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Streszczenie

Zaburzenia skroniowo-zuchwowe (TMD, ang.
temporomandibular disorders) stanowiq gru-
pe roznorodnych dysfunkcji obejmujgcych staw
skroniowo-zuchwowy, powigzane z nim struktu-
ry twarzoczaszki, a takze migsnie zZucia. Wedtug
szacunkow epidemiologicznych nawet 50% po-
pulacji osob dorostych doswiadcza objawow spo-
wodowanych TMD. Powszechnos¢ problemow
zwigzanych ze strukturami skroniowo-zuchwo-
wymi sprawia, Ze konieczne staje sie¢ okreslenie
czynnikow etiologicznych tej patologii oraz usta-
lenie zwigzku miedzy TMD a nieprawidtowoscia-
mi zgryzu (okluzji).

Celem pracy jest przedstawienie czynnikow
etiologicznych w rozwoju TMD poprzez przeglgd
aktualnej literatury.

Zrédla literaturowe sugerujg zwigzek miedzy
okluzjqg a TMD, jednak nie nalezy traktowac go
Jjako gtownego czynnika etiologicznego. Koniecz-
ne sq dalsze badania wplhywu czynnikow oklu-
zyjnych na TMD. Niemniej jednak schorzenia w
obrebie stawu skroniowo-zuchwowego mogaq pro-
wadzi¢ do wtornych wad zgryzu. TMD mogq by¢
powodowane rowniez przez czynniki biologiczne
(hormonalne, posturalne, parafunkcje jamy ust-

Summary

Temporomandibular disorders (TMD) cover
a group of various dysfunctions involving the
temporomandibular joint, associated craniofacial
structures as well as the masticatory muscles.
According to epidemiological data, up to 50% of
the adult population experience TMD symptoms.
Due to the high prevalence of TMD, there is an
urgent need to determine the aetiological factors
of this pathology and to analyse the association
between TMD and occlusal abnormalities.

To present the factors involved in the aetiology
of TMD based of review of literature.

An association between occlusion and TMD is
often reported but should not be considered the
main aetiological factor. Further research on the
impact of occlusal factors on TMD is needed.
Nevertheless, disorders of the temporomandibular
joint can lead to the development of secondary
malocclusions. TMD can also be caused by
psychological, social, and biological factors
(hormone levels, postural changes, oral
parafunctions, macrotrauma,.

Dentists should be aware that the aetiology
of TMD is multifactorial. Early identification
of modifiable risk factors and implementation
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nej, makrotraume), psychologiczne i spoteczne.

Stomatolodzy powinni mie¢ swiadomosé, ze
etiologia TMD jest wieloczynnikowa. Szybkie
zidentyfikowanie modyfikowalnych czynnikow
ryvzyka i ustalenie odpowiedniego planu leczenia
moze poprawic kontrole uporczywych objawow, a
tym samym jakos¢ Zycia pacjentow.

of an appropriate treatment plan may improve
monitoring persistent symptoms and, thus,
patients’ quality of life.

Wprowadzenie

Stawy skroniowo-zuchwowe (TMJ) stano-
wig jedne z najbardziej zlozonych i najwaz-
niejszych stawow w ludzkim organizmie.!
Bezposrednio lub posrednio zaangazowane
sa w szereg istotnych funkcji, takich jak zu-
cie, polykanie, moéwienie, ssanie, oddychanie
i mimika podlegajac ciagtym obcigzeniom.!-3
TMJ sktadajg si¢ z réznych struktur obejmu-
jacych kosci, wiezadta, chrzastki, migsnie, na-
czynia krwiono$ne i nerwy.* Zaburzenia skro-
niowo-zuchwowe (TMD) jako znaczny odsetek
schorzen w obrebie czesci twarzowej czaszki
obejmujg nieprawidlowosci wynikajace z funk-
cjonowania ktoregokolwiek z wymienionych
elementow.> Klasyfikacja TMD jest skompli-
kowana, poniewaz wiele z ujetych w tabeli
1 zaburzen moze wspotwystepowac u jedne-
g0 pacjenta 1 stanowi¢ czynnik etiologiczny
rozwoju nieprawidlowosci w obrebie innych
struktur. Niemniej jednak gtowne galezie tak-
sonomiczne TMD obejmuja nieprawidtowo-
$ci w obrebie stawOw skroniowo-zuchwowych,
migsni zucia, okolicznych struktur, takich jak
kos¢ gnykowa, migsnie lopatkowo-gnykowe, a
takze inne migs$nie szyi, bole glowy zwigzane
z opisywanymi zaburzeniami.’”” Objawy TMD
moga si¢ znaczaco rdzni¢ u poszczegdlnych
pacjentow a takze by¢ odmienne w zaleznosci
od podtypu schorzenia.® Wystepuje tez szereg
objawow towarzyszacych. Najczestsze z nich
zostaly umieszczone w tabeli 2. Wedlug da-
nych pismiennictwa bdl réznych struktur jest

