Akuta
kakledsproblem

Lars Eriksson och Tore Bjgrnland

Akuta kdkledsproblem &r ett mangfacetterat begrepp
som omfattar inflammationer, och infektioner samt
mekaniska storningar i ledens funktion vid disk-
forskjutningar, luxationer och frakturer.

Flera av problemen &r vanliga i tandldkarpraxis och
avsikten med den har artiklen ar darfér att ge en ak-
tuell sammanfattning av férekomst, diagnostik och
behandling.

Tuggmusklernas funktion &r ocksa intimt férknippad
med kdkledens funktion. Artikeln berér darfér aven

muskuldr trismus.

24

Or att rationellt kunna ta hand om akuta skador och pa-
F tologiska forandringar som kan drabba kikleden be-

héver man som tandlikare dven ha en viss kinnedom
om allménna ortopediska behandlingsmetoder. Kékleden ly-
der under samma biologiska lagar som andra synoviala leder
i kroppen, dven om den och ytterligare nagra andra leder
skiljer sig genom att ledytorna ar tickta av fiberbrosk i stéllet
for hyalint brosk. Den intar en viss sirstillning rent funk-
tionsmassigt med sina tva leder som ror sig synkront och
med férmagan till samtidiga translations- och rotationsrorel-
ser. For en allsidig diagnostik av skador och forandringar i
kikleden krivs i manga fall dven tillgang till moderna av-
bildningsmetoder. Vid vissa akuta inflammatoriska och in-
fektiosa tillstand kriavs ocksa laboratorieundersékningar.

Akuta ledinflammationer och infektioner

Artrit dr en inflammation som borjar i ledens synovialvav-
nad och som med tiden kan involvera dven ben och brosk.
Histologiskt dr skillnaden mellan olika typer av artrit liten.
Det dr sjukdomshistorien kombinerad med de kliniska, ra-
diologiska och hematologiska fynden som kan ge den ritta
diagnosen. Orsaken kan vara trauma, infektioner eller im-
munologiska reaktioner.

Den traumatiska artriten kan ses i samband med storre
trauma som gett upphov till frakturer. Vanligare dr dock att
den beror pa upprepade mindre trauma, eventuellt i kombi-
nation med en redan befintlig svaghet i leden. Om en patient
rakar tugga pa nagot ovintat hart eller har en for hog fyllning
kan det leda till inflammation i kikleden. Aven bruxism kan
orsaka inflammation. Man har dven forsokt klarligga om
whiplashskador kan medféra kikledsproblem. Annu har
man dock inte sikert kunnat visa detta (1).

Det dr ovanligt att en artrit orsakas av bakterier. Infektio-
ner i angrinsande omraden, till exempel akut otit, sinuit,
perikoronit och periapikala osteiter vid overkikstinder,
kan dock ge upphov till det. Aven infektioner som drabbar
stralbehandlad vivnad i anslutning till kikleden kan orsaka
artrit (Fig. 1). I samband med kikledsfrakturer hinder det
att horselgdngen brister (rupturerar). Det kan i enstaka fall
ge upphov till infektigsa artriter som kan resultera i fibros
eller benig ankylos. Hos barn kan det medféra en stord kak-
tillvaxt (Fig. 2). Slutligen kan det ocksa ske en hematologisk
spridning av infektioner till kikleden.

De immunologiska artriterna omfattar bland annat juven-
il artrit, reumatoid artrit, psoriasis artrit och ankyloserande
spondylit. De &r kroniska artriter som kan debutera i en
akut form. Da dr vanligen flera leder involverade, eventuellt
i kombination med generella symtom (2).

Mag- och tarminfektioner och sexuellt dverforda sjukdo-
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tion inom ett tidigare stralbehandlat omrade.

mar som Chlamydia trachomatis kan ocksa vara orsaken, an-
tingen via hematologisk spridning eller som reaktiva artriter

3).

Klinisk diagnos

Vid akut artrit dr symtomen fran kikleden i stort sett de-
samma oavsett etiologin. Karaktaristiskt ar att patienten far
ett Oppet bett pa den aktuella sidan i kombination med gap-
svarigheter (trismus). Ofta forekommer dven en uttalad
smirta vid kdkrorelser samt eventuellt en 6kad virmekins-
la 6ver kikleden.

