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1. Kriterier for emottagande av remiss
Kékkirurgiska kliniken bor ta emot patienter inom de diagnosgrupper som berérs i detta PM.

Framkommer tydlig komorbiditet av t ex bettfysiologisk art, kan remissen vidarehanvisas till
Bettfysiolog.

2. Klinik och rutiner

Utforlig journal
V v se bilaga 5. Denna bilaga kan vid behov fyllas i och skrivas ut separat i forskningssyfte.

Observera att forutom sedvanliga anamnesuppgifter skall uppgifter finnas om eventuellt
tidigare ansiktstrauma och annan ledsjukdom.
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Vidare skall diagnos med diagnosnummer, preliminar bedémning samt atgarder med
atgardsnummer framga av journalen.

Rontgenundersdkning
Varje journal bor kompletteras med ett OPG. Mer omfattande bilddiagnostik sasom CT och MR
kan utfoéras om Kirurgi planeras eller om avancerade forandringar misstanks.

Diagnostisk smértblockad
Lokalanestesi kan injiceras intraartikulart i aktuell led for att i problemfall underlatta
differentialdiagnostiken enligt nedan.

3. Karakteristik av kékledspatienter

Allméant

Huvudsyftet med den forsta undersokningen &r att differentiera "muskelpatienter” fran
”ledpatienter”. Patienter med i huvudsak muskuldra symptom remitteras vidare till bettfysiologi
eller ordinarie tandlékare. Ledpatienter utreds avseende indikation for kakkirurgiskt
omhandertagande.

”Muskelpatient”

Typiska anamnestiska data &r diffus smértutbredning, ofta bilateralt och i flera muskler. Ofta
huvudvérk éver panna och tinningar. Anger i allménhet trotthet i kdkmuskulatur. Om mest
besvar pa morgonen foreligger sannolikt bruxism nattetid. Besvaren fluktuerar (ofta battre nar
patienten &r ledig, pa semester etc). Gapformagan kan vara inskrankt medan de horisontella
kakrorelserna (PTR, LTR) som regel & normala. | allménhet ingen gapningsdeviation. Kékleder
ar lite eller ej palpationsomma. Abrasion/slitfacetter i bettet. Tandimpressioner tunga. Sugvallar
bucca.

"Ledpatient”
Mer distinkt symptombeskrivning; patienten kan oftast peka ut aktuell led. Som regel unilaterala

symptom. Rorelsesmarta férekommer inte endast vid gapning utan dven vid horisontella
kakrorelser. | status ofta:

-Palpationsémhet lateralt och ibland &ven posteriort 6ver aktuell kékled.

-Kékledsljud: Knéppningar eller krepitationer.

-Deviation vid maximal gapning och protrusion. Laterotrusionsrorelse at motsatt sida ofta
inskrénkt och smartsam.

-Ibland lateral bettoppning pa samma sida pa grund av 6dem i kakleden.

4. Vanliga diagnoser och dess behandling

Vid val av behandling skall Socialstyrelsens riktlinjer foljas (Socialstyrelsen 2011).
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A: Smartsam upphakning
Som regel unilateral.

Klinik:

-Ofta kraftiga knappningar med deviation i samband med kakrorelser. Efter kndppning, atergang
till medellinjen.

-Gapformagan och horisontella rorelser &r i stort normala.

-En del patienter behdver manipulera kaken i sidled for att kunna astadkomma en slutnings-
/6ppningsrorelse.

-Ofta fa muskelfynd.

-Kékledsrontgen visar oftast normalforhallanden.

Behandling:
Diskektomi. Modifierad vertikal ramusosteotomi kan 6vervégas i unilaterala fall men jamférande

studier saknas an sa lange. V v se vardprogram nedan.

B: Lasning
Som regel unilateral. Raknas antingen som 1. Akut om lasningsepisoden &r <2 veckor (har
betydelse for behandlingen enligt nedan), eller 2. Langvarig/Kronisk.

Klinik:

-Palpationsémhet lateralt och ibland &ven posteriort 6ver kékleden.

-Smarta i samband med kakrorelser (maximal gapning, protrusion och laterotrusion at motsatt
hall).

-Laterotrusionsrorelse at besvarssidan som regel normal (undantag: lateralt displacerad disk da
besvar foreligger aven vid laterotrusion at besvarsidan).

