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STRESZCZENIE W JEZYKU POLSKIM

Cel pracy. Gtownym celem rozprawy byto przeanalizowanie wptywu
miesniowych (bolowych) postaci schorzen skroniowo—zuchwowych (TMD) na
funkcjonowanie uktadu ruchowego narzadu zucia. W ramach projektu
sformutowano cztery szczegotowe cele badawcze: analize lokalizacji dolegliwosci
bolowych miesni zucia u pacjentéw z miesniowymi TMD, analize zakresu i jakosci
ruchow zuchwy (badanie kliniczne i aksjograficzne) u tych pacjentéw w poréwnaniu
z grupg kontrolng, ocene zmiany potozenia zuchwy z pozycji referencyjnej do
pozycji maksymalnego zaguzkowania zebdw u pacjentdow z bélowg dysfunkcjg
miesni zucia, oraz analize zmian potozenia ktykci zuchwy podczas wybranych
czynnosci (potykanie, mowa, zgrzytanie zebami) u pacjentow z TMD na tle grupy
kontrolnej.

Materiat i metody. Badaniami objeto 52 osoby w wieku 18—65 lat (obie ptci),
ogolnie zdrowe. Grupe badang stanowito 26 pacjentow z rozpoznanymi
miesniowymi zaburzeniami TMD o charakterze bolowym, spetniajgcymi kryteria
diagnostyczne DC/TMD (m.in. miejscowy bol miesni, bol miesniowo-powieziowy
z lub bez przeniesienia), bez cech dysfunkcji stawéw skroniowo—zuchwowych.
Grupe kontrolng stanowito 26 oséb bez objawéw TMD (brak dolegliwosci bélowych
ani zaburzen funkcjonalnych narzadu zucia). Wszyscy uczestnicy posiadali stabilne
warunki zgryzowe (obecne kontakty zebéw w czterech strefach podparcia) i zaden
nie byt poddawany w ostatnich 3 miesigcach leczeniu za pomocg szyn zgryzowych,
lekdw przeciwzapalnych ani lekow rozluzniajgcych miesnie. Kazdy pacjent zostat
poddany klinicznemu badaniu ukfadu ruchowego narzadu zucia zgodnie
z protokotem DC/TMD (wywiad oraz badanie przedmiotowe obejmujgce palpacje
miesni zucia, ocene zakresu ruchéw zuchwy oraz obecnosci trzaskow czy
blokowania stawu). Nastepnie wykonano badanie instrumentalne — elektroniczng
rejestracje ruchow zuchwy za pomocg aksjografu Cadiax 4 (Gamma Dental,
Austria). Ustalono indywidualng pozycje referencyjng zuchwy (niezalezng od
kontaktéw zebowych, odpowiadajgcg niewymuszonej relacji centralnej) i od niej
rozpoczynano wszystkie rejestrowane ruchy. Zarejestrowano maksymalne ruchy
zuchwy (otwieranie — odwodzenie, wysuwanie — protruzyjne, ruchy boczne) oraz
wybrane czynnos$ci funkcjonalne: potykanie, méwienie i symulowane zgrzytanie

zebami. Wykresy ruchu kitykci zuchwy uzyskane w aksjografii poddano analizie pod



katem: zakresdw ruchomosci, obecnosci ewentualnych odchylen od toru
prawidlowego (symetrii ruchu), zmiany potozenia kiykci miedzy pozycjg
referencyjng a maksymalnym zaguzkowaniem zebow, a takze roznic w ruchach
ktykci podczas badanych czynnosci. Wyniki porownano pomiedzy grupg badang
a kontrolng przy uzyciu testow statystycznych, uwzgledniajgc wptyw zmiennych
demograficznych (wiek, ptec).

Wyniki. W grupie pacjentow z TMD o typie miesniowym dolegliwo$ci bolowe
najczesciej dotyczyty obustronnie miesni zwaczy (nierzadko jednoczesnie miesnia
zwacza i skroniowego). Lokalizacje bolu wskazywane przez pacjentow pokrywaty
sie z wynikami badania palpacyjnego, potwierdzajgc trafno$¢ wywiadu. Nie
stwierdzono istotnych statystycznie réznic miedzy grupg badang a kontrolng
w wartosciach maksymalnych zakreséw ruchoéw zuchwy (takich jak maksymalne
otwarcie ust, ruchy boczne czy wysuniecie). Zaobserwowano jednak, ze pacjenci
z bolowg dysfunkcjg miesni zucia czesciej wykazywali zaburzenia toru ruchu
podczas maksymalnego otwierania ust — wystepowaty u nich odchylenia zuchwy od
ruchu prostoliniowego (tzw. defleksje) znamiennie czesciej niz u oséb zdrowych.
Pomimo braku zmian wewnatrzstawowych, stwierdzono wptyw zaburzen
miesniowych na ruch w stawach skroniowo-zuchwowych: badanie aksjograficzne
ujawnito zréznicowany przebieg ruchu kiykci zuchwy u pacjentow z TMD, w tym
czestsze wystepowanie asymetrii torow ruchu kitykci podczas otwierania ust
w poréwnaniu z grupg kontrolng. Analiza relacji zuchwy do szczeki wykazata
réznice miedzy pozycjg referencyjng a maksymalnym zaguzkowaniem — w grupie
badanej czesciej obserwowano niecentryczne potozenie ktykci (zwtaszcza zjawisko
dystrakciji, czyli przemieszczenia gtdw zuchwy ku dotowi w pozycji maksymalnego
zaguzkowania) w porownaniu z osobami zdrowymi. Zaobserwowane przypadki
rozbieznosci potozenia ktykci miedzy relacjg centralng a okluzjg maksymalng
wskazujg na potrzebe precyzyjnej diagnostyki relacji zuchwy niezaleznie od
kontaktow zebowych u tych pacjentow. Natomiast poréwnanie ruchéw zuchwy
podczas badanych funkcji (potykania, mowy, zaciskania/zgrzytania zebdow) nie
ujawnito istotnych réznic miedzy grupg TMD a kontrolng — przebieg ruchow kiykci
podczas tych czynnosci byt zblizony, symetryczny w obu grupach.

Whnioski. U pacjentdw z miesniowg postacia TMD nie stwierdzono
wyraznego ograniczenia zakresu ruchéw zuchwy w poréwnaniu z osobami

zdrowymi, jednak wystgpity subtelne zaburzenia funkcji uktadu ruchowego narzadu



zucia. Nalezg do nich przede wszystkim zaktdcenia toru ruchu zuchwy podczas
otwierania ust oraz asymetria ruchu ktykci, niewystepujgce u osob zdrowych.
Ponadto u pacjentow z bdélem miesni zucia czesciej odnotowano nieprawidtowe
relacje zuchwy wzgledem szczeki (rozbieznoS¢ miedzy pozycjg referencyjng
a okluzyjng), co moze skutkowa¢ okresowg dekompensacjg w stawach (np.
epizodyczng dystrakcjg kiykci). Wyniki badania sugeruja, ze przewlekte bdélowe
dysfunkcje miesni zucia wptywajg gtownie na jakos¢ (symetrie i ptynnos¢) ruchdéw
zuchwy, nie powodujgc istotnej redukcji zakresu ruchomosci ani zaburzen
podstawowych funkcji czynnosciowych. Uzyskane dane podkreslajg znaczenie
wczesnej diagnostyki instrumentalnej (aksyjografii) u pacjentéw z miesniowymi
TMD w celu wykrywania tych subtelnych odchylen i zapobiegania potencjalnym
powiktaniom w obrebie stawu skroniowo-zuchwowego oraz utatwienia planowania

leczenia (np. w rehabilitacji okluzyjnej i protetycznej).



STRESZCZENIE W JEZYKU ANGIELSKIM

Aim of the study. The main objective of this dissertation was to analyze the
impact of muscular (pain-related) forms of temporomandibular disorders (TMD) on
the functioning of the masticatory system. Four specific research aims were defined:
to analyze the localization of muscle pain in patients with muscular TMD, to evaluate
mandibular range of motion and movement quality (clinical and axiographic
examination) in these patients compared with a control group, to assess mandibular
positional changes between the reference position and the maximum intercuspation
in patients with painful muscle dysfunction, and to analyze condylar movements
during selected functional activities (swallowing, speech, bruxism) in TMD patients
versus healthy individuals.

Material and methods. The study involved 52 generally healthy individuals
aged 18-65 years, of both sexes. The study group consisted of 26 patients
diagnosed with muscular TMD (according to DC/TMD criteria: local myalgia,
myofascial pain with or without spreading or referred pain), with no signs of intra-
articular dysfunction. The control group included 26 participants free from TMD
symptoms or functional disturbances of the masticatory system. All subjects
presented stable occlusal support in four posterior zones and had not undergone
splint therapy, anti-inflammatory, or muscle-relaxant treatment in the previous
3 months. Each participant underwent a standardized clinical examination based on
the DC/TMD protocol (interview and physical examination, including muscle
palpation, mandibular range of motion, and detection of acoustic phenomena or joint
blocking). Subsequently, instrumental analysis was performed using electronic
registration of mandibular movements with the Cadiax 4 axiograph (Gamma Dental,
Austria). An individualized reference position (independent of occlusal contacts,
corresponding to the clinical centric relation) was established and used as the
starting point for all recordings. Maximum mandibular movements (opening,
protrusion, lateral excursions) and selected functional activities (swallowing,
speaking, simulated bruxism) were registered. Condylar motion traces were
analyzed for range, quality, symmetry, and condylar positional changes between the
reference position and maximum intercuspation. Statistical comparisons between
study and control groups were carried out, including analyses of age and sex as

potential confounders.



Results. In the TMD group, pain most frequently involved the masseter
muscles bilaterally, often combined with the temporalis muscles. Patient-reported
pain locations were consistent with findings from palpation, supporting the reliability
of the clinical interview. No statistically significant differences were found in maximal
mandibular range of motion (e.g., mouth opening, protrusion, lateral excursions)
between the study and control groups. However, patients with muscular TMD
presented a significantly higher incidence of mandibular deviations (deflections)
during mouth opening compared with controls. Despite the absence of intra-articular
pathology, axiographic records revealed altered condylar motion patterns in TMD
patients, including more frequent asymmetries of condylar trajectories during
opening. Analysis of mandibular relations showed discrepancies between the
reference position and maximum intercuspation: in the study group, condyles were
more often displaced from the reference trajectory (especially caudally, indicating
joint distraction), whereas in controls these discrepancies were rare. Such non-
coincidence of condylar position highlights the need for precise evaluation of
mandibular relations beyond occlusal contacts. Conversely, condylar movements
during functional activities (swallowing, speech, and bruxism) did not differ
significantly between groups; motion patterns were largely symmetrical and
comparable.

Conclusions. Patients with muscular forms of TMD did not exhibit a marked
reduction in mandibular range of motion compared with healthy individuals. Instead,
their dysfunction was characterized mainly by subtle qualitative alterations:
mandibular trajectory deviations, asymmetry of condylar paths, and discrepancies
between reference and intercuspal positions. These findings suggest that chronic
myogenous pain affects the quality and symmetry of mandibular movements rather
than the magnitude of motion or the execution of functional tasks. The results
underline the diagnostic value of axiography in detecting such subtle disturbances,
which may facilitate early intervention, prevent secondary intra-articular
complications, and support individualized treatment planning in prosthetic and

occlusal rehabilitation.
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1. WSTEP

1.1. Zaburzenia skroniowo — zuchwowe — epidemiologia i etiologia

Zaburzenia skroniowo-zuchwowe (ang. Temporomandibular Disorders,
TMD) to niejednorodna grupa schorzen, dotyczgca ukfadu miesniowo-stawowego
narzadu zucia, charakteryzujgca sie zaburzeniami czynnosciowymi, a takze bardzo
czesto stanowigca przyczyne dolegliwosci boélowych gtowy i szyi. Wyniki
podsumowujgce metaanalizy na temat czestosci wystepowania réznego typu
schorzen, w tym artralgii, dyslokacji krgzka stawowego z repozycjg lub bez, choréb
degeneracyjnych stawu skroniowo-zuchwowego oraz podwichnie¢ wskazujg, ze
dotyczg one ponad 25% oséb dorostych oraz ponad 7% dzieci i mtodziezy (1,2).
Dolegliwosci bolowe, takie jak bol miesni i stawow skroniowo — zuchwowych, mogag
mie¢ rowniez charakter promieniujgcy do innych odleglejszych okolic, np. skroni,
szyjnego odcinka kregostupa i innych okolic ciata. Istotnymi elementami obrazu
klinicznego pacjentow z bélem, a szczegdinie z bolem przewlekltym, sg dysfunkcije
psychospoteczne, polegajgce na niezdolnosci do wykonywania zadan
zawodowych, a nawet podstawowych czynnosci codziennych oraz wystepowanie
okresowych zaburzen nastroju, a takze depresji. Dodatkowo, réwnolegle moga
u pacjenta wspotwystepowac inne objawy jak np. szumy uszne, zaburzenia snu,
pierwotne i wtérne béle gtowy, béle kregostupa, a takze naktadac sie objawy innych
zespotow bolowych wystepujgcych np. u pacjentéw z fibromialgig, reumatoidalnym
zapaleniem stawodw, toczniem uktadowym i innymi jednostkami chorobowymi, co
powoduje, ze rozpoznanie TMD jest bardzo trudne i objawy schorzen skroniowo —
zuchwowych mogg wpisywa¢ sie w szerszy kontekst ogolnoustrojowy
i biopsychospoteczny. Dane epidemiologiczne wskazujg na duzg rozpietosc
wystepowania schorzen skroniowo — zuchwowych w populacji. Autorzy opracowan
tematycznych wskazujg na szczyt zachorowan w grupie wiekowej miedzy 20 — 40
rokiem zycia oraz wyraznie czestsze ich wystepowanie wsrod kobiet (3,4,5,6).
Schorzenia te spotykane sg réwniez wsrdd pacjentdw mtodocianych, u ktérych
rozpoznaje sie najczesciej béle miesni oraz przemieszczenia krgzka stawowego
bez zablokowania (2,7). Na podstawie danych z piSmiennictwa mozna stwierdzic,
ze zaburzenia skroniowo — zuchwowe stanowig globalny i powszechny problem
zdrowia publicznego (8,9,10,11). Bardzo interesujgce badania potwierdzajgce

niekorzystny wptyw izolacji spotecznej podczas pandemii COVID-19 na czestos¢
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wystepowania objawéw zaburzen skroniowo-zuchwowych zostaty przeprowadzone
na Uniwersytecie w Brazylii w 2020 roku w grupie studentéw stomatologii. Autorzy
tych badan wskazujg, ze okres izolacji spotecznej z powodu pandemii Covid — 19
mogt mie¢ niekorzystny wptyw na czestos¢ wspotwystepowania zaburzen lekowych,
depresji i objawdw zaburzehn skroniowo — zuchwowych w badanej grupie,
rekomendujgc jednoczesnie poréwnanie uzyskanych wynikow z dalszymi

obserwacjami po okresie pandemicznym (12).

