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ABSTRACT

Obstruktiv sgvnapng (OSA) er en af de hyppig-
ste sgvnrelaterede respirationsforstyrrelser og
kan medfgre dagtraethed og sgvnanfald, som kan
pavirke hverdagsaktiviteter og trafiksikkerhed.
Standardbehandlingen af voksne med OSA er Con-
tinuous Positive Airway Pressure (CPAP), men pa
rette indikation kan mild til moderat OSA behandles
med en aftagelig mandibelfremfgrende tandbgjle
(MAD). MAD er en aktiv bgjle, som er den samme
type bgjle, der kan anvendes til ortodontisk be-
handling af b@rn og voksne. Den gnskede virkning,
som MAD har i ortodontisk gjemed, vil ofte vaere en
bivirkning, nar MAD anvendes til voksne patienter
med OSA. Formalet med naervarende artikel er at
beskrive de okklusale og funktionelle bivirkninger
efter MAD-behandling hos voksne OSA-patienter.
Artiklen er baseret pa tidligere publiceret faglit-
teratur omhandlende MAD-behandling af voksne
OSA-patienter. Korttidshivirkninger efter MAD kan
veere ubehagitender og tandkgd, gmhed i kaebeled
og tyggemuskler, forbigaende kaebeledslyde, mund-
tgrhed eller gget spytsekretion. Langtidshivirknin-
ger kan veere formindsket horisontalt og vertikalt
overbid, bagudrotation af mandiblen, forgget an-
sigtshgjde, udvikling af mesial molarokklusion og
reduktion i antallet af tandkontakter. MAD bgr kun
fremstilles pa baggrund af forudgaende sgvnunder-
sggelse og grundig diagnostik af de dento-kranio-
faciale forhold efterfulgt af fagkyndig fremstilling
og kontrol af MAD for derved at mindske bivirknin-
ger og opna optimal effekt.
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bstruktiv sgvnapng (OSA) er en af de hyp-
pigste sgvnrelaterede respirationsforstyr-
relser. Pravalensen er stgrst hos meend
over 60 &r, hvor forekomsten er 30-60 %
(1).Ietstudie fra 1993 fandt man en fore-
komst af OSA hos 30-60-&rige mand pa
4 % og 2 % hos kvinder i samme alders-
gruppe (1). et studie fra 2011 fandt man
dog en hgjere pravalens af mild og mo-
derat OSA hos 30-65-rige mend og kvinder pa henholdsvis
ca. 16 % og 8 % (2). OSA er en multifaktoriel sygdom med
risikofaktorer som alder, kgn og body-mass-index (BMI). Der-
udover menes type 2-diabetes, kardio-vaskuleere sygdomme
og specifikke typer af kranio-facial morfologi, hovedholdning
og fusion af en eller flere halshvirvler at kunne have betydning
for eventuel udvikling af OSA eller fglger heraf (3-7). Sympto-
mer pd OSA hos voksne er om natten hgjlydt snorken, pauser
i vejrtrakningen (overhgrt af pargrende) samt traethed i lpbet
af dagtimerne og sgvnanfald, som kan pévirke bade hverdags-
aktiviteter og trafiksikkerhed (3,4,8,9).




De periodiske vejrtreekningsstop under sgvn ved OSA skyl-
des sammenfald af de gvre luftveje. Derved opstér der perioder
med helt (apng) eller delvist (hypopng) respirationsstop. Ved
pause i vejrtraekningen pd > 10 sekunder falder iltniveauet i
blodet s& meget, at det kan medfere en ubevidst opvagning
(arousal). Dette bevirker en aktivering af det autonome nerve-
system og musklerne i hoved, hals og krop, séledes at sveelget
dbnes, og udanding kan ske, typisk sammen med en kraftig
snorkelyd (3,9,10).

