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Streszczenie
Relacja centralna określa optymalne warunki 

w stawach skroniowo-żuchwowych, które sta-
nowią punkt wyjścia w planowaniu kontaktów 
zwarciowych w trakcie leczenia protetycznego. 
W praktyce klinicznej oznacza to ustalenie naj-
bardziej dotylnego, niewymuszonego położenia 
żuchwy w stosunku do szczęki, w którym ruch 
głowy żuchwy w stawach skroniowo-żuchwowych 
jest czystym ruchem rotacyjnym, w zakresie nie-
wielkiego odwodzenia żuchwy, z którego pacjent 
może wykonać ruchy boczne. Jest to pozycja żu-
chwy niezależna od kontaktów zębowych. Przy-
wiedzenie żuchwy, położonej w relacji centralnej, 
do pierwszych kontaktów zwarciowych umożliwia 
ocenę zwarcia w aspekcie relacji wewnątrzstawo-
wych. W leczeniu protetycznym pozycję żuchwy 
w relacji centralnej w odpowiedniej wysokości 
zwarcia określa zgryz konstrukcyjny. Ustalenie i 
rejestracja relacji centralnej są trudne do osią-
gnięcia, gdyż pozycja ta jest ściśle zależna od 
czynności mięśni żucia, na które ma wpływ wie-
le czynników. Z tego powodu, metody ustalania 
relacji centralnej pozostają w ścisłym związku z 
procedurami, które umożliwiają ich deprograma-
cję. W artykule przedstawiono metody ustalania 
i rejestracji relacji centralnej w praktyce klinicz-
nej.
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Summary
The centric relation determines the optimum 

conditions in the temporomandibular joint, which 
provide a starting point for planning occlusion 
during prosthetic treatment. In clinical practice, 
this means to identify the most retruded, uncon-
strained position of the mandible from which the 
individual can make the lateral movements. It is 
restricted to a purely rotary movement of the head 
of mandible. It is the position of the mandible in-
dependent of the dental contacts. Adduction of the 
mandible, located in the centric relation, to the 
first occlusal posterior contact enables the as-
sessment of occlusion in the context of intra-joint 
relationships. Position of the mandible in centric 
relation to the proper occlusal vertical dimension 
determines the maximal intercuspal position in 
the prosthodontic treatment. Determination and 
registration of the centric relation are difficult 
to achieve, because this position is strongly de-
pendent on the masticatory muscle activity that 
is influenced by many factors. For this reason, 
the methods for setting the centric relation are in 
close connection with procedures, which allow 
muscles deprogramming. The article presents the 
methods for determining and registering the cen-
tric relation in clinical practice.
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Wprowadzenie

Podstawą rehabilitacji protetycznej pacjen-
tów jest odtworzenie ciągłości łuków zębo-
wych oraz kontaktów zwarciowych, które 
umożliwiają harmonijną pracę pozostałych 
elementów układu ruchowego narządu żucia. 
Według Okesona1 optymalna okluzja występu-
je, gdy w pozycji maksymalnego zwarcia zęby 
wykazują równomierne, wielopunktowe kon-
takty, zaś wektory wyzwalanych sił zwarcio-
wych przebiegają zgodnie z ich długimi osiami. 
W ekscentrycznych ruchach kontakty występu-
ją tylko w obrębie zębów przednich. Podczas 
ruchów bocznych kontaktują kły strony pra-
cującej, a w ruchu protruzyjnym dochodzi do 
prowadzenia na zębach przednich z natych-
miastową dyskluzją zębów bocznych.1 Przy 
takim modelu okluzji siły generowane przez 
mięśnie żucia są najmniejsze.2,3 Kontakty zę-
bowe określają położenie żuchwy w stosunku 
do szczęki, co ma wpływ na wektor pracy mię-
śni żucia i przenosi się na relacje w obrębie sta-
wów skroniowo-żuchwowych (ssż). Położenie 
głów żuchwy w dołach stawowych jest stabi-
lizowane przez napięcie mięśni unoszących 
żuchwę oraz dolnych głów mięśni skrzydło-
wych bocznych, które utrzymują kompleks: 
głowa żuchwy – krążek stawowy w odpowied-
niej pozycji. Głowa żuchwy wraz z krążkiem 
jest usytuowana w przednio-górnej części dołu 
stawowego, naprzeciwko tylnego stoku guzka 
stawowego. Pozycja ta jest określana mianem 
relacji centralnej, uważanej za najbardziej fi-
zjologiczną i najmniej obciążającą struktury 
wewnątrzstawowe.1