Epidemiologia
schorzen skroniowo
- zuchwowych

Spoteczenstwa Prawdopodobny
Ptec zenska Wiek 20-40r.z. panstw wptyw pandemii
rozwinietych COVID-19

Ryc. 1. Epidemiologia zaburzen skroniowo — zuchwowych.

Najnowsze  definicie  schorzeh  skroniowo-zuchwowych  obejmujg
nieprawidtowosci w budowie i funkcjonowaniu struktur miesniowo-szkieletowych
uktadu ruchowego narzadu zucia i tkanek otaczajgcych. Definicja zawarta
w Stowniku terminéw protetycznych obejmuje wszelkie patologie odpowiadajgce za
uposledzenie funkcji stawéw skroniowo-zuchwowych i/lub miesni narzadu Zucia
(13). Obecnie jako najbardziej trafng, ze wzgledéw diagnostycznych
i terapeutycznych, mozna przyja¢ definicje okreslajgcg zaburzenia skroniowo-
zuchwowe jako zespdt choréb i zaburzen, ktdére sg zwigzane z morfologig
i czynnos$cig narzadu zucia oraz mogg by¢ zwigzane z chorobami systemowymi
uktadu ruchu lub innymi wspdtistniejgcymi (14). Dolegliwosci te zostaly ujete
w Kryteriach diagnostycznych, stworzonych przez miedzynarodowe konsorcjum pod
postacig dwoch grup wymienionych w dokumencie DC/TMD (Diagnostic Criteria for
Temporomandubular Disorders) (15). Peck i wsp. wyrézniajg dodatkowo choroby
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struktur otaczajgcych, obejmujgce na przyktad nadmierny wzrost wyrostka
dziobiastego, ograniczajgcy prawidtowg ruchomos¢ zuchwy (16,17). Etiologia
schorzen skroniowo-zuchwowych od wielu lat jest tematem wielu badan, dyskus;ji
i kontrowersji. Jak wykazat bardzo szczegotowy przeglad piSmiennictwa de Kanter
i wsp., przez niemal 70 lat powstato ponad 22 000 artykutéw dotyczgcych tego
tematu (18). Jednak dogiebna analiza wykazata, ze jedynie kilkadziesigt
opublikowanych prac mozna byto zaliczy¢ do grupy o najwyzszej waznosci dowodu
naukowego. Na podstawie badan prowadzonych w oparciu o wystandaryzowane
metody (w tym randomizacja, podwojne zaslepienie, odpowiednie dobranie grup
badanych i kontrolnych) uzyskano informacje dotyczgce etiologii zaburzen
skroniowo-zuchwowych. Czynniki ryzyka zwigzane z ich wystepowaniem mozna
podzieli¢ na miejscowe i ogdlnoustrojowe. Wsrdéd tych pierwszych na szczegdlng
uwage zastugujg czynniki okluzyjne, opisywane takze jako ,biomechaniczne”, ktére
oceniane byty w ponad 50 badaniach, jednak ze wzgledu na brak jednorodnosci
w metodach badania schorzen skroniowo-zuchwowych oraz klasyfikacji zaburzen
zwarcia, nie mozna ujednolici¢ wnioskéw wynikajgcych z tych badan. Analizowana
byta réwniez zaleznos¢ miedzy tzw. ,prowadzeniem stawowym” i ,prowadzeniem
zebowym” w grupie pacjentow z dwoma réznymi schematami okluzji dynamicznej,
opartej na dominacji ktéw oraz na tzw. prowadzeniu grupowym. Badania wykazaty,
ze kat nachylenia drogi stawowej w obu grupach byt podobny, natomiast
u pacjentow z tzw. ,prowadzeniem ktowym” bardziej strome byto ustawienie zebdw
przednich i zwigzane z tym prowadzenie sieczne, niz u pacjentow z prowadzeniem
grupowym (19). Istotnym wynikiem badan byto tez stwierdzenie, ze Srednia wartosc
kata nachylenia drogi stawowej u badanych pacjentéw byta istotnie mniejsza, niz
Srednia warto$¢ kata nachylenia zebow siecznych, niezaleznie od schematu
zgryzowego. W przytaczanych badaniach wykazano roznice 24 stopni miedzy
prowadzeniem siecznym a prowadzeniem stawowym w grupie pacjentow
z dominacjg kta podczas ruchéw ekscentrycznych oraz 14 stopni w grupie
pacjentow z funkcjg prowadzenia grupowego. Badanie te dotyczyty pacjentow
z | klasg szkieletowg, natomiast warto zainteresowaC sie tez tym aspektem
u pacjentow z Il oraz Il klasg i przeprowadzi¢ podobng analize takze w tych grupach
pacjentow. Bardzo wazne jest zwrdcenie uwagi na ewentualne wspotwystepowanie
TMD oraz wad zgryzu, ze wzgledu na zaburzenia okluzyjne spowodowane

nieprawidtowym ustawieniem zebow, szczegdlnie w przypadku wystepowania

13



takich wad, jak np.: tytozgryz, zgryz gteboki, oraz zgryz krzyzowy (19, 20, 21, 22).
Inne czynniki miejscowe to mikrourazy okluzyjne i wieksze urazy np. zebdéw lub
okolicy stawow skroniowo-zuchwowych oraz parafunkcje. (23, 24). Wsréd
czynnikow ogolnoustrojowych szczegolnie podkreslana jest rola przewlektego
stresu, zaburzen hormonalnych, wiotkosi tkanki tgcznej oraz zaburzen
genetycznych (25, 26, 27). Nalezy podkresli¢, ze ze wzgledu na systematyczny
wzrost liczby badan genetycznych obiecujgca wydaje sie mozliwos¢ doktadniejszej
analizy tych czynnikéw, ktore mogtyby swiadczy¢ o ewentualnej osobniczej
predyspozycji pacjenta do wystgpienia TMD lub o jej braku (28). Autorzy metaanaliz
i przegladow systematycznych podkreslajg dalszg potrzebe przeprowadzania
dobrze zaprojektowanych i zrealizowanych badan, ktérych celem bytoby ustalenie
standardéw postepowania w toku diagnostyczno-leczniczym u pacjentow z TMD.
Nie ulega watpliwosci, ze etiologia tych zaburzenh jest wieloczynnikowa i zaréwno
diagnostyka, jak i leczenie powinno by¢ ukierunkowane na identyfikacje i eliminacje

czynnikdw przyczynowych, a nie jedynie na leczenie objawowe.

Etiologia schorzen
skroniowo - zuchwowych

Zmiany tkankowe:
- miejscowe (uraz, infekcja) Predyspozycje
- 0goblne (choroby Stan psychoemocjonalny - genetyczne
hormonalne, reumatyczne, - nabyte
infekcyjne)

Ryc. 2. Etiologia zaburzen skroniowo — zuchwowych (schemat wiasny).
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1.2. Diagnostyka zaburzen skroniowo — zuchwowych

WSsrod badan diagnostycznych pozwalajgcych na rozpoznanie i roznicowanie
poszczegolnych schorzen skroniowo — zuchwowych najwazniejsze jest badanie
kliniczne. Podstawg pozostaje potaczenie badania podmiotowego, czyli
ukierunkowanego wywiadu dotyczgcego zgtaszanych przez pacjenta dolegliwosci
z badaniem przedmiotowym. Szczegdlnie istotna w badaniu fizykalnym jest
palpacja miesni i struktur stawdw skroniowo — Zzuchwowych, ocena toru i zakresow
poszczegolnych ruchdw zuchwy oraz analiza wystepowania objawdw akustycznych
i dolegliwosci  bolowych.  Obecnie  zliotym  standardem  postepowania
diagnostycznego dotyczgcego zaburzen skroniowo — zuchwowych sg kryteria
zawarte w formularzu DC/TMD (ang. Diagnostic Criteria for Temporomandibular
Disorders). Klasyfikacja ta sktada sie z dwoch gtéwnych czesci, nazwanych przez
autorow osiami (ang. Axis | i Axis [lI). Pierwsza z nich dotyczy badania
podmiotowego i przedmiotowego, natomiast druga umozliwia ocene stanu
emocjonalnego pacjenta, stopnia niepetnosprawnosci, obecnosci depresji oraz
objawow somatycznych. Pierwsza os sktada sie z ankiet badajgcych subiektywny
wymiar dolegliwosci oraz formularza badania klinicznego. W drugiej osi pacjent
samodzielnie zaznacza miejsca wystepowania bolu na mapie ciata, ocenia bol
w aspekcie jego przewlektosci i natezenia oraz ograniczenie ruchomosci zuchwy,
wypetnia ankiete dotyczgcg wystepowania objawdw depresiji lub zaburzen lekowych
oraz liste parafunkcji dotyczgcych narzadu zucia.

Formularz badania klinicznego DC/TMD, opracowany w celu unifikacji
przeprowadzanego badania obejmuje wykonanie czynno$ci przez badajgcego
w postaci wydawania konkretnych polecen dla badanego tak, aby uzyskane dane
byty powtarzalne (kalibracja badaczy). Podczas badania palpacyjnego istotne sg
informacje dotyczace techniki samego badania, czyli uzycia jednego lub dwéch
palcow w odpowiedniej lokalizacji obszaru, ktéry powinien zosta¢ oceniony, sity,
z jakg nalezy zastosowac ucisk oraz czasu tego ucisku. Dodatkowo dane z wywiadu
dotyczgce zgtaszanego boélu sg w trakcie badania przedmiotowego weryfikowane,
w celu okreslenia, czy bol wykryty podczas wizyty jest ,bolem znanym” (ang. familiar
pain), z powodu ktérego zgtasza sie pacjent, czy jest bélem wywotanym badaniem.
Podczas oceny ruchow zuchwy wykrywane sg réwniez objawy akustyczne

w stawach skroniowo — Zzuchwowych (trzaski, tarcie, trzeszczenie). Potgczenie
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gtownych sktadowych badania, czyli danych z wywiadu, dolegliwosci podczas
badania palpacyjnego, zakresu i toru ruchéw zuchwy oraz wystepowania objawow
akustycznych podczas tych ruchéw, pozwala na postawienie rozpoznania
dostepnego w opisywanym protokole badawczym. Tak przeprowadzona
diagnostyka charakteryzuje sie okreslong czutoscig i swoistoscig oraz jest
powtarzalna. W uzasadnionych przypadkach wskazane jest tez wykonanie badan
dodatkowych. Jako podstawowe wymienione zostaty badania obrazowe, fj.
tomografia komputerowa w celu oceny struktur kostnych oraz rezonans
magnetyczny do oceny krgzka stawowego i pozostatych tkanek miekkich. Sg to
badania pozwalajgce na zwiekszenie precyzji diagnozy dotyczgcej np. choroby
zwyrodnieniowej i przemieszczenia krgzka stawowego, poniewaz umozliwiajg
odpowiednie zobrazowanie zmian strukturalnych tkanki kostnej gtowy Zuchwy,
guzka i dolu stawowego w tomografii oraz w badaniu opartym o rezonans
magnetyczny m.in. ocene potozenia krgzka przy ustach zamknietych
i w odwodzeniu, jesli jest to diagnostycznie wskazane. Inni autorzy sugerujg
mozliwos¢ posredniej oceny potozenia krgzka w badaniu tomografii komputerowej,
ale wymaga to wykonania kilku takich badan, co znaczgco zwieksza ekspozycje
pacjenta na promieniowanie radiologiczne (29).

