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ABSTRACT

Diagnostik og
behandling af
kaebefraktur

Traume mod ansigtet kan medfere fraktur af
teender og keeber. En del patienter med kaebe-
frakturer soger i forste omgang hjeelp i kommu-
nal eller privat tandleegepraksis, sa det er vigtigt,
at alle tandlaeger har kendskab til de kliniske og
radiologiske karakteristika hos disse patienter.
Tandlaeger har de nedvendige forudsaetninger
for at vurdere eendringer i kaesberelationerne
og tandstillingen og vil derfor i mange tilfeelde
kunne diagnosticere en eventuel fraktur. Ud
over aendringer i okklusionen vil der ofte veere
en reekke subjektive og objektive symptomer,
som indikerer en kaebefraktur. Ved udrednin-
gen udsperges séledes bl.a. til sammenbid,
smerte, sensibilitetsaendring, keebeledssmerte,
bladning, lesning af teender og synspavirkning.
Ved den ekstraorale undersogelse af ansigts-
skelettet fokuseres pa konturspring, mobilitet,
haematom, laceration, asymmetri og heevelse.
Ved den intraorale undersegelse fokuseres pa
lose eller displacerede teender, okklusion, has-
velse svarende til slimhinden, haematom og
mobile keebedele.

Kaebefrakturer behandles pé& de keebekirurgi-
ske hospitalsafdelinger, hvor behandlingen i
de fleste tilfeelde involverer reponering og fikse-
ring af frakturen med osteosyntese ved hjeelp
af titanplader og -skruer. | mange tilfeelde vil
der efterfolgende hos patientens egen tand-
leege veere behov for kontrol og behandling
af tandskade, led- og muskelproblemer eller
okklusionsaendring samt hjeelp til eventuel
skadesanmeldelse til forsikringsselskab.
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ebefrakturer omfatter brud p&d mandiblen og melleman-

sigtet. Fraktur af mandiblen inddeles efter beliggenhed i

collum-, angulus-, corpus- og symfysefrakturer (Fig. 1),
og frakturer af mellemansigtet inddeles i Le Fort I, IT og III (Fig.
2) samt zygoma- og blow-outfrakturer (Fig. 3). En del patienter
med kabefrakturer sgger i forste omgang hjelp i kommunal el-
ler privat tandleegepraksis, sd det er vigtigt, at alle tandleeger
har kendskab til de kliniske og radiologiske karakteristika hos
disse patienter. I Danmark diagnosticeres arligt omkring 300
mandibelfrakturer og 400 mellemansigtsfrakturer. De hyppig-
ste arsager til keebefraktur er trafikuheld, vold, sportsuheld og
fald, hvor fordelingen varierer med alderen (1-5). Frakturmgn-
steret varierer mellem lande og verdensdele, bl.a. athengigt
af trafikmgnster og udbredte sportsgrene. I Nordeuropa er der
imidlertid et meget ensartet mgnster. Det er karakteristisk, at
der er en overvagt af mand, idet 70-80 % af kabefrakturerne
ses hos meend (1-4).

Diagnostik
Ved fraktur af ansigtsskelettet vil der i de fleste tilfaelde optreede
en reekke symptomer, og patienten vil sjaeldent veere i tvivl om,
at der er noget galt. Som fplge af den tatte sensoriske nerve-
forsyning via forgreninger af n. trigeminus udlgses let smerte-
reaktion eller nedsat sensorisk funktion i innervationsomradet.
Fraktur af mellemansigtet medfgrer ofte en pavirkning af n. in-
fraorbitalis (6,7), hvorimod fraktur af underkaben kan pavirke
n. alveolaris inferior (8).
Ansigtets knogler og blgddele har en rigelig blodforsyning
(Fig. 4.), hvilket pa den ene side kan medfgre udtalt hezma-
tomdannelse initialt og pd den anden side er

EMNEORD vigtigt for optimal heling og modstandskraft
Jaw fracture; mod infektion. Hematom og blgdning optree-
mandibular der tidligt efter skaden og er dermed vigtige

fracture; symptomer, der kan antyde beliggenheden af

maxillary fracture;
zygomatic fracture  frakturen.
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Fraktur af mandiblen
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coronoideus
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FIG. 1. Skematisk angivelse af frakturtyper svarende til un-
derkaeben efter beliggenhed. Derudover kan frakturerne be-
skrives som abne eller lukkede og efter graden af knusning
og lese knoglefragmenter. Energien i traumet er afgerende
for antallet af frakturer og sveerhedsgraden af frakturerne.

