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En retrospektiv etterundersokelse av 130 pasienter

Artroskopisk lysis og lavage er en minimalt invasiv behandlingsmetode
som i gkende grad er tatt i bruk mot smerter og gapevansker med &rsak
i kjeveleddet. Denne retrospektive studien omfatter 130 pasienter som
ble behandlet med artroskopisk lysis og lavage i kjeveleddet ved Kjeve-
kirurgisk avdeling, Haukeland universitetssykehus. Aldersspredningen
var mellom 14 og 79 ér, medianalder 40 &r, og 83 % av pasientene var
kvinner. De fleste pasientene hadde gjennomgatt ulike former for kon-
servativ behandling preoperativt. Artroskopiene ble gjennomfgrt i nar-
kose, og observasjonstiden varierte mellom 3 og 42 maneder, median
observasjonstid var 6 maneder. Det ble funnet fibriller og adheranser
over leddspalten hos 85% av pasientene, hyperemif/inflammasjon hos
62 %. Hos pasienter med preoperativ gapeevne under 40 mm, ble gape-
evnen bedret hos to av tre pasienter. Tre av fire pasienter angav betyde-
lig bedring eller full smertelindring etter inngrepet.

emporomandibulaere lidelser (TMD) er en problemstil-
T ling mange tannleger kommer ikontakt med i sin

praksishverdag. Pasienter seker primeert behandling
for ansikts-/kjevesmerter og gapevansker. I tillegg til disse
hovedsymptomene ved TMD er vanlige tilleggsymptomer
lyder fra leddene, stivhet og tretthet i kjeven, smerte ved kje-
vebevegelse og hodepine. Helt siden Costen (1) beskrev sitt
syndrom i 1934, har det blitt lansert en rekke teorier og for-
klaringsmodeller for symptomene. Okklusjon og mekaniske
forhold ved diskus i kjeveleddet har i perioder veert domine-
rende éarsaksforklaringer. Farrar (2) la stor vekt pa diskus’

bevegelse og posisjon, og anbefalte behandlingsopplegg som
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omfattet reetablering av normale anatomiske forhold i leddet,
som Vil si reparasjon og reposisjonering av diskus. I senere tid
er mer sammensatte forklaringsmodeller lansert, der kjemiske
inflammasjonsmediatorer (interleukiner, tumornekrosefaktor
etc) spiller sentrale roller (3,4)

Prevalens av TMD-symptomer og kliniske funn blant
voksne kan ligge i storrelsesorden 300% (subjektive sympto-
mer) til 44% (kliniske funn) (5). Forekomst av subjektive
symptomer kan se ut til & gke (6). Symptomprevalens er mye
hgyere enn behandlingsbehovsprevalens. En studie av det
naturlige forlopet av symptomgivende anterior diskusfor-
skyvning uten tilbakegang, viser at etter 2,5 ars observasjon
er 43 % blitt symptomfrie i tillegg til 33 % som er blitt bedre
(7). Opp til 90% av pasienter med muskuleere smerter blir
betydelig bedre eller helt bra etter bruk av konservative
behandlingsmetoder (8). Til disse regnes informasjon og rad-
givning, muskelgvelser til egenbruk, bittskinner, fysioterapi,
Low Level Laser, akupunktur, transkutan nervestimulering og
biofeedback.

Noen pasienter som ikke responderer pa konservativ
behandling kan bli vurdert for kirurgiske intervensjoner i kje-
veleddet. Da har forst muskuleere symptomarsaker s langt
det er mulig blitt eliminert. Historisk har mange ulike typer
kirurgiske inngrep pa kjeveleddene veert forsekt.

Fjerning av diskus (discectomi) har lenge veert standard-
inngrep (9). En del studier har vist gode resultater, med opp
til 30 ars oppfolgingstid (10, 11). Videre har reparasjon av

Hovedbudskap

Artroskopisk lysis og lavage i kjeveleddet er en minimal
invasiv behandlingsmetode for leddrelaterte smerter og
gapevansker

gir klinisk signifikant bedring av gapeevne hos to av tre
pasienter

gir betydelig eller fullstendig smertelindring hos tre av fire
pasienter

670

DEN NORSKE TANNLEGEFORENINGS TIDENDE 2012; 122 NR 9



Tabell 1. Fordeling av inngrep NCSP-kode EGAOO «Artroskopi av Rjeveledd». Data fra Norsk pasientregister