W piSmiennictwie anglojezycznym dostepnych jest szereg protokotow
diagnostycznych, takich jak Helkimo Index, American Academy of Orofacial Pain
(AAOP), Temporomandibular Disorder Questionnaire, Fonseca Anamnestic Index
(FAI) i Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders (RDC/TMD).
Ten ostatni, po 22 latach zostat zmodyfikowany poprzez m.in. zmieniong
taksonomie w obrebie rozpoznawanych jednostek chorobowych oraz uaktualnienie
i rozszerzenie kwestionariuszy dotyczgcych oceny zdrowia psychicznego, a takze
wiekszg walidacje w stosunku do poprzedniego protokotu. W ten sposdb powstat
protokét DC/TMD. Badania wskazuja, ze posiada on wysokg wartos¢ diagnostyczng
i obecnie jest zalecany jako standardowe postepowanie diagnostyczne w celu
ujednolicenia badania pacjentow (30).

Poprawnie przeprowadzony protokét diagnostyczny pozwala na postawienie
rozpoznania, chociaz nie zawsze umozliwia precyzyjne ustalenie przyczyny
wystepowania danego zaburzenia u pacjenta. Z tego powodu czesto wskazane jest
indywidualne uzupetnienie badan o bardziej szczegdtowg ocene ogdlnego stanu

zdrowia pacjenta i dodatkowe badania kliniczne w zakresie dolegliwosci
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stomatologicznych, ze szczegdélnym uwzglednieniem okolicy skroniowo-
zuchwowej. Bardzo duzg wartos¢ diagnostyczng majg tez dodatkowe badania
instrumentalne takie jak elektromiografia, kondylografia Iub aksjografia.
W uzasadnionych przypadkach warto rowniez rozszerzy¢ diagnostyke o badania

radiologiczne.

1.3. Klasyfikacja i obraz kliniczny miesniowych postaci zaburzen skroniowo —

zuchwowych

Szczegolng grupg schorzen obszaru gtowy i szyi sg dolegliwosci zwigzane
z zaburzeniem prawidtowej czynnosci miesni uktadu ruchowego narzgdu Zzucia.
Zarowno przyczyny, jak i obraz kliniczny zaburzen miesniowych sg bardzo

zroznicowane (ryc. 3).

BAl miesni

- . T BAl miesniowo -
Miejscowy bal BAl miesniowo - &

miesni powieziowy

powieziowy z
przeniesieniem

Ryc. 3. Podziat bélu migsni wg DC\TMD.

Podstawowy podziat bolu miesni odpowiada czynnikom, ktére go wyzwalajag.
Najczestszy przypadek bdélu pojedynczego miesnia ma konkretng przyczyne
miejscowq. Przyktadem takiej sytuacji jest mechaniczne uszkodzenie mieénia
skrzydtowego przy$srodkowego w wyniku wykonania stomatologicznego
znieczulenia przewodowego. Stwierdzany jest wtedy miejscowy bol miesnia.
Eskalacjg takich objawow moze by¢ wystgpienie wspotskurczu zabezpieczajgcego,

ktéry polega na zwigekszonym napieciu okolicznych miesni w wyniku impulsacji
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sensorycznej lub proprioceptywnej z okolicznych tkanek. W takim przypadku
pierwotna przyczyna miejscowa pochodzi z uszkodzonych lub przecigzonych
miesni, a obraz kliniczny moze wskazywac na inne okoliczne struktury. Z pewnym
uproszczeniem mozna wiec stwierdzi¢, ze miejscowy bol miesni zwigzany
Z miejscowg przyczyng jego wystepowania, gdy dochodzi do wptywu osrodkowego
uktadu nerwowego poprzez mechanizmy statej impulsacji zwigzanej z bdlem
gtebokim, zmienionej impulsacji sensorycznej, albo wzbudzeniem autonomicznego
uktadu nerwowego moze by¢ przyczyng bdélu miesniowo — powieziowego.
Charakteryzuje sie on wystepowaniem tzw. punktéw spustowych, czyli pasm miesni
z wyselekcjonowanymi skurczonymi widknami miesniowymi. Punkty spustowe
mogg centralnie wzbudza¢ konwergujgce interneurony aferentne, co powoduje
klinicznie ujawnienie sie bolu przeniesionego (ang. referred pain), czyli
wystepujgcego poza obszarem badanego miesnia (tzw. centralna sensytyzacja).
To powoduje trudnosci w postawieniu rozpoznania i wytonieniu pierwotnej
przyczyny dolegliwosci (31, 32, 33, 34, 35, 36). Dlatego tak wazne jest szczegotowe
badanie kliniczne oraz wdrozenie badan dodatkowych, zaréwno radiologicznych,

jak i instrumentalnych.

1.4. Zastosowanie graficznej rejestracji do oceny ruchéw zuchwy

Przedmiotowe badanie kliniczne pozwala na ocene u.r.n.z. zarbwno poprzez
badanie palpacyjne miesni i stawdw skroniowo — zuchwowych, jak i poprzez analize
ruchow zuchwy. Jednakze, graficzne zobrazowanie tych ruchéw nie tylko pozwala
na ich wizualizacje, ale réwniez umozliwia pozyskiwanie danych liczbowych do
nastawien artykulatoréw, czyli symulatorow ruchéw Zuchwy. To znaczgco
indywidualizuje analize ruchomosci zuchwy, a w protetyce stomatologicznej
umozliwia rekonstrukcje zwarcia wkomponowang w indywidualny ukfad ruchowy
narzadu zucia pacjenta.

Urzadzenia do rejestracji ruchow zuchwy rozwijane sg od dziesigtek lat.
Obecnie powszechne staje sie ich stosowanie w celu rejestracji i analizy ruchow
zuchwy oraz uzyskania indywidualnych danych do programowania indywidualnie
nastawianych artykulatorow, wykorzystywanych nastepnie np. do wykonania
funkcjonalnego nawoskowania zebéw. Badania te sg bardzo pomocne
w diagnostyce zaburzen czynnosciowych oraz ich leczeniu i monitorowaniu,

szczegolnie u pacjentow, u ktorych wskazane jest ustalenie nowej terapeutyczne;j
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pozycji zuchwy. Historia graficznej metody rejestracji ruchéw zuchwy siega konca
XIX wieku i prac Ulricha, Walkera i Hessego. Byly to pierwsze formy
wewnagtrzustnego wykreslania ruchow przy uzyciu rylcow i ptytek rejestrujgcych.
Jako najwazniejszy krok milowy w rozwoju tych metod diagnostycznych uznaje sie
jednak urzgdzenie Alfreda Gysiego, poczatkowo bazujgce na rejestracji ruchow
wyrostkow ktykciowych zuchwy w jednej ptaszczyznie, nastepnie rozwiniete do
formy, umozliwiajgcej rejestracje kata nachylenia drogi stawowej w ptaszczyznie
strzatkowej oraz kata Benneta w ptaszczyznie horyzontalnej. Ostatnim rozwinieciem
koncepcji Gysiego byto urzgdzenie Trubyte Facebow, ktére tgczyto powyzsze
elementy z wykresem tuku gotyckiego. Kolejne lata to projekty McColluma do
lokalizacji osi zawiasowej stawu skroniowo — zuchwowego, pantograf Stuarta,
elektroniczne pomiary Messermana, czy Gnathic Replicator Gibbsa i Lundeena —
urzgdzenie opracowane w celu symulacji ruchéw zucia pacjenta (37). Obecnie
dostepne na rynku urzgdzenia opierajg sie np. na wyznaczeniu i rejestracji ruchow
osi obrotu zuchwy. Zadanie to jest realizowane poprzez technologie, takie jak
arbitralna ocena anatomicznej lokalizacji osi obrotu wyrostkdéw kiykciowych
i rejestracje jej ruchéw poprzez czujniki elektroniczne, optoelektroniczne pomiary
trajektorii osi kinematycznej podczas ruchow zuchwy, systemy ultradzwiekowe oraz
magnetyczne, oceniajgce ruchomosc zuchwy i wyliczajgce przestrzenng lokalizacje
osi kinematycznej zuchwy a takze aksjografie cyfrowg, polegajgca na wyznaczeniu
indywidualnej kinematycznej osi zuchwy i elektronicznej rejestracji ruchow kiykci.
Z dostepnych urzgdzen, na wyznaczenie i weryfikacje lokalizacji osi
kinematycznej zuchwy pozwala technologia, dostepna w systemie Cadiax
4 (Gamma Dental, Austria) (38). Inne urzadzenia opierajgce sie na zastosowaniu
przestrzennego wyliczenia lokalizacji osi kinematycznej opierajg sie na
oprogramowaniu, ktore wyznacza przestrzennie punkty osi w obrebie stawow na
podstawie ruchu czujnikéw umieszczonych w przedniej czesci zuchwy. Systemem,
ktory pozwala na wyznaczenie i rejestracje ruchéw osi kinematycznej zgodnie
z ruchami zuchwy jest np. aksjografia z zastosowaniem urzgdzenia Cadiax 4 wraz

z oprogramowaniem (39, 40, 41, 42).
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1.5. Aksjografia w systemie CADIAX 4

Metodg elektronicznej rejestracji lokalizacji i ruchow indywidualnej osi
kinematycznej wyrostkéw kitykciowych zuchwy w trzech ptaszczyznach, najszerzej
stosowang we wspotczesnej stomatologii pozostaje aksjografia. Jednym
z systemoéw jest CADIAX 4, opracowany przez prof. Slavicka. Opiera sie on na
zastosowaniu podwojnego rylca, umozliwiajgcego jednoczasowgq rejestracje ruchu
obrotowego i translacyjnego gtow zuchwy oraz symultanicznego pomiaru prawej
i lewej strony. Oznacza to, Zze urzadzenie jest w stanie dokona¢ pomiaru
6 wspotrzednych. Rozdzielczos¢ elektronicznych danych to 12 Bit, w zwigzku
z czym ruch rejestrowany jest co 0,01 mm. Badanie urzgdzeniem CADIAX 4 opiera
sie na lokalizacji kinematycznej osi, bedgcej horyzontalng linig przechodzaca przez
lewa i prawg gtowe zuchwy, pokrywajgca sie z osig obrotu zuchwy. Ze wzgledu na
ztozonos¢ ruchow w stawie skroniowo — zuchwowym, czyli potgczeniu ruchu
rotacyjnego z translacyjnym, nalezy pamietac, ze o$ zawiasowa pozostaje stata
w stosunku do wyrostka kitykciowego, czyli porusza sie translacyjnie razem
z zuchwg. Badanie wymaga zatozenia na gtowe pacjenta specjalnego tuku
twarzowego wraz z elementami przymocowanymi do dolnego tuku zebowego, do
ktérego przypiete sg dwa rodzaje ptytek — mate do rejestracji graficznej i duze flagi
do rejestracji elektronicznej oraz analogicznie dwa rodzaje rylcow. Zgodnie
z zaleceniami producenta, lokalizacja osi kinematycznej powinna opierac sie na
wstepnej ocenie potozenia wyrostkdw kiltykciowych Zzuchwy poprzez badanie
palpacyjne oraz ocene $redniej odlegtosci arbitralnej osi zawiasowej od otworu
stuchowego zewnetrznego (skrawka ucha), ktéra wynosi 11 mm. Nastepnie
W zaznaczonym obszarze nalezy oznaczy¢ graficznie lokalizacje osi kinematyczne;.
Odbywa sie to poprzez obserwacje przez badajgcego ruchu rylca podczas
wykonywania przez osobe badang kilkukrotnego odwodzenia Zuchwy
odbywajgcego sie wylacznie w zakresie ruchu obrotowego, bez ruchu
translacyjnego. Wskazane jest delikatne manipulowanie potozeniem rylca, w celu
precyzyjnego wyznaczenia indywidualnej osi obrotowej w miejscu, w ktorym
odbywa sie czysty ruch rotacyjny, czyli rylec obraca sie, ale nie zmienia swojego
potozenia. W takim potozeniu rylca nalezy zarejestrowac ruch wysuwania zuchwy
oraz jej odwodzenie. Przy poprawnie wyznaczonej lokalizacji osi obrotu wykresy te

powinny idealnie sie pokrywac. Potwierdzeniem prawidtowej lokalizacji osi
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zawiasowej jest koncowy pomiar instrumentalny, w ktorym urzgdzenie wyznacza
cyfrowo 0$ obrotu i zestawia jg z osig wyznaczong manualnie przez wykonujgcego
badanie. Mimo tak wielu elementéw weryfikacyjnych, jest to czynnos¢ wymagajaca
pewnego doswiadczenia operatora, co wymieniane jest jako wada tej metody.
Btedne wyznaczenie osi zawiasowej skutkuje nieprawidtowym zobrazowaniem
ruchow wyrostkdéw ktykciowych. Badanie aksjograficzne sktada sie z rejestracji
ruchow zuchwy wedtug okreslonego protokotu a nastepnie analizie uzyskanych
wykresow w trzech ptaszczyznach. Podczas badania uzyskuje sie réwniez dane do
indywidualnego zaprogramowania symulatora ruchéw zuchwy, czyli artykulatora
(43). Rutynowo wykonuje sie badanie podczas ruchu wysuwania i cofania zuchwy,
ruchow bocznych oraz odwodzenia i przywodzenia zuchwy. Dodatkowo ocenie
posredniej podlega stan struktur wewngtrzstawowych, stabilno$¢ retruzyjna oraz po
rozszerzeniu badania o dodatkowe ruchy mozliwa jest ocena czynnosci uktadu
stomatognatycznego podczas zucia, potykania, zgrzytania zebami i mowy oraz
swobodnych ruchow zuchwy. Dzieki przeniesieniu gornego modelu pacjenta do
artykulatora zlokalizowanego przestrzennie wzgledem wyznaczonej indywidualnej
osi stawowej, zniwelowany jest problem dyskrepanciji tych osi miedzy pacjentem
a artykulatorem. Respektowanie indywidualnej osi stawowej podczas montazu
goérnego modelu do artykulatora a nastepnie odpowiednio pobranego rejestratu
zwarcia do zamontowania modelu dolnego, pozwala na poprawne odwzorowanie
w artykulatorze kontaktow okluzyjnych wystepujgcych w jamie ustnej pacjenta.
Prawidtowe wyznaczenie osi kinematycznej ma kluczowe znaczenie podczas
instrumentalnej analizy modeli w artykulatorze, planowaniu leczenia oraz
wykonywania uzupetnien protetycznych (44). W celu przeniesienia indywidualnie
wyznaczonych punktéw, przez ktére przechodzi o$ obrotu zuchwy, do pdzniejszej
analizy cefalometrycznej, zaleca sie zaznaczenie ich na skérze pacjenta
znacznikami widocznymi w promieniowaniu rentgenowskim i wykonanie zdjecia
RTG czaszki w projekcji bocznej. W ten sposdb podczas analizy cefalometrycznej
jako ptaszczyzne referencyjng mozna przyjgé precyzyjnie wyznaczong
indywidualng osiowo-podoczodotowg ptaszczyzne pacjenta, wzgledem Kktorej
montowany byt tuk twarzowy. Diagnostyka, planowanie i monitorowanie leczenia
odbywa sie w spéjnym srodowisku, z tymi samymi punktami i ptaszczyznami

odniesienia (43).
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2. ZALOZENIA | CELE PRACY

Gtownym zatozeniem pracy byta analiza wplywu miesniowych postaci

zaburzen uktadu stomatognatycznego o charakterze bolowym na funkcjonowanie

uktadu ruchowego narzgdu zucia. Szczegoétowe cele projektu badawczego

sformutowano w nastepujgcy sposaob:

1.