En noggrann anamnes ar viktig for att hitta orsaken. Aku-
ta traumata, bruxism eller for hoga tandrestaurationer kan
antyda en traumatisk artrit. Infektioner i angransande om-
raden eller nyligen utférda operationer i ledens nirhet kan
tyda pa en eventuell bakomliggande infektion. Men man
bor dven undersoka forekomsten av perifera infektioner, till
exempel mag- och tarminfektioner eller sexuellt 6verférda
sjukdomar. For att utesluta en immunologiskt betingad ar-
trit bor man foérhora sig om en eventuell familjar disposi-
tion.

Hematologiska undersokningar

Vid misstanke om en infektios artrit dr det lampligt att gora
en hematologisk undersékning. De basala proverna som gil-
ler ir undersokning av infektions/inflammationsparametrar
som sidnkereaktion (SR) och C-Reaktivt Protein (CRP). Dess-
utom tas standardprover som hemoglobin, hematokrit och
differentialrikning av vita blodkroppar. Nivan pa CRP kan
ge en antydan om hur allvarlig en eventuell infektion ir. In-
get av testerna kan emellertid sikert avgora om det dr en in-
fektion eller enbart en inflammation.
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Fig. 2. Artonarig kvinna med uttalad mikrognati och ankylos
i vinster kikled efter en obehandlad, infekterad kondylfrak-

tur vid ett ars alder.

Bilddiagnostik

Om anamnesen och den kliniska undersékningen i sam-
band med trauma ger misstanke om eventuella frakturer bor
man gora en rontgenundersokning. For att pavisa en okad
mingd ledvitska som kan féorekomma vid en artrit ar dock
en rontgenundersokning mindre lamplig. I stillet bor man
vilja en magnetresonanstomografiundersokning (MR)(4)
(Fig. 3). Med hjilp av den tekniken kan man dven pdvisa in-
flammation i synovialmembranen om man anvindar kon-
trastmedel (5). Skelettscintigrafi ar ytterligare en under-
sokningsmetod. Da anvinder man sig av en radioaktiv iso-
top (Technetium) som injiceras intravendst. Den tas upp i
storre miangd dir det finns en 6kad aktivitet i benet (Fig. 4).
Ett problem med att tolka scintigrafibilder dr att man far ett
Okat upptag i savil tillvixtzoner som i patologiska foriand-
ringar och det kan vara svart att skilja pa tillvixtzoner eller
infektioner och inflammationer eller tumorer.

Behandling
Vid traumatisk artrit ska leden i storsta mojliga ut-

strackning vara i stillhet. Patienten ska endast ata flytande
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Akuta kakledsproblem

Fig. 3. MR-bild av kikled med 6kad mingd ledvitska (vita
parti) i 6vre ledrummet (pil). Disken (D) ar anteriort displa-

cerad. Kondylen markerad med (K), horselgangen (H) och
tuberculum articulare (T).

eller mosad foda under en till tva veckor. Om bettet har
Oppnat sig ska man inte forséka sluta det genom reposition
eller bettslipning. Patienten bor fia smairtstillande medel
med antiinflammatorisk effekt (NSAID) i maximal dos un-
der nagon vecka. Vid starka smartor kan man med fordel
kombinera NSAID med paracetamol och kodein. Det kan
ocksa vara aktuellt att prova att spola ur leden med fysiolo-
gisk koksaltlosning (se en mer utforlig beskrivning i avsnit-
tet om diskdisplaceringar). Om smartan inte reduceras och
inte gapféormagan forbittras inom nagra veckor kan det vara
lampligt att injicera kortison i kidkleden. I en nyligen publi-
cerad studie fann man en god effekt av sddana injektioner
vid reumatoid artrit (6).

Om orsaken till den akuta traumatiska artriten ar for hoga
fyllningar som resulterat i tvangsférningar ska detta korri-
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geras. Hos bruxister kan det vara aktuellt med en bettskena
for att undvika ytterligare traumatisering av kiakleden.

Den infektidsa artriten dr ett allvarligt tillstand som kan ge
generella medicinska symtom. Det dr darfor lampligt att den
slutliga diagnostiken och behandlingen sker hos en specia-
list.