dominujacym objawem klinicznym stwierdza-
nym przez okoto 36% pacjentéw dorostych, a
jego charakterystyka moze by¢ réwniez zrdz-
nicowana.® TMD stanowi drugg, po przewle-
ktym boélu krzyza najczestsza dolegliwos¢ po-
chodzaca z uktadu mig$niowo-szkieletowe-
£0.10 Opisywany objaw moze dotyczy¢ sta-
wow, migsni lub moze to by¢ bol przeniesiony
obejmujacy okoliczne struktury anatomiczne.
Charakteryzuje si¢ réwniez zréznicowanym
stopniem intensywnos$ci 1 czg¢stotliwosci (od
kilku dziennie do kilku epizodéw w miesig-
cu).!! Zazwyczaj wywotywany jest poprzez
ruch, taki jak zucie, mowienie, ziewanie lub
podczas palpacji.'? Kolejnym czgsto opisywa-
nym wykladnikiem TMD jest obecnos$¢ obja-
wow akustycznych, takich jak trzaski i trzesz-
czenia. Zazwyczaj zwigzane sg z nieskoordy-
nowang pracg ktykcia i kragzka stawowego lub
zmianami zwyrodnieniowymi w obrgbie sta-
wu.!> Wedtug danych literaturowych czas w
jakim pojawiajg si¢ dzwieki moze korelowac z
nasileniem TMD — im wcze$niej pojawiaja si¢
podczas ruchu stawu tym zazwyczaj ma tagod-
niejszy charakter.'* Warto jednak zaznaczy¢, ze
obecnos¢ izolowanych objawow akustycznych
moze wystgpowaé réwniez wsrod populacji
zdrowej 1 nie wymagac leczenia. Ograniczenie
ruchomosci zuchwy jest kolejnym czgsto opi-
sywanym objawem TMD. Pacjenci wowczas
zglaszaja trudnosci zwigzane z otwieraniem,
zamykaniem, wysuwaniem oraz ruchami bocz-
nymi zuchwy.!? Powszechng przyczynag ograni-
czajaca otwarcie migdzyzebowe <40 mm jest
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Tabela 1.Klasyfikacja zaburzen skroniowo-zuchwowych wedtug Peck C.C. i wsp. 2014 .2

— idiopatyczna resorpcja ktykcia
stawowego,

— martwica kosci,

— NOWOtWOTr.

ZYamania mialgia

Zaburzenia

wrodzone/rozwojowe:

— aplazja,

— hipoplazja.

Zaburzenia TMJ Zaburzenia mig$ni Zucia Powigzane struktury
Bol stawu: Bol migsni: Hiperplazja wyrostka dziobia-
— zapalny, — miejScowy, stego zuchwy
— niezapalny. — migsniowo-powieziowy,
Zaburzenia TMJ: — migsniowo-powigziowy
— krazka stawowego rzutowany.
az g0,
— zmniejszona mobilno$¢ Zapalenie:
w stawie (ankyloza/adhezja), |- $ciggna,
— zwigkszona mobilnos¢ — mie$ni.

