OPGAVE 4

Redegor for felgende forhold vedrerende degenerative lidelser i kaebeleddet:
a) Epidemiologi og diagnoser
b) Behandling.

a) Epidemiologi og diagnoser. Omkring 5-10% af befolkningen har temporomandibular
dysfunktion, heraf har omkring 3% kabeledsbesvar i en sadan grad, at det er
behandlingskreevende. Anamnestiske og kliniske data fra epidemiologiske undersegelser
viser en hyppighed af lyde fra kaebeleddet hos omkring 20% og hemmet gabeevne hos ca
8%. Bade ledlydene og den nedsatte gabeevne kan vere tegn pa degenerative ledlidelser i
kabeleddet. De degenerative lidelser i kaebeleddet omfatter primert discusdisplaceringer
(subluxatio disci ad ant. art. temporomand., RDC II A, dvs. discusdisplacering med delvis
normalisering / reduktion, og dislocatio disci ad ant. art. temporomand., RDC II B+C, dvs.
akut eller kronisk discusdisplacering uden normalisering / reduktion), samt forskellige
stadier af kaebeledsartrose (arthrosis art. temporomand. incipiens / acuta / vetus, RDC III
B+C).

b) Behandling. Behandlingen ved degenerative kabeledslidelser er symptomlindrende, ikke
kausal. Almindeligt anvendte behandlinger ved anterior eller anteromedial
discusdisplacering med reduktion er information, retruderede gabeovelser til at flytte”
kneaekket l&ngere op i gabebevagelsen ved streekning af discus’ posteriore band og natlig
brug af refleksfrigerende stabiliseringsskinne til at mindske evt. ledemhed. Ved anterior
eller anteromedial discusforskydning uden reduktion anvendes typisk information,
vippeavelser til at gge den nedsatte gabeevne evt. efter varme, analgetika eller NSAID ved
kabeledssmerter og natlig brug af refleksfrigerende stabiliseringsskinne til at mindske
ledemhed. Kebeledsartrose behandles hyppigst med information, de ledsagende smerter
med analgetika, NSAID, glukosamin, varme eller intraartikuler glukokortikoid, den
nedsatte gabeevne med gabeovelser og tyggemuskel- og ledemhed med natlig brug af
refleksfrigerende stabiliseringsskinne. Bade ved kabeledsartrose og discusdisplacering
vaelges fortrinsvis den mest simple og mindst invasive behandling pé et niveau svarende
til lidelsens og symptomernes svaerhedsgrad og stadie.

(Management of temporomandibular disorders in general dental practice s. 19-23, 98, 101-102;
Forelasningsnoter i Klinisk Oral Fysiologi 6. sem.; artikler fra Tandlaegebladet)

En 65-drig kvinde henvender sig med daglige smerter i hojre kind. Smerterne debuterede
nogle maneder tidligere efter en brobehandling i hejre side.
Redegor for sandsynlige initierende faktorer, smertekarakter og —variation, hvis smerterne
er

a) Myogene

b) Neuropatiske.



a) Myogene. Brobehandlingen kan have medfert @ndringer i okklusionsforhold og
tyggefunktion og derved medfert lokale muskelgener. Muskelsmerter er ofte diffuse og
fornemmes som sp@&ndende, strammende, trykkende og pressende samt en fornemmelse af
stivhed og treethed. Smerterne provokeres og aggraveres typisk efter keebefunktion og kan
vere ledsaget af spendingshovedpine.

b) Neuropatiske. For og under brobehandlingen kan der vere sket ekstraktions- og
injektionstraumer af de perifere nervegrene, der giver anledning til smerte. Sddanne
neuropatiske (neurogene) smerter skyldes generelt skader eller forandringer i det perifere
eller centrale nervesystems strukturer eller funktion. De er ofte lokaliseret til bestemte
nervegrene og fornemmes som skarpe, borende eller braendende smerter. De kan vere
ledsaget af parastesier, allodyni og hyperalgesi, og er typisk konstante eller spontane.

Redegor for felgende forhold vedrerende billeddiagnostiske undersegelser (metoder,
projektioner m.v.) af keebeleddet:

a) Indikationer og bedst egnede metoder, herunder begrznsninger for metoderne, til
undersogelse af typiske tilstande

b) Afbildningen af ledstrukturerne pa skralateral transkranielle rontgenoptagelser
(gerne suppleret med tegninger i naturlig sterrelse).

a) Indikationer og bedst egnede metoder til undersegelse af typiske tilstande. Ved diagnostik og
behandling af patienter med ansigtssmerter og hovedpine er der indikation for at tage en oversigts-
rontgenoptagelse (OP) som ogsé kan anvendes til en grov oversigt over keebeleddene. Kan
smerterne relateres til keebeleddet mé der suppleres med egentlige optagelser af kabeleddet som
den transfaryngeale (fra siden) og den transmaksillere (forfra). Er der forandringer i kaebeleddets
mobilitet er der indikation for en transkraniel optagelse af kaebeleddet under sammenbid og ved
maksimal gabning, séledes at bevagelsesafvigelsen kan studeres nermere. Til dette brug kan evt.
ogsa benyttes lateral tomografi som giver billeder i flere snit svarende til planet i den
transkranielle optagelse. Lateral tomografi kan ogsa erstatte de transfaryngeale og transmaxillere
optagelser.

Artrograf med kontraststof i det gvre ledkammer kan anvendes til at pavise perforationer af
discus. Artrografi med kontraststof i det nedre ledkammer kan anvendes til at pdvise anteriore
forskydninger af discus. Ellers er den ideelle billeddiagnostik til vurdering af discus i dag
magnetresonans scanninger (MR). MR er meget velegnet til at pavise discusforskydninger og
forandringer i discus. Anvendelse af MR til diagnsotik af kebeled er dog begraenset, idet der i
Danmark stadig kun er relativt fA MR-scannere. Til endoskopisk undersegelse af discus,
synovialmembran og ligamenter kan anvendes artroskopi, hvor artroskopet placeres i det ovre
ledkammer. Denne teknik kan ogsd anvendes i behandlingsejemed, hvor ledkammeret kan
gennemskylles og leddet manipuleres.

I de tilfeelde hvor man ensker at vurdere hvorvidt der er foraget knogleaktivitet i kabeledene,
f.eks. ved begyndende artrose eller i tilfelde hvor det skal vurderes om en reumatoid artrit er



aktiv, kan anvendes knogleskintigrafi. Efter indgift af den radioaktive isotop technetium 99 vil der
vises stor aktivitet i omrader hvor der er foreget knogleaktivitet.

b) Afbildningen af ledstrukturerne pé skralateral transkranielle rontgenoptagelser (gerne
suppleret med tegninger i naturlig sterrelse). Pa transkranielle rentgenoptagelser ses
svarende til billedets horisontale midtlinje den ydre gregang, kondyl, fossa og tuberculum
articulare som alle ber vere klart afbildet. Kranielt herfor ses basis cranii og selve
hjernekassen og kaudalt ses overprojekteringer fra andre knoglestrukturer.

Kondylen ses fra siden og ligner i denne vinkel nermest en let bejet finger (ogsa set fra siden).
Ved intercuspidationspositionen (IP) star kondylen normalt nogenlunde centralt i fossa med
ensartet bred ledspalte til alle sider og lidt hejere end den ydre eregang. Ved maksimal gabning
beveger kondylen sig ned (s@nkning) og frem (translation) svarende til det dybeste punkt ved
tuberculum articulare eller lidt lengere fremme. Translation og senkning kan bestemmes ved at
bruge bunden af ydre gregang og bunden af tuberculum som pejlemarker, hvorfra der kan tegnes
malelinjer til at bestemme kondylens bevagelse.

(Management of temporomandibular disorders in general dental practice s. 78-82

Vedrerende udvikling af temporomandibulzer dysfunktion/funktionsforstyrrelser
(TMD).
a. Diskuter relevante risikofaktorer.

ad a.

Betegnelsen TMD omfatter en raekke afvigende eller patologiske tilstande i tyggemuskler og kabeled,
herunder affektion af generelle lidelser i muskel-, skelet- og nervesystem, som er forbundet med
funktionsbesvaer og smerter. Der er séledes tale om forskellige lidelser, hvis fellesna@vner primert er
lokalisationen i tyggeapparatet. ZAtiologien for TMD beskrives generelt som multifaktoriel, hvilket
svarer godt til tilstandenes forskellighed. Der er ogsa forskel pé, hvilke risikofaktorer for TMD, der
anerkendes og fremhaves som relevante. En vasentlig grund hertil er formodentlig, at de
tilgrundliggende undersogelser er baseret pa forskellige former for og aspekter af TMD.

Fokuseres specielt pd smertevoldende TMD (som i lerebogen Orofacial pain), udger ken og alder de
storste risikofaktorer. Sdledes synes kvinder i den reproduktive alder at have oget risiko for at lide af
TMD. Ogsa smertetilstande andre steder i kroppen synes at have betydning for udvikling af
smertevoldende TMD. Med en bredere definition af TMD, hvor der i hgjere grand fokuseres pa
kabeledslidelserne, anses traumer, generel ledhypermobilitet, generelle ledlidelser, psykologiske
forhold og okklusion (speciel posteriort tandtab, anteriort abent bid og unilateralt krydsbid) at veere
risikofaktorer. Endvidere angives incidensen ved primar osteoartrose generelt at stige dramatisk hos
kvinder efter menopausen, i modsatning til de fundne risikofaktorer ved smertevoldende TMD.
Udover at fokusere pa de enkelte lidelser og ikke hele TMD-gruppen for at komme til ngjere klarhed



over risikofaktorerne, kan det vere hensigtsmassigt at opdele dem i disponerende, initierende og
vedligeholdende faktorer, da de ikke nedvendigvis er ssmmenfaldende. Séledes synes kvindekon,
alder, generelle ledlidelser og reduceret okklusal afstetning at veere disponerende faktorer ved
kabeledsartrosen, og traumer og funktion initierende faktorer. Samtidig anses funktion og
psykologiske forhold at kunne vedligeholde symptomer og fund.