Spéanningstillstand i tugg- och nackmuskulaturen

Leder och muskler fungerar i ett intimt samspel. Funktions-
storningar i kikleden ger ofta symtom dven i omgivande
muskulatur. Det omvinda kan dven forekomma.

Reducerad gapformaga, trismus, kan ha manga orsaker. Det
ar till exempel vanligt att narliggande tuggmuskler paverkas
efter avligsnande av visdomstinder. Eventuella infektioner
som sprider sig i visdomstandsregionen kan ocksd pdverka
kakleden. Trismus pa grund av tetanusinfektioner dr ovanligt
och bor knappast valla nagra differentialdiagnostiska pro-
blem, da dven andra muskelgrupper dr involverade.

Reducerad gapformaga ar dven vanligt vid smartor i eller i
ndra anslutning till kikleden. Orsaken kan vara central eller
perifer. Vanligen ar det en normal fysiologisk reaktion for att
»varna om« det »sjuka« omradet sd att det i storsta mojliga
utstrackning far vara i stillhet. Man antar att muskelspolarna
spelar en central roll. De aktiveras och motsitter sig ytterlig-
are strickning av musklerna via specifika motorneuron.
Bade hopbitningsreflexer och hdmning av slutningsreflexer
kan paverka gaphojden (7). Att stress kan orsaka spannings-
tillstand som medfér smirta och trismus dr vilbekant. Det
omvinda kan ocksa intriffa, det vill siga att muskelsmartor
och trismus leder till stress, angest och depression. En dkad
utstromning av katekolaminer har noterats i samband med
smarta och angest (8).

Langvariga och komplicerade tandbehandlingar kan dven
ge upphov till trismus, pd grund av att patienterna gapar

Fig. 4. Scintigrafibild av pa-
tient med akuta smaértor i
vinster kikled. Okat upp-
tag av radioaktiva isotoper
ses i vanster kikledsomra-
de (pil). A: Lateral projek-
tion. B: Frontal projektion
av skallen.
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storre och lingre tid dn vad som ligger inom de fysiologiska
grinserna. Aven injektioner i muskler kan i enstaka fall ge
upphov till nedsatt gapformaga.

Hos ett fatal patienter kan man finna uttalade muskuldra
hypertrofier med samtidig muskulér trismus som orsakats
av dysfunktion eller neurogena forandringar.

Klinisk differentialdiagnostik

For att sakert kunna avgdra om en patient har trismus mdste
man kinna till patientens normala gapformaga. Oftast ar pa-
tienten medveten om den dr nedsatt eller inte. Vid samtidig
smarta kan det dock vara svart att avgdra om problemet att
gapa huvudsakligen orsakas av tuggmusklerna eller kikle-
derna. Vid en undersdkning av underkikens rorelseférmaga
skal man inte bara underséka den maximala gapférmagan
utan ocksa titta pa protrusions- och laterotrusionsrorel-
serna. Om patienten exempelvis har nedsatt gapformaga
och samtidigt reducerad laterotrusion till den motsatta sidan
tyder detta pa ett ledhinder, vanligen en displacerad disk.
Har patienten ddremot en nedsatt gapformaga med normala
sidoglidningsrorelser och protrusion tyder det pa att kakle-
den ror sig normalt. Det mest troliga dr da att hindret sitter i
musklerna. For att dven utesluta andra orsaker som till ex-
empel kraftigt forlangda coronoidutskott, kan man gora en
rontgenundersokning,.

Behandling

I de flesta fall brukar akut muskulir trismus normaliseras
relativt snabbt. Man ska inte gora ndgra rorelsedvningar i
den akuta fasen, eftersom den nedsatta funktionen ar en
del av en naturlig fysiologisk process. Medikamentell be-
handling kan dock behdvas och kan ske pa samma sitt
som beskrivits for akuta traumatiska artriter. Om en mus-
kular trismus kvarstar sedan orsaken eliminerats och det

akuta tillstdindet dr over dr det diremot laimpligt att borja
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toja tuggmusklerna. Patienten kan trina pa egen hand eller
fa hjilp av en sjukgymnast. Det gor ofta ont i borjan, varfor
smartstillande och antiinflammatoriska medel kan be-
hovas.

