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Onderbouwing

1. In de meeste gevallen gaat het om oudere patiénten die een fractuur oplopen
van de edentate mandibula. Bij deze specifieke patiéntengroep is er een
minder voorspelbare metabole respons op het trauma. Eventuele co-
morbiditeit, medicatie, geassocieerd letsel en logistieke dillema’s kunnen de
behandelplanning, met name de operatieve behandeling, negatief
beinvloeden. Fracturen van de edentate mandibula als gevolg van
implantologische complicaties vormen een aparte categorie.

2. Beeldvorming is naast het klinisch onderzoek erg belangrijk. Naast de soort
fractuur en dislocatiegraad is ook de hoogte van de mandibula van belang
voor de behandelplanning. Beeldvorming vanuit ten minste 2 richtingen wordt
geadviseerd.

Stroomschema behandeling

Bij een fractuur van een ernstig atrofische mandibula (hoogte <10mm) met dislocatie
wordt geadviseerd de fractuur te reduceren en te fixeren met een reconstructie plaat.
Hierbij worden bij voorkeur 3 osteosynthese schroeven aan weerszijde van de
fractuur bicorticaal gepositioneerd. In selecte gevallen, bij sterk geresorbeerde kaken
of verlies van bot, wordt dit aangevuld met een bottransplantaat. Hierbij kan gekozen
worden voor lokaal geoogst gemalen bot of een corticaal botfragment (bv uit de crista
iliaca) dat rond de fractuur wordt gefixeerd. In zeldzame gevallen kan gekozen
worden een fixateur externe.

Bij een hoogte van meer dan 10mm kan de fractuur in principe op een reguliere
manier, met een load sharing fixatie, behandeld worden. Conform de situatie bij de
betande mandibula wordt in sommige gevallen voor een steviger plaat met bicorticale
schroeven gekozen, bijvoorbeeld bij kans op flaring of afwezigheid van
interfragmentaire stabiliteit bij meerdere fragmenten.

Wanneer er sprake is van een collumfractuur bij de edentate mandibula zal bij
dislocatie sneller voor operatieve behandeling worden gekozen. Conservatieve
behandeling op geleide van de occlusie leidt, met name bij een prothese die niet
implantaat gedragen is, sneller tot een verkorting van de opstijgende tak aan de
aangedane zijde.

Bij niet of minimaal verplaatste en beperkt mobiele fracturen kan observatie met een
zacht dieet een goede behandeloptie zijn. Geadviseerd wordt de prothese in die
periode 6-8 weken niet te dragen. Dit geldt ook voor de fracturen als gevolg van een
implantologische complicatie. Bij toename van dislocatie of mobiliteit kan eventueel
de prothese worden ingebonden middels een Gunning techniek, maar deze methode
wordt momenteel nog maar weinig toegepast. Doorgaans zal bij een falende
conservatieve behandeling alsnog voor een operatieve behandeling worden gekozen
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