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Streszczenie

W pracy przedstawiono budowe, funkcje i zastoso-
wanie systemu komputerowej analizy zwarcia T-Scan
1Il. Od czasu wyprodukowania pierwszego urzgdzenia
przez Maness’a w 1984 roku, ewoluowato ono trzy-
krotnie. Obecna, czwarta generacja systemu, posiada
sensor wysokiej czutosci (HD), zapewniajgcy duzg do-
ktadnosc i powtarzalnos¢ przy rejestracji statycznych i
dynamicznych kontaktow zwarciowych. W odroznieniu
od kalki zgryzowej wskazujqcej jedynie miejsca kon-
taktow przeciwstawnych zebow, elektroniczny czujnik
informuje rowniez badajgcego o kolejnosci ich powsta-
wania i wzglednych wartosciach dziatajgcych sit zgry-
zowych. Po modyfikacji sensora, mozliwy jest pomiar
bezwzglednych sit zgryzowych wyrazonych w Newto-
nach. Sposrod wielu zastosowan systemu, szczegolng
wartos¢ ma badanie aparatem T-Scan w implantopro-
tetyce. Pozwala na precyzyjng korekte zwarcia tak, by
roznica czasowa miegdzy kontaktem zebow wiasnych a
kontaktem uzupeinien opartych na wszczepach wyno-
sita okoto 0,4 s. Zapobiega to przecigzeniu implantow.
Skrocenie czasu dyskluzji przy ruchach bocznych zZu-
chwy ponizej 0,4s. przyczynia sie z kolei do zmniejsze-
nia napiecia migSniowego u pacjentow cierpigcych na
bruksizm. Wadg systemu T-Scan jest jego wysoka cena,
ograniczajqca jego rozpowszechnienie w gabinetach
stomatologicznych.

Summary

In this paper, the structure, functions and applica-
tions of the T-Scan Computerized Analysis System for
Dental Occlusion are presented. Since the time of its
introduction by Maness in 1984, it has been upgraded
three times. The recent fourth generation of the system
is equipped with a high definition sensor, which assures
the measurement precision and repeatability in static
and dynamic occlusions. Unlike the articulating paper
that indicates occlusal contacts only, electronic sensor
provides information about the order of their appearan-
ce and relative occlusal forces. After sensor modifica-
tion, it is possible to measure absolute occlusal forces
expressed in Newtons. Among numerous applications of
the system, T-Scan occlusion analysis in implanto-pro-
sthetics is of particular value. This allows for precise
occlusion adjustment, so that the time difference in the
contact between the patient’s own opposing teeth and
implant-based restorations accounts for approximately
0.4 s. This prevents overloading of the implants. The
disocclusion time reduction of less than 0.4 s during
excursions, decreases the chewing muscles tension in
patients with bruxism. A major drawback of the T-Scan
system is its high price, limiting its distribution among
dental offices.
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Analiza zwarcia

Wprowadzenie

Prawidlowe funkcjonowanie uktadu stomatogna-
tycznego jest zalezne od wszystkich tworzacych go
tkanek 1 narzadow. Poszczegdlne jego czgsci skla-
dowe oddzialujg na siebie wzajemnie, tworzac ze-
sp6l morfologiczno-czynnos$ciowy (1). Wyrdznia
si¢ w nim trzy podzespoty funkcjonalne, tj.: 1) mie-
$niowo-stawowy (migsnie zucia i stawy skroniowo-
-zuchwowe), 2) zebowo-zebodotowy (zeby wraz z
przyzebiem), 3) zespot zebowo-zebowy (okluzyj-
ny uktad zeboéw dolnego 1 gérnego tuku zgbowego)
(2). Zaburzenia funkcjonowania jednego z podze-
spotoéw, wptywaja bezposrednio na dwa pozosta-
te. Zaburzenia zwarcia, moga wi¢c prowadzi¢ do
uszkodzenia tkanek zeba, przyzebia, jak réwniez
by¢ przyczyng schorzen w obrgbie migs$ni zucia i
ssz. Z tego wzgledu, w leczeniu protetycznym klu-
czowa jest precyzyjna analiza zwarcia, umozliwia-
jaca eliminacj¢ nieprawidlowosci majacych szko-
dliwy wptyw na prace catego uktadu stomatogna-
tycznego.

Analiza zwarcia

W celu przeprowadzenia analizy zwarcia, ko-
nieczna jest znajomos$¢ norm prawidlowej okluz;ji,
rozumianej jako statyczne i dynamiczne pozycje
zuchwy, przy zachowanych ciaglych kontaktach
powierzchni zebow, przeciwstawnych tukow ze-
bowych (1).

Analiza zwarcia obejmuje ocen¢ stanu uzg¢bie-
nia w aspekcie wystepowania brakow zgbowych
oraz wzajemnej relacji zebow w obrgbie tukow
przeciwstawnych (3). Badajac zwarcie statyczne
nalezy zwroci¢ uwage czy dotylna pozycja kon-
taktowa pokrywa si¢ z maksymalnym zaguzkowa-
niem, czy wystgpuje poslizg centryczny i jak roz-
ktadajg si¢ kontakty zwarciowe w tych pozycjach.
Prawidlowo, w zwarciu centralnym, w uzebieniu
naturalnym punktowe kontakty powinny wyste-
powac tylko w obrgbie szczytow guzkéw 1 bruzd
centralnych oraz listewek brzeznych. W zwarciu
dynamicznym, przy ruchach doprzednich i bocz-
nych, powinna nastepowacé natychmiastowa dys-
kluzja, poprzez zabezpieczenie prowadzenia siecz-
nego i klowego (3). W protezach catkowitych, w ce-
lu zwigkszenia ich stabilizacji na podtozu, dazy si¢
do uzyskania licznych kontaktow miedzyzebowych

zardwno w centralnym zwarciu, jak i przy ruchach
doprzednich 1 bocznych. Okluzj¢ taka okresla si¢
jako obustronnie zbalansowang (4).

