres. Det er gnskeligt, set fra sdvel patienten som
fra en samfundsgkonomisk synsvinkel, at kunne opné et accep-
tabelt resultat ved tidlig interceptiv behandling alene og undga
en ortokirurgisk behandling. P4 den anden side er risikoen ved
tidlig behandling, at det gnskede resultat ikke opnds, ofte som
EVNEORD folge af den store variation i vaeksten, og at der

derfor alligevel skal foretages en ortokirurgisk
Jaw abnormality;

interceptive

behandling. Herved gges behandlingstiden,

orthodontics; behandlingsbyrden og omkostningerne for
bone anchor; behandlingen. Det er derfor af betydning at
distraction

osteogenesis; kunne diagnosticere og vurdere den maksillaere

maxillary expansion hypoplasi med det formél at kunne skitsere den
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individuelle behandlingsplan, séledes at behandlingseffekt, be-
handlingstid og stabilitet af resultatet tilgodeses.

Flere tiltag, som retter sig mod sagittale og transversale ud-
viklingsforstyrrelser i maksillen, anvendes rutinemeaessigt i den
offentlige tandpleje, og gennem det sidste &rti har behandlings-
metoderne @ndret sig med nye muligheder for hgjere grad af
effektivitet.

Formalet med denne artikel er, med basis i litteraturen og
klinisk praksis, at gennemgé og anbefale tilretteleeggelsen af
behandlingen af veekstafvigelser i maksillen.

Maksillens vaekst

Maksillen vokser fremad og nedad gennem vaekst i kraniebasis
og ved veekst i suturerne mellem maksillen og basis. Retningen
af vaeksten er dog mere kompliceret og omfatter flere vaekst-
retninger end de to navnte (1). Maksillen deplaceres dels pé
grund af vaksten i kraniebasis, som aftager fra syvars alderen,
dels som fglge af en posterior suturel vaekst, som dominerer,
efter at vaeksten af kraniebasis er ophgrt (2). Maksillens bred-
devaekst er omtrent overstdet fgr vakstspurten i puberteten.
Maksillens vaekst har sdledes en vasentlig komponent gennem
den suturelle, posteriore knogletilveekst. Veeksten er karakteri-
seret som intramembrangs vakst dvs. knogledannelse direkte
fra bindeveevet i suturen.

Afvigelser i relationen mellem maksillens og mandiblens
vaekst forer til malokklusioner, ofte uni- eller bilateralt kryds-
bid og skeletale klasse IlI-relationer med mandibulert overbid.
Klasse IlI-malokklusioner er en stor udfordring i ortodontien
med hensyn til beslutning om behandling og vurdering af be-
handlingsbyrden. Oftest er der udfordringer savel sagittalt som
transversalt, men ogsé en vertikal udvikling af maksillen kan
forekomme med udvikling af anteriort abent bid. Gennem pé-
virkning af suturerne i maksillen, dvs. posteriore og midtsagit-
tale suturer, er det muligt at pavirke maksillens veekst. Herved
skabes der mulighed for normal eruption af de permanente
teender og en mulighed for at pavirke kaeberelationerne, hvilket
er malet for den interceptive behandling.

Behandlingsmuligheder

Der eksisterer flere muligheder for behandling af malokklusio-
ner relateret til maksilleer hypoplasi. Med udviklingen af skele-
tal forankring, hvor der anvendes miniskruer eller til formélet
designede plader, er der opstiet nye muligheder for tilrette-
leeggelse af behandlingsforlgbet. Savel sagittale, transversale
og vertikale afvigelser kan korrigeres ved anvendelse af appa-
raturer, som er baseret pa skeletal forankring. Planlegning af
behandlingsforlgbet bgr ske efter ngje overvejelse pa basis af
diagnose, vurdering af veekst og savel skeletale som dento-alve-
olaere forhold. Behandlingen af maksilleer hypoplasi bgr over-
ordnet opfattes som et forlgb, hvor vaksten og @ndringerne,
herunder dento-alveolare, gennem en eventuel behandling
Ipbende evalueres. Grundleeggende er der tale om en vakstaf-
vigelse, hvor man kan risikere, at der er behov for en ortognat-
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kirurgisk lgsning, men i mange tilfeelde vil en kombineret
ortopaedisk/ortodontisk behandling kunne give et tilfredsstil-
lende resultat. I det planlagte forlgb er det vigtigt at vurdere,
om et tilfredsstillende resultat er realistisk, og hvor stor del af
behandlingseffekten der stammer fra dentoalveoler kompen-
sation. Er vurderingen, at resultatet ikke kan nds uden ekstrem
dentoalveoleer kompensation, bgr behandlingen afbrydes, og
safremt der er indikation, bgr patienten tilbydes en ortokirur-
gisk behandling. En tidlig behandling, hvor maksillens basis
er pget og de permanente teender omtrent normalt frembrudt
uden vasentlige kompensationer, vil i langt de fleste tilfeelde
vaere en fordel for en kommende ortokirurgisk behandling.

