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Streszczenie

Zaburzenia w okolicy stawéw skroniowo-zuchwowych stanowig znaczny odsetek schorzen czesci twarzowej czaszki.
W duzym stopniu moga byé spowodowane przez zaburzenia zgryzu, ktére majg istotny wptyw na caty uktad sto-
matognatyczny. Jest to trudne zagadnienie zaréwno, jesli chodzi o diagnostyke, jak i leczenie, wywotujace dyskusje
wséréd wielu badaczy i klinicystéw. Celem pracy byta ocena wptywu obecnosci wad zgryzu, ich leczenia oraz zaburzen
okluzji na dysfunkcje stawoéw skroniowo-zuchwowych na podstawie wybranego pi$miennictwa z ostatnich 20 lat. Nie
jest mozliwe jednoznaczne okreslenie, ktére wady zgryzu majg bezposredni wptyw na zaburzenia w stawach skro-
niowo-zuchwowych, gdyz z przeprowadzonych dotad badan wynikajg niejednoznaczne wnioski. Trudno jest réwniez
jednoznacznie odpowiedzie¢ na nurtujgce wielu specjalistow i badaczy pytanie o wptyw przeprowadzonego leczenia
ortodontycznego i ortognatycznego na stawy skroniowo-zuchwowe. Ze wzgledu na ztozony charakter powstawania
tych schorzen warto podkresli¢, ze konieczne jest interdyscyplinarne podejscie do tego problemu i wspétpraca wielu
specjalistow.

Stowa kluczowe: staw skroniowo-zuchwowy, wady zgryzu, okluzja, zaburzenia skroniowo-zuchwowe.

Abstract

Temporomandibular disorders represent a significant percentage of craniofacial disorders. Mainly they can be caused
by abnormal occlusion, which has a important impact on the whole stomatognathic system. This is a difficult issue both
in terms of diagnosis and treatment, which is an impulse to discussion of many researchers and clinicians. The aim of
this study was to assess the impact of the presence of malocclusions, orthodontic treatment and occlusion disorders
on temporomandibular joints dysfunctions based on the literature of the past 20 years. It is not possible to determine
which malocclusions have a direct impact on the temporomandibular joint disorder, because results of examinations
carried out so far, are ambiguous. It is also difficult to assess the impact of the orthodontic and orthognathic treatment
on the temporomandibular joints. The problem described is noteworthy due to the complex etiology of these diseases
and requires an interdisciplinary approach and the cooperation of many specialists.

Keywords: temporomandibular joint, malocclusion, occlusion, temporomandibular disorders.

nie nalezg do tatwych zadan [1, 2]. Wada zgryzu

Wprowadzenie

Staw skroniowo-zuchwowy (ssz) jako funkcjonalna
i anatomiczna struktura bierze udziat w czynno-
Sciach fizjologicznych: zuciu, potykaniu, méwieniu,
oddychaniu oraz w wyrazaniu reakcji emocjonal-
nych, podlegajgc ciggtym obcigzeniom. Zaburze-
nia w okolicy ssz stanowig znaczny odsetek scho-
rzen czesci twarzowej czaszki. Mimo znacznego
postepu i ciggtego doskonalenia metod diagno-
styki, klasyfikacja zaburzen ssz, jak i ich leczenie

to patologiczny stan, ktory moze wywierac istotny
wptyw na ssz, miesnie uktadu stomatognatycz-
nego i tkanki je otaczajgce. Jednakze patofizjolo-
gia dysfunkcji stawéw nie jest do konca poznana,
wiele objawoéw moze by¢ kompensowanych albo
moga ujawniac sie wraz z uptywem czasu. W celu
utatwienia diagnostyki, w trakcie wypetniania karty
badania przez wiele lat stosowano anamnestycz-
ny wskaznik dysfunkcji Helkimo, uwzgledniajgcy
subiektywne odczucie pacjenta dotyczgce dole-
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gliwosci [3]. Obecnie, wedtug miedzynarodowych
ustalen na sympozjum w ramach 86. Sesji Gene-
ralnej IADR w Toronto, za obowigzujgce uwaza
sie stosowanie Badawczych Kryteriow Diagno-
stycznych Zaburzen Czynnosciowych Uktadu Ru-
chowego Narzgdu Zucia w postaci dwuosiowego
systemu diagnostycznego, ktéry jest stale udo-
skonalany [4-6].

