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Inledning 

Ortodonti är en odontologisk specialitet inom tandvården som inriktar sig på behandling av 

olika typer av bettavvikelser. Dessa bettavvikelser kan variera från små dentala ojämnheter i 

tandbågarna till omfattande oproportionalitet mellan överkäken och underkäken. 

Öppna bett är en av dessa bettavvikelse och definieras genom öppen vertikal dimension 

mellan incisiverna (framtänderna) i överkäken och incisiverna i underkäken. Det vill säga att 

framtänderna i ök/uk inte överlappar varandra eller har kant-i-kant-relation. [1]. 

Bettavvikelsen öppna bett kan vara besvärlig ur en funktionell aspekt och negativt påverka 

både talet [2] och tuggningsfunktionen [3].  Öppna bett anses även vara en riskfaktor till att 

utveckla bettfysiologiska problem [4].  Andra negativa aspekter med öppna bett som 

patienter belyser är missnöje med ansiktets estetik [5]. 

Öppna bett har 4 olika klassifikationer [6]: 

- Anterior maxillär hypoplasi (underutvecklad främre del av överkäken) 

- Posterior maxillär hyperplasi (överutvecklad bakre del av överkäken) 

- Låg posterior ansiktshöjd (kort ramuslängd vilket ger låg bakre ansiktshöjd) 

- Stor angulusvinkel (käkvinkeln i uk) 

Graden av öppna bett varierar och behandlingen likaså. I de fall där enbart dental 
behandling inte är tillräcklig använder man sig av kirurgisk behandling.  

Öppna bett i det permanenta bettet har prevalensen 4,93 % globalt [7]. Bland barn i 
Västerbotten är prevalensen 3,6 % [8]. 

Etiologin för öppna bett anses vara tum- eller finger-sugning, användandet av napp, läpp- 
eller tung-ovanor, luftvägsblockering, otillräcklig nasal luftväg vilket skapar ett behov av att 
andas med munnen, förstorade tonsiller och/eller adenoiderna, problem med nasala septum 
och/eller blockering av näsmusslorna, allergier och skelettala växt-abnormaliteter [9]. 
Dessutom spelar genetiska faktorer en viss roll för etiologin över öppna bett[10, 11]. 

Gravt öppna bett hos patienter som anses ha slutat växa behandlas ofta med ortodonti 
kombinerat med kirurgi [12]. 
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Den vanligaste kirurgiska metoden för att korrigera öppna bett på grund av anomalier i 
överkäken är LeForte I-osteotomin. Metoden går till så att överkäken sågas av strax ovanför 
näsbotten samt genom sinus maxillaris på båda sidor av ansiktet. Därefter kan maxillan 
flyttas i den riktning som önskas. Vid behov för att få en önskad passform mot tänderna i 
underkäken kan även maxillan delas i flera delar för att underlätta passformen [6]. 

En kirurgisk metod vissa kirurger använder sig av är Posterior Maxillary Segmental 
Osteotomy. Operationstraumat blir inte lika stort som vid LeForte I-osteotomi, samt att 
patientkomforten blir större. Dessutom ändras inte positionen på ök-incisiverna av 
operationen. [6]  

Posterior Maxillary Segmental Osteotomy går till så att lambå fälls upp och ett snitt sågas 
distalt om hörntanden i överkäken och mesialt om första premolaren och fortsätter, några 
mm ovanför apex (rotspetsarna) på de posteriora tänderna, distalt om tredje molaren. 
Ovanför dessa segment, på varsin sida om maxillans tandbåge, avlägsnas ett bensegment. 
Detta bensegment avlägsnas för att på så sätt kunna flytta upp segmentet med de posteriora 
tänderna för att på så sätt undvika tidig ocklusionskontakt posteriort i bettet och på så sätt 
tillåta mandibeln att auto-rotera mer anteriort och superiort. Tjockleken på det bensegment 
som avlägsnas beror på hur mycket man vill flytta upp det posteriora segmentet med 
tänderna. Enkelt förklarat intruderas de posteriora tänderna i överkäken med hjälp av 
kirurgi. Det förflyttade tandsegmentet fixeras med hjälp av miniplattor. Den kirurgiska 
behandlingen kombineras med pre-kirurgisk ortodonti, som förberedelse, och postkirurgisk 
ortodonti för slutkorrigering [13]. Se figur 1. 

 

 

Figur 1: Posterior Maxillary Segmental Osteotomy. A, Preoperativ bild på öppet bett samt 
designen för snitten i maxillan. B, Lambå samt schematisk bild över snittet i maxillan. C, 
Snittet är genom palatinalt och pterygoid-plattorna plattorna separeras. D, Det maxillära 
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posteriora segmentet är repositionerat på önskvärd plats. Mandibelns tillåts autorotera 
tillräckligt mycket för att skapa en bra ocklusion samt ge en framträdande haka. 

Syfte 

Syftet med studien är att jämföra Posterior Maxillary Segmental Osteotomy med LeForte I-
osteotomi utifrån fem utvalda variabler som framgår enligt Material och Metod. 

Material och metod 

Journalgranskning kommer att göras på de patienter som genomgått Posterior Maxillary 
Segmental Osteotomy samt lika många patietner som genomgått Le Forte I-Osteotomi. Från 
journalerna kommer data samlas in såsom mätvärden, kliniska foton och profilröntgen före 
behandlingen och sedan efter behandlingen, vid första kontrollen hos käk-kirurgen. 

De insamlade uppgifterna kommer att jämföras och bedömas enligt följande variabler: 

 Vertikal överbitning 

 Horisontell överbitning 

 Mandibelns rotation i ML/NSL. 

 Facial-index enligt Bergen-analys. 

 Den totala ortodontiska behandlingstidens längd. 

Etiska aspekter 

Tillstånd för journalgranskning av berörda patienter kommer att sökas från avdelningen för 
Hälsoinformatik i Region Norrbotten. Vid genomgång av journaler kommer endast de 
journaler med vikt för arbetet att granskas, för att på så sätt minska risken för 
integritetskränkandet hos dessa patienter. Journalgranskningen är inte blindad för 
granskaren. 

Det är viktigt att alla patienter som inkluderas i arbetet kommer att förbli anonyma för alla 
utom granskaren av journalerna. De kommer på inget sätt att kunna identifieras av läsarna. 
Alla personnummer kommer att lämnas utanför och på eventuella fotografier kommer att 
maskeras. Inga uppgifter som kan leda till att patienterna kan identifieras kommer att finnas 
med i projektet. Eventuella fotografier på patienter kommer att maskeras. 
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