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Intraartikularni (znotrajsklepni) zlomi glavice sklepnega (kondilarnega) odrastka man-
dibule v temporomandibularnem sklepu (TMS) so na vecini ustanouv, kjer se ukvarjajo z
zdravljenjem zlomouv obraznega skeleta, kontraindikacija za kirursko zdravijenge.

Od julija 2004 do konca leta 2006 smo na KO za maksilofacialno in oralno kirurgijo v
Ljubljani s preavrikularnim pristopom kirursko oskrbeli 12 bolnikov s 15 intraartikularni-
mi zlomi glavice sklepnega odrastka mandibule.

Enayst od 12 bolnikov odpira usta za 40 mm ali vec, nihce od njih pri odpiranju nima
bistvene lateralne deviacije brade. V nobenem primeru ni prisio do zacasne pareze tempo-
ralne veje facialisa. Nihce od bolnikov ne navaja bolecin v mirovanju, ob palpaciji ali pri
zZvecenju hrane.

Z ustreznim kirurskim pristopom in tehniko je poseg varen, rezultat kirurskega zdrauvije-
nja pa zelo dober.
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Intraarticular fractures of the mandibular condyle head within the temporomandibular
Joint (TM]) are a contraindication for surgical treatment at most institutions dealing with
Jacial fractures.

From July 2004 until the end of 2006, 12 patients with 15 intraarticular fractures of the
mandibular condyle head had been treated at the Department of Oral and Maxillofacial
Surgery in Ljubljana, using the preauricular approach.

Eleven of the 12 patients can open their mouths for 40 mm or more, none of them experien-
ce significant deflections of the chin. We didn’t have a single case of postoperative weak-
ness of the temporal branch of the facial nerve. None of the patients experience pain upon
rest, palpation or chewing.

Using the appropriate surgical approach and technique makes the surgical procedure safe
and leads to good resullts.

intraarticular fractures; mandibular condyle fractures; surgical treatment of facial frac-
tures
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Uvod

Na Klini¢nem oddelku za maksilofacialno in oralno
kirurgijo smo leta 2002 spremenili doktrino zdravlje-
nja zlomov sklepnega oz. kondilarnega odrastka man-
dibule. Zlome kondilarnega odrastka, ki so od vseh
zlomov mandibule najpogostejsi (15-30 %), smo do
tega leta praviloma zdravili konzervativno. Bolnikom
smo na zgornji in spodnji zobni lok navezali poseb-
ne opornice (kambe), nato pa zobe spravili v pravi-
len stik (okluzijo) in jih v tem polozaju imobilizirali s
pomodjo zi¢nih ligatur - t. i. intermaksilarna fiksacija
(IMF). Po 10- do 14-dnevni imobilizaciji smo IMF
odstranili in bolniki so priceli razgibavati temporo-
mandibularni (TM) sklep s pomocjo vaj za odpiranje
ust.

Leta 2002 smo zaceli zunajsklepne (ekstrartikular-
ne), dislocirane zlome kondilarnega odrastka man-
dibule praviloma oskrbovati kirursko z odprto re-
pozicijo in interno fiksacijo odlomkov z mini plosci-
cami in vijaki.'”7 Pri posegu smo kostna odlom-
ka reponirali v anatomski polozaj in ju udcvrstili s
pomodjo ploscic in vijakov. Za pristop do sklepa
smo uporabljali kozmetsko ugoden kozni rez, enak
rezu pri t. i. faceliftu, ki se zelo lepo skrije v gube
okoli uses in postane prakti¢no neviden, ko brazgo-
tina po nekaj mesecih pobledi. Rezultati kirurskega
zdravljenja so bili zelo dobri, bolniki pa zelo zado-
voljni.#?