-Gapning och protrusion sker med deviation at besvérssidan. Bettet stammer i regel bra; saledes
ingen bettdppning.

Behandling:
1. Akut lasning (<2 veckor) kan behandlas med intraartikular bedévning i 6vre ledkammaren (ca

1-2 ml) eller artrocentes dar kakleden efter lokalbeddvning spolas genom tva spolkanyler och
minst 50 ml steril fys koksalt, varefter kakrorelser utfors. Lasningen slapper ofta direkt.
Efterbehandling med NSAID 1-2 veckor. Vid samtidig parafunktion, remiss till bettfysiolog.

2. Langvarig/Kronisk lasning (>2 veckor). 40 % blir spontant bra efter 2.5 ar. Initialt kan traning
provas som kan ge ytterligare anterior displacering och om en adaptation sker i bakfastet, kan
vaskulariteten 6verga i mer fibros vilket kan erbjuda symtomlindring. Behandlas annars har pa
kliniken artroskopiskt med renspolning och avldsning av ev sammanvaxningar. Mera Kkirurgiskt
inriktade artroskopiska metoder har i studier inte visat nagot sakert mervarde. Artrocentes kan
istallet 6vervagas vid smarta/inflammation om funktionen &r val kompenserad. Bettskena hjélper
ej men kan ge symtomlindring om samtidiga muskelsymtom finns.

C: Traumatisk artrit
Beror pa ett 6dem i posteriora diskfastet. Kondylen kan ej centreras i ledfossan pa grund av
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O6demet och patienten skjuter karakteristiskt fram underkéken.

Klinik:

Bettoppning lateralt saledes. Klart vanligast med unilaterala fall. Bilaterala fall kan ses i
samband med kékskador. Retrusion av underkaken ar typiskt smartsamt for patienten, nagot som
man séllan eller aldrig ser vid fall med kakledslasning.

Behandling:
Informera och lugna patienten, Tillstandet kan vara mycket smartsamt men gar som regel éver

utan nagon annan behandling dan mjuk kost och NSAID. Om ej battre inom 2 veckor bor
patienten utredas vidare.

D: Degenerativa ledsjukdomar

Artros vanligast. Artros &r en priméar degenerativ process i ledbrosk. Den ger bl a upphov till
brosknedbrytningsprodukter som troligen har antigena egenskaper och darigenom kan utlésa en
inflammatorisk process i ledhinnan, reaktiv sekundér synovit (=osteoartrit). Denna kan vara
recidiverande eller kronisk. Artros med osteoartrit uppvisar i kdkleden i princip samma
symtomatologi som for kékledslasning och artrit. Artros kan aven vara sekundar till t ex artrit
men aven till 6verbelastning och finns misstanke om detta, skall bettfysiolog konsulteras. Vidare
kan protetisk rehabilitering bli aktuell, t ex om molarstod saknas.

Klinik:

Forekomst av krepitationer samt rontgenfynd sdsom skleros, avflackade ledytor, reducerad
ledspringa och erosioner ar typiska. Bedom bettstatus med interferenser, molarstod etc. Ge akt pa
generaliserad artros, dvs engagemang av fler an tre leder undantaget ryggen och ofta sa kallade
Heberdens knutor pa distala falanger.

Behandling:
Galler symtomgivande sjukdom, vanligen osteoartrit. Priméart bor NSAID provas med

utvardering. Vid terapisvikt kan artroskopi med renspolning och avldsning av ev
sammanvaxningar goras. Man kan ocksa prova glukosamin (Artrox®, se FASS) men detta
saknar f n evidens. Lokal glukokortikoidterapi (se artrit/behandling nedan) skall mgjligen
anvandas med restriktivitet da vissa undersokningar talar for att lokalt deponerad glukokortikoid
kan accelerera den destruerande processen i brosk och ben. Overvig alltid bettfysiologisk eller
protetisk konsultation vid suspekt 6verbelastning.

Vid mer avancerad funktionsnedséttning kan 6ppen kakledskirurgi med artroplastik bli
aktuell.

