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Streszczenie

Wprowadzenie. Wieloczynnikowa etiologia zaburzen
czynnosciowych w obrebie uktadu ruchowego narzqdu
zucia jest czestq przyczyng problemow diagnostyczno-
-leczniczych. W przypadku stwierdzenia objawow kli-
nicznych schorzen skroniowo-zuchwowych zalecane
jest stosowanie glownie zachowawczych, odwracal-
nych metod postepowania ze wzgledu na przypadki
samoistnego ustgpowania dolegliwosci, wplywu czyn-
nikow psychoemocjonalnych oraz ogolnoustrojowych,
srodowiskowych i behawioralnych.

Cel pracy. Ocena wstepnego postepowania leczni-
czego u pacjentow z dolegliwosciami w obrebie uktadu
ruchowego narzqdu zucia.

Material i metody. Materiat do badan stanowita gru-
pa 81 osob. U pacjentow wykonano klasyczne badanie
stomatologiczne i badanie narzgdu zucia oraz radiolo-
giczne badanie dodatkowe — pantomogram. Okreslono
wstepne rozpoznanie kliniczne schorzen skroniowo-zu-
chwowych. W zaleznosci od zdiagnozowanych objawow
wdrozono postgpowanie lecznicze o dziataniu: przeciw-
bolowym, relaksacyjnym dla migsni zucia, odcigzajq-
cym struktury stawowe. Na wizytach kontrolnych, po
tygodniu, dwoch tygodniach i dwoch miesigcach wyko-
nano oceng skutecznosci zastosowanego leczenia.

Whioski. Wyniki wstepnego etapu leczenia pacjen-
tow ze schorzeniami skroniowo-zuchwowymi wskazujg
na znaczng skutecznosé¢ (82%) stosowanych, zacho-
wawczych metod.

Summary

Introduction. The multifactorial etiology of
dysfunction in the masticatory system often gives rise
to diagnostic and therapeutic problems. In case of
clinical symptoms of temporomandibular disorders
it is strongly recommended to apply conservative and
reversible methods because of spontaneous subsidence
of complaints and the effect of psycho-emotional,
systemic, environmental and behavioural factors.

Aim of the study. To evaluate the initial treatment
in patients with signs and symptoms of the masticatory
organ dysfunction.

Material and methods. The study comprised a group
of 81 persons, who suffering for sings and symptoms
of temporomandibular disorders. The clinical and
radiological (pantomogram) examinations of the
masticatory system were performed. Following the
initial diagnosis different treatment procedures were
applied, depending on the kind of signs and symptoms.
pain relieve, muscles relaxants and joint structures
unloading. On control visits, after a week, two weeks
and two months the effectiveness of the treatment was
evaluated.

Results. The results of the initial treatment of the
patients with temporomandibular disorders revealed a
significant effectiveness (82%) of applied conservative
methods.
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Dolegliwos$ci w obrgbie czgsci twarzowej czasz-
ki mogg by¢ zwigzane z dysfunkcjg narzadu zucia
1 obejmowac¢ zaburzenia czynno$ci mig¢sni zucia i/
lub stawu skroniowo-zuchwowego (ssz), (18, 19,
35, 37, 38). Badania epidemiologiczne wskazuja,
ze mioartropatie (schorzenia skroniowo-zuchwo-
we, zaburzenia czynno$ciowe uktadu ruchowego
narzadu zucia), w zaleznos$ci od badanej grupy wie-
kowej, obejmujg swym zasiggiem 12 — 90% popula-
cjipolskiej (13,16, 18,27, 34). Wzrasta liczba 0sob
mtodych, do 18 roku zycia, z pelnym uzebieniem
wiasnym, ogdlnie zdrowych, ktore zgtaszaja sie do
leczenia z powodu bolu w obrebie gtowy i szyi (13,
27). Wiele badan wskazuje na to, ze state lub nawra-
cajace dolegliwosci w obrebie narzadu zucia wpty-
waja na jako$¢ zycia, uniemozliwiajac normalne
funkcjonowanie psycho-fizyczne. Schorzenia skro-
niowo-zuchwowe obserwuje si¢ zarowno u kobiet
jak 1 mezczyzn, we wszystkich grupach wieko-
wych. Wigkszo$¢ pacjentow stanowig jednak ko-
biety w wieku 20-40 lat (2, 44).

