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ABSTRACT

Patienter med ekstreme vaekstafvigelser kan kun kor-
rigeres ved brug af kombineret ortodontisk-kirurgisk
behandling. Behandlingen omfatter konventionelt en
ortodontisk forbehandling med dekompensation og
nivellering, der muligggr relevante skeletale flytnin-
ger af overkabe og eller underkabe via forskellige
typer af osteotomier pa kaebeskelettet. Dette efterfal-
ges af en postkirurgisk ortodontisk fase for etablering
af en stabil og funktionel okklusion. Formalet med
denne oversigt er at beskrive behandlingsprincipper-
ne ved kombineret ortodontisk-kirurgisk behandling
generelt samt at praesentere "surgery first”-princip-
pet. Desuden beskrives behandling af asymmetrier.
Behandlingsmetoden beskrives og illustreres med
to patienteksempler behandlet efter henholdsvis
et konventionelt ortodontisk-kirurgisk behand-
lingsprincip og den anden efter et "surgery first”-
behandlingsprincip.

Ortodontisk-kirurgisk behandling anvendes til at
korrigere vaekstforstyrrelser i bade underkaeben og
overkaben. Behandlingen baseres pa omfattende
behandlingsplanlagning af savel den ortodontiske
som den kirurgiske del af behandlingen. Behandlin-
gen omfatter oftest korrektion svarende til begge
kaeber med flytninger i alle tre planer. | overkaben
udfgres oftest Le Fort I-osteotomi, mens osteotomi-
er i underkaeben oftest omfatter corpus mandibulae
(bilateral sagittal split osteotomi og hageplastik).
Ortodontisk-kirurgisk behandling udfgres oftest ef-
ter afsluttet vaekst. Ortodontisk-kirurgisk behand-
ling efter "surgery first”-princippet kan anvendes
hos udvalgte patientgrupper.
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RTODONTISK-KIRURGISK BEHANDLING ud-
fores pa patienter med veakstbetingede
kabeanomalier. Hvert ar gennemgar ca.
1.000 patienter i Danmark en ortodontisk-
kirurgisk behandling (Fig. 1). Diagnostice-
ring og behandlingsplanlegning af patien-
ter med en vakstbetinget afvigelse starter
med en gennemgang af de forskellige hen-
holdsvis ortodontiske og kirurgiske mulig-
heder, der kan lgse de subjektive og objektive problemstillinger
for patienten. Den primere beslutning, der skal traeffes under
veekst, er, om afvigelsen kraever kirurgisk intervention, eller
om der gennem vakstmodifikation og ortodontisk tilpasning
af tenderne alene kan opnas et tilfredsstillende resultat. Mélet
for en ortodontisk eller en ortodontisk-kirurgisk behandling
skal vaere en stabil og funktionel okklusion under hensynta-
gen til et harmonisk ansigtsfysiognomi og — hvis relevant — en
forbedring af de gvre luftveje.

Som udgangspunkt foretages den ortodontisk-kirurgiske be-
handling efter veekstens afslutning. Behandlingsplanleegning
kraever et teet samarbejde mellem behandlende ortodontist og
kirurg. Patienterne identificeres ofte i bgrne- og ungdomstand-
plejen i samarbejde med de keebekirurgiske afdelinger, ellers
henvises de ved udskrivelse. Mange voksne patienter henvises
fra privat specialtandlage i enten ortodonti eller tand-, mund-
og kabekirurgi eller fra egen tandlaege. Behandling af veekstbe-
tingede keebeanomalier udfgres pé regionsfunktionsniveau pa
samtlige af landets kaebekirurgiske afdelinger. Seerlige tilfaelde
af veekstbetingede kaebeanomalier med behov for ortodontisk-
kirurgisk behandling, hvor keebeanomalien er del af et syndrom
eller anden medfpdt misdannelse, udferes pé henholdsvis Aar-
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Fig. 1. Ortognatisk kirurgi. Antal opererede patienter opgjort arligt ifglge Lands-
patientregistret 2012-2018.

Fig. 1. Number of orthognathic surgical patients annually according to the Danish
National Patient Register 2012-2018.

Ortodontisk forbehandling (dekompensation)

hus Universitetshospital og Rigshospitalet som hgjtspecialiseret
funktion jf. Sundhedsstyrelsens specialevejledning for Tand-,
mund- og kaebekirurgi (1). Tilsvarende metoder anvendes til
hgjtspecialiseret kaebekirurgisk korrektion af veekstbetingede
kabeanomalier i forbindelse med behandling af patienter med
leebe-gane-spalte og juvenil idiopatisk artritis (JIA).