Definicja relacji centralnej, choć wprowa-
dzona po raz pierwszy w 1930 roku wciąż po-
zostaje niejednoznaczna.4 Aktualnie słownik 
„Journal of Prosthetic Dentistry” podaje ich aż 
siedem. Wszystkie, w sposób mniej lub bar-
dziej precyzyjny mówią, że „relacja central-
na to położenie żuchwy względem szczęki, 
przy którym wyrostki kłykciowe kontaktują z 

najcieńszą nieunaczynioną częścią krążka, bę-
dąc w doprzednio-górnej pozycji naprzeciwko 
tylnego stoku guzka stawowego.” Jest to po-
zycja niezależna od kontaktów zębowych.5,6 
Klinicznie oznacza to najbardziej dotylne, nie-
wymuszone położenie żuchwy, w którym ruch 
w stawach skroniowo-żuchwowych jest czy-
stym ruchem rotacyjnym głów żuchwy, pozwa-
lającym na niewielkie odwodzenie żuchwy, z 
którego pacjent może wykonać ruchy boczne. 
W optymalnej okluzji położenie żuchwy, od-
zwierciedlające relację centralną w stawach 
skroniowo-żuchwowych powinno być stabi-
lizowane maksymalnym zaguzkowaniem zę-
bów w określonej wysokości zwarcia. Jednak 
w naturalnym uzębieniu położenie żuchwy w 
relacji centralnej tylko u około 10% badanych 
odpowiada pozycji maksymalnego zaguzko-
wania zębów, co określa się okluzją centralną 
w relacji centralnej. W większości przypad-
ków, po przywiedzeniu żuchwy z położenia 
w relacji centralnej do pierwszych kontaktów 
zębowych (dotylne położenie kontaktowe) na-
stępuje poślizg do położenia w maksymalnym 
zaguzkowaniu zębów, określany mianem po-
ślizgu centrycznego. Poślizg powinien odby-
wać się w kierunku do przodu, bez komponen-
ty bocznej.7,8 W leczeniu protetycznym poślizg 
centryczny nie jest odtwarzany. Podejmowane 
są próby uwzględniania poślizgu centryczne-
go w pracach protetycznych, tzw. swoboda w 
centrum (ang. freedom in centric).9 Kontakty 
w maksymalnym zaguzkowaniu zębów są re-
konstruowane w położeniu żuchwy w relacji 
centralnej lub w zwarciu nawykowym pacjenta.

Planując rehabilitację protetyczną narządu 
żucia punktem wyjścia jest oznaczenie powta-
rzalnej pozycji żuchwy względem szczęki.10 
Istnieją dwie pozycje żuchwy, które powinny 
spełniać ten warunek: pozycja maksymalnego 
zaguzkowania zębów, uwarunkowana kontak-
tami zębowymi, czyli pozycja zwarcia nawy-
kowego i relacja centralna, określana klinicz-
nie jako pozycja referencyjna (ang. reference Th
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position), odnosząca się do warunków panu-
jących w stawie skroniowo-żuchwowym.10,11 
Rejestracja zwarcia nawykowego jest postę-
powaniem zdecydowanie prostszym. Pozycja 
maksymalnego zaguzkowania zębów musi być 
jednak stabilna tzn. muszą występować strefy 
podparcia w optymalnej wysokości zwarcia. W 
innych przypadkach zaleca się rejestrację oklu-
zji w położeniu żuchwy w zakresie relacji cen-
tralnej, lub w leczniczym położeniu.6,11 Według 
Slavicka10 pozycja referencyjna powinna być 
możliwa do rejestracji bez skomplikowane-
go instrumentarium, powtarzalna w klinice i 
w warunkach laboratoryjnych oraz niezależna 
od kontaktu zębów.10-12 W praktyce klinicznej 
oznacza to ustalenie i rejestrację pozycji refe-
rencyjnej, która będzie odzwierciedlała relację 
centralną w ssż. 

