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I de senere år har RDC/TMD (Research Diagnostic Criteria)
udviklet af Dworkin og medarbejdere imidlertid vist sig at

være en valid og reproducérbar metode til vurdering af

TMD (9).

Betragter man herefter de metoder der har været an-

vendt til at udtrykke de uafhængige variable, okklusions-

forholdene, svækker dette yderligere tilliden til validiteten

af de udførte analyser. Her har det oftest været Angles klas-

sifikation eller enkelte lineære mål der har fundet anven-

delse. Ingen af disse er nødvendigvis valide når det gælder

om at udtrykke okklusionens indflydelse på udviklingen af

TMD. 

At det ikke nødvendigvis er den morfologiske okklusi-

on, men andre forhold relateret til okklusionen der er af-

gørende, fremgik af en case-kontrol-undersøgelse, udført

af Gianniri et al. (10) hvor antallet og fordelingen af okklusi-

onskontakter var færre og asymmetrisk fordelt hos patien-

ter med TMD end kontrolgruppens. Der er derfor indikati-

oner for at funktionelle parametre som fordelingen af ok-

klusionskontakterne er af større betydning i relation til

TMD end den morfologiske okklusion (8). I tilfælde hvor

der forligger en diskrepans mellem funktionel okklusion

og interkuspidation, vil resultaterne af undersøgelser af

sammenhængen mellem okklusion og TMD være yderlige-

re svækket (11).

Malokklusionstyper 

som kan forventes at bidrage til TMD

Til trods for de ovenstående svagheder er der i litteraturen

peget på flere malokklusionssymptomer der skulle indebære

en øget risiko for TMD. Pullinger et al. (2) pegede på fem ok-

klusale karakteristika: 1) åbent bid, 2) unilateralt krydsbid,

3) horisontalt overbid ≥ 6-7 mm, 4) flere end 5-6 manglende

tænder, og 5) glidning > 2 mm mellem den retruderede kon-

taktposition (RCP) og interkuspidationspositionen (ICP).

Den kliniske relation til disse resultater synes at være over-

ensstemmende med andre forfatteres fund.

Mht. det åbne bid er det vanskeligt at skelne mellem år-

sag og virkning. De destruktive forandringer i kæbeleddet,
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Det var tidligere den generelle opfattelse at ætiologien

til kæbeledsrelaterede lidelser skulle søges i okklusi-

onen, og at malokklusioner, og dermed forbundne funkti-

onsforstyrrelser, førte til degenerative forandringer i

kæbeleddene (1). I dag er man enige om at årsagen til dys-

funktionssymptomer, og især smerter relateret til kæbe-

ledsregionen, er multifaktoriel. Søges i PubMed under

TMD, fås 2.311 referencer. Tilføjes okklusion, falder antal-

let til 204, tilføjes en begrænsning til »clincal trials«, falder

tallet yderligere til 10, hvilket tydeligt understreger den

anekdotiske karakter af den viden vi besidder inden for

dette område. Talrige undersøgelser understreger en kom-

pleks sammenhæng mellem tyggemuskel- og kæbeledsli-

delser og forskellige ætiologiske faktorer, hvor den funkti-

onelle okklusion spiller en varierende og undertiden kun

mindre rolle (2-4). Sammenhængen er imidlertid langt fra

belyst, og der findes kun få longitudinelle undersøgelser

som kortlægger udviklingen af TMD i relation til forskelli-

ge typer af malokklusioner. Disse undersøgelser peger

imidlertid på en funktionel indikation for en ortodontisk

behandling (5,6). 

Metodologi

Den tilsyneladende diskrepans mellem resultatet af for-

skellige undersøgelser kan med stor sandsynlighed forkla-

res ved valget af parametre, både til beskrivelse af den af-

hængige variabel (TMD) og de uafhængige variable (okklu-

sionsforholdene). 

