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Kliniske fotografier av Josefine Halbig, med tillatelse fra aktuell pasient

Malgruppe

Leger og tannleger

Bakgrunn

e Juvenil idiopatisk artritt (JIA) er den hyppigst forekommende revmatiske sykdommen hos barn, med en
generell insidens p& 0.8-23/100.000 1 og i Norge 12.5-25.9/100.000 ?

e Temporomandibulaer dysfunksjon forekommer hos ca 40% av barn og ungdom diagnostisert med JIA 3

e Affeksjon av kjeveledd forekommer hos 34-43% 7, kan vaere asymptomatisk, og til stede hos mange tidlig i
sykdomsforlgpet &

e Kjeveleddsartritt kan pa bade kort og lang sikt medfgre stgrre eller mindre forstyrrelser av kjeveveksten og
ansiktsutviklingen °

o Kjeveleddsaffeksjon forekommer i alle kategorier av JIA, men hyppigere ved utvidet oligoartikulzer,
seronegativ polyartikulaer og psoriasisartritt 4

e Andre risikofaktorer er affeksjon av ledd i overekstremiteter, kjgnn (jente), lav alder ved sykdomsdebut,
forhgyede inflammasjonsparametre, og fraveaer av HLA-B27 ved debut

e Kjeveleddsartritt kan vaere debutsymptom ved JIA 1°

e Hos enkelte tilfeller er kjeveledd eneste affiserte ledd °

Kliniske manifestasjoner

Smerte/stivhet
e Morgenstivhet i kjevemuskulatur og kjeveledd
e (@Presmerter, hodepine
e Smerte over m. masseter og m. temporalis ved
o tygging av hard/seig mat
o snakking, hosting/nysing

Nedsatt gapeevne/sidedeviasjon
e Vansker med a gape (f.eks. over hgy mat, ved tannpuss)
e Asymmetrisk munnapning, kjeven devierer til den affiserte siden

Utredning og oppfealging

Optimal oppfglging av kjeveleddsartritt krever en interdisiplinaer tilnaerming og langtidsoppfglging av pasientene
fra barndom og gjennom oppveksten 2. Ideelt bestar et interdisiplinaert lokalt team av barnelege, barne-
radiolog, sykepleier, tannlegespesialister med kompetanse pa kjeveledd og kjevevekst (oral-/kjevekirurg,
barnetannlege, kjeveortoped, odontologisk radiolog)

Anbefaling for leger

e Ved ny JIA-diagnose, vil det vaere ideelt @ henvise til tannlege eller tannlegespesialist med erfaring av a
undersgke barns kjeveledd, hvor dette er tilgjengelig *

¢ Ved symptomer (gmhet over kjeveledd, nedsatt gapeevne, klikklyd/krepitasjoner fra kjeven) bgr utredningen
skje sa raskt som mulig
o MR av kjeveledd med kontrast
o Klinisk vurdering av erfaren tannlegespesialist er gnskelig (oral/kjevekirurg, spesialist i pedodonti) og

vurderes ut fra lokal kompetanse



Dersom funn, bgr pasienten diskuteres i fellesskap i lokalt barnerevmatologisk team som vil variere ut fra
lokale forhold

Dersom negative funn pa MR, er det ogsa viktig med tverrfaglig tilnaerming for behandlings og oppfelging av
symptomene

Ogsa ved fraveer av kjeveleddssymptomer, bgr kjeveledd undersgkes regelmessig med standardisert
tilnaerming

Anamnese hos lege og tannlege

Generell og fokusert mot orofaciale symptomer 314

o Smerte / hyppighet
o Smerteintensitet (0-10 VAS)
o Smertelokalisering ansikt og kjeve
o Kjevefunksjon/begrensninger
= Vondt a tygge
= Unngar hard eller seig mat
= Vondt a gape
= Stivikjevemusklene pa morgen
= Kjeven laser seg
= Vondt a snakke lenge
o Endring i smerte ansikt og kjeve siden sist vurdering
o Endring i kjevefunksjon siden sist vurdering
Vurdere andre aktuelle arsaker til kjeveleddssymptomer som for eksempel myalgi, artralgi eller diskus
dislokasjon **
Eventuelt ved bruk av spgrreskjema
o Norsk validert skjema DC-TMD-Klinisk-protokoll.pdf 4
o Engelsk, validert norsk versjon under utarbeiding 220667DataSuppl.pdf 3