Deprogramacja mięśni
Ustalenie relacji centralnej w praktyce kli-

nicznej napotyka wiele trudności. Pozycja ta 
jest ściśle zależna od czynności mięśni żu-
cia, które pracują w pewien, wyuczony spo-
sób, wielokrotnie będący wynikiem kompen-
sacji, na przykład przeszkód zwarciowych. 
Rozciągnięcie mięśnia żucia generuje jego 
skurcz na zasadzie mechanizmu sprzężenia 
zwrotnego, na którym opiera się sterowanie 
jądrami ruchowymi nerwu trójdzielnego w pniu 
mózgu. Skurcz jednego mięśnia powoduje roz-
ciągnięcie innego, a następnie jego skurcz.13 
Działania, które mają na celu zmianę określo-
nego sposobu pracy mięśni, czyli zniwelowa-
nie pamięci mięśniowej przy użyciu różnych 
narzędzi określane jest mianem deprogramacji. 
Przedmiot umieszczony między zębami przed-
nimi, wywołując rozkontaktowanie w obrębie 
zębów bocznych w ciągu kilku minut eliminu-
je pamięć mięśni i zmniejsza ich aktywność. 
Według Lermana14 pamięć mięśniowa wynosi 
mniej niż 2 minuty.

Opracowanych jest kilka metod deprogra-
macji mięśni, w tym z zastosowaniem różnego 

indtrumentarium. Metody deprogramacji dzie-
li się na aktywne, tzn. takie które wymagają 
aktywności pacjenta i bierne, które stabilizują 
żuchwę w określonym położeniu. Do narzędzi 
biernych należą na przykład szpatułka lekarska 
oraz wskaźnik przedni polecany przez Long15,16 
W oryginale wskaźnik ten składał się z 10 list-
ków foli (ang. leaf gauge). Obecnie dostępny 
jest również w wersji papierowej. Wskaźnik 
umieszczany jest między zębami przednimi, 
a dodawanie kolejnych listków stopniowo 
zmniejsza aktywność mięśni, zwiększając ich 
rozciągnięcie. Przykładem czynnego narzędzia 
do deprogramacji jest wskaźnik przedni według 
Lucii,17 wykonany z tworzywa akrylowego lub 
twardego materiału do rejestracji zwarcia, mo-
cowanego w obrębie górnych zębów przednich 
(ang. Lucia jig). Jest on zaopatrzony w wał na-
gryzowy, który kontaktuje w jednym miejscu 
z przyśrodkowym zębem siecznym dolnym, 
prostopadle do długiej osi zęba.17-20 Wskaźnik 
ten, jak i jego modyfikacje, działają na zasadzie 
obronnego odruchu nocyceptywnego z recepto-
rów czuciowych nerwu trójdzielnego znajdują-
cych się w obrębie dolnych zębów przednich.6 
Nagryzanie na twardy wskaźnik hamuje aktyw-
ność mięśni przywodzących żuchwę i aktywuje 
mięśnie odwodzące, na skutek czego powstaje 
ochronna równowaga mięśniowa. Modyfikację 
wskaźnika przedniego stanowi szyna NTI (ang. 
Nociceptive Trigeminal Inhibitor), opracowa-
na przez Boyda.21,22 Kois23 natomiast stworzył 
deprogramator przypominający ortodontyczną 
płytkę retencyjną Hawleya ze stoperem w ob-
rębie zębów przednich, również powodującym 
dyskluzję zębów bocznych. Kois zaleca użyt-
kowanie płytki przez 7 dni. Stosowanie tego 
urządzenia przez tak długi czas ma, oprócz 
deprogramacji mięśni, dodatkowe zadania. 
Pewien stopień odwodzenia żuchwy powodo-
wany płytką biernie rozciąga mięśnie, a punkt 
kontaktu w obrębie zębów przednich działa 
aktywnie, uruchomiając odruch nocyceptyw-
ny. Wszystko to prowadzi do relaksacji mięśni, Th
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z jednej strony i do odciążenia struktur sta-
wów skroniowo-żuchwowych, z drugiej stro-
ny. Działania te mogą być wykorzystywane 
w pierwszym etapie leczenia zaburzeń czyn-
nościowych w obrębie układu ruchowego na-
rządu żucia, związanych z nadmiernym napię-
ciem mięśni żucia. Inne metody deprogramacji 
mięśni to: czynne zaciskanie zębów, lub sze-
rokie otwieranie ust oraz bierne rozciągnięcie 
mięśni, poprzez usytuowanie na kilka minut 
(3-4) w obrębie zębów przedtrzonowych wał-
ków ligniny.12 Należy również wspomnieć o 
instrumentalnych metodach relaksacji mięśni 
z wykorzystaniem urządzeń do pomiaru ich 
aktywności elektrycznej z możliwością prze-
zskórnej symulacji prądem o niskiej częstotli-
wości (ang. Transcutaneous Electrical Nerve 
Stimulation, TENS).24,25 Metody te stosuje się 
w przypadkach zwiększonego napięcia mięśni 
żucia i dolegliwości bólowych w ich obrębie. 
Wszystkie wymienione metody mają na celu 
relaksację mięśni, co ułatwia pracę operatoro-
wi podczas ustalania i rejestracji relacji central-
nej w ssż.26,27

