VETENSKAP & KLINIK ® ERIKSSON & BJORNLAND

LARS ERIKSSON adjungerad professor, 6vertandldkare, odont dr, Avdelningen for oral kirurgi
och oral medicin, Odontologiska fakulteten, Malmo Hogskola, och Kakkirurgiska kliniken,
Universitetssjukhuset mas, Malmo, Sverige

TORE BJORNLAND professor, dr odont, Avdeling for oral kirurgi og oral medisin, Institutt for
klinisk odontologi, Det odontologiske fakultet, Universitetet i Oslo, Norge

Akuta kakledsproblem

®Akuta kdkledsproblem ar ett mangfacetterat begrepp som omfattar in-
flammationer och infektioner samt mekaniska storningar i ledens funktion
vid diskforskjutningar, luxationer och frakturer.

Flera av problemen ar vanliga i tandlakarpraxis och avsikten med den har
artikeln ar darfor att ge en aktuell ssmmanfattning av forekomst, diagnostik
och behandling.

Tuggmusklernas funktion ar ocksa intimt forknippad med kakledens
funktion. Artikeln beror darfor dven muskular trismus.
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or att rationellt kunna ta hand om akuta ska-

dor och patologiska forandringar som kan

drabba kikleden behdver man som tandlikare
dven ha en viss kinnedom om allminna ortope-
diska behandlingsmetoder. Kikleden lyder under
samma biologiska lagar som andra synoviala leder
i kroppen, dven om den och ytterligare ngra andra
leder skiljer sig genom att ledytorna ar tickta av
fiberbrosk i stillet for hyalint brosk. Den intar en
viss sdrstdllning rent funktionsmissigt med sina
tvé leder som ror sig synkront och med férmagan
till samtidiga translations- och rotationsrorelser.
For en allsidig diagnostik av skador och foridnd-
ringar i kikleden krévs i manga fall dven tillgdng till
moderna avbildningsmetoder. Vid vissa akuta in-
flammatoriska och infektiosa tillstdnd kridvs ocksé
laboratorieundersokningar.

Akuta ledinflammationer och infektioner

Artrit dr en inflammation som borjar i ledens syno-
vialvidvnad och som med tiden kan involvera dven
ben och brosk. Histologiskt ér skillnaden mellan
olika typer av artrit liten. Det dr sjukdomshistorien
kombinerad med de kliniska, radiologiska och he-
matologiska fynden som kan ge den ritta diagnosen.
Orsaken kan vara trauma, infektioner eller immuno-
logiska reaktioner.

Den traumatiska artriten kan ses i samband med
storre trauma som gett upphov till frakturer. Vanli-
gare dr dock att den beror pa upprepade mindre trau-
ma, eventuellt i kombination med en redan befintlig
svaghet i leden. Om en patient rikar tugga pa nagot
ovintat hart eller har en for hog fyllning kan det
leda till inflammation i kéikleden. Aven bruxism kan
orsaka inflammation. Man har dven frsokt klarligga
om whiplashskador kan medféra kikledsproblem.
Det har man dock dnnu inte sikert kunnat visa [1].

Det dr ovanligt att en artrit orsakas av bakterier.
Infektioneriangrinsande omraden, till exempel akut
otit, sinuit, pericoronit och periapikala osteiter vid
overkikstinder, kan dock ge upphov till det. Aven
infektioner som drabbar strdlbehandlad vdvnad i
anslutning till kikleden kan orsaka artrit (Figur 1). I
samband med kikledsfrakturer hinder det att hor-
selgdngen brister (rupturerar). Det kan i enstaka fall
ge upphov till infektiosa artriter som kan resultera
i fibros eller benig ankylos. Hos barn kan det med-
fora en stord kaktillvixt (Figur 2). Slutligen kan det
ocksd ske en hematologisk spridning av infektioner
till kiakleden.

De immunologiska artriterna omfattar bland an-
nat juvenil artrit, reumatoid artrit, psoriasis artrit
och ankyloserande spondylit. De ir kroniska artriter
som kan debutera i en akut form. D3 dr vanligen
fleraleder involverade, eventuellt i kombination med
generella symtom [2].

Mag- och tarminfektioner och sexuellt verforda
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Figur 1. Atrofi av mjukvavnad éver hoger kakled
och infektion inom ett tidigare stralbehandlat
omrade.

