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Temporomandibulaarliigese kirurgilise

ravi voimalused

Oksana Ivask?, Riina Lutter?, Ulle Voog-Oras? 3

Mitmete temporomandibulaarliigeste haiguste puhul ei ole konservatiivne ravi alati
tulemusrikas. Kirurgilise ravi eesmérk on taastada anatoomilised struktuurid ja
liigese funktsioon ning vihem tihtis ei ole ka viljandgemise taastamine. Kirurgilised
ravimeetodid oma erinevate voimalustega parandavad oluliselt patsientide elukva-
liteeti, vdhendades valu ja parandades véimet suud avada. Alaldualiigese kirurgilise
ravi meetodeid on mitu: artrotsentees, artroskoopia, artrotoomia ja artroplastika,
diski operatsioonid ning endoproteesimine. Kirurgilise ravi vastundidustuseks on dge
infektsioon ning raske funktsioonihdire, nditeks bruksism. Operatsiooni ei tohi teha
ka kolju kasvamise perioodil. Voimalusi alaldualuuliigese haiguslike seisundite korval-
damiseks on mitu. Oige diagnoos ja sobiva ravimeetodi valik ning koost66 eriarstidega
tagab temporomandibulaarliigese funktsiooni taastumise.

Mitmete temporomandibulaarliigeste (TML)
haiguste puhul ei ole konservatiivne ravi
alati tulemusrikas. Kirurgilised ravimee-
todid parandavad oluliselt patsientide
elukvaliteeti, vihendades valu ja parandades
suu avamise voimet. Alaldualiigese kirurgi-
lise ravi meetodeid on mitu: artrotsentees,
artroskoopia, artrotoomia ja artroplastika,
diski operatsioonid ning endoproteesi-
mine. Kirurgilise ravi eesmérk on taastada
anatoomilised struktuurid ja funktsioon
ning vihendada valu.

Suurim probleem alaléualuuliigese
kirurgilise ravi otsuse vastuvotmisel on
valu ja funktsioonihdire (voi mélema) ning
anatoomiliste struktuuride muutuse seose
hindamine. Ainutiksi valu, diski nihkumine

voi liigesehelid kirurgilise ravi ndidustuseks
ei ole, vaid selleks on valu, funktsioonihdire
ja anatoomiliste struktuuride muutuste
koosesinemine. Vastundidustus Kirurgili-
seks raviks on dge infektsioon ja tugevalt
védljendunud funktsioonihdire, néditeks
bruksism. Samuti ei saa operatsiooni teha
nidokolju aktiivse kasvu perioodil. Liigese-
valiste kahjustuste korral on ravi enamasti
konservatiivne, kirurgilist ravi vajab sellis-
test juhtudest ainult 1% patsiente (1).

ARTROTSENTEES

Artrotsentees on liigese66ne punktsioon,
mille eesmdrk on loputada liigeseddnt
survega, viia sinna ravimeid, uurida stino-
viaalvedelikku tsiitoloogiliselt ning tihtlasi

Tabel 1. Temporomandibulaarliigese héire staadiumid Wilkesi jargi

Staadium Kliinilised ndhud Radioloogilised muutused
| - varajane Funktsioonihaireid ei esine, Ei esine
minimaalsed helid liigese liigutamisel
Il - varajane Valulikkus, helid liigutamisel; suu Luulistes struktuurides muutusi ei ole, normaalne liigesepea,
keskmine avamine vahesel maaral takistatud; MRT-uuringul mdddukas diski deformatsioon, tagumise serva
liigese nn lukustumine paksenemine
Il - keskmine  Mitmed valuepisoodid, liigutuste Luulistes struktuurides muutusi ei nde, MRT-uuringul diski

piiratus,

IV - keskmine-

hiline

V - hiline
piiratud

Siimptomid tugevamalt véljendunud,
funktsioonihaired ja krooniline valu

Tosine funktsioonihaire, liigese liikuvus

funktsiooni haired

deformatsioon, prolaps

Muutused luulistes struktuurides, liigese kohre lamenemine, péhiku
deformatsioon, erosioonid, skleroos

