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I Streszczenie
Wprowadzenie. Coraz wieksza liczba pacjentéw zgtasza sie do stomatologa z objawami dysfunkcji uktadu ruchowego
narzadu zucia. Dysfunkcja ta traktowana jest jak choroba cywilizacyjna, wystepujgca gtéwnie w spoteczenstwach krajow
wysoko rozwinietych, a wciaz nie do konca poznana jej etiologia oraz wptyw niejednokrotnie wielu czynnikéw ogdlnych
stanowig wyzwanie dla specjalistow.
Cel pracy. Gtéwnym celem pracy byta charakterystyka dysfunkcji ukladu ruchowego narzadu zucia, przedstawienie danych
dotyczacych jej epidemiologii, etiologii, objawdw klinicznych i metod leczenia.
Skrécony opis stanu wiedzy. Zaburzenia w uktadzie ruchowym narzadu zucia to trzeci, po chorobie préchnicowej i cho-
robach przyzebia, problem wspdtczesnie dotyczacy pacjentéw zgtaszajacych sie do lekarza dentysty. Wedtug danych
WHO wystepuje u ok. 50-80% oséb dorostych, gtéwnie miedzy 30. a 40. rokiem zycia i czesciej dotyczy kobiet. Czynniki
predysponujace do rozwoju tego zaburzenia majg charakter zaréwno miejscowy, jak i ogélnoustrojowy. Sugeruje sig, iz
najistotniejszym czynnikiem, ktéry determinuje powstanie dysfunkgcji uktadu ruchowego narzadu zucia, jest niestabilnos¢
psychosocjalna chorego. Postepowanie terapeutyczne obejmuje zabiegi z zakresu medycyny fizykalnej i technik manualnej
relaksacji miesni, farmakoterapie, terapie psychiatryczna/psychologiczna i terapie z zastosowaniem szyn stabilizacyjnych,
przy jednoczesnych dziataniach proedukacyjno-profilaktycznych.
Podsumowanie. Interdyscyplinarne podejscie do dysfunkgji uktadu ruchowego narzadu zucia ma kluczowe znaczenie
w kwestii diagnostyki i leczenia tego zaburzenia, a jego wieloczynnikowa etiologia wskazuje na koniecznos¢ prowadzenia

leczenia zespotowego.

I Stowa kluczowe

dysfunkcja uktadu ruchowego narzadu zucia, epidemiologia, fizjopatologia, diagnostyka, leczenie

WPROWADZENIE

Dysfunkcja uktadu ruchowego narzadu zucia (u.r.n.z.) de-
finiowana jest w piémiennictwie jako zaburzenia czynnos-
ciowe stawu skroniowo-zuchwowego (temporomandibular
disorder, TMD), zesp61 bélu i dysfunkcji mie$niowo-powie-
ziowej, zespol ssz (zespot stawu skroniowo-zuchwowego lub
zaburzenia czaszkowo-zuchwowe) [1, 2].

Wspolczesnie coraz wigksza liczba pacjentow zgtasza sie do
lekarzy dentystow z objawami dysfunkeji uktadu ruchowego
narzadu zucia Nie jest to zjawisko nowe, ale - jak wynika
z danych statystycznych - z roku na rok narasta. Pierw-
sze wzmianki dotyczace wystepowania zaburzen w stawie
skroniowo-zuchwowym oraz ich leczenia z zastosowaniem
technik manualnych datuja si¢ na okres starozytnosci (ok.
V wieku p. n. e.). W pismach z tamtego okresu istnieja np.
opisy zabiegéw recznej repozycji zwichnietej zuchwy wy-
konywanych przez Hipokratesa. Dopiero na przelomie XIX
i XX wieku rozpoczeto prowadzenie na szerokg skale badan
dotyczacych mechanizmu powstawania dysfunkcji narzadu
zucia, podjeto proby poznania jej etiologii oraz korelacji
pomiedzy wystepowaniem wad zgryzu a nieprawidlows
funkcjonalno$cig miesni zZucia, bélami glowy czy obecnoscia
objawéw otolaryngologicznych. Obecnie dysfunkcja u.r.n.z.
traktowana jest jako choroba cywilizacyjna, wystepujaca
gltéwnie w spoleczenstwach krajéow wysoko rozwinietych,
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a wcigz nie do konca poznana jej etiologia oraz wplyw nie-
jednokrotnie wielu czynnikéw ogélnych stanowia wyzwanie
dla specjalistow. Podejscie interdyscyplinarne do problemu
ma kluczowe znaczenie w kwestii diagnostyki i leczenia [3-5].

CEL PRACY

Celem pracy byla charakterystyka dysfunkeji uktadu rucho-
wego narzadu zucia, przedstawienie danych dotyczacych
epidemiologii i etiologii tego zaburzenia, jego objawéw kli-
nicznych i metod leczenia.

