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Résumé  
 
  
 

Objectif : L'objectif de cette étude était d'évaluer la stabilité à long terme des expansions 

maxillaire chirurgicale utilisant un implant de fixation spécifique aux patients (IFSP) non 

adjoint d’un dispositif de rétention intra-orale.   

Méthode : Nous avions inclus des patients qui ont bénéficié d’une ostéotomie segmentée de Le 

Fort I réalisée à l’aide d’un IFSP et dont les résultats post opératoire et à un an de suivi ont été 

contrôlé par une tomodensitométrie. Nous avions superposé les scanners avec la planification 

chirurgicale assistée par ordinateur pour comparer les points de repères osseux et mesurer les 

diamètres en chaque paire de points de repères aux différents temps de la prise en charge. Nous 

avions également mesuré les diamètres entre les canines et les deuxièmes molaires 

manuellement directement sur les scanners.  

Résultat : Quinze patients ont été inclus. L’expansion maxillaire obtenue allait en moyenne de 

4,47 mm entre les foramens grand palatin droit et gauche, à 2,11 mm au niveau canin de l’os 

palatin. Un an après l'intervention, les changements de diamètres du squelette allaient de                        

-0,57 mm en moyenne entre le foramen grand palatin (p=0,12) à 0,05 mm en moyenne au 

niveau canin de l’os palatin (p=0,56). Les changements dans les diamètres des arcades dentaires 

allaient de -1 mm en moyenne entre les deuxièmes molaires à -1,11 mm entre les canines 

(p<0,05). 

Discussion et conclusion : Notre étude semble indiquer la stabilité des ostéotomies d'expansion 

du maxillaire ostéosynthèsées à l'aide d'un IFSP et ce malgré l'absence de dispositif de rétention 

intra-orale. Cela confirme le potentiel de l’emploi de la chirurgie assistée par ordinateur en 

chirurgie orthognathique.  
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Introduction  
 

L’insuffisance maxillaire est une cause de dysharmonie du sens transversal. Les principales 

conséquences sont une malocclusion dentaire par endomaxillie ou encombrement dentaire1, un 

sourire inesthétique ou une respiration buccale.  

Chez les enfants, l’expansion maxillaire peut être réalisée par une procédure orthopédique via 

un traitement orthodontique. Chez l’adulte, par contre, du fait de l’ossification de la suture 

intermaxillaire, une expansion palatine chirurgicale est habituellement pratiquée. Deux 

possibilités de correction existent dans ce cas-là. En cas de déficit transversal de plus de 7 mm, 

d’endomaxillie sévère, d’encombrement ou de la nécessité d’une expansion unilatérale, une 

expansion maxillaire rapide assistée chirurgicalement est recommandée2. En cas d’insuffisance 

modérée avec des arcades dentaires compatibles avec un alignement dentaire, une ostéotomie 

de Le Fort 1 segmentaire d’expansion du maxillaire peut être pratiquée. Cette chirurgie peut 

être associée avec un repositionnement concomitant sagittal ou vertical des mâchoires lorsque 

cela est nécessaire. La correction chirurgicale d’une insuffisance maxillaire transversale est l’un 

des mouvements les plus instables en chirurgie orthognathique3–5. Des études préliminaires ont 

rapporté un taux de récidive allant de 11%3 à 43%6 entre les canines et de 20%7 à 50 %5 entre 

les molaires. La plupart de ces études se sont focalisées sur la stabilité des arcades dentaires et 

n’ont pas spécifiquement étudié la stabilité osseuse.  

Pour prévenir la récidive post opératoire, un dispositif de rétention intra orale par gouttière 

occlusale, plaque palatine ou arc palatin est recommandée pour une période de six à huit 

semaines après la chirurgie3,7–9. Les dispositifs de rétentions sont source d’inconfort, de 

réduction d’hygiène bucco-dentaire et nécessitent un temps de conception en pré opératoire10. 

De plus, ils compliquent les possibilités de rééducation d’une dysfonction linguale en 

postopératoire immédiat au détriment de la stabilité du résultat11,12.  
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La chirurgie orthognathique assistée par ordinateur utilisant des implants de fixation spécifique 

aux patients (IFSP) a été développée durant la dernière décennie. La planification virtuelle est 

une méthode efficace et reproductible pour la planification de traitement en chirurgie 

orthognathique13,14. La planification virtuelle peut être concrétisée au bloc opératoire                        

grâce à l’impression 3D de gouttières d’occlusion15,16. Plus récemment, une approche du 

repositionnement maxillaire sans gouttières d’occlusion a été proposé. Celle-ci est basée sur 

l’utilisation de guides de coupe et d’IFSP obtenus dans un flux de travail entièrement digital, 

ce qui a permis d’améliorer la fiabilité et l’efficacité du transfert de la planification17–19. Le 

processus d’impression 3D permet de fabriquer un IFSP unique et rigide qui améliore la 

stabilité des segments osseux à la manière d’un échafaudage autour du maxillaire (figure 1).  

Nous avons émis l’hypothèse que la stabilité transversale chez les patients opérés avec ce type 

d’ostéosynthèse rigide sur mesure, sans moyen de rétention intra oral, est équivalente ou 

supérieure à celle des cas opérés avec ostéosynthèse standard utilisant des mini plaques et un 

moyen de rétention intra orale.  

L’objectif de cette étude était d’évaluer la stabilité transversale des ostéotomies maxillaires 

d’expansion en deux fragments ostéosynthésés à l’aide d’IFSP et sans dispositif de rétention 

intra oral à un an postopératoire.  
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Matériels et méthodes 
 

Patients et données  

Une étude rétrospective a été réalisée, incluant tous les patients qui ont bénéficié d’une 

ostéotomie maxillaire d’expansion dans notre unité entre Juin 2017 et Août 2019 utilisant des 

guides de coupes et des IFSP. Tous les patients inclus ont eu un suivi clinique régulier (J1-M1-

M3-M6 et un an) ainsi qu’un scanner post opératoire (< 5 jours) et à 1 an. Les données 

démographiques simples et le type de malocclusion ont été recueillis ainsi que les scanners et 

le plan de traitement chirurgical. Notre étude a été approuvée par le comité d’éthique local 

(CER-2020-101). 