Analiza lokalizacji dolegliwosci bélowych u pacjentow z miesniowymi

postaciami zaburzen uktadu stomatognatycznego.

. Analiza ruchdw Zzuchwy na podstawie badania klinicznego

i instrumentalnego u pacjentow z bolem miesni uktadu ruchowego
narzgdu zucia w poréwnaniu z grupg pacjentéw bez dolegliwosci.

Ocena zmiany potozenia zuchwy z pozycji uwarunkowanej gnatologicznie
tzw. ,pozycji referencyjnej” do pozycji uwarunkowanej zebowo -
,maksymalnego zaguzkowania zebow” u pacjentéw z bélowg dysfunkcjg

miesni zucia.

. Analiza zmiany potozenia wyrostkdow kitykciowych zuchwy podczas

wybranych funkcji uktadu stomatognatycznego, takich jak potykanie,
mowa i zgrzytanie zebami u pacjentow z zaburzeniami migesniowymi
uktadu stomatogantycznego w poréwnaniu do pacjentéw bez dolegliwosci

bélowych.
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3. MATERIAL | METODY

3.1. Kwalifikacja pacjentow do badania

Rekrutacja pacjentow do badania zostata przeprowadzona w Katedrze
Protetyki Stomatologicznej Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego. Kryteria
wigczenia obejmowaty kwalifikacje pacjentéw obu ptci w wieku 18 - 65 lat, ogdlnie
zdrowych. Materiat do badan stanowity 52 osoby, z ktérych 26 oséb
zakwalifikowano do grupy badanej oraz 26 oséb do grupy kontrolnej (Tab.l, II).
W badanej grupie byli pacjenci z izolowanymi dolegliwosciami bolowymi w zakresie

miesni zucia.

Tabela I. Kryteria kwalifikacji pacjentow do grupy badanej (n=26).

GRUPA BADANA

Kryteria wigczenia Kryteria wytaczenia

— Pacjenci z postawionym
rozpoznaniem zaburzen
wewnatrzstawowych lub zmian

— Miejscowy bol miesni, bol o .
zwyrodnieniowych zgodnie
z protokotem DC/TMD

— Pacjenci z pozytywnym wywiadem

miesniowo — powieziowy lub bol
migesniowo — powieziowy
z przeniesieniem zgodnie

z protokotem DC/TMD

— Pacjenci z obecnymi kontaktami

dotyczgcym przebytej szynoterapii,
leczenia farmakologicznego lekami

przeciwzapalnymi lub
miedzyzebowymi w zwarciu o o
rozluzniajgcymi miesnie
statycznym w 4 strefach podparcia . o
. w ostatnich 3 miesigcach
(w obrebie zgbow o . o
. — Pacjenci niezdolni do poddania ich
przedtrzonowych i trzonowych)
badaniu aksjograficznemu ze

wzgledu na obecny stan zdrowia

lub brak wspétpracy.
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Tabela Il. Kryteria kwalifikacji pacjentéw do grupy kontrolnej (n=26).

GRUPA KONTROLNA
Kryteria wigczenia Kryteria wytaczenia

— Pacjenci bez zadnych dolegliwosci — Pacjenci niezdolni do poddania ich
zgtaszanych w wywiadzie oraz badaniu aksjograficznemu ze
bez objawow zaburzen skroniowo- wzgledu na obecny stan zdrowia.
zuchwowych w zakresie ukfadu — Pacjenci z pozytywnym wywiadem
miesniowego i stawowego, dotyczgcym przebytej szynoterapii,
zakwalifikowani na podstawie leczenia farmakologicznego lekami
badania klinicznego opartego na przeciwzapalnymi lub
protokole DC/TMD. rozluzniajgcymi miesnie

— Pacjenci z obecnymi kontaktami w ostatnich 3 miesigcach

miedzyzebowymi w zwarciu
statycznym w 4 strefach podparcia
(w obrebie zebdéw

przedtrzonowych i trzonowych).

U Zzadnego z pacjentow nie wystepowaty zaburzenia w stawie skroniowo-
zuchwowym. W grupie kontrolnej byli wytgcznie pacjenci bez zadnych dolegliwosci
i zaburzen funkcjonalnych w obrebie u.r.n.z.

Na przeprowadzenie badania uzyskano zgode Komisji Bioetycznej
Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego nr KB/19/2022 z dnia 21.02.2022r.

Przeprowadzono analize charakterystyki wieku badanych osoéb oraz ich ptci.
Nie wykazano réznicy istotnej statystycznie w zakresie poréwnania wieku pacjentow
z grupy badanej i kontrolnej, natomiast na uwage zastuguje fakt istotnego
zroznicowania miedzyptciowego w grupie badanej, co wskazywato na koniecznosc¢
sprawdzenia tych zmiennych w dalszej czedci analiz (Ryc. 4, 5). Wyniki analizy
statystycznej dotyczgcej zwigzku ptci i wieku z badanymi zmiennymi przedstawiono

w Zatgczniku 1.
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Ryc. 4. Struktura wiekowa pacjentéw w grupie kontrolnej i badanej (lata).
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KOBIETY MEZCZYZNI

Ryc. 5. Charakterystyka grupy badanej i kontrolnej pod wzgledem ptci.
3.2. Badanie kliniczne uktadu ruchowego narzadu zucia

Badanie kliniczne wykonano wg osi | protokotu DC/TMD wraz
z rozszerzeniem wywiadu w zakresie niezbednym do wtgczenia pacjentow do grupy

badanej i kontrolnej.
3.2.1. Badanie podmiotowe

Podmiotowe badanie kliniczne dotyczyto wystepowania bolu w obrebie

szczeki, w okolicy miesnia zwacza oraz skroni (migsien skroniowy), a takze innych
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miesni zucia i miesni poza narzgdem zucia w obrebie gtowy w przypadku wskazania
przez pacjenta innej lokalizacji niz okolica skroni i zuchwy oraz policzka. Pacjenci
byli takze pytani o dolegliwosci w uchu albo okolicy przed uchem w obszarze stawu
skroniowo-zuchwowego, a takze o bole gtowy i ich lokalizacje ze szczegdlnym
uwzglednieniem okolicy skroniowej. Pytania dotyczyty wystepowania bolu w ciggu
ostatnich 30 dni. Wywiad dotyczyt réwniez udzielenia odpowiedzi na pytania
dotyczace objawdw akustycznych podczas ruchow zuchwy oraz wystepowania
uczucia zablokowania przy probie odwiedzenia zuchwy. Waznym elementem
badania byto poproszenie pacjenta o doktadne wskazanie lokalizacji bolu, w celu
rozroznienia czy dotyczy on miesni czy stawdw skroniowo-zuchwowych wraz
z podziatem na prawg i lewg strone. Uwzgledniono réwniez wystepowanie bolu
gtowy. Ankieta DC/TMD oraz formularz badania klinicznego byly poszerzone
o pytania dotyczgce zdrowia ogdélnego oraz ewentualng historie leczenia szynami

zgryzowymi, lekami przeciwzapalnymi i rozluzniajgcymi miesnie.
3.2.2. Badanie przedmiotowe

W badaniu klinicznym oceniono nagryz pionowy i poziomy, aby precyzyjnie
zmierzy¢ zakresy ruchomosci zuchwy. Obserwowano wzorzec odwodzenia zuchwy,
w ktorym mozna byto wyréznic¢ tor prosty, odchylenie z korektg oraz odchylenie bez
korekty ze wskazaniem strony prawej lub lewej. Zakres odwodzenia zuchwy
podzielony byt na etapy: samodzielne odwodzenie bez bédlu, maksymalne
samodzielne odwodzenie pomimo dolegliwosci oraz otwarcie jamy ustnej z asystg
lekarza. Dodatkowo mozliwe byto odnotowanie zakohczenie badania przez
badanego, gdy bdl stawat sie zbyt silny. Wykonane ruchy zostaty zmierzone
z uwzglednieniem wczesniej okreslonej wzajemnej relacji zebdw siecznych
pacjenta. Oceniono wystepowanie odgtosoéw przy ruchach zuchwy. Uwzgledniono
nastepujgce kryteria: brak objawdw akustycznych, pojedynczy trzask, trzeszczenia.
Ww. objawy mogty byC zarejestrowane przez badajgcego i styszalne przez pacjenta,
a takze zgtoszone jedynie przez badanego. Dodatkowo ocenie poddane byto
wystepowanie bdlu i jego lokalizacja podczas badanych ruchéw zuchwy i w trakcie
wystgpienia ewentualnego objawu akustycznego. Oceniono ewentualne
wystepowanie zablokowania zuchwy, wykryte przez badajgcego lub zgtoszone

przez badanego.
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Nastepnie przeprowadzono badanie palpacyjne miesni zucia i stawow
skroniowo-zuchwowych. Istotnym elementem byta kalibracja badacza w celu
wywierania nacisku 1 kg lub 0,5 kg na wybrane struktury, Scisle opisane
w formularzu badania klinicznego. Gdy pacjent zgtaszat bol danego miejsca
réznicowano, czy byt to bél zlokalizowany w miejscu badania, czy odczuwany poza
granicami palpaciji, czyli tzw. ,bdl przeniesiony” (ang. referred pain) czy ,bol
promieniujgcy”, czyli rozszerzajgcy sie z miejsca badania na sgsiednie obszary
(ang. spreading pain). W sytuacji b6lu w miejscu badania ucisk trwat 2 sekundy,
natomiast zostawat przedtuzony do 5 sekund jesli zachodzita potrzeba rozréznienia
miedzy bdlem przeniesionym i promieniujgcym. Dodatkowo w przypadku
wystgpienia bolu okreslono, czy byt to ,bdl znany” pacjentowi” (ang. familiar pain),
podobny do tego, jaki odczuwat w przesztosci. Badano miesnie zgodnie z instrukcjg
protokotu DC/TMD, czyli miesnie skroniowe w ich czesci przedniej, srodkowej
i tylnej, miesnie zwacze w obrebie przyczepow oraz brzusca, obszar zazuchwowy,
podzuchwowy oraz okolice miesnia skrzydtowego bocznego i przyczepu migsnia
skroniowego. Badanie mie$ni wykonywano porownawczo po obu stronach.
W badaniu palpacyjnym stawoéw skroniowo - zuchwowych miejsce badania
stanowit biegun boczny gtowy zuchwy oraz okolica dookota tego miejsca (8). Wyniki
zostaly zapisane w konkretnej sekcji formularza badania klinicznego (ang.
Examination Form DC/TMD), (Zat.2).

27



Fot 1. Badanie palpacyjne miesni pacjentki.

Fot 2. Pomiary zakresu ruchomosci zuchwy pacjentki podczas badania

klinicznego.