W stawie. L
Skurcz miesni
Choroby TMJ: o Przykurcz
— choroba zwyrodnieniowa
Stawu’ Przerost
— uktadowe zapalenie stawow, Nowotwor

Zaburzenia ruchomosci

Bol mig$ni zwigzany z innymi
zespotami bolowymi, np. fibro-

Bol glowy powigzany z TMD

Kazdy bol gtowy zwigzany
z TMD

TMD — zaburzenia skroniowo-zuchwowe; TMJ — staw skroniowo-zuchwowy.

przerost migsni z powodu ich przewleklego
przecigzenia.'* Zmniejszenie zakresu rucho-
mosci moze by¢ rOwniez zwigzane z ograni-
czeniem wi¢zadtowym lub by¢ spowodowa-
ne przemieszczeniem krazka stawowego. !> Do
innych, mniej powszechnych manifestacji, o
ktorych lekarze powinni wiedzie¢ naleza, m.in.
objawy otologiczne — bdl ucha, szum w uchu,
uczucie swedzenia, zawroty glowy, a nawet
uposledzenie shuchu.'® Wystepowanie opisy-
wanych dolegliwos$ci ttumaczy si¢ wspolnym
embrionalnym pochodzeniem niektérych mig-
$ni zucia i struktur ucha $rodkowego.!” Ponad
to pacjenci moga zglasza¢ objawy wspotwy-
stepujace, takie jak zaburzenia snu, przewle-
kte bole glowy (napigeciowe lub migrenowe),
bol struktur glowy 1 szyi podczas potykania czy

parestezje w obrebie twarzy.”18-20 Niezaleznie
od zaawansowania i specyfiki wystepowania
objawdw sg one uznane za uporczywe, pogar-
szajace jako$¢ zycia i mogace mie¢ potencjalny
wplyw na schorzenia psychiczne, takie jak de-
presja, lek i przewlekly stres.?! Wedhug danych
epidemiologicznych schorzenie dotyczy 5-15%
populacji, a dane literaturowe wskazuja, ze na-
wet jej 50% do$wiadcza objawow TMD.%??
Pomimo, ze zaburzenie stanowi istotny pro-
blem dla zdrowia publicznego to szacunkowo
jedynie 2% populacji wymaga jakiejkolwiek
interwencji medycznej zwigzanej z objawa-
mi.!% Pozostali pacjenci albo pomimo ich obec-
nosci nie zglaszaja si¢ po pomoc do lekarza sto-
matologa albo radza sobie z nimi samodziel-
nie.23 Schorzenie najczesciej dotyczy trzeciej i
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Tabela 2. Najczestsze objawy TMD oraz objawy towarzyszace

Objawy kliniczne

Bol:
— stawow,
— migs$ni,
— okolicznych struktur.
Zaburzenia TMJ:
— krazka stawowego,
— zmniejszona mobilno$¢
w stawie (ankyloza/adhezja),
— zwigkszona mobilnos¢
w stawie.

Objawy akustyczne:
— trzaski,
— trzeszczenia.

Ograniczenie ruchomosci zuchwy
Nadmierna ruchomo$¢ zuchwy

Objawy otologiczne

Zgrzytanie zebami / bruksizm

B0l podczas potykania i ruchéw zuchwy
Wtérne bole gtowy

Bole gtowy napieciowe i migrenowe
Zaburzenia snu

Parestezje w obrebie twarzy

TMD — zaburzenia skroniowo-zuchwowe.

czwartej dekady zycia, z czego 4-krotnie cze-
$ciej wystepuje u kobiet.?* Wieksze obcigze-
nie plci zenskiej mozna wythumaczy¢ réznica-
mi fizjologicznymi, biologicznymi, cechami
genetycznymi, behawioralnymi a takze wpty-
wem hormonow.? Etiopatogeneza TMD jest
ztozona, wieloczynnikowa i obecnie odbiega
od wczesniejszych koncepcji gnatologicznych,
ktore skupiaty si¢ przede wszystkim na roli
okluzji w rozwoju TMD.2627 Aktualnie uwa-
za sie, ze schorzenie moze by¢ spowodowa-
ne kombinacjg czynnikdw nerwowo-mig$nio-
wych, biomechanicznych, neurobiologicznych
i biopsychospotecznych.!> Wedlug pismien-
nictwa, takie czynniki jak: patologiczne sar-
cie zgbow, ich utrata, nieprawidtowo dopaso-
wane protezy, niewlasciwe uzupetnienia ubyt-
kow, bruksizm, nawykowe obgryzanie paznok-
ci czy podpieranie rekg zuchwy, a takze zmiany
pourazowe 1 zwyrodnieniowe TMJ moga by¢
zwigzane z TMD.?8-30 Z drugiej strony dane li-
teraturowe dostarczajg informacji, ze niektore