Klinisk undersgkelse: Orofacial status hos lege og tannlege

Liten/underutviklet underkjeve (mikrognati)

Frontale ansiktsasymmetrier

Gapeevne <3 fingerbredder (barnets egne fingre)

Synlig sidedeviasjon ved maksimal munnapning

Palpasjonsfunn pa/rundt lateral pol av kjeveledd (temporomandibulaer ledd/TMJ) (gyerefleks og/eller
forsvarsbevegelse/unnvikende mangver kan veere tegn pa smerte hos yngre barn som ikke klarer a formidle
tydelig om de har smerte)

Redusert bevegelighet i horisontalplan (ved protrusjon = anterioposterior og/eller ved laterotrusjon = medio-
lateral) i kjeveledd

Knepping eller krepitasjon fra kjeveledd

Palpasjonsfunn ved utspring/feste av m. temporalis eller m. masseter

Muskelknuter i masseterregion

Tenner (renhold)

Slimhinner

Kjeveleddsfunksjon hos tannlege

Retningslinjer Helsedirektoratet med spgrreskjema *
Vertikalt og horisontalt overbitt

Ra-verdier for maksimal ikke assistert munnapning (inci-inci)
Ra-verdier for smertefri munnapning (inci-inci)

Ra-verdier for maksimal protrusjon (inci-inci)



https://www.helsedirektoratet.no/retningslinjer/temporomandibulaer-dysfunksjon-tmd/dokumenter-tmd/DC-TMD-Klinisk-protokoll.pdf/_/attachment/inline/05198e9f-13cf-4440-81a7-811bb69b0649:827b575282a75204f1781e50679f2aca5c4108dd/DC-TMD-Klinisk-protokoll.pdf
https://www.jrheum.org/content/50/5/676.tab-figures-data

e Maksimal laterotrusjon (kan males ved hjelp av blyantstrek)

e RCP-ICP (retruded contact position — intercuspal position)

¢ Redusert kjeveleddsfunksjon kan veere indikasjon pa synovitt, muskulzaere problemer eller discus problemer,
og langt sjeldnere andre mekaniske hindringer. Sma barn kan ha vanskeligheter med bevegelsen og den bgr
derfor trenes pa fgr maling.

e Normal sidebevegelse er en sterk indikator pa muskuleer arsak ved redusert gapeevne

Intraoral undersgkelse hos tannlege

e Tenner (karies/infeksjoner)

¢ Dental okklusjon/tannstilling (overbitt, underbitt, dypt bitt, kryss- og saksebitt, trangstillinger av tenner,
midtlinjeforskyvning)

e Slimhinner

Fotografisk dokumentasjon hos tannlege
¢ For dokumentasjon og for bedgmming oppfglging av mikrognati eller ansiktsasymmetri
o Frontale bilder med lukket munn, smilende, i maksimal munndpning og med bitepinne; barnet skal se rett
frem med apne gyne og vannrett pupillelinje
o Sidebilde fra begge sider; hodet skal ikke bgyes bak eller ned
o Intraorale for dokumentasjon av bittet
e Bgr utfgres ved fgrste undersgkelse, senest ved 8-9 ars alder, dvs. fgr den pubertale vekstspurt for de med
diagnose JIA og kjeveleddsaffeksjon fgr pubertet

Radiologisk undersgkelse hos tannlege

e OPG (orthopantomogram) ved fgrste konsultasjon, dersom barnet kan samarbeide, for a avdekke mulig
tidligere affeksjon av kjeveledd

e Rutinemessig cephalogram (profilrgntgenbilde) for & vurdere kjevevekst senest ved 8-9 ars alder

Videre individuell oppfalging hos lege og tannlege

Behandling

Overordnede prinsipper lege

e Optimalisering av systemisk behandling ?

e Lav terskel for tillegg av TNF-hemmer, dersom pasienten star kun pa monoterapi metotreksat ved funn av
artritt i kjeveledd > ¥

e Langtids observasjonsstudier har vist gunstig effekt av systemisk immundempende behandling pa
kjeveleddsartritt, vekst av underkjeven og remodellering av kjeveleddsdeformitet *2

o Tidlig aggressiv systemisk behandling er anbefalt for & redusere sekveler relatert til kjeveleddsartritt 2

