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Streszczenie 
Wprowadzenie artroskopii stawu skroniowo-zuchwowego umoztiwiio bezposre-
dni wg!ad w jamp stawowa. Wlatach 1987-1992 wykonano artroskopig stawu 
skroniowo-zuchwowego u 239pacjentdw po uprzednich badaniach kiinicznych i 
radioiogicznych. Opisano najczestsze stany chorobowe (zmiany na powierzch-
ni, zrosty, zwichnipcia iprzedziurawienie krazka. oznakiprzekrwienia, wolne da¬ 
ta stawowe, naczyniakiitp.) ipowiazano je z dolegliwosciami pacjenta. Przedsta-
wiono konsekwencje lecznicze (wskazanie do chirurgicznego otwarcia stawu), 
powiklania iporöwnano z doswiadczeniem innych autoröw. Artroskopia posze-
rzyta znacznie Spektrum diagnostyczne dotyczace zmian w stawie skroniowo-
-zuchwowym. Powiklania sa rzadkie - 1,3%. 

1. WPROWADZENIE 

Wnikliwe badania kliniczne 
lecznie z metodami obrazujecy-
mi, jak zdjpcia warstwowe sta-
wu, tomografia komputerowa i 
rezonans magnetyczny, umoz-
liwiaje wybranie ze znacznej 
liczby pacjentdw z mioartropa-
tiami niektörych osdb z we-
wnetrzstawowymi zmianami 
strukturalnymi. 

Artrografia - technika 
podwöjnego kontrastu (5, 22) z 
jednoczesne kinematografia, a 
takze dynamiczne badania za 
pomoce rezonansu magnetycz-
nego (3) umozliwiaje wypo-
wiedz diagnostyczne o kr^zku 
stawowym w relacji z ruchami 
zuchwy. 

Wprowadzenie artroskopii 
stawu skroniowo-zuchwowego 
umozliwilo bezposredni wglad 
w staw (20). W nastepstwie 
tego wiele badari dotyczylo 
techniki naklucia (2), anatomii 
prawidlowej i terminologii topo-
graficznej (7,18) oraz pordwna-
nia z röznymi metodami obra-
zowania (11). 

2. MATERIAL I METODY 

W latach 1987-1992 w Klini-
ce i Poliklinice Chirurgii Szcze-
kowo-Twarzowej Szpitala Uni¬ 

wersyteckiego w Zurichu wyko¬ 
nano u 239 pacjentdw 302 artro-
skopie stawu zuchwowego (180 
u kobiet, a 59 u mgzczyzn; prze-
ciptny wiek wynosil 36, 57 lat). 

Wszyscy pacjenci byli wielo-
krotnie badani klinicznie, a 94% 
z nich leczono w przeszlosci za-
chowawczo przez co najmniej 6 
miesipcy. Aspekty diagnostycz¬ 
ne staly na pierwszym miejscu, 
gdy istniala rozbieznosc mipdzy 
obrazem klinicznym dolegliwo-
sci (böle, ograniczenie rozwie-
ralnosci szczpk, zbaczanie 
zuchwy podczas rozwierania, 
ograniczenie wysuwania) a ba-
daniem obrazujecym. Gdy roz-
poznanie jest juz ustalone kli¬ 
niczne i radiologiczne - zwich-
ni^cie krazka z jego sciencze-
niem lub bez, przedziurawienie 
krazka i zmiany zwyrodnienio-
we z nawracajecymi bdlami -
nalezy niezwlocznie rozwazyc 
leczenie. Oba aspekty czpscio-
we prowadze do ustalenia wska-
zari w przypadku nie wyjasnio-

nych bdldw z podejrzeniem zro-
stdw, az do wykluczenia nowo-
tworu i podejrzenia wolnych cial 
w stawie. Dodatkowe wskaza¬ 
nie pojawia sip przed planowa-
nym chirurgicznym otwarciem 
stawu. 