FIG. 1. Schematic illustration of fractures of the mandible.
Furthermore, the fractures can be classified as open or
closed, and according to the degree of comminution. The
energy involved in the trauma is essential for the number
and severity of the fractures.

Fraktur af mellemansigtet

—— LeFortll
LeFort il

FIG. 2. Inddeling af maksilfrakturer: Le Fort | er karakterise-
ret ved brud pa den tandbasrende del af overkasben. Le
Fort Il omfatter tilige naeseskelettet og ejenhulebund. Le
Fort lll er en lasning af hele ansigtsskelettet fra kraniebasis.
| mange tilfeelde vil der vaere kombinationer af de tre frak-
turniveauer samtidig, og omfanget af knusning svarende til
frakturlinjerne vil veere sterre ved hejenergitraumer.

FIG. 2. Classification of maxillary fractures: Le Fort | fracture
is characterized by a fracture of the tooth bearing part of the
maxilla. Le Fort Il fracture additionally includes the nasal ske-
leton and the orbital floor. Le Fort Il fracture is a detachment
of the entire facial skeleton from the cranial base. Often the
pattern of fractures is a combination of the three Le Fort
fracture types, and the degree of comminution will increase
in case of high energy traumas.

TANDLAGEBLADET 20111115 NR. 15

Keebefraktur | VIDENSKAB OG KLINIK N

Fraktur af zygoma

FIG. 3. Zygomafraktur indebzerer en lgsning og ofte displa-
cering af kindbenet (os zygomaticus) som folge af traume
mod kinden. Brudlinjerne ligger pa forsiden af maksillen, ved
sutura frontozygomaticus, crista infrazygomaticus og arcus
zygomaticus.

FIG. 3. Zygomatic fractures result in a loosening and often a
displacement of the zygomatic bone as a result of a trauma
to the cheek. The fracture lines are located at the anterior
surface of the maxilla, the frontozygomatic suture, the infra-
zygomatic crest, and the zygomatic arch.

Arterieforsyning til ansigt og hoved
|

FIG. 4. Blodforsyningen til ansigtsskelettet sker via forgre-
ninger fra a. carotis externa med en rigelig kollateral forsy-
ning, som medvirker til god helingsevne og lille infektions-
risiko.

FIG. 4. The blood supply to the facial skeleton originates
from branches of the external carotic artery with a wide-
spread collateral supply, which ensures an optimal healing
capacity and little risk of infections.
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Diagnostik af kabefrakturer sker pd grundlag af oplysnin-
ger om skadesforlgbet og en grundig klinisk og radiologisk
undersggelse. Det er vigtigt at indhente og journalisere alle
oplysninger om skaden af hensyn til fyldestggrende udredning
af skaderne. Endvidere er det vigtigt i relation til eventuelle
efterfplgende erstatningsmeessige eller retslige forhold. Det er
séaledes vigtigt at fa oplysninger om skadesmekanismen, inkl.
hastighed, faldhgjde, sportsgren, slagvében eller andet, som
kan indikere traumets energi og retning. Disse informationer
kan give vigtig viden om alvorligheden af skaderne, og om der
er behov for udredning af skader pa hoved eller halshvirvler.
Huvis patienten er vagen, udspgrges, om der har veret bevidst-
lpshed, og om der har vaeret hukommelsestab i forbindelse med
traumet eller efterfglgende. Der spgrges endvidere til subjek-
tive symptomer, jeevnfor Tabel 1.

Ved den kliniske undersggelse er en systematisk undersg-
gelse af hele ansigtsskelet og mundhulen vigtig. Endvidere kan
der veere behov for undersggelse af andre skader pé kroppen,
hvis patienten ikke er udredt herfor. Undersggelsen foretages
systematisk, jeevnfor Tabel 2. Zndringer i okklusionen optrae-
der som regel ved kabefrakturer, og der undersgges derfor iseer
for omrader med primeer okklusionskontakt og omrader uden
okklusionskontakt. Smerter og haevelse i keebeledsomradet kan
hindre normalt sammenbid og kan dermed give mistanke om
en fraktur. I sédanne tilfzelde vil der typisk vaere dbent bid i den
symptomudlgsende side, mens der ved en collumfraktur som
regel vil veere samsidig primeerkontakt pd molarerne som fplge
af reduceret hgjde af ramus mandibulae.