Standardowe metody analizy zwarcia
Zaleznosci migdzy zgbami naturalnymi lub uzu-
pelnieniami protetycznymi, standardowo badane
sg przy uzyciu kalek zwarciowych, folii artykula-
cyjnych, folii typu shimstock, ptytek wosku, mas
silikonowych 1 polieterowych. Do zalet najcze-
sciej uzywanych kalek zgryzowych nalezy nie-
wielka, niezaburzajaca potozenia zuchwy wzgle-
dem szczgki grubos¢ (8-100 mikrometrow) i pre-
cyzyjne oznaczenie barwnikiem miejsc kontaktu.
Wystepowanie kalki w dwdch kolorach umozliwia
oznaczenie punktow kontaktow z¢gbowych w zwar-
ciu statycznym 1 w czasie ruchow. Nie bez znacze-
nia jest rowniez stosunkowo niewielka cena w/w
narzedzi pomocniczych. Ich niedoskonatos$¢ polega
na tym, ze za ich pomocg mozna oznaczac¢ jedynie
lokalizacj¢ kontaktow, bez wiedzy w jakiej kolejno-
$ci si¢ pojawiaja i jakie wystepuja w tych miejscach
sity zgryzowe. Dodatkowo, interpretacja odbitych,
barwnych §ladow, moze sprawia¢ wiele trudnosci.
W zalezno$ci od pozycji poczatkowej, z ktorej pa-
cjent przywodzi zuchwe, dochodzi do kontaktow
zgbowych w roznych miejscach. Wptyw pozycji
glowy pacjenta na wyniki analizy zwarcia doktad-
nie opisuje Makofsky (5,6). W miejscach najsilniej-
szych kontaktow zebowych, czesto powstaje obszar
nazywany w literaturze anglojezycznej ,,bulls-eye”.
W $rodku jest pusty, pozbawiony zabarwienia, a na
zewnatrz otoczony barwng obwodka. Jest to mylace
dla niedo$wiadczonych lekarzy, ktorzy korygujac
zwarcie, zeszlifowuja nierzadko barwne kontakty,
zamiast pustego $rodka. Kerstein dowodzi jednak,
ze nie nalezy sugerowac si¢ ksztaltem i rozmiarem
barwnych §ladow po kalce. Wiarygodno$¢ zalez-
nosci pomiedzy ich rozmiarem a wywierang przez
zgby silg wynosi tylko 21% (7). W innym badaniu
z 2007 roku (8), przeanalizowano 600 §ladow po
kalce zgryzowej, odbitych na modelach epoksy-
dowych, po przytozeniu réznych sit zgryzowych.
Ustalono, ze rozmiary barwnych znakéw na zgbach
przy zadanej sile zgryzowej roznity si¢ miedzy soba
tak bardzo, ze dokonujac jedynie analizy wzroko-
wej nie sposob okresli¢, czy dane odbicie powsta-
to przy dziataniu matej czy duzej sity. W pracy tej
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wykazano, Ze tej samej wielko$ci barwny znak po
kalce, moze powstac przy roznych obcigzeniach od
0 do 500N. Przeswiadczenie, ze im wigksze odbi-
cie kalki, tym wigksza, dziatajagca w tym miejscu
sifa, jest wiec zludne. Zgodnie z prawami fizyki,
im mniejsza powierzchnia, na ktorg dziata sita, tym
wigksze cisnienie (p=F/S).

Inng wada kalek zwarciowych jest koniecznos¢
mocnego zaci$nigcia zgbow, w celu uzyskania jej
odbicia na zg¢bach. Lekarze czgsto wydaja pole-
cenie, by pacjent ,,postukal zgbami”, co wg wie-
lu autorow (9, 10, 11), moze by¢ zrédtem btedu w
analizie zwarcia. Problemem jest rowniez wptyw
wilgoci, ktora pogarsza osadzanie si¢ barwnika na
zebach. Nie bez znaczenia jest takze material, na
ktérym osadza si¢ barwnik. Najtrudniej uzyskac
odbicie kalki na porcelanie (12). Lokalizacja przed-
wczesnych kontaktow przy pomocy kalki zgryzowej
cze¢sto bywa mato precyzyjna i wymaga bardzo do-
brej wspotpracy pacjenta z lekarzem. Zastosowanie
wyzej wymienionych ptytek wosku, mas silikono-
wych i polieterowych oraz analiza miejsc sperfo-
rowanych przez pacjenta, réwniez nie daje infor-
macji o wielkosciach sil nacisku i kolejnosci ich
powstawania.

Do najpowazniejszych konsekwencji wystepo-
wania przedwczesnych kontaktow i innych zabu-
rzen zwarcia, nalezg podtuzne ztamania korzenia,
przedwczesna utrata implantow, przecigzenie przy-
zebia 1 zaburzenia skroniowo-zuchwowe (2, 13, 14,
15) Z tego wzglgdu doktadna analiza zwarcia i pra-
widlowe jego uksztattowanie ma duze znaczenie.