TMD moga by¢ przyczyna zmian w obrgbie
zgryzu.31:32 Czynnikiem etiologicznym moga
by¢: zmiany zwyrodnieniowe, ogdlnoustrojo-
we, rozwojowe, urazowe czy adaptacyjne.3!-33
Okreslenie, ktory z wymienionych stanowi
przyczyne zmian w obrgbie zgryzu staje si¢
wowczas kluczowym elementem w procesie
planowania leczenia i wlasciwego postepowa-
nia terapeutycznego.

W niniejszym artykule dokonano przegladu
aktualnej literatury dotyczacej etiologii TMD,
w tym okluzji oraz ich wzajemnej relacji.

Rola okluzji w rozwoju TMD

Od wielu lat w literaturze toczy si¢ dyskusja
dotyczacaroli okluzji jako czynnika etiologicz-
nego rozwoju TMD. W drugiej potowie XX wie-
ku zaburzenia czynnosciowe zwigzane z TMJ
przypisywano przede wszystkim stresowi emo-
cjonalnemu oraz okluzji.3* Zainteresowanie te-
matyka i1 wzrastajaca liczba publikacji starata
si¢ wyjasni¢ postawiong wowczas hipoteze.
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Niektore artykuty naukowe z XXI wieku wska-
zuja na bardzo mato powigzan miedzy wada
zgryzu i funkcjonalnymi paramentami okluzji
a TMD.35-37 Inne z kolei rzucajg $wiatto na ich
potencjalny zwigzek.383° W 2005 roku jeden z
przegladow systematycznych dotyczacy zgry-
zu krzyzowego tylnego wskazal, ze w tym wy-
padku wada zgryzu moze by¢ przyczyng asy-
metrycznej funkeji miesni i TMD.3® W odpo-
wiedzi do tej analizy, 4 lata p6zniej ukazata si¢
publikacja poddajaca w watpliwos¢ poprzed-
nie wnioski, sugerujac jednoczesnie koniecz-
no$¢ dalszych i bardziej rygorystycznych ba-
dan w celu ich potwierdzenia.*® Kolejne syste-
matyczne przeglady réwniez wykazywaly brak
wystarczajacych dowodow na potwierdzenie
zwigzku okluzji z TMD.*0-43 Ogloszono na-
wet ,,koniec ery’ sugerujac porzucenie stare-
go paradygmatu gnatologicznego, zachgcajac
jednoczesnie do nowego spojrzenia na proble-
matyke TMD 1 skupieniu si¢ na innych czyn-
nikach etiologicznych.3> W 2024 roku ukazat
si¢ przeglad systematyczny, ktoéry na podstawie
badan anatomicznych stawoéw skroniowo-zu-
chwowych wykazatl, Ze istniejg r6znice w kon-
tekscie roznych klas wad zgryzu 1 wyciagnat
wniosek, ze moze zatem istnie¢ zwiazek przy-
czynowo skutkowy miedzy okluzjg a TMD.*!

Zmiany okluzji wtorne do TMD

W przeciwienstwie do okluzji jako czynni-
ka etiologicznego TMD zmiany zgryzu mo-
g3 wystapi¢ wtornie do omawianego schorze-
nia.31324 Przyczyny mozna wigza¢ z zaburze-
niami TMJ (TMJD, ang. Temporo-mandibular
joint disorders) lub powigzanymi z nimi struk-
turami mig$niowymi (MMD, ang. Masticatory
muscle disorders) a zaburzenia mogg mie¢ cha-
rakter pierwotny lub wtorny.*>#¢ Do pierwsze;j
grupy naleza: bol stawoéw, choroby lub zabu-
rzenia stawow nabyte, wrodzone lub rozwojo-
we oraz zlamania.*®47 Z kolei do drugiej: bol
miesni, przykurcz, stany zapalne i/lub przerost
mig$ni oraz roznego rodzaju zaburzenia ruchu