Se vedno pa smo konzervativno oskrbovali znotraj-
sklepne (intraartikularne) zlome glavice kondilarne-
ga odrastka mandibule, saj lezi glavica kondilarnega
odrastka v celoti znotraj sklepne ovojnice. Konzerva-
tivno zdravljenje teh zlomov je Se danes doktrina na
vecini evropskih institucij.

Po opravljenem tecaju o kirurskem zdravljenju zlo-
mov kondilarnega odrastka mandibule v Strasbour-
gu aprila 2004, ki ga je vodil prof. Michael Rasse iz
Innsbrucka, eden pionirjev kirurske oskrbe poskodb
kondilarnega odrastka in TM sklepa, pa smo zaceli na
nasi ustanovi kirursko zdraviti tudi te, dokaj zaplete-
ne zlome.

Bolniki in metode

Od junija 2004 do konca leta 2006 smo na Klini¢nem
oddelku za maksilofacialno in oralno kirurgijo operi-
rali 12 bolnikov s 15 dislociranimi, znotrajsklepnimi
(intraartikularnimi) zlomi glavice kondilarnega od-
rastka.

Zlom je bil posledica padca v 4 primerih (33 %), pad-
caskolesomv 3 primerih (25 %), prometne nesrece z
motorjem v 2 primerih (17 %), ter pretepa, nesrece
pri delu in poskusa samomora - po en primer (vsak
po 8 %).

Samo eden od navedenih bolnikov je utrpel zlom gla-
vice kot izolirani zlom. Vsi ostali so imeli multiple zlo-
me mandibule in obraznega skeleta. Stirje (33 %) so
imeli obojestranske znotrajsklepne zlome glavice kon-
dilarnega odrastka, trije (25 %) pa so imeli ob zno-
trajsklepnem zlomu na nasprotni strani Se zunajskle-
pni zlom kondilarnega odrastka, 10 (83 %) jih je ime-
lo e zlom korpusa ali simfize mandibule, dva pa sta

imela zlome glavice kondilarnega odrastka v sklopu
panfacialnih zlomov.

Odvseh bolnikov je bilo 10 moskih (83 %) in 2 Zenski
(17 %), starostni razpon pa je bil 17 do 61 let.

V obdobju od julija 2004 do konca 2006 smo na KO
za maksilofacialno kirurgijo operirali skupno 65 zlo-
mov sklepnega oz. kondilarnega odrastka mandibu-
le, 15 od teh posegov zaradi znotrajsklepnih zlomov
glavice (23 %). Povprecen ¢asovni presledek med po-
skodbo in posegom je znasal 5,6 dneva. Vse bolnike z
znotrajsklepnimi zlomi iz te serije je operiral avtor pri-
spevka.

Diagnostika

Najprej smo vzeli usmerjeno anamnezo in bolnike iz-
prasali o mehanizmu poskodbe. Zlomi kondilarnega
odrastka, tako znotraj- kot zunajsklepni, so pravilo-
ma posledica posrednega mehanizma, najpogosteje
padca na brado oz. udarca v brado, samo izjemoma
pa so vzrok neposredni udarci v podrocje ramusa
mandibule. Sledila so vprasanja o morebitni bole¢no-
sti pred usesom v mirovanju in ob obremenjevanju
ter o spremembi okluzije (griza).

Priugotavljanju statusa smo pregledali in pretipali pre-
avrikularno podrogje in iskali morebitno oteklino in
bole¢nost. Bolnikom smo narocili, naj odpirajo in za-
pirajo usta, saj pride ob enostranskem dislociranem
zlomu do disfunkcije lateralne pterigoidne misice, ki
se naras¢a na zlomljeni kondilarni odrastek. Posledi-
caje odsotnost translacije glavice kondilarnega odrast-
ka na poskodovani strani in deviacija mandibule ob
odpiranju ust v poskodovano stran. Preverili smo tu-
di okluzijo, ker pride ob enostranskem dislociranem
zlomu zaradi prikrajsave ramusa do prezgodnjega sti-

SL. 1. Ortopantomogram obojestranskega zloma kon-

dilarnih odrastkouv. Levi zlom je znotrajsklepni, desni

pa zunajsklepni, poleg tega je desno zlomljen se koro-

noidni odrastek — narastisce temporalne misice (bol-
nica M. P.).