Et ofte anvendt indeks, Helkimos indeks, består således af

en blanding af kæbeledssymptomer, bevægemønster og mu-

skelsymptomer (7). Beskrivelse af kondylens bevægelse i tre

planer under grænsebevægelser og under normal funktion

har også været anvendt i vurderingen af de interne forhold i

kæbeleddene. Både aksiografi og sirognatografi har fundet

en stor udbredelse i det sydlige Europa. Begge metoder har

imidlertid vist sig at være karakteriseret ved en meget lav

specificitet, dvs. resulterende i mange falsk positive fund,

hvilket, hvis taget alvorligt, ville føre til mange overflødige

og måske skadelige behandlinger (8). 
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som det ses ved osteoarthritis, og som kan være en følge af

TMD eller arthritis, vil føre til en ændring af de intermak-

sillære relationer, idet mandiblen roterer posteriort med

deraf betinget åbent bid. Det må dog antages, som nævnt i

foregående afsnit, at den ændrede okklusion, hvor der er

få, ofte kun to posteriore tandkontakter, ikke befordrer en

forbedring af kæbeledsfunktionen. Hos de patienter hvor

de patologiske forandringer opstår under væksten, vil den-

ne påvirkes og der udvikles en retrognat mandibel og

åbent bid.

Unilateralt krydsbid synes at øge risikoen for TMD og

myalgi, hvilket også er indikationen for tidlig korrektion.

Ubehandlet vil det dentoalveolære krydsbid føre til udvik-

ling af en skeletal asymmetri af mandiblen og i udtalte tilfæl-

de ligeledes af maksillen og da korrektionen af et krydsbid

med udtalt skeletal komponent er langt mere ressource-

krævende, må tidlig behandling anbefales. 

De øvrige tre okklusionskarakteristika vil alle være for-

bundet med føring og/eller reduktion i antallet af okklusi-

onskontakter. Dette er også tilfældet hos patienter med mul-

tiple agenesier der har få og ofte udtalt asymmetrisk fordelte

okklusionskontakter.

Udtalt slid har også været sat i forbindelse med TMD.

Skønt der ikke findes videnskabeligt bevis for risikoen ved

klasse II2-malokklusion, opleves det i ortodontisk praksis at

dybt bid kan være associeret med TMD pga. en posterior

placering af processus condylaris under maksimal okklusi-

on. En del patienter med dybt bid har stort slid på incisiver-

ne, og malokklusionen forværres med tiden. Det har imid-

lertid ikke været muligt at påvise en klar sammenhæng mel-

lem dybt bid og TMD (12). Derimod er det vist at dybt bid er

korreleret med tandpres og slid af incisiverne (13). Kondy-

lens bevægemønster er ligeledes påvirket af det dybe bid

(14,15). Det kan således på længere sigt være forbundet med

ubehag at fungere med et dybt bid, og dette alene indikerer

en ortodontisk korrektion.

Mangeårig klinisk aktivitet på Ortodontiafdelingen,

Tandlægeskolen i Århus, har desuden givet indtryk af at

skeletale asymmetrier i det maksillofaciale kompleks i høj

grad påvirker funktionen og kan give et varieret symptom-

billede fra kæbeled og muskler. Det gælder ved udvikling

af anomalier som følge af uni- eller bilaterale kæbeledsar-

tropatier under vækst, fx ved tidligt traume, tidlig osteoar-

trit, eller juvenil idiopatisk artrit. Hos disse patienter op-

træder typisk en kort ramus i den side hvor kæbeleddet er

involveret. I kasus med bilateral involvering vil en tidsfor-

skel i affektionen føre til asymmetri. Typisk klager patien-

ten over asymmetrisk kontakt og problemer med kæbeled-

dene. Dette indikerer at symmetrien i overførslen af tygge-

kræfterne udgør en vigtig ætiologisk faktor i relation til

TMD.

Ortodontisk behandling og TMD

Udvikling af dysfunktion og myalgi hos piger med Kl. II-

malokklusion er bl.a. undersøgt af Henrikson et al. (16,17),

som fandt øget forekomst af TMD i malokklusionsgruppen

sammenlignet med en tilsvarende gruppe med normal ok-

klusion. Behandling førte til fald i forekomst af TMD, også

sammenlignet med en ubehandlet gruppe med samme

malokklusion. Den samme association blev fundet for sub-

jektive symptomer i de tre grupper. Årsagen til disse sam-

menhænge skal muligvis findes i den forbedrede okklusion

og stabilitet. I gruppen af Kl. II-patienter med stort hori-

sontalt overbid er dualbid ofte forekommende, hvilket i

yderste konsekvens giver en betragtelig afstand mellem

RCP og ICP.