Komputerowe systemy analizy zwarcia
Obrazowanie powstawania kontaktow zwarcio-
wych w czasie, od pierwszego kontaktu w relacji
centralnej do pehnej interkuspidacji, umozliwiaja
systemy komputerowej analizy zwarcia. Gléwng
ich cze$cig sg folie rejestrujgce sity zwarciowe.
Grubos¢ folii jest porownywalna do kalek zgryzo-
wych tak, aby mozliwie w jak najmniejszym stop-
niu wptywaty na okluzje. Wymaganie to speinia
japonski system Prescale (Fuji Film Co., Tokyo,
Japan) 1 amerykanski T-Scan III (Tekscan, South
Boston, MA, USA). Prescale jest systemem dwu-
etapowym. W pierwszym etapie, kontakty zwarcio-
we rejestruje si¢ folig zmieniajacg kolor od bialego
do czarnego pod wpltywem wywieranej na nig sity.

Nastepnie folia umieszczana jest w skanerze, ktory
analizuje kolory folii w poszczeg6lnych punktach
kontaktu i umozliwia tym samym pomiar sil bez-
wzglednych. Jednakze — podobnie jak kalka zgry-
zowa — system nie rejestruje dynamiki powstawania
kolejnych punktéw kontaktu, a jedynie koncowy
efekt maksymalnego zaguzkowania. Dodatkowo,
system rozrdznia tylko 8 odcieni szarosci, co spra-
wia, ze ocena sit bezwzglednych jest mato precy-
zyjna. Nacisk powyzej 0,9kN, odbarwia foli¢ na
czarno, stad sity powyzej tej wartosci sg niemie-
rzalne. Kostrzewa korzystajac z wlasnej metody po-
miarowej udowodnita, Ze rejestrowane wartos$ci sit
zgryzowych czesto bywaja wyzsze od 0,9kN (16).
T-Scan III dziata na innej zasadzie. Obrazuje roz-
ktad sil we wszystkich odcinkach tuku zgbowego,
a warto$¢ wywieranej sity przedstawia w relacji do
maksymalnej zarejestrowane;j sity (8).

System T-Scan — budowa i funkcje

System T-Scan sktada si¢ z glowicy Evolution
zbierajacej 1 przetwarzajacej dane z czujnikow
— sensoréow (w dwodch rozmiarach), ich podsta-
wek 1 oprogramowania komputerowego (ryc. 1).
Najwazniejszym elementem w zestawie jest czuj-
nik (sensor) w postaci poliestrowej folii, pokrytej
obustronnie prostopadtymi do siebie liniami folii
przewodzacej, tworzacej gesta siatke. W sktad du-
zego czujnika wchodzi 1370 aktywnych punktow
odczytu nacisku (ryc. 2). Maly czujnik zawiera
1122 punktéw odczytu nacisku (17). Takie punk-
ty odczytu nazywa si¢ ,,elementami odczytu” lub
,senselami”. Sensele sg uporzadkowane na czujni-
ku w wiersze 1 kolumny. Kazdy sensel mozna obej-
rze¢ na ekranie komputera jako osobny kwadrat,
wybierajac tryb obrazu 2-D. Na wyjsciu kazdego
sensela uzyskuje si¢ 256-stopniowy sygnat, ktory
jest wyswietlany przez program jako wartos$¢ (nie
przetworzona suma) w zakresie od 0 do 255 (17).
Uzyskana warto$¢ zalezy od sity nacisku na folig
przewodzaca, w ktorej zmienia si¢ wowczas opor
elektryczny. Wg producenta, poliestrowa folia czuj-
nika, mimo niewielkiej grubosci (100 mikrome-
trow), jest odporna na rozerwanie 1 przedziurawie-
nie, co pozwala na wykonanie ok. 15 pomiarow,
przy uzyciu jednego sensora. Zarejestrowane przez
poszczegbdlne sensele wartosci sit przedstawiane
sg w programie komputerowym w postaci punk-
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Ryc. 1. System T-Scan I1I, glowica Evolution.

tow kontaktu w réznych kolorach, tworzac barwng
skale. Punkty te rzutowane sg na wirtualny tuk zg-
bowy, umozliwiajacy ich lokalizacj¢ w jamie ust-
nej pacjenta. Badanie aparatem T-Scan III polega
na umieszczeniu czujnika migdzy zebami pacjenta
1 poleceniu zagryzienia go. Mozna roéwniez manu-
alnie poprowadzi¢ zuchwe do zwarcia centrycz-
nego. Od momentu wystapienia pierwszych kon-
taktow zgbowych nagrywany jest film rejestrujacy
powstawanie kontaktow w czasie, az do maksymal-
nego zaguzkowania. Mozliwa jest rowniez rejestra-
cja sit w czasie ruchow ekscentrycznych. Nagrany
film mozna szczegdélowo analizowaé, wykorzystu-
jac opcje narzgdziowe programu komputerowego.
Przydatng w zrownowazeniu zwarcia moze okazac
sie opcja Center of Force (COF), wyznaczajaca $ro-
dek sit zwarciowych. Po jej wlaczeniu, na ekranie
komputera pojawia si¢ marker wskazujacy lokali-
zacje wypadkowego momentu wszystkich sit dzia-
tajacych podczas kontaktu zwarciowego w tym sa-
mym czasie. Ten wypadkowy moment sily jest ob-
liczong wypadkowa sumg momentow sit dziataja-
cych w miejscach kontaktow zebowych wzgledem
potsrodkowej osi strzatkowej oraz wypadkow3g su-
mg momentow sit wzgledem ptaszczyzny siecznej
(12, 17). Program umozliwia réwniez uwidocznie-
nie toru, po ktorym przemieszczat si¢ srodek sit od
pierwszego kontaktu do maksymalnej interkuspi-
dacji. Pozwala to lekarzowi na oceng stabilnos$ci
zwarcia 1 poslizgu centrycznego. Zastosowanie tej
funkcji w klinice, doktadnie opisuje Olivieri (18).