Det kan i nogle tilfeelde veere svaert at vurdere, om der er
tale om lgsnede/displacerede taender eller fraktur af proces-

Subjektive symptomer

sus alveolaris. Af hensyn til behandlingsplanleegningen er det
imidlertid vigtigt at afklare dette. Som regel er det muligt ved
palpation og manipulation af teenderne i omradet at vurdere,
om hele alveolarprocessen er lgs. Derudover er enoral rgntgen-
undersggelse i flere projektioner saerdeles anvendelig til at pa-
vise en evt. fraktur.

P& hospitalernes skadestuer eller traumemodtagelser vil der
oftest blive foretaget en CT-scanning, hvis der er mistanke om
fraktur af ansigtsskelettet. Denne undersggelse giver et meget
detaljeret overblik over kaebeknoglerne, og det vil i de fleste til-
feelde vaere muligt at pavise selv ufuldsteendige frakturer. Det er
ikke i alle tilfaelde indiceret at foretage en CT-scanning, fx hvis
der udelukkende er lille mistanke om fraktur, eller hvis der er
tale om bgrn, hvor man serligt gnsker at begranse straledosis.
I disse tilfeelde kan man afvente, om der de folgende dage eller
uger optraeder kliniske tegn, som be- eller afkrefter mistanken
om fraktur (malokklusion, smerte, fpleforstyrrelse eller andet),
og derefter foretage relevant rgntgenundersggelse pa specifik
mistanke.

En panoramaoptagelse vil i mange tilfeelde give en god over-
sigt over underkaeben. Derfor vil denne rgntgenoptagelse ofte
veaere forstevalget, hvis der ikke findes indikation for CT-scan-
ning (Fig. 5). Der opnds imidlertid udelukkende en todimensio-
nel gengivelse af frakturen, hvorfor der ved behandlingskraeven-
de fraktur vil vaere behov for supplerende rgntgendiagnostik. Et
nyere alternativ er Cone Beam-scanning, hvor det er muligt at
opnd en tredimensionel gengivelse af kabeknoglerne med en
veesentlig lavere straledosis end ved traditionel CT-scanning
(Fig. 6).

Symptom Underkeebe Overkaebe Zygoma Orbita
Collum  Angulus  Corpus  Symfyse Proc Le Proc.
alv Fort alv.
Malokklusion X X X X X X ()
AEndret sensibilitet, M X )
underlaebe
Andret sensibilitet,
overlaebe/kind X ®) X X
Smerter ved gabning X X X (x) (x) (x)

Naesebladning

Synspavirkning

x: Symptomet er hyppigt (men ikke altid) forekommende.
(x): Symptomet kan forekomme.

Tabel 1. Subjektive symptomer ved kasbefraktur.
Table 1. Subjective symptoms of jaw fractures.
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Behandling

Kaebefrakturer er sjaeldent livstruende og kraever derfor normalt
ikke akut behandling. En del forhold taler dog for, at der fore-
tages endelig behandling s& tidligt som muligt under hensynta-
gen til patientens generelle tilstand og de aktuelle ressourcer pa
behandlingsstedet. For patienten vil hurtig behandling medfgre
det kortest mulige behandlingsforlgb. Endvidere er det i mange
tilfeelde kirurgisk lettere at foretage behandling hurtigt, fgr der
opstar udtalt gdem og hamatom. Ved &bne, mobile frakturer
vil der veare smerte og gget risiko for kontaminering med deraf
fplgende gget infektionsrisiko. Studier har vist, at forekomsten
af komplikationer i forbindelse med kebefraktur er relateret til
en rakke faktorer, herunder hvor kompliceret frakturen er, pa-
tientkooperation, stofmisbrug og forsinket behandling (1,9-11).

Formalet med behandlingen er at opnd hurtig heling af
frakturen i korrekt anatomisk position samt normalisering af
tyggeevne, tale, syn og vejrtraekning. Endvidere kan det vere
formalet at genoprette ansigtets proportioner bedst muligt. Det
vil ved omfattende frakturer ikke altid veere muligt at opna helt
normale forhold. Formalet vil da veere at opna det bedst mulige
resultat og minimere risikoen for senfglger.