Tojning av tuggmuskler gar langsamt. Vanligen far man
rikna med minst en manads behandling. Inledningsvis kan
smirtsamma omraden i tuggmusklerna bedodvas. Vid uttalad
langvarig trismus kan dven medicinering med diazepam
vara indicerad. Vid tecken pa bruxism kan en bettskena ge
god effekt.

Som tandldkare kan man i samband med behandling fore-
bygga muskuldr trismus genom att inte 6verskrida den fy-
siologiska gransen for patientens gapformaga.

Injektioner med botulinum toxin A, speciellt i massetermus-
kulaturen (9) har rapporterats ge god effekt vid uttalad mus-
kuldr hypertrofi och trismus. Detta dr en symtomatbehand-
ling som ska reserveras for speciella tillfillen tills orsaken till
den muskuldra hypertrofin har faststallts.

Diskdisplacering

Forskjutningar i diskens lige i forhéllande till kaput fére-
kommer hos cirka 20 procent av befolkningen och villar i de
flesta fall inga eller endast obetydliga besvir. Ibland kan
dock en uttalad smairta, storande upphakningar och gap-
svarigheter forekomma. Naturalforloppet dr i majoriteten av
fallen gott (10).

Akuta gapsvirigheter

Den akuta kikledslasningen kannetecknas av plotsligt ned-
satt gapformaga, smarta som forvirras vid kdkrorelser samt
nedsatt translation. Vid gapning och protrusion sker en
forskjutning mot den paverkade sidan och leden &r ofta pal-
pationsom. Tecken pa att disken dr permanent displacerad
ar kndppningar och upphakningar som férsvunnit och er-
satts av plotsligt nedsatt gapformaga och translation (11).

Fig. 5. A: MR-bild av kikled
med normal relation mellan
disk och kondyl. B: Anteri-
ort displacerad och defor-
merad disk. Pilarna indi-
kerar diskarnas utbredning.
Kondylen markerad med
(K), horselgangen (H) och
tuberculum articulare (T).
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Bilddiagnostik

Magnetresonanstomografi dr den basta metoden for att visa
diskens lige och form och har till stor del ersatt den tidigare
anvinda kontrastrontgentekniken (Fig. 5). Eftersom MR-un-
dersokning ar en dyr och tidskrdavande atgiard bor den i for-
sta hand reserveras for patienter som inte svarar pa inledan-
de behandlingsatgirder eller i fall diar man vill utesluta tu-
morer.

Flera siitt att behandla en akut ldsning

Ett sdtt att forsoka aterfora disken i ritt lage ar att pressa
mandibeln nedat och samtidigt fora den framat pa den
paverkade sidan. Da uppstar en 6kad ledspringa som gor
det mojligt att fora ledhuvudet framét, f6rbi den bakre kan-
ten pa den displacerade disken, sa att en normal disk/kon-
dylrelation ater etableras. Det kan vara nodvindigt att ge
muskelavslappnande medel (diazepam), eventuellt i kom-
bination med anestesi i leden for att underlitta aterforin-
gen.

I och med att disk/kondylrelationen normaliseras blir
gapformagan aterstilld. Det kan dock vara svart att bevara
den korrekta relationen. Ett sitt att kunna bibehalla relatio-
nen dr en betthojning och framatfdorning av underkiken
nagon eller nagra millimeter med hjilp av en bettskena eller
onlays (12). Leden kan sedan fungera normalt sa linge bett-
héjningen uppritthalls (13).

Rorelsetrining utan diskreposition
Manga patienter soker hjilp for sin nedsatta gapformaga
forst efter nagon eller nagra veckor. Da kan rorelse6vningar

Fig. 6. Spolning (artrocentes) av last smartande hoger kikled.

Kanylerna applicerade i 6vre ledrummet. Leden genom-
spolas med fysiologisk koksaltlosning.
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utan forsok att aterfora disken vara ett behandlingsalterna-
tiv. Ovningarna bér omfatta protrusions-, sidoglidnings- och
gaprorelser. Rorelser som ger upphov till kraftig smarta ska
undvikas. Om gapformagan trots traningen inte forbattras
inom ett par manader ska en vidare utredning goras.