Ryc. 2. Sensor jednorazowego uzytku, posiadajgcy na
swojej powierzchni 1370 sensel.

Za pomocg funkcji ,,MAX” mozna zobrazowaé na
wirtualnym tuku z¢gbowym lokalizacj¢ wszystkich
maksymalnych sit dziatajacych od poczatku filmu
do maksymalnego zaguzkowania. Funkcja ,,Delta”
z kolei obrazuje réznice sit przedstawionych w
funkcji ,,MAX” 1 w maksymalnym zaguzkowaniu
zebow. Na ekranie monitora ukazuja si¢ miejsca
wystgpowania maksymalnych sit zwarciowych po-
wstajacych na drodze zuchwy od dotylnego potoze-
nia zwarciowego do maksymalnego zaguzkowania.
Innymi stowy, sa to najsilniejsze kontakty zwarcio-
we na drodze poslizgu centrycznego, za pomoca
kalki bardzo trudne do uwidocznienia. Jeszcze jed-
nym narzedziem, pozwalajacym na doktadng ana-
lize 1 zrbwnowazenie okluz;ji jest funkcja wykresu,
na ktorym zobrazowane sg sity po prawej 1 lewej
stronie tukéw zgbowych w funkcji czasu. Komputer
oblicza sume¢ wszystkich sit dziatajacych w danej
chwili po danej stronie tuku i przedstawia t¢ war-
tos$¢ jako odsetek sumy wszystkich sit dziatajacych
na sensor. W przypadku zwarcia optymalnego od-
setek po prawej 1 lewej stronie powinien wynosi¢
pigcdziesiat.

System T-Scan, ze wzgledu na deklarowane
przez producenta mozliwos$ci utatwiajace przywra-
canie pacjentom zrownowazonej okluzji, wzbudzit
szerokie zainteresowanie wsrod lekarzy, o czym
$wiadczg liczne publikacje naukowe na jego te-
mat. Badano w nich wiarygodno$¢ urzadzenia, po-
wtarzalno$¢ wynikow oraz przydatno$¢ w réznych
dziedzinach stomatologii.
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W 1989 roku, pig¢ lat po stworzeniu przez
Maness’a pierwszego urzadzenia T-Scan (Gl),
Tokamura 1 Yamashito (19) wskazywali na stabg
korelacje¢ migdzy wywierang silag a wskazaniami
urzadzenia oraz na obecno$¢ nieczutych na obcig-
zenie miejsc na powierzchni sensora. Czujnik byt
wowczas w stanie rejestrowac tylko 16 réznych
wartosci sit (20). Podobnie Harvey 1 wsp. (21) oraz
Hsu 1 wsp. (22), testujacy sensor drugiej generacji
(G2), cienszy i bardziej elastyczny w stosunku do
pierwowzoru, wskazali na wady urzadzenia, stwier-
dzajac inng czulo$¢ w roznych miejscach sensora
oraz mniejszg ilo$¢ kontaktoéw wykryta przez kom-
puter, w stosunku do badania kalkg zgryzow3. Inni
japonscy badacze (23) opublikowali doswiadczenia
z uzytkowania trzeciej generacji systemu — T-Scan
II (G3) — wprowadzonego na rynek w 1998 roku.
Ocenili doktadno$¢ i powtarzalno$¢ wynikéw ba-
dania pozytywnie. Stwierdzili zalezno$¢ liniowa
migdzy przykladang sitg a wskazaniami urzadze-
nia oraz powtarzalno$¢ wynikow przy kolejnych
pomiarach. Pozytywne wyniki testow nowej gene-
racjiurzadzenia wynikaly ze zmiany rozdzielczos$ci
systemu, z 4-bitowej na 8-bitowa. Pozwolilo to na
zwigkszenie ilo$ci poziomow rejestrowanych sil z
16 do 256 (20). W 2002 roku udostepniona zosta-
ta ostatnia, czwarta generacja urzadzenia T-scan
(G4). Kerstein (20) opublikowal w 2006 badanie
in vitro — prowadzone na modelach epoksydowych
w warunkach laboratoryjnych — w ktérym wykazat
wiekszag powtarzalno$¢ wynikoéw, przy zastosowa-
niu sensora G4 w stosunku do sensora G3. Sensor
G4 zwany rowniez czujnikiem wysokiej czulosci
(HD) ma na swojej powierzchni o 33% wigksze
sensele (pola rejestrujgce wartosci sit), w poréw-
naniu do poprzednika, a powierzchnia nieaktywna
(niewrazliwa na ucisk) zostata zmniejszona az o
50%. Znaczaca poprawa parametréw technicznych,
zmniejsza do minimum prawdopodobienstwo kon-
taktu guzkow zgbowych ze strefami nieaktywnymi,
co mogto wczesniej falszowa¢ wyniki pomiardow.
Badanie in vivo, przeprowadzili w 2010 autorzy
niemieccy, ktorzy potwierdzili wiarygodno$¢ czuj-
nika HD, nie stwierdzajac istotnych statystycznie
r6znic w wynikach kolejnych pomiaréw u tego sa-
mego pacjenta oraz kolejnych pomiarow przy uzy-
ciu innych sensorow (24).

