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	Temperomandibulær dysfunktion (TMD)

Definition TMD:

Fælles nævner for TMD er:

Forekomst:

Smerte karakter for kæbeled og tyggemuskler:

Orofaciale smerter:

Ætiologi:

Disponerende faktorer:

Bruksisme:

Depression:
	Omfatter en række afvigende eller patologiske tilstande i tyggemuskler og kæbeled og dertil relaterede strukturer, herunder generelle lidelser i muskel-, skelet- og nervesystemet.

· Orofaciale smerter 

· Hæmmet tygge/ kæbefunktion

1/3 af befolkning har symptomer der kan forbindes med TMD

5-10 % af befolkningen har reelt TMD
Ca. 3 % er behandlingskrævende

Smerter relateret til kæbefunktion, som provokeres eller aggraveres under høj gaben eller efter langvarig tygning.
Muskelømhed for op mod 50% af pt’er med TMD – hyppigere hos kvinder ( årsag multifaktoriel; muskelarbejde og overbelastning i form af gentagen/vedvarende aktivitet + kontraktioner med højt aktivitetsniveau og uden hvilepauser er forbundet med højt intramuskulært tryk der medfører lokalt iskæmi (nedsat blodforsyning), øget membranpermeabilitet, ødem og evt. celleskader
Tilbagevendende hovedpine hos 75 % af TMD gruppen.

Akutte = oftest tandsmerter

Kronisk = TMD

Multifaktoriel!

1. Køn 

· Hyppigere hos kvinder end mænd og specielt forekommende i 20-40 års alderen (skyldes at kvinder har hyppigere meddelt smerte)
2. Alder 

· Lav frekvens hos børn 

· Stiger i teenageårene 

· Falder igen hos ældre, til trods for degenerative forandringer i kæbeleddet øges med alderen
3. Ledsygdomme
4. Ledhypermobilitet

5. Kæbetraume
6. Psykologiske faktorer
7. (Okklusion) 

· Posteriort tandtab

· Unilateralt krydsbid

”Tandskæren” er mekanisk slid på tænderne som følge af attrition (tand-tand kontakt)

I en voldsom grad ses hos 14 % af 35 årige og 36 % af 64-årige

Menes ikke at være en væsentlig risikofaktor for udvikling af TMD

Sammenhæng mellem myofaciale smerter og depression. 

	Neurofysiologi

Aktivering af slumrende nocireceptorer -> kronisk orofaciale smerte:

Myopati/neuropati med muskelsvind:

Myopati/neuropati uden muskelsvind:


	Nociceptorer i:

· Kæbeledskapsel

· Periost

· Spongiøst knoglevæv

· Muskler

· Sener

· Ligamenter
Mange er normalt tavse i sundt væv, men ved langvarig eller gentagne vævsskader opstår en neurogen inflammation med perifer sensibilisering som aktiverer de slumrende nocirecptorer. 

Vedvarende aktivering kan føre til central sensibilisering som kan føre til sænket smertetærskel samt persisterende og spontane smerter, som i sidste ende kan føre til kroniske orofaciale smerter og hovedpine

Muskelsvind og lammelser medfører reduktion af den maksimalt opnåelige bidkraft – muskelvævet kan ødelægges specifikt (primært) som ved muskeldystrofier (specifik sygdom) eller som følge af inaktivitet, traume, overbelastning etc. (sekundært) og desuden som følge af neuropati hvis der sker en påvirkning af musklernes innervation; afbrydning af axoner ( paralyse (total lammelse), degeneration af motoriske kerner ( parese (delvis lammelse)
Akutte smerter i muskulatur ofte naturligt følge af fysisk aktivitet (fx sport, tyggegummitygning efter rygestop) ( påvist eksperimentielt at muskulaturen i sådan akut overbelastning (sekundær) mikrorupterer – dvs. mekaniske skader på de kontraktile elementer.

