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Streszczenie

Relacja centralna okresla optymalne warunki
w stawach skroniowo-Zuchwowych, ktore sta-
nowiq punkt wyjscia w planowaniu kontaktow
zwarciowych w trakcie leczenia protetycznego.
W praktyce klinicznej oznacza to ustalenie naj-
bardziej dotylnego, niewymuszonego potozenia
zuchwy w stosunku do szczeki, w ktorym ruch
glowy zuchwy w stawach skroniowo-zuchwowych
jest czystym ruchem rotacyjnym, w zakresie nie-
wielkiego odwodzenia zuchwy, z ktorego pacjent
moze wykonac ruchy boczne. Jest to pozycja zu-
chwy niezalezna od kontaktow zebowych. Przy-
wiedzenie zuchwy, potozonej w relacji centralnej,
do pierwszych kontaktow zwarciowych umozliwia
oceng zwarcia w aspekcie relacji wewngtrzstawo-
wych. W leczeniu protetycznym pozycje zuchwy
w relacji centralnej w odpowiedniej wysokosci
zwarcia okresla zgryz konstrukcyjny. Ustalenie i
rejestracja relacji centralnej sq trudne do osig-
gniecia, gdyz pozycja ta jest scisle zalezna od
czynnoSci miesni zucia, na ktore ma wplyw wie-
le czynnikow. Z tego powodu, metody ustalania
relacji centralnej pozostajq w Scistym zwigzku z
procedurami, ktore umozliwiajq ich deprograma-
cje. W artykule przedstawiono metody ustalania
i rejestracji relacji centralnej w praktyce klinicz-
nej.

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 comnection 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

Podstawg rehabilitacji protetycznej pacjen-
tow jest odtworzenie cigglosci tukéw zebo-
wych oraz kontaktéw zwarciowych, ktore
umozliwiajg harmonijng prace pozostalych
elementow uktadu ruchowego narzadu zucia.
Wedtug Okesona' optymalna okluzja wystepu-
je, gdy w pozycji maksymalnego zwarcia zgby
wykazujg rownomierne, wielopunktowe kon-
takty, za§ wektory wyzwalanych sit zwarcio-
wych przebiegaja zgodnie z ich dlugimi osiami.
W ekscentrycznych ruchach kontakty wystepu-
ja tylko w obrebie zgbdw przednich. Podczas
ruchow bocznych kontaktuja kty strony pra-
cujacej, a w ruchu protruzyjnym dochodzi do
prowadzenia na zg¢bach przednich z natych-
miastowg dyskluzjg zebéw bocznych.! Przy
takim modelu okluzji sity generowane przez
migs$nie zucia sg najmniejsze.>3 Kontakty ze-
bowe okreslaja potozenie zuchwy w stosunku
do szczeki, co ma wptyw na wektor pracy mig-
$ni zucia i przenosi si¢ na relacje w obrgbie sta-
wow skroniowo-zuchwowych (ssz). Polozenie
gléw zuchwy w dotach stawowych jest stabi-
lizowane przez napigcie mig$ni unoszacych
zuchwe oraz dolnych gtéw mieséni skrzydito-
wych bocznych, ktére utrzymuja kompleks:
glowa zuchwy — krazek stawowy w odpowied-
niej pozycji. Glowa zuchwy wraz z krazkiem
jest usytuowana w przednio-gornej czgsci dotu
stawowego, naprzeciwko tylnego stoku guzka
stawowego. Pozycja ta jest okreslana mianem
relacji centralnej, uwazanej za najbardziej fi-
zjologiczng 1 najmniej obcigzajaca struktury
wewnatrzstawowe.!

