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| WSTEP

Zaburzenia czynrigiowe ukfadu ruchowego nadu zucia, wedtug danych
epidemiologicznych, dotygz 15-23% populacji generalnej. Natomiast z Hkada
klinicznych wynika, ze odsetek pacjentow dotktych dysfunkcjami w uktadzie
stomatognatycznym jest znacznieckdzy, bowiem waha siw granicach 50-80%.
Proporcja ptci wrdd oséb z objawami i symptomami zabuira&roniowozuchwowych
wynosi 2:1, a nawet 3:1 na niekofgzykobiet [Drobek i wsp. 1999, Krywutt i wsp.
2006, Poveda Roda i wsp. 2007, Gongalves i wsp,ZDdcco i wsp. 2011].

Dotychczasowe wyniki badgpokazug, ze zaburzenia czyndoiowe w obebie
ukladu stomatognatycznego dotycawtaszcza populacji oséb dorostych. W populacii
dorostych Duiczykéw 21,5% badanych dostrzega u siebie niektdysfudkcje,
natomiast poprzez badania kliniczne wykryto zabuiez€zynnéciowe narzdu zucia
az u 44,4% pacjentow [De Kanter i wsp. 1993]. Dokangmzez tego samego autora
meta-analiza z 51 baflaczestasci, potwierdzita, ze zaburzenia czynsoowe w
ukladzie stomatognatycznym dostrzegamerzez 30% pacjentow, natomiast klinicznie
wykrywane u 44% pacjentdéw). Melis i Abou-Atme [2QC8wierdzili bruksizm, na
podstawie danych o zaciskaniu i zgrzytanigbami, u 27,2% badanych dorostych
mieszkacow Sardynii. Z bada wiejskiej i miejskiej populacji niemieckiej,
prowadzonych w ramach projektu Study Health in Pama [Gesch i wsp. 2004],
wynika ze 49,9% badanych oséb dorostych wykazywato przwnegj jeden objaw
wskazujcy na zaburzenia skroniowamichwowe. Najcgsciej wystpowaly:
nieregularne ruchyuchwy (28%), objawy akustyczne ze strony stawoworskmwo-
zuchwowych (25%) i nadweliwos¢ migsni zucia (15%). Badania grupy
osiemnastolatkéw reprezentatywnej dla populacjantdbutu wykazaty u 31% bdle w
okolicy zuchwy, a take zaciskanie i zgrzytanieclzami (23%) trzaski w stawie
skroniowozuchwowym (23,7%) [Nekora-Azak i wsp. 2006]. Bada@iarvalho i wsp.
[2008] prowadzone wod oficeréw policji w S0 Paulo wykazatyze 50,2% wysipuja
objawy bruksizmu. Natomiast wyniki badarad czstcscia wystpowania objawow
bruksizmu w populacji oséb dorostych ujawnitg 45,7% badanych o0sOb zaciskay,

a 21,6% zgrzytagbami i objawy te oraz inne wygtowaly czsciej u kobiet [Nekora-
Azak i wsp. 2010].



Wyzszy czgstas¢ oznak (45-86%) i objawdw (14-36%) nieprawidtovsoi w
uktadzie ruchu nagdu zucia ujawniag wyniki bada Solberg i wsp. [1979], a ta& w
réznych proporcjach Ingerval i wsp. [1980], Nilner adsing [1981], Agerberg i
Inkapool [1990], De Kanter i wsp. [1993], NourallaBohansson [1995]. Dysproporcje
te swiadcz o niedwiadamianiu sobie przez znaezrgrup: pacjentoéw istnienia
nieprawidtowdci w funkcjonowaniu uktadu stomatognatycznego, azeotym idzie
konieczndci  prowadzenia akcji  profilaktyczno-edukacyjnych dposacych
swiadoma¢ prozdrowota w zakresie zaburie czynnagciowych w uktadzie
stomatognatycznym zaréwnamid dorostych jak i wréd dzieci i ich rodzicow [Wioch
I takomski 1996, Mehr i Piotrowski 2006, Redmanspy2011].

Sugeruje s rowniez, ze granica wieku osob ciegauych na dolegliwéci
skroniowozuchwowe stale obma sk, na co wskazgj rezultaty przesiewowych i
klinicznych bada dzieci i mtodziey szkolnej z rénych populacji i grup etnicznych w
tym takze wérod dzieci polskich [Chiapowska i wsp. 2004, Kalska i Gotbiowska
2008]. U dzieci w wieku 3-7 lat, z zachodniego oegi Arabii Saudyjskiej, zaburzenia
skroniowozuchwowe ujawniono w 16,53% przypadkow, przy czymcndcie
stwierdzano objawy akustyczne ze strony stawow rek&veo-zuchwowych (7,8%) i
czutas¢ migsni (6,77%) [Alamoudi i wsp. 1998].

Wyniki z réznych bada epidemiologicznych, dotygze czstaici
wystepowania oznak i symptoméw zabuifizeskroniowozuchwowych u dzieci i
nastolatkbw, opracowane przez Feteih [2006], wykazdwe zr@&nicowanie
migdzypopulacyjne. Najwisze wskaniki w granicach 50-80% stwierdzono w
Niemczech, Polsce i Szwecji, nieco mniejsze 30-5@%Stanach Zjednoczonych,
Izraelu i Finlandii z& najmniejsze — ponej 30% w Holandii, Japonii, Chinach,
Bogocie i Arabii Saudyjskiej. Ponadto autor sugerag na tak dge zr@nicowanie
migdzypopulacyjne wptywa réwnie brak medzynarodowych standardow oraz
stosowanie przez #a@ych autoréw rénych metod i kryteribw oceny dysfunkcji
skroniowozuchwowych. W badaniach witasnych Feteih [2006] stiag, ze wsrod
dzieci w wieku 12-16 lat z zachodniego regionu Air8laudyjskiej, 21,3% wykazywato
przynajmniej jeden objaw wskazay na dysfunkcje w stawie skroniowachwowym.

Z bada dzieci i mtodziey bostaskiej w wieku do 17 rokuycia na podstawie
relacji ich rodzicébw wynika,ze czstos¢ wyskpowania bruksizmu wynosi 38%,
natomiast symptomy zaburzeczynnagciowych w stawach skroniowaichwowych
wystepuja u 5% dzieci [Cheifetz i wsp. 2005]. Z b&da-, 5-, 10- i 15-letnich dzieci
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szwedzkich przeprowadzanych trzykrotnie w latact83191993 i 2003 wynikaze
czestas¢ wystepowania objawéw skroniowsdchwowych wzrasta wraz z wiekiem. U
dzieci w wieku 3 i 5 lat objawy wygpowaty bardzo rzadko, natomiast ponad 50%
dzieci w wieku 10 i 15 lat wykazywato jeden lube¢eej objawdw zaburzeskroniowo-
zuchwowych [Kdhler i wsp. 2009].

Wyniki analiz poréwnawczych ujawnigjrowniez niekorzystne zmiany w
czasie, a mianowicie staly wzrostgstici wysiepowania zaburze funkcjonalnych
Zwigzanych z nardemzucia. Z bada porownawczych kilku diych grup studentéw z
San Jose wynikae w okresie od 1966 r. do 2002 r. npgtznaczny wzrost stasci
nocnego bruksizm z 5,1% do 22,5% [Granada i HR®@3]. Natomiast w badaniach
Kohlera i wsp. [2009] nie stwierdzono istotnych amiczstasci wyskpowania
objawéw czynnéciowych zaburzé w ciggu analizowanych 20 lat. Zmiany w czasie s
wyrazniejsze w starszych grupach wiekowych, ktére jaknsidaje g bardziej narzone
na czynniki predysponage do wysipienia zaburze skroniowozuchwowych.

W artykule przegldowym LeResche [1997] dokonuje podsumowania
dotychczasowych wynikoéw bafleepidemiologicznych rnych populacji i stwierdza,
ze mimo znacznej ich liczby istnigjmigdzy nimi pewne zbisnosci. Skroniowo-
zuchwowe dolegliwéci bélowe oraz inne objawy i symptomy zaburze
czynndgciowych w ukladzie stomatognatycznym wymija u okoto 10% populacji
powyzej 18 roku zycia i jest to przede wszystkim problem doyoz miodych
dorostych i dorostych wirednim wieku, a nie dzieci czy oséb starszych, adazy
czesciej dotyczy kobiet i mezczyzn. Ten wzorzec wygtowania sugerujeze
etiologiczne badania powinny &yskierowane na biologiczne i psychospoteczne
czynniki, ktére g czstsze u kobiet niu mezczyzn i ktérych wplyw zmniejsza v

starszych grupach wiekowych.



Il PRZEGL AD PISMIENNICTWA

Dysfunkcje w uktadzie stomatognatycznym, ze wdgl na swaqj ziozong
etiologie, stwarzaj problemy zaréwno diagnostyczne jak i terapeutycPoszukiwanie
przyczyn, prawidiowe diagnozowanie zaburzeczynngciowych i podgcie
adekwatnego sposobu leczenia wymagajrowno precyzyjnego zdefiniowania gap
uktadu stomatognatycznego jak i oltemia wzajemnych relacji morfo-funkcjonalnych
migdzy poszczegoblnymi jego elementami. Odnosigizwlaszcza do stawu skroniowo-
zuchwowego i ngsni zucia, ktére g kluczowymi elementami oceny diagnostycznej w
mioartropatiach skroniowguachwowych.

Wedtug gzyka haset przedmiotowych z zakresu medycyny i naakeewnych
terminbw medycznych Medical Subject Headings (Me&Hlres pajciowy ukiadu
stomatognatycznego obejmuje janustry, zcby, obie szcgki, gardio i struktury
Zwigzane zzuciem, potykaniem i mow Prezentowana praca skupia $rzede
wszystkim na zagadnieniu dysfunkcji w uktadzie sabmgnatycznym z naciskiem na
zaburzenia czynrdciowe w obebie naradu zucia, a zwlaszcza uktadzie ruchowym
narzdu zucia obejmujcym struktury stawéw skroniowadchwowych i m¢sni zucia.

Przeghd aktualnego pmiennictwa dotycgcego narzdu zucia w normie i
patologii obejmuje wediug PubMed: pod hastem tempandibular joint — 9373
publikacji, temporomandibular joint disorders — B830temporomandibular joint
dysfunction — 2815 i temporomandibular dysfunctsyndrome — 4565, a w tym 3253
publikacji traktugcych zagadnienie jako temat gtéwny, z czego 29Zaikest W Cciggu
ostatnich 10 lat. Dokongg na potrzeby niniejszej pracy aktualnej analizgréitury
przedmiotu uwzgidniono prace z zakresu budowy i funkcji @z zucia w normie i
patologii oraz etiologii, klasyfikacji, diagnostyki leczenie dysfunkcji w ukfadzie
stomatognatycznym. W przegkie uwzgtdniono rownie publikacje polskie wedtug
bazy Polska Bibliografia Lekarska. Omowiono najnp&vsigniccia na podstawie
publikacji z ostatnich 10 lat, jedynie w vatkowych przypadkach powohg sk na
starsze publikacje.



1. Uktad stomatognatyczny

Zeby wraz z przygbiem tworz narzd zcbowy (NZ), ktéry jest bezpwednio
odpowiedzialny za czynioi gryzienia izucia. Zeby jednak funkcje te mogty by
prawidtowo wykonywane nie wystarcszame gby, ktore w rzeczywiskei s3 ostatnim
ogniwem w procesieucia pokarmu i stanowijedynie jeden z istotnych elementow
narzdu zucia. Luk zbowy gérny osadzony webodotach wyrostkow gbodotowych
szczki prawej i lewej pozostagy w okluzji z tukiem zbowym dolnym osadzonym w
wyrostku zbodotowym zuchwy stanowg razem uktad g¢gbowy (UZ). Wzajemne
ustawienie tukow gbhowych gérnego i dolnego, a co za tym idzie skczzuchwy
wobec siebie, zaly w rzeczywistéci od ustawieniazuchwy wzgtdem Kkdci
skroniowej, ascislej powierzchni stawowych w stawie skroniowoeehwowym (S),
ktory stanowi cz$¢ biermny ukladu ruchowego. G%¢ czynry stanowq miesnie zucia:
skroniowy, zwacz, skrzydtowy prz§rodkowy, skrzydtowy boczny gorny i skrzydtowy
boczny dolny, ktére dzialajbezpdrednio na staw skroniowaichwowy, powodujc
ruchyzuchwy.Zuchwa padczona ruchomo z czasghv stawie skroniowauchwowym
wraz z mésniami zucia tworz uktad ruchowy naregu zucia (URNZ). Uktad zbowy
(UZ) i uktad ruchowy nardu zucia (URNZ) wraz z mésniami nadgnykowymi oraz
jezykiem, wargami, policzkami i gruczotandlinowymi tworzy narad zucia (NZ).
Prawidtiowe wzajemne funkcjonowanie wszystkich zgjy wymienionych struktur
anatomicznych twoerych narad zucia zapewnione jest dki koordynaciji
naczyniowo-nerwowej poprzez zaopatrzengmitzo=zylne i limfatyczne wszystkich
elementow nargu zucia, a take we widkna nerwowe dmdkowe i odrodkowe,
poprzez ktére z kolei realizowana jest nadrma, steryjca rola érodkowego ukfadu
nerwowego. Wszystkie strukturylmowe, kostno-stawowe, gdniowe i gruczotowe
pofaczone ze sapsiech naczy krwionasnych i chtonnych oraz widknami aferentnymi
i eferentnymi ukladu nerwowego somatycznego i wedgeinego tworg morfo-
funkcjonalry catc¢ okreslang mianem uktadu stomatognatycznego (US). Podstawow
jego funkcy jest gryzienie izucie pokarmow, ale tak czynndéci dalsze takie jak
wstepne trawienie i polykanie, jak rowrieze wzgédu na skrzyowanie drogi
pokarmowej i oddechowej wspé6tudziat w czydciach oddychania oraz funkcjach
tworzenia i wydawaniazvickdw. Schemat uktadu stomatognatycznego przedstawion

na Ryc. 1.
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Ryc. 1. Schemat uktadu stomatognatycznego (NA&EAPpodstawie definicji uktadu stomatognatycznegdiug Majewskiego [2007].




Pierwsze definicje ukladu stomatognatycznego shkypisic wytacznie na
wzajemnych zalenosciach medzy zwarciem gbowym i stawami skroniowo-
zuchwowymi [za Panek 2004]. We wspoéiczesnych koneepc uwzgédniane s
rowniez dodatkowe elementy: przgtaie, uktad nerwowo-ngsniowy i osrodkowy uktad
nerwowy. Definicja uktadu stomatognatycznego zapnmpvana przez Majewskiego
[2007] wydaje si najpetniejsza i wyczerpuje w sensie anatomiczmdonalnym
zakres pagjciowy tego okrélenia. Od czasu sformutowania psychologicznej teori
powstawania zaburae funkcjonalnych namdu zucia, w definicjach ukitadu
stomatognatycznego, uwzgdhia s¢ takze pewne czynniki psychoemocjonalne.

Wydaje s¢, ze najszerszym ugiem jest holistyczna koncepcja ukfadu
stomatognatycznego zaproponowana przez Panek [2@@dda obrazuje US jako
piramice, ktorej cztery wierzchotki wyobraja cztery elementy US:soodkowy uktad
nerwowy, stawy skroniowauchwowe, przygbie i okluzja, a krawdzie piramidy —
uktad neuromgsniowy zaangaowany w narzd zucia. Piramida ukazujeze
homeostaza w uktadzie stomatognatycznymzgatel prawidtowych interakcji ndzy
poszczegolnymi jej elementami, a zakidcenie jedneguch wptywa na pozostate,
chocia wyrazenie tych wplywow zaley od maliwosci adaptacyjnych i
kompensacyjnych uktadu stomatognatycznego jakcscatBiramida obrazgga uktad
stomatognatyczny jest umieszczona wginnciata ludzkiego, co oznacza zales¢ US
od ogodlnego stanu zdrowia organizmu. Organizm ludzkkolei funkcjonuje w
okreslonych warunkactrodowiska, ktére magbezpdrednio lub pérednio zaktoca
uktad stomatognatyczny. W holistycznyneaig ukiad stomatognatyczny rozieeny
jest jako morfo-funkcjonalna cai® podlegajca statej dynamicznej transformacji w

ciggu zycia osobniczego.



2. Staw skroniowozuchwowy i miesnie zucia

Parzysty staw skroniowadchwowy f@rticulatio temporomandibular)s jest
jedynym pogczeniem ruchomym w obloie czaszki, pomijag staw kowadetkowo-
mioteczkowy, stanowcy pohkczenie stawowe kosteczek stuchowych. Oba stawy
skroniowozuchwowe § sprzzone funkcjonalnie zaréwno poprzez gtéwki stawowe
znajdupce s¢ w obrbie jednej kéci (zuchwy) jak i przez panewki, ktére wprawdzie
zlokalizowane & na dwoch oddzielnych koiach skroniowych, ale twogzych
nieruchom catag¢ w polczeniu z pozostatymi komi mdzgoczaszki. Ruchy w obu
stawach odbywajsic jednoczénie, ale mog by¢ symetryczne lub asymetryczne.

Rozwd0j stawu skroniowauchwowego rozpoczyna esiw 7 tygodniu rozwoju
zarodkowego, kiedy to pojawigjsic zawizki powierzchni stawowych i k¢ka
stawowego. W 8 tygodniudycia zarodka zawruje s¢ torebka stawowa. W 9 i 10
tygodniu ksztattuje si dolna jama stawu, a w 11-12 tygodnia — gorna ja&taavu.
Poczwszy od 10 tygodnia ujawniagspolgczenie mgsnia skrzydiowego bocznego z
toreblkg stawowg i krazkiem stawowym [Waniak i wsp. 2005].

Jama stawowa pojedynczego stawu skroniguchiwowego jest podzielona, przez
element dodatkowy — krek stawowy discus articulari, na dwie cgsci lub dwa
pictra: gorne i dolne. Z biomechanicznego punktu wiizev obebie kazdego stawu
mozna wyr&ni¢ dwa stawy: skroniowo-kgkowy z janmy stawowg gorrg i krgzkowo-
ktykciowy z jamy stawowy dolmg. Krazek stawowy jako element wspolny dla obu tych
stawéw petni zaréwno rel gtébwki jak i panewki stawu. W stawie skroniowo-
kragzkowym jest elementem ruchomym, stangoyim gtowle stawu, natomiast w stawie
krazkowo-kitykciowym tworzy panewk stawu dla gtowyuchwy. Wszystkie mdiwe
ruchy odbywaj sie we wszystkich czterech stawach roéwnsore Powierzchnia
stawowa na k&i skroniowej zlokalizowana jest w przednim odcirdagsci tuskowej,
do przodu od otworu stuchowego zesrmnego. Tworz ja dwa elementy: (1) guzek
stawowy {uberculum articularg na wyrostku jarzmowym kai skroniowej i (2) czs¢
dotu zuchwowego fossa mandibularjs potozona do przodu od szczeliny skalisto-
bebenkowej zwana dotkiem stawowynfoyea articulari3. Kostnym elementem,
hamupcym przesuwanie @i wyrostka kitykciowegozuchwy do tytu jest guzek
zastawowy fuberculum retroarticulare w tylnej czséci dotu zuchwowego.

Powierzchng stawows na zuchwie tworzy gtowazuchwy (Caput mandibulae na



wyrostku kiykciowym processus condylans Elementy kostne twogze staw
skroniowozuchwowy oznaczono na fotografiachskbczaszki (Ryc. 2 A, B, C).

Ryc. 2. Elementy kostne budowy stawu skronicwichwowego.
A Powierzchnia skroniowa exi tuskowej k@ci skroniowej:
1 — guzek stawowy 2 — dotek stawowy, 3 — szcaeadkalisto-bbenkowa,
4 - dotzuchwowy;
B Zuchwa widok z przodu: 5 — wyrostki ktykciowe;
C Powierzchnia boczna gat zuchwy: 6 — glowauchwy.
(Zrédio whasne: NA&EAP).



Jak poda Tomasik i wsp. [2009], polskie gmhiennictwo anatomiczne, w
przeciwieistwie do anglajzycznego [Alomar i wsp. 2007], nie uwgdhia dwdch
struktur kostnych zwzanych z uksztattowaniem powierzchni stawowej ndciko
skroniowej, jakimi g§: (1) ptaszczyzna przedpanewkowand. preglenoid plane—
pozioma ptaszczyznadgca do przodu od szczytu wyniosto stawowej na przedniej
odnodze wyrostka jarzmowego &ko skroniowej, (2) wyrostek stanoyady
przysrodkowe ograniczenie dotu stawowe@mg. entoglenoid process

Staw skroniowazuchwowy, podobnie jak inne stawy zabezpieczonytsibly
stawows (capsula articulari3, wzmocniom wigzadtem skroniowauchwowym
(ligamentum temporomandibulgre Ponadto poza torebkstawowy istniep dwa
dodatkowe wjzadta: rylcowozuchwowe [igamentum stylomandibulaye klinowo-
zuchwowe ligigamentum sphenomandibuldrdrkoly torebki stawowej jest zamkjuie
przestrzeni wewgtrzstawowej i ochrona elementéw stawu, azéalwraz z wgzadtami
dodatkowymi ograniczenie, do bezpiecznej granicgkresu ruchéw w stawach.
Wewmngtrz stawu znajdaj sie wi¢zadta oboczne przgodkowe i boczne, gEzace
obwodowo kgzek stawowy z torekk stawowg i wyrostkiem kiykciowym gtowy
zuchwy oraz dwa pasmaacznotkankowe stabilizage pozyas krazka. Pasmo
krazkowo-skroniowe ley migdzy szczelig skalisto-lgbenkows i krazkiem stawowym,
natomiast pasmo &tkowo-klykciowe scisle przylega do gtowyzuchwy. Zmiana
napkcia tych pasm nagpuje podczas ruchow doprzednich i dotylnyalchwy, przy
czym j&li jedno z nich ulega rozimieniu to drugie jest nagie (np. pasmo kekowo-
kiykciowe jest rozlanione w pozycji protruzyjnej, natomiast pasmoazkowo-
skroniowe w pozycji retruzyjnej) [Majewski i wspO20]. Istotnym, z punktu widzenia
anatomii funkcjonalnej i w aspekcie klinicznym jegpisane po raz pierwszy przez
Pinto [1962] wézadlo mioteczkowo-kzkowe @ng. discomalleolar ligamentaczace
ucho srodkowe ze stawem skroniowoichwowym. Wezadto to rozpoczyna @ina
wyrostku przednim i szyjce mioteczka, biegnie prbezzm czcs¢ szczeliny skalisto-
bebenkowej, zwykle bocznie od strunyedenkowej i przechodzi w gdérno-
przysrodkowo-tylne cgsci blaszki torebki stawowej i kgka stawowego oraz w
wigzadto klinowozuchwowe. Wg¢zadto mtoteczkowo-kkowe uwidacznia sijuz w
szczelinie skalistog¢benkowej u ludzkich ptodow [De Moraes i wsp. 20073ggo
istnienie sygnalizowane byto juwcze&niej w badaniach sekcyjnych [Rowicki i

Zakrzewska 2006], ale nie zawsze jego ob&tnalaje st potwierdz¢ w badaniach

10



endoskopowych. Zmiany nagia tego wgzadta mog wywotywat ruchy mioteczka
[Wysocki wsp. 2009].

Unerwienie stawu skroniowadchwowego pochodzi z kilkarédet: od nerwu
trojdzielnego, twarzowego, ejykowo-gardiowego, btinego i podjzykowego.
Glownym zrodiem zaopatrzenia jest nerw uszno-skroniowy pyyinej gaézi nerwu
zuchwowego (od V3 trzeciej gagli nerwu trojdzielnego), prowagey widkna
czuciowe. Przednia e& stawu unerwiona jest przez: (1) jediub dwie gadzie od
nerwu zwaczowego, (2) nerw skroniowy tylny ¢toki, oba pochodge z grupy
przedniej gajzi nerwu zuchwowego. Receptory czuciowe znajba s¢ w torebce
stawowej kontrolyj, poprzez gdro ruchowe nerwu trojdzielnego, aktyvghomiesni
zucia.

Cz$¢ czynrg ukladu ruchowego nagdu zucia stanowg przede wszystkim
migsnie zucia i mesnie nadgnykowe dzialage bezpérednio na staw skroniowo-
zuchwowy, ale nie bez wptywu na ruchychwy pozostaj grupy mesni szyi i karku,
ktOre stabilizug ustawienie czaszki. Ménie zucia znajduj sie w najblizszej okolicy
stawu skroniowa:uchwowego. Dwa najwksze z nich $ palpacyjnie wyczuwalne i
uwidaczniag sic na powierzchni bocznej czaszki. ¢dien skroniowy MS (nusculus
temporaliy lezy na powierzchni zewgtrznej tuski k@ci skroniowej, a misien zwacz
MZ (musculus masseler— na powierzchni bocznej gat zuchwy. Skurcz
wachlarzowato rozimnych widkien mgsnia skroniowego powoduje unoszenie
opuszczonejzuchwy, a jego tylne widbkna poziome — cofanie wyst@ajizuchwy.
Podobnie dziata msien zwacz — unosi opuszczguuchwe.

Unerwienie ruchowe obu tych e8hi pochodzi od nerwuwzuchwowego —
trzeciej gatzi nerwu trojdzielnego (V3). Msien skroniowy zaopatrgj nerwy
skroniowe g¢bokie przednie,srodkowe i tylne, natomiast gsien zwacz — nerw
zwaczowy. 3§ to dwa najsilniejsze nsdnie zwierajce szceki, ktore ulegaj
przetrenowaniu, a co za tym idzie i nadmiernemuwenmztowi (hipertrofii) podczas
nawykowego zaciskania szt&z Przyczep pocgkowy migsnia skroniowego ha
powierzchni zewetrznej tuski kdci skroniowej i mg¢snia zwacza — na ki jarzmowej
oraz przyczepy kicowe obu tych mggni znajdujce s¢ w obrbie zuchwy, a take
przyczep pocgkowy miesnia skrzydiowego bocznego dolnego zaznaczono na
fotografii czaszki (Ryc. 3).
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Ryc. 3. Przyczepy mini zucia. Widok czaszki w norma lateralis. 1 — przycze
poczatkowy i koncowy misnia skroniowego, 2 — przyczep petowy i
koncowy mksnia zwacza, 3b —  przyczep patkowy migsnia
skrzydtowego bocznego dolnegdrddio wiasne: NA&EAP).

Pozostale mginie zucia: skrzydiowy boczny goérny MSBG i dolny MSBDm(
pterygoideus lateralis superior et inferioQraz mé¢sien skrzydtowy przgrodkowy

MSP (. pterygoideus mediajisie uwidacznig sic na powierzchniach zewtriznych,

bowiem zwjzane g z wyrostkami skrzydtowatymi Koi klinowej na podstawie
czaszki. Mgsnie skrzydtowe boczne mgpwoje przyczepy pogkowe odpowiednio:
MSBG - na grzebieniu podskroniowym i na powierzclekroniowej skrzydta
wickszego kéci klinowej i MSBD — na powierzchni zewtiznej blaszki bocznej
wyrostka skrzydtowatego koi klinowej, i powierzchni podskroniowej szgd. Z kolei

migsien skrzydtowy przyrodkowy MSP ma swoj pogiek w dole skrzydtowym
wyrostka skrzydtowatego koi klinowej, wyrostku piramidowym k@i podniebiennej i

wyrostku podniebiennym szgk (Ryc 4).
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Ryc. 4.  Przyczepy mgs$ni zucia. Widokpowierzchni bocznej i dolnej czaszki.—
przyczep pocgkowy migsnia skroniowego, 2— przyczep poczkowy
migsnia zwacza, 3a-— przyczep pocgkowy migsnia skrzydiowegc
bocznego gérnegq, 3 przyczep pocgkowy miesnia skrzydiowegc
bocznego dolnec. (Zrodio wiasne: NA&EAP).

Migsnie skrzydtowe unerwionegsprzez jednoimienne nerwy pochade od nerwt

zuchwowego. Obustronne dzialaiMSP powoduje unoszeniguchwy, a jednostnne

—obroét na zewstrz. Cbustronny skurcz MSBG i MSBpowoduje wysuwanieuchwy,

a jednostronny ebrét do wewatrz. Uwaza sk, ze najwaniejsz funkcja obu MSB jest

kontrolowanie ruchéw poziomychuchwy. Wyniki bada Murray i wsp.[2001, 2007]

oraz Bhutad i wsp. [2007, 2008] z zastosowaniem metod elektvgraficznych i

tomografii kanputerowej wykazup, ze MSBG i MSBLC & funkcjonalnie

heterogeniczne, ah dziatanie jest wzajemnie niezatee. MSBD odgrywa ra¢ w

opuszczaniu i wysuwaniguchwy oraz ruchu bocznym strony przeciv, natomiast

MSBG —w unoszeniu i cofaniauchwy oraz ruchu bocznym tej samej strc

Wszystkie mgsnie zucia mag swoje przyczepy kocowe nazuchwie. Mesien
zwacz — pawie na catej powierzchni bocznej gatzuchwy od wysokéci drugiego

z¢ba trzonowego ¢ kata i wckcia zuchwy, mesien skroniowy — wierzchotku i

powierzchni przyrodkowej wyrostka dziobiastego, ¢sien skrzydtowy przgrodkowy
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— na guzowatei skrzydiowej na przgrodkowej powierzchni #&a zuchwy. Oba
miegsnie skrzydiowe boczne gorny i dolny mapspoélny przyczep kicowy w dotku
skrzydtowym wyrostka ktykciowegauchwy. Miejsca przyczepdw koowych mesni

zucia zaznaczono na fotografiichwy (Ryc. 5).

Ryc. 5. Przyczepy ngéni zucia w obebie zuchwy. 1 — przyczepy kaowe mesni
skroniowych prawego i lewego, 2 — przyczepd@mvy misniazwacza, 3 —
przyczep kacowy misnia skrzydtowego dolnego i gérr)ego, 4 — przyczep
koncowy misnia skrzydtowego przyodkowego. Zrodio wiasne:
NA&EAP).

Miegsnie zucia g odpowiedzialne za ruchyuchwy w stawach skroniowaichwowych,

ktore odbywaj sie rownolegle w obu stawach, przy czym w warunkachmyodwa

rodzaje ruchéw opuszczanie i unoszenie oraz wysieva cofanie zuchwy g

symetryczne, natomiast trzeci rodzaj — rualcia, jest asymetryczny, bowiem w

prawym i lewym stawie odbywajsie inne ruchy. Jdi w jednym stawie wykonywany

jest ruch obrotowy gtowyuchwy na zewsirz, to w przeciwlegtym stawie odbyweesi
obrét do wewntrz z jednoczesnym ruchem doprzednim. Poszczegobleaje ruchow

zuchwy przedstawiono na Ryc. 6.
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Ryc. 6. Ruchyzuchwy: A — ustawienie spoczynkowe, B — opuszczade-
maksymalne opuszczanie, D — opuszczanie i wysuwanie maksymalne
wysunkcie zuchwy, F — ruchy boczne (ruchiucia). ¢rodio wiasne:
NA&EAP).

Ruchy otwierania ust, wysuwaniachwy i ruchyzucia g kombinacy ruchow
zawiasowychglizgowych i obrotowych gtéweuchwy w obydwu stawach. Opuszczanie
zuchwy ma najwikszy zakres w porownaniu do pozostatych ruchovst je ztaenie
ruchuslizgowego w gérnym pgirze (staw skroniowo-kgkowy) z ruchem zawiasowym
w dolnym petrze (staw kgzkowo-kiykciowy). Badania z zakresu biomechanikiaia
wykazaty, ze ruchyslizgowe wystpuja zarbwno w pitrze gérnym jak i w pitrze
dolnym stawu skroniowauchwowego [Bernejo-Fenoll i wsp. 1987], natomiasthr
zawiasowyzuchwy odbywa si wokot stale zmieniapej sk osi poprzecznej [Jinbao i
wsp. 1988], a nie jak uwano wczéniej wokot jednej osi hipotetycznej. Przy
maksymalnym opuszczenigauchwy gtowa zuchwy wraz z kgzkiem stawowym
znajduje st pod guzkiem stawowym (Ryc. 6 C). Ruch wysuwaniehwy polega na
przesungciu ruchemslizgowym gtowyzuchwy wraz z kgzkiem stawowym w kierunku
przednim do pozycji na szczycie guzka stawowego, wigze Sk rowniez z
opuszczanienmtuchwy w celu otwarcia zgryzu, urdowiajac tym samym przesuggia

z¢bbw siecznych dolnych przedly sieczne gérne (Ryc. 6 D, E).
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Ruchy boczneiuchwy zwane ruchamiucia lub mieleni to dwa réwnoczesne e
rodzaje ruchéw w kalym z dwoch stawow skroniov-zuchwowych. Obrotowi gtow
zuchwy wraz z kgzkiem stawowym wokot osi pionowej w jednym stawievérzyszy
przesungcie ruchemslizgowym gtowy zuchwy wraz z kgzkiem stawowym na guze
stawowyw drugim stawieRyc. 6 F).

Podsumowuyjc uktad ruchowy nardu zucia, zestawiontabelarycznie (Tab. 1)

migsnie odpowiedzialne za poszczegéruchyzuchwy.

