TEMA: BIDFUNKTION

Bidfunktionslaere set i kaebekirurgens optik

Bidfunktionen spiller en vaesentlig rolle i keebekirurgien da mange behandlingstyper har til formal at opna en god,

symptomfri funktion
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rakturbehandling, ortognatisk kirurgi, rekonstruktiv ki-
Frurgi samt kaebeledskirurgi er vasentlige arbejdsomra-
der inden for det kaebekirurgiske speciale. Disse behand-
lingstyper sigter mod opnaelse af en god, symptomfri bid-
funktion. I det fglgende gennemgas forskellige typer af
keebekirurgiske bidfunktionsbehandlinger.

Konservativ behandling

Det var tidligere almindeligt at patienter med bidfunktionel-
le problemer blev henvist til en kaebekirurgisk afdeling for
diagnostik og behandling. Mange af disse havde overvejen-
de myofasciale symptomer og kunne derfor behandles kon-
servativt med fysioterapi, bidskinne, farmaka mm. Udvik-
ling, herunder oprustning i uddannelsen inden for bidfysio-
logi, har i de senere ar medfgrt en sendring i henvisnings-
mgnsteret, siledes at patienter med behov for ovennaevnte
tiltag ikke behandles pa en hospitalsafdeling, men i stedet
hos alment praktiserende tandleege eller i specialpraksis for
bidfunktionsbehandling. P4 Kabekirurgisk Afdeling, Arhus
Universitetshospital, modtages derfor ikke henvisninger af
patienter til primaer udredning og konservativ behandling af
bidfunktionslidelser. I tilfzelde hvor der henvises af leege el-
ler speciallaege, anbefales derimod henvisning til egen tand-
leege. Har konservative behandlingstiltag her veeret udfgrt
uden gnsket effekt, indkaldes patienten til keebekirurgisk af-
deling for neermere udredning og vurdering af evt. behov for
kirurgisk behandling.

Kaebeledskirurgi

Der udfgres kaebeledskirurgi pa de fleste kaebekirurgiske af-
delinger i Danmark. Den kirurgiske behandling straekker sig
fra en simpel procedure som artrocentese i kaebeleddet til
erstatning af leddet med en keebeledsprotese.

En grundig anamnestisk og klinisk undersggelse, som evt.
suppleres med specialundersggelser som tomografi, MR-
scanning eller knogleskintigrafi, er ngdvendig for at finde
det korrekte behandlingstilbud til patienten.

Artrocentese — Behandlingen er ikke et kirurgisk indgreb,
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men da der er tale om et invasivt indgreb i leddet, udfgres
det oftest kun pa hospitalsafdelinger. Indikationen for artro-
centese er recidiverende smerter og »closed lock« pga. anteri-
or discus-displacering uden reduktion. Behandlingen fore-
gar oftest i lokalbedgvelse under sedering. Via en kanyle i
ovre ledkammer injiceres fa ml fysiologisk saltvand for at
pge afstanden mellem ledfladerne. Herefter indferes yderli-
gere en kanyle i ledkammeret, hvorefter hele ledkammeret
kan gennemskylles med 100-200 ml fysiologisk saltvand.
Under gennemskylningen manipuleres kabeleddet let. Be-
handlingen kan afsluttes ved at der injiceres langtidsvirken-
de lokal-analgetica eller steroid eller en kombination af disse
to stoffer.

Patienterne oplever ofte god effekt af denne behandling
(1). Man mener at effekten pa smerter skyldes at der ved
gennemskylning af ledkammeret fjernes smertemediatorer
sammen med ledvaesken (2). Anterior discus-displacering
uden reduktion kan skabe undertryk i ledkammeret, en
sakaldt »suction cup«-effekt. Ved gennemskylning af ledkam-
meret ophaeves dette undertryk, og patienten far mulighed
for gget beveagelighed i leddet, selv om discus fortsat er i en
anterior position.

Artroskopisk kirurgi — Indgrebet har veret kendt siden 1975,
hvor Ohnishi ferste gang introducerede teknikken ved be-
handling af keebeledslidelser. Udviklingen i instrumentari-
um og den mindre morbiditet ved indgrebet i forhold til
aben ledkirurgi har medfert at artroskopi i dag ofte er forste
valg af behandling hvis der ikke er effekt af den konservati-
ve behandling.