Principperne for behandling af kaebefrakturer er baseret pa, at
frakturerne bringes i korrekt anatomisk position og fikseres med
osteosynteseplader og -skruer af titan, séledes at der kan opnés
primeer heling af frakturen med genopretning af den oprindelige
anatomiske form og styrke. Disse principper er udfgrligt beskrevet
ien netbaseret behandlingsguide; AO Surgical Reference (12).

Udgangspunktet for behandlingen af de fleste kaebefrakturer
er, at der initialt etableres normal okklusion, og at der derefter
foretages osteosyntering af frakturen. Der kan i en del tilfaelde
vere tandskader, som kan vanskeligggre etablering af normal
okklusion, iseer ved omfattende skader (13). I forbindelse med
behandlingen af keabefrakturen foretages den ngdvendige
primere behandling af tandskaderne, eventuelt fjernelse af
ikke-bevaringsveerdige rgdder/teender. Det er i dag sjeldent,
at kabefrakturer udelukkende behandles ved hjeelp af dentale
skinner og intermaksiller fiksation.

Mandibel
For at genskabe normal funktion af underkaben kreeves i de fle-
ste tilfaelde osteosyntese, som har tilstraekkelig styrke til at sikre
hurtig knogleheling. Derfor varierer omfanget og dimensionen
af osteosynteringen af typen og antallet af frakturer. Hvis der
er en enkelt fraktur, kan det veere tilstraekkeligt med 1-2 titan-
miniplader, da formalet er at opna stabilisering svarende til
traeklinjerne i relation til frakturen, og osteosynteringen behg-
ver saledes ikke at veere vagtberende (14-17). Er der derimod
tale om flere frakturer eller eventuelt komminut fraktur (knus-
ningsfraktur), er der behov for osteosyntese med plader, som
kan tale belastningen ved funktion, og som kan sikre, at den
oprindelige form af underkaben genopnés (18,19).

Adgang til frakturerne sker fortrinsvis gennem intraorale in-
cisioner. Kun ved komplicerede frakturer, eller hvis der i forve-
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jen er lacerationer af huden,
anvendes ekstraoral incision.
Fordelen ved intraoral inci-
sion er, at der ikke kommer
synligt ar, og at der ikke er
risiko for beskadigelse af n.
facialis.

Sekvensen i den kirurgiske
behandling af mandibelfrak-
tur i generel anestesi er:

KLINISK
RELEVANS

Traume mod ansigtet kan
forérsage kaebefraktur, som i
mange tilfeelde  medforer
en andring af okklusionen.
Derfor er det ofte tandleeger
i skoletandplejen eller privat

tandleegepraksis, som i for-
ste omgang vil blive konsul-
teret. Det er derfor vigtigt, at
alle tandleeger har kendskab
til diagnostik og principperne
for behandling af keebefraktu-
rer. Behandlingen foregér pa
de kaebekirurgiske hospitals-
afdelinger, men mange pati-
enter vil have behov for efter-
folgende behandling ved egen
tandleege.

¢ Pasatning af dentale skin-
ner i over- og underkabe

¢ Frilegning og reponering
af frakturen

¢ Etablering af normal ok-
klusion ved sammenbin-
ding af keeberne med stal-
trdd (stiv intermaksilleer
fiksation)

e Osteosyntese af fraktur
med titanplader og -skruer

* TFjernelse af intermaksil-
leer stéltradsfiksering

¢ Pasettelse af elastikker
mellem kaber (elastisk
intermaksilleer fiksation,

”guiding elastics”)

Seerlige forhold gor sig geeldende for fraktur af collum man-
dibulae, da denne frakturtype i mange tilfeelde behandles ikke-
kirurgisk, hvilket vil sige med dentale skinner og elastisk inter-
maksilleer fiksation. Dette er tilfeeldet, hvis kondylsegmentet er
sa lille, at det ikke vil veere muligt at foretage osteosyntese, eller
hvis frakturen ikke er displaceret. Osteosyntering af fraktur sva-
rende til collum mandibulae er ofte teknisk vanskelig, hvorfor
det er vigtigt at foretage en afvejning af fordele og ulemper ved
kirurgisk kontra ikke-kirurgisk behandling.