Wedtug kryteriow Miedzynarodowego Towa-
rzystwa Béléw Gtowy i wytycznych Amerykanskiej
Akademii Bolow Jamy Ustnej i Twarzoczaszki, za-
burzenia narzgdu zucia rozpoznaje sie na podsta-
wie objawow akustycznych w ssz w czasie ruchéw
zuchwy, boléw w czasie tych ruchéw, ograniczo-
nego otwierania ust, obecnosci parafunkcji zwar-
ciowych i niezwarciowych. Aby rozpozna¢ dys-
funkcje narzadu zucia, niezbedna jest obecnos¢
co najmniej trzech lub wiecej z powyzej wymienio-
nych cech, a takze jej potwierdzenie przy uzyciu
dostepnych technik obrazowania [6-8].

Wady zgryzu, a objawy akustyczne w sta-
wie skroniowo-zuchwowym

Jednymi z najczestszych oznak $wiadczacych
o stanie chorobowym toczgcym sie w obrebie ssz
sg sygnaty akustyczne emitowane przez struktu-
ry tych stawéw, wystepujace w postaci trzaskow,
szumoéw, chrzeszczen, tar€ i trzeszczen [7]. Przy-
czyne powstawania trzaskéw w stawie starano sie
znalez¢ juz w przesztosci; wedtug jednej z teorii
powodem mogtoby by¢ przemieszczanie sie pty-
nu maziowego, zwigzane ze zmiang jego objetosci
w wyniku przemian w budowie anatomicznej wy-
rostka ktykciowego [9]. Inni naukowcy, jako podtoze
pojawiania sie objawéw akustycznych, wskazywali
zmiane cisnienia ptynu maziowego podczas prze-
mieszczania sie struktur kostnych [10], a w ostat-
nich latach badania sg poszerzane o aspekty tri-
bologiczne i modele matematyczne [11].
Badaniom i rozwazaniom podlegata nie tylko
etologia oraz charakter zaburzen czynnosciowych,
ale takze poszukiwano zwigzku migdzy nasilonym
pojawianiem sie patologicznych dzwiekéw w ssz
a wspotistnieniem wady zgryzu, a nawet korelaciji
z konkretnym rodzajem wady. Interesujgce podej-
Scie do tematu istnienia zwigzku pomiedzy wadag
zgryzu, a nasileniem sie objawéw akustycznych
w ssz przedstawili Zienkiewicz i Lis [12]. Stosu-
jac u 72 dzieci z wadami zgryzu, w wieku 12-14
lat, opracowang przez siebie metode rejestracii
efektow akustycznych ze strony ssz, stwierdzili
zaleznos$¢ pomiedzy wadg zgryzu a czestoscig re-
jestrowanych sygnatow w poszczegodlnych fazach
ruchu zuchwy. Na podstawie rozktadu ilosciowe-
go odnotowali oni, iz w progenii, zgryzie gtebo-
kim, tytozgryzie i przodozgryzie ilo$¢ sygnatow
w przedziale niskich progow amplitudowych byta
rejestrowana we wszystkich fazach ruchu zuchwy
i znacznie odbiegata od czestosci wystepowania
trzaskéw w innych wadach. W przedziale wyso-

kich progéw amplitudowych rowniez dominowaty
te wady, ale trzaski nie wystgpity we wszystkich
fazach. Sugerowali oni, ze moze to swiadczy¢
0 zwigkszonej predyspozycji do tworzenia sie
zmian w obrebie ssz w przypadku tych wad na-
rzadu zucia. Sonnensen i wsp. [13] zbadali 104
dzieci w wieku 7-13 lat i wykazali wystepowanie
objawéw akustycznych u 20% z nich, nie podali
zwigzku miedzy pojawieniem sig trzaskow a kon-
kretng wadg zgryzu. Uwazali oni, ze taki wynik
moze by¢é uwarunkowany doborem grupy wieko-
wej badanych.