Definicja relacji centralnej, cho¢ wprowa-
dzona po raz pierwszy w 1930 roku wcigz po-
zostaje niejednoznaczna.* Aktualnie stownik
,Journal of Prosthetic Dentistry” podaje ich az
siedem. Wszystkie, w sposob mniej lub bar-
dziej precyzyjny mowia, ze ,relacja central-
na to polozenie zuchwy wzgledem szczeki,
przy ktorym wyrostki ktykciowe kontaktujg z

najciensza nieunaczyniong cz¢scia krazka, be-
dac w doprzednio-gornej pozycji naprzeciwko
tylnego stoku guzka stawowego.” Jest to po-
zycja niezalezna od kontaktow zebowych.3-
Klinicznie oznacza to najbardziej dotylne, nie-
wymuszone potozenie zuchwy, w ktérym ruch
w stawach skroniowo-zuchwowych jest czy-
stym ruchem rotacyjnym gtéw zuchwy, pozwa-
lajacym na niewielkie odwodzenie zuchwy, z
ktorego pacjent moze wykona¢ ruchy boczne.
W optymalnej okluzji potozenie zuchwy, od-
zwierciedlajace relacje centralng w stawach
skroniowo-zuchwowych powinno by¢ stabi-
lizowane maksymalnym zaguzkowaniem zg-
bow w okreslonej wysokosci zwarcia. Jednak
w naturalnym uzgbieniu potozenie zuchwy w
relacji centralnej tylko u okoto 10% badanych
odpowiada pozycji maksymalnego zaguzko-
wania z¢bow, co okresla si¢ okluzja centralng
w relacji centralnej. W wiekszosci przypad-
kéw, po przywiedzeniu zuchwy z potozenia
w relacji centralnej do pierwszych kontaktow
zgbowych (dotylne potozenie kontaktowe) na-
stepuje poslizg do potozenia w maksymalnym
zaguzkowaniu zgbow, okreslany mianem po-
slizgu centrycznego. Poslizg powinien odby-
wac si¢ w kierunku do przodu, bez komponen-
ty bocznej.”® W leczeniu protetycznym poslizg
centryczny nie jest odtwarzany. Podejmowane
sa proby uwzgledniania poslizgu centryczne-
go w pracach protetycznych, tzw. swoboda w
centrum (ang. freedom in centric).” Kontakty
w maksymalnym zaguzkowaniu z¢bodw sa re-
konstruowane w polozeniu zuchwy w relacji
centralnej lub w zwarciu nawykowym pacjenta.

Planujac rehabilitacje protetyczng narzadu
zucia punktem wyjscia jest oznaczenie powta-
rzalnej pozycji zuchwy wzgledem szczeki.!?
Istniejg dwie pozycje zuchwy, ktore powinny
spetnia¢ ten warunek: pozycja maksymalnego
zaguzkowania z¢bdw, uwarunkowana kontak-
tami zgbowymi, czyli pozycja zwarcia nawy-
kowego i relacja centralna, okreslana klinicz-
nie jako pozycja referencyjna (ang. reference
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position), odnoszaca si¢ do warunkéw panu-
jacych w stawie skroniowo-zuchwowym.!0:11
Rejestracja zwarcia nawykowego jest poste-
powaniem zdecydowanie prostszym. Pozycja
maksymalnego zaguzkowania z¢gbow musi by¢
jednak stabilna tzn. musza wystepowac strefy
podparcia w optymalnej wysokosci zwarcia. W
innych przypadkach zaleca si¢ rejestracje oklu-
zji w potozeniu zuchwy w zakresie relacji cen-
tralnej, lub w leczniczym potozeniu.®!'! Wedlug
Slavicka'® pozycja referencyjna powinna by¢
mozliwa do rejestracji bez skomplikowane-
go instrumentarium, powtarzalna w klinice i
w warunkach laboratoryjnych oraz niezalezna
od kontaktu z¢bow.!%-12 W praktyce klinicznej
oznacza to ustalenie 1 rejestracj¢ pozycji refe-
rencyjnej, ktora bedzie odzwierciedlata relacje
centralng w ssz.