Artroskopisk kirurgi benyttes til behandling af en lang
reekke keebeledslidelser, sa som kaebeledssmerter, udred-
ning af atypiske ansigtssmerter, behandling af »closed lock«,
smertevoldende knaek fra leddet pga. anterior discus-displa-
cering med reduktion og fortsat nedsat bevagelighed og
smerter efter en »udbreendt« artrose (3). Behandlingen fore-
gdr oftest som dagkirurgisk behandling i generel anzestesi og
indledes med at der injiceres et lokal-analgeticum i gvre led-
kammer for at skabe afstand mellem ledfladerne og hermed
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Fig. 1. Artroskopisk kamera og skyllekanyle i gpvre ledkammer.

plads til instrumenterne. I gvre ledkammer indferes et ka-
mera gennem en kanyle, og billedet vises pa en monitor pa
operationsstuen. Ligeledes indfgres en kanyle til gennem-
skylning af leddet under hele undersggelsen (Fig. 1). Efter
diagnosticering kan behandlingen forega pa forskellig vis.
Den mest simple er en sakaldt »blunt sweep«-procedure, hvor
kameraet fjernes og et stumpt instrument (trokar) indfgres i
ledkammeret. Med dette kan kirurgen glatte ledfladerne og
lpsne eventuelle adhaerencer mellem ledfladerne, og hermed
opna bedre bevagelighed i leddet. Ulempen ved denne tek-
nik er at kirurgen arbejder blindt, og fgrst pa ny kan indsaet-
te kameraet og kontrollere behandlingsresultatet nar be-
handlingen er udfert. Ved den anden teknik indseettes yder-
ligere en artroskopisk kanyle i ledkammeret, hvorigennem
der kan indfgres instrumenter, sa som saks, kniv, roterende
instrumenter, eller laserapparat. Herved kan behandlingen
fplges direkte pa monitoren. Denne teknik er mere tids-
kraevende og fordrer stgrre kirurgiske feerdigheder. Til dato
findes ingen studier som sammenligner de to teknikker.
Behandlingseffekten af artroskopisk kirurgi er til stadig
diskussion. Resultaterne er overbevisende nar der er tale om
smerter og nedsat gabeevne, hvor op til 90% har effekt af be-
handlingen (3). Effekten pa smerter kan forklares pa samme
made som ved artrocentese. Lgsning af sammenvoksninger
mellem ledfladerne og afglatning af ledfladerne kan veere ar-
sag til at patienten opnar bedre gabeevne. Studier med MR-
scanning for og efter behandling har vist at hvis der er tale
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om en anterior discus-displacering uden reduktion, vil dis-
cus ligge i samme position bade for og efter artroskopien,
selv om patienten far en bedre gabeevne (4). Der er dog in-
gen forklaring pa hvorfor behandlingen ikke virker pa alle
patienter.

Der er kun en lille risiko for komplikationer med den tek-
nik som benyttes til artroskopi i dag. Temporaer pavirkning
af n. auriculotemporalis og r. frontalis af n. facialis kan ses,
og enkelte patienter kan opleve svimmelhed i dagene efter
behandlingen, formodentlig pga. vaesketryk pa balancener-
ven.

Aben ledkirurgi — Denne behandling foretraekkes stadig af
nogle kirurger frem for artroskopisk behandling. Fordelen
ved behandlingen er at der er direkte indsigt i leddet, men
samtidig er der tale om et stgrre invasivt indgreb med stgrre
morbiditet og risiko for flere komplikationer. Pa Keebekirur-
gisk Afdeling, Arhus Universitetshospital, anvendes meto-
den hvis der ikke har veeret effekt af den artroskopiske be-
handling. Indikationerne er nedsat gabeevne pga. displace-
ring af discus, smertevoldende knaek fra leddet, samt anky-
lose og habituelle luksationer af leddet. Behandlingen fore-
gar i generel anaestesi i dagkirurgisk regi eller under ind-
laeggelse. Igennem en praeaurikulaer incision skabes der di-
rekte adgang til leddet, og efterfplgende skjules stgrstedelen
af arret under patientens har. Er der tale om en displaceret
discus, vaelger man ofte at eksstirpere denne uden at indszet-

Fig. 2. Fibrgs ankylose af kaebeled. Praeaurikuleer incision.
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te en erstatning. I samme procedure kan der ogsa foretages
korrektion af ledfladerne, fjernelse af osteofytter etc. Derved
skabes der fri bevagelighed i leddet. Behandlingen med-
forer at der ofte skal foretages mindre okklusionskorrektio-
ner.

Ved habituelle luksationer med eller uden smerter, hvor
kondylen glider for langt ud over tuberculum articulare, kan
aben ledkirurgi ogsa komme pa tale. Ved at resecere tu-
berculum sikres at kondylen ikke fastlases ved gabning.