EPIDEMIOLOGIA DYSFUNKCJI UKLADU
RUCHOWEGO NARZADU ZUCIA

Zaburzenia w uktadzie ruchowym narzadu zucia to trzeci,
po chorobie prochnicowej i chorobach przyzebia, problem
dotyczacy obecnie pacjentéw zglaszajacych sie do lekarza
dentysty. Szacuje sig, iz ok. 30-90% populacji dorostych
cierpi z powodu dysfunkcji narzadu zucia [6, 7]. Inni autorzy
podaja, iz jest to ok. 12-84% [8]. Czesciej problem ten dotyczy
kobiet niz me¢zczyzn, co moze mie¢ podloze hormonalne [1,
9]. Wedtug AAOP (American Academy of Orofacial Pain)
przynajmniej jedna oznaka zaburzen czynno$ciowych w ssz
wystepuje u40-75% ogdlnej populacji, a przynajmniej jeden
objaw u ok. 33% [1, 10]. Objawy bolu w dysfunkeji ukta-
du ruchowego narzadu zZucia manifestujg sie gtéwnie mie-
dzy 30. a 40. rokiem zycia. Wystepuja u ok. 40-90% dzieci
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i mlodziezy, a w przypadku oséb dorostych nawet w 60-90%
przypadkow [3]. Natomiast wedtug danych WHO, obecnos¢
zaburzen wystepuje w ok. 50-80% populacji 0séb dorostych
[10]. Badania Lapucia i wsp., ktérych celem bylo okreslenie
czestosci wystepowania dysfunkcji narzadu zucia w grupie
pacjentéw w wieku 20-30 lat, wykazaly w 72% przypadkow
obecnos¢ zaburzen czynnosciowych w ssz [11].

CZYNNIKI WPLYWAJACE NA ROZWOJ ZABURZEN
W STAWIE SKRONIOWO-ZUCHWOWYM

Czynniki, ktére predysponujg do pojawienia sie dysfunkcji
u.r.n.z., mozna podzieli¢ na ogdlne i miejscowe [12, 13].
Do czynnikéw miejscowych zaliczamy:

1. Zaburzenia zwarcia centrycznego i ekscentrycznego (nie-
prawidlowosci zgryzowe, wady zgryzu, zgryz urazowy,
przeszkody zwarciowe, czynniki jatrogenne).

2. Zmiany w stawie skroniowo-zuchwowym (nieprawidtowe
ulozenie gléw zuchwy, przemieszczenie krazka stawo-
wego).

3. Parafunkcje zwarciowe i niezwarciowe.

4. Nieprawidlowa pozycja ciata podczas snu.

5. Urazy, mikrourazy.

6. Stany zapalne narzadu zucia.

7. Bledy jatrogenne po nieprawidlowym leczeniu ortodon-
tycznym lub protetycznym.

Do czynnikéw ogélnoustrojowych zaliczamy:

1. Czynniki psychogenne, zaburzenia emocjonalne, stres,
choroby psychiczne.

2. Wady postawy ciata, schorzenia kregostupa, problemy
ortopedyczne.

3. Wady genetyczne, zaburzenia rozwojowe.

4.Choroby endokrynologiczne, choroby reumatolo-
giczne, zaburzenia hormonalne.

5. Nowotwory.

Sugeruje sig, iz najistotniejszym czynnikiem, ktéry deter-
minuje powstanie zespotu dysfunkgji u.r.n.z., jest niestabil-
nos¢ psychosocjalna chorego. Negatywne emocje, depresja,
strach, lek czy sktonno$¢ do myslenia katastroficznego nie-
rozerwalnie wigzg si¢ z czestszym i silniejszym odczuwa-
niem dolegliwo$ci bolowych oraz trudniejszym osiggnigciem
sukcesu terapeutycznego [1]. Ponadto, bezposredni wplyw
na pojawienie sie choroby moga mie¢ takie czynniki, jak:
przezyte wypadki, dramatyczne sytuacje zyciowe, status
socjodemograficzny, negatywne do$wiadczenia medyczne,
niska samoocena [14]. Fillingim i wsp. na podstawie badan
wiasnych wykazali zwigzek podwyzszonego poziomu poczu-
cia niebezpieczenstwa, stresu oraz katastrofizacji u pacjentow
ze zdiagnozowanymi zaburzeniami w obrebie uktadu rucho-
wego narzadu zucia [15]. Réwniez Lei i wsp. podkreslaja, ze
zaburzenia snu oraz poczucie niepokoju o podtozu psychoe-
mocjonalnym mogg stanowi¢ czynnik ryzyka wystgpienia
TMD [16]. Istniejg doniesienia, ze nate¢zenie sity objawow
bélowych oraz czas trwania bolu moze mie¢ $cisty zwigzek
z poziomem eskalacji objawow leku i depresiji [17].

Wsréd wymienionych czynnikéw za najwazniejszy uwaza
sie stres cywilizacyjny, ktdry coraz cz¢$ciej przybiera forme
przewlekla. W krajach wysoko rozwinietych stres stanowi
przyczyne ok. 50-75% wszystkich zgloszen pacjentéw do
lekarza dentysty. W zaleznosci od podatnosci biologicznej

pacjenta, stres moze w rézny sposéb wptywac na poziom bélu
TMD [18]. Stres wspoltowarzyszacy dysfunkeji w ukladzie
ruchowym narzadu Zucia moze ponadto znacznie zaburzac
aktywnos¢ motoryczng mie$ni zucia [19].