DET TYPISKE ORTODONTISK-KIRURGISKE
BEHANDLINGSFORL@B

En ortodontisk-kirurgisk behandling straekker sig typisk over
2-3 ar, afhaengigt af afvigelser pa teender og kaeber samt pa-
tientkooperation. P4 alle patienter, som gennemgar et ortodon-
tisk-kirurgisk forlgb, forudseettes det, at der foreligger grundig
diagnostik og en behandlingsplanleegning, som er udfgrt i taet
samarbejde mellem den behandlende ortodontist og kabeki-
rurg. Diagnostik og behandlingsplan foretages pa baggrund
af en grundig klinisk undersggelse af de ekstra- og intraorale
forhold med optagelse af kliniske fotos, modeller samt en ra-
diologisk undersggelse med panorama, profil og frontalrgntgen
eller Cone Beam Computer Tomografi (CBCT). 4

Fig. 2. A. Fgr opstart af ortodontisk behandling. Der ses kompenseret retroklinerede underkabeincisiver pa en patient med mandibulaert overbid. B. Efter ortodontisk

forbehandling, hvor underkzabeincisiverne er rettet op (dekompensation).

Fig. 2. A. Before starting orthodontic treatment. Here, compensated retroclined lower incisors in a patient with mandibular overbite. B. After orthodontic pretreatment,

where the lower incisors are corrected (decompensation).
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Overordnet er der to behandlingsregimer ved et ortodontisk-
kirurgisk forlgb.
A. Konventionel ortodontisk kirurgisk-behandling
B. ”Surgery first” (operation fgrst)

A. Den konventionelle ortodontisk-kirurgiske behandling ind-
ledes med ortodontisk forbehandling, hvor tandbuerne place-
res korrekt i hver deres kaebe forud for kirurgien (2). Den prae-
kirurgiske ortodontiske behandling sigter mod at opheve den
dentoalveolere kompensation (dekompensation), der typisk
er sket gennem vakst, udvikling og funktion (Fig. 2). Ved op-
heevelse af de dentoalveoleere kompensationsmekanismer og
opretning af tandstillingen afslgres den egentlige basale afvi-
gelse, og det er séledes muligt at foretage de optimale kirurgi-
ske flytninger og dermed korrigere den skeletale afvigelse bedst
muligt funktionelt og estetisk samt med fokus pa optimering
af luftvejene (3).

Derudover kan den praekirurgiske ortodontiske behandling
have til formal at skabe plads interradikuleert til kirurgiske de-
linger og etablere den korrekte antero-posteriore samt verti-
kale position af incisiverne i overkaben og underkaben (4).
De prekirurgiske ortodontiske behandlinger indeberer bl.a.
ekstraktioner, distalisering, mesialisering, intrusion og ekstru-
sion, kipninger, rodopretninger og torqueringer afhengigt af
de dentoalveoleare kompensationer og mal med den preekirur-
giske ortodontiske behandling. Denne del af behandlingen ta-
ger ca. 1-2 ar alt efter omfanget og mélet for tandflytningerne,
og herefter er patienten klar til det keebekirurgiske indgreb og
dermed korrektion af de skeletale afvigelser.

Frem til den praekirurgiske undersggelse har patienten passi-
ve buer, sdledes at der ikke sker tandforskydninger fra den prae-
kirurgiske undersggelse og til selve operationen. Preekirurgisk
undersggelse foretages kort tid fgr den planlagte operation. Her
laves omhyggelig klinisk undersggelse med fotos, registrering
af okklusionen og prakirurgiske referencemal af ansigtet i na-
turlig hovedholdning (5). Dette suppleres med CBCT-optagelse
til virtuel kirurgisk planlegning.

Okklusions-setup

Modeller bruges til at placere den okklusion, som gnskes re-
produceret under operationen. Arbejdes der med digitale scan-
ninger, foretages dette virtuelt ved hjelp af dertil relevante
softwareprogrammer.