Tab. 1. Ruchyuchwy i mesnie dziatagcena staw skroniow-zuchwowy

RUCHY ZUCHWY MIESNIE

miesnie dwubrzuscowe
OPUSZCZANIE miesnie zuchwowo-gnykowe

miesnie bréodkowo-gnykowe

miesnie skroniowe czesci przednie

UNOSZENIE miesnie zwacze

miesnie skrzydtowe przysrodkowe
WYSUWANIE miesnie skrzydtowe boczne
COFANIE miesnie skroniowe czesci tylne

Dziatanie poszczegélnych ni zucia na staw skroniov-zuchwowy zaznaczon

schematycznie nadjeciach powierzhni bocznej i podstawnej czaszRyc. 7 A, B).

B

Ryc. 7.  Migsénie zucia w zestawieniu z ruchamiuchwy. A — dziatanie mgsnia
skroniowego izwacza a— unoszenie, b €ofanie; B— dziatanie mgs$nia
skrzydtowego prz§rodkowego i boznego ¢ — obrdba zewntrz, d — obrét
do wewnitrz. (Zrédto wtasne: NA&EAP).
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3. Etiologia dysfunkcji w uktadzie stomatognatycznym

Préby leczenia zaburze czynndciowych w ukladzie stomatognatycznym
podejmowane byly ju od staraytnosci, ale dopiero w pogtkach XX wieku
rozpocztly si¢ powane rozwaania nad ich przyczynami. W 1920 Monson pierwszy
zaproponowatze wady zgryzu $ odpowiedzialne za wkroczenie ktykcia na kanat
stuchowy i towarzysgce struktury nerwowe. Uznanym leczeniem symptomakich
jak gluchota, béle gtowy, uczucie gom w jamie ustnej i trzeszczenia w stawie
skroniowozuchwowym powinna byodbudowa jego utraconego wymiaru pionowego
[za Wahl 2007].

W latach trzydziestych XX wieku Costen [1934] wahk ze objawy,swiadczce o
zaburzeniach czyndoiowych stawOw skroniowauchwowych: trzaski w okolicy
stawéw skroniowa:uchwowych, bole gtowy, dzwonienie w uszach, piecditony
sluzowej jamy ustnej,¢gyka i nosa, spowodowaneg &w. ,zgryzem zamkmtym”.
Zespot tych objawow zwany ,zespotem Costen’a” legzbyt poprzez otwarcie zgryzu
w odcinkach bocznych tukowelkowych. W zasadzie do latgpdziesptych XX wieku
dominowaty teorie neurorginiowe. W latach czterdziestych Dingman byt przekona
ze najwaniejszym czynnikiem zapobiegalym uszkodzeniu stawu byto odbudowanie
prawidtowego zgryzu. Schultz w 1947 roku sugerowat,lwzne wizadta mog byc¢
przyczyry podwichnécia stawu, a to z kolei przyczynnadruchliwdci stawu
skroniowozuchwowego. W pocgtkach lat p¢cdziesptych nadal podkrdana byta
koniecznd¢ korekty wad zgryzu, np. Cobin byt ggdownikiem konstruowania
akrylowych szyn zgryzowych. Jednak w tym samym iezasmo nadal panagej teorii
okluzyjnej, coraz ogciej przedmiotem zainteresowania badaczy stawat ssaw
skroniowozuchwowy sam w sobie [za Wahl 2007]. W wyniku wiadmybada
anatomicznych i funkcjonalnych Sicher [1948] odiktwierdzenie Costen’a i statesi
prekursorem teorii mgéniowo-powkziowych. Uwaat, ze nadmierne zaciskanie,
przedwczesny kontakt i napie brédkowe mog prowadzé do nadmiernego
pobudzenia mEni zucia ze szagkosciskiem i bruksizmem wgtznie. W 1954 Schwartz
wskazywat na mdiwosé, iz skurcze mgsni moga by¢ czynnikiem etiologicznym
bolesnych ruchowzuchwy. Pogcie ,zespo6t bolowy nmgsniowo-powkziowy”, a w
odniesieniu do badanego stawu ,zespét bolowej dwyafii stawu skroniowo-

zuchwowego” wprowadzit do literatury przedmiotu Selrtz [1956].
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W latach sz&dziesgych nacisk zostat pokony raczej na badanie napia mksni
niz aspekty strukturalne i mechaniczne. Diagnostykktedmiograficzna rozpoeia
nowy ere w badaniach dysfunkcji stawow skroniowoehwowych i bezpgednio lub
posrednio dziatagcych na nie ngisni. W 1960 roku Perry i wsp. wykazali w badaniach
studentow stomatologiize kiedy zostali poddani pod rygorem akademickim do
odpowiedzi na pytanie zadawane przez ich dziekarasla u nich aktywni@ miesni i
podswiadome zaciskanie, w poréwnaniu z grlgontrolrs. Badacze skonkludowalie
stres emocjonalny rzeczy$gie odgrywa cgsciowg role w odpowiedzi mgsni zucia.
Badania te daty pogiek teoriom psychologicznym. Schwartz jako pierwsagzgkdnit
umiejtnosci diagnostyczne psychiatréw i razem z Moulton dodp wniosku, ze
pewne predyspozycje psychologiczne, a¢akzjologiczne mog okaza sie istotnymi
czynnikami wywotujcymi zaburzenia czynsoiowe w ukladzie stomatognatycznym
[za Wahl 2007]. Teogi psychofizjologiczg opart na bolesnych skurczach ¢ggmiowo-
powieziowych zaproponowat Laskin [1969]. Wedtug tej teprerwotnym czynnikiem
bolu jest zmczenie mgsni, spowodowane czynnikami psychologicznymi
zwickszapcymi ich nap¢cie w nawykach ustnych. Syndrom zabuirzleGlowych
prowadzi do zmian organicznych, ktore widoczgea zbach i w stawach skroniowo-
zuchwowych jako skutki, a nie przyczyny zaburziinkcjonalnych. Wspoiczesne
badania polskie nadal potwierdzayptyw czynnikdw psychogennych na dysfunkcje w
uktadzie stomatognatycznym [Tejchman i Mdjskea 2000; PanekSpikowska-Szostak
2009]. Kilosek-Porszke i wsp. [2005] podKega konieczné¢ leczenia
psychologicznego w terapii bruksizmu, jako czynnidgrywagcego bardzo istotn
role w rozwoju dysfunkcji stomatognatycznych [Mehr iah 2007]. Badania Lostera i
wsp. [2007] wykazaty wiszy poziom depresji &wo0d pacjentow z artropatiami
skroniowozuchwowymi.

W latach osiemdziegiych XX wieku nowe techniki obrazowania takie jak
tomografia komputerowa artrografia i rezonans magizey otworzyly nowe
mozliwosci oceny elementow wewgtrztorebkowych stawu skroniowatchwowego, w
tym interferencji m¢dzy krazkiem i toreblg stawows. Wilkes [1989] na podstawie
kryteriow klinicznych i obrazowania za pomocezonansu magnetycznego stawéw
skroniowozuchwowych w pozycji zaguzkowania i przy maksymalnyorwarciu
szczk, opisal wewntrzng dezorganizaej stawu polegaga na zachwianiu relacji

przestrzennych mdzy gtowg zuchwy, kgzkiem stawowym i guzkiem stawowym.
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Lata dziewgédziespte XX wieku to okres ewolucji badanaukowych i praktyk
klinicznych prowadzcych do formutowania nowych koncepcji oraz wypragaovania
konsensusu radzy zwolennikami rénych teorii co doprowadzito do rozwigia i
ugruntowania wieloczynnikowej koncepcji etiolagiej.

Kazda jednostka ma ok§ena tolerancg fizjologiczmg i struktural na dziatanie
bod:cow zewrtrznych okrélang mianem czynnika adaptacyjnego gospodarza. W
ukladzie  stomatognatycznym obszarami poygni  ulec  dezintegracji i
przemodelowaniu pod wptywem zewtrenych przecgizen s3: zeby, przyzbie, mesnie
i struktury stawu skroniowauchwowego. Korony ¢bdw ulegag starciu, aparat
zawieszeniowy gow zostaje ostabiony, dochodzi do przerostws$niizucia oraz
dezorganizacji i przemodelowania stawu skronicawohwowego. Uwza sk, ze
dysfunkcyjne przemodelowanie struktur stawu poprzezrost syntezy macierzy
pozakomorkowej jest biologicarodpowiedzi na wzrastajce przecizenia [Stegenga i
wsp. 1989]. W koncepcji adaptacyjnej powstawaniganmawyrodnieniowych w stawie
skroniowozuchwowym zwjzane jest ze zmniejszeniem zdglcio adaptacyjnych
struktur stawu lub nadmiernym albo przediigcym s obchzeniem fizycznym
przekraczajcym normalg zdolng¢ adaptacyja [Arnett | wsp. 1996 a, b]. Zdolsé
adaptacyjna jednostki obmi st wraz z wiekiem i dotyczy to tak ukiadu
stomatognatycznego. Pegtijagca wraz z wiekiem Kkalcyfikacja &tka stawowego
powoduje,ze staje si on bardziej sztywny i kruchy, a co za tym idzieiepzdolny do
przyjmowania w¢kszych obcizen [Tanaka i wsp. 2001]. W chygtce stawowe]
zmniejsza s wraz z wiekiem zawarfd kwasu hialuronowego, a w warstwie
podchrzstnej — kolagenu. Zdoldé adaptacyja ograniczaj rowniez postpujace wraz
z wiekiem zmiany hormonalne, a fak niezalenie od wieku choroby ukfadowe o
charakterze autoimmunologicznym, metabolicznynpiahaym.

Wynikiem urazéw mog by¢ zmiany widciwosci mechanicznych lub mechaniczne
zwycie kmzka stawowego, degradacja cistki stawowej, przyspieszona resorpcja i
deformacja ktykcia [Arnett 1996b, Nickel i wsp. 20Beatty 2003,]. Parafunkcje mpg
powodowa nienormalne sciskanie i wytwarza sity scinajgce, ktére inicjug
przemieszczanie ktka stawowego oraz zmiany zwyrodnieniowe ktykcia uzkpa
stawowego [Gallo i wsp. 2006]. Ponadto uaase, ze nadaktywn& migsnia
skrzydtowego bocznego powoduje doleglisiobdlowe i prowadzi do dezorganizacji
stawu skroniowego w zwzku z jego przyczepem do torebki igkka stawowego
[Hiraba i wsp. 2000 Murray i wsp. 2001, Bhutadaspw2007, 2008 ]. Funkcjonalne
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przecigzenie stawu mie powodowdé mikrourazy i niedotlenienie tkanekakka oraz
powierzchni stawowych, a w wyniku stresu oksydaegm mae dochodzi do
nagromadzenia railzy innymi wolnych rodnikéw, ktére uszkadzakanki stawowe
ograniczajc biosyntez kwasu hialuronowego, ograniczenie smarowania Sstawu
produkcg cytokin prozapalnych [Tanaka i wsp 2003, Hamadap. 2006].

Podsumowanie dokonane przez Tanak wsp. [2010] dotycazce maliwych
etiologicznych czynnikdéw prowadeych do dezorganizacji morfo-funkcjonalnej stawu
skroniowozuchwowego wyrénia spdéréd czynnikbw mechanicznych: urazy,
parafunkcje, przegzenie funkcjonalne, zwkszenie tarcia i niestabildéd okluzji.

Wedlug Okesona [2005] do czynnikow etiologicznychsfdnkcji w uktadzie
ruchowym narzdu zucia zalicza si; (1) warunki zwarciowe, ktére mggpowodowa
rozkodowanie koordynacji réniowej i/lub niestabilné ortopedycza w stawach
skroniowozuchwowych, (2) makrourazy twarzoczaszki i diugotewanikrourazy
struktur, (3) stres emocjonalny, (4) impulsacja vepdowana bdolem gbokim
wywotujgca odruch nocyceptywny, (5) parafunkcje. Z koleal@ar [1997] uwaa, ze:
(1) zwarciowe czynniki pierwotne, (2) chronicznyest, (3) choroby psychiczne, (4)
pierwotne schorzenie stawéwy przyczynami schorze ukladu stomatognatycznego
uwarunkowanych nadmiernym napiem i nadaktywngcia migsni wywotujacych
niefizjologiczne obgjzenie tkanek.

Aktualnie przyjmuje si, ze w okrdlonych sytuacjach pojedynczy czynnik heo
by¢ przyczyrmy dysfunkcji w uktadzie ruchowym nagdu zucia, ale zwykle mamy do
czynienia z kombinagjkilku czynnikow, ktore w rénym stopniu przyczynigjsic do

powstawania zaburaezynngciowych w uktadzie stomatognatycznym.
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4. Klasyfikacje i objawy schorzea stawéw skroniowozuchwowych

Definicje i terminy okrélajace zaburzenia czynsécowe w ukiadzie ruchowym
narzdu zucia ewoluowaly wraz z rozwojem bada postpem w zakresie metod
diagnostycznych oraz przeformutowywaniem koncepefiologicznych. Przegt
terminologii stosowanej w odniesieniu do scharatawdéw skroniowa:uchwowych
wskazuje na jej niejednoznaczddPanek i Mdlanka 2004, Kleinrok wsp. 2006,]. W
polskiej nomenklaturze od lat siedemdziggith XX wieku w odniesieniu do
wszystkich form zaburze funkcji stawow skroniowauuchwowych powjzanych z
hiperfunkcp migsni przyjeto si¢ okreslenie mioartropatie skroniowzdchwowe.

Dysfunkcje uktadu stomatognatycznego, ze wdglna swaqj ztozong etiologk
stwarzaj rowniez problemy klasyfikacyjne. Ze szczego6towego przeg) jaki w tym
zakresie dokonaty Panek i Manka [2004] wynikaze najstarszym upogdkowaniem
schorzé stawéw skroniowa:uchwowych jest klasyfikacja z 1960 roku zaproponeava
przez Bella dzielca schorzenia stawu na: westnztorebkowe, torebkowe i
pozatorebkowe. Kolejne dwie propozycje klasyfikaeywedtug: Ramfjord’a i Ash’a
(1966) i Amerykaskiej Akademii Schorze CzaszkowdZuchwowych (1980) nie
wytrzymatly krytyki, chocia ich niektére elementy byly wykorzystywane w kolggh
propozycjach. W 1986 roku pojawitagsponownie klasyfikacja wedtug Bell'a, w
zmodyfikowanej | rozszerzonej wersji, uwgdhiajgce] pk¢ grup schorzé
wyroznionych na podstawie kryteriow diagnostycznych,r&t@rzez wielu badaczy
wykorzystywana jest do dziW kolejnych dwaoch klasyfikacjach elementem wspain
byto wydzielenie schorze stawowych i niestawowych, przy czym w klasyfikaciji
wedtug Stenega, de Bont i Boering (1989), w ramiefiej z tych grup, wyréniano
jeszcze schorzenia zapalne i niezapalne, a z Kédgplan (1991) poza grgpschorzé
stawowych wyranit grupe schorzé pochodzenia miniowego.

Obecnie najagciej wykorzystywany jest podziat zaproponowany v989oku
przez Okesona [2005], ktory uwzdhia pewne kryteria zarowno z klasyfikacji Bella

jak i Kaplana. Autor wyrgnia cztery zasadnicze grupy zabufrzzynngciowych:

1. zaburzenia czynrsgiowe mesni

2 zaburzenia czynrsoiowe stawdw skroniowauchwowych
3. przewlekte ograniczenie rozwarciachwy

4 zaburzenia rozwojowe,
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z ktorych kada dzieli s¢ na kilka podgrup. Zaburzenia czydomwe mesni dzieli z
kolei na: (a) przykurcz zabezpiecady, (b) ostry skurcz méniowy, (C) miejscow
tkliwos¢ migsni, (d) bol mesniowo-powkziowy, (e) bol mgsniowy modulowany przez
osrodkowy uktad nerwowy. Z kolei w ramach zaburzezynngciowych stawow
wyroznia: (a) zaburzenia kompleksu gtowachwy — kgzek stawowy, (b) strukturalne
niedopasowanie powierzchni stawowych, (c) stany alregp stawu skroniowo-
zuchwowego i struktur gsiadupcych. Klasyfikacja ta uwzgtinia objawy kliniczne
poszczegolnych zabunzezynnaciowych, dlatego jest szeroko wykorzystywana przez
Klinicystow.

Hiperfunkcje m¢sniowe w narzdzie zucia prowadz do przecizen w catym
uktadzie stomatognatycznym pa@eszy od destrukcyjnego nacisku ngby poprzez
tkanki przyzbia i stawy skroniowazuchwowe, a po struktury kostne. Na skutek tych
przechzen w pierwszej fazie obserwujeganarastanie objawow bolowych w ¢émiach.
W dalszej konsekwencji pojawigsic zmiany w przyzbiu spowodowane zaburzeniami
ukrwienia, a take destrukcja szkliwa (nadmierne starcie koronkhizy co mae
powodowa powstanie egbiniakow i ubytkdw klinowych. Objawy bolowe mgj
charakter narastgy i mogy promieniowg w kierunku ucha, skroni, oka lub szkz a
takze powodowa bol napéciowy gtowy o projekcji w kierunku okolicy podpotgknej,
skroniowej ciemieniowej i szczytu gtowy. Oprocz ghoych objawdw dysfunkciji
narzdu zucia jakimi g bol, ograniczenia zakresu i toru ruchuchwy, stwierdza i
takze objawy dodatkowe — akustyczne, oczne, uszne t¢pygce najpéniej bole i
sztywnd¢ okolicy karku, bdle kggostupa i dolegliwéci w obrbie kaaczyn gornych
[Szkutnik i wsp. 1995, Kleinrok 2002, Split i w2006, Kleinrok i wsp. 2009] .

Wilkes [1989] opisat szczegdétowo zmiany struktuealtwwraz z objawami w
wyroznionych 5 stadiach pagiujagcych zmian zwyrodnieniowych stawu skroniowo-
zuchwowego: | stadium — bezbdlowe klikanie w staskeoniowozuchwowym, kazek
przesungty nieco ku przodowi, Il stadium — rzadko bol towgszcy klikaniu,
sporadyczne trzaskanie i bodle gtowy,adek stawowy lekko zdeformowany i
przesungty nieco ku przodowi podczas otwierania ust, [fddstim — czste boéle stawu i
napkciowe béle gtowy, trzaski w stawie i ograniczenigkesu ruchuzuchwy, bol
podczas zucia, kgzek stawowy umiarkowanie pogrubiony, przy maksymainy
otwarciu ust kgzek poddany jest deformacji poniewktykie¢ zuchwy popycha go ku
dotowi i do przodu, IV stadium — chroniczny boleawti, béle gtowy i znaczne

ograniczenie ruchowuchwy, kgzek stawowy znacznie pogrubiony i przestyiku
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przodowi, zmienione kontury guzka stawowego i kigkzuchwy, V stadium — bdl
staly, trzeszczenia i bdl podczas ruchéw w stawdeaco zdeformowany krek
stawowy przesupty ku przodowi, bez zmniejszenia przesem podczas
maksymalnego rozwarcia sz&z struktury kostne stawu z wymraymi zmianami
zwyrodnieniowymi. Objawy ostuchowe ze strony staskwoniowozuchwowego mog
by¢ spowodowane doprzednim przemieszczeniegnkiar stawowego bez zablokowania,
ze wzgkdu na patologiczne ustawienie glowychwy w dotku stawowym (przesuugie
ku gorze i ku tytowi) lub ze wzgtu na skostnienie szczeliny skalistghbnkowej,
ktore prowadzi do utraty przyczepu ¢a@dta kazkowo-skroniowego, utrzymegego
krazek stawowy w pozycji fizjologicznej i ktére stanostruktug antagonistyczna do
gornego mgsnia skrzydtowego bocznego, co w rezultacie powodd¢grzednio-
przysrodkowe przemieszczenie gkka stawowego [Drobek i wsp. 1999]. Na skutek
zwickszonego napcia misniowego, zmienionego ksztattu gkka stawowego |
rozciggnigcia wigzadet mae dochodzi do jego przemieszczenia wzétuosi
poprzecznej i strzatkowej, oraz w kierunkachsrpdnich przednio-przayodkowym,
przedniobocznym, tylno-przgodkowym i tylno bocznym, a tak mae dopé do
zablokowania, czemu towarzyszy pojedynczy trzaskcaasie opuszczaniguchwy
[Sliwa 2007, Tanaka i wsp. 2007].

Zwigkszone napgicie misniowe rozpoczyna g niekorzystnych zmian w
uktadzie stomatognatycznym: powstanie mikrourazawowierzchniach kororeldw,
co prowadzi do obuaenia wysokéci zwarcia i w dalszej konsekwencji do kompresji w
stawach skroniowauchwowych.Zaburzona czynrié w uktadzie ruchowym nagdu
zucia mae powodowéa zarowno nadmiey) jak i ograniczos ruchomd¢ zuchwy, co
objawia s¢ gtdwnie ograniczonym opuszczaniemichwy, zmniejszeniem zakresu
ruchow bocznych oraz zbaczaniem podczas ruchu opaisia i wysuwaniauchwy.
Przeciyzenie megsnia skroniowego i skrzydiowego bocznego z@moby¢ przyczym
dysfunkcji w narzdzie wzroku takich jak bél oka i/lub oczodotu, prieniowanie bélu
do oka, uczucie "wysadzania" gatki ocznej, tzawedmez widocznej przyczyny, objawy
spojowkowe, objawy podfaienia powiek, zmniejszenie ostod widzenia, opadicie
powieki, zapadricie pdz wytrzeszcz gatki ocznej, ggnie mesni podoczodotowych. Z
kolei przeciyzenie mesnia  skroniowego wraz z  gEniem  skrzydiowym
przysrodkowym i ucisk na nerw uszno-skroniowy dtrice bebenkows maze by
przyczyry dolegliwadci bolowych ucha (otalgia), wygiowania szumow usznych i

innych objawdéw akustycznych — uczucia zatykaniaupygaburzenia stuchu, zawrotéw
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gtowy. Opisane dysfunkcje i dolegliwa ze strony ukladu stomatognatycznego mog
ale nie musz by¢ uswiadamiane sobie przez pacjentéwadSprzygto sic okresla¢
mianem objawOw wszystkie te wenia i dolegliwdci, ktore odczuwa, dwiadamia
sobie i zgltasza sam pacjent. Natomiast wszelkigraeidiowdci, ktOre zostay
wykryte przez lekarza podczas badania klinicznegoy w wyniku diagnostyki
obrazowej nazywane ®znakami dysfunkcji.

Podsumowujc objawy 1 oznaki zaburde czynngciowych w ukladzie
ruchowym narzdu zucia, zgodnie z logik zaproponowas przez Okesona [2005],
wyréznia sk cztery grupy objawow w zataocsci od tego jakich struktur dotygz
migsniowych, kostno-stawowych,¢kow wraz z przygbiem oraz rénych struktur i

tkanek spoza obszaru naglz zucia.

I.  Objawy dotyczce mgsni
1. mialgia — béle mygsni zucia
a. przykurcz zabezpieczgly — szynowanie méniowe zabezpieczage
b. miejscowa tkliwd¢ miesniowa
c. bdle mesniowo-powkziowe w obebie gtowy
d. myospasm — ostry skurcz ganiowy
e. chroniczny bol mgsniowy generowany @wodkowo
2. ograniczenie odwodzenichwy jako skutek dysfunkcji éniowych
[I.  Objawy dotyczce stawdw skroniowauchwowych
1. artralgia — bdl stawu
2. objawy akustyczne w stawie (trzaski, klikanie, iartrzeszczenie)
lll.  Objawy dotyczace uzbienia
1. ruchoma¢ zebdéw
2. starcie koron ghow
3. ubytki klinowe
IV.  Inne objawy
1. napkciowe bole gtowy
2. otalgia - bole ucha
3. ophtalgia — bole oka i okolicy
4. béle mesniowo-powkziowe zwpzane z punktami spustowymi w
obrebie szyi, karku i kegostupa
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5. Diagnostyka dysfunkcji w uktadzie stomatognatycznym

Zaburzenia czynrsgiowe w ukfadzie stomatognatycznym charakteryzsgje
trzaskami, trzeszczeniami i przeskakiwaniem w stéwakroniowozuchwowych,
esowatym torem odwodzenizauchwy, bolesnécia migsni skrzydiowych bocznych
podczas badania palpacyjnego, zmianami bkimowej w obebie jezyka i policzkow.
Ponadto u pacjentéw z mioartropatiarzadu zucia stwierdza gi zwykle take inne
parafunkcje, takie jak nieprawidiowe uktadanizyka, przetrwaly dzieecy sposob
potykania, nawykowe obgryzanie (np. paznokci) i myagnie r@nych przedmiotow
(np. oldbwkow), a take zaciskanie ¢bdw, i zgrzytanie gbami, prowadzce do
hiperfunkcji mesni zucia.

Diagnostyka dysfunkcji wedtug schematu Wright'aJ@Dobejmuije:

1. wywiad wstpny wedtug kwestionariusza

a. historii wystpowania symptomow
b. istotne czynniki wywotujce dolegliwgci
c. charakter i umiejscowienie doleglidm bélowych oraz sposoby redukciji
2. przeghd danych, ich ewentualne uzupetnienie i weryfikacj
3. badanie kliniczne
a. badanie palpacyjne ggini zucia
b. badanie palpacyjne ®g#ni powierzchownych isrodkowych szyi —
mostkowo-obojczykowo-sutkowego, nadgnykowych — zezegdolnym
uwzgkdnieniem obu brzicdw migsnia dwubrzigcowego
badanie palpacyjne gfinia czworobocznego i ptatowatego gtowy
badanie zakresu ruchow w stawach skroniagwchwowych

badanie ostuchowe stawéw skroniowechwowych

~ ® o o

badanie wewstrzustne — stan ghienia, odontalgie, okluzja, ewentualny
przedwczesny kontakt urazowy
4. obrazowanie radiologiczne — w zah@sci od potrzeb wykonanie:
a. telerentgenogramu
pantomogramu
tomografii komputerowej
rezonansu magnetycznego

arteriografii

-~ ® oo T

ultrasonografii
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Uzupetnieniem diagnostyki dysfunkcji w uktadzie retognatycznym ma@
by¢ réwniez badanie czynnigiowe stawdéw skroniowauchwowych za pomac
elektronicznego tuku twarzowego np. Arcus®Digmadrk umazliwia natychmiastow
komputerowg analiz zakresu ruchowuchwy i przetworzenie danych pozwalz na
dookrelenie przyczyn i pochodzenia dolegli¥ed bélowych zwjzanych z ss[Tomasz
I Matthews-Brzozowska 2007, Tomasz i wsp. 2007fiddmie charakter wspomagey
diagnostyk zaburzé czynndciowych w ukladzie stomatognatycznym majparaty
Cadiax®Compact i Cadiax®Diagnostic, ktore oproczchaw translacyjnych

umazliwiaj g takze ocer ruchow rotacyjnych [Koralewski i Mehr 2011].
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6. Leczenie zaburzé& czynnaciowych uktadu stomatognatycznego

Leczenie zaburZeczynnaciowych stawu skroniowauchwowego odnotowano 3u
3000 lat p.n.e. [za Wahl 2007], natomiast pierwdapiesienia 0 wykorzystaniu szyn
zgryzowych do leczenia dysfunkcji nadu zucia pochodz z kaaca XIX i pocatkdw
XX wieku [za Baron i wsp. 2006]. Rzeczywisty pgstw zakresie metod leczenia
rozpocat amerykaski otolaryngolog Costen, ktéry na podstawie $vdadcze
wiasnych z leczenia 165 pacjentéw zaproponowaleleiezpoprzez ,otwarcie zgryzu”
w okolicy zbdw trzonowych, co powodowato zkiszenie wymiaru pionowego i
obnizenie ktykcizuchwy w panewce stawu skroniowaehwowego [Costen 1936]. Ju
w latach trzydziestych stosowano iniekcje dostawownece na celu ograniczenie
dolegliwasci bélowych lub ograniczenia zakresu ruchow przyt ztwznych wigzadtach.

W latach p¢cdziesptych Cobin byt ogdownikiem konstruowania akrylowych szyn
zgryzowych, a Schwartz proponowat stosowanie dastaw hydrokortyzonu i
zewrgtrznie chlorku etylu. W latach s&&lziesiatych skupiono sina leczeniu zaburae
migsniowych stosujc dla gkbszych struktur nggniowych, diatermy i ultradzwicki, a
takze dobrowolne unikanie zaciskanighpw, stosowanie ptytek lub szyn zgryzowych a
takze wspomaganie farmakologiczne relaksacjigsmi barbituranami lub valium.
Pocawszy od lat siedemdziegych, w zwhgzku 2z rozpowszechnieniem
psychofizjologicznych koncepcji powstawania zabarzzynnagciowych w ukladzie
stomatognatycznym, do leczeniago#one zostaty techniki relaksacyjne i elementy
terapii psychologicznych mgje na celu redukgjstresu emocjonalnego. Wspotéaie
najczscie] stosowan metod, leczenia dysfunkcji uktadu ruchowego g zucia jest
szynoterapia, ktora daje miwos¢ rehabilitacji zaburzonych warunkéw okluzyjnych
bez nieodwracalnej ingerencji w gienie. Sek prac pdéwieconych leczeniu
dysfunkcji naradu zucia zwlaszcza przemieszézikrazkdw stawowych i gtowzuchwy

w stawach skroniowauchwowych zaprezentowata Kleinrok [2002, 2005, 200Gz
Kleinrok i wsp. [2009].

Mniej lub bardziej inwazyjne leczenie zabuizgkroniowozuchwowych ma na
celu: zmniejszenie dolegliwoi bolowych ze strony stawOw skroniowaehwowych,
zmniejszenie obeku i odruchowego skurczu, a co za tym idzie bolgs$mizucia,
poprawienie czynnii stawu, zapobieganie dalszemu uszkadzaniu stawu
prowadzacemu do niepetnosprawém i innych choréb z tym zwrzanych [Tanaka i
wsp. 2010].
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Generalnie metody leczenia dysfunkcji w uktadziersatognatycznym nma
podziel¢ na dwie grupy: (1) leczenie definitywne, ktére mea celu modyfikagj lub
eliminacg czynnikow patogennych i (2) leczenie wspomagmj ktdrego celem jest
redukcja intensywni@i symptoméw zaburzeczynnaciowych w uktadzie ruchowym
narzdu zucia [Okeson 2005]. Do leczenia definitywnego zalite g:

— odwracalna terapia zwarciowa (szyny zwarciowe)

— nieodwracalna terapia zwarciowa (szlifowanie guzkowypetnienia i
uzupetnienia protetyczne, leczenie ortodontycznebiegi chirurgiczne
(kondylektomia, discektomia meniscektomia artrofylees)

— terapie skierowane na zwalczanie stresu emocjogalne

— edukacja, reedukacja, terapie relaksacyjne, bibized
natomiast do leczenia wspomagaggo:

— fizjoterapk

— terape farmakologiczy

Istnieje wiele metod fizykoterapeutycznych wsponmagah zasadnicze leczenie
mioartropatii ukladu stomatognatycznego, do ktoryehlicza si: termoterapi,
krioterape, ultradzwieki, jonoforez, elektrostymulagj, laser, masa mobilizacg stawu
i tkanek mékkich, rozcgganie mgsni, ¢wiczenia relaksacyjne, masai akupunktug
[Baron i Karasiski 1996, Kleinrok i Litko 2001, Watach i in. 2006atata wsp. 2007,
Mehr 2011]. Nie mniejsze znaczenie w rehabilitagjpurzé czynnagciowych narzdu
zucia przypisywane jest kinezyterapii. Proponowarge ré&zne zestawycéwiczen
doprowadzajcych do potwierdzonej eksperymentalnie relaksacjigémh zucia
[Wieselmann-Penkner i wsp. 2001, tata i Kaftiaki 2001, Nicolakis i wsp. 2002,
Medlicott i Harris 2006, Pkba-Mackiewicz i Hebel-Réanska 2007].

Z przeghdu literatury dotyczcej metod leczenia wynikae najczsciej stosowan
metod, 3 szyny zgryzowe — sztuczne ruchome powierzchneraowe, ktore majna
celu zmiag stosunku przestrzennegochwy do szcgi a takze w leczeniu dysfunkciji
narzdu zucia w celu stabilizacji lub dla zapobieganieieraniu zboéw. Wedtug
zestawienia, ktore zaprezentowat Okeson [2005] tefetos¢ leczenia rénych
dysfunkcji uktadu ruchowego naidu zucia z zastosowaniem szyn zwarciowych
wynosita w zalenosci od grupy od 70-95%. Dziatanie szyn powoduje romierne
roztozenie sit okluzyjnych, zapobiega nadmiernej ruchéchacbdéw i nadmiernemu

starciu koron gbow, repozycjonuje i stabilizuje gt@wuchwy oraz zmniejsza nasilenie
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bruksizmu i innych parafunkcji, co ostatecznie padai do zmniejszenia dolegliia
bélowych o podiau miesniowym. Generalnie wyrtia st trzy rodzaje szyn: (1)
stabilizupce — naprawa i regeneracja funkcjiZSoprzez ostomtkanek potaonych do
tylu od kmzka stawowego, (2) repozycyjne — poprawa topogi@ft. w przypadku
przemieszczenia ktka stawowego ku przodowi lub w kierunku poprzednio-
przysrodkowym lub utraty wysokai zwarcia, po zastosowaniu tego rodzaju szyn
zachodzi konieczrié przebudowy zwarcia, (3) relaksacyjne — przy préovie
topografii S naprawa uktadu nerwowo-gshiowego przez przerwanie gsinego
kola” czesciowe lub catkowite zniwelowanie impulsacji afemesit z receptoréw
przyzbia, co z kolei wptywa na zmniejszenie impulsacierentnej i obnienie
aktywnaci miesni zucia. Mechanizmy dziatania i zastosowania szyn zmmych
polegaj na: polepszeniu koordynacji neur@dmiowej, terapii bélu pochodzenia
stawowego i masniowego, polepszeniu czynfw stawow skroniowc:uchwowych,
zwickszeniu relacji pionowej, znalezieniu i zachowan&atecznej pozycjruchwy,
wyprébowaniu obranej koncepcji centrycznej i eksogznej okluzji, rozigeniu
obcigzen zgryzowych, diagnostyce adicowej przyczyn okludalnych, poprawieniu
wzorca ruchowegazuchwy oraz izolacji kontaktow ebowych wspoétzalenych od
migsni i stawdw [Baron i wsp. 2006].