PARAFUNKCJE NARZADU ZUCIA (BRUKSIZM)

Stres oraz wzmozone napiecie emocjonalne sg gtéwna przy-
czyng wystepowania parafunkcji zwarciowych i/lub nie-
zwarciowych. Parafunkcje definiuje si¢ jako nie§wiadome
i szkodliwe nawyki, ktére odbywaja sie w kontakcie lub poza
kontaktem zebow przeciwstawnych, np. zgrzytanie ze¢bami,
zaciskanie zebow, obgryzanie paznokci, nagryzanie warg,
czy blony sluzowej policzkéw. Stanowig one jedng z form
radzenia sobie przez organizm z negatywnymi emocjami
w sytuacjach silnie stresogennych. Powtarzane i utrwalane,
wplywaja na ugruntowanie nieprawidtowego modelu rucho-
moéci zuchwy. Nastepstwem mogg by¢ zmiany anatomiczne
i czynno$ciowe w stawie skroniowo-zuchwowym [20].

Jedna z parafunkcji zwarciowych jest tzw. bruksizm, okre-
$§lany réwniez jako sleep bruxism [21]. Zgodnie z najnow-
sza definicja opublikowang przez Interantional Bruxism
Consensus w 2013 roku bruksizm to powtarzajaca si¢ ak-
tywno$¢ miesni szczek, charakteryzujaca si¢ zaciskaniem
zebow, zgrzytaniem i/lub usztywnieniem lub wysuwaniem
zuchwy (bracing or thrusting of the mandibule) (Jurkow-
ski P. i wsp., 2013 - [22]). Bruksizm moze by¢ wynikiem
nieprawidfowo przeprowadzonego leczenia protetycznego
i/lub ortodontycznego. Pojawienie si¢ w nastepstwie ble-
dow jatrogennych weztéw urazowych oraz przedwczesnych
kontaktow zwarciowych zwieksza tendencje do wzmozonej
aktywnosci migsniowej i nasilenia istniejgcych juz objawdw
bruksizmu. Najnowszy podziat wyréznia dwie postacie bruk-
sizmu: w czasie snu (sleep bruxism — SB) i w czasie czuwania
(awake bruxism — AB). AB charakteryzuje si¢ $wiadomym,
bezdzwiecznym zaciskaniem zebdw (bez zgrzytania) cze-
sto na podlozu emocjonalnym, np. w stanach napi¢¢ emo-
cjonalnych. SB natomiast objawia si¢ zgrzytaniem zebow
poza $wiadomoscia i kontrola pacjenta. Bruksizm w czasie
snu najprawdopodobniej nie ma podtoza psychologicznego,
a konsekwencja bywa starcie patologiczne twardych tkanek
zebow (Jurkowski P. i wsp., 2013 - [22]). W zwigzku z tym
pacjent nie jest Swiadomy istnienia bruksizmu i zgtasza si¢
do lekarza w chwili pojawienia si¢ dolegliwosci bolowych
ze strony stawu skroniowo-zuchwowego. Nieleczony bruk-
sizm moze prowadzi¢ do patologicznych zmian anatomicz-
nych w stawie, nadmiernej i niekontrolowanej aktywnosci
mies$niowej czy utraty twardych tkanek zebow [9, 12, 13].
Badania Hebel-Rézanskiej i wsp. wykazaly istotny wplyw
warunkow socjalnych (umiejetno$¢ relaksu oraz wypoczyn-
ku) wynikajacych z istnienia czynnikéw stresogennych na
nasilenie i natezenie aktywnosci parafunkcjonalnej, gléwnie
bruksizmu [23]. Natomiast Kapusevska i wsp. potwierdzajg
badaniami, ze prawidlowa i w odpowiednim czasie posta-
wiona diagnoza oraz zastosowane leczenie bruksizmu moga
wptyna¢ hamujaco na rozwéj TMD [24].
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OBJAWY KLINICZNE DYSFUNKCJI UKLADU
RUCHOWEGO NARZADU ZUCIA

Dysfunkcja uktadu ruchowego narzadu zucia manifestuje sie
objawami klinicznymi w obrebie uktadu miesniowego i/lub
uktadu kostnego ssz. Stad moze mie¢ postaé mig$niows lub
kostng o charakterze bélu ostrego badz przewleklego. Klein-
rok wyréznia postaé bolowa i bezbdlowa zaburzen w stawie
skroniowo-zuchwowym. Posta¢ bezbdlowa w wyniku dzia-
tania czynnikéw przewleklych (gléwnie nadmiernego stresu)
moze przeksztalci¢ sie w postaé bélowg [25].