Behandling af respirationsstoppene ved OSA hos voksne pa-
tienter kan omfatte mekanisk-fysisk intervention med appara-
turer/bgjler/skinner til nzese og mund samt ventilationsma-
skiner (Continuous Positive Airway Pressure, CPAP), korrektiv
kirurgi af de gvre luftveje samt tiltag som reduktion af krops-
veegt samt konditions- og styrketraning (3,4,9-13). Standard-
behandlingen i Danmark af alle former for OSA hos voksne
patienter er CPAP, der betragtes som "gold standard”. Desvarre
har mange patienter sveert ved at tolerere og acceptere behand-
lingen med CPAP. Derfor tilbydes som standard i andre lande en
aftagelig mandibelfremfgrende tandbgjle (MAD) som den pri-
mere non-CPAP-behandling og fgrstevalg ved mild til moderat
OSA. I det fglgende vil behandling med MAD blive beskrevet
med hovedvegten lagt pd korttids- og langtidsbivirkninger efter
MAD-behandling. Ligeledes vil diagnostik, udformning af MAD
samt behandlingsprocedurer blive kort beskrevet, da det er es-
sentielt for at opna sterst mulig effekt og feerrest bivirkninger.

DIAGNOSTIK FOR MAD-BEHANDLING
OSA udredes af relevante speciallaeger, og diagnosen stilles ef-
ter udferelse af PolySomnoGrafi (PSG) og/eller Partiel PolyGra-
fi (PG), som ogsa benavnes CardioRespiratorisk Monitorering
(CRM), hvor antallet af respirationspauser méles pr. time og
klassificeres vha. et Apng-Hypopng-Index (AHI), der definerer
sveerhedsgraden af OSA (3,14). I Danmark hgrer diagnostik og
sygdomsudredning af OSA under neurologer, gre-nase-hals-
leeger eller specialleeger i lungemedicin for dels at sikre, at der
stilles den korrekte diagnose, dels at andre sygdomme og/el-
ler anormaliteter i luftvejene udelukkes. Men hensyn til AHI
er indikationen for MAD-behandling mild (AHI > 5 - < 15) til
moderat OSA (AHI > 15 - < 30) og sveer OSA (AHI > 30), men
kun hvor patienten har svart ved at anvende CPAP (12,15).

Inden en MAD-behandling iveerkszttes, bgr tandsettet vaere
fuldt saneret uden forekomst af caries og parodontal sygdom.
Séfremt patienten mangler en eller flere taender, ber det af-
klares, om patienten gnsker protetisk erstatning herfor. Hvis
dette er tilfaeldet, bgr behandlingen udfgres, inden eventuel
MAD-behandling igangsattes. Efter anbefaling fra Odontolo-
gisk Spvnklinik, Odontologisk Institut, Kebenhavns Universitet
(KU) og med afseet i litteraturen tilrddes det, efter OSA-diagno-
sen er stillet i specialleegeregi og inden behandling med MAD, at
der foretages diagnostik af okklusion, kranio-facial morfologi,
BMI, maling af halsomkreds, oro-facial funktion inkl. kaebeled
og det gvre svaelg (16,17).

Okklusionen undersgges for afvigelser, fordeling og an-
tal tandkontakter og ikke-alderssvarende slid pé taeenderne.
Den kranio-faciale morfologi vurderes med henblik pa kee-
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bernes position og morfologiske afvigelser i halshvirvelsgjlen,
idet der hos voksne patienter med OSA ses signifikant flere
afvigelser i halshvirvelsgjlen som sammenvoksning af en eller
flere gvre halshvirvler, ekstenderet hovedholdning og evt. re-
trognat underkabe og hgj gane (5,7,18,19). Den kranio-faciale
morfologi menes derfor at have betydning for og kan benyttes
sammen med andre parametre til at vurdere prognosen for be-
handling med MAD (19). Derudover undersgges den oro-faci-
ale funktion, herunder afvigelser i kaebeled og tyggemuskler,
ved at foretage en standard DC/TMD-undersggelse (20,21).
Gabeevnen skal veere normal (> 40 mm) og foregd uden smer-
ter (16). Der bor ogsa foretages en klinisk vurdering af det gvre
sveelg, uvula og tonsiller ved hjzelp af Mallampati scoring og en
tonsil-scoring (22,23), gerne suppleret med faryngometri og
rhinometri (24,25). >
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Sevnrapporten og den dento-kranio-faciale diagnostik dan-
ner basis for MAD-behandlingen. Kriterierne for denne behand-
ling er endvidere, at der skal vaere jeevnt fordelt okklusal kon-
takt ved sammenbid pé egne taender for behandling, ideelt set
> 20 tilstedevaerende taender med helst 10 i hver keebe, ingen
tegn pa aktiv parodontal sygdom samt < 50 % klinisk feeste-
tab og/eller radiologisk knoglesvind. MAD bgr derimod ikke
benyttes ved distal molarokklusion med dybt bid og bagudret-
tede incisiver (Angle klasse II division 2), tydeligt facialt slid
af underkeabeincisiverne, maksimal protrusion af underkaben
< 6 mm, anteriort &bent bid samt behandlingskreevende TMD
(temporomandibuler dysfunktion) eller kraniofaciale anoma-
lier (9,10,14).