Na podstawie uzyskanych danych zastosowano algorytm decyzyjny, ktory

postuzyt do postawienia rozpoznania (ryc. 6).
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Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders (DC/TMD): Diagnostic Decision Tree

Pain-Related TMD and Headache
> a8 [ Diagnosis of Myaigia o Arttwaigia |
(rg Regional pan (S0
o] _§ N‘:” o No §Yes
[ :g Pan modfied by jw movement. luncton, of Headache of any type In Semporal region [SC5)
(28] parafunction (S04 No AND
b1 = ‘0§ Yes Headache madified by jaw moverment, function, ot
l parafuncon [SQT)
[ Examiner confirmaton of pain [Es) }Lb
[Yom = Mot muscios] | [Yes = TMJ]
(1) Famiier poin from: nvestigate other
jaw opesing [ruscle, £4) OR _Pan dagnoses
y muscle palp V(2 secs)
v 3 [muscle, E9); {To nde cut
AND Labims (ramgini 01|
8 (2) Cortim keation E18] | :
§ You | [To subtype myniga)
= aten
Familiar pav. WM paipation |No AND
§ (Ssecs) muscle. €3] [ {2) Confirm kcation “""‘”‘z‘ng;‘ 4. &3
1)
e L ]
el | of pan
| musde boundary muscle. £9] Headache not betier
Yen accounted for by another
9| Pain extend beyond area No headache dagnosis
of stmulation [muscle, £9) [Symptom review]
w Yes Yes
7]
e Myaigia Athralga
6 23! . o TMD
< SE e edizons
= Note: 2 socs palpation is sufficiont for myalgia: 5-80cs is required for subtypes Version 7/4/2018 (text revision)

Ryc. 6. Algorytm decyzyjny DC/TMD cz. I.: bélowa postaé zaburzen
skroniowo - zuchwowych i béle gtowy. Kolorem z6ttym oznaczono

diagnostyczng sciezke decyzyjna u pacjentéw z grupy badane;.

Zastosowanie algorytmu decyzyjnego, zgodnie z osig | protokotu DC/TMD
pozwolito na precyzyjne okreslenie jednostki chorobowej. Zgodnie z zatozeniami

projektu badania, do dalszych analiz zostali zakwalifikowali pacjenci

Z rozpoznanymi zaburzeniami miesniowymi.
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3.3. Analiza instrumentalna - elektroniczna metoda rejestracji ruchow

wyrostkow kiltykciowych

Pacjenci z grupy badanej i kontrolnej (n=52) zostali poddani badaniu
aksjograficznemu z zastosowaniem urzgdzenia Cadiax 4 wraz z oprogramowaniem
Gamma Dental Software wersja 8.7.2. (GAMMA Medizinisch-wissenschaftliche
Fortbildungs-GmbH, Austria). Wszyscy pacjenci uzyskali szczegdtowe informacije
dotyczgce przebiegu badania, wraz z uwzglednieniem ruchow zuchwy, ktére bedag
wykonywali. Wszystkie badane osoby miaty mozliwos¢ probnego wykonania
wskazanych ruchow zuchwy przed rozpoczeciem rejestracji elektronicznej. Przed
instrumentalnym badaniem czynnosciowym zostata ustalona pozycja referencyjna
zuchwy. Pozycja referencyjna wg prof. Slavicka jest definiowana jako kliniczna
relacja zuchwy do szczeki, w ktérej znajduje sie ona w niewymuszonej pozyciji
dotylnej. Pozycje referencyjng ustalono niezaleznie od kontakidow zebowych
poprzez polecenie pacjentowi wykonania ruchu wysuniecia zuchwy a nastepnie
maksymalnego samodzielnego jej cofniecia i delikatnego przywiedzenia.
Tak ustalona pozycja bez kontaktéw miedzyzebowych stanowita punkt poczatkowy
podczas instrumentalnego badania pacjentéw — z niej rozpoczynano kazdy ruch
i pacjent starat sie do niej powrdcic. Do elektronicznego badania ruchow zuchwy
wykorzystano tyzke paraokluzyjng, zamontowang na powierzchni wargowej dolnych
zebdéw, ktéra pozwalata na bliskie potozenie zuchwy wzgledem szczeki bez
kontaktéw miedzyzebowych podczas ruchow zuchwy a takze na naturalne kontakty
zwarciowe zebdw podczas rejestracji ruchow zuchwy zaleznych od okluzji. Podczas
przygotowywania tyzki zabezpieczono odpowiedni dystans miedzy zebami gornymi
i dolnymi uplastycznionym woskiem modelowym. Odwzorowanie ksztattu
powierzchni  wargowych dolnych zebdw uzyskano poprzez natozenie
chemoutwardzalnej masy kompozytowej do uzupetnien tymczasowych Maxitemp
(Henry Schein Inc., USA). Fragmenty masy przekraczajgce ptaszczyzne zwarcia
zostaty usuniete, aby nie powodowaty ryzyka zaburzania ruchow zuchwy, nastepnie
po aplikacji kleju Surgibond (SMI, Niemcy) zamontowano tyzke w jamie ustnej (fot.
3).
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Fot 3. Instalacja tyzki paraokluzyjnej w jamie ustnej pacjenta.

Kolejne etapy: a) odwzorowanie powierzchni wargowych materiatem akrylowym, b)
kontrola przylegania zindywidualizowanej tyzki i usuniecie nadmiaru materiatu, c)

aplikacja kleju, d) mocowanie w jamie ustnej.

Zatozono tuk twarzowy gérny i dolny z uwzglednieniem anatomii pacjenta.
Dostosowano szeroko$¢ rozstawu ramion tuku gornego oraz ich diugos¢ do
otworow stuchowych zewnetrznych i oparto wspornik na punkcie gtadzizny. tuk

gorny zamontowano na gtowie pacjenta kontrolujgc rownolegtos¢ do linii Zreniczne;.
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Fot 4. Montaz tuku twarzowego gornego i dolnego u pacjentki.

tuk dolny, przymocowany do tyzki paraokluzyjnej, byt ustawiany rownolegle
do tuku gornego (fot. 4). Po montazu, przystepowano do wyznaczenia
indywidualnej, kinematycznej osi zawiasowej stawdéw skroniowo — zuchwowych.
Ze wzgledu na koniecznos¢ duzej doktadnosci tego pomiaru proces ten byt
podzielony na kilka etapdw. Pierwszy stanowito okreslenie lokalizacji anatomicznej
osi zawiasowej, w taki sposéb, jak ma to miejsce w przypadku zastosowania tuku
twarzowego arbitralnego, czyli odmierzenie $redniej odlegtosci od otworu
stuchowego zewnetrznego (dystalny punkt skrawka ucha) na linii tgczacej go
z kacikiem oka, wynoszgcej 11 mm. Dzieki temu, operator otrzymywat zawezony

obszar poszukiwan kinematycznej osi zawiasowej (fot. 5).
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Fot 5. Lokalizacja arbitralnej osi zawiasowej zuchwy.

Kolejny etap stanowito poszukiwanie osi kinematycznej przy uzyciu
analogowych rylcow, kreslgcych ruchy w ptaszczyznie strzatkowej na matych
ptytkach. Pacjent wykonywat ruch rotacyjny w stawach skroniowo-zuchwowych
poprzez odwiedzenie zuchwy na ok. 1-2 cm. Niezwykle istotne byto kontrolowanie
ruchu rotacyjnego zuchwy przez operatora, tak, aby nie doszto do jednoczesnego
wysunigcia zuchwy. Nastepnym etapem byta rejestracja ruchéw protruzji/retruzji
oraz odwodzenia/przywodzenia zuchwy. W przypadku poprawnie wyznaczonej osi
kinematycznej, krzywe zaznaczone przez rylec na ptytce pokrywaty sie, poniewaz
ruch z dominujgcg komponentg translacyjng, jakim jest protruzja wyglada tak samo
jak potgczenie ruchu translacyjnego i obrotowego, jakim jest odwodzenie. Wynika
to z faktu, ze w przypadku pojedynczego rylca analogowego, jego obroét nie jest
wychwytywany w sposdb wizualny na ptytce rejestrujgcej. Do takiego pomiaru

dochodzito dopiero przy zastosowaniu podwodjnego rylca elektronicznego
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w kolejnych etapach badania. Dzieki wykorzystaniu dwoch potgczonych ze sobg
rylcow, mozliwe jest jednoczesne rejestrowanie ruchu rotacyjnego oraz
translacyjnego, jak rowniez przesunie¢ w ptaszczyznie strzatkowej i horyzontalne;.
Po jego zamontowaniu, wraz z elektroniczng ptytkg rejestrujacg, operator
potwierdzat lokalizacje osi kinematycznej przy uzyciu narzedzi wspomaganych

komputerowo w oprogramowaniu Gamma Dental Sofware v. 8.7.2 (fot. 6).

&

i3
Cadiay 4 3?,{’,’,;3 |

Fot 6. Urzadzenie Cadiax 4 (Gamma Dental GmbH, Austria) przygotowane do

badania instrumentalnego.

Wykonano rejestracje ruchow podstawowych, tj. ruchu protruzji i retruzji,
odwodzenia i przywodzenia oraz ruchow bocznych bez kontaktow zebow.
W przypadku ruchow laterotruzyjnych oceniono wartos¢ ruchu Benetta po stronie
pracujgcej, jako odzwierciedlenie mozliwosci przemieszczenia gtowy zuchwy
w strone wykonywanego ruchu bocznego. Jednocze$nie w drugim stawie oceniano
parametry ruchu mediotruzyjnego. Nastepnie oceniono ruchy czynnosciowe, czyli
ruchy zuchwy podczas mowy oraz zalezne od okluzji — potykanie wody, zgrzytanie

zebami. Kazdy ruch pacjent wykonywat trzykrotnie, aby uzyska¢ powtarzalny
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i wiarygodny wynik rejestracji. Na zakonczenie rejestrowano zmiane potozenia
zuchwy pomiedzy pozycjg referencyjng a pozycjg uwarunkowang maksymalnym
zaguzkowaniem zebow (ang. condylar position measerument, CPM).

Po instrumentalnej rejestracji ruchow zuchwy przeprowadzono analize
uzyskanych wykresdw, oceniajgc zakres ruchow odnoszgc je do wartosci
referencyjnych (Tab. lll), analizujgc ich jako$¢, charakterystyke oraz symetrie.
W przypadku parametréw jakosciowych zastosowano trzystopniowg skale (wyjatek
stanowita ocena symetrii, gdzie z oczywistych powodow uzyto wskaznika
dychotomicznego).

Podczas oceny protruzji i odwodzenia szczegb6lng uwage poswiecono
odchyleniu ruchu kiykci w osi Y (delta Y>0), bedgcym odzwierciedleniem bocznego
przemieszczenia zuchwy w trakcie ruchu, ktére w warunkach fizjologicznych nie

powinno wystepowac (delta Y=0).

Tabela lll. Referencyjne zakresy ruchéw wyrostkow kitykciowych (wg

Slavicka).
Zakres Zakres Zakres
ograniczony prawidiowy zwiekszony
(mm) (mm) (mm)
Ruch protruzyjny <8 8-12 12 <
Odwodzenie <10 10- 16 16 <
Ruch mediotruzyjny <9 9-14 14 <

Jakos¢ ruchu oceniano na podstawie pokrywania sie wykresow ruchu
podczas protruzji i retruzji oraz odpowiednio podczas odwodzenia i przywodzenia
zuchwy. Jesli wykresy ruchu wysuwania lub odwodzenia pokrywaty sie idealnie
z odpowiednim ruchem powrotnym oceniano jakosc¢ jako doskonatg, natomiast jesli
wystepowaty rozbieznosci miedzy wykresami w zakresie 0-1 mm to okreslano
jakos¢ ruchu jako przecietna, jesli wiecej niz 1 mm to jako zia.

Kolejnym analizowanym parametrem byta charakterystyka ruchu. Za
prawidtowg uznawano krzywg wypukig ku dotowi na catym przebiegu, analogiczng
do ksztattu anatomicznej drogi stawowej. Inny ksztatt krzywej np. ptaski, wypukty ku

gorze lub o tzw. ,zmiennym przebiegu”, gdy na jej pierwszych 1-2 mm wystepowata
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wypuktos¢ skierowana ku gorze a nastepnie jej ksztatt zmieniat sie na wypuktg ku
dotowi lub krzywg o innym ksztatcie uznawano za nieprawidtowg charakterystyke
ruchu.

Oceniajgc wykresy ruchow kiykci podczas protruzji i odwodzenia zwracano
uwage na symetrie danego ruchu po prawej i lewej stronie. W przypadku takich
samych wartosci po obu stronach stwierdzono wystepowanie symetrii, a w sytuacji
gdzie widoczna byta réznica — asymetrii danego ruchu.

Kolejne badanie to okreslona jako CPM (ang. Condyle Position
Measurement) ocena zmiany pozycji ktykcia. Jako ,punkt ICP” (ang. intercuspal
position) okresla sie potozenie gtowy Zzuchwy w pozycji uwarunkowanej
maksymalnym zaguzkowaniem zebodw, natomiast ,punkt RP” (ang. reference
position) jej potozenie w sytuacji, gdy zuchwa znajduje sie w pozycji referencyjne;j.
CPM oznacza zmiane potozenia osi zuchwy z pozycji referencyjnej do tej, ktéra
wystepuje podczas maksymalnego zaguzkowania zebdéw. Te zmiane pofozenia
gtowy zuchwy mozna rozpatrywac¢ w stosunku do krzywej wyznaczonej podczas
protruzji i okreslic jej kierunek jako kranialny lub kaudalny. Natozenie punktu,
odpowiadajgcego pozycji osi kinematycznej zuchwy w zwarciu na krzywg protruzji
pozwala na wyznaczenie kierunku, w jakim przemieszczajg sie gtowy zuchwy
podczas uzyskania przez pacjenta maksymalnego zaguzkowania zebdéw. Kierunek
doczaszkowy klinicznie interpretowano jako kompresje, kierunek odczaszkowy jako
dystrakcje w stawie skroniowo-zuchwowym. U niektorych pacjentéw punkt ICP
pokrywa sie z punktem RP i nie obserwuje sie zmiany potozenia kiykcia, woéwczas
punkt ICP znajduje sie na krzywej protruzji, czyli brak jest poslizgu centrycznego.