Posteriort krydsbid

Ved maksilleer hypoplasi optreeder der ofte skeletalt betinget
posteriort krydsbid, hvor maksillens molarer og praeemolarer
okkluderer palatinalt for den normale transversale relation.
Malokklusionen forekommer ogsa som dento-alveolart kryds-
bid, hvor ganens bredde og maksillens storrelse i det hele taget
er normal, men hvor de posteriore teender og alveolarprocessen
er palatinalt inklinerede. Ved maksilleer hypoplasi er ganen ofte
smal og tandbuen derved smallere end i underkaben.

Ved maksilleer hypoplasi er den mest optimale transver-
sale behandling hos patienter i vakst (alder < 15 ar) bning
af den midtpalatinale sutur (rapid maxillary expansion, RME)
(3). Ekspansionen foregar over en 2-3-ugers periode med en
ekspansionsrate pa en halv til trekvart mm/dag, aftheengigt af
behovet for breddeggning. Herefter paregnes en retentionspe-
riode pa 2-3 mdr., hvor apparaturet fortsat er cementeret. Den
langsigtede stabilitet af den transversale ekspansion synes ude-
lukkende at veere til stede hos patienter, der er behandlet for
den puberteare veekstspurt (4).

Kombineret face-mask/RME

Den klassiske behandling af en klasse III-udvikling med en smal
maksil er anvendelse af en protraktions-face-mask kombineret
med RME (Fig.1). Tidspunktet for behandlingen er omkring
8-10-ars alderen, og det har veeret en opfattelse, at RME pgede
effekten af protraktion. Masucci et al. (5) konstaterede et vel-
lykket resultat hos 73 % af en gruppe behandlet med RME og
face-mask. Imidlertid er resultatet ofte givet af ugnsket dento-
alveoleer effekt ofte med excessiv proklinering af overkabein-
cisiverne, og der kan ske tab af plads anteriort i tandbuen. En
meta-analyse fra 2015 (6) konkluderede, at sdvel kombineret
face-mask/RME som face-mask alene er effektive i behandling
af en klasse III-udvikling. En tilsvarende konklusion blev néet
af Foersch et al. (7), som ogsa refererede til andre protokoller:
anvendelse af alternerende ekspansion-kontraktion og anven-
delse af skeletalt forankret applikation af elastisk maksilleer
protraktion. Liou et al. (8) beskrev anvendelse af alterneren-
de ekspansion-kontraktion (Alt-RAMEC) hos patienter med
leebe-gane-spalte. Uden at vare verificeret af randomiserede
underspgelser synes Alt-RAMEC at forstaerke effekten af face-
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mask-behandlingen (7,9). Anvendelse af skeletalt forankret  Anvendelse af skeletal forankring til maksilleer protraktion
ekspansionsapparatur til Alt-RAMEC/face-mask er ligeledes  Envesentlig og ugnsket sideeffekt ved anvendelse af face-mask
beskrevet som en klinisk metode (10). til protraktion af maksillen er den dento-alveolere effekt, hvor

Anvendelse af RME og face-mask

Fig. 1. 9-arig pige med maksilleer hypoplasi. A) ved behandlingsstart, B) 3 mdr. i behandling med RME og face-mask,
C) anvendte hyrax-apparatur med kroge til face-mask.

Fig. 1. 9 year old girl with maxillary hypoplasia. A) at treatment start, B) 3 months in treatment with rapid maxillary expansion
(RME) and face-mask, C) using hyrax appliance with hooks for face-mask attachment.

Anvendelse af elastisk skelletalt forankret traek

Fig. 2. 11-arig pige med maksillaer hypoplasi behandlet med BAMP. A) ved behandlingsstart, B) 8 mdr. i behandling,
C) alder 13 ér, D) alder 16 &r, 7 mdr. inden fiernelse af BoA.