Hipotezy dotyczce skuteczniwi aparatow wewgtrzustnych: (1) zmiana
warunkéw zgryzowych, (2) zmiana pozycji kiykcia,) (&zrost w pionie wymiaru
okluzji, (4) efekt placebo, (5§wiadomaé¢ poznawcza, (6) zwkszony obwodowy
przekaz (input) dowodkowego uktadu nerwowego obajacy aktywnad¢ motoryczma,
(7) regresja déredniej naturalnych walkaobjawéw [Okeson 2005].

Natomiast Klasser i Green [2009] po dokonaniu prgkgaktualnych danych z
zakresu skuteczioi leczenia ranego rodzaju dysfunkcji skroniowaschwowych z
zastosowaniem szyn zgryzowych suggrge mog one ale nie mugzodgrywa&
istotnej roli w procesie leczenia przyczynowegoyieon wyniki dotycace ich wptywu
na reduka obchzenia stawdw skroniowatchwowych, aktywn&ci miesni zucia,
napkciowych boléw glowy oraz poprawy struktury przestimej zdezorganizowanego
stawu nie 8§ jednoznaczne i nie upowmiajs do ostatecznych konkluzji. Dlatego
autorzy sugerdj ze w chgu ostatniego dwudziestolecia teoretyczne podstday
leczenia zaburze czynndgciowych stawéw skroniowauchwowych i bruksizmu
nocnego z zastosowaniem aparatow wgastnych ulegly istotnemu

przedefiniowaniu. Obecnie aparaty doustne naglalaktowane jako przydatnérodki
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pomocnicze w leczeniu niektérych rodzajow dysfunlsgroniowozuchwowych, ale
nacisk potaony jest w catéci na ich ostréne stosowanie. Wyniki bad&linicznych
sugeruj, ze aparaty te g bardziej skuteczne w leczeniu miogennychz ni
wewnmgtrztorebkowych dysfunkcji stawdéw skroniowochwowych, ale mag by¢
pomocne w obu tych przypadkach. Aparaty wgiwaustne powinny by postrzegane
jako ,kule ustnozuchwowe” analogicznie do ortez czy kul ortopedyadnyponiewa

zapewniaj one leczenie objawowe, @ki ktoremu pacjenci powracafo zdrowia.
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Il ZAtOZENIA TEORETYCZNE | UZASADNIENIE

PODJECIA BADA N

Nadmierne nagtie mkséni zucia spowodowane zaciskanieme¢baw,
zgrzytaniem gbami, przedwczesnym kontaktem zwarciowym, azealparafunkcje
niezwarciowe, powoduje 49 niekorzystnych zmian w ukfadzie stomatognatycznym

(Ryc. 8).

HYPERFUNKCJA MIESNI ZUCIA
N2
OBNIZENIE ZWARCIA
N2
RETRUZJA ZUCHWY
N2

ZABURZENIE KOORDYNACII MIE§NI SKRZYDtOWYCH BOCZNYCH
(wieksze rozciggniecie miesnia skrzydtowego bocznego dolnego niz gérnego)

N2
KOMPRESJA STAWU SKRONIOWO-ZUCHWOWEGO
N2
MECHANICZNE TRUDNOSCI PRZESUWANIA KRAZKA STAWOWEGO

N)
ARTRALGIA SSZ | MIALGIA MIESNI ZUCIA

Ryc. 8. Schemat ggu zaburzé czynnagciowych w uktadzie stomatognatycznym.

Kluczowym problemem wynikagym z hiperfunkcji niektorych méni zucia jest
zaburzenie koordynacji m#ni skrzydtowych bocznych, ktore odpowiaglagza
réownomierny ruch zuchwy (mksien skrzydiowy boczny dolny) i ruch kika
stawowego (neisien skrzydiowy boczny goérny). Przessoie zuchwy ku tytowi
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(retruzja), powoduje nadmierne rozgmniecie migsnia skrzydtowego bocznego dolnego,
co generuje silniejszy jego skurcz w poréwnaniu izémem skrzydtowym bocznym
gornym, a to z kolei zaburza koordynacpuchuzuchwy i kizka stawowego. Przy
otwieraniu ust ruch gtowyuchwy (dziatanie misnia skrzydtowego bocznego dolnego)
wyprzedza ruch krka stawowego (dziatanie mdnia skrzydiowego bocznego
goérnego), ktory zostaje przemieszczony ku tylowbn@enie zwarcia &dace wynikiem
starcia koron gbowych, poza retrugzjzuchwy powoduje kompresgtawdw skroniowo-
zuchwowych i woéwczas podczas otwierania jamy ustkmpek stawowy zostaje
mechanicznie przemieszczony ku przodowi. Efekteperfiinkcji mesni zucia, a co za
tym idzie brakiem koordynacji m¥ni i retruzyjnym ustawieniemzuchwy oraz
obnizeniem zwarcia i kompresj stawu skroniowauchwowego, a tate
nieprawidtowym przemieszczaniem gkka stawowego, as artralgie i mialgie
skroniowozuchwowe.

Przywrdcenie prawidtowych funkcji w uktadzie stomwgatycznym wymaga
wdrozenia odpowiedniego leczenia wedtug algorytméw ¢astania w zalenosci od
kategorii dysfunkcji. Prawie kaly z proponowanych algorytméw peggbwania
diagnostyczno-terapeutycznego nanyrh etapach leczenia uwgdhia zastosowanie
réznego rodzaju szyn terapeutycznych, ktore bez nieamchinych zmian w wbieniu
pacjenta wptywaj na zmiag okluzji [Okeson 2005].

Jednym z rodzajow szyn terapeutycznyglssyny relaksacyjne, do ktorych nate
relaksacyjna ptytka poezykowa (RPP). Relaksacyjna ptytka pgdjkowa jest
pogrubiory ptyta podgzykowsa odpowiadajca wyciskowi okolicy pzykowej
powierzchni wyrostka gbodotowegozuchwy wraz z powierzchaijezykowg zebow
zuchwy. RPP wymusza zmiaipotazenia gzyka, ktory zostaje przesuty ku gorze i
przodowi przez dziatanie w#ini brodkowo-gzykowych i gnykowo-¢zykowych, a
zuchwa ulega translacji. Mechanizm dziatania RPPrge@a koordynag ruchows
jezykowozuchwowy polegagca na przemieszczaniugsi ustawianiuzuchwy zgodnie z
ruchem i potéeniem gzyka, ktéry zostaje przesuty. Protruzjazuchwy powoduje
zblizenie przyczepow pogtkowych i kaacowych mésni zucia, a co za tym idzie
zmniejszenie ich rozggania i w konsekwencji relaksacj

Zastosowanie RPP w leczeniu bruksizmu, hiperfunkegini zucia, a take mgsni
szyi i karku oraz w pierwszej fazie leczenia miogwatii skroniowozuchwowych
pozwala na odwrdocenie agu niekorzystnych zmian funkcjonalnych w uktadzie

stomatognatycznym (Ryc. 9).
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OGRANICZENIE DOLEGLIWOSCI BOLOWYCH

)
RELAKSACJA MIESNI ZUCIA

™
ZMNIEJSZENIE ROZCIAGANIA MIESNI ZUCIA

™
DEKOMPRESJA STAWU SKRONIOWO-ZUCHWOWEGO

N
TRANSLACJA ZUCHWY

N

PRZESUNIECIE JEZYKA KU GORZE | PRZODOWI
(dziatanie miesni: brédkowo-jezykowych i gnykowo-jezykowych)

g

OGRANICZENIE PRZESTRZENI DLA JEZYKA

Ryc. 9. Zmiany funkcjonalne w ukladzie stomatogoaty pod wptywem dziatania
relaksacyjnej ptytki podgykowe;.

Ograniczenie przestrzeni w jamie ustnej dotavej po osadzeniu RPP, uaktywnia
migsnie brodkowo-¢zykowe i gnykowo-4zykowe, co powoduje przesguoie jezyka ku
gorze i ku przodowi. W dalszej konsekwencji gpaje wysungcie zuchwy, a take
dekompresja w stawach skronioveehwowych.

W wyniku leczenia hiperfunkcji nagniowej za pomog RPP, wedtug Wiocha i
wsp. [2005], nagpuje stopniowa redukcja objawow akustycznych zenstrstawow
skroniowozuchwowych oraz zmniejszenie dolegliéeo bolowych. Relaksacja wini
pod wpltywem dziatania RPP zostata potwierdzona hada elektromiograficznymi
[Koralewski 2009], ktére ujawnity obmenie aktywnéci elektromiograficznej ngini

zwaczy i przednich e&ci migsni skroniowych. Jednak dotychczas nie élaro w
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sposob obiektywny wiellgi zmian potgenia zuchwy po osadzeniu RPP w jamie
ustnej, ani efektow leczenia w zakresie wiglliozmian potaenia zuchwy po
okresowej terapii relaksacyn ptytka podgzykows. Brak danych metrycznych
potwierdzagcych zmiany pozycji spoczynkowejuchwy pod wptywem terapii z
zastosowaniem RPP dato asumpt do godjtakich bada a uzyskane wyniki mag
stanowt istotne uzupetnienie dotychczasowych obserwaijiddnych.
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IV CEL PRACY

Celem gtéwnym pracy jest weryfikacja hipotezy badagy, o zmianie pozyciji

spoczynkowejzuchwy w wyniku zastosowania relaksacyjnej ptytkidpgaykowej

(RPP), zobiektywizowanmetod, metryczm na podstawie analizy telerentgenograméw

bocznych gtowy.

Cele szczegotowe

1.

Proba okrélenia przydatnéci analizy cefalometrycznej w badaniach nad
wyjasnieniem mechanizmu dziatania relaksacyjnej ptytidjpzykowej.
Ocena parametréw pozycji spoczynkoveghwy:
— przed podjciem leczenia
— po osadzeniu relaksacyjnej ptytki peziykowej w jamie ustnej pacjenta
— po 4 tygodniach leczenia
— po 3 miesicach od rozpoczia terapii
Potwierdzenie skuteczé@ leczenia za poma@c relaksacyjnej ptytki
podgzykowej na podstawie analizy cefalometrycznej iddaklinicznych oraz

subiektywnej oceny pacjentow.
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V MATERIAL

Materiat do bada zostat zgromadzony w Poradni Stomatologicznej wnaiu.
Na przeprowadzenie batlaizyskano pisemnzgod nr 890/10 Komisji Bioetycznej
przy Uniwersytecie Medycznym im. Karola Marcinkowsyo w Poznaniu. Badania
pacjentow przed rozpoeziem, w trakcie i po zakmzeniu leczenia oraz wyciski do
wykonania modeli diagnostycznych i ewentualne kityrekelaksacyjnych ptytek
podigzykowych oraz analizy cefalometryczne &dj telerentgenograficznych
przeprowadzono w standardowy sposaob.

Badaniu i leczeniu poddano geu0 dorostych pacjentow, ktorzy zgtosilest
powodu:

1. okresowych bélow w okolicy stawow skroniowaehwowych
trudnasci w otwieraniu ust
zmeczenia mgsni podczagucia pokarmow

zaciskania i/lub zgrzytaniaclzami

o b 0N

objawéw akustycznych ze strony stawow skroniaaiohwowych — trzaski

podczas wykonywania ruchdmachwg

1. Dobor pacjentow

Podstawowym warunkiem zakwalifikowania pacjenta lthda bylo kompletne
uzcbienie. Nie dotyczyto to jedynie trzecickldw trzonowych, jéi ich brak byt
wynikiem ekstrakcji lub braku zawdkéw tych zbow. Drugim kryterium doboru
materiatu byt wiek pacjentow w granicach od 20 @ola. Osoby w wieku 20 lat mgj
juz kompletne ugbienie state, zwykle wkznie z trzecimi gbami trzonowymi.
Natomiast przyjcie gérnej granicy wieku podyktowane byto przyspas/m
narastaniem procesow destrukcyjnych (np. starcierork zbowych, chorobami
przyzbia, demineralizacja tkanki kostnej) jakie majmiejsce w ukiladzie
stomatognatycznym po 40 rokycia. Na tym etapie zainteresowanie badaniami €skc
do udzialu w nich oraz wgtng akceptagy prowadacego badania, uzyskato 42
pacjentow. Jednak po pelnym zdiagnozowaniwdkgo pacjenta, na podstawie
wywiadu lekarskiego i badania przedmiotowego oragmbstyki radiologicznej, do

dalszych bada zakwalifikowano 37 pacjentéw wgdznie z mioartropadi w uktadzie
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stomatognatycznym. Kryterium wykluczaym leczonego pacjenta z badanej grupy
byto zdiagnozowanie mioartropatii z nasilonym bimks®em, bowiem to schorzenie
wymaga wprowadzenia nieco szerszego wachlarza netaiczych, w tym taite
konieczndci zastosowania RPP o mniejszej gréddgKoralewski 2006]. Zastosowanie
wyzej wymienionych kryteriow przy doborze pacjentéwatni na celu ograniczenie
czynnikdéw zakiécajcych, a co za tym idzie uzyskanie jak najlepszdngeodndci
materiatu.

Badaniem obgjto tych pacjentéw, ktorzy po uzyskaniu petnej infiacji o projekcie
badawczym, wyrazili pisemrzgod: ( Formularzwiadomej zgody pacjenta na badanie
zat. 1 Aneks ), na przeprowadzenie nigithych procedur diagnostycznych i

zaproponowagmetod leczenia.

2. Dokumentacja medyczna

Komplet dokumentéw z badania podmiotowegademo pacjenta, poza
wyzej] wymienionym formularzendwiadomej zgody pacjenta na badanie, obejmowat:
(1) wywiad lekarski pacjenta, (2) wywiad dotycy subiektywnej oceny dysfunkcji w
uktadzie stomatognatycznym (3) wywiad dotycy dolegliwagci bélowych.
Standardowy wywiad lekarski dotyczyt ogélnego stadtowia kadego pacjenta i byt
przeprowadzany na podstawie formularza olaujacego wszystkich pacjentow
zgtaszajcych seé do poradni. Wywiad dotygey subiektywne] oceny dysfunkcji w
uktadzie stomatognatycznym, przeprowadzano na poistankiety Occlusal Index
wedtug Gsellnann’a [1998]. Wywiad dotye dolegliwagci bolowych, a take innych
objawéw towarzyszych dysfunkcjom uktadu stomatognatycznego, pragadzano
wedtug wtasnej ankiety, skonstruowanej specjal@eatrzeby zaplanowanych bada
(Formularze wymienionych trzech ankiet na podstawtérych przeprowadzano
wywiad z pacjentem, zostaty zamieszczone w Angkgie zahczniki 2, 3, i 4).

Ponadto dokumentacja medyczna leczenia i badandela pacjenta zawieracknie 4
telerentgenogramy, wykonywane przed rozgoean, w trakcie i po zakwmzeniu
leczenia wraz z analizbadanych cech cefalometrycznych oraz wykonaneodatpwie
wyciskéw anatomicznychszczki i zuchwy modele diagnostyczne, a #zak

dokumentagj fotograficzry z przebiegu leczenia.
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Struktura materiatu

W pierwszej fazie doboru pacjentéw, u ktérych stdi®no mioartropagi z
bruksizmem w nienasilonym stadium, zgath badania wyrazito 37 os6b w wieku 20-
40 lat, Wszyscy pacjenci byli w ogdlnie dobrym stamdrowia, i wszystkich poddano
leczeniu z zastosowaniem relaksacyjnej piytki poghowej (RPP). Jednak nie
wszyscy z nich dotrzymali zatonych procedur lub ustalonych termindéw hada
kontrolnych w trakcie leczenia z zastosowaniem Rf®Pskutkowato konieczroig ich
wytaczenia z grupy zakwalifikowanej do realizacji pidje badawczego mimoze
nadal pozostawali pod opigkekarsk.

Wykluczenie siedmiorga pacjentow wynikalo z niema@gci wykonania
telerentgenograméw \cisle okr&lonym czasie, tzn. po 4 tygodniach +/- 2 dni i po 3
miesgcach +/- 3 dni, od momentu rozpgcma leczenia z zastosowaniem RPP. Troje z
wykluczonych pacjentéw, w tym dwodch epczyzn i jedna kobieta, stawito ¢si
wprawdzie na obydwa badania kontrolne, jednak witegich znacznie odbiegajych

od ustalonych na pogtku leczenia, natomiast dwoje pozostatych z przgczy
nieznanych nie zgtosito siw ogéle na badanie po trzech miesich od rozpoezia
leczenia. Czworo sgood siedmiorga wykluczonych poinformowato zek iz zalecone
¢wiczenia relaksacyjne wykonywali sporadycznie luk wykonywali ich wcale, a
takze noszenie ptytki RPP nie byto systematyczne.

Ostatecznie komplein dokumentag, z poszczegllnych etapéw bada
przeprowadzanych na rzecz prezentowanej pracykamgsdla 30 pacjentow, w tym 15
kobiet i 15 mgzczyzn. Dokumentacja kdego pacjenta obejmowata wywiad lekarski
przeprowadzany na etapie diagnozowania pacjentawyaetniane trzykrotnie (przed
w trakcie i po zakaczeniu leczenia) formularze dwéch ankiet — Occliisdéx wedtug
Gsellmann’a i ankieta wlasna dotyca dolegliwgci bolowych, pantomogram
diagnostyczny, cztery telerentgenogramy boczne gtoavwkonane przed i trakcie
leczenia wraz z wynikami analizy cefalometryczrgipsowe modele diagnostyczne
oraz dokumentagjfotograficzry z przebiegu leczenia.

Szczegotowe dane o strukturze wieku i pici badanytdczonych pacjentow

przedstawiono w tabeli 2.
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Tab. 2.  Wiek i pte¢ badanych pacjent¢

Kod Kod
pacjenta pacjenta

Srednia wieku leczonych kobiet igitzyzn wynosity odpowiednio 28,9 lat
30,4 lat. W ramach - jednego odchylenia standardowego s$redniej wieku, ktére
wynosito u kobiet 5,4 lat i u gaczyzn 6,3 lat, migito sie 12 kobiet, co tanowi 80%
prébyzenskiej oraz ' mezczyzn tj. 53% tej grupy (Ryc. 10).

Ryc. 10. Wiek pacjentdéw \edtug pfci: K — kobiety, M -mezczyzni.
X —srednie arytmetycznak ———, M ————
SD —odchylenie standardowe: ------------- y Mo :
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Poza danymi uzyskanymi z ankiet, podstawowym raé&n badawczym dla
realizacji celéw niniejszego opracowania byly tetegenogramy boczne glowy,
wykonywane czterokrotnie u kdego pacjenta przed rozpgcEm, w trakcie i po
zakaczeniu leczenia. Materiat rentgenograficzny poddabydbce komputerowej i
dalszym analizom liczyhtznie 120 telerentgenograméw, natomiast materidetowy
stuzacy diagnostyce wspnej i ocenie efektéw terapii z zastosowaniem RieRy

tgczniel80 wywiaddéw przeprowadzonych na ich podsawi
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VI METODY

W celu uzyskania wiarygodnych danych do weryfikégpotezy badawczej o
zmianie ustawienieuchwy pod wptywem zastosowania leczenia mioartiop&tadu
stomatognatycznego za pomoaelaksacyjnej ptytki podgykowej, na wsipie
diagnozowano pacjentow z wykorzystaniem metod badapodmiotowego i
przedmiotowego oraz zaawansowanych technik obrazewdrugim etapem byto
podjcie kompleksowego leczenia pacjenta z zastosowammatod edukacyjnych i
reedukacyjnych oraz gtdbwnego elementu terapii aksacyjnej ptytki podizykowe;.
Trzeci etap polegat na monitorowaniu peetw leczenia z wykorzystaniem metod
obrazowania telerentgenograficznego 1 przeprowddzenanaliz metodami
cefalometrycznymi, a tele uwzgédnieniu subiektywnej oceny pacjenta.

Ostatnim etapem bylo prZeje od danych indywidualnych do parametrow
charakteryzujcych badas proke jako cal@¢ i dokonanie oceny zgdicowania

wewnmntrzgrupowego oraz dokonania syntezy z wykorzystanmgetod statystycznych.

1. Metody diagnozowania dysfunkcji w US

W celu zdiagnozowania pacjenta przeprowadzanmddytawowy wywiad lekarski
uzupetniony ankietami pozwadgiymi na doprecyzowanie doleglié@ ze strony
uktadu stomatognatycznego, (2) badanie przedmioteweena stanu struktur i tkanek
jamy ustnej oraz badanie stawu skronicwchwowego i mgsni zucia (3) badania
radiologiczne — pantomogram oraz telerentgenogracary gtowy.

1.1. Wywiad lekarski

Wywiad lekarski, standardowo przeprowadzanyzlien pacjentem poradni,
dotyczyt aktualnego stanu zdrowia, przebytych chordurazéw i zabiegow
chirurgicznych (Aneks za¢znik 2). Wywiad dotyczcy subiektywnej oceny dysfunkciji
w ukfadzie stomatognatycznym, przeprowadzano natpade ankiety Occlusal Index
Gsellmanna [1998]. Formularz ankiety w polskiej syerw ttumaczeniu wilasnym
stanowi zajcznik 3 Aneksu. Wywiad dotygzy dolegliwagci bolowych
(charakterystyki bélu, jego nefenia, czstotliwosci i rozlegtaci), a take innych
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objawow towarzysgeych, przeprowadzano wedtug wiasnej ankiety (Anekdcznik
4), w ktérej uwzgidniono pogidy wielu autorow [Wigdorowicz-Makowerowa 1987,
Kleinrok 1989, Koralewski 2006, Mosurska i wsp. 20Bzepka 2009].

1.2.Badanie przedmiotowe

Po zebraniu podstawowego wywiadu lekarskiegaditapacjent zostat poddany
badaniu przedmiotowemu, ktére obejmowato :
A. ocerg postawy pacjenta
B. badanie palpacyjne stawu skroniowachwowego i niektérych grup géini
C. badanie toru ruchu i zakresu ruchguchwy
0 maksymalne swobodne rozwarcia s#c@MSR)
0 maksymalne odwodzenieichwy (MO)

D. badanie gb6w, przyzbia i btonysluzowej jamy ustnej

ad. A

Badanie wsfpne pacjenta, od momentu w@a do gabinetu do chwili zggia
miejsca w fotelu dentystycznym miato na celu @cpacjenta poddtem ewentualnych
wad postawy ciata i sposobu poruszanig s tym gtowg i szyg. Rownolegle z
obserwacj przeprowadzano dalszy wywiad lekarski. Po pi@y przez pacjenta
zrelaksowanej pozycji siegeej, przy gtowie utaonej pod lgtem 70° w stosunku do
ptaszczyzny podstawy, obserwacja skupiatansi ocenie symetrii i asymetrii twarzy,
ewentualnej przewadze funkcjonalnej pojedynczyclesmni lub okrelonych grup
migsni wyrazowych twarzy i ngni zucia, a co za tym idzie uksztattowaniu zmarszczek
mimicznych. Ponadto badano ruchyuchwy podczas méwienia i jej pozycj
spoczynkow.

ad. B

Badaniem palpacyjnym oceniano staw skronicawohwowy oraz nws$nie zucia,
karku i obeczy kaxczyny goérnej. Okoli¢ stawu skroniowazuchwowego oraz ménie
zwacze, mgsnie skroniowe i nysnie skrzydiowe prz§rodkowe, badano

zewrgtrzustnie, na powierzchni bocznej gtowy (Ryc. I-CA
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Ryc. 11. Palpacyjne, zewtnzustne badanie stawu skroniowachwowego oraz
migsni zwaczy, skroniowych i skrzydtowego pi&rgdkowego (A-C);
wewrgtrzustne badanie wrinia skrzydiowego bocznego (D)Zrédio
wiasne: NA.

Przyczepy misni skrzydtowych bocznych badano westnzustnie poprzez ucisk do
tytu i ku gbérze od guza szgkd (Ryc. 11 D). Oceniano stogienapicia badanych
migsni, ktory jesli jest podwy:szony manifestuje siwzmazong tkliwoscia przyczepéw
migsni, a w dalszej konsekwenciji ich przerostem w posgaudkowatych zgrubiew

przebiegu widkien mgniowych i zwikszory objetoscia brzuscow.

ad. C

Badanie zakresu ruchéwuchwy we wszystkich osiach obejmowato: ruchy
odwodzenia i przywodzenia (opuszczania i unoszamawy) ruchy protruzji i retruzji
(wysuwania i cofaniauchwy), oraz ruchy przednio-boczne (obrét na zgreni do
wewntrz), czyli tzw. ruchyzucia (Ryc. 12) . Podczas badania zwracano gwey
pojawiapca sie bolesndé¢ i ewentualne asymetrie.
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Ryc. 12. Badanie zakresu ruchdmchwy. A i B — odwodzenie (opuszczanie)
zuchwy, C i D — wysuwanieuchwy, E i F — ruchy przednio-boczne.
(Zr6dto wiasne: NA)

Ruch opuszczania i unoszeniauchwy oceniano zobiektywizowan metod
metryczra. Dokladniejsze] analizie poddano zakres rozwiexasucezk — czyli ruch
odwodzenigzuchwy, wykonugc dwa pomiary:

a) maksymalnego swobodnego rozwarcia gskcegMSR) — odlegté¢ miedzy
krawedziami siecznymi gbow przednich szeki i zuchwy mierzona przy

rozwarciu szcgk do granicy bolu
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b) maksymalnego odwodzeniaichwy (MO) — odlegté¢ mierzona jak wyej

(MSR), przy wymuszonym rozwarciu sz&zpowyzej granicy bolu.

Ryc. 13. Pomiar maksymalnego swobodnegp rozwarceczls (MSR) |
maksymalnego odwodzentachwy (MO).Zrodto wiasne: NA.

Zakres rozwarcia szek i maksymalnego odwodzeniaichwy mierzone byty za
pomog linijki kalibrowanej do 1 mm (Ryc. 13). Oba ponyapowtarzane byty
trzykrotnie, w kilkuminutowych odgpach czasu, tak by nie doszio do ¢zaenia
migsni. Do bazy danych wprowadzany byt powtaszg) sk wynik pomiaru MSR i
najwiekszy uzyskany pomiar MO.

ad. D

Badanie stomatologiczne obejmowalto agetanu uzbienia i przyzbia oraz btony
sluzowej jamy ustnej. Oceniano stofistarcia koron gbow, ubytki w obgbie koron
zebow i jakas¢ wypetnier, Okluzja i wady zgryzu byty rownieprzedmiotem badania
stomatologicznego. Podczas badania stanu ghiyzwracano uwagna odstonjcie
szyjek zbow, istnienie kieszeni i ewentualne okalbawe stany zapalne. Stan btony
sluzowej przedsionka i jamy ustnej tawej oceniano ze szczegllnym zwréceniem

uwagi na istnienie przerostéw oraz impresji nat@éluzowej policzkow i gzyka.
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1.3. Badania radiologiczne

W celach diagnostycznych wszystkim pacjentom wykeayo zdgcie
pantomograficzne (Ryc. 14A). Dla oceny efektow &da wykonane byly
telerentgenogramy boczne gtowy zaréwno przed razpiem jak i na rénych etapach
leczenia pacjenta. Telerentgenogramy wykonywanoatg@a Kodak 9000C (Ryc. 14

B) w bezpiecznej dla pacjenta technologii cyfrowmje shot”, z bardzo nigkdawk

promieniowania: 78KV, 10 mA, i krotkim czaseméwaetlania — 500ms.

Ryc. 14. Przykladowy pantomogram (A). Aparat Kod@ROOC z maliwoscia
wykonywania telerentgenograméw w technologii cyfepyone shot” (B).
Zrodto wiasne: NA.,

Kazdemu pacjentowi, leczonemu w ramach projektu badago, wykonano cztery
telerentgenogramy:

1. w czasie TO — telerentgenogram, gegj charakter diagnostyczny, wykonywany

byt przed rozpoaziem leczenia,

2. wczasie T1 — natychmiast po osadzeniu RPP wejaistnej pacjenta,

3. wczasie T2 — po 4 tygodniach (+/- 2 dni), odpmzzcia leczenia, po wyggiu

RPP z jamy ustnej
4. w czasie T3 — po 3 migsiach (+/- 3dni) od rozpoeezia leczenia za pomgc
RPP, réwnie po wyjciu ptytki z jamy ustne;j.

Badania radiologiczne, wszystkich pacjentéw dbgch udziat w projekcie
badawczym wykonywane byty w tych samych warunkactzegtrzennych w
jednakowym ustawieniu pacjenta (Ryc. 15) i zawsxeez ¢ samy wyspecjalizowan
osolg — technika radiologii.
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Ryc. 15.  Pacjent przygotowany do wykonania telgg@mogramu w technice ,one
shot” aparatem KODAK 9000rddto wiasne: NA.

Wszystkie telerentgenogramy boczne glowy wykonywamgy w zwarciu
spoczynkowym, przy lekko g¢zonych wargach, po uprzednim wyszkoleniu pacjenta
wymawianiem litery ,m”. Przyktadowy telerentgenagr ze wsfpnym opracowaniem
w programie Kodak 9000C przedstawiono na Ryc. 16.
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Ryc. 16. Przykladowy telerentgenogram boczny gtowykonany w czasie TO —
przed rozpoozxiem Iec;enia badanego pacjenta i po opracowaniu w
programie Kodak 9000.rodto wiasne: NA.

W dalszych etapach realizacji projektu badawcz&galy telerentgenogram byt
poddawany szczegétowej analizie pogtein zmian zachodzych we wzajemnych
stosunkach topograficznych miedzychwg i szczka, a w dalszej konsekwencji w

obrebie stawow skroniowauchwowych.

2. Metody leczenie pacjentow

Po dokonaniu badania przedmiotowego i przeprowadzemalizy danych z
wywiadu lekarskiego oraz uzyskanych na podstawikietn subiektywnej oceny
dolegliwasci ze strony ukladu stomatognatycznego OcclusaleXndssellmann’a
[Gsellmann i wsp. 1998] oraz ankiety wilasnej, akzéa oceny zdjcia
pantomograficznego i telerentgenogramu wykonanegedo podiciem leczenia (w
czasie TO0), w przypadkach potwierdmgjch mioartropai w uktadzie
stomatognatycznym, ustalano #iwos¢ uczestnictwa w projekcie badawczym oraz

indywidualny tok leczenia kalego pacjenta.
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Kompleksowe leczenie pacjentéw polegato na:

edukacji pacjenta w zakresie przyczyn izn@osci leczenia stwierdzonych
dysfunkcji narazdu zucia

reedukacji w zakresie ewentualnych parafunkcji digta
stomatognatycznego (przetrwaly dzigsi sposéb potykania, zagryzanie
warg, policzkow, zaciskanie sz¢z zgrzytanie gbami itp.)

zastosowaniu relaksacyjnej ptytki perykowej (RPP)

wyuczeniu¢wiczen relaksacyjnych ngéni zucia

2.1. Relaksacyjna ptytka podjgzykowa (RPP)

Relaksacyjna pitytka pogfykowa jest pogrubiorn piyta podgzykowa

odpowiadajca wyciskowi okolicy powierzchni wewgrznej czsci zebodotowej

zuchwy wraz z powierzchai jezykowg zebow dolnych. Relaksacyjna ptytka

podgzykowa wykonywana jest indywidualnie dla Zk@go pacjenta po pobraniu

anatomicznych wyciskdw obu sz&z i przygotowanych na ich podstawie modeli

diagnostyczne szeki i zuchwy.

Wyciski anatomiczne szeki i zuchwy pobierano na standardowychzksch

uzywanych w przypadku szekz z petnym ugbieniem (Ryc. 17). Stosowano mas

wyciskowg alginatovg Kromopan firmy LASCOD.

Ryc. 17.

A B
Wyciski anatomiczne sz (A) i zuchwy (B).Zrodio wiasne: NA.

49



Na podstawie wyciskow wykonywane byty, odlewy madelatomicznych szeki

zuchwy z gipsu twardego klasy Ill (Ryc. 18 A, B).

Ryc. 18. Anatomiczne modele gipsowe sktz zuchwy A — widok w projekcji
przedniej, B — widok w projekcji bocznéjrodio wiasne: NA.

Z kolei modele gipsowe stanowity wzorzec do wykdaamdywidualnej dla
kazdego pacjenta relaksacyjnej ptytki pemijkowej (Ryc. 19). Najpierw na odlewach
gipsowych oznaczano gorny zgsiRPP, ktory przebiega wzdhbrzegéw siecznych
zebow siecznych i kibw oraz na réwniku anatomicznyml (mm) zbow

przedtrzonowych i trzonowych.

