KLINISK ODONTOLOGI

Klassifikation af temporomandibulaere
funktionsforstyrrelser og dertil relateret
hovedpine og ansigtssmerter

Dansk Selskab for Bidfunktionslzeres Kvalitetsudviklingsgruppe har udarbej-

det fglgende state of art-klassifikation af temporomandibulzere funktions-

forstyrrelser og tilhgrende symptomer
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Erling Ngrgaard, Bjarne Roed-Petersen, Niels M. Thorsen og Anders Vilmann

er eridag et gget pnske om at kunne kvalitetsvurdere
D nye savel som veletablerede behandlinger. Dette
geelder ogsa effekten af bidfunktionsbehandling. Li-
gesom ved anden tandleegelig behandling er forudsaetningen
imidlertid at der er foretaget korrekt diagnostik og behand-
ling. Da bade diagnostik og behandlingsovervejelser kan vee-
re komplicerede, har man andre steder i Norden valgt at ggre
bidfunktion til et speciale, og USA er langt pa vej i samme
retning.

Dansk Selskab for Bidfunktionslaeres kvalitetsudviklings-
arbejde har i de sidste par dr veeret koncentreret om diagno-
seklassifikationer og standardisering af behandlingsmetoder,
og Selskabets medlemmer har pa arsmgderne afprgvet prin-
cipperne ud fra patienteksempler. I kvalitetsudviklingen ind-
gdr ogsa standardisering af journaler samt behandlingsevalu-
ering. Denne og en efterfglgende artikel giver tandlaeger i
bredere kredse kendskab til den aktuelle state of art i Dan-
mark.

Temporomandibulaere funktionsforstyrrelser eller dys-
funktioner (eng. temporomandibular disorders (TMD)) er en
samlet betegnelse for en raekke afvigende eller patologiske
tilstande i tyggemuskler og kaebeled samt dertil relaterede
strukturer. Betegnelsen omfatter ogsa almene lidelser i mu-
skel-, skelet- og nervesystem, der kan ramme bevaegeappara-
tet generelt og derfor ogsa tyggeapparatet. En af de hyppigste
grunde til funktionsforstyrrelserne er fysisk overbelastning
med smerter forende til hvad der generelt betegnes som
bevaegeapparatsbesvaer. Det er denne del af funktionsfor-
styrrelserne, som narvarende artikel omhandler.

Temporomandibulaere funktionsforstyrrelser anses for at
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vaere den vaesentligste arsag til ikke-odontogene smerter i
den orofaciale region (1). Et hyppigt symptom er smerte
lokaliseret til tyggemuskler samt gre- og kaebeledsregion.
Smerten vil saedvanligvis forverres ved tygning og andre
keaebefunktioner der indebeerer belastning af tyggeapparatet.
Tilbagevendende hovedpine er ogsa mere hyppig i denne
patientgruppe, nemlig godt 75%, sammenlignet med omtrent
20% for befolkningen som helhed (2). Ud over smerter i ansigt
og hoved har patienter med sadanne lidelser typisk funk-
tionsbesveer i form af indskreenkede, uregelmaessige eller
asymmetriske kaebebevegelser, ligesom der kan forekomme
kneek- og knaselyde fra keebeleddet. Omkring 5% har tem-
poromandibulare funktionsforstyrrelser i en sadan grad at
der er behov for behandling. Hvis de enkelte kliniske fund
tages hver for sig og uden overvejelser vedr. behandlingsbe-
hovet, vil de i epidemiologiske undersggelser findes i vaesent-
ligt stgrre omfang (2). Mht. keebeledsbesvzer alene viser be-
folkningsundersggelser i Danmark at omkring 3% af den
danske voksenbefolkning har dette i behandlingskreevende
grad (3). Patienterne med keebeledsbesvaer opfatter alminde-
ligvis deres helbred som darligere end personer uden sadant
besvaer. Ud over funktionsforstyrrelserne har de ogsa hyppigt
andre former for muskel- og ledbesvaer, samtidig med at de i
hverdagen fgler sig stressede og sjeeldent friske nok til at ggre
hvad de har lyst til (3).