Wyja.tek od reguly, ze nie wy-
konuje sip artroskopii przed 
uplywem co najmniej szescio-
miesipcznego leczenia, stano-
wi owe 6% pacjentdw z ostrymi 
pourazowymi zmianami we-
wnetrzstawowymi. 

Przed artroskopia. stosowa-
no nastppuja.ee sposoby obra-
zowania (tab. I): u wszystkich 
pacjentdw wykonywano kory-
gowane osiowo zdjpcia war¬ 
stwowe obu stawdw zuchwo-
wych (u 147 pacjentdw podczas 
zwarcia i u 89 podczas rozwar-
cia i zwarcia - zatem 662 zdjp-
cia warstwowe stawdw). 

Wykonano 32 badania za po-
moce rezonansu magnetyczne-
go i 61 za pomoca. tomografii 
komputerowej, prz'y czym 21 

TABELA I. Metody obrazowania zastosowane przed 302 artoskopiami 

Zdjecie warstwowe stawu 662 
Artrografia 172 
Tomografia komputerowa 61 
Rezonans magnetyczny 32 
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pacjentöw zbadano obydwiema 
tymi metodami. 

(J 172 pacjentöw chory staw 
badano za pomoc^ artrografii 
technik^podwojnego kontrastu 
z jednoczesn^ kinematografi^. 

Wszystkie 302 artroskopie 
wykonywano w uspieniu z intu-
bacj$, z 2,4 mm szerokok^tnym 
wziernikiem Hoplunsa z optyk^ 
30 przez 2,7 mm trzon artrosko-
pu (firmy Storz, Tuttlingen) ze 
stalym rozci^ganiem i pluka-
niem fizjologicznym roztworem 
soli. Ptukanie odbywalo si? 
przez dodatkowq igl? punk-
cyjnq (Abbocath - T, 20 Gau¬ 
ge), przy czym zbiornik plynu do 
plukania byl nastawiony za po-
moc^ mankietu na nadcisnienie 
powyzej 250 mm Hg. 

Wszystkie badania rejestro-
wane za pomoc^ urz^dzenia 
wideo (lekarska kameratv OTV-
-S, Olympus Optical Co Ltd Ja-
ponia i rekorder ultraautoma-
tyczny VO-56 30, Sony Ltd Ja-
ponia), a szczegölnie interesu-
j^ce badania dokumentowano 
fotograficznie. 

U 56 pacjentöw zbadano za 
pomoc^ artroskopii oba stawy 
zuchwowe, u 7 pacjentöw do-
konano w okresie sprawozdaw-
czym ponownej oceny artrosko-
powej. 

Po operacji przyklada si? pa-
cjentom na 12-24 godziny wo-
rek z lodern; mog$ oni nast?p-

TABELA II. Stany stwierdzone podczas 302 artroskopii 

Prawidlowe 21 
Nieznaczne zmiany na powierzchni 57 
Wlokienka 176 
Pojedyncze, delikatne zrosty 46 
Masywne zrosty 35 
Pofaldowanie wipzadla dystalnego 96 
Zwichnipcie kr^zka 84 
Przedziurawienie kr^zka 61 
Wzmozony rysunek naczyri wlosowatych 102 
Zaczerwienienie rozlane 62 
Zaczerwienienie typu wybroczyn krwawych 41 
Wylewwstawie 13 
Przerost blony maziowej 18 
Wolne ciala stawowe 7

Naczyniak krwionosny 2 

nego rana opuscic szpital i 
muszq otrzymywac diet? skla-
daj^cq si? z mi?kkich pokar-
möw przez 2-4 tygodnie. Dodat-
kowe odci^zenie stawöw uzy-
skuje si? noszeniem ply tki zgry-
zowej i metodami fizjoterapeu-
tycznymi. 