Deprogramacja migsni

Ustalenie relacji centralnej w praktyce kli-
nicznej napotyka wiele trudnosci. Pozycja ta
jest Scisle zalezna od czynno$ci migs$ni zu-
cia, ktore pracuja w pewien, wyuczony Spo-
sob, wielokrotnie bedacy wynikiem kompen-
sacji, na przyktad przeszkéd zwarciowych.
Rozciggnigcie migénia zucia generuje jego
skurcz na zasadzie mechanizmu sprzezenia
zwrotnego, na ktérym opiera si¢ sterowanie
jadrami ruchowymi nerwu trojdzielnego w pniu
moézgu. Skurcz jednego migénia powoduje roz-
ciggniecie innego, a nastepnie jego skurcz.!?
Dzialania, ktore maja na celu zmiang¢ okreslo-
nego sposobu pracy miegsni, czyli zniwelowa-
nie pamig¢ci mig¢Sniowej przy uzyciu réznych
narzedzi okreslane jest mianem deprogramac;ji.
Przedmiot umieszczony miedzy zebami przed-
nimi, wywotujac rozkontaktowanie w obregbie
zgbow bocznych w ciggu kilku minut eliminu-
je pamig¢ migsni i zmniejsza ich aktywnos$¢.
Wedhlug Lermana'* pamie¢ mig$niowa wynosi
mniej niz 2 minuty.

Opracowanych jest kilka metod deprogra-
macji mi¢$ni, w tym z zastosowaniem réznego

indtrumentarium. Metody deprogramacji dzie-
li si¢ na aktywne, tzn. takie ktére wymagaja
aktywnosci pacjenta i bierne, ktore stabilizuja
zuchwe w okreslonym potozeniu. Do narzedzi
biernych naleza na przyktad szpatutka lekarska
oraz wskaznik przedni polecany przez Long!>10
W oryginale wskaznik ten sktadat si¢ z 10 list-
kow foli (ang. leaf gauge). Obecnie dostepny
jest rowniez w wersji papierowej. Wskaznik
umieszczany jest miedzy zebami przednimi,
a dodawanie kolejnych listkbw stopniowo
zmniejsza aktywno$¢ miesni, zwigkszajac ich
rozciagnigcie. Przyktadem czynnego narzedzia
do deprogramacji jest wskaznik przedni wedlug
Lucii,'” wykonany z tworzywa akrylowego lub
twardego materialu do rejestracji zwarcia, mo-
cowanego w obrebie gornych zgbow przednich
(ang. Lucia jig). Jest on zaopatrzony w wal na-
gryzowy, ktory kontaktuje w jednym miejscu
z przysrodkowym zgbem siecznym dolnym,
prostopadle do dlugiej osi zeba.!7-20 Wskaznik
ten, jak i jego modyfikacje, dziatajg na zasadzie
obronnego odruchu nocyceptywnego z recepto-
row czuciowych nerwu trdjdzielnego znajduja-
cych sie w obrebie dolnych zebow przednich.®
Nagryzanie na twardy wskaznik hamuje aktyw-
no$¢ migsni przywodzacych zuchwe i aktywuje
migs$nie odwodzace, na skutek czego powstaje
ochronna rownowaga mi¢sniowa. Modyfikacje
wskaznika przedniego stanowi szyna NTI (ang.
Nociceptive Trigeminal Inhibitor), opracowa-
na przez Boyda.?'?? Kois?3 natomiast stworzyt
deprogramator przypominajacy ortodontyczna
ptytke retencyjng Hawleya ze stoperem w ob-
rgbie zebow przednich, rowniez powodujacym
dyskluzje zgbow bocznych. Kois zaleca uzyt-
kowanie plytki przez 7 dni. Stosowanie tego
urzadzenia przez tak dlugi czas ma, oprocz
deprogramacji mie¢éni, dodatkowe zadania.
Pewien stopien odwodzenia zuchwy powodo-
wany ptytka biernie rozcigga mig$nie, a punkt
kontaktu w obrebie zebow przednich dziata
aktywnie, uruchomiajac odruch nocyceptyw-
ny. Wszystko to prowadzi do relaksacji migsni,
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z jednej strony i1 do odcigzenia struktur sta-
wow skroniowo-zuchwowych, z drugiej stro-
ny. Dzialania te moga by¢ wykorzystywane
W pierwszym etapie leczenia zaburzen czyn-
nosciowych w obrebie uktadu ruchowego na-
rzadu Zucia, zwigzanych z nadmiernym napig-
ciem mig$ni zucia. Inne metody deprogramacji
mig$ni to: czynne zaciskanie zebow, lub sze-
rokie otwieranie ust oraz bierne rozciagnigcie
mig$ni, poprzez usytuowanie na kilka minut
(3-4) w obrebie zebow przedtrzonowych wat-
kow ligniny.!? Nalezy rowniez wspomnie¢ o
instrumentalnych metodach relaksacji mig$ni
z wykorzystaniem urzadzen do pomiaru ich
aktywnosci elektrycznej z mozliwoscia prze-
zskornej symulacji pragdem o niskiej czestotli-
wosci (ang. Transcutaneous Electrical Nerve
Stimulation, TENS).2425 Metody te stosuje sie
w przypadkach zwigkszonego napigcia migsni
zucia 1 dolegliwos$ci boélowych w ich obrebie.
Wszystkie wymienione metody maja na celu
relaksacje miesni, co utatwia prace operatoro-
wi podczas ustalania i rejestracji relacji central-
nej w ssz.26:27