E: Kéakluxation
Klinik:

Var uppmarksam pa unilateral luxation som kan férekomma ibland. Den vid bilateral luxation sa
typiska oférmagan att bita ihop, foreligger inte da. Det gar som regel att bita ihop men kaken
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devierar at motsatta hallet med korsbett pa motsatta sidan. Som regel bildas en grop i huden
framfor tragus (vilket indikerar att kondylen inte befinner sig i fossan). Patienter med
recidiverande kékledsluxationer som kraver manuell reponering, ar kandidater for kirurgi och det
ror sig inte sallan om langvardspatienter eller patienter med kognitiva problem.

Behandling:
Akuta luxationer handlaggs skyndsamt. VVanta aldrig med reponering. Ju langre tid som forflyter

desto svarare att reponera. Bedova ev kakledsomradena och reponera darefter.

Reposition: Tank pa att anvanda ratt teknik. Tryck pa uk-molarena nedat med bada tummarna
och be samtidigt patienten att forsiktigt bita ihop.

Det behovs i allménhet inga forband. Instruera patienten i att undvika gaspning (hall knytnaven
under hakan ndr han/hon gaspar). Ge analgetika v b men det kan ibland vara bra att undvika
eftersom smartan vid maximal gapning minskar risken for reluxation.

Om svart att reponera manuellt, sedera och darmed dven muskelrelaxera patienten. Narkos kan
bli aktuellt i sallsynta fall.

Recidiverande luxationer som kraver sjukhusvard:

Behandling:
Eminektomi &r forstahandsval. Vid samtidig diskrelaterad upphakning utférs aven diskektomi.

Vid svara fall kan kondylotomi erfordras och behovet av detta vérderas under operation.

F: Missbildningar och tumdorer

Detta dr en heterogen grupp och behandlingen berérs déarfor bara delvis har. Medfodda
missbildningar &r ovanliga. Forvéarvade daremot vanligare. En sadan kan vara hyper- eller
hypoplasi av kdkledskondylen eller halva underkéken. Dessa forandringar utvecklas vanligen
i barndren.

Kondylar hyperplasi

Den lokalt abnorma tillvéxten foljer den generella tillvaxten och avstannar som regel nar
patienten slutar vaxa. | enstaka fall kan dock kondylen borja vaxa efter avslutad generell tillvéxt.
Typiska kliniska tecken ar abnormt forstorad kondyl samt bettéppning lateralt pa samma sida
som ibland &r maskerad av elongation av tander och alveolarutskott i 6verkéken. CT och
scintigrafi kan ha ett varde i utredningen.

Behandling under ordinarie tillvéxt:

Om den excessiva tillvaxten ar sa omfattande att senare ortognatkirurgi forsvaras, kan
kakledsoperation med shaving av det kondyléra brosket stoppa tillvéxten. Annars avvaktas
lampligen avslutad ordinarie tillvaxt och stallningstagande till ortognatkirurgi bor da ske.

Behandling om lokal tillvéxt efter avslutad ordinarie tillvaxt:
Vanligen en kombination av kondylotomi och ortognatkirurgi.
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Kékledsankylos

Forvarvas. Kan vara bade benig och fibros eller inta ett intermediart stadium. Kan vara
posttraumatisk, postinfektios eller postinflammatorisk (avancerade fall av reumatoid sjukdom
eller artros (osteoartrit)). Max gapning vanligtvis under 20 mm. Diagnostiseras bast med CT.

Behandling:
Forstahandsvalet ar kondylektomi med mal att skapa en critical-size-defect och med eller utan

temporalismuskelinterposition. Ledprotes kan dvervagas i selekterade fall.

Benigna tumdrer
Osteokondrom eller osteom vanligast. Dessa tumarer véaxer i allmanhet langsamt. Den kliniska
bilden dverensstammer med den som ses vid kondylar hyperplasi. Diagnosticeras bast med CT.

Behandling:
Vanligen en kombination av kondylektomi (tumdrresektion) och ortognatkirurgi.

Maligna tumérer

Karakteriseras av snabb tillvaxt samt destruktion av ben. Om misstanke foreligger, skall CT
utforas akut. | alla fall tas alltid snabb kontakt med erfaren kollega for fortsatt multidisciplinér
handlaggning.

G: Inflammatoriska kékledssjukdomar

Allmanna reumatologiska aspekter:

Hereditet
HLA-vavnadsantigen associerad: RA. Ingen séker hereditet for Ovriga vanliga
kakledssjukdomar.