Generne kan vare op til en uges tid.
Udvikles typisk ifm. moderate men stadige belastninger i dagligdagen ( fx uhensigtsmæssigt belastende arbejdsstillinger eller belastende øgning af hvile- og holdningsaktivitet udløst reflektorisk pga. smerte, stress etc.
Der skelnes ml. muskelsmerter i enkelte muskler (lokal myalgi) eller muskelgrupper (regionær myalgi) – i modsætning til generelle muskelsmerter (systemisk myalg)i. Myalgi kaldes også myoser.
Fibromyalgi: syndrom med karakteristisk symptomer. Relativt sjælden – hyppigst hos voksne kvinder. Symp. fra tyggeapparat som ved TMD. Smertefuld. Non-artikulær. Ledsages af konstant træthed, dårlig søvnkvalitet, generel stivhed. Ofte symp. som uro i benene, hovedpine, colon irritabilitet, svaghed, depression, angst, kuldefølsomhed. Tilstand varrierer efter vejr, årstid, døgnet, stress – forværres ved nedsat livskvalitet og sociale problemer. Blodprøver og diagnostiske undersøgelser negative – specifikke kriterier herfor. Ukendt årsag – psykologiske faktorer, søvnforstyrrelser, sænket smertetærskel synes at disponere. Leder ofte til førtidspensionering. Bilateral. Generel muskelsmerte. Generel beh. 

	Den kliniske undersøgelse 

Se journal + TP noter
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	Symptomer

Allodyni:

Smerter fra kæbeledet: 

Smerter fra tyggemuskler:


Nedsat gabeevne: 
Normalt 50-60 mm ♀, 50-65 mm ♂

Ledlyde:

Tyggemusklerne:
	1. Allodyni

2. Smerter (kæbeled/tyggemuskler)

3. Nedsat gabeevne

4. Ledlyde (mest alm.)

Allodyni

Ses ofte hos TMD

Betyder "(en) anden smerte", er smertefornemmelse ved en ellers ikke-skadelige stimuli

1. Mekanisk allodyni – Smerte fra let berøring af huden 

2. Termisk allodyni – Smerte fra normalt temperaturer

Innerveret af n. mandibularis (3. gren fra n. trigeminus).

Kapsel, synovia og ligamenter forsynet med A-delta og C-fibre der er knyttet til smertesansning.
Kardinal symptomet ved ledsmerter er hyperalgesi (øget smertefølelse).

Perifer sensibilisering opstår ved inflammation som resultat af immunologiske og neurologiske processer samt mekanisk påvirkning pga. øget intraartikulært tryk, abnorm ledposition, nerveskader eller sekundært til bruskdegeneration ( sænker smertetærskel.

Ved vedvarende aktivering af nociceptorer og mekanisk påvirkning kan central sensibilisering forekomme (centrale trigeminale smertebaner) hvilket medfører kronisk og spontan smerte, spredning af smerte (referred pain – fx til tinding som artrogen hovedpine) og allodyni.

Synes at påvirke motorneuroner der forsyner UK lukkemuskler så gabeevne nedsættes reflektorisk og maksimal aktivering og dermed sammenbidskraft reduceres.

Er lokaliseret til øre og kind

· Smertejag under funktion

· Murende smerter under hvile

Smerterne udløses specielt ved maksimal bevægelse og tygning af hårde fødeemner

Smerterne fører til øget hvile- og holdningsaktivitet i tyggemusklerne og begrænser kæbeledsbevægelserne som følge af co-kontraktion (samtidig aktivitet i antagonisterne mht. åbne-lukke musklerne) 
Kan starte gradvist som episoder med fornemmelse af træthed, spænding og stivhed

Kan være eller udvikle sig til mere eller mindre konstante smerter der føles trykkende/pressende, er typisk bilaterale og lokaliseret til kinder, kæber og tinding ( forværres ofte ved funktion
Har karakter af: 

· Stivhed, træthed, murende, spændende smerter

Kan være resultat af traumer, vedvarende/kraftige kontraktioner, overstrækning, iskæmi, meddelt fra kæbeled, inflammation der øger sensibiliteten af smertereceptorer i området
Leder sjældent til fravær fra job men kan være plagsomt og hæmme koncentrationsevnen. 
Smerteintensitet ca. 40-50mm på 100mm VAS-skala ( giver ikke ledsagesymptomer som fx kvalme – beh. alm. smertestillende
Gabeevne mindre end 40 mm (inkl. det vertikale overbid) – ses hos ca. 8 %
Ledsmerten påvirker at:

1. Gabeevnen nedsættes reflektorisk 

2. Maksimal aktivering af lukkemusklerne og dermed sammenbidskraften reduceres

Mest almindelige symptom

Forekommer hos 10-25 % af befolkningen ved kæbeledsbevægelse og er i sig selv ikke behandlingskrævende

1. Knæklyde

· Displacering af kæbeledsdiscus

2. Krepitationslyde (knase/gruselyde) 

· Kæbeledsartrose 

· Kronisk ledegigt (arthritis rheumatoides)

Primære: m. masseter, m. temporalis, m. pterygoideus lat. et med.