Figure 1. Orthopantomogram of a bilateral mandibu-

lar condyle fracture. The left-sided fracture is intra-

articular, whereas the right-sided fracture is extra-

articular. On the right, one can also observe a fractu-

re of the coronoid process - insertion of the temporal
muscle (patient M. P.).
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SL. 2a, 2b, 2c. CT posnetki bilateralnega zloma kondilarnih odrastkouv, levo znotrajsklepnega, desno zunaj-

sklepnega. Slika 2a prikazuje koronarni rez preko zloma, Slika 2b aksialni rez preko levega, znotrajsklep-

nega zloma (zlom na desni je bolj kavdalno in na posnetku ni zajet), Slika 2c¢ pa je 3D rekonstrukcija (bolnica
M. P).

Figure 2a, 2b, 2¢. CT images of a bilateral mandibular condyle fracture, intraarticular on the left and extra-

articular on the right. Figure 2a shows a covonal cut through both fractures, Figure 2b shows an axial cut

through the left-sided, intraarticular fracture (the right-sided, extraarticular fracture is caudal and is not shown),
Figure 2c¢ is a 3D reconstruction (patient M. P.).

ka koc¢nikov na poSkodovani strani. Pri obojestran-
skem dislociranem zlomu kondilarnega odrastka pa
pride zaradi prikrajSave obeh ramusov do odprtega
griza spredaj in obojestranskega prezgodnjega stika
v podrodju ko¢nikov.

V slikovni diagnostiki si z ortopantomogramom
(OPQG) ali prilezno sliko mandibule prikazemo celot-
no mandibulo, vklju¢no z obema ramusoma in kon-
dilarnima odrastkoma (Sl. 1). Vendar je OPG v pri-
meru teh zlomov premalo natancna slikovna meto-
da, da bi se na njeni osnovi lahko odlo¢ili za operaci-
jo ali ne. Pravzaprav gre le za presejalno metodo, ki
poda utemeljen sum na zlom v podrocju glavice kon-
dilarnega odrastka, ne more pa natan¢no prikazati
fragmentov in njihovih premikov. Zato je potrebno
pri vseh bolnikih, pri katerih sumimo na znotraj-
sklepni zlom glavice kondilarnega odrastka, opra-
viti racunalnisko tomografsko slikanje (CT) v dveh
ravninah, aksialni in koronarni, po moznosti Se z
dodatnimi tridimenzionalnimi rekonstrukcijami
(SL. 2a, 2b, 2¢). Samo na ta nacin je mozno dovolj
natan¢no diagnosticirati zZlome glavice kondilarnega
odrastka.

Kirurska tehnika

Pristop do temporomandibularnega sklepa

Na zacetku pobrijemo lase pred usesom, priblizno do
vrha heliksa. Nato si na kozi oznac¢imo li¢ni mostic¢ z
artikularno eminenco, sklepno kotanjo in seveda gla-
vico kondila. Oznac¢imo si tudi Sirino polja, kjer bo-
mo dvignili mehkotkivni rezenj (SL 3)

Kozni rez se zacne pri usesni mecici in se nadaljuje
navzgor, pred tragusom ali tik za njim, nato pa ob ko-
renu heliksa zavijemo posevno naprej v temporalno
lasisce Se za 2-3 cm, kar je t. 1. incizija v obliki hokej-
ske palice (hockey stick incision). Nato poglobimo
zgornji, posevni del incizije skozi dokaj debelo tem-

it T e Ll

Sl. 3. Oznacbe na kozi pred posegom. Preavrikularni
rez zavije anteriorno v lasisce (rez v obliki hokejske
palice). Vertikalni del rez pri miajsih ljudeh speljemo
za tragus. Crtkana ¢rta oznacuje mejo dviga mehko-
tkivnega reznja. Oznacena je glavica kondilarnega
odrastka ter licni mostic z artikularno eminenco.