Lakemedel
Hogdosbehandling med glukokortikoider (>15 mg prednisolon/dygn) och/eller
immunosuppressivt lakemedel ger dkad risk for infektios artrit.

Ledanamnes

Mycket hastigt uppkomna artritsymtom talar i forsta hand for trauma eller infektids artrit.
Forekomst av ledstelhet, ffa morgonstelhet >0.5 tim, samt ytterlagessmérta talar for att artrit
foreligger. Vid trauma eller artros &r stelheten som regel mindre uttalad och lika under hela
dygnet. Rorelsesmérta relaterad till leden talar starkt for ledpatologi (jfr muskelpatologi). |
vila &r smértan sallan uttalad annat an vid hogaktiv artrit. Engagemang av flera leder skall
alltid bedomas, skilj mellan mono-, oligo- och polyartikulara tillstand.

Ledstatus

Faststall forekomst av artrit; Rorelsesmarta, ytterldgessmarta och palpationsémhet 6ver
aktuell led. Vid hogaktiv artrit kan det dven férekomma varmeokning, hudrodnad och
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svullnad. Engagemang av flera leder skall alltid beddémas, skilj mellan mono-, oligo- och
polyartikulara tillstand. Bedom utbredningsménstret; De flesta artritsjukdomarna har ett
asymmetriskt utbredningsmonster till skillnad fran den vanligast forekommande sjukdomen
reumatoid artrit.

Ledpunktion
Skall goras vid misstanke om infektios artrit och utan dréjsmal. Irreversibla skador pa

ledbrosk kan uppkomma redan efter 1-2 dygn. Vid infektionsmisstanke skall odling utforas
skyndsamt, liksom spolning av leden.

Fran kakleden erhalls normalt inget utbyte vid ledpunktion, men vid infektios artrit kan man
fa ett utbyte. Ledvatskan undersoks makroskopiskt primart avseende 1. Férg, 2. Klarhet och 3.
Viskositet. Skall normalt vara oféargad eller stragul och klar medan den vid inflammation &r
gul, gron eller brun och grumlig. Grumligheten &r korrelerad till koncentrationen av
leukocyter. Viskositeten minskar successivt med tilltagande inflammationsgrad och kan testas
genom att en droppe ledvatska appliceras mellan tumme och pekfinger varpa fingrarna
fjarmas langsamt fran varandra. Om den sammanhallna strangen som bildas &r mer &n tva
centimeter lang, bedoms viskositeten som hog.

Sjukdomspanorama:

Reumatoid artrit vanligast. Samma kliniska symtom som kékledslasning och artros, v g se
ovan. Artritpatienter uppvisar rontgenologiskt i hogre grad erosioner samt mer uttalade
artroskopiska foréandringar, ff a sammanvaxningar.

Andra vanliga inflammatoriska kéakledssjukdomar:
Psoriasisartrit
Pelvospondylit (Mb Bechterew)

Ovanliga éar:

Villonodular synovit

Synovial kondromatos:

Kliniska fynd ar ospecifika. Recidiverande svullnader kan indikera sjukdom. CT och MR &r
diagnostiska. Behandlas genom eliminering av broskfragment, vanligen belégna i 6vre
ledkammaren, samt selektiv synovektomi.

Patienter med generaliserad inflammatorisk ledsjukdom ar som regel redan diagnostiserade
av reumatolog och behandling &r insatt. Ett mindre antal patienter kan utveckla bettéppning
(frontal) och/eller kékledsankylos. Behandlande reumatolog bor konsulteras infor kirurgi och
journalkopia skall alltid rekvireras. Observera att dessa patienter ofta star pa NSAIDs,
steroidbehandling eller olika DMARDS. Férlangd blédningstid och immunosuppression skall
beaktas och det &r viktigt att ha aktuella labvérden.

Behandling:
Vid misstanke om generell artritsjukdom skall reumatologkontakt, om patienten inte redan har

en sadan, tas for i forsta hand systemisk bedémning och systemisk behandling.
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Lokalbehandling hos oss inkluderar:

-Farmakoterapi inkl NSAID och lokala glukokortikoider. NSAID har ofta effekt redan forsta
dygnet men maximal effekt efter en vecka. Effekten av lokalt deponerad steroid intréader efter
Y-1 dygn och ar maximal efter 2-3 dygn. Effektduration upp till 8 veckor men varierar
beroende pa valt preparat.

