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SUMMARY

Background. Fractures of the condylar process of the mandible, whether isolated or coexisting with other
injuries, are often difficult to manage. Treatment outcome in patients with mechanical injuries of the temporo-
mandibular joints and fractures of mandibular condylar process, which is an element of this joint, depends mo-
stly when and how treatment is initiated. The goal of our study was to assess functional abnormalities in pa-
tients following fractures of the condylar process of the mandible in relation to the treatment method used.

Material and methods. We analyzed patient documentation and the results of follow-up examinations
of 147 patients hospitalized for fractures of the condylar process. This material included both isolated fractu-
res of the condylar process and those accompanied by fractures of the body of the mandible. All mandibular
body fractures were managed by means of multiplate osteosynthesis. Fractures of the condylar process were
treated in a conservative-orthopedic manner or surgically, depending on the degree of shortening of the man-
dibular ramus. Anamnesis regarding pain and a functional examination of mandibular kinetics and audible
effects gave a basis for assessing the function of temporomandibular joints following treatment. The Helkimo
Dysfunction Index was used to assess changes in masticatory function and disorders in the temporomandibu-
lar joint.

Results. Functional disturbances of the temporomandibular were observed in 38.1% of the examined pa-
tients. The most frequently observed symptoms of dysfunction were periodic pain and crackles on mandibular
abduction, subluxation, deviation of the mandible, and slight limitation of jaw opening. The intensity depended
mainly on when rehabilitation was commenced, and to a less degree on the type of treatment used. No joint dys-
functions were observed in patients of developmental age who sustained isolated condylar process fractures.

STRESZCZENIE

Wstep. Ztamania wyrostkow kiykciowych zZuchwy, zaréwno izolowane, jak i wspolistniejqce z innymi obra-
zeniami czesto sprawiajq problemy terapeutyczne. Wyniki leczenia chorych z mechanicznymi obrazeniami sta-
wow skroniowo-Zuchwowych i ztamaniami wchodzqcych w sktad ich budowy — wyrostkow klykciowych zalezq
glownie od czasu wdrozenia, a takze rodzaju podjetego leczenia po urazie. Celem pracy byta odlegta ocena za-
burzen czynnosciowych wystepujqcych u pacjentow po przebytym zlamaniu wyrostkow ktykciowych zuchwy
w odniesieniu do zastosowanej metody leczenia.

Material i metody. Material kliniczny stanowito 147 chorych hospitalizowanych z powodu ztaman wyrost-
kow klykciowych zuchwy. Analizie poddano dokumentacje lekarskq oraz wyniki badan kontrolnych. Ocenq ob-
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Jeto zlamania izolowane wyrostkow klykciowych oraz towarzyszqce ztamaniom trzonu zZuchwy. Wszystkie zla-
mania trzonu zuchwy leczono metodq osteosyntezy plytkowej. Ztamania wyrostkow ktykciowych leczono zacho-
wawczo-ortopedycznie lub chirurgicznie w zaleznosci od stopnia skrocenia gatezi zuchwy. Podstawq oceny
czynnosci stawow skroniowo-zuchwowych byt wywiad w kierunku wystepowania dolegliwosci oraz badanie
czynnosciowe uwzgledniajqce kinetyke zuchwy oraz efekty akustyczne. W celu obiektywnej oceny wynikow le-
czenia wykorzystano skale dysfunkcji Helkimo.