Tugevalt véljendunud luuliste struktuuride muutused, iseloomulikud

degeneratiivsele artriidile, osteofiitidid, pahiku ja liigesekdbru
lamenemine. MRT-uuringul diski ja diski tagumise ligamendi

perforatsioon

MRT - magnetresonantstomograafia
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madrata pdletikumediaatorite ja tsiitokii-
nide sisaldus. Artrotsentees on ndidustatud
siis, kui konservatiivne ravi ei ole olnud
tohus, s.o Wilkesi I-III staadiumi korral
(2, vt tabel 1), kui prevaleerivad kliinilised
simptomid ning puuduvad radioloogilised
muutused luulistes struktuurides (nt diski
dislokatsioon). Kasutusel on mitmeid
meetodeid, nt artrotsentees ja uhe ndela
torkega, kahe noela torkega ja artotsentees
hiidraulise réhu all, nn litkka-tdomba meetod
vt pilt D.

Liigeste artrotsenteesi on kirjeldatud
juba 16. sajandil. Fabricius Hildanus (1560-
1634) punkteeris esimest korda pdlveliigese
maédase artriidi téttu. Prantsusmaal viis Jean
Gay 1792. aastal esimest korda liigestesse
alkohoolset lahust. Von Reis ja Swenson
kasutasid 1947. aastal esimesena osmootilise
happe viimist intraartikulaarsele keemi-
liseks siinovektoomiaks reumatoidartiidi
haigetel ning samal aastal tegi esimest
korda hiidrokortisoonsiiste polveliigesesse
Hollander (4).

TMLi artrotsenteesi kirjeldas esimest
korda 1991. aastal Dorit Nitzan. Tartu
Ulikooli Kliinikumis on TMLi artrotsentees
kasutusel alates 1998. aastast, pohiliselt on
kasutatud nn likka-tdomba meetodit (6).
Esimest korda kirjeldasid seda meetodit
Per Alstergen ja Sigvard Kopp 1995. aastal.
Viimastel aastatel on Eestis kasutusele
vdetud ka nn kahe ndela meetod.

On kindlaks tehtud, et piisava survega
artrotsentees on tdhus, sest lisaks liige-
sekapsli venitusele vabanevad protse-
duuri kadigus ka liited ning uhutakse vilja
poletikumediaatorid ja tsiitokiinid (7, 8).
Ravitulemuste analiiiisil 6 kuud pérast ravi
selgus, et see ravimeetod on téhus lithema
kestusega haigusseisundi korral. Sellest
andsid tunnistust mitmete kliiniliste siimp-
tomite taandumine, valu vihenemine ning
funktsiooni normaliseerumine (8).

ARTROSKOOPIA
Artroskoopia on liigese sisemuse vaatlus
silma kontrolli all ning see véimaldab teha
ka kirurgilisi protseduure. Esimest korda
tegi alaloualiigese artroskoopia Onishi 1970.
aastal ning ravi tulemusi analiitisiti 1975.
aastal ilmunud artiklis (9). Praeguseks on
ilmunud mitmeid t6id, kus on kisitletud
artroskoopia efektiivsust (10, 11).
Artroskoopia on ndidustatud tempo-
romandibulaarliigese osteoartriidi Wilkesi

Pilt 1. Nn Likka-tomba tehnika. Loputus ja
aspiratsioon toimub kolmikkraani kaudu.

Pilt 2. Fiiberoptiline teleskoop ja véljavoolu
kaniiil on viidud paremasse lilemisse
temporomandibulaarliigese 66nde.

IV ja V staadiumi korral, kus esinevad
iseloomulikud radioloogiliselt ndhtavad
muutused diskis, liigesepindade erosioonid,
luudestruktsioon, skleroos, osteofiitidid ja
pseudotstistid. Artroskoopia on ndidustatud
juhul, kui eelnev medikamentoosne ravi ei
ole olnud tdhus. Eestis kasutati artroskoo-
piat esimest korda Tartu Ulikooli Kliinikumi
néo-1dualuukirurgia osakonnas 2000. aastal
(vt pilt 2).