Metody ustalania relacji centralnej

Utrata zgboéw prowadzi do zmniejszenia kon-
troli ruchéw zuchwy a u pacjentow bezzebnych
do doprzedniego jej ustawiania.?® Wykonanie
uzupehien protetycznych, u pacjentow bez-
zgbnych lub u pacjentow, ktorzy nie posiadaja
stref podparcia, wymaga rejestracji powtarzal-
nego potozenia zuchwy wzgledem szczgki, kto-
re powinno by¢ w granicach relacji centralne;.
Ustalone polozenie Zuchwy jest nastgpnie sta-
bilizowane odtworzonymi kontaktami zebo-
wymi w protezach. Powszechnie stosowang
metoda ustalania zwarcia u 0s6b bezzgbnych
jest metoda anatomofizjologiczna.?® W meto-
dzie tej brana jest pod uwage zard6wno budowa
poszczegblnych elementow czesci twarzowe;j
czaszki, jak réwniez czynno$¢ uktadu rucho-
wego narzadu zucia. Po dostosowaniu gorne-
go wzornika zwarciowego, przystepuje si¢ do

ustalenia wysoko$ci zwarcia i rejestracji poto-
zenia zuchwy wzgledem szczeki. Do ustalenia
wysokosci zwarcia w metodzie anatomofizjolo-
gicznej wykorzystuje si¢ polozenie spoczynko-
we zuchwy.?? Polozenie to okre$la pozycje zu-
chwy delikatnie oddalong od szczeki, nieco do
przodu, kiedy napigcie migéni przywodzacych i
odwodzacych réwnowazy jej cigzar. W potoze-
niu spoczynkowym wystepuje rozkontaktowa-
nie powierzchni zwarciowych, a powstata mig-
dzy nimi przestrzen okreslana jest szparg spo-
czynkowa. Jej wielko$¢ wynosi okoto 1-3 mm.
Pomiar wysokos$ci dolnego odcinka twarzy w
potozeniu spoczynkowym zuchwy pomniej-
szony o wielko$¢ szpary spoczynkowej okresla
wymiar dolnego odcinka twarzy w przyszitym
maksymalnym zaguzkowaniu zgbodw — wyso-
kos¢ zwarcia. Nalezy jednak pamigtac, ze wiel-
ko$¢ potozenia spoczynkowego zuchwy zalezy
od wielu czynnikéw, takich jak: postawa cia-
fa, pozycja zuchwy, napigcie psychoemocjo-
nalne.39-3¢ Z tego powodu, w celu okreslenia
wysokosci zwarcia stosowane s3 dodatkowe
metody postepowania (analiza telerentgeno-
graméw bocznych gltowy, aksjografia, kine-
zjografia).®37-44 Na podstawie telerentgenogra-
moéw bocznych glowy oblicza si¢ wysoko$é
dolnego odcinka twarzy. Aksjografia (Cadiax
Diagnostic, Gamma Dental, Austria; Arcus
Digma II, KaVo, Niemcy) pozwala na okresle-