zwigzane z procesami miejscowymi lub ogol-
noustrojowymi.*®*® Rodzaj oraz stopien za-
awansowania powstatej zmiany zgryzu zale-
zy bezposrednio od struktury i charakteru pa-
tologii.*® Nieprawidtowosci dotyczace oklu-
zji mogg mie¢ rowniez charakter jatrogenny.3?
Najczesciej wowcezas wystepuja po artroskopii
stawow skroniowo-zuchwowych, z czego naj-
wiecej z nich ustepuje w przeciagu 28 dni po
zabiegu.*® Leczenie nalezy rozwazy¢ dopie-
ro jesli po uplywie tego czasu wada wciaz sig¢
utrzymuje.>® Zmiany okluzji wtorne do TMD
obejmuja, m.in. zgryz otwarty tylny, otwarty
przedni, krzyzowy, odchylenie i przesunigcie
linii $rodkowej zuchwy, a takze r6znego rodza-
ju asymetrie.33:31

Inne przyczyny TMD

Zidentyfikowanie pojedynczej przyczyny
TMD u pacjenta jest trudne, ze wzgledu na
ztozony charakter schorzenia i czgsto wspot-
wystepowanie wielu czynnikéw etiologicz-
nych jednoczes$nie. Zgodnie z danymi litera-
turowymi, etiologia TMD moze by¢ analizo-
wana w konteks$cie modelu biopsychospotecz-
nego, ktory uwzglednia czynniki biologiczne,
psychologiczne i spoteczne. Taki model ma na
celu utatwienie zrozumienia, diagnozowania
oraz leczenia przewlektych schorzen, takich jak
TMD. Warto zauwazy¢, ze badania na ten temat
wykraczaja poza czynniki okluzyjne (np. wady
zgryzu czy utrata zebow), obejmujac rowniez
wplyw czynnikéw emocjonalnych, hormonal-
nych i postawy ciata na objawy TMD.>2-36

Czynniki psychologiczne

Wzrastajace zainteresowanie oraz $wiado-
mos$¢ dotyczaca zdrowia psychicznego spowo-
dowata, ze zaczgto szerzej bada¢ zwigzek mie-
dzy r6znymi stanami emocjonalnymi a scho-
rzeniami somatycznymi. Istnieja dowody na to,
ze czynniki psychologiczne i psychospoteczne
moga mie¢ istotne znaczenie w rozwoju TMD,
jednak mniej jest argumentow wskazujacych,
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ze sa one bezposrednig przyczyna tego scho-
rzenia.’” Wiele dotychczas przeprowadzonych
analiz wykazalo, ze pacjenci z TMD maja cze-
sto podobne profile psychologiczne do 0s6b
cierpigcych na inne przewlekle zaburzenia bo-
lowe, takie jak bol gtowy typu napigciowego
czy bol plecow.3837 W 2021 roku przeprowa-
dzono badanie dotyczace wptywu opisanych
czynnikow na TMD. Badacze wowczas wysu-
ne¢li wniosek, ze przewlekte dolegliwosci bolo-
we zwigzane ze schorzeniem korelujg z gorsza
jakoscig snu, podwyzszonym poziomem stre-
su i leku.®0 Opisywane zmiany psychologicz-
ne w konsekwencji moga wywotywa¢ nadpo-
budliwo$¢ migsni, co prowadzi do ich przecia-
zenia i przykurczu, a takze dysharmonii zwar-
ciowej.®! Dodatkowo mogg prowadzi¢ rowniez
do zapalenia stawdw 1 zwyrodnienia. Podobnie
wysoki poziomu kortyzolu w odpowiedzi na
stres nasila aktywno$¢ miesniowg, co nega-
tywnie wptywa na stawy skroniowo-zuchwo-
we 1moze przyczyni¢ si¢ do rozwoju zapa-
lenia w ich obrebie.®? Zidentyfikowano takze
czynniki mogace zwigksza¢ prawdopodobien-
stwo rozwoju TMD, do ktoérych nalezy m.in.
depresja.®? Restrepo i wsp. prowadzac badanie
w grupie mtodziezy réwniez doszli do wnio-
sku, ze przewlekty bol zwigzany z TMD moze
by¢ zwigzany z aspektem psychologicznym.
Wedlug autorow przewlekte odczucia zwigzane
z depresja, lekiem oraz somatyzacja sa powig-
zane z omawianym schorzeniem.® Pacjenci,
ktorzy wykazuja wyzszy poziom somatyzacji,
czyli odczuwaja cierpienie emocjonalne po-
przez objawy fizyczne, czgsto do$wiadczaja
intensywniejszego bolu.* W kolejnych latach
réwniez inni badacze zaobserwowali, Ze opisy-
wane profile psychologiczne sg istotnymi czyn-
nikami ryzyka TMD. 63