Orofacial pain s. 17-19, Klinisk Oral Fysiologi/Bidfunktionslzere: Vejledninger og lesestof, Klinisk Oral
Fysiologi/Bidfunktionslare: Foreleesningsnoter 6. Semester

En 65-irig kvinde henvender sig pa grund af udtalt slid af taenderne i over- og
underkaeben. Patienten har mistet flere molarer pga. parodontal sygdom. Tandsliddet er
progredieret de seneste Ar.

Redeger for folgende forhold:

a. Definition af tandslid, herunder definition af de forskellige grader af tandslid

b. Faktorer som har betydning for udvikling af tandslid generelt og hos ovennzvnte
patient

c. Forventelige folger af tandsliddet hos ovennaevnte patient.

Ad a.

Ved tandslid forstas pévirkning af de harde tandvav, som resulterer i substanstab fra tandoverfladen,
dog undtaget substanstab betinget af caries og akutte traumer. Tandsliddet kan inddeles efter arsag og
omfang.

Attrition omfatter substanstab pa tendernes okklusale og incisale strukturer (okklusal attrition)
forarsaget af mekaniske pavirkninger, der opstar ved bevagelse af underkabetaenderne i forhold til
overkabetenderne fx under tygning og tenderskaeren (dvs. mekanisk proces der involverer tand-
tiltand kontakt). Abrasion er tab af tandsubstans fremkaldt mekanisk ved friktion med fremmed-
legemer eller abraderende elementer mellem taenderne (dvs. mekanisk proces der involverer
fremmedlegemer).

Ved erosion forstds en kemisk, ikke-bakterielt induceret oplesning af tandsubstans (demineralisering)
forarsaget af is@r ®tsning med syre. Perimylolysis er en kombineret erosiv og mekanisk pavirkning
(typisk lokalisation pa palatinale flader i overkeben som folge af ”sure opsted” kombineret med
mekanisk pdvirkning fra tungen).

Graden af sliddet for den enkelte tand og for tandsettet som helhed kan karakteriseres efter
substanstabets omfang og relationen til pulpa.

Definition Enkelt tand Tandsattet som helhed
Begranset til emalje 1o Initial

Pletvis blottet dentin 20 Moderat

Blottet dentin med emaljelister 3o Kraftigt
Slid til collum og pulpa 40  Excessivt

Adb.

Der er mange faktorer, som bidrager til slidprocessen og det resulterende tab af tandsubstans. Den
vasentligste drsag er tandtab (med reduktion i antallet af stottezoner), hvilket ogsé gor sig geldende
for ovennavnte patient. En anden faktor der af betydning savel generelt som for n@rvarende patient er
alder, dvs. tendernes funktionstid. Andre faktorer som kan bidrage til eget tandslid/substanstab er
bruksisme, okklusale forhold, sammenbidskraft, bruksisme og andre bifunktioner, indtagelse af grov
og fiberrig kost, indtagelse af laeskedrikke og fedevarer med lavt pH, spiseforstyrrelser som bulimi,



gastrointestinale forstyrrelser, nedsat spytsekretion betinget af fx medicinindtagelse og/eller sygdom,
reduktion af spyttets bufferkapacitet og arbejdsmiljo (metal- og sandstev, eller enzymer).

Adc.

Fortsat progression af tandsliddet kan medfere blottelse af dentin og dermed hypersensibilitet og
ultimativt pulpale komplikationer. Kraftigt til excessivt tandslid eger ikke blot risikoen for
affrakturering af emalje, men kan tillige resultere i senkning af bidhgjden med deraf folgende
tyggebesvaer og risiko for overbelastning af tyggemuskler og kebeled samt gingivapébidning og
parodontale komplikationer. Desuden kan bidsenkningen have en uheldig indflydelse pé& personens
fysiognomi.

Oral bioscience s. 293-94, Klinisk Oral Fysiologi/Bidfunktionsleere: Vejledninger og leesestof.

Pedersen AM, Thorn JJ, Hansen HJ, Reibel J, Nauntofte B. Xerostomi og hyposalivation: Atiologi,
diagnostik og behandling. Tandlzegebladet 1994; 98: 397-40.

Redegor for folgende forhold vedrerende arthrosis articulationis temporomandibularis
acuta:

a) Atiologi, symptomer og karakteristiske fund
b) Prognose og behandlingsforslag for et typisk forleb.

a) Kebeledsartrosen er en degenerativ ledlidelse, som er selvbegransende. Der er
sedvanligvis kun aktiv artrose i ét kaebeled ad gangen. Som ved andre TMD-lidelser er
@tiologien multifaktoriel, men tidligere traumer, artikulaer hypermobilitet og tab af
stattezoner anses for at veere medvirkende faktorer. Samtidig er tilstanden ofte forudgéet
eller ledsaget af discusdisplacering i kaebeleddet.

De typiske symptomer og kliniske fund ved arthrosis art. temp. mand. acuta er konstante smerter
fra kaebeleddet af moderat til kraftig intensitet, selv nar kaben er i ro, med forvaerring ved
funktion, specielt gabning og tygning. Smerterne kan traekke op i tindingen og fornemmes som
hovedpine. Kaebemobiliteten er nedsat, iser gabeevne og laterotrusion til den modsatte side, mere
som en smertereaktion end forarsaget af mekaniske forhindringer. Kostvalg og fedeindtagelse er
@ndret, og patienterne foler sig ofte ikke friske nok til at gere, hvad de har lyst til. Der er
stetoskopisk krepitation i kaeebeleddet ved underkaebebevagelser og kapselemhed.
Belastningspreve med hardt bid pa bidepind i molarregionen i modsatte side vil som regel
aggravere smerterne i kaebeleddet. Radiologisk ses erosion af ledhovedet.

b) Hovedparten af patienterne ender med smertefrihed og uden vasentlige funktionsproblemer

efter nogle ar, arthrosis art. temporomand. vetus, men varighed af artroseforlebet varierer.
Efter det meget smertevoldende akutte stadie mindskes smerterne fra kaebeleddet i hvile,
mens der stadig er funktionssmerter, samtidig med at der radiologisk ses reparative tegn i
form af affladning og sklerosering.

Behandlingen sigter mod at reducere patientens symptomer, ikke at forsege at &ndre pa

artroseforlgbet. I det akutte stadie er det serligt smerterne der behandles, typisk med paracetamol

og evt. NSAID eller ved meget kraftige smerter og funktionsh@mning intraaartikulaer

glukokortikoid. Endvidere anbefales patienten at skane leddet. Der kan suppleres med



glukosamin, varme og bidskinne, sidstnavnte isar ved tab at stettezoner. Sidst i forlebet, nar
smerterne er aftaget, er behandlingen rettet mod at genskabe funktionen med gabe- og
tyggetraening.

(Orofacial Pain's. 10-12, 237-47, Klinisk Oral Fysiologi: Forelaesningsnoter 6. semester)

Redegor for felgende forhold vedrerende natlig bruksisme:

a) Definition, forekomst og karakteristika.

a) Bruksisme kan beskrives som ubevidste kaebebevagelser under sevn ledsaget af
ubehagelige skaerende lyde. Bruksisme er et normalt fanomen der typisk forekommer
kortvarigt i NREM-savn (oftest stadie 1 og 2) med faldende hyppighed med sevndybden,
og den er tydeligt forbundet med sgvnstadieskift, hvor man gér fra dybere sovn til lettere.
Kabebevagelserne er sma og foregar med tandkontakt i naerheden af [P eller gar fra side
til side, og der er tit samtidig generel motorisk aktivitet med bevagelser af arme og ben.
Nar sgvnkvaliteten er darlig i forbindelse med stress, kriser og problemer accentueres
bruksismen, og der kan vere tyggemuskel- og tandemhed om morgenen. I ekstreme
tilfeelde, f.eks. ved sgvnforstyrrelser med reduktion af den dybe sovn, “restless legs” og
Parkinsonisme, er perioderne langt hyppigere. Bruksisme kan medfere tandslid, ogsa
selvom sammenbidskraften er langt mindre end ved tygning. Ved kraftig og vedvarende
bruksisme kan tandsliddet hemmes ved natlig brug af bidskinne.

