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ABSTRACT

INTRODUKTION - Fraktur af den tandlgse atrofiske man-
dibel kan forekomme hos @ldre i forbindelse med en
faldulykke. Minimalt displacerede og stabile frakturer
behandles almindeligvis konservativt, og mindre @&ndrin-
ger i sammenbiddet korrigeres efterfglgende ved frem-
stilling af nye proteser eller korrektion af eksisterende
proteser. Displacerede og ustabile frakturer behandles
ofte ved hjeelp af kraftige rekonstruktionsskinner via en
ekstraoral adgang. Imidlertid er kirurgisk reponering af
frakturenderne og stabilisering med osteosynteseplader
hos zeldre ofte vanskeligt og forbundet med en gget ri-
siko for komplikationer som fglge af kompromitterende
medicinske lidelser herunder medicinindtag, mindsket
knoglehgjde, reduceret helingspotentiale, svaekket knog-
lekvalitet, nedsat blodforsyning og teet relation til n. al-
veolaris inferior.

MATERIALE OG METODE - Narvaerende retrospektive
undersggelse er baseret pa journalmateriale fra kon-
sekutivt henviste patienter til Kebekirurgisk Afdeling,
Aalborg Universitetshospital, i perioden 1. januar 2007
til 31. december 2017 for behandling af fraktur svarende
til den tandlgse mandibel. Et standardiseret skema blev
anvendt til registrering af anamnestiske oplysninger, kli-
niske og radiologiske fund, valg af behandlingsmodali-
tet, varighed af hospitalsindlaeggelse samt forekomst af
komplikationer.

RESULTATER - | alt 42 patienter (25 kvinder og 17 mand)
med en gennemsnitsalder pa 75 ar (41-98) blev inkluderet
i undersggelsen. Fald var den hyppigste skadesarsag. Ki-
rurgisk reponering og stabilisering af frakturenderne blev
foretaget i 16 tilfeelde. Komplikationer relateret til enten
traumet eller behandlingen forekom hos 11 patienter i
form af permanent sensibilitetsforstyrrelse svarende til n.
mentalis, pseudoartrose, infektion og samtidig sensibili-
tetsforstyrrelse svarende til n. mentalis og pseudoartrose.
KONKLUSION - Det kan pa basis af naervaerende retrospek-
tive undersggelse konkluderes, at kirurgisk reponering af
fraktur svarende til den tandlgse og atrofiske mandibel
er forbundet med en betydelig risiko for komplikationer,
inklusive pseudoartrose og permanent nedsat sensibilitet
svarende til n. mentalis.
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raume mod ansigtet kan medfgre frak-
tur af mandiblen (1-3). Skadesmeka-
nismen og forekomsten af mandibel-
fraktur varierer mellem de forskel-
lige lande og verdensdele, men i den
vestlige verden forekommer fraktur
af mandiblen fortrinsvis hos yngre
mend som fglge af vold, trafikuheld
og fald (1-3). Fraktur af mandiblen
kategoriseres efter beliggenhed som collum-, angulus-,
corpus- og symfysefraktur (4), hvor fraktur af collum
mandibulae og angulus mandibulae angives som de hyp-
pigst forekommende (3,5). £ndret sammenbid, smer-
te, nedsat sensibilitet svarende til hagen og lazben samt
mobilitet af mandiblen svarende til frakturstedet er de
hyppigst forekommende symptomer pa fraktur af man-
diblen (1-4). En klinisk og radiologisk undersggelse vil
kunne afslgre konturspring, mobilitet og eventuel dis-
placering svarende til frakturstedet, eendring i sammen-
biddet, misfarvning af huden og mundslimhinden samt
ansigtsasymmetri (1-4). Fraktur af mandiblen behandles
enten konservativt eller kirurgisk i form af reponering og
stabilisering af frakturenderne. Konservativ behandling



iform af nye proteser eller korrektion af eksisterende proteser
har til formél at normalisere sammenbiddet. Den kirurgiske
behandling har til formal at sikre hurtig heling af frakturen i
korrekt anatomisk position, genskabe symmetrien i ansigtet og
normalisere tyggefunktionen.