Ryc. 19.  Relaksacyjna ptytka pedykowa na anatomicznym modelu gipsowym —
widok w projekcji tylnej.Zrodio wiasne: NA.
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Zaskg dolny RPP biegnie wzdikresy skénej wewrgtrznej po stronie praweyj i
lewej, omijapc wedzidetko pzyka. Zasig gorny i dolny 4cza sie na wysokeci
trzeciego zba trzonowego, gdzie linia z réwnika anatomicznéggo zba schodzi
pionowo w doét na tylno-prayodkows powierzchng korony, a naspnie na
powierzchng¢ przysrodkowa wyrostka zbodotowego i trzonwuchwy, & do kresy
skasnej, gdziedczy st z zas¢giem dolnym.

Zgodnie z wynikami badaKoralewskiego [2006] nad wptywem grudoo RPP
na obnkenie napjcia migsni zwaczy i skroniowych u pacjentéw z mioartropati
bruksizmem, dla pacjentow z mioartropatibez oznak nasilonego bruksizm
przygotowywano relaksacyjne ptytki pedykowe o grubéci 2,5 mm (+/- 1 mm).
Piytki wykonywane byty z Orthoacrylu (Polimetakrglanetylu) firmy DENTAURUM
(Ryc. 20 A, B, C).

Ryc. 20. RPP wykonana z orthoacrylu: A — widokgiaty, B — widok od dotu, C -
widok w projekcji bocznejzrodto wiasne: NA.

Kazdorazowo sprawdzana byta rowhniegrubad¢ wykonanej piytki, w celu
potwierdzenia, czy uzyskano jej wtwa gruba¢, ktdra powinna wynosiokoto
2,5 mm. Grub& RPP mierzono za pompd&abbkowego przyragdu pomiarowego, z
doktadndcig do 0,1 mm, w agci przedniej na wysokai zebow siecznych w potowie
jej wysokaci (Ryc. 21) oraz w c¢gciach bocznych plytki ponej réwnika
anatomicznego. W przypadku stwierdzenia istotrg@thyleér od wymaganej grulsei

ptytka byta korygowana przez doszlifowanie.
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Ryc. 21. Pomiar gruBoi RPP w osi strzatkowej gmdkowej, w potowie wysokdi
przedniej czsci ptytki. Zrodio wiasne: NA.

Nastpnie, po sprawdzeniu grugm, ptytke osadzano na gipsowym modelu
anatomicznym w celu sprawdzenia jej prawidiowegayl@gania do powierzchni
dojezykowej zbdw zuchwy i przestrzeni ndzy nimi. Sprawdzano roéwnie jej zaség
gorny i dolny (Ryc. 22 A, B) i ewentualne przeszkedokluzji i artykulacji (Ryc. 23).

Ryc. 22. RPP osadzona na gipsowym modelu anatagritzA — widok z gory, B —
widok w projekcji bocznejZrodio wiasne: NA.

52



Ryc. 23.  RPP osadzona na modelu gipsowymegzézzuchwy w celu sprawdzenia
okluzji i artykulacji.Zrédto wtasne: NA.

Podob procedug kontroli przeprowadzano po osadzeniu RPP w jansimaj
pacjenta (Ryc. 24 A, B)Ponownie sprawdzano dopasowanie ptytki do warunkéw
naturalnych w tym tate jej zasig gorny i dolny zwlaszcza w zakresie kontaktow z

tkankami me¢kkimi dna jamy ustnej wiziwej.

Ryc. 24. Widok RPP w jamie ustnej pacjenta: A — projekcji bocznej z
uwidocznionym prawidtowym przyleganiem do powienzictojezykowych
zeboéw tuku dolnego oraz B — widok w projekcji tyln@braz odbity w
lusterku) uwidoczniacy zas¢g dolny RPP omijacy wedzidetko gzyka.
Zrédio wiasne: NA.

W razie potrzeby przeprowadzano ewentualne korédttye bylty dokonywane na
biezaco, mdz natychmiast po zak@niu RPP lub podczas dodatkowej wizyty kontrolnej.
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Brzeg ptytki byt doszlifowywany tak by nie miat k@ktu z zbami przeciwstawnymi,
ani w zwarciu centralnym, ani w zwarciu ekscentnyemn, poniewa z¢by szczki nie
powinny kontaktowé sie z powierzchrg ptytki nawet podczas kfi@owych ruchéw
zwarciowychzuchwy. Kontrolowano réwnie wielopunktowd¢ kontaktéw zbowych
w maksymalnym ich zaguzkowaniu po zaaiu RPP.

Nastpnie pacjentowi wyjgniano,ze po zatéeniu RPPgzyk powinien utrzymywéa
swobodnie na jej goérnej powierzchni, co spowodwggoj uniesienie ku gorze i
przodowi, a co za tym idzie odruchowe opuszczenshwy ku dotowi (Ryc. 25).

Ryc. 25. Prawidtowe ulenie pzyka po umieszczeniu relaksacyjnej ptytki
podgzykowej w jamie ustnej pacjenta A — widok w projghkiocznej, B —
widok z przodu.Zrodio wiasne: NA.

Dziatania te powinny zapewhiutrzymanie szpary spoczynkowej gairy tukami
zebowymi w zwizku ze zniesieniem zaciskanigbpw. Informowano réwnig ze w
pierwszej fazie leczenia przyzyciu RPP odczuwalne jest paganie zuchwy ku
dotowi, co mae stanowé pewien dyskomfort, ktéry jednak zwykle mija po kil
pierwszych dniach aytkowania ptytki. Plytka powinna nie by uzytkowana przez
cal doke, W pierwszej fazie leczenia proponowano pacjentarytkowanie RPP w
miarge mazliwosci cabh dolkg, a w kadym razie podczas snu i w dziev czasie
odpoczynku lub zgf nie wymagaicych wzmaonej aktywné¢ ukiadu
stomatognatycznego. W negshym etapie leczenia, po uzyskaniu zadowalajh
rezultatbw wsipnej terapii, sugerowano ograniczenie stosowanydkipido godzin
nocnych, tak by pacjent wagju dnia utrwalat nabyte nawyki dotyze prawidtowego
potozenia gzyka i ustawianizuchwy w sposob awiadomiony, a nie tylko wymuszony

ograniczon objetoscig jamy ustnej w trakcie zalegania ptytki w jamienegt
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2.2. Cwiczenia relaksacyjne

Leczenie zaburzeczynnaciowych uktadu stomatognatycznego z zastosowaniem
RPP powinno b§ wspomagane ¢wiczeniami relaksacyjnymi  powodigymi
rozluznienie mésni zwaczowych. W prezentowanych badaniach, leczonyciepgw
wyuczano zestawuwwiczen relaksacyjnych. Przy wyborze kierowance gprzede
wszystkim ich prostat oraz skuteczriwia potwierdzan przez wczéniej leczonych
pacjentow, ktérzy zwracali rownieuwag; na maliwos¢ ich wykonywania w rénych
warunkach. Kadego pacjenta, juw trakcie pierwszej wizyty uczono wykonywania
relaksacyjnychéwiczen polegajcych na wykonywaniuscisle okrelonych ruchow

zuchwy, zademonstrowanych na peezych zdgciach (Ryc. 26).

Ryc. 26. Demonstracjaéwiczenia rozliniajacego mésnie zucia. Strzatkami
oznaczono kierunek ruchachwy. Zrédto wkasne: NA, na podstawie opisu
Wiocha i wsp. [2005].

Szczego6towy opis jednego cykliwiczeniowego wraz z rycinami obrazaymi

poszczegolne etapy ruchuchwy przedstawiono w Tab. 3.
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Tab. 3.

Schemat przebiegtwiczenia relaksacyjne([za Wtoch i wsp. 200t

Ustawienie szczeki i zuchwy

w pozycji centralnej nawykowe;j
Warunki: pozycja ciata
wyprostowana, gtowa ustawiona
w pfaszczyznie frankfurckiej
rownolegle do podstawy

Ruch protruzyjny zuchwy —
wysuwanie zuchwy ku przodowi,
z utrzymaniem statego kontaktu
zebéw przednich zuchwy z
powierzchniami podniebiennymi
przednich zebow szczeki

az do ustawienia zebdw
przednich szczeki i zuchwy w

NA
pozycji zwarcia téte-a-téte
" Ruch odwodzenia zuchwy — &
" | opuszczanie zuchwy ku dotowi
tylko do granicy bdlu % W
j NA
Ruch unoszenia zuchwy az do
V. - o) . o CN\
pozycji zwarcia téte-a-téte zebdw
przednich szczeki i zuchwy \ Z }
NA
Ruch retruzja zuchwy — cofania /\
zuchwy az do wzajemnego
V. y J g O C &

ustawienie zebow szczeki i
zuchwy w pozycji wyjsciowej —
centralnej nawykowej.

5

NA
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Pacjentom proponuje ¢sizeby na pocatku ¢wiczenia byty wykonywanie przed
lustrem, a po uzyskaniu pewdon ze wykonywane jest prawidtowmoznacéwiczy¢ bez
kontroli odbicia lustrzanegRuchy powinny by wykonywane dokfadnie bez @iinego
napinania nygsni, przynajmniej dwa razy dziennie rano i wieczorpm20 jowtorze.
Zaleca st ponadto wykonywani€wiczen relaksacyjnych zwtaszcza po positkact
takze w sytuacjach po zaistniatym stresie, kiedy pdcjgwiadamia sobie zaistnien
nadmiernego nagtia misniowego i zaciskaniaghow. Jednorazowo nalg wykona
przynajmniej 5 cykliéwiczeniowych

Po zademonstrowaniu i wyuczeniu zestawwiczen wszyscy pacjenc
otrzymywali takke rycire przedstawiajca kolejne fazy ruchuuchwy (Ryc. 27) wraz
opisem poszczegolnych etapéw jednego cyéhiczeniowego. Podczas kijnych
wizyt kontrolnych sprawdzana byta poprawéo wykonywanego ¢wiczenia

rozluzniajgcego mgsnie zucia

NA

Ryc. 27. Przedstawienie poszczegolnycelementoéw ¢wiczenia relaksacyjne;,
przygotowane na aytek pacjenth poddanych terapii z zastosowa
relaksacyjnej ptytki podgykowej.Zrodto wtasne: NA
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3. Badania cefalometryczne

Metody cefalometryczne, dge maliwos¢ dokonania obiektywnych analiz
poréwnawczych, zastosowano do analizy telerentgamogw wykonanych u kalego
pacjenta w czterokrotnie:

1. w czasielT0 — przed rozpoexiem leczenia,

2. w czasieTl — po osadzeniu RPP w jamie ustnej,

3. w czasieT2 — po 4 tygodniach od rozpagza leczenia
4. w czasiel3 — po 3 miegjcach od rozpoegzia leczenia.

Podstawy analiz cefalometrycznych jest odpowiedni dobo6rkiéw referencyjnych,
podyktowany w przypadku prezentowanych kadeonieczndcia skonstruowania
takich pomiaréw cefalometrycznych, ktére zobraaujsposéb obiektywny, ewentualne

zmiany potaeniazuchwy pod wptywem terapii relaksacyjptytka podizykows.

3.1. Punkty cefalometryczne

Analizie poddano wybrane cechy metryczne teleremdgeamow oparte na
szkieletowych i konstrukcyjnych punktach referenggh. Podstaw doboru punktow
referencyjnych byta midiwos¢ odniesienia zmian patenia zuchwy w stosunku do
statych struktur w olgbie nieruchomych e#ci czaszki. Ostatecznie dla realizacji celu
pracy wybrano dwie grupy punktoéw referencyjnych: glinkty referencyjne igce w
obrebie nieruchomych @#ci czaszki, a wic nie zmieniagjce swojego poteenia
podczas ruchéwzuchwy i (2) punkty cefalometryczne zlokalizowane abrebie
zuchwy. Symbole i petne nazwy oraz definicje punktégfalometrycznych | grupy
zamieszczono w Tab. 4.

Tab. 4. Punkty referencyjne w gbre nieruchomych e%ci czaszki

OZNACZENIE NAZWA

PUNKTU PUNKTU OPIS POLOZENIA PUNKTU

Sella punkt srodkowy siodta tureckiego

najbardziej do przodu wysuniety punkt
Nasion SZWU nosowo- czotowego w ptaszczyznie
strzatkowej posrodkowej
najwyzszy punkt rentgenologiczny kostnego

Porion
otworu stuchowego zewnetrznego
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Definicje punktéw znajdugych s¢ w obrbie zuchwy, a w¢c zmieniagcych swoje
potozenie wzgtdem punktéw referencyjnych zlokalizowanych wgie czaszki, wraz

z symbolami i petnymi nazwami przedstawiono w Tab.

Tab. 5. Punkty referencyjne w @bre zuchwy.

OZNACZENIE NAZWA

PUNKTU PUNKTU OPIS POLOZENIA PUNKTU

najbardziej ku przodowi wysuniety punkt
Pogonion brodki kostnej w ptaszczyznie strzatkowej
posrodkowej

najbardziej ku przodowi i dotowi wysuniety
Gnathion  punkt brodki kostnej w ptaszczyznie
strzatkowej posrodkowej

punkt konstrukcyjny znajdujacy sie na
Gonion przecieciu stycznej do gatezi zuchwy i
podstawy zuchwy

Wizualizacg potazenia  wyej wymienionych  punktow  cefalometrycznych

przedstawiono graficznie na telerentgenogramisumiu schematycznym (Ryc. 28).

NA

Ryc. 28.  Potlgenie punktow referencyjnych w aftmie struktur czaszki.
A —telerentgenogram boczny gtp#y- rysunek schematyczny.
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3.2.Pomiary cefalometryczne

Na podstawie wiej omowionych punktéw referencyjnych skonstruowamztery
pomiary liniowe (Po-Pog), (S-Gn), (N-Gn), (S-Gojeden pomiar owy (SNPog),
dajgce maliwos¢ przeprowadzenia oceny zmiany padaia zuchwy w ptaszczinie
strzatkowe] i czotowej (Ryc. 29 A, B). Kkdy z zaproponowanych pomiaréw
cefalometrycznych konstruowany byt w oparciu o jedsaty punkt referencyjny,
potozony w obebie nieruchomej c&ci czaszki, ktory stanowit punkt odniesienia dla
punktéw zlokalizowanych nauchwie, ktore z kolei g ,ruchome” i mog zmieni&
swoje potagenie wzgédem czaszki podczas wykonywania ruchéauchwg lub w

przypadku zmiany jej spoczynkowego ustawienia.

NA

A B
Ryc. 29. Pomiary cefalometryczne wykorzystywanenalizie telerentgenogramoéw.
A — telerentgenogram boczny gtowy z zaznaczonymink@ami

referencyjnymi i pomiarami cefalometrycznymi; Bysunek schematyczny
pomiaréw cefalometrycznych.

Pomiar lgtowy SNPog, wyrzony w stopniach, ktérego konstrukcj
przedstawiono na Ryc. 30 A, B, zawarty jestdmy brédk (punkt Pog), nasachosa
(punkt N) i siodtem tureckim (punkt S).gKten okréla przednio-tylne potegenie

zuchwy.
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Po.

Go

Pog
Gn

NA

A B
Ryc. 30. Konstrukcja pomiaru atowego SNPog na: A - telerentgenogramie
bocznym gtowy i B — rysunku schematycznym.

Z kolei pomiar odlegieci miedzy siodtem tureckim (punkt S) i najpej
potozonym punktem brodki kostnej (Gn) okle przednio-dolne pof@nie zuchwy.
Konstrukcg pomiaru S-Gn przedstawiono na telerentgenogrami@ai rysunku

schematycznym (Ryc. 31 A, B).

NA

Ryc. 31. Konstrukcja pomiaru liniowego S-Gn na:=Aelerentgenogramie bocznym
gtowy i B — rysunku schematycznym.
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Pomiar tylnej diugéci twarzy definiowany jest jako odlegio miedzy siodtem
tureckim (punkt Sella) i &em zuchwy (punkt Gonion). Wielkd tego pomiaru
informuje o dolnym potgeniu zuchwy i dystrakcji stawu skroniowaichwowego.
Konstrukcg pomiaru S-Go, w analizie cefalometrycznej oprogrammia aparatu
KODAK 9000C, przedstawiono na telerentgenogramiezbgm gtowy (Ryc. 32 A) i
na rysunku schematycznym (Ryc. 32 B).

NA

Ryc. 32.  Pomiar tylnej diugoi twarzy (S-Go) na: A — telerentgenogramie bocany
gtowy i B — rysunku schematycznym.

Opisane powsej pomiary kstowy SNPog oraz dwa pomiary digoowe S-Gn i S-
Go odnosz potazenie zuchwy do podstawy czaszki ze wadli na odniesienie do
statego punktu Sella potonego w dolesrodkowym czaszki na powierzchni gérnej
trzonu kaci klinowej. Pozostate dwa pomiary liniowe: diéggrzednia twarzy (N-Gn)
i pomiar (Po-Pog) odnoszustawieniezuchwy do statych punktow referencyjnych
zlokalizowanych na przedniej powierzchni twarzoekagN) i bocznej powierzchni
mozgoczaszki (Po).

Pomiar liniowy N-Gn, okréajacy przedmi dlugasci twarzy, jest to odlegkd
migdzy nasagl nosa (punkt Nasion) i naj@j potazonym punktem brodki (punkt
Gnathion) przedstawiono na telerentgenogramieerseltycznie na Ryc. 33 A, B.
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NA

Ryc. 33. Pomiar przedniej diugo twarzy (N-Gn) na: A — telerentgenogramie
bocznym gtowy i B — rysunku schematycznym.

Na rycinie 34 A i B przedstawiono pomiar odlegtomi¢cdzy otworem stuchowym
zewretrznym (punkt Po) i najbardziej do przodu wysiiyin punktem brédki (Pog).
Pomiar Po-Pog okééa przednio-tylne poteeniezuchwy.

NA

Ryc. 34. Konstrukcja pomiaru liniowego (Po-Pog) rma: — telerentgenogramie
bocznym gtowy i B — schematycznie.
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3.3. Analiza cefalometryczna

Wszystkie wye] opisane punkty referencyjne i skonstruowane ate godstawie
pomiary cefalometryczne wyznaczano na telerentgamogch, wykorzystyp
oprogramowanie aparatu KODAK 9000C. Uzyskane w tgposéb wartei
poszczegolnych pomiarow cefalometrycznych z kolginy czterech
telerentgenograméw kdego badanego pacjenta zapisywane byly automagyozni
pameci komputera. Program analizy cefalometrycznegrajy Kodak 9000 C

umazliwia nakladania telerentgenograméw wykonanych wznyin czasie,

wykorzystupc state punkty szkieletowe oraz zarysy graficznekstir kostnych i tkanek
migkkich (Ryc. 35).

Ryc. 35. Nakladanie teleradiogramow w programie &o8000C.
Natazenie telerentgenogramow (Ryc. 36) dajeziwans$¢ zaobserwowania

oraz przeprowadzenia analizy metrycznej zmian zdwjoych w czasie z obliczeniem

zmian potaenia spoczynkowego ruchomejskoczaszki —zuchwy.
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T1/T0

NA

A B

Rys. 36.  Wizualizacja zmian spoczynkowej pozyejchwy przed (TO) i po (T1)
osadzeniu RPP w jamie ustnej. T1 — kolor czerwdifly;- kolor niebieski.
A — nalazone na siebie dwa telerentgenogramy tego sameg@npeac
wykonane w czasie TO i T1; B — schemat naiva obrazéw.

4. Metody oceny efektow leczenia

Wyniki leczenia z zastosowaniem relaksacyjne] phykdjczykowej wyraone
wielkoscig cech metrycznych uzyskanych w komputerowej arelcafalometrycznej,
oceniano z wykorzystaniem metod statystycznychuwzgkdnieniem subiektywnej

oceny pacjenta.

4.1.Ocena na podstawie analizy telerentgenogramoéw

Wyniki przeprowadzonego leczenia z zastosowanienP Rigeniano réwnie
metod, zobiektywizowan, a mianowicie na podstawie danych metrycznych. Po
natazeniu na siebie telerentgenograméw z czterech kgpthjbada (Rys. 37) uzyskano
wielkos¢ roznic migdzy wyjsciowym potazeniem spoczynkowynzuchwy (w czasie
TO), a jej zmienigicym st potazeniem w trakcie prowadzonej terapii (w czasie T2) T

I po jej zakaczeniu (T3).
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T1 ,’ZT3/TO

NA

Ryc. 37. Obrys struktur kostnych i tkanek ¢kkich po nalgeniu na siebie
telerentgenograméw z czterech kolejnych ladego samego pacjenta,
obrazujce zmiany potgenia spoczynkowegauchwy w czasie: TO — linia
niebieska, T1- linia czerwona, T2 — liniazodva i T3 linia pomang&czowa.

Wyliczono wielka¢ réznic migdzy pomiarami cefalometrycznymi w czasie TO i
kolejno T1, T2 i T3, a tate w drugim etapie leczenia (w czasie T3-T2) dlaydhn
indywidualnych kadego pacjenta. Analizie poréwnawczej poddano wkEyst
indywidualne dane metryczne, a takmiary syntetyczne badanych cech, wyliczone dla
calej badanej grupyaéznie. W celu potwierdzenia rzeczywistego zniéowania
badanych cech metrycznych w czasie zastosowanegenia zgromadzony materiat
cefalometryczny poddano analizie metodami statgstymi z wykorzystaniem
adekwatnych testow statystycznych do oceny istoinadznic migdzy wartgciami

srednimi (test t-Studenta), 20ic migdzy wariancjami cech (test F Fishera)znm@ w

rozkladach cgstasci wystpowania rénych wariantéw cech (test U Manna-Whitneya,

testx?) . Poshiono s¢ takie miarami charakteryzagymi dynamik zmian badanych

cech w czasie — wspoétczynnikami korelacji rang $mpean’a, analigz regresji i

wskanikami tempa wzrostu.
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Tempo przyrostusrednich wartéci cechy — procentowy przyrost wezdhy,
okreslono jako wyraong w procentach wielk& przyrostu badanej cechy w okresie
leczenia w stosunku do wielkm tej cechy z okresu podstawowego — przed

rozpoczciem leczenia. Obliczenia przeprowadzono wedtugrwzo

T3-TO
T0x100

% cechy =

4.2.Ocena subiektywna wedtug pacjenta

Rezultaty leczenia hiperfunkcji ggni zucia z zastosowaniem relaksacyjnej ptytki
podgzykowej oraz wspomaganiegwiczeniami relaksacyjnymi poddano dwukrotnej
subiektywnej ocenie kalego z badanych pacjentdw, po czterech tygodniactzésie
T2) i po 3 miegicach (w czasie T3) od rozpecza leczenia. W tym celu
przeprowadzono ponownie wywiady, po pierwszym etagio zakaczeniu leczenia,
na podstawie ankiety Occlusal Index Gsellmann’ae[légnn i wsp. 1998] i ankiety

wiasnej o dolegliwéciach bélowych.
Occlusal Index (Ol) Gsellmann’a

Na podstawie 10 pyfa dotyczcych r&nych objawow towarzyszych i
hiperfunkcji mesni zucia i artropatii s& okreslano posta dysfunkcji w uktadzie
stomatognatyczny w 3-stopniowej skali: staba §gdnia (2) i ajzka (3). W celu
uporzdkowania danych dodatkowo wprowadzono sthpi@, oznaczacy brak
objawéw towarzysxych, a w kadym razie pacjent ich nie zgtaszat. WA4aéto
wskanika obliczano jako iloraz sumy stopniowanych odmoz przez liczb
pozytywnych odpowiedzi. Wywiad na podstawie ankietgbliczenia wskanika Ol

dokonano trzykrotnie podczas prowadzonej terapizasie TO, T2 i T3.
Wskanik stopnia nasilenia bélu (WSNB) na podstawie etykiviasnej

Z wiasnych déwiadcze, dotyczcych diagnozowania i leczenia pacjentéw z
dysfunkcjami w uktadzie stomatognatycznym wynike, pacjenci, bez dodatkowego
wywiadu, najcgsciej zgtaszaj réznego rodzaju doleglivgei bélowe zwizane z
narzdem zucia. Uchzliwosci jakie stwarza bél,ssnajczstsz przyczyn zgtaszania

sie pacjentéw po poradlekarsk, i dopiero dokladniejszy wywiad lekarski ujawnia
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zwykle jeszcze inne, poza bolowymi, symptomy gageine z istniejca hiperfunkcy
migsni zucia. W zwazku z tym ze wszystkimi pacjentami trzykrotnie ppag leczenia
(w czasie TO, T2 i T3) przeprowadzano wywiad ndgpawie ankiety wkasnej, w ktorej
szczegoOtowo pytano przede wszystkim o dolegiovobolowe. Na jej podstawie
oceniano stopie nasilenia bolu w 4-stopniowej skali: 0 — brak, lskby, 2 —
umiarkowany i 3 — silny. Przez oktenie staby rozumiano bdl sporadyczny,
sprowokowany i chwilowy, z kolei pod pmjem umiarkowany — bdél sporadyczny,
czasami samoistny, niekiedy promieguy i krotkotrwaty. Natomiast oké&enie silny
oznaczato bdle samoistny, promieniy i diugotrwaly. Wskanik stopnia nasilenia
bélu (WSNB) obliczano jako iloraz sumy stopni z odfedzi pozytywnych przez
liczb¢ odpowiedzi pozytywnych, zadlglajac uzyskag wartas¢ do liczb catkowitych.

Wskaniki sumaryczne WSSNB, WSSCEBrednionesr. WSNB sr. WSCD

Dla charakterystyki badanej grupy jako gaiazaproponowano wtasne wsieki:
1. wskanik sumaryczny stopnia nasilenia b6lu (WSSNB)
2. wskanik sumaryczny stopniagikosci dysfunkcji w US (WSSCD)
3. sredni wskanik stopnia nasilenia boldr(WSNB)
4. s$redni wskanik stopnia apzkosci dysfunkcji §r.WSCD)

Oba wskaniki sumaryczne obliczano jako sgnioczyndéw oznacze liczbowych
poszczegolnych kategorii i stwierdzonych w nicledibngci, z ktérych iloczyn dla
kategorii ,0” zawsze jest rowny zeru. Wsgkék sumaryczny stopnia nasilenia bélu
(WSSNB), obliczany na podstawie indywidualnych w&t WSNB, jest sum
iloczynéw liczbowych oznaciestopnia cjzkosci dysfunkcji (1-3) i liczebn&ci w
kazdej z tych kategorii. Podobnie waséowskanika sumarycznego stopniaczkosci
dysfunkcji w US (WSSCD), obliczany na podstawie ywalualnych wartéci
wskaznika Ol, jest sum iloczynow liczbowych oznaczhestopnia gjzkosci dysfunkcji
(1-3) i liczebnéci w obrbie kazdej z tych trzech kategorii. Kedy ze wskanikéw
sumarycznych mae teoretycznie oggac wartasci od zera do 3 x n, gdzie n to liczba
rowna liczebnéci proby, dla ktorej wskanik jest wyliczany.

Podstaw do wyliczenia wskanikdw: sr.WSNB i sr.-WSCD byty odpowiadage im
wskazniki sumaryczne. Wskaiki srednie g ilorazami wskanikbw sumarycznych i

liczebndaci préby a ich wartéci map teoretyczny zakres 0-3.
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Zaproponowane wskaiki sumaryczne (WSSNB i WSSCD) énednione §r.WSCD
I $rWSNB) mog@ by¢ przydatne do analizy zmian zachedgch w czasie
prowadzonego leczenia oraz w badaniach porownawcagc r@nych grup pacjentow
leczonych z zastosowaniem RPP. Mdgt rowniez zastosowane do oceny efektow
leczenia innymi metodami np. fizjoterapeutycznyentake do porowna skutecznéci

roznych metod leczniczych.

5. Metody analiz statystycznych

Baza danych do oblicdestatystycznych zostata zaprojektowana w programie
Microsoft Excel 2007. Do bazy wprowadzono kody patpw, ich wiek i pté oraz
wszystkie wartéci pomiarowe z analiz cefalometrycznych przeprowagzh w
oprogramowaniu aparatu KODAK 9000C z badaykonanych przed rozpogzem
leczenia w czasie TO, w trakcie leczenia T1, TDijpgo zakaczeniu T3. Analizy
statystyczne wykonano z wykorzystaniem oprogramaavatatistica v. 7.0.

W celu przejcia od danych indywidualnych do miar syntetycznyaibliczone
zostaly statystyki opisowe i miary rozproszenia argath cech w grupach pici dla
danych uzyskanych z bada czasie TO, oraz dla danych gatonych w czasie TO, T1
T2 i T3. Weryfikacg hipotez statystycznych przeprowadzono z wykorzysta testow
statystycznych: parametrycznych — testu t-Studenta testu F- Fishera oraz
nieparametrycznych — testu U Manna-Whitneya, tegtu Wykorzystano réwnie
analiz korelacji rang Spearman’a i analizegresji, do oceny zmian badanych cech

metrycznych w czasie. Poziom istognostatystycznej ustalono na p<0,05.
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VIl W YNIKI

Statystycznej analizie poddano siedem cech metyptr 30 pacjentdow ze
zdiagnozowa# mioartropata i hiperfunkcg migsni zucia leczonych z zastosowaniem
relaksacyjnej ptytki podgykowej. Opracowywana baza danych liczydazhie 5520
rekordéw. Szczegodtowe analizy danych indywidualnyzhwywiadow zebranych
wedtug ankiety wiasnej i ankiety Occlusal Index Bsann’a [Gsellmann i wsp. 1998],
nie lbpda przedmiotem niniejszego opracowania. Na potrzelszegntowanej pracy
dokonano jedynie analizy Hoiowej pod ktem zmian subiektywnej oceny wynikow
przeprowadzonego leczenia z zastosowaniem RPP. Dasteyczne z pomiarow
zakresu odwodzenia zuchwy oraz uzyskane z komputerowe] analizy
telerentgenogramow w oprogramowaniu aparatu KODAROZL, jako najistotniejsze
dla realizacji zasadniczego celu pracy, poddanetajosanalizie statystycznej
pozwalajcej na zweryfikowanie hipotezy o zmianie spoczyn&gw potaeniazuchwy
wzgledem nieruchomych struktur czaszki i dystrakcji amge skroniowazuchwowym.
Oceniano dymorfizm piciowy badanych cech metrychngcaz analizowano zmiany
wielkosci srednich wartéci analizowanych parametréw w trakcie prowadzoegii i
po jego zakaczeniu, a take dokonano porowma wielkosci $rednich ranic po
pierwszym (T2) i drugim okresie (T3) leczenia.

Jednorodng& materialu pod wzghlem wieku i pici badanych pacjentéw oraz
powtarzalnéci warunkow wykonywanych badazostaly opisane w rozdziale V.
Materiat. Ponadto nadmieni nalezy, iz zastosowanie komputerowej analizy
telerentgenogramu  gwarantowalo wysoce precyzyjne znagzenie  punktow
referencyjnych i konstruowanych na ich podstawieeetrow liniowych i ktowych, a
co za tym idzie roéwnie wysoky powtarzalné¢ analizowanych pomiaréw

cefalometrycznych.

1. Wyniki oceny zrOznicowania badanych parametréw z

uwzglednieniem pici

Ze wzgkdu na istnigjce r@nice piciowe, zarbwno w odniesieniu do wielgpi
urzezbienia struktur kostnych jak i masy ¢fmiowej, przeprowadzono anajiz

statystyczp wartaici badanych cech metrycznych przed rozgoem leczenia (TO)
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oddzielnie dla obu pici. Wyliczono waém srednie i odchylenia standardowe
wszystkich cech oddzielnie dlagitzyzn i kobiet, a nagbnie dokonano weryfikaciji
hipotezy o ich zrénicowaniu ptciowym. Zobrazowane na wykresie (Ry8) ddznice
migdzy wart@ciami srednimi analizowanych cech u kobiet gdnzyzn nie okazaty si
dwe, zwlaszcza w przypadku przedniej disjotwarzy (N-Gn) i maksymalnego
swobodnego rozwarcia széz (MSR).

——K
M

Ryc. 38. Poréwnanie wado srednich analizowanych cech metrycznych kobiet i
mezczyzn w czasie TO (przed rozpgcEm leczenia).

W swietle analizy statystycznej rozktady wszystkichdéaych cech nie
odbiegaly od rozktadu normalnego. Z kolei test ueléhta dla prob niezaleych
potwierdzit, ze kobiety i mzczyzni w badanej grupie nie #Qili sic pod wzgtdem
sredniej wielkdgci analizowanych cech, bowiem wadnym przypadku tdice nie
osiggnety wymaganego poziomu istotém p<0,05 (Tab. 6). Potwierdzenie braku
istotnego zrénicowania pitciowego w badanej prébie upaénigp do przeprowadzania
dalszych analiz poréwnawczych na danychygobnych dla rezczyzn i kobiet.
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Tab. 6. Zr@nicowaniesrednich wartéci badanych parametréw wedtug pici w czasie TO

-1,7543 0,09031 1,04636 0,93363

-1,7790 0,08610 1,43460 0,50830

-1,4817 0,14957 2,73283 0,07008

-0,1619 0,87254 1,14333 0,80562

-0,8314 0,41279 3,11796 0,05152

15 15 -0,0412
o

W zwigzku z powyszym obliczono statystyki opisowe dla wszystkictddoa/ch

0,96741 1,04669 0,93316

0,21060 2,49359 0,09857

cech: podstawowe miary przetie — srednie arytmetyczne i mediany oraz miary
rozproszenia — odchylenie standardowe (SD), wartminimalne i maksymalne, a
takze | kwartyl (Q25) i Il kwartyl (Q75), dcznie dla calej badanej grupy, na
podstawie danych indywidualnych uzyskanych z telgenograméw i pomiaréw
bezpdrednich wykonanych przed rozpeciem leczenia (w czasie T0). Waito tych
statystyk zamieszczone w tabeli 7 stanowity dangeigwe do wszystkich dalszych

analiz poréwnawczych.