Pomimo ciggtego udoskonalania systemu T-scan,

niektorzy autorzy poddaja w watpliwo$¢ jego przy-
datno$¢ badawcza. Uwazajg, ze grubos$¢ sensora
wynoszaca 100 mikrometrow, ma wptyw na sposéb
zagryzania z¢gbow przez pacjenta. Twierdzg tez, ze
taka grubo$¢ czutej na nacisk folii, powoduje po-
wstawanie mocniejszych kontaktoéw na zebach trzo-
nowych, a mniejszych na zgbach siecznych (25).
Dowodza rowniez, ze nagryzanie nawet 20 mikro-
metrowej folii aluminiowej moze juz powodowac
wysytanie informacji proprioceptywnych zaburza-
jacych okluzje (26). Interesujace, ze w artykule opu-
blikowanym w Quintessence Int w 2008, stwierdzo-
no, ze wystepowanie najsilniejszych kontaktow na
ostatnich trzonowcach jest zjawiskiem prawidto-
wym. Wskazywala na to nie tylko analiza zgryzu
mtodych, zdrowych osob aparatem T-Scan — co wg
wczesniejszych autoréw jest spowodowane grubo-
$cig czujnika —ale rowniez potwierdzaty to rejestra-
ty woskowe i silikonowe (27). Wystepowanie wigk-
szych sit zgryzowych na zgbach trzonowych jest
zgodne z zasadg dzialania dZwigni III klasy (3). Im
blizej mig$ni sg usytuowane z¢by, tym wigksze sity
moga na nie dziala¢, stad — w prawidlowych warun-
kach— najwigksze sity dziataja na zeby trzonowe a
najmniejsze na przysrodkowe siekacze.

Zastosowanie systemu T-Scan

1. Badanie relatywnych sil zgryzowych

System T-Scan stosowany jest do analizy zwarcia
u 0s6b z uzgbieniem wilasnym, jak rowniez zaopa-
trzonych uzupelnieniami protetycznymi. U pacjen-
tow uzebionych mozliwa jest lokalizacja 1 elimina-
cja tzw. weztow urazowych, ktorych obecnos¢ skut-
kuje uszkodzeniem tkanek z¢ba (peknigcia szkliwa,
ubytki abfrakcyjne) 1 przyzebia (28). Pomiar cza-
su dyskluzji pozwala na ustalenie prawidlowych
prowadzen zegbowych w zwarciu dynamicznym,
co zmniejsza napigcie miesni zucia (29). U pa-
cjentow uzytkujacych szyny zgryzowe, zréwno-
wazenie okluzji zapewnia rOwnomierne obcigzenie
obu stawow skroniowo-zuchwowych. U uzytkow-
nikoéw protez catkowitych, najbardziej przydatna
jest funkcja Center of Force (COF), umozliwiajaca
wyznaczenie wypadkowego momentu sit zwarcio-
wych (18). Jednak wigksze znaczenie wydaje si¢
mie¢ zbalansowanie okluzji u pacjentow zaopatrzo-
nych nieosiadajacymi uzupelnieniami protetyczny-
mi. Niezrownowazone sily zgryzowe nie sg amor-

104

PROTETYKA STOMATOLOGICZNA, 2012, LXII, 2



Analiza zwarcia

tyzowane resiliencja btony $luzowej, lecz przeno-
sz3 si¢ na ozg¢bng filarow protetycznych. Moze to
prowadzi¢ do uszkodzenia przyzebia i1 utraty ko-
$ci, co skutkuje rozchwianiem zebow. Inng moz-
liwos$cig roztadowania nadmiernych obcigzen jest
uszkodzenie protez statych (pekanie 1 odpryskiwa-
nie porcelany) (30).

2. Badanie sil bezwzglednych

Dla celéw naukowych, oprocz relatywnych sit
wywieranych na poszczeg6lne zeby, interesuja-
ca jest informacja o catkowitej, bezwzglednej si-
le zgryzowej wyrazonej w Newtonach. Duzg trud-
noscig bylo opracowanie metody pomiaru silty
catkowitej. Podjeto proby wykorzystania do tego
celu aparatu T-Scan z modyfikacja sensora (31).
Zauwazono, ze folie detekcyjne umieszczane mig-
dzy zg¢bami, dostosowujg si¢ pod naciskiem do
ich morfologii. Nawet w prawidlowych warun-
kach zgryzowych obcigzenie osiowe zgba mozna
uzyskac na dwa sposoby — pojedynczy kontakt gu-
zek-plaska powierzchnia i kontakt trojpunktowy.
Przy zadzialaniu jednakowej sity migsniowej w obu
przypadkach, ozebna zebow jest obcigzana osio-
wo z taka samg sil3. Jednak warto$ci rejestrowane
przez foli¢ sg wtedy znaczaco rozne. W pierwszym
przypadku, przy pojedynczym kontakcie guzek —
ptaska powierzchnia, sila rejestrowana przez folig
jest rowna sile generowanej przez migsnie. W dru-
gim przypadku, sita ta zostanie rozlozona na trzy
wektory o r6znej dtugosci i kierunku zaleznym od
nachylenia guzka, na ktorym ma miejsce kontakt.
Suma geometryczna tych wektoréw jest rowna si-
le generowanej przez mig$nie, jednak pofatdowana
mig¢dzy guzkami 1 bruzdami folia mierzy sume¢ bez-
wzglednych wartosci wektorow bez uwzgledniania
ich kierunku. Suma arytmetyczna wektorow jest
tym wieksza od sumy geometrycznej, im wektory
te nachylone sg pod wiekszym katem do osi z¢ba,
czyli im bardziej strome sg guzki. Podsumowujac
nalezy stwierdzi¢, ze przy jednakowym obcigzeniu
ozebnej danego zgba, w zaleznosci od jego morfo-
logii, uzyskuje si¢ rozne wartosci sit mierzonych
przez czujniki. Nalezy wiec pamigtac, ze aparat
T-Scan mierzy sity dziatajace na guzki i bruzdy z¢-
boéw, a nie na ich ozgbng. Mozliwa jest wigc sytu-
acja, w ktorej stupek na ekranie monitora wskazu-
jacy wzgledna site w danym punkcie zgba jest wy-

soki 1 zabarwiony na czerwono, ale sita wywierana
na przyzebie tego zeba jest mata.