M. masseter + m. pterygoideus med. er hovedansvarlige for sammenbidskraften

M. temporalis + m. pterygoideus lat. er væsentlige for kæbebevægelser og kæbeholdning



	Artrose (slidgigt/osteoartrose)

Patogenese: 

Behandling:

Reumatoid arthritis (leddegigt) 
	Hyppigste ledsygdom – involverer hele leddet!
Klassifiseres efter ætiologi i:

1. Primær (ideopatisk) – ukendt ætiologi (flest)
· lokaliseret (hænder, fødder, knæ, hofte, columna, andre led)

· generaliseret (omfatter 3 el. flere af ovennævnte regioner)

2. Sekundær – kendt ætiologi

· Medfødt (kongenit) el. udviklingsbetinget
· Posttraumatisk

· Calciumaflejringslidelse

· Andre led- og knoglelidelser
Atrose kan opstå sekundært til andre lidelser i kæbeledet som følge af overbelastning fordi ledkapsel og ledflader bringes i en uhensigtsmæssig position. 

Leddet er hele tiden påvirket af overbelastning og små-traumer, hvilket vil give anledning til skader på leddet.

Overstiger påvirkningerne leddets regenerationsevne, som  kan være nedsat pga. inflammation (proinflammatoriske cytokiner øger forekomst af bruskdestruktive enzymer ( bruskfragmenter frigøres til synovialvæske ( lettere kronisk inflammation af led ( sekundær inflammation) eller aldring (hormonale forhold; nedsat mængde østrogen efter menopause ( sårbarhed for artrose), vil der ske degenerative ændringer som fx tab af ledbrusk. Samtidig ses knogledeformering (erosioner) og sklerosering, kapselskrumpning, muskelatrofi og varierende grad af synovitis.
Kan udvikles i normale led med unormal biomekanisk belastning (fx knæ hos fede mennesker) el. i unormale led med normal belastning (fx efter traume).
Kardinalsymptomet er smerter mens andre symptomer er funktionstab i form af nedsat bevægelighed og ledstivhed.

Patoanatomisk har alle over 60 år artrose i mindst ét led. Diagnosen stilles klinisk og ved røntgenundersøgelse.

· Information om sygdom og fysisk træning
· Paracetamol – førstevalg med medikamentel beh. (har muligvis antiinflammatorisk effekt – anses som rationel basisbeh. grundet periodevis klinisk inflammation og minimale bivirkninger ved korrekt dosering)

        ( 21% pt. angiver paracetamol som mest                                effektive præparat mod artrosesmerter
       ( 73% pt. siger NSAID som anvendes ved  tydelig inflammation eller mangel på effekt (non-steroide antiinflammatorika) – påvirker COX1+2 hvormed de medfører gastointestinale bivirkninger og øget blødningstendens – især hos ældre der desuden indtager diuretika, glukokortikoider og antikoagulanter.
· intraartikulær steroidinjektion kan forsøges ved inflammation og effusion

· intraartikulær injektion af hyaluronsyre (slimet, udgør hoveddel af synovialvæske) kan anvendes ved moderat slidgigt
En autoimmun liddelse – og kæbeleddet er involveret i ca. ½ af tilfældende.

Karakteriseret ved vedvarende inflammation i leddet, som fører til erosive forandringer af leddet

Inddeles i:

· Akut – bilaterale hvilesmerter som forværres ved funktion. Nedsat mobilitet og erosion

· Kronisk – Funktionssmerter, kreperation og nedsat mobilitet.