-Kirurgi. | forsta hand artroskopisk med renspolning och avlésning av sammanvaxningar. |
avancerade fall kan 6ppen kékledskirurgi med artroplastik bli aktuell.

5. Rutiner for patienter som bedoms aktuella for kirurgi
Diskutera alltid med erfaren kollega infor slutgiltigt stéllningstagande till kirurgi.

Patienter med smartsamma upphakningar, lasningar samt artros

Om muskuléra fynd &r tydliga och tecken pa bruxism foreligger, remiss for bettfysiologisk
behandling forst. Avvakta remissvar eller kalla patienten tillbaka for kontroll och
stallningstagande till kirurgi senast 3 manader efter det att bettfysiologisk behandling inletts.
Behandling hos sjukgymnast bor ocksa dvervagas, speciellt vid forvantade
kooperationssvarigheter hos patienten, Whiplashskador mm mm.

Patienten informeras om de alternativ som star till buds och far sedan ta stallning till om hen vill
ga vidare med kirurgi. Betanketid skall erbjudas. Skriftlig patientinformation och vardprogram
finns att tillgd. Behandling sker enligt vardprogram. Malet &r att eventuell véntetid infor kirurgi,
skall vara patienten till gagn och inte ha vardadministrativa orsaker.

Patienter med artrit

Behandlande reumatolog bor konsulteras och journal rekvireras. Observera att dessa patienter
ofta har forlangd blodningstid. Aktuella blodvérden bor alltid rekvireras. | 6vrigt som for 6vriga
patienter.

Patienter med recidiverande luxationer

Hos langvardspatienter kan ibland situationen med upprepade reponeringar bli ohallbar.
Anhdriga skall informeras och deras samtycke skall inhdmtas innan kirurgi planeras. | 6vrigt som
for 6vriga patienter.

Patienter med missbildningar och tumérer
Behandlingen planeras utifran det enskilda fallet. Ofta aktuellt med kombinerad kékleds- och
ortognatkirurgi. Multidisciplindr omsorg vid behov.

Operationsbokning samt vardplanering infor kirurgi sker i samrad med specialist pa
mottagningen.
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Bilaga 1: Vardprogram

Vardprogram kakledskirurgiska patienter

Patienter med foljande tillstand omfattas:
Sméartsamma upphakningar

Kronisk kékledslasning

Kronisk luxation

Ankylos

Missbildningar

Tumorer

Osteoartros

Kronisk artrit

De vanligaste operationsdiagnoserna ar smartsamma upphakningar, kronisk kakledslasning
och artros. Dessa star for cirka 75% av alla operationer. Kronisk artrit star for cirka 15 % och
ovriga tillstand tillsammans for resterande 10 %.

Bade artroskopisk- och 6ppen kakledskirurgi kan komma ifraga. Artroskopisk kirurgi kan
utforas polikliniskt i sdval lokal- som generell anestesi. Oppen kakledskirurgi utfors
uteslutande i narkos.

Artroskopiska ingrepp:

Diagnostik

Avlosning av sammanvéxningar med renspolning
(Synovial resektion)

(Biopsi)

Oppen kakledskirurgi:
Diskektomi
Brosk/benplastik
Resektion/Artroplastik
Implantation av ledprotes

Utrednings- och behandlingsgang

Patienterna undersoks pa Kakkirurgimottagningen efter remiss. Harvid foljs de
rekommendationer vad betréffar kétid som angivits av Stockholms l&ns landsting. Patienten
far vid det inledande besoket (besoken) foljande information:

Diagnos

Terapiforslag

Information om ingreppet i fraga (operationsforfarande, risker, prognos och konvalescens)
Information om erforderlig uppféljning
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Kostnad for behandlingen

Patienten erbjuds betanketid och far sedan lamna sitt samtycke till den foreslagna
behandlingen

Prelimin&r operationstid.

Poliklinisk artroskopi
Patienten omhé&ndertas enligt rutiner formulerade i detta PM.

