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ABSTRACT

Hvorvidt morfologisk okklusion har en sammenhaeng
med funktionsforstyrrelser i muskler og kaebeled, har
vaeret genstand for stor diskussion i litteraturen.
Formalet med naervaerende oversigt er at beskrive
potentielle sammenhange mellem afvigelser i den
morfologiske okklusion, tyggefunktion og eventuel
temporomandibulaer dysfunktion (TMD). Morfologisk
okklusion er et komplekst begreb, og den aendrer sig
livet igennem. TMD er ogsa en kompleks tilstand,
som er multifaktoriel med mange pradisponerede,
initierende og fastholdende faktorer. Morfologi-
ske okklusionsafvigelser som ekstremt horisontalt
maksillaert overbid, anteriort abent bid og lateralt
krydsbid kan have en sammenhang med a&ndringer i
tyggemuskelaktiviteten, mindre antal tandkontakter
og lav bidkraft, som kan fgre til ringere findeling af
fgdepartikler under tygning. Ved dybt bid ses der
ofte ingen forskel i okklusal kontakt, tyggemuskelak-
tivitet og bidkraft sammenlignet med neutral okklu-
sion. Dog ses a&ndret smertefglsomhed ved dybt bid.
Der eringen klar eller direkte sammenhang mellem
morfologisk okklusion og TMD, men okklusionsafvi-
gelser i kombination med andre faktorer relateret til
tyggefunktionen samt smerte kan have en betydning
ved TMD. Generelt ma det fastslas, at ortodontisk
behandling hverken kan forarsage eller helbrede
TMD. Men korrekt diagnostik og udfgrt ortodontisk
behandling kan bedre tyggefunktionen og gge bid-
kraften samt reducere eksisterende symptomer og
fund pa TMD i specifikke og selekterede tilfaelde.
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er en ana-

tomisk beskrivelse af, hvordan teen-

derne i underkaben stér i forhold til

teenderne i overkaben, nér tenderne

befinder sig i interkuspidationsposi-

tionen (IP). IP benyttes som referen-

ce, fordi den reflektorisk og mekanisk

er den mest veldefinerede sammen-

bidsposition (1). IP opstar i et samspil

mellem veaksten af over- og underkaben, veeksten af alveolar-
processerne, frembruddet af teenderne, samt laebe- og tunge-
musklernes pavirkning af alveolarprocesserne og sammenbids-
kraften. Den hyppige og kraftige brug af IP under tygning med-
forer altid et vist slid svarende til de okklusale kontaktsteder,
som almindeligvis ggr det let at sammenstille et modelseat i IP
(2). Den morfologiske okklusion kan pévirke funktionen, men
medfgrer seedvanligvis ikke funktionsforstyrrelser i muskler og
kaebeled (3-6). Dog kan afvigelser i den morfologiske okklusion
medfgre forringet tandkontakt og tyggeeffektivitet (7,8). For-
malet med denne oversigt er at beskrive eventuelle sammen-
heenge mellem afvigelser i den morfologiske okklusion, tygge-
funktion og eventuel temporomandibuleer dysfunktion (TMD).

De anatomiske relationer mellem teenderne i overkaben og un-
derkaben i IP beskrives i tre forskellige planer, det sagittale,
vertikale og transversale plan (2,9). [ journalen anfgres den
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Fig 1. Morfologisk okklusionsbeskrivelse i sagittalplanet. A. Normal/neutral, B. Distal (postnormal, Angles klasse 11), €. Mesial (Angles klasse I11).
Fig 1. Description of the morphological occlusion in the sagittal plane. A. Normal, B. Distal (postnormal, Angle’s Class I1), €. Mesial (Angle’s Class III).

morfologiske okklusionsbeskrivelse som regel svarende til in-
cisiverne og 1. molar og ved ortodontisk diagnostik eller ved
tandtab ogsa svarende til hjgrnetaenderne. I det sagittale plan
beskrives molarokklusionen som normal (neutral), hvis den
mesiofaciale cuspis pd 1. molar i overkaben hviler i antagoni-
stens mesiofaciale sulcus, og afvigelse som distal eller mesial
(afvigelse kan angives i hele eller halve cuspisbredder) (Fig. 1).

