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Temporomandibulaarliigese
osteoartriidi ravi voimalused

Edvitar Leibur*?, Ulle Voog-Oras™? -
"TU stomatoloogia kliinik, *TU Kliinikumi
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Osteoartriit (OA) on levinum temporo-
mandibulaarliigese (TML) pato-
loogia, mille aluseks on prolifera-
tiivsed muutused siinoviaalkestas,
kohre degeneratsioon ja destruktsioon
luulistes struktuurides. Etioloogias
tulevad arvesse trauma, infektsioon,
siisteemsed sidekoehaigused, arengu-
hiired. Olulisel kohal on radiodiag-
nostika, et saada visuaalset infot TMLi
ja teda iimbritsevate kudede olukorra
kohta. Ravi eesmirgiks on likvidee-
rida valu ja podletik, pidurdada varakult
liigesekohre destruktsioon, sealhulgas
inhibeerida tsiitokiinide ning pdleti-
kumediaatorite siinteesi. Kasutusel on
oklusaalsed (proteetilised) meetodid,
mittesteroidsed pdletikuvastased prepa-
raadid. Piisivate siimptomite ja iseloo-
mulike radioloogiliste muutuste korral
TMLis on nididustatud kirurgiline ravi
artrotsenteesi, artroskoopia véi artro-
toomia teel. Oige ravimeetodi valikul on
oluline ka koosto6 eriarstidega.

ALALOUALIIGESE ARTRIITIDE ULD-

ISELOOMUSTUS JAETIOLOOGILISED TEGURID
Kliinilise kulu jidrgi eristatakse dgedat
ja kroonilist artriiti, kus poletikust on

haaratud peamiselt liigest moodustavad
pehmed koed. Destruktiivsed muutused
kdhres ja luulistes struktuurides viitavad
osteoartriidile.

Osteoartriit on levinum haigus temporo-
mandibulaarliigeses (TML), mille aluseks
on proliferatiivsed fibroossed muutused
siinoviaalkestas, esmane kdhre degene-
ratsioon ja destruktsioon tihes jairgnevate
muutustega alaldualiigest moodustavates
luulistes struktuurides. Artriiti voib pohjus-
tada trauma, nii 4ge (pOrutus, nihestus,
liigesejdtke kapslisisene voi -viline murd)
kui ka krooniline trauma (hambumushéired,
muutused mélumislihaste koordineerivas
funktsioonis, alaldua arenguhéired, lahtiselt
1o0ppevad hammasterea defektid, hamba-
kobrukeste ebadige vahekord, habituaalne
luksatsioon). Infektsioosne artriit voib olla
spetsiifiline ja mittespetsiifiline. Spetsiifi-
listest tekitajatest on sagedamini kindlaks
tehtud Mycoplasma fermentas’e esinemine
PCR (polymerase chain reaction, poliimeraas-
ahelreaktsioon) analiitisiga (1). Mittespet-
siifilise artriidi puhul on infektsioon tava-
liselt levinud naaberregioonidest angiini,
otiidi, parotiidi, sinuiidi vm tagajirjel (2).
Stisteemsete sidekoehaiguste nagu reuma-
toidartriidi (RA) v0i psoriaatilise artriidi
korral voib olla haaratud ka alaldualiiges
ning see mojutab oluliselt fibroosse kdhre
ainevahetust (3, 4).

Kui liigese normipédrane funktsioneeri-
mine on héiritud, toimub remodelleerimise
protsess, mille kdigus piititakse kindlustada
liigese homeostaasi, edasist funktsioneeri-
mist ja oklusaalset suhet. Degeneratiivsete
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muutuste patofiisioloogia taga on liigese-
struktuuride vihenenud kohandumine voi
tlemiérane fuusiline koormus. Organismi
kohandumise tegur soltub tugevalt tildter-
vislikust seisundist. Vanuse suurenedes
liigesediski kaltsiumisisaldus suureneb.
Disk muutub jdigemaks, viheneb tema suut-
likkus katta liigesepédhikut koigil kiilgsuu-
nalistel liitkumistel (5).