Fraktur af den tandlgse atrofiske mandibel forekommer of-
test hos aldre som fplge af et fald (6-9), og corpus mandibulae
er den hyppigste lokalisation for frakturen (9,10). Behandling
af fraktur svarende til den tandlgse atrofiske mandibel er ofte
vanskelig som fglge af mindsket knoglehgjde efter tab af teen-
der, kompromitterende medicinske lidelser, herunder medicin-
indtag, reduceret helingspotentiale, sveekket knoglekvalitet,
nedsat blodforsyning og teet relation til n. alveolaris inferior
(7,11,12). Kirurgisk reponering indebarer derfor en risiko for
komplikationer, herunder infektion, pseudoartrose, osteomy-
elitis, lgsning og fraktur af osteosyntesepladerne samt leesion
af n. alveolaris inferior/n. mentalis og n. facialis (11-16). Mi-
nimalt displacerede og stabile frakturer svarende til den tand-
lgse atrofiske mandibel behandles derfor oftest konservativt,
og mindre andringer i sammenbiddet korrigeres efterfglgende
ved fremstilling af nye proteser eller korrektion af eksisteren-
de proteser (12). Displacerede og ustabile frakturer behandles
derimod i de fleste tilfeelde ved hjalp af kraftige rekonstruk-
tionsskinner via en ekstraoral adgang (11,12,17-20). Samti-
dig anvendelse af et kortikospongigst knogletransplantat fra
hoftekammen omkring frakturenderne er blevet anbefalet for
at stimulere knogleheling i forbindelse med kirurgisk behand-
ling af frakturer svarende til den ekstremt atrofiske mandibel
eller ved behandling af pseudoartrose (11,12,21-23). Imidler-
tid foreligger der ingen konsensus eller evidensbaserede ret-
ningslinjer for hverken konservativ eller kirurgisk behandling
af fraktur svarende til den tandlgse atrofiske mandibel, og valg
af behandlingsmodalitet baseres ofte pd empiri og tradition (6).
I nervaerende retrospektive undersggelse redeggres for be-
handling af fraktur svarende til den tandlgse mandibel gen-
nem en 10-arig periode ved Keebekirurgisk Afdeling, Aalborg
Universitetshospital.

MATERIALE OG METODE

Neervaerende retrospektive undersggelse er baseret pa tilgeenge-
ligt journalmateriale fra henviste patienter til Keebekirurgisk Af-
deling, Aalborg Universitetshospital, i perioden 1. januar 2007
til 31. december 2017 for behandling af fraktur svarende til
den tandlgse mandibel. Styrelsen for Patientsikkerhed har givet
tilladelse til indhentning af nedenstdende journaloplysninger
(Referencenummer: 3-3013-3048/1).

Fglgende journaloplysninger blev registreret: kgn, alder,
kompromitterende medicinske lidelser, skadesarsag, fraktur
lokalisation, konservativ eller kirurgisk behandling, intraoral
eller ekstraoral adgang, type af osteosyntesemateriale, anven-
delse af knogletransplantat, varighed af hospitalsindleeggelse
og forekomst af komplikationer.

Ved fraktur af corpus mandibulae blev den vertikale hgjde i
frakturregionen malt i millimeter pd panoramaoptagelse eller
computertomografi (CT)-scanning og inddelt i klasse I (16-20
mm), klasse IT (11-15 mm) og klasse III (< 10 mm) (13).
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Oversigt over fordeling og behandling

Konservativ Kirurgisk
behandling behandling

Unilateral corpusfraktur:

* Klasse I, 16-20 mm 5 0
+Klasse I, 11-15 mm 1 3
« Klasse Ill, <10 mm 1 5

Bilateral corpusfraktur:

« Klasse I, 16-20 mm 0 1
+Klasse I, 11-15 mm

« Klasse Ill, <10 mm 1 2
Unilateral collumfraktur 13 1
Bilateral collumfraktur 2 0
Unilateral angulusfraktur 2 1
Bilateral angulusfraktur 0 1

Unilateral corpus-
og collumfraktur
« Klasse Ill, <10 mm 0 1

Unilateral corpusfraktur og
bilateral collumfraktur:
+Klasse I, 11-15 mm 1 0

Bilateral corpusfraktur og
unilateral collumfraktur:
+Klasse I, 11-15 mm 0 1

lalt 26 16

Tabel 1. Den vertikale hgjde af corpus mandibulae inddeles i klasse | (16-20 mm),
klasse 11 (11-15 mm) og klasse 11l (< 10 mm).

