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ABSTRACT

Hos patienter med vaekstbetingende kabeafvigelser
og samtidige kaebeledsproblemer opstar der ofte et
dilemma. Skal der laves traditionel ortodontisk kirurgi,
nar der skal laves stgrre flytninger af segmenterne,
og der samtidig er kaebeledsproblemer, eller skal der
laves kaebeledsproteser (TJR) i kombination med mak-
silkirurgi (LeFort 1).

Klinikere ignorerer nogle gange eventuel sygdom i kae-
beleddet og ngjes med at lave ortodontisk kirurgisk
procedure og haber ved dette, at kaebeledsproblemet
Igses. Ved kaebeledsproblemer bgr disse taenkes ind
i planlaegningen. Degenerative kaebeledsforandrin-
ger kan krzeve, at der laves en kombineret plan med
ledproteser og ortodontisk kirurgi, for at et optimalt,
funktionelt og aestetisk langtidsresultat kan opnas.
En velkendt komplikation ved traditionel kirurgi pa un-
derkaeben, bilateral sagittal split osteotomi (BSS0O), er
tilbagefald af underkaeben, nerveskader pa nervus al-
veolaris inferior, kondylzere forandringer, der postope-
rativt bevirker anteriort abent bid. | de senere ar er
talrige artikler blevet publiceret om emnet alloplastisk
kabeledsrekonstruktion. Meget fa artikler er blevet
publiceret om den kombinerede procedure med TJR
og ortodontisk kirurgi. Resultaterne for TJR er veldo-
kumenterede.

Oom der skal laves kirurgi pa underkaeben eller over-
kaeben fgrst i ortodontisk kirurgi, er blevet debatteret
i mange ar. Nar der laves TJR, er der en meget lille tole-
rance ved en eventuel fejlplacering af overkaben. Sker
dette, vil keebeledsproteserne i vaerste fald ikke passe.
Komplikationer er normalt relativt fa og kan normalt
korrigeres ved en postoperativ opfglgning i de farste
uger efter den kirurgiske procedure.
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ATOLOGISKE FORANDRINGER | KZABELEDDET
kan ramme patienter i alle aldersgrupper.
En lang reekke kaebeledsproblemer forekom-
mer hyppigst hos unge kvinder, men ses i
varierende grad hos begge kon (1).

Ved nogle autoimmune sygdomme
(reumatoid artitis, psoriasis artitis) (2),
er kaebeleddet involveret i sygdomspro-
cessen, og i mange tilfelde ses egentlig
degeneration af leddets komponenter, hvilket medfgrer et
behov for at inkorporere dette i den kirurgiske planlagning.
Degenerative ledlidelser, fx med tab af bade vertikal hojde
og postero-anterior projektion, kan bevirke, at der er behov
for at kombinere total keebeledsrekonstruktion (TJR) og orto-
dontisk kirurgi for at opnd et optimalt langsigtet funktionelt
og estetisk resultat.

I den initiale planleegning af ortodontisk-kirurgisk behand-
ling af skeletale afvigelser er det ofte nemt at overse betydende
patologiske forandringer i kazbeleddet. Resultatet kan blive et
indgreb, der potentielt medfgrer yderligere forveerring af de
eksisterende problemstillinger og endog et recidiv af de ba-
sale afvigelser (1).

I de senere ar er adskillige artikler publiceret i internatio-
nale og nationale tidsskrifter vedrgrende resultater af traditio-
nel alloplastisk rekonstruktion af keebeled (3-6). Flere studier
stptter sdledes et positivt resultat af led-rekonstruktive proce-
durer. I den tidlige litteratur omkring ledrekonstruktion med




alloplastikker var diskussionen om estimeret holdbarhed og
levetid for alloplastikkerne et centralt omdrejningspunkt med
et deraf fplgende behov for klinisk validering af sikkerheden i
disse procedurer. Nyere litteratur har nu dokumenteret, at for-
skellige typer af alloplastiske rekonstruktioner af keebeleddet
er en langtidsholdbar lgsning (3-6).

Kombinationen af ortodontisk-kirurgisk korrektion af basale
vaekstafvigelser og samtidig ledrekonstruktion med alloplasti-
ske teknikker er relativt ny, og i litteraturen ses indtil videre
begrenset evidens vedrgrende emnet (7).