Wyniki. Obecnosé zaburzen czynnosciowych w stawach skroniowo-zuchwowych obserwowano u 38.1% ba-
danych. Byly to najczesciej okresowo wystepujqce dolegliwosci bolowe, trzaski przy odwodzeniu zuchwy, nad-
wichniecia oraz zbaczanie przy odwodzeniu. Ich intensywnosé zalezala glownie od czasu rozpoczecia rehabili-
tacji, a takze w mniejszym stopniu, od rodzaju zastosowanego leczenia. U pacjentow w wieku rozwojowym,
u ktorych wystapity ztamania wyrostkow klykciowych nie obserwowano zaburzen w obrebie stawow skronio-

wo-zuchwowych.
WSTEP

Ztamania wyrostkoéw klykciowych Zuchwy sa czg-
stym nastgpstwem obrazen czesci twarzowej czaszki
[1,2,3]. W materiatach publikowanych w pis$miennic-
twie krajowym 1 zagranicznym stanowia one oko-
o 12-15% ztaman kosci twarzy oraz 20-29% wszyst-
kich ztaman zuchwy [4,5,6]. Dos¢ rzadko wystepuja
w postaci ztaman izolowanych.

Wyniki leczenia chorych z mechanicznymi obra-
zeniami stawow skroniowo-zuchwowych i ztamania-
mi wchodzacych w sklad ich budowy wyrostkow
ktykciowych zaleza gltoéwnie od czasu rozpoczegcia
1 rodzaju podjetego leczenia po urazie. W pismien-
nictwie migdzynarodowym od wielu lat toczy sig
spor na temat najbardziej skutecznych metod lecze-
nia tych ztaman [7,8,9,10,11,12,]. Jest to zagadnienie
kontrowersyjne i szeroko dyskutowane. Stosowane
sa dwie grupy metod leczenia ztaman wyrostkow kiyk-
ciowych: zachowawczo-ortopedyczna i chirurgiczna.
Obie metody maja zarowno zwolennikow, jak i prze-
ciwnikow [13,14,15,16]. Podstawowe zasady lecze-
nia tych zlaman opierajg si¢ na nastawieniu i unieru-
chomieniu fragmentow kostnych oraz wczesnej mo-
bilizacji zuchwy celem przywrocenia niezakldconej
funkcji stawow skroniowo-zuchwowych. Wedhug Ec-
kelta warunki te spehiaja tylko metody chirurgiczne
z zastosowaniem osteosyntezy stabilnej [17]. Zasto-
sowanie miniptytek lub $rub zespalajacych zapewnia
wcezesny powr6t funkcji oraz gojenie ztamania w pra-
widtowym, anatomicznym potozeniu odlamoéw. O do-
brych wynikach leczenia chirurgicznego donosza réw-
niez inni autorzy [3,13,18].

Przed wprowadzeniem do chirurgii szczgkowo-
twarzowej metod osteosyntezy stabilnej, ztamania wy-
rostkow kitykciowych zuchwy leczone byly zacho-
wawczo, technikg zamknigta. Stosowano czasowa
fiksacje migdzyszczekowa lub terapig czynnosciowa
z uzyciem elastycznych wyciagéw, opartych na szy-
nach nazgbnych, celem utrzymania pourazowej wy-
soko$ci zwarcia. W piSmiennictwie spotykamy sze-
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reg dowodow dobrych wynikow leczenia zamknigte-
go [19,21,22]. Zdaniem Walkera leczenie nieinwa-
zyjne powinno by¢ stosowane do czasu, kiedy pro-
stymi metodami mozna osiagna¢ zamierzone cele
w postaci prawidlowego zgryzu, symetrii ruchow zu-
chwy oraz niebolesnego przebiegu okresu gojenia
i rehabilitacji [23]. Zdaniem zwolennikéw zachowaw-
czo-ortopedycznego leczenia ztaman wyrostkow kiyk-
ciowych zuchwy, anatomiczne nastawienie odtamow
nie jest koniecznym warunkiem dobrej funkcji stawu
skroniowo-zuchwowego, poniewaz nawet przemiesz-
czony wyrostek ktykciowy zuchwy podczas gojenia
ulega wtdérnemu remodelingowi, co w efekcie nie za-
burza warunkow zgryzowych [24,25,26].

CEL PRACY

Celem pracy byta odlegta ocena zaburzen w ukta-
dzie mig$niowo-stawowym u 0sob po przebytym zta-
maniu wyrostkow ktykciowych zuchwy.