3. WYNIKI 

Stany stwierdzone podczas 
artroskopii zebrano w tab. II. 
Nie budz^ce w^tpliwosci struk-
tury stwierdzono w 21 stawach 
(rye. 1). 

W 57 przypadkach ujawnily 
si? niewielkiego stopnia zmia¬ 
ny na powierzchni stawöw, jak 

pofaldowanie kr^zka stawowe-
go, niewielkie wlokienka lub 
ograniczone odksztalcenia 
chrz^stki o rozmiarze nie wi?k-
szym niz 1 mm (poröwnanie z 
kaniul^ do naklucia znajdujqc^ 
si? w polu widzenia). 

W 96 przypadkach stwier¬ 
dzono silnie pofaldowane, cz?-
sciowo nieröwne wi?zadlo dy-
stalne, w 84 przypadkach jed-
noezesnie znajdowal si? z przo-
du zwichni?ty w tym kierunku 
krqzek stawowy (w poprzednich 
badaniach prawie zawsze 
podejrzewano to lub rozpozna-
no za pomocq artrografii). 

W 176 stawach znajdowaly 
si? liezne wlokienka. Chodzilo 

Rye. 1. Prawidlowe struktury stawu. 
Wglqd przez görna szparp stawowq od 
tylu ku przodowi. Na gornej krawpdzi 
obrazu eminentia adicularis, dolna 1/3 
obrazu zajmuje discus adiculans. 

Rye. 2. Liezne wlokienka na powierzch¬ 
ni krqzka (na dolnym brzegu obrazu). 
Wgl^d od strony boeznej ponad kraz-
kiem ku przysrodkowej scianie torebki 
stawowej, ktörej przyczep na dolku sta-
wowym jest widoezny na gornej krawe-
dzi obrazu. 

Rye. 3. Znaczne zrosty mipdzy kraz-
kiem stawowym (dolny brzeg obrazu) 
a dolem stawowym (görny brzeg obra¬ 
zu). W srodkowej czgsci obrazu moz-
na rozpoznac boezn^ czpsc torebki sta¬ 
wowej. 
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nia kwasu moczowego we krwi 
lub dny w wywiadzie. 

Dwukrotnie widzielismy nie-
bieskawe uwypuklenia btony 
maziowej prawie calkowicie wy-
pelniajqce jam? stawow? (rye. 
8), ktore za pomoc? superse-
lektywnej angiografii (z röwno-
czesnq embolizaeji) zostaly 
potwierdzone jako naczyniaki 
okolostawowe. Takze ci dwaj 
pacjenci mieli nie wyjasnione 
böle w stawie, ktdre tymczasem 
prawie calkowicie ust^pily. 

Obserwowalismy 1 srednio 
ci?zkie i 3 nieznaezne powikla-
nia: w 2 tygodnie po artroskopii 
i po nast?pczym chirurgicznym 
otwarciu stawu dla uwolnienia 
krqzka pojawilo si? u pacjentki 
po stronie operowanej kolo 
ucha pulsuj3.ee wygdrowanie. 
W wybidrezej angiografii t?tni-
cy skroniowej powierzehownej 
ukazal si? jej t?tniak, ktöry na 
tej samej wizycie byl zgl?bniko-
wany i zamkni?ty. Pacjentka nie 
ma od tego czasu dolegliwosci. 

Oprocz tego widzielismy 
krwiak kolo ucha, ktdry opröz-
nilismy nakluciem w znieczule-
niu miejseowym. 

Podczas artroskopii obser¬ 
wowalismy 2 jatrogenne prze-
bicia torebki przysrodkowej. 
Takze w tych przypadkach 
stwierdzilismy, ze nie powstaly 
uszkodzenia lub ograniczenie 
czynnosci. 

Cz?ste jest podskdrne zbio-
rowisko plynu do plukania w 
okolicy przedusznej. Resorbu-
je si? ono po niewielu godzi-
nach i nie ma ujemnego wply-
wu na gojenie pooperaeyjne. 