De incisale relationer i det sagittale plan beskrives som nor-
male (neutrale), horisontalt maksilleert overbid (= 6 mm) eller
mandibulert overbid (underbid, < 0 mm). I det vertikale plan

Okklusionsafvigelser

Forekomst (%) i Fordeling (%) i
blandingstandsattet blandingstandsattet
(Europa) hos horn udtaget til
ortodontisk hehand-
ling (Danmark)
Horisontalt 21 37
maksillaert
overbid
Dybt bid 22 31
Abent bid 5 4
Krydsbid 13 22

Tabel 1. De hyppigste okklusionsafvigelser i Europa er horisontalt maksillaert
overbid og dybt bid. Dette afspejles ogsa i fordelingen af afvigelser hos bgrn
indskrevet til ortodontisk behandling. Data fra Alhammadi et al. 2018 (10) og
Sonnesen, Bakke og Solow 1998 (11).

Table 1. The most frequent malocclusion traits in Europe are horizontal maxillary
overjet and deep bite. This is also reflected in the distribution of deviations in
children enrolled in orthodontic treatment. Data from Alhammadi et al. 2018 (10)
and Sonnesen, Bakke and Solow 1998 (11).
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beskrives relationen som normal, abent bid eller dybt bid (for
incisiverne &bent < 0 mm og dybt > 5 mm). I det transversale
plan som normal, krydsbid (for hjgrneteender, preamolarer og
molarer: nér den faciale cuspis pa underkabetanden stér facialt
for den faciale cuspis i overkaben), saksbid (for hjgrnetender,
premolarer og molarer: nar overkebetanden passerer helt forbi
underkabetanden) og midtlinjeforskydning (ved de centrale
incisiver > 2 mm).

Okklusionen varierer geografisk svarende til den domine-
rende hovedform hos populationen i omrédet og de genetiske
forhold, herunder kgn (10,11). Forekomsten af typiske afvi-
gelser i okklusionen i Europa ses i Tabel 1. Generelt har mand
leengere, bredere og mere "firkantet” hovedform end kvinder
(12), deres anteriore ansigtshgjde er lavere og underkaben er
mere anteriort inklineret. Samtidig er meends bidkraft stgrre,
og indholdet samt tykkelsen af de hurtige type II- (hvide) mu-
skelfibre i m. masseter er ligeledes stgrre (13-15).

Den morfologiske okklusion eéndrer sig mere eller mindre
hele livet igennem pga. faktorer som vakst, tanderuption,
tandskifte og tandtab. Heldigvis har teender og alveole en vis
evne til at tilpasse sig skiftende forhold (16) fra eruption af de
primare taender, blandingstandsettet og til etablering af det
permanente tandsat. I det permanente tandset kan der fx ske
@ndringer i okklusionen ved tab af naboteender pga. migration
og kipninger, ligesom der ved tab af antagonister kan ske en
elongation for at opné tandkontakt.

De stgrste forandringer sker under vaekst og tandfrembrud,
hvor der er store individuelle variationer i stgrrelse og retning
afkeebeveeksten, og hvor det er ngdvendigt, at teendernes erup-
tion og position koordineres. Denne koordinering kaldes den
dentoalveolaere kompensationsmekanisme og defineres som et
system, der tilstreeber at vedligeholde normale forhold mellem
over- og underkabetandbuerne (16). Sdledes kan der opnés en
normal morfologisk okklusion selv ved afvigende keeberelatio-
ner og ansigtsmorfologi. Ligeledes kan en normal morfolo- »
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gisk okklusion have en uhensigtsmaessig placering i forhold til
muskler og kaebeled pa trods af de normale relationer mellem
over- og underkabetandbuerne. Omvendt kan der ved afvigen-
de kaeberelationer og ansigtsmorfologi ses afvigende morfolo-
gisk okklusion, hvis den dentoalveolare kompensationsmeka-
nisme er utilstraekkelig (16). Herved opstar en okklusionsafvi-
gelse, som enten kan veere basal/skeletal, dentoalveoler eller
en kombination heraf, afhengigt af om afvigelsen skyldes en
afvigende keaberelation, en afvigende position af teender og
alveole eller en kombination heraf (16).