Dette har ikke &endret ved, at patienter med alvorlige tilfeelde
af kombinerede degenerative kaebeledsproblemer og betydelige
vaekstafvigelser ofte er efterladt med betydelige problemer. Hos
denne patientkategori ses oftest kraftigt vigende hage, stort
anteriort &bent bid, stejlt okklusalplan, stor grad af dentoal-
veolaer kompensation og luftvejsreduktion. Er der behov for
behandling, har der manglet et stgrre udvalg af forudsigelige
kirurgiske veerktgjer til at lgse begge problemstillinger med en
stabil og langsigtet lgsning.

Wolford et al. (8-9 har beskrevet proceduren, hvor kabe-
ledsalloplastik er foretaget i kombination med ortodontisk-ki-
rurgisk korrektion. Resultaterne i dette studie papeger visse

Praeoperativt

fordele sdsom langtidsstabilitet, smertereduktion, og sgede
luftveje. Dette er sammenholdt med en betydelig positiv a&n-
dring af patientens profil (Figs. 1 og 2).

PRZESENTATION AF EMNET

For operation

Under den prakirurgiske visitation (4-6 uger fgr ortodontisk
kirurgi) udfgrer kirurgen den traditionelle ortodontisk-kirur-
giske undersggelse, herunder en lang raekke variable, fx midt-
linjeforskydninger, hvor meget overkabefortender vises med
leebens position i hvile, etc. Der foretages konventionelle eller
digitale aftryk. Desuden tages digitale kliniske fotos af patien-
ten i dennes naturlige hovedposition (NHP).

Der laves et specifikt bidregistrat ved hjelp af en unik bidre-
gistreringsprocedure i en bideklods med 3d-referencepunkter,
der sikrer, at patientens bid kan overfgres med en korrekt po-
sition af over- og underkabe til den digitale, virtuelle planlaeg-
ning af den forestdende operation.

Derefter foretages CT-scanning af patienten med bidregi-
stratet i munden. Scanningen er taget med en snittykkelse pé
maksimum 1,25 mm. Det er afggrende, at CT-scanningen in-
kluderer hele underkaben og op til nedre gjenkant og straek-

Postoperativt

Fig. 1. Profilbillede.
Fig. 1. Preoperative profile picture.
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Fig. 2. Profilbillede 3 méaneder efter operationen.
Fig. 2. Profile picture tree months after surgery.
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Praoperativt overblik

Fig. 3. Praeoperativt overblik af okklusion og kaberelationer.
Fig. 3. Preoperative overview of jaw relations and the occlusion.




kende sig hen bag kabeleddene. Ligeledes er det vigtigt, at
blpddelene, sdsom nasen, er tydeligt gengivet i scanningen.

Efterfglgende kan alle de kliniske og rgntgenologiske regi-
streringer, inklusive CT-scanningen (i Dicom format), konven-
tionelle eller digitale aftryk af under- og overkabe, indikering
af endeligt sammenbid pé gipsmodellerne samt de kliniske fo-
tos, sendes til firmaer, der i forleengelse heraf kan fremstille
de patientspecifikke, alloplastiske implantater (ledproteser).

Nér de fremsendte materialer er modtaget af den speciali-
serede virksomhed, der fremstiller alloplastikker, afholdes et
web-baseret planlagningsmgde, hvor en medikoingenigr og
en kabekirurg/ortodontist deltager. I dette mgde fastlegges
den endelige plan for det planlagte operative indgreb, herun-
der graden af kaebeflytninger, omfanget af bortskering af de
syge keebeled og ikke mindst alloplastikkernes udformning og
udstraekning. Oftest vil virksomheden have et meget precist,
digitalt opleeg klar til det gnskede kirurgiske indgreb, herunder
skaereguides og ledprotesernes form og stgrrelse (Figs. 3-7).
Imidlertid er det altid operatgrens ansvar, hvorfor den ende-
lige plan godkendes af denne, inden ledproteser og skeeregui-
des settes i produktion. Nar de ngdvendige komponenter er
produceret, kan patienten opereres.