Figur 2. Arton-
arig kvinna

med uttalad
mikrognati och
ankylos i vanster
kakled efter en
obehandlad,
infekterad kon-
dylfraktur vid
ett ars alder.

sjukdomar som Chlamydia trachomatis kan ocksa
vara orsaken, antingen via hematologisk spridning
eller som reaktiva artriter [3].

Klinisk diagnos
Vid akut artrit &r symtomen fran kikleden i stort
sett desamma oavsett etiologin. Karaktiristiskt dr
att patienten far ett 6ppet bett pa den aktuella sidan
i kombination med gapsvarigheter (trismus). Ofta
forekommer dven en uttalad smarta vid kdkrorelser
samt eventuellt en okad virmekinsla 6ver kikleden.
En noggrann anamnes dr viktig for att hitta orsa-
ken. Akuta traumata, bruxism eller fér hoga tandres-
taurationer kan antyda en traumatisk artrit. Infek-
tioner i angransande omraden eller nyligen utforda
operationer i ledens nirhet kan tyda pa en eventuell
bakomliggande infektion. Men man bor dven under-
soka forekomsten av perifera infektioner, till exempel
mag- och tarminfektioner eller sexuellt overférda
sjukdomar. For att utesluta en immunologiskt be-
tingad artrit bér man forhora sig om en eventuell
familjar disposition.
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Hematologiska undersdkningar

Vid misstanke om en infektios artrit dr det lampligt
att géra en hematologisk undersékning. De basala
proverna som giller ar undersokning av infektions/
inflammationsparametrar som sinkereaktion (sr)
och C-Reaktivt Protein (crr). Dessutom tas stan-
dardprover som hemoglobin, hematocrit och dif-

Figur 3. mr-bild av kdkled med dkad mangd
ledvatska (vita partier) i 6vre ledrummet (pil).
Disken (D) ar anteriort displacerad. Kondylen
markerad med (k), horselgdngen (H) och tuber-
culum articulare (1).

b e
Figur 4 a-b. Scintigrafibild av patient med
akuta smartor i vanster kikled. Okat upptag
av radioaktiva isotoper ses i vanster kakleds-

omrade (pil). A: Lateral projektion. B: Frontal
projektion av skallen.

ferentialridkning av vita blodkroppar. Nivan pd crp
kan ge en antydan om hur allvarlig en eventuell
infektion &r. Inget av testerna kan emellertid sikert
avgoraom det dr en infektion eller enbarten inflam-
mation.

Bilddiagnostik

Om anamnesen och den kliniska undersokningen i
samband med trauma ger misstanke om eventuella
frakturer bor man gora rontgenundersokning. For att
pévisa en okad mangd ledvitska som kan forekomma
vid en artrit 4r dock en rontgenundersékning mindre
lamplig. I stéllet bér man vilja en magnetresonansto-
mografiundersokning (MRr) [4] (Figur 3).

Med hjilp av den tekniken kan man dven pévisa
inflammation i synovialmembranen om man anvin-
der kontrastmedel [5]. Skelettscintigrafi dr ytterligare
en undersokningsmetod. D4 anvinder man sig av en
radioaktiv isotop (Technetium) som injiceras intra-
vendst. Den tas upp i storre miangd dir det finns en
okad aktivitet i benet (Figur 4). Ett problem med att
tolka scintigrafibilder dr att man fér ett 6kat upptag
i savil tillvixtzoner som i patologiska fordandringar
och det kan vara svért att skilja pa tillvixtzoner eller
infektioner och inflammationer eller tumorer.

Behandling

Vid traumatisk artrit ska leden i storsta mojliga ut-
strickning vara i stillhet. Patienten ska endast ita
flytande eller mosad féda under en till tva veckor. Om
bettet har 6ppnat sig ska man inte forsoka sluta det
genom reposition eller bettslipning. Patienten bor fa
smartstillande medel med antiinflammatorisk effekt
(nsa1p) i maximal dos under ndgon vecka. Vid starka
smartor kan man med fordel kombinera Nsa1p med
paracetamol och kodein. Det kan ocksa vara aktuellt
att prova att spola ur leden med fysiologisk koksalt-
16sning (se en mer utforlig beskrivning i avsnittet om
diskdisplaceringar).