Table 1. The certical hight of corpus mandibulae is divided into class I (16-20 mm),
class 11 (11-15 mm), and class 11l (< 10 mm).

RESULTATER

I alt blev 42 patienter (25 kvinder og 17 meend) med fraktur
af den tandlgse mandibel inkluderet. Gennemsnitsalderen var
75 &r (41-98), og 25 af de inkluderede patienter havde en eller
flere kompromitterede medicinske lidelser, inklusive astma,
demens, diabetes, hypertension, mundhulecancer og osteopo-
rose. Skadesérsagen var fald (30 patienter, 71 %), patologisk
fraktur (fem patienter, 12 %), voldeligt overfald (tre patienter,
7 %), tandekstraktion (en patient, 2 %), traume i forbindelse
med arbejde (en patient, 2 %), spontan fraktur (en patient,
2 %) og fraktur opstéet i forbindelse med fjernelse af osteo-
syntesemateriale efter tidligere mandibelfraktur (en patient,
2 %). Frakturfordelingen er vist i Tabel 1. Ingen af patienterne
havde andre frakturer i ansigtsskelettet. Journalmaterialet var
ufuldsteendigt med hensyn til antallet af patienter med nedsat
sensibilitet svarende til n. mentalis umiddelbart efter og for-
arsaget af traumet. En 87-arig kvinde med en displaceret frak-
tur af corpus mandibulae efter en faldulykke gnskede ikke »
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Konservativ behandling

Konservativ behandling (n = 26)

&

® Unilateral corpusfraktur (7)
m Bilateral corpusfraktur (1)
= Unilateral collumfraktur (13)
= Bilateral collumfraktur (2)
= Unilateral angulusfraktur (2)
Unilateral corpusfraktur og bilateral collumfraktur (1)

Fig. 1. Fordeling af konservativt behandlede frakturer svarende til den tandlgse
mandibel i perioden 1. januar 2007 til 31. december 2017 ved Kaebekirurgisk
Afdeling, Aalborg Universitetshospital.

Fig. 1. Distribution of conservatively treated fractures of the edentulous man-
dible from January 1, 2007 to December 31, 2017 at the Department of Oral and
Maxillofacial Surgery, Aalborg University Hospital.

kirurgisk behandling af frakturen. I alt blev konservativ be-
handling foretaget i 26 patienttilfeelde (62 %) (Fig. 1), og 16
(38 %) patienter fik foretaget kirurgisk reponering og stabi-
lisering af frakturenderne (Fig. 2). Intraoral adgang blev an-
vendt i et patienttilfaelde til behandling af en bilateral fraktur
svarende til angulus mandibulae, hvorimod ekstraoral adgang
blev anvendt ved de resterende 15 patienter. Kirurgisk repone-
ring og stabilisering af frakturenderne blev foretaget i generel
anastesi med en gennemsnitlig hospitalsindlaeggelsestid pé to
dage (1-7). Frakturenderne blev stabiliseret med osteosynte-
seplader af forskellig tykkelse, enten 1,0 mm miniplader (13
patienter) eller 1,5 mm rekonstruktionsskinner (tre patien-
ter). Underkabeprotesen blev szedvanligvis seponeret i 3-6
maneder efter konservativ behandling eller kirurgisk repo-
nering af fraktur svarende til corpus mandibulae og angulus
mandibulae.

Kirurgisk behandling

Kirurgisk behandling (n = 16)

_Q
b

= Unilateral corpusfraktur (8)
m Bilateral corpusfraktur (3)
= Unilateral collumfraktur (1)
= Unilateral angulusfraktur (1)
Bilateral angulusfraktur (1)
Unilateral corpus- og collumfraktur (1)
= Bilateral corpusfraktur og unilateral collumfraktur (1)

Fig. 2. Fordeling af kirurgisk behandlede frakturer svarende til den tandlgse
mandibel i perioden 1. januar 2007 til 31. december 2017 ved Kaebekirurgisk
Afdeling, Aalborg Universitetshospital.