Den kirurgiske procedure
Alle kirurgiske procedurer foregér i generel anastesi og med in-
tubering gennem naesen. Adgang til keebeleddene ggres via to
kutane incisioner. En incision lige foran gret (preeaurikuleer eller
endural) og en retroanguleer, submandibuleer incision. Herefter
kan kaebeleddene fritleegges og kondylerne afskeres (kondylek-
tomi). Kondylektomien og samtidig fjernelse af discus articulare
kan saledes foretages gennem den praeaurikuleere incision. Ofte
er en afskeering af processus coronoideus ogsé ngdvendig, spe-
cielt nar der er behov for at foretage en stor seenkning af kaebe-
vinklen (gonion-punktet). De skeereguides, der er planlagt ved
webmgdet, kan nu anvendes til at guide kirurgen intraoperativt
for at opnd den korrekte position af ramuskomponenterne. Inter-
maksilleer fiksering foretages med en mellembidsskinne. Positi-
ons- og afskaringsguides fjernes, hvorefter de individuelt frem-
stillede komponenter kan indsettes. Fossakomponenten (led-
skélen) indsettes forst, og da positionsguides er lavet sdledes, at
skruehullerne matcher skruehullerne pé den endelige protese, er
det dermed muligt at indseette denne i korrekt position.

Herefter indsattes ramuskomponenten, og ogsé her er
skruehullerne fra guide til endelig protese sammenfaldende
(Figs. 8 0g 9). Hermed opndr man en stor intraoperativ sikker-
hed for korrekt position af komponenter. Under den operative
procedure er det afggrende, at tyggemuskulaturen er tilstraek-
keligt Igsnet fra de ossgse komponenter, da det ellers ikke ville
veere muligt at placere de lgse ramus mandibulae-komponenter
iden gnskede position pga. af massivt muskeltraek. Afslutnings-
vist opklippes den intermaksilleere fiksering, og okklusionen
tjekkes pa det planlagte sammenbid, og endelig vurderes be-
vaegeligheden af underkaben.

Séfremt kirurgen er tilfreds med det neutrale sammenbid,
og der skgnnes at vere tilstraekkelig beveaegelighed ved mobi-
lisering af underkeben, feestnes de sidste osteosynteseskruer
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|
Kklinisk relevans

Hos patienter med skeletale afvigelser og samtidige alvor-
lige kebeledsproblemer kan det overvejes, om der alene bgr
foretages traditionel ortodontisk-kirurgisk operation for kor-
rektion af afvigelser, eller om det skgnnes relevant at fore-
tage simultan, kirurgisk behandling af kaebeledsproblemer
med fx en kaebeledsalloplastik (udskiftning af kaebeled) for
at afhjzelpe kaebeledsproblemerne og samtidig korrigere for
de skeletale afvigelser.

Sadanne overvejelser er til stede, nar der er degenerative
eller resorptive forandringer i et eller begge led og som of-
test kombineret med smerter. Det beror altid pa en faglig og
individuel vurdering af mulige alternativer og ikke mindst
patientens behandlingshistorik, om man finder det tilstraek-
keligt at afhjeelpe patientens problemer ved at foretage tra-
ditionel ortodontisk-kirurgisk behandling.

i henholdsvis fossa- og ramuskomponenten. Herefter kan der
sutureres lagvist, og incisionen i huden kan lukkes.

I forbindelse med den kirurgiske planlaegning kan der vaere
behov for en simultan flytning af overkeben, LeFort 1-osteo-
tomi. Safremt der skal foretages LeFort 1-osteotomi, kan dette
nu foretages pé traditionel made, uanset om planlagningen
inkluderer en segmentering eller ikke.

I mange af disse vanskelige tilfeelde kan det afslutningsvist
veere ngdvendigt at tilfgje en operativ flytning af hagen (genio-
plastik), da underkaben som oftest skal avanceres meget pga.
af en steerkt vigende ansigtsprofil.

En skinne med det endelige sammenbid bliver fastgjort til
overkaeben og anvendes op til seks uger postoperativt, serligt
séfremt overkaeben er segmenteret for at opna et stabilt resultat.

Patienterne fglges normalt i kaebekirurgisk regi en uge
postoperativt og herefter 1, 3, 6 og 12 méneder postoperativt.
Sidelpbende hermed foretages de ngdvendige afsluttende or-
todontiske justeringer hos ortodontisten.

Planlaegning af operation med kombineret ortodontisk
kirurgi og alloplastisk rekonstruktion: Maksil eller
mandibel fgrst?

