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Akuta kikledsproblem

Akuta kakledsproblem dr ett mangfacetterat begrepp som omfattar
inflammationer, och infektioner samt mekaniska stérningar i ledens
funktion vid diskforskjutningar, luxationer och frakturer.

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

Tuggmusklernas funktion ar ocksd intimt forknippad med kakledens
funktion. Artikeln berdr darfor dven muskular trismus.

patologiska foriandringar som kan drabba kékleden

behdéver man som tandldkare dven ha en viss kinnedom
om allmidnna ortopediska behandlingsmetoder. Kékleden
lyder under samma biologiska lagar som andra synoviala
leder i kroppen, dven om den och ytterligare niagra andra
leder skiljer sig genom att ledytorna &r tickta av fiberbrosk i
stillet for hyalint brosk. Den intar en viss sérstdllning rent
funktionsméssigt med sina tva leder som ror sig synkront och
med formégan till samtidiga translations- och rotationsrorel-
ser. For en allsidig diagnostik av skador och fordndringar i
kikleden kravs i manga fall dven tillgang till moderna avbild-
ningsmetoder. Vid vissa akuta inflammatoriska och infektiosa
tillstand kravs ocksa laboratorieundersékningar.

F Or att rationellt kunna ta hand om akuta skador och

Akuta ledinflammationer och infektioner

Artrit dr en inflammation som bérjar i ledens synovialvivnad
och som med tiden kan involvera dven ben och brosk. Histo-
logiskt dr skillnaden mellan olika typer av artrit liten. Det ar
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sjukdomshistorien kombinerad med de kliniska, radiologiska
och hematologiska fynden som kan ge den ritta diagnosen.
Orsaken kan vara trauma, infektioner eller immunologiska re-
aktioner.

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

Det dr ovanligt att en artrit orsakas av bakterier. Infektioner
i angriansande omraden, till exempel akut otit, sinuit, peri-
koronit och periapikala osteiter vid dverkdkstdnder, kan dock
ge upphov till det. Aven infektioner som drabbar stralbehand-
lad vivnad i anslutning till kikleden kan orsaka artrit (Fig. 1).
I samband med kékledsfrakturer hiander det att horselgangen
brister (rupturerar). Det kan i enstaka fall ge upphov till infek-
tiosa artriter som kan resultera i fibros eller benig ankylos.
Hos barn kan det medféra en stord kiktillvixt (Fig. 2). Slut-
ligen kan det ocksa ske en hematologisk spridning av infek-
tioner till kdkleden.

De immunologiska artriterna omfattar bland annat juvenil
artrit, reumatoid artrit, psoriasis artrit och ankyloserande
spondylit. De &dr kroniska artriter som kan debutera i en akut
form. D4 ar vanligen flera leder involverade, eventuellt i kom-
bination med generella symtom (2).

Mag- och tarminfektioner och sexuellt 6verforda sjuk-
domar som Chlamydia trachomatis kan ocksi vara orsaken,
antingen via hematologisk spridning eller som reaktiva artri-
ter (3).

Klinisk diagnos
Vid akut artrit &r symtomen fran kékleden i stort sett desam-
ma oavsett etiologin. Karaktéristiskt adr att patienten far ett
Oppet bett pd den aktuella sidan i kombination med
gapsvarigheter (trismus). Ofta forekommer dven en uttalad
smairta vid kdkrorelser samt eventuellt en 6kad virmekénsla
over kikleden.

En noggrann anamnes ar viktig for att hitta orsaken. Akuta
traumata, bruxism eller féor hoga tandrestaurationer kan
antyda en traumatisk artrit. Infektioner i angrédnsande omra-
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Fig. 1. Atrofi av mjukvévnad dver hdger kdkled och infektion inom ett
tidigare stralbehandlat omrdde.

den eller nyligen utforda operationer i ledens nirhet kan tyda pé en
eventuell bakomliggande infektion. Men man bér dven undersoka
forekomsten av perifera infektioner, till exempel mag- och tarmin-
fektioner eller sexuellt 6verférda sjukdomar. For att utesluta en
immunologiskt betingad artrit bor man forhora sig om en eventuell
familjir disposition.

Hematologiska undersékningar

Vid misstanke om en infektids artrit ar det lampligt att gora en he-
matologisk undersokning. De basala proverna som giller ar under-
sokning av infektions/inflammationsparametrar som sinkereaktion
(SR) och C-Reaktivt Protein (CRP). Dessutom tas standardprover som
hemoglobin, hematokrit och differentialrikning av vita blodkroppar.
Nivan pa CRP kan ge en antydan om hur allvarlig en eventuell in-
fektion &r. Inget av testerna kan emellertid sidkert avgéra om det &r
en infektion eller enbart en inflammation.

Bilddiagnostik

Om anamnesen och den kliniska undersékningen i samband med
trauma ger misstanke om eventuella frakturer bér man gora en ront-
genundersokning. For att pavisa en 6kad méingd ledvatska som kan
forekomma vid en artrit 4r dock en rontgenundersokning mindre
lamplig. I stéllet bér man vélja en magnetresonanstomografiunder-
sokning (MR)(4) (Fig. 3). Med hjilp av den tekniken kan man dven
pavisa inflammation i synovialmembranen om man anvindar kon-
trastmedel (5). Skelettscintigrafi dr ytterligare en undersékningsme-
tod. Da anvinder man sig av en radioaktiv isotop (Technetium) som
injiceras intravenost. Den tas upp i storre miangd dir det finns en
okad aktivitet i benet (Fig. 4). Ett problem med att tolka scintigrafi-
bilder ar att man far ett 6kat upptag i savil tillvixtzoner som i pa-
tologiska forandringar och det kan vara svart att skilja pa tillvixt-
zoner eller infektioner och inflammationer eller tumérer.

