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Onderbouwing: 

1. Door laagdrempelige beschikbaarheid van CT en CBCT, low-dose protocollen voor de CT en een hoge 

sensi=viteit in de fractuurdiagnos=ek is de (CB)CT de modaliteit van keuze geworden bij 

mandibulafracturen, en daarmee ook bij de fracturen van de angulusregio. Meervoudige fracturen 

kunnen daarmee ook betrouwbaar worden aangetoond. De voorheen vaak gebruikte combina=e van 

OPG en Towne opname is in Nederland nagenoeg volledig verlaten en verdient niet meer de 

voorkeur.   

2. Ac=eve observa=e is een acceptabele behandelmodaliteit van niet mobiele, niet of minimaal 

verplaatste fracturen met een ongestoorde occlusie. Een zacht dieet wordt geadviseerd. Met name 

bij een guns=g verloop van de fractuur waarbij het caudale deel van de fractuur verder naar dorsaal 

ligt dan het craniale deel, wordt de fractuur onder lichte belas=ng dicht gebeten en is dit beleid goed 

toepasbaar. Bij twijfel over stabiliteit en occlusie kan laagdrempelig beeldvorming in het observa=e 

traject worden ingezet. Een OPG is in dat geval voldoende.  

Bij minimaal verplaatste fracturen waarbij er geringe mobiliteit is van de fractuurdelen kan bij de 

pa=ënten die geen opera=eve behandeling kunnen of willen ondergaan besloten worden tot IMF 

voor 4-6 weken.  

3. Bij unilaterale, niet comminu=eve, fracturen kan de fractuur worden gereponeerd en gefixeerd met 

een oblique monocor=cale osteosynthese plaat van een mandibula systeem. De plaat zal dan 

moeten worden geplaatst volgens de ideale lijn van osteosynthese, zoals beschreven door Champy. 

Er is voldoende bewijs dat het aanbrengen van één plaat voldoende stabiliteit biedt in deze situa=e. 

Deze kan volledig transoraal op de linea obliqua externa worden geplaatst, maar als alterna=ef kan 

de plaat ook vanaf lateraal op de ideale lijn van osteosynthese aangebracht worden via een 

transbuccale techniek.  De voor- en nadelen van de beide technieken zijn goed beschreven in de 

literatuur. De laterale plaat wordt geassocieerd met een lager postopera=ef infec=erisico en behoeW 

nauwelijks te worden aangebogen, maar kan niet volledig via transoraal worden aangebracht.  

4. Indien meer stabiliteit gewenst is, zoals bij een los fragment of een meervoudige fractuur kan 

gekozen worden voor een tweede monocor=cale osteosyntheseplaat op de onderrand van de 

mandibula om hiermee anatomische reduc=e te bewerkstelligen stabiliteit te vergroten. In plaats van 

twee platen kan tegenwoordig ook gebruik gemaakt worden van een lateraal aangebrachte 3D 

stabiele plaat met roostervorm (Eng: ‘grid’ of ‘strut’ plate).  

5. Comminu=eve fracturen zorgen voor verlies van benige interfragmentaire botafsteuning. Hierbij zal 

een osteosynthese plaat of combina=e van platen gekozen moeten worden die het krachtenspel 

kunnen dragen. Hierbij zijn minimaal twee load sharing platen nodig, waarvan één op de onderrand 

wordt aangebracht. Doorgaans is hiervoor een extraorale benadering nodig.   

Bij twijfel over de stabiliteit wordt een load bearing plaat op de onderrand geadviseerd. Een fixateur 

externe kan in uitzonderlijke gevallen hulp bieden. Bij erns=ge verbrijzeling met minimale disloca=e 

kan eventueel gesloten reduc=e met IMF als behandelmodaliteit overwogen worden voor 6-8 weken. 

6. Vaak zal een derde molaar in het fractuurgebied liggen. Als het element interfereert met de reposi=e 

van de fractuur zal deze verwijderd moeten worden. Ook als het element zelf is gefractureerd of diep 

carieus is, wordt verwijdering geadviseerd. Wanneer er geen interferen=e met de reposi=e is en er 

bot moet worden weggenomen voor verwijdering, dan wordt verwijdering niet geadviseerd, 

aangezien het plaatsen van het osteosynthesemateriaal wordt bemoeilijkt.  
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