W postaci mig$niowej charakterystyczne jest podwyzszone
napigcie, bolesnos¢ uciskowa, zmeczenie, poranna sztywnosé
oraz niebolesny przerost mieéni zwaczy. Czesto zaburzeniom
tym towarzyszy napiecie i bolesno$¢ okolicznych migséni
glowy i szyi, twarzy, konczyny gornej, obreczy barkowej,
jak réwniez kregostupa w odcinku piersiowym iledZwiowo-
-krzyzowym. W zwigzku z powyzszym, ze wzgledu na odda-
lenie objaw6w bolowych od miejsca wystepowania faktyczne-
go problemu klinicznego oraz promieniujgcy charakter bolu,
postawienie prawidiowej diagnozy moze by¢ znacznie utrud-
nione [26]. Dysfunkcje u.r.n.z. o charakterze czynnoéciowym
czesto mogg objawiac sie w postaci bolu glowy o charakterze
migrenowym [27]. Dahan i wsp. badajac populacje 180 oséb
ze szpitali w Bostonie i Montrealu, zaobserwowali wyzsza
czgsto$¢ wystepowania migren i syndromu chronicznego
zmeczenia u pacjentéw, u ktorych zdiagnozowano TMD
[27]. Réwniez Zenkevich i wsp. zauwazyli zwigzek TMJD
z istnieniem przewleklych boléw migrenowych, sugerujac,
iz nadreaktywnos$¢ mieéni Zucia moze generowa¢ impulsy
nocyceptywne w OUN, bedace inicjatorem migreny [28].
Istniejg poza tym doniesienia o zwigzku zaburzen w obrebie
stawu skroniowo-zuchwowego z niecharakterystycznymi
dolegliwo$ciami bélowymi w obszarze otolaryngologicznym
(szum i uczucie ucisku w uszach, zaburzenia stuchu, zawroty
glowy, zaleganie woskowiny usznej) oraz gatki ocznej (asy-
metria zrenic, zmniejszenie ostrosci widzenia, Izawienie,
wytrzeszcz gatek ocznych) [30, 31].

Bozyk i wsp. przeanalizowali 1 tys. kart pacjentéw zgla-
szajacych sie w latach 2003-2008 do Zakladu Zaburzen
Czynnoéciowych Narzadu Zucia UM w Lublinie. Na ich pod-
stawie podjeli probe oceny zwigzku uprawiania parafunkcji
z wystepowaniem odlegtych dolegliwo$ci bolowych. Wsrod
30% pacjentow ze zdiagnozowanymi bélami migéni karku az
87% uprawialo parafunkcje. U 26% ogdtu badanych wyste-
powaly bole kregostupa w odcinku szyjnym, a parafunkcje
w tej grupie uprawialo 86% badanych. Podobnie wéréd 16%
pacjentéw z bélami mieéni pasa barkowego — 87% uprawiato
parafunkcje. Wykazano, iz uprawianie parafunkcji, gtéwnie
zwarciowych — zaciskania i zgrzytania zebami, wptywa na
wzrost czesto$ci wystepowania odleglych objawéw bélo-
wych [20].

W postaci kostnej dysfunkeji u.r.n.z. objawy ze strony
stawu skroniowo-zuchwowego moga by¢ nastepujace: zja-
wiska akustyczne (trzaski, trzeszczenia), przeskakiwania,
ograniczona ruchomo$¢ zuchwy (w tym utrudnione roz-
wieranie szczek) w trakcie jej wolnych ruchéw, zaburzony
tor odwodzenia zuchwy, bolesnos¢ palpacyjna w okolicy
stawu [6, 11].

W badaniu wewnatrzustnym u pacjentéw z zaburzeniami
ssz stwierdza sie obecno$¢ w uzebieniu ubytkéw nieproch-
nicowego pochodzenia, w tym ubytkéw klinowych, tarczek
wyswiechtania, peknigc szkliwa oraz impresji na jezyku czy

zmian na blonie sluzowej policzkéw. Dodatkowo wystepowaé
moze rozchwianie i przemieszczenie zgbdw.

Do niespecyficznych objawéw mozna zaliczy¢: bolesnos¢
oraz pieczenie gardla, zmniejszone wydzielanie $liny, obec-
no$¢ zmian na blonie §luzowej podniebienia. Zdarza sie,
ze pacjenci sami informuja o wystepowaniu tzw. nocnego
zgrzytania czy zaciskania zebow oraz o tzw. porannym zme-
czeniu mige$niowym w okolicy zwaczy [11, 30].

Badania Lapucia i wsp. przeprowadzone wsrod 40 pacjen-
tow w wieku 20-30 lat wykazaty, ze u 22,5% os6b z zabu-
rzeniami w ukladzie ruchowym narzadu Zucia wystepowaty
dolegliwosci bolowe, u 57% - zaburzony tor odwodzenia
zuchwy, u 47% - wzmozone napigcie mig$niowe podczas
badania palpacyjnego, a u 52% — objawy akustyczne. W ba-
daniu wewnatrzustnym u 72% pacjentdw stwierdzono starcia
zeboéw, a u 52% badanych - pekniecia szkliwa oraz ubytki
klinowe [11].