nie stopnia odwodzenia zuchwy, ktory okresla
ruch obrotowy wyrostka ktykciowego zuchwy
w zakresie relacji centralnej.®” Kinezjografia
(K7 Evaluation System, Myotronics-Noromed,
USA) natomiast umozliwia graficzng wizuali-
zacje przemieszczania si¢ punktu w obrebie zg-
boéw siecznych dolnych w trakcie ruchéw zu-
chwy, ocen¢ aktywnosci migsni zucia poprzez
powierzchniowg elektromiografi¢ i obserwacj¢
objawow dzwigkowych w ssz podczas ruchow
zuchwy, pozwalajac na monitoring parame-
trow mierzalnych ruchéw zuchwy w celu okre-
$lenia mozliwos$ci uzyskania rownowagi orto-
pedycznej w obrebie narzadu zucia, rowniez
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w zakresie relacji centralnej.*? Stosujgc rozne
techniki dazy sie¢ do okreslenia zakresu odwo-
dzenia zuchwy, w ktorym indywidualnie dla
danego pacjenta mozna zarejestrowaé wyso-
ko$¢ zwarcia dla maksymalnego zaguzkowania
zebodw w granicach relacji centralnej, z zacho-
waniem szpary spoczynkowe;.

Kolejnym etapem postgpowania jest usta-
lenie potozenia zuchwy w pozostatych ptlasz-
czyznach (strzatkowej 1 czotowej), przy okre-
$lonej uprzednio wysokosci zwarcia. W poto-
zeniu spoczynkowym zuchwa przyjmuje poto-
zenie lekko doprzednie, z tego powodu, na tym
etapie postgpowania wykorzystuje si¢ metody
stuzace do okreslenia relacji centralnej, czy-
li niewymuszonego, ale najbardziej dotylnego
potozenia zuchwy wzgledem szczgki, w za-
kresie ruchu obrotowego ktykcia. U pacjen-
tow bezzgbnych, po dostosowaniu wzornikow
zwarciowych 1 okresleniu wysokos$ci zwarcia,
pacjent prowadzi zuchwe do uzyskania kontak-
tu wzornikéw gornego i dolnego. Uzyskanie tej
pozycji utatwia pacjentowi dotykanie koniusz-
kiem jezyka tylnej czg$ci podniebienia twar-
dego z jednoczesnym przywodzeniem zuchwy
lub potknigcie Sliny. Pierwsza metodg zapro-
ponowat Schuyler. Wedtug niektorych bada-
czy umozliwia ona uzyskanie powtarzalnego
potozenia zuchwy uwarunkowanego kontrola
migsniowo-szkieletowa. Jednak, niektorzy au-
torzy wskazuja na jej znaczaca zmienno$¢.3237
Druga metoda wykorzystuje odruch potykania,
kiedy w koncowej fazie przetykania $liny zu-
chwa ustawia si¢ w pozadanej, najbardziej do-
tylnej, ale niewymuszonej pozycji.33-3¢