LIIGESESISESED JA -VALISED
INJEKTSIOONID

Ravimite intraartikulaarseteks siisteteks
kasutatakse erinevaid ravimeid. Sageli
kombineeritakse ravimite kasutamist
artotsenteesi voi artroskoopiaga. Ravimitest
on kasutusel kortikosteroidid, hiialuroon-
happepreparaadid, lokaalanesteetikumid,
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mittesteroidsed pdletikuvastased aineid
(MSPVA) ja serotoniini retseptoreid blokee-
rivaid ained (nt granisetroon).

Kortikosteroidid on poletikuvastase,
hiiposensibiliseeriva ja allergiavastase
toimega, samas pidurdavad need sidekoe
ja lumfoidkoe arengut ning seoses sellega
vihendavad nuumrakkude arvu. Hiialuroon-
hape on liigese kudede normaalne produkt,
mis pidevalt vabaneb slinoviaalvedelikku.
Oma olemuselt on hiialuroonhape lubrikant,
millel on pdletikuvastane ja valu vihendav
toime. Ravitoime saavutatakse viskoossuse
parandamise kaudu, kuna see taastab liigese
fiisioloogilise olukorra.

Kytril on serotoniini retseptoreid
blokeeriv aine ning see on ka podletiku ja
valu mediaator, mida produtseeritakse
mao-soole limaskesta rakkudes ning absor-
beeritakse sealt vereliistakutesse. Seda
toodetakse samuti stinoviaalmembraanis.
Kytrili siistetega on saadud kiire ning téhus,
kuid ltthiajaline TMLi valu kadumine (7).

Viimastel aastatel on ravis kasutusse
voetud PRP (platelet-rich plasma) ehk trom-
botstilitidega rikastatud vereplasma ning ka
trombotsiititidega rikastatud hiialuroon-
hape. Plasma eraldatakse patsiendi enda
verest tsentrifuugi abil ja viiakse haigesse
piirkonda. Viimased sisaldavad kasvufak-
toreid, millel on valu- ja pdletikuvastane
toime ning mis stimuleerivad kudede rege-
neratsiooniprotsesse kollageeni ja elastiini
moodustumist toetades. Need aktiveerivad
ka kudede remodelleerumist ja angioge-

“'-L"x-‘&k- 0
L
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Pilt 3. Operatsioonietapid: endauraalne IGige (A), korge
kondiilektoomia (B, C), kohult vabarasvatransplantaadi

votmine (D, E), haava sulgemine (F).

neesi ning aktiveerivad mesenhtimaalseid
tiivirakke (12, 13). Vorreldes teiste ravimee-
toditega on tiisistuste risk vereplasmaga
ravides vahesel maédral suurem. Samas ei
ole selle korral dratdukereaktsiooni, kuna
PRP on patsiendi kehale omane.
Autoloogse vere stisted TMLi kroonilise
dislokatsiooniga patsientidele on ravimee-
todina lihtne, turvaline ja kulutéhus.
Kirjanduse andmetel ja TU Kliinikumis
tehtud uuringu pohjal saab delda, et botu-
lismitoksiini siisted médlumislihastesse on
temporomandibulaarliigese hédirete korral
iseseisva ravimeetodina tohusad, kuid
kombineerides seda meetodit artrotsen-
teesiga on tulemused oluliselt paremad.
Mélumislihaste 166gastamiseks on saadud
héid tulemusi botulismitoksiiniga (14).