Fig. 2. Eleven year old female with maxillary hypoplasia. A) at treatment start, B) 8 months in treatment, C) age 13 years,
D) age 16 years, 7 months before removal of BoA.
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incisiverne proklineres, og en tendens til, at pladsforholdene
i tandbuen reduceres. En anden fremgangsméade til maksil-
leer protraktion er anvendelsen af skeletal forankring (Fig. 2)
— bone anchors (BoA) for etablering af elastisk treek i form af
elastikker (BAMP: bone anchored maxillary protraction) (11).
Effekten p& maksillen angives at verre stgrre ved anvendelse
af BAMP end ved behandling med konventionel face-mask
(12), men der er fortsat mangel pa solid evidens i litteraturen.
Fordelen ved anvendelse af BoA som forankring er, at det ikke
kreever anvendelse af den upraktiske face-mask, og derved kan
kooperationen antagelig forbedres. Behandlingen kan foregé
senere end med konventionel face-mask, gerne i 11-ars alde-
ren. Da behandlingen saledes oftest sker i sen DS3 - tidlig DS4,
kan ortodontisk behandling forega, relativt set, uden speciel
hensyntagen til BoA, som desuden kan anvendes som forank-
ring til at korrigere fx molarrelationer og dento-alveolert be-
tingede asymmetrier. Efter endt ortodontisk behandling kan
BoA fortsat sidde i en retentionsperiode, sdledes den sidste del
af vaeksten kan kontrolleres med anvendelse af elastiktreek om
natten. Ulemperne ved anvendelse af BoA er fgrst og fremmest
indsattelse og fjernelse. I den anvendte protokol pa Afdeling
for Tand-, Mund- og Keebekirurgi, Aarhus Universitetshospital
(KA), og Sektion for Ortodonti (SfO), Institut for Odontologi
og Oral Sundhed, indsettes BoA i generel anestesi, hvorun-
der fjernelse ogsa foregar i de fleste tilfeelde. Fjernelse kan i
udvalgte tilfeelde foregd under anvendelse af lokal analgesi.
Det er en komplikation, at der kan opstd infektioner omkring
BoA, hvilket kan resultere i, at de lgsnes. Lgsning kan ogsa fore-
komme ved gentagen bergring med tunge eller fingre. Det er
vigtigt, at foraeldre og patienter er i stand til optimalt renhold
af BoA. Det er den kliniske erfaring pa KA og SfO, at lpsning
og infektioner er tidligt forekommende komplikationer; nogen
tid efter indsettelse af BoA, hvor der er opndet stabilitet, ses
disse problemer ikke. I Igbet af de ar, behandlingen foregér, kan
der ske integration af retentionspladen i knoglen, og man kan
vaere henvist til at efterlade dele af BoA ved fjernelsen for at
undgd dannelse af knogledefekter og pavirkning af sensoriske
nerver i underkaben. Effekten af behandlingen er imidlertid
til stede uden vasentlige ugnskede sideeffekter som proklina-
tion af overkabeincisiverne og ugnskede vertikale sndringer
i maksillens position (13). Effekten af BAMP ligger i bade en
pévirkning af maksillen og mandiblen (14). Der er beskrevet
remodellering af mandiblen og e@ndring af kondylens position
som effekt af BoA (15). BAMP udger séledes en realistisk be-
handlingsmetode til klasse III-udvikling om end med forskellige
komplikationer, som der dels skal informeres grundigt om, dels
tages med i overvejelserne om den optimale behandling for den
individuelle patient. Det er endvidere en klinisk erfaring pd Kee-
bekirurgisk Afd., at kooperationen synes lavere end forudset.

Behandlingssamarbejde mellem kommunal tandpleje og

Kebekirurgisk Afdeling, Aarhus Universitetshospital (AUH)
Kaebekirurgisk Afdeling, AUH, har med baggrund i afdelingens
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KLINISK RELEVANS

Hos patienter med afvigende
veekst er planleegning af be-
handlingsforlebet af stor vig-
tighed. Fra diagnosen stilles,
bor der udarbejdes en indi-
viduel behandlingsplan, der
tager hensyn til patient og
foreeldres onsker og indehol-
der en vurdering af realistiske
behandlingsmuligheder, for-
ventet effekt og behandlings-
byrde. Et behandlingsforleb
skal indeholde tidspunkter
for reevaluering af behov for

eventuelle eendringer i be-
handlingsproceduren. Forla-
bet ber monitoreres i forhold
til behandlingseffekt og uen-
skede felger som fx udtalte
eendringer i teendernes stil-
ling. Hos patienter med un-
derveekst af overkaeben er en
tidlig diagnose og en samtale
med foreeldre og patient om
behandlingsbehov og be-
tydningen af egen indsats i
behandlingen veesentlig for
resultatet.