Om smirtan inte reduceras och gapférmégan inte
forbittras inom nagra veckor kan det vara limpligt
att injicera kortison i kiikleden. I en nyligen publice-
rad studie fann man en god effekt av sddana injektio-
ner vid reumatoid artrit [6].

Om orsaken till den akuta traumatiska artriten ar
for hoga fyllningar som resulterat i tvingsférningar
ska detta korrigeras. Hos bruxister kan det vara ak-
tuellt med en bettskena for att undvika ytterligare
traumatisering av kikleden.

Den infektiosa artriten ar ett allvarligt tillstand
som kan ge generella medicinska symtom. Det &r
darfor lampligt att den slutliga diagnostiken och be-
handlingen sker hos en specialist.

Spanningstillstand i tugg- och nackmuskulaturen

Leder och muskler fungerar i ett intimt samspel.
Funktionsstérningar i kikleden ger ofta symtom
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aven i omgivande muskulatur. Det omvinda kan
aven forkomma.

Reducerad gapformaga, trismus, kan ha ménga or-
saker. Det ér till exempel vanligt att narliggande tugg-
muskler paverkas efter avligsnande av visdomsténder.
Eventuella infektioner som sprider sig i visdomstands-
regionen kan ocksd péverka kikleden. Trismus pa
grund av tetanusinfektioner dr ovanligt och bor knap-
past vélla ndgra differentialdiagnostiska problem, dé
dven andra muskelgrupper r involverade.

Reducerad gapférmaga ar dven vanligt vid smar-
torieller i ndra anslutning till kikleden. Orsaken kan
vara central eller perifer. Vanligen 4r det en normal
fysiologisk reaktion for att ”virna om” det "sjuka”
omrddet sa att det i storsta mojliga utstrackning far
varaistillhet. Man antar att muskelspolarna spelar en
central roll. De aktiveras och motsitter sig ytterligare
strickning av musklerna via specifika motorneuron.
Bade hopbitningsreflexer och himning av slutnings-
reflexer kan paverka gaphojden [7].

Att stress kan orsaka spanningstillstdnd som med-
for smarta och trismus dr vdlbekant. Det omvidnda
kan ocksa intriffa, det vill siga att muskelsmértor
och trismus leder till stress, dngest och depression.
En 6kad utstromning av katekolaminer har noterats i
samband med smirta och angest [8].

Léngvariga och komplicerade tandbehandlingar
kan dven ge upphov till trismus, pd grund av att
patienterna gapar storre och lingre tid 4n vad som
ligger inom de fysiologiska granserna. Aven injektio-
ner i muskler kan i enstaka fall ge upphov till nedsatt
gapformaga.

Hos ett fatal patienter kan man finna uttalade
muskulidra hypertrofier med samtidig muskular tris-
mus som orsakats av dysfunktion eller neurogena
forandringar.

Klinisk differentialdiagnostik

For att sikert kunna avgéra om en patient har
trismus mdste man kidnna till patientens normala
gapforméga. Oftast dr patienten medveten om den
ar nedsatt eller inte. Vid samtidig smirta kan det
dock vara svért att avgora om problemet att gapa
huvudsakligen orsakas av tuggmusklerna eller kik-
lederna.

Vid en undersokning av underkikens rorelsefor-
mdga ska man inte bara undersoka den maximala
gapformdgan utan ocksa titta pd protrusions- och
laterotrusionsrorelserna. Om patienten exempelvis
har nedsatt gapformaga och samtidigt reducerad la-
terotrusion till den motsatta sidan tyder detta pa ett
ledhinder, vanligen en displacerad disk. Har patien-
ten didremot en nedsatt gapforméiga med normala
sidoglidningsrorelser och protrusion tyder det pa att
kikleden ror sig normalt. Det mest troliga dr d& att
hindret sitter i musklerna.

For att dven utesluta andra orsaker som till exem-

TANDLAKARTIDNINGEN ARG 97 NR 1 2005

Akuta kakledsproblem

pel kraftigt férlingda coronoidutskott, kan man gora
en rontgenundersokning.