Egermark i wsp. [14], po zbadaniu 320 dzieci
w wieku 7, 11 i 15 lat, podali czestsze wystepowa-
nie objawow akustycznych u oséb z wadg zgryzu
(24%), wskazujgc na dominujgce wystepowanie
wady poprzecznej. We wnioskach zaznaczyli oni
brak istotnej roznicy, co do czestosci wystepowa-
nia dysfunkcji narzgdu zucia w poréwnywanych
grupach pacjentow z wadg zgryzu w odniesieniu
do oséb z prawidtowym zgryzem.

Colonna-Walewska [7] wskazywata na czest-
sze wystepowanie objawéw akustycznych w ssz
w czasie ruchéw zuchwy u mtodziezy z wadami
zgryzu. Na postawie badan 286 pacjentéw, w wie-
ku 16—18 lat z wadami zgryzu oraz prawidtowym
zgryzem, objawy akustyczne stwierdzita u 58 os6b
na 141 z wadami zgryzu, gdzie dominowaty tyto-
zgryz, wada dotylna oraz przednio-tylna. Inni ba-
dacze stwierdzili czestsze wystepowanie objawow
w ssz w przypadku zgryzu otwartego przedniego,
zaréwno u dzieci jak i u dorostych w stosunku do
porownywanych oséb bez zadnej wady zgryzu.
Podobne spostrzezenia dotyczyty réwniez zgryzu
krzyzowego bocznego [15].

Zaréwno etiologia, jak i badanie korelacji mig-
dzy wystepowaniem wad zgryzu a nasileniem ob-
jawow akustycznych sg tematami dyskusyjnymi.
Wielu badaczy wskazuje na zwigzek pomiedzy
wspotistniejgcymi wadami zgryzu a odosobniony-
mi objawami dysfunkcji ssz, szczegdlnie objawami
akustycznymi, stwierdzajgc rownoczesnie, iz wy-
stepowanie takich oznak nie determinuje pojawie-
nia sie petnego obrazu dysfunkcji stawow.

Odrebnym zagadnieniem, czesto podejmowa-
nym takze w Polsce, jest interdyscyplinarne lecze-
nie pacjentéw z obnizong wysokoscig zwarcia, po-
wstatg na skutek atrycji, abrazji czy erozji struktur
uzebienia [16-18].

Dla zespotu terapeutycznego wazne jest row-
niez rozumienie istoty powstawania trzaskéw, jak
i przeciwdziatanie ich powstawaniu [19, 20], co jed-
nak ze wzgledu na wymiar i ztozonos¢ problema-
tyki zostanie uwzglednione w innym opracowaniu.