MATERIAL 1 METODY

Materiat kliniczny stanowito 147 chorych w wie-
ku od 5 do 79 lat, hospitalizowanych w latach 1993-
97 w Klinice Chirurgii Szczgkowo-Twarzowej SAM
w Katowicach (Tab. 1). Najliczniejsza grupe stano-
wili pacjenci w wieku 21-30 lat (51 osob) oraz 41-50
lat (38 0sob).

Izolowane ztamania wyrostkoéw ktykciowych wy-
stepowaty jednostronnie u 10 0s6b (6.8%) 1 u 2 (1.4%)
obustronnie. Pozostata grupe stanowity ztamania wspot-
istniejace z uszkodzeniami trzonu zuchwy, przy czym
u 125 oso6b (85.0%) wystapily jednostronne, a u 10
(6.8%) obustronne. Rodzaj doznanych obrazen ilu-
struje Tab. 2. Podstawowy sposob leczenia tych zta-
man stanowity metody zachowawczo-ortopedyczne
(Tab. 3). Stosowano krotkotrwate unieruchomienie
migdzyszczekowe oparte na szynach standardowych,
celem przywrocenia prawidlowych stosunkow zgry-
zowych. Braki zgbowe uzupetniano ptytami akryla-
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nowymi z watami zgryzowymi w celu odtworzenia wyzszenie zgryzu w odcinkach tylno-bocznych.
prawidlowej ptaszczyzny zgryzu. W przypadku zta- W tych przypadkach, gdzie podwyzszenie zgryzu sto-
man z przemieszczeniem odtaméw stosowano pod- sowano bezposrednio po urazie, w krotkim czasie uzy-

Tab. 1. Wiek i pte¢ pacjentéw leczonych z powodu ztaman wyrostkow ktykciowych zuchwy
Tab. 1. Age and gender of patients treated for mandibular condylar process fractures

Pte¢ Grupa wiekowa (wiek w latach)
Ogoétem
0-15 |16-20 |21-30 |31-40 [41-50 [51-60 [61-70 |Pow.71
M 3 8 41 27 38 6 2 2 127
K 5 2 5 3 3 2 0 0 20
Ogotem 8 10 46 30 41 8 2 2 147

Tab. 2. Rodzaj doznanych obrazen przez 147 pacjentdw ze ztamaniami wyrostkow ktykciowych (ZWK)
Tab. 2. Types of injuries in 147 patients with condylar process fractures

Rodzaj obrazen Liczba pacjentéw Odsetek (%)
Jednostronne Ztamanie wyrostka Klykciowego 10 6.8
(ZWK)
Obustronne ztamanie wyrostkow ktykciowych 2 1.4
Jednostronne ZWK + ztamanie trzonu zuchwy 125 85.0
Obustronne ZWK + ztamanie trzonu zuchwy 10 6.8
Ogotem 147 100

Tab. 3. Metody leczenia ztaman wyrostkow ktykciowych zuchwy
Tab. 3. Treatment methods used in mandibular condylar fractures

|Izolowane Izolowane | Jednostronne | Obustronne
ZWK ZWK ZWK + ZWK + OGOLEM
Jednostronne | Obustronne Ztamanie Ztamanie
trzonu trzonu
zuchwy zuchwy
Leczenie
Zachowawczo 4 - 123 2 129
-ortopedyczne
Leczenie
czynnosciowe 6 2 - - 8
Leczenie
chirurgiczne - - 2 8 10
OGOLEM 10 2 125 10 147
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skiwano prawidlowe ustawienie glow stawowych.
Do leczenia chirurgicznego metoda osteosyntezy sta-
bilnej kwalifikowano 10 chorych z niskimi ztamania-
mi wyrostkow ktykciowych, przebiegajacych ze
znacznym skroéceniem wysokosci gatezi zuchwy. Za-
bieg, mimo znacznych trudno$ci, w kazdym przypad-
ku przeprowadzano wewnatrzustnie. Szczego6lna
uwage, zarowno w przypadku leczenia zachowaw-
czego jak i chirurgicznego, przywiazywano do rehabi-
litacji pourazowej, ktora polegata na intensywnych
¢wiczeniach zachowania symetrii ruchow zuchwy oraz
¢wiczeniach migsniowych. W przypadku dzieci, u kto-
rych wystgpowato uzgbienie mieszane odstapiono
od stosowania unieruchomienia mig¢dzyszczgkowego.
Dzieci od poczatku leczone byly metodami czynno-
$ciowymi z zastosowaniem aparatow ortodontycznych.