Behandling

I de flesta fall brukar akut muskuldr trismus nor-
maliseras relativt snabbt. Man ska inte gora nigra
rorelsedvningar i den akuta fasen, eftersom den ned-
satta funktionen &r en del av en naturlig fysiologisk
process. Medikamentell behandling kan dock be-
hovas och kan ske pa samma sitt som beskrivits for
akuta traumatiska artriter. Om en muskuldr trismus
kvarstar sedan orsaken eliminerats och det akuta till-
standet dr over dr det daremot lampligt att borja toja
tuggmusklerna. Patienten kan trdna pa egen hand
eller fa hjilp av en sjukgymnast. Det gor ofta ont i
borjan, varfor smartstillande och antiinflammato-
riska medel kan behovas.

To6jning av tuggmuskler gér ldngsamt. Vanligen far
man rikna med minst en manads behandling. Inled-
ningsvis kan smartsamma omrdden i tuggmusklerna
bedovas. Vid uttalad langvarig trismus kan dven me-
dicinering med diazepam vara indicerad. Vid tecken
pd bruxism kan en bettskena ge god effekt.

Som tandldkare kan man i samband med behand-
ling forebygga muskuldr trismus genom att inte
overskrida den fysiologiska grinsen for patientens
gapformaga.

Injektioner med botulinum toxin A, speciellt i
massetermuskulaturen [9] har rapporterats ge god
effekt vid uttalad muskulidr hypertrofi och trismus.
Detta dr en symtomatbehandling som ska reserveras
for speciella tillfillen tills orsaken till den muskuléra
hypertrofin har faststallts.

Diskdisplacering

Forskjutningar i diskens ldge i forhallande till kaput
forekommer hos cirka 20 procent av befolkningen
och vallar i de flesta fall inga eller endast obetydliga
besvir. Ibland kan dock en uttalad smirta, storande
upphakningar och gapsvérigheter forekomma. Na-
turalférloppet dr i majoriteten av fallen gott [10].

Akuta gapsvdrigheter

Den akuta kikledslasningen kdnnetecknas av plots-
ligt nedsatt gapforméga, smirta som forvirras vid
kakrorelser samt nedsatt translation. Vid gapning
och protrusion sker en forskjutning mot den péver-
kade sidan och leden ir ofta palpationsém. Tecken pa
att disken dr permanent displacerad 4r kndppningar
och upphakningar som forsvunnit och ersatts av
plotsligt nedsatt gapforméga och translation [11].

Bilddiagnostik

Magnetresonanstomografi dr den bista metoden for
att visa diskens lige och form och har till stor del
ersatt den tidigare anvinda kontrastrontgentekni-
ken (Figur 5). Eftersom MRr-undersokning 4r en dyr
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och tidskrdavande atgiard bor den i forsta hand re-
serveras for patienter som inte svarar pd inledande
behandlingsatgirder eller i fall ddr man vill utesluta
tumorer.

Flera sditt att behandla en akut Idsning

Ett sitt att forsoka dterfora disken i ritt lige dr att
pressa mandibeln nedét och samtidigt fora den fram-
at pa den paverkade sidan. D3 uppstar en okad led-

Figur 5 a—b. A: MRr-bild av kdkled med normal
relation mellan disk och kondyl. B: Anteriort
displacerad och deformerad disk.

Pilarna indikerar diskarnas utbredning.
Kondylen markerad med (k), horselgangen (H)
och tuberculum articulare ().

Figur 6. Spolning (artrocentes) av last smart-
ande hoger kakled. Kanylerna applicerade i vre
ledrummet. Leden genomspolas med fysiolo-
gisk koksaltlésning.

springa som gor det mojligt att fora ledhuvudet
framat, f6rbi den bakre kanten pé den displacerade
disken, sd att en normal disk/kondylrelation dter eta-
bleras. Detkan varandvindigt att ge muskelavslapp-
nande medel (diazepam), eventuellt i kombination
med anestesi i leden for att underlitta dterforingen.

I och med att disk/kondylrelationen normaliseras
blir gapférmagan aterstilld. Det kan dock vara svart
att bevara den korrekta relationen. Ett sitt att kunna
bibehailla relationen dr en betthdjning och framét-
forning av underkiken ndgon eller nagra millimeter
med hjilp av en bettskena eller onlays [12]. Leden
kan sedan fungera normalt sd linge betth6jningen
uppratthalls [13].

Rorelsetrining utan diskreposition

Miénga patienter soker hjilp for sin nedsatta gap-
féormaga forst efter ndgon eller ndgra veckor. D4 kan
rorelsedvningar utan forsok att aterfora disken vara
ett behandlingsalternativ. Ovningarna bér omfatta
protrusions-, sidoglidnings- och gapningsrorelser.
Rorelser som ger upphov till kraftig smirta ska und-
vikas. Om gapformagan trots traningen inte forbatt-
ras inom ett par mdnader ska en vidare utredning
goras.

