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ABSTRAKT

Unilateralna kondylova hyperplazia predstavuje patologic-
ky abnormalny rast temporomandibularneho kibu, ktory
maoze ovplyvnovat funkciu a estetiku tvaroveho skeletu —
sposobovat laterogéniu a tvarovu asymetriu. Diagnostika je
zalozena okrem klinického vySetrenia na scintigrafii tempo-
romandibularnych kmibov.

V prezentovanej kazuistike uvadzame pripad pacientky

s kondylovou hyperplaziou praveho temporomandibular-
neho kibu so skeletalnou IlI. triedou, u ktorej doslo po
chirurgickej intervencii na temporomandibularnom kibe
ku korekcii tvarovej asymetrie, pri zachovani funkcie kibu.

Predpokladame, ze vCasna diagnostika unilateralnej kon-
dylovej hyperplazie spolu s chirurgickou intervenciou

a ortodontickou liecbou moéze byt v niektorych pripadoch
dostacujuca na korekciu tvarovej asymetrie.

Klucové slova: unilateralna kondylova hyperplazia (UKH),

temporomandibularny klb, ortodonticka liecba

ABSTRACT

Unilateral condylar hyperplasia represents a pathological
abnormal growth of the temporomandibular joint, which
can affect both function and the aesthetics of the facial
skeleton—leading to laterognathia and facial asymmetry.
Diagnosis is based not only on clinical examination but also
on scintigraphy of the temporomandibular joints.

In the presented case report, we describe a female patient
with condylar hyperplasia of the right temporomandibular

joint and skeletal Class Ill, in whom surgical intervention on
the temporomandibular joint led to the correction of facial
asymmetry while preserving joint function.

We assume that early diagnosis of unilateral condylar
hyperplasia, combined with surgical intervention and
orthodontic treatment, may in some cases be sufficient to
correct facial asymmetry.

Keywords: unilateral condylar hyperplasia (UCH),
temporomandibular joint, orthodontic treatment
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Uvod

Kondylova hyperplazia predstavuje progresivny, pato-
logicky abnormalny rast jedného (unilateralna kondylova
hyperplazia — UKH) alebo oboch (bilateralna kondylova
hyperplézia — BKH) temporomandibularnych kibov (TMK).
Takyto rast ovplyvriuje tvar a morfologiu sanky a okluziu.

Nepriamo moze ovplyvnit aj postavenie Celuste, pripadne

spdsobit bolest v oblasti TMK (1). Ide v podstate o vyvi-

novu anomaliu — postnatalnu rastovu asymetriu. Prvykrat

bola popisana Robertom Adamsom v roku 1836. Vznika
bud u pacientov v adolescentom veku, kedy je rastova ak-

tivita akcelerovana, alebo u pacientov v dospelom veku,

kedy dochadza k prolongacii rastu. NajcastejSie sa vysky-
tuje u pacientov vo veku 10 — 30 rokov. Etioldgia je nejas-

na, avSak na jej vzniku sa moéze podpisat viacero faktorov
— pretazenie TMK, hormonalne zmeny, genetika, trauma

a pod. (2).

UKH bola podla Obwegesera a Makeka klasifikovana
podla miesta rastu na hemimandibularnu hyperplaziu
(trojrozmerny rast kondylovej hlavice mandibuly, krcka
a ramena sanky) a hemimandibularnu elongaciu (hori-
zontalny posun mandibuly a bradového vybezku smerom
k nepostinnutej strane) (3). Podla rastu mdézeme rozdelit
UKH na aktivnu formu (rast prebieha), alebo pasivnu for-
mu, kedy bol rast uz ukonceny a tvarova asymetria ostava
stacionarna (2).

Popisuje sa, ze priblizne u 30 % pacientov s tvarovou
asymetriou je pricinou UKH (4). Skora diagnostika a lie¢ba
moze korigovat malokluziu a tvarovu asymetriu bez nut-
nosti dalSej invazivnej chirurgickej liecby (5).

Klinicky sa UKH prejavi zvycajne deviaciou mentalneho
vybezku a progéniou — Angle lll. triedy — v désledku nor-
malneho rastu zdravého TMK a abnormalneho rastu TMK
na postihnutej strane (6, 7).
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Diagnostika takéhoto ochorenia spociva v inicialnej
Celustno-ortopedickej analyze pacienta a pri pozorova-
ni laterogénie a posunu stredovej Ciary dolnych rezakov
indikacia scintigrafického vySetrenia. To deteguje, Ci ide
o aktivnu formu UKH, alebo rast uz neprebieha a tvarova
asymetria je stabilna. V pripade rozdielu v rastovej aktivite
medzi postihnutym a zdravym TMK o viac ako 10 %, ide
o aktivnu formu UKH, do ktorej m&ézeme interceptivne za-
siahnut a ovplyvnit tento rast chirurgickou liecbou - kon-
dylovym shavingom.