En 47-4rig kvinde henvender sig med konstante, borende smerter i begge kinder lige foran
orene. De har veret tiltagende de sidste par ar og forveerres med smertejag ved funktion,
specielt tygning af hirde fodeemner. Der er samtidig en fornemmelse af 2andret sammenbid.
a) Anfer og underbyg mulige diagnoser
b) Foresla relevante undersogelser og tiltag.

a) Borende kabeledssmerter er gerne forarsaget af artrose eller artrit. De konstante bilaterale
smerter kan mest sandsynligt vaere led i en inflammatorisk reumatisk sygdom, f.eks.
reumatoid artrit (RA) eller postinfektios, reaktiv artrit. Bilaterale smerter er derimod ikke
typisk for degenerative ledlidelser. Okklusionsa@ndring kan ogsa fremkomme ved den
inflammation og synovitis, der ses ved artrit, men er ukarakteristisk for degenerative
ledlidelser.

b) Der ber indhentes oplysninger vedr. tilstandens udvikling, familizer disposition, generelle
ledproblemer, infektioner og medicinforbrug, der kan give fingerpeg om den mulige
diagnose. Isar vil en kombination af negativ oplysning om knak/lasning i kaebeleddet,
familiemedlemmer med RA, symmetrisk affektion af heender, fedder og kna, tidligere
infektioner med yersenia, chlamydia, salmonella m.v. og evt. indtagelse af antireumatika



kunne underbygge formodningen om en generel ledlidelse. Patienten skal i sa fald
henvises til blodprever hos egen lege (typisk reumataktor, C-reaktivt protein,
senkningsreaktion). Ved RA i kabeleddet vil man ogsa forvente stivhed, nedsat
kabemobilitet, kapselomhed. Athengig af den endelige diagnose skal der iverksettes
behandling. Drejer det sig om en generel lidelse, skal den lokale odontologiske behandling
(smertereduktion, funktionsegning, okklusal afstetning) koordineres

med den generelle laegelige. Der er ogsa indikation for rentgenoptagelser. Da tilstanden har varet

nogle ér, kunne der vaere radiologiske forandringer i form af erosioner og udhuling af

ledoverfladen.

Vedrerende kabeledstraumer:
a. Redegor for kroniske folgetilstande efter akutte (makro)traumer i keebeleddet.
b. Angiv en mulig behandling af disse senfelger.

Vejledende besvarelse:

Ad a. Folgetilstande. Nedsat kaebebevaegelighed pd grund af ankylose eller kondyler degeneration er
en typisk senfolge efter frakturer af processus condylaris, ramus eller collum samt affektion af
bleddele og brusk. Oftest er tilstanden uden smerter, med mindre der opstér en sekundzer artrose.
Zndring af muskelfunktionen opstér ogsé sekundert til ledforandringerne, og hos unge patienter
kan kabeledstraumer give anledning til nedsat vaekst eller zendret veekstmenster med
ansigtsasymmetri til folge.

Ad b. Behandling. Den hyppigste folgetilstand efter akut traume i keebeleddet er nedsat bevagelighed.
Den nedsatte bevagelighed behandles primert med varme, gabeovelser og bidspzerring med
tungespatler, "juletreeer” eller lignende hjelpemidler, men prognosen for en fuldsteendig normalisering
er almindeligvis ringe. Den sekundere artrose behandles som kabeledsartroserne svarende til
symptomernes intensitet og med god prognose, hvorimod den endrede muskelfunktion er vanskelig at
behandle.Ved nedsat vaekst eller ®ndret vaekstmenster af kondylen henvises til specialtandlege for
undersagelse og evt. senere behandling.

Beskriv felgende vedrerende artrose og reumatoid artrit i keebeleddet:
a. Karakteristiske forhold og prognose.
b. Lighedspunkter og forskelle.

Vejledende besvarelse:
Ad a. Kzbeledsartrose er en kronisk belastningslidelse med degeneration og svind af ledbrusken,
knogledeformering samt varierende grad af synovitis. Den er et resultat af en ubalance mellem den

biomekaniske belastning af leddet og dets evne til at modsta denne belastning. Der er en tat relation
mellem discusdisplacering og artrose, og sygdomsforlebet kan opdeles i veldefinerede faser, det
sékaldte artropatiforleb.

Prognosen for kaebeledsartrose er god, da den anses for at vere en selvbegrensende degenerativ
proces.

Reumatoid artrit i keebeleddet er en inflammatorisk ledaffektion uden kendt stiologi som led i en
generel ledlidelse, som er karakteriseret ved en progressiv destruktion. Bade arvelige og




miljemassige faktorer sattes i forbindelse med lidelsen. Der er en uspecifik inflammatorisk reaktion i
synovialmembranen og omgivende bindeveav, pannusdannelse og erosion af det underliggende
ledvaev. Den reumatoide proces dokumenteres ved blodprever. Det kliniske forleb er komplekst
med fluktuationer, og fibres heling kan give kraftig nedsat kaebebevagelighed.

Prognosen er uforudsigelig, men tilstanden kan "braende ud".

Ad b. Lighedspunkter. Symptomerne for begge lidelser kan vare borende ledsmerter i hvile med
varierende intensitet, som aggraveres under funktion, ofte som smertejag.. De typiske kliniske fund for
begge tilstande er nedsat kaebemobilitet, ledlyde og palpationsemhed. Radiologisk ses ved begge
tilstande nedsat translation ved gabning samt erosioner, affladninger og sklerosering af
ledhovedet.

Forskelle. Med hensyn til symptomer er der ved den reumatoide artrit almindeligvis samtidig
affektion i begge kabeled, ligesom der er morgenstivhed af leddene, og i modsatning til artrosen ses
ikke systematisk reduktion af symptomerne med tiden. Klinisk medferer den reumatoide artrit ofte
okklusionsaendringer, hvilket ikke er tilfeeldet med artrosen. Radiologisk er de ossese forandringer
mere omfattende ved reumatoid artrit bade svarende til kondyl og fossa, hvorimod
artroseforandringerne primart ses sv.t. kondylens laterale pol pd konventionelle rentgenoptagelser.

En 35-4rig mand henvender sig med klager over mundterhed. Patienten er for 2 ir siden
blevet strilebehandlet svarende til hejre sides hoved-halsregion for en tonsilcancer.

a. Redegor for de egenskaber ved spyttet, der mé forventes at veere pavirkede som
folge af strilebehandlingen.

b. Hvilken vejledning ber patienten fa om det aktuelle problem.

Vejledende besvarelse:

Ad a. Egenskaber. Strlebehandling af tumorer i hoved-hals omrddet, hvor spytkirtlerne befinder sig
indenfor stralefeltet, medforer skader pa spytkirtelvevet athengig af den biologiske straledosis.
Skaderne kan vere af akut og/eller kronisk karakter og resultere i reduktion af spytproduktionen og
@ndret sammensatning af spyttet, som oftest bliver mere viskest. Der er rapporteret om en ca. 80%
reduktion af sekretionshastigheden af helspyt efter en 6-ugers strdlebehandlingsperiode. Nedsat
spytsekretionshastighed medferer, at den orale clearance forringes, dvs. at eliminering af f.eks.
sukker fra mundhulen bliver langsommere, hvilket betyder oget pH-fald i tilstedevaerende plak og
dermed oget disposition for caries. Den nedsatte spytsekretion vil ogséd medfere en nedsat
bikarbonatkoncentration i spyttet og derved nedsat bufferkapacitet, da bikarbonat er det vigtigste
buffersystem i spyt. Ogsé spyttets antimikrobielle egenskaber forringes, hvilket bl.a. gger risikoen
for oral candidose. Nedsat spytsekretion vil ogséd medfere, at den smerende og beskyttende effekt af
spyttet pé tender og mundslimhinder reduceres, hvilket gger risikoen for tandslid og tanderosioner
samt vanskeliggor orale funktioner som tale, synkning og tygning.

Adb. Vejledning om lindring af mundterhed. Hos patienter med resterende funktionelt spytkirtelvaev

(vurderet ved sialometri) ber lokal stimulation af spytsekretionsrefleksen anbefales. Hvis patienten er
naturligt betandet beor denne anvende sukkerfrit tyggegummi og indtage sukkerfri pastiller
(mastikatorisk og gustatorisk stimulation). Safremt patienten har helproteser kan syrlige bolcher
anbefales til stimulation af spytsekretionen, hvorimod dette ber frarddes betandede patienter pga.
nedsat oral clearance og bufferkapacitet. I de tilfelde hvor spytkirtelfunktionen er helt eller naesten
ophert, kan generne af mundterhed forsoges lindret med spyterstatningsmidler (gel, spray eller



mundskyllevaeske) og/eller vand. Farmakologisk stimulation ved hj®lp af systemisk behandling
(tablet) med pilokarpin, som er en cholinerg agonist, der stimulerer de muskarine receptorer pd
spytkirtelcellernes overflade kan ogsd anvendes, dog endnu ikke i Danmark.

Supplerende vejledning. Pa grund af den egede risiko for udvikling af caries hos patienter med nedsat

spytdannelse, bar patienten have kostvejledning (m.h.p. at begrense indtagelsen af sukkerholdig fode
og leskedrikke), instruktion i at opretholde sufficient mundhygiejne samt opfordres til at folge et
individuelt mundhygiejneprogram med regelmessig kontrol og tandrensning mindst hver 3. maned
samt fluorbehandling i perioder. Endelig ber patienten vejledes om risiko for udvikling af oral
candidose og mulig behandling med antimykotikum herfor (lokal eller systemisk).

Vedrerende vedlagte kaebeledsrentgenbilleder:
b) angiv indikationer for optagelse af keebeledsreontgen
¢) beskriv rontgenoptagelserne
d) anfer forventelige anamnestiske og kliniske fund hos patienten.
Ad a)
Hyppige indikationer for kaebeledsoptagelser som hjalp til udredning og kontrol af

kabeledslidelser er:
Mobilitetsforstyrrelser, okklusionsendring samt evt. ledlyde

« Skrélaterale transkranielle optagelser i okklusion og ved maksimal gabning
(summationsbilleder i form af profiloptagelser af ledhoved, fossa og tuberculum) kan vise
afvigelser i ledhovedets bevagelser og evt. stilling samt i de ossese leddeles form.

* Laterale tomografiske optagelser i okklusion og ved maksimal gabning (snitbilleder i form af
profiloptagelser af ledhoved, fossa og tuberculum) kan vise afvigelser i ledhovedets form
og overfladestruktur samt i ledhovedets bevagelser og stilling.