Wieloczynnikowa etiologia mioartropatii skro-
niowo-zuchwowych oraz wieloobjawowos¢ tych
schorzen stwarza trudnos$ci diagnostyczno — leczni-
cze. Na podstawie badania klinicznego i badan do-
datkowych wstepne postgpowanie lecznicze z regu-
ty jest leczeniem objawowym, ukierunkowanym na
eliminowanie dolegliwo$ci bolowych. Nastepnie,
w zaleznosci od zdiagnozowanego typu schorzenia
oraz ewentualnych przyczyn jego powstania, wdra-
zane sg procedury, majace na celu przeciwdziata-
nie czynnikom wywotujacym zwiekszone napig-
cie migsniowe, takim jak: stres, parafunkcje, czy
nieprawidtowos$ci zwarciowo-artykulacyjne, jak
rowniez na uzyskanie prawidlowych relacji we-
wnatrzstawowych potozenia glowy zuchwy i kraz-
ka stawowego. Leczenie schorzen skroniowo-zu-
chwowych moze obejmowac stosowanie zardGwno
zachowawczych, jak i1 chirurgicznych metod (2, 4,
5,11, 12, 14, 18, 19, 20, 24, 25, 30, 41, 43). Z me-
tod chirurgicznych obecnie najczesciej stosowana
jest artroskopia ssz, ktéra oferuje zarowno diagno-
styke, jak i leczenie wewnatrzstawowych zaburzen
czynnosciowych oraz choréb degeneracyjnych ssz
(31, 43). Mimo, Ze jest to metoda inwazyjna, to w
poréwnaniu z artrotomig pozwala unikng¢ jatrogen-
nego uszkodzenia skomplikowanego anatomicz-
nie stawu 1 okolicznych struktur czesci twarzowej

czaszki. Stosowane sg rowniez injekcje dostawowe,
gtéwnie ze sterydowych lekow przeciwzapalnych i
kwasu hialuronowego (3). Obserwowane przypadki
samoistnego ustgpowania objawow schorzen skro-
niowo-zuchwowych (24) oraz wpltyw czynnikow
psychoemocjonalnych na wystgpowanie objawow
klinicznych, sugeruja celowo$¢ stosowania niein-
wazyjnych, zachowawczych metod leczenia (2, 10,
18, 19, 32), ktorych skutecznos¢ lecznicza jest jed-
nak ciggle dyskutowana (8, 15, 29, 36).

Cel pracy

Celem pracy byta ocena wstepnego postepowa-
nia leczniczego u pacjentow, zglaszajacych si¢ z
powodu dolegliwo$ci w obrebie uktadu ruchowe-
go narzadu Zucia.

Material i metody

Materiat do badan stanowita grupa 81 os6b, w tym
69 kobiet i 12 m¢zczyzn, w wieku 13 — 73 lata ($red-
nia = 32,8), ktore zgtosity si¢ do Katedry Protetyki
Stomatologicznej IS Warszawskiego Uniwersytetu
Medycznego z powodu dolegliwosci w obrebie ukta-
du ruchowego narzadu zucia. Badanie pacjentow na
pierwszej wizycie opieralo si¢ na ocenie objawow
klinicznych 1 przegladowego badania radiologicz-
nego — pantomogramu. Bezposrednio przed wizy-
ta pacjenci wypetniali ankiete, ktora stanowita uzu-
pelienie ukierunkowanego badania podmiotowe-
go. Pytania dotyczyty przyczyny zgloszenia, typu i
czasu trwania dolegliwos$ci, czynnikdw je zmniej-
szajacych lub nasilajacych, wczesdniejszego lecze-
nia, ogélnego stanu zdrowia, aktualnie przyjmowa-
nych lekoéw. Badanie przedmiotowe sktadato si¢ z
klasycznego badania stomatologicznego oraz ba-
dania uktadu ruchowego narzadu zucia. Oceniano
stan tkanek migkkich i1 twardych jamy ustnej, braki
w uzebieniu wedtug klasyfikacji Eichnera, kontakty
pomiegdzy zebami gornego 1 dolnego tuku zebowe-
go wedtug klasyfikacji Angle’a, objawy parafunkcji
zwarciowych. Wykonano badanie tkliwosci palpa-
cyjnej migsni zucia 1 stawu skroniowo-zuchwowe-
g0, badanie poszczegolnych ruchéw zuchwy z ana-
liza ich zakresu, toru, wystepowania ewentualnych
objawow dzwigkowych czy dolegliwosci bolowych.
Przegladowe zdjecie pantomograficzne postuzyto do
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pierwszej oceny struktur kostnych czgsci twarzo-
wej czaszki (uzgbienia, wyrostkow zebodotowych
szczek, zatok szczgkowych, wyrostkow dziobiastych
1 ktykciowych zuchwy).