Hvorvidt det er relevant at foretage kirurgisk flytning af mak-
sillen eller mandiblen fgrst, har veeret rigt debatteret i littera-
turen (10).

Nér der eksisterer et behov for stgrre kirurgiske flytninger af
underkeben for at korrigere for sagittale afvigelser, er hyppige
fund i denne patientkategori ustabile led, smerter og resorptive
forandringer i leddets strukturer (10).

Safremt der foretages flytning af overkaben forst, er det
en kendt udfordring, at de referencer, som anvendes til den
endelige placering af overkaben i dens nye position, kan vere
upracise (10). Ydermere foreligger der risiko ved at forskyde
kaebeleddene, nér maksillen lgsnes fra den skeletale basis. Fejl-
position af ledhovederne i fossa articulare vil medfgre en p
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Resektionsplan

Fig. 4. Operativ plan af resektion markeret med rgdt, inklusive hageplastik.
Fig. 4. Operative plan incuding genioplastic. Resection marked red.




Proteseplaceringer

Fig. 5. Placering af individuelle kaebeledsproteser inklusive fossa-komponenter.
Fig. 5. Position of the Custom made TMJ alloplastics including the fossa components.
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Kirurgisk plan

Below are a list of bony and occlusal anatomical landmarks and their summarized movements
from preoperative position (with mandible auto-rotated close) to simulated postoperative

position.
Point | Name Anterior/ Left/Right Up/Down
Posterior
ANS Anterior Nasal Spine 1.08 mm Posterior ~ 1.44 mm Left 0.07 mm Down
A A Point 0.84 mm Posterior ~ 1.06 mm Left 0.21 mm Down
ISu1 Midline of Upper Incisor ~ 0.01 mm Anterior 0.00 0.00
UK9L  Upper Left Canine 0.67 mm Posterior ~ 0.68 mmRight  1.45 mm Down
ueL Upper Left Anterior 0.37 mm Posterior ~ 0.82 mm Left 2.84 mm Down
Molar
(mesiobuccal cusp)
UK9R  Upper Right Canine 0.29 mm Posterior  0.45 mm Left 0.21 mm Down
U6R Upper Right Anterior 0.13 mm Anterior 0.49 mmRight  0.65 mm Down
Molar
(mesiobuccal cusp)
ISL1 Midline of Lower Incisor 10.47 mm Anterior 1.60 mm Left 4.68 mm Up
L6L Lower Left Anterior 6.85 mm Anterior 0.33 mm Left 3.35 mm Down
Molar
(mesiobuccal cusp)
L6R Lower Right Anterior 11.05 mm Anterior 0.13 mm Left 0.66 mm Down
Molar
(mesiobuccal cusp)
B B Point 16.69 mm Anterior 0.76 mmRight  0.48 mm Up
Me Menton 30.31 mm Anterior 2.71 mmRight  0.21 mm Up
GoL Left Gonial Angle 7.31 mm Anterior 4.54 mmRight 22.25 mm Down
4.98 mmRight 17.04 mm Down

GoR Right Gonial Angle 15.72 mm Anterior

Fig. 6. Kirurgisk plan med angivelse af flytningsstgrrelser for forskellige punkter.
Fig. 6. Surgical plan with measurements of the anatomic landmarks.

forkert placering af overkaben, og en reoperation kan blive
ngdvendig (10).

Patientspecifikke, individuelt fremstillede ramuskomponen-
ter har en meget praecis pasform til den underliggende knogle,
og dermed er placeringen af disse komponenter ofte givet in-
traoperativt. Ydermere kan anvendelse af guides til optimal
positionering (Figs. 8 og 10) hjalpe til at opné en helt entydig
position.

Mal pa proteseelementer

Left Fossa and Mandibular Prostheses
Screw Recommendation
(Bone and Prosthesis Thickness)

9 mm
(9.9 mm)

5/7mm 13mm 9 mm
(59 mm) (13.5 mm) (9.4 mm)

5 mm
(4.8 mm)

Anterior Posterior
6 mm

(5.6 mm)
6 mm

8 mm (5.1 mm)
(7.1 mm) 8 mm
(7.2 mm)

8 mm :
(7.1 mm) 8 mm
/ (71 mm)
8 mm { 8 mm
(7.2 mm) @ g/ (7.3 mm)

Fig. 7. Individuelle mal af skruelaengder. Tal i parentes er den aktuelle leengde
for skruen, inden den gar hele vejen igennem knoglen.