	Degenerative ledlidelser i kæbeleddet

Klassificering

Hvornår
Hvor mange

Symptomer:

Kliniske fund:

Forandringer i vævene ved degenerativ ledlidelse i kæbeleddet:
· discus:
· retrodiskalt væv og post. tilhæftning:

- ledbrusk:

- knogler:


	Kan forekomme både ved overbelastning og systemiske sygdomme.
Belastningslidelserne hovedsageligt primære og lokaliserede. Opdeles i:

1. ikke-infektiøse inflammationstilstande (3%)
2. discusdisplaceringer (11% - hyppigst )
3. kæbeledsartrose (modsat generel artrose anses denne for at være en selvbegrænsende proces) (3% - hyppigst +50 årige)
Lidelserne opstår tidligt i livet – modsat generelle degenerative ledlidelser

Ca. 3% af dks befolkning har kæbeledsbesvær i behandlingskrævende grad og lider desuden hyppigt af andre former for led- og muskelbesvær – føler sig mere stressede og ved generelt dårligere helbred

Uafhængigt af alder.

Typisk kvinder i den fertile alder.

· kæbeledsbesvær (borende ledsmerte i hvile, evt. strålende ud som artrogen hovedpine, smertejag eller ømhed under funktion)

· funktionsbesvær (indskrænkede, uregelmæssige el. asymmetriske kæbebevægelser samt evt. knæk/knaselyde fra leddet)

Forandringer i kæbemobilitet;

· nedsat gabeevne

· ledlyde
· palpationsømhed i kæbeleddene

· større eller mindre billeddiagnostiske forandringer (nedsat translation af ledhoved under gabning, discusplacering og –degeneration samt erosioner, affladninger og sklerosering af knogleoverfladderne i leddene ( til trods herfor ses sjældent okklusionsændringer som sekundært til ledlidelser i kæbeleddet)

Belastninger og småtraumer påvirker hele tiden kæbeleddets væv så der opstår skader og slitage – leddet har stor regenereringsevne så skaderne leder ikke nødvendigvis til permanent nedbrydning af vævene men en udbedring af skaderne og adaptation til påvirkningerne. Hvis påvirkningerne overstiger regenerationsevnen eller denne er sænket (pga. inflammation, aldring) vil der ske degenerative forandringer der desuden ændrer synovialvæskens sammensætning.
Med aldring vil der normalt opstå degenerative forandringer i ledkomponenterne, autopsier viser at;

· 20% ældre har anteriort displacerede disci

· 80% har degenerative forandringer af ledbrusk og ossøse ledstrukturer
Da den okklusale afstøtning har betydning for skadesvirkningerne vil den degenerationen af vævene der optræder med aldring eller sygdom være mere udtalt ved tandmangel.

Består af fibrøst bindevæv med ant. og post. vold. Ved degenerativ ledlidelse omorganiseres netværket af kollagene fibre i discus. Makroskopisk ændring; forskydning af discus-kondyl komplekset – typisk ant. el. anteromedialt ift. normalt leje, ændring af morfologi; svind, fortykkelser, perforationer af discus.
Udgør discus’ post. tilhæftning og har stort indhold elastiske fibre, rigt innerveret og vaskulariseret. Vævet er foldet (bilaminære zone) og længde og tykkelse af vævene vil øges ved belastningslidelser mens mængden af elastiske fibre typisk falder, de retrodiskale væv hyaliniseres, antallet af fibroblastre stiger mens vaskulariseringen falder ( vævene kommer til at minde om diskus’ faste fibrøse bindevæv og en perforation kan desuden forekomme.

Fibrøs, består af bruskceller og bruskmasse fordelt på 70% vand, 20% kollagen og 10% proteoglykaner uden nerveforsyning og kar (nærringsstoffer og affaldsstoffer må altså sive ind og ud af ledbrusken hvilken transport fremmes af ledbevægelse og belastning). Normal jævn og glat, ved degeneration disintegreres kollagenet og der tabes vand og proteoglykaner hvilket nedsætter bruskens viskoelastiske egenskaber. Brusken bliver først blød og eftergivelig og senere ujævn og flosset ( øget friktion (kan medvirke til diskusdisplacering) og slid af ledoverflader ( udtynding af ledbrusk ( sekundær inflammation grundet frigivelse af cytokiner fra ødelagt væv.
Forandringer her vil typisk være forudgået af ændringer i ledbrusken – trykket på knoglen vil udløse osteoklastisk aktivitet så kompakta bliver tyndere og perforeres samtidig med at der kan udvikles subkondrale småcyster der kan kollapse til erosioner der ændrer knogleoverfladens kontur. Senere kommer affladninger, genskabelse af kompakta, sekundær subkondral knoglenydannelse, sklerosering og evt. osteofytdannelse. De første lette remodelleringer af kompakta kan ikke ses radiologisk men vha. knoglescintigrafi – senere erosioner og skleroseringer tydelige radiologisk. Forandringer tydeligst på lateral kondylpol ved kæbeledsartrose. Mediale pol mindre påvirket så ramushøjden bevares og okklusionsændringer undgås.