 

Planification  

Setup sur modèles physiques : Le moulage de l’arcade dentaire maxillaire a été coupé entre les 

deux incisives centrales en suivant le plan de traitement. Chaque moitié du modèle était 

temporairement stabilisé en occlusion de classe 1 avec un sens transversal corrigé et 

correspondant à l’arcade dentaire mandibulaire en utilisant de la cire collante. Les deux moitiés 

du modèle étaient ensuite fixées ensemble avec du plâtre. Les modèles maxillaires et 

mandibulaires étaient ensuite séparés, la cire éliminée puis une nouvelle relation occlusale était 

définie en utilisant du silicone solidifié. Les deux modèles ont été intégrés numériquement 

d’abord séparément puis dans l’occlusion cible (finale) indiquée par la clé en silicone en 

utilisant un scanner de surface laser (Dental scanner 3Shape®, Copenhague, Danemark).  

Un scanner en coupes fines de crâne entier en relation centrique spontanée (ou en rétrusion 

maximale pour les cas de classe II) des condyles était réalisée puis importée dans le logiciel 

Mimics 22.0 (Materialise®, Louvain, Belgique). Après segmentation et réorientation des 

modèles virtuels dans un système de coordonnées basé sur le plan de Francfort, la simulation 
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de la chirurgie respectant le plan de traitement était réalisée avec l’aide d’un ingénieur clinique 

dans le logiciel ProPan CMF 3.0 (Materialise®, Louvain, Belgique). Le modèle virtuel du 

maxillaire segmenté, et de la mandibule si nécessaire, étaient positionnés dans l’occlusion cible 

précédemment obtenue afin d’obtenir leur position finale. Les guides de pré-forage et les IFSP 

en titane étaient ensuite développée informatiquement puis soumis au chirurgien pour 

validation avant fabrication selon une technique de fusion sélective de poudre de Titane.  

 

Technique chirurgicale  

Les procédures étaient pratiquées soit par des chirurgiens juniors supervisés par l’un des quatre 

chirurgiens expérimentés ou par l’un des quatre chirurgiens seniors eux même. Après incision 

vestibulaire, un décollement sous périosté était réalisé, suffisant pour l’ensemble de la surface 

du guide. Une fois que le guide de pré-forage était parfaitement appliqué sans contrainte 

mécanique sur le patient, celui-ci était stabilisé avec deux vis de 2 * 5.5 mm. Ensuite tous les 

trous du guide étaient forés avec une mèche de 1.45*6.5 mm. L’ostéotomie était ensuite initiée 

en suivant les repères du guide, incluant la localisation de l’ostéotomie inter dentaire, et 

complétée après retrait du guide avec une scie alternative selon une ostéotomie de Le Fort 1 

conventionnelle.  

Le maxillaire était enfin abaissé pour obtenir une ostéotomie intermaxillaire en deux fragments. 

Toutes les interférences osseuses étaient réséquées. L’IFSP était d’abord fixé sur un des 

fragments mobiles du maxillaire avec une vis corticale de 2*5.5mm. Une pince à expansion 

était ensuite introduite dans le trait d’ostéotomie intermaxillaire avant de fixer l’IFSP sur le 

fragment du maxillaire opposé. Le maxillaire mobile a été positionné sans tension contre le 

segment osseux supérieur jusqu'à ce que les trous de la plaque atteignent les trous pré-percés 

de l’étage moyen de la face. Des vis corticales ont été ensuite positionnées dans l’ensemble des 

trous pré-forés afin de compléter la fixation osseuse. Les autres ostéotomies (mandibulaire, 

génioplastie, ect.) étaient réalisées soit avant soit après l’ostéotomie maxillaire.  
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Évaluation de la stabilité  

Les mesures ont été réalisées avec le logiciel Mimics 22.0 et Proplan CMF 3.0 (Materialise®, 

Louvain, Belgique) sur le scanner préopératoire (t0), sur le model planifié (t.planning), sur le 

scanner post opératoire immédiat (t1) et sur le scanner à un an post-opératoire (t2). Les 

segmentations des scanners post opératoire et à un an ont été réalisées en suivant le même 

protocole que lors de la planification. La base du crâne et chaque hémi-maxillaire ont été 

séparés dans la segmentation. Les modèles 3D à t1 et t2 ont été alignés sur le modèle de 

planification en utilisant la base du crâne comme référence (figure 2). Huit points de repères 

osseux ont été placés sur l’orifice piriforme, au niveau canin et de la première molaire de l’os 

palatin et du foramen grand palatin (Figure 3). Ces points de repères ont été placés 

symétriquement entre le maxillaire droit et gauche. Il est ainsi possible de mesurer le diamètre 

entre ces points.  
 

Les hémi-maxillaires aux temps t0, t1 et t2 ont été comparés au modèle planifié en utilisant la 

correspondance des surfaces. Le modèle comportant les repères a été ainsi dupliqué et renvoyé 

à la position de chaque scanner t0, t1 et t2 en utilisant la transformation rigide associée avec la 

correspondance des surfaces (figure 4). Avec cette technique, nous avons été capable de 

mesurer l’écart entre trois modèles 3D représentant les temps t0, t1 et t2 en utilisant exactement 

les mêmes points de repères, pointés une seule fois. Nous avons mesuré la distance entre chaque 

paire de points de repères aux trois différents temps.  
 

De plus, nous avons évalué la stabilité dentaire en mesurant les distances directement entre les 

pointes des canines droite et gauche, et les cuspides mésio-buccales des deuxièmes molaires, à 

l'aide de l'outil de mesure 3D (figure 5). 
 