Mehaanilistest teguritest on olulisel kohal
nii iseseisva episoodina kui ka pikaajaliselt
toimivana trauma, parafunktsiooni mitmed
vormid, ebastabiilne hambumus ja funktsio-
naalne iilekoormus (6). Ulekoormus ja liigese
suurenenud hdodrdumine toimivad tavaliselt
samal ajal. Funktsionaalne tilekoormus,
millele lisandub mikrotrauma, on diski
asendi héirete ja hilisemalt osteoartroosi
tekkes toestatud ning seda vabade radikaa-
lide kahjustava toime tottu. Liigesepdhiku
trauma pohjustab kdhre degeneratsiooni
ning poletiku ja valumediaatorite vallan-
dumist. Iga trauma muudab diski mehaa-
nilisi omadusi ja pohjustab diski mehaa-
nilist vidsimist (7). Parafunktsioon tekitab
ebanormaalset kompressiooni ja on nihke-
pinge abil vGimeline algatama diski asendi
muutusi ning liigesepédhiku ja liigesekobru-
kese degeneratiivseid muutusi. M. prerygoi-
deus lateralis’e hiiperaktiivsus soodustab
lihasevalu teket ja mdjutab omakorda hili-
semat diski asendi muutust ning seega kdhre
ja luukoe degeneratsiooni (8).

PATOGENEES

Koostdos Tartu Ulikooli stomatoloogia
ja sisekliiniku ning Karolinska Instituudi
suufiisioloogia instituudiga on vilja selgi-
tatud mitmete poletikumediaatorite ja
tstitokiinide osatdhtsus alaloualiigese pato-
loogia viljakujunemisel (9-11).

TMULIi osteoartriidi patogeneesi vilja-
selgitamisel on oluline uurida poletikulise
protsessi aktiivsust ja iseloomu, et edaspidi
véltida jatkuvat destruktsiooni. Téhtis on
teada spetsiifiliste tstitokiinide ja mediaa-
torite tipsemat rolli TMLi valu ja pdletiku
tekkes. Serotoniin (5-HT) mingib olulist
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osa valu ja hiiperalgeesia tekkes (12). Peri-
feerset 5-HT-d hoitakse peamiselt trom-
botsiititides ja erinevad neuropeptiidid,
nagu substants P, soodustavad 5-HT vaba-
nemist neist rakkudest. RA-patsientidel on
leitud suurem trombotstltide tase, mis
omakorda soodustab suurema hulga 5-HT
vabanemist. 5-HT TMLi siinoviaalvede-
likus stisteemse sidekoehaigusega patsien-
tidel on leitud seostuvat valuga TMLi
liigutuste ajal ja vihenenud suuavamise
amplituudiga (9, 11, 13).

Olulist rolli pdletikulises liigeses
miéingivad tstitokiinid. Nende toime sinoo-
vias on nii kattuv, stinergistlik, antago-
nistlik kui ka inhibeeriv. Tuumorinekroosi-
tegur alfa (TNFo) on proinflammatoorne
mediaator, mis osaleb immuunmehhanis-
mide regulatsioonis ja moduleerib orga-
nismi vastust pdletikulisele protsessile.
TNFo taseme tous nii RA-patsientide
TMLIi stiinoviaalvedelikus kui ka vere-
plasmas on leitud seotud olevat TMLi
radioloogiliste muutustega (3, 10, 14).
Oma paljude mehhanismidega reguleerib
TNFo ka prostaglandiin E, ja kollagenaasi
produktsiooni, mis omakorda soodustavad
kohre ning luukoe kadu (15-17).

Interleukiin-1f (IL-1B) leid TMLi siino-
viaalvedelikus on samuti arvestatav dest-
ruktiivse pdletiku néitaja poliartriidipat-
sientidel (18), seostudes radioloogiliste
muutuste progressiooniga TMLis (14).
Interelukiin-1 retseptori (IL-1sRII) korge
tase TMLi stinoviaalvedelikus ja vere-
plasmas on leitud seostuvat viheste dest-
rueerivate muutustega TMLis (10, 19).
Seega toetab IL-1sRII roll tema terapeutilist
kasutuselevottu. TNFo ja IL produktsiooni
blokeerimine on samuti paljulubav terapeu-
tiline suund TMULi artriitide ravis (20).

DIAGNOSTIKA

Kliinilistest uurimismeetoditest on
kasutusel kiisitlus igapédevase eluga toime-
tuleku kohta (Activities of Daily Living,
ADL) (21). TMLi funktsiooni hinnatakse
kiimnepallisiisteemis vastava skaala abil.
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Oleme kasutanud ADLi siisteemsete side-
koehaigustega ja hambumusanomaaliatega
patsientidel (22, 23).