Metody ustalania relacji centralnej
Utrata zębów prowadzi do zmniejszenia kon-

troli ruchów żuchwy a u pacjentów bezzębnych 
do doprzedniego jej ustawiania.28 Wykonanie 
uzupełnień protetycznych, u pacjentów bez-
zębnych lub u pacjentów, którzy nie posiadają 
stref podparcia, wymaga rejestracji powtarzal-
nego położenia żuchwy względem szczęki, któ-
re powinno być w granicach relacji centralnej. 
Ustalone położenie żuchwy jest następnie sta-
bilizowane odtworzonymi kontaktami zębo-
wymi w protezach. Powszechnie stosowaną 
metodą ustalania zwarcia u osób bezzębnych 
jest metoda anatomofizjologiczna.29 W meto-
dzie tej brana jest pod uwagę zarówno budowa 
poszczególnych elementów części twarzowej 
czaszki, jak również czynność układu rucho-
wego narządu żucia. Po dostosowaniu górne-
go wzornika zwarciowego, przystępuje się do 

ustalenia wysokości zwarcia i rejestracji poło-
żenia żuchwy względem szczęki. Do ustalenia 
wysokości zwarcia w metodzie anatomofizjolo-
gicznej wykorzystuje się położenie spoczynko-
we żuchwy.29 Położenie to określa pozycję żu-
chwy delikatnie oddaloną od szczęki, nieco do 
przodu, kiedy napięcie mięśni przywodzących i 
odwodzących równoważy jej ciężar. W położe-
niu spoczynkowym występuje rozkontaktowa-
nie powierzchni zwarciowych, a powstała mię-
dzy nimi przestrzeń określana jest szparą spo-
czynkową. Jej wielkość wynosi około 1-3 mm. 
Pomiar wysokości dolnego odcinka twarzy w 
położeniu spoczynkowym żuchwy pomniej-
szony o wielkość szpary spoczynkowej określa 
wymiar dolnego odcinka twarzy w przyszłym 
maksymalnym zaguzkowaniu zębów – wyso-
kość zwarcia. Należy jednak pamiętać, że wiel-
kość położenia spoczynkowego żuchwy zależy 
od wielu czynników, takich jak: postawa cia-
ła, pozycja żuchwy, napięcie psychoemocjo-
nalne.30-36 Z tego powodu, w celu określenia 
wysokości zwarcia stosowane są dodatkowe 
metody postępowania (analiza telerentgeno-
gramów bocznych głowy, aksjografia, kine-
zjografia).6,37-44 Na podstawie telerentgenogra-
mów bocznych głowy oblicza się wysokość 
dolnego odcinka twarzy. Aksjografia (Cadiax 
Diagnostic, Gamma Dental, Austria; Arcus 
Digma II, KaVo, Niemcy) pozwala na określe-
nie stopnia odwodzenia żuchwy, który określa 
