
videnskab & klinik    ∕   sekundærartikel

UVENIL IDIOPATISK ARTRITIS (JIA) er den mest ud-
bredte gigtsygdom blandt børn, og aktuelt klas-
sificeres sygdommen i henhold til International 
League of Associations for Rheumatology (ILAR) 
(1). Involvering af kæbeleddet blev første gang 
beskrevet af Sir Frederick Still i en rapport om 
artritis hos børn i 1897 (2); alligevel har kæbeled-
det stort set været glemt inden for reumatologien 
i mere en et århundrede – på trods af at kæbeleds-

artritis kan forårsage alvorlige funktionsnedsættelser og fysi-
ske deformiteter. I løbet af de seneste to årtier er involvering 
af kæbeleddet ved JIA (JIA-TMJ) dog blevet alment anerkendt 
og udforsket, og der er internationale bestræbelser på at øge 
opmærksomheden omkring JIA-TMJ.

Forekomsten af JIA-TMJ angives meget forskelligt inden for 
den videnskabelige litteratur; men man skønner, at op til 87 % 
af patienterne kan være afficeret afhængig af den undersøgte 
kategori af JIA og de kliniske og radiologiske metoder, der har 
været anvendt til bedømmelse af kæbeledsinvolvering (3-5). 
JIA-TMJ kan være til stede på diagnosetidspunktet eller op-
stå i løbet af sygdomsforløbet. JIA-TMJ kan føre til reduceret 
vækst af mandiblen og mikrognati (6,7). Kæbeleddet kan både 
være det første og det eneste involverede led (8-10). Isoleret 
kæbeledsartritis er dog stadig et kontroversielt emne og udgør 
også et diagnostisk problem, idet udseendet både ved magnet-
resonans (MRI) og CBCT kan overlappe med andre mekaniske 
sygdomstilstande i kæbeleddet (11). 
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Involvering af kæbeleddet ved juvenil artritis fore-
kommer hyppigt og kan føre til dentofaciale defor-
miteter og langvarig reduktion af orofacial sundhed 
og livskvalitet helt ind i voksentilværelsen. Diag-
nostikken er stadig vanskelig og bør ske på bag-
grund af en fokuseret anamnese, standardiseret 
klinisk undersøgelse og billeddannelse med ga-
doliniumfremmet MRI. Beslutninger om medicinsk 
behandling af JIA bør også inddrage overvejelser 
om kæbeleddets tilstand, hvorfor tandlægens kend-
skab til tilstanden er vigtig. Undersøgelser tyder på, 
at systemiske behandlinger nedsætter inflamma-
tionen i kæbeleddet og kan begrænse udvikling 
af dentofaciale deformiteter på langt sigt. Lokal 
intraartikulær injektion med kortikosteroider kan 
anvendes med forsigtighed men bør så vidt muligt 
undgås ved skeletalt umodne patienter. Det tilrådes 
at anvende ortodontisk apparatur (Distraktions-
skinne) ved behandling af JIA-patienter i vækst. 
Kirurgisk behandling er en mulighed for patienter 
med alvorlige dentofaciale deformiteter. Den opti-
male håndtering af JIA-associeret kæbeledsartritis 
bør ske ved en koordineret indsats af et tværfagligt 
team, som omfatter børnereumatologer, radiologer, 
ortodontister, kæbekirurger, fysioterapeuter og an-
det relevant tandplejeteam. J
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Internationale multidisciplinære samarbejder som TMJaw 
(tidligere euro-TMjoint) og Childhood Arthritis and Rheuma-
tology Research Alliance (CARRA) TMJ Work Group har skabt 
nye landvindinger ved at inddrage forskere fra flere fagom-
råder og udvikle nye konsensusbaserede standarder (12-14). 
På det seneste er nye og effektive biologiske behandlinger af 
JIA blevet tilgængelige, men effekten af disse behandlinger 
på JIA-TMJ er ikke blevet undersøgt. Selvom kæbeleddet ind-
går i ledbedømmelsen ved kliniske forsøg, er der hidtil ikke i 
disse forsøg blevet inddraget specifikke konsensusparametre, 
der kan definere, om kæbeleddet er involveret, eller om den 
systemiske behandling har haft effekt på kæbeleddet. Takket 
være TMJaw-gruppens arbejde er der nu etableret en inter-
disciplinær konsensusbaseret standardiseret terminologi for 
JIA-TMJ og dertil hørende konsekvenser (12). Denne artikel 
gennemgår de unikke udfordringer, som kæbeleddet skaber 
i forbindelse med JIA.