Valu v0i ebamugavustunde hindami-
seks nii rahulolekus kui ka suu maksi-
maalsel avamisel on kasutusel visuaalne
analoogskaala. Pressoorset valuldve on
vOoimalik hinnata elektroonilise algo-
meetriga (Somedic Sales AB, Sollentuna,
Rootsi) nii referentspunktides kui ka TMLi
lateraalsel ja posterioorsel kiiljel. Samuti
hinnatakse TMLi palpatoorset tundlik-
kust nii kdrva suhtes lateraalselt viliskuul-
mekéigu ees kui ka posterioorselt 1dbi kdrva
viliskuulmekéigu.

TMLi osteoartriidi iseloomulikud stiimp-
tomid on erinevate helide esinemine liigeses
nagu krepitatsioon, naksumine, ploksu-
mine, ragin jt, alaloualiigese liitkuvuse
piiratus, n-6 lukkujddmine, deviatsiooni
ja deflektsiooni esinemine. Oluliseks uuri-
mismeetodiks tuleb pidada hambumuse,
oklusioonikontaktide ja alaldualiigese piir-
liikumiste (ette, taha ja kiilgsuunas), intsi-
siivide l10ikeservade maksimaalse vahekau-
guse MIO (maximal interincisal opening)
hindamist.

Radiodiagnostika on oluline meetod,
et saada visuaalset infot TMLi ja imbritse-
vate kudede olukorra kohta, et tdpsustada
diagnoosi ning valida dige ravistrateegia.
Hoolimata radiodiagnostika pikast ajaloost
on siiani puudujadke TMLIi visualiseeri-
misel, kuna TML oma viikeste modtmete,
anatoomilise eripdra ja asendi tottu teeb
selle raskemaks.

Ortopantomograafia on ilmekamate
luuliste muutuste, nagu erosioonid, hinda-
misel igati digustatud rutiinselt kasu-
tatav meetod, kuigi liigese temporaalosa ei
ilmestu piisavalt adekvaatselt (24). Samas
annab see lisainfot hammaste ja teiste
naaberpiirkondade kohta. Kompuuterto-
mograafia (KT) abil on voimalik sedastada
vidiksemaid luulisi muutusi kui konventsio-
naalse tomograafi abil (25). Kolmel tasa-
pinnal on vdoimalik hinnata erosioonide,
skleroosi, subkondraalsete pseudotsiistide,

osteoftititide ja liigestuvate pindade lamen-
dumist nii liigesepédhikul kui ka ruberculum
articulare’l (3, 10, 26) (vt jn). Pehmete
kudede hindamiseks on parim magnet-
resonantsuuring (MRT), mis voéimaldab
lokaliseerida ja hinnata nii TMLi stino-
viaalvedeliku voi eksudaadi hulka, diski
asendi héireid kui ka imbritsevate kudede
olukorda (27). Ultrasonograafia TMLi
uuringutes on end tdestanud nii efusiooni
hulga méadramisel kui ka TMLi diski asendi
anomaalia hindamisel (28).

Joonis. KT-uuring alaldualiigesest
frontaalvaates. Nédha mdlema liigesepilu
ahenemine ja liigesepdhikute lamendumine
ning erosioonide esinemine parema
liigesepahiku pinnal.