Fig. 2. Distribution of surgically treated fractures of the edentulous mandible

from January 1, 2007 to December 31, 2017 at the Department of Oral and Maxil-
lofacial Surgery, Aalborg University Hospital.
|

Infektion efter konservativ behandling af fraktur svarende
til corpus mandibulae (klasse I/II, 16-20 mm/11-15 mm) fore-
kom hos 12 % (tre patienter) og blev i alle tilfaelde sufficient
behandlet med antibiotikum. Der forekom ikke andre kompli-
kationer hos de konservativt behandlede patienter. Komplika-
tioner efter kirurgisk reponering forekom hos 69 % (11 patien-
ter) i form af permanent sensibilitetsforstyrrelse svarende til n.
mentalis (otte patienter), pseudoartrose (en patient), infektion
(en patient) og permanent sensibilitetsforstyrrelse svarende til
n. mentalis og pseudoartrose (en patient). Infektionen blev suf-
ficient behandlet med antibiotikum og fjernelse af osteosynte-
sematerialet. Reoperation blev foretaget i et patienttilfaelde pa
grund af pseudoartrose efter kirurgisk reponering af en bilate-
ral fraktur af corpus mandibulae (klasse III, < 10 mm). Fraktu-
ren blev stabiliseret med en kraftig rekonstruktionsskinne, og
knogletransplantat fra hoftekammen blev appliceret omkring



frakturen. En 87-arig mand med pseudoartrose efter kirurgisk
reponering af en fraktur svarende til angulus mandibulae af-
stod fra yderligere behandling. Reprasentative patienttilfeelde
er prasenteret i Fig. 3 og 4.

DISKUSSION
I naervaerende retrospektive undersggelse redegores for be-
handlingen af fraktur svarende til den tandlgse mandibel gen-
nem en 10-arig periode ved Kaebekirurgisk Afdeling, Aalborg
Universitetshospital. I alt blev 42 patienter inkluderet, og fald-
ulykke var den hyppigste skadesarsag. Kirurgisk reponering af
frakturenderne og stabilisering med osteosynteseplader blev
foretaget i 16 patienttilfeelde. Fraktur af corpus mandibulae var
den hyppigste lokalisation, som kraevede kirurgisk intervention.
Komplikationer forekom hos 12 % af de konservativt behand-
lede patienter i form af infektion og hos 69 % af de kirurgisk
behandlede patienter i form af infektion, pseudoartrose og per-
manent nedsat sensibilitet svarende til n. mentalis.

Omkring hver tredje aldre over 65 &r og hver anden over
80 ar oplever mindst et fald om aret (24). Faldulykker blandt
zldre skyldes ofte en kombination af forskellige arsager, in-

Fraktur af corpus mandibulae

Fig. 3. A. Panoramargntgenoptagelse af dislocerede bilaterale frakturer af cor-

pus mandibulae (klasse 111, < 10 mm) og symfysefraktur efter fald. B. Kirurgisk
reponering og stabilisering af frakturerne med miniosteosynteseplader.

Fig. 3. A. Panoramic radiograph of dislocated bilateral fractures of the man-
dibular body (class Ill, < 10 mm) and a symphysis fracture after fall accident.

B. Open reduction and rigid fixation of the fractures with miniplates.
|
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Kklinisk relevans

Tandlaeger og kliniske tandteknikere bliver jeevnligt kon-
sulteret af eldre patienter med gdelagte proteser efter

en faldulykke. Kendskab til symptomatologi, diagnostik
og principperne for behandling af fraktur svarende til den
tandlgse atrofiske mandibel er derfor vigtig, saledes at zl-
dre patienter med mistanke om kabefraktur henvises til
relevant udredning og behandling ved de kabekirurgiske
hospitalsafdelinger.