Scannede fysiske modeller eller virtuelle modeller placeret
i den gnskede okklusion er udgangspunkt for operationsplan-
leegningen (Fig. 3). Der kan udarbejdes klassisk 2d-planlaeg-
ning, som efterfglges af 3d virtuel behandlingsplanleegning i
relevante softwareprogrammer. De ngdvendige flytninger plan-
leegges pa baggrund af patientens subjektive og objektive behov
samt de kliniske og radiologiske fund med det formal at sikre
en funktionel og stabil okklusion, harmonisk ansigtsfysiognomi
samt optimering af luftvejene. Dette afggr, om der er behov for
operation pa en eller begge keaber, og om der er behov for sup-
plerende korrektion svarende til hagen etc. Behandlingsplan-
leegningen udferes pa baggrund af en segmenteret CBCT-scan-
ning samt scannede modeller i okklusion med henblik pa digital
fremstilling af wafere til overfgrsel af operationsplan til patien-
ten intraoperativt. Den virtuelle behandlingsplanleegning kan
tilsvarende anvendes til fremstilling af patientspecifikke guides
og implantater (osteosyntese). I det virtuelle planlaegningsmiljg
kan alle dele af operationen planleegges, og behandlingsplanen
optimeres. Der fremstilles wafere til brug ved operationen og/
eller guides og patientspecifikke implantater (osteosyntesepla-
der). Operationen gennemfgres i generel anastesi og typisk
med 1-2 dages indleeggelse postoperativt. Patienterne fglges
ugentligt af ortodontist/kirurg i 2-4 uger eller indtil fjernelse
af eventuel slutwafer. Fire uger efter operationen fortsettes den
ortodontiske behandling med stabilisering og finjustering af ok-
klusionen, hvilket indebeerer bueskift og brug af intermaksillee-
re elastikker, som patienten selv skifter. I de fgrste par maneder
efter operationen fplges den ortodontiske behandling teet, da
der her ses accelererede og hurtigere tandflytninger pga. det/
de kirurgiske indgreb — "rapid accelereted phenomenon” (6).
Efter endt aktiv behandling, der som regel varer 6-12 méneder
efter operationen, indseattes retention. Retentionen bestar af
béde fast og aftageligt retentionsapparatur.

Fig. 3. Eksempel pa okklusions-setup pa gipsmodeller placeret i de gnskede neutrale relationer i alle tre planer. Den gule voks illustrerer en midtlinjedeling af maksillen.

Det rgde tal er mdlet for breddeggningen.

Fig. 3. Plaster models with the occlusion set in the desired neutral relations in all three planes. The yellow wax illustrates a midline split. The red number is the measure

of the expansion.




B. ”Surgery first” er en behandlingsmulighed inden for den
ortodontisk-kirurgiske behandling, hvor den prakirurgiske or-
todonti undlades, og korrektionen af den skeletale afvigelse
foretages indledningsvis. Den aktive ortodontiske behandling
udfgres udelukkende efter den kirurgiske behandling. Forde-
len ved ”surgery first” er bl.a., at behandlingstiden afkortes pé
grund af udnyttelse af “rapid accelerated phenomenon” (6).
forbindelse med at den skelettale afvigelse harmoniseres forst,
ophaves ogsé uhensigtsmassige muskulere funktioner og an-
dre dysfunktioner, som kan forhindre og/eller forlaenge den
ortodontiske praekirurgiske behandling (7). Det kan veere til
stor tilfredsstillelse for patienten, at den skeletale afvigelse
varetages forst, hvad der ligeledes kan medfgre en bedre ko-
operation (8). Den ortodontiske behandling er accelereret, og
patienten ses typisk til behandling hver 14. dag i den postope-
rative periode (9). ”Surgery first” kan ogsé ofte vere indiceret
hos patienter med obstruktiv sgvnapng, da effekten af kirur-
gien opnas fra starten. Langtfra alle patienter er kandidater til
“surgery first”-behandling. Indikationer og kontraindikationer
er angivet i Tabel 1.

Patienttilfaelde 1: Konventionel ortodontisk-kirurgisk
behandling

Ortodontisk-kirurgisk patient med en basal sagittal og verti-
kal afvigelse samt asymmetri svarende til sdvel overkaebe som
underkebe. Patienten har dybt bid med pabidning af den pa-
latinale gingiva og laebefang (Fig. 4 A-L). Ortodontisk forbe-
handling: 16 méneder. Virtuelt planlagt korrektion omfattende
sektioneret Le Fort I-osteotomi (BSSO) og hageplastik med an-
vendelse af patientspecifikke guides og implantater (osteosyn-
tese). Postkirurgisk ortodonti: syv maneder. Patientens sam-
lede behandlingstid: 23 maneder.

Patienttilfaelde 2: ”Surgery first”

En ortodontisk-kirurgisk patient med basal afvigelse sagittalt,
vertikalt og transverselt. Patienten har derudover tanddannel-
sesfejl i form af amelogenesis imperfecta (hypoplastisk type),
derfor fremstér tenderne gulligt misfarvede (Fig. 5 A-H). Grun-
det patientens amelogenesis imperfecta gnskes den ortodonti-
ske behandling at veere s& kort som muligt. Kirurgisk foretages
virtuelt planlagt korrektion omfattende sektioneret Le Fort I-
osteotomi, BSSO med anvendelse af patientspecifikke guides og
implantater. Patientens samlede behandlingstid: syv maneder.