Wszystkich leczonych wezwano na badania kon-
trolne, na ktore zglosito si¢ 89 pacjentdw (60.5%).
Okres obserwacji po zakonczeniu leczenia wynosit od
5 do 11 lat. Podstawa oceny czynnos$ci stawow skro-
niowo-zuchwowych byt wywiad w kierunku wyste-
powania dolegliwo$ci subiektywnych oraz badanie
czynnosciowe uwzgledniajace kinetyke zuchwy, sto-
pien jej odwodzenia, a takze badanie palpacyjne
i ostuchowe stawow. W celu obiektywnej oceny wy-
nikoéw leczenia wykorzystano indeks dysfunkcji Hel-
kimo [27]. Stopnien zaawansowania dysfunkcji oce-
niono wedlug skali punktowej. Za kazdy parametr
badania przyznawano punkty w skali od 0 do 5, kto-
rych suma pozwolila na okreslenie stopnia cigzko$ci
dysfunkcji.

WYNIKI

Zaburzenia czynno$ciowe stawdw skroniowo-zu-
chwowych stwierdzono u 34 pacjentow (38.1%). Naj-
czesciej obserwowanymi objawami dysfunkcji byty
okresowo wystepujace dolegliwosci bolowe, ktore
obserwowano u 17 badanych, nasilajace si¢ przy od-
wodzeniu zuchwy oraz przy zmianach pogody (Tab. 4).
Trzaski podczas odwodzenia zuchwy wystgpowaly
u 20 badanych, zbaczanie zuchwy w strong uszko-
dzonego wyrostka klykciowego stwierdzono w 13
przypadkach, a u 9 badanych wystgpowato nieznacz-
ne ograniczenie odwodzenia zuchwy. Nadwichnigcie
w stawach skroniowo-zuchwowych stwierdzono w 11
przypadkach, jednak wspotistnienie rozleglych brakow
zgbowych u tych badanych nie pozwala na jednoznacz-
ne stwierdzenie, czy jest ono skutkiem obecnosci bra-
kow zgbowych czy przeprowadzonego leczenia. Odse-
tek obserwowanych zaburzen wzrastat wraz z wiekiem
pacjenta w chwili urazu oraz adekwatnie do rozlegtosci
brakéw zgbowych, co sugeruje, ze zmiany te moga wy-
nika¢ z nieprawidtowego napigcia migsni. Nie wykaza-
no natomiast zwigzku obserwowanych zaburzen z ro-
dzajem przeprowadzonego leczenia.

Ze wzgledu na to, ze niejednokrotnie u jednego ba-
danego stwierdzano kilka réznych zaburzen czynnoscio-
wych postuzono si¢ indeksem Helkimo w celu oceny
stopnia cigzkosci dysfunkcji. Niewielka dysfunkcje (Di
=) stwierdzono u 27 badanych, natomiast §rednia (Di =
1) u 6. Tylko u jednej osoby wykazano cigzka dysfunk-
cje stawu skroniowo-zuchwowego (Tab. 5).