Kklusive darligt syn, gangbesveer, lavt blodtryk, veeskemangel,
polyfarmaci, forvirringstilstande samt blgdning eller blodprop
ihjernen. De fleste faldulykker resulterer i ingen eller minimal
skade, men den kompromitterede knoglekvalitet hos mange
eldre pger risikoen for specielt hdndledsbrud og larhalsbrud
(25). Ligeledes er der gget risiko for intrakraniel blgdning hos
@ldre i behandling med vitamin K-antagonister og trombocyt-
funktionsheemmende midler. Sundhedsstyrelsen har derfor
udarbejdet nationale kliniske retningslinjer for forebyggelse
af faldulykker hos eldre (26). I nerveerende retrospektive un-
derspgelse var fald den hyppigst forekommende skadesarsag,
og gennemsnitsalderen var over 70 r, hvilket er i overensstem-
melse med tidligere undersggelser omhandlende fraktur af den
tandlgse atrofiske mandibel (8,9,18). Ingen af de inkluderede
patienter havde symptomer pd intrakraniel blgdning eller or-
topaedkirurgiske skader. Imidlertid anbefales det, at eldre med
kaebefraktur efter et fald observeres umiddelbart efter traumet
med hensyn til bevidsthedsniveau og udvikling af neurologiske
symptomer. Ligeledes anbefales faldudredning ved egen leege
eller neurolog ved gentagne uforklarlige faldulykker.
Diagnostik af keebefraktur og valg af behandlingsmodalitet
sker pé grundlag af oplysninger om skadesforlgbet samt en kli-
nisk og radiologisk undersggelse (4). Imidlertid kan det veere
vanskeligt at indhente sufficiente oplysninger om symptomer
og skadesérsag hos @ldre pa grund af psykologiske funktions-
endringer inklusive demens, syns- og hgretab, delir, hukom-
melsestab, traethed, depression samt nedsat stemningsleje (27).
Udredning og behandling af @ldre med kommunikative van-
skeligheder og manglende kooperation reprasenterer derfor
en faglig udfordring med hensyn til gennemfgrelse af en ki-
rurgisk intervention, herunder information om behandlingen,
inklusive information om risiko for komplikationer. Patientens
almentilstand, inklusive alder, kompromitterende medicinske
lidelser, medicinforbrug, og risikoen ved generel anestesi skal
derfor indga i en samlet vurdering for stillingtagen til eventu-
el kirurgisk reponering af frakturen svarende til den tandlgse
atrofiske mandibel. Beslutning om en given behandlingsmoda-
litet hos aldre med sveer systemsygdom og nedsat funktions-
niveau eller kognitiv funktionsnedszttelse kan saledes veere
forbundet med en raekke vaesentlige etiske overvejelser, og be-
handlingsrelaterede beslutninger bgr derfor tages i samrad »
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Komminut unilateral fraktur af corpus mandibulae

Fig. 4. A. Panoramargntgenoptagelse af komminut unilateral fraktur af corpus mandibulae (klasse I, 16-20 mm). B. CT-scanningsbillede med tredimensionel rekonstruk-
tion af frakturen svarende til hgjre side af mandiblen. €, D og E. Kontrolrgntgen visende tilfredsstillende kirurgisk reponering og stabilisering af frakturen med miniplade
og rekonstruktionsskinne. Blokke af kortikospgngigs knogle fra hoftekammen er fikseret omkring frakturenderne med staltrad.

Fig. 4. A. Panoramic radiograph of a comminuted unilateral fracture of the mandibular body (Class I, 16-20 mm). B. CT-scan with three-dimensional reconstruction of
the fracture on the right side of the mandible. €, D and E. Postoperative radiograph showing satisfactory open reduction and rigid fixation of the fracture with a mini-
plate and reconstruction plate. Autogenous bone blocks from the iliac crest are fixated around the fracture with stainless steel wire.

med de pargrende (27). Tidligere retrospektive undersggelser
har vist, at kompromitterende medicinske lidelser forekommer
hos mere end 80 % af patienterne med fraktur af den tand-
lpse atrofiske mandibel (11,12). Komorbiditet, polyfarmaci og
nedsat funktionsniveau gger risikoen ved behandling i gene-
rel anastesi og forlaenger indleeggelsestiden. En retrospektiv
undersggelse har vist, at uspecificerede behandlingskraevende
medicinske komplikationer opstod hos 7 % af patienterne efter
kirurgisk reponering af fraktur i den tandlgse atrofiske mandi-
bel (8). I naerverende undersggelse havde 60 % af patienterne
kompromitterende medicinske lidelser, og indlaeggelsestiden
var i gennemsnit to dage. Lignende undersggelse har beskre-

vet en gennemsnitlig indleeggelsestid pa mere end otte dage
efter kirurgisk reponering af fraktur i den tandlgse atrofiske
mandibel (8).