Spolning av kékleden

Ett tredje sdtt att behandla en akut lasning &r att
spola ur leden med fysiologisk koksaltlosning via ett
par injektionskanyler i det 6vre ledrummet, s kallad
lavage (4ven kallat artrocentes) [14] (Figur 6). Det dr
en enkel kirurgisk atgird som utfors i lokalanestesi.
Spolningen kan avslutas med en steroidinjektion.
Nir kanylerna avldgsnats manipuleras kiken for att
oka ledens rorlighet och patienten instrueras i att
under ett par veckor dagligen utfora rorelsedvningar.
Komplikationer dr séllsynta. En viss svullnad kan
intriffa beroende pa att vitska pressats ut vid spol-
ningen i kringliggande vivnad.

Mellan 75-90 procent av patienterna har rap-
porterats bli forbittrade avseende bade smirta och
dysfunktion [14, 15] och kikledsspolning har i en
oversiktsartikel beskrivits som en enkel och kost-
nadseffektiv metod dven om dess verkningsmeka-
nism dr okind [16].

Lossande av adherenser och spolning via artroskop
Nagra av de forsta terapeutiska dtgarder som artro-
skopet anvindes till var dels spolning pé det sitt som
beskrivits samt lossande (lysis) av adherenser. Meto-
den har rapporterats reducera smirta och forbittra
gapformagan hos minst 80 procent av patienterna
[17,18]. En intressant iakttagelse efter behandling &r
att diskarna vanligen forblir displacerade [19]. Det
verkar ddrfér som om inte enbart diskens lige har
en avgorande betydelse for formagan att uppnd en
forbattrad gapformaga och minskad smarta.
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Inflammation i leden kan vara orsak

Ett stort antal inflammations- och smartmediatorer
har pévisats i kikleden och forekomsten av bland an-
nat serotonin och interleukin-1f} i ledvitska har visat
sig ha samband med smirta och nedsatt gapférmaga
[20]. Mojligen kan en variation i forekomsten av
dessa mediatorer och deras spontana forsvinnande
forklara varfor patienter med diskforskjutningar kan
ha s& varierande symtom och dessutom till synes
svara bra pa vitt skilda behandlingsmetoder. Man
kan saledes inte utesluta att det kan handla om en
spontan forbittring som tolkas som ett lyckat be-
handlingsresultat.

Fd randomiserade studier av behandlingseffekten

I en randomiserad studie dir lossande av adherenser
och spolning via ett artroskop jamfordes med rorel-
setrdning hos sjukgymnast fann man ingen skillnad
mellan grupperna [21]. Man har inte heller kunnat pa-
visa nagon skillnad i smértreduktion om lavage utfors
via injektionskanyler eller med ett artroskop [22].

Kakledsluxationer — ett lange kint problem
Manuell dterforing av kikledsluxationer beskrevs re-
dan for 2 500 dr sedan av Hippokrates. Incidensen
av kikledsluxationer ar cirka 3 procent [23] varav
de flesta dtergdr spontant. Betridffande termen kak-
ledsluxation rader det en viss begreppsforvirring ef-
tersom hypermobilitet, subluxation och dislocation
ibland anvinds synonymt.

Orsak

Gispning, skratt eller stora tuggor kan ge upphov till
luxationer men dven manipulation av kiken till ex-
empel i samband med tandlikarbehandling, narkos
eller endoskopier. Slapphet i ligament och ledkapsel
och eventuellt dven en avvikande skeletal form anses
vara disponerande liksom spasm i den laterala ptery-
goideusmuskeln. Likemedel mot psykoser som pa-
verkar det extrapyramidala systemet och hysteriska
reaktioner kan ocksd utlgsa luxationer.

Orsaken till enlasning i ett gapande lidge 4r att led-
huvudet antingen passerar kikledsdiskens framkant
(vilket via reflexer orsakar spasm i hopbitningsmus-
kulaturen och den laterala pterygoideusmuskeln),
eller att disken och kondylen disloceras som en enhet.
I det fallet blir tuberculum articulare ett hinder nir
ledhuvudet ska g3 tillbaka till fossan vid hopbitning.
Luxationerna ger ocksa upphov till inflammatoriska
forandringar i ledkapseln som kan resultera i en 6kad
mingd ledvitska.