KIRURGISKE METODER | FORBINDELSE
MED ORTODONTISK KIRURGI
Ved ortodontisk-kirurgisk korrektion af vakstafvigelser i over-
kaeben anvendes der oftest en Le Fort I-osteotomi. Ved behov
for transversel ekspansion, &ndring af Spee og/eller torquerin-
ger foretages interdental(e) deling(er). Ved udtalt retrognati
svarende til kindben foretages osteotomi med fremfgring og
breddeggning svarende til disse. Denne behandling udfgres
via intraoral adgang og som supplement til osteotomier i Le
Fort [-niveau.

For underkaebens vedkommende foretages hyppigst BSSO
svarende til ramus og corpus mandibulae. Desuden foretages »
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Kklinisk relevans

Ortodontisk kirurgi har i Danmark siden 1980’erne vaeret an-
vendt rutinemaessigt til korrektion af ekstreme vaekstbetin-
gede keebeanomalier. Behandlingen anvendes oftest til pa-
tienter med vaekstbetingede afvigelser pa kaebeskelettet efter
afsluttet vaekst. Tilsvarende teknikker kan tillige anvendes
ved korrektion af fx posttraumatisk malokklusion eller i for-
bindelse med praeprotetisk kirurgi. Patienterne har ofte ud-
over de skeletale afvigelser tillige forskellige tandstillingsfejl
og malokklusion.

Hvert ar gennemgar ca. 1.000 patienter i Danmark en orto-
dontisk-kirurgisk behandling. Der er derfor stor sandsyn-
lighed for, at tandlaeger og tandplejere stgder pa denne
patientgruppe i deres daglige virke. Kendskab til behand-
lingsprincipper samt diagnostik og behandling er derfor vae-
sentligt for alle tandplejere, tandlaeger og specialtandlaeger
i bgrne- og ungdomstandplejen, regionstandplejen og den
private tandpleje.

"Surgery first” - indikationer og kontraindikationer

Indikationer for Surgery First

+ Ingen til let trangstilling

+ Ingen til let Spee-kurve

« Normal til let proklinerede/retroklinerede incisiver
+ Mindre transversal diskrepans

+ Kl lI-patienter

« KL lll-patienter

« Anteriort abne bid (hvor der kan opnas sufficient anterior og
posterior okklusion)

Kontraindikation for Surgery First

- Udtalt trangstilling

« Stor transversal diskrepans (der fx ngdvendigggr SARME)
udtalt asymmetri
KL II-, II-patienter

- TMJ-patienter

Tabel 1. Liste over indikationer og kontraindikationer for "surgery first”, som udggr
en del af overvejelserne, nar der skal udfgres "surgery first”.

Table 1. List of indications and contraindications for ‘Surgery first’, which are part of
the considerations when performing "surgery first”.



T/ videnskad & kinlk / oversidtsartivel

Konventionelt ortodontisk-kirurgisk patientforlgh

Fig. 4 fortsaettes pd naeste side



Konventionelt ortodontisk-kirurgisk patientforlgh

Fig. 4. A. Patient med vertikal og sagittal basal afvigelse, ekstraoralt fgr opstart af den ortodontiske forbehandling. B. Patienten ekstraoralt efter den ortodontiske for-
behandling og fgr det kirurgiske indgreb. €. Patienten ekstraoralt efter seponering af det faste apparatur. D. Patienten intraoralt fgr opstart af den ortodontiske forbe-
handling. E. Patienten intraoralt efter den ortodontiske forbehandling og fgr det kirurgiske indgreb. Det dybe bid er bevaret i den ortodontiske forbehandling. F. Patien-
ten efter seponering af det faste apparatur. G. Profilrgntgen fgr opstart af den ortodontiske forbehandling. H. Profilrgntgen efter den ortodontiske forbehandling og far
det kirurgiske indgreb. I. Profilrgntgen efter seponering af det faste apparatur. J. Segmenteret CBCT af ansigtskraniet fgr behandlingsopstart. K. Segmenteret CBCT med
simulering af de kirurgiske flytninger og planlagte patientspecifikke implantater. L. Segmenteret CBCT af resultat efter kirurgi og ortodonti tre maneder postoperativt.
Fig. 4. A. A patient with a basal sagittal and vertical discrepancy, before starting the orthodontic pretreatment. B. The patient after the orthodontic pretreatment and
before the surgical procedure. €. The patient after discontinuation of the fixed apparatus. D. The patient intraorally before starting the orthodontic pretreatment. E. The
patient intraorally after the orthodontic pretreatment and before the surgical procedure. The deep bite is preserved in the orthodontic pretreatment. F. The patient after
discontinuation of the fixed apparatus. G. Profile X-ray before starting the orthodontic pretreatment. H. Profile X-ray after the orthodontic pretreatment and before the
surgical procedure. 1. The profile X-ray after discontinuation of the fixed apparatus. J. Segmented CBCT of the facial skull before starting treatment. K. Segmented CBCT
with simulation of the surgical movements and planned patient-specific implants. L. Segmented CBCT of result after surgery and orthodontics 3 months postoperatively.
______________________________________________________________________________________________________________________________________________|