Spolning av kikleden

Ett tredje satt att behandla en akut lasning ar att spola ur le-
den med fysiologisk koksaltlosning via ett par injektionska-
nyler i det Ovre ledrummet, sa kallad lavage (dven kallad ar-
trocentes) (14) (Fig. 6). Det dr en enkel kirurgisk atgiard, som
utfors i lokalanestesi. Spolningen kan avslutas med en ste-
roidinjektion. Nar kanylerna avlidgsnats manipuleras kiken
for att 0ka ledens rorlighet och patienten instrueras i att un-
der ett par veckor dagligen utfora rorelse6vningar. Kompli-
kationer ar sillsynta. En viss svullnad kan intriffa beroende
pa att vitska pressats ut vid spolningen i kringliggande vav-
nad.

Mellan 75-90 procent av patienterna har rapporterats bli
forbattrade avseende bade smirta och dysfunktion (14,15)
och kikledsspolning har i en 6versiktsartikel beskrivits som
en enkel och kostnadseffektiv metod dven om dess verk-
ningsmekanism ar okand (16).

Lossande av adherenser och spolning via artroskop

Négra av de forsta terapeutiska atgirder som artroskopet an-
vindes till var dels spolning pa det sitt som beskrivits samt
lossande (lysis) av adherenser. Metoden har rapporterats re-
ducera smarta och forbattra gapféormagan hos minst 80 pro-
cent av patienterna (17,18). En intressant iakttagelse efter ge-
nomford behandling dr att diskarna vanligen forblir displa-
cerade (19). Det verkar dirfér som om inte enbart diskens
lage har en avgorande betydelse for formagan att uppna en
forbattrad gapférmaga och minskad smarta.

Inflammation i leden kan vara orsak

Ett stort antal inflammations- och smartmediatorer har pavi-
sats i kidkleden och férekomsten av bland annat serotonin och
interleukin-1f i ledvitska har visat sig ha samband med
smarta och nedsatt gapférmaga (20). Méjligen kan en varia-
tion i forekomsten av dessa mediatorer och deras spontana
férsvinnande forklara varfér patienter med diskforskjut-
ningar kan ha sa varierande symtom och dessutom till synes
svara bra pa vitt skilda behandlingsmetoder. Man kan sale-
des inte utesluta att det kan handla om en spontan forbatt-
ring som tolkas som ett lyckat behandlingsresultat.

Fi randomiserade studier av behandlingseffekten
I en randomiserad studie dar lossande av adherenser och
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spolning via ett artroskop jamfordes med rorelsetraning hos
sjukgymnast fann man ingen skillnad mellan grupperna
(21). Man har inte heller kunnat pavisa nagon skillnad i
smairtreduktion om lavage utfors via injektionskanyler eller
med ett artroskop (22).

Kékledsluxationer

Ett linge ként problem

Manuell aterforing av kikledsluxationer beskrevs redan for
2500 ar sedan av Hippokrates. Incidensen av kiakledsluxatio-
ner dr cirka 3 procent (23) varav de flesta atergar spontant.
Betriffande termen kikledsluxation rader det en viss be-
greppsforvirring eftersom hypermobilitet, subluxation och
dislokation ibland anvinds synonymt.

Orsak

Gaspning, skratt eller stora tuggor kan ge upphov till luxa-
tioner men dven manipulation av kiken till exempel i sam-
band med tandlikarbehandling, narkos eller endoskopier.
Slapphet i ligament och ledkapsel och eventuellt dven en
avvikande skelettal form anses vara disponerande liksom
spasm i den laterala pterygoideusmuskeln. Likemedel mot
psykoser som paverkar det extrapyramidala systemet och
hysteriska reaktioner kan ocksa utlosa luxationer.

Orsaken till en lasning i ett gapande ldge ér att ledhuvudet
antingen passerar kikledsdiskens framkant (vilket via re-
flexer orsakar spasm i hopbitningsmuskulaturen och den la-
terala pterygoideusmuskeln), eller att disken och kondylen
disloceras som en enhet. I det fallet blir tuberculum articula-
re ett hinder nir ledhuvudet ska ga tillbaka till fossan vid
hopbitning. Luxationerna ger ocksa upphov till inflammato-
riska forandringar i ledkapseln som kan resultera i en dkad
méangd ledvitska.