Figure 3. Preoperative skin markings. The preauricu-

lar incision curves anteriorly into the sideburn (ho-

ckey stick incision). In younger patients, the vertical

part of the incision is placed behind the tragus. The

dashed line marks the extent of the soft tissue flap. The

condylar head is marked, as well as the zygomatic arch
and articular eminence.

poroparietalno fascijo do biserno bele temporalne fas-
cije. Pri tej poglobitvi reza po potrebi podveZzemo in
prekinemo povrhnjo temporalno arterijo in veno (a.
in v. temporalis superficialis). Vertikalni del reza tudi
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poglobimo, pri ¢emer s skalpelom previdno drsimo
po hrustanénem delu zunanjega sluhovoda in pazi-
mo, da ga ne poskodujemo. Kranialno od sluhovoda
prereZemo hrustanec kraka heliksa (crux helicis) in
rez zdruzimo s horizontalnim na isti globini - na po-
vrsini biserno bele temporalne fascije.

Nad sklepom posevno prerezemo povrhniji list tem-
poralne fascije in vstopimo v temporalno mascevije.
Pod povrhnjim listom temporalne fascije si kavdalno
sprepariramo pot do li¢nega mosti¢a in nato po nje-
govem kranialnem delu vzdolZzno prereZzemo periost
od artikularne eminence do korena mostic¢a. Zdaj meh-
kotkivni rezenj zavihamo naprej, do artikularne emi-
nence.

S pomogjo periostalnega elevatorja, skalpela in skar-
jic odlus¢imo lateralni del periosta licnega mostica.
Ce je sklepna ovojnica cela, kar pa je pri teh zlomih
redko, se periost in kavdalno leZec¢a parotido-masete-
ri¢na kapsulalepo loc¢ita od sklepne ovojnice s topim
prepariranjem s skarjicami. Ker pa je sklepna ovojni-
cavvecini primerov raztrgana, moramo parotido-ma-
seteri¢no fascijo previdno lo¢iti od nje z ostrim pre-
pariranjem s skalpelom. Kavdalno sprepariramo ce-
loten sklep do visine vratu kondilarnega odrastka. Ce
je sklepna ovojnica neposkodovana, jo nato odpre-
mo z rezom v obliki obrnjene ¢rke L. Na ta nac¢in vsto-
pimo v zgornji sklepni prostor.

Repozicija in fiksacija

Se preden vstopimo v spodnji sklepni prostor, ki ga
od zgornjega deli znotrajsklepni disk, in za¢nemo iska-
ti odlomke glavice kondilarnega odrastka, mora biti
bolnik popolnoma relaksiran, povsem enako kot pri
operacijah kolka. Samo popolnoma relaksirane misi-
ce omogocijo repozicijo medialnega odlomka, ne da
bi ta odlomek deperiostirali in mu s tem odvzeli vso
prekrvitev.

Po dosezeni popolni sprostitvi prime asistent za an-
gulus mandibule s transkutano kljuko in ga potegne
navzdol. S tem se sklep dovolj razklene, da lahko iz
njega izperemo koagule. Od te to¢ke naprej pravza-
prav obvezno uporabljamo povecevalna ocala (2,5-
kratna povecava) in naglavno svetilko.

S kratkim horizontalnim rezom prerezemo lateralni
del znotrajsklepnega diska (¢e ni ze raztrgan) in vsto-
pimo v spodnji sklepni prostor, kjer ponovno teme-
ljito izperemo koagule, nato pa za¢nemo iskati medi-
alni fragment. Ko ga najdemo, bodisi z inspekcijo bo-
disi s palpacijo, ga primemo s pomocjo dveh poseb-
nih repozicijskih kljukic in ga pocasi povlecemo na
svoje mesto, dokler ne »sede.« Reponiranje je pogo-
sto izredno tezavno, saj se na ta fragment narasc¢a la-
teralna pterigoidna misica, ki potegne odlomek ante-
romedialno, v¢asih za vec kot 1 cm, zato je popolno
relaksiranje v tej fazi resni¢no nujno.