	Diagnoser

1. Periarthritis articulationis temporomandibularis (synovitis)
2. Subluxatio disci ad anteriorum articulationis temporomandibularis 
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3. Dislocatio disci ad anteriorum articulationis temporomandibularis
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4. Arthrosis articulationis temperomandibularis (osteoartrose)
Arthrosis art. temp.mand. incipiens ( når ossøse forandringer kun kan erkendes via knogleskintigrafi men ikke på radiografri
Arthrosis art. temp.mand. acuta ( når brud på lamina compakta eller erosioner på ledhovedet kan erkendes på kæbeledsrøntgen
Arthrosis articulationis temperomandibularis
Arthrosis art. temp.mand. vetus
5. Subluxatio art. temp. mand.
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6. Luxatio art. temp. mand. habitualis
7. Myosis muculorum masticatorium 
Myose = et hårdt afgrænset område i en muskel, som kan være ømt og give anledning til bevægelses indskrækning 
En myose er en hyppigt anvendt betegnelse for et ømt og ofte stramt/hårdt punkt i en muskel. Mange har oplevet ømme/spændte muskler i nakke- skulderområdet. 

Myoser kan give anledning til smerter både lokalt eller i et nærliggende område.
Ved palpation mærkes myosen som et hårdt punkt eller en stram streng ift. den øvrige del af musklen.
Opdeling:

8. Dolores faciei myogenici 

Diagnoser hovedpine

1. Cephalalgia myogenica

Forekommer hos ca. 60-80 % af befolkningen
2. Cephalagia myogenica chronica

3. Cephalagia arthrogenica
	Reversibel kapsel-ømhed af kæbeleddet
Mildeste form for belastningslidelse 
· Tilstanden er primært relateret til inflammatoriske reaktioner i kæbeleddets bløddele, men uden infektion

· Ingen ledlyde

Intermitterende forskydninger af kæbeledsdiscus ( kan udvikles (ca. 10% indenfor 3 år) til permanent forskydning (dislocatio disci ad ant. art. temp mand)
· Anterior/anteromedial displacering af discus med delvis normalisering

· Er den mest almene form for kæbeledsbesvær med reciprokke (både ved åbne og lukkebevægelser) knæk/låsninger og normal til stor ledbevægelighed ( der vil være reciprok knæk (dvs. både ved åbning og lukning) i 2 ud af 3 forsøg

· undertiden smertejag ved funk. men                   ingen hvilesmerter og ingen radiologiske forandringer af ossøse strukturer

Delvis normalisering:
Discus vil ligge foran kondyllen ved sammenbid, men vil «smutte» på plads ved åbning ( discus’ posteriore vold er placeret superiort for ledhovedet på MRI-scanning
Det naturlige forløb vil være, at discus deformeres og forskydes længere anteriort samtidig med at de posteriore ligamenter forlænges – resultatet vil være, at knæklydende vil flytter sig længere op i gabebevægelsen og hermed vil genere mindre. 
Permanent anterior/anteromedial discus displacering uden normalisering (dvs. uden reduktion) er karakteriseret ved ophør af tidligere knæklyde - nu INGEN ledlyde

Kan desuden opstå ved traume.