udevisitationer, som har det primeare formél at etablere et kon-
ferenceforum til sparring omkring patienter med afvigende
dento-facial vaekst, et tilbud om at iseette BoA som et led i den
kommunale ortodontiske/ortopeediske behandling af patienter
med maksilleer hypoplasi. Behandlingen planlegges og udferes
overordnet i den kommunale tandpleje. Kaebekirurgisk Afde-
ling foretager indsattelse af BoA samt arlige kontroller af im-
plantaterne og foretager vurdering af behandlingseffekten med
henblik pd den rutinemessige kvalitetsvurdering, mens den
kontinuerlige ortodontiske og ortopadiske behandling vare-
tages i den kommunale tandpleje. Patienter, hvor den kommu-
nale tandpleje planlegger en behandling med fast apparatur
og protraktion af maksillen, kan henvises af den kommunale
tandpleje til visitation for indsettelse af BoA. Efter indseet-
telse fglger Kebekirurgisk Afdeling op pa behandlingen med
igangsettelse af elastiktraek, hvorefter patienten fortsetter sit
behandlingsforlgb i kommunal tandpleje.
Keebekirurgisk Afdeling har udarbejdet en vejledende proto-
kol for anvendelse af BoA:
¢ indikation: maksilleer hypoplasi med tegn pé skeletal klasse
III, retroklinerede UK-incisiver
¢ alder ved henvisning 10-11 &r, sent blandingstandsat eller
alle permanente teender frembrudt
¢ kontraindikationer: mandibuleer prognati, skeletalt abent
bid
e ved behov for transversal ekspansion er det gnskeligt, at
denne afsluttes mindst fire maneder for igangsettelse af
BoA behandlingen.

Ved indsaettelse af BoA opstartes aktivt treek to uger postope-

rativt med 150 g. Efter 6-8 uger gges traekket til 200-250 g.
Traekket anvendes 24 timer, og man skal forvente omtrent 12
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maneders traek, hvor elastikkerne anvendes fuld tid med indi-
viduelle variationer. Der kan i en periode vere behov for en
skinne eller temporzare opbygninger pd molarerne for at undgé
interferens med incisiverne. Der behandles til overkorrigeret
horisontalt overbid, som lgbende vurderes i relation til vaek-
sten og den sidelgbende behandling med fast apparatur. BoA
anvendes herefter til retention med elastiktraek om natten. BoA
kan endvidere anvendes til forankring i forbindelse med den
faste apparaturbehandling fx ved asymmetri i tandbuerne el-
ler kamuflering af mindre skeletale asymmetrier pd mandiblen.
Ogsa distalisering af molarer i overkeben for pladsskafning til
hjgrneteenderne er mulig ved hjalp af BoA. Behandlingen med
fast apparatur afsluttes pa vanlig vis, nar der er opndet neutrale
relationer og god funktionel okklusion. Anvendelsen af elastik-
treek til retention skal ligeledes vurderes individuelt, og der kan
blive tale om, at man beslutter at g& over til fuldtids brug i en
periode, hvis der er begyndende primer kontakt pa overke-
beincisiverne.

Safremt et BoA er lgsnet, pauseres behandlingen i tre uger,
og forholdene evalueres igen med henblik p&, om behandlingen
kan genoptages.

Nar det vurderes, at veeksten er afsluttet, og resultatet er sta-
bilt, henvises til fjernelse af BoA. Det kan som fglge af knogle-
pélejring veere ngdvendigt at efterlade dele af pladen, som dog
heler reaktionslgst pd samme made, som det ses ved osteosyn-
teseplader.

Information til patient og foraeldre er en overordentlig vigtig
del af forlgbet, herunder information om risici i form af Igsning
af BoA, infektioner, og at dele af materialet efterlades, nar BoA
fjernes. Ligeledes er det vigtigt at tale om kooperation under
forlpbet. Behandlingen er en mulighed for at undga betydeligt
mere komplicerede behandlinger i form af ortognatkirurgi,
men kan kun lykkes med optimal kooperation.

SARME og knogledistraktion

Det vil ikke altid veere muligt at opnd den gnskede pavirkning
af maksillens vaekst med metoderne beskrevet tidligere i denne
artikel. I nogle tilfeelde star dette klart ved den tidlige vurdering
og behandlingsplanlaegning, og man vil da veelge at udsette be-
handling til et senere tidspunkt. I andre tilfaelde kan det fgrst
erkendes undervejs i behandlingen; enten som fglge af et ugun-
stigt veekstmgnster, utilstraeekkelig effekt af den vaekstadapte-
rende behandling eller pga. manglende kooperation. Behand-
lingsplanen mé da revideres for at na til det gnskede mal.