Morfologisk okklusion er sdledes et mere komplekst begreb
end som sd, og den har ikke ngdvendigvis en hensigtsmaessig
placering i forhold til muskler og kaebeled. Man kunne derfor
forvente en sammenheng mellem okklusionsafvigelser og tem-
poromandibular dysfunktion (TMD). Men der er ikke en enty-
dig og klar ssmmenheng med okklusionsafvigelser og TMD, da
@tiologien bag TMD er multifaktoriel med mange praedispone-
rede faktorer (17-19). Alligevel synes okklusionen dog i visse
sammenhaenge at spille en rolle for tyggefunktionen og TMD i
kombination med andre faktorer (15,20,21).

OKKLUSIONSAFVIGELSER OG FUNKTIONELLE FAKTORER
I det fplgende beskrives sammenhange mellem henholdsvis
horisontalt maksilleert overbid, anteriort abent og dybt bid, la-
teralt krydsbid (Fig. 2) samt funktionelle faktorer relateret til
tyggefunktionen.

Kliniske eksempler

Horisontalt maksillzert overbid (HOB)

Nér der ikke er vasentlige okklusionsafvigelser, vil funktions-
omraderne under hvileholdning, tale, tygning og synkning
overlappe hinanden. Samtidig vil tygning og synkning veere
teet relateret til IP (1,2). Hos personer med forgget HOB er
omraderne i stedet forskudt i forhold til hinanden pga. denne
afvigelse i okklusionen. Tygning og synkning vil stadig vere
relateret til IP, mens hvileholdning og tale er tydeligt displace-
ret fremad anteriort for IP som en reflektorisk kompensation
for afvigelsen i incisivrelationen (2). Varigheden af muskelak-
tiviteten i den individuelle tyggecyklus er ligeledes forleenget
ved forpget HOB. Samtidig er der tendens til mindre okklusalt
kontaktareal og faerre antal teender med okklusal kontakt ved
forgget HOB og distal molarokklusion, og evnen til at findele
fodepartikler under tygning er derfor ogsé lidt mindre end ved
normal okklusion (21).

Anteriort abent bid

Differentialdiagnostik er meget veesentlig for denne okklusi-
onsafvigelse, da den kan vere tegn pé alvorlige sygdomme i
kaebeled og tyggemuskler som reumatoid artritis og neuromu-
skulere lidelser (22), og afvigelsen kan ogsa ses i forbindelse
med mundanding (23). Det anteriore dbne bid er ofte relateret
til gget nedre anterior ansigtshgjde, som er en vaesentlig faktor
for bidkraften, og bidkraften er ofte lav (24,25). Generelt geel-
der det, at kaebernes lukkemuskler er svage ved det anteriore
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Fig. 2. @verst: Horisontalt maksillaert overbid (A) og anteriort dbent bid (B). Nederst: Dybt bid (€) og unilateralt, venstresidigt krydshid med midtlinjeforskydning (D).
Fig 2. Top: Horizontal maxillary overjet (A) and frontal open bite (B). Below: Frontal deep bite (€) and left-sided crossbite and midline deviation (D).
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&bne bid. Det betyder, at den maksimale kontraktionsstyrke
i m. masseter og m. temporalis ved sammenbid er lav, samti-
dig med at antallet af teender med tandkontakt i IP er mindre
(26,27). Derved er bade afbidning og evnen til at findele fg-
departikler under tygning ogsa ringere end ved normalt fron-
talt overbid (7).