Fig. 7. Custom made planning of the screws lengths in each hole. Numbers in
brackets are the truth length of the screw before it goes all the way through the
bone.

En anden vaesentlig problemstilling ved at foretage kirurgi
pa overkaben for operation pa underkaben er, at der i disse
vanskelige tilfeelde hyppigt er behov for en betydelig avance-
ring af underkaeben (10). Dette medfgrer til tider, at der under
flytningen inkorporeres en betydelig rotation af underkeben
(Figs. 4 0g 5).

Safremt overkaben opereres farst, skal det posteriore aspekt
senkes betydeligt, hvorved mandiblen forskydes inferiort, og
behovet for at "streekke” tyggemuskler og ligamenter bliver
stort. Forskellen ved kirurgisk flytning af underkaben pa kee-
beledsalloplastikker modsat en konventionel underkabeflyt-
ning med et sagittalt split er, at keebevinklen (gonion) senkes
ved en alloplastik (Figs. 4 og 11) og ikke ved et sagittalt split.
De alloplastiske ramuskomponenter er individuelt fremstillet
og har dermed en meget lille tolerance for fejl i placeringen
af de til operationen knyttede elementer. Dette betyder, at sé-
fremt overkaeben er fejlagtigt placeret, vil alloplastikkerne ikke
passe, hvilket vil umuliggere feerdiggorelse af det igangveerende
operative indgreb.

Derfor anbefales det ved kombinerede behandlinger med
LeFort 1-osteotomi med alloplastikbehandling, at underkaben



Guideplacering - ramus

Fig. 8. Positionsguide ved ramuskomponenten.
Fig. 8. The ramus mandibular position guide.

inklusive ledalloplastikkerne laves fgrst. Herved opnar man et
stabilt og sikkert postoperativt resultat (11).

De senere ar er virtuel kirurgi med individualiserede re-
tentionsplader (osteosyntese) blevet en gylden standard (11).
Implementeringen af de digitale processer inklusive virtuelle
operationsplaner og intraoperative guides har medvirket til en
optimering af precisionen af den intraoperative placering af
kaberne og dermed mere forudsigelige indgreb (12-13).

Postoperativt anbefales det, at patienterne anvender et let
elastiktreek mellem over- og underkaben i 4-6 uger, idet tem-
poralis- og massetermusklen er lgsnet helt fra underkaben
under den kirurgiske procedure. I lgbet af de fgrste par uger
prostoperativt dannes en blgdtveevsmanchet rundt om ramus-
komponentens nye ledhoved og bevirker, at implantatet fast-
holdes i den korrekte position. Herefter er elastikkerne ikke
leengere ngdvendige.

Patienten anbefales desuden at indtage flydende kost de
forste 7-10 dage og blgd kost seks uger efter operationen, og
indtil knoglehelingen er konsolideret. Safremt der ikke laves
LeFort 1-osteotomi, mé patienten spise normal kost med det
samme.
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Placering af ramuskomponent

Fig. 9. Ramuskomponent med fornemmelse af praecision mellem planlagt
og endelig position af komponenten. Skruehuller passer til de meerkede fra
positionsguiden.

Fig. 9. Ramus component correlation between the planned position of the
custom made ramus component and the position guide.

Ved de postoperative kontroller foretages kontinuerte ma-
linger af gabefunktionen, og séfremt denne skgnnes haeammet,
indledes med gabegvelser. Keebeledsgvelser kan desuden over-
vejes som standard, hos patienter med en reduceret gabefunk-
tion defineret som 0-30 mm pracoperativt.

Komplikationer

I den tilgaengelige litteratur er komplikationsraten relativt lille
(14). Hovedparten af de umiddelbare komplikationer er nor-
male postoperative problemstillinger sdsom @ndret sammen-
bid, smerter og haevelse. Sjeldent ses en temporer pavirkning
af nervus facialis. Det er vigtigt at fglge patienterne teet, sé disse
komplikationer kan hédndteres med det samme.