Behandling

Vid traumatisk artrit ska leden i stérsta mojliga utstrackning vara i
stillhet. Patienten ska endast dta flytande eller mosad foda under en
till tvad veckor. Om bettet har 6ppnat sig ska man inte forsoka sluta
det genom reposition eller bettslipning. Patienten bor f& smartstill-
ande medel med antiinflammatorisk effekt (NSAID) i maximal dos
under nadgon vecka. Vid starka smértor kan man med fordel kombi-
nera NSAID med paracetamol och kodein. Det kan ocksa vara aktu-

Fig. 2. Artondrig kvinna med uttalad mikrognati och ankylos i vinster
kdkled efter en obehandlad, infekterad kondylfraktur vid ett dars dlder.

ellt att prova att spola ur leden med fysiologisk koksaltlosning (se en
mer utforlig beskrivning i avsnittet om diskdisplaceringar). Om
smértan inte reduceras och inte gapférmagan forbittras inom nigra
veckor kan det vara lampligt att injicera kortison i kikleden. I en ny-
ligen publicerad studie fann man en god effekt av sddana injektioner
vid reumatoid artrit (6).

Om orsaken till den akuta traumatiska artriten ar for hoga fyllnin-
gar som resulterat i tvangsforningar ska detta korrigeras. Hos bru-

Fig. 3. MR-bild av kdkled med Gkad méngd ledvitska (vita partier) i
évre ledrummet (pil). Disken (D) dr anteriort displacerad. Kondylen
markerad med (K), hérselgdngen (H) och tuberculum articulare (T).
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xister kan det vara aktuellt med en bettskena for att undvika ytter-
ligare traumatisering av kikleden.

Den infektiosa artriten &r ett allvarligt tillstind som kan ge gene-
rella medicinska symtom. Det dr déarfor lampligt att den slutliga
diagnostiken och behandlingen sker hos en specialist.

Spénningstillstand i tugg- och nackmuskulaturen

Leder och muskler fungerar i ett intimt samspel. Funktionsstérningar
i kiikleden ger ofta symtom &ven i omgivande muskulatur. Det om-
véanda kan dven forekomma.

Reducerad gapformaga, trismus, kan ha manga orsaker. Det ar till
exempel vanligt att nirliggande tuggmuskler paverkas efter
avldgsnande av visdomstdnder. Eventuella infektioner som sprider
sig i visdomstandsregionen kan ocksa paverka kékleden. Trismus pa
grund av tetanusinfektioner &r ovanligt och bor knappast valla
nagra differentialdiagnostiska problem, da dven andra muskelgrup-
per ir involverade.

Reducerad gapforméga ar dven vanligt vid smértor i eller i néra
anslutning till kidkleden. Orsaken kan vara central eller perifer. Van-
ligen dr det en normal fysiologisk reaktion for att «virna om» det
«sjuka» omrédet s& att det i storsta majliga utstrackning far vara i
stillhet. Man antar att muskelspolarna spelar en central roll. De akti-
veras och motsitter sig ytterligare strickning av musklerna via spe-
cifika motorneuron. Bade hopbitningsreflexer och hiamning av slut-
ningsreflexer kan paverka gaphojden (7). Att stress kan orsaka span-
ningstillstdind som medfor smérta och trismus dr vilbekant. Det
omvinda kan ocksd intriffa, det vill sdga att muskelsmértor och
trismus leder till stress, angest och depression. En 6kad utstromning
av katekolaminer har noterats i samband med smirta och angest (8).

Langvariga och komplicerade tandbehandlingar kan dven ge
upphov till trismus, pa grund av att patienterna gapar storre och lan-
gre tid 4n vad som ligger inom de fysiologiska grinserna. Aven
injektioner i muskler kan i enstaka fall ge upphov till nedsatt gap-
formaga.

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

Klinisk differentialdiagnostik

For att sdkert kunna avgoéra om en patient har trismus méaste man
kdnna till patientens normala gapférmaga. Oftast ar patienten med-
veten om den ir nedsatt eller inte. Vid samtidig smérta kan det dock
vara svart att avgdra om problemet att gapa huvudsakligen orsakas
av tuggmusklerna eller kiklederna. Vid en undersékning av under-

kikens rorelseforméga skal man inte bara undersoka den maximala
gapformagan utan ocksd titta pa protrusions- och laterotrusions-
rorelserna. Om patienten exempelvis har nedsatt gapférmaga och
samtidigt reducerad laterotrusion till den motsatta sidan tyder detta
pa ett ledhinder, vanligen en displacerad disk. Har patienen daremot
en nedsatt gapforméga med normala sidoglidningsrorelser och prot-
rusion tyder det pa att kékleden ror sig normalt. Det mest troliga ar
da att hindret sitter i musklerna. For att d&ven utesluta andra orsaker
som till exempel kraftigt forlangda coronoidutskott, kan man goéra
en rontgenundersdkning.