Tab. 4. Rodzaj zaburzen czynno$ciowych w stawach skroniowo-zuchwowych obserwowanych u 34 badanych z gru-

py 89, ktory zgtlosili si¢ do badania kontrolnego

Tab. 4. Types of disorders in the temporo-mandibular joint observed in 34 patients from the group of 89 patients

available for follow-up

Rodzaj zaburzen Liczba badanych | Odsetek badanych
(%)
Trzaski przy odwodzeniu zuchwy 20 22.5
Okresowe dolegliwosci bolowe 17 19.1

Zbaczanie zuchwy przy odwodzeniu

13 14.6
Nadwichniecie zuchwy 11 12.4
Ograniczenie odwodzenia 9 10.1

Uwaga: U jednego badanego mogto wystepowac kilka r6znych zaburzen
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Tab. 5. Stopien dysfunkcji stawdw skroniowo-zuchwowych wg Helkimo u pacjentow, ktorzy zglosili si¢ do badania

kontrolnego
Tab. 5. Degree of TMJ dysfunction according to the Helkimo Index in patients available for follow-up
Liczba Odsetek
Stopien dysfunkcji KOD Pacjentéw Pacjentow (%)

Bez objawoéw klinicznych Di=0 55 61.9
Niewielka dysfunkcja Di=I 27 30.3
Srednia dysfunkcja Di=ll 6 6.7
Ciezka dysfunkcja Di=lll 1 1.1
OGOLEM 89 100

Wykonane badania radiologiczne stawéw skronio-
wo-zuchwowych ujawnily w 5 przypadkach obecnosé
znieksztatcenia glowy stawowej, a w 4 przypadkach
skrocenie szyjki wyrostka ktykciowego po stronie urazu.

U pacjentow w wieku rozwojowym, u ktorych wy-
stapily izolowane ztamania wyrostkow ktykciowych
nie obserwowano zaburzen w obrgbie stawow. Wy-
konane u nich badania radiologiczne ujawnity catko-
wita przebudowe kostng w obrebie uszkodzonych
wyrostkow klykciowych (Ryc. 1, Ryc. 2).

DYSKUSJA

W ostatnich latach obserwuje si¢ rozszerzenie
wskazan do leczenia chirurgicznego ztaman zuchwy
opartego na zasadach osteosyntezy stabilnej [28,29, 30].
Wprowadzenie plytek i stabilizacji za pomoca $rub
stato si¢ jednak metoda naduzywana. Obecnie, coraz

czesciej pojawiaja si¢ doniesienia o poréwnaniach
wynikoéw leczenia ztaman wyrostkow kilykciowych
metodami chirurgicznymi i zachowawczymi [12,14,
31,32,33]. W ocenie skuteczno$ci przeprowadzonego
leczenia istotne znaczenie ma analiza ruchomosci zu-
chwy, morfologii ktykcia, funkcji stawu skroniowo-
zuchwowego oraz zgryzu. Najwicksza trudno$¢ spra-
wia ocena prawidlowosci zgryzu po zakonczeniu le-
czenia, zwlaszcza w odniesieniu do sytuacji z okresu
przed urazem. Takenoshita i wsp., porownujac wyni-
ki leczenia pacjentéw metodami chirurgicznymi i za-
chowawczo-ortopedycznymi, nie obserwowali istot-
nych réznic czynno$ciowych i morfologicznych po
zakonczeniu terapii [34]. Jedyne randomizowane ba-
dania o0s6b dorostych, podczas ktorych wykazano
obecnos¢ wigkszej liczby zaburzen po leczeniu meto-
dami zachowawczymi przeprowadzone zostaly przez
Worsaae i Thorna [35]. Jednak ze wzgledu na nie-

Ryc. 1. Zdjgcie pantomograficzne szczgk 8-letniej pacjentki z obustronnym, izolowanym ztamaniem wyrostkow

ktykciowych zuchwy

Fig. 1. Pantomographic x-ray of the jaw of an 8-year-old female patient with isolated condylar fractures
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Ryc. 2. Zdjgcie pantomograficzne tej samej pacjentki w 4 lata po leczeniu czynnosciowym ztamania wyrostkow

ktykciowych

Fig. 2. Pantomographic x-ray of the jaw of the same patient, 4 years after functional treatment of condylar process

fractures

wielka liczbe pacjentéw w badanych grupach opisa-
ne obserwacje nie stanowia oczywistego dowodu na
niekorzystny wpltyw przeprowadzonego leczenia
na czynno$¢ stawow skroniowo-zuchwowych. Kacz-
marczyk i wsp. w badaniu retrospektywnym opartym
na 10-letniej obserwacji wykazali, ze leczenie zacho-
wawczo-ortopedyczne bylo obarczone najmniejsza
liczba powiktan [36].

