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ABSTRACT

Begranset volumen i luftvejene kan medfgre bade
snorken og obstruktiv sgvnapng (OSA). Sgvnapng pa-
virker livskvaliteten og udggr en alvorlig sundhedsri-
siko for patienterne. Sgvnapng behandles oftest med
continuous positive airway pressure (CPAP), men op
mod 50 % af patienterne kan ikke behandles tilfreds-
stillende med CPAP alene. Sgvnapng kan ogsa behand-
les med mandibelfremfgrende (MAD) skinner. Behand-
ling med MAD-skinner har hgjere compliance og giver
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overordnet effekt pa hgjde med CPAP-behandling pa
mild til moderat sgvnapng. Behandlingerne kan kom-
bineres for at opna stgrre effekt pa luftvejene.
Patienter, som ikke kan behandles med CPAP eller
MAD-skinner, kan behandles kirurgisk med avance-
ring af maksil og mandibel. Kirurgisk fremfgring af
kaeberne gger luftvejenes mindste tvaersnit med 24-
26 %, hvilket reducerer apngepisoder og kan kurere
patienten. Meta-analyser viser, at kirurgisk behandling
reducerer antallet af apnger pr. time fra 57,2 til 9,5 i
gennemsnit. Antallet af apnger blev mere end halve-
ret ved 85 % af patienterne, og 38 % blev kureret for
obstruktiv sgvnapng ved kirurgisk behandling.
Kirurgisk behandling er invasiv med en betydelig risiko
for permanent fgleforstyrrelse. Derfor er det vigtigt,
at non-invasive eller minimalt invasive behandlinger
er fors@gt f@rst. Tandlaeger kan medvirke til at hjeelpe
patienter med OSA til den rette behandling.
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EGRZENSET VOLUMEN I LUFTVEJE kan med-
fore psykosociale og helbredsmeessige pro-
blemer som snorken og i alvorlige tilfaelde
obstruktiv sgvnapng (OSA). Snorken opstar
under indénding, hvor undertrykket skaber
vibrationer i den blgde gane. Snorken kan
medfgre risiko for vibrationsskade i sveelg-
vaeggene, som kan kollapse over tid og der-
med skabe en obstruktion ved indanding
(1). OSA er kendetegnet ved ufrivillige natlige respirations-
stop eller forstyrrelser grundet obstruktion, som medfgrer, at
patienten vagner pa grund af iltmangel, hvilket gger muskel-
tonus i sveelget og dermed ophaver obstruktionen.

Sgvnapne har alvorlig fysiologisk indvirkning pa helbredet
med gget risiko for hypertension og blodpropper i hjerne og
hjerte. Den manglende dybe sgvn kan ogsé medfgre dagtraet-
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hed og pavirke kognitive funktioner som koncentrations- og
hukommelsesbesver (2,3). Kombinationen af OSA med dag-
treethed betegnes som obstruktivt sgvnapngsyndrom (OSAS).
Patienter med OSAS er involveret i 2-4 gange flere trafikulyk-
ker end gennemsnittet (1). I Danmark er det vurderet, at ca.



Mandibular advancement devices (MAD)

Fig. 1. Fra venstre: bi-blokskinne med vingekobling til avancering; bi-blokskinne med elastisk strop til avancering; mono-blokskinne.

Fig. 1. From the left: Biblock splint with wing coupling for advancement; biblock splint with elastic strap for advancement; monoblock splint.

125.000 personer lider af OSA, men af disse er kun 25.000
diagnosticeret (2). @get bevagenhed omkring patienter med
pradisponerende faktorer er derfor ngdvendig, og privatprakti-
serende tandlaeger kan hjeelpe med at screene for risikofaktorer
for OSAS. Kardinalsymptomer pd OSAS er hgjt BMI, dagtreaet-
hed, snorken samt vaekstbetingede orofaciale fund som mang-
lende veekst af mandiblen og/eller maksillen, makroglossi med
retroposition af tungen samt hypotoni af blgdtvevet i orofa-
rynx (3).