Behandling

I de flesta fall brukar akut muskuldr trismus normaliseras relativt
snabbt. Man ska inte gora nagra rorelseévningar i den akuta fasen,
eftersom den nedsatta funktionen &r en del av en naturlig fysiologisk
process. Medikamentell behandling kan dock beh6vas och kan ske
pa samma sitt som beskrivits for akuta traumatiska artriter. Om en
muskuldr trismus kvarstir sedan orsaken eliminerats och det akuta
tillstdndet ar 6ver dr det daremot ldmpligt att borja tdja tuggmus-
klerna. Patienten kan trédna pd egen hand eller f& hjilp av en sjuk-
gymnast. Det gor ofta ont i borjan, varfér smértstillande och antiin-
flammatoriska medel kan behovas.

T6jning av tuggmuskler gar langsamt. Vanligen far man rdkna
med minst en manads behandling. Inledningsvis kan smirtsamma
omraden i tuggmusklerna beddvas. Vid uttalad langvarig trismus
kan dven medicinering med diazepam vara indicerad. Vid tecken pa
bruxism kan en bettskena ge god effekt.

Som tandldkare kan man i samband med behandling férebygga
muskulir trismus genom att inte 6verskrida den fysiologiska griansen
for patientens gapformaga.

Injektioner med botulinum toxin A, speciellt i massetermuskulatu-
ren (9) har rapporterats ge god effekt vid uttalad muskulir hypertrofi
och trismus. Detta dr en symtomatbehandling som ska reserveras for
speciella tillfillen tills orsaken till den muskuldra hypertrofin har
faststéllts.

Diskdisplacering

Forskjutningar i diskens lage i forhallande till kaput forekommer hos
cirka 20 procent av befolkningen och véllar i de flesta fall inga eller
endast obetydliga besvér. Ibland kan dock en uttalad smirta, stéran-
de upphakningar och gapsvarigheter férekomma. Naturalforloppet
ar i majoriteten av fallen gott (10).

Fig. 4. Scintigrafibild av
patient med akuta
l smdrtor i vinster kdkled.
; Okat upptag av
el radioaktiva isotoper ses i
= Ak vinster kikledsomrdde
(pil). A: Lateral projektion.
B: Frontal projektion av
skallen.

o
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Akuta gapsvdrigheter

Den akuta kékledslasningen kénnetecknas av plotsligt nedsatt gap-
formaga, smérta som forvirras vid kédkrorelser samt nedsatt transla-
tion. Vid gapning och protrusion sker en forskjutning mot den pa-
verkade sidan och leden &r ofta palpationsém. Tecken pa att disken
ar permanent displacerad dr knédppningar och upphakningar som
forsvunnit och ersatts av plotsligt nedsatt gapférmaga och transla-
tion (11).

Bilddiagnostik

Magnetresonanstomografi dr den basta metoden for att visa diskens
ldge och form och har till stor del ersatt den tidigare anvinda kon-
trastrontgentekniken (Fig. 5). Eftersom MR-undersékning ar en dyr
och tidskrédvande atgérd bor den i forsta hand reserveras for patien-
ter som inte svarar pa inledande behandlingsatgarder eller i fall dir
man vill utesluta tumérer.

Flera sdtt att behandla en akut Idsning

Ett sétt att forsoka aterfora disken i ratt lage ar att pressa mandibeln
nedat och samtidigt fora den framét pa den paverkade sidan. D4
uppstar en okad ledspringa som gor det mojligt att fora ledhuvudet
framét, forbi den bakre kanten pa den displacerade disken, sa att en
normal disk/kondylrelation ater etableras. Det kan vara nédvindigt
att ge muskelavslappnande medel (diazepam), eventuellt i kombina-
tion med anestesi i leden for att underlétta aterféringen.

I och med att disk/kondylrelationen normaliseras blir gapforma-
gan aterstilld. Det kan dock vara svart att bevara den korrekta rela-
tionen. Ett sétt att kunna bibehalla relationen ar en betthgjning och
framatforning av underkiken nagon eller nigra millimeter med
hjilp av en bettskena eller onlays (12). Leden kan sedan fungera nor-
malt sa linge betthjningen uppritthalls (13).

Rérelsetrdning utan diskreposition

Manga patienter soker hjélp for sin nedsatta gapformaga forst efter
nigon eller ndgra veckor. Da kan rorelse6vningar utan forsok att
aterfora disken vara ett behandlingsalternativ. Ovningarna bér om-
fatta protrusions-, sidoglidnings- och gaprorelser. Rorelser som ger
upphov till kraftig sméirta ska undvikas. Om gapférmégan trots tra-
ningen inte forbéttras inom ett par manader ska en vidare utredning
goras.

