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 For patienter med ekstremt atrofiske mandibler er im-
plantater en vigtig behandlingsmulighed og kan være 
altafgørende for reetablering af retention og stabilitet 
af især underkæbeproteser og dermed udgøre en vigtig 

faktor for patienternes samlede livskvalitet (1,2).
Som ved enhver anden behandling kan der opstå komplika-

tioner, og i sjældne tilfælde kan disse være førlighedstruende og 
i værste fald livstruende. Det omfatter ved implantatbehandling 
venøs luftemboli, større arterielle blødninger (3,4), irreversibel 
påvirkning af tilstødende nerver, migration af implantater og 
endelig mandibelfraktur (5). Disse komplikationer er heldigvis 
sjældne, men ikke desto mindre vigtige at synliggøre.

I nærværende artikel fokuseres på fraktur af den atrofiske 
mandibel i forbindelse med implantatbehandling.

Ved indsættelse af implantater i en atrofisk mandibel opstår 
risiko for iatrogen mandibelfraktur under eller efter behandlin-
gen, idet udboringen og implantatindsættelse svækker en i for-
vejen svag mandibel. Denne komplikation udgør ifølge littera-
turen 0,2 % af de implantater, der indsættes i ekstremt atrofiske 
underkæber (5,6).

Forundersøgelse, behandlingsplanlægningen samt patient-
information er essentielt, når man vælger at indsætte implanta-
ter hos patienter med udtalt atrofi af mandiblen.

Nedenfor præsenteres en patient, som har fået indsat im-
plantater hos en tandlæge i primærsektoren, og i relation hertil 
er der opstået mandibelfraktur.

Patienttilfælde
En 77-årig mand henvises fra egen tandlæge til 
Klinik for Tand-, Mund- og Kæbekirurgi, Rigshos- 
pitalet på grund af mistanke om fraktur efter im-
plantatindsættelse i regio –2. Patienten var tidli-
gere bypassopereret og er i livslang behandling 
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Baggrund – Implantatindsættelse i atrofiske 
mandibler er i dag en rutinemæssig behand-
ling, men kan i sjældne tilfælde føre til fraktur 
af mandiblen. Ifølge litteraturen udgør risikoen 
ca. 0,2 %. 
Patienttilfælde – En ældre patient blev henvist 
til Tand-, Mund- og Kæbekirurgisk Klinik, Rigs-
hospitalet med kæbefraktur efter indsættelse 
af implantater i den anteriore del af mandiblen. 
Patienten led af ekstrem alveolær atrofi svaren-
de til mandiblen og fik efterfølgende foretaget 
åben reponering og osteosyntese af frakturer-
ne i generel anæstesi. Der blev samtidig fore-
taget ossøs rekonstruktion med knogletrans-
plantat udtaget fra hoftekammen. Frakturen 
helede ukompliceret.
Konklusion – Implantatbehandling hos tandlø-
se ældre patienter med atrofiske underkæber 
foretages i dag rutinemæssigt med høj succes-
rate. I sjældne tilfælde opstår mandibelfraktur. 
Det er vigtigt, at man er opmærksom på den 
øgede risiko ved ekstrem atrofi af underkæben, 
tager relevante forholdsregler og henviser hur-
tigt, hvis komplikationen skulle opstå.

Implantatindsættelse 
i atrofisk mandibel kan 
være risikofyldt



med Marevan. Patienten var på henvisningstidspunktet i anti-
biotisk behandling iværksat af egen tandlæge.

Subjektivt klagede patienten over moderat ømhed svarende 
til symfyseregionen.

Klinisk undersøgelse
Der konstateres ekstraoralt mild asymmetri over mandiblen og 
fravær af hudrødme, hævelse eller øvrige infektionstegn. Pa-
tienten var tandløs i over- og underkæben. Patienten havde seks 
måneder forinden fået indsat implantater i regionerne 2–2. Im-
plantatet i regionen –2 var blevet udskiftet efter fi re måneder 
grundet manglende osseointegration. Der resterede på under-
søgelsestidspunktet implantat regio 2–, som var osseointegre-
ret. Ved klinisk manipulation af underkæben i vertikal retning 
registreres løshed over symfysen; der var dog ingen væsentlig 
mobilitet i facial-oral retning. 

Intraoralt var der fravær af hævelse i sulcus og fravær af væ-
sentlig palpatorisk ømhed.

Røntgenundersøgelse
Røntgen i form ortopantomografi  samt cefalometrisk profi l og 
frontal optagelse viste udtalt atrofi  svarende til mandiblen samt 
frakturlinje svarende til det tidligere implantatleje (Fig. 1 a-c).

Grundet dels fravær af væsentlig dislokation af frakturen og 
det faktum, at frakturen på henvisningstidspunktet formentlig 
var mindst to måneder gammel, blev patienten i første omgang 
behandlet konservativt med fortsættelse af den iværksatte anti-
biotiske behandling.