>
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"surgery first” - ortodontisk-kirurgisk hehandlingsforigh

Fig. 5. A. Patient med sagittal, vertikal og transversel basal afvigelse ekstraoralt fgr opstart af behandling. Patienten bliver opereret som det fgrste, og den ortodontiske
behandling foretages udelukkende postkirurgisk. B. Patienten ekstraoralt efter seponering af det faste apparatur. €. Patienten intraoralt fgr opstart af behandling. Her
bemaerkes sma lateraler. D. Patienten efter seponering af det faste apparatur, hvor der ses neutral okklusion i alle tre planer. Patienten er afsluttet med diastema distalt
2+2 grundet diskrepans i tandstgrrelserne (Bolton diskrepans). E. Segmenteret CBCT af ansigtskraniet fgr behandlingsopstart. F. Segmenteret CBCT med simulering af de
kirurgiske flytninger. G. Segmenteret CBCT af planagte patientspecifikke implantater. H. Segmenteret CBCT af resultat efter kirurgi og ortodonti tre mdr. postoperativt.
Fig. 5. A. An orthodontic-surgical patient, with basal discrepancy sagittally, vertically and transversely. Extraoral before treatment. The patient is operated on first and
the orthodontic treatment is performed exclusively post-surgically. B. Extraoral after discontinuation of the fixed apparatus. €. The patient intraorally before treatment.
Small laterals are noted. D. The patient after discontinuation of the fixed apparatus, where neutral occlusion is seen in all three planes. The patient is finished with dia-
stema distal 2 + 2 due to discrepancy in tooth sizes (Bolton discrepancy). E. Segmented CBCT of the facial skull before treatment. F. Segmented CBCT with simulation of
the surgical movements. G. Segmented CBCT of planned patient-specific implants. H. Segmented CBCT of result after surgery and orthodontics 3 months postoperatively.
|



supplerende hageosteotomi for forbedring af leebelukke, kor-
rektion af asymmetrier og til korrektion af vertikale og sagittale
afvigelser svarende til symfysen. I tilfzelde af udtalt asymmetri
kan der tillige anvendes omvendt L-osteotomier. Derudover an-
vendes sjeldent vertikale ramusosteotomier, ligesom der ved
korrektion af unilateral asymmetrisk overvaekst kan veere behov
for korrektion svarende til basis af corpus mandibulae (lower
border osteotomi) i supplement til gvrige osteotomier (Le Fort
I, BSSO, hageplastik).

BEHANDLING AF ASYMMETRIER

Patienter med asymmetrisk vaekst udredes tidligt for diagno-
sticering af, om der er tale om overvekst (unilateral kondy-
leer overvekst) eller reduceret vaekst, typisk JIA eller artrose.
Hos disse patientgrupper bliver der ofte foretaget yderligere
radiologisk udredning med CBCT og knogleskintigrafi (SPECT
CT) med differential teelling svarende til keebeledsregionerne
for kvantitativ vurdering af eventuel asymmetrisk gget veekst
(10). Ved gentagne positive fund kan der veere indikation for
at foretage en hgj kondylektomi for at reducere den asymme-
trisk pgede vaekst ved hemifacial elongation eller hyperplasi
(11,12). Nar den asymmetrisk pgede vaekst er standset, kan
en ortodontisk-kirurgisk behandling opstartes.

Hos mange patienter med veaekstbetingede kaeebeanomalier
ses asymmetri som en del af afvigelsen, og rotation af maksil-
og mandibelkomplekset med opretning af okklusalplan ind-
gér som standard ved planlagningen af patientens behandling.
Mild asymmetri kan forholdsvis enkelt korrigeres ved hjelp af
standard osteotomier pd kaebeskelettet. Ved sveer asymmetri,
som skyldes unilateral overvakst, er behandlingen mere kom-
pleks og kraever en omhyggelig planlaegning og involverer ofte
alle de ovenfor naevnte osteotomier (Le Fort I, BSSO/ramusos-
teotomier, hageplastik samt korrektion af basis.