Kabeledsmerter

* Transfaryngeale optagelse ved halv gabning (summationsbillede i form af sideoptagelse af
ledhoved) kan vise afvigelser i ledhovedets form og overfladestruktur

* Transmaksillere optagelse ved halv gabning (summationsbillede i form af forfraoptagelse af
ledhoved) kan vise afvigelser i ledhovedets form og overfladestruktur

* Laterale tomografiske optagelser i okklusion og ved maksimal gabning (snitbilleder i form af
profiloptagelser af ledhoved, fossa og tuberculum) kan vise afvigelser i ledhovedets form
og overfladestruktur samt i ledhovedets bevagelser og stilling.

Adb)
De vedlagte rontgenoptagelser er skralaterale transkranielle optagelser i okklusion og ved
maksimal gabning af venstre kaebeled. Der ses ossese forandringer i form af affladning af



ledhovedets overflade med markant substanstab samt affladning af fossa. P4 optagelsen ved
maksimal gabning er translationen reduceret, da ledhovedet star lige under/let posteriort for
tuberculum articulare.

Adc)

De forandringer, der kan iagttages pa de vedlagte rentgenoptagelser, kunne typisk vere led i en
inflammatorisk ledsygdom som reumatoid arthritis eller kraftige artroseforandringer som led i en
degenerativ ledlidelse. I begge tilfaelde vil man forvente, at patienten har haft keebeledsmerter
igennem en lengere periode, i hvile og forvarret under funktion, samt nedsat bevagelighed og
krepitation i keebeleddet. Sandsynligvis vil patienten pa undersegelsestidspunktet klage over
tyggebesvar med smerter, langsom tygning og @ndret kostvalg (undgar typisk harde og seje
fodeemner og store bidder). Ved den inflammatoriske ledsygdom vil der typisk ogsé vare

symptomer fra andre led.

(Klinisk Oral Fysiologi/Bidfunktionslaere: Rentgenmateriale, Klinisk Oral Fysiologi/Bidfunktionslare.

Vejledninger og leesestof 2003: VII, Forelasningssynopser i Klinisk Oral Fysiologi 6.0g 7. semester, Orofacial
Pains.11-13, 167-81)

En 30-arig mand henvender sig med akut biddbning og smerter i venstre sideregion. Der
har ikke veeret forudgaende kaebeledsbesvzeer:

a) Beskriv to sandsynlige diagnoser, deres karakteristika og behandling

b) Beskriv den neurofysiologiske baggrund for de opstiede smerter.

Ad a)

Den beskrevne akutte tilstand hos den yngre mand kunne typisk vere folger efter
kabeledstraumer fx i forbindelse med slag eller sport. Der kan vere tale om

Hydartron, dvs. forbigadende sergs vaeskeansamling med kabeledsmerter, nedsat ledbevagelighed,
havelse af kebeleddet og abent bid ipsilateralt i molarregionen. Radiologisk vil ledoverfladerne
vare normale, men ledspalten udvidet i okklusion og translationen nedsat under maksimal
gabning. Behandling vil normalt besta i

« at skane leddet gennem et par uger, dvs. sd vidt muligt undga kabeledsbelastning ved at
undlade hej og langvarig gabning samt spise bled kost, der naesten ikke skal tygges

« farmakologisk behandling, fx NSAID, ved moderate til steerke smerter

« ispakninger, fx frosne @rteposer, flere gange dagligt gennem et par dage i perioder af ca. 5
min for at mindske haevelse

* gabeovelser efter et par dage indtil funktionen er normaliseret, evt. suppleret med
forudgéende varmebehandling.

Dislocatio disci ad posteriorum, dvs. akut discusforskydning posteriort med sendret

sammenbidsfornemmelse, abent bid ipsilateralt i molarregionen, moderat nedsat ledbevagelighed



og ubetydelige til moderate kaeebeledsmerter. Radiologisk vil ledoverfladerne vaere normale, men
ledhovedet std anteriort i fossa i okklusion, og translationen under maksimal gabning kan vare
nedsat. Behandling vil primart besta i

» reponering med bidepind efter forudgaende lokalbedevelse af m. pterygoideus lateralis samt
evt. ledkapsel. Reponeringen kontrolleres ved, at okklusionsendringen bliver normaliseret
eller nasten normaliseret

* efterfolgende skdnebehandling af keebeleddet (se ovenover)
* evt. smertestillende medicin.

Adb)

Ovennavnte tilstande vil veere forbundet med svage til sterke borende kaebeledsmerter.
Smertesansningen fra kebeleddet foregér ved frie nerveender fra nociceptive Ad-fibre og
polymodale, nociceptive C-fibre, og aktiviteten ledes centralt gennem n. auriculotemporalis fra n.
mandibularis (V3). Nociceptorerne findes overvejende 1 kaebeledskapsel og discus' posteriore

opha@ngningsapparat, hvorimod ledoverflader og discus ikke er innerveret. Vevstraumer vil give
akut smerte ved direkte mekanisk aktivering af nociceptorer i traumegjeblikket og leengevarende
smerter som folge af perifer sensibilisering pa grund af stoffer frigivet ved vaevsskaden. Den
perifere sensibilisering og neurogene inflammation bevirker spontan aktivitet i nociceptorerne og
terskelsenkning, sdledes at kaebeleddet bliver emt, og smerterne forsterkes ved almindelig
kabefunktion.

En 57-arig kvinde henvender sig hos tandlaegen pa grund af leengerevarende sviende og
braendende fornemmelse i munden, sarligt pa tungespidsen. Samtidig har hun opsegt en
alternativ terapeut pa grund af tiltagende treethed, sevnbesveer, nedtrykthed og generel
muskelomhed.

Redegor for dine overvejelser vedrerende sandsynlige diagnoser, herunder behov for
supplerende anamnestiske oplysninger, kliniske undersegelser samt eventuelle henvisninger.



Sandsynlige diagnoser: Patientens alder, ken og de orale symptomer kunne pege i retning af
burning mouth syndrome (BMS — mundbrand), men denne diagnose forudsatter tilstedeverelse af
klinisk normal udseende mundslimhinde. De orale symptomer kunne ogsé vare tegn pa:
mundslimhindeinfektioner/-sygdomme som fx oral candidose, herpetisk stomatitis og lichen
planus, og der vil i sa fald vere synlige mundslimhindeforandringer som redme, hvide
belaegninger, hvide stregtegninger og/eller ulcerationer; hyposalivation (evt. terre, rade
mundslimhinder, fissurering eller lobulering af tungeryg); allergi (tandpasta, mundskyllevaske
mv.); lokale termiske kemiske traumer (evt. tegn pa mucosale erosioner eller ulcerationer); lokale
mekaniske traumer relateret til protese og / eller motorisk uro og tungepres (evt. irritation, redme
af tungespids eller evt. ulcerationer); orale benigne eller maligne tumorer (evt. tilstedevaerende
neurologiske symptomer som parastesi eller anastesi); postviral neuralgi, post-traumatisk
neuropati; vitamin- eller mineralmangel (B12, folinsyre, jern); iatrogene traumer (fx kirurgiske
traumer, leegemidler, mucositis forarsaget af stralebehandling eller kemoterapi) eller diabetes
mellitus (autonom diabetisk neuropati). De ovrigt anferte symptomer som trathed, sevnbesver,
nedtrykthed og generel muskelemhed kunne vare forenelige med fx fibromyalgi,
immunologisk/autoimmun sygdom eller depression.

Anamnese: der indhentes oplysninger om de breendende symptomers debut, intensitet, karakter,
og lokalisation, evt. samtidig tilstedeveerende mundterhed og smagsforstyrrelser, almene
helbredstilstand herunder systemiske sygdomme, allergi, immunologiske forstyrrelser,
psykosocialt stress, depressioner og/eller angsttilstande, medicinforbrug, kost-, tobaks- og
alkoholvaner samt oplysninger om tidligere undersogelser og behandling af nevnte symptomer.
Den kliniske ekstra- og intraorale undersggelse omfatter inspektion og palpation af
tyggemusklerne, inspektion af mundslimhinden, tungens mobilitet og udseende, tandforhold samt

undersogelse af eventuelle protesers udformning og funktion. Der kan suppleres med sialometri
og evt. ortopanorama rentgenoptagelse (OP).

Henvisning til tandlaege, som er serlig kyndig i oral medicin eller odontologiske smertetilstande,
kan vaere nedvendig. Med henblik pa udelukkelse af systemiske faktorer kan der ved henvisning
til leege for supplerende heematologisk og allergologisk udredning. Det kan ligeledes vere behov
for en serlig tveerfaglig, herunder psykologisk eller psykiatrisk udredning, enten parallelt med
eller efter afsluttet somatisk udredning for at afdeekke eventuel angst og/eller depression.
(Orofacial Pain (kap. 2, 21), Oral Neurofysiologi: Samling af evelsesvejledninger, herunder
Pedersen AM, Thorn JJ, Hansen HJ, Reibel J, Nauntofte B. Xerostomi og hyposalivation:
atiologi, diagnostik og behandling. Tandlagebladet 1994; 8: 397-408, Forelesningssynopser i
Klinisk Oral Fysiologi / Bidfunktionslare).