Un chirurgien maxillo-facial et un orthodontiste ont vérifié en simple aveugle l'occlusion des 

patients sur des photographies préopératoires, post-opératoires immédiat et à un an.  L'occlusion 

était qualifiée de chaque côté selon 3 possibilités : sens transversal normal, bout à bout ou en 

endomaxillie.  
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Analyse statistique  

Les analyses statistiques ont été réalisées en utilisant le logiciel GraphPad Prism version 6.00 

(San Diego, USA). Un test de non paramétrique Wilcoxon apparié a été réalisé pour comparer 

les variables continues respectivement entre les différents temps t0, t1 et t2. Tous les tests 

statistiques étaient bilatéraux, et une valeur p <0.05 était considérée comme statistiquement 

significative.  
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Résultats  

Trente-sept patients ont été identifiés. Parmi eux, 15 patients (8 hommes) avec un âge moyen 

de 27.9 ans (min 16, max 42) avaient des données complètes dont un scanner à post opératoire 

et à un an. Tous les patients ont eu un traitement orthodontique avant et après la chirurgie. Les 

caractéristiques de l’échantillon ont été présentées dans la table 1.  

 

La déviation moyenne entre t.planning et t1 (résultat post opératoire) était 0.02 mm (min -1.14 ; 

max 1.36) et 0.40 mm (min -1.63 ; max 1.89) au niveau canin de l’os palatin (p=0.81) et le 

foramen grand palatin respectivement (p=0.15). L’expansion maxillaire réalisée (t1 vs t0) 

s’étend de 4.47 mm en moyenne entre les foramens grand palatin (p<0.01) à 2.11 mm en 

moyenne au niveau canin de l’os palatin (p<0.01). Les changements de diamètre squelettique 

entre t2 et t1 ne sont pas statistiquement significatifs et allant en moyenne de -0.57 mm entre 

les foramens grand palatin (p=0.12) à 0.05 mm en moyenne au niveau canin de l’os palatin 

(p=0.56).  

 

Les mesures manuelles du diamètre des arcades dentaires ont montré une expansion (t1 vs t0) 

allant de 4.8 mm en moyenne entre les deuxièmes molaires (p<0.01) à 1.95 mm en moyenne 

entre les canines (p<0.01). Le changement entre t2 vs t1 du diamètre des arcades dentaires est 

statistiquement significatif et allant de -1 mm en moyenne entre les deuxièmes molaires 

(p=0.02) à -1.11 mm entre les canines (p<0.01). Les données détaillées ont été présentées dans 

la table 2 et la représentation en box plot dans les figures 6 et 7.  

 

L’évaluation clinique basée sur l’évaluation en aveugle des photographies d’occlusion des 

patients a confirmé la stabilité du sens transversal dans tous les cas.  
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Discussion  

Dans cette étude, nous avons évalué l’intérêt des IFSP pour la stabilité des ostéotomies 

segmentaires en deux fragments du maxillaire. Un an après la chirurgie, nous avons observé 

une très bonne stabilité osseuse sans changement significatif au niveau des diamètres osseux. 

Une stabilité dans la relation occlusale transversale a aussi été notée, mesurée sur les arcades 

dentaires, malgré une récidive statistiquement significative mais très limitée. Le design de la 

plaque en titane permet une ostéosynthèse rigide et fournit suffisamment de stabilité aux 

fragments osseux pour éviter l’utilisation d’une rétention intra orale.  

La validité de nos résultats est limitée par la faible taille de notre échantillon du fait du manque 

de suivi tomodensitométrique à un an post opératoire dans notre cohorte. Néanmoins, 

l’échantillon est comparable à ceux des articles similaires, qui incluent 136 à 39 patients3. Pour 

mieux étudier la pertinence des IFSP, une étude randomisée comparant les IFSP avec les 

moyens de fixation standards associé à une rétention intra orale, devrait être mise en œuvre. 

Une autre limite de cette étude rétrospective est due au manque de disponibilité des scanners 

de surface dentaires intégrés dans les tomodensitométries afin de mesurer avec précision les 

diamètres dentaires en post opératoire et à un an. Pour surmonter ce problème, nous avons 

effectué des mesures dentaires manuelles sur les tomodensitométries. Contrairement à 

l’évaluation de la stabilité osseuse, les mesures de diamètres des arcades dentaires sont limitées 

par la fiabilité du positionnement des repères. En effet, cette limite provient de leur 

positionnement itératif et de leur inexactitude inhérente du fait de la faible résolution dentaire 

des scanners post opératoires ainsi que de la présence d’artefacts. 

Notre cohorte est comparable avec les études déjà publiées, qui présentent des âges allant de 

24.5 ans20 à 28.4 ans6 ainsi qu’une une expansion maxillaire postérieure allant de 2.1 mm21 à 

4.7 mm3 en moyenne.  
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Nos résultats ont été obtenus en utilisant une méthode très précise et reproductible basée sur la 

superposition de scanners avec un pointage unique des points de repère. Nous avons donc été 

capable de distinguer avec une haute précision la stabilité osseuse de la stabilité dentaire, 

contrairement à de nombreuses études qui évaluent la stabilité sur le plan dentaire 

uniquement3,5,7,22. Le diamètre des arcades dentaires peut être mesuré manuellement sur les 

moulages en plâtre3,5,7 ou numériquement sur les modèles virtuels ou sur des modèles imprimés 

en 3D22. Quelle que soit la méthode utilisée, ces mesures ne reflètent pas réellement la stabilité 

de l’expansion du fait du déplacement et de l’alignement des dents en post opératoire. D’autres 

auteurs ont évalué la stabilité osseuse en effectuant des mesures sur des téléradiographies de 

face21 ou cone beam (CBCT)6,20. Baumrind et al. ont mis en évidence le degré d’erreur 

significatif dans le repérage des points de repère sur des radiographies standards23. D’autre part, 

l’imagerie par CBCT ou l’imagerie médicale 3D en général permet d’effectuer des mesures 

reproductibles et très précises sur les structures osseuses et les racines dentaires mais avec une 

précision moindre sur les couronnes dentaires24 

 
Toutes les publications qui évaluent la stabilité des ostéotomies maxillaires d’expansion ont 

démontré un taux de récidive plus ou moins élevé. Les taux de récidive rapportés au niveau 

dentaire varient entre 0.75 mm (20%)7 et 2 mm (50%)5 en moyenne entre les molaires, et entre 