Wptyw rozwoju czesci twarzowej czaszki

i okluzji na stawy skroniowo-zuchwowe
Wiele badan z konca XX wieku wskazuje na za-
lezno$¢ pomiedzy okluzjg [21], rozwojem czesci
twarzowej czaszki [22—-26] a zaburzeniami stawdw
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skroniowo-zuchwowych. Niektére wady zgryzu
moga znaczgco wptywaé na pojawienie sie zmian
degeneracyjnych w ssz. Uwaza sig, ze nieprawi-
dtowe pionowe i poziome zachodzenie zebow
w odcinku przednim moze predysponowac do roz-
woju zaburzen w ssz. Wedtug Pullingera i wsp. [27]
nie wystepuje zwigzek pomiedzy zachodzeniem
siekaczy, pozycjg ktykcia stawowego, jak i krgz-
ka a artropatig skroniowo-zuchwowg. Jednakze
wedtug badan tych autoréw jest zwigzek pomieg-
dzy pozycjg ktykcia, przemieszczeniem krazka
stawowego bez redukcji a obnizeniem pionowego
nachodzenia siekaczy. Badania nie udowadnia-
ja zaleznosci miedzy wystepowaniem trzaskow
a problemami ssz u pacjentow, ktérzy majg pio-
nowe zachodzenie zebéw rowne lub wieksze od 5
mm w stosunku do pacjentéw o optymalnym za-
chodzeniu. Nagryz gteboki z pionowym zachodze-
niem zebow powyzej 5 mm i niewielkim poziomym
zachodzeniem zebow (ponizej 2 mm), podobnie
nie byty skorelowane ze zwiekszong obecnoscig
efektow akustycznych w ssz, jak i bélem. Ponadto
autorzy ci stwierdzili wzrost czgstosci wystepowa-
nia mialgii i standéw zapalnych struktur okolicy ssz
przy wspbtistnieniu zgryzu otwartego, bgadz po-
ziomego zachodzenia zebow. Na podstawie tych
badan wywnioskowali, ze zmiany degeneracyjne
w torebce stawowej moga przyczynia¢ sie do po-
ziomego nadmiernego zachodzenia zgbdw.

Celem badan Khan i wsp. [28] byto poréwnanie
poziomego i pionowego zachodzenia zebdw u pa-
cjentdbw majgcych objawy ze strony ssz i pacjen-
téw, ktorzy tych dolegliwosci nie mieli. Wyniki tych
badan byty zaskakujgce, gdyz u 67% bezobjawo-
wych pacjentow stwierdzono prawidtowg budowe
ssz, U 33% bezobjawowych potwierdzono unila-
teralne badz bilateralne przemieszczenie krgz-
ka stawowego. Sposrod pacjentow z dysfunkcjg
stawu skroniowo-zuchwowego u 84% wykazano
przemieszczenie krgzka, z czego 71% stanowito
przemieszczenie bilateralne, a 29% — unilateralne.
Autorzy ci stwierdzili u 16% badanych stawy bez
zaburzen.

Tendencje do zjawisk akustycznych rozwijajg-
cych sie wraz z wiekiem zauwazono w badaniach
przekrojowych, ale zadne nie byty poparte dtugo-
terminowymi badaniami. Dopiero Flores-Mir i wsp.
(2006) zbadali wptyw rozwoju czesci twarzowej
czaszki na ssz. Badania tych autorow wskazuja,
Zze wewngtrzne przemieszczenia sktadowych sta-
wu skroniowo-zuchwowego wigzg sie ze skréce-
niem gatezi zuchwy w wymiarze pionowym oraz
zahamowaniem doprzedniego wzrostu szczeki
i zuchwy. Podsumowujgc rezultaty badan autorzy
ci uznali, ze negatywne zmiany w ssz byty w zna-
czgcym stopniu zwigzane ze zmniejszeniem roz-
miarébw zuchwy podczas rozwoju czesci twarzo-
wej czaszki. Ponadto nieprawidtowos¢ funkcji ssz
(gtéwnie ze strony krazka stawowego), ich zda-
niem byta powigzana ze skréceniem pionowym

gatezi zuchwy podczas rozwoju, natomiast pio-
nowy wzrost w przedniej czesci zuchwy nie miat
znaczacego wptywu na czynnos$c¢ ssz [29].