Postaci bolowej dysfunkeji u.r.n.z. mogg towarzyszy¢ ob-
jawy ogolnoustrojowe o charakterze czynnosciowym i we-
getatywnym. Istnieje poglad, iz pomiedzy wystepowaniem
zaburzen w ssz a uwarunkowaniami psychospolecznymi
istnieje zwiazek na zasadzie sprzezenia zwrotnego i Scislej
korelacji. Zaréwno negatywne czynniki emocjonalne moga
inicjowa¢ pojawienie si¢ dolegliwo$ci bolowych w obrebie ze-
spotu twarzowo-czaszkowego, jak i odwrotnie — przewlekty
bdl zwigzany z zaburzeniami w ssz moze wplyna¢ na stan
psychoemocjonalny pacjenta, podtrzymywac lub zaostrzac
objawy dysfunkcji u.r.n.z. Stad chorzy czesto skarzg sie na
obecnoé¢ chronicznego zmeczenia, zte samopoczucie psy-
chiczne, nietolerancje zimna, zaburzenia snu, brak umiejet-
noéci efektywnego wypoczynku. Wérdd odleglych objawdw
wegetatywnych nalezy wymieni¢: mrowienie i pieczenie sko-
ry, bdle brzucha, zespét jelita wrazliwego, bolesne oddawanie
moczu, napady bicia serca i uczucie ,,klucia” serca, nocne
pocenie sie, duszno$¢ czy oslabienie sity miesniowej [25].

NIEINWAZYJNE METODY LECZENIA DYSFUNKCJI
UKLADU RUCHOWEGO NARZADU ZUCIA

Skuteczne leczenie zaburzen ukltadu ruchowego narzadu
zucia stanowi wspolczesnie istotny interdyscyplinarny prob-
lem. Ze wzgledu na réznorodng etiologie, mnogos¢ objawow
utrudniajgcych diagnostyke i zwykle wieloetapowej terapii,
wymaga duzego zaangazowania ze strony pacjenta oraz
podejécia wielospecjalistycznego. Uznaje sie, iz w pierwszej
kolejnosci powinno sie wdrozy¢ leczenie zachowawcze, naj-
cze$ciej objawowe, natomiast metody inwazyjne i nieodwra-
calne jedynie w koniecznych sytuacjach. W przypadku gdy
dysfunkcja ma podloze migsniowe, wybdr metody leczenia
zalezy od rodzaju zaburzenia oraz jego charakteru, czyli od
tego, czy jest ostry, czy przewlekly [32]. Niezmiernie istotna
jest doktadna diagnostyka, ktora powinna opierac si¢ narze-
telnym badaniu przedmiotowym i podmiotowym, oraz by¢
uzupelniona badaniami obrazowymi (zdjecia rentgenowskie,
tomografia komputerowa, rezonans magnetyczny, ultrasono-
grafia, artroskopia czy badania elektromiograficzne). Obec-
nie z powodzeniem stosuje si¢ rowniez zlozone komputerowe
systemy rejestrujace, ktorych zadaniem jest graficzna analiza
ruchéw zuchwy, zwarcia i czynnosci ssz [30].
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DZIALANIA PROEDUKACYJNE | PROFILAKTYCZNE

Kluczowe znaczenie dla osiagniecia sukcesu leczniczego ma
rozmowa i edukacja pacjenta, ktére dotyczg przyczyn oraz
mechanizméw powstawania dysfunkcji narzadu zucia. Ce-
lem dziatan profilaktycznych jest zmotywowanie chorego do
zachowan prozdrowotnych, np. odpowiedniego wykorzysta-
nia wolnego czasu na relaks i odpoczynek, roztadowywania
napie¢ poprzez wysiltek fizyczny czy wyksztalcenia pozytyw-
nego podejscia do zycia. Poza tym znaczenie ma regularne
wykonywanie, zaleconych przez lekarza i stosowanych in-
dywidualnie przez pacjenta w domu, ¢wiczen relaksacyjnych
oraz masazu mie$ni ukladu ruchowego narzadu zucia. Chory
musi by¢ $wiadomy, ze jego zaangazowanie i dyscyplina majg
niebagatelne znaczenie w procesie zdrowienia [33].

Istote skutecznej edukacji pacjentéw w zakresie czynni-
kéw, objawow i terapii zaburzen czynnoéciowych w ukladzie
stomatognatycznym potwierdzaja badania Redmana i wsp.
dokonujace oceny $wiadomos$ci wptywu czynnikéw destruk-
cyjnych na uklad stomatognatyczny u 56 pacjentoéw z terenu
Wielkopolski, ktérzy zglosili sie do lekarza stomatologa.
Wrykazano, ze tylko 23% z ogétu badanych byto swiadomych
mimowolnego zaciskania szczek, ok. 11% potwierdzito zgrzy-
tanie zebami podczas snu, a jedyne 23% - styszalo o terminie
»bruksizm” [34].