V ramci kondylového shavingu sa odstrani 3 — 5 mm
kondylovej hlavice a rastovej chrupavky pomocou pie-
zochirurgického nastroja. V pripade vyraznej elongacie
je mozné tento rozmer zvacsit, resp. realizovat vysoku
kondylektomiu (2). Dolezité z hladiska funkénosti TMK je
nezasahovat do horného kibového priestoru a neposkodit
artikulacny disk TMK.

Kazuistika

Devatnastroc¢na pacientka v ortodontickej liecbe od
11 rokov - so snimatelnym ortodontickym aparatom -
s malokluziou Angle lll. triedy, skeletalnou lll. triedou bola
odoslana na naSe pracovisko Celustnym ortopédom pre
laterogéniu — posun bradového vybezku smerom dolava.
Dolny rezakovy stred mala posunuty o 4 mm. V plane bola

Obr. 1: En face
pohlad pred
kondylovym
shavingom
(Zdroj: KSaMCH
UNM)

Fig. 1: En face
view before
condylar
shaving (Source:
Department of
Maxillofacial
Surgery, UNM)

Obr. 2: Profil
pred kondylovym
shavingom (Zdroj:
archiv KSaMCH
UNM)

Fig. 2: Profile
before condylar
shaving (Source:
Department of
Maxillofacial
Surgery, UNM
archive)

: :

Obr. 3: Okluzia pred kondylovym shavingom
— pohlad spredu (Zdroj: archiv KSaMCH UNM)
Fig. 3: Occlusion before condylar shaving

— front view (Source: Department of Maxillofacial
Surgery, UNM archive)

Obr. 4: Okluzia pred kondylovym shavingom
— pohlad zboku (Zdroj: archiv KSaMCH UNM)
Fig. 4: Occlusion before condylar shaving

— side view (Source: Department of Maxillofacial Surgery,
UNM archive)

liecba fixnym ortodontickym aparatom s naslednym pla-
novanim ortognatnej chirurgie, kedze okrem malokluzie
jej z estetického hladiska prekazal profil tvare — progé-
nia. (Obrazok ¢. 1 — 4)

U pacientky bolo na zadklade pritomnosti laterogénie
realizované scintigraficke vySetrenie so zaverom: mierna
asymetria v zmysle zvysenej rastovej aktivity (osteoblas-
tickej aktivity) v pravom TMK v porovnani s kontralate-
radlnou stranou. Rozdiel medzi rastovou aktivitou oboch
stran bol 12 %.

Pacientke bola na zaklade klinického vySetrenia a scin-
tigrafie diagnostikovana UKH a bola indikovana na chirur-
gicku interceptivnu liecbu — kondylovy shaving. V ramci
liecebného planu bol predpoklad kombinovanej ortodon-
ticko-chirurgickej liecby skeletalnej Ill. triedy s laterogé-
niou po stabilizacii stavu po kondylovom shavingu.

U pacientky zaroven prebiehala Celustno-ortopedicka
lieCba, mala nasadeny horny a dolny fixny ortodonticky
aparat. V ramci predoperacnych vysetreni neboli u nej
zistené ziadne celkové ochorenia, nemala dlhodobu me-
dikaciu ani anamnézu alergickych reakcii. Pri vstupnom
vySetreni sme pozorovali pritomnost pigmentového névu



v blizkosti planovanej koznej incizie preaurikularne na
pravej strane. VySetrenie bolo doplnené konziliom s der-
matoveneroldgom a nasledne bol dizajn koznej incizie
v ramci endauralneho pristupu modifikovany, aby bolo
mozné léziu excidovat pri jednom chirurgickom vykone.
(Obrazok ¢. 5) Anamnesticky bol zisteny pad na bradu
v detstve s jazvou v submentalnej oblasti.