DIFERENTSIAALDIAGNOSTIKA

Oige ja otstarbeka ravi tagamiseks on
oluline arvestada naaberpiirkonna pato-
loogiaid, mis vdivad anda simptomeid
temporomandibulaarliigesesse. Hamba-
haigustest tuleb kone alla pulpiit, mille
iseloomulikuks stimptomiks on iseeneslikud
valuhood viiksemate vOi suuremate inter-
vallidega, eriti ohtuti/d6siti. Tuleb arves-
tada, et hambaid innerveerib kolmiknérvi
II ja III haru, mille I6ppharud anastomo-
seeruvad omavahel. Alaldualiigest inner-
veerib kolmiknarvi IIT haru sensoorne nérv
n. auriculotemporalis. Seega voib valu pulpiidi
korral kiirguda ka alaldualiigesesse. Reti-
neerunud tarkusehambad vdivad pdhjus-
tada simptomeid alaldualiigeses. Kuna
n. auriculotemporalis innerveerib ka vilis-
kuulmekédiku, trummikilet ning omab
anastomoose n. facialis’ega, tuleb vilja
selgitada ka vilis- vOi sisekdrva pdletiku
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olemasolu. Usna sageli ongi patsiendid
esmalt po6rdunud korva-, nina- ja kurgu-
arsti (ORL) poole. Ka kolmiknédrvineu-
ralgia voi neuriidi olemasolu pole vilistatud.
Lahtiselt 1dppeva hambarea defektide korral
vOib kaasneda retrognatism, kujuneb liige-
sepindade tilekoormus, mis avaldab survet
liigeselohule, kandudes edasi ajukelme-
tele, ning tulemuseks on peavalud kuklas
ja lagipeas. Diagnostilised raskused voivad
esineda TMULi artriidi ja Eagle’i siindroomi
eristamisel. W. W. Eagle kirjeldas 1937. a
esimest korda neelu- ja ndopiirkonna
erinevaid simptomeid, mis tingitud proc.
styloideus’e ebanormaalsest pikkusest (29).
Stundroomile on iseloomulik valu, mis
kiirgub TMLi piirkonda, korva, kori, keele
ja kaela piirkonda, ning krepitatsiooni ilmne-
mine ja voOrkeha tunne neelamisel. Neid
simptomeid vOib pdhjustada stiiloidahela
(proc. styloideus, ligamentum styloideus, cornu
major ossis hyoidetr) ossifikatsioon (30, 31).
Need stimptomid voivad ilmneda ka kaela-
trauma jirel, millega vOib kaasneda proc.
styloideus’e fraktuur. Kui proc. styloideus on
tavalisest (2-3 cm) pikem (kuni 7-8 cm),
on ta palpeeritav tonsillaaraugus (asub
samal korgusel oklusaalse joonega). Proc.
styloideus ja kaltsifitseerunud ligamentum
stylohyoideus on ndhtavad nii ortopanto-
mogrammil (OPTG) kui ka kompuuterto-
mogrammil. Pikenenud jitke avaldab survet
n. glossopharyngeus’ele, mistottu kiirguvad
teravad, paroksiismaalsed valud TMULi,
oimupiirkonda, kdrva, kurku, keelde ja
kaela. Need siimptomid voivad kujuneda
ka ronsillectomia vOi uvulo-palato-pharyn-
goplastica jarel (armistumine). Palpeerides
on tunda proc. styloideus fossa tonsillaris’es.
Eriarstid peaksid olema teadlikud tlal-
toodud patoloogiatest ja Eagle’i sindroomi
voimalikkusest, et selgitada siimptomite ja
helide (rdgin, naksumine) péritolu.

RAVI

Oluline on vilja selgitada iga haige riski-
tegurid, milleks vdivad olla mehaaniline
tulekoormus liigesekdhrele (hambakobru-
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keste ebadige kontakt, hambumushiéired),
staatikahdired (médlumislihaste ndrkus),
alaldualiigese varasemad traumad (pOrutus,
nihestus, liigesejdtke murd), slisteemsete
sidekoehaiguste nagu RA esinemine, sise-
norenddrmete funktsiooni hdired (diabeet).
Ravi eesmérkideks on likvideerida valu ja
poletik, pidurdada varakult liigesekdhre
degeneratsiooni, sealhulgas inhibeerida
tstitokiinide ning pdletikumediaatorite
stinteesi, et takistada kdhre ja luuliste struk-
tuuride destruktsiooni, ning korrigeerida ja
taastada liigese funktsiooni. Ravimeetodid,
mida on jdrgnevas tiilevaates tutvustatud,
on niidustustest ldhtudes konservatiivsed
(oklusaalsed/proteetilised ja medikamen-
toossed) ning kirurgilised.

OKLUSAALSED (PROTEETILISED) MEETODID
Patsiendi ndustamine, oklusaalne rehabi-
litatsioon ja miogimnastika on olulised
esmased ravivotted TMLi osteoartriidi
ravis. Funktsionaalne tilekoormus nii
maélumisel kui ka bruksismi puhul on igati
soodustavad tegurid valu ja artrootiliste
protsesside tekkes. Seega on koik ravi-
votted, mis vihendavad TMLi tilekoor-
must ja vidldivad ebasoovitavate lihasjou-
dude rakendumist, sh harjumuste ning
parafunktsioonide teket, selle patoloogia
puhul ndidustatud.