Tab. 7. Statystyki opisowe analizowanych cech yeetrych przed rozpoeziem
leczenia (w czasie TO)

SNPog 30 79,9 3,5 73,1 86,6 77,4 79,1 82,5
Po-Pog 30 109,8 4,7 99,5 120,7 106,5 109,6 113,0
S-Gn 30 117,0 5,9 109,1 129,8 111,6 116,4 120,9
N-Gn 30 110,1 51 102,1 121,3 105,7 109,8 113,9
S-Go 30 73,7 5,3 65,2 86,4 70,3 73,4 76,6
MRS 30 38,3 4,2 32,0 47,0 34,0 38,0 40,0
MO 30 46,7 3,5 39,0 52,0 44,0 47,0 50,0
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2. Wyniki analizy pomiaréw bezpcdsrednich

Indywidualne zmiany wielk@i pomiaréw bezpoednich: maksymalnego
swobodnego rozwarcia sztz (MSR) i maksymalnego odwodzeniichwy (MO),

jakie uzyskano w wyniku leczenia za porg®&®PP zobrazowano na Ryc. 16 i 17.

Zmiany wielkosci MSR w czasie T3-TO

123456 7 8 9101112131415161718192021222324252627282930
pacjenci

Ryc. 39. Zmiany wielkéci maksymalnego swobodnego rozwarcia skczo
zakaczeniu leczenia. Dane indywidualne.

Zmiany wielkosci MO w czasie T3-TO

—e—T0
—o—T3

123456 7 8 9101112131415161718192021222324252627282930
pacjenci

Ryc. 40. Zmiany wielk&ci kagta maksymalnego odwodzeniachwy po zakaczeniu
leczenia. Dane indywidualne.
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Stwierdzono, ze u wszystkich badanych pacjentéw, po 3 mEsih od
rozpoczcia leczenia, wzrosty wardoi maksymalnego swobodnego rozwarcia gkcz
(Ryc. 40). Podobny charakter zmian zaobserwowano przypadku pomiaru
maksymalnego odwodzeniaichwy (Ryc. 41). Jednak ze wzdu na fakt, z jest to
skrajne ustawienieuchwy, zgodnie z oczekiwaniami przyrost waciotej cechy byt

znacznie mniejszy w poréwnaniu z maksymalnym swalodrozwarciem szek.

2.1. Maksymalne swobodne rozwarcie szek (MSR)

Wskpna ocena na podstawie danych wsk@zwgh na wyrana tendencg
wzrostowg wymagata weryfikacji metodami statystycznymi. @bbno wartéci
srednie i inne standardowe statystyki opisowe (Blanalizowanej cechy, dla danych
zgromadzonych przed rozpecem (T0), w trakcie (T2) i po zakozeniu bada (T3).
Srednie wartéci badanej cechy zwkszyty st 0 3,6 mm i 2,0 mm, odpowiednio po 4
tygodniach i 3 miegcach leczenia. Warfoi odchylenia standardowego (SD) wskazuj
na due skupienie pomiaréw indywidualnych wokdédniej. Wielké¢ MSR w badanej
probie wahata gi w granicach od min wynogeego 32 mm do max 50 mm,
odpowiednio w czasie TO i w czasie T3. Po zalzeniu leczenia waréé6 minimalna
zwigkszyta s¢ 0 5 mm i nieco mniej o 3 mm wastomaksymalna, natomiast zakres
rozstpu kwartalnego (Q75-Q25) przestisic w kierunku wyszych wartéci o 7 mm,

chocia jego wielka¢ zwigkszyta s¢ nieznacznie.

Tab. 8. Wartéci statystyk opisowych dla maksymalnego swobodnegavarcia
szczk (MSR) przed rozpoeziem (TO), po 4 tygodniach (T2) i po 3
miesgcach (T3) leczenia

30 38,3 4,2 32,0 47,0 34,0 38,0 40,0
30 41,9 3,9 35,0 49,0 39,0 41,5 45,0
30 43,9 3,6 37,0 50,0 40,0 44,0 47,0

W swietle testu t-Studenta zdice medzy wartgciami srednimi w czasie T2-TO i T3-
T2, a co za tym idzie rowniewv czasie T3-TOgstatystycznie bardzo wysoce istotne na
poziomie znacznie przekraczeym przygty p<0,05 (Tab. 9).
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Tab. 9. Ocena istotdoi réznic migdzy wartgciami srednimi maksymalnego
swobodnego rozwarcia sztz (MSR) po pierwszym (T2-TO) i drugim
(T3-TO) okresie leczenia oraz w calym okresie prdweese] terapii z
zastosowaniem RPP

0,000000

30 42,57 3,72 2,80 1,40 10,96 29
30 39,77 4,35
0,000000
30 44,17 3,59 4,40 1,85 13,03 29
30 42,57 3,72
0,000000

30 44,17 3,59 1,60 0,93 9,40 29

Ponadto stwierdzonage zmiany wielkéci pomiaru MSR w pierwszym okresie
leczenia, wynosge srednio 2,8 mm, & wicksze w poréwnaniu z drugim okresem,
kiedy sredni przyrost wartei cechy wyniost 1,6 mm. Graficznie zobrazowaneéarm
srednich wielkéci MSR wraz z ich odchyleniami i gdami standardowymi pokazyj
ze miary rozproszenia analizowanej cechy nie uteggptnym zmianom wykazag
jedynie niewiellg tendengj spadkow (Ryc. 41).

Ryc. 41.  Porownanie wasa srednich pomiaru MSR podczas terapii RPP.
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2.2. Maksymalne odwodzeniezuchwy (MO)

Po pierwszym (T2) i drugim (T3) etapie przeprowatzgo leczenia z
zastosowaniem RPP stwierdzono wzrost petegch wartdci (srednia i mediana)
maksymalnego odwodzeniazuchwy (MO), a take wartgci minimalnych
I maksymalnych (Tab. 10).

Tab. 10. Wartéci statystyk opisowych dla maksymalnego odwodzenighwy
(MO) przed rozpocaxiem (TO0), po 4 tygodniach (T2) i po 3 migsach
(T3) leczenia

30 46,7 3,5 39,0 52,0 44,0 47,0 50,0
30 47,3 3,5 39,0 53,0 45,0 47,0 50,0
30 47,7 3,4 40,0 53,0 46,0 47,5 51,0

Istotn@¢ statystycza roznic migdzy wart@ciami srednimi cechy z serii
pomiaréw uzyskanych podczas badarzed rozpocgxiem leczenia (TO) oraz po 4
tygodniach (T2) i po 3 miegtach (T3), potwierdzono metodami statystycznymi (
zastosowaniem testu t-Studenta) na poziomie istoinpnacznie przekraczgjym
przyjmowany w medycynie p<0,001 (Tab. 11).

Tab. 11. Ocena istotdci réznic miedzy wartgciami $rednimi maksymalnego
odwodzeniazuchwy po pierwszym (T2-TO) i drugim (T3-TO) etapie
leczenia oraz w catym okresie prowadzonej terapasgtosowaniem RPP

30 46,67 3,46
0,000004
30 47,30 3,48 0,66 0,61 5,64 29
30 46,67 3,46
0,000000
30 47,73 3,40 1,06 0,58 10,02 29
T2 30 47,30 3,48
0,000247

T3 30 47,73 3,40 0,43 0,57 4,18 29
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Ponadto stwierdzonoze sredni przyrost wielkéci analizowanej cechy byt
wigkszy w pierwszym ri drugim etapie leczenia i wynosit odpowiednio Om8® i 0,50
mm (Ryc. 42).

m_ Srednia
[] Srednia+Btad std
T Srednia+Odch.std

Ryc. 42.  Wzrost wartgi srednich pomiaru MO w czasie leczenia RPP.

Podobnie jak w przypadku MSR wielio odchylenia standardowego i ¢bu
standardowego analizowanej cechy nie ulegty istatynianom w czasie T2 i T3 w

poréwnaniu do TO.
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3. Wyniki analizy cefalometrycznej

Wartasci indywidualne pozostatych cech metrycznych, éliajecych potaenie
zuchwy wzgédem innych struktur e&ci twarzowej czaszki i g&ci moézgowej czaszki
uzyskano drog pcsredng poprzez komputeroyv analiz cefalometrycza
telerentgenograméw. Analizowano zmiany wiglko cech metrycznych po 4
tygodniach (T2) i po 3 miegtach (T3) od rozpoegrzia leczenia za pomec
relaksacyjnej ptytki podgykowej. Analizowano tate srednie wartéci cech
cefalometrycznych natychmiast po osadzeniu RPP maejaustnej (T1), zarbwno w
odniesieniu do stanu wygjiowego — badanie w czasie TO jak hkowego — badanie w
czasie T3, po zakezeniu leczenia.

3.1.Zmiany potozeniazuchwy po osadzeniu RPP w jamie ustnej
Analiza wybranych cech cefalometrycznych dkagcych potaenie zuchwy w

odniesieniu do innych struktur czaszki, natychmm@stosadzeniu RPP w jamie ustnej
pacjenta, wykazata wzrost wagtd wszystkich badanych cech (Ryc. 43).

Ryc. 43. Wartéci érednie parametrow cefalometrycznych przed rozgoem
leczenia (TO) i po osadzeniu RPP w jamie ustne).(T1
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Znalazto to rownie swoje odbicie w wartxiach srednich i medianach, a tak
wartgsciach minimalnych i maksymalnych. Przesuoni w goée ulegty rownie
rozstpy kwartylne (Tab. 12).

Tab. 12.  Statystyki opisowe analizowanych paradwetrcefalometrycznych po
osadzeniu RPP w jamie ustnej (w czasie T1)

SNPog 30 81,3 3,6 74,6 88,2 78,2 80,8 84,1
Po-Pog 30 112,2 4,6 102,7 122,5 108,8 112,0 115,2
S-Gn 30 119,3 5,9 111,8 132,7 113,5 118,4 123,1
N-Gn 30 112,0 5,4 104,6 123,0 107,0 111,6 115,5
S-Go 30 76,3 5,4 67,5 88,4 72,4 75,7 79,7

Ocena ranic miedzy srednimi wartéciami wszystkich analizowanych cech
badanych w czasie T1 w poréwnaniu z badaniem wieZE® potwierdzita wswietle
testu t-Studenta dla préb zatgch, ich statystycznistotng¢ na poziomie znacznie
przekraczacym przygty p<0,05 (Tab. 13).

Tab. 13. Ocena istotid réznic migdzy wartgciami srednimi badanych cech przed
rozpoczciem leczenia (TO) i po osadzeniu RPP w jamie i

TO 30 79,9 3,49

At 11 30 81,3 359 14 043 1697 20 00000
Po-Pog 1(1) :g 1(1)529:22; jjgg 24 046 2886 20 00000
>Gn 1(1) 28 ﬁg:g 2233 23 063 2002 29 00000
NGN 1(1) 28 ﬁgcl) gtl)g 19 061 1998 29 00000
o, To 30 737 533 0,00000

T1 30 76,3 5,70 2,6 0,57 25,30 29

Porownanie wartai srednich analizowanych 5 cech w czasie T1 i T3 wgkaze
wartcici srednie wszystkich cechy svigksze w granicach 0,2-0,6 mm i 0,2° natychmiast
po osadzeniu RPP w jamie ustnej npo zakaéczeniu leczenia (T3), jednak éwietle
testu t-Studenta gdice te nie g statystycznie istotne.
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3.2.Kat SNPog

Analiza bezwzgldnych wartéci kata SNPog przed i po zakczeniu leczenia (TO i T3)
wykazata jego powkszenie w granicach okoto 1-2°. Istotne dla goidj dalszych
analiz bylo stwierdzenieze ta kierunkowa zmiana dotyczyta wszystkich badhnyc
pacjentow (Ryc. 44).

Zmiany wielkosci kata SNPog w czasie T3-T0

stopnie
90

88
86
84
82
80
78
76

74
72

70
1234567 8 9101112131415161718192021222324252627282930

pacjenci

Ryc. 44. Zmiany wielksci kata SNPog po zakmzeniu leczenia (T3) w odniesieniu
do wartdci przed rozpocgiem leczenia (T0). Dane indywidualne.

Jak wynika z danych w Tab. 14, w analizowanych dwékresach leczenia
nasgpit wzrost wartdci wszystkich statystyk z wyfkiem odchylenia standardowego,

coswiadczy o matym rozproszeniu wastd cechy wokokrednie;.

Tab. 14.  Statystyki opisowe dlatk SNPog przed rozpogaem (TO) w trakcie (T2)
I po zakaiczeniu leczenia (T3)

30 79,9 3,5 73,1 86,6 77,4 79,1 82,5
30 80,8 3,5 74,1 87,8 78,0 80,0 83,4
30 81,1 3,5 74,5 87,9 78,1 80,5 83,6
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Sredni przyrost wielkéci kata w czasie od momentu rozpeca do zakéczenia
leczenia wynosit 1,1°, przy czym w pierwszym okeelczenia przyrost ten byt trzy

razy wikszy niz w drugim okresie (Ryc. 45).

m  Srednia
[ SredniatBtad std
—T_ Srednia+Odch.std

Ryc. 45. Poréwnanie waia srednich kita SNPog przed leczeniem (TO), po 4
tygodniach (T2) i po 3 miegtach (T3) od rozpogzia terapii z
zastosowaniem RPP.

Zaobserwowane #dice medzy wartgciami bezwzgidnymi i miarami
przecetnymi, w swietle testu t-Studenta, okazatlye siwysoce istotne statystycznie

potwierdzagc tym samym przyrost wielkoi kata SNPog w czasie leczenia (Tab. 15).

Tab. 15. Ocena istotdo réznic miedzy wartgciami srednimi lkgta SNPog po
pierwszym (T2-TO) i drugim (T3-TO) okresie leczeoniaz w catym okresie
prowadzonej terapii z zastosowaniem RPP

0,000000

30 80,84 3,54 0,90 0,37 13,24 29

30 79,94 3,49

0,000000
30 81,09 3,55 1,15 0,35 17,99 29
30 80,84 3,54

0,000001

30 81,09 3,55 0,25 0,22 6,28 29
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3.3.Pomiar Po-Pog

Wstpna ocena poréwnawcza waxtopomiaru Po-Pog, okéjacego przednio-
tylne potaenie zuchwy, przed rozpoeziem (TO) i po zakaczeniu leczenia (T3)
wykazata wzrost wielkici we wszystkich analizowanych przypadkach (Ryg. 46

Zmiany wielkosci Po-Pog w czasie T3-T0

1234567 8 9101112131415161718192021222324252627282930
pacjenci

Ryc. 46. Zmiany wielkéci pomiaru liniowego Po-Pog po zalazeniu leczenia (T3)
w odniesieniu do wartgi przed rozpocxiem leczenia (T0). Dane
indywidualne.

Sredni przyrost wielkéci pomiaru Po-Pog w czasie od momentu rozpciezdo
zakaczenia leczenia wynosit 2 mm. Wzrosty réwniwartaci pozostatych statystyk
opisowych, z wyjtkiem odchylenia standardowego, ktérego wiétkavskazuje na

niewielki rozrzut pomiaréw indywidualnych wokédedniej (Tab. 16).

Tab. 16.  Statystyki opisowe dla pomiaru Po-Pogagreepoczciem (TO) w trakcie
(T2) i po zakaczeniu leczenia (T3)

30 109,8 4,7 99,5 120,7 106,55 109,6 113,0

30 111,4 4,7 101,2 122,3 108,0 111,2 114,6
30 111,8 4,7 101,8 122,4 108,4 111,8 114,9
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Podobnie jak w przypadkuagta SNPog wikszy przyrost wielkéci pomiaru Po-Pog
zaobserwowano w pierwszym okresie leczenia (TOHi2w drugim (T2-T3) okresie
leczenia (Ryc. 47).

m Srednia
[ Srednia+Btad std
T SredniaOdch.std

Ryc. 47. Poréwnanie wagoi srednich pomiaru Po-Pog przed leczeniem (T0), po 4
tygodniach (T2) i po 3 miegtach (T3) od rozpogzia terapii z
zastosowaniem RPP.

Wielkos¢ réznic migdzy wartgciami srednimi pomiaru Po-Pog przed rozpeciem
leczenia, po 4 tygodniach i po 3 migsch terapii okazata ¢siw $wietle testu t-
Studenta wysoce istotna statystycznie.(Tab. 17).

Tab. 17. Ocena istotda réznic miedzy wart@ciami srednimi pomiaru Po-Pog po
pierwszym (T2-TO) i drugim (T3-TO) okresie leczeoniaz w catym okresie
prowadzonej terapii z zastosowaniem RPP

30 109,84 4,66

0,000000
30 111,43 4,68 1,59 0,42 20,57 29

TO 30 109,84 4,66

0,000000
T3 30 111,82 4,66 1,98 0,34 31,28 29
T2 30 111,43 4,68

0,000000
T3 30 111,82 4,66 0,38 0,25 8,42
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3.4.Pomiar S-Gn

Pomiar liniowy S-Gn, okrgajacy przednio-dolne pof@niezuchwy, ulegt zwgkszeniu
po zakaczeniu leczenia u wszystkich badanych pacjentowc.(R8).

Zmiany wielkosci S-Gn w czasie T3-T0

—e—T0
——T3

123456 7 8 9101112131415161718192021222324252627282930
pacjenci

Ryc. 48. Zmiany wielkéci pomiaru liniowego S-Gn po zakezeniu leczenia (T3) w
odniesieniu do wartei przed rozpoaxiem leczenia (T0). Dane
indywidualne.

Wzrost wielkgci pomiaru S-Gn po zakozeniu leczenia w czasie T3 potwierdzity

wartdéci sredniej arytmetycznej i mediany (Tab. 18).

Tab. 18.  Statystyki opisowe dla pomiaru S-Gn proghoczciem (TO) w trakcie
(T2) i po zakdczeniu leczenia (T3)

30 117,0 5,9 109,1 129,8 111,6 116,4 120,9
30 118,5 6,0 110,8 132,1 113,0 117,7 122,5
30 118,8 6,1 111,1 132,4 113,0 118,2 122,8

Po pierwszym etapie leczenia wzrost wgstosrednie] analizowanej cechy byt

pigciokrotnie wekszy niz po drugim (Ryc. 49).
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®  Srednia
[] SredniatBtad std
T Srednia+Odch.std

Ryc. 49. Poréwnanie waoi srednich pomiaru S-Gn przed leczeniem (T0), po 4
tygodniach (T2) i po 3 miegtach (T3) od rozpogzia terapii z
zastosowaniem RPP.

Istotnas¢ roznic miedzy srednimi wartgciami cechy zarbwno po pierwszym jak i po

drugim okresie leczenia potwierdzono testem t-Sitalela préb zalaych. Rénice

okazaly st wysoce istotne statystycznie (Tab. 19).

Tab. 19. Ocena istotda réznic migdzy wartgciami srednimi pomiaru S-Gn po
pierwszym (T2-TO) i drugim (T3-TO) okresie leczeoiaz w catym okresie
prowadzonej terapii z zastosowaniem RPP

30 116,95 5,86

0,000000
30 118,51 6,03 1,56 0,48 17,59 29
TO 30 116,95 5,86
0,000000
T3 30 118,80 6,06 1,85 0,47 21,60 29
T2 30 118,51 6,03
0,000000
T3 30 118,80 6,06 029 0,20 7,67 29
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3.5. Przednia dtugc¢ twarzy — pomiar N-Gn

Pomiar N-Gn po zakwmzeniu leczenia z zastosowaniem relaksacyjnej iptytk

podjczykowej wzrdst u wszystkich badanych pacjentow (F5@).

Zmiany wielkosci N-Gn w czasie T3-T0

123456 7 8 91011121314151617 18 1920 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30

pacjenci

Ryc. 50. Zmiany wielk&ci pomiaru liniowego N-Gn po zakozeniu leczenia (T3)
w odniesieniu do wartgi przed rozpocxiem leczenia (T0). Dane
indywidualne.

Zmiany w kierunku stopniowego zgliszania wymiaru przedniej diugm
twarzy podczas leczenia zyciem RPP, potwierdzajwartasci srednie wyliczone dla
calej badanej proby, wksze o 1,3 mm po 4 tygodniach i 1,6 mm po 3 méash od
rozpoczcia terapii. Wegksze wartéci wykazywaty réwnie pozostate statystyki
opisowe, z wyjtkiem odchylenia standardowego i ragat kwartylnego (Tab. 19).

Tab. 20.  Statystyki opisowe dla pomiaru N-Gn przegpoczciem (T0O) w trakcie
(T2) i po zakaczeniu leczenia (T3)

30 110,1 51 102,1 121,3 105,7 109,8 113,9
30 111,4 51 104,0 122,1 106,6 111,2 115,0
30 111,7 51 104,1 122,9 106,9 111,4 115,3
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Podobnie jak w przypadku omawianych wgrej cech, wgkszy przyrost
sredniej wartéci przedniej dtuggci twarzy (N-Gn) stwierdzono w pierwszym (T2-TO)
niz w drugim (T3-T2) okresie leczenia. Waitosrednie analizowanego pomiaru, wraz
z odchyleniami standardowymi idolami standardowynsiredniej, obrazujce zmiany w

czasie, przedstawiono na wykresie (Ryc. 51).

m  Srednia
[ SredniatBlad std
T SredniatOdch.std

Ryc. 51. Porownanie wa#da srednich pomiaru N-Gn przed leczeniem (T0), po 4
tygodniach (T2) i po 3 miegtach (T3) od rozpoegrzia terapii z
zastosowaniem RPP.

Istotnas¢ réznic miedzy wartgciami srednimi badanej cechy, po pierwszym
etapie leczenia (T2) i po zaktzeniu leczenia (T3) w odniesieniu do badania
pocatkowego (TO) oraz medzy obydwoma etapami leczenia (T2-TO i T3-T2)
weryfikowano testem t-Studenta. Uzyskane wynikiwerdzity wysoce istotne
statystycznie zrinicowanie wartéci srednich pomiaru N-Gn zarbwno w czasie jak i po
zakaczeniu zastosowanego leczenia. Wyniki oceny istainanalizowanych rinic

zamieszczono w tabeli 21.
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Tab. 21. Ocena istota réznic migdzy wartgciami srednimi pomiaru N-Gn po
pierwszym (T2-TO) i drugim (T3-TO) okresie leczeoniaz w catym okresie
prowadzonej terapii z zastosowaniem RPP

30 110,11 5,10

0,000000
30 111,36 5,10 1,25 0,47 14,52 29
TO 30 110,11 5,10
0,000000
T3 30 111,66 511 1,55 0,41 20,46 29
T2 30 111,36 5,10
0,000001

T3 30 111,66 5,11 0,30 0,27 6,10 29

3.6. Tylna dtugosé twarzy — pomiar S-Go.

Tylna diugd¢ twarzy mierzona mngozy punktami S i Go okéta tylno- dolne
potozenie zuchwy i dystrakej w stawie skroniowaguuchwowym. W badanej prébie
stwierdzonoze po zakéczeniu leczenia (w czasie T3) u wszystkich pacjentasypit

wzrost wielkaci analizowanego pomiaru (Ryc. 52).

Zmiany wielkosci S-Go w czasie T3-T0

—e—T0
——T3

1234567 8 9101112131415161718192021222324252627282930
pacjenci

Ryc. 52.  Zmiany wielk&ci pomiaru liniowego S-Go po zakezeniu leczenia (T3)
w odniesieniu do wartgi przed rozpocxiem leczenia (T0). Dane
indywidualne.
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Obliczonosrednie arytmetyczne i inne podstawowe statystykicditej badanej
proby (Tab. 22), ktérych wielkoi potwierdzity zmiag wielkosci badanej cechy w
kierunku jej powgkszenia.

Tab. 22.

Statystyki opisowe dla pomiaru S-Go preexpoczciem (TO) w trakcie
(T2) i po zakaczeniu leczenia (T3)

30 73,7 53 65,2 86,4 70,3 73,4 76,6
30 75,4 5,4 66,3 87,9 71,9 74,9 78,5
30 75,7 5,4 66,8 88,3 72,2 75,3 78,5

Podobnie jak w przypadku pomiaru przedniej dikegawarzy stwierdzonoze
wiekszy, bo wynosgey 1,7 mm , przyrost warfoi sredniej tylnej dtugéci twarzy miat
miejsce w pierwszym (T2-TO) @hiw drugim (T3-T2), kiedy to wyniést 0,3 mm.
Rdznice medzy wartgciami srednimi  analizowanego pomiaru S-Gn wraz z

odchyleniami i bdami standardowynsredniej zobrazowano na wykresie ( Ryc. 53).

m  Srednia
[] Srednia+Btad std
_T Srednia+Odch.std

Ryc. 53. PorOownanie wa#d srednich pomiaru S-Go przed leczeniem (TO0), po 4

tygodniach (T2) i po 3 miegtach (T3) od rozpoegzia terapii z
zastosowaniem RPP.
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Weryfikacja statystyczna zdic migdzy wartédciami srednimi pomiaru S-Go
potwierdzita ich wysoce istotne statystycznie zmiGowanie bardzo wytaie
przekraczajce przygty w badaniach poziom p<0,05 (Tab. 23).

Tab. 23. Ocena istotéa réznic migdzy wartgciami srednimi pomiaru N-Gn po
pierwszym (T2-TO) i drugim (T3-TO) etapie leczeoi@z w catym okresie
prowadzonej terapii z zastosowaniem RPP

30 73,71 5,33

0,000000
30 75,40 5,39 1,69 0,46 19,91 29
30 73,71 5,33
0,000000
30 75,75 5,38 2,04 0,39 28,61 29
T2 30 75,40 5,39
0,000000

T3 30 75,75 5,38 0,35 0,21 9,09 29
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4. Dynamika zmian wielkosci analizowanych cech metrycznych.

Podgto prolz oceny wspotzalenosci migdzy badanymi cechami i czasem
leczenia wykorzystgg meto@d korelacg rang Spearmana dla matych préb. Analiza
korelacyjna wykazata obecfo istotnych zalenosci w przypadku pomiaréw
cefalometrycznych Po-Pog, S-Gn, S-Go i pomiaru yalkénego rozwarcia szek
(MSR). Jednak wartgi wspoétczynnika korelacji R, okélajagcego poziom zalaosci
liniowej migdzy badanymi zmiennymi wskazuje na niewaeside zwiazku (Tab. 24).

Tab. 24. Korelacja pogdku rang Spearmana R dla pomiaréw cefalometrycznych
SNPog, Po-Pog, S-Gn, S-Go N-Gn, S-Go w czasieIT0OZ T3 i dla cech
MSR i MO w czasie TO, T2, T3. * — korelacje staygsinie istotne

SNPog&czas 1,644379  0,102760

Po-Pog&czas* [ bh] 0,20 2,187826 0,030653
S-Gn&czas* 120 0,18 2,017341 0,045929
N-Gn&czas 120 0,15 1,638307 0,104021
S-Go&czas* 120 0,18  1,982916 0,049700
MSR&czas* 90 0,41  4,268923 0,000049

MO&czas 90 0,13  1,278396 0,204471

Dla zobrazowania zmian wielka badanych cech w jednostce czasu oraz dla celéw
prognostycznych przeprowadzono angliegresji pozwalaga estymowa wartasé
oczekiwam jednej zmiennej na podstawie olomych wartdci innej zmiennej. W
odniesieniu do analizowanego materialu chodzitobymazliwos¢ prognozowania
wielkosci badanych cech w oldlenym czasie. Na podstawie danych trzech warto
srednich (z badaw czasie TO, T2 i T3) dla kdego pomiaru wyliczono réwnania
regresji prostoliniowej i skonstruowano wykresy pigthie dla kadej cechy.

Linie regresji prostoliniowej dla pomiaréw oklajacych potaenie zuchwy
wzglgdem zlokalizowanego w o#fsie podstawy czaszki punktu Sella:at KSNPog
(Ryc. 54) oraz pomiary liniowe S-Gn (Ryc. 55) i -§lna dtugdéc¢ twarzy (Ryc. 56),
obrazuj wyrazng tendeng} wzrostows. W przypadku kadej z tych cechgrednie z

pomiaréw wykonanych w czasie T2 — po uptywie 4 tygiood rozpocgcia leczenia,

91



osihgaty wyzsze wartéci niz przewidywaty to linie trendu wykéone na podstawie

rowna regresji.

y =0,36x + 79,75

Ryc. 54. Linia trendu i zmiany wa#éa srednich lkgta SNPog w czasie leczenia z
zastosowaniem RPP. Znaczniki: czarnyrednia w czasie TOzoélty —
srednia w T2, czerwony srednia w T3.

y =0,54x + 116,85

Ryc. 55.  Linia trendu i zmiany wa#ad srednich pomiaru S-Gn w czasie leczenia z
zastosowaniem RPP. Znaczniki: czarnyrednia w czasie TOzoélty —
srednia w T2, czerwony srednia w T3.
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y =0,63x + 73,50

Ryc. 56. Linia trendu i zmiany wa#ad srednich pomiaru S-Go w czasie leczenia z
zastosowaniem RPP. Znaczniki: czarnyrednia w czasie TOzoélty —
srednia w T2, czerwony srednia w T3.

Podobne zalaosci zaobserwowano w odniesieniu do dwoOch pozostatych
pomiaréw: Po-Pog i przedniej diugn twarzy (N-Gn), okrélajagcych potaenie
przednio-tylne i gérno-dolnaichwy.Srednie wartéci obu cech po czterotygodniowej
terapii z uyciem RPP odbiegaly wyfaie dodatnio od wartgi oczekiwanych na
podstawie linii trendu (Ryc. 57 i 58).

y = 0,59x + 109,65

Ryc. 57.  Linia trendu i zmiany wa#ia srednich pomiaru Po-Pog w czasie leczenia z
zastosowaniem RPP. Znaczniki: czarnyrednia w czasie TOzoélty —
srednia w T2, czerwony srednia w T3.
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y =0,51x + 109,85

Ryc. 58. Linia trendu i zmiany waia srednich pomiaru N-Gn w czasie leczenia z
zastosowaniem RPP. Znaczniki: czarnyrednia w czasie TOzoélty —
srednia w T2, czerwony srednia w T3.

Powkkszanie s wielkosci maksymalnego rozwarcia szé&z (MSR) |
maksymalnego odwodzeniachwy (MO) wraz z wydhganiem czasu leczenia obraguj
linie trendu dla obu cech, przy czyfrednie wartéci obu cech po uptywie jednego
miesgca od rozpoagxia leczenia byty wksze nk wartasci oczekiwane (Ryc. 59, 60).

y=1,74x + 37,30

Ryc. 59. Linia trendu i zmiany wa#ad $rednich pomiaru MSR w czasie leczenia z
zastosowaniem RPP. Znaczniki: czarnysrednia w czasie TOzOlty —
srednia w T2, czerwony sfednia w T3.
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y =0,44x + 46,20

Ryc. 60. Linia trendu i zmiany wa#d srednich pomiaru MO w czasie leczenia z
zastosowaniem RPP. Znaczniki: czarnyrednia w czasie TOzoélty —
srednia w T2, czerwony srednia w T3.

Korelacja i regresja prostoliniowa nie wyglaje by¢ najlepszymi metodami do
opisania zmian wiell@i badanych cech cefalometrycznych w czasie. 2yale
przypuszczeé, ze zalenos¢ ta ma raczej charakter krzywoliniowy i lepsze dsgpeanie
mozna by uzysk& wykorzystupc jeden z wariantéw korelacji krzywoliniowej np.
oparty na funkcji logarytmicznej, jednak wymagatdoywickszej liczebnéci proby i
wykonania wgkszej liczby telerentgenogramow i analiz cefaloye#tnych w krotszych
odstpach w trakcie procesu leczenia jednego pacjeta kolei mogtoby narusza
zasady bioetyczne.

Dysponujc u ka&dego pacjenta trzema pomiarami z#i@] cechy,
ograniczajcymi dwa okresy leczenia petp proly opisania zmian zachoglzych w
czasie za pom@c innych miar wzgjdnych. Bioac pod uwag fakt, iz wszystkie
badane cechy po 4 tygodniach leczeniagay srednio wysze wartéci niz wartasé
oczekiwana wedtug linii regresji prostoliniowej, zpprowadzono analjz stopnia
zaawansowania zmian wieb® cech w pierwszym i drugim okresie leczenia na
podstawie procentowego przyrostu wigd&ocechy w obydwu okresach w odniesieniu
do przyrostu catkowitego (100%) w catym okresieztada (Tab. 25).
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Tab. 25. Procentowy przyrost wietlod cech w pierwszych 4 tygodniach (T2-TO) i
w kolejnych dwoch miegcach (T3-T2) leczenia w odniesieniu do przyrostu
w catym okresie leczenia (TO-T3)

T2-TO (%) T3-T2 (%)

Jak wynika z danych zamieszczonych w pgsegj tabeli, pomiary cefalometryczne
w pierwszym okresie leczenia (T2-T0) wzrosty w gecash 78-85% catkowitego ich
przyrostu w catlym okresie leczenia, natomiast poynbezpérednie MSR i MO w
granicach 62-65%. Uzyskane wyniki potwierdzaje zaawansowanie zmian wiefod
wszystkich badanych cech w kierunku ich pgkszenia bylo znaczne wwgze w
pierwszym nt w drugim okresie leczenia.