Obr. 5: Dizajn
kozného rezu
(Zdroj: archiv
KSaMCH UNM)
Fig. 5: Skin
incision design
(Source:
Department of
Maxillofacial
Surgery, UNM
archive)

Obr. 6:
Resekcia
kranialnej casti
kondylovej
hlavice (Zdroj:
archiv KSaMCH
UNM)

Fig. 6:
Resection of
the cranial part
of the condylar
head (Source:
Department of
Maxillofacial
Surgery, UNM
archive)

Obr. 7: Resekovana Cast kondylovej hlavice
(Zdroj: archiv KSaMCH UNM)

Fig. 7: Resected part of the condylar head (Source:
Department of Maxillofacial Surgery, UNM archive)

Chirurgicky vykon bol realizovany v spolupraci s lekar-
mi z Kliniky ustni, Celistni a oblicejové chirurgie Fakultni
nemocnice a Lekarské fakulty Univerzity Palackého v Olo-
mouci. Po orotrachealnej intubacii v celkovej anestézii
z endaurélneho pristupu, po obnazeni kibovej hlavice so
zachovanim kontinuity puzdra v mieste horného kibo-
vého priestoru a zachovani integrity kibového disku bola
realizovana resekcia 4 mm kranialnej ¢asti kondylovej hla-
vice. (Obrazok ¢. 6 — 8) Bezprostredne po vykone bola
zachovana hybnost sanky a funkcia nervus facialis nebola
porusena . (Obrazok ¢. 9, 10)

Obr. 8: Sutura operacnej
rany (Zdroj: archiv
KSaMCH UNM)

Fig. 8: Suturing

of the surgical wound
(Source: Department

of Maxillofacial Surgery,
UNM archive)

Obr. 9: Predoperacna
CBCT snimka (Zdroj:
archiv KSaMCH UNM)

Fig. 9: Preoperative
CBCT image

(Source: Department
of Maxillofacial Surgery,
UNM archive)

Obr. 10: Pooperacna
CBCT snimka (Zdroj:
archiv KSaMCH UNM)

Fig. 10: Postoperative
CBCT image

(Source: Department
of Maxillofacial Surgery,
UNM archive)

Pooperacny rezim spocival v podavani intravendznej
antibiotickej lie¢by (ktora bola zahajend predoperacne
v rdmci prevencie infekcie rany), prvy tyzden pacient-
ka prijimala iba tekutu stravu, od druhého tyzdna zacala
rehabilitacia pohyblivosti sanky a konzistencia prijimanej
potravy bola kasovita. Od tretieho pooperac¢ného tyzdna
bola pacientka z hladiska rezimovych opatreni bez obme-
dzeni.

V ramci pooperacnych komplikacii indukovanych prav-
depodobne celkovou anestéziou boli u pacientky pozo-
rované opakované tetanické zachvaty v uvode s pocitom
hrudného diskomfortu, nauzey, hyperventilaciou a s roz-
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vojom parestézie koncatin. Ustup tazkosti nastal po poda-
ni magnézia a benzodiazepinov. Po neurologickom vySet-
reni bol u pacientky diagnostikovany tetanicky syndrom.

Na 10. pooperacny den pri kontrolnom vysSetreni bola
pacientka bez subjektivnych tazkosti, interincizalna vzdia-
lenost bola 24 mm pri maximalnom otvoreni ust (predo-

Obr. 11: Profil
po kondylovom
shavingu (Zdroj:
archiv KSaMCH
UNM)

Fig. 11: Profile
after condylar
shaving (Source:
Department of
Maxillofacial
Surgery, UNM
archive)

Obr. 12: Okluzia po kondylovom shavingu — pohlad
spredu (Zdroj: archiv KSaMCH UNM)

Fig. 12: Occlusion after condylar shaving — front view
(Source: Department of Maxillofacial Surgery, UNM
archive)

Obr. 13: Okluzia po kondylovom shavingu — pohlad
zboku (Zdroj: archiv KSaMCH UNM)

Fig. 13: Occlusion after condylar shaving — side view
(Source: Department of Maxillofacial Surgery, UNM
archive)

perac¢ne 34 mm) a pri intraoralnom vysetreni mala frontal-
ne otvoreny zhryz. Boli jej odstranené stehy z operacnej
rany. (Obrazok ¢. 11 - 13)

Pri kontrolach popisovala zo zaciatku pocit rannej
stuhnutosti v oblasti operovaného TMK, ktory postupne
ustupoval. Po dvoch mesiacoch bola interincizalna vzdia-
lenost 35 mm, teda dostala sa na Uroven predoperacnej
hybnosti sanky. Pri otvarani ust perzistovala lateralizacia
smerom doprava.