Nar den ortopediske pévirkning af maksillens veekst ikke
er tilstreekkelig, kan der med kirurgiske metoder opnds en &n-
dring af de basale kaberelationer, som kan omfatte bade trans-
versale og sagittale dimensioner.

En smal maksil haenger i mange tilfeelde sammen med re-
spirationsmgnsteret og kan vare udviklet pga. overvejende oral
respiration (16-18), og der ses ofte tendens til, at der i voksen-
alderen fortsat er oral respiration med kompromitteret luftpas-
sage i nasen (19). Transversale afvigelser i maksillen vil ofte
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give afvigelser i okklusionen med enkeltsidigt eller bilateralt
krydsbid, trangstilling, ustabil okklusion, risiko for tvangsfg-
ring af underkaben og gget slid af teender.

Den reducerede luftpassage i neesen kan give en reekke pro-
blemer med respiration og oral funktion. Der ses hyppigt ten-
dens til snorken, og der kan vere gget forekomst af spvnapng
hos patienter med lille maksil (19,20).

Der kan derfor veere indikation for, at der, fgr veeksten er af-
sluttet, foretages kirurgisk behandling rettet mod at opnd stgrre
bredde af maksillen. Nar dette ikke har veeret muligt med or-
topaedisk veekstpavirkning, kan en kirurgisk assisteret bredde-

Anvendelse af SARME

Fig. 3. SARME-behandling pa 19-arig kvinde med
knogle forankret distraktionsapparatur. Apparaturet
ekspanderet 7 mm.

Fig. 3. SARME treatment in 19 year old female with
bone anchored distraction device. The device has been
expanded 7 mm.

Anvendelse af SARME

AR Y ‘
Fig. 4. Skematisk illustration af ostetomilinjerne i maksil-
len ved en SARME-behandling.

Fig. 4. Schematic illustration of the maxillary osteotomy
lines for a SARME treatment.
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ggning af maksillen vare en mulighed (surgically assisted
rapid maxillary expansion — SARME). Ved denne behandling,
der normalt foretages i generel anestesi, indsattes palatinalt
et apparatur med mulighed for at udgve en transversal kraft.
Dette apparatur kan enten veere en dentalt forankret hyrax, et
ossgst forankret apparatur (Fig. 3) eller en kombineret dental-
ossps forankring. Kirurgisk foretages en vestibuler &bning i
omslagsfolden i overkeeben med frilaegning af maksillens for-
side og nasehulens bund, hvorefter det er muligt at lave osteo-
tomier svarende til en to-delt Le Fort 1-osteotomi, dvs. igennem
maksilforveeg, ved sutura pterygomaksillare, lateralveeg i neese,
neeseseptum samt deling mellem 1+1 (Fig. 4).

Der foretages ikke komplet lgsning af maksillen, da formalet
ikke er at eendre maksillen ved operationen, men blot at mind-
ske modstand mod breddeforggelse af ganen ved den efterfgl-
gende aktivering af apparaturet. Dette indledes normalt 5-7
dage efter operationen med 0,5 mm aktivering pr. dag, indtil
den gnskede bredde er opndet. Herefter folger en konsolide-
ringsfase pd mindst tre maneder, hvor resultatet fastholdes ved
at lade det anvendte apparatur sidde passivt, mens den nydan-
nede knogle modner. I midtlinjen mellem 1+1 opstar et diaste-
ma svarende til breddeggningen, og dette kan i nogle tilfeelde
udfyldes med en protesetand, indtil man ortodontisk kan lukke
mellemrummet.

Hvis der foretages en behandling med SARME fgr vackstens
afslutning, kan malet veere at opna en bredde og form af mak-
sillen, der muligger en ophevelse af trangstilling og etablering
af normal okklusion, som kan understgttes i den resterende del
af vaeksten og dermed veere den definitive terapi. Der kan i an-
dre tilfaelde veere tale om en s stor vaekstafvigelse af kaberne,
at det ikke vil veere muligt at behandle alene med en SARME.
Det kan alligevel vaere en fordel tidligt at sikre en god bredde
af maksillen for at forbedre respirationen og opheeve trangstil-
lingen af teenderne. Herved bliver en senere ortokirurgisk be-
handling mindre kompliceret, idet stgrre breddeggninger af
maksillen ved segmenteret Le Fort 1-osteotomi har en betydelig
recidivtendens (21).