Behandling af OSA er fortsat continuous positive airway
pressure (CPAP), der anses for at veere golden standard (4).
Behandlingen er non-invasiv og har f& kontraindikationer. Be-
handling med CPAP giver mulighed for at analysere effekten
af behandlingen og monitorere compliance. Behandlingen to-
lereres dog ikke af alle, og CPAP-apparatet benyttes i gennem-
snit kun 4,3 timer pr. nat (2,4,5). En stor andel, muligvis op til
halvdelen af patienterne, kan ikke tolerere CPAP eller bruger
CPAP for lidt til at opna den gnskede kliniske effekt af behand-
lingen (5). De hyppigste klager ved behandlingen er udtgrring
af luftvejene, uteetheder ved skaeg, afbrudt sgvn grundet hgjt
indblaesningstryk, som ogsa medfgrer luft i maven samt klager
over en "usexet” fglelse ved behandlingen.

Mandibular advancement device (MAD) er dentale skinner,
som fremfgrer underkaben til en protruderet position under
sgvn (Fig. 1) (6). Fremfgring af mandiblen traekker i muskler
og ligamenter, der udspander luftvejene og lgfter tungebenet
frem. Den ggede tonus i musklerne afstgtter vaeggene i luftve-
jene og sikrer et gget volumen under sgvn. Fordelen ved MAD-
skinnerne er, at de tolereres bedre end CPAP og dermed bruges
ileengere tid om natten (7,8). Behandlingen er dog ikke lige s&
effektiv, men ved den bedre compliance kan der opnés en sam-
let natlig effekt p& hgjde med CPAP-behandlingen ved mild til
moderat sgvnapng. Behandlingen kan varetages af tandlaeger
og specialtandleeger i privat praksis efter kort, kursusbaseret
efteruddannelse, og dermed kan behandling og kontinuerlig
opfelgning varetages decentralt teet pd patienterne. Behandling
med MAD-skinner kraever dog, at patienten har et tilstrackke-
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ligt antal sygdomsfri teender eller implantater til at fastholde
skinnerne ved anvendelse. Ved behandling med MAD-skinner
kan der forekomme symptomer i form af smerter fra teender,
kaebeled eller muskler, der dog oftest er forbigdende. Der kan
ogsa forekomme stillingseendringer af tandsattet og keeberne
over tid med e&ndret okklusion, ligesom stillingseendringer ogsa
kan observeres ved CPAP-behandling (9,10). Ved behandling
med MAD-skinner er der ikke mulighed for at foretage sgvn-
analyse som ved CPAP-behandling. Ved monoterapi af OSA med
MAD-skinner er det vigtigt, at effekten af behandlingen moni-
toreres med objektiv sgvnanalyse ved udredende specialleeger
iet tveerfagligt samarbejde. Det kan veere ngdvendigt at justere
eller fremstille nye skinner, nér taender restaureres.

Kombinationsbehandling med badde CPAP-apparat og MAD-
skinner forbedrer effekten af behandlingerne, da trykket ved
CPAP-behandlingen kan sankes, og dermed kan generne ved
behandlingen minimeres (11). Fordelene ved kombinationsbe-
handling diskuteres under afsnittet ”Alternativer til kirurgisk
avancering af maksil og mandibel”, men kombinationsbehand-
lingen kraever dog, at begge behandlinger kan foretages og tole-
reres af patienten. Der vil derfor veere en gruppe patienter, som
har brug for behandling ud over den non-invasive behandling.

Avancering af maksil og mandibel blev beskrevet allerede i
1976 som en effektiv behandling til patienter med OSA (12).
Kirurgisk avancering af maksil og mandibel behandler effektivt
moderat til sveer OSA (13). Avancering af maksil og mandibel
gger volumen i luftvejene og mindsker antallet af obstruktioner
(3,4,14,15). I denne oversigtsartikel gennemgéas diagnostice-
ring af luftvejsinsufficiens, kirurgisk behandling samt alterna-
tiver og kontroversielle forhold ved behandling af obstruktiv
sgvnapng.