Sykehus 2002 2003 2004 2005
Haukeland 5 15 14 12
Universitetssykehus

Oslo universitetssykehus 1 2

Stavanger 1
universitetssykehus

St Olavs Hospital 8 1

Rikshospitalet

Universitetssykehuset
i Nord-Norge

bakre ligament og reposisjonering av diskus veert populeere. Oppfol-
gingsstudier har imidlertid vist residiv av reparasjonen og ny for-
skyvning av diskus innen kort tid (12). Metoden er fortsatt i bruk
blant annet enkelte steder i USA (12,13). Pasienter med TMD-symp-
tomer som ble utsatt for kondylfrakturer rapporterte at TMD-symp-
tomene ble bedre eller forsvant. Som et resultat av dette ble kondy-
lotomi tatt i bruk som behandling av symptomer fra kjeveledd, ofte
i forbindelse med avvik i bevegelsesmonsteret til diskus (14).

Parallelt med utviklingen innen medisinsk teknologi, fikk artro-
skopi av kjeveleddet gkende anvendelse i behandling av symptomer
fra leddet. Utviklingen startet i Japan pa 1970-tallet med Ohnishi
(15), senere ble metoden videreutviklet, blant annet av Holmlund
i Stockholm (16), Sanders (17) og McCain (18) i USA. En rekke stu-
dier har vist at artroskopisk lysis og lavage (skylling og lesning av
adheranser) har hatt god effekt pa gapeevne (19) og smerter (20, 21).
Kirurgisk inngrep péa diskus med ulike teknikker (22) rapporteres
i pkende grad, men uten at behandlingsresultatene synes bedre enn
ved lysis og lavage (23). Artrocentese med blind skylling av kjeve-
leddet har i en del studier vist resultater pd nivd med artroskopisk
lysis og lavage (24). Behandlingsmetoden artroskopi av kjeveledd er
tatt i bruk ved en del norske sykehus. Tabell 1 viser fordeling av
registrerte NCSP kode EGAO0O: Artroskopi av kjeveledd. En sammen-
ligning med lokale data fra Haukeland universitetssykehus viser noe
avvik. Dette kan skyldes mangler ved koding og rapportering til
Norsk pasientregister.

Ved Kjevekirurgisk avdeling, Haukeland Universitetssykehus er
det siden 2001 utfert artroskopier av kjeveledd. Formélet med denne
studien er & presentere og analysere resultatene av denne behandlin-
gen.

Materiale og metode

Alle journaler ved Haukeland universitetssykehus med NCSP-be-
handlingskode EGAOQO: artroskopi av kjeveledd, ble gatt igjennom
manuelt. Folgende ble inkludert i studien: Alle med journalopplys-
ninger om preoperativ undersgkelse, operasjonsbeskrivelse og post-
operative oppfelgingsnotater etter 3 méneder eller lenger. I tillegg
var det krav om at det i siste notat skulle foreligge opplysninger om
utviklingen av smerte og gapevansker. [ den utstrekning det fantes
opplysninger i journalene ble disse registrert som det fremgar av re-

2006 2007 2008 2009 2010 sum
15 13 14 14 13 15
7 18 28
6 3 3 1 14
1 1 1
2 3 5

Figur 1. Instrumentplassering ved kjeveleddsartroskopi. Optikk og
hylse tl venstre med lyskabel og slange for skylleveeske, avigpskanyle
ca. 5 mm nedenfor.