Dybt bid

Bidkraften er generelt hgjere bade hos personer med lille an-
terior ansigtshgjde og stor ansigtsbredde og hos mend (28).
Raske personer med dybt bid og lille keebevinkel har kraftigere
masseter-muskler, stgrre bidkraft samt hgjere maksimal aktivi-
tet i m. masseter og i m. temporalis ved sammenbid sammen-
lignet med personer med anteriort &bent bid og stor anterior
ansigtshgjde (1,29-31). Men den maksimale kontraktionsstyrke
og bidkraften er ikke altid hgjere hos voksne med dybt bid sam-
menlignet med voksne med neutral okklusion, da den okklusale
kontakt ofte er den samme (15,32). Dog kan nogle voksne med
dybt bid, specielt voksne med dybt bid og bagudrettede incisiver
ioverkaben, have smerter i tyggemuskler, discusdisplacering i
keebeleddet og @ndret smertefglsomhed sammenlignet med en
kontrolgruppe med neutral okklusion (15,33).

Krydshid

Ved unilateralt posteriort krydsbid er der pa krydsbidssiden
fundet gget muskelaktivitet under hvileholdning i m. tempo-
ralis og et asymmetrisk aktivitetsmgnster under tygning og ved
sammenbid i IP (2). Tyggebeveagelsen er omvendt ("reversed”,
dvs. lukkebeveegelsen devierer modsat tyggesiden) i krydsbids-
siden og normal i ikkekrydsbidssiden (dvs. lukkebevegelsen
devierer mod tyggesiden set i frontalplanet). Ved tidlig orto-
dontisk behandling af krydsbid kan muskelaktiviteten og tyg-
gebevagelsen normaliseres (34).

Bidkraften er signifikant mindre hos personer med unila-
teralt krydsbid (8,35,36), og der er ogsé ferre teender med
kontakt end hos en matchet kontrolgruppe (8). Samtidig bli-
ver forskellen i bidkraften mellem krydsbidsgruppen og kon-
trolgruppen stgrre med alderen. Derfor er det veesentligt at
behandle krydsbid tidligt, hvis normalisering af funktionen,
herunder bidkraften, skal opnés (36).

Det er vanskeligt at dokumentere en direkte og entydig sam-
menhang mellem specifikke typer af okklusionsafvigelser og
udvikling af signifikante symptomer og fund p4 TMD, herunder
smerter fra tyggemuskler og kaebeledsknzk (4,5,6,37). Oveni-
kegbet er tandregulering blevet beskyldt for at fordrsage TMD
under eller efter ortodontien, hvilket dog ikke kan verificeres
(6). Denne mistanke skyldes formodentlig, at tandregulerin-
gen typisk foregér over leengere tid i teenagedrene, dvs. pa et
tidspunkt hvor specielt keebeledsknaek (discusdisplacering med
reduktion i keebeleddet) hyppigt debuterer (38). En stor pro-
spektiv og longitudinel undersggelse har vist, at der faktisk var
signifikant faerre smerter ved underkabebeveagelser og mindre
gmhed ved palpation af tyggemusklerne under og efter tand-
regulering (39).
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Hypotesen om, at okklusionsafvigelser kan vere en risikofak-
tor for TMD, er blevet meget diskuteret i litteraturen. Selvom
sammenhangen mellem treek ved den morfologiske okklusion
og TMD har vist sig at veere svag, hvis den eksisterer, ser det ud
til, at forstéelsen heraf og overforslen af denne viden til klinisk
praksis endnu ikke er afsluttet (6).