Wptyw leczenia wad zgryzu na stawy skro-
niowo-zuchwowe

Znaczaca liczba artykutéw na temat wptywu le-
czenia zaburzen zgryzu na ssz wskazuje, ze ist-
nieje nieustajgce zainteresowanie stanem stawow
przed, w trakcie i po leczeniu ortodontycznym.
Wiele badan nie potwierdza hipotezy, ze leczenie
ortodontyczne stanowi jatrogenng przyczyne po-
wstawania zaburzen w ssz, jednak mozna znalez¢
i takie, ktore wskazujg na rozwoj pewnych dys-
funkcji na skutek leczenia wad zgryzu. W bada-
niach przeprowadzonych na 600 pacjentach przed
leczeniem ortodontycznym, w trakcie, na jego za-
konczenie i po co najmniej 6 miesiecznej retenciji,
Owen, przy zastosowaniu metody badania palpa-
cyjnego, analizy wibracyjnej stawu (jva) oraz ana-
lizy tomograméw, stwierdzit tylko u 16 os6b (2,6%)
rozwdj nieprzewidywalnych zmian w ssz w trakcie
leczenia. Na tej podstawie wysunigto kilka tenden-
cji, ktére wydawaty sie by¢ znaczgcymi. Z badan
tych wynikato, ze najbardziej predysponowanymi
do wystgpienia probleméw w obrebie ssz naleza:
kobiety, osoby ze zwigkszonym nagryzem piono-
wym i poziomym oraz pacjenci, u ktérych wyste-
puje umiarkowane lub ciezkie sttoczenie zgbow
w dolnym tuku, jednak nalezy uwzgledni¢ dobor
grupy badanych i kryteria wtgczenia do badan. Po-
nadto zauwazono, ze u 93% badanych doszto do
dotylnego przemieszczenia krgzka pomimo zasto-
sowania réznych technik leczenia [30].

W innym, skandynawskim dtugoterminowym
projekcie obserwowano grupe 50 dzieci, u ktérych
zaplanowano i przeprowadzono leczenie ortodon-
tyczne. Po uptywie 15—-18 lat ponownie zostaty one
zbadane pod katem zaburzen w ssz. Grupa kontro-
Ina 135 badanych zostata utworzona ze 15-latkéw
nieleczonych ortodontycznie, ktérg ponownie oce-
niono po 20 latach. Wiekszo$¢ pacjentéw w grupie
badanej prezentowato prawidtowy zgryz po lecze-
niu ortodontycznym. Najwiekszym negatywnym
skutkiem byt nawr6ét zgryzu krzyzowego, ktory
rozwingt sie u 19% badanych i byt wigzany z pro-
cesem wyrzynania sie trzecich zebow trzonowych
zuchwy. Objawy ze strony ssz nieznacznie nasili-
ty sie w okresie obserwaciji, ale ich wystepowanie
byto podobne w grupie kontrolnej. U wiekszosci
pacjentéw nie stwierdzono objawéw klinicznych
po ukonczonym leczeniu lub stwierdzono drobne
niejednoznacznosci w wynikach, co dowodzi, ze
leczenie ortodontyczne nie zwigksza ryzyka roz-
woju zaburzen w ssz [31].