Spolning av kdkleden

Ett tredje sétt att behandla en akut 1dsning &r att spola ur leden med
fysiologisk koksaltlosning via ett par injektionskanyler i det 6vre le-
drummet, sa kallad lavage (iven kallad artrocentes) (14)(Fig. 6). Det
ar en enkel kirurgisk atgard, som utfors i lokalanestesi. Spolningen

Fig. 5. A: MR-bild av kdkled
med normal relation mellan
disk och kondyl. B: Anteriort
displacerad och deformerad
disk. Pilarna indikerar
diskarnas utbredning.
Kondylen markerad med (K),
hérselgangen (H) och
tuberculum articulare (T).

kan avslutas med en steroidinjektion. Nar kanylerna avlagsnats ma-
nipuleras kiken for att oka ledens rorlighet och patienten instrueras
i att under ett par veckor dagligen utfoéra rorelsedvningar. Kompli-
kationer ar séllsynta. En viss svullnad kan intriaffa beroende pa att
viatska pressats ut vid spolningen i kringliggande vivnad.

Mellan 75-90 procent av patienterna har rapporterats bli forbat-
trade avseende bade smirta och dysfunktion (14,15) och kékleds-
spolning har i en 6versiktsartikel beskrivits som en enkel och kost-
nadseffektiv metod dven om dess verkningsmekanism &r okéind (16).

Lossande av adherenser och spolning via artroskop

Négra av de forsta terapeutiska atgirder som artroskopet anvindes
till var dels spolning pa det sétt som beskrivits samt lossande (lysis)
av adherenser. Metoden har rapporterats reducera smérta och forbat-
tra gapformagan hos minst 80 procent av patienterna (17,18). En in-
tressant iakttagelse efter genomford behandling ir att diskarna van-
ligen forblir displacerade (19). Det verkar dérfér som om inte enbart
diskens ldge har en avgorande betydelse for formagan att uppna en
forbattrad gapférmaga och minskad smérta.

Inflammation i leden kan vara orsak

Ett stort antal inflammations- och smirtmediatorer har pavisats
i kdkleden och forekomsten av bland annat serotonin och inter-
leukin-f i ledvitska har visat sig ha samband med smirta och ned-
satt gapformaga (20). Mojligen kan en variation i forekomsten av
dessa mediatorer och deras spontana forsvinnande forklara varfor

Fig. 6. Spolning (artrocentes) av Idst smdrtande hdger kikled.
Kanylerna applicerade i 6vre ledrummet. Leden genomspolas med
fysiologisk koksaltlosning.

DEN NORSKE TANNLEGEFORENINGS TIDENDE 2005; 115 NR 1

25




patienter med diskforskjutningar kan ha sa varierande symtom och
dessutom till synes svara bra pa vitt skilda behandlingsmetoder. Man
kan sdledes inte utesluta att det kan handla om en spontan forbét-
tring som tolkas som ett lyckat behandlingsresultat.

Fd randomiserade studier av behandlingseffekten

I en randomiserad studie dér lossande av adherenser och spolning
via ett artroskop jimfordes med rorelsetrining hos sjukgymnast
fann man ingen skillnad mellan grupperna (21). Man har inte heller
kunnat pévisa nagon skillnad i smértreduktion om lavage utfors via
injektionskanyler eller med ett artroskop (22).

Kékledsluxationer

Ett linge kdnt problem

Manuell aterforing av kiakledsluxationer beskrevs redan for 2500 ar
sedan av Hippokrates. Incidensen av kikledsluxationer &r cirka 3
procent (23) varav de flesta atergar spontant. Betriffande termen
kiakledsluxation rader det en viss begreppsforvirring eftersom hyper-
mobilitet, subluxation och dislokation ibland anvinds synonymt.

Orsak

Géspning, skratt eller stora tuggor kan ge upphov till luxationer men
dven manipulation av kiken till exempel i samband med tandl&kar-
behandling, narkos eller endoskopier. Slapphet i ligament och ledkap-
sel och eventuellt &ven en avvikande skelettal form anses vara dispo-
nerande liksom spasm i den laterala pterygoideusmuskeln. Likemedel
mot psykoser som paverkar det extrapyramidala systemet och hyste-
riska reaktioner kan ocksa utlosa luxationer. Orsaken till en lasning i
ett gapande ldge &r att ledhuvudet antingen passerar kikledsdiskens
framkant (vilket via reflexer orsakar spasm i hopbitningsmuskulatu-
ren och den laterala pterygoideusmuskeln), eller att disken och kon-
dylen disloceras som en enhet. I det fallet blir tuberculum articulare
ett hinder nér ledhuvudet ska gé tillbaka till fossan vid hopbitning.
Luxationerna ger ocksd upphov till inflammatoriska férandringar i
ledkapseln som kan resultera i en 6kad méingd ledvitska.

Klinisk diagnos

En akut kikledsluxation ar latt att diagnostisera. Patienten har for-
utom 6ppen mun och talsvarigheter vanligen ont och saliven rinner
ofta ur munnen. Vid palpation &ver kidkledsomradet noteras en dis-
tinkt hélighet p& den luxerade sidan medan ledhuvudets laterala pol
vanligen avtecknar sig som en knol framfér eminensen. Vid unila-

Fig. 7. Stérd ocklusion
efter trauma mot hakan.
A: Observera det tejpade
sdret pd hakspetsen.

B: Panoramardntgenbild
visar fraktur av vinster
collum mandibulae med
omlottstdllning av
frakturdndarna (pilar).

teral luxation avvikar hakan ofta &t den motsatta sidan. Kroniska
luxationer kan dock speciellt hos tandlésa individer vara svéra att
diagnostisera kliniskt. En kollumfraktur kan vid forsta anblicken lik-
na en luxation men den hélighet 6ver leden som man kan notera vid
luxationer dr mindre uttalad vid frakturer. Underkikens rorelseom-
fang ar inte heller begriansat pad samma sétt som vid en luxation.

