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Streszczenie
W ostatnich latach zaniepokojenie lekarzy 

dentystów wzbudza fakt coraz większej liczby pa-
cjentów zgłaszających się z objawami zaburzeń 
czynności stawów skroniowo-żuchwowych. Zabu-
rzenia czynnościowe stawów skroniowo-żuchwo-
wych dotyczą około 84% populacji dorosłych 
pacjentów. Etiologia zaburzeń jest złożona i wie-
loczynnikowa, a znaczącą rolę odgrywają w niej 
hiperfunkcje mięśniowe. Jednym z powikłań hi-
perfunkcji mięśniowych aparatu układu stomato-
gnatycznego mogą być nawykowe podwichnięcia 
lub zwichnięcia żuchwy. 

W pracy przedstawiono opis postępowania te-
rapeutycznego u pacjenta z nawykowym zwich-
nięciem żuchwy. W terapii zastosowano metodę 
zachowawczego leczenia, poprzez unierucho-
mienie labilnej żuchwy za pomocą szynowa-
nia, z wykorzystaniem zamków ortodontycznych  
i wyciągów elastycznych. Metoda ta przyniosła 
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Summary
In recent years, dentists worlwide are noticing 

increasing number of patients presenting symp-
toms of temporomandibular joint diseases. It can 
relate to approximately 84% of the adult popu-
lation, according to different sources. The etio-
logy of disorders is complex and multifactional. 
A significant and noticeable role lies within the 
muscle hyperfunction. One of the implications of 
hyperfunction of the masticatory muscles can be 
habitual luxation or subluxation of the madibule. 

This paper presents a description of procedures 
undertaken as a treatment of a patient with habi-
tual dislocation of the mandible. The conservati-
ve therapy method was conduced – labile lower 
jaw was temporarily immobilized by splint atta-
ched to orthodontic brackets that had been fixed 
to the teeth. The metod described in the article 
gave satisfactory results of restorative treatment. 
During six months retrospective overview the 
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* Praca przedstawiona w sesji plakatowej w trakcie XII Kongresu Stomatologów Polskich Kraków 9-12.04.2014.Th
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Wstęp 

Do nieprawidłowości w ruchomości sta-
wów skroniowo-żuchwowych predysponują 
mioartropatie i artropatie będące następstwem 
urazów lub patologicznych przeciążeń. Uraz 
szczególnie działający przewlekle, jako ogni-
wo pierwotne jest przyczyną artropatii stawo-
wych, do których dochodzi podczas niewspół-
miernie ze sobą działających procesów zużycia 
chrząstki stawowej, a ograniczonymi możliwo-
ściami regeneracyjnymi w stawie. Do patolo-
gicznych przeciążeń może dojść w następstwie 
utraty zębów, wad zgryzu czy nieprawidłowo-
ści podczas leczenia protetycznego lub orto-
dontycznego. W przypadku wad wrodzonych, 
szczególnie wyrostka stawowego, oraz u osób 
z wiotkością stawową, bezpośrednią przyczy-
ną zwichnięcia lub podwichnięcia może być 
gwałtowny ruch żuchwy np. podczas ziewania, 
wymiotów lub spożycia zbyt twardego duże-
go kęsa pokarmowego. Do zwichnięcia, czy-
li całkowitej utraty kontaktu głowy żuchwy z 
panewką stawu, może dojść również w następ-
stwie silnego urazu działającego na żuchwę. 
Do takich urazów zaliczamy: uderzenie w żu-
chwę przy rozwartych szczękach, długotrwały 
zabieg chirurgiczny, zwłaszcza ekstrakcje dol-
nych zębów ósmych, lub forsowne nagryzanie 
twardych przedmiotów.1,2,4-8

Najczęstszą przyczyną występowania samo-
istnych podwichnięć stawów skroniowo-żu-
chwowych jest wzmożona aktywność mięśni 