Oklusaalse rehabilitatsiooni tthe véimalu-
sena on kasutusel lihasvalulikkuse ja TMLi
patoloogiate puhul laialdaselt tarvitatavad
interoklusaalsed aparaadid (interocclusal
appliances, IA) (32). IAd kasutas esimesena
juba 1881. a D. H. Goodwillie diski eesmise
asendi raviks. IAd varieeruvad nii toime
avaldamise kohast (stabilisatsioonikaped
(kape on plastamassist plaat, mis katab tileni
kas tilemise voi alumise hambarea)), Shore
plaat jt) kui ka valmistamise viisist (eelval-
mistatud (prefabricated), individuaalsed). IA
pohieesmérk on suurendada stabiilsust tila-
ja alaldoualuu vahel ning seega tagada parem
malumisrdhu jaotumine, mis omakorda
vihendab TMULi kliinilisi ndhte ja simp-
tomeid. Enamik aparaate avaldavad toimet
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ka kui hambarea defektide ajutised elimi-
neerijad, mis on etioloogilise tegurina igati
arvestatavad. Nende aparaatide toime on
mitteinvasiivne ja reversiibelne (33) ning
neil on ka mdningane platseeboefekt.
Stabilisatsiooni kaped, mis katavad terve
hambarea, on efektiivsed TMLIi patoloo-
giate, sh lihasvalulikkuse ja bruksismi
puhul, ning toimelt paremad kui ainult
hambarea frondi osa katvad (mitteokludee-
ruvad) kaped (34, 35). Tédnapédeval palju
kasutust leidnud eelvalmistatud kaped
digustavad end siiski ainult lithiajalise ravi-
meetodina TMLi simptomite ravis (36).
Molaaride kaotus ja sellega seotud tagu-
miste toetuspunktide kadumine on oluline
pohjus TMLi iilekoormuse tekkes. Seega on
puuduvate hammaste taastamine vajalik, et
viltida valuliku osteoartriidi teket. Selliste
patsientide raviplaan eeldab sageli oklu-
siooni stabiliseerimist (vajaduse korral vali-
kulist lihvimist), millele jargneb proteesi-
mine kas mitte-eemaldatavate proteesidega
(nt kroonid) vOi eemaldatavate proteesi-
dega (tugibtiiigelproteesid). TMLi artriidi
dgedas faasis, nditeks RA dgenemisel, on
oklusiooni stabiliseerimine proteetiliste
iilesehitustd6dega vastunididustatud. Ageda
valu taandudes on oluline roll miogim-
nastikal, mis on tdestanud oma efektiivsust
lihasatroofia tekke viltimisel, 1ddvestades
hiiperaktiivseid lihaseid, vihendades liige-
sekapsli kontraktsiooni tekkeriski ja suuren-
dades TMULIi liitkuvust (37). Parim efekt
saavutatakse soojaravi ja miiogiimnastika
kombinatsiooniga, kuna soojus suurendab
kudede elastsust ja harjutuste sooritamine
on efektiivsem. Harjutusi sooritatakse
vaba liikumisena v0i kide survet kasutades.
Erinevad harjutusprogrammid on vilja
tootatud diski asendi hidirete, mandibu-
laarse hiipomobiilsuse ja hiipermobiilsuse
puhuks. Hambumuse korrigeerimine orto-
dontilise ravi voi valikulise lihvimisega on
samuti ndidustatud oklusaalse ebastabiil-
suse korral. Ulatusliku valikulise lihvimise
kui iseseisva raviprotseduuri tulemuslikkust
pole siiski tdenduspohiselt kinnitatud, seega

peab sellesse manipulatsiooni suhtuma
ettevaatlikkusega, eriti kui sellega ei
kaasne tdiendavaid ravivotteid (38, 39).
Ortodontiline ravi vale hambumuse puhul
on liks osa edukast TMLi-haiguste ravist,
voimaldades muuta hambumust stabiilse-
maks ja vihendada koormust alaldualiige-
sele (40, 41). Ortodontiline ravi lapseeas
ei suurenda hilisemat TMLi patoloogiate
tekke riski, pigem parandab funktsiooni.
Tédiendavate ravimeetoditena aitavad valu
vihendada TENS (transcutaneous electrical
nerve stimulation) ja noelravi.