0.1 mm (5%)5 et 1 mm22 en moyenne entre les canines. Néanmoins, les points de repère ne sont 

pas toujours comparables, certains auteurs utilisent des points de repère dentaires3,5,7 ou 

gingivaux22. Parizotto et al.22 ont reporté en moyenne 1.0 mm de récidive entre les canines mais 

le pourcentage de récidive n’est pas rapporté du fait de l’absence de données sur l’expansion 

réalisée en post opératoire. La très bonne stabilité postérieure rapportée par Marchetti et al.7 

avec une récidive de 0.75 mm de (20%) sur un échantillon de 10 patients est basée sur un taux 

de récidive médian et peut être difficilement comparée aux autres séries qui utilisent des valeurs 

moyennes. Deux études ont étudié la stabilité osseuse en utilisant des CBCT avec des mesures 
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directes de distance entre les foramens grand palatin droit et gauche. Yao et al.6 ont rapporté 

26% de récidive postérieure en moyenne après une expansion moyenne de 3.43 mm 

(± 1.94 mm) avec une gouttière d’occlusion portée pendant un mois en post opératoire. 

L’ensemble de ces résultats sont en faveur d’une meilleure stabilité osseuse en utilisant les IFSP 

sans moyen de rétention intra orale.  

 
En accord avec les autres études6,7, nous avons trouvé une récidive dentaire plus importante en 

antérieur au niveau canin malgré une bonne stabilité osseuse transversale. Cela contraste avec 

la distribution de l’expansion sur le maxillaire qui est plus importante en postérieur. Cette 

contradiction peut être expliqué car les expansions orthodontiques réalisées en préopératoire 

dans le but de prendre en charge les fréquents encombrements dentaires antérieur ainsi que par 

l’effet de la légère hypercorrection planifiée dans le setup chirurgical. De plus, la fermeture 

orthodontique post opératoire des espaces inter dentaires, en particulier au niveau du trait 

d’ostéotomie médian est une source de mouvements dentaires opposés au mouvement 

d’expansion réalisé.  

Notre étude a confirmé, en outre, l’excellente précision des IFSP dans la réalisation des 

mouvements planifiés, même dans les ostéotomies segmentaires du maxillaire. En accord avec 

nos résultats, les études préliminaires ont démontré une déviation moyenne par rapport à la 

planification de -1.04 mm17 ou une déviation médiane de -0.39 mm19 dans des séries concernant 

des ostéotomies de Le Fort 1 classiques sans expansion.  

 
La rétention post opératoire est usuellement recommandée pour maintenir le sens transversal 

suite à une expansion maxillaire3. Il n’existe pas de recommandations claires sur la période 

optimale durant laquelle le dispositif de rétention doit être gardé en place après une expansion 

maxillaire. Concernant les expansions orthodontiques, certains auteurs recommandent une 

rétention de six semaines25, alors que d’autres recommandent parfois six ou huit mois26,27. 



  13 

Après une expansion maxillaire chirurgicale avec une ostéotomie segmentaire, il n’y a pas de 

consensus, mais une durée de six à huit semaines est généralement retrouvée dans la plupart 

des études3,7,21,22,28. Les dispositifs décrits incluent les arcs palatins3, les gouttières 

d’occlusion6,7,21, les plaques palatines10,22 et les contentions internes par ostéosynthèse du 

plancher des fosses nasales29. Parizotto et al.22 ont démontré une récidive significativement 

inferieure à long terme au niveau des arcades dentaires chez les patients porteurs d’une plaque 

palatine pendant huit semaines (+0.3 ± 0.4 mm à – 1.3± 0.2 mm) comparés à ceux ne portant 

pas de plaque palatine (– 1.0 ± 0.3 mm à 2.5 ± 0.5 mm). L’ostéosynthèse rigide du plancher des 

fosses nasales introduit par Rossetti et al.29 nécessite une deuxième ostéotomie de Le Fort 1 

avec abaissement du maxillaire si une l’ablation du matériel est nécessaire. Plus récemment, 

certains auteurs ont utilisé des plaques résorbables9,21. Néanmoins, ces implants sont associés à 

un risque sévère d’inflammation post opératoire30.  

 

 Le rôle bien connu de la langue dans la stabilité des résultats post opératoires en chirurgie 

orthognathique est encore plus crucial dans les cas de déficit transversal du maxillaire tout 

comme les béances antérieures fréquemment associées11,31. Seemann et al. ont mis en évidence 

le rôle important de la rééducation précoce d’une dysfonction linguale chez les patients avec 

une insuffisance maxillaire transversale12. Les dispositifs de rétention intra oraux peuvent être 

un obstacle aux mouvements linguaux. De plus, les plaques palatines inhibent la sensibilité et 

la proprioception de la langue au palais ce qui est néfaste pour la rééducation linguale. 

Contrairement à la rétention intra orale, un moyen de rétention osseux interne évite ces 

obstacles et facilite une rééducation linguale post opératoire précoce. Selon nous, la stabilité à 

long terme obtenue avec les IFSP dans notre série est le résultat d’une rétention interne stable 

pour la période post opératoire précoce, combinée avec une rééducation linguale facilitée.  
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Annexes 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau 1 : Caractéristiques démographiques de la cohorte 