Den indflydelse som ortodontisk behandling måtte have

på forekomsten af TMD, er belyst i forskellige undersøgelser

og viser at en population der har modtaget ortodontisk be-

handling, er ligestillet med en ubehandlet population når

det drejer sig om TMD (18), og det er velkendt at ortodonti-

ske behandlinger kan afhjælpe forskellige former for fejl-

funktion (4,6).

Hovedårsagen til TMD skal imidlertid findes i kæbeled-

dets fysiologi og normale biokemiske metabolisme. Kæbe-

leddet anses for at være belastningsbærende, men spørgs-

målet er om dette er korrekt i forhold til den overbelastning

der sker ved parafunktion og ved de relativt hyppige foran-

dringer som ses i leddet som følge af ubalance i ledkompo-

nenternes metabolisme (19-22). Set i dette lys kan nogle ty-

per af malokklusioner antages at være udløsende og vedlige-

holdende årsag til patologiske tilstande i kæbeleddet, og en

ortodontisk eller ortognatkirurgisk behandling kan mindske

en forhøjet risiko for TMD (3). Funktionelle problemer er

ofte årsagen til at patienter gennemgår en ortodontisk-kirur-

gisk behandling, og en forbedret funktion rapporteres af et

flertal af patienterne (23,24).

Talrige kasuistikker og enkelte kontrollerede undersøgel-

ser har demonstreret den positive effect af ortodontibehand-

ling på TMD. Der er imidlertid også eksempler på at tand-

lægelig indgriben i okklusionsforholdene ved fx ekstraktion

kan være en udløsende faktor. Et eksempel herpå ses i Fig. 1,

hvor en patient havde modtaget ortodontisk behandling

med ekstraktion i højre side af underkæben som følge af

stærk trangstilling. Patienten henvendte sig med højresidigt

kæbeledsknæk ved åbning og begyndende trangstilling i

overkæben. En klinisk undersøgelse tydede på at under-

kæben var tvangsført til højre og posteriort. Efter intrusion
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og proklination af incisiverne i overkæben og udvikling af

den kollaberede underkæbe med åbning af et mellemrum til

den manglende præmolar forsvandt problemerne. Struktur-

positionen af underkæben blev fastlagt gennem brug af en

refleksfrigørende skinne og fastholdt gennem en okklusal

rekonstruktion. I det åbnede mellemrum regio 4÷ indsattes

et ITI® implantat.

Den påståede sammenhæng mellem ortodontisk be-

handling og incidensen af funktionsforstyrrelser skal imid-

lertid i de fleste tilfælde snarere tilskrives det forhold at

mange funktionsforstyrrelser opstår i 13-16-års-alderen og

i forbindelse med en ortodontisk behandling, hvilket får

patienterne til at tro at det er behandlingens skyld. Der kan

være tale om at den ortodontiske behandling i visse tilfæl-

de direkte kan forbedre de funktionelle forhold under for-

løbet (25,26).

Det kan på baggrund af litteraturen konkluderes at såvel

ortodontisk som ortognatkirurgisk behandling af malok-

klusioner kan bidrage til forbedring af de funktionelle for-

hold.

Behandlingsplanlægning 

På trods af talrige eksempler på den gunstige indflydelse af

ortodontiske behandlinger er det vanskeligt sikkert at dia-

gnosticere de patienter som vil have god effekt af den orto-

dontiske behandling, og nogen garanti for fuldstændig hel-

bredelse kan være vanskelig at give. Det er derfor væsent-

ligt at patientens forventninger og muligheder vurderes

nøgternt. Generelt bør en ortodontisk behandling ikke

påbegyndes før underkæbens strukturelle position er fast-

lagt. Dette er imidlertid ikke altid muligt, specielt ikke i de

tilfælde hvor okklusionsforholdene bidrager til en tvangs-

føring der ikke kan ophæves med en skinne uden at denne

medfører andre iatrogene effekter. Som eksempel kan næv-

nes at en patient med et udtalt dybt bid ofte vil reagere med

ændring, men ikke ophævelse af symptomer efter indsæt-

telse af en bidskinne der kan ophæve en posterior tvangs-

føring.