Bilddiagnostik

I den akuta situationen brukar det inte ga att underséka patienten
med rontgen eller MR, pa grund av att patienten har svart att sam-
verka. Dessutom finns det oftast inga akuta tider for en MR-under-
sokning av kékleder.

Behandling av akuta luxationer

Det huvudsakliga problemet nir man ska reponera kiken &r att 6ver-
vinna det motstdnd som muskelkontraktionerna orsakar. I enstaka
fall kan det rdcka med lugnande information och en uppmaning till
patienten att gapa dnnu mera i dislokationsriktningen innan han
eller hon forsoker bita ihop. Vanligen behover dock patienten hjélp
med att fa kdken pé plats.

Med patienten i sittande stillning fattar operatéren runt mandibel-
basen och placerar tummen Gver molarerna (i tandlosa fall pa cristan
pa den luxerade sidan). Underkiken trycks sedan nedat och nagot
framat innan den fors bakat. Vid bilaterala luxationer kan det vara
nodvindigt att reponera en sida i taget. For att undvika framtida skador
pa ledkomponenterna ska manipulerandet ske utan vald. Gar det inte
att fora kédken pa plats relativt 1att vid ett par forsok ska man avbryta.

Misslyckas forsoken att reponera kiken &r anestesi i anslutning till
kikleden intraoralt ofta en effektiv metod (24). Aven i dubbelsidiga
fall riacker det oftast med att bedéva den ena leden. Patienten kan
sedan inom cirka 10 minuter spontant fora sin kike pa plats i sam-
band med svéljning. Vid extraoral bedévning ska patienten fore
injektionen informeras om att det kan uppsta en temporar paverkan
pa nervus facialis som kan medfora svarigheter att blunda och rynka
pannan pa den aktuella sidan.

Om det inte gar att reponera kiken med hjilp av lokalanestesi dr
ett sederande och muskelavslappnande medel, diazepam, ett alterna-
tiv. 5 till 10 mg ges rektalt eller intravendst till en frisk vuxen person.
I enstaka fall kan patienten behdva sovas for att kdken skal kunna
foras pa plats.
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Att tdnka pd efter reponeringen

Patienten ska informeras om att undvika hard och segtuggad foda
samt att gapa stort. Att det gor ont nigra dagar och att ocklusionen
kan vara stérd beroende pa 6dembildning i leden 4r inte helt ovan-
ligt. NSAID-preparat ar lampliga for att dimpa virk och svullnad.

Kirurgiska metoder

Vid upprepade luxationer kan en operation bli nédviandig. Det finns
ett flertal metoder beskrivna som gar ut pa att antingen hindra led-
huvudet fran att glida 1angt framét eller att reducera tuberculum ar-
ticulare for att den inte ska bli ett hinder for ledhuvudets atergang
till fossan vid hopbitning (23).

Vid vissa neurologiska dkommor har intramuskuléra injektioner
med botulinum toxin A dven rapporterats vara framgangsrikt for att
hindra luxationer. Den spasm i musculus pterygoideus lateralis som
ger upphov till luxationerna kan dirigenom elimineras under en ldn-
gre tid (25).

Kondylfrakturer

Férekomst och typ av skada

Den éarliga incidensen av kondylfrakturer har uppskattats till cirka
1/1000 personer (26). De utgoér 25-50 procent av underkéksfraktu-
rerna och omfattar forutom frakturer inom sjéilva ledhuvudet, si kal-
lade intrakapsulédra frakturer, dven frakturer av ledhalsen med eller
utan dislokation av ledhuvudet ur fossan.

Fig. 9. Datortomografibild, frontal projektion, med ett flertal frakturer
inom vdnster kondyl.

Fig. 8. A: Panoramarént-
genbild efter ansikts-
trauma utan tecken pd
mandibel-frakturer. B: Del
av posteroanterior projek-
tion visar pé samma
patient hogersidig kollum-
fraktur med Iitt medialt
dislocerad kondyl.

Kondylfrakturer - symtom och klinisk undersékning

Vid den kliniska undersékningen ar det viktigt att notera om det
finns sarskador pa hakan. Sddana skador ar ofta kopplade till frak-
turer inom kékledsomradet.

Kuspfrakturer i premolar- och molarpartiet dr ocksd vanligt fore-
kommande vid trauma mot hakan. Patienterna har ofta ont, svart att
gapa och upplever vanligen att bettet inte passar som vanligt (Fig.
7A). Detta behover inte betyda att det finns en fraktur. Aven en blod-
ning i leden kan vara smértsam och ge upphov till nedsatt gapfor-
maga och 6ppet bett pad den traumatiserade sidan. Vid bimanuell pal-
pation av ledomradena far man dock en god uppfattning om ledhu-
vudena ror sig normalt eller inte.

En Kklar sidoskillnad tyder pa en fraktur speciellt om man kan se
att underkédken devierar mot den misstankt frakturerade sidan néar
patienten gapar. Frontalt 6ppna bett tyder pé bilaterala kollumfrak-
turer. I enstaka fall kan en dislocerad kondyl ge upphov till patagliga
gapsvarigheter pa grund av att den blockerar translationsformagan.
Det omvinda kan ocksa intriffa: det vill sdga att patienten har svart
att bita samman helt pa grund av att kondylen ligger i vigen.