ALALOUALIIGESE LAHTISED
OPERATSIOONID

Artrotoomia ja artroplastika on ndidustatud
suurte degeneratiivsete protsesside korral
(Wilkesi IV-V staadiumi korral), alaloualuu
liigese pea hiipo- ja hiiperplaasia, ankiiloosi,
kondromatoosi, tuumorite, malformatsioo-
nide ja traumade korral. Sagedasemad TMLi
avatud operatsioonid on eminektoomia,
mis voimaldab suurendada tilemist liigese-
kambrit, mille tottu paraneb diski liikumine;
ning kondiilotoomia ja -plastika, mille tule-
musena paraneb alaldoualuupea liikumine.
Ulatuslike degeneratiivsete protsesside,
liigesepea hiipertroofia korral tehakse
kondilektoomia: kdrge kondiilektoomia
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Pilt 4. Temporomandibulaarliigese
artroplastika miofastsiaalse lapiga.

(eemaldatakse kuni 5 mm luud) v6i madal
(eemaldatakse kuni 1 cm luud).

Alaldualuuliigese hiipermobiilsuse korral
suistitakse liigeseddnde ja imbritsevatesse
kudedesse autoloogset veeniverd, mis on
skleroseeriva toimega. Tavaliselt piisab
kahest injektsioonist. Kui protseduur ei
ole efektiivne, siis tehakse eminektoomia.

Alaldualuuliigese diskide operatsioonide
vdimalusi on mitmeid. Uheks véimaluseks
on diski plastika ehk diski asetamine ja
fikseerimine digesse asendisse (repositsioon,
plikatsioon, diskopeksia). Diski tugeva defor-
matsiooni korral eemaldatakse disk ehk
tehakse diskektoomia. Viimane tehakse kas
asendamiseta voi asendamisega, kasutades
rasva, korvalesta kohre, oimufastsiat ja/voi
oimulihast (vt pilt 3, 4) (15).

Temporomandibulaarliigese
endoproteesimine

TMLi endoproteesimine on kirurgiline prot-
seduur, mille kdigus kahjustatud liigeseosad

eemaldatakse ja asendatakse seadmega,
mida kutsutakse alaldualuuliigese protee-
siks (16). Kasutusel on kaks proteesiliiki:
prefabritseeritud (3 erinevat moétu) ning
individuaalselt igale patsiendile valmistatud
protees kompuuteruuringu ja kolmemo6t-
melise mudeli alusel.

Kui temporomandibulaarliigese protees
on individuaalselt valmistatud, on see viga
sarnane terve liigesega. Esimene protees
valmistati enam kui 20 aastat tagasi. Seade
koosneb kahest osast: sarnakaarele kinnita-
tavast osast ehk liigeselohust ja alaloualuu
iilenevale harule kinnitatavast osast ehk
liigesepeast. Seade koosneb koobalt-kroom-
moliibdeenist ja lilisuure molekulmassiga
poliietiileenist ning sarnaneb pdlve- ja
puusaliigesega, mida on edukalt kasutatud
juba aastakiimneid. Sellise seadmega saavu-
tatakse suurepdrane adaptatsioon ning
maksimaalne fiksatsioon tagab maksimaalse
kontakti luuga ning seeldbi saavutatakse
optimaalne funktsioon. Ravi edukus voib
olla 90% (vt pilt 5) (17).

TMLi endoproteesimise eesmark on
parandada elukvaliteeti: vihendada valu,
parandada suutlikkust suud avada ja suuren-
dada malumisjoudu, seega voimaldada siitia
normaalset toitu ning parandada kone- ja
neelamisfunktsiooni (16).

TMLi endoproteesimine on téhus paljudel
juhtudel, siiski on eelnevalt vaja iga haigus-
juhtumit hoolikalt analtiisida. Kui tegu on
ulatuslike muutustega, siis on moistlik kohe
alustada endoproteesimisega. Enne liigese
proteesimist on keskmiselt eelnevalt tehtud
5 kirurgilist protseduuri, seetdéttu esineb
juba kudede vigastusi ja komplikatsioonide
oht on suurem. Kohese endoproteesimise

Pilt 5. Individuaalselt valmistatud alaloualuuliigese protees.
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positiivseks kiiljeks on doonorkoha puudu-
mine, operatsiooni kestuse liihenemine,
haiglapdevade arvu vihenemine ja kohene
liigese koormamine. Esinevad ka mdned
puudused - ei ole vdéimalik ennustada
proteesi kinnitavate kruvide 16tvumist
voi murdumist, metalli nn vdasimust ja
alaloualuu liikumise piiratust (laterotru-
sioon, protrusioon) pteriigoidlihase eral-
dumise tottu (18). Probleemiks voib olla
ka proteesi hind.