TERMINOLOGIEN FOR KÆBELEDSFORANDRINGER VED 
JUVENIL IDIOPATISK ARTRITIS 
I denne oversigt anvender vi den konsensusbaserede standar-
diserede terminologi, som TMJaw har udarbejdet (12). Kæbe-
ledsartritis indikerer, at der er aktiv inflammation i kæbeled-
det, hvorimod kæbeledsinvolvering omfatter alle de kæbeleds-
forandringer, der formodes at være forårsaget af aktuel eller 
tidligere artritis i kæbeleddet. Termerne kæbeledsdeformitet 
og dentofacial deformitet relaterer til knogleforandringer som 
følge af kæbeledsinvolvering (Tabel 1).

KONSEKVENSER AF KÆBELEDSINVOLVERING VED 
JUVENIL IDIOPATISK ARTRITIS
Orofaciale symptomer og livskvalitet
Undersøgelser har påvist en sammenhæng mellem orofacial 
smerte, orofacial sundhed og livskvalitet ved kæbeledsinvol-

vering, såvel som en sammenhæng mellem disse faktorer ved 
JIA generelt med eller uden kæbeledsinvolvering. Carlsson et 
al. (15) viste sammenhæng mellem stress, psykologisk påvirk-
ning, kæbedysfunktion og dagligt aktivitetstab som følge af oro-
facial smerte, men der indgik ikke billeddiagnostisk undersø-
gelse af kæbeleddet i undersøgelsen. Isola et al. (16) påviste, 
at personer med kæbeledsartritis havde længere varighed af 
JIA, højere perifer sygdomsaktivitet og dårligere livskvalitet 
(oral health- related quality of life scores) (16). En systematisk 
oversigt og metaanalyse om oral sundhed blandt børn og unge 
med JIA fandt mere parodontal sygdom og flere kæbeledsaf-
vigelser blandt patienter med JIA end blandt raske kontrol-
personer (17). Et treårigt regional kohortestudie fra Danmark 
fandt over tid en øget forekomst af orofaciale symptomer og 
dysfunktion (18). I et fællesnordisk kohortestudie med om-
fattende orofaciale registreringer og 17 års opfølgning var der 
en ud af tre JIA-patienter, der angav mindst ét orofacialt symp 
tom; JIA-patienter angav ofte at have smerter i kæbeleddet, 
morgenstivhed i kæbeleddet og nedsat tyggeevne (7). Nyere 
studier har vist, at symptomer som følge af JIA-TMJ strækker 
sig ind i voksentilværelsen (6,7,19). 

Dentofaciale deformiteter
Dentofaciale deformiteter som følge af JIA bliver ofte overset, 
selvom mange patienter udvikler dentofaciale afvigelser som 
fx mandibulær asymmetri, posterior rotation af mandiblen, 
mikrognati og retrognati (Fig. 1 og 2) (3,18). Igangværende 
forskningsprojekter søger at afklare, hvilke morfometriske mål, 
der bedst korrelerer med artritis i kæbeleddet.

Et tværfagligt konsensusstudie identificerede syv stærkt an-
befalelsesværdige radiologiske morfometriske mål til vurdering 
af JIA-relaterede dentofaciale deformiteter (20). I et dansk ko-
hortestudie havde en tredjedel af kohorten åbenlyse dentofaciale 
deformiteter ved opfølgende undersøgelse efter tre år (18). 

Anvendt terminologi

Terminologi Definition

Kæbeledsartritis Aktiv inflammation i kæbeleddet

Kæbeledsinvolvering Afvigelser, som skønnes forårsaget af kæbeledsartritis

Kæbeledshåndtering Diagnostik, behandling og overvågning af kæbeledsartritis og kæbeledsinvolvering

Dentofacial deformitet Afvigelser i vækst, udvikling, struktur og/eller placering af ansigtsknogler og tandsæt

Kæbeledsdeformitet Afvigelser i vækst, udvikling eller struktur af kæbeleddets ossøse og/eller blødtvævskomponenter

Kæbeledssymptomer Patient- eller forældrerapporterede sygdomstegn i relation til kæbeledsartritis eller kæbeledsinvolvering

Kæbeledsdysfuntion Afvigelser i relation til kæbeledsartritis eller kæbeledsinvolvering, som er konstateret ved klinisk funktionsundersøgelse 

Efter Stoustrup P, Resnick CM, Pedersen TK et al. Standardizing terminology and assessment for orofacial conditions in juvenile idiopathic arthritis: International, multidiscipli-
nary consensus-based recommendations. J Rheumatol 2019;46:518–22.