wysuwających żuchwę, a także osłabienie to-
rebki i więzadeł stawowych lub zaburzenia 
morfologiczne polegające na spłaszczeniu guz-
ka stawowego. Nadmierna aktywność mięśnia 
skrzydłowego bocznego z wzmożoną rucho-
mością głów żuchwy może być przyczyną 
rozciągnięcia torebki stawowej i więzadeł. W 
przypadku podwichnięcia głowa żuchwy nie 
traci całkowitego kontaktu z powierzchnią sta-
wową. W badaniu klinicznym w wywiadzie 
podawane są dolegliwości bólowe oraz ogra-
niczenie ruchów żuchwy. Najczęściej rozpo-
znawane są zwichnięcia i podwichniecia do-
przednie, wynikające z charakterystycznej bu-
dowy anatomicznej dołu skroniowo-żuchwo-
wego, która zapobiega przemieszczeniom w 
innych płaszczyznach. W obrazie zdjęć rentge-
nowskich stawów skroniowo-żuchwowych wg 
Schullera przy otwartych i zamkniętych ustach 
w przypadku podejrzenia podwichnięcia lub 
zwichnięcia widoczna jest częściowa lub całko-
wita utrata kontaktu głowy żuchwy z panewką 
stawu i przemieszczeniem się głowy wyrostka 
kłykciowego żuchwy poza guzek stawowy w 
maksymalnym rozwarciu.1-4 Nawykowe pod-
wichnięcia charakteryzuje możliwość samoist-
nego powrotu głowy żuchwy do dołu stawowe-
go lub samodzielna repozycja wykonana przez 
chorego. W przypadku całkowitego zwichnię-
cia dochodzi do zablokowania żuchwy w po-
zycji doprzedniej odwiedzionej i konieczna jest 
interwencja manualna przeprowadzona przez 
wykwalifikowaną osobę.1,9,10

zadowalające rezultaty, gdyż u pacjenta po zasto-
sowanym leczeniu zachowawczym w obserwacji 
6 miesięcznej nie pojawiły się epizody podwich-
nięć w stawach s.ż. Opisana metoda okazała się 
metodą bezpieczną i mało inwazyjną, jej pozy-
tywny rezultat pozwolił na odstąpienie od bar-
dziej radykalnych metod, w tym metod leczenia 
chirurgicznego. 

patinet did not heave any TMJ subluxation. This 
method proved that non invasive and safe pro-
cedures were enough to achieve positive results 
of treatment and permited to avoid more radical 
methods, even including surgical treatment. 
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Celem pracy jest przedstawienie próby za-
chowawczego leczenia nawykowego podwich-
nięcia obustronnego stawów skroniowo-żu-
chwowych. 

Opis przypadku

Pacjent K.W. Nr karty 20/W/2010 lat 42 
skierowany z Katedry i Zakładu Chirurgii 
Szczękowo-Twarzowej PUM w celu diagno-
styki i terapii zaburzeń czynnościowych sta-
wów skroniowo-żuchwowych. W wywiadzie 
pacjent podał występowanie od 2 lat okreso-
wych dolegliwości bólowych okolicy stawów 
skroniowo-żuchwowych oraz od roku kilka-
krotne w odstępach miesięcznych nawykowe 
podwichnięcia żuchwy. Pacjent charakteryzo-
wał sytuację w sposób następujący. W trakcie 
ziewania lub szerokiego otwarcia ust następo-
wał atak bólu o natężeniu w skali WAS 5-6. 
Pacjent ból charakteryzował jako tępy, zloka-
lizowany w okolicy skroniowej, nasilający się 
podczas mówienia, żucia i próby domknięcia 
ust. W wywiadzie pacjent podał, że początko-
wo istniała możliwość samoistnego manualne-
go wprowadzenia żuchwy na swoje położenie. 
W ostatnim epizodzie musiał skorzystać z kwa-
lifikowanej pomocy w Katedrze i Zakładzie 
chirurgii szczękowo-twarzowej PUM. W bada-
niu klinicznym stwierdzono w trakcie otwiera-
nia tor esowaty otwierania z rozciągniętą ampli-
tudą oraz z wyraźnym przeskokiem w ostatniej 
fazie. W trakcie zamykania utrudniony tor do-
mknięcia. W początkowej fazie zdecydowanie 
utrudniony i bolesny. Podczas badania czyn-
nościowego przez otwory słuchowe zewnętrz-
ne – wyczuwano nadmierne przesunięcie głów 
żuchwy przed guzki stawowe. W badaniu kli-
nicznym podczas maksymalnego opuszczania 
żuchwy dokonano pomiaru uzyskując w trzy-
krotnym pomiarze średnią 50 mm (zakres nor-
my 45-50). W wykonanych zdjęciach panto-
mograficznych czynnościowych żuchwy przy 
zamkniętych i maksymalnie otwartych ustach, 

stwierdzono obustronne przemieszczenie głów 
żuchwy przed guzki stawowe, bez utraty cał-
kowitego kontaktu z panewką. Zdjęcia zostały 
wykonano podczas pierwszej wizyty pacjenta. 
U pacjenta na podstawie wywiadu, badaniu ru-
chomości żuchwy oraz ocenie zdjęć, rozpozna-
no nawykowe obustronne podwichnięcie sta-
wów skroniowo-żuchwowych (ryc. 1). 

Pacjentowi przedstawiono możliwości le-
czenia i zaproponowano próbę zachowawcze-
go postępowania poprzez unieruchomienie la-
bilnej żuchwy za pomocą szynowania z wyko-
rzystaniem zamków ortodontycznych (ryc. 2). 