Patient 
 
Sexe 

 
Age 

 
Malocclusion 

 
Procédures associées 

1   
F 39 Classe II  Ostéotomie sagittale mandibulaire 

2 
M 20 Classe II, béance antérieure Ostéotomie sagittale mandibulaire 

3 
F 22 Classe II  Ostéotomie sagittale mandibulaire + 

génioplastie 

4 
F 30 Classe II  Ostéotomie sagittale mandibulaire + 

génioplastie 

5 
M 31 Classe III génioplastie 

6 
M 23 Asymétrie, classe I  Ostéotomie sagittale mandibulaire 

7 
F 41 Classe III  

8 
F 27 Classe II  Ostéotomie sagittale mandibulaire 

9 
M 27 Classe III Ostéotomie sagittale mandibulaire + 

génioplastie 

10 
F 42 Classe II, béance antérieure Ostéotomie sagittale mandibulaire 

11 
F 35 Classe II  Ostéotomie sagittale mandibulaire + 

génioplastie 

12 
F 17 Classe II  Ostéotomie sagittale mandibulaire 

13 
M 19 Classe III Ostéotomie sagittale mandibulaire 

14 
M 16 Classe I, béance antérieure  

15 
F 29 Asymétrie classe I Ostéotomie sagittale mandibulaire 
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Figure 6 : Expansion et stabilité osseuse mesurée sur les points de repères osseux. t1-t0 : expansion chirurgicale. 
t2-t1 : stabilité post chirurgicale 

 

 

Figure 7 : Expansion et stabilité dentaire mesuré sur les points de repères dentaires. t1-t0 : expansion 
chirurgicale. t2-t1 : stabilité post chirurgicale. (13-23 : largeur canine, 17-27 : largeur molaire)
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Abstract  

 

Introduction: The aim of this study was to evaluate the long‐term stability of surgical maxillary expansion 

using patient‐specific fixation implants (PSFIs) without intra‐oral retention.  

 

Materials  &  methods:  We  included  consecutive  patients  who  underwent  segmented  Le  Fort I 

osteotomy and PSFIs with early and 1‐year postoperative CT scans. We superimposed the early and 1‐

year 3D models with the planning to transfer the bony landmarks and measured the distances between 

each  pair  of  landmarks  at  the  different  timepoints. We  also measured  the  distances  between  the 

canines and the second molars directly on the CT scans.  

 

Results:  Fifteen  patients were  included.  Achieved maxillary  expansions  ranged  from  an  average  of 

4.47mm at the greater palatine foramina to an average of 2.11mm at the canine level of palatal bone. 

One year after  surgery,  the  changes  in  skeletal diameters  ranged  from  ‐0.57mm on average at  the 

greater palatine foramina (p=0.12) to 0.05mm on average at the canine level of palatal bone (p=0.56). 

Changes in dental arch diameters ranged from ‐1mm on average between the 2nd molars to ‐1.11mm 

between the canines (P<0.05). 

 

Discussion: This study showed the stability of maxillary expansion osteotomy using PSFIs even without 

intra‐oral retention.  

 

Keywords: Maxillary expansion, computer‐aided surgery, stability, orthognathic surgery, crossbite 
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Introduction  

Maxillary deficiency is a cause of transversal dimension discrepancy. The main consequences are dental 

malocclusion due to crossbite and/or crowding 1, unsightly smile, and mouth breathing.  

In  children,  skeletal maxillary  expansion  can  be  achieved with  an  orthopedic  procedure.  In  adults, 

surgically‐assisted  rapid  maxillary  expansion  is  usually  recommended  in  cases  of  transversal 

insufficiency greater than 7mm, severe crossbite, cases requiring unilateral expansion, and/or dental 

crowding 2. In cases of mild insufficiencies with dental arch perimeters compatible with teeth alignment, 

one‐step  segmented  expansion  osteotomies  of  the maxilla  can  be  performed.  This  surgery  can  be 

combined  with  concomitant  sagittal/vertical  repositioning  of  the  jaws  when  necessary.  Surgical 

correction of maxillary transverse deficiency is one of the most unstable orthognathic movements3–5. 

Previous studies reported relapse rates ranging from 11% 3 to 43% 6 between the canines and from 20% 

7 to 50% 5 between the molars. Most of these studies focused on dental arch diameter stability and did 

not specifically investigate bone stability. 

To prevent postoperative relapse,  intra‐oral retention using occlusal splints, palatal splints or palatal 

arch bars is recommended for a period of six to eight weeks after surgery3,7–9. Some authors also use 

maxillomandibular fixation. Retention devices can cause discomfort and hygienic maintenance  issues 

and  require  time‐consuming  preparation  10.  In  addition,  they  complicate  lingual  dysfunction 

rehabilitation at the early postoperative stage, a treatment critical to stability11,12.  

Computer‐assisted  orthognathic  surgery  using  patient‐specific  fixation  implants  (PSFIs)  has  been 

developing in the past decade. Virtual planning is an accurate and reproducible method for orthognathic 

treatment planning13,14. Digital plannings can be transferred to the operating room thanks to 3D‐printed 

occlusal splints15,16. More recently, a waferless maxillary repositioning approach was introduced, based 

on  patient‐specific  guides  and  PSFIs  obtained  through  fully  digital  workflows,  that  have  further 

improved the reliability and accuracy of planning transfers17–19.The 3D printing process allows for the 

manufacturing  of  single  continuous  rigid  PSFIs  which  increase  the  stability  of  bone  segments  by 

functioning as a scaffold around the maxilla (Figure 1).  
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We hypothesize that the transverse stability of patient‐specific rigid osteosynthesis without intra‐oral 

retention is at least equivalent to that of standard mini‐plate fixation combined with intra‐oral retention.  

The  aim  of  this  study  was  to  evaluate  the  transverse  stability  of  two‐piece  maxillary  expansion 

osteotomy with PSFIs without intra‐oral retention after one year.  
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Materials and methods  

Patients and data 

This retrospective study  included patients who underwent segmented maxillary osteotomy  involving 

maxillary expansion in our unit from June 2017 to August 2019, for whom we used patient‐specific pre‐

drilling guides and implants. All patients who benefited from a complete follow‐up, consisting of an early 

(< 5 days) postoperative computed‐tomography scan (CT scan) and a ± 1‐year postoperative CT scan, 

were included. Demographic data were collected, as well as records on types of malocclusion, CT scans 

and surgical treatment plans. The study was approved by the  Institutional Review Board  (CER‐2020‐

101). 