Faktaboks 1 

Kontrolundersøgelse
Ved ambulant kontrol én måned efter angav patienten fortsat 
løshed svarende til underkæben, og der registreredes klinisk 
og radiologisk pseudoartrose. Patienten blev derfor planlagt til 
åben reponering og osteosyntese af symfysefrakturen med sam-
tidig ossøs rekonstruktion. 

Behandling
Patienten fi k i generel anæstesi via ekstraoral adgang foreta-
get reponering og osteosyntese af frakturen. Der blev samtidig 
foretaget ossøs rekonstruktion af underkæben med kortiko-
spongiøst knogletransplantat udtaget fra crista iliaca anterior. 
Implantatet regio 2– blev fjernet grundet behov for vertikal os-
søs genopbygning. Underkæben blev genopbygget såvel verti-
kalt som horisontalt. Det postoperative forløb var ukompliceret, 
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Diagnostik af mandibelfraktur
Klinisk: 
ekstraoralt: ses evt. misfarvning af huden, mobilitet, smerter. 
Intraoralt: misfarvning af slimhinde, mobilitet og smerter.

røntgen:
Ortopantomografi  samt Ct-scanning til  behandlingsplan-
lægning. er  frakturen ikke dislokeret eller dislokeret.

kontrolrøntgen efter seks måneder 

Fig. 2. a) bidplans-, b) ortopantomografi  og c) profi loptagelse 
viser helet osteosynteret mandibelfraktur med samtidig ossøs 
rekonstruktion seks måneder postoperativt.  

Fig. 2. a) Occlusal- and b) panoramic X-ray and c) lateral 
cephalogram showing successful healing of the fracture and 
osseous reconstruction six months postoperatively. 
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Præoperative røntgen

Fig. 1. a) bidplans-, b) ortopantomografi  og c) profi loptagelse 
viser udtalt atrofi  af mandiblen samt frakturlinje regio –2.

Fig. 1. a) Occlusal- and b) panoramic X-ray and c) lateral 
cephalogram shows severe atrophy of the mandible and a 
fracture line.
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og ved ambulant kontrol seks måneder efter var underkæben 
helet med tilfredsstillende symmetri og projektion. Radiologisk 
kontrol viste tilfredsstillende ossøs rekonstruktion med genop-
bygning af betydelig knoglevolumen (Fig. 2 a-c) og dermed mu-
lighed for eventuel senere implantatindsættelse.

Diskussion
Fraktur af underkæben i forbindelse med implantatindsættelse 
er en sjælden komplikation. I forbindelse med frakturer hos æl-
dre med alvolær atrofi er der betydelig øget risiko for osteomy-
elitis, parastæsi, mal-nonunion samt funktionelle og ernærings-
mæssige problemer (7,8). Dette skyldes nedsat blodforsyning, 
øget kortikalisering og lavere bone-turnover hos ældre.
Frakturrisikoen øges med graden af atrofi.

Ændring af alveolarprocecessens form efter ekstraktion føl-
ger et forudsigeligt mønster ifølge Cawood and Howell (9) (Ta-
bel 1). Det gradueres fra klasserne I-VI, hvor klasse I svarer til 
den fuldt betandede mandibel og klasse VI den svært atrofiske 
mandibel. Risikoen for mandibelfraktur i forbindelse med im-
plantatbehandling er størst i klasserne V og VI.

Implantatindsættelse medfører mikrofrakturer, som forsvin-
der i takt med graden af osseointegration. Svækkelsen er således 
midlertidig. Et implantat, som endnu ikke er osseointegreret, re-
præsenterer derfor et lokalt område i mandiblen, der er svagt, 
og hvor ”stress-mængden” under belastning koncentreres (10).

De lokale biomekaniske forhold kan imidlertid forværres 
yderligere, hvis den kraft, der anvendes i forbindelse med im-
plantatindsættelse, er for stor. Herved øges det biomekaniske 
stressniveau i knoglen. Hvis der anvendes for store kræfter, 
dannes der ikke udelukkende mikrofrakturer umiddelbart om-
kring implantatet, men tillige mikrofrakturer af omkringliggen-
de knogle. Derfor kan almindelig oral funktion i helingsperio-
den føre til mandibelfraktur. Jo flere implantater der indsættes i 
en atrofisk mandibel, des større risiko for fraktur (10).

Kirurgiske tips i forbindelse med udboring til implantater 
på patienter med ekstrem atrofi omfatter skånsom udboring 

med engangsbor, tilstrækkelig vandpåsprøjtning for køling, om 
muligt undgå gennemboring af inferiore cortex, eventuel ge-
vindskæring samt undgå stor kraftpåvirkning i forbindelse med 
implantatindsættelse. 

Patienter med ekstrem atrofi af underkæben bør i henhold 
til ovenstående rutinemæssigt informeres om risikoen for kæ-
befraktur efter indsættelse eller fjernelse af et implantat.

Samtidig er det vigtigt at understrege, at implantatregionen 
ikke må belastes, hvorfor patienten bør instrueres i relevant ko-
stregime. 