UDFORMNING, PROCEDURER OG ANVENDELSE
AF MAD-BEHANDLING
MAD er en aktiv bgjle, som ogsa kan anvendes til ortodontisk
behandling bade af bgrn i vaekst og til unge og voksne, dog
med hvert deres ortodontiske formél (26-30). Den individuelle
udformning af MAD til patienter med mild til moderat OSA
afhenger af den dento-kranio-faciale diagnostik. Hver MAD
ma derfor udformes specielt til den enkelte patient. De kan
udformes bade som en hel (mono-bloc) eller todelt (bi-bloc)
bgjle afhangigt af forholdene, men pé nuvarende tidspunkt
benyttes naesten udelukkende todelte bgjler af forskellige ty-
per, da en todelt bgjle kan titreres uden omfattende korrektion
af bgjlen. Dog er det vist, at en hel og en todelt bgjle er lige
effektiv i behandlingen af OSA, og at bivirkningerne er lige
store (31). Uanset MAD-udformningen skal bgjlen daekke alle
teender (evt. med undtagelse af overkebeincisiverne), veere s
lille som muligt, have optimal retention, og fremadfgringen af
mandiblen ma ikke overstige 75 % af patientens maksimale
protrusion (9,10,14,32). Den dento-kranio-faciale morfologi
afger dog stgrrelsen af protrusionen af mandiblen ved brug af
MAD. Nar MAD udleveres, titreres og justeres bgjlens frembid
ilgbet af den forste méned af behandlingen. Herefter mé bgj-
len kontrolleres regelmeessigt, og den morfologiske okklusion,
kranio-facial morfologi og funktion undersgges ved hver kon-
trol for at undgé bivirkninger (9,10,14). Pa den Odontologiske
Sgvnklinik anbefaler vi derfor kontrol efter en maned, seks ma-
neder, et ar og to ar og derudover efter behov. Hvis der efter en
maéned ikke er nogen symptomer efter brug af MAD, henvises
patienten til en PG/CRM-undersggelse for at klarleegge, om
MAD har medfgrt reduktion i AHI. S&fremt behandlingen har
den gnskede effekt, og der ikke er nogen bivirkninger, kontrol-
leres bgjlen og effekten igen efter seks maneder, et ar og to &r.
Ved toérs kontrol foretages igen en PG/CRM-undersggelse for
at underspge den objektive effekt, bl.a. AHI.
Virkningsmekanismen ved MAD er, at underkaben protru-
deres 50-75 % af patientens maksimale protrusion, hvilket
e@ndrer relationerne mellem de anatomiske strukturer i om-
rédet, saledes at kollapsen af blgdtveevet i svalget undgés
(3,9,10,12,14,32,33). MAD er derfor en aktiv bgjle, som ved
protrusion af mandiblen tvinger tungebenet fremad og gger
afstanden til den harde ganes bagerste punkt. Da tungeroden
heefter til tungebenet, traekkes tungen fremad, samtidig med at

den nedre anteriore ansigtshgjde gges. Derudover streekkes m.
styloglossus, hyoglossus og palatoglossus, séledes at volumen
i svaelget pges specielt i lateral retning (33,34).