Maksillens sagittale vaekst kan vaere begraenset i sa stort om-
fang, at der ikke er mulighed for at korrigere kaeberelationerne
med vekststimulerende behandling. I modsetning til den tid-
lige breddeggning af maksillen vil det normalt ikke valges at
foretage et kirurgisk indgreb, for vaeksten er afsluttet.

Hos nogle f& patienter kan der dog vere psykosociale arsa-
ger til at foretage en behandling sé tidligt som muligt, selvom
det indebaerer risiko for, at der senere bliver behov for yderli-
gere kirurgi. Dette kan vaere patienter med en ekstrem maksil-
leer retrognati eller patienter med haemmet vakst af maksillen
pga. tidligere leebe-gane-spalte. Der vil i sddanne tilfeelde ofte
vaelges en behandling, hvor maksillen fgres gradvist frem med
distraktionsosteogenese. Denne teknik udnytter knoglens he-
lingspotentiale, idet man ved gradvist at udvide en fraktur- eller
osteotomispalte med 0,5-1 mm om dagen initierer dannelse af
knogle, der udfylder distraktionsmellemrummet.
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Fremfgring af maksillen med knogledistraktion skal ud fra
cefalometrisk analyse planlegges saledes, at der findes den
vektor (retning og leengde), der resulterer i den gnskede slut-
stilling af keaeben i alle dimensioner. N&r vektoren er fastlagt,
overfgres denne til en tredimensionel model af kaberne frem-
stillet ud fra en Cone Beam CT-scanning (CBCT) (Fig. 5).

Kirurgisk foretages en Le Fort 1-osteotomi, og maksillen lgs-
nes komplet, men uden forsgg pa at fore den frem til den gnske-
de slutstilling. Der feestnes direkte pd knoglen et distraktionsap-
paratur, der kan sammenlignes med en lille donkraft, og ved
at skrue pa dette fpres maksillen gradvist frem. Aktiveringen
af apparaturet pdbegyndes efter 5-7 dage, og i hjemmet skruer
patienten eller forzldre en eller to gange dagligt, sa keeben fg-
res ¥2-1 mm frem om dagen. Der foretages kontrol med rgntgen
en gang om ugen for at fglge processen (Fig. 6). Nar den plan-
lagte stilling af overkaben er opndet, starter en 3-6-méneders
retentionsfase, hvor det nydannede vav konsolideres. Herefter
fjernes apparaturerne ved en ny operation. Denne teknik giver
derfor mulighed for at foretage store fremfgringer (10-20 mm)
af maksillen uden behov for knogletransplantater og med min-
dre recidivtendens, end hvis det blev foretaget med almindelige
ortokirurgiske osteotomier. Samtidig med knogledannelsen
sker ogsd en forlaengelse af de omgivende blgddele, sdledes at
veevet ikke er stramt, ndr keeben er fgrt til den gnskede position,
hvilket nedsatter tendensen til recidiv (22,23).

Hvis man foretager en behandling fgr vaekstens afslutning,
kan det veelges at lave en lille overkorrektion og dermed mind-
ske risikoen for behov for yderligere kirurgi.

Anvendelse af knogledistraktion pa maksillen

Fig. 5. Tilpasning af apparaturer til Le Fort 1-distrakti-
onsosteogenese pa 3-d-model.

Fig. 5. Adaptation on a 3D model of devices for maxil-
lary Le Fort 1 distraction osteogenesis.
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Anvendelse af knogledistraktion pa maksillen

Fig. 6. Le Fort 1-osseodistraktion pa 21-arig mand. A) lateral cefalogram viser skeletal klasse lll-relation pa grund af mang-
lende veekst af maksillen, B) rentgen lige efter operation, hvor maksillen er lasnet og der er indsat distraktionsapparatur, C)
maksillen fert 14 mm frem i lebet af 3 uger, D) 5 ars followup viser stabilt resultat.

Fig. 6. Le Fort 1 distraction osteogenesis in a 21 year old male. A) lateral cephalogram shows skeletal class Il relation due to
maxillary retrognathia, B) radiograph after surgery with Le Fort 1 osteotomy and insertion of distraction device, C) the maxilla
has been advanced 14 mm in a three week period, D) 5 year follow-up shows stable result.