Preoperativt CT alt MR skall finnas. Ingreppet utfors i lokalanestesi under sedering
(vanligtvis Dormicum per os eller i.v.) eller under generell anestesi och tar cirka 60 minuter
inklusive forberedelser och uppdukning. Patienten vilar sedan pa avdelning under
6vervakning. Information om hygien och kost ldmnas till patienten liksom var patienten skall
vanda sig i handelse av postoperativa besvar. Patienten far aterbesokstid och inordnas i
sedvanlig uppfdéljning.

Oppen kakledskirurgi

Inskrivning pa vardavdelning sker enligt fastlagda rutiner. Inskrivning pa kdkmottagningen
utfors nar eventuella medicinska utredningar av patienten ar klara. Vardplanering sker i Orbit
inkl ASA-gruppering. Pa operationsdagen kommer patienten till 6ronavdelningen fastande pa
Overenskommen tid.

For i 6vrigt friska patienter som skall genomga diskektomi och enklare ben/broskplastik kan
preoperativt Hb ordineras via Orbit. FOr mer omfattande artroplastik samt ledproteskirurgi
utfors Hb, blodgruppering samt BAS-test. Om misstanke om degenerativ ledsjukdom finns,
bor preoperativt CT alt MR finnas.

| enstaka fall kan blédningsparametrar behdva undersokas. Antibiotikaprofylax ges inte
rutinmassigt men om det bedéms nédvandigt ges Clindamycin 600 mg x1, iv, 1-2 timmar

preop.

Operatoren foljer patienten efter operation och skriver ut patienten. Foéljande vardtider galler:

Artroskopi 0-1 dygn
Diskektomi och brosk/benplastik 1dygn
Artroplastik/ledprotes 2-3 dygn.

Skriftlig information angaende det postoperativa omhandertagandet samt ansvarig operator
med s6karnummer angivet skall tillstallas vardavdelningen. Vad galler fragor utom kontorstid
sOks jourhavande kékkirurg.

Uppfoljning

Samtliga patienter f6ljs upp postoperativt med regelbundna intervall. Artroskopipatienter
opererade pa indikationen kronisk lasning f6ljs ca en manad. Diskektomipatienter kontrolleras
efter den forsta perioden vanligen sex man postoperativt och patienter som genomgatt mer
omfattande artroplastik foljs i ett ar.
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Kvalitetsutvardering

For systematisk kvalitetssékring utnyttjas i forsta hand den basdokumentation som finns i
patientjournalen. Patientjournalen fors sa att speciella variabler kan lyftas fram vid
kvalitetsuppfoljning. Till detta hor att komplikationer skall registreras i TakeCare med separat
sokord ("Komplikation™) och diagnoskod for sammanstélining vid behov. Till detta hor aven
specifika behandlingsutvarderingar (dokumentation i form av publicerande artiklar,
manuskript, abstracts eller dylikt). Undvikande av onddiga risker sker genom anvéndande av
val utarbetade rutiner och god kommunikation mellan personal; dokumenteras i sarskilda PM.
Gott omhéndertagande (omvardnad och service) dokumenteras via enkatundersokningar. God
samverkan med andra verksamheter efterstravas.
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Bilaga 2: Traningsprogram

TRANINGSPROGRAM EFTER KAKLEDSOPERATION

Traningen utfors minst 6 ganger per dag under minst 4 veckors tid eller efter ordination.

Om Du far smarta som haller i sig i anslutning till traningen, minska da antalet repetitioner
och tillfallen Du tranar per dag.

Tréana inte direkt pa morgonen.
KYLA &ver operationsomradet ar bra under eller efter traning vecka 1 och vid behov dven
under vecka 2. Kylan bedévar litet och minskar svullnaden. Recept: Ta ca 2 dI riskorn och

lagg dessa i en fryspase som stoppas in i frysen. Alternativt kan Du anvanda krossade ishitar.

FORE varije pass gors sma latta gapnings- och munslutningsrorelser.
ROr aven underkaken mjukt framat och at sidorna.

Ibland kan en befintlig bettskena underlatta traningen.
Ova framfor spegeln sd att gapning och framétférning sker s rakt som mojligt.

Avsluta garna passet med den latta ”joggningsrorelsen” med underkaken i nagon minut.