MEDYCYNA FIZYKALNA | TECHNIKI MANUALNEJ
RELAKSACJI MIESNI

W postaci bolowej zaburzen w ukfadzie ruchowym narza-
du zucia zaleca si¢ indywidualnie dobrane, wspomagajace
podstawowe leczenie zabiegi fizjoterapeutyczne z zakresu
medycyny fizykalnej i technik manualnych. Wéréd zabiegow
fizykoterapeutycznych mozna wyréznié: cieplolecznictwo
(ciepte oklady), zimnolecznictwo (zimne oklady), elektro-
lecznictwo, magnetostymulacje, krioterapie, promieniowanie
podczerwone, jonoforeze hialuronidazows, ultradzwigki czy
laseroterapie niskoenergetyczna [35]. Korzyscig z ich stoso-
wania jest zmniejszenie napiecia mie$niowego oraz elimina-
cja negatywnych nastepstw wzmozonej aktywnosci mieéni.

Do technik manualnych zalicza si¢: masaz (powierzchnio-
wy lub gleboki) i mobilizacje migéni, poizometryczng relak-
sacje miesni, reciprokalng inhibicje, akupunkture, blokady
infiltracyjne czy terapie manualng migsniowo-powigziowych
punktéw spustowych (myofascial trigger point). Innowacyjng
metoda, ktdra jest pomocna w usmierzaniu bolu pochodzenia
mie$niowego, zmniejszeniu obrzeku, poprawie stabilizacji
i przyspieszeniu procesu samoleczenia, jest stosowanie nie-
rozciagliwego, elastycznego plastra. Przykleja si¢ go w odpo-
wiedni sposéb na skore chorej okolicy (kinesio taping). Taping
z powodzeniem jest stosowany od wielu lat w medycynie
sportowej, ortopedycznej, pooperacyjnej czy onkologiczne;j.
W stomatologii taping uzywany jest w celach terapeutycz-
nych od niedawna, szczegélnie u pacjentéw onkologicznych
i obcigzonych reumatoidalnym zapaleniem stawow [36].
Urbanski i wsp. zalecaja w ostrym stadium postaci bolowej
zaburzen w ukladzie ruchowym narzadu zucia stosowanie
metod: techniki energii miesniowej (MET), masazu powierz-
chownego czy tapingu. W przewleklym natomiast: metody
fizykalne, gleboki masaz, kompresje ischemiczna, pozycyjne
rozluznianie czy techniki wplywajace hamujaco na uktad
mie$niowo-nerwowy [32].

FARMAKOTERAPIA

Farmakoterapia zawsze stanowi jedynie forme leczenia wspo-
magajacego. Objawowe dzialanie $rodkéw farmakologicz-
nych zmniejsza badz tagodzi dolegliwos$ci bolowe, wplywa
na procesy gojenia, gdy ewentualnie wystepuje stan zapal-
ny oraz na rozluznienie mies$ni. Leczenie farmakologiczne
nie moze stanowi¢ gléwnej metody terapii dysfunkeji ssz,
a same leki muszg by¢ rozsadnie i indywidualnie dobrane do
potrzeb pacjenta. Stosowanymi srodkami sa: niesterydowe
leki przeciwzapalne, sterydy, leki zwiotczajace migénie oraz
w okreslonych sytuacjach opioidy.

W przypadku gdy gtéwnym czynnikiem przyczynowym
zaburzen w ukladzie ruchowym narzadu zucia stanowia
problemy psychoemocjonalne, wynikajace przede wszyst-
kim z niemoznosci radzenia sobie ze stresem, wskazane
jest stosowanie lekdéw przeciwlekowych. Oddzielna grupe
stanowia chorzy cierpigcy na depresje, nerwice czy zabu-
rzenia osobowosci. U tych pacjentéw czesto wymagane jest
specjalistyczne leczenie psychiatryczne z odpowiednio do-
stosowang farmakoterapig.

Jedna z metod farmakoterapii jest stosowanie tzw. blokad
zwykorzystaniem srodkéw miejscowo znieczulajacych. Tego
rodzaju terapi¢ najczesciej stosuje sie w dwdch przypad-
kach: do diagnostycznych blokad nerwéw oraz do blokady
mie$niowo-powie¢ziowych punktéw spustowych [30, 33].

TERAPIA PSYCHIATRYCZNA/PSYCHOLOGICZNA

Ostry bol w ukladzie ruchowym narzadu zucia moze przejs¢
w posta¢ przewlekla. Chorzy uskarzajacy sie na przewlekty
bol w obrebie twarzy i/lub glowy czesto wykazuja obnizony
lub wrecz zty stan psychiczny. Stad wydaje sie, iz terapia
psychologiczna i/lub psychiatryczna w takich przypadkach
s uzasadnione [37, 38].

Wedtug Kindlera i wsp. w diagnozowaniu, zapobieganiu
ileczeniu bolu zwigzanego z dysfunkcjg u.r.n.z. powinno sie
uwzglednia¢ wspolobecnosé u chorego objawdw psychoso-
matycznych (w tym gléwnie leku i depresji). Wptywaja one
w duzej mierze na charakter zaburzen. Objawy depresyjne
charakterystyczne s dla zaburzen kostnych w stawie, a ob-
jawy lekowe — dla bdlu pochodzenia migsniowego [39].