Okreslono wstepne rozpoznanie kliniczne, po-
stugujac sie klasyfikacja schorzen skroniowo-zu-
chwowych opartg na typach kliniczno-etiologicz-
nych (44) obejmujacych: bol migsniowo-twarzowy
(BMT), wewnetrzne zaburzenia ssz (WZ), dysfunk-
cje boélowa migsniowo-powigziowa (DBM) i cho-
robe zwyrodnieniowg ssz (ChZ). Do grupy z bo-
lem mig$niowo-twarzowym zaliczano pacjentow
z wystepujacym tepym, rozlanym bdlem migéni
zucia oraz ich tkliwoscig w badaniu palpacyjnym,
stwierdzeniem parafunkcji zwarciowych 1 nasila-
niem si¢ objawow pod wptywem stresu. W tej gru-
pie nie obserwowano zmian w obrazie radiologicz-
nym w obrebie ssz. Dysfunkcja bolowo-migsnio-
wa obejmowala przewlekte objawy bolu migsénio-
wo-twarzowego (BMT) 1 nieprawidtowosci odpo-
wiadajace zaburzeniom pracy wnetrza stawu (WZ).
Wewngetrzne zaburzenia stwierdzano w przypad-
kach zmian w obrebie stawu skroniowo-zuchwo-
wego zwigzanych z niefizjologiczng pozycja kraz-
ka stawowego 1/lub uposledzeniem funkcji innych
elementéw wewnatrzstawowych. Do rozpoznania
WZ upowazniaty: objawy dzwickowe podczas ru-
chow zuchwy, bol w obrebie stawu 1 mig$ni zucia,
nieprawidlowa ruchomos¢ zuchwy. Chorobg zwy-
rodnieniowg stwierdzano w przypadku wystepowa-
nia: dolegliwos$ci bolowych w obrgbie ssz, ograni-
czenia ruchomosci zuchwy lub nadmiernego jego
zwigkszenia, objawow dzwickowych podczas ru-
chow zuchwy w postaci trzeszczen, zaburzen stu-
chu. Rozpoznanie dopelniat obraz zmian destruk-
cyjnych w tkankach twardych ssz w obrazie radio-
logicznym.

W zaleznos$ci od zdiagnozowanych objawow
wdrazano wstgpne postgpowanie lecznicze o dzia-
taniu: przeciwbdlowym, relaksacyjnym dla mig¢$ni
zucia, odcigzajacym struktury stawowe. Pacjentow
informowano o charakterze schorzenia, zalezno-
$ci wystepowania niektorych objawoéw od zwigk-
szonego napig¢cia mig¢sniowego, wywotanego na
przyktad stresem psychoemocjonalnym. Zalecano
odpowiednie spozywanie 1 zucie pokarméw. W
przypadku wystepowania dolegliwo$ci bolowych
stosowano niesterydowe leki przeciwzapalne i