Z leczeniem ortodontycznym $cisle zwigzana
jest powszechna, lecz budzgca wiele kontrower-
sji procedura usuwania zebow przedtrzonowych.
Istnieje kilka teorii na temat wptywu tego poste-
powania na stan stawoéw skroniowo-zuchwowych.
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Wedtug jednej z nich ekstrakcje zebow przedtrzo-
nowych skutkujg zwigkszonymi sitami zgryzowymi
w wymiarze pionowym i w konsekwencji rozwojem
zaburzen w ssz. Cho¢ powszechnie sie tak uwaza,
nie znaleziono dotgd dowodéw w opublikowanych
badaniach na potwierdzenie tej teorii. Wedtug in-
nej hipotezy ekstrakcje zebéw przedtrzonowych
z retrakcjg siekaczy prowadzg do dotylnego prze-
mieszczenia wyrostka ktykciowego zuchwy, a tego
typu zmiane topografii wielu badaczy uwaza za
czynnik etiopatogenezy dysfunkcji ssz [32]. W jed-
nym z wielu badan, w ktérym podjeto probe we-
ryfikaciji tej teorii, porbwnywano pozycje wyrostka
ktykciowego u pacjentéw leczonych ortodontycz-
nie, u ktérych dokonano ekstrakcji zebow przed-
trzonowych z pacjentami leczonymi ortodontycz-
nie bez wczesniejszych ekstrakcji. Autorzy pracy
wybrali pacjentow z | klasg na zebach trzonowych
leczonych aparatami statymi. W celu weryfikaciji
wykorzystano tomogramy wykonane przed i po
leczeniu. Liczba pacjentow, u ktérych usunigto 4
zeby przedtrzonowe wynosita 22, natomiast pa-
cjentobw bezekstrakcyjnych byto 13. Badania wy-
kazaty znaczny wzrost przedniej przestrzeni stawu
w bezekstrakcyjnych przypadkach, natomiast brak
zmian w przestrzeni stawu i pozycji ktykcia w przy-
padkach, gdzie byty wykonane ekstrakcje [33].

W innym badaniu oceniano przypadki za-
burzen w ssz u pacjentéw z klasg lll na zegbach
trzonowych leczonych ortodontycznie przy uzyciu
wyciggow zewnatrzustnych (MCH) oraz aparatéw
statych i porébwnywano z pacjentami z | klasg le-
czonymi ortodontycznie oraz pacjentami niele-
czonymi. Stawy skroniowo-zuchwowe oceniano
biorgc pod uwage zakres oraz nieprawidtowosci
zasiegu ruchow zuchwy, trzaski, bél na palpa-
cje stawow i miesni uktadu stomatognatycznego
oraz bol podczas otwierania i zamykania ust. Nie
znaleziono zadnych statystycznie istotnych réznic
miedzy tymi trzema grupami. tagodne zaburzenia
w ssz odnotowano u 28% pacjentdédw, a umiarko-
wane tylko u 4% [34].

Bardziej radykalng metodg leczenia wad zgry-
zu oraz innych nieprawidtowos$ci w zakresie budo-
wy i potozenia kosci szczek lub twarzy sg operacije
ortognatyczne. Pacjenci do tego typu zabiegow
przygotowywani sg poprzez leczenie aparatem
statym, a sama procedura obejmuje mobilizacje
segmentow kostnych poprzez osteotomig, mo-
cowanie segmentdw w nowej pozycji za pomoca
tytanowych ptytek i Srub oraz zatozenie elastycz-
nych wyciggébw miedzyszczekowych. Ten temat
nie zostat pominiety w literaturze, bowiem poja-
wity sie liczne artykuty prezentujgce rézne stano-
wiska w kwestii wptywu tychze operacji na stan
ssz. Najwieksze kontrowersje dotyczg wiasciwego
postepowania z pacjentami z zaburzeniami w ob-
rebie stawu skroniowo-zuchwowego, ktérzy wy-
magajg zabiegu ortognatycznego. Istnieje poglad,
ze zabieg ten u takich pacjentéw powoduje dalsze