Ved en stgrre seenkning af mandiblen vil der oftest dannes
et mellemrum (sagging) mellem alloplastikkens ledskél (fossa)
og ramus-delen. Blgdtvav vil fylde dette mellemrum ud, og
det er ikke muligt at opné kontakt mellem ledhoved og fossa-
del. Forventeligt forer dette til et dbent bid i sidesegmenterne.
Dette er ngdvendigt at lukke ortodontisk over flere méneder.
Derfor er det veesentligt at fplge patienterne teet og anvende
supplerende elastiktraek posteriort i de fgrste par uger. Denne p
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Placerings- og skereguides

Fig. 10. Markering med rgdt af det, der skal skaeres bort, og placerings- og skaereguides.
Fig. 10. Resections of the mandibular marked in red with position and cutting guide.




Kabevinkel

Fig. 11. Overblik over saenkning af kaebevinkel.
Fig. 11. Gonion preopeative and postoperative.

komplikation er forventet og opstar hyppigst ved stgrre senk-
ninger af keebevinklen (gonion) og stgrre flytninger af man-
diblens anteriore aspekt.

Der foreligger i den nuveerende litteratur ingen systematiske
undersggelser af infektionsraten i de kombinerede procedurer,
men infektioner er sjeeldne ved alloplastisk rekonstruktion af
kabeleddet. Mercuri al. (15-19) preesenterede resultaterne af
en retrospektiv multicenterundersggelse i et stgrre antal kon-
ventionelle alloplastikker (3.368). Her var infektionsraten 1,51
% (51 led) efter de fgrste seks méneder (2 uger — 12 ar). Be-
hovet for i forbindelse med infektion at fjerne det alloplastiske
kaebeled var i den samme undersggelse 0,95 % (32 led).

Wolford et al. (19) viste i sin undersggelse, at infektioner
typisk opstar omkring fossa-komponenten. Wolford et al. kon-
kluderede, at — séfremt infektionsdiagnosen stilles hurtigt og
antibiotikumbehandling startes i lgbet af de forste par dage —
det oftest var muligt at redde de inficerede led-alloplastikker.
Kronisk infektion kraever hyppigst en mere aggressiv behand-
lingsprotokol med fjernelse af komponenterne og simultan pla-
cering af en vaevsspacer med gentamycin i adskillige méneder,
for en ny operation kan udfgres (19).

DISKUSSION

Nar man som behandler stilles overfor en patient, hvor der
skgnnes at veere indikation for et ortodontisk-kirurgisk indgreb,
og hvor der samtidig eksisterer et vaesentligt kaebeledsproblem,
skal man valge. Valget bestér i, om man kan lgse patientens
kaebeledsproblem med det ortodontisk-kirurgiske indgreb, og
med de risici der ofte er forbundet med dette indgreb, eller om
det er muligt at lgse begge problemer samtidigt? Velkendte
komplikationer i traditionel ortodontisk-kirurgisk kirurgi sé-
som bilateralt sagittalt split (BSSO) er et tilbagefald af under-
kaben (relaps), beskadigelse af nervus mandibularis, hvor ca.
40 % har en grad af permanet parastesi (20). Postoperative
degenerative forandringer i kaebeleddene, som bevirker ante-
riort &bent bid og kaebeledssmerter, er et kendt faanomen (1).
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Overfor dette stér levetid pa alloplastikker, infektionsrisici,
udgifterne til fremstilling af led-alloplastikkerne og de kendte
komplikationer med ekstraorale incisioner i naerheden af ner-
vus facialis (under 2 % risiko for permanent beskadigelse). I
litteraturen findes der nu publikationer pé 20 ars opfglgning
(21). Séledes indikerer den tilgeengelige litteratur, at der mistes
ca. 1% af alloplastikkerne pr. ar, de er i funktion. Wolford al.
(21) viserideres studier, at safremt en alloplastik mistes, er det
som oftest et resultat af heterotopisk knogledannelse omkring
alloplastikken eller som fglge af infektion. Som tidligere neevnt
vil det efter tilstraekkelig tid (4-6 mdr.) med fx en vaevsspacer
vaere muligt at indsette nye ledproteser.

Vigtigheden af at inddrage eventuelle kabeledsproblemer
kan med baggrund i naerveerende diskussion ikke underdrives,
ndr man som ansvarlig behandler skal beslutte, hvilken behand-
ling patienten bgr tilbydes.