W wielu przypadkach korzystne jest wspomaganie le-
czenia ogo6lnego psychoterapia. Dzigki niej pacjent zaczyna
rozumie¢ przyczyny bolu oraz uczy sie, jak sobie z nim ra-
dzi¢. Ma to szczegolne znaczenie, gdy chory wykazuje duze
predyspozycje do somatyzacji, katastrofizacji oraz reakgji
destrukcyjnych w sytuacjach silnie stresogennych. Psycho-
terapia umozliwia wyksztalcenie zachowan profilaktycz-
nych, zmiane stylu zycia, a takze kontrole nad racjonalnym
eliminowaniem napi¢¢ emocjonalnych. Korzystne jest sto-
sowanie hipnozy, autosugestii, muzykoterapii czy technik
relaksacyjnych typu biofeedback. W sytuacji gdy u pacjenta
rozpoznaje sie objawy depresji badz zaburzen nerwicowych,
dla uzyskania pozytywnych wynikéw terapeutycznych nie-
zbedna wydaje si¢ by¢ konsultacja psychiatryczna [33].
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TERAPIA ZZASTOSOWANIEM SZYN
STABILIZACYJNYCH

Leczenie z uzyciem szyny zgryzowej jest gtéwnie objawowsa
terapig zaburzen czynnos$ciowych w uktadzie stomatogna-
tycznym. Czesto stosuje sie ja jako zloty standard poste-
powania. Ma na celu rozluznienie migéni oraz odciazenie
stawu skroniowo-zuchwowego poprzez rozkontaktowanie
z¢bow przeciwstawnych. Dzigki temu poprawia ruchomos¢
zuchwy oraz zmniejsza lub catkowicie eliminuje objawy
bdlowe. Dodatkowo wplywa na zmniejszenie efektywno-
$ci prafunkcjonalnej i umozliwia zahamowanie procesu
$cierania zebdw. Moze réwniez stanowi¢ jedng z metod
diagnostycznych, ktéra wykorzystywana jest do eliminacji
innych chordéb ogdlnoustrojowych, badz analizy przyczyn
objawow zaburzen [40]. Szyne¢ stabilizacyjng poleca si¢ stoso-
waé wnocy i sporadycznie w ciggu dnia, szczegolnie w okre-
sie wzmozonego pobudzenia nerwowego. Czas stosowania
szyny dobierany jest indywidualnie. Zwykle trwa ok. 24
miesigce. Ze wzgledu na czgste nawroty choroby, zwlaszcza
u pacjentow niestabilnych emocjonalnie, istnieje konieczno$¢
wieloletniego stosowania szyny [3, 6, 13].

Szyna stabilizacyjna jest rodzajem ruchomej szyny oklu-
zyjnej, wykonanej najczeséciej z akrylu polimeryzowane-
go na gorgco. Okre$lana jest inaczej jako szyna Michigan,
szyna stabilizujaca badz relaksacyjna [40]. Stosuje si¢ ja
najczesciej na gorny tuk zebowy, chociaz w niektérych przy-
padkach uzasadnione jest zastosowanie na tuk dolny [41].
Powinna pokrywaé powierzchnie zebéw bioracych udziat
w zwarciu. Od strony przedsionka jamy ustnej siegaé do
ich najwigkszej wysokosci wzglednej, a od strony jezykowej
- pokrywac¢ girlande dzigstowa. Zeby tuku przeciwstaw-
nego muszg kontaktowac si¢ z szyna punktowo w zwarciu
centrycznym. W zwarciu ekscentrycznym nalezy zachowac
jedynie prowadzenie kfowe. Grubos¢ szyny powinna miesci¢
sie w granicach szerokosci szpary spoczynkowej. Badania
Kostrzewy-Janickiej i wsp. oceniajgce skutecznos¢ eliminacji
objawdw dysfunkeji w ssz zwigzanej z napigciem mig$nio-
wym w zaleznosci od grubosci szyny (2 mm, 4 mm, 6 mm)
wykazaly, Ze najwieksza relaksacje uzyskano stosujac szyne
o grubosci 6 mm [42]. Natomiast Pita i wsp. wykorzystujac
badania elektromiograficzne, nie zanotowali istotnych roznic
w potencjale elektrycznym mieéni przy zastosowaniu szyn
o grubosci 316 mm [43].