Rdntgenundersokning

Den kliniska undersékningen ska kompletteras med en rontgenun-
dersokning. Det proximala fragmentet vid en kollumfraktur disloce-
ras vanligen anteriort medialt i den laterala pterygoidmuskelns
dragriktning dven om det forekommer stor variation. Det &r vésent-
ligt att fa ledomradet avbildat i &tminstone tva plan for att inte missa
en avvikande position.

Panoramarontgen ger en bra oversikt (Fig. 7B). Avvikelser i ledhu-
vudets ldge i medial- och lateralled kan dock vara svéra att identifiera.
For att utesluta falskt negativa fynd i panoramarontgenbilden bor dven
en posteroanterior rontgenprojektion anvéndas. Den kan ge ytterligare
information (Fig. 8). Vid mera omfattande skador eller om man beho-
ver en detaljerad avbildning av ett visst omrade &r skiktrontgen, kon-
ventionell tomografi eller datortomografi (CT), att foredra (Fig. 9).

Behandlingen kontroversiell

Behandlingen av kondylfrakturer ar trots ett stort antal under-
sokningar kontroversiell (27, 28). Historiskt har den konservativa be-
handlingen forordats medan den 6ppna kirurgiska terapin har vun-
nit popularitet i vagor. Fortfarande dominerar den konservativa be-
handlingen.

Konservativ behandling

Ocklusionen &r nagot av en «nyckel» vid valet av behandling. Om
patienten kan bita samman i ett korrekt lige behdvs vanligen inte
nagon fixation av kiken. Information om skadans art, smértstillande
medel och flytande foda 4r i de flesta fall tillrackligt under den akuta
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fasen. Eventuellt kan patienten fa ytterligare lindring for sina besvér
under det forsta dygnet av att halla en ispadse mot den paverkade
sidan. Efter cirka en vecka kan patienten &verga till mjuk féda, och
efter ytterligare en till tva veckor till normal kost.

Patienten ska f6ljas upp med tita interval under de forsta veckor-
na for att se till att ocklusionen férblir normal. Om det utvecklas en
ocklusionsstérning kan kikarna behdva fixeras under nagon eller
nagra veckor. Om patienten trots detta har bristfillig ocklusion kan
det bli nddvéndigt att forsoka dra underkédken in i korrekt lige med
hjéalp av gummiligaturer, som appliceras mellan bagforband i 6ver-
och underkiken under utterligare ndgon eller nagra veckor.

Tidig mobilisering

Vid kollumfrakturer hos barn &r det speciellt visentligt med en tidig
mobilisering eftersom det underlittar en remodellering av det frak-
turerade ledhuvudet. Upp till tondren intar barn en sérstillning, tack
vare att i de flesta fall kan aterskapa en normal anatomi genom att
bygga om en frakturerad kondyl (29).

Resultat av konservativ behandling

Dahlstrom et al. (30) har i en prospektiv 15-arsuppf6ljning av kon-
servativ behandling funnit att det vid kondylfrakturer utan felstall-
ning endast fanns obetydliga tecken pa dysfunktion oberoende av
alder. Daremot kunde i vissa fall en mer uttalad felstillning leda till
nedsatt translationsformaga, kiakledskndppningar, muskelémhet och
smirta. Vid dislocerade kondyler hos barn och tonaringar ansag for-
fattarna inte att det fanns ndgon indikation for 6ppen reposition och
fixation.

Oppen reposition

Enligt Santler et al (31) 4r 6ppen reposition endast indicerad vid pa-
taglig felstillning av kondylen (Fig. 10A) och uttalad dysfunktion,
speciellt vid bilaterala frakturer. Det kan ocksa bli nédvéndigt vid
kvarstdende uttalad smérta trots en adekvat intermaxilldrfixation.
Fixation av de reponerade frakturindarna kan ske med hjilp av
bland annat stalligaturer eller skruvar och osteosyntesplattor (Fig.
10B). Gynnsamma resultat av 6ppen reposition har redovisats av
Worsaae & Thorn (32) och Tiirp et al (33). Vid jamforelse av éppen
och konservativ behandling av kollumfrakturer har det dock i flera

studier inte varit mojligt att pavisa néigra signifikanta skillnader ur
funktionell synpunkt (34,35).

I mycket séllsynta fall kan en kondyl disloceras in i mellersta
skallgropen. Behandlingen sker d& i samrad med neurokirurger.

Frakturer hos tandldsa

Principiellt behandlas dessa patienter p4 samma sétt som betandade
patienter. De ska ha sina proteser pa plats kontinuerligt. Vid kraftigt
displacerade kondyler ligeras, speciellt i bilaterala fall, proteserna
fast till kdkarna varefter dessa fixeras. Avsikten ar att behalla ett
korrekt avstdnd mellan kdkarna och dérigenom Aven upprétthalla
den posteriora ansiktshojden. Oppen kirurgi forekommer séllan hos
tandlésa individer.