MEDIKAMENTOOSNE RAVI

Enamikul juhtudel on vdoimalik ravida
TMLi artriite konservatiivsete meetoditega.
Umbes 20%-1 esinevad ptisivad simptomid
ja iseloomulikud radioloogilised muutused
alaloualiigeses, kus on nédidustatud kirur-
giline ravi (42). Laialdast kasutamist on
leidnud mittesteroidsete pdletikuvastaste
preparaatide (MSPVP) kasutamine alaloua-
liigese poletike ravis. Konservatiivses ravis
on kasutusel jirgmised MSPVPd: ibupro-
feen (Ibumetin®), diklofenak-naatrium
(Voltaren®, Diclac®, Arthrotec®), etorikok-
siib (Arcoxia®), tolfenaamhape (Clotam®),
atseklofenak (Aflamin®). Neil on mérki-
misviddrne valuvaigistav ja pdletikuvastane
toime, inhibeerides rakusisese poletikume-
diaatori prostaglandiin E, (PGE,) stinteesi.
Tolfenaamhappe toime on lisaks eespool
toodutele erinev, kuna ta inhibeerib lisaks
PGE2 siinteesile ka leukotrieen B, (LkB,)
siinteesi, omades seega kahest toimet,
mistdttu on tolfenaamhape TMLi artriidi
ravis tOhusam vorreldes eespool nimeta-
tutega (43, 44). Oluline on maéirkida, et
tolfenaamhappe kontsentratsioonikdver on
stinoviaalvedelikus lamedam kui plasmas,
tagades seega ravimi toimeaja pikenemise.
Atseklofenak on leidnud kasutust reumaati-
lise valu kupeerimiseks alaldualiigeses (45).
On vorreldud etorikoksiibi terapeutilist efekti
ja taluvust diklofenakiga osteoartriidi ravis
ning leitud, et eterokoksiib on tdhusam (46).
Tuleb miérkida, et MSPVPde kasutamisel
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koormatakse valu kupeerimisega liigeseid
tlemédra. MSPVPsid tuleks kasutada lithi-
ajaliselt 7-14 pédeva reaktiivse stinoviidi
korral. Mitmed korvaltoimed, mis seotud
just gastrointestinaaltraktiga, on piiranguks
nende kasutamisel ning seega vastundidus-
tatud mao- ja kaksteistsormikuhaavandite
puhul. Tuleb mérkida, et seedetrakti poolt
on artriidi ravis hésti talutavad aceclofe-
nacum (45) ja acidum tolfenamicum (46).

Valu kupeerimine on osutunud efektiiv-
seks 5-HT (hiidroksiitriiptamiini ehk sero-
toniini) retseptori antagonisti granisetrooni
(Kytril®) viimisega alaldualiigese ilemisse
kambrisse reumatoidartriidi haigetel
alaloualiigese kaasahaaratuse korral (9).
Samas on see osutunud efektiivseks ka
mélumislihaste valulikkuse puhul. Kroo-
nilise valu ning méilumis- ja kaelalihaste
pingeseisundite korral on tulemusi andnud
amitriptiiliini manustamine (47).

Glikokortikoidid on leidnud pikemat aega
kasutamist alaldualiigese artriidi ravis. On
ndidatud hiidrokortisooni ja triamtsinolooni
efektiivsust alaldualiigese dgeda artriidi ning
juveniilse idiopaatilise artriidi ravis (48).
Hidrokortisooni viiakse intraartikulaarselt
25,0 mg tlle pdeva 2—-3 korral.