Overordnede prinsipper tannlege

o Alle pasienter med JIA bgr tilbys en odontologisk vurdering hos spesialist med erfaring pa kjeveledd og
kjevevekst, der det gis informasjon og veiledning til pasient og foresatte samt til det lokale behandlings-
apparatet 12

e Forebygge karies, tannkjgttbetennelse, ulcerasjoner og infeksjoner i munnhulen, spesielt hos barn pa
immundempende behandling

e Vurdere/behandle slimhinneforandringer

e Vurdere risiko for veksthemning og eventuelt henvisning til kjeveortoped for utredning og behandling.

e Ved oral patologi og behandlingskrevende odontologiske funn, etterstrebe samarbeid med lokal tannklinikk
dersom lang avstand til universitetstannklinikk eller regionalt odontologisk kompetansesenter.



Kjeveortopedisk behandling tilbys i henhold til Helfos retningslinjer ved bittavvik og vekstforstyrrelser,
eventuelt i kombinasjon med ortognatisk kirurgi hos oral kirurg eller kjevekirurg.

Kjeveleddsinjeksjoner

Intraartikulzere glukokortikoider i kjeveleddet er ikke anbefalt for barn i vekst/skeletalt umodne, da studier
har vist at dette kan pavirke bade kjeveleddet direkte, og vekst av underkjeven (mandibel) 121517

Kan bli vurdert for utvokste pasienter med aktiv kjeveleddsartritt og orofaciale symptomer °

En enkeltinjeksjon med steroider kan vurderes hos ungdommer i slutten av veksten 21518 dersom systemisk
behandling (inklusiv biologisk behandling) ikke har effekt

Utfgres av trent og erfaren spesialist, oral kirurg eller kjevekirurg

Leddskylling, artroscentese, uten glukokortikoider kan vurderes hos bade pasienter i vekst og utvokste og kan
ha effekt ved kjeveleddsartritt-relaterte symptomer og dysfunksjon, dersom annen behandling ikke har effekt *°

Avslapningsgvelser og/eller bittskinne og/eller botox hos tannlege

e  Bittskinne, myk i vekselbitt ellers hard, kan veere symptomlindrende ved artrittsymptomer og gi god
avlastning av leddet pa nattestid % %°

e  Bgr tilbys ved parafunksjon (tannpressing, tanngnissing), myalgi og diskusdislokasjon

e Botoxinjeksjoner kan vaere effektivt mot myalgi og hodepine relatert til kjeveleddstilstander hos unge
voksne 2

Forslag til undersgkelsesintervall for vekstanalyse hos tannlege

Forste undersgkelse bgr gjgres nar barnet har fatt diagnosen JIA

Videre oppfglgning av kjeveleddet bgr skje regelmessig og systematisk frem til voksen alder 2
Kontrollintervaller tilpasses i forhold til generell sykdomsaktivitet, kjeveleddsstatus ved siste undersgkelse og
forekomst av orofaciale symptomer (for eksempel kan intervaller pa 3-24 maneder veere aktuelle)
Bildeopptak for vekstanalyse:

o 7-9ars alder: Fotografier og cefalogram

o 10-12 ars alder: Fotografier og cefalogram

o Ellers ved behov

Andre radiologiske undersgkelser utfgres pa indikasjon

For pasienter med pavist kjeveleddsaffeksjon eller som henvises fgrste gang etter 9 ars alderen, tilpasses
oppfelgingsintervallene individuelt

Referanseverdier for kjeveleddsfunksjon etter alder 2
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Referanseverdi for maksimal munnapning = Ra-verdi for maksimal ikke assistert munnapning (inci-inci) + Vertikal

overbitt



Referanseverdier for kjeveleddsfunksjon etter kjgnn 23
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Referanseverdi for maksimal munnapning = Ra-verdi for maksimal ikke assistert munnapning (inci-inci) + Vertikal

overbitt referanseverdi for protrusjon =Ra-verdi for maksimal protrusjon (inci-inci) + Horisontal overbitt
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