Obr. 14: En face
pohlad pred
ukoncenim
ortodontickej
liecby (Zdroj: archiv
KSaMCH UNM)

Fig. 14: En face
view before
completion of
orthodontic
treatment (Source:
Department of
Maxillofacial
Surgery, UNM
archive)

Obr. 15: Profil

pred ukoncenim
ortodontickej
liecby (Zdroj: archiv
KSaMCH UNM)

Fig. 15: Profile
before completion
of orthodontic
treatment (Source:
Department of
Maxillofacial
Surgery, UNM
archive)

Obr. 16: Okluzia pred ukoncenim ortodontickej liecby —
pohlad spredu (Zdroj: archiv KSaMCH UNM)

Fig. 16: Occlusion before completion of orthodontic
treatment — front view (Source: Department of
Maxillofacial Surgery, UNM archive)



Obr. 17: Okluzia pred ukoncenim ortodontickej liecby —
pohlad zboku (Zdroj: archiv KSaMCH UNM)

Fig. 17: Occlusion before completion of orthodontic
treatment — side view (Source: Department of
Maxillofacial Surgery, UNM archive)

Pacientka pokracovala v lieCbe u Celustného ortopéda,
kde nastala uprava nielen v rdmci okluzie (Angle I. triedy),
ale aj z hladiska tvarovej symetrie a profilu. Po 6 mesia-
coch od operacného vykonu je indikovana na odstrane-
nie fixného Celustno-ortopedického aparatu a s ohladom
na vyhovujuci funkény a esteticky vysledok interceptivnej
chirurgickej liecby v zmysle kondylového shavingu, orto-
gnatny vykon u nej nebude nutné realizovat. (Obrazok ¢.
14 - 16)

Diskusia

UKH sa klinicky najcastejSie manifestuje deviaciou men-
talneho vybezku, progéniou a posunom stredovej Ciary
dolnych rezdkov. Odhaduje sa, ze az 30 % pripadov tva-
rovej asymetrie je spdsobenych prave UKH, pricom vek,
v ktorom sa najcastejsSie vyskytuje je 10 — 30 rokov zivota
(4, 2, 6, 7). Je dOlezité mysliet na tuto diagndzu v ramci
planovania ¢i uz ortodontickej liecby, alebo u pacientoy,
pri ktorych je v plane ortognatny chirurgicky vykon.

Aj ked etioldgia je nejasna, existuju predpoklady, ze
hormonalne vplyvy, genetika, trauma alebo pretazovanie
TMK by mohli byt moznou pri¢inou rozvoja UKH. Prezen-
tovana pacientka bola vo veku typickom pre vznik UKH
— 19 rokov a anamnesticky bol zisteny pad na bradu v det-
stve. Pri pade na bradu m&ze dojst ku kontuzii TMK, teda
jednym z etiologickych faktorov u prezentovanej pacient-
ky mohla byt traumatizacia vnutornych kibovych &truktur.

Pacienti s UKH m&zu byt prvotne diagnostikovany aj
v ramci vySetrenia TMK, kedze v dbsledku rastu méze do-
chadzat k bolestiam pri mastikacii a zaroven pretazovanie
TMK méze byt jednou z pricin vzniku UKH. U pacientov
s laterogéniou (Casto moéze byt anamnesticky asymetria
zhorsujuca sa v Case) je preto dolezité realizovat scin-
tigrafické vySetrenie na verifikaciu, resp. vylucenie aktivnej
formy UKH.

S ohladom na vysledok lie¢cby u prezentovanej pa-
cientky s UKH, kedy vysledkom chirurgickej liecby -
kondylového shavingu — bola Uprava tvarovej asymetrie
a malokluzie bez nutnosti dalSich chirurgickych zasahov,
povazujeme za klucové realizovat komplexnu diagnosti-
ku pri tvarovej asymetrii v zmysle laterogénie este pred
zacCiatkom ortodontickej lieCby, kedZe vCasna intervencia
mobze minimalizovat nutnost dalSich chirurgickych ope-
ra¢nych vykonov.