KIRURGILINE RAVI
Sagedamini on kasutusel kirurgilistest
meetoditest liigesed0ne loputus ehk artro-
tsentees, artroskoopia ja artrotoomia.
Artrotsentees on liigesed0ne punkt-
sioon eesmérgiga loputada liigesed0ont,
viia sinna ravimeid, uurida tsiitoloogili-
selt saadud stinoviaalvedelikku ning tihtlasi
maéédrata poletikumediaatorite ja tstitokii-
nide tase. Artrotsentees on nédidustatud,
kui ravi ei ole olnud tohus, s.0 Wilkese (49)
I-IIT staadiumi korral, kus prevaleerivad
kliinilised siimptomid ning radioloogilised
muutused luulistes struktuurides puuduvad.
Kasutusel on olnud mitmeid meetodeid
nagu ithekordne loputus flsioloogilise lahu-
sega (13) voi koos hlialuroonhappega (50).
Pumpamise puhul viiakse loputusvedelik
liigesedOnde ning aspireeritakse tagasi,
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protseduuri korratakse (51) — see on tuntud
ka kui ,likka-tdomba“ meetod (13, 44).
On kindlaks tehtud, et artrotsentees piisava
survega on tdhus, kuna protseduuri kdigus
vabanevad lisaks liigesekapsli venitusele
ka adhesioonid ning uhutakse vilja pdle-
tikumediaatorid ja tsttokiinid (3, 52).
Oleme kasutanud temporomandibulaar-
liigese artriidi ravis artrotsenteesi ,liikka-
tdmba“ meetodil alates 1998. aastast
ndo-loualuukirurgia osakonnas. Ravi-
tulemuste (6 kuud pédrast ravi) analii-
sist selgus, et see ravimeetod on efek-
tiivne lihema kestusega patoloogia korral,
millest andsid tunnistust mitmete kliiniliste
simptomite taandumine ning parameetrite
(VAS, MIO) normaliseerumine. Eelnevalt
tehakse n. auriculotemporalis’e blokaad 2%
sol. lidocaini’ga (2,0 ml). Artrotsenteesiks
viiakse ndel ilemise kambri tagumisse ossa.
Kuna alumise kambri maht on viga viike
(0,5 ml), on tehniliselt keeruline sinna
jouda ning andmed alumise kambri artro-
tsenteesi kohta puuduvad.

Artroskoopia on liigese sisemuse
inspektsioon silma kontrolli all, voimal-
dades sooritada kirurgilisi protseduure.

Alaldualiigese artroskoopia tegi esimest
korda M. Onishi 1970. a ning ravi tulemuste
analiiiis ilmus 1975. a (53). Praeguseks
ajaks on ilmunud mitmed t66d, mis késit-
levad artroskoopia efektiivsust (54-56).
Artroskoopia on nédidustatud temporoman-
dibulaarliigese osteoartriidi Wilkese IV ja
V staadiumi puhul, kus esinevad iseloo-
mulikud radiograafilised muutused diskis,
liigesepindade ebakorrapirasused erosioo-
nidena, luudestruktsioon, skleroos, osteo-
faidid, pseudotsiistid; ning eelneva protee-
tilise voi medikamentoosse ebaefektiivse
MSPVP-ravi korral.

TMULi artroskoopia votsime Eestis esimest
korda kasutusele Tartu Ulikooli Kliinikumi
ndo-ldualuukirurgia osakonnas 2000. a
(artroskoop KARL STORZ GmbH&Co.KG).
Artroskoopia toimub nasotrahheaalses
narkoosis. Liigesed0ne tilemisse kambrisse
viiakse 1% lidokaiini lahust 2,0 ml liige-
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sekapsli venitamiseks. Vidikese nahaldike
(0,5 mm) kaudu zragus’est eespool viiakse
ulemise kambri tagumisse taskusse troakaar
niiri obturaatoriga, mis asendatakse opti-
lise teleskoobiga (diameeter 1,9 mm, pikkus
6,5 cm), vdoimaldades inspekteerida liigese-
00ne sisemust, mis kuvatakse monitorile.

Vaadeldakse liigese diski, pdhiku ja lohu

Foto 1. TMLi vasema lilemise kambri
tagumine tasku. Sedastatavad liigeselohu
eburneatsioon, adhesioonid, fibrillatsioonid,
liigesepahiku pinna ebatasasused,
siinoviaalkesta hiipereemia.