DIAGNOSTICERING AF

S@VNRELATEREDE LUFTVEJSLIDELSER

Diagnosticering af sgvnapng kraever monitorering af fysiolo-
giske parametre under sgvn. Diagnosticering foretages oftest
med kardio-respiratorisk monitorering (CRM), hvor patien- »
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ten sover med udstyret i hjemmet. CRM méler puls, iltmatning,
brystkassebevagelse, lejring, snorken og luftpassage gennem
nasen (1,16). Polysomnografi benyttes ogsa til diagnosticering
ved mere komplekse tilfeelde af OSA. Polysomnografi maler
hjerne-, pjen- og muskelaktivitet udover parametre, som ogsa

Virtual surgical plan (VSP)

males ved CRM, hvilket ggr det muligt at identificere, hvilke
spvnstadier apngerne optrader i.

Alvorligheden af obstruktiv sgvnapng males med apng-hy-
popng-indeks (AHI), som er det gennemsnitlige antal vejrtraek-
ningsstop over 10 sekunder (apng) eller reduktion i vejrtreek-

Fig. 2. Patient med udtalt mandibulaer retrognati og stejlt okklusalplan. VSP er malrettet mod obstruktion retroglossalt. Patientens behandling er planlagt med 7 mm
avancering af incisiverne i maksillen, 14 mm avancering af incisiverne i mandiblen og 20 mm avancering pa pogonion grundet let anterior rotation af okklusalplanet. Ske-
letale forhold i sagittalt plan inden operation (A) og VSP med sagittal flytning (B). Skeletale forhold i koronalt plan inden operation (€) og VSP med koronal flytning (D).
Fig. 2. Patient with pronounced mandibular retrognatia and steep occlusal plane. VSP is targeted at obstruction retroglossal. The patient’s treatment is planned with 7
mm advancement of the incisors in the maxilla, 14 mm advancement of the incisors in the mandible and 20 mm advancement at pogonion due to slight anterior rotation
of the occlusal plane. Skeletal conditions in sagittal plane before surgery (A) and VSP with sagittal movement (B). Skeletal conditions in coronal plane before surgery (€)

and VSP with coronal movement (D).




ningen med fald i blodets iltmetning pd over 3 % (hypopng)
pr. time. Sgvnapng inddeles i tre grader: Mild ved AHI 5-14,
moderat ved AHI 15-29 og alvorlig ved AHI > 30 (14).

Maling af AHI og diagnosticering af OSA viser, at der findes
en sgvnrelateret respirationslidelse, men beskriver ikke, hvor
obstruktionen er lokaliseret i de gvre luftveje. Det er ikke mu-
ligt at undersgge patienter i en naturlig sgvnsituation, uden at
malingen pavirker sgvnen (17).

Visuel inspektion af luftvejes obstruktionsomréde kan un-
derspges ved drug induced sleep endoscopy (DISE). Ved DISE
udfgres nasofaryngoskopi, mens patienten er sederet. Seda-
tion svarer ikke til patientens naturlige sgvn, og omfanget af
luftvejskollaps pavirkes af, hvilken medicin der bruges til at
fremkalde sedationen (18). Undersggelsen med DISE kommer
teettest pa at simulere og identificere dynamikken af luftvejene
under sgvn, men underspgelsen er omkostningstung og udfe-
res af speciallaeger.

Obstruktionsomradet kan ligeledes undersgges radiolo-
gisk som det smalleste sted i de gvre luftveje. Cone Beam CT
(CBCT)-scanninger har vundet indpas fremfor konventionel CT
grundet lavere straledosis og lavere omkostninger, men CBCT
giver stadig mulighed for at differentiere mellem luft, blgdt-
vaev og knogleveev. Ved behov for differentiering i blgdtveevet
mellem muskelvaev, bindevev eller fedtvaev er der dog fortsat
behov for CT- eller MR-scanninger (19,20). Uanset billedmo-
daliteten er patienten vagen under optagelsen, og derfor er
der risiko for, at hovedholdning og tungens placering pavirker
luftvejsvolumen og mindste tveersnitsareal (21). Softwaren,
der anvendes til vurdering af CBCT-scanninger, indeholder ofte
veerktgjer, der automatisk kan definere og opmale gvre luftveje
med hensyn til volumen og tveersnitsareal pa palidelig made
(20,22,23).