Zaplanowano założenie zamków ortodon-
tycznych, które przyklejono na powierzchniach 
policzkowych zębów 14, 24, 34, 44, nieco po-
niżej największej wypukłości zęba. Pomiędzy 
zębami górnymi a dolnymi (14-44 oraz 24-34) 
umieszczono wyciągi gumkowe. 

Etap kliniczny klejenia zamków ortodon-
tycznych: 1)  oczyszczenie powierzchni zę-
bów za pomocą szczoteczki z pastą bez fluoru; 
2)  wytrawienie powierzchni szkliwa, dokład-
ne wypłukanie i wysuszenie; 3)  zabezpiecze-
nie zębów przed dostępem śliny i naniesienie 
systemu wiążącego Solo Bond; 4) naniesienie 
materiału kompozytowego na podstawę zamka 
ortodontycznego; 5) polimeryzacja materiału 
kompozytowego światłoutwardzalnego. Zamki 
ortodontyczne zostały przyklejone metodą po-
wszechnie stosowaną w ortodoncji podczas za-
kładania aparatów ortodontycznych.11

W w/w przypadku zastosowano zamki fir-
my 3M Unitek. Do przyklejenia zastosowa-
no materiał światłoutwardzalny TransbondTM 
Supreme LV firmy 3M. 

Unieruchomienie zostało założone na okres 
4 tygodni (ryc. 3). Pacjent samodzielnie wy-
mieniał sobie elastyczne wyciągi założone na 
zamki ortodontyczne. Został również poinstru-
owany o konieczności ograniczenia rozwiera-
nia ust, zastosowaniu diety półmiękkiej oraz 
zdejmowaniu wyciągów elastycznych tylko do 
spożywania pokarmu oraz higieny jamy ustnej. Th
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Ryc. 1. Zdjęcia pantomograficzne czynnościowe żuchwy przy zamkniętych i maksymalnie otwartych 
ustach.

Ryc. 2. Zdjęcia pacjenta przed przyklejeniem zamków ortodontycznych.

Ryc. 3. Zdjęcia pacjenta z przyklejonymi zamkami ortodontycznymi.Th
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Pierwsza wizyta kontrolna odbyła się po 1 tyg., 
w trakcie której pacjent zgłosił zmniejszenie 
dolegliwości bólowych w stawie, w skali VAS 
3-4. Podczas wizyty został również dokonany 
pomiar zakresu opuszczania żuchwy, wynosił 
<50mm. Wizyty odbywały się w odstępach ty-
godniowych. Na ostatniej wizycie dokonano 
pomiaru zakresu opuszczania żuchwy, uzyska-
no w trzykrotnym pomiarze <50mm. Zdjęto 
unieruchomienie i odklejono założone zam-
ki, czyszcząc i polerując powierzchnię zębów 
z pozostałości materiału kompozytowego. W 
dalszym postępowaniu terapeutycznym zaleco-
no dalsze ograniczenie otwierania ust oraz dietę 
półmiękką. Na pierwszej wizycie kontrolnej po 
1 tygodniu od zdjęcia zamków i wyciągów, pa-
cjent podał całkowite ustąpienie dolegliwości 
bólowych w stawie oraz brak incydentów pod-
wichnięcia żuchwy. Pomiar odwodzenia żu-
chwy był porównywalny z tym przeprowadzo-
nym na ostatniej wizycie. Po 4 tygodniach, w 
trzykrotnym pomiarze równy 50 mm. Również 
po 1 i 3 miesiącach pacjent nie podawał do-
legliwości bólowych. W badaniu kontrolnym 
po 6 miesiącach brak incydentów bólowych, 
zakres i ruch odwodzenia oraz przywodzenia 
żuchwy prawidłowy. Stwierdzono pozytywny 
efekt leczenia, a osiągnięty wynik uznano za 
zadawalający. 

Dyskusja 

Pierwszą pomocą przy podwichnięciu lub 
zwichnięciu żuchwy jest jej repozycja, czy-
li wprowadzenie do dołu żuchwowego. Jako 
wstępne postępowanie stosuje się farmakotera-
pię poprzez podanie ½ tabletki 5 mg relanium w 
celu uspokojenia i opanowanie strachu pacjen-
ta. Podczas repozycji żuchwy można zastoso-
wać blokadę w postaci iniekcji z 2% lignokainy, 
wstrzykując środek znieczulający obustronnie 
w okolice przyczepów mięśniowych od strony 
przedsionka jamy ustnej. Po repozycji żuchwy 
zaleca się jej unieruchomienie za pomocą opaski 