Zwazywszy na toze pierwszy okres leczenia byt dwa razy krétszy nehégo to
rzeczywiste tempo przyrostu wiel@ badanych cech w tym okresie byto jeszcze
wigksze nk sugeruje to procentowe zaawansowanie ich przyr¥gtewigzku z tym dla
lepszego zobrazowania zrdcowanego w czasie tempa przyrostu badanych cech
postwzono se wartagsciami sredniego tygodniowego przyrostu ich wiedkq
wyliczonego oddzielnie dla pierwszego, krotszegaterotygodniowego i dla drugiego,
diuzszego — émiotygodniowego okresu leczenia (Tab. 26). W piepus okresie
prowadzonej terapii liniowe pomiary cefalometrycanerastatysrednio w granicach
0,3-0,4 mm, podczas gdy w drugim okresie — zaledwi@03-0,04 mm tygodniowo.
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Tab. 26. Poréwnanigedniego przyrostu wiellkgi cech w pierwszych 4 tygodniach
(T2-TO) i w kolejnych dwoch miegtach (T3-T2) leczenia

T2-TO (mm) T3-T2 (mm)

0,22417 0,03083
0,40333 0,04750
0,31917 0,03667
0,42417 0,04250
0,39417 0,03500
0,90000 0,24583
0,20833 0,06250

Analiza porownawcza wartoi sredniego tygodniowego przyrostu wieficdcech w
dwdch badanych okresach (T2-TO) i (T3-T2) wykazad, przyrost wielkéci cech
liniowych (Po-Pog, N-Gn, S-Go i S-Gn) w pierwszytliygodniach leczenia byt okoto
10 razy wekszy niz w kolejnych 8 tygodniach. Nieco mniejszym przyesst bo 7 razy
wickszym w pierwszym okresie w porownaniu do drugiegkresu leczenia
charakteryzowat si pomiar kta SNPog. Najmniejsze dysproporcje dotyczytly
pomiaréw bezpgednich zakresu ruchauchwy (MSR i MO), ktére w pierwszym
okresie leczenia wykazywaly 3 razyekszy przyrostredniej wartéci niz w drugim
okresie terapii.

Analizowano réwnig zréznicowanie tempa zmian poszczegoélnych cech oddeieln
dla obu pici, a take zr@nicowanie tempa zmian guzy poszczegdlnymi cechami
metrycznymi w trakcie przeprowadzonego leczeniaamwopatii i hiperfunkcji mgsni
zucia z zastosowaniem relaksacyjnej ptytki paglkowej. Tempo okrdano jako
procentowy przyrost wzegtiny wielkas¢ badanej cechy w okresie leczenia w stosunku
do wielkaici tej cechy z okresu przed rozpeciem leczenia.

Wartcici srednie (Tab. 27) pokazyj ze analizowane pomiary cefalometryczne
charakteryzowaty si podobra dynamily zmian w czasie 3-miegiznego leczenia
(srednia w granicach 1,4-2,8 mm), z wikiem pomiaru maksymalnego swobodnego
rozwarcia szax (srednia — 11,49 mm) .
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Tab. 27.  Wzgldny przyrost wielkéci cech metrycznych w czasie T3-TO

SNPog%
Po-Pog %
S-Gn %

N-Gn %
S-Go %
MSR %
MO %

Ze wzgbkdu na deklarowany przez leczone kobiety prted diuzszy ni w
przypadku mzczyzn czas noszenia aparatu wgci doby oraz wikszy systematyczrig
wykonywania ¢wiczen relaksacyjnych, co mogtoby sugerawavickszz dynamile
zmian wielkd@ci analizowanych cech u kobiet, przeprowadzono tkadee obliczenia
oddzielnie dla kadej ptci. Wyliczonosrednie wartéci dynamiki zmian poszczegdlnych

cech dla kobiet i grczyzn (Tab. 28).

Tab. 28. Dynamika zmian poszczegoinych cech metigeh w czasie T3-TO wedtug
ptci

% SNPog %Po-Pog %S-Gn %N-Gn %S-Go % MRS % MO

M 1,396661 1,880090 1,683622 1,443510 2,865717 12,06831 1,981770

Do oceny zrénicowania dynamiki zmian wedlug pici zastosowano
nieparametryczny test U Manna-Whitneyaswietle ktérego jedynie przyrost wast
pomiaru S-Gn okazal @i statystycznie istotnie wkszy (p=0,040057) w grupie
megzczyzn (Tab. 29).
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Tab. 29. Ocena zzdicowania tempa zmian poszczegolnych cech wediig pt

CECHA

SNPog% 0,406787

Po-Pog% 89,00 0,329693

S-Gn% 63,00 0,040057

N-Gn% 107,00 0,819546

S-Go% 94,00 0,442877

MRS% 96,00 0,493731

MO% 87,00 0,290197

Pozostate cechy nie wykazywaly znicowania ze wzgdu na pté w zakresie

dynamiki zmian w czasie leczenia (Tab. 29).
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5. Zmiany potozeniazuchwy — podsumowanie analiz metrycznych

Statystycznie wysoce istotne zkszenie wielkéci wszystkich badanych cech
metrycznych w wyniku zastosowanego leczenia gtévimperfunkcji mesni zucia z
uzyciem relaksacyjnej piytki poelfykowej spowodowalo zmiany pozycji
spoczynkowepuchwy polegajce na jej obrieniu i wysungciu ku przodowi. Kierunek
I wielkos¢ zmian po pierwszym okresie leczenia (T2) przedstaavschematycznie na
Ryc. 61.

Ryc. 61. Zmiany pozycji spoczynkowepuchwy po 4 tygodniach leczenia (T2) z
zastosowaniem RPP. A schemat nalenia obrazéw z komputerowej
analizy cefalometrycznej: linia czerwona — pozyaj@hwy w czasie (TO0),
linia niebieska — pozycjauchwy w czasie (T2); B — kierunek i wiekio
Zmian pozycji spoczynkowepchwy.

Z analizy zmian wielkeci poszczegoélnych pomiaréw cefalometrycznych,
wykonanych po czterech tygodniach od osadzenia RR&mie ustnej wynikaze kat
zuchwy (punkt Gonion) ulegt obieniu o 1,7 mm, a najmzy punkt brodki (punkt
Gnathion) o 1,3 mm, natomiast najbardziej ku prazadwysunity punkt brédki
(Pogonion) ulegt przeswuiu o0 1,6 mm ku przodowi. W osi siwe] przednio-dolnej

(pomiar S-Gnyuchwa ulegta przesuiu o 1,5 mm.
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Po uptywie 3 miescy od rozpocgcia leczenia przesutie zuchwy ku dotowi i
do przodu ulegto powkszeniu o dodatkowe 0,3-0,5 mm (Ryc. 62).

A B

Ryc. 62. Zmiany pozycji spoczynkowepuchwy po 3 miegcach leczenia (T3) z
zastosowaniem RPP. A schemat nalegenia obrazow z komputerowej
analizy cefalometrycznej: linia czerwona — pozyaj@hwy w czasie (TO0),
linia niebieska — pozycjauchwy w czasie (T3); B — kierunek i wiekio
zmian pozycji spoczynkowepchwy.

W wyniku przeprowadzonego leczenia Bp8b wysunicie zuchwy Kku
przodowi przegitnie o okoto 2 mm. Nagpito tez przesunjcie ku dotowi, przy czym
trzon zuchwy obniyt swoje potaenie o 1,6 mm, natomiastagtkzuchwy o 2mm.
Wysunkcie zuchwy skdnie ku dotowi i przodowi mierzone w ptaszémye strzatkowe]
posrodkowej w okolicy najbardziej wysuie] ku dotowi i przodowi (punkty
referencyjne Gnathion i Pogonion) w wyniku trzynigegnej terapii z zastosowaniem
relaksacyjnej ptytki podgykowej (RPP) wynosito przeghie 1,8mm.

Analiza wielkgci zmian potgenia zuchwy na podstawie analizy
cefalometrycznej telerentgenogramu wykonanego hatjast po osadzeniu RPP w
jamie ustnej (T1) w poréwnaniu do wiellad@ zmian jakie zaszty w trakcie
prowadzonej terapii (T2) i po jej zakezeniu (T3) wykazataze w czasie (T1) zakres

przesungcia przednio-dolnegauchwy byt wekszy ( Ryc. 63).
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1.9 mm

A B
Ryc. 63. Zmiany pozycji spoczynkowgjichwy po osadzeniu RPP w jamie ustnej
(T1). A — schemat nalenia obrazow z komputerowej analizy

cefalometrycznej: linia czerwona — pozydachwy w czasie TO, linia
niebieska — pozycjauchwy w czasie (T1); B — kierunek i wiekdzmian
pozycji spoczynkoweiuchwy.

R&znice medzy pomiarami wykonanymi po osadzeniu RPP w jarsieej pacjenta (w
czasie T1) i po zakmzeniu leczenia (w czasie T3) wynosity przéaie od 0,3 mm do

0,6 mm na niekorzy tych ostatnich.

102



6. Efekty leczenia wedtug subiektywnej oceny pacjenta

Ocena efektow leczenia, dokonana przez pacjentst, j&nym elementem
koncowym kadej przeprowadzonej terapii i w przypadku prezemtoych bada
stanowi istotne uzupetnienie dla zobiektywizowarmgeny przeprowadzonej na
podstawie analiz metrycznych. Mimge gtdwnym celem pracy byto zweryfikowanie
hipotezy o zmianie poi@niazuchwy w wyniku leczenia za pomp&PP, to majc na
uwadze fakt, 4 pacjent zainteresowany jest przede wszystkim ztlawaniem, a
przynajmniej  ograniczeniem  ug¢liwych dolegliwaci ze strony ukiadu
stomatognatycznego, przeprowadzono ewaluacje pwgugm etapie i po zakezeniu
leczenia. Do tego celu wykorzystano Occlusal In@sellmann’a [Gsellmann i wsp.
1998] oraz wilasny wskaik natzenia dolegliwéci bdlowych (WNDB),
skonstruowany na podstawie ankiety wtasnej.

Z wihasnych déwiadczeé, dotyczcych diagnozowania i leczenia pacjentow z
dysfunkcjami w uktadzie stomatognatycznym wynike, pacjenci, bez dodatkowego
wywiadu, najcgsciej zgtaszaj réznego rodzaju doleglivgei bélowe zwizane z
narzdemzucia. Ucizliwosci jakie stwarza bodl,gsnajczstsz przyczym korzystania z
porady lekarskiej, i dopiero doktadniejszy wywiatdrski ujawnia zwykle jeszcze inne
symptomy zwizane z istniejca mioartropat i hiperfunkcp miesni zucia. W zwizku z
tym ze wszystkimi pacjentami trzykrotnie podczaszémia (w czasie TO, T2 i T3)
przeprowadzano wywiady na podstawie ankiety - Gadlulndex Gsellmann’a
[Gsellmann i wsp. 1998] i wilasnej, w ktorej szcZegd pytano gidwnie o
dolegliwasci bélowe.

Indywidualne dane z obu ankiet, opracowano paterk zmian zachodzych w
zwigzku z prowadzonym leczeniem za pom&PP. W tym celu poshono s¢ miarami
syntetycznymi wyraonymi w stopniach natenia bolu i stopniach gitkosci dysfunkcji

w uktadzie stomatognatycznym, ktore przedstawiandab. 30. Porownanie wakic
srednich wskanika stopnia nasilenia bélu (WSNB) w badanej grumezed
rozpoczciem leczenia (TO), po 4 tygodniach leczenia (TP zakaczeniu leczenia
(T3) obrazuje wyrany trend spadkowy. Podobnie w odniesieniu do wart&rednich
wskaznika stopnia eizkosci dysfunkcji (WSCD), ktore osgaty coraz mniejsze

wartasci wraz z posfpujacym leczeniem (Tab. 30).
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Tab. 30. Wyniki indywidualnej oceny stopnia nasite bolu i innych objawéw
towarzysacych hiperfunkcji m¢sni zucia u badanych pacjentéw przed
rozpoczciem leczenia (TO) po 4 tygodniach (T2) i po z@daeniu leczenia
(T3)

Wskaznik stopnia nasilenia bélu Occlusal Index
Kod wedtug skali wiasnej Gsellmann’a

pacjenta

1-M.G.
2-J.C.
3-M.K.
4 -G.N.
5-K.N

6 -S.P.

7 — K.Sch.
8-C.l
9-P.M.
10 -D.N.
11-P.P.
12 - K.J.
13 -J.M.
14 -E.W.
15-J.A.
16 - B.N.
17 -R.M.
18 -D.M.
19-N.M.
20 - Cz.R.
21 -S.K.
22 - M.M.
23 -D.D.
24-A.W.
25 - J.K.
26— N.A.
27 - G.K.
28 - M.M.
29 -P.W.
30 -t.S.

SREDNIA 0,70 0,

O Rr OFRr P P ORFR OOR R ORRLRLONERIRRRLRRLPRRERLOOH-ROLRR
o ook »r OO0 r OFr OO0 OO R OO PFrP OO O O o o o o o o

N
w

2,27 1,03 0,67

Wstkpna analiza wykazatae w badanej grupie w czasie prowadzonej terapii
zmniejszyta si czestaé¢ wystkepowania kategorii ,umiarkowany” i ,silny” bél naecz
kategorii ,staby” i ,brak” bélu (Ryc. 64).

104



Ryc. 64. Poroéwnanie procentowego udziatu gczegolnych stopni nasilenia bélu
wedtug skali wtasnej przed (T0), w trakcie (T2)l pakaczeniu leczenia (T<

Podobnie w przypadku subiektywnego wakia dysfunkcji w uktadzi
stomatognatycznym Occlusal IndGsellmann’astwierdzonoze wraz zwydtuzajgcym
sie czasem leczenia napbwat stopniowy spadek liczebéwd w kategoriach ,cizka” i
.srednia” posté dysfunkcji, a wzrastata liczebfiow kategorii ,staba” postai brak
dysfunkciji (Ryc.65)

Ryc. 65. Poréwnanie procentowego udziatu poszczegolnych nstccigzkosci
dysfunkcji na podstawie Occlusal Ind«Gsellmann’aprzed (TO), w trakcie (T2) i p
zakaczeniu leczeni (T3).
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Istotna¢ réznic miedzy rozktadami ogstasci stopnia nasilenia bolu i Occlusal
Index Gsellmann’a (Tab. 31) przed rozpgmem leczenia, po czterech tygodniach od
momentu osadzenia RPP w jamie ustnej i po aedeniu terapii oceniano z

wykorzystaniem nieparametrycznego testu

Tab. 31. Rozklady estcsci wyskpowania poszczegolnych stopni (0, 1, 2, 3)
nasilenia bélu i Occlusal Index Gsellmann’a, poekoych dwoch okresach
leczenia (T2 i T3) w odniesieniu do sytuacji wojpwej (T0)

Stopien nasilenia bélu Occlusal Index
wedtug ankiety wtasnej Gsellmann’a

STOPIEN

Wyniki testowania potwierdzity statystycznie wysodstotne zrénicowanie
miedzy rozktadami ogstasci wedtug czterostopniowej skali nasilenia bolunnych
objawow towarzysgeych, w czasie TO, T2, T3 (Tab. 32).

Tab. 32. Ocena istotdoi zmian rozktadow cgstasci wedtug 4-stopniowej skali
nasilenia bolu i 4- stopniowej skali ¢gkosci dysfunkcji w ukladzie
stomatognatycznym w czasie TO, T2 T3

2

Czas badania X

0,000000

Stopien nasilenia bélu TO

wedtug ankiety wtasnej T3 26,18 3 ek
I: 279 3 0,000004

I(Z) 1957 3 0,00029

s B 1009 3 0090

Ig 50,9 3 0,00000
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Podobnie w odniesieniu do wskeka stopnia ezkosci dysfunkcji w uktadzie
stomatognatycznym, wietle wynikow analizy statystycznej nagita wysoce istotna
zmiana liczebngci w poszczegoélnych kategoriach tego wskka zaréwno po
pierwszym (T2-TO) jak i po drugim (T3-T2) etapiezenia, a co za tym idzie rownie
w catym okresie leczenia (T3-TO0).

Dla charakterystyki badanej grupy jako caloobliczono wlasne wskaiki
sumaryczne: stopnia nasilenia b6lu (WSSNB) na pedstankiety wtasnej i wskaik
sumaryczny stopnia gikosci dysfunkcji w uktadzie stomatognatycznym (WSSGia)
podstawie ankiety Occlusal Index [Gsellmann 1998]take wyliczone na ich
podstawie:sredni wskanik stopnia nasilenia bélu (WSNB)siedni wskanik stopnia
ciezkosci dysfunkcji (WSCD). Wartéri tych wskanikow zamieszczono w tabeli 33 .

Tab. 33. Poréwnanie wakm wskanikéw sumarycznych drednich nasilenia bélu i
stopnia agzkosci przed (TO) w trakcie (T2 ) i po zakezeniu leczenia (T3)

‘ 68
$r.WSNB 1,67 0,70 0,23

$r.WSCD ‘ 2,27 1,03 0,67

W badanej grupie 30 pacjentow stwierdzono istaipgdek wartéci wszystkich
czterech wskaikéw subiektywnej oceny efektow leczenia wraz zdtuyajacym sk
czasem prowadzonej terapii. Oba wakki sumaryczne po pierwszym okresie leczenia
(T2) zmniejszyly si, wskanik sumaryczny stopnia nasilenia bélu (WSSNB) ogubn
potowe wartasci wyjsciowej (w czasie TO) i wskaik sumaryczny stopnia gikosci
dysfunkcji (WSSCD) o 2/3 pierwotnej waétn. Po zakaczeniu leczenia (w czasie T3)
oba wskaniki stanowity jw tylko 1/7 swoich wartéci sprzed rozpoczia leczenia
(Ryc. 66).
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—@— WSSNB
—8— WSSCD

Ryc. 66. Poréwnanie wago wskanikéw sumarycznych WSSNB i WSSCD przed
rozpoczciem leczenia (TO) po 4 tygodniach (T2) i po 3 rmjesach (T3)
terapii RPP.

Podobnieredni wskanik nasilenia bolu zmniejszytssiedmiokrotnie w czasie

leczenia, natomiastedni wskanik cigzkosci dysfunkcji trzykrotnie (Ryc. 67).

—@—$r WSNB
—&—3$r WSCD

Ryc. 67. Poroéwnanie wata sredniego wskanika cizkosci dysfunkcji §rWSCD) i
sredniego wskanika stopnia nasilenia boldr(vVSNB) przed rozpoeziem
leczenia (TO) po 4 tygodniach (T2) i po 3 miesich (T3) terapii RPP.
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Wartas¢ sredniego wskanik nasilenia bélu przed rozpagdem leczenia
(TO) informuje,ze badana grupa charakteryzowalka stiopniem bélu nieco wgzym
niz staby, ale przeeinie nie osigat on poziomu umiarkowanego i w czasie leczenia
zmniejszat si stopniowo, osigajgc po zakaczeniu leczenia poziom zaledwie na
granicy bélu. Podobny kierunek zmian zaobserwowanodniesieniu dosredniego
wskaznika ckzkosci dysfunkcji, przy czym generalnie agat on wysze wartéci niz
sredni WSNB. Przed rozpoeziem leczenia w badanej grupie wattosredniego
WSCD przekraczatdredni stopié ci¢zkosci dysfunkciji. Po pierwszej fazie leczenia
zmniejszyt s on do poziomu stabego, a po zakpeniu leczenia zmniejszytesdo
wartasci ponizej poziomu stabego nasilenia dysfunkcji w uktadt@matognatycznym.
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OPIS REPREZENTATYWNEGO PRZYPADKU

Kod pacjenta: 01. M. G. Wiek: 26 lat

Stan uzbienia: petne ugbienie, brak ubytkéw préchnicowych, minimalne
starcie koron ghowych nie osgiga I°

Zgryz. prawidtowy

Stan przyzbia: bez zmian, brak kamienia rdmego

Objawy i dolegliwosci: béle samoistne i sprowokowane ¢dmi w okolicy stawow
skroniowozuchwowych, nadwrdiwos¢ zebow

Oznaki: bolesné¢ dotykowa okolicy stawu, zaciskanieg¢hdw,
impresje na bocznych brzegaehyka

FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY NA UDZIAt W BADANIU

Zmiany potéeniazuchwy pod wptywem dziatania relaksacyjnej ptytldjppykowej.
Analiza cefalometryczr

Ja niej podpisany ( ing i nazwisko, adres)

oswiadczam, ze zostatem poinformowany przez lek. Stom. Nedatli A0 celu
powyzszego badania klinicznego, czasie trwania, spos@dm® przeprowadzenia,
oczekiwanych korziciach, ewentualnym ryzyku i zagmniach, wszelkich
niedogodnéciach zwazanych z uczestniczeniem w tym badaniu, kosztaah @moich
prawach i obowjzkach. Zobowjzuj¢ si¢ do przestrzegania zaldéckekarskich oraz do
zgtaszania sina kolejne wizyty w wyznaczonych terminach.

Przeczytalem te i zrozumialem tr& Formularza Informacyjnego dla Pacjenta.
Poinformowano mnie,ze dodatkowe pytania dotygz badania mag kierowa
bezpdrednio do osoby prowadeej badania ize uzyskam na nie wyczerpuoy
odpowied.

Oswiadczam, ze wszelki podane przeze mnie informacie z=godne z prawgd i
zapewniam,ze kede informowal na bigaco o wszelkich zmianach stanu mojego
zdrowia.

Otrzymatem do gk wilasnych Formularz Informacyjny dla Pacjenta ofa@mularz
Swiadomej Zgody na udziat w badaniu.

Niniejszym wyrazam petm, swiadoma i dobrowolng zgod na udziat w tym
badaniu oraz na anonimowe przetwarzanie, udogpnianie i na publikacje
dokumentacji i wynikdw moich badan,

zgodnie z Ustawo ochronie danych osobowych z dnia 29.08.1997 roku

img i nazwisko pacjenta

25.04. 2010
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WYWIAD LEKARSKI PACJENTA

IMig i NazwisSKo: 01 M.G...ovvvevieee it ee e e e e

Prosz zaznacz§ choroby, na ktére cierpi pan/i obecnie:

astma
cukrzyca uregulowana / nieuregulowana (niepotrzefbneli ¢)

choroba wiécowa serca

nadcénienie ttnicze

miazdzyca

niewydolna¢ krazenia

przedhzone krwawienie np. po skaleczeniu
hemofilia

obnizona odporn& organizmu

zakrzepowe zapalenisyt

zaka&enie wirusem HIV

gosciec
osteoporoza

epilepsja (padaczka)

oy By

Prosz zaznacz§ choroby, na ktére cierpial/a pan/i w przeseto
Q zapalenie wsierdzia

Q zapalenie nerek

Q zawat serca

[ o LI = 1= AP

Prosz zaznaczy, jakie zabiegi miaty u pana/i miejsce w przeseio
wszczepienie zastawki serca

wszczepienie rozrusznika serca

by-passy

transplantacja

O0o0O00D

Czy by¥a pan/i szczepiona przechdttaczce?
a Tak x
o Nie

Czy jest pani obecnie wazy?

o Tak

a Nie x

Czy zaywa pan/i codziennie leki? de tak to jakie? leki
MIgreNOWeEQO.......vvveeeeeeeeeannns

Czy pan/i pali papierosy? ditak to ile papieroséw dzienniedie

25.04.2010
Data

alergia — na jakie czynniki? ..........cocviceemcc e

choroby serce — jakie ...

choroby nerek — jJakie? ........coccvviiiiiiieereeeee e

choroby tarczycy — jaki€? ..........coooiiiiiiiieeiiee e

choroby reumatyczne — jakie?.........oooiiiiiieeee i

choroby neurologiczne — JaKi€?.............. e eevrereeeeeeeeeesiniiinnns
choroby psychiczne — Jakie?................. v evvvveneeieeeee e

choroby okulistyczne — jaki€?........ccoeeeeivieeeeii i
INNE — jaKiE? MIGreNa.......cccuveiieiieeee e

inne operacje serca — jakie? ........oooiiiceeeriie e

inne operacje- jakie? Usuygie migdatléw podniebiennych...........

zakaenie wirusem WZW B, WZW Czpttaczka typu B, C) — wieiwe podkréli¢

przeciwbélowe w razie bolu

MG
Czytelny podpis pacjenta
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Zdjecia jamy ustnej pacjentki: A — przedsionek jamynest tuki zzbowe w zwarciu; B
— nagryz poziomy; Ci D — tukigchowe w zwarciu, widok z boku; E — tuklzowy gorny
I podniebienie; F — tukgbowy dolny i gpzyk.
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Pomiar: maksymalne rozwarcie sgeZMSR) i maksymalne odwodzentachwy (MO)

Pomiary MSR i MO. TO — przed rozpagtzem leczenia, T2 — 4 tygodnie po
rozpoczciu leczenia; T3 — 3 miegie po rozpoacxiu leczenia za poma®RPP.
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B
Naukacwiczen relaksujcych mesnie zucia. A — zdgcia pacjentki en face; B — zdja
pacjentki z profilu.
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Diagnostyka radiologiczna pacjentki. A — pantomagr8 — telerentgenogramy przed
(TO), w trakcie (T1, T2) i po zakezeniu leczenia (T3).
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Gipsowe modele diagnostyczne wykonane na podstawyigiskOw anatomizcnych

szczki i zuchwy badanej pacjentki.
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C

Relaksacyjna ptytka pogjykowa. A — widok ogdlny, B — sprawdzanie grétidRPP,
C — RPP osadzona na modelu diagnostycznym.
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e 3

Sl A »
T s s T

C
RPP po osadzeniu w jamie ustnej pacjentki. A — wiold przodu, B widok z boku —
przyleganie i wysok& RPP, C- prawidtowe ufmie jezyka po osadzeniu RPP.
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Konstrukcja analizowanych pomiarow liniowych (Poglo(S-Gn), (N-Gn), (S-Go) i
kata SNPog. A — na telerentgenogramie bocznym gtoadahej pacjentki wykonanym
przed rozpoaziem leczenia (TO); B — na rysunku schematycznym.
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Konstrukcja analizowanych pomiaréw liniowych (PoglRo(S-Gn), (N-Gn), (S-Go) i
kata SNPog. A — na telerentgenogramie bocznym gtomgkonanym po osadzeniu
RPP w jamie ustnej pacjentki (T1); B — na rysung&lobesnatycznym.
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Konstrukcja analizowanych pomiaréw liniowych (Poglo(S-Gn), (N-Gn), (S-Go) i
kata SNPog. A — na telerentgenogramie bocznym gtoagjgmtki, wykonanym po 4
tygodniach leczenia z zastosowaniem RPP (T2); B rysunku schematycznym.
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Konstrukcja analizowanych pomiaréw liniowych (PoglRo(S-Gn), (N-Gn), (S-Go) i
kata SNPog. A — na telerentgenogramie bocznym gtoagjemtki, wykonanym po 3
miesgcach leczenia z zastosowaniem RPP (T3) i B — nakgsschematycznym.
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Naktadanie obrysow struktur kostnych i tkanekegkkich zuchwy: T1/TO — po
osadzeniu RPP w jamie ustnej pacjentki/ przed @sadm RPP; T2/TO — po 4
tygodniach leczenia/przed rozpecem leczenia; T3/TO — po 3 miesach/przed
rozpoczciem leczenia; T3/T2 — po 3 miesach/po 4 tygodniach od rozpeca

leczenia.

123



0.9mm 1,5mm 0,4mm 0,2mm

Kierunek i wielk@¢ zmian ustawienia spoczynkowegachwy : T1/TO — po osadzeniu
RPP w jamie ustnej pacjentki; T2/TO — po 4 tygodhideczeniaT3/TO — po 3
miesgcach; T3/T2 — po 3 miegiach wzgédem zmiany po 4 tygodniach od rozpeca
leczenia.

124



Nakfadanie na siebie teleradiogramow bocznych gioilyTO — po osadzeniu RPP w
jamie ustnej pacjentki/ przed osadzeniem RPP; T2/p0 4 tygodniach leczenia/przed
rozpoczciem leczenia; T3/TO — po 3 migesach/przed rozpoeziem leczenia; T3/T2 —

po 3 miesicach/po 4 tygodniach od rozpecia leczenia.

Wyniki analizy cefalometrycznej

; WARTOSCI CECH ROZNICE W CZASIE

Pomiar | Jednostka

TO T1 T2 T3 T1/T0 | T2/TO | T3/TO | T3/T2
SNPog | stopnie 77,3 78,6 78,4 78,5 1,3 1,1 1,2 0,1
Po-Pog mm 109,9 | 112,5 | 110,9 | 111,7 2,6 1 1,8 0,8
S-Gn mm 121,4 123 122,7 | 122,9 1,6 1,3 1,5 0,2
N-Gn mm 118,2 | 119,1 | 118,7 | 119,1 0,9 0,5 0,9 0,4
S-Go mm 73,4 76,7 74,7 75,1 3,3 1,3 1,7 0,4

Wyniki pomiarow bezposrednich zakresu ruchuzuchwa
pacjent | pte¢ | wiek | Rozwarcie | Jednostka| TO | T2 | T3 |T2/TO(T3/T0|T3/T2
MO mm 47 | 48 | 49 1 2 1
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Kod pacjenta: 01- MG..........ccocoiiiiiii e,

Occlusal Index - subiektywny wskanik dysfunkcji wg Gsellmann'a w czasie TO

© 00 N 01T~ WDN PP

(=Y
o

. Czy masz jakieproblemy podczagucia? Tak Nie
. Czy masz jakiewrazliwe zgby? Tak 3 Nie
. Czy jakiekolwiek gby przeszkadzajci podczas zamykania ustjcia lub potykania? Tak Nie
. Czy odczuwasz bél gdy szeroko otwierasz ustano zagryzasz lub ziewasz? Tak 3 Nie
. Czy twoje sswydajg odgtosy? Jeeli tak, to po ktérej stronie P, L? Tak 2 Nie
. Czy odczuwasz bél z przodu, z tytu uszu lubseach? Tak Nie
. Czy cierpisz na béle gtowy? Rano, w potudhib,wieczorem? Tak 3 Nie
. Czy kiedykolwiek odczuwateaptcie skurcze w okolicy glowy, szyiigardta? Tak 2 Nie
. Czy kiedykolwiek odczuwasz sugldub pieczenie w jamie ustnej? Tak Nie
. Czy kiedykolwiek podczas zamykani ust szukasgsta na zwarciecbow? Tak Nie
1 - slaba postaDUS suma 13
2 - érednia postaDUS wskaznik 2,6

3 — cizka posta DUS

Occlusal Index - subiektywny wskanik dysfunkcji wg Gsellmann'a w czasie T2

© 0N O Ol &~ WDN PP

=
o

. Czy masz jakieproblemy podczagucia? Tak Nie
. Czy masz jakiewrazliwe z¢by? Tak 2 Nie
. Czy jakiekolwiek gby przeszkadzajci podczas zamykania ustjcia lub potykania? Tak Nie
. Czy odczuwasz bdl gdy szeroko otwierasz usteno zagryzasz lub ziewasz? Tak 1 Nie
. Czy twoje sswydaj odgtosy? Jieli tak, to po ktérej stronie P, L? Tak 2 Nie
. Czy odczuwasz bél z przodu, z tylu uszu lubszach? Tak Nie
. Czy cierpisz na boéle glowy? Rano, w potudhib,wieczorem? Tak 2 Nie
. Czy kiedykolwiek odczuwateaptcie skurcze w okolicy glowy, szyiigardta? Tak 1 Nie
. Czy kiedykolwiek odczuwasz suéldub pieczenie w jamie ustnej? Tak Nie
. Czy kiedykolwiek podczas zamykani ust szukakgjsta na zwarciechow? Tak Nie
1 — staba posteDUS suma 13
2 — $rednia postaDUS wskaznik 1,6

3 — cézka posta DUS

Occlusal Index - subiektywny wskanik dysfunkcji wg Gsellmann'a w czasie T3

© 00 N O WDN PP

=
o

. Czy masz jakieproblemy podczagucia? Tak Nie
. Czy masz jakiewrazliwe zgby? Tak 1 Nie
. Czy jakiekolwiek gby przeszkadzajci podczas zamykania ugticia lub potykania? Tak Nie
. Czy odczuwasz bél gdy szeroko otwierasz usta,no zagryzasz lub ziewasz? Tak Nie
. Czy twoje sswydajg odgtosy? Jeeli tak, to po ktérej stronie P, L? Tak 1 Nie
. Czy odczuwasz bél z przodu, z tylu uszu lubszach? Tak Nie
. Czy cierpisz na béle gtowy? Rano, w potudhib,wieczorem? Tak 1 Nie
. Czy kiedykolwiek odczuwateaptcie skurcze w okolicy gtowy, szyi i gardia? Tak Nie
. Czy kiedykolwiek odczuwasz suglidub pieczenie w jamie ustnej? Tak Nie
. Czy kiedykolwiek podczas zamykani ust szukakgjsta na zwarciechow? Tak Nie
1 — staba postaDUS suma 3
2 — érednia postaDUS wskaznik 1,0

3 — cézka posta DUS
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KOD PACJENTA: 01 M.G.
Ankieta oceny dolegliwdci bélowych i innych objawéw towarzysacych
dysfunkcjom w uktadzie stomatognatycznym

BADANIE W CZASIE: T0 T2

1. Okrélenie bolu SE:
- bél stawu skroniowauchwowego

- bol promieniujcy poza S% 2 0

- bol samoistny
- boél w czasie moéwienia

- bél pod wptywem sytuacji stresowych 3 2
- bl w trakciezucia pokarmow : .
- nasilenie bélu rano 1 0
- nasilenie bolu wieczorem . .