Forud for implantatindsættelse i en atrofisk mandibel er der 
brug for en grundig forundersøgelse til nøjagtig bestemmelse 
af resterende knoglevolumen og dermed at afgøre, hvorvidt 
mandiblens anatomi tillader behandling. Dette kan gøres ved 
en grundig klinisk og konventionel radiologisk undersøgelse.

En nyere teknik er Cone Beam CT-scanning (CBCT), der 
giver mulighed for dels 3-D rekonstruktion, men endnu vigti-
gere tværsnitsundersøgelse af kæberne og samtidig mulighed 
for vurdering af knogledensitet på baggrund af Housfield units. 
CBCT kan grundet billedkvalitet samt stråledosis (sammenlig-
net med konventionel CT-scanning) med fordel anvendes til pa-
tienter med ekstrem atrofi. Der er ofte tilknyttet software, som 
kan hjælpe behandleren til en præcis præoperativ planlægning 
af implantatbehandling (11). Med tilgængeligheden af CBCT-
scannere anbefales det at foretage volumenundersøgelse inklu-
sive eventuel 3-D rekonstruktion af mandiblen (11) hos patien-
ter med ekstrem atrofi (12,13).

Behandling af en fraktureret atrofisk mandibel er ofte en 
kirurgisk udfordring, grundet den nedsatte centrale blodforsy-
ning, nedsatte knoglevitalitet og periosts afhængighed af blod-
forsyning (11). De basale behandlingsprincipper for frakturer 
omfatter anatomisk reponering og fiksation. 

En ikke dislokeret og stabil fraktur kan behandles konser-
vativt omfattende grundig patientinformation og kostregime i 
form af flydende kost i op til fire uger samt seponering af even-
tuelle proteser. Det er vigtigt i helingsperioden med ugentlig 
kontrol, således at et eventuelt frakturskred opdages i tide og 
behandles relevant (14,15)

Er frakturen dislokeret og løs, er der behov for reponering 
og stabilisering af frakturen med osteosyntese. Hos patienter 
med udtalt atrofi er der behov for vægtbærende osteosyntese 
i form af rekonstruktionsskinner eller traumeskinner med øget 
styrke (16).

Brug af rekonstruktionsskinner nødvendiggør ofte eks-
traoral adgang til frakturen. I det beskrevne patienttilfælde 
blev der således anlagt en traumeskinne til stabilisering af 
frakturen. Der kan i forbindelse med frakturbehandlingen 
være behov for samtidig ossøs rekonstruktion (17,18). Dette 
foretages for at sikre heling af frakturen eller som knoglegen-
opbygning med henblik på efterfølgende implantatprotetisk 
rehabilitering.

Det er vigtigt, at man foretager en nøjagtig klinisk og radio-
logisk undersøgelse, samt at man som behandler kender sine 
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Alveolarprocessens klasser

Klasse I Den tandbærende alveole

Klasse II Straks efter ekstraktion

Klasse III Velafrundet alveolarproces, tilstrækkelig i højde og  
bredde

Klasse IV Spids alveolarproces med tilstrækkelig højde, men  
utilstrækkelig bredde

Klasse V Flad alveolarproces, utilstrækkelig i højde og bredde

Klasse VI Konkavt udformet alveolarproces

Tabel 1. Definition af den atrofiske mandible (Cawood and Howell).

Table 1. Definition of the atrophic mandible.



kirurgiske begrænsninger. Hvis en mandibelfraktur opstår i for-
bindelse med implantatindsættelse, er det vigtigt, at patienten 
viderehenvises til nærmeste kæbekirurgisk afdeling. 

Faktaboks 2 
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Fraktur af underkæben i for-
bindelse med implantatind-
sættelse hos patienter med 
ekstrem atrofi er en sjælden, 
men alvorlig komplikation. 

Implantatbehandling hos så-
danne patienter kræver viden, 
planlægning, nødvendig ki-
rurgisk færdighed og grundig 
information af patienten.

Klinisk relevans 
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Patienter med ekstrem atrofi kan henvises til respektive 
tand-, mund og kæbekirurgiske afdelinger for ossøs  
rekonstruktion.

Abstract (English)

Fracture of the atrophic mandible associated with implant 

treatment

Background – Implant insertion in atrophic mandibles is current-

ly a routine procedure, but in rare cases it can lead to fracture of 

the mandible. According to the litterature the risk is approximately 

0.2%.

Case study – An elderly patient was referred to the Department 

of Oral- and Maxillofacial Surgery at Rigshospitalet, with a man-

dibular fracture after insertion of implants in the anterior part of 

the mandible. The patient suffered from extreme alveolar atrophy 

of the mandible and was treated under general anaesthesia with 

reduction and fixation of the fracture. At the same time, osseous 

reconstruction was undertaken, using bone grafts from the iliac 

crest. The fracture healed without complications.

Conclusion – Implant treatment of elderly patients with edentu-

lous jaws and atrophic mandible are currently performed routinely 

with a high rate of success. However, mandible fracture occurs in 

rare cases. It is therefore important to be aware of the increased 

risk in mandibles with extreme atrophy, to consider important 

precautions and to quickly refer if the complication should occur.
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