ruch obrotowy wyrostka kłykciowego żuchwy 
w zakresie relacji centralnej.6,7 Kinezjografia 
(K7 Evaluation System, Myotronics-Noromed, 
USA) natomiast umożliwia graficzną wizuali-
zację przemieszczania się punktu w obrębie zę-
bów siecznych dolnych w trakcie ruchów żu-
chwy, ocenę aktywności mięśni żucia poprzez 
powierzchniową elektromiografię i obserwację 
objawów dźwiękowych w ssż podczas ruchów 
żuchwy, pozwalając na monitoring parame-
trów mierzalnych ruchów żuchwy w celu okre-
ślenia możliwości uzyskania równowagi orto-
pedycznej w obrębie narządu żucia, również Th
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w zakresie relacji centralnej.42 Stosując różne 
techniki dąży się do określenia zakresu odwo-
dzenia żuchwy, w którym indywidualnie dla 
danego pacjenta można zarejestrować wyso-
kość zwarcia dla maksymalnego zaguzkowania 
zębów w granicach relacji centralnej, z zacho-
waniem szpary spoczynkowej.

Kolejnym etapem postępowania jest usta-
lenie położenia żuchwy w pozostałych płasz-
czyznach (strzałkowej i czołowej), przy okre-
ślonej uprzednio wysokości zwarcia. W poło-
żeniu spoczynkowym żuchwa przyjmuje poło-
żenie lekko doprzednie, z tego powodu, na tym 
etapie postępowania wykorzystuje się metody 
służące do określenia relacji centralnej, czy-
li niewymuszonego, ale najbardziej dotylnego 
położenia żuchwy względem szczęki, w za-
kresie ruchu obrotowego kłykcia. U pacjen-
tów bezzębnych, po dostosowaniu wzorników 
zwarciowych i określeniu wysokości zwarcia, 
pacjent prowadzi żuchwę do uzyskania kontak-
tu wzorników górnego i dolnego. Uzyskanie tej 
pozycji ułatwia pacjentowi dotykanie koniusz-
kiem języka tylnej części podniebienia twar-
dego z jednoczesnym przywodzeniem żuchwy 
lub połknięcie śliny. Pierwszą metodę zapro-
ponował Schuyler. Według niektórych bada-
czy umożliwia ona uzyskanie powtarzalnego 
położenia żuchwy uwarunkowanego kontrolą 
mięśniowo-szkieletową. Jednak, niektórzy au-
torzy wskazują na jej znaczącą zmienność.32,37 
Druga metoda wykorzystuje odruch połykania, 
kiedy w końcowej fazie przełykania śliny żu-
chwa ustawia się w pożądanej, najbardziej do-
tylnej, ale niewymuszonej pozycji.33-36

