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Temporomandibulaarliigese ankiiloos.
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Lastel esineb koige sagedamini intra-
kapsulaarseid ja subkondiilaarseid
alaléoualuumurdusid. Komplikatsioo-
nina vdib tekkida alaloualuuliigese
ankiiloos, sagedamini pirast alaloua-
luumurru kinnist paigaldust ja sellele
jargnevat pikaaegset immobilisat-
siooni v6i ka ravimata ning diagnoo-
simata juhtudel. Artiklis on kisit-
letud 15aastase poisi alaloualuuliigese
traumajirgset ankiiloosi haigusjuhtu.
Patsiendil oli olnud kapslisisene liige-
sejatke murd, mis oli jddnud diagnoosi-
mata. Patsiendile tehti radioloogilised
uuringud. Kirurgilise ravina teostati
osaline kondiilektoomia artroplas-
tikaga. Pidrast operatsiooni alustati
kohe taastusravi. Maksimaalne intsi-
siividevaheline kaugus oli enne ravi 18
mm ning parast kirurgilist ja taastus-
ravi 37 mm.

Alaldualuuliigese ankiiloos on haigus, mille
tagajirjel tekib osaline voi tdielik sunavamis-
takistus. Kaasnevad méilumise, rddkimise,
toitumise héired ja hiigieeniprobleemid.
Lastel esineb alaldualuumurd kdige sage-
damini liigesejidtke piirkonnas. Ankiiloos

on ks raskemaid alaldualuu liigesejitke
murrujirgseid komplikatsioone. Tagajérjeks
on suuavamistakistus ja liigesejitke resorpt-
siooni vOi hiipertroofia tdttu tekkiv ndo
deformatsioon. Ankiiloosi korral kujuneb
thendus alaldualuu liigesejitke ja kolju-
pohimiku vahel. Valu esineb harva. Ankii-
loosid jaotatakse osalisteks ja tédielikeks, s.t
fibroosseteks, luulis-fibroosseteks ja luulis-
teks. Liigesejdikust on tdheldatud pérast
pikaaegset alaloualuumurdude lahastamist
v0i diagnoosimata liigesejatkemurru korral.
Ravis on oluline saavutada piisav suu avane-
mine ja dra hoida ankiiloosi taastekkimine.
Ravi on pikaaegne ja hdlmab nii kirurgilist
kui ka intensiivset taastusravi (1).
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15aastane poiss podrdus vastuvdttu
suuavamistakistusega. Anamneesis selgus,
et 4aastaselt oli laps kukkunud toolilt
ja saanud 166gi nédo piirkonda. Tookord
arsti vastuvottu ei péordutud. Aasta-
tega tekkis suuavamistakistus, mis jirjest
stivenes. Kliinilisel ldbivaatusel oli maksi-
maalne intsisiividevaheline kaugus (MIO,
maximal interincisal opening) 18 mm (vt
foto 1). Noormehe hambumus oli orto-
gnaatne. Radioloogilistest uuringutest
tehti ortopantomograafia (OPTG) (vtjn 1),
kompuutertomograafia (KT) (vt jn 2) ja
magnetresonantstomograafia (MRT).
Koigis uuringutes olid ndha luulised liited
ja MRT-uuringul fibrootilised liited parema
alaloualuu liigesepdhiku ja liigeselohu vahel
ning liigesepea ja -kaela piirkonna astim-
meetria ning deformatsioon. MRT-uuringul
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oli sedastatav ka parema liigesediski dislo-

katsioon.

Foto 1. Operatsioonieelne pilt.

Joonis 1. Operatsioonieelne OPTG:
Farempoolse alaléualuu tleneva haru,
iigesepahiku ja -kaela liihenemine.

Patsiendile otsustati teha osaline
kondiilektoomia ja artroplastika koos
diski plastikaga. Suuavamistakistuse tottu
toimus nasotrahheaalne narkoos fiiberen-
doskoobi abil. Pirast juurdepdédsu loomist
vertikaalse nahaldike kaudu alates korva
tlemisest kinnitusest kuni viliskuulme-
kidigu pOhja kdrgusele mobiliseeriti koed,
et paljastuksid fascia temporalis et parotideo-
masseterica. Tehes kindlaks liigese pdhiku ja
pilu asukoha alaldua liigutamisel ette ning
alla, teostati artrotoomia vertikaalse 16ikega
1dbi liigesekapsli eesmise seina. Liigese-
sisesed liited vabastati, silendati padhiku
pind, dislotseerunud ja osaliselt sdilinud
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Joonis 2. Operatsioonieelne KT:

3D rekonstruktsioonil ja koronaalsel vaatel
naha luuline ankiiloos ja liigesepé&hiku
deformatsioon.

disk reponeeriti ning fikseeriti dmblustega
temporaallihase kiududest jalamil lapi kiilge
ja liigesekapsel suleti dmblustega. Teisest
postoperatiivsest pdevast alustati aktiivse
taastusraviga. Pohiliselt kasutati médlumisli-

Joonis 3. KT-uuring 6 kuud péarast
Oﬁeratsiooni. Parempoolsel liigesel on ndha
Untlane liigesepilu.
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haste venitusharjutusi. Postoperatiivselt oli
MIO 30 mm (vt jn 3 ja foto 2), kaks kuud
hiljem 35 mm ja kuus kuud hiljem 38 mm.

Pérast kirurgilist ravi ja flisioteraapiat
muutus patsiendi mélumislihaste funkt-
sioon mérgatavalt paremaks.

Foto 2. Kliiniline leid 1 pdev pérast
operatsioonija 6 kuud parast operatsiooni.

ARUTELU

Téaiskasvanutel on normaalne suu avane-
mine 35—-45 mm. Lastel soltub see vanusest
ja soost. Temporomandibulaarliigese ankii-
loosi peamisteks pohjusteks on trauma ja
pOletik liigese piirkonnas (1-3). Traumat on
margitud ankiiloosi pdhjustajana 13-100%-1
juhtudest, lokaalset infektsiooni 10-49%-1 ja
stisteemset infektsiooni (ankiiloseeruv spon-
diliit, reumatoidartriit vOi psoriaas) 10%-1
juhtudest (1, 2). Lastel on ankiiloos kdige

sagedasem liigesejatke murrujirgne komp-
likatsioon (4). See tekib sagedamini pérast
luumurru pikaaegset lahastamist, aga ka
diagnoosimata ja ravimata juhtude korral.
Ankiiloosi tagajirjel voib kahjustuda liige-
sejitke piirkonna kasvutsoon ning see voib
pohjustada omakorda mandibulaarset
retrognaatiat koos sellega kaasnevate estee-
tiliste ja funktsionaalsete héiretega. Sellepa-
rast peaks ravi alustama voimalikult kiiresti,
et viltida alaldualuu arenguhiéireid.

Traumaga voib tekkida liigesedonde liht-
samal juhul verevalum, raskemal luumurd.
Tagajarjeks kujuneb kudede armistumine
ja luukoe mahu muutused. Liigeses tekki-
vate muutuste tottu hédirub liigese funkt-
sioon, mis avaldub liigese liikuvuse vihe-
nemises (5, 6).

Kindlat ankiiloosi raviskeemi pole ja
ravitulemused pole alati positiivsed. Ankii-
loosi taastekke voimaluseks on pakutud
7-13% (1, 2). Kdige sagedamini on kirjel-
datud artroplastika erinevaid meetodeid,
osalist voi tdielikku kondilektoomiat, liidete
vabastamist kinnisel meetodil, koronoid-
ektoomiat, autoplastilist transplanteeri-
mist, osalist voi tdielikku liigese implan-
teerimist.

Koige lihtsam artroplastika meetod on
liigesepindade modelleerimine, mille taga-
jarjel liigesepilu ruumala suureneb ja liigese
litkuvus paraneb. Selle meetodi eelis on
lihtsus ja operatsiooni liithike aeg. Meetodi
puuduseks on margitud osal juhtudel uute
liidete tekkimise voimalus (7). Tohusa-
maks peetakse meetodit, kus liigesepin-
dade vahele jdetakse pérast artroplastikat
auto- voi alloplastiline materjal ja sellega
vilditakse uute liidete tekkimine liigese-
pindade vahel. Autoplastikaks saab kasu-
tada temporaallihast voi fastsiat, nahka ja
kohre. Koige paremaid tulemusi on saadud
jalamil temporaallihase ja fastsia lapi voi
temporaallihase fastsia kasutamisel. Ka
meie kasutasime autoplastikat temporaalli-
hasest voetud jalamil lapiga. Selle meetodi
eeliseks on sdiliv verevarustus, temporaal-
lihas on liigese ldhedalt voetav materjal, ja
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kuna ta kinnitub alaldualuu lihasejitkele,
siis tekib ka temporaallihase liikuvus liigese-
pindade vahel, simuleerides sellega liigese-
diski flsioloogilist litkuvust (5, 8). Meetodi
voimalikuks puuduseks on transplan-
taadi resorbeerumine voi dislotseerumine
ja alloplastilise materjali korral vodrkeha
thtipi reaktsioon (1, 5). Téielikku kondiilek-
toomiat ilma jdrgneva rekonstruktsioonita
kasutatakse tdnapédeval harva, kuna voivad
tekkida hambumushiired, ndo asiimmeetria
ja ankiiloosi taastekke oht on suur.
Viimasel ajal kasutatakse jirjest rohkem
liigese rekonstrueerimist autoplastilise
transplantaadiga. Rekonstruktsioon on
vajalik ulatusliku liigesekahjustuse ja
alaldualuu tleneva haru lithenemise korral.
Anatoomiliselt ja bioloogiliselt on koige
sarnasem roidekdhr. VO3ib sidilida ka trans-
plantaadi kasvupotentsiaal kasvuperioodil,
mis on oluline just laste ravis (1, 2, 4).
Meetodi puuduseks voib olla tekkiv murd,
vilistatud pole ka ankiiloos, doonorkoe
resorbtsioon ja puudulik luukasv (1). Valik-
meetodiks vOib olla ka alaldualuu lihasejiatke
kasutamine transplantaadina. Ankiloosi
korral tiheneb ja pikeneb lihasejidtke ning
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SUMMARY