przeciwobrzekowe. U 0s6b z objawami zmian de-
generacyjnych wskazywano preparaty wptywaja-
ce na regeneracje chrzastki stawowej. Stosowano
tymczasowe szyny zgryzowe wykonane ex tem-
pore z silikonowych mas wyciskowych. Lecznicze
potozenie zuchwy ustalano za pomocg szyny zgry-
zowej w zakresie odwodzenia znoszacym objawy
dzwigkowe podczas ruchow zuchwy lub w grani-
cach szpary spoczynkowej. Szyny byty uzytkowane
w ciggu nocy i1 ewentualnie kilkudziesigt minut w
ciggu dnia. Zadaniem zmienionej pozycji zuchwy
bylo rozciaggnigcie migsni zucia, odcigzenie struktur
stawow skroniowo-zuchwowych, a w przypadkach
przemieszczenia kragzkow stawowych bez zabloko-
wania, rowniez przywrocenie optymalnych relacji
wewnatrzstawowych, co klinicznie objawiato si¢
zniesieniem objawow dzwigkowych podczas ru-
chow zuchwy 1 poprawa jej ruchomosci. U 0s6b z
bélem migsniowo-powigziowym i objawami pa-
rafunkcji zwarciowych zalecono wykonanie tele-
rentgenogramow bocznych gtowy w celu mozli-
wosci ustalenia wysokosci planowanej dtugocza-
sowej stabilizacyjnej szyny zgryzowej, wykonanej
z twardego tworzywa akrylowego. Wykorzystujac
wlasng metodg analizy wybranych parametrow bu-
dowy kostnej czesci twarzowej czaszki, ustalano
stopien odwodzenia zuchwy, wskazujacy na takie
rozciggniecie migsni zucia, ktére pozwoli na gene-
rowanie jak najmniejszej sity zwarciowej podczas
nocnego bruksizmu.

Pierwsza wizyte kontrolng wyznaczano po ty-
godniu lub dwoéch, w zaleznosci od nasilenia do-
legliwosci, a nastepnie po 2 miesigcach. Oceniano
samopoczucie pacjenta oraz wykonywano badanie
kliniczne migéni zucia i stawoéw skroniowo — zu-
chwowych wedhug takiej samej procedury poste-
powania jak na pierwszej wizycie. W przypadku
braku poprawy weryfikowano dotychczasowe po-
stepowanie. W przypadku stwierdzenia nawet mi-
nimalnej poprawy zalecano kontynuacj¢ leczenia,
nieznacznie je modyfikujgc. Tym samym brano pod
uwage ewentualny czynnik czasu, niezb¢dnego dla
gojenia si¢ tkanek i ustgpienia dolegliwosci, szcze-
gblnie u 0so6b z bolem przewleklym, trwajacym
dhuzej niz 6 miesiecy. W przypadkach stwierdze-
nia ewentualnego wplywu czynnikéw ogolnych,
uniemozliwiajacych poprawe, podtrzymujacych
lub nasilajacych objawy, zlecano dodatkowe kon-
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sultacje (laryngologiczne, ortopedyczne, neurolo-
giczne, reumatologiczne) lub odpowiednie bada-
nia dodatkowe metoda rezonansu magnetyczne-
go, tomografii komputerowej, w celu wizualizacji
stawOow skroniowo-zuchwowych oraz okolicznych
struktur. Zlecano badania krwi, ktore umozliwialy
wykluczenie ewentualnego wystepowania chorob,
majacych wptyw na ssz (np. zakazen — borelioza).

Wyniki

Na podstawie badania podmiotowego w badanej
grupie pacjentdw stwierdzono wystgpowanie naste-
pujacych schorzen ogdlnych: choroby reumatycznej
u 6 oséb, uogodlnionych zmian zwyrodnieniowych
u 21 osob, zaburzen psychologicznych (nerwice,
depresje) u 13 oséb, zaburzen hormonalnych u 32
0sob, w tym 25 kobiet leczonych z powodu niepra-
widtowosci w obrebie hormonéw piciowych i 7 ko-
biet przyjmujacych hormony tarczycy. U 3 os6b byta
zdiagnozowana borelioza, z wysokim wspotczynni-
kiem przeciwcial. W badanej grupie 60 os6b miato
pelne uzebienie wilasne, u 6 0sob stwierdzono bra-
ki w uzebieniu grupy A2 wg klasyfikacji Eichlera,
grupy A3 u 3 osob, B2 u 8 pacjentow, B3 u 2 osob