Sledi fiksiranje z enim ali dvema priteznima vijako-
ma (Sl. 4). Bolje je, ¢e uporabimo dva pritezna vijaka,
enega ob drugem, vendar zaradi majhnosti fragmen-
tov to ni vedno mozno. Ker je glavica kondilarnega
odrastka valjaste oblike in precej dolga, uporabimo
dolge in mo¢ne vijake - 18 mm dolzine in 2 mm
premera.

Sl. 4. Osteosinteza s priteznim vijakom je opravijena.

Glavica vijaka je vidna pred tragusom, med obema

instrumentoma. Nad njo je intraartikularni disk pri-
vzdignjen navzgor z drzalnim Sivom.

Figure 4. Osteosynthesis with a lag screw accompli-

shed. The screw head is seen between both instruments.

Above it, the intraarticular disc is reflected upwards
with a holding suture.

Rekonstrukcija mehkih tkiv TM sklepa

Po repoziciji in fiksaciji kostnih odlomkov se osredo-
to¢imo e na mehka tkiva sklepa - znotrajsklepni disk
in sklepno ovojnico. Ce disk ni bil poskodovan, zasi-
jemo samo kirurski rez diska na lateralnem robu. Ce
je bil disk strgan, ga zasijemo. Ce pa je disk razcefran,
ga je najbolje odstraniti in ga nadomestiti s presad-
komusesnega hrustanca, ki ga odvzamemo iz usesne
skoljke z retroavrikularnim pristopom.

Nato zasijemo $e sklepno ovojnico. Ce je tudi ta pre-
vec razcefrana, jo zrekonstruiramo s transpozicijskim
reznjem povrhnjega lista temporalne fascije. Tudi tu
uporabimo neresorbilno nit Prolene 6/0.

Zatem preverimo Se okluzijo in gibljivost v sklepu.
Nazadnje rano zapremo po plasteh. Ob sklep name-
stimo aktivni dren.

Pooperativna oskrba in sledenje

Nekaterim bolnikom smo nekaj dni po operaciji e
pustili kambe, namesto zic med zobnima lokoma pa
namestili elasti¢ne tege (t. i. dinami¢na IMF). Na ta
nacin smo delno razbremenili sklep. Iz istega razloga
smo nekaterim bolnikom namestili bradno oporni-
co. To je vazneje predvsem pri bolnikih z obojestran-
skimi zlomi. Pri zlomih na eni strani kamba ali opor-
nic nismo namescali.

V prvih dneh po operaciji smo naredili pooperativne
CT posnetke zaradi kontrole polozaja odlomkov, po-
novno v dveh ravninah (Sl. 5a, 5b, 5¢). Drene smo od-
stranili 2. do 4. dan po posegu. Bolnike smo odpustili
domov 5. do 7. dan, kozne $ive smo jim odstranili
7. dan po operaciji. Narocili smo jim, naj doma v pr-
vem mesecu strogo uzivajo mehko hrano in se izo-
gibljejo kakrsnim koli telesnim naporom, saj lahko si-
cer pride do razmajanja osteosinteze zaradi preveli-
kih obremenitev.
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Sl. 5a, 5b, 5¢. CT posnetki po opravijeni osteosintezi. Na Sliki 5a (koronarni rez) se lepo vidi anatomsko repo-

niranje in oba pritezna vijaka v glavici kondilarnega odrastka. Na Sliki 5b (aksialni rez) je viden le eden

od obeh vijakov v glavici. Na Sliki 5¢ (tridimenzionalna rekonstrukcija) pa se vidita glavici obeh priteznih
vijakouv (bolnica M. P.).