Det smalleste sted i luftvejene har signifikant sammenhang
med risikoen for OSA (13). Patienter med luftveje med et tvaer-
snitsareal pd under 52 cm? har kraftigt gget risiko for udvikling
af OSA, et tvaersnitsareal pd 52-110 cm? har moderat risiko for
udvikling af OSA, og et tveersnitsareal over 110 cm? har ringe
risiko for udvikling af OSA (3,24,25). Muligheden for tredi-
mensionelt at vurdere de gvre luftveje pree- og postoperativt
pa baggrund af CBCT-scanninger er et uundverligt veerktej i
planleegningen af patientens behandling og vurdering af be-
handlingens effekt pé luftvejene. Adskillige anatomiske for-
hold i halsen og sveelget @ndrer sig ved behandlingen, som
alle menes at have indflydelse pa de gvre luftveje: Placeringen
af den blgde gane, tunge basis, epiglottis og tungebenet in-
klusive de suprahyoide muskler (4). Kirurgisk avancering af
maksil og mandibel vil derfor ofte indebaere en differentieret
avancering for at mélrette behandlingen mod det smalleste
sted i luftvejene (Fig. 2).

KIRURGISK AVANCERING AF MAKSIL OG MANDIBEL

Patienter diagnosticeret med OSA kan have en underud-
viklet veekst af maksillen, mandiblen eller begge kaber
(3,4,14,15,18,25-27). Kirurgisk behandling tilpasses indivi-
duelt med virtuel kirurgisk planleegning for at optimere bade
det aestetiske udtryk samt gge volumen pa luftvejenes smalleste

Tandlzegebladet /2021 /125 /'x

|
Kklinisk relevans

Obstruktiv sgvnapng er en alvorlig, multifaktoriel sygdom,
som belyser vigtigheden af et sammenhangende sundheds-
vaesen. Obstruktiv sgvnapng behandles bedst i et tvaerfagligt
samarbejde mellem speciallaeger, tandlaeger og specialtand-
leger. Tandlaeger i privat praksis kan veere med til at diag-
nosticere patienterne og foretage henvisning til yderligere
udredning ved gre-nzase-hals-laege eller sgvnklinikkerne af-
haengigt af regionen. Tandlaeger og specialtandlzeger kan ogsa
informere om de alternative behandlinger til Continuos Po-
sitive Airway Pressure (CPAP) sasom mandibel advancement
devices MAD eller kirurgisk avancering af maksil og mandibel.

sted (28). Der tilstraebes en avancering af mandiblen pa mini-
mum 10 mm som ”golden standard”, ofte med en rotation af
okklusalplanet for at fremfgre hagen mest muligt (18).

Effekten af kirurgisk avancering af maksil og mandibel som
behandling af OSA er undersggt i et systematisk review med
meta-analyse fra 2016. Meta-analysen pa 36 studier med i alt
455 patienter (13) viste:

* AHIreduceresigennemsnit fra 57,2til 9,5 episoder pr. time.

e Succesrate pa 85,5 % (AHI under 20 episoder/time samt
mere end 50 % reduktion).

e Kurativ rate pa 38,5 % (AHI reduceret til under 5 episoder/
time).

Behandlingens succes og kurative effekt er dog multifakto-
riel og afhanger af individuelle forhold, hvoraf ikke alle kan
forudses. Patienterne bor forberedes p4, at antallet af episoder
med apng eller hypopng kan halveres oftere, end OSA kan ku-
reres. Kurativ effekt af indgrebet ses oftest ved patienter med
lav BMI, lav alder og/eller lav AHI (13). Nar AHI er over 90,
kureres kun 20 % af patienterne, men ved AHI pé 30 kureres 56
% af patienterne. Succesraten er dog hgjest ved patienter med
hgjt AHI, som ogsé oplever den stgrste forbedring ved behand-
lingen (13). Dermed kan patienter med alvorligere sgvnapng
stadig behandles med god effekt, men kan i mindre grad ku-
reres for lidelsen.