Psykiske faktorer er et vaesentligt element hos patienter
med belastningslidelser i tyggeapparatet, ligesom det er til-
feeldet for lignende tilstande i andre muskler og led. For-
klaringen ligger bl.a. i disse lidelsers meget langvarige forlgb,
idet kroniske eller vedvarende smerter ofte ledsages af psyki-
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ske reaktioner. Denne psykiske overbygning kan veere sa
dominerende at forholdet mellem den smertegivende til-
stand og ledsagende begrensninger i patientens dagligdag
synes ude af proportioner. Den kan ogsa vise sig ved et
misforhold mellem beskrivelsen af smerternes omfang og
patientens almindelige fremtoning (2).

I musklerne akkumuleres belastningerne over lang tid, og
det er uvist om de nuverende behandlingsformer kan fore til
en egentlig helbredelse af langvarigt muskelbesvaer. Om be-
lastningslidelserne i kaebeleddet er det endvidere klart at
selvom der er muligheder for spontan remission af generne,
kan nedbrydnings-, remodellerings- og ombygningsproces-
ser std pd i drevis (4). PA denne baggrund ma behandling
primeert sigte pd reduktion af smerter og funktionsbesver
snarere end fuldsteendig helbredelse, og den funktionelle
revalidering kan vaere acceptabel trods vaesentlige morfologi-
ske eendringer.

Reduceret keebemobilitet og lokal smerte udlgst under og
efter gabning og tygning kan uden vanskelighed relateres til
funktionen. Hvilesmerter fra tyggemuskler og keebeled blan-
der imidlertid funktionsforstyrrelserne sammen med et he-
terogent kompleks af lidelser der har hovedpine og ansigts-
smerter som feellestraek. Disse forhold kan ofte medfgre van-
skelig diagnostik og usikkerhed om valg af behandlings-
metoder og deres prognose. De abner dermed mulighed for
bade over- og underbehandling (5). Derfor har Dansk Selskab
for Bidfunktionsleere (DSB), med medlemmer fra alle grene af
tandplejen, som det fgrste trin i sit kvalitetsudviklingsarbejde
taget initiativ til diagnoseklassifikationer og standardisering
af behandlingsmetoder pa dansk grund. Gennem sikaldte
referenceprogrammer med systematisk beskrivelse af de ele-
menter der bgr indga i diagnostik og behandling, er méilet at
undga fejl eller mangler, for dermed at sikre at disse ydelser
rent faktisk lever op til det opnaelige eller tilsigtede. Med
udgangspunkt i internationalt vedtagne klassifikationer (6-8)
og retningslinjer i nyere leerebgger (9-12) bringer vi hermed
den aktuelle state of art i Danmark for diagnoseklassifikatio-
ner. I en kommende artikel beskrives behandling af TMD.

Klassifikationer

Allerede i 1988 udarbejdede International Headache Society
klassifikationer for hovedpine og ansigtssmerter, den sakald-
te IHS-klassifikation (13). Ogsa det amerikanske bidfunk-
tionsselskab (American Academy of Craniomandibular Dis-
orders, nu American Academy of Orofacial Pain) har arbejdet
med klassifikationer fra begyndelsen af 1980erne (14). 11990
udgav dette selskab i bogform retningslinjer for diagnostik og
behandling inden for omradet (15), retningslinjer der senere
er blevet revideret og udvidet i 1993 og 1996 (2, 16). The
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American Academy of Orofacial Pain har udarbejdet sine
klassifikationer som en udbygning af IHS-klassifikationen
(13). Efter den nylige inklusion i Verdenssundhedsorganisa-
tionens (WHO's) »International statistical classification of dis-
eases and related health problems (ICD-10)« (6), benzaevnt
»Guide for headaches« (ICD-NA(7)) er de overordnede IHS-
Kklassifikationer imidlertid blevet aendret.

Dansk Selskab for Bidfunktionsleeres klassifikationer er
overordnet baseret pa WHO'’s klassifikationer (6-7), som an-
vendes internationalt inden for odontologien (ICD-DA (8)). I
WHO's nye manual for epidemiologiske registreringer inden
for det tandleegelige omrade, »Oral health surveys. Basic
methods« (17), er registrering af TMD ogsa blevet inkluderet.