Ustalanie relacji centralnej można opierać 
na stosowaniu zarówno czynnych, jak i bier-
nych metod postępowania. Położenie żuchwy 
w relacji centralnej można uzyskać bez spe-
cjalistycznej aparatury, wykorzystując pracę 
mięśni żucia i więzadeł, co potwierdzają ba-
dania przeprowadzone przez McKee.45 W me-
todzie ustalania relacji centralnej u osób uzę-
bionych zaproponowanej przez Slavicka10 rola 

operatora jest ograniczona jedynie do kontroli 
ruchów wykonywanych przez pacjenta, co po-
zwala ograniczyć niepowołane odruchowe na-
pięcie mięśni spowodowane ingerencją opera-
tora. Już niewielki skurcz dolnych głów mięśni 
skrzydłowych bocznych powoduje ułożenie żu-
chwy w pozycji doprzedniej w stosunku do re-
lacji centralnej.10 Podczas ustalania relacji cen-
tralnej pacjent znajduje się w pozycji siedzącej, 
pod kątem ok. 45 stopni, głowa oraz odcinek 
szyjny są podparte, operator układa palce jed-
nej dłoni na górnym łuku zębowym pacjenta 
(w okolicy górnych kłów) stabilizując pozy-
cję głowy, zaś kciukiem i palcem wskazują-
cym drugiej dłoni delikatnie kontroluje pozycję 
bródki podczas ruchu przywodzenia żuchwy. 
Takie ułożenie dłoni jednocześnie umożliwia 
relaksację mięśni żucia. Pacjent sam wykonu-
je ruchy przywodzenia i odwodzenia żuchwy. 
Przed przystąpieniem do rejestracji relacji cen-
tralnej, należy wyjaśnić pacjentowi cel badania 
oraz zaleca się wykonanie prostych ćwiczeń, 
na przykład otwieranie ust na szerokość jedne-
go palca i zamykanie do pozycji bez kontaktu 
zębów przeciwstawnych, a następnie zamyka-
nie do pierwszego kontaktu zębów lub utrzy-
mywanie wałków ligniny między zębami.12 
Ćwiczenia te mają na celu deprogramację mię-
śni żucia. O prawidłowo zarejestrowanej rela-
cji centralnej świadczy powtarzalność kontak-
tów uzyskanych w dotylnej pozycji kontakto-
wej (ang. occlusal contacts in centric relation). 
Kontakty należy sprawdzić przy użyciu kalki 
artykulacyjnej kilkukrotnie, włącznie z oceną 
poślizgu centrycznego do maksymalnego za-
guzkowania zębów.

Część metod ustalania relacji centralnej opie-
ra się na ingerencji operatora. Na przykład w 
technice bimanualnej manipulacji żuchwy za-
proponowanej przez Dawsona,46 operator stoi 
za pacjentem, podtrzymuje żuchwę pacjenta 
oburącz kciukami i palcami wskazującymi i 
kieruje ją ku tyłowi i górze. Metoda ta, choć 
powtarzalna nie jest pozbawiona wad. Operator Th
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nie ma możliwości kontroli wzrokowej łuków 
zębowych, ma zajęte obie ręce, a uzyskana po-
zycja jest wymuszona. Metody ustalania relacji 
centralnej z prowadzeniem żuchwy przez ope-
ratora według niektórych badaczy dają bardziej 
powtarzalne wyniki niż metody bez ingerencji 
lekarza.47 Jednakże inni autorzy udowadniają, 
że nie ma klinicznej różnicy między tymi meto-
dami.48 Stąd obecne skłanianie się ku metodom 
ograniczającym ingerencję operatora.