Ustalanie relacji centralnej mozna opierac
na stosowaniu zarowno czynnych, jak i bier-
nych metod postepowania. Potozenie zuchwy
w relacji centralnej mozna uzyska¢ bez spe-
cjalistycznej aparatury, wykorzystujac prace
migéni zucia 1 wiezadet, co potwierdzajg ba-
dania przeprowadzone przez McKee.*> W me-
todzie ustalania relacji centralnej u osob uze-
bionych zaproponowanej przez Slavicka'” rola

operatora jest ograniczona jedynie do kontroli
ruchow wykonywanych przez pacjenta, co po-
zwala ograniczy¢ niepowotane odruchowe na-
pigcie migsni spowodowane ingerencjg opera-
tora. Juz niewielki skurcz dolnych gtéw miegsni
skrzydlowych bocznych powoduje utozenie zu-
chwy w pozycji doprzedniej w stosunku do re-
lacji centralnej.!? Podczas ustalania relacji cen-
tralnej pacjent znajduje si¢ w pozycji siedzacej,
pod katem ok. 45 stopni, glowa oraz odcinek
szyjny sa podparte, operator uktada palce jed-
nej dtoni na gérnym tluku zebowym pacjenta
(w okolicy gornych ktoéw) stabilizujac pozy-
cje glowy, za$ kciukiem i palcem wskazuja-
cym drugiej dtoni delikatnie kontroluje pozycje¢
brédki podczas ruchu przywodzenia zuchwy.
Takie utozenie dloni jednoczesnie umozliwia
relaksacje mies$ni zucia. Pacjent sam wykonu-
je ruchy przywodzenia i odwodzenia zuchwy.
Przed przystapieniem do rejestracji relacji cen-
tralnej, nalezy wyjasni¢ pacjentowi cel badania
oraz zaleca si¢ wykonanie prostych ¢wiczen,
na przyklad otwieranie ust na szerokos¢ jedne-
go palca 1 zamykanie do pozycji bez kontaktu
zgbow przeciwstawnych, a nast¢gpnie zamyka-
nie do pierwszego kontaktu zebow lub utrzy-
mywanie watkéw ligniny migdzy zebami.!?
Cwiczenia te maja na celu deprogramacje mig-
$ni zucia. O prawidlowo zarejestrowanej rela-
cji centralnej $wiadczy powtarzalnos¢ kontak-
tow uzyskanych w dotylnej pozycji kontakto-
wej (ang. occlusal contacts in centric relation).
Kontakty nalezy sprawdzi¢ przy uzyciu kalki
artykulacyjnej kilkukrotnie, wtacznie z oceng
poslizgu centrycznego do maksymalnego za-
guzkowania z¢bow.

Czg$¢ metod ustalania relacji centralnej opie-
ra si¢ na ingerencji operatora. Na przyktad w
technice bimanualnej manipulacji zuchwy za-
proponowanej przez Dawsona,*® operator stoi
za pacjentem, podtrzymuje zuchwe¢ pacjenta
oburagcz kciukami i palcami wskazujacymi i
kieruje ja ku tylowi i gorze. Metoda ta, cho¢
powtarzalna nie jest pozbawiona wad. Operator
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nie ma mozliwosci kontroli wzrokowej tukow
zegbowych, ma zajete obie rece, a uzyskana po-
zycja jest wymuszona. Metody ustalania relacji
centralnej z prowadzeniem zuchwy przez ope-
ratora wedtug niektorych badaczy daja bardziej
powtarzalne wyniki niz metody bez ingerencji
lekarza.*’ Jednakze inni autorzy udowadniajg,
ze nie ma klinicznej r6znicy mi¢dzy tymi meto-
dami.*® Stad obecne sktanianie si¢ ku metodom
ograniczajacym ingerencj¢ operatora.