Klinisk diagnos

En akut kikledsluxation &r litt att diagnostisera. Pa-
tienten har férutom 6ppen mun och talsvérigheter
vanligen ont och saliven rinner ofta ur munnen. Vid
palpation over kikledsomradet noteras en distinkt
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hélighet pd den luxerade sidan medan ledhuvudets
laterala pol vanligen avtecknar sig som en knél fram-
for eminensen. Vid unilateral luxation avviker hakan
ofta at den motsatta sidan. Kroniska luxationer kan
dock speciellt hos tandlésa individer vara svéra att
diagnostisera kliniskt.

En kollumfraktur kan vid forsta anblicken likna en
luxation men den hélighet 6ver leden som man kan
notera vid luxationer d4r mindre uttalad vid frakturer.
Underkikens rorelseomfing ar inte heller begransat
pé samma sitt som vid en luxation.

Bilddiagnostik

I den akuta situationen brukar det inte g att under-
soka patienten med rontgen eller MR, pa grund av
att patienten har svért att samverka. Dessutom finns
det oftast inga akuta tider fér en Mmr-undersékning

av kikleder.

Behandling av akuta luxationer

Det huvudsakliga problemet nar man ska reponera
kaken 4r att Gvervinna det motstdnd som muskelkon-
traktionerna orsakar. I enstaka fall kan det ricka med
lugnande information och en uppmaning till patien-
ten att gapa dannu mera i dislocationsriktningen innan
han eller hon forsoker bita ihop. Vanligen behéver
dock patienten fa hjilp med att fa kiken pa plats.

Med patienten i sittande stillning fattar operato-
ren runt mandibelbasen och placerar tummen &ver
molarerna (i tandlgsa fall pd cristan pé den luxerade
sidan). Underkiken trycks sedan neddt och nigot
framdt innan den fors bakat. Vid bilaterala luxationer
kan det vara nodvindigt att reponera en sida i taget.
For att undvika framtida skador pa ledkomponen-
terna ska manipulerandet ske utan véld. Gér det inte
att fora kiken pa plats relativt litt vid ett par forsok
ska man avbryta.

Misslyckas forsoken att reponera kiken dr anestesi
i anslutning till kikleden intraoralt ofta en effektiv
metod [24]. Aven i dubbelsidiga fall ricker det oftast
med att bedoéva den ena leden. Patienten kan sedan
inom cirka 10 minuter spontant fra sin kiike pa plats
i samband med sviljning. Vid extraoral bedévning
ska patienten fore injektionen informeras om att det
kan uppsta en temporir paverkan pa nervus facialis
som kan medfora svarigheter att blunda och rynka
pannan pé den aktuella sidan.

Om det inte gér att reponera kiken med hjilp av
lokalanestesi 4r ett sederande och muskelavslapp-
nande medel, diazepam, ett alternativ. 5 till 10 mg ges
rektalt eller intravenost till en frisk vuxen person. I
enstaka fall kan patienten behéva sgvas for att kiken
ska kunna féras pd plats.

Att tinka pd efter reponeringen
Patienten ska informeras om att undvika hard och
segtuggad foda samt att gapa stort. Att det gor ont
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Figur 7 a-b. Stord ocklusion efter trauma mot
hakan. A: Observera det tejpade saret pa hak-
spetsen. B: Panoramarontgenbild visar fraktur
av vanster collum mandibulae med omlottstall-
ning av frakturandarna (pilar).

Figur 8 a-b. A: Panoramarontgenbild efter
ansiktstrauma utan tecken pa mandibelfraktu-
rer. B: Del av posteroanterior projektion visar pa
samma patient hogersidig kollumfraktur med
latt medialt dislocerad kondy!.

ndgra dagar och att ocklusionen kan vara stord be-
roende pd 6dembildning ileden ir inte helt ovanligt.
NSAID-preparat dr limpliga for att dimpa virk och
svullnad.

Kirurgiska metoder

Vid upprepade luxationer kan en operation bli néd-
vindig. Det finns ett flertal metoder beskrivna som
gar ut pd att antingen hindra ledhuvudet frin att
glida langt framaét eller att reducera tuberculum arti-
culare for att den inte ska bli ett hinder for ledhuvu-
dets atergéng till fossan vid hopbitning [23].