Den ortodontiske behandling inden for bidfunktion har

to hovedformål: 1) at ændre okklusionen hos patienter

med direkte ukomfortabel okklusion, og 2) at genskabe

forholdene hvor ledforandringer eller funktionelle foran-

dringer har ændret okklusionen i en sådan grad at der er

opstået sekundære funktionsmæssige problemer. En orto-

dontisk eller ortodontisk-kirurgisk behandling vil oftest

blive indledt med behandling af de dysfunktionelle sym-

ptomer i den udstrækning det er muligt at afhjælpe disse

gennem konservativ behandling. Denne del af behandlin-

gen kan i en periode omfatte smertestillende medicinsk

behandling og okklusionsstabiliserende terapi med for-

skellige former for skinner, funktionelt apparatur eller

temporære opbygninger direkte i munden. I enkelte tilfæl-

de kan artroskopi eller artrocentese komme på tale, og i

sjældnere tilfælde ledkirurgi. Det er langt fra muligt under

denne fase af behandlingen at eliminere alle symptomer,

men i de fleste tilfælde kan der skabes en rimelig forbed-

ring (27,28).

Fig. 2 viser billeder af en patient med en type malokklusi-

on som ofte medfører henvendelse i ortodontisk praksis for

behandling. Patientens gener var smerter fra kæbeleddene

og en if. patienten deraf relateret hovedpine. Hun mente selv

at sammenbiddet var styret af fortændernes stilling (Fig. 2 B),

og at dette var årsag til et vist ubehag i kæbeleddene. Radio-

logisk bedømtes begge kondyler at være posteriort og

superiort placeret i fossa (Fig. 2 A,B). Den ortodontiske be-

handling bestod hovedsagelig i ekspansion af overkæbe-

tandbuen med indstilling af incisivhældning og vertikal ju-

stering (Fig. 2 E,F). Hermed forsvandt patientens symptomer.

Fig. 1. Okklusionen hos patient med tvangsføring og kæbeledsproblemer. A: Pga. den manglende 4÷ var der distal hjørnetandsrela-

tion. B: Efter proklinering af overkæbeincisiverne og avancering af hjørnetanden i underkæben ophævedes tvangsføringen og der

skabtes plads til et implantat. C: Behandlingsresultatet.

A B C
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Konklusion

På baggrund af litteraturen kan det konkluderes at der ikke

eksisterer en entydig ætiologi til TMD, og derfor ikke noget

entydigt behandlingstilbud for disse patienter. At den funk-

tionelle og morfologiske okklusion bidrager i udviklingen af

TMD, kan ikke afvises. Der synes at være tendens til at der i

kliniske undersøgelser kan påvises en sammenhæng, mens

sammenhængen i epidemiologiske studier forsvinder. Der er

i den sammenhæng ikke foretaget nogen undersøgelse hvor

metodologien har været optimal. Der mangler fortsat en po-

pulationsundersøgelse hvor ubehandlede og behandlede

malokklusioner følges med valide registreringer longitudi-

nelt over 15-20 år, og hvor der sættes en fast standard for be-

handlingernes kvalitet.

Spørgsmålet er om det overhovedet lader sig gøre under

den nuværende tandplejestruktur, da man i givet fald må

undlade at foretage ortodontiske behandlinger på anden in-

dikation. Tandlægerne har for mange år siden afgrænset

kæbeleddet og relaterede strukturer til at være et fagligt om-

råde og synes derfor forpligtigede til fortsat at arbejde med

TMD som et medicinsk problem. Det ligger derfor fast at be-

lysningen af disse problemer fortsat er en af de store opga-

ver for odontologien.
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