Komplikationer

Kvarstdende ocklusionsstérningar kan i enstaka fall uppkomma trots
adekvat behandling. I sddana fall kan det bli nddvandigt med korri-
gerande ortognatkirurgiska ingrepp for att aterstilla patientens ur-
sprungliga ocklusion.

Aknowledgement

Professor Arne Petersson, Odontologisk rontgendiagnostik, Odonto-
logiska fakulteten, Malmo Hogskola, Malmo, Sverige, 6vertand-
ldkare Lars-Goéran Hansson, Sektionen for odontologisk radiologi,
Bild- och Funktionsdiagnostiskt Centrum, Universitetssjukhuset,
Lund, Sverige, samt overlege Geir Store, Seksjon for kjevekirurgi og
munnhulesykdommer, @re-nese-hals avdelingen, Rikshospitalet,
Norge, for generost tillhandahallande av MR- och rontgenbilder.

English summary

Eriksson L, Bjgrnland T.
Acute temporomandibular joint problems

Nor Tannlegeforen Tid 2005; 115: 22-9.

Acute temporomandibular joint problems include inflammation and
infections as well as mechanical interference with the function cau-
sed by disc displacement, luxations and fractures. Patients with these
types of problems are not uncommon in general dental pratice. The

Fig. 10. A: Posteroanterior
réntgenbild med fraktur av
védnster collum mandibulae
med uttalad medial
felstdllning av kondylen
(pilar). B: Det luxerade
fragmentet efter reposition
och fixation med skruvar
och osteosyntesplatta.
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intention with this paper is to summarize current ideas on occurren-
ce, diagnosis and treatment. As the function of the masticatory mus-
cles is closely related to the function of the temporomandibular
joint, trismus will be discussed.

Litteratur

1. McKay DC, Christensen. Whiplash injuries of the temporomandibular
joint in motor vehicle accidents: speculations and facts. J Oral Rehabil
1988; 25: 731-46.

2. Laxer RM, Schneider R. Systemic-onset juvenile chronic (rheumatoid)
arthritis and adult-onset Still’s disease. In: Maddison PJ, Isenberg DA,
Woo P, Glass DN, editors. Oxford textbook of rheumatology. New York:
Oxford University Press; 1993; vol. 2 p. 722-33.

3. Henry CH, Hudson AP, Gérard HC, Franco PF, Wolford LM. Identifi-
cation of Chlamydia trachomatis in the human temporomandibular
joint. J Oral Maxillofac Surg 1999; 57: 683-8.

4. Larheim TA. Current trends in temporomandibular joint imaging.
Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod 1995; 80: 555-76.
5. Larheim TA, Smith H-J, Aspestrand F. Rheumatic disease of the tem-
poromandibular joint: MR imaging and tomographic manifestations.
Radiology 1990; 175: 527-31.

6. Vallon D, Akerman S, Nilner M, Petersson A. Long-term follow-up of
intra-articular injections into the temporomandibular joint in patients
with rheumatoid arthritis. Swed Dent J 2002; 26: 149-58.

7. Bjernland T, Brodin P, Aars H. Force-related changes in the masseter
muscle reflex response to tooth taps in man. J Oral Rehabil 1992; 18:
125-32.

8. Ernberg M. Kronisk smaérta i ansiktsmuskulaturen - samband mellan
smirta, stress og serotonin. I: Holmstrup P, red. Odontologi 2003.
Kebenhavn: Munksgaard; 2003. p. 59-69.

9. Eleopra R, Tugnoli V, Caniatti L, De Grandis D. Botulinum toxin
treatment in the facial muscles of humans: evidence of an action in
untreated near muscles by peripheral local diffusion. Neurology 1996;
46: 1158-60.

10. de Leeuw, Boering G, Stegenga B, de Bont LG. Clinical signs of TMJ
osteoarthrosis and internal derangement 30 years after non-surgical
treatment. J Orofac Pain 1994; 8: 18-24.

11. Orsini MG, Kuboki T, Terada S, Matsuka Y, Yatani H, Yamashita A.
Clinical predictability of temporomandibular joint disc displacement. J
Dent Res 1999; 78: 650-60.

12. Isberg A. Temporomandibular joint dysfunction. A practitioner’s
guide. London: ISIS Medical Media/Taylor € Francis; 2001; p. 82-5.
13. Lundh H, Westesson P-L, Jisander S, Eriksson L. Disk-repositioning
onlays in the treatment of temporomandibular joint disk displacement:
Comparison with a flat occlusal splint and with no treatment. Oral Surg
Oral Med Oral Pathol 1988; 66: 155-62.

14. Nitzan DW, Samson B, Better H. Long-term outcome of arthrocente-
sis for sudden-onset, persistent, severe closed lock of the temporoman-
dibular joint. J Oral Maxillofac Surg 1997; 55: 151-5.

15. Alpaslan C, Dolwick MF, Heft MW. Five-year retrospective evalua-
tion of temporomandibular joint arthrocentesis. Int J Oral Maxillofac
Surg 2003; 32: 263-7.

16. Frost DE, Kendell BD. The use of arthrocentesis for treatment of
temporomandibular joint disorders. J Oral Maxillofac Surg 1999; 57:
583-7.

17. Holmlund A, Helsing G, Wredmark T. Arthroscopy of the tempor-
mandibular joint: A clinical study. Int J Oral Maxillofac Surg 1986; 15:
715-26.