Vid vissa neurologiska dkommor har intramusku-
ldra injektioner med botulinum toxin A dven rappor-
terats vara framgangsrikt for att hindra luxationer.
Den spasm i musculus pterygoideus lateralis som ger
upphov till luxationerna kan dérigenom elimineras
under en ldngre tid [25].

Kondylfrakturer

Férekomst och typ av skada

Den arliga incidensen av kondylfrakturer har upp-
skattats till cirka 1/1000 personer [26]. De utgor 25-50
procent av underkiksfrakturerna och omfattar for-
utom frakturer inom sjilva ledhuvudet, sa kallade
intrakapsuléra frakturer, dven frakturer av ledhalsen
med eller utan dislocation av ledhuvudet ur fossan.

Kondylfrakturer

—symtom och klinisk undersékning

Vid den kliniska undersokningen dr det viktigt att no-
teraom det finns sdrskador pa hakan. Sddana skador dr
ofta kopplade till frakturer inom kikledsomrédet.

Kuspfrakturer i premolar- och molarpartiet ar
ocksd vanligt forekommande vid trauma mot hakan.
Patienterna har ofta ont, svért att gapa och upplever
vanligen att bettet inte passar som vanligt (Figur 7A).
Detta behover inte betyda att det finns en fraktur.
Aven en bldning i leden kan vara smirtsam och ge
upphov till nedsatt gapférméga och 6ppet bett pd
den traumatiserade sidan. Vid bimanuell palpation
avledomrddena far man dock en god uppfattning om
ledhuvudena rér sig normalt eller inte.

En klar sidoskillnad tyder pa en fraktur speciellt om
man kan se att underkiken devierar mot den miss-
tankt frakturerade sidan ndr patienten gapar. Fron-
talt oppna bett tyder pa bilaterala kollumfrakturer. I
enstaka fall kan en dislocerad kondyl ge upphov till
pétagliga gapsvarigheter pd grund av att den blockerar
translationsférmégan. Det omvinda kan ocksa intréf-
fa: det vill séiga att patienten har svart att bita samman
helt pa grund av att kondylen ligger i vigen.

Rontgenundersokning

Den kliniska undersgkningen ska kompletteras med
en rontgenundersokning. Det proximala fragmentet
vid en kollumfraktur disloceras vanligen anteriort
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medialt i den laterala pterygoideusmuskelns drag-
riktning dven om det forekommer stor variation. Det
ar vasentligt att f ledomradet avbildat i dtminstone
tva plan for att inte missa en avvikande position.

Panoramarontgen ger en bra oversikt (Figur 78).
Avvikelser i ledhuvudets lige i medial- och lateralled
kan dock vara svéra att identifiera. For att utesluta
falskt negativa fynd i panoramarontgenbilden bor
dven en posteroanterior rontgenprojektion anvin-
das. Den kan ge ytterligare information (Figur 8).
Vid mera omfattande skador eller om man behover
en detaljerad avbildning av ett visst omrédde ar skikt-
rontgen, konventionell tomografi eller datortomo-
grafi (cT) att foredra (Figur 9).

Kontroversiell behandling

Behandlingen av kondylfrakturer ér trots ett stort an-
tal undersékningar kontroversiell [27, 28]. Historiskt
har den konservativa behandlingen férordats medan
den 6ppna kirurgiska terapin har vunnit popularitet
ivagor. Fortfarande dominerar den konservativa be-
handlingen.

Konservativ behandling
OcKklusionen &r nagot av en nyckel” vid valet av be-
handling. Om patienten kan bita samman i ett korrekt
lige behovs vanligen inte ndgon fixation av kiken.
Information om skadans art, smirtstillande medel
och flytande foda dr i de flesta fall tillrickligt under
den akuta fasen. Eventuellt kan patienten f3 ytterligare
lindring for sina besvir under det forsta dygnet av att
hélla en ispdse mot den péverkade sidan. Efter cirka
en vecka kan patienten 6vergd till mjuk féda och efter
ytterligare en till tvd veckor till normal kost.
Patienten ska foljas upp med tita intervaller under
de forsta veckorna for att se till att ocklusionen forblir
normal. Om det utvecklas en ocklusionsstorning kan
kikarna behova fixeras under ndgon eller ndgra veck-
or. Om patienten trots detta har bristfillig ocklusion
kan det bli nédvindigt att forsoka dra underkiken
in i korrekt lige med hjilp av gummiligaturer som
appliceras mellan bagférband i 6ver- och underkiken
under ytterligare nagon eller négra veckor.