Har patienten mere end én diagnose, skal de anfgres i en
reekkefglge svarende til den betydning som patienten til-
leegger dem (7). De latinske diagnosebetegnelser som vi al-
mindeligvis anvender i Danmark (4, 18), er ikke med i WHO'’s
betegnelser, heller ikke underinddelingerne af temporoman-
dibuleer ledsygdom. For at undga tvivl om oprindelsen af
diagnoser og klassifikationer er der henvisning til WHO’s
koder, ICD-10 (6), ICD-NA (7) og ICD-DA (8), og hvor klassifi-
kationskriterierne helt eller delvist er udarbejdet af Dansk
Selskab for Bidfunktionslaere, er de tillige meaerket med DSB.

Hovedpine

Under sygdomme i nervesystemet i WHO’s (ICD-NA) klassi-
fikation (7) er hovedpine af speendingstypen med relation til perikra-
nielle muskler, herunder tyggemuskler, opdelt i to grupper, den
episodiske og den kroniske. Ser man imidlertid pa ved hvilke af
disse hovedpiner bidfunktionel behandling ma anses for at
have den bedste prognose, er det primaert den episodiske.
Nyere forskning tyder nemlig pa at perifere mekanismer og
nociceptiv smerte ligger til grund for den episodiske hoved-
pine, hvorimod centrale mekanismer i form af sensibilisering
svarende til den trigeminale nucleus caudalis og de spinale
baghorn anses for at have stgrst betydning for den kroniske
(fx 19). Gentagne nociceptive smerter fra perikranielle, myo-
fasciale veev antages saledes at inducere og vedligeholde den
centrale sensibilisering saledes at fglsomheden for smerter
oges, hvorved ikke blot smertestimuli, men ogsa uskadelige
pavirkninger kan opfattes som smerte.

Diagnosen hovedpine af speendingstypen bygger overvejende
pa patientens sygehistorie med indsamling af specifikke
anamnestiske oplysninger efter et veldefineret szt af kriterier
(7). Herved er det en forudseetning for at kunne stille diagno-
sen: hovedpine af speendingstypen relateret til perikranielle
muskler at der ikke ma vaere anamnestiske oplysninger eller
undersggelsesfund, der tyder pa andre arsager til hoved-
pinen. Dette kan fx veere hovedtraumer (kronisk posttrauma-
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tisk hovedpine G44.3), medicin (medicinrelateret hovedpine
G44.4), hjerte-kar-lidelser, intrakranielle lidelser, sinuitis
(G44.8) eller neuralgier (G50-53). Er der mindste mistanke om
ovenstaende eller andre former for hovedpine, eller hvis
tilstanden ikke er helt typisk, ma der sikres laegelig, evt.
neurologisk undersggelse. Der kan dog vere tale om en
hovedpine af spaendingstypen, selvom en af ovenstdende
lidelser er til stede, men sa ma der ikke vere en tidsmeessig
sammenheng mellem lidelsen og hovedpinens debut. Det
samme geelder hovedpine relateret til temporomandibulaer
ledsygdom (kaebeledsbesveer; G44.846/K07.6) og hovedpine
med udgangspunktiandre odontologiske lidelser, fx en peri-
coronitis ved en delvis frembrudt tredjemolar i underkaeben
(7). Endvidere kan patienten have kombinationer af flere
hovedpinetyper, fx hovedpine af speendingstypen og migrae-
ne (migraene uden eller med aura; G43.0, G43.1).

Den episodiske hovedpine af spendingstypen beskrives som
gentagne hovedpineanfald, der varer minutter til dage (7).
Smerten er typisk pressende og strammende i kvalitet og af
let, dvs. haemmer ikke arbejde eller andre aktiviteter, eller
moderatintensitet, dvs. heemmer, men forhindrer ikke arbejde
eller andre aktiviteter, men ikke sveer, dvs. forhindrer arbejde
eller andre aktiviteter. Den episodiske hovedpine af speen-

dingstypen er endvidere oftest bilateral, og den forvaerres
ikke i forbindelse med rutinemaessig fysisk aktivitet. Fotofobi
eller fonofobi, dvs. lys- og lydfslsomhed, kan veere til stede,
men ikke kvalme. De diagnostiske kriterier er som anfert i
nedenstiende ramme (ovenstiaende differentialdiagnostiske
forudsaetninger ikke medtaget , men indgar bade i den episo-
diske og i den kroniske form).