elastycznej czy procy bródkowej z wyciągiem 
międzyszczękowym w oparciu o elementy dru-
ciane w wiązaniu Ivy na okres minimum 4 tygo-
dni. Metoda ta jest znana, elementy druciane wy-
korzystane w tej metodzie, mogą niekorzystnie 
oddziaływać na stan przyzębia brzeżnego oraz 
strukturę szkliwa okolicy szyjkowej zęba.1,12 
Wśród zabiegów medycyny fizykalnej stoso-
wanych w terapii wspomagającej wyróżniamy 
elektroterapię, jonoforezę, fonoforezę, laserote-
rapię, światłolecznictwo, oraz zimnolecznictwo. 
Również można wykorzystać do wprowadzenia 
do tkanek leków przeciwzapalnych prąd sta-
ły. Najczęściej stosowane leki to 1-2% roztwór 
wodny lignokainy, 1-2% roztwór wodny proka-
iny oraz 1,5% wodny roztwór ketoprofenu.13-16 
Innowacyjnymi metodami w celu zmniejszenia 
bólu, obrzęku pourazowego, poprawy stabiliza-
cji oraz przyspieszenia procesów gojenia są pla-
stry Kinesio Tapingu. Plaster powoduje zwięk-
szenie przestrzeni między skórą właściwą, a po-
więzią, co w konsekwencji usprawnia mikrokrą-
żenie chłonki i krwi.17,18

Wśród metod chirurgicznych stosowanych w 
terapii nawykowego podwichnięcia lub zwich-
nięcia stawu/stawów skroniowo-żuchwowych 
można wymienić: operacyjne zniesienie guzka 
stawowego, w celu umożliwienia swobodnych 
ruchów głowy żuchwy, podwyższenie guzka 
stawowego przeszczepem kostnym, aby ogra-
niczyć doprzednie ruchy głowy żuchwy; oraz 
przemieszczenie tylnego odcinka łuku jarzmo-
wego ku dołowi i przyśrodkowo, w celu ogra-
niczenia ruchu głowy żuchwy do przodu (za-
bieg Dautreya).19 Inną metodą jest podanie 
dostawowo w zabiegu artroskopii autoimmu-
nologicznej krwi. Zabieg polega na wstrzyk-
nięciu do górnego piętra stawu bilateralnie 2 ml 
krwi autoimmunologicznej oraz 1 ml w oko-
licę zewnętrzną powierzchni torebki stawo-
wej. Wstrzyknięta krew powoduje przejścio-
we zapalenie oraz wytworzenie tkanki łącz-
nej, powodując mikro przebudowę, w stawie 
skroniowo-żuchwowym. Efektem zabiegu Th
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jest ograniczenie ruchomości stawu, i zmniej-
szenie amplitudy ruchu opuszczania żuchwy. 
Jest to metoda mało inwazyjna, nie powodu-
je zmian w strukturach kostnych, jednak wy-
maga doświadczonego zespołu operatorów.5,19 
W przedstawionym przypadku zastosowana 
metoda unieruchomienia labilnej żuchwy za 
pomocą zamków ortodontycznych i wyciągów 
elastycznych, pozwoliła na uzyskanie zado-
walającego efektu terapeutycznego, poprzez 
zniesienie nadmiernej aktywności aparatu mię-
śniowo-więzadłowego poprzez czasowe ogra-
niczenie ruchomości na wyciągu elastycznym. 
Pełne uzębienie pacjenta bez obecności bra-
ków międzyzębowych oraz brak użycia liga-
turowania poprzecznego między zamkami or-
todontycznymi pozwoliło na wyeliminowanie 
możliwych i niepożądanych zmian zgryzowych 
podczas terapii.

Podsumowanie

1. W przedstawionym przypadku wykorzysta-
nie zamków ortodontycznych nie działało w 
sposób typowy dla leczenia ortodontyczne-
go prowadzącego do przesunięcia zębów czy 
zmian kątów nachylenia.

2. Pełne uzębienie pacjenta bez obecności bra-
ków międzyzębowych oraz brak użycia po-
przecznego ligaturowania między zamkami 
ortodontycznymi, pozwoliło na wyelimino-
wanie zmian zgryzowych podczas zastoso-
wanego leczenia.

3. Krótki okres unieruchomienia 4 tygodnie 
oraz stała obserwacja chorego miały wpływ 
na bezpieczeństwo postępowania.

4. Metoda okazała się całkowicie bezpieczna 
dla dziąsła brzeżnego i struktury szkliwa zę-
bów filarowych. 

5. W przedstawionym przypadku pacjent nie 
wymagał dodatkowego zastosowania metod 
farmako czy fizykoterapii. 

6. Zadowolenie pacjenta wynikające z za s to so-
wania wyciągów elastycznych na zamkach 

ortodontycznych, zamiast ligatury drucianej 
typu Ivy było pozytywnym aspektem w wy-
korzystanej metodzie.
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