Oprócz zastosowania klinicznych metod 
postępowania, do uzyskania jednoznacznego 
i powtarzalnego określenia relacji centralnej 
można wykorzystać metody instrumentalne. 
Stosowane są zarówno metody zewnątrzustne 
(aksjografia, kinezjografia), jak i wewnątrz-
ustne (wykres łuku gotyckiego) rejestracji ru-
chów żuchwy u osób uzębionych i bezzęb-
nych.6,29,38,41 Do metody wewnątrzustnej sto-
sowanej w przypadku bezzębia zalicza się wy-
korzystanie funkcjografu, który składa się z 
wzorników zwarciowych zaopatrzonych w 
płytki metalowe, z których płytka we wzorni-
ku dolnym posiada sztyft centralny. Płytka gór-
na jest pokryta kalką okluzyjną w sprayu.38 Po 
sprawdzeniu wysokości zwarcia i ewentualnej 
korekcie za pomocą śruby, umożliwiającej re-
gulację wysokości zwarcia, pacjentowi zaleca 
się wykonywanie ruchów żuchwy: wysunię-
cie, cofnięcie, ruch w stronę lewą i prawą oraz 
powrót do pozycji wyjściowej. Wykres, który 
powstaje w wyniku wykonywanych ruchów 
określany jest łukiem gotyckim. Wykonywanie 
poszczególnych, niewymuszonych ruchów, sa-
modzielnie przez pacjenta, sprawia że możliwy 
jest do rejestracji najbardziej dotylny punkt, z 
którego odbywają się ruchy boczne (grot strza-
ły), a który oznacza relację centralną. Jeśli nie-
możliwe jest określenie tego punktu, oznacza to, 
że pacjent nie ma powtarzalnej pozycji żuchwy 
względem szczęki i wskazuje na potrzebę prze-
prowadzenia dalszej diagnostyki w kierunku 
zaburzeń czynnościowych. Według badań prze-
prowadzonych przez Kleinrok, w zależności 

od stopnia odwiedzenia żuchwy, zmienia się 
położenie szczytu strzały.31 U pacjentów bez-
zębnych pierwszym etapem jest więc ustale-
nie wysokości zwarcia i dopiero wytyczanie 
łuku gotyckiego, gdzie grot strzały wskazu-
je relację centralną dla określonej wysokości 
zwarcia. Wykres łuku gotyckiego do rejestracji 
zwarcia w rehabilitacji protetycznej pacjentów 
bezzębnych, został zaadaptowany przez system 
BPS (Biofunkcjonalny System Protetyczny, 
Ivoclar Vivadent, Niemcy).38,49,51 Wyznaczenie 
powtarzalnej relacji żuchwy względem szczę-
ki, czyli relacji centralnej w stawach skronio-
wo-żuchwowych umożliwia wykonanie pro-
tez o optymalnej stabilizacji. Badania wykazu-
ją zależność między wyznaczonym zwarciem 
centralnym a komfortem użytkowania wyko-
nanych protez.46,52,53 Metoda wykreślania wy-
kresu łuku gotyckiego może być również sto-
sowana u pacjentów z własnym uzębieniem. 
Wówczas wzorniki zwarciowe są zastąpione 
płytkami rejestrującymi. U pacjentów z wła-
snym uzębieniem można wykonać rejestrację 
węwnątrzustną przy różnym stopniu odwiedze-
nia żuchwy, aby dokonać analizy linii łączą-
cej szczyty otrzymanych wykresów łuku go-
tyckiego i ocenić równowagę ortopedyczną w 
obrębie układu ruchowego narządu żucia.6 Do 
rejestracji relacji centralnej u tego typu pacjen-
tów wykorzystuje się punktowe odbicia sztyftu 
centralnego na przeciwstawnej płytce rejestra-
cyjnej, powstałe poprzez wykonywanie ruchów 
przywiedzenia i odwiedzenia żuchwy w zakre-
sie rotacji kłykci, bez ruchów ekscentrycznych.