Wiarygodng metod¢ pomiaru sit bezwzglednych
przy uzyciu systemu T-Scan opisat Trockmorton i
wsp. (32). Autorzy poddawali znanym obcigzeniom
in vitro dwa komplety protez o wydatnych i startych
guzkach. Badano ,,surowe wartos$ci sit” (warto$ci
od 0 do 255) obliczane przez program komputero-
WY: przy zastosowaniu niepokrytego niczym senso-
ra, sensora pokrytego folig shim stock i niepokry-
tego sensora usytuowanego miedzy ze¢bami protez
pokrytymi szyng zgryzowg. Okazato si¢, ze przy za-
stosowaniu tego samego obcigzenia, w pierwszym
przypadku dla obu kompletow protez rejestrowane
byty niewielkie ,,surowe wartosci sit”, wigksze w
przypadku protezy z ptaskimi guzkami. Autorzy
publikacji thumaczg to tym, ze mimo zastosowania
czujnika wysokiej czutosci (HD), ostre guzki kon-
taktuja si¢ z sensorem bardzo mata powierzchnig i
mogg przez to teoretycznie trafi¢ migdzy dwa sen-
sele, co skutkuje brakiem rejestracji sity. Jesli nawet
ostry guzek trafia w sensel, to wywierany miejsco-
wo duzy nacisk moze ten sensel maksymalnie wy-
syci¢ lub nawet uszkodzi¢. Dlatego plaskie guzki,
pobudzajace wicksza ilo§¢ senseli 1 wywierajace
na nie mniejszy nacisk, dajag w sumie wieksze od-
czyty warto$ci dzialajacych sit. W drugim i trzecim
przypadku, sity roztozone byly na caly sensor po-
przez odpowiednio foli¢ shim stock 1 szyne zgryzo-
wa. Powodowato to otrzymanie kilkukrotnie wiek-
szych odczytow sit przy tym samym obcigZeniu,
w stosunku do przypadku pierwszego. Sily te byty
prawie takie same w obu kompletach protez, gdyz
wynik uniezalezniony byt od morfologii zgbow w
protezach. W dwdch ostatnich przypadkach, pomia-
ry byly powtarzalne, a wartosci sity odczytywane
przez system rosty proporcjonalnie do przyktadane-
go obcigzenia. Natomiast w pierwszym przypadku
zmiany w polozeniu sensora mi¢dzy zgbami skut-
kowaty innymi odczytami. Autorzy badania stwo-
rzyli krzywe kalibracji, z ktorych na podstawie ,,su-
rowych wartosci sit” obliczonych przez program,
przy ustawieniu danej czuto$ci urzadzenia, mozna
oszacowa¢ w Newtonach przyktadane obcigzenie.
Najwigksza wiarygodnos$¢ osiggnieto stosujac po-
krywajaca sensor foli¢ shim stock. Niedoktadno$¢
przy przetozeniu surowych wartosci sit na Newtony
wynosila ponizej 15 N. Opisana przez autorow ba-
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dania metoda pozwala jednak na obliczanie jedynie
maksymalnych sit zgryzowych uzytkownikow pro-
tez catkowitych po wczesniejszej kalibracji. Jest to
bardziej skomplikowane u 0s6b z wtasnym uzgbie-
niem, ze wzgledu na brak mozliwosci jego usunig-
cia z jamy ustnej do przeprowadzenia kalibracji, a
stosowanie do tego celu odlewow, w zalezno$ci od
materiatu z jakiego byty wykonane, dawalo rdzne
wyniki (32).

3. Zastosowanie systemu T-Scan w leczeniu
implantoprotetycznym

System T-Scan wykorzystywany jest w lecze-
niu zachowawczym i protetycznym do zréwnowa-
zenia zwarcia a w badaniach naukowych, do mie-
rzenia bezwzglednych wartosci sil zgryzowych.
Urzadzenie T-Scan znajduje rowniez zastosowanie
w implantoprotetyce. W 1995 roku Dario (33) za-
uwazyl, ze sity okluzyjne u pacjentdw posiadaja-
cych odbudowy na implantach oraz wtasne zgby,
ulegaja zmianom w czasie. Badat on rozktad sit
zwarcia za pomocg aparatu T-Scan u pacjentow tuz
po zakonczeniu leczenia oraz co 3 miesigce przez
pottora roku. U 46% pacjentow, dystrybucja sit
ulegta zmianie tak, ze najbardziej obcigzone byty
odbudowy na wszczepach, a kontakty zwarciowe
na wilasnych zebach ulegly zmniejszeniu. W celu
ochrony implantéw przed przecigzeniem konieczne
byty okresowe korekty zwarcia. Za wczesng utrate
implantow odpowiedzialne sg: infekcja Bacteroides
forsythus 1 Staphylococus aureus (34), nadmierny
uraz okotozabiegowy, uposledzone zdolnosci go-
jenia oraz przedwczesne obcigzenie (35). Pdzna
utrata wszczepow spowodowana jest gldwnie prze-
wlektym stanem zapalnym tkanek okotowszczepo-
wych (peri-implantitis) oraz przecigzeniem implan-
tow (36, 37, 38). W celu uniknigcia przecigzenia, w
codziennej praktyce klinicznej dazy si¢ do zrowno-
wazenia zwarcia, zwykle korzystajac z kalki zgry-
zowej 1 kierujagc si¢ odczuciami pacjenta. Jednak
ze wzgledu na brak ozebnej oraz propriorecepto-
row wokol wszczepow, odczucia sit zgryzowych
w obrgbie uzupehien protetycznych na implantach
sa wg Hammerle (39) 8 razy mniej wiarygodne niz
na wilasnych zebach. Nawet jesli zwarcie zostanie
ustalone prawidlowo, u prawie potowy pacjentow,
juz po 6 miesigcach najwigksze sity koncentruja
si¢ na odbudowach na wszczepach (33). Jest to naj-