Kondylovy shaving, tak ako vsetky operacné vykony na
TMK predstavuje urcité rizika z hladiska peroperacnych
a pooperacnych komplikacii. VSeobecne sa pri otvo-
renych chirurgickych vykonoch na TMK moéze vyuzivat
preaurikularny, endauralny pristup, retroaurikularny, sub-
mandibularny, retromandibularny alebo intraoralny pri-
stup. Endaurdlny rez je z hladiska estetiky vyhovujucejsi
ako preaurikularny pristup a ¢asto sa vyuzivaju rézne mo-
difikacie preaurikuldrneno a endauralneho rezu. Retro-
mandibularny a submandibularny pristup je nevyhovujuci
pre operacie na kondylovej hlavici a pri intraoralnom pri-
stupe je riziko zavedenia infekcie do vnutornych kibovych
Struktur. Pri preaurikuldarnom a endauralnom pristupe
existuje riziko poranenia ramus frontalis nervus facialis,
poranenie artérie a vény temporalis superficialis, riziko
nekrozy trachealnej chrupavky, pripadne perforacia zvu-
kovodu. (2)

Peroperacné riziko predstavuje poranenie arteriae ma-
xillaris, ktoré moéze spbsobit rozsiahle a tazko zastavitel-
né krvacanie. Minimalizacia poskodenia makkych tkaniv
v operacnej rane je mozna pri vyuziti piezoelektrickych
inStrumentov. Piezochirurgia taktiez minimalizuje riziko
perforacie zvukovodu pri kondylovom shavingu.

V ramci chirurgického vykonu méze dojst k poskodeniu
vetiev nervus facialis, najcastejsSie ramus frontalis — bud
pri priamom preruseni kontinuity nervu alebo v dosledku
manipulacie pocas zakroku, pripadne v désledku poo-
pera¢ného edému. Castejsie je poskodenie tohto nervu
v dosledku utlaku, preto su tieto obrny tvarového nervu
zvyCajne docasné. Je nutné, aby boli pacienti pred vy-
konom dostatocne informovani a pouceni o moznych
komplikacidch a pripadnej nutnosti adjuvantnej liecby
v zmysle rehabilitacie a suplementacie vitaminov skupiny
B v pooperacnom obdobi, ktoré podporuju regeneraciu
nervovych Struktur.

Z pooperacnych komplikacii je dolezité mysliet okrem
pooperacnej infekcie na rozvoj degenerativnych zmien
TMK a vznik ankylozy, ktoré sa snazime minimalizovat
ponechanim intaktného horného kibového priestoru
a zachovanim kontinuity artikulacného disku. Pacienti po
kondylovom shavingu musia byt dlhodobo sledovani na
ambulancii Specializovanej na diagnostiku a lieCbu poruch
TMK.

Nacasovanie ortodontickej a ortognatnej liecby a kon-
dylového shavingu pri tvarovej asymetrii a UKH je pred-
metom diskusie. Postup nasho pracoviska spociva v rea-
lizacii kondylového shavingu v prvom kroku, po ktorom
nasleduje ortodonticka lieCba, ktora mdze byt zaroven
pripravou na ortognatny vykon. Po stabilizacii stavu —
zlepSenie hybnosti v TMK, rehabilitacia pripadnej paré-
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zy nervus facialis, adaptacia kibovych struktar — 6 — 12
mesiacov od chirurgického vykonu na TMK - nasleduje
opatovna analyza pacienta a prehodnotenie nutnosti or-
tognatneho vykonu.

Napriek priaznivému vysledku chirurgickej intervencie
nielen s ohladom na stabilizaciu abnormalneho rastu pra-
vého TMK, ale aj na celkové zlepsenie estetiky a korekciu
tvarovej asymetrie a tvarového profilu je nutné mysliet na
oneskorené komplikacie a pacientku dispenzarizovat.

Zaver

UKH je coraz castejSie diagnostikovanou poruchou
TMK. Vc€asna diagnostika a liecba mdze minimalizovat
nutnost chirurgickej korekcie tvarovej asymetrie, rovna-
ko ako nediagnostikovana UKH m&ze ovplyvnit stabilitu
vysledku ortodontickej alebo chirurgicko-ortodontic-
kej lieCby. Spravna indikacia scintigrafického vysetrenia
U pacientov s tvarovou asymetriou v zmysle laterogé-
nie je preto klucova. Pri potvrdeni aktivnej formy UKH
treba zvazit vsetky rizikda a benefity, ktoré pacientovi
moze operacny vykon priniest. Po chirurgickom vyko-
ne je nevyhnutna dlhodoba dispenzarizacia pacientov,
kedze ortodonticka liecba, ortognatna liecba a chirurgic-
ké vykony na TMK moézu spdsobit degenerativhe zmeny
na kibovych &trukturach aj v oneskorenom poopera¢nom
case.
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