Figure 5a, 5b, 5¢. CT'images after osteosynthesis. Figure 5a (coronal cut) shows anatomical reduction and both
lag screws within the condylar head. Figure 5b (axial cut) shows one of both screws in the condylar head.
Figure 5¢ (3D reconstruction) shows both screw heads (patient M. P.).

Vsem pa smo narocili, da morajo po enem tednu za-
Ceti s fizioterapevtskimi vajami za odpiranje ust. Z
zgodnjo mobilizacijo Zelimo preprediti razvoj mote-
¢ih zarastlin, kilahko vodijo v razvoj psevdoankiloze.
Na kontrolo smo jih narocili ez en mesec, ¢ez dvado
tri mesece ter dokonéno ¢ez 6 do 12 mesecev.

Rezultati

Ob odpiranju ust je maksimalna interincizalna razda-
lja 40 mm ali ve¢ pri 11 bolnikih, ob ¢emer je 40 mm
meja normalnega odpiranja (Sl. 6). Deviacijo mandi-

SL. 6. Neovirano odpiranje ust brez deviacije eno leto
po poskodbi in operativni oskrbi (bolnica M. P.).

Figure 6. Unhindered mouth opening with no deflec-
tion one year after injury and operative treatment
(patient M. P.).

bule ob odpiranju ust je zaradi Ze opisanih multiplih
zlomov tezko ocenjevati, vsekakor niti venem prime-
ru ni bila bistvena (ob maksimalnem odpiranju ust
manj kot manj kot 2 mm). Okluzije nih¢e od bolnikov
ni opisoval kot motece.

Nihc¢e od bolnikov po operaciji znotrajsklepnega zlo-
ma glavice kondilarnega odrastka ni imel prehodne
pareze facialisa, pri nobenem se ni razvila slinska fi-
stula. Venem primeru se je razvil pooperativni hema-
tom, ki smo ga morali drenirati.

V enem primeru smo vijak nastavili tako, da je z vr-
skom molel v sklepno $pranjo. Ta vijak smo po kostni
zacelitvi odstranili.

Pri nobenem od bolnikov po operaciji ni prislo do
hujse resorpcije kostnine ali celo do nekroze kondi-
larnega odrastka, kot je opisano v literaturi.®

Razpravljanje
O diagnostiki in indikacijah za kirurski poseg

Zlom glavice kondilarnega odrastka si lahko natan¢-
no prikazemo samo s CT posnetki, zato so operacije
teh zlomov brez opravljenega CT kontraindicirane.
Po opravljenem CT se moramo najprej odlociti, ali je
kirursko zdravljenje potrebno.! Zlom je vedno pose-
ven in poteka v smeri od lateralno zgoraj proti medi-
alno spodaj. Ce je odlomljen le manjsi medialni del
glavice, potem se za operacijo ne odlo¢imo. Prav ta-
ko se ne odlo¢imo za operacijo v primeru kominutiv-
nih zlomov glavice, pri katerih so odlomki premajhni
za stabilno fiksiranje. Pri doloc¢enem odstotku sled-
njih bolnikov bo verjetno neko¢ v prihodnosti potreb-
na rekonstrukcija sklepa. Najverjetneje bo zamenja-
va unicenega TM sklepa z umetnim v 10 letih postala
rutinski poseg, podobno kot zamenjava kolka, o Ce-
mer bomo $e porocali.

Ce CT slike pokazejo, da zlom ni dislociran in da v
glavici kondilarnega odrastka obstaja le razpoka, ki-
rursko zdravljenje ni potrebno. Bolniku naro¢imo, naj
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nekaj tednov uziva le tekoco in pasirano prehrano
in ga enkrat tedensko naro¢amo na kontrolne pre-
glede.