VECKA 1/Trdna inte ut i ytterldgen

1. Gapa rakt 6 ganger. Satt forst tungspetsen i gommen sa att underkaken stabiliseras. Vila.
2. For underkaken at vardera sidan 6 ganger. Var extra noga med sidoforning at den icke
opererade sidan. Vila.

3. For underkaken framat 6 ganger. Vila.

VECKA 2

Som vecka 1 men tag ut de fyra rorelserna sa mycket som mojligt, dvs mot ytterlage. Om Du
har fatt en s k klamma kan denna med fordel anvéandas i gaprorelsen.

VECKA 3-4

Som vecka 2 men med stretch i slutet av rorelserna. FOrsok att stanna kvar i ytterlage under ca
10 sekunder.

Lycka till!
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Bilaga 3: Patientinformation
KAKLEDSARTROSKOPI

Nar man har smarta och funktionsstorning i en kéakled kan det bero pa flera olika faktorer, t ex
kan kakledsdisken ligga fel. En annan vanlig orsak ar inflammation i leden vilken kan bero pa
t ex reumatisk- eller degenerativ sjukdom.

OPERATIONEN

Du forbereds infor operationen pa avdelningen, bl a bor eventuellt har 6ver tinningen rakas
bort. Du skall inte sjélv raka haret innan operation och, om Du ar man, undvik dven rakning
av ansiktet dagen innan operation. Vid operationen, som antingen sker under lokalbeddvning
eller under full narkos, gar kirurgen in med ett mycket smalt rorformigt instrument i kéakleden.
Kirurgen inspekterar leden noggrant och utfér eventuell behandling och man avslutar med
genomspolning av leden. Ingreppet brukar ta ungefér en halvtimme

EFTER OPERATIONEN
Normalt &r leden 6m de forsta dygnen efter operationen och det kan ocksa uppsta svullnad
over ledomradet.

Det ar mycket viktigt att Du kommer igang med Din gaptraning redan dagen efter
operationen. Du far darfor ett separat skriftligt program for detta med noggrann instruktion
om hur Du skall skéta Din traning. Traningen &r helt avgérande for ett bra slutresultat.

Vi skriver ut smartstillande medel till Dig efter operationen. Ett yttre forband ar placerat 6ver
saret och bor sitta ett par dagar efter operationen varefter Du kan avlagsna detta sjalv. Undvik
att bl6ta sdromradet under den forsta veckan.

SJUKSKRIVNING
| vissa fall kan sjukskrivning vara nédvéndig.

EFTERKONTROLLER
Individuellt kontrollprogram.

KOMPLIKATIONER

Om Du av nagon anledning blir dalig (t ex uttalad svullnad som tilltar eller feber) kan Du
ringa till mottagningen dagtid pa tel 08-58 58 39 50 (galler Dig som opererats pa Huddinge)
eller tel 08-517 726 33 (géller Dig som opererats i Solna). Efter kontorstid kan Du sdka
jourhavande kékkirurg. Ring da tel 08-517 70 000 och begar att telefonisten soker
jourhavande kakkirurg sa ringer denne upp Dig.

Det ar mycket ovanligt med allvarliga komplikationer efter k&kledsartroskopi.
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Bilaga 4: Patientinformation

KAKLEDSOPERATION
Den vanligaste orsaken till dppen kéakledsoperation &r att ledens disk kommit ur l&ge och
skadats sa mycket att leden inte langre fungerar optimalt. Smarta och upphakningar ar de
vanligaste symptomen och i dessa fall syftar operationen, s k diskektomi, till att avldgsna
disken sa fullstandigt som mojligt. Kéakleden kan ocksa av olika skal behdva rekonstrueras
vilket kan vara en annan anledning till operation.

FORE OPERATIONEN

Vanligen kommer Du direkt till Oron/Kakavdelningen pa operationsdagens morgon. Har
forbereds Du infor operationen, bl a bor eventuellt har 6ver tinningen rakas bort. Du skall inte
sjalv raka haret innan operation och, om Du ar man, undvik dven rakning av ansiktet dagen
innan operation. Det &r viktigt att Du har f6ljt de anvisningar om fasta som finns i kallelsen
till operationen och att Du tar med Dig Dina eventuella mediciner.

OPERATIONEN
Sedan Du sovts gor Kirurgen en 6ppning genom huden framfor 6rat in till kdkleden. Vid t ex
diskektomi, 6ppnas leden och kakledsdisken tas ut. Ledhalan spolas ren och saret sys igen.