En 26-arig mand henvender sig med knaklyd fra venstre kaebeled samt lIasninger af kaebeledet.
Der optages anamnese, patienten undersgges klinisk, og der tages r@ntgenbilleder af det
generende kaebeled (vedlagt).

a. Angiv hvilken type rontgenoptagelse, der er vedlagt, giv en kort rontgenbeskrivelse, og
angiv den mest sandsynlige keebeledsdiagnose.



b. Diskutér indikationer for: 1) kaebeledsrgntgen og 2) andre billeddiagnostiske metoder ved
kaebeledslidelser.

a. Rontgenbillederne er skrédlaterale transkranielle rentgenoptagelser af venstre kebeled, hvor
billede A er en sideoptagelse af kaebeledet, mens patienten okkluderer, og billede B viser
kabeledet, mens patienten gaber maksimalt op. Beskrivelse af rentgenbillede A: Der er ingen
sikre afvigelser i kondylens placering i fossa vurderet ud fra ledspaltebredden posteriort, superiort
og anteriort. Kondylen og fossa har normal form og overflade. Rentgenbillede B: Kondylen er
placeret anteriort for tuberculum articulares dybeste punkt. Der ses normal translation og
senkning. Konklusion: Begge rontgenoptagelser viser normale ossgse forhold. Den mest
sandsynlige kaebeledsdiagnose er subluxatio disci ad anetiorem articulationis
temporomandibularis sin. Ved denne tilstand ses: Knak fra kaeebeledet enten reciprokt ved gabe-
lukkebeveagelse og ved protrusion / sidebevagelse. Desuden kan der ses bevagelsesopbremsning
eller intermitterende selvreponerende fiksationer med halvaben mund.

b. Indikation for kaebeledsrontgen - aktuelt: Umiddelbart er der ikke vaesentlig indikation for
kabeledsrentgen hos denne patient, da de subjektive udsagn peger pé en discusdisplacering med
reduktion. Rengenoptagelser af kabeledet vil sedvanligvis ikke bidrage med yderligere
oplysninger, da der hverken kan forventes at veere nedsat translation eller knogleforandringer.
Rentgenbilledet vil saledes primert bruges til at udelukke neoplasmer eller evt. frakturfalger i
keaebeledet, hvor det kliniske billede kan minde om det, som navnes ovenfor.

Indikation for kabeledsregntgen og andre billeddiagnostiske metoder — generelt




Ved ansigts- og hovedsmerter, okklusionsaendringer samt generelle ledlidelser: Tages
ortopantomogram (OP) som kan screene kaber og teender. Ved mobilitetsforstyrrelser og ledlyde
samt okklusions@ndringer anbefales skralateral transkranielle rentgenoptagelser til at
diagnosticere afvigelser i ledhovedets bevagelser og stilling samt de ossase leddeles form. Ved
kabeledssmerter tages transfaryngeale- (sideoptagelser) og transmaksilleere (forfraoptagelser)
rentgenoptagelser, hvorved eventuelle afvigelser i ledhovedets form og overfladestrukur kan
diagnosticeres.

Andre billeddiagnostiske metoder inkluderer:

Tomografi: Non-invasiv metode som anvender rentgen til afbildning af enkelte niveauer/ udsnit af
et omrade(fx lateral tomografi af kondylen).

CT skanning (computertomografi): Non-invasiv teknik som vha. en radiologisk metode kan
gengive differentiering af stoffer som normalt kun har minimal forskel i rontgenstraleabsorption,
dvs. metoden har en differentieringsevne der overstiger konventionelle rentgenoptagelser. Det
undersogte omrade kan gengives i flere planer.

MR (magnetresonansskanning): Non-invasiv teknik, hvor der dannes snitbilleder ned til et par
millimeters tykkelse i alle planer. Velegnet til bl.a. at pavise diskusforkydninger. Det er dog ofte
vanskeligt at fa adgang til disse skanninger.

Knoglescintigrafi: Non-invasiv teknik hvorved skelettet skannes med et gammakamera efter
indgift af den radioaktive isotop technetium. Herved gengives knogleaktivitet
(opbygning/nedbrydning). Er derfor velegnet ved for eksempel begyndende artrose eller mistanke
om igangvarende vaekst (benign/malign) eller knogle remodellering.

Der er indikation for anvendelse af ovennavnte billeddiagnostiske metoder ved nedennavnte
tilstande:

Anomalier og vakstforstyrrelser: Tomografi, CT, MR, scintigrafi.
Neoplasier og frakturer: Tomografi, CT, scintigrafi, evt. MR.

Afvigelser i form (helede artroser, traumefolger (fx ankylose og remodellering): Tomografi, CT,
MR. Belastningslidelser: Tomografi, CT (iser ved artrose), MR, scintigrafi.

Inflammatoriske lidelser og artritter: Tomografi, CT, MR, scintigrafi.

Med hensyn til artrografi er denne metode ikke at foretraekke da det er en invasiv
undersogelsesmetode (der injiceres kontraststof (jodholdig vaeske) i ledhulen), og da flere af
ovennavnte metoder kan bibringe med de samme kliniske informationer, som artrografien ville
have givet.
(Orofacial Pain (kap. 15), Klinisk Oral Fysiologi/Bidfunktionslere: Vejledninger og lesestof,
Forelesningssynopser i Klinisk Oral Fysiologi / Bidfunktionslaere).

Vedrgrende behandling af temporomandibulzere funktionsforstyrrelser og dertil relaterede
smerter (TMD).

a. Angiv mindst tre hyppige former for behandling.



b. Redegor for hver behandlingstype: 1) den formodede virkemade, 2) effektivitet og 3)
mulige
bivirkninger.

a. Almindeligt anvendte former for primar behandling er (1) information / observation, (2)
kabeavelser evt. kombineret med varmebehandling,(3) farmakologisk behandling i form af
simple analgetika (fx paracetamol) og NSAID (non-steroide antiinflammatorika) efter
ordination og (4) refleksfrigerende stabiliseringsskinne (RFS-skinne, dvs. helt plan hérd
akrylskinne der deekker hele tandbuen og saedvanligvis placeres i overkaben).

b. Generelt sigter behandlingerne primert mod reduktion af smerter og funktionsbesver.
Vurdering af behandlingseffektivitet beror i et vist omfang pa erfaringer ved “’god, klinisk
praksis”, idet der i dag kun findes et begranset antal fyldestgerende klinisk kontrollerede
undersogelser. (1) I alle former for diagnostik og behandling indgar eller ber indga en omhyggelig
information og rddgivning af patienten vedr. den aktuelle tilstand og tilstandens naturlige forleb
samt evt. behandlingsmuligheder af tilstanden. Ved ganske lette og formodentlig forbigdende
symptomer og kliniske fund fra muskler og kabeled kan man i ferste omgang nejes med at
informere og observere, for senere at kontrollere om der er et behandlingsbehov. Det handler
saledes om forst og fremmest om at berolige patienten. Der er formodentlig ingen bivirkninger
ved denne behandling. (2) Gabeovelser, evt. forudgaet af varme, anvendes fx for nedsat gabeevne
af mekaniske arsager ved en anterior discusdisplacering uden reduktion (dislocatio disci ad
anteriorem articulationis temporomandibularis), hvor hensigten er at overvinde modstanden mod
kondylens translation fra en discus i klemme. I de fleste tilfeelde vil gabeevnen normaliseres over
en leengere periode, og evelserne anses for at accelerere denne proces. Der er formodentlig ingen
bivirkninger ved denne behandling. (3) Den farmakologiske behandling har overvejende perifer
effekt og heemmer sandsynligvis den perifere sensibilisering og smerteimpulsledning fra omradet.
Den giver saledes en god effekt pa svage til moderate, nociceptive smerter fra kebeled og
tyggemuskler. Er smertedeekningen ikke tilfredsstillende, kan suppleres med kodein, hvis effekt
overvejende er central. Maksimal dosis og begransninger i ordination pd grund af generelle
helbredsforhold skal overholdes. Specielt NSAID kan give bivirkninger, fx i form af
gastrointestinale gener. (4) RFS-skinnen anvendes fx ved smerter fra kaebeled og tyggemuskler og
har en moderat effekt. En del af effekten anses for at vaere placeboeffekt, ligesom ved mange
andre typer af behandling. Skinnen @ndrer ledhovedets stilling, nér skinnen er pa plads, hvorved
belastningsforholdene i kaeebeleddet @ndres. Samtidig vil den jevnt fordelte mangepunktskontakt
mellem tender og skinnen, hvilket indebaerer en eget okklusal afstetning hos mange patienter,
bevirke en kraftigere bevidst aktivering af underkabens lukkemuskler, muligvis med en
treeningseffekt. Skinnens hgjde vil bevirke en vis strekning af underkabens lukkemuskler.
Endelig vil skinnen kunne beskytte mod tandslid. Bivirkningerne er relativt beskedne og kan fx
omfatte fornemmelse af spenden, pres og emhed af teenderne, plakansamling og grim smag i
munden samt irritation af leeber, kind eller tunge.

(Orofacial Pain (kap. 19,20), Forelesningssynopser i Klinisk Oral Fysiologi / Bidfunktionslare,
Klinisk Oral Fysiologi / Bidfunktionslere: Vejledninger og leesestof

Vedrgrende: Subluxatio disci ad anteriorem articulationis temporomandibularis



(discusdisplacering med reduktion / delvis normalisering). Beskriv symptomer samt kliniske og
radiologiske fund.