4. DYSKUSJA 

W porownaniu z doniesienia-
mi innych autordw (15,19) zna-
lezlismy w 302 artroskopiach to 
samo Spektrum zmian we-
wnqtrzstawowych w stawie 
skroniowo-zuchwowym. W po¬ 
rownaniu z 12 klinikami amery-
kanskimi (15) material paejen-
tdw jest bardzo podobny pod 
wzgl?dem plci (stosunek kobiet 

' Rozwarstwiaj^ce zwyrodnienie 
kostno-chrz?stne (przyp. tlum.). 

TABELA III. Uwalnianie zrostow w stawie podczas artroskopii w po¬ 
rownaniu z uwlanianiem melody otwart? 

Zrosty pojedyncze, delikatne 46 
Zrosty masywne 35 
Razem 81 
Mozliwe uwolnienie zrostow podczas artroskopii 67 (82,7%) 
Chirurgiczne otwarcie stawu w celu uwolnienia 14 (17,3%) 

do m?zczyzn jak 5:1), przeci?t-
nej wieku (32, 57 lat) i czasu 
trwania dolegliwosci przed ope-
racj3. Wi?kszosc autordw uzy-
wa artroskopow o przekroju 1,9 
mm lub 2,2 z odpowiednim trzo-
nem. Na opisany system zde-
cydowalismy si? w latach 1985/ 
1986 z powodu wi?kszego pola 
widzenia i mniejszego niebez-
pieczeristwa zlamania narz?-
dzia po fazie wprowadzenia. 

Za pomoc3 badan klinicz-
nych i metod obrazuj3cych 
mozna bylo spodziewac si? roz-
poznan, ktdre mogly bye po¬ 
twierdzone, skorygowane i 
znaeznie rozszerzone po bez-
posrednim obejrzeniu jamy sta¬ 
wu za pomoc? artroskopii. 

Za pomoc? tomografii kom-
puterowej nie mozna pewnie 
ocenic chrz?stnej wysciolki we-
wn?trznej stawu skroniowo-
-zuchwowego, podczas gdy kra-
zek i strefa dwdeh blaszek sa z 
grubsza rozpoznawalne. W 
przeciwieristwie do tego rezo-
nans magnetyezny z zastoso-
waniem cewek powierzehow-
nych pokazuje wyrazniej tkanki 
mi?kkie stawu (3, 23), jest jed-

nak ze wzgl?dow technicznych 
obci3zony jeszcze dose wysok3 
Iiczb3 bl?dow (17). Z tego po¬ 
wodu w przemieszczeniach 
kr?zka obok wzrastaj3cego zna-
czenia rezonansu magnetycz-
nego ma nadal znaczenie tomo-
grafia stawu z jednoezesnym 
przedstawieniem kontrastowym 
gdrnej i dolnej szpary stawowej 
(9); obydwiema metodami moz¬ 
na badac ruchomosc. 

U naszych 239 paejentdw 
przed artroskopii nie stwierdzo-
no zadn3 inn3 metodq obrazu-
jici powierzchownych zmian w 
stawie skroniowo-zuchwowym, 
jak wldkienka i pocz?tkowe 
starcie chrzqstki, delikatne zro¬ 
sty wldkniste, oznaki przekrwie-
nia i 6 z 7 przypadkdw wolnych 
cial stawowych. W rozpozna-
waniu wszystkich tych zmian 
wewn?trzstawowych artrosko-
pia przewyzsza inne metody 
obrazowania. 

4.1. Przemieszczenia krqzka 
i zrosty 
W przypadku stwierdzenia w 
obrazie endoskopowym pew-
nych objawdw przemieszczenia 

Rye. 7. (Po ströme lewej). Potwierdzo-
na histologicznie chrzgstniakowatosc, 
bujanie chrz^stkowe z blony maziowej 
(lewy brzeg obrazu). 