TMLi endoproteesimise ndidustused on
jargmised:

1. Degeneratiivsed TMLi haigused (reuma-
toidartriit, osteoartriit, traumaatiline
artriit jt), mis ei ole allunud eelnevale
ravile ning tekkinud on péérdumatud
rasked kudede kahjustused.

2. TMLi korduv fibroosne/luuline ankiiloos,
mis ei ole allunud eelnevatele ravivote-
tele.

3. Kudede ebadnnestunud siirdamine,
avaskulaarne nekroos.

4. TMLi ebadnnestunud rekonstruktsioon
alloplastiliste materjalidega.

5. Alaldualuu liigesjatke fraktuur.

6. Arenguline hdire vdi patoloogiline
lesioon.

7. Ortognaatse kirurgilise sekkumise
jatkuks (vertikulaarne luukadu, hambu-
mushdire luu resorptsiooni tottu).
Operatsiooni suhtelised vastundidus-

tused on vanus, raske kuluga siisteemsed

haigused, mdned psiitihilised seisundid ja
funktsiooni muutused, lokaalsed infekt-
sioonid ning juhud, kui on esinenud ja doku-
menteeritud allergia proteesi materjalide

suhtes (19, 20).

Uuringud on ndidanud elukvaliteedi
paranemist esimesel aastal pdrast operat-
siooni 85-91%-I patsientidest ja see on
jddnud piisima ka 5 aastat pdrast operat-
siooni (21, 22).

Siiski peaks mainima monda komplikat-
siooni, mis voivad tekkida TMLi kirurgilise
ravi jarel, sealhulgas ka parast TMLi endo-
proteesimist. Nditeks voib olla raskendatud
intubatsioon, kuna tegemist on suu avamise
tdsise takistusega. Moningatel juhtudel on
intubatsioon vdimatu, seetdttu tekib vajadus
trahheostoomi jarele.

Operatsiooni ajal tekkinud sageda-
semad komplikatsioonid on verejooksud (a.
maxillaris, a. temporalis). On Kirjeldatud ka
Umbritsevate struktuuride vigastusi (kesk-
mise koljuaugu, kuulmekdigu, keskkorva

vigastus). Nende komplikatsioonide lahen-
damiseks on vaja teiste spetsialistide abi.
Ndonarvi vigastuse oht on 1-25%, kuid sageli
on sellest tingitud kaebused ajutised ning
lahenevad 3-6 kuu jooksul. Kolmiknédrvi
vigastus (n. alveolaaris inferior, n. linguali,
n. infraorbitalis) esineb TMLi operatsioonide
korral harva.

Operatsioonijargsetest tusistustest
on sagedasemad haava infektsioonid, mis
vajavad antibakteriaalset ravi ja moningatel
juhtudel proteesi eemaldamist. Degenera-
tiivsete muutuste jaitkumine kuulub samuti
tiisistuste hulka, eriti kui vigastatakse
liigesepea kdhrelist osa ja liigesediski.
Operatsiooni jarel esineb ankiiloosi oht,
seda juhtudel kui jatta liigesepea tihedasse
kontakti liigeselohuga. Soovitav on taastada
liiges rasvasiirdamisega v6i oimu lihas-/
fastsialapiga. Voivad esineda nn vodrkeha
tltpi allergilised reaktsioonid proteesi
komponentidele, ebadnnestunud fiksa-
tsiooni korral liigeseosade murdumine ja
luksatsioonid (19).

Tisistuste vihendamiseks ja kiiremaks
taastumiseks on vaja kohe alustada fiisio-
teraapiaga.