Rent praktisk vil tandlaegen kunne efterprgve det naestsid-
ste kriterium med muskelgmhed ved en standardiseret, uni-
lateral, manuel palpation med et fast tryk med to fingre og en
graduering af patientresponset, fx ud fra en internationalt
anerkendt skala fra 0 til 3, hvor 0 = ingen synlig reaktion
sammen med verbal afvisning af ubehag/¢mhed, 1 = ingen
synlig reaktion sammen med verbal angivelse af ubehag eller
let smerte/¢mhed, 2 = ingen eller zendret ansigtsudtryk som
tegn pa ubehag sammen med verbal angivelse af moderat
smerte/¢mhed, 3 = tydelige ansigtstreekninger/grimasser el-
ler undvigereflekser sammen med verbal angivelse af steerk
gmhed/smerte (20). For rimeligt at kunne antage at hoved-
pinen kan stamme fra tyggemusklerne, bgr der mindst vaere
¢mhedsgrad 2 i to af de fire store underkaebelukkemuskler
(m. temporalis anterior og m. masseter superficialis bilateralt).

Kun ved involvering af tyggemusklerne kan en bidfunktio-

Episodisk hovedpine af speendingstypen relateret til
perikranielle muskler (ICD-NA G44.20)

Cephalalgia myogenica

A.Mindst 10 tidligere hovedpineanfald der opfylder
kriterierne B-D. Antal dage med hovedpine mindre
end 180 per dr og mindre end 15 per mined

B. Hovedpine varende fra 30 min. til 7 dage

C. Mindst to af fglgende karakteristika:

1. Pressende/strammende (ikke pulserende) karak-
ter

2. Let eller moderat smerteintensitet

3. Bilateral lokalisation

4. Ingen forveerring ved at ga op ad trapper eller
lignende rutinemeessig fysisk aktivitet

D.Begge folgende karakteristika:

1. Hverken kvalme eller opkastning
2. Ikke samtidig forekomst af fotofobi og fonofobi

E. Mindst ét af fplgende karakteristika:

1. Dget gmhed af perikranielle muskler ved manuel
palpation eller ved brug af trykalgometer

2. (Pget EMG-niveau i perikranielle muskler i hvile
eller under fysiologiske test

Kronisk hovedpine af spaendingstypen relateret til pe-
rikranielle muskler ICD-NA G44.22)

Cephalalgia myogenica chronica

A.Tgennemsnit hovedpine mindst 15 dage per maned i
mindst 6 mdr. eller 180 dage per ar, der opfylder
kriterierne B-D

B. Mindst to af fglgende karakteristika:

1. Pressende/strammende (ikke pulserende) karak-
ter

2. Let eller moderat smerteintensitet

3. Bilateral lokalisation

4. Ingen forveerring ved at ga op ad trapper eller
lignende rutinemeessig fysisk aktivitet

C. Begge fglgende karakteristika:

1. Ingen opkastning
2. Tkke mere end ét af folgende: kvalme, fotofobi
eller fonofobi

D.Mindst ét af fglgende karakteristika:

1. @get gmhed af perikranielle muskler ved manuel
palpation eller ved brug af trykalgometer

2. Pget EMG-niveau i perikranielle muskler i hvile
eller under fysiologiske test
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nel behandling anbefales, og prognosen for en sadan be-
handling vil seedvanligvis forringes hvis muskelgmheden er
generelt udbredtide perikranielle muskler og skulderaget og
ikke overvejende forekommer i tyggemusklerne.

Den kroniske hovedpine af spendingstypen beskrives som en
hovedpine, der har veeret til stede mindst 15 dage per mined i
mindst seks mdr. (7). Hovedpinen er seedvanligvis pressende
og strammende i kvalitet, let eller moderat i intensitet, bi-
lateral og forveerres ikke ved rutinemaessig fysisk aktivitet.
Kvalme, fotofobi og fonofobi kan veere til stede. Involvering af
perikranielle muskler, herunder tyggemusklerne, forudseet-
ter som ved den episodiske form at der er konstateret gget
muskelpmhed ved manuel palpation og/eller pget EMG-
niveau.