Czynniki hormonalne

Czestos¢ wystepowania TMD jest cztero-
krotnie wyzsza u kobiet, ktore szukaja specjali-
stycznego leczenia tej choroby nawet trzy razy

cze$ciej niz mezezyzni. 2400 Zgodnie z literaturg
istnieje kilka hipotez starajagcych si¢ wyjasni¢
te nierbwnowage w czestosci wystepowania
schorzenia. Jedna z nich zaktada, ze kobiety
przyktadaja wigksza uwage do wystepujacych
objawow 1 czesciej szukajag pomocy medycz-
nej.%” Inna z kolei wskazuje na znaczgcg rolg
estrogenow w rozwoju TMD.%® Obecnos¢ re-
ceptoréw estrogenowych w stawach skronio-
wo-zuchwowych moze zwigksza¢ podatnos$c
na zaburzenia w ich obrebie, zmieniajac funk-
cje metaboliczne 1 zwigkszajac wiotkos$¢ wig-
zadel.®? Ponadto endogenne estrogeny i ich cy-
kliczne wahania moga zwigksza¢ predyspozy-
cj¢ m.in. do chordb przyzebia czy nawracaja-
cego zapalenia dzigsel.%® Opisywane hormony
moga réwniez modulowa¢ odpowiedz bolowa,
zwiekszajac wrazliwos$¢ na bodzce bolowe po-
przez uklad limbiczny.®® Podobnie polimorfizm
W receptorze estrogenowym moze by¢ powia-
zany z nasileniem bdlu i innymi cechami ana-
tomicznymi u pacjentow z TMD.”? Pod koniec
XX wieku stwierdzono réwniez dodatnig ko-
relacje miedzy przyjmowaniem egzogennych
estrogendw a zwigkszong czestoscia wystepo-
wania TMD.% W po6zniejszych latach inni au-
torzy rowniez wysuneli podobne wnioski.”!-74

Czynniki posturalne

W kontekscie omawianej tematyki badano
réwniez zwiazek zaburzen postawy z TMD.
Podobnie jak w problematyce okluzji — w tym
temacie rowniez pojawily si¢ spekulacje.
Manfredini 1 wsp. w publikacji z 2012 roku
jednoznacznie zaznaczyli, ze TMD nie jest pa-
tologia wywotang postawa, a leczenie scho-
rzenia wymaga multidyscyplinarnego podej-
$cia.”> Wyniki badan opublikowane 7 lat poz-
niej wykazaty natomiast, Zze zmiany zwyrodnie-
niowe odcinka szyjnego kregostupa wptywaja
na rozwoj aktywnych punktéw spustowych w
migs$niach czaszkowo-szyjnych zwigzanych
z TMD.”® Z kolei publikacja z 2024 roku po-
data w watpliwos¢ te wyniki stwierdzajac,
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ze opisywane zaburzenia zwigzane s3 raczej
z morfologia czesci twarzowej czaszki i pozy-
cja kosci gnykowej, a nie z postawg czaszko-
wo-szyjng.”” Dane pochodzace z piSmiennic-
twa wskazuja rowniez, ze jednostronna utra-
ta zgbow moze mie¢ wptyw na rozwo6j TMD.
Ubytki w uz¢bieniu, poprzez zmniejszenie ka-
ta czaszkowo-szyjnego 1 zakldcenie postawy
C1 1 C2 moga wigza¢ si¢ z zaburzeniami bio-
mechaniki stawow skroniowo-zuchwowych.”®
Pomimo przekonujacych wnioskéw dostarcza-
nych z opisywanych badan wcigz brakuje wy-
czerpujacych dowodow mogacych potwierdzi¢
omawiany zwigzek, zatem w tym konteksScie
potrzebne sa dalsze badania i analizy.