Planning 

Plaster model set‐up: For each patient, the maxillary dental casts were cut according to the surgical 

treatment  plan,  usually  between  the  two  central  incisors.  Each  half  of  the model was  temporarily 

stabilized  in class I occlusion and correct transversal relationship with the corresponding mandibular 

arch using sticky wax. The two model halves were then reattached with plaster. Upper and lower models 

were separated, the wax was cleaned off and the newly obtained occlusal relationship was registered 

using hard silicon. Using a laser surface scanner (Dental scanner 3Shape® D500, Copenhagen, Denmark), 

the two casts were digitized first separately and then in the desired occlusion as registered by the silicon 

bite. 

For each patient,  the  thin‐slice CT scan of  the  full  skull  in  spontaneous centric  relation  (or maximal 

retrusion for class II cases) of the condyles was obtained and  imported  in Mimics 20.0 (Materialise®, 

Leuven, Belgium). After segmentation and reorientation of the virtual model onto a Frankfort‐based 

coordinate  system,  the  surgery  simulation based on  the  treatment plan was performed  in ProPlan 

CMF3.0 (Materialise®, Leuven, Belgium) with the help of a clinical engineer. The virtual model of the 

split maxilla, and of the mandible if necessary, was superimposed onto the corresponding dental arches 
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as digitized in the desired occlusion to obtain their final position. The pre‐drilling guides and PSFIs were 

then designed and submitted to the surgeon’s approval before manufacturing by means of titanium 

powder selective laser melting.  

Surgical technique  

The  procedures were  performed  either  by  junior  surgeons  supervised  by  one  of  four  experienced 

surgeons or by one of the four senior surgeons themselves. Periosteal elevation was performed to free 

enough bone surface for guide positioning. Once perfect passive fit of the patient‐specific drill guide 

was obtained, the guide was stabilized with two 2x5.5mm fixation screws. All holes in the guide were 

further drilled using a 1.45x6.5mm drill bit. The bone cuts were initiated along the guide, including the 

cut marking the location of the interdental osteotomy, and were completed after removal of the guide 

with a reciprocating saw in order to achieve a conventional Le Fort I osteotomy.  

The maxilla was then down‐fractured to proceed with two‐piece intermaxillary osteotomy. All the bone 

interferences were resected. The PSFI was first fixated to one of the mobile halves of the maxilla using 

2x5.5mm cortical screws. An expansion  forceps was  inserted  in the  intermaxillary osteotomy before 

fixating the PSFI to the opposite maxillary half. The mobile maxilla was placed tension‐free against the 

upper bone segment until the PSFI holes reached the holes pre‐drilled in the midface. Cortical screws 

were  inserted  to  complete  bone  fixation.  Other  osteotomies  (mandibular,  genioplasty,  etc.) were 

performed either before or after the maxillary osteotomy. 

Stability assessment 

The measurements were performed using Mimics 22.0 and Pro Plan CMF 3.0  (Materialise®, Leuven, 

Belgium)  on  the  preoperative  CT scan  (t0),  on  the  planned  model  (t.planning),  on  the  early 

postoperative  CT scan  (t1)  and  on  the  1‐year  postoperative  CT scan  (t2).  Segmentations  of  the 

postoperative and 1‐year CT scans were performed following the same protocol as in the planning. The 
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skull base and each half of the maxilla were separated in the segmentation. The t1 and t2 3D models 

were superimposed onto the planned model using the skull base as reference (Figure 2). Eight bony 

symmetrical  landmarks were placed on  the piriform aperture, at  the canine and  first molar  level of 

palatal bone, and at  the greater palatine  foramina on  the planned model  (Figure 3)  to measure  the 

distances between each pair of landmarks.  

The  right  and  left  halves  of  the maxilla  at  t0,  t1  and  t2 were  separately  superimposed  onto  the 

corresponding parts of the planned model using surface matching. The parts of the model including the 

landmarks were  then  duplicated  and  transferred  back  to  the  initial  position  of  each  postoperative 

CT scan  following  the  reversed  rigid  transformation  associated  with  the  initial  surface  matching                   

(Figure 4). This way, we were able to measure the differences between three 3D models corresponding 

to the three timepoints t0, t1 and t2 bearing the exact same landmarks, which were placed only once.  

In addition, we assessed dental stability specifically by measuring the distances directly between the 

tips  of  the  right  and  left  canines  and  the mesiobuccal  cusps  of  the  second molars,  using  the  3D‐

measurement tool (Figure 5). 

One  maxillofacial  surgeon  and  one  orthodontist  crosschecked  the  occlusion  on  preoperative, 

postoperative and one‐year postoperative photographs. The occlusion was rated on each side as normal 

transversal overbite, transversal edge to edge, or crossbite. 

 

 

Statistical analysis  

Statistical analyses were  carried out using GraphPad Prism version 6.00  (San Diego, USA). Unpaired 

Wilcoxon  tests were  performed  to  compare  continuous  values  between  different  time  points.  All 

statistical tests were two‐sided, and p‐values <0.05 were considered statistically signficant. 
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Results 

Thirty‐seven patients were  identified. Among  them, we had complete data  for 15 patients  (8 males) 

with  a mean  age  of  27.9 years  (ranging  from  16 years  to  42 years),  including  1‐year  postoperative 

CT scans. All of them underwent orthodontic treatment before and after surgery. The sample features 

are presented in table 1. 

The mean deviation between t.planning and t1  (postoperative outcome) was 0.02mm  (range:  ‐1.14; 

1.36) and 0.40mm  (range:  ‐1.63; 1.89) at  the canine  level of palatal bone  (p=0.81) and  the greater 

palatine foramina, respectively (p=0.15). The achieved bony widening (t1 vs t0) ranged from 4.47mm 

on average at the greater palatine foramina (p<0.01) to 2.11mm on average at the canine level of palatal 

bone (p<0.01). The changes  in skeletal diameter between t2 and t1 were not statistically significant, 

ranging from ‐0.57mm on average at the greater palatine foramina (p=0.12) to 0.05mm on average at 

the canine level of palatal bone (p=0.56). 