Findes 2 former:
Acuta

· Pludselig nedsat gabeevne (< 35 mm) inden for de sidste 4 måneder

· Deviation til den afficerede side ved åbning

Chronica

· Øget kæbemobilitet

· Pludselig nedsat gabeevne for mindst 4 måneder siden 

· De posteriore ligamenter vil ved behandlig strækkes yderligere og erstatter hermed discus placering mellem kondylhovedet og fossa mandibularis og kan med tiden udvikle sig til en pseudodiscus – lidelsen vil i 15 % af tilfældende udvikle sig til (arthrosis articulationis temperomandibularis (osteoartrose)
· indenfor en 2,5 årig periode er tilstanden hos 75% helt eller næsten symptomfri
Kæbeledsartrose (slidgigt) ( beskrives som kronisk ledlidelse.
Kan opstå pga. traume eller permanent diskusdisplacering
· Generelt tab af ledbrusk, knogledeformering i form af erosioner (slid af compactalaget), sklerotisering og kapselsskrumpning

· Diagnosen stilles kun ved sikre radiologisk tegn på artrose udvikling
· Brænder typisk ud i løbet af 3-årig periode – varighed kan variere meget!
Klinisk;

Langsomtforløbende asymmetrisk kæbeledslidelse med normale blodprøve-værdier.

Inddeles i 3 faser:

1. Aktiv smertevoldende fase – kæbeleds smerter ved hvile og funktion.
Nedsat gabeevne.

Sekundær (ikke-infektiøs) inflammation af synovia

Nedsat mobilitet, muskelømhed

Varer ca. 9-12 mdr.
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2. Helende fase
Mindskning i symptomer og øget gabeevne (dog stadig nedsat) – stadig funktionssmerter men ingen hvilesmerter.
Krepitation i leddet (knitren, knagelyde)

Radiologisk ses begyndende sklerosering.
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3. Helet inaktiv fase med få eller ingen symptomer 
Stabil ledtilstand

Stetoskopisk krepitation i led samt affladning og sklersering af eldoverflader kan være eneste fund
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Låsning af kæben ved høj gabning (tildens til forøget gabeevne <60 mm), der dog kan selvreponeres ved 2 ud af 3 forsøg. Ved låsning sker en anterior forskydning af condylen . 
Der kan evt. være tale om generel ledhypermobilitet
Symptomer er ømhed af kæbeled samt hvilkesmerter. 
Tilbagevende kæbeledsluksation ved høj gabning uden mulighed for selvreponering 

Svære smerter under selve luksationen og moderate smerter efterfølgende.
Kondylen er lokalisret langt foran tuberculum artikulares med kaudale punkt – ses radiologik.
Myoser i tyggemusklerne med smerter i mere end 120 dage pr. år og anfaldende varierer fra min 30 min og til hele dage. 

5-10 % af befolkningen har behandlingskrævende tilstande og det er hyppigere forkommende hos kvinder. Smerter er typisk lokaliseret til kinder, kæber og tindinger.
Kan være både uni- og bilateral.
Diagnostiseres ved palpation (1-2 kg) og konsistensforandringer – men det kan være svært at skelne mellem om de er sekundære til ledbesvær – derfor kan der anvendes diagnostisk blokade, og der skal være et fald i VAS (visual analog skala) skalaen på min. 50 %. 

1. lokal myalgi 

Ofte bilaterale ømme tyggemuskler og smerte ved tyging og høj gabning

2. Regionær myalgi

Smerte i hvile som forværres ved funktion

Meddelte smerter som kan skyldes perifer eller central sensibilisering 

3. Central myalgi

Kroniske konstante smerter der forværres ved funktion 

Da smerterne ofte er centralt vil blokade kun have ringe effekt. 
Ansigtssmerter
Hovedpinen er relateret til de perikranielle muskler (heriblandt tyggemusklerne!) og der findes to typer:

· Episodisk

· Kronisk 

Episodisk hovedpine af spændingstypen med følgende karaktaristika: 

· Antal dage med hovedpine er < 180 dage om året / < 15 dage om måneden

· Hovedpinen vil vare fra 30 min og op til 7 dage

· Den vil være af pressende strammende karakter med en let til moderat smerteintensitet

· Der vil være øget ømhed af de perikranielle muskler ved palpation

Kronisk hovedpine af spændingstypen med følgeden karakteristika:

· Antal dage med hovedpine er > 180 dage om året / > 15 dage pr. måned

· Den vil være af pressende strammende karakter med en let til moderat smerteintensitet

· Kvalme, fotofobi eller fonofobi kan forekomme samtidig med.

