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Wstêp

Ankyloza stawów skroniowo-¿uchwowych (SS¯) jest
przewlek³ym schorzeniem, w przebiegu  którego dochodzi
do zrostu kostnego miêdzy wyrostkiem k³ykciowym ¿uchwy
a panewk¹ stawow¹ ko�ci skroniowej [4]. Choroba ta wy-
stêpuje w wyniku przebytych urazów okolicy stawów skro-
niowo-¿uchwowych lub w wyniku tocz¹cych siê w stawach
patologicznych procesów zapalnych. Mo¿e wyst¹piæ u dzieci
jak i osób doros³ych. Szczególnie w pierwszym przypadku
ma dramatyczny przebieg ze wzglêdu na zahamowanie
rozwoju ¿uchwy, czego wynikiem s¹ deformacje twarzy i
zaburzenia podstawowych funkcji fizjologicznych takich jak
oddychanie czy po³ykanie. Ankylozê SS¯ leczy siê chirur-
gicznie i jest to metoda z wyboru [3]. Techniki operacyjne
s¹ zró¿nicowane. Pocz¹wszy od przeciêcia zrostu kostne-
go i przeszczepienia miêdzy odciête fragmenty chrz¹stki
lub powiêzi, do ca³kowitego zast¹pienia stawu przez prote-
zê[3]. Protezy stawów mog¹ byæ jednoczê�ciowe lub dwu-
czê�ciowe. Protezy jednoczê�ciowe zastêpuj¹ wyrostek
k³ykciowy lub panewkê stawow¹, protezy dwuczê�ciowe
sk³adaj¹ siê z obydwu tych elementów [5]. Zastosowana w
naszym przypadku proteza  wyrostka k³ykciowego ¿uchwy
posiada³a powierzchniê stawow¹ zbli¿on¹ do powierzchni
anatomicznej wyrostka k³ykciowego ¿uchwy osoby doros³ej.

Cel pracy

Celem pracy by³a ocena leczenia ankylozy stawów skro-
niowo-¿uchwowych z zastosowaniem protezy wyrostka k³yk-
ciowego.

Materia³ i metody

W  I Katedrze i Klinice Chirurgii Szczêkowo-Twarzowej
w Zabrzu leczono 64 letni¹ pacjentkê z powodu ankylozy
stawu skroniowo-¿uchwowego po stronie lewej. Pacjentka
ta zg³osi³a siê do leczenia z powodu znacznego ogranicze-
nia odwodzenia ¿uchwy, co utrudnia³o mowê i  przyjmowa-
nie posi³ków. Nie porusza³a siê o w³asnych si³ach. Od 25 lat
chorowa³a z powodu przewlek³ego uogólnionego go�æca
stawowego powoduj¹cego zniekszta³cenie stawów koñczyn
dolnych i górnych. Badaniem klinicznym stwierdzono znacz-
ne unieruchomienie ¿uchwy. Odwodzenie ¿uchwy ograni-
cza³o siê do 0,8 mm, a ruchy boczne i wysuwania by³y ca³-
kowicie nieobecne. Badanie radiologiczne rtg pantomogra-
ficzne i TK stawów skroniowo-¿uchwowych wykaza³y za-
cienienie w okolicy lewego stawu skroniowo-¿uchwowego,
lite, z ca³kowitym zamkniêciem szpary stawowej, co mog³o
�wiadczyæ o obecno�ci monobloku kostnego w okolicy le-
wego stawu skroniowo-¿uchwowego. Obraz kliniczny i ra-
diologiczny przemawia³ za ankyloz¹ lewego stawu skronio-
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Introduction

The term temporomandibular joint ankylose (TMJ)_ re-
fers to the bone or fibrous adhesion of anatomic joint struc-
tures [4]. Trauma or chronic infections are the main causes
of ankylosis. It can occurs in children and adults. Early TMJ
ankylosis in children deterrent  mandibule  growth resulting
in facial deformity and physiological dysfunctions. Treatment
method of choice is the surgery [3].  The treatment requires
removal of sufficient amount of bone to allow for free move-
ments with grafting the fascia or cartilage between the bone
structures to prevent reankylosis. Or in severe cases com-
plete TMJ replace with prosthesis is necessary [3]. TMJ
prostheses replace glenoid fosse, condyle or complete joint
[5]. In our case of TMJ ankylosis we used mandible con-
dyle prosthesis with the anatomic like condyle shape.