Analiza materialu wlasnego wykazala, ze zaburze-
nia w uktadzie mig$niowo-stawowym wystgpowaty
przede wszystkim u tych badanych, ktérzy doznali jed-
noczesnego ztamania wyrostka klykciowego i trzonu
zuchwy, wymagajacych unieruchomienia migdzysz-
czekowego na czas gojenia ztamania trzonu. Zaburzen
tych nie obserwowano u pacjentow, u ktérych przepro-
wadzono chirurgiczne leczenie ztamania trzonu zu-
chwy. Zwolennicy stabilnego unieruchomienia odta-
moéw podkreslaja korzystny wpltyw zabiegu operacyj-
nego na skrocenie czasu lub wyeliminowanie unieru-
chomienia migdzyszczgkowego [37,38, 39,40,41].

Amaratunga oraz Gonzalez i wsp. wykazali nie-
korzystny wptyw dlugotrwatego unieruchomienia mig-
dzyszczgkowego na czas utrzymywania si¢ oraz sto-
pien ograniczenia odwodzenia zuchwy w poréwnaniu
z pacjentami leczonymi chirurgicznie [42,43]. Row-
niez Ziccardi dowiodl, ze nadmierne obciazenie sta-
wu skroniowo-zuchwowego w przypadku stosowa-
nia wigzania mi¢dzyszczekowego w leczeniu zacho-
wawczym moze prowadzi¢ do degeneracji powierzch-
ni stawowych [44]. Problem ten rozwiazuje zastoso-
wanie podwyzszenia zgryzu po stronie urazu.
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Dane z pi$miennictwa wskazuja, ze u okoto 60-90%
populacji wystgpuja roznego typu dysfunkcje w sta-
wach skroniowo-zuchwowych [45,46,47,48]. Powsta-
ja one na podtozu parafunkcji, zar6wno zwarciowych,
jak 1 niezwarciowych, zaburzen emocjonalnych, a tak-
ze zmian psychicznych. Zroédlem obserwowanych
zaburzen w ukladzie stomatognatycznym sa zmiany
dlugoscei i kierunku przebiegu migsni zwiazanych
z aktem Zzucia oraz wzajemne relacje szczeki 1 zuchwy
[49,50,51,52]. Brak mozliwos$ci poréwnania uzyska-
nych wynikéw z stanem uktadu stomatognatycznego
sprzed urazu uniemozliwia jednoznaczne okreslenie
wplywu urazu na ewolucje zmian czynno$ciowych
narzadu zucia. Brak subiektywnych objawow dys-
funkcji podawanych przez pacjentéw w wywiadzie
dotyczacym okresu przed urazem nie moze stanowic
podstawy do wysnuwania wnioskow na temat nieko-
rzystnego wplywu urazu lub przeprowadzonego le-
czenia na czynnos¢ stawow skroniowo-zuchwowych
[53,54]. Podobne obserwacje, dotyczace wynikow le-
czenia ztaman wyrostkow ktykciowych zuchwy po-
czynione przez autorow z roéznych osrodkow spoty-
kamy w zestawieniach porownawczych [12,14,30,
32,33,55].

WNIOSKI

Odlegta ocena poréwnawcza wynikow leczenia
ztaman wyrostkow ktykciowych metodami zacho-
wawczo-ortopedycznymi i chirurgicznymi nie wyka-
zaka roznic w liczbie obserwowanych dysfunkcji sta-
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wow skroniowo-zuchwowych, zaleznych od sposobu
leczenia

13.

14.

15.
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