For den artrogene hovedpine, dvs. en hovedpine der straler ud
fra keebeleddet, relateret til samtidigt keebeledsbesvaer med
god tidsmeessig sammenhaeng mellem hovedpinedebuten og
besvaeret, og hvor der ikke er tale om hovedpine af spaen-
dingstypen eller andre differentialdiagnoser, er kritierierne
som fglger:

Hovedpine relateret til kaebeledsbesveer
(ICD-NA G44.846/K07.6)

Cephalalgia arthrogenica

A.Hovedpine med mindst to af fglgende karakteristi-
ka:
1. Keebesmerter provokeret ved kaebebevaegelser

og/eller hardt sammenbid

2. Nedsat kaebemobilitet
3. Keebeledslyde ved kaebebevagelser
4. Kapselgmhed ved kabeleddet

B. Afvigelser ved radiologisk eller skintigrafisk under-
spgelse

C. Let til moderat smerte lokaliseret til keebeleddet og/
eller udstralende fra keebeleddet

Mht. keebesmerter under funktion kan de undersgges ved
at lade patienten udfgre maksimale gabe- og sidebevagelser
med kaeben og ved en belastningsprgve med hardt bid pa en
bidepind i molarregionen i ca. tre sek. Kaeebemobilitet males
som den stgrste afstand mellem incisiverne ved gabning i to
pa hinanden fglgende forsgg tillagt stgrrelsen af den vertikale
overlapning af frontteenderne eller fratrukket stgrrelsen af et
eventuelt anteriort abent bid (normalverdier for voksne:
40-60 mm). Kaebeledslydene registreres enten direkte eller
vha. stetoskop over kabeleddet under gabe-lukke-bevagel-
ser. Kapselpmheden kan undersgges ved unilateral, manuel
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palpation pracaurikuleert svarende til den laterale kondylpol
med let aben mund, og her ma ligesom ved muskelpalpatio-
nen kraeves mindst 2 pa en skala fra 0 til 3 (20). Radiologisk
undersggelse af keebeleddet kan omfatte standardoptagelser i
form af transkranielle, transmaksilleere, transorbitale og
transfaryngeale optagelser. Som screening kan anvendes et
panoramaradiogram, der kan vise grove afvigelser i ledhove-
dernes overfladestruktur, men egentlig diagnostik af ossgse
forandringer indebaerer ovennaevnte standardoptagelser el-
ler tomografi af kaebeleddet (2,4). Knogleskintigrafi kan give
en uspecifik information om igangveerende processer i de
ossgse ledstrukturer endnu for de bliver synlige pa standard-
optagelserne.

Kaebeledsbesvaer

Fglger man WHO's klassifikationer for temporomandibuler
ledsygdom (6,8) er de ikke seerlig specifikke, men der findes
dog inddelinger der svarer til almindeligt anvendte diagnoser
i ind- og udland, dels under sygdomme svarende til for-
dgjelsessystemet (K07.60 Temporomandibular joint-pain-dys-
function; K07.61 Clicking (snapping) jaws, K07.62 Recurrent dis-
location and subluxation of temporomandibular joint, K07.63 Pain
in temporomandibular joint, not elsewhere classified), dels under
sygdomme i det muskuloskeletale system og i bindevaevet
(M19.0X Primary arthrosis of temporomandibular joint). Man skal
imidlertid ikke forvente at der er en WHO-klassifikation for
hver af de kendte diagnoser, ligesom de diagnostiske kriterier

Kapselpmhed af keebeleddet (DSB; ICD-DA K07.63)

Periarthritis art. temp.-mand.

A.@mbhed (mindst grad 2) ved palpation lateralt og evt.
dorsalt af keebeleddet
B. Mindst ét af fplgende karakteristika:
1. Funktionssmerter fra keebeleddet ved maksimale
beveegelser
2. Ubehag/smerter fra keebeleddet ved maksimal
passiv gabning eller kaebeledsbelastning
3. Hvilesmerter foran gret
C. Mindst ét af fglgende karakteristika:
1. Jagende/borende (ikke pressende/strammende)
smertekarakter
2. Let eller moderat smerteintensitet
D.Begge folgende karakteristika:
1. Ingen ledlyde
2. Radiologisk hverken nedsat translation af led-
hoved under gabning eller knogleforandringer
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heller ikke er medtaget i disse klassifikationer. Der findes
derimod klassifikationer vedr. generelle ledlidelser, infektio-
ner og traumefplger i keebeleddet, men disse ligger uden for
denne artikels rammer.