Rye. 8. (Po stronie prawej). Naczymak 
- uwypuklenie blony maziowej wypel-
nia prawie calkowicie gornq czpsc jamy 
stawowej - stqd niebieskawy odcieh 
fotografii. 
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tu o delikatne nitki tkanki 
fpcznej, ktore jednp strong byly 
zlpczone z powierzchnip stawu 
i plywaly swobodnie w plynie 
pluczpcym, nie ograniczajpc ru-
chomosci stawu (rye. 2). 

Nalezy odrdznic od tego zro-
sty f^eznotkankowe tworzpee 
polpczenie mipdzy krpzkiem a 
dolem lub guzkiem stawowym 
lub mipdzy krqzkiem a wyrost-
kiem klykciowym, ktore czpsto 
ograniczaly ruchomosc stawu. 
Pojedyncze i delikatne zrosty 
znajdowano w 46 przypadkach, 
a masywne wlokniste pasma 
tkanki Ipcznej w 35 stawach 
(rye. 3). W wipkszosci przypad-
kow nastqpilo u tych paejentdw 
ograniczenie rozwierania 
szczpk. W 67 przypadkach 
(81,7%) udalo sip podezas ar-
troskopii uwolnic te zrosty, w 14 
przypadkach (17,3%) trzeba 
bylo uwolnic krpzek chirurgicz-
nie (tab. III). Za pomocq wspie-
rajpeego leczenia fizykalnego 
uzyskano u 80% tych paejen¬ 
tdw wyrazne zwipkszenie ru-
chomosci stawu. 

W 52 przypadkach bylo moz-
liwe obejrzenie przez perforaejp 
takze dolnej jamy stawu, zwla-
szcza wyrostek klykciowy i tyl-
ny zachylek dolny z tego 15 
razy rdwniez przedni zachylek 
dolny. 

Przedziurawienia nie byly 
uchwycone przed artroskopipw 
zadnym przypadku za pomoep 
rezonansu magnetyeznego, w 
przeciwienstwie do tego w wipk¬ 

szosci przypadkdw byly stwier-
dzone badaniem artrograficz-
nym, a artroskopia potwierdzi-
la rozpoznanie. Mozna bylo po-
nadto ocenic wielkosc przedziu¬ 
rawienia. 

W przypadkach ze znaezny-
mi zmianami zwyrodnieniowymi 
(rye. 4) na wszystkich powierzeh-
niach stawu widzielismy nie tyl-
ko wiele masywnych zrostdw, 
lecz takze pojedyncze tylko zro¬ 
sty wlokniste, jak rdwniez blizno-
watq powlokp nad obnazonp 
glowqzuchwy bez istotnego upo-
sledzenia ruchomosci stawu. 

Artroskopip wykonywalismy 
tylko u paejentdw ze zwyrodnie-
niem stawu skroniowo-zuchwo-
wego, ktörzy po leczeniu zacho-
wawczym nie odezuli ulgi w 
bdlach. W tej grupie mozna bylo 
stwierdzic zmniejszenie bölöw, 
lecz nie mozemy ocenic, czy 
doprowadzilo do tego uwolnie-
nie zrostdw, czy obfite plukanie 
(ok. 20-30 min). 

Oznaki przekrwienia w posta-
ci zastoinowych i(lub) fiezniej-
szych naczyh wlosowatych, za-
czerwienienia punkeikowato-wy-
broezynowe i zaczerwienienia 
na duzej powierzehni wystppo-
waly w 205 przypadkach. Roz-
miar tych zmian podzielilismy z 
grubsza na stopnia nieznaezne-
go (n = 35), sredniego (n = 143) 
i znaeznego (n = 37) (tab. IV). 
Bol podezas rozeipgania i sci-
skania byl w przypadkach prze¬ 
krwienia znaeznego stopnia 
czpstym objawem klinicznym. 