18. Sanders B, Buoncristiani R. A 5-year experience with arthroscopic
lysis and lavage for treatment of painful temporomandibular joint hyp-
omobility. In: Clark GT, Sanders B, Bertolami CN, editors. Advances in
diagnostic and surgical arthroscopy of the temporomandibular joint.
Philadelphia: Saunders; 1993. p. 31.

19. Segami N, Murakami KI, lizuka T. Arthrographic evaluations of disk
position following mandibular manipulation technique for internal
derangement with closed lock of the temporomandibular joint. J Crani-
omandib Disord 1990; 4: 99-108.

20. Alstergren P, Ernberg M, Kvarnstrom M, Kopp S. Interleukin-1b in
synovial fluid from the arthritic temporomandibular joint and its rela-
tion to pain, mobility, and anterior open bite. J Oral Maxillofac Surg
1998; 56: 1059-65.

21. Stegenga B. Temporomandibular joint osteoarthrosis and internal
derangement. Diagnostic and therapeutic outcome assessment (Thesis).
University of Groningen, The Netherlands; 1991.

22. Goudot P, Jaquinet AR, Hugonnet S, Haefliger W, Richter M. Impro-
vement of pain and function after arthroscopy and arthrocentesis of the
temporomandibular joint: a comparative study. J Craniomaxillofac
Surg 2000; 28: 39-43.

23. Merrill RG. Mandibular dislocation. In: Keith DA, editors. Surgery of
the temporomandibular joint. 2nd ed. Boston: Blackwell; 1992. p.
154-78.

24. Holmlund A. Kirurgisk behandling av kdkledsluxation. Tandldkar-
tidningen 1991; 83: 97-103.

25. Daelen B, Thorwirth V, Koch A. Neurogenic temporomandibular
joint dislocation. Definition and therapy with botulinum toxin. Ner-
venarzt 1997; 68: 347 -50.

26. Silvennoinen U, lizuka T, Lindqvist C, Oikarinen K. Different pat-
terns of condylar fractures: an analysis of 382 patients in a 3-year
period. J Oral Maxillofac Surg 1992; 50: 1032-7.

27. Takenoshita Y, Ishibashi H, Oka M. Comparison of functional reco-
very after nonsurgical and surgical treatment of condylar fractures. J
Oral Maxillofac Surg 1990; 11: 1191-5.

28. Smets LMH, Van Damme PA, Stoelinga PJW. Non-surgical treat-
ment of condylar fractures in adults: a retrospective analysis. J Cranio-
maxillofac Surg 2003; 31: 162-7.

29. Lindahl L, Hollender L. II. Condylar fractures of the mandible. A
radiographic study of remodeling processes in the temporomandibular
joint. Int J Oral Surg 1977; 6: 153-65.

30. Dahlstrom L, Kahnberg K-E, Lindahl L. 15 years follow-up on frac-
tures. Int J Oral Maxillofac Surg 1989; 18: 18-23.

31. Santler G, Karchner H, Ruda C, Kéle E. Fractures of the condylar
process: Surgical versus nonsurgical treatment. J Oral Maxillofac Surg
1999; 57: 392-7.

32. Worsaae N, Thorn JJ. Surgical versus nonsurgical treatment of uni-
lateral dislocated low subcondylar fractures. J Oral Maxillofac Surg
1994; 52: 353 -60.

33. Turp JC, Stoll P, Schlotthauer U, Vach W, Stub JR. Computerized
axiographic evaluation of condylar movements in cases with fractures
of the condylar process: a follow-up over 19 years. J Craniomaxillofac
Surg 1996; 24: 46-52.

34. Hidding J, Wolf R, Pingel D. Surgical versus non-surgical treatment
of fractures of the articular process of the mandible. J Craniomaxillofac
Surg 1992; 20: 345-7.

35. Widmark G, Bagenholm T, Kahnberg K-E, Lindahl L. Open reduction
of subcondylar fractures. A study on functional rehabilitation. Int J
Oral Maxillofac Surg 1996; 25: 107 -11.

Sekeord for nettversjon: www.tannlegetidende.no: Behandling;
Diagnostikk; Kjeveledd; Symptom

Korrespondens: Professor Lars Eriksson, Kikkirurgiska kliniken,
Universitetssjukhuset MAS, SE-205 02 Malmé, Sverige.
E-post: lars.o.eriksson @skane.se

DEN NORSKE TANNLEGEFORENINGS TIDENDE 2005; 115 NR 1

29





<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /SyntheticBoldness 1.00
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 72
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.25000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 72
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.25000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 300
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.16000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (None)
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName (http://www.color.org)
  /PDFXTrapped /Unknown

  /Description <<
    /JPN <FEFF3053306e8a2d5b9a306f30019ad889e350cf5ea6753b50cf3092542b308030d730ea30d730ec30b9537052377528306e00200050004400460020658766f830924f5c62103059308b3068304d306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103057305f00200050004400460020658766f8306f0020004100630072006f0062006100740020304a30883073002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d30678868793a3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>
    /FRA <>
    /DEU <>
    /PTB <>
    /DAN <>
    /NLD <>
    /ESP <>
    /SUO <>
    /ITA <>
    /NOR <>
    /SVE <>
    /ENU <>
  >>
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [600 600]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