Tidig mobilisering

Vid kollumfrakturer hos barn ér det speciellt visent-
ligt med en tidig mobilisering eftersom det underlit-
tar en remodellering av det frakturerade ledhuvudet.
Upp till tondren intar barn en sirstéllning, tack vare
att man i de flesta fall kan aterskapa en normal anato-
mi genom att bygga om en frakturerad kondyl [29].

Resultat av konservativ behandling

Dahlstrom et al [30] har i en prospektiv 15-arsupp-
foljning av konservativ behandling funnit att det
vid kondylfrakturer utan felstillning endast fanns
obetydliga tecken pa dysfunktion oberoende av dlder.
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Figur 9. Datortomografibild, frontal projektion,
med ett flertal frakturer inom vanster kondyl.

Figur 10 a-b. A: Posteroanterior rontgenbild
med fraktur av vanster collum mandibulae med
uttalad medial felstélining av kondylen (pilar).
B: Det luxerade fragmentet efter reposition och
fixation med skruvar och osteosyntesplatta.

Diremot kunde i vissa fall en mer uttalad felstillning
leda till nedsatt translationsférmaga, kikledsknipp-
ningar, muskelomhet och smirta. Vid dislocerade
kondyler hos barn och tondringar ansdg forfattarna
inte att det fanns ndgon indikation for 6ppen repo-
sition och fixation.

Oppen reposition
Enligt Santler et al [31] dr 6ppen reposition endast
indicerad vid pétaglig felstéllning av kondylen (Figur
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10A) och uttalad dysfunktion, speciellt vid bilaterala
frakturer. Det kan ocksd bli nodvindigt vid kvarsta-
ende uttalad smirta trots en adekvat intermaxillér-
fixation. Fixation av de reponerade frakturindarna
kan ske med hjilp av bland annat stélligaturer eller
skruvar och osteosyntesplattor (Figur 108). Gynn-
samma resultat av dppen reposition har redovisats
av Worsaae & Thorn [32] och Tiirp et al [33]. Vid
jamforelse av oppen 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
mellersta skallgropen. Behandlingen sker da i samrad
med neurokirurger.

Frakturer hos tandldsa

Principiellt behandlas tandlésa patienter pa samma
sitt som betandade patienter. De ska ha sina proteser
pé plats kontinuerligt. Vid kraftigt displacerade kon-
dyler ligeras, speciellt i bilaterala fall, proteserna fast
till kikarna varefter dessa fixeras. Avsikten dr att be-
hélla ett korrekt avstdnd mellan kidkarna och dir-
igenom dven uppritthélla den posteriora ansiktshoj-
den. Oppen kirurgi fsrekommer sillan hos tandlosa
individer.

Komplikationer

Kvarstdende ocklusionsstérningar kan i enstaka fall
uppkomma trots adekvat behandling. I sddana fall
kan det bli ngdvindigt med korrigerande ortognat-
kirurgiska ingrepp for att dterstilla patientens ur-
sprungliga ocklusion.

Tack

Professor Arne Petersson, Odontologisk rontgendi-
agnostik, Odontologiska fakulteten, Malmé Hog-
skola, Malmo, Sverige, overtandlidkare Lars-Goran
Hansson, Sektionen for odontologisk radiologi, Bild-
och Funktionsdiagnostiskt Centrum, Universitets-
sjukhuset, Lund, Sverige, samt overlege Geir Store,
Seksjon for kjevekirurgi og munnhulesykdommer,
QOre-Nese-Hals avdelingen, Rikshospitalet, Norge,
for generost tillhandahéllande av MRr- och réntgen-

bilder.

English summary

Acute temporomandibular joint problems
Lars Eriksson and Tore Bjgrnland
Tandldkartidningen 2005; 97 (1): 4453

Acute temporomandibular joint problems include
inflammation and infections as well as mechanical
interference with the function caused by disc displa-
cement, 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, diagnosis
and treatment. As the function of the masticatory
muscles is closely related to the function of the tem-
poromandibular joint, trismus will be discussed.
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