szkodliwe dziatanie na ssz i tym samym pogar-
sza objawy i powoduje zaburzenia pooperacyjne.
Przeprowadzono badanie, w ktérym brato udziat
25 pacjentow z Il klasg na zgbach trzonowychi jed-
noczesnie z zaburzeniami w ssz. Przez $rednio 2
lata i 3 miesigce byli oni leczeni aparatami statymi,
a nastepnie poddani operacji ortognatycznej. Od-
notowano wyniki leczenia klinicznego i rezonansu
magnetycznego przed i 3 miesigce po operacji.
Rezultatem przeprowadzonych zabiegdéw chirur-
gicznych byta redukcja maksymalnego otwierania
ust o $rednio 12 mm. U 5 pacjentow zmienit sig
tor odwodzenia zuchwy, 9 pacjentéw podawato
mniejszy bol przed operacja, a 9 mniej nasilone
efekty akustyczne w stawie. Na podstawie badania
rezonansem magnetycznym 50 stawdw skronio-
wo-zuchwowych, przemieszczenie krgzka stawo-
wego potwierdzono w 38 stawach przed operacjg
i w 28 po operacji. Gaggl i wsp. w oparciu o wyni-
ki wywnioskowali, ze zmiany o charakterze zwy-
rodnieniowym w stawach nie ulegty cofnigciu (ani
znaczgcej poprawie) po 3-miesiecznej obserwaciji
po zabiegu [35]. Na pozytywne aspekty operaciji
ortognatycznej wskazuje badanie przeprowadzo-
ne na 60 pacjentach badanych raz przed opera-
cja i dwa razy po operacji (w przyblizeniu 12 i 29
miesiecy po operacji). W badaniu oceniano takze
wystepowanie bélu gtowy. Grupa 20 pacjentow
z podobnym typem i stopniem deformacji twa-
rzowo-szczekowej, ktdéra nie wyrazita zgody na
leczenie operacyjne stanowita grupe kontrolna.
Wiekszos¢ pacjentéw w obu grupach miato wade
dotylng zaréwno w grupie badanej, jak i kontrolne;j.
Wiekszo$¢, bo az 73,3% pacjentow grupy badanej,
wykazywata objawy w ssz w pierwszej fazie bada-
nia. W badaniu koncowym czesto$¢ wystepowa-
nia tych objawéw zostata zredukowana do 60%.
W grupie kontrolnej 15 (75%) os6b wykazywato
objawy ze strony ssz, i wyniki te wzrosty w bada-
niu koncowym do 85%. W przypadku badan bolu
gtowy stwierdzono poprawe w grupie badanej z 38
(63%) zgtaszajgcych dolegliwosci — bole gtowy, do
15 (25%) po leczeniu ortognatycznym [36].

W innym badaniu wsrdéd 25 pacjentéw z po-
twierdzong w rezonansie magnetycznym i bada-
niu klinicznym dyslokacjg krazka, ktérzy poddani
zostali operacji ortognatycznej brano pod uwage
subiektywne odczucia pacjenta, wynik badania
klinicznego i obrazowego ssz. Analizowane dane
pochodzity z okresu przed operacjg, bezposrednio
po operacji oraz odlegtego. Przed operacjag na bol
w stawie uskarzato sie 9 pacjentow (36%), w ba-
daniach odlegtych (po okotfo 2 latach) 21 pacjen-
tow (84%). Odnotowano takze znaczne zmniejsze-
nie maksymalnego otwarcia ust po operacji oraz
niewielkg redukcje ruchu dobocznego zuchwy.
U 24% pacjentow zapis bocznego tomogramu
cefalometrycznego ukazat resorpcje wyrostka
ktykciowego. Warto dodac¢, ze ta sama technika
operacyjna zostata zastosowana u pacjentéow bez
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objawow ze strony ssz i okazata sie bardzo udana,
data stabilne wyniki bez nastepowych dysfunkcji
w stawie [37].

Interesujgcy przypadek prezentuje takze bada-
nie nad 25-letnig pacjentka z klasg Il Angle'a (pod-
grupa 1), ze zgryzem otwartym, zwigekszonym
nagryzem poziomym, bolem i objawami akustycz-
nymi w ssz, u ktérej podjeto leczenie ortodontycz-
no-chirurgiczne. Najwiekszg znaczgcg zmiang,
poza dobrym rezultatem okluzyjnym i poprawg es-
tetyki twarzy, byto catkowite ustgpienie objawow
ze strony ssz. Badanie to pozwala stwierdzi¢, ze
w niektérych przypadkach stan funkcjonalny sta-
wu skroniowo-zuchwowego moze ulec poprawie,
a stopien bélu moze by¢ zmniejszony po przepro-
wadzeniu operacji ortognatycznej [38].