Fibrgs eller ossgs ankylose af kabeleddet kreever i alle
tilfaelde aben ledkirurgi. Ssammenvoksningerne i kaebeleddet
medfgrer at der er ingen eller begraenset beveegelighed af
leddet (Fig. 2). Ofte skal der fjernes ekstensive maengder af
knogle for at skabe afstand mellem kondylen og fossa, og
andre gange kan ledfladerne ikke identificeres pga. knogle-
palejring. For at hindre fornyet ankylose kan der indsaettes
en discus-erstatning i form af grebrusk, eller som oftest la-
ves en muskelsvinglap af m. temporalis, som placeres mel-
lem de nye ledflader for at skabe en blgdtvaevsbarriere som
skal hindre sammenvoksning.

Ogsa ved aben ledkirurgi er behandlingsresultaterne
gode. Dette skal ses i forhold til at patienten ofte har gen-
nemgaet andre behandlinger inden ledkirurgien og kan
vare invalideret i stgrre eller mindre grad af sine sympto-
mer. De fa patienter som gennemgar ledkirurgi, oplever der-
for ofte en bedring i symptomerne.

Ved aben ledkirurgi er den stgrste risiko beskadigelse af
n. facialis med en blivende pavirkning af specielt r. frontalis
af n. facialis. Sensibilitetspavirkning, haevelse og infektion er
andre mindre risici. Fjernes discus uden at der indseettes en
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erstatning, kan patienten udvikle en kaebeledsartrose og in-
formeres derfor altid om dette inden indgrebet.

Indseettelse af en kaebeledsprotese (kaebeledsalloplastik)
foretages pa Kaebekirurgisk Afdeling, Arhus Universitetsho-
spital. Indikationen for indsaettelse af en ledprotese er udtalt
destruktion af leddet pga. arthritis, artrose, ossgs ankylose
eller andre patologiske destruktive forandringer. Tidligere
har et ribbenstransplantat til erstatning af en destrueret kon-
dyl veeret anvendt, og metoden anvendes fortsat flere steder
med god effekt. Aktuelt anvendes pad Kaebekirurgisk Afde-
ling, Arhus Universitetshospital, en kaebeledsprotese udvik-
let af Peter Quinn. Protesen har veeret testet gennem syv ar
med gode resultater inden den kom pa markedet. Protesen
bestar af en fossadel i polyethylen (Fig. 3A) og en kondyl i
crom-cobalt, som er titanium-coated (Fig. 3B). Behandlingen
foregar under indlaeggelse og i generel anaestesi. Ud over en
preeaurikuleer incision, som beskrevet ved aben ledkirurgi,
laves der ogsa en abning under angulus mandibulae. Derved
kan den destruerede kondyl fjernes, og der kan skabes
plads til fossa-implantatet. Nar det syge vaev er fjernet, bin-
des patientens teender sammen inden indseettelsen af det
nye led for at sikre korrekt okklusion efter operationen.
Sammenbindingen fjernes ved operationens afslutning for at
patienten allerede dagen efter operationen kan begynde
genoptreening. Det gaelder ogsa for de andre typer af keebe-
ledskirurgi at en vigtig del af behandlingen bestar i at pati-
enten allerede fra fgrste postoperative dag laver hyppige ga-
beovelser. Endvidere skal patienten overholde et kostregime
og de forste dage efter operationen indtage analgetica for at
minimere smerterne ved genoptraeningen.

Fig. 3. Kaebeledsprotese.
A: Fossadelen.
B: Kondyldelen.
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De forelgbige resultater vedr. de patienter som er behand-
let med kaebeledsprotese pa Keebekirurgisk Afdeling, Arhus
Sygehus, tyder pa at vi her har et godt tilbud til patienter
som tidligere var vanskelige at behandle.

Risikoen ved operationen er som navnt ved de andre ki-
rurgisk indgreb pa keebeleddet.

Ortognatkirurgi — Et af de meget store arbejdsomrader for
keebekirurgien i hospitalsregi er ortognatkirurgiske behand-
linger, dvs. en kombination af ortodontisk og kirurgisk be-
handling for korrektion af vakstafvigelser af kaeberne der
ikke kan behandles ortodontisk eller ortopaedisk alene.

Disse behandlinger omfatter flere aspekter, idet der fore-
tages en omfattende eendring af patientens tandstilling og
kaeberelation. Derved sker en fysisk pavirkning af keebeled,
tyggemuskler, teender, sensoriske nerver mv., og desuden
har den medfglgende andring i udseende ogsa en stor psy-
kisk effekt som har betydning for hvordan behandlingsre-
sultatet opleves.

Det har veret diskuteret hvorvidt disse behandlinger kan
forbedre darlig bidfunktion, om de kan forebygge udvikling
af bidfunktionsproblemer, eller om der ligefrem kan opsta
funktionsproblemer som fglge af behandlingen (5).