Ruch potykania rejestrowany byt w celu okreslenia pozycji kitykci
przyjmowanych nawykowo podczas tej funkcji. Ze wzgledu na to, ze w warunkach
fizjologicznych podczas aktu potykania dochodzi do kontaktu zebow, zastosowano
te same kryteria, co w przypadku analizy pozycji referencyjnej i maksymalnego
zaguzkowania.

Do ruchéw czynnosciowych zaliczono rowniez parafunkcje zwarciowa, jaka
jest zgrzytanie zebami. U pacjentow rejestrowano zgrzytanie przednio — tylne
i boczne. Wykresy tych ruchéw natozono na wykres ruchu protruzyjnego, aby
oceni¢, czy podczas wykonywania tej parafunkcji dochodzi do kompresji lub

dystrakcji w stawach skroniowo-zuchwowych.
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Ostatnim badanym parametrem byla rejestracja ruchéw zuchwy podczas
mowy. W celu ujednolicenia i standaryzacji przeprowadzonego badania, polecano
pacjentom, aby podczas badania liczyli na gtos w zakresie od 60 do 70. Badanie
trwato 12 sekund. Wykresy ruchéw osi podczas mowy oceniono porownujac je

z krzywymi protruzji zgodnie danymi podanymi w Tabeli IV.

Tabela IV. Kryteria analizy ruchow wyrostkéw kitykciowych podczas mowy

w odniesieniu do ruchu podczas wysuwania zuchwy.

Kryteria analizy

symetryczny
ruch w obu ruchy
symetryczny ruch
stawach . asymetryczne
. o ksztatcie
skroniowo — . . (o réznym
krzywej protruzji, _
Ruchy zuchwy zuchwowych o zakresie w obu
. odbiegajacy
podczas mowy o ksztatcie . stawach lub
. . w zakresie o
krzywej protruzji . N przebiegajgce po
o wigkszym niz o o
odbiegajacy innej krzywej niz
- L 1mm |
W mniejszym niz protruzja)
1 mm

Nie przeprowadzono badania ruchéw zuchwy podczas zucia pokarmu.
Decyzja ta zostata podjeta w sposéb przemyslany poniewaz model zucia
cztowieka wykazuje indywidualng zmiennosc¢, uwarunkowang wieloma czynnikami,
wymagajgcg przeprowadzenia dodatkowych badan i odrebnej analizy. Ponadto
podczas wykonywania aksjografii w trakcie zucia pokarmu istnieje ryzyko odklejenia
sie tyzki paraokluzyjnej i zdestabilizowanie tuku dolnego, bedgcego elementem
urzgdzenia zamontowanego w jamie ustnej pacjenta, co by utrudnito realizacje
zaplanowanego protokotu diagnostycznego. Dlatego analiza ruchéw Zzuchwy

podczas zucia pokarmu nie byta przedmiotem niniejszego projektu badawczego.
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3.4. Analiza statystyczna

W celu udzielenia odpowiedzi na postawione pytania badawcze
przeprowadzono analizy statystyczne przy uzyciu pakietu IBM SPSS Statistics 26.
Za jego pomocg wykonano analize podstawowych statystyk opisowych wraz
z testem Shapiro-Wilka, analize czesto$ci wraz z testem chi kwadrat zgodnosci, test
chi kwadrat niezaleznosci, analize korelacji r Pearsona, test t Studenta dla préb
niezaleznych, test t Studenta dla préb zaleznych, jednoczynnikowg analize
wariancji, test Manna-Whitneya, test Kruskala-Wallisa, test Wilcoxona, test
McNemara i test McNemara-Bowkera oraz dwuczynnikowg analize wariancji
w schemacie mieszanym. Za poziom istotnosci w niniejszym rozdziale uznano
a = 0,05.
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4. WYNIKI

W celu wybrania wtasciwych testéw statystycznych przeprowadzono analize
rozktadu poszczegdlnych zmiennych ilosciowych oraz czestosci zmiennych
jakosciowych. W pierwszym kroku analizy sprawdzono rozktady zmiennych
ilosciowych. W tym celu wyliczono podstawowe statystyki opisowe wraz z testem
Shapiro-Wilka badajgcym normalno$¢ rozktadu. Wynik testu Shapiro-Wilka
w przypadku wartosci protruzji po stronie lewej, wartosci mediotruzji po stronie
prawej, zakresu odwodzenia bez bolu, maksymalnego zakresu odwodzenia bez
asysty i z asystg oraz ruchu doprzedniego w grupie kontrolnej, a takze wieku,
wartosci odwodzenia po stronie lewej i prawej, ruchu w prawg i lewg strone oraz
ruchu doprzedniego w grupie badanej okazat sie istotny statystycznie, co oznacza,
ze ich rozktady istotnie odbiegajg od rozktadu normalnego. Nalezy jednak zwrocic
uwage na fakt, ze skosnos¢ rozktadu tych zmiennych nie przekraczata wartosci
bezwzglednej réwnej 2, co oznaczato, ze ich rozktady sg asymetryczne
w nieznacznym stopniu (45). W zwigzku z tym, zasadne byto przeprowadzenie
analizy w oparciu o testy parametryczne, przy spetnieniu pozostatych zatozen.

Nastepnie przeprowadzono analize czestosci dla poszczegolnych kategorii
zmiennych jakosciowych. W tym celu wyliczono rozkfady procentowe wraz z testem
chi kwadrat zgodnosci badajgcym réwnolicznos¢ grup. Analiza wykazata, ze
wiekszo$¢ kategorii wsrdd badanych zmiennych, niezaleznie od grupy, okazata sie

by¢ istotnie statystycznie nieréwnoliczna.

4.1. Wyniki klinicznego badania uktadu ruchowego narzadu zucia
4.1.1. Wyniki badania podmiotowego

Przeprowadzono analize dolegliwosci bdlowych zgtaszanych przez
pacjentow w okolicy miesni zwaczy, miesni skroniowych, innych miesni zucia
(miesni skrzydtowych bocznych i miesni skrzydtowych przysrodkowych) a takze
innych miesni poza narzgdem zucia w obrebie gtowy. W wywiadzie odnotowano
informacje dotyczagce bdlu, osobno po lewej i prawej stronie. Z uwagi na mozliwos$¢é
wyboru jednego lub kilku bolesnych miejsc, badane zmienne pogrupowano zgodnie
z otrzymanymi odpowiedziami oraz wykrytymi palpacyjnie bolesnymi strukturami.
Najczesciej zgtaszang w wywiadzie lokalizacjg bolu byt miesien zwacz oraz

kombinacja miesnia zwacza i skroniowego, zaréwno po lewej, jak i po prawej
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stronie. W tabeli przedstawiono wyniki dotyczgce skarg pacjentow dotyczgcych
poszczegolnych miesni. Pacjenci nie zgtaszali w wywiadzie dolegliwosci
dotyczacych bolu w okolicy ucha, stawu skroniowo-zuchwowego ani bolow gtowy
(Tab. V).

Tabela V. Badanie podmiotowe pacjentéw w grupie badanej dotyczace
dolegliwosci bélowych w obrebie miesni narzadu zucia (N=26), (wg E1a
z DC/TMD).

Zmienna: BOL Kategorie zmiennej N % X2 df p
Brak 3 11,5
m. skroniowy 3 11,5
m. zwacz 8 30,8
Lokalizacja bolu m. skroniowy i m.
. . . - 8 30’8
miesni po stronie zwacz

14,92 6 0,021
lewej na podstawie m. skroniowy, m. zwacz

2 7,7
wywiadu i inne m. zucia
m. zwacz i inne m. zucia 1 3,8
m. skroniowy, m. zwacz
1 3,8
i poza narzgdem zucia
Brak 1 3,8
m. skroniowy 3 11,5
m. zwacz 12 46,2
Lokalizacja bolu m. skroniowy i m.
7 26,9
miesni po stronie zwacz
. . . 29,46 6 <0,001
prawej na podstawie m. skroniowy, m. zwacz ] 38
wywiadu i inne m. zucia ’
m. zwacz i inne m. zucia 1 3,8
m. skroniowy, m. zwacz
1 3,8

i poza narzgdem zucia
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4.1.2. Wyniki badania przedmiotowego

Oceniono bolesnos¢ palpacyjng miesni i pozostatych struktur uktadu

ruchowego narzgdu zucia. W grupie badanej bolesnos¢ palpacyjna najczesciej

dotyczyta miesni zwaczy oraz wspotwystepowania bolu w okolicy miesni zwaczy

i skroniowych. Bol miesnia zwacza po stronie prawej wystepowat u 10 pacjentow,

po stronie lewej u 11, natomiast wspétwystepowanie dolegliwosci w okolicy miesni

zwaczy i skroniowych po stronie prawej i lewej dotyczyto 5 osob. W tabeli

przedstawiono wyniki badania palpacyjnego miesni zucia oraz przylegtych okolic

z uwzglednieniem réwnoczesnego wystepowania dolegliwosci w kilku badanych

miejscach (Tab. VI).

Tabela VI. Diagnostyka palpacyjna struktur ukladu ruchowego narzadu zucia

u pacjentow w grupie badanej (N=26), (wg E9 z DC/TMD).

Zmienna: BOL Kategorie zmiennej N % X2 df p
Brak 7,7
m. skroniowy 11,5
m. zwacz 10 38,5
m. skroniowy i m. zwacz 19,2
B4l miesni po stronie
. m. skroniowy, m. zwacz 14,9
prawej podczas 3 115 6 0,021
. i inne m. zucia 2
palpacji
m. zwacz i inne m. zucia 2 7,7
m. skroniowy, m. zwacz,
inne m. zucia i poza 1 3,8
narzgdem zucia
Brak 2 7,7
m. skroniowy 3 115
Bol miesni po stronie  m. zwacz 11 42,3 19.7
lewej podczas m. skroniowy im. zwacz 5 19,2 7’ 6 0,001
palpaciji m. skroniowy, m. zwacz
) Y 3 115
i inne m. zucia
m. zwacz i inne m. zucia 1 3,8
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Zmienna: BOL

Kategorie zmiennej
m. skroniowy, m. zwacz,
inne m. zucia i poza

narzgdem zucia

N

% x* df

3,8

Pozostate bolesne
miejsca w czasie
palpacji po stronie

prawej

Brak

obszar podzuchwowy
m. skrzydtowy boczny

i przyczep m.
skroniowego

przyczep m. skroniowego
obszar zazuchwowy

i obszar podzuchwowy
obszar zazuchwowy,
obszar podzuchwowy

i m. skrzydtowy boczny
obszar zazuchwowy,
obszar podzuchwowy

i przyczep m.
skroniowego

obszar zazuchwowy,
m. skrzydtowy boczny

i przyczep m.
skroniowego

obszar podzuchwowy

i m. skrzydtowy boczny
obszar zazuchwowy,
obszar podzuchwowy,
m. skrzydtowy boczny

i przyczep m.
skroniowego

obszar podzuchwowy

i przyczep m.

skroniowego

38,5
7,7

3,8

7,7

3,8

3,8

3,8
30,6

3,8

7,7

15,4

3,8

0,001

42



Zmienna: BOL

Kategorie zmiennej

% x> df p

Pozostate bolesne
miejsca w czasie
palpacji po stronie

lewej

Brak

obszar podzuchwowy
m. skrzydtowy boczny
przyczep m. skroniowego
obszar zazuchwowy,
obszar podzuchwowy
i przyczep

m. skroniowego
obszar zazuchwowy,
m. skrzydtowy boczny
i przyczep m.
skroniowego

obszar podzuchwowy
i m. skrzydtowy boczny
obszar podzuchwowy,
m. skrzydtowy boczny
i przyczep

m. skroniowego
obszar zazuchwowy,
obszar podzuchwowy,
m. skrzydtowy boczny
i przyczep

m. skroniowego
obszar podzuchwowy
i przyczep m.

skroniowego

w = » ® =

30,8
15,4
3,8
11,5

3,8

3,8

17,8
7,7 5 9 0,037

3,8

15,4

3,8

Dodatkowo oceniono wystepowanie roznic pomiedzy strong prawg i lewa.

Analiza wynikbw uzyskanych podczas badania klinicznego wskazuje, ze

dolegliwosci bélowe zgtaszane przez pacjentow w grupie badanej w badaniu

podmiotowym i przedmiotowym charakteryzowaty sie symetrig wystepowania.

W zwigzku z tym nie ro6znicowano pacjentow na tych z bolem jedno- i obustronnym.
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4.1.2.1 Ocena ruchomosci zuchwy w badaniu klinicznym

W badaniu klinicznym poréwnano wyniki pacjentow w grupie badanej i grupie

kontrolnej pod wzgledem ruchomosci zuchwy (Tab. VII).

Tabela VII. Porownanie grupy kontrolnej z grupa badang pod wzgledem
wynikéw pomiaréw ruchomosci zuchwy w badaniu klinicznym (zakres ruchu
wyrazony w mm), (N=52), (wg E4 z DC/TMD).