Kapselpmhed (eng. capsulitis, med eller uden arthralgia) af
kaebeleddet omfatter en tilstand der primeert er relateret til
inflammatoriske reaktioner i kaebeleddets blpddele uden in-
fektioner eller manifestationer af egentlige ledsygdomme.

Palpationen af keebeleddet udfgres som beskrevet ovenfor
under den artrogene hovedpine, men kan suppleres med
palpation dorsalt gennem meatus acusticus externus. Med
kaebesmerter under funktion menes smertereaktion, nar pati-
enten udfgrer maksimale sidebevagelser og maksimal aktiv
gabebevegelse. Til underspgelse af smertereaktionen ved
maksimal passiv gabning forsgger undersggeren at presse
patientens kaeber fra hinanden mest muligt ud over hvad
patienten selv kan ved aktiv gabning. Til vurdering af trans-
lation af ledhovederne anvendes typisk transkranielle eller
tomografiske rgntgenoptagelser i okklusion og under maksi-
mal gabning, og til knogleforandringer kaebeledsoptagelser,
som naevnt i form af transmaksilleere, transorbitale, trans-
faryngeale optagelser eller tomografiske optagelser.

Anteriore eller anteromediale discus-displaceringer i kaebeled-
det udggr den almindeligste form for kaebeledsbesvaer med
kaebeledsknaek og -lasninger. De opdelesil) discus-displacerin-
ger med delvis normalisering af discus-kondyl-relationen og
knaeklyde (eng. disc displacement with reduction/disc displacement

Anterior/anteromedial discus-displacering i kaebeled-
det med delvis normalisering (DSB; ICD-DA K07.60/
7.61)

Subluxatio disci ad ant. art. temp.-mand.

A.Reciprokt knaek fra keebeleddet i mindst to ud af tre
forspg eller
Kneek i keebeleddet bade ved gabe-lukke-beveegelse
og ved sidebevegelse/protrusion i mindst to ud af
tre forsog
B. Radiologisk hverken nedsat translation af ledhoved
under gabning eller knogleforandringer
C. Mindst to af fplgende karakteristika:
1. Funktionssmerter (smertejag) ved ledlyd
2. Bevaegelsesopbremsning eller intermitterende
selvreponerende fiksationer med halvaben mund
under gabebevagelse
3. Ingen nedsat gabeevne
4. @mhed (mindst grad 2) ved palpation lateralt og
evt. dorsalt af keebeleddet

with reduction, with episodic non-reduction/intermittant locking) og
2) permanente discus-displaceringer uden normalisering (eng. disc
displacement without reduction/closed lock). Discus-displacerin-
ger med delvis normalisering og iseer discus-displaceringer
uden normalisering kan progrediere til keebeledsartrose
(2,4,21).

Ved reciprokt kneek forstds et knaek ved bade gabe- og lukke-
bevagelse. Typisk fremkommer det ved samme eller stgrre
interincisal afstand under gabning end ved lukning, og det
elimineres ofte nar gabningen udfgres protruderet. Mht. de
pvrige specifikationer er de beskrevet ovenfor. I flere uden-
landske klassifikationer (2,12) indgar ogsa MR- (magnet-reso-
nans-) skanning som billeddiagnostisk dokumentation af dis-

Akut anterior/anteromedial discus-displacering i kee-
beleddet uden normalisering (DSB; ICD-DA K07.60)

Dislocatio disci ad ant. art. temp.-mand. acuta

A.Pludseligt opstaet nedsat gabeevne (<35 mm) inden
for de sidste fire mdr.
B. Radiologisk nedsat translation af ledhoved under
gabning, men ingen knogleforandringer
C. Mindst to af fglgende karakteristika:
1. Ingen ledlyd, men knaek tidligere der forsvandt
med den pludseligt nedsatte gabeevne
2. Smerte ved forsgg pa at forcere gabeevnen
3. @mhed (mindst grad 2) ved palpation lateralt og
evt. dorsalt af keebeleddet
D.Mindst ét af fglgende karakteristika:
1. Deviation til den afficerede side ved gabning
2. Nedsat kontralateral sidebevagelse (<7 mm)

Kronisk anterior/anteromedial discus-displacering i
kaebeleddet ICD-DA
M10.0X)

Dislocatio disci ad ant. art. temp.-mand. chronica

uden normalisering (DSB;