1 C u 2 os6b. Wady zgryzu stwierdzono u 24 osob,
w tym II klase Angle’a u 19 pacjentdw, zas Il kla-
se u 3 osob. U 65 pacjentéw zdiagnozowano wyste-
powanie parafunkcji zwarciowych. Na podstawie
przeprowadzonego badania klinicznego postawiono
wstepne rozpoznanie typu schorzenia skroniowo-zu-
chwowego. BMT zdiagnozowano u 12 oséb, WZ u
59 os6b, za§ CHZ u 10 oséb. W grupie pacjentow z
WZ rozpoznano przemieszczenie krazka stawowe-
go (PK) bez zablokowania (PKBZ) u 45 o0so6b, nato-
miast zablokowanie krazka (PKZZ) stwierdzono u
14 os6b. Na pierwszej wizycie kontrolnej stwierdzo-
no ogoétem poprawe u 49 osob (60,5%), czeSciowa
poprawe u 27 osob (33,3%), zas brak poprawy u 5
0s0b (96,2%), (tab. I). CzeSciowa poprawa obejmo-
wata zmniejszenie nasilenia albo ustgpienie jednego
lub kilku objawdw, przy obecnosci w dalszym cia-
gu np. objawow dzwiekowych podczas ruchow zu-
chwy, zwigkszenie zakresu ruchomosci zuchwy, ale
brak poprawnego toru ruchu.

W badaniach obserwowano wptyw czynnika cza-
su na skuteczno$¢ leczenia (tab. I, II). Na wizycie
kontrolnej po 2 miesigcach od rozpoczecia lecze-
nia stwierdzono ustgpienie objawow dysfunkcji u
kolejnych 21 os6b. Nadal jednak u 8 oséb wy-

Tabela I.Subiektywna ocena skutecznos$ci leczenia po 2 tygodniach (%)

Schorzenia skroniowo-zuchwowe (n=81)
Samoocena WZ
BMT (n=12) ChZ (n=10)
PKBZ (n=45) PKZZ (n=14)
Poprawa 85,0 71,1 35,7 30
Czesciowa poprawa 6,7 24,5 57,2 70
Brak poprawy 8,3 4,4 7,1 0.0

Tabela I1.Subicktywna ocena skutecznosci leczenia po 2 miesigcach (%)

Schorzenia skroniowo-zuchwowe
Samoocena BMT (n=12) wz
ChZ (n=10) Ogotem (n=81)
PKBZ (n=45) PKZZ (n=14)
Poprawa 83,4 95,5 71,2 70 82
Czesciowa poprawa 0,0 4.5 21,5 30 13,5
Brak poprawy 16,6 0,0 7,3 0,0 4,5
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Ryc. 1. Charakterystyka nasilenia bélu (CPI) po 2 miesigcach leczenia. Srednia CPI (w skali od 0 do 10), P<0.05

w tescie ANOVA.

stepowaty niektore objawy, gléwnie dzwigkowe
podczas ruchéw zuchwy i niepelny zakres jej ru-
chow, u 3 0sob dolegliwosci utrzymywaty si¢ nadal.
Najwolniej dolegliwos$ci bolowe ustgpowaly u osob
z przemieszczonym i zablokowanym krazkiem sta-
wowym (PKZZ), (ryc. 1).

W badanej grupie pacjentow stwierdzono zwigk-
szenie zakresu odwodzenia zuchwy bez dolegli-
wosci bolowych (tab. IIT). Najwigksza zmiang ob-
serwowano u 0sob z PKZZ oraz u oséb z ChZ.
Zmniejszeniu ulegla ilo$¢ punktow tkliwych w ba-
daniu palpacyjnym zar6wno mig¢$ni zucia, jak i ssz,
we wszystkich typach schorzen (tab. IV-VII).