Disse fund stemmer overens med studier med danske orto-
dontisk-kirurgiske patienter, hvor der ogsé radiologisk blev fun-
det en signifikant pgning i mindste tvaersnitsareal p luftvejene
med en pgning pa 23-26 % i gennemsnit (Fig.3) (25,26). @g-
ningen i mindste tvaersnitsareal fremstar stabilt, og to ar efter
operationen ses fortsat en signifikant ggning af tveersnitsarealet
pa 19 % i forhold til fgr operationen (26).

ALTERNATIVER TIL KIRURGISK

AVANCERING AF MAKSIL OG MANDIBEL
Ortodontisk-kirurgisk behandling er invasiv med risiko for per-
manente skader. De hyppigste komplikationer er fgleforstyr-
relser, men skader kan ogsé forekomme pa teender og kaebeled
(29). Det er derfor vigtigt, at mulige fglger ved operationen
opvejes af fordelene ved indgrebet. >
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Zndringer i luftvejene

Airw; 111,484 cm® 2 Rirway vol 24,162 cm:
JJ3emion area 533 mm* Region area 886 mm

Airway vol 11,484 cm®
Region area 73 mm*

Airway vol 24,163 cm’
Region area 355 mm*

Fig. 3. CBCT med 3d-visning af luftvejene og knogle inden operation (A) og efter operation (B). Sagittalt udsnit af CBCT til at identificere luftvejenes mindste tveaersnits-
areal retroglossalt (bl streg) inden operation (€). Efter operationen er mindste tvaersnitsareal flyttet til nasofarynx (D). Mindste tvaersnitsareal inden operation pa 74
mm? inden operationen (E). Tvearsnitsareal i samme omrade gges til 355 mm? efter operation (F).

Fig. 3. CBCT with 3D view of the airways and bone before surgery (A) and after surgery (B). Sagittal section of CBCT to identify the smallest cross-sectional area of the
airway retroglossally (blue line) before surgery (€). After surgery, the smallest cross-sectional area has been moved to the nasopharynx (D). Minimum cross-sectional
area of 74 mm? before surgery (E). Cross-sectional area in the same plane is increased to 355 mm? after surgery (F).




OSA er en tilstand med risiko for fatale fglger og massiv
pavirkning af patienternes livskvalitet, og tilstanden vil derfor
ofte berettige til et kirurgisk indgreb i moderate til alvorlige
tilfeelde. Der findes dog adskillige behandlingsmetoder til at
afhjaelpe spvnapng, og disse bgr forsgges, inden mere invasive
og irreversible behandlinger foretages. Kombination af flere
non-invasive behandlinger kan give en synergistisk effekt pa
luftvejene (11).

Kombinationsbehandling med bdde CPAP og MAD-skinner
kan have en god effekt pé patienter, som ikke kan behandles
tilstreekkeligt med monoterapi med enten CPAP eller MAD (11).
Det er vist, at patienter, hvor AHI ikke kunne bringes under
20 episoder/time ved monoterapi (udgangspunkt 58-59 epi-
soder/time), kunne behandles til 4-6 episoder/time ved kom-
binationsbehandling (11). Ligeledes kunne indblaesningstryk
halveres fra 20 mm H20 til 10 mm H2O, hvilket kan vaere med
til at minimere gener fra CPAP-behandling (11). Ikke alle kan
kooperere til begge behandlinger og dermed fa udbytte af kom-
binationsbehandling, s& der vil fortsat findes en gruppe af pa-
tienter, som har behov for kirurgisk behandling.

Lokale faktorer som et devierende naseseptum, forstgrre-
de tonsiller eller forhold i den blgde gane kan ogsa forsnaevre
luftvejene. Indgreb som tonsillektomi, naesekirurgi eller anden
blgddelskirurgi kan sjeeldent kurere OSA alene, men kan i kom-
bination afhjeelpe OSA eller veere med til at optimere effekten af
CPAP-behandling, evt. kombineret med MAD-skinne. Hvis alle
mindre invasive procedurer er udtgmte, bgr patienten informe-
res om mulighed for behandling med kirurgisk avancering af
maksil og mandibel som en mulig vej til at behandle sgvnapng.