I de senere ar har data i litteraturen understgttet at inkor-
porere simultan behandling af keebeledsproblemer i den or-
todontisk-kirurgiske planleegning og eksekvering. Mehra et
al. (22) har i flere publikationer beskrevet kirurgi pa discus
articulare i forbindelse med ortodontisk kirurgi. Hos patien-
ter, der gennemgik ortodontisk kirurgi med eksisterende kee-
beledsproblemer, uden at der var foretaget behandling af kee-
beleddets problemer, rapporteredes smertescoren gget fra 3,7
praeoperativt til 6,8 postoperativt (VAS 0-10), hvilket var en
forpgelse pa 84 %.

Gunsson og Arnett (23) beskrev en behandlingsprotokol,
hvor forfatterne anvendte en generel systemisk medicinering
af patienterne med immunsupprimerende preeparater, sdsom
Enbrel og Mehtothrexat, til forebyggelse af fx ledresorptioner
m.m. sével forud for den kirurgiske intervention som postope-
rativt. Ved at anvende en kombineret generel medicinsk be-
handling i flere r efter det ortognatkirurgiske indgreb kun-
ne de vise en mindre risiko for resorptive forandringer i caput
mandibulae.

KONKLUSION
I den kirurgiske behandling af basale veekstafvigelser, og hvor
der samtidig eksisterer betydelige keebeledsproblematikker, er
den initiale behandlingsplan afggrende for at opna kirurgisk
succes. En kirurgisk succes defineres ved, at et kvalificeret team
opnar det planlagte indgreb med stor preecision, bedre funktion
og astetik for patienten, ogsa pa et langtids followup.
Implementeringen af keebeledsalloplastikker til simultan
behandling af kaebeledsproblemer er i flere studier vist at vee-
re et anvendeligt redskab til at opnd langsigtet mulighed for
reduceret smertescore, forbedring af bevaegelighed, forbed-
ret livskvalitet, pélidelig holdbarhed og en forbedring af ga-
befunktion. Yderligere studier bor fremadrettet fokusere p4,
hvilke veerktgjer, herunder led-alloplastikker, der hos forskel-
lige patienttyper giver de bedste resultater for patienterne i
forbindelse med den ortodontisk-kirurgiske planlegning og
operation. ¢

Patienten har givet samtykke til, at Tandlzegebladet md bringe de
genkendelige billeder. >
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ABSTRACT (ENGLISH)

ORTHOGNATIC SURGERY AND TOTAL
TEMPOROMANDIBULA JOINT REONSTRUCTION

- TREATMENT CONSIDERATIONS

In patients with skeletal discrepancies and temporoman-
dibular joint (TMJ) problems, the decision for traditional or-
thognathic surgery or alloplastic TMJ surgery combined with
LeFort 1 osteotomy arises when the advancements of the
segments are getting too large or when there are condylar
resorption or pain in the TMJ. Clinicians sometimes ignore the
TMJ pathology and perform only orthognathic surgery and by
this procedure hope to solve the TMJ problem.

TMJs are involved in the pathology and have to be incorpo-
rated into the planning. Degenerative joints can require a com-
bination of temporomandibular joint reconstruction (TJR) and
orthognathic surgery to achieve an optimal, functional, and
aesthetic result in the long-term follow-up.

A well-known complication for the traditional surgery, bilat-
eral sagittal split (BSS0), are relapse, injury to the mandibular

alveolar nerve, postoperative condylar changes creating an-
terior open bite. In the last couple of years numerous articles
have been published of the outcome of traditional TJR. These
studies support a positive outcome with this procedure. Only
afew articles have been published of the combined procedure
with TJR and orthognathic surgery. The outcome of TMJ al-
loplastic surgery is well documented.

The alloplastic mandibular ramus components are custom
made and patient specific, and there is a very little tolerance
for mistakes Doing maxillary surgery first can be difficult
because the position of the maxilla is based on a relatively
imprecise positioning techniques. To achieve the right posi-
tion of the maxilla can be difficult. If the position is wrong the
custom made alloplasts will not fit. Complications are rare
and can normally be corrected with a proper postoperative
procedure including a close follow up in the first couple of
weeks after surgery.
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