Ved svar hypoplasi kan vertikal ramusforleengelse med di-
straktion vere relevant og udger en del af behandlingskon-
cepterne pa patienter med dels JIA og syndrompatienter med

Publicerede artikler (PubMed) - ortognatisk kirurgi

enkeltsidig affektion og asymmetrisk veekstmgnster, fx hemi-
facial mikrosomi (13).

LITTERATURGENNEMGANG

Ved en overordnet gennemgang af eksisterende litteratur viser
en spgning pa PubMed, at der findes knap 10.000 artikler med
spgeordet orthognathic surgery (Fig. 6). Igennem de forste man-
ge &r var der generelt meget lidt videnskabelig aktivitet, men
siden 2008 ses en massiv stigning i maengden af videnskabelig
aktivitet. Den ggede videnskabelige aktivitet omhandler saerligt
fplgende emner: stabilitet og recidiv ved ortodontisk-kirurgisk
behandling, komplikationer i forbindelse med ortodontisk-ki-
rurgisk behandling, sekvens af behandling (mandibel forst ver-
sus maksil fgrst), inddragelse af ortodontisk-kirurgiske metoder
til behandling af sgvnapng, virtuel kirurgisk planlaegning, brug
af 3d-print og digitalt workflow, ”surgery first”, patientspecifikke
guides og implantater, komplikationer ved utilstreekkeligt sam-
arbejde og planlagning samt patientinddragelse.

Stabilitet og recidiv ved ortodontisk-kirurgisk behandling
Der er lavet en del studier for at klarleegge, hvilke behandlinger
der har den stgrste grad af stabilitet.

Der er bl.a. lavet et stgrre oversigtsarbejde over systemati-
ske gennemgange for at skabe en hierarkisk stabilitetsskala for
ortodontisk kirurgi ved hjelp af det hgjeste niveau af videnska-
belig evidens. Det er baseret pa systematiske sggninger, som er
udfgrti PubMed, Embase og Cochrane Library databaser. Fem-
ten undersggelser blevinkluderet i den endelige undersogelse,
hvoraf otte var systematiske reviews, og syv var meta-analyser.
Baseret pd disse inkluderede undersggelser blev den hierarki-
ske stabilitetspyramide ved ortodontisk kirurgi etableret. Seer-
ligt to kirurgiske procedurer betragtes som meget ustabile: (1)
Maksilleer ekspansion med semirigid intern fiksering (osteosyn-
tese med miniplader) evalueret pa tandniveau i den bageste re-
gion (2). Rotation af over- og underkaebens okklusalplan med
uret, fikseret stift med bikortikale skruer (14). >

Fig. 6. Arlige publikationer inden for ortodontisk-kirurgisk behandling.
Fig. 6. Annual publications within orthognathic surgery.
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Kirurgiske komplikationer i forbindelse med
ortodontisk kirurgisk behandling

Generelt er kvaliteten af data vedrgrende kirurgiske komplika-
tioner utilstraekkelige i mange af sével de kliniske randomise-
rede undersggelser som de systematiske reviews lavet pd bag-
grund heraf (15). Der er séledes meget varierende beskrivelser
af omfanget af mulige komplikationer, men szrligt blgdning,
uhensigtsmaessigt frakturforlgb ved spaltning af underkeeben
("bad split”) og neurosensorisk pavirkning svarende til n. man-
dibularis i forbindelse med BSSO er beskrevet. Det diskuteres,
om rakken af komplikationerne bedst beskrives som bivirk-
ninger (16). Generelt inddeles komplikationerne i pree-, intra-
og postoperative, og der har vaeret mest fokus pa de intra- og
postoperative komplikationer (17).

Den hyppigst beskrevne komplikation er uden tvivl neuro-
sensorisk pavirkning ved BSSO. Der er publiceret studier med
forskellige enten objektive eller subjektive registreringsmeto-
dikker til evaluering af den sensoriske pavirkning. Saledes er
der fx i 2017 publiceret et studie, hvor den neurosensoriske
undersggelse er forsggt objektiviseret, og hvor den sensoriske
pavirkning genvindes hos alle patienter (18). I et andet nyligt
publiceret studie selvrapporterede 15 % af patienterne neuro-
sensorisk pavirkning svarende til n. alv. inf. tre &r efter kirur-
gisk behandling. Hgjere alder, intraoperativ manipulation af
nerven og store fremfgringer var forbundet med forgget risiko
for langvarig nedsat eller varig neurosensorisk pavirkning (19).

Der er generelt enighed om vigtigheden af, at patienterne
sikres tilstreekkelig information om mulige komplikationer in-
den opstart af behandling. Det kan uproblematisk konkluderes,
at der er behov for pget fokus pa komplikationer samt inddra-
gelse af patienttilfredshed i fremtidig forskning.