sultatene. Rutineoppfelging for disse pasientene er klinisk kontroll
etter en og 6 maneder. Observasjoner fra siste journalferte kontroll
ble registrert. Hos 17 pasienter ble det utfert bilateral artroskopi. Hos
disse ble bare det leddet som fgrst ble artroskopert, registrert.
Artroskopiene ble utfort i generell intubasjonsnarkose med et R
Wolf 2,9 mm artroskop med 25° optikk. Det ble ikke brukt lokala-
nestesi, systemiske steroider eller antibiotika. Microtupfer eller
skumgummipropp ble lagt inn i ytre gregang for & beskytte tromme-
hinnen. P4 en linje fra tragus til laterale pyevinkel ble innstikksted
markert 12 mm fra tragus og 2 mm inferiort for linjen. En skarp tro-
kar med hylse ble fort inn gjennom en kort vertikal incisjon, videre
gjennom laterale leddkapsel, samtidig som assistenten dpnet og dro
frem underkjeven. Etter skifte til stump trokar ble temporale ledd-
flate i ovre leddkammer palpert. Avlgpskanyle ble sa anlagt ca 5mm
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inferiort og fortil, denne ble testet med retrograd og senere normal
gjennomskylling av Ringer lactat. Optikken ble deretter satt inn
i hylsen, og leddflatene ble inspisert under irrigasjon. Figur 1 viser
optikk og hylse, samt avlgpskanylens plassering pa pasient. Hyper-
emi i bletvevet, fibrase adheranser og fibriller over leddspalten og
eventuelle bruskdefekter ble registrert. Adheranser ble lgsnet blindt
mekanisk, og det ble deretter etterskylt. Totalt gjennomskyllingsvo-
lum var i sterrelsesorden 150 ml. Til slutt ble det i en del kasus inji-
sert Celeston Chronodose «Shering-Plough» via avlgpskanylen i gvre
leddkammer. Kanyle og hylse ble trukket ut, det ble satt en 5-0
hudsutur over incisjonen som ble dekket med Steristrips® og en til-
passet Mepor®-bandasje. Underkjeven ble manipulert for & fordele et
eventuelt medikament i leddrommet og for & sjekke leddutslag under
muskelrelaksering. Pasienten ble utskrevet samme dag eller dagen
etter avhenging av reisevei. Det ble gitt instruksjon i egengvelser
med gaping og bevegelse av kjeven sideveis s mye som mulig, men
uten & fremkalle smerte. Pasienten ble gitt kontrollavtaler etter en og
seks méneder. Studien ble betraktet som en kvalitetskontrollstudie
som ikke var sgknadspliktig til REK.

Analyser av materialet med frekvensopptelling og krysstabeller
ble fortatt ved hjelp av IBM SPSS versjon 19. Signifikansniva ble satt
til 95 %.

Resultater

I perioden 2001 til 2010 ble det registret 149 pasienter med behand-
lingskoden EGA 00: artroskopi av kjeveleddet. Inklusjonskriteriene
ble tilfredsstilt av 130 pasienter. De 19 ekskluderte pasientene for-
delte seg med 15 kvinner og 4 menn, median alder 45 ar. To ble eks-
kludert pa grunn av mangelfulle innkomstnotat, 17 for ikke regis-
trert oppfolging.

Av de 130 pasientene som inngikk i studien var 108 (83 %) kvin-
ner og 22 menn. Den yngste pasienten var 14 &r, eldste 79 &r, median
alder var 40 ar. Fordeling av pasientenes alder og kjgnn fremgar av
figur 2.

Tidligere traume mot underkjeven var angitt av 28 (21,5 %) pasi-
enter. For artroskopien hadde 87 (73 %) pasienter hatt bittskinnebe-

Figur 2. Fordeling av 130 artroskopi pasienter etter alder og kjgnn.

handling, og 33 (25,4 %) hadde fatt kortisoninjeksjon i det aktuelle
leddet.

Varighet av symptomer (smerte og gapevansker) var angitt til mer
enn 3 ar av 87 (69,6%) pasienter, 9 (7,2 %) pasienter hadde hatt
symptomer i mindre enn ett ar.

Kliniske funn preoperativt omfattet gmhet i tyggemuskulatur hos
99 (82,5 %) pasienter, og lyder som vist i tabell 2. Preoperativ gape-
evne fremgér av figur 2. Det ble registrert MR kjeveledd av 3, og CT
kjeveledd av 2 pasienter. Alle pasienter ble screenet med ortopanto-
mogafi. Diagnoser ble stilt p4 bakgrunn av anamnese, klinisk funn
og billeddiagnostikk, og fordelte seg som vist i tabell 3.

Det ble utfert artroskopi i hgyre ledd hos 59 pasienter, i venstre
hos 54 pasienter. Hos 17 pasienter ble det utfort dobbeltsidig artro-
skopi, av disse ble 11 utfort forst pd hoyre og 6 forst pa venstre side.
Total sidefordeling blir 70 (54 %) i hgyre ledd, 60 i venstre ledd.

Det ble funnet fibriller og adheranser over leddspalten hos 111
(85 %) pasienter. I tillegg ble det registrert hyperemi/inflammasjon
i leddet hos 81 (62 %) og bruskdefekter hos et ukjent antall pasienter.
Figur 3 viser hyperemi i posteriore ligament og bruskdefekter pa
temporale leddflate. Fordeling av behandlingstiltak er vist i tabell 4.