Helingsperioden for knoglefrakturer er ca. fem uger, og i
denne periode ma kaberne ikke belastes med tygning af harde
fedeemner. Endvidere mé patienten ikke udfgre fysisk kraeven-
de arbejde eller sport, og normalt mé der paregnes sygemel-
ding i fire uger. I de fleste tilfeelde udskrives patienten dagen
efter operationen med ordination af antibiotikum (penicillin)
og analgetika (paracetamol og ibuprofen) i fem dage. Desuden
skal patienten foretage mundskylning med klorhexidin 0,12 %
indtil fjernelse af de dentale skinner og i gvrigt spise blad kost
i4-5 uger.

Efter udskrivelsen foretages ambulant kontrol med 1-2 ugers
mellemrum, indtil der er konstateret tilfredsstillende heling.
Elastiktreekket justeres efter behov og kan ofte seponeres tid-
ligt eller helt undlades. De dentale skinner fjernes normalt med
brug af overfladebedgvelse efter 3-5 uger. Herefter er det muligt

for egen tandlzge at foretage endelig behandling af eventuelle (3)
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Objektive symptomer

Symptom Underkaebe

Collum Angulus Corpus Symfyse Proc alv

Lacerationer af hud
eller slimhinde

X X
(Hage)

Heematom periorbitalt

Subconjunctival bledning

Nedsat beveegelse
af gjeeeble

AEndret position af gjeseble

Konturspring ved margo orbi-
talis lateralis

Konturspring ved margo
infraorbitalis

Naese om, los

Keebeled omt

Bledning eregang
Haematom i mundbund
Haematom i omslagsfold
Malokklusion

Overkeebe los

Underkaebe los

Overkeebe Zygoma Orbita
LFI  LFII LFIl Procalv
X X X X X () X
Kind
X X X X
) X X ()
X X X X
X X X X
X X
X X
X X
(x)
(x) (x)
)
X X X X X X
X X X X ()
X X X x)
(x)

x: Symptomet er hyppigt (men ikke altid) forekommende.
(X): Symptomet kan forekomme.

Tabel 2. Objektive symptomer ved kaebefraktur.
Table 2. Objective symptoms of jaw fractures.

tandskader og afpudse for klorhexidinmisfarvninger. Osteosyn-
tesepladerne fjernes ikke rutinemaessigt, da de er fremstillet af
titan og sjeeldent giver anledning til gener (20).

Frakturer hos bgrn bliver i de fleste tilfeelde behandlet uden
operation. Ved andret sammenbid kan der pésettes dentale
skinner og elastisk intermaksilleer fiksation (3,21).

Maksil

Ved maksilfraktur reponeres og fikseres i korrekt anatomisk
position, bl.a. for at reetablere normal okklusion og muligggre
tygning ved at genetablere de sékaldte stgttezoner i mellem-
ansigtet. Disse stgttezoner, som fordeler tyggetrykket mod kra-
niebasis, forlgber i hver side i tre niveauer, nemlig paranasalt,
ved crista infrazygomaticus og bagud mod processus pterygoi-
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deus. Kraftpavirkningerne i overkeben er mindre end i under-
kaeben, hvorfor der anvendes osteosynteseplader og -skruer af
mindre dimension. Iseer omkring gjenhulen er det en fordel, at
plader og skruer er tynde, saledes at de ikke kan meerkes eller
ses gennem den tynde hud. Ved fraktur svarende til Le Fort II-
og llI-niveauet er gjenhulen involveret. Der kan derfor vare be-
hov for at rekonstruere orbitavaeggene med knogle eller titan-
net (22).

Adgang til frakturerne sker i den nedre del af maksillen
gennem intraorale, vestibulere incisioner. Periorbitalt skabes
adgang gennem hudincisioner under gjet i varierende niveau
og lateralt gennem pvre gjenlag eller pjenbryn. Disse incisioner
leegges, sa der er mindst risiko for synlig ardannelse. Ved meget
omfattende frakturer, eventuelt kombineret med kraniefrak-
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turer, anvendes en bikoronal incision fra gre til gre, hvor huden

over skalpen lgsnes og treekkes frem, sa der skabes adgang til de

ovre dele af ansigtsskelettet.
Sekvensen ved behandling af maksilfraktur er:

e Pésetning af dentale skinner i over- og underkabe

¢ Frilegning og reponering af alle frakturerne

* Etablering af normal okklusion ved sammenbinding af
kaeberne med stltrad (stiv intermaksilleer fiksation)

e Osteosyntese af frakturer med titanplader og -skruer

¢ Fjernelse af intermaksilleer staltradsfiksering

¢ Pasaxttelse af elastikker mellem kaberne (elastisk intermak-
silleer fiksation, ”guiding elastics”)