Fibro-osseus ankylosis of the
temporomandibular joint: a case report

Intracapsular or subcondylar fractures are
the most common mandibular fractures in
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saavutab liigesejdtkega sarnased modtmed.
Ka lihasejiatke transplantaadil voib sdilida
kasvupotentsiaal (1, 8).

Liigesejiatke implantaate lastel ei kasu-
tata, kuna lapse kasvuga tekib ndo asiim-
meetria.

Postoperatiivselt on ndidustatud inten-
siivne taastusravi, et purustada ja dra hoida
liidete tekkimist, ennetada pehmete kudede
kontraktsiooni ning taastada mélumisli-
haste funktsioon. Malumislihaste fiiiisilise
treeningu efektiivsust on tdestatud erine-
vates uuringutes (9).

KOKKUVOTE

Ankiiloosi ravi eesmirgiks on saavutada
adekvaatne suu avanemine ja viltida ankii-
loosi taasteket. Kisitletud haigusjuhul oli
osaline kondiilektoomia ja artroplastika
temporaallihasest voetud jalamil lapiga opti-
maalseks kirurgilise ravi valikuks. Oluline
oli ka postoperatiivne taastusravi, mille jarel
maélumislihaste funktsioon taastus.

Artikkel on valminud ETF grandi nr 6591 toel.

liis.veede @klitnikum. ee

6. Kaban LB, Troulis MJ, eds. Pediatric oral and maxillofacial
surgery. USA: Saunders, Elsevier Science; 2004.

7. Roychoudhury A, Parkash H, Trikha A.
Functional restoration by gap arthroplasty in
temporomandibular joint ankylosis: a report of 50
cases. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol
Endod 1999;87(2):166-9.

8. Song-Song Z, Jing H, Na L. Autogenous coronoid
process as a new donor source for reconstruction of
mandibular condyle: an experimental study on goats.
Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod
2006;101(5):572-80.

9. Tegelberg A, Kopp S. Short-term effect of physical
training on temporomandibular joint disorder in
individuals with rheumatoid arthritis and ankylosing
spondylitis. Acta Odontol Scand 1988;46(1):49-56.

children. One of the serious complications
of a fracture in childhood is ankylosis.
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According to the limitation of movement
as an end result, ankylosis can also be
classified as partial or complete and,
regarding the type of the ankylotic tissue,
as fibrous, osseous or fibro-osseous.This
usually occurs after closed reduction or
prolonged immobilisation, or in non-treated
cases.

The best treatment for posttraumatic
ankylosis is prevention but for those patients
who have developed ankylosis, surgical
correction and aggressive physiotherapy is
necessary.

Clinical case: a case of fifteen-year-
old boy with post-traumatic fibro-osseus
ankylosis of the temporomandibular joint
(TM]) is presented. The patient had nont-

reated intracapsular fracture, where the
following fibrous ankylosis was developed.
Radiographical investigations included an
OPG (orthopantomogram) x-ray, CT and
MRI. Partial condylectomie and artrop-
lasty was performed under the nasot-
racheal general anaesthesia by means
of fiber endoscope. The postoperative
results showed significant improvement
in condylar head movement. Maximal
interincisal opening (MIO) was before
the teatement 18 mm, after the operation
30 mm and 2 months postoperatively 37
mm. After open surgical treatment and
active physiotherapy the patient had signi-
fically better functioning of the mastica-
tory system.
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