Tabel 1. Anbefalet standardiseret kæbeledsterminologi for kæbeledsartritis ved juvenil idiopatisk artritis.
Table 1. Recommended standardized temporomandibular joint terminology for juvenile idiopathic arthritis-associated temporomandibular joint arthritis.
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KLINISKE SYMPTOMER PÅ KÆBELEDSARTRITIS
Kæbeledsartritis kan være asymptomatisk i tidlige stadier; men 
en del patienter har symptomer på kæbeledsproblemer allerede 
tidligt i sygdomsforløbet (18). Det kan være udfordrende at 
identificere de kliniske symptomer på JIA-TMJ. Mange under-
søgere har uden held forsøgt at identificere pålidelige kliniske 
prædikatorer for JIA-TMJ (3,21,22). Flere studier har påvist, 
at indskrænket mundåbning hænger sammen med JIA-TMJ 
(3,7,22). Situationen kompliceres af, at patienter med kæbe-
ledsinvolvering kan have symptomer på kæbeledsproblemer, 
men ikke nødvendigvis har aktive tegn på artritis på MRI (23). 
I sådanne tilfælde kan kæbeledssymptomerne stamme fra dår-
lige mekaniske belastningsforhold i led med sequelae efter tid-
ligere inflammation i kæbeleddet (20). En omhyggelig orofacial 
undersøgelse er derfor et vigtigt led i den generelle kliniske 
ledundersøgelse ved JIA. 

En systematisk oversigt over kliniske prædikatorer for JIA-
TMJ viste lavt evidensniveau og stor heterogenitet blandt stu-
dierne (23). Dette førte til udvikling af konsensusbaserede, 
standardiserede, orofaciale undersøgelsesanbefalinger (14). 
Følgende fem områder blev anbefalet som led i den orofaci-
ale undersøgelse ved JIA: anamnese, orofaciale symptomer, 
funktionsundersøgelse af kæbeled og muskler, orofacial funk-
tionsundersøgelse og dentofacial vækst (14). Stoustrup et al. 
har udviklet en treminutters screeningsprotokol for den oro-
faciale undersøgelse til brug i klinisk praksis og ved viden-
skabelige studier (Tabel 2) (13,14). Igennem årene er der en 
del studier, der ikke har inddraget MRI, og det er uheldigt, da 
manglen på pålidelige kliniske symptomer medfører, at dif-

Dentofacial deformitet

Fig. 1. Tredimensionel CBCT-rekonstruktion af en 12-årig pige med dentofacial 
deformitet med relation til langvarig bilateral kæbeledsinvolvering, reduceret 
vertikal vækst af mandiblen, som medfører mandibulær mikrognati med anteriort 
åbent bid samt en ustabil okklusion og reduceret volumen af de øvre luftveje. 
Fig. 1. Cone beam CT 3-dimensional reconstruction of a 12-year-old girl with dentof-
acial deformity related to long-term bilateral temporomandibular joint involvement, 
reduced vertical mandibular development causing mandibular micrognathia with an 
anterior open bite, and an unstable occlusion and reduced upper airway volume.

Kirurgisk behandling

Fig. 2. Patient, som har haft ekstenderet oligoartikulær JIA, siden han var to år og 10 måneder. A. Kæbeledsudfordringer konstateres i otteårsalderen med asymmetri 
ved maksimal åbning. B. I 20-årsalderen ses mikrognati og åbent bid. C. En måned senere, efter ortognatkirurgi, Lefort I osteotomi med bilateral sagittal osteotomi af 
mandiblen og anterior mandibulær osteotomi.
Fig. 2. Patient with extended oligoarticular JIA since age 2 years and 10 months. A. TMJ issues detected at age 8 years with asymmetry on maximal opening.  
B. At 20 years of age with micrognathia and open bite. C. One month later, after orthognathic surgery Lefort I osteotomy with bilateral sagittal osteotomy mandible 
and anterior mandibular osteotomy.

A B C
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ferentialdiagnostikken ved kæbeledsartritis ikke kan baseres 
på klinikken alene, men må bekræftes med billeddiagnostiske 
metoder (13,14,24,25). 