Wylewy krwawe stwierdzono 
13 razy (rye. 5), lecz badania 
laboratoryjne plynu stawowego 
nie dostarczyly dodatkowych in-
formaeji o liezbie leukocytdw, 
czynnikach reumatycznych lub 
krystalizacji skladnikdw. 

W 7 przypadkach znalezio-
no wolne ciala stawowe (rye. 6), 
u 6 paejentdw rozpoznanie 
przed artroskopip brzmialo: 
bole stawu nie znanego pocho-
dzenia; 5 razy znaleziono od 5 
do 40 cial wielkosci od 0,5 do 4 
mm. Po rozdrobnieniu niewiele 
wipkszych cialstawowych uda¬ 
lo sip je wyplukac w 4 przypad¬ 
kach. W 3 przypadkach w celu 
usunipcia wipkszych, nie dajp-
cych sip rozdrobnic cial byl ko-
nieezny zabieg chirurgiczny. 

W 4 przypadkach artroskopia 
nasunpla podejrzenie chrzpstnia-
kowatosci (rye. 7), potwierdzone 
badaniem histologicznym. 

U 3 paejentdw chodzilo o 
pojedyncze wolne ciala stawo¬ 
we, przy czym w 2 z tych sta-
wdw wykryto znaezne 
przedziurawienie krpzka, a po-
zbawiony chrzastki wyrostek 
klykciowy mial ubytki kontu-
rdw; badanie histologiczne 
wykazalo tu zmiany zwyrodnie-
niowe kosci, tak ze ustalilismy 
rozpoznanie osteochondrosis 
dissecans'. 

W 1 przypadku znaleziono 
zgodnie z badaniem histolo¬ 
gicznym jedyny guzek dnawy, 
chociaz nie stwierdzono u pa-
ejenta podwyzszonego stpze-

Ryc. 4. Masywne zmiany zwyrodnie-
niowe z przebudowq Ipcznotkankowp 
calej jamy stawu. 

Rye. 5. Znaezne przekrwienie z wyra-
znymi zmianami zwyrodnieniowymi. 

Rye. 6. Wolne ciala stawowe. 
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TABELA IV. Objawy przekrwienia 

Nieznaczne 35 
Umiarkowane 143 
Znaczne 37 
Razem 215 

krpzka stawowego do przodu, 
moze bye widoezne wzmozone 
pofaldowanie wipzadla dystal-
nego (1). Gdy krpzek jest prze-
mieszczony bez zmniejszenia 
do przodu, wtedy w czasie bier-
nych ruchdw zuchwy podezas 
artroskopii nie dochodzi do prze-
mieszczenia krpzka do tylu. W 
przypadku przemieszczenia 
krpzka ze zmniejszeniem jest 
widoezne w artroskopii wstecz-
ne zeslizgnipcie sip krqzka. 

Sarno rozciqgnipcie stawu 
podaniem fizjologicznego roz-
tworu soli kuchennej i rpczne 
uruchomienie z calkowitym roz-
luznieniem mipsni w uspieniu z 
intubaejp umozliwip uruchomie¬ 
nie i repozycjp krqzka bez za-
biegu chirurgicznego. 

Znaczenie przemieszczenia 
krpzka w powstaniu zmian zwy-
rodnieniowych w stawie skro-
niowo-zuchwowym jest dysku-
towane przez wielu autorow (6, 
21) i spowodowalo doswiadeze-
nia na zwierzptach (10). 

Jednoczesne wystppowanie 
zrostdw i ograniczenia rozwie-
rania szczpk jest postrzegane 
jako zaawansowane stadium 
choroby, wymagajpee wczesnej 
artroskopii z uwolnieniem zro¬ 
stdw i plukaniem (2). My takze 
widzielismy wielokrotnie zrosty 
z przemieszczeniem krpzka do 
przodu i jego ustaleniem, pod¬ 
ezas gdy pozostale struktury 
stawu nie wykazywaly istotnych 
zmian (patrz rye. 3). 