Foto 2. TMLi parema iilemise kambri
tagumine tasku. Fibroossed adhesioonid,
fibrillatsioonid. Siinoviaalkesta pdletik
ilmneb diski tagumises osas.

pinda, liigesekapsli sisemist kihti ning liigu-
takse tagumisest taskust intermediaalsesse
tsooni ja edasi eesmisse taskusse. Ulemist
kambrit loputatakse pidevalt flisioloogi-
lise lahusega, mis viljub eesmisse kamb-
risse asetatud kantili kaudu. Pérast diag-
nostilist artroskoopiat, s.t tilevaate saamist
liigesed0One sisemusest, jirgneb adhesioo-
nide, fibrillatsioonide vabastamine kirurgi-
liste instrumentidega. Nendeks on palpat-
siooni konks, niiri sond, luuliste pindade
silendajad, tiles- ja alaspidi 10ikeservaga
kairid, mis voimaldavad vabastada liiteid,
soodustades diski asendi normaliseeru-
mist. Vajaduse korral kasutatakse ka biop-
siakdére. Pidev tilemise kambri irrigatsioon
voimaldab koeosiste, voorkehade (nt oksa-
laatkristallide) valjumise.

Tutpilised artroskoopilised leiud olid
jargmised: liigese pindade, s.t pdhiku ja
liigese lohu ebatasasused, stinoviidindhud,
mis viljendusid liigese 0ne seesmise seina
hiipereemias, intraartikulaarsed fibroossed
adhesioonid, kapslisisesed ja diski tilemise
pinna adhesioonid, voorkehad. Meie uuri-
musest selgus, et fibroossed liited esinesid
kdigil juhtudel ja fibrillatsioonid 76%-1
juhtudest, radiograafilistest muutustest
olid esikohal erosioonid (69%). Ravi kaug-
tulemuste (5 aasta) pdhjal voib Gelda, et
artroskoopia on efektiivne temporoman-
dibulaarliigese osteoartriidi ravis, tagades
pikaaegse stabiilse tulemuse (55). Illustrat-
siooniks esitame moned artroskoopia kidigus
tehtud fotod temporomandibulaarliigese
tlemisest kambrist (vt fotod 1 ja 2).

Seoses artroskoopilise kirurgia edusam-
mudega on jddnud tagaplaanile nn avatud
16ikused ehk artrotoomiad, mis on ndidus-
tatud liigesepilu ahenemise, fibroosse,
osseofibroosse ankiiloosi korral (54).
Juurdepédds alaldualiigesele luuakse verti-
kaalse nahaldike kaudu tragus’e eest, s.t
alates korva ilemisest kinnitusest kuni
véliskuulmekdigu pohja kdrguseni. Loiget
stivendatakse kuni temporaalfastsiani, mis
madrab dra edasise 10ike, arvestades vilis-
kuulmekdigu kulgu. Tuleb arvestada =.
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auriculotemporalis’e, a. et v. temporalis’e
kulgu ning glandula parotis’e olemasolu.
Labitakse 10ikega fascia temporalis, méoda
sarnakaart, alalouga liigutatakse ette ja
alla, et teha kindlaks liigese pdhiku ning
pilu asukoht. Jirgneb vertikaalne ldige
1dbi kapsli seina eestpoolt, revideeritakse
tlemine ja ka alumine kamber, hinnatakse
tuberculum articulare, fossa articulare ja capi-
tulum articulare seisundit, silendatakse
luulised pinnad, eemaldatakse liited, liigne
kapsli kude, disk fikseeritakse, kontrolli-
takse piahiku liikuvust, haav suletakse.
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SUMMARY

Treatment modalities for
temporomandibular joint osteoarthritis

Osteoarthritis (OA) is one of the most
frequent temporomandibular joint (TM])
disorders due to proliferative changes in the
synovia as well as primary degeneration of
the cartilage and surrounding tissues and
destruction of bone structures. The main
aetiological factors are trauma, infection,
and systemic inflammatory diseases as
rheumatoid or psoriatic arthritis. Several
specific inflammatory and pain mediators
(PGE2, 5-HT), and cytokines (TNFa,
IL-1B) are important in the pathogenesis
of OA. Diagnosis is based on clinical
symptoms, signs and parameters, as well as
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on radiological investigations (CT, MRI).
The main focus is placed on treatment
with nonsteroidal anti-inflammatory drugs,
interocclusal appliances and on surgical
treatment as arthrocentesis, arthroscopy and
open reduction. Long-term results of TMJ
arthroscopy demonstrated high accuracy
for adhesions, fibrillations and degenerative
changes of bone structures. Arthrocentesis
and arthroscopic surgery, lysis and lavage,
for treatment of TM]J disorders offer
favourable long-term results with regard to
increasing maximal interincisial opening,
reducing pain and dysfunction.
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