Istnieje bardzo szerokie spektrum wskazan do stosowania
zwarciowej szyny stabilizacyjnej. Moze ona wyeliminowa¢
badz zminimalizowa¢ dolegliwo$ci zwigzane z nieprawid-
fowym polozeniem krazkéw stawowych i/lub gtéw zuchwy.
Polecana jest przede wszystkim w bélowych, jak i bezbolo-
wych postaciach zaburzen w ssz o podiozu mie$niowym,
gdyz poprawia funkcjonalno$¢ miesni, zmniejsza napiecie,
a takze wydluza czas relaksacji. Zmniejsza aktywnos¢ pa-
rafunkcjonalng, gtéwnie objawiajacq sie zgrzytaniem i/lub
zaciskaniem zebdw. Wykorzystywana jest w trakcie terapii
ortodontycznej i ortodontyczno-chirurgicznej, gdyz popra-
wia i stabilizuje pozycje zebow [40, 41]. Skuteczna jest w le-
czeniu bolow glowy - gltéwnie napieciowych, ale réwniez
zwigzanych z czynno$ciowymi dysfunkcjami odcinka szyj-
nego kregostupa. Istnieja doniesienia o skuteczno$ci terapii
z zastosowaniem szyny w niwelowaniu badz zmniejszaniu
objawéw bolowych o charakterze migrenowym u pacjentow,
u ktérych stwierdzono dysfunkcje na tle czynnosciowym
[27]. Al-Ani i wsp. stosowali szyne stabilizacyjna w trakcie

terapii mialgii [44]. Ponadto, zwarciowa szyna stabilizacyj-
na jest standardowo wykorzystywana w terapii bruksizmu
oraz w przypadku istnienia innych negatywnych nawykéw
parafunkcjonalnych. Mozna nia leczy¢ dysfunkcje powiktane
zapaleniem torebki stawowej lub btony maziowej. Znajduje
takze zastosowanie u pacjentow po zabiegach artroskopii
i operacjach chirurgicznych na otwartym ssz [3, 12]. Badel
i wsp. stosowali szyne Michigan do wyréwnania i ustabilizo-
wania warunkéw zwarciowych przed ostatecznym leczeniem
protetycznym [45].

ZASTOSOWANIE TOKSYNY BOTULINOWE)
W LECZENIU DYSFUNKCJI UKLADU RUCHOWEGO
NARZADU ZUCIA

Od wielu lat w leczeniu dysfunkcji u.r.n.z. z powodzeniem
stosuje sie terapie toksyna botulinowg. Jest to substancja
produkowana przez Gram (+) laseczki bakterii beztlenowej
Clostridium botulinum. Dzialanie neurotoksyny polega na
porazeniu izwiotczeniu mig$ni poprzez dezaktywacje synaps
komorek nerwowych. Efekt taki utrzymuje sie ok. 4-6 mie-
siecy. Najlepsze efekty otrzymuje si¢ po trzykrotnym podaniu
neurotoksyny w odstepie trzech miesiecy. Efekt leczniczy jest
zatem odwracalny. Zastosowanie toksyny botulinowej w le-
czeniu dysfunkcji ssz polega nie tylko na uzyskaniu relaksacji
mie$ni, zmniejszeniu dolegliwos$ci bolowych towarzyszacych
schorzeniu czy obnizeniu napig¢cia mie$niowego, ale iniekcja
do miegéni zwaczy i skroniowych moze skutecznie eliminowa¢
bruksizm [38, 46].

PODSUMOWANIE

Interdyscyplinarne podejscie do dysfunkcji uktadu rucho-
wego narzadu zucia ma kluczowe znaczenie w kwestii diag-
nostykiileczenia. Wieloczynnikowa etiologia wymaga, aby
w leczeniu brat udziat stomatolog, neurolog, ortopeda, fizjo-
terapeuta psychiatra/psycholog, a takze specjalisci z zakresu
endokrynologii czy reumatologii. Jednocze$nie, majac na
uwadze udzial istotnego czynnika przyczynowego, jakim
jest stres cywilizacyjny, czesto przewlekly, nalezy stwier-
dzi¢, iz konieczne jest prowadzenie na szerszg skale dzialan
proedukacyjnych i profilaktycznych.
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Temporomandibular disorder - current state of
knowledge

I Abstract
Introduction. A growing number of patients are reporting to dentists with the symptoms of temporomandibular disorder
(TMD). It is considered to be a civilization disease which can be found mainly in the societies of highly developed countries.
It has not fully known etiology, and the influence of various general factors pose a challenge for specialists.
Objectives. A main aim of the study was to determine the characteristics of TMD and presentation of data concerning its
epidemiology, etiology, clinical symptoms and methods of treatment.
State of knowledge. TMD is the third, after caries and periodontal diseases, contemporary problem concerning patients
reporting to dentists. According to the WHO data, it can be observed in approximately 50-80% of adults, mainly between
30-40 years old, and more frequently concerns women. Factors predisposing to the development of disorders are of local
and systemic character. Itis suggested that the most vital factor determining the occurrence of TMD disorder is psychosocial
instability of the sick. Therapeutic treatment includes procedures from the field of physical medicine and manual techniques
of muscles relaxation, as well as pharmacotherapy, psychiatric/psychological therapy, and splints therapy, with simultaneous
educational and preventive actions.
Summary. An interdisciplinary attitude towards TMD is of key importance when it comes to diagnostics and treatment,
while multifactorial etiology shows the need for multidisciplinary treatment.
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