Vejledende besvarelse:
Ved diagnosen subluxatio disci ad ant. art. temporomand. forekommer folgende:

Symptomer og kliniske fund: Knak i kaebeled bade ved gabe-lukkebevagelse og evt. ved
laterotrusion / protrusion i mindst to ud af tre forseg. Billeddiagnostiske metoder har vist, at

knaeklyden fremkommer, nér displaceringen af en anteriort eller anteromedialt displaceret discus
reduceres (”delvis normalisering”). Lyden er undertiden sa hgj, at andre personer tydeligt kan
here knakkene fx ved spisning, men symptomerne er ikke nedvendigvis behandlingskravende.
Udover kneklyden er der mindst to af de folgende karakteristika: Funktionssmerter (smertejag)
ved ledlyd, bevagelsesopbremsning eller intermitterende selvreponerende fiksationer med
halvaben mund under gabebeveagelse, normal gabeevne, emhed (mindst grad 2, dvs. moderat
omhed) ved palpation lateralt og evt. dorsalt af kebeleddet.

Radiologiske fund: Normal kaebeledsradiologi dvs. hverken nedsat translation af ledhovedet under
gabning eller knogleforandringer sv.t. ledstrukturer.
(Vejledninger og lesestof X: Klassifikation af temporomandibulare funktionsforstyrrelser m.m. samt

forelaesningsnoter 6. sem. 1-3)

En 48-irig mand henvender sig med smerter og akut opstiet haevelse i hejre kind.
Smerterne har vzeret til stede gennem et par uger og forvarres ved tygning. Patienten er
fuldt betandet. Den kliniske og radiologiske (tandstatus) undersogelse viser normale dentale
og parodontale forhold.

a. Anfer de veevsstrukturer hvorfra patientens symptomer kan hidrere.

b. Redeggr for dine overvejelser i forbindelse med din diagnostik af patientens lidelse,
herunder for de supplerende anamnestiske oplysninger du vil indhente, og for hvilke
undersggelser du vil iveerkszette.

c. Angiv et begrundet diagnoseforslag for hver af de mulige involverede vaevsstrukturer.

Vejledende besvarelse:
Ad a. Kaebeled og gl. parotidea dx.

Ad b. Med henblik pa indkredsning af en kabeledslidelse er der behov for supplerende
anamnestiske oplysninger vedr. evt. ansigtstraume, feber, pavirket almentilstand, affektion af
andre led, familizr disposition til bindevavssygdom, herunder is@r reumatoid arthritis, evt.
indtagelse af medicin (smertestillende m.v.), oplysninger om smertens debut, karakter, evt.
degnvariation, kebeledslyde samt tidligere eller aktuel haemning af gabeevnen. Den kliniske
undersogelse omfatter inspektion og palpation af kabeled og tyggemuskler, vurdering af led-
/muskelsmerter, morfologisk og funktionel undersggelse af okklusion, stetoskopi af keebeled (evt.
kabeledslyde). Safremt de anamnestiske oplysninger og kliniske fund sandsynligger en
kabeledslidelse, er der indikation for kabeledsrentgen (transfaryngeal, transmaksilleer og
skrélateral transkraniel optagelse) samt ortopan. Evt. henvisning til egen laege med henblik pa
blodprever (reumaprever).



Med henblik pa indkredsning af sygdom i gl. parotidea sgges supplerende oplysninger vedr. feber,
redme af kind, smerter der straler ud i hejre ore, smerter relateret til fedeindtagelse (iser sure
fadeemner), evt. mundterhed, oget cariesaktivitet, eget forekomst af oral candidose, evt.
medicinindtagelse (antibiotika m.v.) Den kliniske undersggelse omfatter inspektion og palpation
af gl. parotidea, vurdering af papilla parotidea, vurdering af tilstedeveerende mangde spyt, tegn pa
hyposalivation, mulighed for eksprimering af sekret fra den afficerede kirtel (udseende, mangde)
siolometri med maling af helspyt (ustimuleret/tygge-stimuleret). Ved mistanke om
spytkirtelsygdom henvisning til sialografi (spytkirtelmorfologi, spytsten, forsnaevring af ductus),
spytkirtelscintigrafi (de store spytkirtlers funktion under ustimulerede og smags(citronsyre)-
stimulerede forhold); ultralydscanning (morfologi, tumorer spytsten, cyster).

Ad c. Arthritis rheumatoides art. temp. mand. dx. Felgende symptomer og objektive fund kunne
pege i retning heraf: Smerter ved tygning og gabning, haevelse, varme og emhed af kebeleddet,
nedsat kaebeledsbevegelighed, okklusions@ndring, evt. feber, pavirkning af flere led
(polyarthritis, oftest symmetrisk affektion) samt radiologisk destruktion af processus condylaris.
Reumatoid arthritis i keebeleddet er ofte ledsaget af emhed af tyggemuskler, og forlebet er ofte
fluktuerende med eksacerbationer. Andre mulige diagnoser: Spondyloartropati (morbus

Bechterew; rammer iser mand), eller inflammatoriske, infektionsrelaterede ledsygdomme (fx
gonokokker eller yersinia).

Sialolithiasis gl. parotidea dx. Felgende symptomer og objektive fund peger i retning heraf:
Smerter ved tygning/fadeindtagelse, havelse af gl. parotidea pa grund af obstruktion af ductus

parotidea og dermed stase i kirtelvaeevet, manglende spytsekretion fra hegjre gl. parotidea (evt.
symptomer pad mundterhed), evt. varme og redme pa grund af sekunder infektion. Relativt akut
forleb. Andre mulige diagnoser: Inflammatoriske og/eller infektionsrelaterede
spytkirtelsygdomme fx Sjogrens syndrom, bakteriel eller virus betinget parotitis.

(Orofacial Pain s. 169-81, 235-39; forelesningsnoter 7. sem.: Arthritis i kaebeleddet 1 og 2,
Tandlegebladet nr. 8, s. 397-413)



Vedrgrende temporomandibulaere funktionsforstyrriser (TMD):

Redeggr for almindeligt anvendt medicinsk behandling ved (TMD), herunder for virkning og
bivirkninger.

Vejledende besvarelse:

Den medicinske behandling af TMD ath@nger af diagnose og intensitet af patientens symptomer.
Nedennavnte laegemidler anvendes hyppigst. Herudover ordineres i nogle tilfaelde tricykliske
antidepressiva, muskelrelaksantia samt det nyligt godkendte antireumatiske lzegemiddel
glucosamin.

Ved hovedpine af spaendingstypen og/eller med myoser i tyggemuskler:
Ved lette smerter gives analgetika efter behov (p.n.). Ved mere moderate smerter kan analgetika

gives i fast dosering evt. suppleret med en serie af muskelblokader uden vasokonstriktor. Typisk
bupivacain.

Ved degenerative ledlidelser:

-Discusdisplacering: Analgetika efter behov suppleret med non-steroide antiinflammatorika
(NSAID), primaert som 3 ugers kur.

-Kabeledsartrose: Analgetika efter behov samt non-steroide antiinflammatorika (NSAID), som
kur der kan forlaenges i op til nogle maneder. Ved aktiv, smertende kaebeledsartrose kan evt.
suppleres med injektion af glukokortikoid intraartikulaert.

Praeparaternes virkning og bivirkning (ved anbefalet dosis):

A. Analgetika:

Acetylsalisylsyre (fx Magnyl og Kodimagnyl): Svagtvirkende analgetikum, non-steroidt
antiinflammatorikum. Hemmer prostaglandinsyntesen perifert og centralt. Vaesentligste
bivirkninger: Gastrointestinale gener.

Paracetamol (fx Panodil): Svagtvirkende analgetikum og antipyretikum. Virkemade: Ukendt.
Bivirkninger: Relativt sjeldne.

B. Lokalanalgetika:

Bupivacain. Virkemade: Stabiliserer nervecellemembranen, saledes at den forbigdende ggede
permeabilitet for -natriumioner, som er betingelsen for -depolariseringen og dermed -
aktionspotentialet, ikke kan finde sted. Bivirkninger: Sjeldne ved korrekt teknik (desinfektion og
aspiration).

C. Nonsteroide antiinflammatorika (NSAIDs):

Virkning generelt: Hemmer produktion af prostaglandiner.

Fx Voltaren og Brufen: Vesentligste bivirkninger: Gastrointestinale gener saisom smerter, kvalme,
risiko for udvikling af ulcera i ventrikel og tarm. 2) Celebra (Cox-2-hemmer). Bivirkninger:
Mindre udtalt gastrointestinal pavirkning, svimmelhed og sevnbesver.



D. Antireumatika (glukokortikoid til injektion i led):

Generelt: Virker steerkt antiinflammatorisk. Bivirkning: Bruskdestruktion ses iseer ved darlig
injektionsteknik eller overbelastning af leddet efter injektion.

(Orofacial Pain s. 241-42. Vejledninger og laesestof XI: Behandling af temporomandibulzere
funktionsforstyrrelser m.m. samt forelaesningsnoter 6. sem. 1-3 og 4-6)

Redeggr for fglgende forhold vedrgrende diagnosen Arthrosis articulationis
temporomandibularis acuta:

a. Behandling.
b. Subjektive og objektive evalueringsmetoder af behandlingseffekt.
Vejledende besvarelse:

a. Information og observation. Samtidig kan gives peroral NSAID (som virker analgetisk og
antiinflammatorisk) i fast dosering fx Brufen 400mg x 3-4 dgl. eller ved staerke smerter
kombineret med codein (fx Fortamol 2 tabl. x 3 dgl.) og 10-15 min infrared varme x 2 dgl. Ved
reduceret okklusal afstetning i siderne kan anvendes refleksfrigerende stabiliseringsskinne til
natbrug samt evt. et par eftermiddags- og aftentimer. Evt. suppleres med injektioner af
glukokortikoid i keebeleddet (fx 0,5ml Celeston) foretaget sterilt efter joddesinfektion og hajst 2-3
gange arligt.

b. Visuel analog skala for smerter hvor patienten angiver intensiteten med et kryds pa en 100mm
horisontal linje. Den venstre ende af linjen svarer til smertefrihed og den hejre til verst tenkelig
smerte.