Klinisk diagnos

En akut kikledsluxation ar litt att diagnostisera. Patienten
har forutom 6ppen mun och talsvarigheter vanligen ont och
saliven rinner ofta ur munnen. Vid palpation dver kikleds-
omradet noteras en distinkt halighet pa den luxerade sidan
medan ledhuvudets laterala pol vanligen avtecknar sig som
en knol framfor eminensen. Vid unilateral luxation avvikar
hakan ofta at den motsatta sidan. Kroniska luxationer kan
dock speciellt hos tandlosa individer vara svara att diagnos-
tisera kliniskt.

En kollumfraktur kan vid forsta anblicken likna en Iuxa-
tion men den halighet 6ver leden som man kan notera vid
luxationer dr mindre uttalad vid frakturer. Underkikens
rérelseomfang ar inte heller begrinsat pa samma sitt som
vid en luxation.
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Bilddiagnostik

I den akuta situationen brukar det inte ga att undersoka pa-
tienten med rontgen eller MR, pa grund av att patienten har
svart att samverka. Dessutom finns det oftast inga akuta ti-
der for en MR-undersokning av kikleder.

Behandling av akuta luxationer

Det huvudsakliga problemet nir man ska reponera kiken ar
att évervinna det motstind som muskelkontraktionerna or-
sakar. I enstaka fall kan det ricka med lugnande information
och en uppmaning till patienten att gapa dnnu mera i disloka-
tionsriktningen innan han eller hon forsoker bita ihop. Vanli-
gen behover dock patienten hjilp med att fa kiken pa plats.

Med patienten i sittande stillning fattar operatdren runt
mandibelbasen och placerar tummen Over molarerna (i
tandlosa fall pa cristan pa den luxerade sidan). Underkiken
trycks sedan nedat och ndgot framat innan den fors bakat.
Vid bilaterala luxationer kan det vara nodvindigt att repo-
nera en sida i taget. For att undvika framtida skador pa led-
komponenterna ska manipulerandet ske utan vald. Gar det
inte att fora kiken pa plats relativt litt vid ett par forsok ska
man avbryta.

Misslyckas forsoken att reponera kiken ar anestesi i an-
slutning till kidkleden intraoralt ofta en effektiv metod (24).
Aven i dubbelsidiga fall ricker det oftast med att beddva den
ena leden. Patienten kan sedan inom cirka 10 minuter spon-
tant fora sin kike pa plats i samband med sviljning. Vid ex-
traoral beddvning ska patienten fore injektionen informeras
om att det kan uppstd en temporir paverkan pa nervus facia-
lis som kan medfora svarigheter att blunda och rynka pan-
nan pa den aktuella sidan.

Om det inte gar att reponera kiken med hjilp av lokalan-
estesi dr ett sederande och muskelavslappnande medel, di-
azepam, ett alternativ. 5 till 10 mg ges rektalt eller intrave-
nost till en frisk vuxen person. I enstaka fall kan patienten
behova sovas for att kiken skal kunna foras pa plats.

Att tinka pd efter reponeringen

Patienten ska informeras om att undvika hard och segtuggad
foda samt att gapa stort. Att det gor ont nagra dagar och att
ocklusionen kan vara stord beroende pid 6dembildning i le-
den dr inte helt ovanligt. NSAID-preparat dr limpliga for att
ddampa virk och svullnad.

Kirurgiska metoder

Vid upprepade luxationer kan en operation bli nddvindig.
Det finns ett flertal metoder beskrivna som gar ut pa att an-
tingen hindra ledhuvudet fran att glida langt framat eller att
reducera tuberculum articulare for att den inte ska bli ett hin-
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der for ledhuvudets tergang till fossan vid hopbitning (23).

Vid vissa neurologiska akommor har intramuskuléra in-
jektioner med botulinum toxin A dven rapporterats vara fram-
gangsrikt for att hindra luxationer. Den spasm i musculus pte-
rygoideus lateralis som ger upphov till luxationerna kan dér-
igenom elimineras under en lingre tid (25).