Grupa Grupa d
Badane parametry kontrolna badana
Jo) Cohe
(n = 26) (n = 26)
na

M SD M SD

Zakres odwodzenia bez
bl 4946 2,82 4796 4,13 1,53 0,133 0,42
Olu

Maksymalny zakres

4946 2,82 50,38 3,76 -1,00 0,322 0,28
odwodzenia bez asysty
Maksymalny zakres

50,54 3,11 51,77 3,72 -1,29 0,202 0,36
odwodzenie z asystg
Ruch w prawg strone 10,00 1,83 9,31 1,76 1,39 0,171 0,39
Ruch w lewg strone 962 1,79 919 19 0,81 0,420 0,23

Ruch doprzedni 881 141 808 138 1,88 0,066 0,52

Zmierzono zakresy ruchow zuchwy podczas samodzielnego odwodzenia
przez pacjenta bez bélu oraz pomimo wystgpienia dolegliwosci bolowych (zakres
maksymalny bez asysty), a takze z asystg lekarza. Wykonano pomiar ruchow
bocznych oraz wysuwania zuchwy. Srednie wartosci zakresu badanych ruchéw
zuchwy zmierzone u pacjentow w obu grupach byty podobne. W grupie badanej
Srednia wartos¢ maksymalnego odwodzenia zuchwy bez bélu wyniosta 47,96 mm,
a z asystg badajgcego i mimo wystepowania bolu wzrosta do 51,77 mm. Grupa
kontrolna charakteryzowata sie srednig maksymalnego odwodzenia wynoszgca
49,46 mm, a asysta badajgcego pozwolita zwiekszy¢ te wartos¢ do srednio 50,54
mm. Srednie wartoéci ruchéw w prawg i lewg strone byly bliskie symetrii w obu
grupach. Wszystkie uzyskane wartosci miescity sie ogodlnie ujetych normach

prawidtowej ruchomosci zuchwy. Analiza statystyczna nie wykazata réznic istotnych
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statystycznie pomiedzy grupg badang i grupg kontrolng we wszystkich badanych
ruchach zuchwy.

Ze wzgledu na wystepowanie roznicy pomiedzy zakresem odwodzenia
zuchwy bez bolu a maksymalnym odwiedzeniem 2z asystg badajgcego,

zdecydowano poréwnaé grupy w tym zakresie (Tab. VIII)

Tabela VIII. Porownanie grup kontrolnej i badanej w zakresie réznicy miedzy

odwodzeniem bez bélu a maksymalnym odwodzeniem z asysta.

Grupa Grupa
Badane parametry kontrolna badana ¢ d
(n = 26) (n = 26) P Cohena

M SD M SD

R&znica miedzy
odwodzeniem bez

1,0 0,8 3,81 3,74 -3,74 0,0086 1,04
bolu a z asystg

badajgcego

Analiza wykazata istotng statystycznie roznice pomiedzy grupami. Grupa
badana charakteryzowata sie istotnie wiekszg roznicg pomiedzy dwiema
analizowanymi wartosciami, co wskazuje na potencjalny wptyw tzw. ,szynowania
miesniowego” na zakres odwodzenia zuchwy u pacjentdow z miesniowymi
zaburzeniami.

Ocenie zostat poddany rowniez wzorzec odwodzenia zuchwy. Uzyskane
wyniki nie wykazaty istotnie statystycznie rdéznicy pomiedzy grupg badang
i kontrolng w tym zakresie. W obu grupach najczesciej obserwowano prosty tor
odwodzenia zuchwy — odpowiednio 15 i 13 oséb w grupach kontrolnej i badane;,
wskazujgc na to, ze ewentualne dolegliwosci bolowe w zakresie badanych miesni

nie miaty wptywu na wzorzec odwodzenia zuchwy (Tab. 1X).
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Tabela IX. Porownanie grup kontrolnej i badanej pod wzgledem wynikéw
pomiaréw wzorca odwodzenia zuchwy w badaniu klinicznym (N=52), (wg E3
z DC/TMD).

Grupa Grupa

Kategorie kontrolna badana oV
Zmienna x2 df p
zmiennej (n = 26) (n = 26) c?
N % N %
Prosty 15 57,7 13 50,0
Zbaczanie
3 115 6 23,1
z korekta
Wzorzec
~ Zbaczanie bez 1,34 3 0,719 0,16
odwodzenia 3 115 2 7,7

korekty w lewo

Zbaczanie bez
5 19,2 5 19,2
korekty w prawo

4.1.3. Poréwnanie wynikéw badania podmiotowego i przedmiotowego

W celu poréwnania wynikéw badania podmiotowego i przedmiotowego u tych
samych pacjentow wykonano test McNemara. Poréwnano subiektywng ocene bélu

i obiektywng reakcje bolowg na palpacje (Tab. X).

Tabela X. Porownanie wynikow badania podmiotowego i przedmiotowego.

Zmienna: LOKALIZACJA X? p
m. zwacz po stronie lewej
m. skroniowy po stronie lewej 1,33 0,248
m. skroniowy i zwacz po stronie inf 0,0
lewej 1,33 0,248
m. zwacz po stronie prawej 0,5 0,48
m. skroniowy po stronie prawe;j inf 0,0
m. skroniowy i zwacz po stronie 0,5 0,48
prawe;j
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Dodatkowo w celu oceny spoéjnosci pomiedzy lokalizacjg subiektywnie
zgtaszanego bolu a bélem stwierdzonym w trakcie palpacji, obliczono procent

zgodnosci dla kazdej z analizowanych lokalizacji miesni (Tab. XI)

Tabela XI. Zgodnos¢é wynikéw badania podmiotowego i przedmiotowego.

Zmienna: LOKALIZACJA Zgodnosé (%)
m. zwacz po stronie lewej 88,5
m. skroniowy po stronie lewej 100
m. skroniowy i zwacz po stronie lewej 88,5
m. zwacz po stronie prawej 92,3
m. skroniowy po stronie prawe;j 100
m. skroniowy i zwacz po stronie prawe;j 92,3

Wysoki procent zgodnosci oraz wyniki testow McNemary’ego (brak istotnych
roznic w wiekszosci lokalizacji) wspierajg zatozenie, ze zaréwno wywiad, jak
i palpacja dostarczajg spojnych informacji o lokalizacji bélu w uktadzie ruchowym
narzadu zucia.

Ta analiza miata bardzo istotne znaczenie ze wzgledu na skomplikowane
mechanizmy wynikajgce z mozliwos$ci lokalnego rozprzestrzeniania sie pobudzenia
nerwowego i promieniowania bélu w obrebie tego samego obszaru unerwienia ,ang.
spreading pain’ lub konwergencji wokien nerwowych w rdzeniu kregowym

w przypadku tzw. bdélu rzutowanego “ang. referred pain”.

4.2. Wyniki instrumentalnego badania ruchéw wyrostkéw kilykciowych na

podstawie aksjografii

Po badaniu podmiotowym i przedmiotowym wykonano elektroniczne badania
ruchéw zuchwy u pacjentéow. Podczas aksjografii przeprowadzono ocene zmiany
potozenia kiykci z pozycji uwarunkowanej gnatologicznie (pozycja referencyjna) do
pozycji zaleznej od maksymalnego zaguzkowania zebdw oraz analize ruchéw
zuchwy wedtug ustalonego protokotu badania. Wyniki podano opisujgc takie
parametry, jak zakres ruchu w ujeciu ilosciowym i jakosciowym w odniesieniu do
normy, jego jakosc¢, charakterystyke i symetrie. Zgodnie z przyjetg metodykg do
badania instrumentalnego zastosowano urzgdzenie Cadiax 4 (Gamma Dental
GmbH, Austria).
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4.2.1. Wyniki pomiaréw zakreséw ruchéw wyrostkow kilykciowych

Pomiary dtugosci wykresdw po stronie prawej i lewej podczas wszystkich
badanych ruchéw zuchwy wyrazono w milimetrach, czyli posrednio zmierzono
zakres ruchow wyrostkow kitykciowych zuchwy. Na podstawie przeprowadzonych
badan mozna powiedziecC, ze zakresy ruchéw zuchwy w obu grupach byty bardzo
podobne i wynosity 7mm-13mm w grupie badanej oraz 6mm-13mm w grupie
kontrolnej podczas protruzji oraz 9mm-27mm i 6mm-21mm podczas odwodzenia
w analogicznych grupach. W ruchach bocznych zakresy byty réwniez bardzo
zblizone w obu grupach i wynosity odpowiednio 7mm-16mm w grupie badanej

i Bmm-16mm w kontrolnej (Tab. XII)
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Tabela XIllI. Zakres ruchu gtéw zuchwy w badaniu aksjograficznym [mm)].

M Me SD Sk. Kurt. Min.  Maks. w P

Grupa kontrolna

Protruzja po stronie lewej 10,00 10,00 2,10 0,03 -1,18 6,00 13,00 0,92 0,044
Protruzja po stronie prawej 9,54 9,00 2,20 0,20 -0,95 6,00 13,00 0,94 0,113
Odwodzenie po stronie lewej 14,08 14,00 3,05 -0,14 0,58 7,00 20,00 0,95 0,197
Odwodzenie po stronie prawej 13,54 13,50 3,19 -0,01 0,47 6,00 21,00 0,98 0,837
Mediotruzja po stronie prawej 11,35 12,00 2,19 -0,80 0,12 6,00 14,00 0,92 0,034
Mediotruzja po stronie lewej 11,73 12,00 2,27 -0,64 0,40 6,00 16,00 0,95 0,179
Grupa badana

Protruzja po stronie lewej 9,50 9,50 1,70 0,29 -0,79 7,00 13,00 0,94 0,142
Protruzja po stronie prawej 9,38 9,00 1,63 0,22 0,18 6,00 13,00 0,95 0,251
Odwodzenie po stronie lewe;j 14,19 14,50 3,42 1,07 3,00 9,00 25,00 0,89 0,011
Odwodzenie po stronie prawej 13,73 14,00 3,70 1,70 5,65 9,00 27,00 0,85 0,001
Mediotruzja po stronie prawej 11,23 11,00 2,05 0,24 0,42 7,00 16,00 0,97 0,617
Mediotruzja po stronie lewej 11,35 11,00 1,85 -0,02 -0,62 8,00 15,00 0,97 0,505



Przeprowadzono poréwnanie grupy badanej z grupg kontrolng w zakresie

uzyskanych wynikéw (Tab. XIII).

Tabela XIIl. Porownanie grupy kontrolnej z grupa badang pod wzgledem
wynikéw pomiaréw ruchomosci wyrostkéw kitykciowych w badaniu

aksjograficznym [mm)].

Grupa Grupa d
kontrolna badana
p Cohe
(n = 26) (n = 26)
na

M SD m SD
Protruzja po stronie lewej 10,00 2,10 950 1,70 0,94 0,350 0,26

Protruzja po stronie

. 954 220 938 163 0,29 0,775 0,08
prawej

Odwodzenie po stronie

14,08 3,05 1419 342 -0,13 0,898 0,04
lewej
Odwodzenie po stronie

13,54 3,19 13,73 3,70 -0,20 0,842 0,06
prawe;j
Mediotruzja po stronie

11,73 2,27 1135 185 0,67 0,507 0,19
lewej
Mediotruzja po stronie

. 11,35 2,19 11,23 2,05 0,20 0,845 0,05
prawej

Podobnie jak w przypadku zakresu ruchomosci zuchwy ocenionej w badaniu
klinicznym, analiza wynikow badanh aksjograficznych nie wykazata istotnych
statystycznie réznic pomiedzy grupg kontrolng i grupg badang. Pacjenci w obu
grupach, charakteryzowali sie podobnymi wynikami pomiarow poszczegdlnych
wskaznikow ilosciowych, czyli zmierzonych i wyrazonych w milimetrach zakresow
ruchow wyrostkow kitykciowych podczas odwodzenia, ruchu protruzyjnego i ruchow
bocznych. Uzyskany wynik byt podobny w obu grupach pomimo braku asysty
badajgcego (jak to miato miejsce w pomiarach klinicznych). Moze mie¢ to zwigzek
z technikg badania aksjograficznego, w ktérym pacjent jest poinstruowany do

wykonania ruchu w maksymalnym mozliwym zakresie, rowniez pomimo bélu.



Poréwnanie wynikéw pomiaréw po stronie ipsilateralnej z wynikami
pomiaréw po stronie kontrlateralnej wsréd pacjentow z deltg Y

Podczas badan zwrocono szczegdlng uwage na pacjentow z asymetrycznym
zakresem ruchow zuchwy i torem odbiegajgcym od osi strzatkowej w uktadzie
wspotrzednych (zbaczanie zuchwy). Na podstawie badania aksjograficznego
wytoniono osoby, u ktérych wystepowato odchylenie graficznej wizualizacji ruchu
osi kinematycznej wzgledem plaszczyzny strzatkowej podczas protruzji
i odwodzenia. Okreslono te grupe jako ,Pacjenci z deltg Y’ w odroznieniu od
.Pacjentow bez delty Y”, u ktérych tor odwodzenia i wysuwania zuchwy,
interpretowany jako brak odchylenia osi kinematycznej w tych ruchach, byt
poprawny

W grupie badanej byto dwunastu pacjentow z obecng deltg Y, natomiast
w grupie kontrolnej tylko szesciu. W celu porownania grupy kontrolnej i badanej
w zakresie obecnosci odchylenia w ptaszczyznie strzatkowej w protruzji
i odwodzeniu zuchwy przeprowadzono test statystyczny chi kwadrat dla préb

niezaleznych (Tab. XIV).