Naukowcy w ramach The Cochrane Collabo-
ration, po przeanalizowaniu 284 badan innych au-
toréw, doszli do wniosku, iz nie ma dowoddéw na
stwierdzenie, ze leczenie ortodontyczne zapobiega
lub jest pomocne w leczeniu zaburzeh ssz. Stwier-
dzili oni brak wiarygodnych danych na potwier-
dzenie zwigzku pomiedzy aktywng interwencjg
ortodontyczng a zaburzeniami funkcji tych stawow.
Dlatego uznali za konieczne przeprowadzenie wy-
sokiej jakosci randomizowanych badan klinicznych
w dziedzinie praktycznej ortodoncji [39]. Podobne
poglady zdajg sie popiera¢ polscy badacze, ktérzy
analizujgc doniesienia literaturowe stwierdzili, ze
jednoznaczne spostrzezenia na tym etapie wiedzy
i badan naukowych nie sg mozliwe [40].

Ze wzgledu na odnotowywang wysokg czestos¢
wystepowania parafunkcji oraz zaburzen czynno-
Sciowych uktadu stomatognatycznego wydaje sieg,
ze niezbedna jest wspbtpraca lekarza ortodonty
z lekarzami wyr6zniajgcymi sie wiedzg i doswiad-
czeniem klinicznym w tej tematyce. Do niedawna
realizowano badania ssz gtéwnie w oparciu o ba-
dania kliniczne (badanie palpacyjne), wskaznik
dysfunkcji Helkimo oraz o podstawowe badania
radiologiczne. Aktualnie sugeruje sie, ze do tego
typu badan longitudinalnych, majgcych na celu
rozstrzygnigcie, w jakim stopniu leczenie orto-
dontyczne wptywa na topografie struktur i funkcje
ssz, niezbedne jest opracowanie metodyki ba-
dan, uwzgledniajgcej wykorzystanie nowoczesnej
aparatury, zapewniajgcej obiektywizacje badan,
powtarzalno$¢ i czuto$¢ metody. Réwnie wazna
jest umiejetno$¢ wtasciwej interpretaciji wynikéw
badan uzyskanych przy uzyciu nowoczesnych
technik obrazowania struktur ssz, jak i badan in-
strumentalnych czynnoéci poszczeg6lnych ele-
mentow uktadu stomatognatycznego, co wnosi
wiecej wartosci poznawczych, umozliwiajgcych
zespotowi terapeutycznemu oszacowanie czynni-
kow ryzyka planowanego leczenia [41-46].

Podsumowanie

Zaburzenia w obrebie stawéw skroniowo-zuchwo-
wych, ktére stanowig znaczny odsetek choréb wy-

stepujgcych w obrebie czesci twarzowej czaszki,
cechuje wieloczynnikowa etiologia. Wsréd wielu
badan poswigconych znalezieniu zwigzku pomig-
dzy wystepowaniem patologicznych dzwiekdw
w stawie a istnieniem zaburzen zgryzu, kazde
potwierdza obecno$¢ tej zaleznosci. Waznym
aspektem w omawianiu zagadnienia dysfunkcji
stawu skroniowo-zuchwowego jest takze okresle-
nie wptywu leczenia ortodontycznego i ortogna-
tycznego na rozwoj zaburzen w stawach. Wyniki
badan nie wskazujg jednoznacznie na istnienie
wptywu leczenia ortodontycznego i ortognatycz-
nego na rozwoj zaburzen w obrebie tych stawow
czy tez na ich poprawe. Jednak zaréwno zabu-
rzenia w zakresie morfologii, jak i funkcji stawéw
skroniowo-zuchwowych nalezy kazdorazowo bra¢
pod uwage podczas ustalania planu leczenia wad
narzadu zucia.
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