Det ligger fast at enhver ortognatkirurgisk operation vil
have en betydelig indvirkning pa bidfunktionen, da der sker
en @ndring af kaeberelationer, muskelleengder og -retninger,
okklusionsforhold samt stilling af keebeleddet. Dermed er det
ogsa vigtigt at der for indledning af disse behandlinger orien-
teres om savel de forventede behandlingsmal som risiko for
mulig sendring i bidfunktion og neurosensorisk funktion.

Mange patienter som visiteres til en ortognatkirurgisk be-
handling, er unge individer med en alvorlig malokklusion,
som behandles ud fra et gnske om at forbedre okklusions-
forholdene og give mulighed for at opna en mere normal
funktion af keebe- og ansigtsmuskler. Flertallet af disse pati-

Fig. 4, Behandlingstilfaelde. A: Okklusion for behandlingsstart. Underkeaeben holdes i protruderet stilling (dualbid). B: Okklusion efter

enter har relativt fa symptomer fra muskler og keebeled og
kan derfor ikke betegnes som bidfunktionspatienter. Nogle
typer af malokklusion viser sig ved lang tids opfglgning at
disponere for senere kabeledsproblemer, fx dybt bid, mens
andre malokklusioner ikke med sikkerhed kan siges at give
risiko for udvikling af problemer pa laengere sigt, fx abent
bid (6).

For de patienter som har en afvigelse af kaebevacksten og
har udviklet degenerative forandringer i keebeleddene, kan
ortognatkirurgi veere en behandlingsmulighed, hvis det
skgnnes at en forbedring af okklusionsforholdene kan redu-
cere problemerne fra keebeleddene.

I undersggelser af smerter og kabeledssymptomer hos
patienter der har gennemgaet ortognatkirurgisk behandling,
ses i mange tilfeelde at en stor del af patienterne med pree-
operative symptomer opnar ferre eller ingen keebeleds-
symptomer, mens der til gengeeld kan opstd symptomer hos
tidligere symptomfrie patienter (5). I et prospektivt firearigt
studie over subjektiv og objektiv kaebeledsfunktion hos 60
ortognatkirurgisk behandlede patienter var der statistisk sig-
nifikant reduktion i forekomst af led- og muskelsmerter
samt hovedpine (7).

Visse studier har vist forggede smerter fra kaebeleddene
efter ortognatkirurgisk behandling pa patienter med dege-
nerative kaebeledsforandringer (pavist ved MR-scanninger
fér operation) (8). Hvis der for eller samtidig med kaebeope-
rationen blev foretaget kirurgisk behandling af de degenera-
tive keebeledsforandringer, gav det derimod betydelig for-
bedring af led- og muskelsmerter (9).

I vort arbejde med ortognatkirurgi tilstreeber vi at tage
mest muligt hensyn til funktion af keebeled og muskler. Fgr
der foretages kirurgisk behandling, skal der sa vidt muligt
vaere symptomfrihed, hvilket i nogle tilfaelde kan opnas med
brug af en refleksfriggrende bidskinne, som ogsa sikrer at
der kan foretages en ngjagtig registrering af underkeebens

C

behandling med bidskinne, som har resulteret i en afslappet okklusion med klasse II-relation. C: Okklusion efter ortognatkirurgi.

TANDLAGEBLADET 2005 - 109 - NR. 4

FAGLIGE ARTIKLER 289



stilling ved operationsplanleengingen. Hvis der er symptom-
givende degenerative forandringer i keebeleddene, behand-
les disse som regel fgr den ortognatkirurgiske operation
med de tidligere diskuterede behandlingsmuligheder. Hvis
det ikke er muligt at opna tilstraekkelig bedring, revurderes
behandlingsindikationen, idet manglende respons pa keebe-
ledsbehandlingen kan vere en advarsel om at der ogsa efter
en korrektion af kaebestillingen vil vere bidfunktionssym-
ptomer.

Patienteksempel

En 20-arig mand havde haft symptomer fra kabeleddene i
flere ar. Der fandtes tendens til dualbid (Fig. 4A) og patien-
ten gennemgik en kombineret ortodontisk og bidfunktionel
behandling over 1'/, dr. Under denne behandling opnaedes
symptomfrihed fra keebeled og muskler, men underkeebens
stilling eendredes, idet den i relakseret position pa en plan
skinne faldt tilbage, og biddet abnedes anteriort (Fig. 4B). Da
kabeleddene var relativt ustabile, planlagdes en kaebekirur-
gisk operation med kondylpositionering, hvor den afslappe-
de stilling af kondylerne bevaredes med en serlig operati-
onsteknik. Der foretoges maksil- og mandibelosteotomi,
hvilket resulterede i en stabil okklusion (Fig. 4C) og fortsat
god funktion af muskler og keebeled.
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