BILLEDDIAGNOSTIK VED KÆBELEDSARTRITIS
Der har været anvendt flere forskellige metoder til diagnostik 
af JIA-TMJ, hvilket gør det vanskeligt at sammenligne præ-
valenser og alvorlighed af kæbeledsinvolvering i forskellige 
populationer. Billeddiagnostiske metoder kan benyttes til at 
bekræfte tilstedeværelse af aktiv artritis, vurdere graden af 
knogledeformiteter og planlægge en kirurgisk behandling. 
Den ideelle billeddiagnostiske metode afhænger af formålet 
med undersøgelsen.

Aktuelt er standardmetoden til diagnostik af kæbeledsartri-
tis gadoliniumfremmet MRI (Gd-MRI) (12). Gd-MRI kan på-
vise både inflammatoriske og ossøse forandringer, mens an-
dre teknikker er bedre til findiagnostik af ossøse forandringer. 

Gennemførelse af Gd-MRI kan dog være udfordrende, især på 
yngre patienter, idet undersøgelsen tager lang tid og derfor ofte 
kræver sedation. Desuden skaber metalapparatur interferens. 
Trods disse udfordringer er Gd-MRI den mest effektive bille-
diagnostiske metode til påvisning af tidlig inflammation ved 
kæbeledsartritis hos helt unge JIA-patienter (25,27). 

Selvom MRI af kæbeleddet er den anerkendte standardun-
dersøgelse, har der dog været rejst tvivl om sensitiviteten for 
et afvigende MRI af kæbeleddet. Stoll et al. (28) har vist, at 
forandringer, der er forenelige med minimal aktiv kæbeledsar-
tritis, forekom lige hyppigt blandt børn med JIA og raske kon-
trolpersoner. Forfatteren advarer derfor mod at fortolke små 
afvigelser som kæbeledsartritis, når der ikke er kroniske for-
andringer (27). Leschied et al. (29) sammenlignede fund ved 
MRI af kæbeleddet med fund ved artroskopi. De fandt signifi-
kant korrelation mellem bredden af ledspalten og hyperplastisk 
synovitis og mellem synovitis og forøget ratio af synovium ved 
MRI og hyperplastisk synovitis ved artroskopi, men ikke mel-
lem synovitis ved MRI og aktiv synovitis ved artroskopi (29). 

Aktuelt arbejder man hen imod at opnå konsensus om for-
tolkning og registrering af kæbeleds-MRI. Der er publiceret 
tre registreringssystemer for MRI af kæbeleddet (Schweiz, 
Tyskland og USA) (30-32), og en særlig interessegruppe for 
JIA (OMER- ACT) arbejder også på et konsensusbaseret re-
gistreringssystem (33). Tolend et al. (33) har offentliggjort 
de første resultater af dette arbejde, og deres registreringssy-
stem omfatter otte emner: ødem og volumenforøgelse i knog-
lemarven, affladning af kondylen, effusioner (eksudationer), 
erosioner, synovial fortykkelse og volumenforøgelse samt di-
scusafvigelser. Gruppen har for nylig forsøgt at vægte de en-
kelte emner og graduere de tidligere foreslåede konsensusba-
serede registreringssystemer (34). I det inflammatoriske om-
råde blev synovial fortykkelse og ledhævelse tillagt større vægt 
end knoglemarvsforandringer og effusion, og i afdelingen for 
skader blev erosioner og affladning af kondylen tillagt større 
vægt end discusafvigelser (34). Kellenberger e t al. (35) har 
udarbejdet et MRI billedatlas for påvisning og graduering af 
kæbeleds- MRI ved JIA, og atlasset beskriver også udseendet 
på forskellige alderstrin (35). 

CBCT er en tredimensionel morfometrisk billeddiagnostisk 
metode. CBCT er dårligere end MRI til identifikation af ak-

klinisk relevans
•  Kæbeledsforandringer er en overset komplikation ved 

 juvenil idiopatisk artritis og bør påkalde sig større be
vågenhed i klinisk diagnostik og forskning.

•  Forsinket diagnostik af artritis i kæbeleddet fører til forsin
ket behandling og dermed til langvarige orofaciale gener.

•  Rutinemæssig standardiseret klinisk funktionsunder
søgelse af kæbeleddet skal indgå i udredningen af JIA.