Mniejsze i odosobnione zro¬ 
sty mozna rozdzielic i na tppo 
usunpc artroskopem lub dodat-
kowo wprowadzonym narzp-
dziem, co bylo mozliwe we 
wszystkich naszych 46 przy-
padkach. Rozdzielenie zrostdw 
artroskopem udalo sip takze w 
21 stawach z bardzo znaezny-
mi zrostami (patrz rye. 3), tak 
ze tylko 14 razy (17,3%) artro-
skopip trzeba bylo polpczyc z 
chirurgicznym otwarciem stawu 
z powodu masywnych zrostdw. 
Wynik kliniczny tego postppo-
wania opisano niedawno na 
podstawie badari zebranych z 
wielu osrodkdw w USA po po-
nad 4800 artroskopiach w cip-
gu 6 lat (13). Na razie wyniki z 
Zurichu (4) sptakze pomyslne, 

a 0 wynikach dlugotrwalych do-
niesiemy. 

4.2. Przedziurawienie krpzka 
Rozpoznanie przedziurawienia 
krpzka za pomoep rezonansu 
magnetyeznego nie bylo do-
tychczas mozliwe. W przeci-
wienstwie do tego artrografip z 
podwdjnym kontrastem (5, 22) 
rozpoznano przedziurawienie 
krpzka w prawie wszystkich 
przypadkach. Artroskopia po-
twierdzila badania artrograficz-
ne i dodatkowo w 52 z 61 sta-
wdw (85%) umozliwila bezpo-
sredni wglpd do dolnej szpary 
stawu przez perforaejp krpzka. 
Mozna bylo przy tym zobaczyc 
w prawie wszystkich przypad¬ 
kach pod perforaejp zmiany 
zwyrodnienia na powierzehni 
chrzpstki wyrostka klykciowate-
go az do zupelnej utraty wy-
sciölki chrzpstnej. 

4.3. Przekrwienie 
Obserwowanp przez nas w 
67,8% wszystkich artroskopii 
zwipkszonp liezbp naczyn wloso-
watych (w 180 z 302 stawdw 
stwierdzono sredniego lub 
znaeznego stopnia zaczerwie-
nienie i wzmozony rysunek na¬ 
czyn wlosowatych) opisywali tak¬ 
ze inni autorzy (7, 14) i oceniali 
jako zapalenie blony maziowej. 

W przypadku masywnych ob-
jawdw przekrwienia zacipgnip-
tych krwip wylewdw w stawie 
(patrz rye. 5) i przerostu blony 
maziowej chodzilo oczywiscie 0 
reakejp zapalnp. Czy delikatnie 
wzmozony rysunek naczyn i wy-
broezyny nalezy przypisac 
podwyzszonemu cisnieniu we-
wnptrzstawowemu i rozeipgnip-
ciu spowodowanemu technikp 
artroskopii - wyjasniamy obe-
cnie biopsjp blony maziowej. 

4.4. Wolne data stawowe 
U 7 paejentdw znalezlismy w 
stawie skroniowo-zuchwowym 

wolne ciala stawowe, ktdre 
uprzednio nie byly rozpoznane 
ani klinicznie, ani za pomoep 
metod obrazujpcych. Wyjptek 
stanowila osteochondrosis dis¬ 
secans, rozpoznawalna za po¬ 
moep tomografii komputerowej. 
Na podstawie naszego do-
swiadezenia w Zurichu w razie 
niejasnych dolegliwosci w sta¬ 
wie nalezy myslec takze o moz-
liwosci istnienia wolnych cial 
stawowych. Tu nasuwa sip ar¬ 
troskopia jako przodujpey roz-
poznawczy srodek pomocniczy, 
z ktoryrn majp doswiadezenie 
takze inni autorzy (9). Badania 
histologiczne usuniptych cial 
prowadzp do dokladnego rbz-
nicowania. 