De postoperative forhold og forlgb fglger de samme ret-
ningslinjer som beskrevet ovenfor ved mandibelfraktur. Der
ordineres derudover naesespray i fem dage og gjendraber efter
behov. I to uger mé patienterne ikke pudse naese pga. risiko for
udpresning af luft i vaevet (emfysem).

For bgrn gaelder de samme overvejelser som for mandibel-
frakturer, og der foretages séledes sjeldent osteosyntering af
maksilfrakturer pa bgrn.

Zygoma og orbita

Behandling af fraktur i den gvre del af ansigtet har primaert
som formal at sikre normal funktion og placering af gjnene,
genskabe symmetri i ansigtet, bevare sensorisk funktion (n. in-
fraorbitalis) og sikre fri bevagelighed af underkaben. Brud i
orbitavaeggene, hyppigst gulv og medialvaeg, frileegges via inci-
sion under gjet 4-5 mm fra gjenvipperne. Herved kan margo in-
fraorbitalis og gjenhulebunden frileegges. Oftest rekonstrueres
orbitaveeggene med titannet, der lgfter og stgtter orbitaindhol-
det i korrekt anatomisk position.

Hvis zygoma er fraktureret, frilegges frakturen fgrst via
intraoral &bning, og zygoma reponeres ved at lgfte med et in-
strument svarende til crista infrazygomaticus og arcus zygoma-
ticus. I mange tilfeelde kan der opnaés tilstreekkelig stabilisering
af frakturen med en enkelt osteosynteseplade svarende til crista
infrazygomaticus, men hvis frakturen er ustabil, suppleres med
osteosynteseplade ved sutura frontozygomaticus og i sjeldne
tilfeelde ligeledes svarende til margo infraorbitalis.

Opfelgning
Operation og efterbehandling af frakturer i ansigtsskelettet
foregar pa de kaebekirurgiske afdelinger med kontrol af tilfreds-
stillende behandlingsresultat samt vejledning i genoptrening
og forholdsregler efter skaden. Ved mere omfattende skader i
ansigtet foretages behandlingen i samarbejde med andre spe-
cialer, fx gjenlaeger, ortopadkirurger, neurokirurger og ore-
nase-hals-laeger, séledes at efterforlgbet koordineres med de
gvrige involverede behandlingsinstanser.

Hvis der er behov for rekonstruktion af tandsattet eller for
bidfunktionel behandling, foretages dette hos patientens egen
tandlege, som ogsé koordinerer de forsikringsmeessige forhold.
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Fraktur af corpus mandibulae

FIG. 5. Panoramaoptagelse af fraktur i corpus og angu-
lus mandibulae. A: Preeoperativt. B: Postoperativt efter
osteosyntering og anleeggelse af dentale skinner. Inkomplet
angulusfraktur behandlet konservativt, dvs. uden osteosyn-
tering. De dentale skinner anvendes til elastisk fiksering af
kaeberne.

FIG. 5. Panoramic view of fractures of the mandibular body
and angle. A: Preoperative. B: Postoperative after osteo-
synthesis and placement of dental arch bars. Incomplete
fracture of the mandibular angle was treated conservatively,
i.e. without osteosynthesis. The dental wires are used for
elastic fixation of the jaws.

I en lang periode efter ansigtstraumet vil der veere risiko for ud-
vikling af dentale komplikationer, som oftest omfatter pulpane-
krose, lpsning af teender og resorption. Det er derfor vigtigt, at
patientens egen tandleege underspger for sddanne forandringer
i mindst et ar efter skaden.

Der kan efter ansigtsfrakturer veere en reekke gener og mén.