Oprécz zastosowania klinicznych metod
postepowania, do uzyskania jednoznacznego
1 powtarzalnego okreslenia relacji centralnej
mozna wykorzysta¢ metody instrumentalne.
Stosowane s3 zarowno metody zewnatrzustne
(aksjografia, kinezjografia), jak 1 wewnatrz-
ustne (wykres tuku gotyckiego) rejestracji ru-
chéw zuchwy u 0so6b uzebionych i bezzeb-
nych.62%3841 Do metody wewnatrzustnej sto-
sowanej w przypadku bezzebia zalicza si¢ wy-
korzystanie funkcjografu, ktory sktada si¢ z
wzornikdw zwarciowych zaopatrzonych w
ptytki metalowe, z ktorych ptytka we wzorni-
ku dolnym posiada sztyft centralny. Ptytka gor-
na jest pokryta kalkg okluzyjng w sprayu.3® Po
sprawdzeniu wysokosci zwarcia 1 ewentualnej
korekcie za pomoca $ruby, umozliwiajacej re-
gulacje wysokosci zwarcia, pacjentowi zaleca
si¢ wykonywanie ruchow zuchwy: wysunig-
cie, cofnigcie, ruch w strone lewg i prawg oraz
powr6t do pozycji wyjsciowej. Wykres, ktory
powstaje w wyniku wykonywanych ruchow
okreslany jest tukiem gotyckim. Wykonywanie
poszczegdlnych, niewymuszonych ruchéw, sa-
modzielnie przez pacjenta, sprawia ze mozliwy
jest do rejestracji najbardziej dotylny punkt, z
ktérego odbywaja si¢ ruchy boczne (grot strza-
ly), a ktory oznacza relacje centralng. Jesli nie-
mozliwe jest okreslenie tego punktu, oznacza to,
7e pacjent nie ma powtarzalnej pozycji zuchwy
wzgledem szczeki 1 wskazuje na potrzebe prze-
prowadzenia dalszej diagnostyki w kierunku
zaburzen czynnosciowych. Wedhlug badan prze-
prowadzonych przez Kleinrok, w zalezno$ci

od stopnia odwiedzenia zuchwy, zmienia si¢
polozenie szczytu strzaty.3! U pacjentéw bez-
zgbnych pierwszym etapem jest wigc ustale-
nie wysokosci zwarcia 1 dopiero wytyczanie
tuku gotyckiego, gdzie grot strzaly wskazu-
je relacje centralng dla okreslonej wysokosci
zwarcia. Wykres tuku gotyckiego do rejestracji
zwarcia w rehabilitacji protetycznej pacjentow
bezzgbnych, zostal zaadaptowany przez system
BPS (Biofunkcjonalny System Protetyczny,
Ivoclar Vivadent, Niemcy).384%31 Wyznaczenie
powtarzalnej relacji zuchwy wzgledem szcze-
ki, czyli relacji centralnej w stawach skronio-
wo-zuchwowych umozliwia wykonanie pro-
tez o optymalnej stabilizacji. Badania wykazu-
ja zalezno$¢ miedzy wyznaczonym zwarciem
centralnym a komfortem uzytkowania wyko-
nanych protez.40-23 Metoda wykre§lania wy-
kresu tuku gotyckiego moze by¢ rowniez sto-
sowana u pacjentdéw z wlasnym uzebieniem.
Woéwcezas wzorniki zwarciowe sg zastgpione
ptytkami rejestrujacymi. U pacjentow z wia-
snym uzgbieniem mozna wykona¢ rejestracje
wewnatrzustng przy réznym stopniu odwiedze-
nia zuchwy, aby dokona¢ analizy linii tacza-
cej szczyty otrzymanych wykresow tuku go-
tyckiego i oceni¢ rownowage ortopedyczng w
obrebie uktadu ruchowego narzadu zucia.® Do
rejestracji relacji centralnej u tego typu pacjen-
tow wykorzystuje si¢ punktowe odbicia sztyftu
centralnego na przeciwstawnej plytce rejestra-
cyjnej, powstale poprzez wykonywanie ruchéw
przywiedzenia i odwiedzenia zuchwy w zakre-
sie rotacji ktykci, bez ruchow ekscentrycznych.