- zaostrzenie bolu w reakcji na zimno 2 1
- bolesné¢ dotykowa m¢sni zwaczy i skroniowych 2 1

2. Inne objawy bolowe:

- bdl i sztywna¢ karku

- béle kegostupa : .
- promieniowanie bolu do szyi, karku i okolicy kar 2 0
- dolegliwagci w stawach i misniach kaczyn gérnych
- nasilenie bolu po wysitku

- nasilenie bélu przy zmianach pogody

3. Objawy zwgzane z nardem stuchu:

- swedzenie, uczucie zatykania uszu

szum i inne objawy akustyczne

promieniowanie bélu do ucha

- bolesné¢ dotykowa matowiny usznej

- zawroty gtowy

4. Objawy zwizane z nargdem wzroku

- bdl oka, oczodotu, uczucie wysadzania gatki @gzn
- promieniowanie bolu do oka i oczodotu

- bél podczas ruchu gatki ocznej

- drzenie powieki gornej lub dolnegj

5. Objawy w ob¢bie twarzy i gtowy

- bolesné¢ dotykowa twarzy

promieniowanie bolu w okolicszczytu gtowy

bole gtowy w okolicy podpotyliczna
dretwienie okolic twarzy : .
6. Stopi@ nasilenia bolu 2 1

bole glowy w okolicy skroniowej 2 1

T3

Punkty 1-5: x — tak; 0 — nie
Punkt 6: 0— brak

1 — staby bdl (sporadyczny, sprowokowany, chwilowy)

2 — umiarkowany (prowokowany, czasami samoistnykiaty
promieniupcy, krotkotrwaty)

3 — silny bol (bdle samoistne, promierjcg, diugotrwate)
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IX DYSKUSJA

Zgodnie z zalgeniami prezentowanej pracy dokonano analizy wylchrgech
cefalometrycznych w celu olglenia wielkadci zmian potaenia spoczynkowego
zuchwy pod wptywem dziatania relaksacyjnej ptytkidpaykowej (RPP) zastosowanej
w trakcie leczenia pacjentéw z objawami hiperfunkaisni zucia. Hipoteza badawcza
zostata pozytywnie zweryfikowana, poniewazyskane wyniki potwierdzity zmign
potozenia spoczynkowegauchwy, a wielké¢ tych zmian okazata @i wysoce
statystycznie istotna. Ponadto efekty leczenia, wbiektywnej ocenie badanych
pacjentow, byly jednoznacznie pozytywne, a wynik] bceny poddane analizie
matematycznej okazatyesidwniez statystycznie wysoce istotne.

Uwaza sk, ze bezpérednimi przyczynami zaburaeczynngciowych narzdu
zucia @ niefizjologiczne obgizenia takie jak parafunkcje i zaburzenia okluzji
[Czajkowska 1995, Szkutnik i wsp. 1995], chacigen ostatni czynnik nie przez
wszystkich traktowany jest jako przyczyna dysfunkejuktadzie stomatognatycznym
[Kleinrok 1995, Drobek i wsp. 1999]. Giébwnym czykiem etiopatogennym jest
zwickszone nagicie misniowe, ktore najogciej ma podtae psychogenne, zazwyczaj
stresowe [ Krywult i wsp. 2006, PovedaRoda i w7, Carvalho i wsp. 2008, Panek
i Spikowska-Szostak 2009].

Leczenie zaburzeczynngciowych w uktadzie stomatognatycznym odbywa si
zwykle w dwaoch fazach: (1) leczenie yste — objawowe, eliminage dolegliwdci
bolowe poprzez zmignustawieniazuchwy w kierunku przednio-dolnym i ograniczenie
parafunkcji zwarciowych (2) leczenie zasadnicze rzygzynowe, odbudowsgge
prawidtowe zwarcie ghowe i prawidtowe stosunki anatomiczne w stawieosiawo-
zuchwowym. Do leczenia dysfunkcji stosowaner&ne aparaty odgrajace takie jak
ptytki podniebienne i relaksacyjne, szyny zgryzowenagryzowe oraz protezy
naktadkowe. Dziatanie poszczegodlnych rodzajow dparaodchzajagcych polega na
ingerencji w zastan sytuacg morfologiczra tzn. warunki zgryzowe i struktgr
przestrzenpw stawie skroniowauuchwowym oraz funkcjonaiin— napéecie misniowe.

W pierwszej fazie leczenia stosujeg Szyny okluzyjne [SOjka 2005] oraz szyny
zgryzowe i piytki podjzykowe [Kleinrok 2002], natomiast w drugiej fazieszyny
wyréwnujgce (stabilizujce) i pozycyjne [Freesmeyer 1997]. Stosowanie smyn
przypadku stwierdzonych dysfunkcji skroniowoehwowych hiperfunkcji  mgni
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zucia, bruksizmu, mioartropatii daje dobre efektapeutyczne potwierdzane zaréwno
przez pacjentow jak i metgdelektromiograficznego badania zmiany ra@ mksni
zucia. Ju w latach osiemdziestiych ubieglego wieku spadek aktywi#eo miesni i
wzrost dwustronnej symetrii po zastosowaniu szynryzmyvych potwierdzono
wynikami bada elektromiograficznych [Holmgres i wsp. 1985, Slodglslam i wsp.
1986, Humsi i wsp. 1989]. Aktualne badania porOmeme potwierdzaj rowniez
istotrg redukcg elektromiograficznej aktywrigi miesni zwaczy i przednich c&ci
migsni skroniowych badanych w pozycji spoczynkoweghwy po 3, 4 i 5 miegtach
od zastosowania szyn zgryzowych [Landulpho i wsp022 2004]. Rénice w
elektromiograficznej aktywrsgi i sile zgryzu mgdzy pacjentami z zaburzeniami
skroniowozuchwowymi i grupg badanych asymptomatycznych przejawiabyvgicksz
EMG aktywndciag migsni zwaczy u pacjentow i w grupie kontrolnej przed
zataeniem szyny zgryzowej, natomiast zastosowanie szgpywodowato spadek
elektromiograficznej aktywrsgi zwaczy w obu grupach i wzrost sity zgryzu w grupie
bez symptoméw dysfunkcji skroniowaichwowych [Chandu 1 wsp. 2004].
Skuteczné¢ relaksacji mgsni zucia za pomag trzech rodzajéw szyn okluzyjnych
wykazali Pihut i wsp. [2007] w badaniach elektrograficznych dorostych pacjentow z
rozpoznaniem bolowej postaci zaburz=zynngciowych. Podsumowanie przgdbwe
dokonane przez Suvinen i Kemppainen [2007] potw@rde leczenie dysfunkcji
skroniowozuchwowych z zastosowaniem szyn okluzyjnych redukagemalizuje lub
powoduje przywrdcenie réwnowagi ¢t0 asymetrycznej podugzonej aktywngci
elektromiograficznej mgni i wzrost koordynacji napcia mksni, chocia czesto efekt
ten ma charakter pragjowy.

Leczenie za pomacelaksacyjnej ptytki podgykowej zostato zapogikowane
w latach osiemdziesych ubiegtego wieku w Instytucie Stomatologii Alegii
Medycznej w Poznaniu przez zesp6t pod kierownictwerof. Wiocha [Lakomski
1983, Wioch i takomski 1996]. Zaobserwowano woéwezas u pacjentéw ktorzy
rozpoczynali leczenie mioartropatii skroniowoehwowych, z zastosowaniem protezy
naktadkowej ja w pierwszej fazie leczenia tylko z piytipodigzykows i jeszcze bez
naktadki na powierzchniezujace zbow zuchwy, nasfpowata znaczna poprawa
zarébwno w zakresie relaksacji ¢gmi zucia jak i zniesienia doleglivsoi bélowych.
Prowadzono wowczas badania w kierunku zobiektyzoavarzyskiwanego efektu
zmniejszenia napcia migsni zucia, a co za tym idzie przerwania ¢bbhego kota”

zaburzonej dynamiki skurczowej i przywrécenia syinetziatania poszczegoélnych
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miesni zucia. Podjto rowniez badania elektromiograficzne najpierw po zastosawan
protezy naktadkowej dolnej, a ngshie po zastosowaniu samej relaksacyjnej ptytki
podigzykowej. Wyniki bada dotyczce protezy naktadkowej [Lakomski 1983]
potwierdzity zmniejszenie aktywhdo mioelektrycznej musni zwaczy i1 przednich
czesci miesni skroniowych, a wic zmniejszenie ich nagsia, a take zwkkszenie
rownomierndci napkcia miesni strony prawej i lewej doprowadaajdo czsciowego
lub catkowitego zniesienie asymetrii ne@a. Podobne wyniki uzyskali Pihut i wsp.
[2007] badajc metod EMG wptyw trzech rodzajow szyn okluzyjnych (relakgjnej
typu Michigan, repozycyjnej i aparatu NTI) na redakp obu mesni, uzyskugc
najwyzszy poziom zmniejszenia ngpia misni zwaczy i skroniowych po
zastosowaniu szyny relaksacyjnej typu Michigan.delbm badania elektromiograficzne
wykonane przez Botelho i wsp. [2010] przed i natg@st po osadzeniu szyny
zgryzowej relaksacyjnej wykazaty rowniestotne zmiany wartei wskanika symetrii

I toru ruchuzuchwy.

Skutecznéé leczenia dysfunkcji nagelu zucia z zastosowaniem relaksacyjnej
ptytki podjezykowej, poza subiektywgnocery o zmniejszeniu doleglivéai bélowych
dokonywam przez pacjentdw, zostata zweryfikowana wynikami ddda
elektromiograficznych, ktére potwierdzity zmniejgie napg¢cia migsniowego
[Lakomski 1983, Wioch i takomski 1996; KoralewskiO@]. Stwierdzono,ze
zastosowanie RPP powoduje agi zmian w ukladzie stomatognatycznym:
zminimalizowanie kontaktowegbow przeciwstawnych, a wé utrzymywaniezuchwy w
odpowiedniej odlegkri od szczki, przeciwdziatanie zaciskaniwclzéw, rozlgnienie
migsni zucia i w kaicu ich odcizenie, a co za tym idzie zniesienie dolegkaio
bolowych.

Skutecznét zastosowania RPP w leczeniu dysfunkcji stomatggzat/ch
przejawiajca se relaksaci migsni zucia jest w rzeczywistai efektem uzyskanej, a
nastpnie utrwalonej zmiany podenia zuchwy z retruzyjnego na protruzyjne.
Zaprezentowane wyniki analiz cefalometrycznychraglggenogramow bocznych gtowy
potwierdzity statystycznie istotne zliszenie wartéci wszystkich analizowanych cech
metrycznych.

Zwickszenie wartéci sredniej kgta SNPog, okrdajacego przednio-tylne potenie
zuchwy, wynikato z translacjizuchwy, a co za tym idzie réwrienajbardziej
wysunktego ku przodowi punktu brodki kostnej. Podobnieprzypadku liniowego
pomiaru Po-Pog, réwnieokreslajagcego przednio-tylne potenie zuchwy, nasfpito
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zwickszeniesredniej wartéci odlegtaci miedzy punktami cefalometrycznymi Po i Pog,
ktora mogta ulec zmianie jedynie poprzez zmigotozenia punktu Pog wzgllem
statego punktu Po, a zgWiszenie tej odlegkei moze mig€ miejsce tylko w wyniku
wysunkciazuchwy ku przodowi.

Zwiekszeniesredniej wartéci pomiaru S-Go, ok&ajacego dolne potzenie zuchwy,
dokonato s} rowniez w zwigzku z ruchem doprzednimuchwy, ktéry wymusza
jednoczénie pewne jej obrenie, w zwizku z przesugciem gtowyzuchwy wraz z
krazkiem stawowym na guzek stawowy. Przesam zuchwy ku dotowi pocigneto za
soly obnienie lgta zuchwy, co ostatecznie skutkowato zkszeniem odlegkei
punktu Gonion (Go) od siodta tureckiego, a w rzedstosci poprzez dystrakejw
stawie skroniowcuchwowym, polegaga na oddaleniu od siebie powierzchni
stawowych pod wptywem dziatania relaksacyjnej ptpidjezykowe).

Pozostate dwa pomiary S-Gn i N-Gn dotyg@otazenia najntszego na brodce kostnej
punktu Gnathion (Gn) w stosunku do dwoch statycmkpdw Nasion na cZci
twarzowej czaszki i Sella w offsie czsci moézgowej czaszki. Pomiar N-Gn ze wal

na prawie pionowy kierunek oldla dolne potaenie zuchwy, natomiast pomiar S-Gn
przebiegajcy skanie z gory ku dotowi i ku przodowi okska przednio-dolne pofenie
zuchwy. Zwkkszeniesrednich wartéci obu pomiaréw pod wptywem zastosowania
RPP wynikato z przeswtia zuchwy, a co za tym idzie punktu Gn ku przodowi i ku
dotowi.

Analiza zmian wielkéci wszystkich badanych cech metrycznyghzhie daje
peten obraz zmian zachedxch w potaeniu spoczynkowyntzuchwy pod wptywem
relaksacyjnej ptytki podgykowej, ktére odnoszsic zaréwno do struktur kostnych,
stawowych jak i w dalszej konsekwencji doghmii zucia. Zmiana potzeniazuchwy z
retruzyjnego na protruzyjne oraz dystrakcja w stawskroniowozuchwowym,
wyrazone poprzez zwkszenie wartéci wszystkich badanych cech metrycznych,
zaobserwowano natychmiast po osadzeniu RPP w jastieej kadego pacjenta. Ta
obserwacja dawata szansa trwah poprawe stosunkow morfo-funkcjonalnych w
narzdzie zucia po okresowym systematycznym stosowaniu RPRdvkk to dokona
poprzez uzyskandzigki zmianie potaenia zuchwy relaksag migsni zucia, w tym
zwlaszcza odzyskanie koordynacjigaizy misniami skrzydtowym bocznym gérnym i
skrzydtowym bocznym dolnym. Kontrola po pierwszagie leczenia trwagej jeden
mieshc wykazala, ze wszystkie analizowane pomiary nie agskely wprawdzie

wielkosci zaobserwowanych natychmiast po zaeluiu RPP, ale ulegly znacznemu
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zwickszeniu. Po drugiej fazie leczenia npgb dalsze zwikszeniesrednich wartéci
badanych cech metrycznych, ale nadal byly one msu®ejni natychmiast po
zastosowaniu RPP.

Pierwsza faza leczenia okazuje ginacznie bardziej dynamicznazniruga,
bowiem przyrostrednich wartéci poszczegolnych cech byt trzykrotniegkszy mimo
dwukrotnie krotszego czasu terapii. Jest to oknésnsywnej modyfikacji ustawienia
zuchwy. Druga faza leczenia jestewiraczej okresem utrwalania uzyskanych zmian,
jedynie z niewielly ich modyfikacyj. Nie naley jednak wykluczy, ze mniejsze zmiany
w drugim okresie leczeniag svynikiem zaniedb@ przez samych pacjentéw, ktorzy
uzyskawszy znacanpopraw czynndéci narzdu zucia oraz redukej lub catkowite
zniesienie dolegliwvgxi bolowych na pocgku leczenia, stosaslj RPP i wykonuj
zaproponowanéwiczenia relaksacyjne mniej systematycznie.

By¢ maze dalsze badania, po dizym ni 3 miesjce okresie leczenia, wyka ze
przedhizenie leczenia do 4 miesy czy nawet pot roku pozwoli na uzyskanie takiego
poziomu zmian ustawieniauchwy jak zaobserwowany natychmiast po osadzenid RP
w jamie ustnej pacjenta. Nigg $0wniez znane odlegte efekty leczenia dysfunkcji w
uktadzie stomatognatycznym z zastosowaniem RPPnaBedvydaje si, ze jeli
pacjenci ogranicg sie tylko do stosowania ptytki, bez pedja swiadomej proby
ograniczenia czynnikéw sprzyjaych powstawaniu stomatognatycznych zabturze
czynndgciowych, takich jak bruksizm czy inne parafunkcjgp z duym
prawdopodobigstwem mana spodziew@ sie nawrotu dolegliwéci i konieczngci
rozpoczcia catej procedury leczenia od petka.

Zgodnie z oczekiwaniami analiza wynikéw dotycych efektow leczenia
wedtug subiektywnej oceny dokonanej przez pacjgutwierdzita,ze w rezultacie
zastosowanego leczenia ngmily istotne zmiany stopnia nasilenia boélu i innych
objawéw towarzysgcych, zaréwno wedtug wiasnej skali wskika stopnia nasilenia
bolu (WSNB) jak i stopnia ekkosci dysfunkcji na podstawie Occlusal Index
Gsellmann’a. Stwierdzono zmiartzestosci wystpowania kategorii niekorzystnych
dla pacjenta (2, 3) na rzecz kategorii poloych niej na kadej ze skal (1 i 0).
Redukcja dolegliwéci bolowych zaréwno ze strony stawOw skroniosahwowych
jak i miesni zucia jest efektem potwierdzonej statystycznie zmyipatozenia zuchwy
poprzez jej wysurcie ku przodowi i ku dotowi. Protruzyjne pdfenie zuchwy
zmniejsza ucisk na wrikie tkanki zakgzkowe (tkanka gczna obficie unaczyniona i

unerwiona) oraz zlokalizowane w gbre tylnej, nie tworgce] powierzchni stawowej,
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czesci dotu zuchwowego: strupn bebenkows (gahz nerwu twarzowego), etnice
bebenkowy przedni i wigzadlo przednie mioteczka — struktury przechwdzprzez
szczelig skalisto-lgbenkows oraz fragmentslinianki przyusznej, a tale poprzez
dystrakcg w stawie i rozlanienie torebki stawowej niweluje doleglig® bolowe.
Ponadto przesuggie zuchwy ku przodowi powoduje roztaienie wszystkich nggni
zucia ze wzgldu na zblkenie do siebie ich przyczepéwdawych do pocgkowych, a
to powoduje zmniejszenie doleglive bbélowych ze strony méni. Ze wzgédu na
liczne zespolenia nerwiuchwowego z nerwamagsiednimi, a zwtaszcza nerwu uszno-
skroniowego: ze zwojem usznym, (droga przebiegukietd wydzielniczych do
slinianki przyusznej z nerwueiykowo-gardiowego), z nerwem twarzowym (witdkna
czuciowe do skory policzkow) z nerwem czotowym (ki@ czuciowe do powieki
gornej, skory czota, i btonyluzowej zatoki czotowej) i z nerwem potylicznym
wiekszym (wtdkna czuciowe do skory okolicy ciemienigwpotylicznej), dolegliwgci
bélowe spowodowane dysfunkcjami w stawie skroniawohwowym mog
promieniowa& poza obszar unerwienia nerwu uszno-skroniowegatedb uzyskane,
poprzez zmiag ustawieniazuchwy, rozlinienie mgsni zucia i zniesienie doleglivéai
bélowych w samym stawie skroniowoichwowym, powoduje réwnocgeaie zniesienie
boléw promieniwcych w kierunku oka, ucha i karku [Wioch i wsp. B0 omasik i
wsp. 2009, Majewski i wsp. 2010].

Wprowadzenie metod cefalometrycznych, do oceny esiam@ci dziatania
relaksacyjnej ptytki podgykowej na topogradi struktur tworacych staw skroniowo-
zuchwowy, pozwolito na uzyskanie obiektywnych miaobrazugcych zmiany
zachodzce pod wptywem leczenia z zastosowaniem RPP. Wybdlda wtasnych
prezentowanych w pracy, dopetlniajobraz uzyskany na podstawie bada
elektromiograficznych przeprowadzonych przez Kowaldego [2009] i 4cznie
stanowy obiektywne potwierdzenie skuteczoo zastosowania RPP w przypadkach
stwierdzonej hiperfunkcji m§ni zucia, artropatii i bruksizm, §& nie doprowadzity one
do znacznej destrukcji w ukfadzie stomatognatycznywygdaje s¢ jednak,ze RPP nie
jest panaceum na wszystkie dolegliwio ze strony uktadu stomatognatycznego.
Najlepsze efekty uzyskujeesw przypadkach niezbyt zaawansowanych dysfunkigi, a
konieczne jest take dotarcie do przyczyn ich powstawania, a co za fgaie
wprowadzenie leczenia przyczynowego.

W swietle przeprowadzonych analiz zarbwno w skali indipalnej jak i na

poziomie catej badanej préby wydajes,siz dobor cech metrycznych, za pomoc
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ktorych w sposob obiektywny moa potwierdzi zmiarg potozenia zuchwy podczas
leczenia zaburzeczynnaciowych w uktadzie stomatognatycznym za pomBeP, byt
trafny, bowiemsérednie wartéci wszystkich parametrow ulegty statystycznie wysoc
istotnym zmianom w kierunku ich pogkiszenia. Wydaje siwiec, ze zaproponowany
zestaw cech mee by z powodzeniem stosowany do dalszych lhadad odlegtymi
efektami leczenia z zastosowaniem RPP, azetaklo mé¢dzygrupowych analiz

poréwnawczych.
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X WNIOSKI

1. Zmiana potagenia zuchwy pod wpltywem zastosowania relaksacyjnej ptytki
podigzykowej (RPP) zostata potwierdzona metoahalizy cefalometrycznej
telerentgenograméw bocznych gtowy, ktéra jest gedmmetod pozwalagych
na wyja&nienie mechanizmu dziatania RPP.

2. Wprowadzenie relaksacyjnej ptytki pedykowej do jamy ustnej powoduje
natychmiastowe zmiany pozycji spoczynkowajchwy polegajce na jej
obnizeniu i translaciji.

3. W pocatkowym okresie terapii stosowania relaksacyjnegliptpodjezykowej,
trwajgcym cztery tygodnie, nagiuje intensywne modyfikowanie pozycji
spoczynkowej zuchwy, natomiast drugi smiotygodniowy okres leczenia,
charakteryzuje sigtownie stabilizagj i niewielkimi zmianami jej pozyciji.

4. Zobiektywizowana metodami metrycznymi zmiana pozyspoczynkowej
zuchwy oraz redukcja dolegliwoi bélowych w subiektywnej ocenie gkiszaci
pacjentow, potwierdzaj skuteczné¢ leczenia hiperfunkcji ngéni zucia i
mioartropatii  skroniowa:uchwowych za pomac relaksacyjnej ptytki
podgzykowe)j.
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Xl STRESZCZENIE /[SUMMARY

STRESZCZENIE

Wstep. Zaburzenia czynrigiowe uktadu ruchowego namdu zucia, wedtug danych
epidemiologicznych, dotygz 15-23% populacji generalnej, natomiast z Ihada
klinicznych wynika, ze odsetek pacjentow dotktych dysfunkcjami w uktadzie
stomatognatyczny waha ¢siw granicach 50-80%. Dotychczasowe wyniki hada
pokazuy, ze zaburzenia czyndoowe w obebie uktadu stomatognatycznego dotycz
zwtaszcza populacji oséb dorostych, ale na podstgwiesiewowych i klinicznych
bada dzieci i mtodziey szkolnej z ranych populacji i grup etnicznych sugeruje si
rowniez, ze granica wieku stale olna sk.

Cel. Celem gtébwnym pracy jest weryfikacja hipotezy badzej, o zmianie
pozycji spoczynkowej zuchwy w wyniku zastosowania relaksacyjnej ptytki
podigzykowej (RPP), zobiektywizowanmetod, metryczm na podstawie analizy
telerentgenogramow bocznych gtowy.

Cele szczegotowe
1. Proba okrélenia przydatnéci analizy cefalometrycznej w badaniach nad
wyjasnieniem mechanizmu dziatania relaksacyjnej ptytidjpzykowej.
2. Ocena parametrow pozycji spoczynkowaghwy:
- przed podjciem leczenia
- po osadzeniu RPP w jamie ustnej pacjenta
- po 4 tygodniach leczenia
- po 3 miesicach od rozpoczia terapii
3. Potwierdzenie skuteczbd leczenia za pomac relaksacyjnej ptytki
podjzykowej na podstawie analizy cefalometrycznej iddaklinicznych oraz
subiektywnej oceny pacjentow.
Materiat i metody. Leczeniu i badaniu poddano 30 pacjentéw (15 kobidis
mezczyzn) w wieku 20-40 lat, z kompletnym dmeniem statym, u ktorych
zdiagnozowano mioartropatibez nasilonych oznak bruksizm. Materiat badawczy
stanowity: (1) standardowe wywiady lekarskie patgen(2) wywiady dotyczce
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subiektywnej oceny dysfunkcji w ukladzie stomatdgonanym — ankieta Occlusal
Index Gsellmann’a, (3) wywiady dotygze dolegliwdci bolowych i innych objawéw
towarzysacych — ankieta wiasna, (4) pantomogram diagnostyczd) cztery
telerentgenogramy wykonane w systemie KODAK 90008}, wyciski anatomiczne
szczki i zuchwy oraz gipsowe modele diagnostyczne, (7) dokutaoga fotograficzna z
przebiegu leczenia. Wywiady na podstawie ankietyadacych subiektywnej oceny
efektéw leczenia dokonanej przez pacjenta oraz agntezpérednie: maksymalne
rozwarcie szogk (MSR) i maksymalne odwodzeniaichwy (MO) przeprowadzano
przed leczeniem (w czasie TO), po 4 tygodniach fas@ T2) i po 3 miegtach (w
czasie T3) od rozpoceia leczenia. Analizy cefalometryczne na podstawie
telerentgenograméw bocznych glowy wykonywane bytytekrotnie: przed
rozpoczciem leczenia (T0), po osadzeniu RPP w jamie ugiaejenta (T1) oraz po 4
tygodniach (T2) i po 3 miegtach (T3) leczenia. Ocenie poddano jeden pomjEmky
— SNPog oraz 4 pomiary liniowe: Po-Pog, S-Gn, N-GfGo. Indywidualne analizy
poréwnawcze byly wykonywane z wykorzystaniem opaogowania systemu KODAK
9000C, metogl nakladania kolejnych (TO, T1, T2, T3) telerentggmamnow tego
samego pacjenta. Dane indywidualne poddano analiatgstycznej.

Wyniki. Badane cechy metryczne nie wykazywatyznidowania ptciowegoSrednie
wartasci MSR zwikszyty st 0 2,8 mm po 4 tygodniach (TO-T1) i o 4,4 mm, po 3
miesgcach leczenia (T3-T0), natomiast MO odpowiednio ,630mm i 1,6 mm.
Wartcsci  érednie  wszystkich  parametrow  analizowanych na podst
telerentgenogramow bocznych gltowy ulegly statystiezistotnemu zwikszeniu
zaroéwno po czterech tygodniach (T2-TO) jak i peettz miesjcach (T3-TO) leczenia.
Kat SNPog zwgkszyt s odpowiednio o0 0,9 mm i 1,15 mm, pomiary: Po-Pof),s0
mm i 1,98 mm, S-Gn o0 1,56 mm i 1,85 mm, N-Gn dbMt i 1,5 5mm oraz S-Go o
1,69 mm i 2,04 mm. Wszystkie badane cechy wykazywa¢ksza dynamile zmian w
pierwszym okresie leczenia, poniewih srednie wartéci wzrosty w granicach 78-
85% ich catkowitego przyrostu w przypadku parametk@falometrycznych i 62-65%
w przypadku pomiaréw bezp@dnich. Zwékszeniesrednich wartéci analizowanych
cech metrycznych, pod wpltywem leczenia z zastosmmamRPP swiadczy o zmianie
pozycji spoczynkowejuchwy polegajcej na jej obnieniu i przesuriciu ku przodowi.
Analiza danych z ankiet dotygzych okrdlenia efektow leczenia wedtug subiektywne;j
oceny pacjenta wykazatae na podstawie ankiety wtasnej, w badanej gruprezasie

prowadzonej terapii zmniejszytagsczestasé wyskpowania stopni ,umiarkowany” i
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,silny” bol na rzecz stopni ,staby” i ,brak”, okéeanych wedtug wskaika stopnia
nasilenia bolu (WSNB). Podobnie w przypadku Ocdlusalex Gsellmann’a (Ol)

stwierdzono,ze wraz z wydlaajsgcym st czasem leczenia napbwat stopniowy

spadek liczebrimi w kategoriach ,aizka” i ,srednia” postéa dysfunkcji, a wzrastata

liczebna¢ w kategorii ,staba” postai ,brak” dysfunkcji. Ponadto badana grupa 30

pacjentow jako cakd charakteryzowala si siedmiokrotnym spadkiem wago
zaproponowanych sumarycznych (WSSNB, WSSCD)siednionych §rWSSNB,

SrIWSSCD) wskanikow stopnia nasilenia bolu i stopniagdiosci dysfunkcji po 3

miesgcach od rozpoezia leczenia.

Whioski.

1.

Zmiana potaeniazuchwy pod wptywem zastosowania relaksacyjnej ptytki
podgzykowej (RPP) zostata potwierdzona metahalizy cefalometrycznej
telerentgenograméw bocznych glowy, ktéra jest @eda metod
pozwalajcych na wyj&nienie mechanizmu dziatania RPP.
Wprowadzenie relaksacyjnej ptytki pedykowej do jamy ustnej powoduje
natychmiastowe zmiany pozycji spoczynkowejchwy polegajce na jej
obnizeniu i translaciji.

W pocatkowym okresie terapii stosowania relaksacyjnej tipty
podigzykowej, trwagcym cztery tygodnie, nagiuje intensywne
modyfikowanie pozycji spoczynkowej zuchwy, natomiast drugi
osmiotygodniowy okres leczenia, charakteryzuje gidwnie stabilizagj i
niewielkimi zmianami jej pozyciji.

Zobiektywizowana metodami metrycznymi zmiana pozggoczynkowej
zuchwy oraz redukcja dolegliwoi bélowych w subiektywnej ocenie
wigkszasci  pacjentdéw, potwierdzaj skutecznét leczenia hiperfunkcji
miesni  zucia 1 mioartropatii  skroniowauchwowych za pomac

relaksacyjnej ptytki podgykowe;j.
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SUMMARY

Introduction. Stomatognathic system dysfunction, according tidespiological data,
apply 15-23% of the population, while clinical siesl show that the proportion of
patients suffering from stomatognathic dysfunctioaages from 50 to 80 percent.
Previous studies have shown that dysfunction ofstite@tory motor system concern
especially the adult population. However, the rssof screening and clinical studies of
children and adolescent from various populatiors ethnic groups suggest that age of
morbidity steadily decreases.
Aim. The main purpose of the study is to verify the pdthesis about mandible
repositioning as a result of treatment with thiexteg sublingual plate, objectified by
metric method based on the cephalometric telerantgrams analysis.
The specific objectives.
1. Establishing the suitability of cephalometric amsaédy to explanation the
mechanism of relaxing sublingual plate action.
2. Evaluation of the relaxing mandible position:
- before treatment,
— after inserting the relaxing sublingual plate ittte patient’s mouth
— after 4 weeks treatment
— after 3 months of starting therapy
3. Confirmation of the treatment effectiveness witlaxang sublingual plate on the
basis of cephalometric analysis, clinical trialsdasubjective patients’
evaluation.
Material and methods. Thirty patients (15 women and 15 men), with cortele
permanent dentition, and who were diagnosed witbartiiropaty and no severe sign of
bruxism, were treated and examined. The researtériadeof each patient consisted of:
(1) standard medical history, (2) the interview @an subjective evaluation of
stomatognathic dysfunction, based on a questioamdiOcclusal Index by Gsellmann,
(3) the interview about pain symptoms and otheo@aged symptoms, based on an own
questionnaire, (4) diagnostics pontomogram, (5) fateral cephalograms made in the

Kodak 9000C system, (6) anatomical alginate jawgré@ssions and plaster diagnostic
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models of maxilla and mandible, (7) photographicudoentation of the treatment.
Subjective evaluation on pain and stomatognathistesy dysfunction and direct
measurements: the maximum comfortable jaws opditolish acronym MSR) and the
maximum jaws opening (Polish acronym MO) were earrout three times: before
treatment (TO), after 4 weeks (T2) and after 3 teiT3) of starting therapy. However,
cephalometric analysis of lateral cephalograms \weréormed additionally fourth time
— immediately after inserting the relaxing subliabplate into the patient’'s mouth (T1).
The six reference points were selected for cephetiocranalysis: Sella, Nasion, Porion,
Gonion, Gnathion and Pogonion. One angular (SNBod)four linear (Po-Pog, S-Gn,
N-Gn, S-Go) measurements were evaluated. Indivichomhparative analysis were
performed using KODAK 9000C software, by the impiosi of the same patient
consecutive lateral cephalograms (TO, T1, T2, Ti¥ividual data were statistically
analyzed.