Aim of the study

The aim of the study was the evaluation of treatment of
TMJ ankylosis with replacing the joint with condyle prosthe-
sis.

Material and method

A 64 years old woman was treated in the I Department
of Maxillofacial Surgery  in Zabrze.  Because of limited mouth
opening she had a  problems with eating and talking. She
had a chronic autoimmunological panarthritis from 25 years.
The changes in the joints were so advanced that she could
not walk and required constant nursing help. Physical ex-
amination reveled limited mandible motion and mouth open-
ing 0,8 mm. Radiological examination and CT scanning
reveled left TMJ ankylosis. The patient was qualified to the
surgery to replace the left mandible condyle with prosthe-
sis. After performing retromandibular incision and tissue
dissection left ankylotic TMJ was exposed. Mandible move-
ments despite of muscles relaxation was only 0,8 mm. The
mandible condyle was cut off and removed with the ankylo-
tic bone block. Glenoid fosse was reshaped . The condyle
prosthesis was placed in the fosse and fix to the mandible
ramus with the screws. The passive mandible movements
were 30 mm. After the surgery occlusal splints were pre-
pared to keep the proper occlusion  and to performed ac-
tive and passive functional therapy.  1 month after surgery
mouth opening was 2,1 mm and according to patient rela-
tion was increasing. The pain of TMJ  was not present.

Results and discussion

Surgery of TMJ ankylosis is the method of choice. Deci-
sion of using autogenous material or alloplastic material
depends of ankylosis etiology. Traumatic changes can be
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treated with autogenous fascia, chondral or costo-chondral
grafts [1,2]. In case of ankylotic changes after infections
reankylosis after autogenous graft is probable. Replacement
of the joint with prosthesis provide long term treatment re-
sults. In our case after condylectomy and placement of the
condyle prosthesis mouth opening was 2,1 mm. According
to some authors using of condyle prosthesis alone may
cause fracture of article fosse [5]. In our case there was no
such  a thread. TMJ ankylosis caused that article fosse was
build of strong dense bone and the head of condyle pros-
thesis that we used provide large surface of contact with
the bone. The short term observation confirmed good treat-
ment results of TMJ ankylosis with alloplastic condyle pros-
thesis.

Pi�miennictwo                        References

[1] Karasu H., Okeu K., Ortakoglu K., Bayar G.: Treatment of tem-
poromandibular  joint ankylosis with temporalis superficial fascia
flap. Military Medicine 2005;170:2; 167-171.
[2] Rishiraj B.: Treatment of temporomandibular joint ankylosis: a
case raport, 2001;67:11, 659-663.
[3] Su-Gwan K.: Treatment of temporomandibular joint ankylosis
with temporalis muscle and fascia flap. J. Oral Maxillofac. Surg.
2001; 30: 189-193
[4] Valentini V., Vetrano S., Agrillo A., Torroni A., Fabiani F., Lanet-
ti G.: Surgical treatment of TMJ ankylosis. J Craniofac. Surg. 2002;
13: 59-62
[5] Van Loon J., De Bond L., Boering G.: Evaluation of temporo-
mandibular join prostheses: review of literature from 1946-1994
and implication for further prosthesis designs. J. Oral. Maxillofac.
Surg. 1995; 9:53, 984-996.