Smertedagbog som patienten forer over symptomer og medicinforbrug, og som medbringes ved hver

kontrolbesog.

Klinisk maling af keebeledsmobiliteten (specielt gabning) som typisk er reduceret reflektorisk pa grund

af smerter og palpation af led med henblik pa sekunder inflammation.

(Orofacial Pain; Bakke et al., 1998: Behandling af temporomandibulare funktionsforstyrrelser...;
Bidfunktionslare. Vejledninger og lesestof)

Redegor for felgende forhold vedrerende rontgenbillede af kaebeled (se bilag):

a. Optagelsestype og beskrivelse.

b. Tentativ diagnose.

c. Oversigt over andre relevante billeddiagnostiske metoder ved kabeledslidelser.

Vejledende besvarelse:



a. Transfaryngeal optagelse af hajre kaebeled (ekstraoral sideoptagelse af ledhovedet taget med
forsterkerskaerm gennem incisura mandibulae pa den modstaende side under moderat gabning).
Billedet viser destruktion og affladning af den kranielle del af ledhovedet.

b. Kronisk artrit, fx Arthritis rheum. art. temp.-mand.

Keebeledslidelse Billeddiagnostisk metode
Discusdisplaceringer Magnetresonansskanning
Knogleskintigrafi

Initial artrose, artrit, tumorvakst ) .. .
(radioaktiv isotop technetium)

En patient henvender sig med "pressende-strammende' smerter fra kinder og hoved, som
foles som en stram ring. Smerterne varer ofte flere timer, optrzeder naesten hver anden dag
og forveaerres efter tygning.

a. Hvilke kliniske fund vil du forvente?

b. Angiv den sandsynligste diagnose og relevante differentialdiagnoser.

c. Beskriv de neurofysiologiske mekanismer for patientens symptomer.
Vejledende besvarelse:

a. Moderat til steerk (grad 2-3) emhed ved palpation af tyggemuskler, evt. med samtidig
konsistensforandring. Smertereduktion sterre end 50% ved blokade med lokalanalgesi i emme
punkter i musklerne. Desuden moderat nedsat gabeevne.

b. Cephalalgia myogenica, Myoses mm. masticatoriorum eller Dolores faciei myogenici.
Differentialdiagnoser: Smerterne kan skyldes Fibromyalgia, forudsat der ogsa er mere generelle
smerter, udtalt treethed og sevnproblemer. Med hensyn til hovedpinen kan Hemicrania (migrene
uden aura) vere pé tale, hvis der samtidig optraeder blandt andet foto- og fonofobi eller kvalme og
opkastning.

Ved voldsomt muskelarbejde kan der opsta iskemiske smerter, og ved langvarigt, ensidet gentaget
+
arbejde kan der ske partiel iske@mi og ophobning af K ekstracellulert. Ved iskaemi, celleadeleggelse

og K+ ophobning sker der aktivering og sensibilisering af nociceptorer i muskelvaevet med lokal
terskelsenkning til folge. Gentagen smerteinformation fra et bestemt omrade kan desuden bevirke en
central sensibilisering svarende til 2. neuron, saledes at selv uskadelige pavirkninger kan opfattes som
smerte. Hemmet funktion af det descenderende antinociceptive system kan endvidere give generelle
smerter som fx ved fibromyalgia.

(bl.a. Forelaesningsnoter ( Bidfunktionslaere og Oral Neurofysiologi); Lerebeger)



Diskuter formodede risikofaktorer i forbindelse med udvikling af temporomandibulaere
funktionsforstyrrelser (TMD).

Vejledende besvarelse:

Atiologien for TMD er multifaktoriel. Det drejer sig om et samspil mellem en rekke faktorer, som
kan disponere til samt igangsatte og vedligeholde TMD. At vere af kvindekeon og i den fertile alder
anses for at veere en vasentlig risikofaktor. Generelle forhold som bevageapparatsbesvar og
smertetilstande og psykosociale faktorer indgar ogsd som betydende faktorer. Ligeledes medvirker
lokale pavirkninger som traumer, ledhypermobilitet og sandsynligvis okklusionsforhold (fx stor
tandmangel i molarregionen, anteriort 4bent bid, unilateralt krydsbid) i sterre eller mindre grad.
(bl.a. Orofacial Pain; Bidfunktionslare. Vejledninger og laesestof)

En 65-drig kvinde henvender sig pa grund af generende mundterhed. Klinisk ses et tandsaet
preeget af mange dentale restaureringer og hej cariesaktivitet. Pt. oplyser i ovrigt under
anamneseoptagelsen om emhed i knze-, finger- og kaebeled.

a. Beskriv, hvilke anamnestiske oplysninger du vil tilleegge szerlig relevans.
b. Angiv og begrund sandsynlig(e) diagnose(r).

c. Angiv, hvilke undersegelser der ber foretages. Hvis du mener, der er behov for
henvisning til supplerende undersegelser, angiv da disse.

Vejledende besvarelse:
a. Relevante anamnestiske oplysninger:
Uddybende karakteristik af aktuelle symptomer (mundterhed, kaebeledsemhed og generel
ledemhed) med henblik péa debut, degnvariation, intensitet, dvs. pavirkning af orale-pharyngeale
funktioner som tygning, synkning og tale. Andre organsymptomer: Qjenterhed, terhed af hud,
obstipation, vaginal terhed, treethed, feber. Medicinforbrug: art, dosis, varighed. Alkohol og
tobaksforbrug.
Daglig vaskeindtagelse.
b. Primaert Sjogrens syndrom begrundet i mundterhed, hej cariesaktivitet og carieserfaring
(indikation af hyposalivation) samt generel ledemhed.
Reumatoid arthritis begrundet i generel ledemhed og kaebeledsbesveer.
Sekundert Sjogrens syndrom: Patienten kunne have Sjogrens syndrom sekundert til reumatoid
arthritis (tilstedeverelse af hyposalivation og/eller keratoconjuncitivitis sicca samtidig med
tilstedevarelse af en veldefineret bindevavssygdom i dette tilfeelde reumatoid arthritis).
c. Klinisk odontologisk undersggelse med henblik pa fund relateret til nedsat spytsekretion:
1. Torhed af leber, fissurer i mundvige, havelser af de store spytkirtler, terhed af
mundslimhinder, oral candidose, oget plakmengde, gingivitis, eget cariesaktivitet og atypiske
carieslasioner, fissurering, lobulering, tab af filiforme papiller pa dorsum linguae. Undersogelse
af gabeevnen med henblik pd mulig keebeledsaffektion evt. suppleret med kebeledsrentgen



2. Sialometri (aflabsmetode el. sugemetode): Maling af den ustimulerede (malt over 15 min)
eller stimulerede (malt over 5 min) helspytsekretion. Maling skal forega standardiseret
dvs. ved gentaget méling pa samme tidspunkt af dagen, helst formiddag, patienten ma
ikke have drukket, spist, berstet tender eller indtaget pastiller/bolsjer eller tygget
tyggegummi 2 timer inden maling.

3. Visuel analog skala (til monitorering af graden af mundterhed/ledsmerter).

Hvis de kliniske fund, herunder hyposalivation dvs. ustimuleret og stimuleret helspyt-
sekretionshastighed pé henholdsvis <0,1 ml/min og <0,70 ml/min, og subjektive symptomer peger
i retning af systemisk sygdom, i dette tilfeelde specielt reumatoid arthritis og/eller Sjogrens
syndrom henvises patienten til videre udredning hos egen leege / reumatolog / gjenlaege /
specialtandlaege med henblik pé serologisk udredning (serumautoantistoffer, reuma-faktorer),
specifikke gjentests, lebespytkirtelbiopsi (evt.

spytkirtelscintigrafi). Desuden henvisning til egen leege med henblik pa medicinendring

(praeparat/dosis), hvis muligt.
(Pedersen et al., Tandlegebladet 1994; 98: 397- 408 og 409-413)

Vedrgrende arthrosis articulationis temporomandibularis acuta:

a. Angiv og diskuter mulige risikofaktorer.
b. Beskriv diagnostiske kriterier og behandling.

Vejledende besvarelse:

a. Felgende sandsynlige risikofaktorer har veret nevnt:
1. Mikrotraumer / makrotraumer (fraktur, kontusion).

. Ledhypermobilitet.

. Kvindekennet.

. Alder (35-45ar).

. Generelle ledlidelser (fx polyartrose).

. Okklusion (fx ant. dbent bid, unilateralt krydsbid).

. ) NV, R SN VS T\

. Tandmangel i sideregionen (manglende afstotning svarende til mere end 5 tender).

Arsagen til arthrosis articulationis temporomandibularis anses for at vare multifaktoriel, dvs. at en
kombination af flere faktorer skal vere til stede for at udlese tilstanden. De mange og
forskelligartede risikofaktorer bevirker, at det dels er vanskeligt at forebygge artroseudvikling,
dels at behandlingen overvejende ma bestd i symptomlindring.



b. Diagnosen stilles dels klinisk dels radiologisk:

A. Hvile- og funktionssmerter fra kaebeleddet.
B. Omhed mindst grad 2) ved palpation lateralt og evt. dorsalt af keebeleddet.
C. Mindst tre ud af felgende karakteristika:

1. Jagende/borende (ikke pressende/strammende) smertekarakter.

2. Moderat eller svaer smerteintensitet.

3. Nedsat gabeevne (mindre end 40mm).

4. Knek tidligere.

5. Krepitation.

6. Radiologiske knogleforandringer (erosion).

7. Ledsagende tyggemuskelemhed.

D. Ingen ledsagende okklusions@ndringer hos voksne.

Konventionelt anvendte behandlinger, ofte i kombination:
1) Information og observation.