Tabell 2. Preoperative registrerte lyder fra kjeveleddet hos 130 artro-
skopipasienter

Lyd N =130 %
Ingen 51 39
Krepitasjon 25 19
Klikk 10 8
Ukarakteristisk 44 34

Tabell 3. Fordeling av diagnoser hos 130 artroskopipasienter

Diagnose N=130 %
RADD* " 8
NRADD** 30 23
Artrose 54 42
Smerter/artritt 35 27
total 130 100

* anterior diskusforskyvning med tilbakegang.
** anterior diskusforskyvning uten tilbakegang

Tabell 4. Artroskopiske tiltak hos 130 pasienter

Tiltak N=130 %
Lavage (skylling) 130 100
Lgsning av adheranser m 85
Kortisoninjeksjon® 104 80

* Celeston Chronodose
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Figur 3. Artroskopisk bilde fra kjeveledd. Hyperemi/inflammasjon i
posteriore ligament nede til venstre, defekter i leddbrusken pd tempo-
rale leddflate oppe til hoyre.

Det ble registrert to perforasjoner til mellomgret, begge tilhelte uten
mén. Det ble ikke registrert andre intraoperative komplikasjoner.

Observasjonstiden varierte mellom 3 og 42 maneder, gjennom-
snitt 8,4 og median 6 maneder.

Figur 4 viser utviklingen av gapeevne hos 80 pasienter med regi-
strerte verdier for pre- og postoperativ gapeevne. Median bedring
i gapeevne var 7,5 mm. Fjorten av de 80 pasientene hadde en pre-
operativ gapeevne pi 40 mm eller mer. En av disse fikk en forverring
av gapeevnen fra 50 til 28 mm. Antallet pasienter med preoperativ
gapeevne mindre enn 40 mm var 66. Bedring av gapeevne ble regi-
strert hos 44 (66,6 %) av disse. Fem pasienter (7,7 %) registrerte en
forverring av gapeevnen, mens 17 (25,7 %) var uforandret.

Smerter fra leddet ble registrert som verre hos en pasient, uforan-
dret eller ubetydelig bedre hos 32 (24.6 %) pasienter. Inngrepet ble
registrert som vellykket med hensyn til smertelindring hos 97 pasi-
enter (74,6 0%). Inngrepet var smertemessig vellykket hos 819% av
pasienter med inntil ett drs symptomvarighet for inngrepet, mot
72 % hos pasienter med lengre varighet av symptomene. Forskjellen
var ikke statistisk signifikant.

For ovrig ble det ikke funnet sammenheng mellom resultat og
disse preoperative registreringene:

- alder

- kjonn

- tidligere traume mot ansikt

- tidligere steroidinjeksjon i leddet

- gjennomgatt konservativ behandling med bittskinne

- palpasjonsgmhet over leddet

- preoperativ gapeevne

- lyder fra leddet preoperativt

- preoperativ diagnose (RADD, NRAD, artrose, artritt)
og disse intraoperative registreringene:

Figur 4. Utvikling av gapeevne i forhold til observasjonstid hos 81 pa-
sienter etter kjeveleddsartroskopi.

- funn av adheranser

- funn av hyperemi

- registrerte komplikasjoner intra- og postoperativt

- intraartikuleer injeksjon av steroider

Tre pasienter hadde hevelse over leddet for inngrepet. Under artro-
skopiene ble det sett riskornlignende strukturer inne i leddet, som
gav mistanke om synovial kondromatose. MR undersgkelse bekreftet
mistanken, og pasientene ble behandlet med artrotomi og fjerning av
brusklegemer.

Diskusjon
Etter at artroskopi i okende grad ble tatt i bruk ogsa i kjeveleddet,
har fokus for drsaksmekanismer for symptomene flyttet seg fra dis-
kusmekanikk over mot kjemiske betennelsesmediatorer (21). Teorien
bak virkningsmekanismene ved kjeveleddsartroskopi er delvis virk-
ningen av utskiftning av leddvaeske som inneholder gkte konsentra-
sjoner av inflammasjonsmediatorer. Disse er i varierende grad asso-
siert med inflammasjon og smerte. For eksempel er det funnet kor-
relasjon mellom TNF ileddveeske og preoperativ smerte (3).
Prognostisk korrelasjon er blant annet funnet for Interleukin 6 med
darlig resultater, og Interleukin 10 med gode resultater etter artro-
skopisk lysis og lavage (4). I tillegg kan ogsa effekten vaere knyttet
til mekanisk lgsning av adheranser over leddspalten, som kan tenkes
a forbedre bevegelsen av diskus og derved redusere inflammasjon.