Dental arch diameters measurements showed an average expansion (t1 vs t0) ranging from 4.8mm on 

average between the 2nd molars (p<0.01) to 1.95mm on average between the canines (P<0.01). The 

changes in dental arch diameter between t2 and t1 were statistically significant, ranging from ‐1mm on 

average  between  the  2nd  molars  (p=0.02)  to  ‐1.11mm  between  the  canines  (p<0.01).  Detailed 

measurements are provided in Table 2 and box plot representations in Figures 6 and 7.  

Clinical  assessment  based  on  the  cross‐examinations  of  photographs  of  the  occlusions  confirmed 

satisfactory overbites with stable transversal relationships for all cases.  
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Discussion  

In this study, we assessed the interest of PSFIs on the stability of two‐piece maxillary osteotomies. One 

year after surgery, we observed high bone stability without significant changes  in bone width  for all 

landmarks.  Stable  transverse occlusal  relationships were  also noted,  in  spite of  significant but  very 

limited relapses, as measured on the dental arch diameters. The titanium implant designs allowed rigid 

osteosynthesis and provided sufficient bone segment stability to avoid resorting to intra‐oral retention. 

The validity of our results is limited by the small size of our sample, a result of the short supply of 1‐year 

CT scans  in our cohort. Nevertheless, our sample size was within the range of what can be  found  in 

similar  reports which  included between 136 and 39 patients3. To better  investigate  the  relevance of 

PSFIs, a randomized study comparing PSFIs with standard fixation and  intra‐oral retention should be 

conducted.  Another  limitation  of  this  retrospective  study  lies  in  the  lack  of  dental  impressions  to 

measure the diameters at different timepoints of the treatment. To address this issue, we performed 

dental measurements on the CT scans. Unlike the assessment of bone stability, the measurements of 

dental  arch diameters were obtained by  iterative  landmarking which may entail  slight  variability  in 

landmark placement.  

Our cohort is consistent with previously reported cohorts featuring mean ages ranging from 24.520 to 

28.46 years, with posterior skeletal expansions ranging from 2.1mm21 to 4.7mm 3 on average.  

Our results were obtained using a highly accurate and reproducible measurement method based on the 

superimposition  of  CT scans with  a  single  landmarking  approach. We were  thereby  able  to  clearly 

distinguish the bone stability from tooth stability, unlike most studies that assessed transverse stability 

using dental measurements only3,5,7,22. Dental arch diameters can be measured either manually on the 

plaster models3,5,7 or digitally on digitized casts or digital dental  impressions22. Whichever method  is 

used,  these  measurements  do  not  truly  reflect  the  stability  of  the  expansion  because  of  the 

postoperative  alignment  and  teeth  displacements.  Other  authors  investigated  bone  stability  using 

frontal  cephalogram measurements21  or  Cone  Beam  CT  (CBCT) measurements6,20.  Baumrind  et  al. 
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highlighted the significant degree of error in landmark identification on standard X‐ray23. On the other 

hand, CBCT imaging – and 3D medical imaging in general – allows for reproducible measurements and 

readily  identifiable  landmarks  of  bone  structures  and  dental  roots,  but  is  less  accurate  on  dental 

crowns24.  

 
All publications investigating the stability of maxillary expansion osteotomies demonstrated significant 

relapse to various extents. Previously reported mean dental relapse rates vary from 0.75mm (20%)7 to 

2mm (50%)5 between the molars, and from 0.1mm (5%)5 to 1mm22 between the canines. Nevertheless, 

landmarks were not always comparable, as some authors used dental landmarks3,5,7 while others used 

gingival landmarks22. Parizotto et al.22 reported a mean relapse of 1.0mm between the canines, but the 

relapse rate is unknown, since the mean initial expansion was not provided. The satisfactory posterior 

stability reported by Marchetti et al. 7  (0.75mm relapse / 20%) in their 10‐patient sample is based on 

the median relapse rate, which can hardly be compared with the results based on means of other series. 

Two studies investigated skeletal stability using CBCT and direct measurement of the distance between 

the right and left greater palatine foramina. Yao et al. 6 reported a 26% mean posterior skeletal relapse 

after a mean expansion of 3.43mm (± 1.24 mm) and using a retention splint with elastic band maxillo‐

mandibular fixation for 6 to 8 weeks. Kim et al. 20 measured a mean posterior relapse of 26.3% after a 

mean expansion of 2.55 mm (± 1.94 mm) and using a wafer for 1 month after surgery. These results 

support better skeletal stability using PSFIs without resorting to intra‐oral retention.  

As in others studies6,7, we observed greater dental relapse rates at the front of the dental arch, despite 

a stable skeletal width, in contrast expansion distribution, which was greater at the back. This can result 

from preoperative orthodontic expansions performed to manage frequent anterior crowding, and/or 

from  the  effect  of  slight  overcorrections  planned  in  the  surgical  setup.  In  addition,  postoperative 

orthodontic  closures of  interdental  spaces, especially  in  the  interdental osteotomy  line, also  create 

dental movements which counteract the aimed expansion.  

Additionally, our study confirmed the excellent accuracy of PSFIs in achieving the planned movements, 

even in segmented maxillary osteotomies. Our results are consistent with those of other studies which 
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measured mean deviations <1.04mm17 or median deviations < 0.39mm19  in series of single‐piece Le 

Fort I osteotomies.  

 
Postoperative retention is usually recommended to maintain significant maxillary expansions 3. No clear 

guidelines exist regarding the optimal retention period or device to be used after maxillary expansion. 

Regarding orthodontic maxillary expansion, some authors recommend a six‐week retention period25, 

while others advocate  for  six or  sometimes eight months26,27. There  is no consensus on  the matter 

regarding surgical maxillary expansion with segmented osteotomy, but a six  to eight week period  is 

observed  in most studies3,7,21,22,28. Reported retention techniques  include palatal arch bars 3, occlusal 

splints6,7,21,  palatal  splints10,22,  and  internal  rigid  fixations  of  the  palatal  vault  to  the  nasal  floor  29. 