Bell*® podkresla, ze aby uzyskac optymalne
potozenie gtow zuchwy stawach skroniowo-zu-
chwowych nie obarczonych zaburzeniami nie
ma potrzeby wykonywania dodatkowych zdje¢
rentgenowskich lub elektrostymulacji mig¢$nio-
wej. Ocena potozenia struktur migkkich, takich
jak krazek stawowy, na zdjeciach radiologicz-
nych jest dokonywana posrednio wzgledem
wyrostka klykciowego i dotu stawowego, co nie
daje mozliwosci jednoznacznej oceny relacji
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struktur wewnatrzstawowych. Natomiast tech-
niki z zastosowaniem elektrostymulacji mig-
$niowej, takie jak TENS (Myomonitor J5 Tens
Unit, Myotronics-Noromed, USA) prowadza
do osiagnigcia pozycji spoczynkowej (neuro-
migsniowej) zuchwy, ktéra pozwala na ustale-
nie komfortowego dla mig$ni Zucia potozenia
zuchwy wzgledem szczeki.?> W przypadku za-
burzen pracy mig$ni zucia i ich nadmiernej ak-
tywnosci, pozycja ta stanowi punkt wyjscia do
dalszych analiz i mozliwosci ustalenia relacji
centralnej w tej grupie pacjentow.®

Rejestracja relacji centralnej

Po ustaleniu potozenia zuchwy w relacji cen-
tralnej istotna jest rejestracja tego potozenia.
Rejestracja relacji centralnej umozliwia mon-
taz modeli gipsowych szczek w artykulatorze,
co pozwala na przeniesienie warunkéw zwar-
ciowych pacjenta do laboratorium. Rejestracja
relacji centralnej zalezy od wielu czynnikow.
Znaczenie maja miedzy innymi umiejgtnosci
operatora, zastosowana metoda, czas rejestra-
cji, stan nerwowo-mig$niowy pacjenta oraz za-
stosowanie odpowiednich materiatéw do reje-
stracji zwarcia.>*>> Optymalny materiat do re-
jestracji potozenia zuchwy wzgledem szczeki
powinien wykazywac niska lepko$¢ poczatko-
w3, a po zwigzaniu by¢ sztywny i stabilny ob-
jetosciowo.>038 Jest wiele materialow, ktore
moga by¢ stosowane do rejestracji potozenia
zuchwy w relacji centralnej, jednak wszystkie
one posiadaja wady i zalety. Podstawowe ma-
terialy to: woski, zywice akrylowe oraz masy
silikonowe. Najchetniej stosowanymi techni-
kami rejestracji relacji centralnej s3: central-
ny wskaznik zwarcia, wykorzystujacy plytki
do wewnatrzustnej rejestracji ruchow zuchwy,
wskaznik zwarcia z zastosowaniem ptytki gor-
nej z watem nagryzowym przednim, przed-
ni wskaznik zwarcia oraz woskowe wskazni-
ki zwarcia.3? Do rejestracji relacji centralnej
gléwnie wykorzystuje si¢ 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 czesto wykorzystuje si¢ zywice akry-
lowe.

Po ustaleniu 1 rejestracji polozenia zuchwy
wzgledem szczeki w relacji centralnej w ob-
rebie ssz, kolejnym etapem jest przeniesienie
tych zalezno$ci do artykulatora. Za pomoca
tuku twarzowego, ktory rejestruje ptaszczyzng
referencyjng i arbitralng lub kinematyczng o$
obrotu wyrostkow klykciowych, w artykulato-
rze zostaje zamontowany gipsowy model ze-
bow szczeki. Nastgpnie, wedtug przygotowa-
nego wskaznika potozenia zuchwy w relacji
centralnej dokonuje si¢ montazu modelu gip-
sowego dolnego tuku zgbowego.

Podsumowujac, ustalenie relacji centralnej
w stawach skroniowo-zuchwowych oraz jej
przeniesienie do pracowni protetycznej, umoz-
liwia analiz¢ zwarcia i zaplanowanie rehabili-
tacji protetycznej w odniesieniu do relacji we-
wnatrzstawowych. Symulacja ruchow zuchwy
w artykulatorze w aspekcie budowy i czynno-
sci uktadu ruchowego narzadu zucia jest pod-
stawowym elementem, ktoéry pozwala na stwo-
rzenie funkcjonalnych, a przez to dtugoczaso-
wo uzytkowanych uzupeien protetycznych.
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