Tre av fire pasienter i denne studien gav uttrykk for smertefrihet
eller vesentlig redusert smerte ved siste registrering. Tilsvarende
resultater fra andre studier varierer fra 93 % (25) til 50 % (26). Effekt-
malet for smerte i var studie er upresist. Dette skyldes studiens retro-
spektive karakter. Andre studier (14, 21, 23, 27) har brukt VAS-skala
for registrering av smerte, og har funnet statistisk signifikant forbed-
ring. Studiene har gjennomsnittlig vist en reduksjon av VAS-regis-
trert smerte fra 6,2 til 2,6 pa en 10 cm skala etter ett ar. Dette gir en
gjennomsnittlig smertereduksjon pa 58 %, som ma regnes som en
klinisk signifikant bedring.

Det ble funnet tendens til bedre resultat hos pasienter med kort
smertehistorie. Israel et al fant at pasienter med inntil 6 maneders
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smerteerfaring viste bedre resultater enn de med lengre smerteanam-
nese (28). Dette kan ha sammenheng med okt risiko for kronifisering
av smerten med pkende smertevarighet. P4 den annen side kan man
risikere en del ungdvendige inngrep dersom man behandler tidlig
fordi en del av pasienten vil kunne oppna smertelindring uten (7).

Et flertall (63 %) av pasientene fikk en bedring av gapeevnen pa
cirka 1 cm. Syv pasienter (5,4 %) registrerte en klinisk signifikant
reduksjon av gapeevnen, som ma regnes som en ugunstig bivirk-
ning. Arsaken kan veere pasientens manglede oppfolging av instruk-
sjoner om postoperative gapegvelser. Resultatet for smertebedring
i denne studien ligger i nedre nivd sammenlignet med tilsvarende
tidligere studier. Effekt pa gapeevne ligger ogsa pa niva med tidligere
studier. Sammenlignbarheten er imidlertid begrenset pga. ulike
mater & presentere resultatene pa.

Studien er utfert retrospektivt med de kjente ulemper dette med-
forer. Registreringene i journalene var av varierende kvalitet, det var
mangler i forhold til registrerte parametere bade pre- og postopera-
tivt. Dette medferer at en del parametere ikke er registrert, og at det
ved andre registreringer er brukt grove inndelinger. En del av regi-
streringene er ogsa beheftet med usikkerhet: dette gjelder spesielt
varighet av symptomer for inngrepet, omfang og effekt av bittskin-
nebehandling, og registrering av smerte ved oppfolging. Hos noen
pasienter kan postoperativ smerte veere muskuleert betinget, samti-
dig som leddbetingede smerter kan vere redusert. Imidlertid vil dette
skille veere av minimal betydning for pasientens oppfatning av slutt-
resultatet av behandlingen. Inngrepene og operasjonsbeskrivelsene
er utfort av forfatterne, og folger et mer standardisert oppsett. Kva-
liteten av registeringene her er noe bedre. De 19 pasientene (12,8 %)
som ble ekskludert, viste samme kjgnns- og aldersfordeling som de
som inngikk i studien. Fordelingen av andre variabler for disse er
ukjent. P4 grunn av et forholdsvis beskjedent bortfall vil pavirknin-
gen pa resultatene vaere begrenset.

Konklusjon

Artroskopisk lysis og lavage i kjeveleddet gav klinisk markert be-
dring av gapeevnen hos to av tre pasienter med preoperativ gapeev-
ne under 40 mm, og smertelindring hos tre av fire pasienter som pa
forhand hadde gjennomgatt konservativ TMD-behandling.

English summary

Berge TI, Kubon B.
Is arthroscopic lyses and lavage effective in treating pain and
trismus?

Nor Tannlegeforen Tid. 2012; 122: 670-5.

Arthroscopic lysis and lavage is a minimally invasive treatment
procedure for the relief of pain and trismus originating from the
temporomandibular joint. This retrospective study includes 130 pa-
tients treated with arthroscopic lysis and lavage at the Dept. of oral
and maxillofacial surgery, Haukeland University Hospital, Bergen,
Norway. Median age of the patients was 40 years, range 14 to 79 ye-
ars, 83 % of the patients were females. Most of the patients had been
exposed to conservative treatment before the procedure. Arthrosco-
py was performed under general anesthesia, and median observation

time was 6 months, range 3 to 42 months. Fibrils and adherences
were found in 85 9%, hyperemia and inflammation in 62 %. In pati-
ents with preoperative range of mandibular motion less than 40 mm,
two out of three experienced increased range of motion. Three out
of four patients reported significant or complete relief of pain at the
last follow up visit.
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