Sammendrag og konklusion

Maksilleer hypoplasi og klasse IlI-udvikling bgr diagnosticeres
sé tidligt som muligt. Krydsbid skal behandles sa tidligt som
muligt, og der bgr overvejes RME-behandling. RME synes ef-
fektiv og den opndede ekspansion stabil. Face-mask med pro-
traktion af maksillen er stadig en behandlingsmulighed, der
ber veere en del af metoderne for behandling af klasse IlI-rela-
terede malokklusioner. Behandlingen er mest effektiv i ottedrs
alderen, hvor man formentlig far den storste skeletale effekt, og
er serligt indiceret i tilfaelde af funktionelle problemstillinger
omkring fgring af mandiblen ved sammenbid og/eller enekon-
takt pd fronten. Imidlertid skal der altid foreligge en behand-
lingsplan, der er grundigt diskuteret med forzeldre og patient.
Ved den tidlige behandling introduceres ofte et behandlingsbe-
hov, som kan fgre til lange behandlinger, uden at et tilfredsstil-
lende resultat opnés. Af og til er det mest optimalt at afbryde en
behandling, holde pause og vende tilbage med andre behand-
lingsmuligheder senere i vaeksten eller efter endt veekst. BAMP
kan iveerkseettes, hvis det vurderes, at face-mask ikke vil kunne
give den gnskede effekt, eller hvis der opstar komplikationer
i form af excessive kompensationer. Kabekirurgisk Afdeling
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indgér gerne i et samarbejde omkring indsettelse af BoA, hvor
den kommunale tandpleje varetager den videre ortopeediske og
ortodontiske behandling. Udviklingen hos disse patienter skal
ngje monitoreres under behandlingsforlgbet, og ved ugunstig
udvikling bgr pause i behandlingen overvejes. I mange tilfeelde
er det en fordel, at der er foretaget RME, og det opnaede resul-
tat ber altid retineres optimalt.

SARME er en mulighed, som reserveres til patienter, der
ikke har haft mulighed for RME p4 et tidligere tidspunkt som
folge af problemer med igangsaetning eller fuldfgrelse af RME
eksempelvis pga. ugunstigt dentalstadie i forhold til alder.

Det ortokirurgiske indgreb forbeholdes patienter, der ud-
vikler forskelle i kaberelationerne, som ikke kan behandles
ortodontisk eller ortopadisk med opnaelse af et acceptabelt
resultat. Holdningen skal ikke veere, at man, séfremt en tidlig
behandling med face-mask ikke har effekt, da kan fortseette til
BoA og derefter til kirurgi, hvis resultatet udebliver, selv om det
er vanskeligt at preedikere effekten af behandling og vaekst.

Distraktion pd maksillen anvendes i tilfeelde af ekstreme
maksilleere veekstafvigelser, oftest i forbindelse med syndromer
og leebe-gane-spalte-patienter.
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Early treatment of growth deviations of the maxilla - inter-
ceptive treatment possibilities in combination with ortho-
graphhic surgery

Hypoplastic growth of the maxilla often causes class Il malocclu-
sion that may necessitate orthodontic treatment. It is desirable
to perform an early treatment in order to modify the growth of
the jaws and the position of the teeth to obtain a result without
need for later correction with orthognathic surgery. The aim of
this paper is to provide an overview of the treatment options and
to give recommendations for choice of therapy for growth devia-
tions of the maxilla.

A posterior cross bite is often seen in presence of a maxillary
hypoplasia and the recommended treatment is to perform a rapid
palatal expansion before the pubertal growth spurt. If there is a
concomitant tendency for development of a class Il relation, the
palatal suture expansion can be combined with protraction by
use of a face-mask, which is done at the age of 8-10 years.

An alternative to face-mask for class Ill malocclusions is the use
of four skeletally anchored hooks (bone anchors) on which elastic

traction is applied to stimulate an anterior growth of the maxilla
and a restriction of the mandibular growth. Bone anchors should
be inserted around the age of 11 years and the aim would be to
avoid a later orthognathic surgical treatment.

In young persons with a very narrow maxilla a surgically assisted
rapid maxillary expansion (SARME) is a treatment option. This
implies a Le Fort | osteotomy and a midline osteotomy with inser-
tion of a dentally or bone anchored device to expand the maxilla
transversally. The purpose of this procedure is to obtain a widen-
ing of the basal maxillary skeleton, which may also have beneficial
effect on nasal respiration.

Finally, a sagittal correction of severe maxillary hypoplasias can
be performed distraction osteogenesis in which the maxilla is
gradually advanced 1 mm per day with formation of bone and
soft tissue.

In conclusion, early diagnosis of maxillary growth disturbances is
important in order to initiate an effective interceptive treatment,
which in high proportion of the patients can eliminate the need for
later orthognathic surgery.

Litteratur

1. Enlow DH, Bang S. Growth and
Remodeling of the Human Max- sion: a systematic review and
illa. Am J Orthod 1965;51:446- meta-analysis. Clin Oral Investig
64. 2015;19:1181-92.