Det fremgér af beskrivelserne af funktionen ovenfor, at der
er forskelle i muskelaktivitet og bidkraft bide imellem de for-
skellige okklusionsafvigelser og mellem okklusionsafvigelserne
og neutral okklusion. Eventuel neuromuskuler fgring er ikke
diskuteret i neerveerende artikel. Med hensyn til fysiologi og er-
gonomi mé man formode, at tyggemuskler er sammenlignelige
med andre humane skeletmuskler. Som for de gvrige muskler i
kroppen mé det ligeledes geelde, at veltreenede og steerke tygge-
muskler fungerer bedst og med faerrest kroniske smerter (40).
Dette kan formodentlig bedst opnés med en nogenlunde neu-
tral okklusion og mange kontaktende tandpar. Korrekt diagno-
stik og udfgrt ortodontisk behandling kan forbedre bidkraften
og antal tandkontakter og dermed give bedre tyggefunktion
(7,36,39). Men der er ikke beleeg for generelt at gennemfgre or-
todonti til forebyggelse og behandling af smertevoldende TMD,
som béde er biopsykosocial og multifaktoriel (5,6).

Morfologisk okklusion er et komplekst begreb, og den endrer
sig livet igennem. TMD er ogsa en kompleks tilstand, som er
multifaktoriel med mange preedisponerede, initierende og fast-
holdende faktorer. Der er ingen klar eller direkte sammenhang
mellem morfologisk okklusion og TMD. Men okklusionsafvi-
gelser i kombination med e&ndret tyggemuskelaktivitet, tand-
kontakter og bidkraft samt smerte, kan have en betydning ved
TMD. Generelt er der ikke i de videnskabelige undersggelser
evidens for, at ortodontisk behandling forarsager eller helbre-
der TMD. Men korrekt diagnostik og udfert ortodontisk be-
handling kan bedre tyggefunktionen og gge bidkraften samt
reducere eksisterende symptomer og fund péd TMD i specifikke
og selekterede tilfeelde.
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Morfologisk okklusion er kompleks og kan andre sig livet igennem

Forgget horisontalt maksillaert overbid (HOB), anteriort abent bid, dybt bid og unilateralt krydshid har sammenhang
med funktionelle parametre relateret til bidkraft og tyggefunktion

Ingen entydig og direkte sammenhang mellem okklusisonsafvigelser og temporomandibulzar dysfunktion (TMD)

Ortodontisk behandling kan ofte forbedre bidkraft og antal tandkontakter og dermed give bedre tyggefunktion, men
kan ikke generelt anses for at vaere forebyggelse eller behandling af patienters symptomer og fund pa TMD
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ABSTRACT (ENGLISH)

MORPHOLOGICAL OCCLUSION - OCCLUSION AND
RELATED FUNCTIONAL FACTORS

Whether morphological occlusion is associated with symp-
toms and signs of temporomandibular disorders has been
discussed considerably in the literature. The aim of the pre-
sent overview is to describe possible associations between
malocclusion traits, masticatory function and possible tem-
poromandibular dysfunction (TMD). Morphological occlu-
sion is complex and changes throughout life. TMD is also
a complex condition that is multifactorial with many pre-
disposing, initiating and maintaining factors. Malocclusion
traits such as extreme horizontal maxillary overjet, anterior
open bite and lateral crossbite may have an association with
changes in masticatory muscle activity, few number of teeth

in occlusal contact and low molar bite force, which may lead
to poorer comminution of food particles during chewing. In
deep bite, no difference is often seen in occlusal contact,
masticatory muscle activity and bite force compared to neu-
tral occlusion. However, altered pain sensitivity is seen in
deep bite. There is no clear or direct association between
morphological occlusion and TMD, but malocclusion traits
in combination with other factors related to the masticatory
function as well as pain may have a role in TMD. In general,
orthodontic treatment can neither cause nor cure TMD. But
precise diagnostics and performed orthodontic treatment
can improve chewing function and increase bite force, as
well as reduce existing symptoms and signs of TMD in spe-
cific and selected cases.
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