· Der vil være øget ømhed af de perikranielle muskler (nakke, skuldre, ryg) ved palpation

Hovedpine relateret til kæbeledsbesvær – også kaldet den artrogene hovedpiner – karakteristika:

· Der vil være god relation mellem kæbeledsbesværet og hovedpinen debuten 

· Der vil ses radiologisk afvigelser 

· Smerterne beskrives som strålende ud fra kæbeleddet og være af let til moderat karakter. 



	Oversigt over diagnoser + symptomer
Klinisk undersøgelse har to formål; at vurdere kæbefunktion og hvis muligt foretage en kontrolleret og standardiseret provokation af pt.s smerte.

Artropati; (samlet betegnelse for diskusdisplaceringer og artrose da sammenhængen herimellem er tæt – bl.a. diskuteret om displaceringerne er en del af artrosen eller inducerer denne)
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	Behandling

Behandlingstrin:

Krav før behandling:

Smertemål ved kontrol:

1 uges kontrol:
4 ugers kontrol:

8 ugers kontrol:

Behandling af TMD:
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Information/ observation:
Akut smertelindring:

Kæbeøvelser:
Analgetika:
Muskelblokade:

RFS skinne: (Refleksfrigørende stabiliserings skinne) 
Funktion: 


	Behandlingsmetode vælges ud fra diagnose og intensitet af pts. symptomer
Sigter på smertelindring og restitution af funktion mere end på fuldstændig helbredelse.
· Skyldes at vævsforandringer ved langvarrig muskelbesvær / discus displaceringer / artroseforandringer ofte vil være permanente.

Fungerer som en trappe, hvor man starter med det laveste. Men lidelsernes sværhedsgrad kan indicere et højere behandlingstrin – men de tidligere trin vil stadig være inddraget da de supplere de kommende trin.

Tage stilling til:

· Indikation

· Formål

· Prognose

· VAS – skala (typisk < 50 for tyggemuskler, og > 60 for kæbeled)
· Kæbemobilitet

· Ømhed

· Antal smertestillende

· Hyppighed af smerte

Tjek af bideskinne

Vil ofte vise tegn på forbedring

Der skal tages stilling til om man er på rette vej, for der vil evt. placeboeffekter være aftaget betydeligt.
Typiske behandlingsformer

1. Information/observation

2. Akut smertelindring

3. Kæbeøvelser evt. med varmebehandling

4. Analgetika 

5. RFS-skinne

6. Muskelblokade

7. Glukokortiokoid

Hvad fejler patienten – den aktuelle tilstand
Beskrive tilstandens normale behandling

Sandsynlig prognose

· Usikker

· God (betyder ikke smerten forsvinder, men at anfaldshyppigheden mindskes og at smerter bliver mindre intense) 

Varme behandling med infrarød varme/ kulde behandling

Afslapning: Luk øjne, og lad kæben hænge (afslappet) men læberne skal være lukkede. 1 minuts varighed efterfulgt af 1 minutsvarighed med afslappet kæbe med åben mund.
Opvarmning: Øvelser med evt. forudgående infrarødvarme.
Gabeøgning: Tungespatler eller fingerpres. Anvendes ved nedsat gabeevne som følge af mekaniske årsager eller ved dislocatio disci ad ant. art. temp mand. 

Gabeøvelserne accelerer processen for normalisering af gabeevne.
Gabeøvelser ved kæbeledsknæk: Pres underkæbe tilbage og gab lige op uden at det giver knæk. 
Tyggetræning: Mellemhårdt tyggegummi kan varieres i mængde og varighed.  
Acetylsalisyl syre til lette smerter

Paracetamol til moderate smerter

Evt kombinationspræperater med codein
· Discusdisplacering – analgetika efter behov evt. suppleret med NSAID i 3 ugers kur

· Kæbeledsartrose – Analgetika efter behov samt NSAID (virkning først fuld effektiv efter en uges tid) som kur i nogle måneder evt supleret med injektion af glukokortikoid 

Glukokortikoid – virker antiinflammatorisk

Før injektion joddesinfektion med sterile handsker
Bør ikke gives mere end 2-3 gange pr. 