Bell48 podkreśla, że aby uzyskać optymalne 
położenie głów żuchwy stawach skroniowo-żu-
chwowych nie obarczonych zaburzeniami nie 
ma potrzeby wykonywania dodatkowych zdjęć 
rentgenowskich lub elektrostymulacji mięśnio-
wej. Ocena położenia struktur miękkich, takich 
jak krążek stawowy, na zdjęciach radiologicz-
nych jest dokonywana pośrednio względem 
wyrostka kłykciowego i dołu stawowego, co nie 
daje możliwości jednoznacznej oceny relacji Th
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struktur wewnątrzstawowych. Natomiast tech-
niki z zastosowaniem elektrostymulacji mię-
śniowej, takie jak TENS (Myomonitor J5 Tens 
Unit, Myotronics-Noromed, USA) prowadzą 
do osiągnięcia pozycji spoczynkowej (neuro-
mięśniowej) żuchwy, która pozwala na ustale-
nie komfortowego dla mięśni żucia położenia 
żuchwy względem szczęki.25 W przypadku za-
burzeń pracy mięśni żucia i ich nadmiernej ak-
tywności, pozycja ta stanowi punkt wyjścia do 
dalszych analiz i możliwości ustalenia relacji 
centralnej w tej grupie pacjentów.45 

Rejestracja relacji centralnej
Po ustaleniu położenia żuchwy w relacji cen-

tralnej istotna jest rejestracja tego położenia. 
Rejestracja relacji centralnej umożliwia mon-
taż modeli gipsowych szczęk w artykulatorze, 
co pozwala na przeniesienie warunków zwar-
ciowych pacjenta do laboratorium. Rejestracja 
relacji centralnej zależy od wielu czynników. 
Znaczenie mają między innymi umiejętności 
operatora, zastosowana metoda, czas rejestra-
cji, stan nerwowo-mięśniowy pacjenta oraz za-
stosowanie odpowiednich materiałów do reje-
stracji zwarcia.54,55 Optymalny materiał do re-
jestracji położenia żuchwy względem szczęki 
powinien wykazywać niską lepkość początko-
wą, a po związaniu być sztywny i stabilny ob-
jętościowo.56-58 Jest wiele materiałów, które 
mogą być stosowane do rejestracji położenia 
żuchwy w relacji centralnej, jednak wszystkie 
one posiadają wady i zalety. Podstawowe ma-
teriały to: woski, żywice akrylowe oraz masy 
silikonowe. Najchętniej stosowanymi techni-
kami rejestracji relacji centralnej są: central-
ny wskaźnik zwarcia, wykorzystujący płytki 
do wewnątrzustnej rejestracji ruchów żuchwy, 
wskaźnik zwarcia z zastosowaniem płytki gór-
nej z wałem nagryzowym przednim, przed-
ni wskaźnik zwarcia oraz woskowe wskaźni-
ki zwarcia.6,39 Do rejestracji relacji centralnej 
głównie wykorzystuje się super twarde woski 
(Beauty Pink Wax Extra-Hard, Miltex; Denar 

Bite Registration Wax) oraz silikony artyku-
lacyjne (O-Bite, DMG; Futar D, Kettenbach; 
Occlufast Rock, Zhermack). W badaniach na-
ukowych często wykorzystuje się żywice akry-
lowe.

Po ustaleniu i rejestracji położenia żuchwy 
względem szczęki w relacji centralnej w ob-
rębie ssż, kolejnym etapem jest przeniesienie 
tych zależności do artykulatora. Za pomocą 
łuku twarzowego, który rejestruje płaszczyznę 
referencyjną i arbitralną lub kinematyczną oś 
obrotu wyrostków kłykciowych, w artykulato-
rze zostaje zamontowany gipsowy model zę-
bów szczęki. Następnie, według przygotowa-
nego wskaźnika położenia żuchwy w relacji 
centralnej dokonuje się montażu modelu gip-
sowego dolnego łuku zębowego.

Podsumowując, ustalenie relacji centralnej 
w stawach skroniowo-żuchwowych oraz jej 
przeniesienie do pracowni protetycznej, umoż-
liwia analizę zwarcia i zaplanowanie rehabili-
tacji protetycznej w odniesieniu do relacji we-
wnątrzstawowych. Symulacja ruchów żuchwy 
w artykulatorze w aspekcie budowy i czynno-
ści układu ruchowego narządu żucia jest pod-
stawowym elementem, który pozwala na stwo-
rzenie funkcjonalnych, a przez to długoczaso-
wo użytkowanych uzupełnień protetycznych.
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