•  Behandlingen af kæbeledsartritis og de orofaciale følge
tilstande kræver et interdisciplinært samarbejde.

Anvendt terminologi

Område Eksempler

Overordnet princip Den kliniske orofaciale undersøgelse er et 
vigtigt led i den generelle sundhedsvurde-
ring af patienter med diagnosen JIA.

Vurdering af orofaciale 
symptomer

•  Lokalisation
•  Intensitet
•  Hyppighed
•  Karakter
•  Situationer hvor symptomer ses 

Tegn på 
kæbeledsartritis

•  Palpationsømhed af kæbeled
•  Palpationsømhed af tyggemuskler  

(Mm masseter og temporalis)
•  Smerter ved kæbebevægelser 

Funktions under søgelse 
af kæbeled

•  Maksimal gabeevne
•  Deviation ved mundåbning
•  Kondylbevægelser (ved protrusion, 

 laterotrusion)
•  Translation af kondylhoved ved 

mundåbning
•  Ledlyde ved mundåbning 

Ansigtsmorfologi  
og -symmetri

•  Mandiblens sagittalposition (profilens 
konveksitet)

•  Asymmetri af underansigt i frontalplanet

Data fra Stoustrup P, Herlin T, Spiegel L et al. Standardizing the clinical orofacial exa-
mination in juvenile idiopathic arthritis: An interdisciplinary, consensus-based, short 
screening protocol. J Rheumatol 2020;47:1397–404 og Stoustrup P, Twilt M, Spiegel 
L et al. Clinical orofacial examination in juvenile idiopathic arthritis: International 
consensus-based recommendations for monitoring patients in clinical practice and 
research studies. J Rheumatol 2017;44:326–33.

Tabel 2. Anbefalinger vedrørende den kliniske orofaciale undersøgelse af perso-
ner med juvenil idiopatisk artritis i henhold til konsensusbaserede standarder.
Table 2. Recommendations for the clinical orofacial examination in subjects with 
juvenile idiopathic arthritis according to the consensus-based standards.
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tiv kæbeledsartritis, men bedre til vurdering af dentofacial 
morfologi (36,37). 

Panoramarøntgenoptagelser har vundet stor udbredelse i 
tandlægepraksis; men man bør være opmærksom på, at de ra-
diologiske afvigelser, man finder med dette udstyr, som regel 
kræver yderligere vurdering med mere avanceret billeddiag-
nostisk udstyr (38,39). 

LOKAL OG SYSTEMISK BEHANDLING
Ideelt set bør beslutninger vedrørende behandling af kæbeleds-
artritis baseres på den kliniske sygdomsaktivitet af JIA. Der bør 
foretages en standardiseret klinisk orofacial undersøgelse, som 
kan initiere et behandlingsvalg, hvis der bliver påvist nye oro-
faciale funktionsnedsættelser eller anomalier (13,14). I mange 
tilfælde forlader klinikerne sig imidlertid på MRI. Hauser et 
al. (26) fandt, at behandlingsplanen blev justeret for de fleste 
nydiagnosticerede patienter, efter at MRI viste kæbeledsartri-
tis. I 62 % af tilfældene førte påvisning af kæbeledsartritis til 
ændring af behandlingsplanen (26). 

Formålene med behandling af kæbeledsartritis er at redu-
cere inflammationen i kæbeleddet, at reducere de orofaciale 
symptomer på aktuel kæbeledsartritis eller følgerne af tidlige-
re kæbeledsartritis, at normalisere den dentofaciale vækst og 
udvikling hos unge patienter med kæbeledsinvolvering og at 
håndtere dentofaciale deformiteter som følge af JIA. Rettidig 
diagnostik af kæbeledsartritis og relaterede orofaciale mani-
festationer er en forudsætning for optimal behandling (20). 
Der er mulighed for lokalbehandling, systemisk behandling, 
ortodontisk apparatur og kirurgiske indgreb. Et tværfagligt 
konsensusbaseret projekt om retningslinjer/anbefalinger for 
behandling af aktiv artritis er under udarbejdelse. 