Der vil være øget ledømhed i dagene lige efter indtil at effekten sæter ind. 
Anvendes til smertelindring /diagnostik

Lav koncentration af lokalanalgetika uden vasokonstriktor (0,5 ml 0,5 % bupivacain) 3-5 gange med ½-1 uges mellemrum

Virker også muskelaflappende og øger blodcirkulationen da der ikke anvendes vasokonstrikto!
Er en reversibel, ikke invasiv behandling.

En hård flad akrylskinne  som dækker alle tænder i den ene kæbe og har en jævn fordelt okklusionskontakt med modstående kæbe. 
Kaldes refleksfrigørende, fordi dens reflektoriske binding til IP ophæves 
· Ændrer ledhovedets position i en mere anterior retning – gør at der sker en ændring i belastningsforholdende. 
· Ved mangelfuld okklusal kontakt vil den øge antallet og hermed skabe okklusal stabilisering 

· Forebygger eller reducerer tandslid

· Pga. øget bidhøjde strækkes elevatorerne (lukkemusklerne) og muskelsmerterne nedsættes
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BEHANDLINGSTRIN:
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[image: image18.png]Almindeligt anvendte behandlinger af degenerative ledlidelser
i keebeleddet (angivne doser er voksendoser)

Discusdisplacering med delvis normalisering (IHS 11.7.1.1.1)
* Informationnerende
e« Observation (hvis kneek ikke medferer smerter og lasning eller er generende hojt)
+ Gabeovelser, opvarmning, vippeovelser inkl. retruderet gabning, ovelse i at gabe lige
op (eng. exercise) min. 2 serier dagligt
* Evt. natligt brug af flad stabiliseringsskinne (RFS-skinne; eng. interocclusal
stabilization appliance eller (flat-plane) bite splinf)

Discusdisplacering uden normalisering (IHS 11.7.1.1.2)

* Information

+ Gabeovelser opvarmning, vippeovelser inkl. retruderet gabning, ovelser i at gabe
lige op, evt. forudgaet af 10 min varme, (eng. exercise and mobilization) min. 2 serier
dgl.

* Analgetika (paracetamol p.n., max. 1g x 3-4 dgl., fx Panodil)

+ Non-steroide antireumatika, NSAID, primeert som 3 ugers kur (non-selektive COX
heemmere som ibuprofen, fx Brufen 400 mg x 3-4 dgl.)

* Evt. natligt brug af flad stabiliseringsskinne (RFS-skinne; eng. interocclusal

stabilization appliance eller (flat-plane) bite splinf)





[image: image19.png]Keebeledsartrose (IHS 11.7.1.4.1 og IHS 11.7.1.4.2)

Information
Analgetika (paracetamol p.n., max. 1g x 3-4 dgl. evt. suppleret med codein fx
Kodein 25 mg x 4 dgl.)

Non-steroide antireumatika, NSAID, primaert som 3 ugers kur som kan forleenges til
nogle maneder (non-selektive COX heemmere som ibuprofen, fx Brufen 400 mg x 3-
4 dgl., eller evt. acetylsalicylsyre fx Magnyl 1g x 3 dgl.)

Varme (10 min x 2 dgl.)

Intraartikuleer glukokortikoid (methylprednisolon fx Depo-Medrol eller betamethason
fx Celeston, 0,5 ml max. 3 gange med mindst 1 md. interval)

Evt. natligt brug af flad stabiliseringsskinne (RFS-skinne; eng. interocclusal
stabilization appliance eller (flat-plane) bite splinf)

Evt. glukosamin (glukosaminsulfat 1,5 g dgl.)

Gabeovelser (eng. exercise), nar tilstanden er ved at veere udbraendt





Diagnostik:


Manuel palpation – ikke særlig præcis


Muskelblokade med lokalanalgetika - præcis





Differentialdiagnose:


Infektioner af visdomstænder/ekstraktion


Traume





OBS: 


Der findes en sammenhæng mellem myoser og spændingshovedpine (cephalalgia myogenici), idet gentagne nociceptive smerter fra tyggemusklerne kan inducere og vedligeholde den centrale sensibilisering som ligger til grund for den kroniske spændingshovedpine





Anvendes ved:


Cephalagia myogenica


Cephalagia myogenica chronica


Myoser i tyggemuskler og dertil relaterede ansigtssmerter 
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