De fleste vil bedres markant i lgbet af det fgrste &r, mens andre
vil veere varige. Disse gener kan omfatte:

Malokklusion

Folger efter tandskader (iseer pulpanekrose og resorption)
Zndret eller manglende sensibilitet i ansigtshud, mundslim-
hinde eller teender

Nedsat gabeevne

Smerter fra tyggemuskler eller keebeled

Synlige/generende ar

Andret udseende, inkl. asymmetri

Ufuldsteendig heling af fraktur

Andret funktion af gjnene

®
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Kondylfraktur

FIG. 6. A: Cone Beam-scanning viser venstresidig kondylfraktur med medial vinkling. B, C: Cone Beam-scanning med tredimensionel
gengivelse af kondylfrakturen samt skrétforlebende corpusfraktur. D: Panoramaoptagelse postoperativt. Collumfrakturen blev behandlet
med to osteosynteseplader, og corpusfrakturen blev fikseret med en bikortikal skrue.

FIG. 6. A: Cone Beam scan illustrates a left side condylar fracture with medial angulation. B, C: Cone Beam scan with 3-dimensional
view of the condylar fracture and an oblique fracture of the mandibular body. D: Panoramic view postoperative. The condylar fracture
was treated with two osteosynthesis plates and the body fracture was fixated with a bicortical screw.

Hvis patienterne har en ulykkesforsikring, vil der som regel
blive lavet en specialtandleegeerkleering om den endelige status
efter skaden.

Sammenfatning
Fraktur af keeberne pavirker ofte okklusionen. Det er derfor
naturligt, at behandlingen af disse frakturer foretages pa de
kaebekirurgiske afdelinger, der har ekspertise i at vurdere og
genskabe normale keaberelationer og okklusionsforhold. Ved
frakturer i de tilgreensende dele af ansigtsskelettet er der lokale
variationer i, hvem der foretager behandlingen. Séledes foreta-
ges behandlingen af frakturer svarende til kindben og gjenhule
pa nogle sygehuse af kabekirurger og péd andre af gre-naese-
hals-leeger. Pa andre sygehuse foretages behandlingen som et
samarbejde mellem kabekirurger og gre-neese-hals-leeger.

Den primeere diagnostik af keebefrakturer finder i en del til-
feelde sted i kommunal eller privat tandleegepraksis. Det er der-
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for vigtigt, at alle tandleeger har kendskab til de kliniske og radi-
ologiske karakteristika hos disse patienter, inkl. kan informere
patienten om principperne for behandling. En helt central fak-
tor er vurdering af keebernes funktion og okklusionen. Tandlee-
ger har derfor gode forudseetninger for at kunne diagnosticere
patienter med kabefrakturer og formidle relevant behandling.
Frakturbehandlingen har til formél at genskabe god funk-
tion og normalt udseende med et minimum af senfglger, inkl.
normal okklusion. Et vigtigt princip i denne behandling er hur-
tig og skdnsom kirurgisk anatomisk reponering og fiksering af
frakturerne, og at der fplges systematisk op pé behandlingen.
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ABSTRACT (ENGLISH)

Diagnostics and treatment of jaw fractures

Trauma to the face may cause fractures of the teeth and jaws.
Some patients with injuries to their jaws consult a dental office.
Dentists have the basic knowledge about the clinical and radio-
logical findings in such patients and are trained to assess chan-
ges in the jaw relations and in the position of the teeth. Dentists
are, in most cases, able to diagnose a possible fracture.

In addition to occlusal changes, a variety of subjective and objec-
tive symptoms may indicate a jaw fracture. The patient is asked
for change in occlusion, pain, sensory deficit, pain from the tem-
poromandibular joint, bleeding, loosening of teeth, and visual
impairment. The extraoral examination of the facial skeleton is
performed to diagnose palpable fractures, mobility of fracture,
haematoma, laceration, asymmetry, and swelling. The intraoral
examination focuses on diagnosis of loosened or displaced teeth,
occlusion, swelling of the mucosa, haematoma, and mobility of
parts of the jaws.

Jaw fractures are treated in hospitals at specialized departments
of oral and maxillofacial surgery. The treatment usually involves
repositioning and osteosynthesis of the fractures with titanium
miniplates and screws. Following the hospital care, follow-up
treatment at the dentist is frequently necessary due to injuries of
the teeth, joint or muscle disorders, or occlusal changes. Further-
more, administrative issues concerning insurance are handled
by the dentist.

Deltag i debatten!
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