wo-¿uchwowego. Pacjentka zosta³a zakwalifikowana do
leczenia operacyjnego. Wykonano zabieg operacyjny. Z
ciêcia okalaj¹cego k¹t ¿uchwy dotarto do okolicy lewego
SS¯. Stwierdzono obecno�æ litego bloku kostnego  hamu-
j¹cego ruchy ¿uchwy. Odwodzenie pomimo zwiotczenia
miê�ni nadal wynosi³o 0,8 mm. Odciêto wyrostek k³ykciowy
¿uchwy u podstawy szyjki i wypreparowano usuwaj¹c go
wraz z blokiem kostnym. Nastêpnie wyg³adzono powierzch-
niê stawow¹ ko�ci skroniowej usuwaj¹c e wyro�la kostne,
formuj¹c now¹ panewkê. W  tak przygotowane ³o¿e kostne
wprowadzono protezê wyrostka k³ykciowego i ustabilizowa-
no j¹ do ga³êzi ¿uchwy za pomoc¹ tytanowych �rub. Po
stabilnym zespoleniu protezy stawowej  z ga³êzi¹ ¿uchwy
odwodzenie wynosi³o 30 mm. Ranê po wyprowadzeniu na
zewn¹trz drena¿u ss¹cego szczelnie zamkniêto. Po zabie-
gu pobrano wyciski i wykonano p³yty zgryzowe dla ustawie-
nia prawid³owego zwarcia ³uków zêbowych. Zastosowano
aktywn¹ mechanoterapiê celem æwiczenia odwodzenia ¿u-
chwy. Podczas kontroli  1 miesi¹c po zabiegu odwodzenie
¿uchwy wynosi³o 2,1 mm i wed³ug relacji pacjentki sukce-
sywnie siê zwiêksza. Nie podawa³a dolegliwo�ci bólowych
w stawach skroniowo-¿uchwowych.

Omówienie wyników i dyskusja

Chirurgiczne leczenie ankylozy stawów skroniowo-¿u-
chwowych jest metod¹ z wyboru. Zastosowanie materia³u
autogennego lub allogennego zale¿y od etiologii powsta-
nia ankylozy. W przypadku pourazowych zrostów kostnych
stawów skroniowo-¿uchwowych mo¿na zastosowaæ prze-
szczepy powiêziowe, chrzêstne lub chrzêstno-kostne, ocze-
kuj¹c dobrych wyników leczenia[1,2].  W przypadku wyst¹-
pienia zmian pozapalnych zastosowanie materia³u w³asne-
go pacjenta jest ryzykowne ze wzglêdu na du¿e prawdopo-
dobieñstwo nawrotu choroby. Zast¹pienie skostnia³ego sta-
wu  protez¹ jest metod¹ leczenia, która zapewnia d³ugo-
trwa³y efekt terapeutyczne. U¿ycie przez nas protezy wy-
rostka k³ykciowego pozwoli³o na osi¹gniêcie odwodzenia
¿uchwy do 2,1 mm, ju¿ 1 miesi¹c po zabiegu, podczas gdy
przez 2 lata nie by³o wiêksze ni¿ 0,8mm.  Niektórzy autorzy
uwa¿aj¹, ¿e zastosowanie wy³¹cznie protezy wyrostka k³yk-
ciowego, bez sztucznej panewki mo¿e powodowaæ z³ama-
nie lub perforacjê ko�ci skroniowej [5]. Wydaje siê jednak,
¿e w analizowanym przez nas przypadku takie zagro¿enie
nie wystêpuje. Ankyloza stawu spowodowa³a, ¿e okolica
panewki stawowej by³a zbudowana z twardej zbitej ko�ci, a
kszta³t g³owy protezy wyrostka k³ykciowego, któr¹ zastoso-
wali�my, zapewnia³ du¿¹ powierzchniê kontaktu z ko�ci¹.
Ze wstêpnych obserwacji leczenia mo¿na wysun¹æ wnio-
sek, ¿e proteza wyrostka k³ykciowego mo¿e byæ z powo-
dzeniem zastosowana w skrajnych przypadkach ankylozy
stawów skroniowo-¿uchwowych.