KONTROVERSIELLE FORHOLD VED BEHANDLING AF OSA
Behandling med MAD-skinne foretages ofte ved privatprak-
tiserende tandleeger med egenbetaling pd behandlingen. En-
kelte keebekirurgiske afdelinger foretager behandling med
MAD-skinner til behandling af patienter, som ikke kan tole-
rere CPAP-apparat, men dette er ikke styret eller specificeret af
Sundhedsstyrelsen. Der kan derfor vare stor forskel mellem be-
handlingstilbuddet i regionerne samt forskel i egenbetaling. En
egenbetaling pé adskillige tusinde kroner kan afholde patienter
fra at fplge anbefalinger om mindre invasiv behandling og kan
skabe en ulighed i behandlingen. Ligeledes er det et problem
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at visitere disse patienter til kirurgisk behandling, inden alle
mindre invasive behandlinger er forsggt. Pa den anden side er
det kontroversielt at tilbageholde en effektiv behandling som
kirurgisk avancering af maksil og mandibel fra patienter, som
har risiko for fatale fglger af tilstanden.

Kropsveegt samt BMI er kontroversielt, da fedtaflejringer of-
te medfgrer forsneevringer i luftvejene, og forhgjet BMI er en
kraftig risikofaktor for OSA. Vaegttab skaber bedre volumen i
luftvejene og er en effektiv behandling af OSA. Vaegttab pa 10 %
kan reducere AHI med 26 % i gennemsnit (18,30). Vagttab er
vanskeligt, seerligt med manglende sgvn og kognitiv pavirkning,
og ofte vurderes det mest hensigtsmaessigt at operere patien-
ten forst og derefter hjeelpe patienten til vaegttab. Behandling
med kirurgisk avancering af maksil og mandibel virker ogsé
pa patienter med sver overvagt med succesrate pa 85 % og
en kurativ rate pd 27 % (31).

Afslutningsvis er det veerd at overveje, hvilket behandlings-
tilbud der gives til den store gruppe patienter, som har lav com-
pliance til CPAP-behandling. Der foreligger ingen national op-
gorelse over mangden af MAD-skinner, der fremstilles i Dan-
mark, men mengden er formentlig ikke i neerheden af antallet
af patienter med OSA, som har svart ved at tolerere CPAP-
behandlingen. Det er uvist, hvor mange patienter der af deres
behandlende leege informeres om muligheden for yderligere
behandling med enten MAD-skinne eller kirurgisk avancering
af maksil og mandibel. Der arbejdes pa flere fronter for at ud-
brede viden om behandlingerne til behandlende laeger (32).
Det er vigtigt, at patienterne far tilstraekkelig information til at
kunne treeffe et valg pa et oplyst grundlag, hvilket oftest kraever
en samtale med den behandlende tandlage eller specialtand-
leege. Der er ingen tvivl om, at patienter er bedst behandlet i et
sundhedsveaesen med sammenhang og kommunikation mellem
leeger og tandlaeger. Tandlaegerne er en del af sundhedsvesnet
og har mulighed for at hjalpe patienterne med screening for
sgvnapng ved opdatering af den medicinske anamnese. Tand-
leeger kan ligeledes informere om muligheder og alternativer
til CPAP-behandling og har mulighed for henvisning til keebe-
kirurgisk vurdering, hvis patienten har vaeret igennem behand-
ling med béde CPAP og MAD-skinner. En multifaktoriel sygdom
som OSA belyser i seerlig grad vigtigheden af at teenke i et »
sammenhengende sundhedsvasen. ¢
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ABSTRACT (ENGLISH)

MAXILLOMANDIBULAR ADVANCEMENT

AS A TREATMENT OF OBSTRUCTIVE

Limited airway volume can cause both snoring and obstruc-
tive sleep apnea (0SA). Sleep apnea affects the quality of life
and poses a serious health risk to patients. Sleep apnea is
most often treated with continuous positive airway pressure
(CPAP), but up to 50% of the patients cannot be treated sat-
isfactorily with CPAP. Sleep apnea can also be treated with
mandibular advancement devices (MAD). Treatment with
MAD splints have higher compliance and are overall as ef-
fective as CPAP treatment in mild to moderate OSA. Both
treatments can be combined to achieve greater effect on

the airways.
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