Sekvens af behandling: flytning af overkzabe eller
underkaebe fgrst

Traditionelt har langt de fleste kirurger opereret overkaeben fgr
underkaben, stgttet af en raekke intraoperative mal. Ortodon-
tisk kirurgi er startet, fgr den stive osteosyntese blev opfundet,
og man var derfor afhangig af stiltrddsosteosyntese og stiv in-
termaksilleer fiksation. Derfor er man traditionelt fortsat med at
operere overkaben fgrst. Siden begyndelsen af 00’erne har der
veeret en omfattende diskussion af sekvensen, og en raekke stu-
dier er designet til at vise, hvorvidt der var gget preecision ved at
flytte underkeaben fgr overkeeben. Begrundelsen for den ggede
pracision er, at man bl.a. kunne kompensere for eventuelle fejl
ved den prekirurgiske undersggelse i bidregistreringen og der-
ved caput-fossa-relationen. Sddanne fejl kan medfgre en for-
kert placering af kaeberne, hvis overkaben opereres fgrst, mens
problemstillingen undgas, hvis underkaeben opereres fgrst. Der
har veeret steerke fortalere for de to forskellige behandlingsse-
kvenser, som begge kan anvendes med hver deres indikationer.
Ved anvendelse af standard osteosynteseplader til fiksation af
de osteotomerede segmenter behandler mange kirurger un-
derkaeben fgr overkeeben. Ved anvendelse af patientspecifikke
implantater (osteosyntese) er diskussionen igen vendt om, da
overkeaben skal opereres fgrst for at sikre muligheden for den
optimerede preacision ved guided kirurgi (20).
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Respiration som indikation og ortodontisk kirurgi

til behandling af sgvnapng

Vigtigheden af respiration og muligheden for at gge volume-
net af de gvre luftveje hos patienter med basale skeletale af-
vigelser har fyldt en del i den videnskabelige aktivitet. Serligt
brugen af ortodontisk kirurgi (maksil-mandibel-fremfgring)
til behandling af sgvnapng er dokumenteret videnskabeligt i
sével kliniske studier som meta-analyser (21-23).

surgery First

Behandling efter ”surgery first”-princippet er blevet valideret i en
raeekke kliniske studier. Generelt viser studierne veesentlig reduk-
tion i den samlede behandlingstid, samt at stabiliteten ved be-
handlingerne sével kirurgisk som ortodontisk er lig den tilsvaren-
de stabilitet, man opndr ved konventionel ortodontisk-kirurgisk
behandling. Studierne viser samtidig, at behandlingsprincippet
stiller krav om behandlingsteams med omfattende erfaring med
konventionel ortodontisk-kirurgisk behandling (24-27).

Virtuel kirurgisk planlaegning, 3d-print og virtuelt workflow
Brugen af virtuel kirurgisk planleegning har revolutioneret den
maksillo-faciale kirurgi og anvendes omfattende inden for den
ortodontiske kirurgi, hvor studier generelt dokumenterer for-
bedret diagnostik, kommunikation og behandlingsplanlegning
(28-33).

Patientspecifikke implantater (osteosyntese)

Studier over anvendelsen af patientspecifikke implantater do-
kumenterer forgget praecision af de kirurgiske flytninger. Be-
handlingerne er baseret pa virtuel planlagt kirurgi, hvor der
udover virtuelt fremstillede wafer tillige fremstilles guides og
implantater (osteosyntese) til at sikre placeringen af de osteo-
tomerede segmenter (34-35).

Komplikationer ved utilstraekkeligt samarbejde

og planlaegning

En reekke nyere artikler repeterer ngdvendigheden og vigtighe-
den af tet samarbejde imellem kirurg og ortodontist. Sdledes er
patienthandtering savel for som efter ortodontisk kirurgi kritisk
for at sikre resultater af hgj kvalitet og forudsigelighed. Kirurger
og ortodontister skal i feellesskab have tilstraekkelig viden og
evner til at sikre patienterne de bedste resultater, herunder at
maksimere og retinere en funktionel og stabil okklusion efter
endt behandling (36).

Komplikationer i ortodontisk kirurgi er ofte et resultat af
utilstreekkelig praeoperativ planleegning og kommunikation
mellem kirurg og ortodontist. Ugunstige resultater kan ofte
undgés, nar de overordnede behandlingsmél sammen med en
detaljeret kirurgisk og ortodontisk plan er lavet og aftalt mel-
lem ortodontisten, kirurgen og patienten inden opstart af be-
handlingen. Kontinuerlig evaluering af patientens kooperation
under hele behandlingen samt god kommunikation mellem ki-
rurg og ortodontist er en forudsetning for at forhindre hyppige
fejl, sdsom utilstreekkelig tandkompensation, uhensigsmaessigt
valg af apparatur eller héndtering af apparaturet, men kan ogsa
vaere uhensigtsmeessig brug af elastiktraek (37).