Dyskusja

Zachowawcze metody leczenia mioartropatii
skroniowo — zuchwowych obejmuja: edukacje¢ pa-
cjenta, fizykoterapi¢, farmakoterapi¢, psychote-
rapi¢, stosowanie aparatow odcigzajacych — szyn

zgryzowych 1 korekte okluzji (2, 18, 19, 32, 40).
Zachowawcze postepowanie lecznicze jest takze
polecane w stwierdzonych wewnetrznych zaburze-
niach ssz, zwigzanych z przemieszczeniem krazka
stawowego z zablokowaniem (33). Leczenie zacho-
wawcze moze utatwiac adaptacje i przyspieszac go-
jenie tkanek, podczas gdy ingerencja chirurgiczna
jest wskazana dopiero wtedy, gdy zachowawcze
procedury nie przynosza oczekiwanych efektow
(33, 43). De Boever 1 wsp. (9) w badaniach prowa-
dzonych na duzej grupie pacjentow, obserwowali
powodzenie w leczeniu zachowawczym u prawie
85% 0s0b, co jest bardzo zblizone do wynikow uzy-
skanych w przedstawianej pracy (82%).

Majac na uwadze wyniki badan wielu osrodkéw
(4, 12, 14, 19, 20, 25, 28, 32, 33, 42), w pierwszym
etapie leczenia schorzen skroniowo-zuchwowych,
W obecnej pracy, zastosowano leczenie objawo-
we. Podstawowym zadaniem bylo zmniejszenie
dolegliwosci bolowych, napigcia migsni Zucia i
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Tabela III. Maksymalny stopien odwodzenia zuchwy bez dolegliwosci bolowych, przed i po leczeniu u
pacjentow ze schorzeniami skroniowo-zuchwowymi (mm)

Schotzenia Odwodzenie zuchwy (srednia = SE)
skroniowo-zuchwowe Przed leczeniem Po leczeniu
BMT 37,5+0,5 39,8 +0,1
PKBZ 42,1 £1,8 46,1 £0,8
PKZZ 348+0,4 38,0+ 0,5
CHZ 36,0+ 0,6 39,1 +£0,3

Tabela V. Ilos¢ miejsc tkliwych w badaniu palpacyjnym migéni zucia przed i po leczeniu u pacjentow z

BMT
Ilo$¢ punktow bolesnych (Srednia = SE)
Badane punkty
Przed leczeniem Po leczeniu
Migs$nie zucia zewnatrzustnie (0-16) 45+0,5 1,0+£0,5
Migsénie zucia wewnatrzustnie (0-4) 2,7+£0,3 1,5+0,4

Tabela V. Ilos¢ punktéw bolesnych w badaniu palpacyjnym zewnatrzustnym i wewnatrzustnym mig$ni zucia

u 0sob z PK bez zablokowania

Ilo$¢ punktow bolesnych ($rednia = SE)

Badane punkty
Przed leczeniem Po leczeniu
Migs$nie zucia zewnatrzustnie (0-16) 2,0+0,5 0
Migsénie zucia wewnatrzustnie (0-4) 2,5+0,3 1,3+0,2

odcigzenie struktur ssz. Z tego powodu zalecano
odpowiednig dietg, ograniczenie ruchow zuchwy,
przyjmowanie lekow przeciwzapalnych, fizjo — i
fizykoterapie, terapi¢ relaksacyjng i stosowanie od-
cigzajacych, relaksacyjnych szyn zgryzowych. Na
podstawie badan dodatkowych 1 wynikdéw pierw-
szego etapu leczenia podejmowano decyzje, doty-
czace dalszego postgpowania, niejednokrotnie w
porozumieniu z lekarzami prowadzacymi pacjenta
z powodu schorzen og6lnych. U 3 oséb ze stwier-
dzonym zakazeniem borelioza, leczenie choroby
podstawowej 1 rownolegle leczenie dysfunkcji ssz
doprowadzito do znacznego ustapienia dolegliwo-
$ci 1 poprawy czynno$ci narzadu zucia. W przy-
padku stwierdzenia zwigkszonego napigcia psy-
cho-emocjonalnego zalecano konsultacj¢ psycholo-

giczno-psychiatryczng, uswiadamiano pacjentowi
wystepowanie parafunkcji, zalecano samokontrole
1 zastgpienie parafunkcji narzadu zucia innymi nie-
szkodliwymi nawykami, wyrobienie umiejetnosci
radzenia sobie ze stresem i stosowanie relaksacyj-
nych szyn zgryzowych.