4.5. Powiklania 
Po wykonaniu naszych 302 ar¬ 
troskopii obserwowalismy 3 nie¬ 
znaczne i 1 srednio cipzkie po-
wiklanie (1,3%), ktdre wyleczo-
no bez nastppstw. Utworzenie 
sip tptniaka nie bylo dotychczas 
opisane, donoszono jednak o 
powstaniu przetoki tptniczo-zyl-
nej po artroskopii stawu skro-
niowo-zuchwowego (6). 

5. WNIOSEK 
Artroskopia rozszerza znacz-

nie spektrum rozpoznawcze 
zmian w stawie skroniowo--
zuchwowym - nie tylko struk-
turalnych, lecz takze czynno-
sciowych. Podezas artroskopii 
mozna zastosowac czpsto do-
datkowe sposoby leczenia, za-
wsze udaje sip osipgnpc pew-
nose w ustalaniu wskazan do 
chirurgicznego otwarcia stawu. 
Artroskopia jest zabiegiem sto-
sunkowo malo inwazyjnym, 
wobec czego powiklania sp 
rzadkie. 

Przeklad dr n. med. 
Wanda Rytlowa 
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Tropisetron vs metoclopramide and placebo for 
the prophylaxis of postoperative nausea and 
vomiting following maxillofacial surgery 

R. Rohling 1, E. Alon 1, RG. Atanassoff 1 ,tH._Sailer3^/ 1 Department of 
Anaesthesiology, University Hospital, Zürich, Switzerland; 2 Department 
of Maxillo-facial Surgery, University Hospital, Zürich, Switzerland 

Background & goal of study: Tropisetron, a selective 5 HT3 receptor an¬ 
tagonist, is known to be highly effective against vomiting induced by 
chemotherapeutic agents [1 ], Current investigations show that the drug is 
superior to conventional antiemetics in the prophylaxis ©^postoperative 
nausea and vomiting [2]. The goal of this study was to compare the effec¬ 
tiveness of tropisetron with metroclopramide and placebo in the prophy¬ 
laxis of postoperative nausea and vomiting in patients undergoing max¬ 
illofacial surgery. 
Material & methods: Following ethical committee approval and in¬ 

formed consent 60 patients ASA class I and II undergoing maxillofacial 
surgery were randomly assigned to three groups. Thirty minutes prior to 
the end of surgical procedure 20 patients received 5 mg tropisetron (group 
T), 20 patients received 10 mg metroclopramide (group M) and 20 patients 
received a matching placebo (group P). The drugs were administered in¬ 
travenously in a double-blind fashion. General anaesthesia was induced 
with thiopental 3-5 mg/kg, fentanyl 1 /xg/kg, atracurium 0.5 mg/kg, and 
maintained with enflurane and N2O/O2 (2 :1). A complete antiemetic ef¬ 
fect was defined as absence of nausea and vomiting during the first 24 
hours postoperatively. Statistical analysis was performed using the chi 2 
test. 

Results: Nausea occurred in 5 of 20 patients (25%) in both groups T and 
M and in 6 of 20 patients (30%) in the control group P during the first 24 
hours after surgery. Two patients in group T and one patient each in group 
M and P had vomiting as well as nausea. A complete antiemetic effect was 
seen in 75% in groups T and M and in 70% in group P (statistically not 
significant). 
Discussion ö conclusions: There was an overall low incidence of postop¬ 

erative vomiting in our study groups when compared to other surgical pro¬ 
cedures [3]. Tropisetron did not prove to be superior to metoclopramide 
or to placebo in controlling nausea. We conclude that for maxillofacial 
surgery there is no indication for a prophylactic antiemetic medication. 

[1] Cancer 71:226-220, 1993 

[2] Anesth Analg 78: 988-94, 1994 
[3] Can Anaesth Soc J 31: 407-415, 1984 
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