prawdopodobniej spowodowane znacznie wigksza
ruchomoscig zgboéw zawieszonych na widknach
ozebnej niz zintegrowanych z ko$cig implantow.
Wg Sekine (40) ruchomo$¢ wszczepow w plasz-
czyznie pionowej nie przekracza 5 mikrometrow.
Dla z¢gbow wlasnych warto$¢ tego parametru jest
prawie sze$ciokrotnie wigksza 1 wynosi $rednio
28 mikrometrow. W czasie zucia pokarmow zeby
wlasne maja mozliwos$¢ niewielkiej intruzji pod
wptywem obcigzenia. Wysoko$¢ zwarcia moze by¢
wowczas utrzymywana w wiekszym stopniu przez
nieruchome wszczepy, co prowadzi do ich prze-
cigzenia. Zarowno pacjent, jak i lekarz dysponujac
jedynie kalka zgryzowa, mogga tego nie zauwazyc,
co prowadzi¢ moze do niepowodzenia leczenia w
perspektywie dlugoterminowej. W celu rozwigza-
nia tego problemu, Kerstein proponuje precyzyjne
odcigzenie odbudow na implantach, korzystajac z
urzadzenia T-Scan (41). W pierwszym etapie zaleca
zrOwnowazenie zwarcia, zgodnie z normami prawi-
dlowej okluzji (2, 3). Nastepnie, proponuje ozna-
czenie punktow kontaktu z¢bow przeciwstawnych
kalka 1 stopniowe zeszlifowywanie ich w obrebie
uzupeltnien protetycznych opartych na wszczepach.
Punktem granicznym jest rdznica czasowa mig-
dzy kontaktem zg¢bow wiasnych a kontaktem uzu-
pelien opartych na implantach wynoszaca okoto
0,4s. Wg pomiarow aparatem T-Scan, stworzenie
wiekszej rdznicy czasowej prowadzi do zupetnego
rozkontaktowania protez opartych na wszczepach.
Mniejsze rdéznice czasowe lub kontakt jednoczesny
prowadza do zwigkszonego obcigzenia implantow
przy maksymalnym zwarciu ze wzgledu na resi-
liencje wigzadet ozgbnej. Wg powyzszych zalecen
postepowat Stevens (36), ktory przez 9 lat obser-
wowal radiologicznie poziom kosci wokot implan-
tow odbudowujacych brak skrzydtowy 45 1 46. Po
2 latach uzytkowania statych protez, poziom kosci
wokol wszezepu w miejscu zeba 46 obnizyt si¢ do
2 gwintu. Po kolejnych 5 latach do 4 gwintu. Po
korekcie zwarcia wyzej opisang metoda, nastgpita
regeneracja kosci w ciggu 2 lat do poziomu 2 gwin-
tu. Przypadek ten potwierdza konieczno$¢ monito-
rowania pacjentow leczonych implantologicznie.
Powinno si¢ ono opiera¢ nie tylko na ocenie higie-
ny i analizie radiologicznej, ale rowniez iloSciowej
ocenie relatywnych sit okludalnych dziatajacych na
uzupeltnienia protetyczne.
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4. Zastosowanie T-Scan w leczeniu bruksi-
zmu

Zwigkszone napigcie migsni Zucia jest jed-
ng z przyczyn zaburzen skroniowo-zuchwowych.
Czeste skurcze mig$ni prowadzg do ich niedotlenie-
nia i gromadzenia si¢ kwasu mlekowego, co skut-
kuje dolegliwo$ciami bolowymi. Ten typ zaburze-
nia wg nomenklatury stosowanej w Warszawskim
Uniwersytecie Medycznym okresla si¢ bolem mig-
$niowo— twarzowym (BMT) (42) i oznacza postaé
schorzenia, w ktorej radiologicznie niewidoczne
sg zmiany w stawach skroniowo-zuchwowych, a
klinicznie moga wystgpowac jedynie zaburzenia
ruchow zuchwy 1 objawy akustyczne pochodzenia
mig$niowego. Gtoéwna dolegliwoscia, z ktéra zgta-
szaja si¢ wowczas pacjenci jest bol. Brak lecze-
nia moze doprowadzi¢ do rozwoju wewngtrznych
zaburzen w stawie s-z. Napiecie migs$ni skrzydto-
wych bocznych i ich nieprawidtowa praca w cza-
sie ruchow zuchwy moga by¢ przyczyng zmiany
pozycji krazka stawowego. Napigcie miesni przy-
wodzacych zuchwe przyczynia si¢ z kolei do de-
strukcji tkanek zgbdw 1 przyzegbia. Nadaktywnos$¢
mig$ni Zucia ma czesto podtoze psychoemocjonal-
ne. Stres moze by¢ podswiadomie roztadowywany
poprzez zaciskanie 1 zgrzytanie z¢gbami, ze wszyst-
kimi wymienionymi wyzej tego konsekwencjami.
Drugg przyczyng zwigkszonego napigcia migsni
zucia jest nieprawidlowe zwarcie. Za pomocg apa-
ratu T-Scan, Kerstein (43) doktadnie okresla para-
metry, jakie powinny by¢ zachowane w optymal-
nej okluzji. Czas od pierwszych kontaktow zebo-
wych do maksymalnego zaguzkowania nie powi-
nien przekracza¢ 0,2s, a zgby powinny si¢ laczy¢
synchronicznie 1 rdwnomiernie. Dyskluzja zgbow
przedtrzonowych i trzonowych przy ruchu doprzed-
nim oraz przy ruchach bocznych powinna nast¢po-
wac¢ natychmiastowo 1 wynosi¢ maksimum 0,4s.
Wzajemny rozktad sit w kazdym kwadrancie uzg-
bienia powinien by¢ jednakowy, z tolerancja + 2%.
Dowiedziono, ze niespetnienie tych warunkéw, mo-
ze prowadzi¢ do nieosiowego obcigzania zebow
bocznych (44). Sity wywazajace, powodujace roz-
cigganie 1 zgniatanie wtokien periodontium, moga
wplywac na pobudzanie jej receptorow. Aferentny
sygnatl nerwowy biegnie wowczas do §rodmozgo-
wia, skad wraca wloknami eferentnymi nerwu troj-
dzielnego do migsni zucia, powodujac ich skurcz.