W badanej grupie pacjentow zastosowano row-
nolegle rézne metody postepowania, nie poddajac
1zolowanej ocenie poszczegdlnych metod leczenia
zachowawczego. U wszystkich pacjentow, w za-
leznos$ci od zdiagnozowanych objawow i ewen-
tualnie wyodrebnionych czynnikow przyczyno-
wych, wdrazano dost¢pne procedury leczenia za-
chowawczego w celu oceny ustalonego algorytmu
postepowania. Z tego powodu trudno jest porow-
nywa¢ wyniki badan z wynikami innych autoréw,
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Tabela VI.Ilo$¢ punktow bolesnych w badaniu palpacyjnym zewnatrzustnym i wewnatrzustnym miesni zucia

ssz u 0sob z PK z zablokowaniem

Ilo$¢ punktow bolesnych (srednia + SE)

Badane punkty
Przed leczeniem Po leczeniu
Migsnie zucia zewnatrzustnie (0-16) 3,8+0,7 0,7+ 0,5
Miesnie zucia wewnatrzustnie (0-4) 34+0,2 2,1£0,1
Ssz (0-4) 2,9+0,2 0,4+0,2

Tabela VII. Ilo$¢ punktow bolesnych w badaniu palpacyjnym zewnatrzustnym i wewngtrzustnym miesni

zucila oraz ssz u 0sob z ChZ

[lo$¢ punktéw bolesnych ($rednia = SE)

Badane punkty
Przed leczeniem Po leczeniu
Migsnie zucia zewnatrzustnie (0-16) 2,4+0,4 0,4+0,2
Miesnie zucia wewnatrzustnie (0-4) 1,2+£0,3 0,4+0,2
Ssz (0-4) 2,4+0,2 1,0+0,2

ktorzy oceniali poszczegolne metody leczenia, jak
na przyktad: skutecznos¢ stosowania lekow prze-
ciwzapalnych, rozkurczajacych migsnie szkiele-
towe, szyn zgryzowych, czy fizjo— lub fizykotera-
pii (28). Biorac pod uwage wlasne doswiadczenia
oraz wyniki badan innych osrodkow, w pierwszym
etapie nie podejmowano decyzji o zmianie warun-
koéw zgryzowych 1 rozleglych rekonstrukcji zwar-
cia (17,20, 28). Tym bardziej, ze Kahn i wsp. (17)
wskazuja na brak jasnego zwigzku miedzy anali-
zowanymi czynnikami okluzji i artykulacji, takimi
jak relacja zgbow trzonowych, prowadzenie bocz-
ne 1 kontakty po stronie balansujacej, a schorze-
niami w obrebie uktadu ruchowego narzadu zucia.
Podobnego zdania sag Koh i Robinson (20) twier-
dzac, 1z nie ma dowodow na to, ze rekonstrukcja
zwarcia leczy lub zapobiega wystgpowaniu scho-
rzen skroniowo-zuchwowych. Jednakze istnieje
roznica miedzy stwierdzeniami: nie ma dowodow
na t¢ zaleznos¢ i1 sg dowody, ze tej zaleznosci nie
ma. Niemozliwe jest poréwnanie badan réznych
autoréw w sytuacji braku tych samych kryterioéw
oceny i poddaniu badaniom innych populacji pa-
cjentow. Stad, Wigdorowicz-Makowerowa (45) w
swoich badaniach podaje, Zze miejscowe czynni-
ki w postaci zaburzen zwarcia wraz ze zwi¢kszo-