Results. Examined metric traits showed no sexual diffesgi@n. Mean values of
maximum comfortable jaws opening (MSR) increase®@ mm after 4 weeks (T2-
T0), and 4.4 mm after 3 months (T3-TO) of treatmeitile the maximum jaws opening
(MO) of 0.63 mm and 1.6 mm respectively. The averaglues of all cephalometric
parameters analyzed based on the lateral cephaiegweere statistically significant
increased both after four weeks (T2-TO) and atieed months (T3-TO) of treatment.
SNPog angle increased by 0.9 mm in the first peaiodl 1.15 mm in the second period
of treatment, and linear measurements increaseectegely: Po-Pog by 1.59 mm and
1.98 mm, S-Gn by 1.56 mm and 1.85 mm, N-Gn by lm&band 1,55 mm and S-Go by
1.69 mm and 2.04 mm. In the first period of treattméhe dynamics of changes in the
size of all examined traits was significantly gegathan in the second one, since their
average value increased by 78-85% of their tota@wtr for the cephalometric
parameters and 62-65% for direct measurementsedsitrgy the average values of
analyzed metric features, under the influence edttnent with the relaxing sublingual
plate, indicate modification of mandible restingspion by its displacement forward
and downward. Analysis of both questionnaires datates to subjective patients’
evaluation of treatment effectiveness shows thahénexamined group during therapy
decrease frequency of ,strong” and ,moderate” peategory and increase ,light”
category or no pain. With respect to Gsellmann’sl@al Index has been found that
with the prolonging treatment period decline thenbers in ,severe” and ,medium”

dysfunction category, and increase ,light” categoryno dysfunction. Moreover the
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examined 30 patients were characterized as a wirolep sevenfold decreasing of
mean values of proposed my own total and averadexas of pain level (Polish
acronym WSSNB) and severity of dysfunction (Polstronym WSSCD) after 3
months of starting treatment.

Conclusions.

1. Mandible repositioning under the influence of tle&axing sublingual plate was
confirmed by the results of cephalometric analysibjch is the one of the
methods allowed to explain the mechanism of reasimblingual plate action.

2. The relaxing sublingual plate insertion into the utio causes immediately
mandible translation and lowering.

3. In the initial period of four weeks treatment usthg relaxing sublingual plate is
followed by intense modification of the mandibletieg position, however the
second eight-week period of therapy is charactdrmefixation of the mandible
modified resting position with minor its changes.

4. Objectified by metric methods mandible repositigniand pain reduction in the
subjective evaluation of most patients, confirnatmeent efficacy of mastication
muscle hyperfunction and mioarthropathy with usthg relaxing sublingual
plate.
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Ruchyuchwy i misnie dziatajce na staw skroniowadchwowy
Wiek i pté badanych pacjentéw

Schemat przebiegwiczenia relaksacyjnego [za Witoch i wsp. 2006]
Punkty referencyjne w gbre nieruchomych ezci czaszki

Punkty referencyjne w @bre zuchwy

Zranicowanie wielkéci badanych cech metrycznych wedtug pici w czasie
T0

Statystyki opisowe analizowanych cech yeetrych przed rozpogziem
leczenia (w czasie TO)

Wartéci statystyk opisowych dla maksymalnego rozwaraiezk (MSR)
przed rozpoogxiem (TO), po 4 tygodniach (T2) i po 3 migsach (T3)
leczenia

Ocena istotdoi roznic miedzy wart@ciami srednimi maksymalnego
rozwarcia szok (MSR) po pierwszym (T2-TO) i drugim (T3-TO) etapi
leczenia oraz w catym okresie prowadzonej terapasgtosowaniem RPP

Wartéci statystyk opisowych dla maksymalnego odwodzehnighwy
(MO) przed rozpocxiem (T0), po 4 tygodniach (T2) i po 3 mig=sch
(T3) leczenia

Ocena istotéo réznic miedzy wartgciami srednimi maksymalnego
odwodzeniazuchwy po pierwszym (T2-TO) i drugim (T3-TO) etapie
leczenia oraz w catym okresie prowadzonej terapasgtosowaniem RPP

Statystyki opisowe analizowanych cechryoehych po osadzeniu RPP w
jamie ustnej (w czasie T1)

Ocena istotia roznic miedzy wartgciami srednimi badanych cech przed
rozpoczciem leczenia (TO) i po osadzeniu RPP w jamie i

Statystyki opisowe dlatk SNPog przed rozpogaem (TO) w trakcie (T2)
I po zakaiczeniu leczenia (T3)

Ocena istotda roznic miedzy wartgciami srednimi lkgta SNPog po
pierwszym (T2-TO) i drugim (T3-TO) etapie leczewi@az w catym okresie
prowadzonej terapii z zastosowaniem RPP

Statystyki opisowe dla pomiaru Po-Poggreepoczciem (TO) w trakcie
(T2) i po zakaczeniu leczenia (T3)

Ocena istotla roznic miedzy wartgciami srednimi pomiaru Po-Pog po
pierwszym (T2-TO) i drugim (T3-TO) etapie leczewiaz w catym okresie
prowadzonej terapii z zastosowaniem RPP

Statystyki opisowe dla pomiaru S-Gn przegpoczciem (TO) w trakcie
(T2) i po zakaczeniu leczenia (T3)
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33.

Ocena istotda réznic migdzy wartgciami srednimi pomiaru S-Gn po
pierwszym (T2-TO) i drugim (T3-TO) etapie leczewiaz w catym okresie
prowadzonej terapii z zastosowaniem RPP

Statystyki opisowe dla pomiaru N-Gn przedpoczciem (TO) w trakcie
(T2) i po zakaczeniu leczenia (T3)

Ocena istotia réznic migdzy wartgciami srednimi pomiaru N-Gn po
pierwszym (T2-TO) i drugim (T3-TO) etapie leczewi@az w catym okresie
prowadzonej terapii z zastosowaniem RPP

Statystyki opisowe dla pomiaru S-Go preezpoczciem (TO) w trakcie
(T2) i po zakaczeniu leczenia (T3)

Ocena istotia roznic miedzy wartgciami srednimi pomiaru N-Gn po
pierwszym (T2-TO) i drugim (T3-TO) etapie leczewiaz w catym okresie
prowadzonej terapii z zastosowaniem RPP

Korelacja posgku rang Spearmana R dla pomiaréw cefalometrycznych
SNPog, Po-Pog, S-Gn, S-Go N-Gn, S-Go w czasieT[OZT3 i dla cech
MSR i MO w czasie TO, T2, T3

Procentowy przyrost wielikd cech w pierwszych 4 tygodniach (T2-TO) i
w kolejnych dwdch miegtach (T3-T2) leczenia w odniesieniu do przyrostu
w catym okresie leczenia (TO-T3)

Poréwnanigedniego przyrostu wielkkoi cech w pierwszych 4 tygodniach
(T2-TO) i w kolejnych dwoch miegtach (T3-T2) leczenia
Wzgldny przyrost wielkéci cech metrycznych w czasie T3-TO

Dynamika zmian poszczegolnych cech roetrych w czasie T3-TO wedtug
pici

Ocena zraicowania tempa zmian poszczegoélnych cech wediig pt

Wyniki indywidualnej oceny stopnia nesib bolu i innych objawéw
towarzysacych mioartropatii i hiperfunkcji mgéni zucia u badanych
pacjentow przed rozpoeziem leczenia (T0) po 4 tygodniach (T2) i po
zakaczeniu leczenia (T3)

Rozklady estdsci wyskpowania poszczegolnych stopni (0, 1, 2, 3)

nasilenia boélu i Occlusal Index Gsellmann’a, poekoych dwoch okresach
leczenia (T2 i T3) w odniesieniu do sytuacji ygfpwej (TO)

Ocena istotéa zmian rozktadow cgmstasci wedtug 4-stopniowej skali
nasilenia boélu i 4- stopniowej skali egkosci dysfunkcji w ukfadzie
stomatognatyczny w czasie TO, T2 i T3

Poréwnanie wasm wskanikow sumarycznych drednich nasilenia bolu i
stopnia a¢zkosci przed (TO) w trakcie (T2 ) i po zakezeniu leczenia
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SPIS RYCIN
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10.

11.

12.

13.

Schemat uktadu stomatognatycznego (NA&EAdpodstawie definicji US
wedtug Majewskiego [2007].

Elementy kostne budowy stawu skronicwichwowego.

A — Powierzchnia skroniowa exi tuskowej kaci skroniowej: 1 — guzek
stawowy 2 — dotek stawowy, 3 — dalichwowy, 4 — szczelina skalisto-
bebenkowa; B —Zuchwa widok z przodu: 5 — wyrostki ktykciowe C —
Powierzchnia boczna gai zuchwy: 6 — glowazuchwy. ¢rédio wiasne:
NA&EAP).

Przyczepy mini zucia. Widok czaszki w norma lateralis. 1 — przycze
pocztkowy i koncowy mksnia skroniowego, 2 — przyczep potkowy i
koncowy mksnia zwacza, 3b —  przyczep patkowy miesnia
skrzydtowego bocznego dolnegdrgdio wiasne: NA&EAP).

Przyczepy raéni zucia. Widok powierzchni bocznej i dolnej czaszki-1
przyczep pocgkowy miesnia skroniowego, 2 — przyczep patkowy
migsnia zwacza, 3a — przyczep patkowy migsnia skrzydiowego
bocznego gérnego, 3b — przyczep ptkawy migsnia skrzydiowego
bocznego dolnegoZ(odito wiasne: NA&EAP).

Przyczepy raéni zucia w obgbie zuchwy. 1 — przyczepy kaowe mesni
skroniowych prawego i lewego, 2 — przyczepdmvy misniazwacza, 3 —
przyczep kéacowy misnia skrzydiowego dolnego i gérnego, 4 — przyczep
koncowy migsnia skrzydiowego przyodkowego. Zrédio wiasne:
NA&EAP).

Ruchyzuchwy: A — ustawienie spoczynkowe, B — opuszczadej-
maksymalne opuszczanie, D — opuszczanie i wysuwéanie maksymalne
wysunicie zuchwy, F — ruchy boczne (ruchyucia). ¢rodio wiasne:
NA&EAP).

Mksnie zucia w zestawieniu z ruchamuchwy. A — dzialanie mgknia
skroniowego izwacza a — unoszenie, b — cofanie; B — dziatanigma
skrzydtowego prz§rodkowego i bocznego ¢ — obrot na zetwn, d — obrot
do wewnitrz. (Zrodto wiasne: NA&EAP).

Schemat ggu zaburzé czynnagciowych w uktadzie stomatognatycznym.
Zmiany funkcjonalne w ukfadzie stomatognaty pod wptywem dziatania
relaksacyjnej ptytki podgykowej.

Wiek pacjentéw wedtug pici: K — kobieby,— mezczyzni.

X —érednia arytmetycznaa K——mmmm M ——

SD - odchylenie standardowe: -K---------- y M
Palpacyjne, zewtnzustne badanie stawu skronlowmchwowego oraz
miesni  zwaczy, skroniowych i skrzydiowego p&gdkowego (A-C);
wewrgtrzustne badanie w#inia skrzydiowego bocznego (D)Zrodio
wiasne: NA.

Badanie zakresu ruchdmchwy. A i B — odwodzenie (opuszczanie)
zuchwy, C i D — wysuwanieuchwy, E i F — ruchy przednio-boczne.
(Zrodto wiasne: NA)

Pomiar maksymalnego swobodnego rozwarceczls (MSR) i
maksymalnego odwodzentachwy (MO).Zr6dto wiasne: NA.
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Ryc. 14.  Przykladowy pantomogram (A). Aparat Koda®00OC z maliwosciag
wykonywania telerentgenogramow w technologii cyfepyone shot” (B).
Zrodto wiasne: NA.

Ryc. 15.  Pacjent przygotowany do wykonania telgg@mogramu w technice ,one
shot” aparatem KODAK 9000Qrédto wiasne: NA.

Ryc. 16. Przyktadowy telerentgenogram boczny gtowykonany w czasie TO —
przed rozpooxiem leczenia badanego pacjenta i po opracowaniu w
programie Kodak 9000Zrédto wtasne: NA.

Ryc. 17.  Wyciski anatomiczne sz&z (A) i zuchwy (B).Zrodto wiasne: NA

Ryc. 18. Anatomiczne modele gipsowe sktz zuchwy A — widok w projekcji
przedniej, B — widok w projekcji bocznéjrodio wiasne: NA.

Ryc. 19. Relaksacyjna ptytka pedykowa na anatomicznym modelu gipsowym —
widok w projekgji tylnej.Zrodto wiasne: NA.

Ryc. 20. RPP wykonana z orthoakrylu: A — widok giity, B — widok od dotu, C
widok w projekcji bocznejZrodio wiasne: NA.

Ryc. 21. Pomiar gruBoi RPP w osi strzatkowej pmdkowej, w potowie wysokii
przedniej czsci ptytki. Zrodto wiasne: NA.

Ryc. 22. RPP osadzona na gipsowym modelu anatogritzA — widok z gory, B —
widok w projekcji bocznejZrodio wiasne: NA.

Ryc. 23. RPP osadzona na modelu gipsowymegeczzuchwy w celu sprawdzenia
okluzji i artykulacji.Zrédto wtasne: NA.

Ryc. 24. Widok RPP w jamie ustnej pacjenta: A — pmojekcji bocznej z
uwidocznionym prawidtowym przyleganiem do powienzictojezykowych
z¢bdéw tuku dolnego oraz B — widok w projekcji tylnggbraz odbity w
lusterku) uwidoczniacy zas¢g dolny RPP omijacy wedzidetko pzyka.
Zrodto wrasne: NA.

Ryc. 25. Prawidliowe ulenie pzyka po umieszczeniu relaksacyjnej plytki
podgzykowej w jamie ustnej pacjenta A — widok w projghkiocznej, B —
widok z przoduZrodio wiasne: NA.

Ryc. 26. Demonstracja¢wiczenia rozlaniajgcego megsnie zucia. Strzatkami
oznaczono kierunek ruchimchwy. Zrodio wiasne: NA, na podstawie opisu
Wiocha i wsp. [2005].

Ryc. 27. Przedstawienie poszczegolnych element@miczenia relaksacyjnego,
przygotowane na aytek pacjentéow poddanych terapii z zastosowaniem
relaksacyjnej ptytki podgykowej. Zrodto wiasne: NA.

Ryc. 28. Polgenie punktow referencyjnych w afltwie struktur czaszki. A -
telerentgenogram boczny gtowy, B — rysunek schecaaty

Ryc. 29. Pomiary cefalometryczne wykorzystywanenalidaie telerentgenogramow.
A — telerentgenogram boczny gtowy z zaznaczonymink@ami
referencyjnymi i pomiarami cefalometrycznymi; Bysunek schematyczny
pomiaréw cefalometrycznych

Ryc. 30. Konstrukcja pomiaru gtowego SNPog na: A - telerentgenogramie
bocznym gtowy i B — rysunku schematycznym.

Ryc. 31. Konstrukcja pomiaru liniowego S-Gn na:=Aelerentgenogramie bocznym
gtowy i B — rysunku schematycznym.

Ryc. 32. Pomiar tylnej diugoi twarzy S-Go na: A — telerentgenogramie bocznym
gtowy i B — rysunku schematycznym.

Ryc. 33. Pomiar przedniej diugm twarzy N-Gn na: A — telerentgenogramie
bocznym gtowy i B — rysunku schematycznym.
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Konstrukcja pomiaru liniowego Po-Pog rfa:— telerentgenogramie
bocznym gtowy i B — schematycznie.

Naktadanie teleradiogramow w programie &o8000C.

Wizualizacja zmian spoczynkowej pozyajchwy przed (TO) i po (T1)
osadzeniu RPP w jamie ustnej. T1 — kolor czerw@i@y;- kolor niebieski.

A — nalazone na siebie dwa telerentgenogramy tego samegnpac
wykonane w czasie TO i T1; B — schemat naioa obrazow.

Obrys struktur kostnych i tkanek ¢kkich po naldeniu na siebie
telerentgenogramow z czterech kolejnych khadego samego pacjenta,
obrazugce zmiany potgenia spoczynkowegauchwy w czasie: TO — linia
niebieska, T1- linia czerwona, T2 — linia&zadva i T3 linia pomanaczowa

Poréwnanie waka srednich analizowanych cech metrycznych kobiet i
mezczyzn w czasie TO (przed rozpgcem leczenia).

Zmiany wielkéci maksymalnego swobodnego rozwarcia skczo
zakaczeniu leczenia. Dane indywidualne.

Zmiany wielkgei kata maksymalnego odwodzenachwy po zakaczeniu
leczenia. Dane indywidualne.

Poréwnanie wagda srednich pomiaru MSR podczas terapii RPP.

Wzrost wartei srednich pomiaru MO w czasie leczenia RPP.

Wartéci s$rednie parametrow cefalometrycznych przed rozgmem
leczenia (TO) i po osadzeniu RPP w jamie ustnej.(T1
Zmiany wielk&ci kata SNPog po zakwmzeniu leczenia (T3) w odniesieniu
do wartdci przed rozpoaxiem leczenia (T0). Dane indywidualne.

Poréwnanie waka srednich kta SNPog przed leczeniem (TO), po 4
tygodniach (T2) i po 3 miegtach (T3) od rozpoegrzia terapii z
zastosowaniem RPP.

Zmiany wielkéci pomiaru liniowego Po-Pog po zalezeniu leczenia (T3)
w odniesieniu do wartgi przed rozpocxiem leczenia (T0). Dane
indywidualne.

Poréwnanie waka $rednich pomiaru Po-Pog przed leczeniem (TO), po 4
tygodniach (T2) i po 3 miegtach (T3) od rozpoegrzia terapii z
zastosowaniem RPP.

Zmiany wielkéci pomiaru liniowego S-Gn po zakczeniu leczenia (T3) w
odniesieniu do wartei przed rozpocxiem leczenia (TO). Dane
indywidualne.

Poréwnanie waia srednich pomiaru S-Gn przed leczeniem (TO), po 4
tygodniach (T2) i po 3 miestach (T3) od rozpoegzia terapii z
zastosowaniem RPP.

Zmiany wielkgci pomiaru liniowego N-Gn po zakozeniu leczenia (T3)
w odniesieniu do wartgci przed rozpocxiem leczenia (T0). Dane
indywidualne.

Poréwnanie wadd s$rednich pomiaru N-Gn przed leczeniem (TO), po 4
tygodniach (T2) i po 3 miestach (T3) od rozpogzia terapii z
zastosowaniem RPP.

Zmiany wielk&ci pomiaru liniowego S-Go po zakezeniu leczenia (T3)
w odniesieniu do wartgci przed rozpocxiem leczenia (T0O). Dane
indywidualne.

Poréwnanie wado srednich pomiaru S-Go przed leczeniem (T0), po 4
tygodniach (T2) i po 3 miestach (T3) od rozpoegzia terapii z
zastosowaniem RPP.
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60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

Linia trendu i zmiany wa&d $rednich lgta SNPog w czasie leczenia z
zastosowaniem RPP. Znaczniki: czarnysrednia w czasie TOzolty —
srednia w T2, czerwony sfednia w T3.

Linia trendu i zmiany wa#éa srednich pomiaru S-Gn w czasie leczenia z
zastosowaniem RPP. Znaczniki: czarny$rednia w czasie TOzOly —
srednia w T2, czerwony sfednia w T3.

Linia trendu i zmiany waé srednich pomiaru S-Go w czasie leczenia z
zastosowaniem RPP. Znaczniki: czarnysrednia w czasie TOzolty —
srednia w T2, czerwony sfednia w T3.

Linia trendu i zmiany wa#ia srednich pomiaru Po-Pog w czasie leczenia z
zastosowaniem RPP. Znaczniki: czarny$rednia w czasie TOzOlty —
srednia w T2, czerwony sfednia w T3.

Linia trendu i zmiany wa# srednich pomiaru N-Gn w czasie leczenia z
zastosowaniem RPP. Znaczniki: czarnysrednia w czasie TOzolty —
srednia w T2, czerwony sfednia w T3.

Linia trendu 1 zmiany wa#a srednich pomiaru MSR w czasie leczenia z
zastosowaniem RPP. Znaczniki: czarny$rednia w czasie TOzOly —
srednia w T2, czerwony sfednia w T3.

Linia trendu i zmiany waiad srednich pomiaru MO w czasie leczenia z
zastosowaniem RPP. Znaczniki: czarnysrednia w czasie TOzolty —
srednia w T2, czerwony sfednia w T3.

Zmiany pozycji spoczynkowepchwy po 4 tygodniach leczenia (T2) z
zastosowaniem RPP. A - schemat aaia obrazow z komputerowej
analizy cefalometrycznej: linia czerwona — pozyaj@hwy w czasie (TO0),
linia niebieska — pozycjauchwy w czasie (T2); B — kierunek i wiekio
zmian pozycji spoczynkowepchwy.

Zmiany pozycji spoczynkowepuchwy po 3 miegicach leczenia (T3) z
zastosowaniem RPP. A - schemat sahia obrazéw z komputerowej
analizy cefalometrycznej: linia czerwona — pozyaj@hwy w czasie (TO),
linia niebieska — pozycjauchwy w czasie (T3); B — kierunek i wiekio
Zmian pozycji spoczynkowepuchwy.

Zmiany pozycji spoczynkowegjichwy po osadzeniu RPP w jamie ustnej
(T1). A - schemat nakenia obrazow z komputerowej analizy
cefalometrycznej: linia czerwona — pozyciachwy w czasie TO, linia
niebieska — pozycjauchwy w czasie (T1); B — kierunek i wiekdzmian
pozycji spoczynkoweiuchwy.

Poréwnanie procentowego udziatlu poszdmgglh stopni nasilenia bolu
wedtug skali wkasnej przed (T0), w trakcie (T2)a pakaiczeniu leczenia
(T3).

Poréwnanie procentowego udzialu poszdmggld stopni aizkosci
dysfunkcji, na podstawie Occlusal Index Gsellmapiaed (T0), w trakcie
(T2) i po zakaczeniu leczenia (T3).

Poréwnanie waia wskanikow sumarycznych WSSNB i WSSCD przed
rozpoczciem leczenia (TO) po 4 tygodniach (T2) i po 3 rmjeach (T3)
terapii RPP
Poréwnanie waso sredniego wskanika ciezkosci dysfunkcji §rWSCD) i
sredniego wskanika stopnia nasilenia bolgrfWVSNB) przed rozpoeziem
leczenia (TO) po 4 tygodniach (T2) i po 3 miesich (T3) terapii RPP.
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ANEKS

Aneks zawiera:

Zalacznik 1 — Formulargwiadomej zgody na udziat w badaniu
Zalgcznik 2 — Formularz wywiadu lekarskiego pacjenta
Zatacznik 3 — Ankieta Occlusal Index wg Gsellmann’a

Zalycznik 4 — Ankieta oceny dolegliwoi bélowych i innych objawéw towarzyszych
dysfunkcjom w uktadzie stomatognatycznym
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Zalacznik 1
FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY NA UDZIAt W BADANIU

Zmiany potaenia zuchwy pod wplywem dziatania relaksacyjnej ptytki
podjzykowej. Analiza cefalometryczna.

Ja niej podpisany ( in@ i nazwisko, adres)

................................... égwiadczamze zostatem poinformowany przez
lek. Stom. Nedal Aidi o celu povigzego badania klinicznego, czasie trwania,
sposobie jego przeprowadzenia, oczekiwanych Kkoragh, ewentualnym
ryzyku

I zagrazeniach, wszelkich niedogodéwach zwgzanych z uczestniczeniem w
tym badaniu, kosztach oraz o moich prawach i obzké@ch. Zobowgzuje sie

do przestrzegania zaleckekarskich oraz do zgtaszanig sa kolejne wizyty

w wyznaczonych terminach.

Przeczytalem tei zrozumiatem tr& Formularza Informacyjnego dla Pacjenta.
Poinformowano mnieze dodatkowe pytania dotygz badania magkierowa
bezpdrednio do osoby prowadeej badania #e uzyskam na nie wyczerpuaj
odpowied.

Oswiadczamze wszelki podane przeze mnie informagjegodne z prawg
I zapewniamze kede informowat na biegco o wszelkich zmianach w stanie
mojego zdrowia.

Otrzymaiem do gk wiasnych Formularz Informacyjny dla Pacjenta oraz
FormularzSwiadomej Zgody na udziat w badaniu.

Niniejszym wyraam peta, swiadonmy i dobrowolry zgod na udziat w tym
badaniu oraz na anonimowe przetwarzanie, ggognie i na publikagj

dokumentacji i wynikow moich bada
zgodnie z Ustawo ochronie danych osobowych z dnia 29.08.1997 roku
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Zatacznik 2

WYWIAD LEKARSKI PACJENTA

IMIE T INBZWISKO: ...ttt e ettt e e e e e e et e et e e e e e e e e e e e e e e e nnnbeeeeeas
pesel:

Prosz zaznaczg choroby, na ktére cierpi pan/i obecnie:

alergia - NA JaKie CZYNNIKI? ........ciieee e e e e e e e e s e s st e e e e e e saeentaeteeeraaaeaeeeessansnnnrnnneees
astma

cukrzyca uregulowana / nieuregulowana (niepotrzetbngli ¢)

ol aTo] 0] o) VAR T=T (ot Il = 1 L= SRR
choroba wiécowa serca

nadcgnienie ttnicze

miazdzyca

niewydolnd¢ krazenia

o aTo ] 00] o) VA A T=T £=] QT T= L= PSPPSR
przedhzone krwawienie np. po skaleczeniu

hemofilia

obnizona odporné& organizmu

ChOrobY tarCZYCY — JAKIE? ... ..ot e e e e e e e e e e e e e e e e e e e aans
zakrzepowe zapalenigt

zakaenie wirusem WZW B, WZW Czpttaczka typu B, C) —wiziwe podkréli¢

zakaenie wirusem HIV

[y o o o oy Sy Ny

Choroby reumatyCzZNe — JAKIE?.......uuuiieeeiceeeeee it e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e s s e e e ntntaeeeees
gosciec

osteoporoza

Choroby NEUrolOgICZNE —— JAKIE?..... .. ettt e e e eeeaaae s
epilepsja (padaczka)

Choroby PSYCRICZNE— JAKIE?.......cooiiii i ettt e e e e e e
Choroby OKUIISEYCZNE— JAKIE?........ueeeiiiiiiieeeee ettt e e e
1] LT = L= SRS

Prosz zaznacz§ choroby, na ktdre cierpial/a pan/i w przeszio

zapalenie wsierdzia

zapalenie nerek

zawat serca

1] LT = L= USSR

ooDoOo

Prosz zaznaczy, jakie zabiegi miaty u pana/i miejsce w przeseio

wszczepienie zastawki serca

wszczepienie rozrusznika serca

by-passy

INNE OPETACIE SEICA — JAKIE? ..uvviiiiiii et eccemccme ettt e et e e e e e e e e e et e eeaeassstae e eraeeeeaaeessannnsrnnrees
transplantacja

INNE OPEIACIE- JAKIE? .eiiiiiii it it eeeeee e e e e e et e e s e e e e e eeeeeeeaetaetbe e e eeeeaeeeesasssennnnrnsnenneees

[ iy Ry iy Wy

Czy byl/a pan/i szczepiona przecidttaczce?
a Tak
Q Nie

Czy jest pani obecnie wagzy?

o Tak
a Nie
Czy zayywa pan/i codziennie leki? SJetak t0 JAKIE?......ocuviiiiiiiiiee e

Czy panli pali papierosy? dlietak to ile papieroséw dziennie?

Data Czytelny podpis pacjenta
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Zatacznik 3

Kod pacjenta: ...........ccooveeiiiiin e ennnn.

Occlusal Index - subiektywny wskanik dysfunkcji wg Gsellmann'a w czasie TO

© 00 N 01T A WDN -

=
o

. Czy masz jakigproblemy podczagucia? Tak___ Nie
. Czy masz jakiewrazliwe z¢by? Tak___ Nie
. Czy jakiekolwiek gby przeszkadzajci podczas zamykania ustjcia lub potykania? Tak  Nie
. Czy odczuwasz bél gdy szeroko otwierasz ustano zagryzasz lub ziewasz? Tak Nie
. Czy twoje sswydajg odgtosy? Jeeli tak, to po ktérej stronie P, L? Tak  Nie
. Czy odczuwasz bél z przodu, z tytu uszu lubszach? Tak  Nie
. Czy cierpisz na béle gtowy? Rano, w potudhib,wieczorem? Tak  Nie
. Czy kiedykolwiek odczuwateaptcie skurcze w okolicy gtowy, szyi i gardia? Tak Nie
. Czy kiedykolwiek odczuwasz suéldub pieczenie w jamie ustnej? Tak Nie
. Czy kiedykolwiek podczas zamykani ust szukakgsta na zwarciechow? Tak  Nie

1 - slaba postaDUS suma

2 — érednia postaDUS wskanik _

3 — cezka posta DUS

Occlusal Index - subiektywny wskanik dysfunkcji wg Gsellmann'a w czasie T2

© 0O NO Ol & WDN PP

(=Y
o

. Czy masz jakieproblemy podczagucia? Tak___ Nie
. Czy masz jakiewrazliwe z¢by? Tak___ Nie
. Czy jakiekolwiek gby przeszkadzajci podczas zamykania ustjcia lub potykania? Tak  Nie
. Czy odczuwasz bdl gdy szeroko otwierasz ustegno zagryzasz lub ziewasz? Tak Nie
. Czy twoje sswydajg odgtosy? Jeeli tak, to po ktérej stronie P, L? Tak  Nie
. Czy odczuwasz bél z przodu, z tytu uszu lubszach? Tak  Nie
. Czy cierpisz na béle gtowy? Rano, w potudhib,wieczorem? Tak  Nie
. Czy kiedykolwiek odczuwalsapkcie skurcze w okolicy glowy, szyi i gardta? Tak Nie
. Czy kiedykolwiek odczuwasz sucbidub pieczenie w jamie ustnej? Tak Nie
. Czy kiedykolwiek podczas zamykani ust szukasgsta na zwarciecbow? Tak _ Nie

1 — staba posteDUS suma

2 — $rednia postaDUS wskaznik

3 — cikzka posta DUS

Occlusal Index - subiektywny wskanik dysfunkcji wg Gsellmann'a w czasie T3

© 00 N Ol &~ WDN -

(=Y
o

. Czy masz jakigproblemy podczagucia? Tak___ Nie
. Czy masz jakiewrazliwe z¢by? Tak___ Nie
. Czy jakiekolwiek gby przeszkadzajci podczas zamykania ustjcia lub potykania? Tak  Nie
. Czy odczuwasz bdl gdy szeroko otwierasz ustemno zagryzasz lub ziewasz? Tak Nie
. Czy twoje sswydap odgtosy? Jeeli tak, to po ktorej stronie P, L? Tak Nie
. Czy odczuwasz bél z przodu, z tytu uszu lubszach? Tak  Nie
. Czy cierpisz na béle gtowy? Rano, w potudhib,wieczorem? Tak  Nie
. Czy kiedykolwiek odczuwateaptcie skurcze w okolicy gtowy, szyi i gardia? Tak Nie
. Czy kiedykolwiek odczuwasz sugldub pieczenie w jamie ustnej? Tak Nie
. Czy kiedykolwiek podczas zamykani ust szukasgsta na zwarciecbow? Tak _ Nie

1 - staba posteDUS suma

2 — érednia postaDUS wskanik _

3 - cezka posta DUS
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Zatacznik 4
KOD PACJENTA:

Ankieta oceny dolegliwdci bélowych i innych objawow
towarzyszcych dysfunkcjom w uktadzie stomatognatycznym

BADANIE W CZASIE: T0 T2 13

1. Okrélenie bolu SE:
- bdl stawu skroniowauchwowego
- bol promieniujcy poza SS
- boél samoistny
- bol w czasie méwienia
- bol pod wptywem sytuacji stresowych
- bl w trakciezucia pokarmow
- nasilenie boélu rano
- nasilenie bolu wieczorem
- zaostrzenie bolu w reakcji na zimno
- bolesné¢ dotykowa m¢sni zwaczy i skroniowych
2. Inne objawy boélowe:
- bol i sztywnd¢ karku
bole kegostupa
promieniowanie bolu do szyi, karku i okolicy kar
dolegliwasci w stawach i nésniach kaczyn gérnych
nasilenie bolu po wysitku
nasilenie bolu przy zmianach pogody
3. Objawy zwgzane z nardem stuchu:
- swedzenie, uczucie zatykania uszu
szum i inne objawy akustyczne
promieniowanie bolu do ucha
- bolesné¢ dotykowa matowiny usznej
- zawroty gtowy
4. Objawy zwazane z nardem wzroku
- bdl oka, oczodotu, uczucie wysadzania gatki efzn
- promieniowanie bolu do oka i oczodotu
- bél podczas ruchu gatki ocznej
- drzenie powieki gornej lub dolnej
5. Objawy w obgbie twarzy i gtowy
- bolesné¢ dotykowa twarzy
promieniowanie bélu w okolicszczytu gtowy
bole gtowy w okolicy skroniowej
bole gtowy w okolicy podpotyliczna
- dretwienie okolic twarzy
6. Stopié nasilenia bolu

Punkty 1-5: x — tak; O — nie

Punkt 6: 0- brak
1 — staby bél (sporadyczny, sprowokowany, chwilowy)
2 — umiarkowany gfrowokowany, czasami samoistny, niekiedy promieiaiyj krétkotrwaty)
3 —silny bdl (bole samoistne, promienjog, diugotrwate)
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