Pri otrocih je zaradi velike sposobnosti preoblikova-
nja kondilarnega odrastka na mestu konzervativna
oskrba zlomov kondilarnega odrastka, tako zunaj- kot
znotrajsklepnih. Po nekaj dneh imobilizacije s pomoc¢-
jo bradne opornice za odpravo bolecin pa je nujno
treba zaceti z aktivho mobilizacijo, da v poskodova-
nem sklepu ne bi prislo do ankiloze.

Ponovno pa poudarjam, da je prednost kirurske oskr-
be pred konzervativno ne le repozicija in fiksacija kost-
nih odlomkov, temvec tudi moznost popraviti oz. re-
konstruirati mehka tkiva TM sklepa - znotrajsklepne-
ga diska in sklepne ovojnice.

O kirurski tehniki

Pri pristopu do TM sklepa je treba biti zelo natancen,
saj se moramo na vsak nacin izogniti temporalni veji
obraznega Zivca, ki velikokrat poteka preko samega
sklepa.'? Na sreco pa potekajo Zivéne veje obraznega
Zivca v plasti temporoparietalne fascije, ki lezi povr-
sinsko od temporalne fascije. Zato si moramo pod-
ro¢je spreparirati v globino tik ob hrustancu zunanje-
ga sluhovoda, ker pridemo tako do licnega mostica
posteriorno od temporalne veje facialisa. Posevni del
reza, ki ga poglobimo skozi povrhnji list temporalne
fascije, pa je kranialno od temporalne veje. Ker lezi
obrazni Zivec eno plast visje, ga s tem nac¢inom pre-
pariranja ne moremo prerezati.

Varnost takSnega pristopa potrjujejo tudi nasi rezul-
tati, saj nismo imeli niti enega primera poskodbe veje
obraznega zivca.

Fiksiranje odlomkov fragmentov s priteznimi vijaki
je dovolj ¢vrsto, da ne pride do razmajanja osteosin-
teze, kar je osnovni pogoj za kostno zacelitev. Pouda-
riti je treba, da pritezni vijak ni poseben vijak, kot mno-
gi mislijo, temvec uporabimo le tehniko privitja, po-
znano iz mizarstva. V lateralno, neposkodovano kost
zavrtamo vrtino, ki je dovolj Siroka, da je vijak ne bo
zagrabil, a dovolj ozka, da glavica vijaka ne gre skoz-
njo. Skozi to vrtino nato z ozjim svedrom zavrtamo Se
v reponirani prosti odlomek; ta vrtina pa mora biti
dovolj ozka, da vijak dobro zagrabi. Sedaj vstavimo
vijak in ga privijemo. Na ta nac¢in vijak potegne medi-
alni, odbiti odlomek proti lateralni, neposkodovani
kosti (SL. 7).

Medialni, odbiti odlomek moramo pustiti na misici,
c¢eprav to mocno otezi repozicijo. MiSica namrec pre-
hranjuje ta kostni odlomek. Njena dezinsercija lahko
vodi v ishemi¢no nekrozo odlomka. V nasi seriji ni-
smo dezinserirali lateralne pterigoidne miSice z no-
benega od medialnih odlomkov in nismo zabelezili
niti enega primera nekroze fragmenta.

Zelo previden je treba biti pri nastavitvi smeri vrtine,
saj dolgi vijak, ki s svojim distalnim delom pogosto
moli iz kostnine, ne sme $trleti v sklepno $pranjo. Ce
kontrolni CT to pokaZe, moramo vijak po obdobju
kostne zacelitve nujno odstraniti, kar smo v enem pri-
meru tudi storili. Prav ni¢ hudega pa ni, ¢e vijak gleda
iz glavice anteriorno ali medialno, saj v teh primerih
ne vpliva na dogajanje v sklepu.

S1.7. Princip priteznega vijaka. Proksimalna vrtina je
Siroka in navoj vijaka zdrsne skoznjo, zagrabile v 0Zji,
distalni vrtini. Zato se ob privitju oba dela stisneta.