Ulaltoodut kokku vottes voib tddeda,
et on mitu voéimalust alaldualuuliigese
haiguslike seisundite kérvaldamiseks. Oige
ravimeetodi valik, dige diagnoosi piistita-
mine ja koostdo erinevate eriarstidega tagab
temporomandibulaarliigese funktsiooni
normaliseerumise, patsiendi rahulolu ja
loppkokkuvdttes elukvaliteedi paranemise.

VOIMALIKU HUVIKONFLIKTI DEKLARATSIOON

Artikli autoritel puudub huvikonflikt seoses artikliga.

SUMMARY

Different options of the
surgical treatment of the
temporomandibular joint

Oksana lvask?, Riina Lutter?, Ulle Voog-
Oras?3

Conservative treatment of many temporo-
mandibular joint (TM]) pathologies is not
always effective. Surgical treatment of TM]
aims at restoring the anatomic structures,
occlusion, function and aesthetics. The
methods of surgical treatment methods
with their different possibilities improve
the patients’ quality of life and increase
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their wellbeing significantly. Pain decreases
and mouth opening increases.

There are several surgical treatment
options of TM]J: arthrocentesis, arthroscopy,
arthrotomy, arthroplasty, disc operations
and endoprosthesis (total joint replace-
ment). The purpose of the present paper
was to describe the methods of surgical
treatment methods in detail. The indication
for surgical treatment is a combination of
pain, dysfunction and a change in anatomic
structures. Acute infections, active facial
skeleton growth and massive parafunction,
e.g bruxism, are the contraindications.

In conclusion, there are several options
for treating TM] pathologies. Accurate
treatment choice, correct diagnosis and
co-operation with different medical speci-
alities help to restore the normal function
of TM] and the patient’s wellbeing.
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Ulekaalulisus
suurendab kroonilise
neerupuudulikkuse riski

Ulekaalulisuse ja rasvumise esine-
missagedus on viimase poole
sajandi jooksul markimisvaar-
selt kasvanud ning sellega on
kaasnenud ka hiipertensiooni ja
diabeedi esinemissageduse suure-
nemine. On ka spekuleeritud, et
uilekaalulisusega suureneb krooni-
lise neerupuudulikkuse tekkerisk,
mis on tingitud lilekaalu toimest
vererdhule, insuliiniresistent-
susele, pdletikureaktsioonidele
ja diislipideemiale. On tehtud
mitmeid rahvastiku-uuringuid,
millest on ilmnenud, et tilekaalu-

lisus on kroonilise ja ka I6ppstaa-
diumi neerupuudulikkuse tekke
riskitegur, kuid seos suremusega
ei ole selge. Lisaks on suremuse
hindamisel kiisitav ldhtumine
kehamassiindeksist (KMI), sest
kroonilise neerupuudulikkusega
patsiendid on sageli kohetunud.
Tehti lilemaailmne metaana-
lits, kuhu kaasati 5,5 miljonit
inimest, kellel hinnati tlekaalu-
lisuse seost glomerulaarfiltrat-
siooni kiiruse (GFR) ja tildsuremu-
sega. Neerufunktsooni halvenemi-
seks arvestati GFRi vdhenemist
40% vorra vorreldes algtasemega,
neeruasendusravi vajadust ning
eGFR-i < 10 ml / min / 1,73 m?2.
Patsiente jalgiti 8 aasta jooksul.

246 607 inimesel (5%-1) esines
GFRi aeglustumine (18 118-1 ehk
0,4%-1 loppstaadiumi neerupuudu-
likkus) ning 782 329 (14,7%) suri.
Viaiksem kehamassiindeks (KMI
< 25) ei olnud seotud suurema
suremusega (riskide suhe KMI 20
vs. 25 oli 0,92).

Suurenenud kehamassiin-
deks (KMI > 25) on neerufunkt-
siooni halvenemise ja surmldppe
iseseisvad riskitegurid inimestel,
kellel hinnanguline eGFR on
normaalne voi vihe aeglustunud.
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