2) Analgetika p.n. (fx Paracetamol evt. suppleret med Kodein).
3) NSAID i fast dosering (fx Brufen).

4) Ved reduceret okklusal afsteatning i siderne: RFS-skinne (anvendes nat plus aften d.v.s. 8-10
timer i dagnet).

5) Varme (10 min 2x dgl.).

6) Kortikoidinjektion (fx Celeston).

(Bakke et al., Tandlaegebladet 1998; 102: 678-685 og 730-738)

En 41-arig kvinde klager over naesten konstant gmheds- og treethedsfornemmelse i begge
kinder. ®mhedsfornemmelsen forstaerkes til egentlige smerter fx efter langvarig tygning.

a. Beskriv, hvilke strukturer i tyggeapparatet, der kan give disse symptomer, og hvordan du vil
undersgge patienten for at be- eller afkraefte dette.

b. Angiv og begrund mulige differentialdiagnoser.



Vejledende besvarelse:

a. Omhed og treethed i kinder kan oftest stamme fra m. masseter. Den kliniske undersogelse
omfatter palpation, hvor man med faste fingertryk (1-2 kg) vurderer og graduerer (0-3°)
muskelemhed og -smerter baseret pa patientens verbale og reflektoriske respons. Lokal gmhed
evt. kombineret med konsistensforandring kan pé dansk betegnes myose. Som supplerende klinisk
undersogelse kan man anvende muskelblokade med lokalanalgetika (uden vaso-konstriktor) til at
lokalisere smertegivende muskler ved et markant fald i smerteintensiteten efter blokaden (over
50% pa visuel analog skala).

b. Mulige differentialdiagnoser:

1) Fibromyalgi: Syndromet kan ogsa involvere tyggemusklerne, men er per definition forbundet
med generel muskelomhed og bilateral optreden. Desuden vil pt. klage over udtalt, almen traethed
og sgvnproblemer.

2) Sinuitis maxillaris: Smertelokalisationen kan svare til smerteudbredelsen for m. masseter, men
tenderne er smme, der er en trykkende fornemmelse samt forvaerring af symptomer ved
foroverbejning af hoved samt nogen pavirkning af almentilstand med feber og nasalstenose.

3) Evt. direkte eller meddelte smerter fra inflammations- og infektionstilstande i gl. parotis,
teender og parodontier.

(Lund et al. Orofacial Pain , 2001, pp. 144-147, 167-191, 217 og 236; Synopser til foreleesninger)

Redeggr for mindst 3 almindeligt forekommende smertetilstande i hoved og ansigt, for deres
karakteristika samt for deres typiske behandling.

Vejledende svar:
Tilstandene kan fx vare (1) hovedpine i form af migreene uden aura, (2) myalgi i m. masseter i
form af myoser og (3) artralgi i keebeleddet i form af artrose.

1))

a) Migreene uden aura er en oftest halvsidig hovedpine, der kommer i anfald med sveare smerter af
dunkende karakter og pavirket almentilstand gennem et degns tid, ledsaget af foto- og fonofobi,
kvalme og opkast.

b) Den typiske behandling vil vaere medicinsk i leegeligt regi. Hvis patienten har en
intervalhovedpine der kan relateres til myoser i tyggemusklerne kan patienten desuden behandles
som beskrevet nedenfor.

2) a) Myoser i m. masseter er karakteriseret ved emhed / smerte ved palpation af musklen samt
omheds- og traethedsfornemmelser i kinder og kaber, der er til stede nasten konstant, men
med varierende intensitet, og som forvaerres efter funktion og ved kuldepévirkning.

b) Afhangig af intensiteten af symptomerne kan behandlingen vere information og observation,

analgetika, blokader, varme, ovelser og trening samt en refleksfrigerende stabiliseringsskinne.



3)

a) Aktiv artrose i keebeleddet er karakteriseret ved smerter i ereregionen, som forvarres ved
gabning, nedsat gabeevne samt evt. erosioner af ledhovedet pa transfaryngeale rontgenoptagelser.
Tilstanden er ofte forudgéet af knaklyde og lasninger af keebeleddet, og der kan forekomme
ledlyde i form af knasen eller gruslyde (krepitation).

b) Afhangig af intensiteten af symptomerne kan behandlingen vere information og observation,
analgetika efter behov, NSAID i fast dosering, varme, refleksfrigarende stabiliseringsskinne
(specielt ved reduceret okklusal afstetning) samt injektion med glukokortikoid.

Bidfunktionslere. Vejledninger og laesestsof
Clinical Management of Temporomandibular Disorders

En 35-arig kvinde henvender sig i din klinik med gabebesvzer og smerter fra begge kabeled
samt hyppig tindingehovedpine. Undgér hirde og seje fodeemner. Der har varet korte
perioder tidligere med smerter i flere led. Smertetilstanden er nu tilbage, men i forvaerret
form efter nedkomst med barn nummer to. Ud over kabeledsbesvearet er der haevelse og
smerter i fingerleddene, specielt pa hejre hind og venstre knze. Sester er angiveligt
handicappet og sidder i kerestol. For smerterne tager patienten 4 Panodil dagligt.

Der er ledkapselemhed og smerteforveerring ved bid pa bidepind. Der er tillige emhed af
tyggemuskler.

Beskriv felgende forhold:

a) Sandsynlig diagnose med tilherende forslag til supplerende oplysninger/undersogelser,
der kan underbygge diagnosen
b) Relevant behandling.

Vejledende svar:

a) Beskrivelsen af patientens tilstand tyder pd, at der er tale om en generel ledsygdom med
affektion af keebeleddene. Et forslag kunne vare reumatoid arthritis, som er relativt
hyppigt forekommende. Hvis der ikke allerede er stillet en diagnose pa den generelle
lidelse, ma patienten henvise til egen lage, i forste omgang for blodprever, og evt. senere
for ngjere udredning og behandling hos reumatolog. Bade arten af den generelle
ledsygdom og dennes generelle behandling er vasentlige oplysninger for behandlingen af
kaebeledslidelsen.

b) Behandlingen af kebeleddene har til hensigt at mindske smerter og funktionsbesveer,
herunder nedsat kaebebevagelighed. Afhangig af intensiteten af symptomerne kan
behandlingen vere information og observation, analgetika efter behov, NSAID i fast
dosering, varme, injektion med glukokortikoid, gabegvelser og tyggetraening i smertefri
perioder, samt ved bidabning anteriort eller reduceret okklusal afstetning
refleksfrigerende stabiliseringsskinne, okklusal korrektion eller protetik, ortodonti og
kirurgi. Specielt behandlingen med analgetika, NSAID og injektion med glukokortikoid
skal koordineres med den generelle medicinske behandling.



Samling af forelesningsnoter i Bidfunktionslere 7. semester

Clinical Management of Temporomandibular Disorders

En 30-irig mand henvender sig med biddbning i venstre sideregion:
a) Angiv to sandsynlige arsager hertil, hvis tilstanden er opstiet akut.
b) Angiv to sandsynlige rsager hertil, hvis tilstanden er opstiet over en lzengere periode.

a) Hvis tilstanden er opstéet akut:

1) Ved posterior discusdislokation i venstre side fx forarsaget af kraftig tygning af harde/seje
fodeemner, ved slag mod underkaeben, mens munden er aben, ved frontal pakersel ("whiplash”
leesioner), dvs. situationer med akut, traumatisk karakter.

2) Andre akutte traumefolger som hydarthron/h@marthron og kebeledsfraktur i venstre side.
3) Akut arthritis i venstre side.

b) Hvis tilstanden er opstaet over en leengere periode:
1) Neoplasmer i venstre kaebeled (fx osteom eller osteokondrom).

2) Kronisk arthritis i venstre kabeled.

En 16-drig pige henvender sig med moderate smerter fra tyggemuskler, iseer efter tygning af
seje fodeemner. Smerterne debuterede for ca. 1 ir siden. Patienten har ikke haft ledlyde fra
kaebeled eller gabebesvzer, men der er tendens til fiksation, nar der gabes hajt op.

Klinisk ses god okklusal afstgtning i begge sideregioner.

a) Angiv en mulig arsag til patientens klager.

b) Forklar, hvilke anamnestiske og kliniske fund, der kan underbygge din formodning.
c) Angiv behandlingsmaessige overvejelser.

a)

1) Myoser i tyggemuskler.
2) Hypermobilitet i kaebeled.

b)

1) Anamnestiske fund: Pressende, strammende smerter, let til moderat smerteintensitet, evt. med
ledsagende hovedpine af spendingstypen. Kliniske fund: Palpationsemhed af tyggemuskler
mindst 2. grad.

2) Anamnestiske fund: Tilbagevendende fiksationer ved hgj gabning. Kliniske fund: Radiologisk
ses placering af kondyl ved maksimal gabning langt foran tuberculum articulares mest kaudale



punkt. Smerte ved luksation og moderat eftersmerte. Evt. generel ledmobilitet sv.t. mere end 4
points (Beighton).
c) Afhaengig af tilstandens svaerhedsgrad og pt.’s kooperation kan felgende komme pé tale:

1) For myoser: Analgetika, varme/kulde, muskeltrening, gabeavelser, RFS-skinne.

2) For ledhypermobilitet: Modstandsevelser, styrketrening af tyggemuskler, evt. kirurgi.