Figure 7. The lag screw principle. The proximal drill

hole is wide and the screw thread glides through, with-

out grabbing it. The distal drill hole is narrower and

the screw thread grabs it. Thus, upon screw tightening,
both halves are compressed.

Pri operaciji znotrajsklepnega zloma glavice TM skle-
pa je bistvenega pomena, da razen zlomljene kosti
¢im bolje popravimo tudi mehka tkiva (intraartiku-
larni disk in sklepno ovojnico), kar je poleg anatom-
ske repozicije kostnine osnovni predpogoj za dobro
delovanje TM sklepa.!*-1>

O rezultatih

Ker so imeli vsi bolniki, razen enega, ve¢ zlomov v
predelu obraza, od tega 7 bolnikov $e na nasprotni
strani zlom v podro¢ju kondilarnega odrastka (4 zno-
traj- in 3 zunajsklepnega), je tezko objektivno doloc¢i-
ti, kaj so posledice enega, kaj pa posledice drugega
oz. drugih zlomov. Vsekakor 11 od 12 bolnikov
(92 %) usta normalno odpira, kar je zelo ugodno.
Bolnik, ki usta slabse odpira (okoli 30 mm), je imel v
sklopu hude panfacialne poskodbe poleg zloma gla-
vice naisti strani zlomljen Se vratkondilarnega odrast-
ka, poleg tega pa na nasprotni strani Se zunajsklepni
zlom kondilarnega odrastka. Slo je torej za multifra-
gmentarni zlom v podroc¢ju kondilarnega odrastka in
njegove sklepne povrsine. Rezultati oskrbe takih zlo-
mov pa so razumljivo nekoliko slabsi.

Brazgotina kirurskega reza je kozmetsko nevpadlji-
va, saj je skrita v usesne gube in v lasis¢e in bolnikov
ne moti.

Zakljucki

Oskrba znotrajsklepnih zlomov je bolj zahtevna od
zunajsklepnih, kondilarni odrastek mandibule in TM
sklep pri tem seveda nista izjemi. V primeru znotraj-
sklepnih zlomov glavice kondilarnega odrastka kirur-
sko oskrbo se dodatno otezuje neugoden potek tem-
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poralne veje obraznega Zivca. Poleg tega je TM sklep
paren, zato lahko nasprotni TM sklep, vsaj zacasno,
prevzame vecino obremenitev. Pri teh bolnikih tudi
ni izrazitih vidnih deformacij, pogosto pa imajo kro-
ni¢ne bolecine, ki jih le stezka objektiviziramo. Ko-
nec koncev pa je Sele slikanje s CT omogocilo res na-
tan¢no diagnosticiranje teh zlomov. Zaradi vseh na-
stetih razlogov je bila kirurska oskrba znotrajsklepnih
zlomov v preteklosti kontraindicirana.

Z razvojem slikovnih metod ter kirurskih tehnik in
materialov, predvsem pa s spremembo konceptov, se
je v primeru zlomov obraznega skeleta uveljavila ki-
rurska oskrba in prakti¢no povsem nadomestila kon-
zervativno oskrbo, razen v primeru redkih, natan¢no
dolocenih indikacij.

Zadnja leta je bilo objavljenih ve¢ ¢lankov o kirurski
oskrbi znotrajsklepnih zlomov kondilarnega odrast-
ka mandibule. Opisovali so dobre rezultate in pred-
nosti kirurske oskrbe pred konzervativno.

Tudi rezultati nase serije potrjujejo ustreznost kirur-
skega zdravljenja znotrajsklepnih zlomov kondilarne-
ga odrastka, ki razen anatomske repozicije in fiksacije
odlomkov omogoca tudi popravilo ali rekonstrukcijo
mehkih tkiv TM sklepa, kar je za dobro delovanje skle-
pabistvenega pomena.
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