Kondylfrakturer

Forekomst och typ av skada

Den arliga incidensen av kondylfrakturer har uppskattats till
cirka 1/1000 personer (26). De utgor 25-50 procent av under-
kéksfrakturerna och omfattar forutom frakturer inom sjilva
ledhuvudet, sa kallade intrakapsuléra frakturer, dven fraktu-
rer av ledhalsen med eller utan dislokation av ledhuvudet ur
fossan.

Kondylfrakturer — symtom och klinisk undersokning
Vid den kliniska undersokningen ar det viktigt att notera
om det finns sarskador pa hakan. Siadana skador ar ofta
kopplade till frakturer inom kikledsomradet.

Fig. 7. Stord ocklusion efter
trauma mot hakan. A: Ob-
servera det tejpade saret pa
hakspetsen. B: Panorama-
rontgenbild visar fraktur av
vénster collum mandibulae
med omlottstillning av
frakturdndarna (pilar).

Kuspfrakturer i premolar- och molarpartiet ar ocksd van-
ligt forekommande vid trauma mot hakan. Patienterna har
ofta ont, svart att gapa och upplever vanligen att bettet inte
passar som vanligt (Fig. 7A). Detta behover inte betyda att
det finns en fraktur. Aven en blédning i leden kan vara
smartsam och ge upphov till nedsatt gapformaga och 6ppet
bett pd den traumatiserade sidan. Vid bimanuell palpation
av ledomradena far man dock en god uppfattning om ledhu-
vudena ror sig normalt eller inte.

En klar sidoskillnad tyder pa en fraktur speciellt om man
kan se att underkidken devierar mot den misstankt frakture-
rade sidan nir patienten gapar. Frontalt 6ppna bett tyder pa
bilaterala kollumfrakturer. I enstaka fall kan en dislocerad
kondyl ge upphov till patagliga gapsvarigheter pa grund av
att den blockerar translationsformagan. Det omvinda kan
ocksa intréffa: det vill sdga att patienten har svart att bita
samman helt pa grund av att kondylen ligger i vigen.

Rontgenundersokning
Den kliniska undersékningen ska kompletteras med en

Fig. 8. A: Panoramarontgen-
bild efter ansiktstrauma
utan tecken pa mandibel-
frakturer. B: Del av postero-
anterior projektion visar pa
samma patient hogersidig
kollumfraktur med litt me-
dialt dislocerad kondyl.
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réntgenundersokning. Det proximala fragmentet vid en kol-
lumfraktur disloceras vanligen anteriort medialt i den late-
rala pterygoidmuskelns dragriktning dven om det férekom-
mer stor variation. Det dr visentligt att fa ledomradet avbil-
dat i atminstone tva plan for att inte missa en avvikande po-
sition.

Panoramardntgen ger en bra oversikt (Fig. 7B). Avvikelser
i ledhuvudets lige i medial- och lateralled kan dock vara
svara att identifiera. For att utesluta falskt negativa fynd i
panoramarontgenbilden bor dven en posteroanterior ront-
genprojektion anvindas. Den kan ge ytterligare information
(Fig. 8). Vid mera omfattande skador eller om man behover
en detaljerad avbildning av ett visst omrade ar skiktrontgen,
konventionell tomografi eller datortomografi (CT), att fore-
dra (Fig. 9).

Behandlingen kontroversiell

Behandlingen av kondylfrakturer ir trots ett stort antal un-
dersokningar kontroversiell (27, 28). Historiskt har den kon-
servativa behandlingen forordats medan den 6ppna kirur-
giska terapin har vunnit popularitet i vagor. Fortfarande do-
minerar den konservativa behandlingen.

Konservativ behandling

Ocklusionen dr nagot av en »nyckel« vid valet av behand-
ling. Om patienten kan bita samman i ett korrekt lige be-
hovs vanligen inte nagon fixation av kiken. Information om
skadans art, smartstillande medel och flytande féda ar i de
flesta fall tillrackligt under den akuta fasen. Eventuellt kan
patienten fa ytterligare lindring for sina besvir under det
forsta dygnet av att halla en ispase mot den paverkade sidan.
Efter cirka en vecka kan patienten 6verga till mjuk foéda, och
efter ytterligare en till tva veckor till normal kost.