For at opna en optimal effekt anbefales det, at bgjlen helst
skal bruges hele natten, men mindst fire timer i 70 % af nat-
terne (35). Patienterne er gode til at veenne sig til at anven-
de MAD (14,15), og behandlingen er effektiv i at reducere
AHI hos mange OSA-patienter, men desverre ikke hos alle
(9,10,13,16,17).

BIVIRKNINGER VED MAD-BEHANDLING

Da MAD er en aktiv bgjle, der holder mandiblen fremme hele
natten, vil der som oftest veere bivirkninger i stgrre eller min-
dre grad i form af korttids- og langtidsbivirkninger (30,34).

Korttidsbivirkninger

Korttidsbivirkninger ved behandling med MAD i lgbet af tilveen-
ningsperioden er som regel midlertidige og ikke saerlig alvor-
lige. Typisk kan der veere ubehag i teender og tandkgd, gmhed i
kaebeled og tyggemuskler, mundtgrhed eller gget spytsekretion
og savlen, som ligner de symptomer, der kan opsta ved behand-
ling med bidskinne (9,14-16,34). Derudover ses der ingen sam-
menhang mellem MAD-behandling og temporo-mandibuleer
dysfunktion (TMD), men blot en gget tendens til keebeledslyde
i form af reciprokke knaek og krepitation i starten af behand-
lingen, baseret pa anamnestiske oplysninger, der reduceredes
efterfplgende (10).

Langtidsbivirkninger

Efter leengere tids behandling med MAD kan der opstd mere
alvorlige og permanente dento-alveolare og kranio-faciale for-
andringer i form af ndringer i okklusionen, gget ansigtshgjde
og bagudrotation af mandiblen (9,10,14,34,36-39).

MAD er som tidligere neevnt en aktiv bgjle og benyttes hos
bgrn med overbid for at stimulere vaeksten af mandiblen i kee-
beleddet og anvendes med dette formal 14-16 timer dagligt,
hvorimod voksne OSA-patienter kun benytter bgjlen om natten
(26). Hos voksne er vaeksten standset, men der kan alligevel ske
en reduktion i det horisontale overbid. Arsagerne til dette er,
at MAD typisk medfgrer retroklinering af overkabeincisiverne
og proklinering af underkebeincisiverne. Disse bivirkninger
opstar, idet MAD er en aktiv bgjle, hvor overkabeincisiverne
udseettes for kraftpavirkning i posterior retning, og underkee-
beincisiverne pavirkes i anterior retning (36,37,39,40). Flere
studier har ogsa vist signifikant reduktion af det vertikale over-
bid, fordi mandiblen tvinges fremad med en bagudrotation,
da der ikke tygges sammen i intercuspidationsposition (IP),
men pa bgjlen. Det er derfor vigtigt, at MAD-behandling ikke
foretages pé patienter med frontalt &bent bid, da der vil ve-
re risiko for, at det forvaerres, samt manglende effekt af MAD
(10,14,15,30,33,38, 40). Derudover ses en tendens til mesial
okklusion (Angle klasse III) formodentlig pa grund af en vis
adaptation i keebeled og tyggemuskler over tid og en gradvis
mesialfgring af dentitionen i underkaeben og en gradvis distal-
foring af dentitionen i overkaben (16,41). Endvidere kan der
ske reduktion i den okklusale afstgtning med feerre kontakt-
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Mulige bivirkninger efter behandling
med MAD.
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Da MAD er en aktiv bgjle, vil der ofte forekomme
bivirkninger i stgrre eller mindre grad.

Korttidsbivirkninger:

» Ubehagitaender og tandkad

@mhed i kebeled og tyggemuskler
Mundtgrhed eller gget spytsekretion

@get tendens til kaebeledslyde i form af reciprokke
knaek og krepitation i starten af behandlingen, der
efterfglgende reduceres

Langtidsbivirkninger:
Formindsket horisontalt og vertikalt overbid

Bagudrotation af mandiblen

Forgget ansigtshgjde

Reduktion i antallet af okklusale kontaktpunkter

Tendens til mesial molarokklusion
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punkter i sideregionen, grundet at overkeebe- og underkebein-
cisiverne positioneres mere kant til kant (37,42).