A.Pludseligt opstaet nedsat gabeevne for mindst fire
mdr. siden
B. Mindst to af fglgende karakteristika:
1. Ingen ledlyd, men knak tidligere der forsvandt
med den pludseligt nedsatte gabeevne
2. Gradvis ggning af gabeevnen siden debut
3. Radiologisk nedsat translation af ledhoved under
gabning, men ingen knogleforandringer
4. @mbheds- eller stivhedsfornemmelse i kaebeled-
det
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Aktiv kaebeledsartrose (DSB; ICD-DA M19.0X)
Arthrosis art. temp.-mand. incipiens eller Arthrosis art. temp.-
mand. acuta
A.Hyvile- og funktionssmerter fra keebeleddet
B. @mhed (mindst grad 2) ved palpation lateralt og evt.
dorsalt af keebeleddet
C. Mindst tre af fplgende karakteristika:
1. Jagende/borende (ikke pressende/strammende)
smertekarakter
. Moderat eller sveer smerteintensitet
. Nedsat gabeevne (<40 mm)

2

3

4. Kneek tidligere
5. Krepitation

6. Radiologiske knogleforandringer (erosion)
7. Ledsagende tyggemuskelpmhed

D.Ingen ledsagende oklusionsandringer hos voksne

Helende kabeledsartrose (DSB; ICD-DA M19.0X)
Arthrosis art. temp.-mand.

A.Funktionssmerter fra keebeleddet
B. Mindst tre af fglgende karakteristika:
1. Jagende/borende (ikke pressende/strammende)
smertekarakter
2. Moderat smerteintensitet
3. @mhed (mindst grad 2) ved palpation lateralt og
evt. dorsalt af keebeleddet
4. Krepitation
5. Ledsagende tyggemuskelpmhed
C. Begge folgende karakteristika:
1. Tidligere ogsd hvilesmerter
2. Radiologiske knogleforandringer (erosion og
sklerosering)
D.Ingen ledsagende okklusionsaendringer hos voksne

Helet kaebeledsartose
(DSB; ICD-DA M19.0X, evt. K07.65)

Arthrosis art. temp.-mand. vetus

A.Radiologiske knogleforandringer (affladning og/el-
ler sklerosering)
B. Mindst ét af folgende karakteristika:
1. Tidligere hvile- og funktionssmerter
2. Krepitation
3. Ledsagende tyggemuskelpmhed
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cus’ placering. Beskedne ressourcer og standarden i det dan-
ske sundhedsvaesen indebaerer desvaerre at det for neervaeren-
de ikke er muligt at inkludere dette kriterium.

Sidebevaegelse af underkaben males som underkabens
maksimale sideforskydning i forhold til overkaebemidtlinjen
ved maksimalt sideudslag.

Har den permanente discus-displacering varet mere end
fire mdr., er der tale om en kronisk tilstand.

Kebeledsartrosen horer til de degenerative ledlidelser med
strukturelle forandringer i de ossgse ledkomponenter (eng.
osteoarthrosis eller osteoarthritis), men er i keebeleddet en selv-
begraensende proces. Den opdeles i tre faser: en aktiv, meget
smertevoldende fase, en helende med faerre symptomer og en
helet, inaktiv fase med fa eller ingen restsymptomer (4,9,21).
Differentialdiagnostiske muligheder som infektigse og ge-
nerelle ledlidelser ma vare udelukket.

Diagnosen arthrosis art. temp.-mand. stilles hvis der er sikre
radiologiske tegn pa artroseudvikling. Opfylder tilstanden
ovenstdende kriterier, men uden de radiologiske fund an-
fores incipiens efter diagnosen.

Kabeledslidelser karakteriseret ved intermitterende displa-
ceringer af ledhovedet i forhold til tuberculum articulare kan enten
forekomme som fiksationer ved hoj gabning, bl.a. ved ledhyper-
mobilitet (eng. ogsa joint subluxation/partial dislocation/laxity)
eller som habituelle ledluksationer (eng. ogsa spontaneous dis-
location/open lock).

Selvreponerende fiksation i keebeleddet ved hgj gab-
ning (DSB; ICD-DA K07.62, evt. ICD-10 M35.7)

Subluxatio art. temp.-mand.