Patienten ska f6ljas upp med tita intervaller under de for-
sta veckorna for att se till att ocklusionen forblir normal. Om
det utvecklas en ocklusionsstorning kan kikarna behdva
fixeras under nagon eller nagra veckor. Om patienten trots
detta har bristfillig ocklusion kan det bli nodviandigt att for-
sOka dra underkiken in i korrekt lige med hjilp av gummi-
ligaturer, som appliceras mellan bagférband i 6ver- och un-
derkiken under ytterligare nigon eller ndgra veckor.

Tidig mobilisering

Vid kollumfrakturer hos barn ar det speciellt visentligt med
en tidig mobilisering eftersom det underlittar en remodelle-
ring av det frakturerade ledhuvudet. Upp till tonaren intar
barn en sdrstillning, tack vare att i de flesta fall kan dterska-
pa en normal anatomi genom att bygga om en frakturerad
kondyl (29).
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Fig. 9. Datortomografibild, frontal projektion, med ett flertal

frakturer inom vinster kondyl.

Resultat av konservativ behandling

Dahlstrom et al. (30) har i en prospektiv 15-arsuppfoljning av
konservativ behandling funnit att det vid kondylfrakturer
utan felstillning endast fanns obetydliga tecken pa dysfunk-
tion oberoende av dlder. Daremot kunde i vissa fall en mer
uttalad felstdllning leda till nedsatt translationsformaga,
kikledskndppningar, muskeldmhet och smairta. Vid dislo-
cerade kondyler hos barn och tonaringar ansag forfattarna
inte att det fanns nagon indikation for 6ppen reposition och
fixation.

Oppen reposition
Enligt Santler et al (31) dr Oppen reposition endast indicerad
vid pataglig felstdllning av kondylen (Fig. 10A) och uttalad
dysfunktion, speciellt vid bilaterala frakturer. Det kan ocksa
bli nddvindigt vid kvarstdende uttalad smirta trots en ade-
kvat intermaxillarfixation. Fixation av de reponerade fraktu-
randarna kan ske med hjilp av bland annat stalligaturer eller
skruvar och osteosyntesplattor (Fig. 10B). Gynnsamma re-
sultat av Oppen reposition har redovisats av Worsaae
Thorn (32) och Tiirp et al (33). Vid jamforelse av 6ppen och
konservativ behandling av kollumfrakturer har det dock i
flera studier inte varit mojligt att pavisa nagra signifikanta
skillnader ur funktionell synpunkt (34, 35).

I mycket sillsynta fall kan en kondyl disloceras in i mel-
lersta skallgropen. Behandlingen sker da i samrad med neu-
rokirurger.

Frakturer hos tandlosa
Principiellt behandlas dessa patienter pa samma sitt som
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betandade patienter. De ska ha sina proteser pa plats konti-
nuerligt. Vid kraftigt displacerade kondyler ligeras, speciellt i
bilaterala fall, proteserna fast till kikarna varefter dessa fixe-
ras. Avsikten dr att behdlla ett korrekt avstind mellan
kdkarna och dirigenom dven uppritthalla den posteriora
ansiktshéjden. Oppen kirurgi forekommer sillan hos tand-
16sa individer.

Komplikationer

Kvarstaende ocklusionsstorningar kan i enstaka fall upp-
komma trots adekvat behandling. I sadana fall kan det bli
nodvindigt med korrigerande ortognatkirurgiska ingrepp
for att aterstdlla patientens ursprungliga ocklusion.
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English summary

Acute temporomandibular joint problems

Acute temporomandibular joint problems include inflamma-
tion and infections as well as mechanical interference with
the function caused by disc displacement, luxations and
fractures. Patients with these types of problems are not
uncommon in general dental pratice. The intention with this
paper is to summarize current ideas on occurrence, diagno-

Fig. 10. A: Posteroanterior
rontgenbild med fraktur av
vénster collum mandibulae
med uttalad medial felstal-
Ining av kondylen (pilar). B:
Det luxerade fragmentet ef-
ter reposition och fixation
med skruvar och osteosyn-
tesplatta.

sis and treatment. As the function of the masticatory muscles
is closely related to the function of the temporomandibular
joint, trismus will be discussed.
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