Parafunkcje jamy ustnej

Parafunkcje, czyli nieprawidlowe czynnosci
jamy ustnej niebedace typowymi ruchami funk-
cjonalnymi (np. zucie), niekorzystnie wptywaja
na zdrowie jamy ustnej. Do typowych parafunk-
cji zalicza si¢ obgryzanie paznokci, warg, po-
liczka, zucie lub wysuwanie jezyka i oddychanie
przez usta. Bardzo dlugo do tej grupy zaliczano
réwniez bruksizm jednak obecnie jest on uzna-
wany za aktywno$¢ behawioralng. Niemniej jed-
nak wystepuje on u 20% populacji dorostych i
jest szczegblnie zwigzany z dysfunkcjami mig-
$niowymi oraz rzadziej stawOw skroniowo-zu-
chwowych.®® W badaniach wykazano rowniez,
ze bruksizm jest stwierdzany u pacjentéw z prze-
mieszczeniem dysku, co przyczynia si¢ do de-
generacji chrzastki stawowej, rozwoju choroby
zwyrodnieniowej i w konsekwencji TMD.”?

Urazy

Urazy w obrgbie glowy i szyi, w tym ura-
zy typu whiplash (tzw. ,,szarpnigcie szyja”),
sg istotnym czynnikiem ryzyka rozwoju TMD.
Badania wykazuja, ze osoby po urazach gtowy
lub szyi czgsciej doswiadczajg objawow scho-
rzenia, a uraz typu whiplash jest powszechnie
uznawany za czynnik predysponujacy 1 inicju-
jacy TMD.3%3! Jeden z badaczy zasugerowat,

ze nawet jedna na trzy osoby, ktore doswiad-
czyly tego urazu jest narazona na rozwoj ob-
jawow. 82 Dodatkowo, interwencje medyczne,
takie jak intubacja dotchawicza, moga row-
niez wptywac na rozwoj schorzenia zwlaszcza
u pacjentow z wczesniejszymi dolegliwoscia-
mi.%3 Do czynnikow posrednio predysponujg-
cych zaliczane sa rowniez dlugotrwate zabiegi
stomatologiczne, takie jak agresywne usuwanie
trzecich zebow trzonowych.84

Czynniki genetyczne

Michalowicz 1 wsp. wysuneli hipoteze,
ze czynniki genetyczne moga odgrywaé ro-
le wrozwoju TMD, jednak wyniki ich ba-
dan wskazuja, ze wplyw ten jest ograniczo-
ny. Analiza kwestionariuszy zebranych od 494
blizniat jednojajowych i dwujajowych sugeru-
je, ze czynniki dziedziczne nie majg znacza-
cego wplywu na obecnos$¢ objawow TMD, a
bardziej istotne sg czynniki $rodowiskowe i
psychologiczne.

Whioski

Etiologia TMD jest wieloczynnikowa i1 obej-
muje przyczyny biologiczne, psychologiczne
i spoteczne. Dowody pochodzace z badan po-
pulacyjnych i dotychczasowych analiz wskazu-
ja wciaz na niespdjny zwigzek migdzy okluzja
a TMD. Podkresla to potrzebe ponownej oce-
ny przez klinicystow omawianego zagadnienia.
Niemniej jednak nalezy mie¢ na uwadze, ze
schorzenia zwigzane ze stawami skroniowo-zu-
chwowymi mogg by¢ przyczyng wtoérnych wad
zgryzu. Lekarze stomatolodzy powinni posiadac¢
wiedzg¢ na temat wieloczynnikowego charakteru
schorzenia i1 zwrécic szczeg6lng uwage na wni-
kliwie przeprowadzony wywiad oraz badanie
fizykalne. Szybkie zidentyfikowanie modyfiko-
walnych czynnikow TMD i ustalenie odpowied-
niego planu leczenia moze poprawi¢ kontrole
czesto uporczywych objawow oraz pozytywnie
wplyna¢ na jako$¢ zycia pacjentow.
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