A.Selvreponererende fiksationer ved hgj gabning i
mindst to af tre forsgg
B. Radiologisk gget translation af ledhoved under gab-
ning
C. Mindst to af fglgende karakteristika:
1. Dget gabeevne (>60 mm)
2. Moderate eller svaere smertejag nar fiksation skal
lgsnes
3. Generel ledhypermobilitet
4. @mhed (mindst grad 2) ved palpation lateralt og
evt. dorsalt af keebeleddet
5. Moderate hvilesmerter

Generel ledmobilitet kan vurderes pa en pointskala fra 0 il
9(22), hvor 4 points og derover indicerer generel hypermobi-
litet hos unge og yngre voksne, hvorimod graensen hos eldre
er lavere, nemlig 3 point. Point gives samlet efter under-
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spgelse af hand- og ekstremitetsled pa folgende made: passiv
dorsofleksion af én eller begge lillefingre >90° (1-2 point),
passiv apposition af én eller begge tommelfingre til under-
siden af underarmen (1-2 point), hyperekstension af albuerne
>10° (1-2 point), hyperekstension af knaeene >10° (1-2 point),
og foroverbgjning af overkroppen med strakte knz og hiand-
fladerne i gulvet (1 point).

Tilbagevendende kaebeledsluksation
(DSB; ICD-DA K07.62)

Luxatio art. temp.-mand. habitualis

A.Tilbagevendende fiksationer ved hgj gabning uden
mulig reponering ved egen hjaelp

B. Radiologisk placering af kondyl langt foran tuber-
culum articulare’s mest kaudale punkt

C. Sveer smerte ved luksation og moderat eftersmerte

Tyggemuskelbesvaer

Besveer i tyggemusklerne bliver i de fleste af de udenlandske
klassifikationer (2,9-10,12,14-16) delt op efter en rakke for-
modede arsager (eng. myalgia, protective co-contraction/splint-
ing/trismus, local muscle soreness/myalgia, myofascial pain/regional
myalgia, myospasm). De neaevnte tilstande er vanskelige at ad-
skille fra hinanden klinisk og behandlingsmaessigt, og enkelte

Myoser i tyggemusklerne og dertil relaterede ansigts-
smerter (DSB; ICD M79.1X)

Mpyoses mm. masticatoriorum/dolores faciei myogenici

A. Antal dage med ansigtssmerter stgrre end 120 per ar
B. Smerteanfald varende fra 30 min. til hele dage
C. Mindst fire af fglgende karakteristika:
1. Pressende/strammende (ikke-pulserende) karak-
ter
2. Let eller moderat smerteintensitet

|63}

. Stivheds- eller traethedsfornemmelse i ansigt og
kinder

. Ledsagende hovedpine af spaendingstypen

. Moderat nedsat gabeevne (35-40 mm)

N Ul =

. Forveerring efter langvarig tyggemuskelfunktion
7. Ingen forveerring ved foroverbgjning af hovedet
D.Tt af folgende karakteristika:
1. @®mhed (mindst grad 2) ved palpation af tyggemu-
skulatur svarende til smertelokalisationen
2. Smertereduktion stgrre end 50% ved blokade
med lokalanalgesi i gmme punkter i musklerne
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forekommer desuden meget sjeeldent. Derfor har Selskabet
valgt indtil videre at benytte faellesbetegnelsen myose.

Muskelpmheden afprgves som beskrevet under hoved-
pine af spaendingstypen. Til muskelblokader injiceres
lokalanalgetika med lav koncentration og uden vasokonstrik-
tor (fx 0,5 ml 0,5% bupivakain), efter at der er foretaget
huddesinfektion og aspiration. Reduktionen i smerteintensi-
teten kan vurderes pa visuelle analogskalaer (VAS (23)). Pa en
100 mm-skala fra ingen til veerst teenkelig smerte angiver
patienten med et kryds sin aktuelle smerte for blokaden, som
sammenlignes med en ny VAS-registrering ca. 10 min. efter
blokaden.

Mht. behandlingerne af ovenstdende lidelser vil nzervaren-
de artikel blive fulgt op med en oversigt omfattende be-
handling af temporomandibulaere funktionsforstyrrelser og
dertil relateret hovedpine og ansigtssmerter i et fglgende
nummer af Tandlegebladet.

Professor, overleege, dr.med. Jes Olesen, Neuromedicinsk Afdeling,
Amtssygehuset i Glostrup, takkes for gennemlaesning af manuskrip-
tet.
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