Kerstein (44) opisuje przypadek 48-letniej kobiety
z bolem migsniowo twarzowym (bruksizm, poran-
ne bole migsniowe, bole gtowy w okolicy skroni,
zmeczenie w czasie zucia pokarmow) leczonym
farmakologicznie 1 przy uzyciu szyny relaksacyj-
nej. Pozytywne efekty tej terapii byly tymczasowe
1 wymagaly ciaglego przyjmowania lekéw i sto-
sowania szyny zgryzowej. W badaniu klinicznym
stwierdzono nieprawidtowe prowadzenia zgbowe,
co potwierdzity pomiary aparatem T-Scan czasu
okluzji powyzej 0,4s 1 czasu dyskluzji przy ruchu
bocznym w lewo 2,5s. W pierwszym etapie tera-
pii leczniczej, w celu usuni¢cia nieprawidtowych
kontaktow zgbowych, postuzono si¢ jedynie kalka
zgryzowa 1 wierttem. Doprowadzono do sytuacji,
w ktorej w badaniu wzrokowym i za pomoca kalki,
okluzja statyczna 1 dynamiczna wydawatly si¢ by¢
prawidtowe. Pomiar sensorem T-scan wykazat jed-
nak, iz czas okluzji nadal przekraczat referencyjne
0,2s, a czas dyskluzji przy ruchu bocznym w lewo
przekraczat 0,4s. Sity zgryzowe, rowniez nie zosta-
ty zrbwnowazone a granica +2% zostala znacznie
przekroczona. Mialo to swoje odbicie w wydtuzo-
nym czasie napigcia czesci powierzchownej migsni
zwaczy 1 czgsci przedniej migéni skroniowych. Byt
on rejestrowany za pomocg elektromiografu pota-
czonego z aparatem T-scan. Dopiero po korekcie
pod kontrolg elektronicznego sensora, uzyskano
rownomierny rozktad sit zgryzowych oraz krotkie
czasy okluzji 1 dyskluzji, co skutkowato szybkim
przej$ciem mig$ni zucia odpowiedzialnych za dany
ruch w stan spoczynku. Na wizytach kontrolnych
po 2 tygodniach 14 miesigcach stwierdzono ustapie-
nie dolegliwosci, z ktorymi zglosita si¢ pacjentka.
Opisany przypadek kliniczny potwierdza, ze stoso-
wanie precyzyjnych narzedzi pomiarowych, znacz-
nie ulatwia optymalizacj¢ okluzji, co bezposrednio
wplywa na napigcie migsni zucia.

Podsumowanie

Analiza zwarcia za pomocg kalki zgryzowej i
pytan o odczucia pacjenta, jest malo precyzyjna.
Kalka wskazuje jedynie miejsca kontaktu zebow,
nie dajac informacji o kolejnosci ich powstawa-
nia i warto$ciach dziatajacych sil. Wyrazne odbi-
cia kalki zajmujace wigkszy obszar reprezentuja
czesto niewielkie sity zgryzowe, a mimo to usuwa-
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ne s3 zazwyczaj w pierwszej kolejnosci. Kontakty
punktowe, gdzie dziatajace cisnienie (p=F/S) jest
nierzadko najwieksze, moga pozosta¢ pominigte.
Odpowiedzi pacjenta na pytania ,,czy nie jest za wy-
soko?, czy czuje rownomierny rozktad sit? i1 ktore
zeby kontaktuja si¢ w pierwszej kolejno$ci?”’, ma-
ja ograniczong warto$¢ diagnostyczna. Za najmniej
wiarygodne, mozna uzna¢ odczucia uzytkownikow
rozlegtych uzupehien osiadajacych i protez opar-
tych na implantach, w ktérych to przypadkach czu-
cie proprioreceptywne jest ostabione. Dlatego opty-
malnym rozwigzaniem w codziennej praktyce, za-
pobiegajacym w wielu przypadkach niepowodze-
niom leczenia, bytoby polaczenie analizy zwarcia
na podstawie odczué pacjenta 1 kalki zgryzowej, z
badaniem za pomocg aparatu T-Scan, ktorego sku-
tecznos$¢ 1 wiarygodno$¢ potwierdzono naukowo.
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