2. Proffit WR, Fields HW, Sarver DM. 8. Liou EJ, Tsai WC. A new protocol
Contemporary Orthodontics. St. for maxillary protraction in cleft
Louis Missouri: Mosby Elsevier patients: repetitive weekly proto-
Health Sciences, 2006. col of alternate rapid maxillary ex-

3. Lagravere MO, Major PW, Flores- pansions and constrictions. Cleft
Mir C. Long-term skeletal changes Palate Craniofac J 2005;42:121-7.
with rapid maxillary expansion: a 9. Masucci C, Franchi L, Giuntini V
systematic review. Angle Orthod etal. Short-term effects of a modi-
2005;75:1046-52. fied Alt-RAMEC protocol for early

4. Baccetti T, Franchi L, Cameron treatment of Class III malocclu-
CG et al. Treatment timing for sion: a controlled study. Orthod
rapid maxillary expansion. Angle Craniofac Res 2014;17:259-69.
Orthod 2001;71:343-50. 10. Wilmes B, Ngan P, Liou EJ et al.

5. Masucci C, Franchi L, Defraia E Early class I1I facemask treatment
et al. Stability of rapid maxillary with the hybrid hyrax and Alt-
expansion and facemask therapy: RAMEC protocol. J Clin Orthod
a long-term controlled study. Am 2014;48:84-93.

J Orthod Dentofacial Orthop 11.De Clerck HJ, Cornelis MA,
2011;140:493-500. Cevidanes LH et al. Orthopedic

6. Zhang W, Qu HC, Yu M et al. The traction of the maxilla with mini-
effects of maxillary protraction plates: a new perspective for treat-
with or without rapid maxil- ment of midface deficiency. J Oral
lary expansion and age factors Maxillofac Surg 2009;67:2123-9.
in treating Class III malocclu- 12.Cevidanes L, Baccetti T, Franchi L
sion: a meta-analysis. PLoS One et al. Comparison of two protocols
2015;10:e0130096. for maxillary protraction: bone

7. Foersch M, Jacobs C, Wriedt S anchors versus face-mask with
et al. Effectiveness of maxillary rapid maxillary expansion. Angle
protraction using facemask with Orthod 2010;80:799-806.

or without maxillary expan-

TANDLAGEBLADET 2018 | 122 | NR. 1

13.De Clerck H, Cevidanes L, Bacc-
etti T. Dentofacial effects of bone-
anchored maxillary protraction: a
controlled study of consecutively
treated Class III patients. Am
J Orthod Dentofacial Orthop
2010;138:577-81.

14.Baccetti T, De Clerck HJ, Cevi-
danes LH et al. Morphometric
analysis of treatment effects of
bone-anchored maxillary pro-
traction in growing Class III pa-
tients. Eur J Orthod 2011;33:121-

growth — revisited. Eur J Orthod
2007;29:426-9.

19.Huynh NT, Morton PD, Rompré
PH et al. Associations between
sleep-disordered breathing
symptoms and facial and dental
morphometry, assessed with
screening examinations. Am
J Orthod Dentofacial Orthop
2011;140:762-70.

20.Kecik D. Three-dimensional analy-
ses of palatal morphology and its
relation to upper airway area in
5. obstructive sleep apnea. Angle

15.Nguyen T, Cevidanes L, Paniagua Orthod 2017;87:300-6.
B et al. Use of shape correspond- 21. Proffit WR, Turvey TA, Phillips
ence analysis to quantify skeletal C. The hierarchy of stability and
changes associated with bone- predictability in orthognathic
anchored Class III correction. surgery with rigid fixation: an
Angle Orthod 2014;84:329-36. update and extension. Head Face

16.Solow B, Kreiborg S. Soft-tissue Med 2007;3:21.
stretching: a possible control 22.Chua HD, Hdagg MB, Cheung
factor in craniofacial mor- LK. Cleft maxillary distraction
phogenesis. Scand J Dent Res versus orthognathic surgery
1977;85:505-7. — which one is more stable in

17. Trotman CA, McNamara JA, Jr, 5 years? Oral Surg Oral Med
Dibbets JM et al. Association of Oral Pathol Oral Radiol Endod
lip posture and the dimensions 2010;109:803-14.
of the tonsils and sagittal airway 23.Cheung LK, Chua HD. Distraction
with facial morphology. Angle or orthognathic surgery for cleft
Orthod 1997;67:425-32. lip and palate patients: which is

18.Peltomiki T. The effect of mode better? Ann R Australas Coll Dent
of breathing on craniofacial Surg 2008;19:133-5.

—

409 |