Endelig diskuteres vigtigheden af den ortodontiske forbe-
handling ved konventionel ortodontisk- kirurgisk behandling
som veerende afggrende for succesen af de kirurgiske flytnin-
ger. Diagnosticering og korrektion af eksisterende tandkom-
pensationer afslgrer den basale afvigelse og muligger derigen-
nem fuld korrektion af afvigelserne. Korrekt planlagning samt
overvagning og kommunikation mellem kirurg og ortodontist
er afggrende for at undgé potentielle faldgruber i den samlede
ortodontisk-kirurgiske behandling (38).

Patientinddragelse

Som en naturlig del af udviklingen stilles der ggede krav til
forbedret evaluering af behandlinger savel klinisk som radio-
logisk, men der er samtidig et massivt og relevant gget fokus
pé patientinddragelse i behandlingen og serligt brugen af ”pa-
tientrapporterede outcomes” inden for kliniske studier. Dette
vil forventeligt afspejles i fremtidige studier inden for ortodon-
tisk kirurgi (39-40).

KONKLUSION
Ortodontisk kirurgi er generelt yderst velfungerende til kor-
rektion af veekstbetingede kebeanomalier og tilhgrende ma-

lokklusion. Behandlingen har effektivt og forudsigeligt god
effekt pa funktion, estetik og luftveje. Séledes er betydningen
for patienterne veaesentligt storre end blot ggning af tandkon-
takter og forbedret tygge- og afbidningsfunktion. Seerligt mu-
ligheden for at lgse respiratoriske problemer med bl.a. darlig
nasalt luftskifte og ultimativt obstruktiv sgvnapng samt for-
bedret tunge- og leebefunktion bidrager vaesentligt til patien-
ternes gevinst. Og sidst, men ikke mindst er den psykosociale
effekt afggrende for mange patienter. Generelt er ortodon-
tisk-kirurgisk behandling forbundet med f& komplikationer
og stor grad af stabilitet, uafheaengigt af om behandlingerne
udfgres med konventionel pra- og postkirurgisk ortodontisk
behandling eller behandling efter "surgery first”-princippet.
Virtuel kirurgisk planleegning muligger forbedret og mere
preecis planleegning, og brug af patientspecifikke implantater
(osteosyntese) vil forventeligt gge pracisionen af de kirurgi-
ske behandlinger yderligere. Kvaliteten gges samtidigt med,
at det er muligt at reducere komplikationer. Det er fortsat
afggrende med precise planer for ngdvendige tandforskyd-
ninger samt omhyggelig diagnosticering af afvigelserne for at
sikre forudsigelige, stabile og tilfredsstillende behandlings-
resultater. ¢

ABSTRACT (ENGLISH)

SURGICAL - ORTHODONTIC TREATMENT OF
DENTOFACIAL DEFORMITIES

Orthognathic surgery is the primary treatment modality for
patients with severe dentofacial deformities. The treatment
conventionally comprises an orthodontic pre-treatment
with decompensation and leveling of the dental arches that
allows relevant skeletal movements in all 3 planes of the
upper and/or lower jaw via different types of osteotomies
on the facial skeleton. This is followed by a post-surgical
orthodontic phase for the establishment of a stable and func-
tional occlusion. The purpose of this paper is to describe the
conventional treatment principles of orthognathic surgery
and to present the “surgery first” principle. Moreover, it is to
describe the treatment of asymmetries with assessment of
benefits and risks for the various procedures and techniques
in terms of stability/relapse.

The treatment method is described and illustrated with two
patient examples, treated by respectively conventional or-
thognathic surgery and by the “surgery first” principle.
Orthognathic surgery is used to correct dentofacial deformi-
ties in both the lower and the upper jaw. The treatment is
based on extensive treatment planning of both the orthodon-
tic and the surgical movements and should therefore always
be performed in a close interdisciplinary interaction between
the orthodontist and the surgeon. The treatment normally
includes surgical correction of both jaws with movements in
all three planes. In the upper jaw, Le Fort | osteotomy is most
often performed, while osteotomies in the lower jaw most
often include the corpus mandibulae (bilateral sagittal split
osteotomies (BSSO) and genioplasty).

Orthognathic surgery is usually performed after completion of
growth. Orthognathic surgery according to the “surgery first”
principle can be used in selected patient groups.
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