Igennem mange år har man behandlet JIA-TMJ med in-
traartikulær injektion af kortikosteroid (IACS), især hvis der 
ikke var andre involverede led (40-43). En systematisk over-
sigt konkluderede, at IACS bidrog til at reducere smerter og 
forøge gabeevnen; men der var stor variation mellem de for-
skellige studier (4). Lochbuhler et al. (45) påviste, at gentag-
ne IACS i kæbeleddet ikke forhindrede progression af ossøse 
deformiteter og heller ikke normaliserede væksten i ramus 
mandibulae hos børn med JIA. En anden oversigt påpegede, 
at evidensniveauet var så lavt, at der ikke var grundlag for 
vidtrækkende konklusioner, og gjorde i øvrigt opmærksom på 
mulige skadevirkninger af IACS på mandiblens vækst (40). I 
2011 beskrev Ringold et al. (46) og Stoll et al. (47) heteroto-
pisk ossifikation hos patienter med JIA-TMJ. Dette fænomen 
hang sammen med alvorlig kæbeledsartritis, leddestruktion 
og pannusdannelse, og det så ud til at forekomme hyppigere 
hos patienter, der havde fået gentagne IACS i kæbeleddet, 
og hos patienter, der var meget unge på diagnosetidspunktet 
(47). Som konsekvens heraf søger man nu at undgå IACS, især 
på skeletalt umodne patienter (48). 

Artrocentese (aspiration af ledvæske) alene, uden injektion 
af steroid, har vist sig at medføre signifikant smertereduktion 
og forbedret gabeevne (49,50). Olsen-Bergem et al. (49) har 
vist, at forbedringerne efter artrocentese er ens med og uden 
injektion af kortikosteroid.

Prospektive studier om systemisk behandling af JIA be-
skriver desværre ikke i tilstrækkeligt omfang resultater for 
kæbeleddene. Kæbeledsinvolvering baseres udelukkende på 
klinisk undersøgelse af kæbeleddet (fx smerte og bevægelses-
indskrænkning), såvel som af de andre led, og inkluderer ikke 
resultater fra MRI. I et retrospektivt studie viste Bollhalder et 
al. (51) et fald i inflammationsgrad på MRI, bevarelse af ossøs 
kæbeledsmorfologi og sikring af normal vækst af mandiblen 
hos patienter med JIA-TMJ efter systemisk behandling. Ingen 
af patienterne fik IACS hverken før eller i undersøgelsesperio-
den. Der er imidlertid stadig et stort behov for sammenlignende 
undersøgelser over effektiviteten af diverse systemiske behand-
linger af aktiv kæbeledsartritis. 

ORTODONTISK APPARATUR OG KIRURGI
Orale skinner kan anvendes til at lette orofaciale symptomer fra 
JIA-TMJ og normalisere mandibulær og dentofacial udvikling 
hos skeletalt umodne patienter. Stabiliseringsskinner havde en 
positiv effekt på hyppighed og intensitet af orofaciale smerter 
i et behandlingsstudie, der strakte sig over otte uger (52). Et 
andet studie viste tilsvarende gavnlige virkninger på gabeevne 
og orofaciale symptomer efter udlevering af skinne (53). 

Inden for TMJaw har en kirurgisk arbejsgruppe udviklet og 
fremlagt en algoritme, der kan tjene som begrebsramme for 
håndtering af dentofaciale deformiteter som følge af JIA (54). 
Stoustrup et al. (20) har understreget behovet for tværfaglig 
håndtering af dentofaciale deformiteter ved JIA og diskuteret 
anvendelsen af forskellige former for apparatur. 

Alvorlige dentofaciale deformiteter eller funktionsnedsæt-
telser kan behandles med kæbekirurgiske indgreb (se Fig. 2). 
Frid et al. (55) udarbejdede en systematisk litteraturoversigt 
om kirurgisk korrektion af dentofaciale deformiteter. Ekstrapo-
leret evidens understøtter anvendelse af ortognatkirurgi på ske-
letalt modne patienter med velkontrolleret eller hvilende JIA og 
en stabil dentofacial deformitet. Distraktionsosteogenese blev 
anbefalet ved svære deformiteter. Alloplastisk rekonstruktion 
af kæbeleddet er effektiv, men bør anvendes med forsigtighed 
på skeletalt umodne patienter (55). 

Patienten, som er vist på Fig. 2, har givet samtykke hertil.

FAKTABOKS

VIGTIGE KLINISKE POINTER

•  Aktiv kæbeledsartritis diagnosticeres ved hjælp  
af Gd-MRI.

•  Intraartikulære injektioner med kortikosteroider 
bør anvendes med forsigtighed.

•  JIA-associeret kæbeledsartritis kræver tværfagligt 
samarbejde.
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