Parizotto  et  al.  22  measured  a  significantly  lower  long‐term  relapse  rates  in  patients  who  used 

postoperative palatal splints for eight weeks (ranging from +0.3 ± 0.4mm to – 1.3 ± 0.2mm along the 

dental  arch)  than  in  those  treated without palatal  retention  (ranging  from  ‐1.0  ±  0.3mm  to  ‐2.5  ± 

0.5mm). The nasal floor rigid osteosynthesis reported by Rossetti et al. 29 requires a secondary maxillary 

down fracture if removal of the plate is needed. More recently, some authors have used bioabsorbable 

plates9,21. However, these implants are associated with a risk of severe postoperative inflammation30.  

The well‐known role of the tongue in orthognathic surgery stability is even more crucial for maxillary 

transverse  deficiencies  as  well  as  for  the  frequently  associated  open  bites11,31.  Seemann  et  al. 

highlighted the importance of early management of tongue dysfunction in patients with narrow maxillae 

12. Any intra‐oral appliances can disturb lingual movements. Moreover, palatal splints inhibit tongue and 

palatal vault sensitivity and proprioception, which are critical for tongue rehabilitation. Unlike intra‐oral 

retention, stable internal bone‐borne retention avoids undesirable obstacles to tongue movement and 

allows  for rapid postoperative tongue rehabilitation.  In our opinion, the  long‐term stability obtained 

with  PSFIs  in  our  series  is  the  result  of  stable  internal  fixations  in  the  early  postoperative  period 

combined with easier, obstacle‐free tongue rehabilitation. 
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Table 1: Patients’ data 

BSSO: bilateral sagittal split osteotomy 

 

 

 

 

Patient 
 
Sex 

 
Age 

 
Malocclusion 

 
Associated procédure 

1   
F 39 Class II  Bilateral sagittal split osteotomy (BSSO) 

2 
M 20 Class II, open bite BSSO 

3 
F 22 Class II  BSSO + génioplasty 

4 
F 30 Class II  BSSO + génioplasty 

5 
M 31 Class III génioplasty 

6 
M 23 Class I, Asymmetry  BSSO 

7 
F 41 Class III  

8 
F 27 Class II  BSSO 

9 
M 27 Class III BSSO + génioplasty 

10 
F 42 Class II, open bite BSSO 

11 
F 35 Class II  BSSO + génioplasty 

12 
F 17 Class II  BSSO 

13 
M 19 Class III BSSO 

14 
M 16 Class I, open bite   

15 
F 29 Class I, Asymmetry BSSO 
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Figure 6: maxillary expansion and stability measured on the bony landmarks. t1‐t0: surgical 
expansion. t2‐t1: post‐surgical stability 

 

 

Figure 7: maxillary expansion and stability measured on the dental landmarks. t1‐t0: surgical 
expansion. t2‐t1: post‐surgical stability. (13‐23: canine width. 17‐27: 2nd molar width) 
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Résumé  
 
Objectif : L'objectif de cette étude était d'évaluer la stabilité à long terme des expansions maxillaire 
chirurgicale utilisant un implant de fixation spécifique aux patients (IFSP) non adjoint d’un dispositif 
de rétention intra-orale.   
 
Méthode : Nous avions inclus des patients qui ont bénéficié d’une ostéotomie segmentée de Le Fort I 
réalisée à l’aide d’un IFSP et dont les résultats post opératoire et à un an de suivi ont été contrôlé par 
une tomodensitométrie. Nous avions superposé les scanners avec la planification chirurgicale assistée 
par ordinateur pour comparer les points de repères osseux et mesurer les diamètres en chaque paire de 
points de repères aux différents temps de la prise en charge. Nous avions également mesuré les diamètres 
entre les canines et les deuxièmes molaires manuellement directement sur les scanners.  
 
Résultat : Quinze patients ont été inclus. L’expansion maxillaire obtenue allait en moyenne de 4,47 mm 
entre les foramens grand palatin droit et gauche, à 2,11 mm au niveau canin de l’os palatin. Un an après 
l'intervention, les changements de diamètres du squelette allaient de -0,57 mm en moyenne entre le 
foramen grand palatin (p=0,12) à 0,05 mm en moyenne au niveau canin de l’os palatin (p=0,56). Les 
changements dans les diamètres des arcades dentaires allaient de -1 mm en moyenne entre les deuxièmes 
molaires à -1,11 mm entre les canines (p<0,05). 
 
Discussion et conclusion : Notre étude semble indiquer la stabilité des ostéotomies d'expansion du 
maxillaire ostéosynthèsées à l'aide d'un IFSP et ce malgré l'absence de dispositif de rétention intra-orale. 
Cela confirme le potentiel de l’emploi de la chirurgie assistée par ordinateur en chirurgie orthognathique.  
 
Mots-clés : Expansion maxillaire, chirurgie assistée par ordinateur, stabilité, chirurgie orthognathique, 
occlusion croisée. 
 
 
 

Abstract  
 
Introduction: The aim of this study was to evaluate the long-term stability of surgical maxillary 
expansion using patient-specific fixation implants (PSFIs) without intra-oral retention.  
 
Materials & methods: We included consecutive patients who underwent segmented Le Fort I 
osteotomy and PSFIs with early and 1-year postoperative CT scans. We superimposed the early and 1-
year 3D models with the planning to transfer the bony landmarks and measured the distances between 
each pair of landmarks at the different timepoints. We also measured the distances between the canines 
and the second molars directly on the CT scans.  
 
Results: Fifteen patients were included. Achieved maxillary expansions ranged from an average of 
4.47mm at the greater palatine foramina to an average of 2.11mm at the canine level of palatal bone. 
One year after surgery, the changes in skeletal diameters ranged from -0.57mm on average at the greater 
palatine foramina (p=0.12) to 0.05mm on average at the canine level of palatal bone (p=0.56). Changes 
in dental arch diameters ranged from -1mm on average between the 2nd molars to -1.11mm between 
the canines (P<0.05). 
 
Discussion: This study showed the stability of maxillary expansion osteotomy using PSFIs even without 
intra-oral retention.  
 

Keywords: Maxillary expansion, computer-aided surgery, stability, orthognathic surgery, crossbite. 
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