Hos voksne betandede patienter, der anvender MAD for
OSA, synes der ikke at veere sikre tegn pa kliniske eller radio-
logiske forandringer i keebeleddet eller udvikling af TMD i for-
bindelse med behandling med MAD (10,12).

KONKLUSIONER

Da MAD er en aktiv bgjle, vil der ofte forekomme bivirkninger
i stgrre eller mindre grad. Korttidsbivirkninger efter brug af
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Kklinisk relevans

Obstruktiv sgvnapng (OSA) er en af de hyppigste sgvnrelate-
rede respirationsforstyrrelser hos voksne, og OSA-patienter
med mild til moderat OSA kan behandles med en mandibel-
fremfgrende tandbgijle (MAD). Men da MAD er en aktiv bgijle,
vil der ofte forekomme bivirkninger. For at undga alvorlige
bivirkninger og opna optimal effekt af MAD skal der laves
en grundig diagnostik af de dento-kranio-faciale forhold ef-
terfulgt af fagkyndig fremstilling og kontrol af MAD. Derfor
bgr det primaert vaere tandleeger med speciel uddannelse
i og erfaring med diagnostik og behandling med bgijler el-
ler tandlaeger i samarbejde med sadanne, der har ansvaret
for MAD-behandling af 0OSA sammen med den henvisende
speciallaege.

MAD er ofte kortvarige og ikke alvorlige. Det kan veere ubehag
itender og tandked, gmhed i kaebeled og tyggemuskler, forbi-
géende krepitation eller reciprokke kebeledsknak, mundtgr-
hed eller gget spytsekretion. Langtidsbivirkninger ved MAD-
behandling kan veere &endringer i okklusionen som formindsket
horsiontalt og vertikalt overbid, bagudrotation af mandiblen,
forgget ansigtshgjde, reduktion i antallet af okklusale kontakt-
punkter og tendens til mesial molarokklusion. Der synes ikke
at veere en gget forekomst af forandringer i keebeleddet eller
udvikling af TMD efter brug af MAD.

MAD i behandling af OSA bgr kun laves pa baggrund af en
forudgdende spvnundersggelse og grundig diagnostik af de
dento-kranio-faciale forhold efterfulgt af fagkyndig fremstil-
ling og kontrol af MAD for derved at mindske bivirkninger og
opna optimal effekt. Derfor bgr det primaert veere tandlaeger
med speciel uddannelse i og erfaring med diagnostik og be-
handling med bgjler eller tandleeger i samarbejde med sddanne,
der har ansvaret for MAD-behandling af OSA sammen med den
henvisende specialleege.

TAK

Mange tak til fonde og firmaer, der har sponsoreret forsknin-
gen i odontologisk sgvnmedicin, Odontologisk Institut, Kgben-
havns Universitet; Tandleegeforeningen; Det frie forskningsréd,
Ingeborg og Leo Dannins Legatet; ResMed, Danmark, og Sleep
Group Solutions, USA. ¢ >



T/ videnskad & kinlk / oversidtsartivel

ABSTRACT (ENGLISH)

SIDE-EFFECTS IN DENTAL OCCLUSION AND ORAL FUNCTION IN
ADULT PATIENTS WITH OBSTRUCTIVE SLEEP APNOEA TREATED
WITH A MANDIBULAR ADVANCEMENT DEVICE

Obstructive sleep apnoea (0SA) is one of the most common
sleep-related breathing disorders and may cause daytime
sleepiness and tiredness which can affect everyday activities
and traffic safety. Continuous Positive Airway Pressure (CPAP)
is the standard treatment of adult patients with OSA but on
the right indication a removable mandibular advancement
device (MAD) can be used in treatment of mild to moderate
OSA. MAD is an active, functional appliance, similar to the ap-
pliance used in orthodontic treatment of children and adults.
The successful effect of MAD in orthodontic treatment is of-
ten seen as side effects in MAD- treatment of adult patients
with OSA. The aim of the present article is to describe occlus-
al and functional side effects after MAD treatment of adult
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