ng pobudliwoscig nerwowo—psychiczng byty naj-
czestszg przyczyng mioartropatii. Glownym czyn-
nikiem urazowym byto wyst¢powanie parafunkcji
zwarciowych (bruksizmu), ktére w potaczeniu z
wadami zgryzu zwigkszaly czgsto§¢ mioartropatii
niezaleznie od wieku i $rodowiska. Autorka za-
obserwowala wzrost czgsto$ci mioartropatii wraz
z wiekiem z powodu wystepowania nieprawidto-
wosci 1 brakéw w uzebieniu. Inni autorzy rowniez
potwierdzaja wpltyw zaburzen zwarcia w postaci
przedwczesnych kontaktow, kontaktow po stronie
balansujacej, obnizonego lub jatrogennego pod-
wyzszenia wysokos$ci zwarcia na wzrost napigcia
miegs$ni 1 ich bolesno$¢ palpacyjna (1, 15, 21, 22,
30). Wskazuje to tylko na ztozonos$¢ problemu i
konieczno$¢ opracowania jednolite] metodologii
badania oraz stosowania takich samych kryteriow
diagnostycznych. Istotna wydaje si¢ wigc ocena
wpltywu warunkow zwarciowych na relacje we-
wnatrzstawowe 1 prac¢ migsni zucia u danego pa-
cjenta oraz moment wykonywania takiej oceny.
Za gtowny czynnik sprawczy wystgpowania ob-
jawow zespotu bolowej dysfunkcji migsniowo-po-
wigziowej uznawane jest zwigkszone napigcie mig-
$ni zucia 1 wszystkie czynniki, ktore na to napigcie
wplywaja, szczegodlnie stres psychiczny i zwigzane
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z nim parafunkcje zwarciowe, w tym bruksizm (4,
26). Zalecane jest leczenie sktadajace si¢ z miote-
rapii 1 odtworzenia ‘’prawidtowej dlugosci” mig-
$ni. Stosowane sg rdéznego typu szyny zgryzowe,
leczenie cieplem 1 zimnem, ¢wiczenia mig$ni Zucia,
szyi 1 obreczy barkowej oraz farmakoterapia (leki
antydepresyjne, przeciwzapalne) i metody relaksa-
cyjne (4, 14, 25). Z tego powodu w badanej grupie
pacjentow stosowano roéwnolegle kilka metod w ce-
lu dziatania na r6zne czynniki sprawcze dolegliwo-
sci. Dodatkowo, nalezy bra¢ pod uwagg, ze pacjent
z bolem przewleklym spotyka si¢ z problemami, na
ktére maja wptyw czynniki wrodzone, behawioral-
ne, socjalne, emocjonalne, srodowiskowe 1 biolo-
giczne. Problemy te wzajemnie na siebie oddziatuja
1moga si¢ wzmacnia¢. Dlatego tak sprzeczne sg do-
niesienia dotyczace efektywnos$ci poszczegdlnych
metod leczniczych a podejscie jednodyscyplinarne
moze nie przynies¢ oczekiwanej, dlugoczasowej
poprawy (2, 6,7, 12, 18, 19, 23, 28, 32, 39, 46).

Podsumowanie

Wyniki pierwszego etapu leczenia pacjentéw ze
schorzeniami skroniowo-zuchwowymi wskazuja
na znaczng skuteczno$¢ lecznicza stosowanych,
zachowawczych metod. Powiktanie zaburzen w
obrebie u.r.n.z. przez schorzenia ogélnoustrojowe,
czynniki genetyczne oraz urazy, powoduje ze po-
dejscie diagnostyczno — lecznicze powinno by¢
wielokierunkowe. Konieczne sg badania nad ustale-
niem mechanizmoéw patomorfologicznych zmian w
obrebie ssz, czynnikow je nasilajacych i1 ostabiajg-
cych. Powigzanie wzajemnych zaleznosci struktur
tworzacych narzad zucia, ale rowniez stanu zdro-
wia otaczajacych go tkanek i narzadow, wydaje si¢
mie¢ kluczowe znaczenie w zwigkszaniu skutecz-
nosci leczniczej stosowanych metod.
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