Kirurgisk behandling af keebefrakturer har til formal at sikre
hurtig heling i en anatomisk korrekt position, normalisere tyg-
gefunktionen og genskabe keberelationerne (4). Imidlertid er
behandlingsstrategien pé flere mader anderledes ved fraktur
af den tandlgse atrofiske mandibel sammenlignet med frak-
tur af en betandet mandibel. Minimalt displacerede frakturer,
som er stabile, behandles oftest konservativt, og eendringer i
sammenbiddet normaliseres ved korrektion af eksisterende
proteser eller fremstilling af nye proteser. Derimod behandles



displacerede og ustabile frakturer ofte med kraftige rekonstruk-
tionsskinner via en ekstraoral adgang (11,12,17-20). Tidligere
undersggelser har vist, at incidensen for komplikationer efter
kirurgisk reponering af fraktur svarende til den tandlgse atro-
fiske mandibel varierer mellem 11-72 % (8,9,13,16). Pseudoar-
trose, infektion, lgsning og mobilitet af osteosyntesemateriale
er de hyppigst forekommende komplikationer (11). Risikoen
for komplikationer er signifikant forgget ved klasse III (< 10
mm) atrofi af corpus mandibulae sammenlignet med klasse I/11
(16-20 mm/11-15 mm) (9,13,16). I neervarende undersggelse
forekom komplikationer hos 12 % af de konservativt behand-
lede patienter og hos 69 % af de kirurgiske patienter. Perma-
nent nedsat sensibilitet svarende til n. mentalis var den hyp-
pigst forekommende komplikation hos de kirurgisk behandlede
patienter. Imidlertid var journalmaterialet ufuldsteendigt med
hensyn til antallet af patienter med nedsat sensibilitet svarende
til n. mentalis i relation til traumet, hvorfor det er vanskeligt
at vurdere, om sensibilitetsforstyrrelse primart skal relateres
til traumet eller den kirurgiske intervention. Ingen patienter
havde temporer eller permanent pavirkning af n. facialis efter
kirurgisk reponering, hvilket tidligere er beskrevet efter kirur-
gisk reponering af fraktur svarende til den tandlgse atrofiske
mandibel (8,9). Imidlertid er forekomsten af temporzer og per-
manent sensibilitetsforstyrrelse svarende til n. alveolaris infe-
rior/mentalis og funktionsforstyrrelse af n. facialis sjeeldent
angivet i litteraturen. I naerveerende undersggelse opstod pseu-
doartrose efter kirurgisk reponering af en unilateral fraktur
svarende til angulus mandibulae og bilateral fraktur svarende
til corpus mandibulae (klasse III, < 10 mm) ved anvendelse af
traditionelle miniosteosynteseplader til mandiblen. Risikoen
for infektion, pseudoartrose, mobilitet og lgsning af osteosyn-
tesemateriale mindskes ved anvendelsen af kraftigere rekon-
struktionsskinner (11,12,18). Derfor mé det i dag betegnes som
utilstreekkeligt at behandle frakturer svarende til den tandlgse
atrofiske mandibel med miniplader ved reduceret vertikal hgjde
af mandiblen. I sédanne tilfeelde mé kraftigere osteosyntese-
plader i de fleste tilfeelde anvendes. Traditionelt anvendes en
intraoral adgang til eksponering af frakturenderne ved behand-
ling af fraktur svarende til mandiblen hos betandede. Imidlertid
ngdvendigggr kirurgisk reponering af fraktur svarende til den
tandlgse atrofiske corpus mandibulae ofte en ekstraoral adgang
for at kunne placere og tilpasse den kraftigere rekonstruktions-
skinne med deraf folgende risiko for pavirkning af n. facialis og
et kosmetisk skeemmende ar (11,12). Endvidere er n. alveolaris
inferior ofte beliggende pé toppen af processus alveolaris ved
udtalt atrofi af mandiblen, hvilket komplicerer placering af en
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intraoral incision og frileeggelse af frakturenderne (11). En tid-
ligere undersggelse har vist, at kirurgisk reponering af fraktur
svarende til den tandlgse atrofiske mandibel via en ekstraoral
adgang mindsker risikoen for komplikationer sammenlignet
med en intraoral adgang (18). I neerverende undersggelse blev
en ekstraoral adgang saedvanligvis anvendt til reponering af
fraktur svarende til den tandlgse atrofiske corpus mandibulae.
Tidligere undersggelser har vist, at incidensen af reoperationer
efter kirurgisk behandling af fraktur svarende til den tandlgse
atrofiske mandibel varierer mellem 0-11 % (9). I naervarende
undersggelse fandtes indikation for reoperation af to patien-
ter (13 %) som fglge af pseudoartrose. Den ene patient blev
behandlet med en kraftigere rekonstruktionsskinne og appli-
cering af et knogletransplantat fra hoftekammen, hvilket anbe-
fales som behandlingsprincip ved pseudoartrose efter kirurgisk
reponering af fraktur svarende til den tandlgse atrofiske man-
dibel (11). Den anden patient afstod fra yderligere behandling.