EFTER OPERATIONEN

Nér Du vaknar efter operationen far Du hjalp med smartlindring. | samband med att Du gar
hem, oftast dagen efter operationen, far Du instruktioner om hur Du skall skota Din traning av
den opererade leden. Traning av ledfunktionen ar helt avgérande for att operationsresultatet
skall bli bra. Du bor darfor noggrant folja det av kirurgen rekommenderade
traningsprogrammet. Ett yttre forband &r placerat 6ver saret och bor sitta ett par dagar efter
operationen varefter Du kan avlagsna detta sjalv. Undvik att blota saromradet under den forsta
veckan. Den forsta tiden efter operationen far Du medicin som lindrar smérta och dampar
inflammation i operationsomradet. Svullnad och blanad framfér érat och stelhetskénsla pa den
opererade sidan &r i borjan helt normalt, liksom skrapljud fran leden. Det ar ocksa vanligt att
man far en svaghet i ansiktsnerven en tid efter operationen. Denna blir dock mycket séllan
permanent. Vidare ar det vanligt att man far en bedévningskansla i tinningregionen efterat
som i sallsynta fall kan bli permanent.

SJIUKSKRIVNING, BORTTAGNING AV STYGN OCH EFTERKONTROLLER

| vissa fall kan sjukskrivning en till tva veckor behdvas. Stygnen tas bort efter ca en vecka och
vi kontrollerar da samtidigt hur saret har lakt. Efterkontroller sker enligt ett individuellt
kontrollprogram.

KOMPLIKATIONER

Om Du av nagon anledning blir dalig (t ex uttalad svullnad som tilltar eller feber) kan Du
ringa till mottagningen dagtid pa tel 08-58 58 39 50 (galler Dig som opererats pa Huddinge)
eller tel 08-517 726 33 (géller Dig som opererats i Solna). Efter kontorstid kan Du soka
jourhavande kakkirurg. Ring da tel 08-517 70 000 och begar att telefonisten soker
jourhavande kékkirurg sa ringer denne upp Dig. Det &r ovanligt med allvarliga komplikationer
efter 6ppen kakledskirurgi.
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Bilaga 5: Undersékningsmall for kékledspatient

Datum:

Personnummer (AAMMDD-XXXX):

Besokstyp: [INybesok [JAterbesdk [1Postop ktr, ange opdatum:

Endast nybesok

Tidigare trauma mot kakar: [1Ja "INegj

*Hypermobilitet: 1Ja "INej [JGenerell [1Lokal
Tinnitus, lockkénsla, éronsus: [1Ja "INegj Omja: H6  Va
Bettyp (Angle klass): ol mR N i “10ppet

Duration av symtom (veckor/manader):

| journalen:

-Oversiktlig registrering av antal tander och speciellt molarocklusion.

-Registrering av tecken pa pagaende bruxism (slitfacetter), tungpressning (impressioner i tungans
sidorénder) samt eventuell forekomst av kindlister.

Nybesok & aterbesok
Diagnos:
Terapi:
Smarta i kdkled vid funktion (VAS, 10-gradig skala):

Generell somatisk smérta (VAS, 10-gradig skala):

Funktionsnedséttning, ata tugga, bita av (VAS, 10-gradig skala):

Psykosocial paverkan (VAS, 10-gradig skala):

Maximal gapformaga mellan incisiver (mm):___ Vertikal 6verbitning (mm):____
Maximal protrusion (mm):___

Maximal laterotrusion at ho (mm):__

Maximal laterotrusion at va (mm):___

Palpationsémhet dver kéakleder lateralt ifran: Ja Nej Omja: Ho Va
Palpationsémhet kakmuskulatur (>2 pa samma sida): Ja Nej Om ja: Ho Va

*Kcriterier for generell hypermobilitet: dverrdrliga leder, subluxationer och luxationer anamnestiskt samt tecken
som att patienten kan bdja fingrar och tumme onormalt mycket eller t ex 1att satta handflatorna i golvet samt
éverbojning av armbags- och knaleder.

Kriterier for lokal dverrorlighet i kdkleden ar anamnestiska subluxationer och luxationer vid undersékningen.
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