Tandlgse patienter med keebefraktur spgrger ofte, hvornar
de mé bruge deres underkabeprotese igen. Der kan ikke gives
et entydigt svar herp4, idet tidspunktet for anvendelse af eksi-
sterende proteser eller fremstilling af nye proteser atheenger af
frakturens lokalisation og patientens helingspotentiale. Beslut-
ningen treeffes sdledes pd baggrund af en individuel vurdering
af den aktuelle patient. Fraktur af den tandlgse atrofiske corpus
og angulus mandibulae kraver en leengere helingsperiode sam-
menlignet med fraktur af collum mandibulae. Imidlertid er det
vigtigt, at hgjden af ramus mandibulae opretholdes ved frak-
tur af collum mandibulae. Underkabeprotesen kan derfor som
udgangspunkt anvendes relativt hurtigt ved fraktur af collum
mandibulae, hvorimod langere tids seponering anbefales ved
fraktur af corpus mandibulae og angulus mandibulae. I neer-
varende undersggelse blev underkabeprotesen almindeligvis
seponeret i 3-6 maneder efter svel konservativ som kirurgisk
behandling af fraktur svarende til corpus mandibulae og an-
gulus mandibulae, hvilket er i overensstemmelse med tidligere
anbefalinger i litteraturen (12).

Den samlede aldrebefolkning i Danmark forventes at stige i
de kommende &r, og ldre er generelt mere fysisk aktive sam-
menlignet med tidligere. Risikoen for kaebefraktur hos aldre
som fplge af en faldulykke kan derfor veere stigende. Imidlertid
kan faldulykker hos e&ldre mindskes ved en systematisk fald-
forebyggelse involverende fysisk trening, medicingennem-
gang, korrektion af darligt syn samt behandling med pacema-
ker ved langsom hjerterytme (28,29), hvilket er beskrevet i de
nationale kliniske retningslinjer for forebyggelse af fald hos
2ldre (26). ¢
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ABSTRACT (ENGLISH)

MANAGEMENT OF EDENTULOUS ATROPHIC MANDIBLE
FRACTURE. A RETROSPECTIVE STUDY

INTRODUCTION - Fracture of the edentulous atrophic mandible
may occur in elderly due to a fall accident. Minimally displaced
and stable fractures are generally treated conservatively and
minor changes in the occlusion are subsequently corrected by
new dentures or adjustment of the current dentures. Displaced
and unstable fractures are usually treated by reconstruction
plates via an extraoral approach. However, open reduction and
rigid fixation of fractures related to the edentulous atrophic
mandible is often difficult and associated with an increased
risk of complications due to medical comorbidities including
medication, reduced alveolar bone height, diminished healing
potential, decreased blood supply, and position of the inferior
alveolar nerve.

MATERIAL AND METHOD - The present retrospective study is
based on patient records from consecutively referred patients
at the Department of Oral and Maxillofacial Surgery, Aalborg
University Hospital from January 1, 2007 to December 31, 2017

for treatment of fracture related to the edentulous mandible.
A standardized scheme was used to obtain anamnestic in-
formation, clinical and radiological findings, choice of treat-
ment modality, length of hospitalization and occurrence of
complications.

RESULTS - A total of 42 patients (25 women and 17 men)
with an average age of 74.7 years (41-98) were included in
the study. Fall was the most frequent cause of the fracture.
Open reduction and rigid fixation were performed in 16 cases.
Complications related to the trauma or the treatment oc-
curred in 11 patients including permanent sensory distur-
bances of the mental nerve, pseudarthrosis, infection, and
both permanent sensory disturbances of the mental nerve
and pseudarthrosis.

CONCLUSION - The present study demonstrate that surgical
treatment of fracture related to the edentulous mandible with
atrophy is associated with a significant risk of complications,
including pseudarthrosis and permanent neurosensory dis-
turbances of the mental nerve.
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