Tabela XIV. Analiza obecnosci odchylenia ruchu wyrostkéw klykciowych

w plaszczyznie strzatkowej podczas protruzji i odwodzenia na podstawie

aksjografii.
Grupa
Grupa
kontroln
Kategorie badana oV
Zmienna a x2 df p
zmiennej (n = 26) c?
(n = 26)
N % N %
Protruzjia — Obecna 6 23,1 12 46,2
retruzja delta 3,06 1 0,080
v Brak 20 76,9 14 53,8 0,24
Odwodzenie Obecna 6 23,1 12 46,2
- 306 1 0080
przywodzeni Brak 20 76,9 14 53,8 0,24
edeltaY
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a W przypadku analiz, w ktérych df > 1 za wspoétczynnik sity efektu przyjeto Ve,
przyp y P y y przyje

natomiast w przypadku analiz, w ktorych df = 1 za wspotczynnik sity efektu przyjeto

Q.

Zaobserwowano réznice na poziomie tendencji statystycznej. Grupa badana
charakteryzowata sie wyzszg czestotliwoscig wystepowania delty Y podczas
protruzji i odwodzenia zuchwy.

Odniesiono te wyniki do przeprowadzonego badania klinicznego i wytoniono
grupe pacjentow, u ktorych wystepowato zbaczanie Zzuchwy podczas ruchdéw
wysuwania i odwodzenia. Analizujgc opisany wczesniej wzorzec odwodzenia
zuchwy (Tab. X) w badaniu klinicznym dokonano podziatu na osoby badane
z prawidtowym torem oraz tych z wzorcem odwodzenia z odchyleniem. Prawidtowy
tor zuchwy w badaniu klinicznym opisano jako ,prosty”, natomiast zbaczanie
zuchwy (zaréwno z korektg, jak i bez) opisano jako ,odchylenie od normy”. W grupie
badanej podczas obserwacji klinicznej zauwazono zbaczanie zuchwy fgcznie
u siedemnastu pacjentéw, w tym az u dwunastu potwierdzono zdecydowane
i powtarzalne wystepowanie delty Y w badaniach aksjograficznych. U pozostatych
pieciu pacjentéw, u ktérych w badaniu klinicznym stwierdzono dyskretne odchylenie
toru zuchwy podczas jej odwodzenia nie wystepowata delta Y (delta Y=0) na
wykresie pochodzgcym z aksjografii. Byto to prawdopodobnie spowodowane tym,
Zze u pacjentow z zaburzeniami czynnosciowymi narzgdu zucia o charakterze
wytacznie miesniowym ruchy zuchwy mogg nie byC idealnie powtarzalne i sg
zalezne od ,chwilowej” kondycji miesni w momencie badania klinicznego. Natomiast
w grupie kontrolnej u dwunastu pacjentow zaobserwowano w badaniu klinicznym
zbaczanie zuchwy o roznym nasileniu, ktore potwierdzito sie w badaniu
instrumentalnym w postaci powtarzalnego wystepowania delty Y tylko u czterech
os6b. U pozostatych osmiu pacjentow w tej grupie wystepowato niewielkie
zbaczanie zuchwy przy odwodzeniu podczas klinicznej obserwaciji ruchéw zuchwy,
jednak prawdopodobnie nie byto zwigzane z trwatym zaburzeniem czynnosciowym,
poniewaz nie wystepowato w trzykrotnie powtarzanym badaniu aksjograficznym
(delta Y=0). U dwoch pacjentéw w tej grupie stwierdzono w badaniu elektronicznym
niewielkie boczne przemieszczenie zuchwy, ktére nie zostato zauwazone w badaniu

klinicznym. Prosty tor odwodzenia zuchwy, bez delty Y w badaniu aksjograficznym
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stwierdzono odpowiednio u dziewieciu osob w grupie badanej i u dwunastu w grupie
kontrolnej.

Poréwnano pacjentéw z grupy badanej z obecng deltg Y z pacjentami z grupy
kontrolnej z deltg Y oraz pacjentow z grupy badanej bez delty Y z pacjentami z grupy
kontrolnej bez delty Y pod wzgledem wzorca odwodzenia ocenionego w badaniu
klinicznym jako ,prosty” lub ,odchylenie od normy”. W tym celu wykonano test chi

kwadrat niezaleznosci (Tab. XV).

Tabela XV. Poréwnanie pacjentéw z grupy badanej i kontrolnej pod
wzgledem wzorca odwodzenia zuchwy w zaleznosci od wystepowania

zbaczania zuchwy (delta Y).

Grupa Grupa

Kategorie
Grupa Zmienna ] ] kontrolna badana ¥ df p ()
zmiennej
% N %
.. Wzorzec Prosty 2 333% 0 0,0%
Pacjenci . 4, 0,09 0,5
odwodzen Odchylenie 100,0 1
zdelta Y 4 66,7% 12 50 8 0
ia od normy %
Pacjenci Wzorzec Prosty 12 60,0% 9 64,3%
. 0, 1,00 0,0
bez odwodzen Odchylenie 1
. 40,0% 5 35,7% 06 0 4
delty Y ia od normy

Analiza nie wykazata istotnych statystycznie réznic pomiedzy
poréwnywanymi grupami w zakresie wzorca odwodzenia, zaréwno wsrdd
pacjentéw z deltg Y, jak i wsrdd pacjentéw bez delty Y.

Podsumowujgc mozna powiedzie¢, ze w obu grupach wystepowata duza
zgodnos¢ w badaniu klinicznym i instrumentalnym, potwierdzajgca analogicznie
prawidtowe i nieprawidtowe wzorce odwodzenia zuchwy w obu badaniach, czyli na
podstawie tylko jednego lub drugiego badania nie mozna odnies¢ asymetrii ruchow
zuchwy do zaburzen wewnatrzstawowych.

Z uwagi na zainteresowanie grupg pacjentdw z asymetrig wystepujgca
podczas wysuwania i odwodzenia zuchwy, przeprowadzono analize zakresow
ruchu ktykci po stronie tozsamej z kierunkiem zbaczania Zuchwy (strona

ipsilateralna) i po stronie przeciwnej (strona kontrlateralna). Analiza dotyczyta
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tgcznie wszystkich osiemnastu pacjentow, w tym dwunastu z grupy badanej
i szesciu z grupy kontrolnej, u ktérych w badaniu aksjograficznym stwierdzono
wstepowanie delty Y. Ponadto porownano warto$¢ kata nachylenia drogi stawowe;j
w ptaszczyznie strzatkowej po obu stronach, aby oceni¢ symetrie nachylenia stokow
guzkéw stawowych u tych pacjentow.

W tym celu, dla wybranych zmiennych ilosciowych zastosowano test
t Studenta dla préb zaleznych (Tab. XVI).
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Tabela XVI. Poréwnanie zakreséw ruchéw wyrostkow kitykciowych po stronie ipsilateralnej i kontrlateralnej w stosunku do

kierunku zbaczania zuchwy (delta Y) oraz wartosci kata nachylenia drogi stawowe;.

Strona ipsilateralna  Strona kontrlateralna
Grupa Zmienna M SD M SD t P d Cohena

Grupa Kat nachylenia drogi stawowej

43,67 4,93 45,00 9,88 -0,39 0,713 0,16
kontrolna [°]
zdeltg Y Protruzja [mm] 11,67 1,97 11,17 2,04 0,89 0,415 0,36
(n=6)  Odwodzenie [mm] 15,17 1,94 15,83 3,19 -1,09 0,328 0,44
Grupa Kat nachylenia drogi stawowe;j
53,08 5,93 52,67 7,75 0,28 0,784 0,08
badana [°]
zdeltg Y Protruzja [mm] 9,92 1,00 10,17 1,70 -0,90 0,389 0,26
(n=12) Odwodzenie [mm] 14,00 2,13 14,83 2,41 2,80 0,017 0,81
Kat nachylenia drogi stawowej
49,94 7,12 50,11 9,02 -0,11 0,911 0,03
Razem [°]
(n=18) _
Protruzja [mm] 10,50 1,58 10,50 1,82 <0,01 1,000 <0,01

Odwodzenie [mm] 14,39 2,09 15,17 2,64 -2,83 0,012 0,87




Analiza wykazata istotng statystycznie roznice pomiedzy wynikami pomiarow
po stronie ipsilateralnej i kontrlateralnej w zakresie wartosci pomiarow uzyskanych
podczas odwodzenia, co $wiadczy o krétszej drodze stawowej po stronie, w ktorg
zbacza zuchwa w poréwnaniu ze strong przeciwng. Pomiary dokonywane po stronie
ipsilateralnej charakteryzowaty sie nizszymi wartosciami odwodzenia w poréwnaniu
do pomiarow dokonywanych po stronie kontrlateralnej. Ponadto na uwage
zastuguje fakt, ze zaobserwowany efekt okazat sie silny (d Cohena > 0,80).
W przypadku pozostatych analizowanych zmiennych, takich jak wysuwanie zuchwy
oraz kat nachylenia drogi stawowej nie odnotowano istotnych statystycznie roznic
pomiedzy strong ipsilateralng i kontrlateralng.

Droga osi kinematycznej po stronie ipsilateralnej wynosita Srednio 14,4mm,
po stronie kontrlateralnej 15,2mm. Nalezy zauwazy¢, Zze chociaz zakres ruchu
mierzony w obu stawach skroniowo-zuchwowych podczas odwodzenia znajdowat
sie w granicach przyjetej normy 10mm-16mm, to u pacjentéw z zaburzeniami
miesniowymi mozna mowi¢ o istotnej tendencji do réznicy w ruchomosci gtow
zuchwy pomiedzy obiema stronami. Swiadczyé to moze o znaczeniu zaburzen
miesniowych, jako waznej diagnostycznie i terapeutycznie komponenty
modyfikujgcej czynnos¢ ukfadu ruchowego narzadu zucia u badanych pacjentow,
u ktérych z zatozenia wykluczono zaburzenia wewngtrzstawowe. Na uwage
zastuguje rowniez fakt, ze nie stwierdzono u tych pacjentéw asymetrii
anatomicznych zwigzanych z r6znicami w nachyleniu stoku guzka stawowego kosci
skroniowej po stronie ipsilateralnej i kontrlatralnej, co przeanalizowano na
podstawie obustronnego pomiaru kata nachylenia drogi stawowe;.

W niniejszym projekcie badawczym dodatkowo zwrécono uwage na
pacjentow z asymetrycznym torem odwodzenia zuchwy w badaniu klinicznym
i aksjograficznym. Z uwagi na dostosowanie liczebnosci grup do zatozen i celu
pracy, uzyskane wyniki w omoéwionym zakresie nalezy traktowacC jako wstepne
z uwagi na mniejszg liczebno$¢ grup ze stwierdzong instrumentalnie asymetrig
czynnosciowg. Otrzymane wyniki mogg by¢ inspiracja do przeprowadzenia
szerszych badan w ramach osobnego projektu badawczego, obejmujgcego jeszcze
wiekszg liczbe pacjentow z asymetrig w ruchach zuchwy, objawiajgcg sie jej

zbaczaniem podczas odwodzenia i protruzji.



4.2.2. Ocena parametrow jakosciowych ruchow wyrostkéw ktykciowych

Na podstawie wykreséw uzyskanych w badaniu aksjograficznym poddano
analizie dane dotyczgce klinicznej interpretacji zakreséw tych ruchow, ich jakosci,
symetrii oraz charakterystyki u pacjentow w grupie badanej i kontrolne;j.

Analiza zakresu ruchéw wyrostkow kilykciowych

W odniesieniu do prawidtowych zakresow ruchu wyrostkow kiykciowych
w protruzji 8-12 mm, w odwodzeniu 10-16 mm, przyjeto kategorie zmiennej
,hipomobilny” w przypadku, gdy wartosci byly ponizej normy oraz ,hipermobilny” -
powyzej normy, odpowiednio dla kazdego z tych ruchow zuchwy. W grupie badanej
ograniczony zakres ruchomosci w stawie skroniowo-zuchwowym stwierdzono
w 9 przypadkach po stronie lewej i 6 po stronie prawej, natomiast ograniczone
odwodzenie w 5 przypadkach po obu stronach. W grupie kontrolnej byto bardzo
podobnie. Natomiast nadmierng ruchomos¢ w stawie skroniowo-zuchwowym
podczas odwodzenia stwierdzono w 5 przypadkach u pacjentow w grupie badanej

oraz w 7 przypadkach w grupie kontrolnej (Tab. XVII).

Tabela XVII. Interpretacja zakresu ruchomosci w stawach skroniowo-

zuchwowych w odniesieniu do normy podczas badania aksjograficznego.

Grupa
Grupa
kontrol
Kategorie badana o/V
Zmienna na X2 df p
zmiennej (n = 26) c?
(n = 26)
N % N %
Hipomobilny 8 30,8 9 34,6
Protruzja po —
. ~ Prawidtowy 12 46,2 15 57,7 2,39 2 0,302 0,21
stronie lewej -
Hipermobilny 6 231 2 7,7
Protruzja Hipomobilny 9 346 6 231
zakres str.  Prawidtowy 11 42,3 18 69,2 4,29 2 0,117 0,29
prawa Hipermobilny 6 231 2 7,7
Odwodzenie Hipomobilny 2 7,7 5 192
zakres str. Prawidtowy 18 69,2 13 50,0 2,38 2 0,305 0,21
lewa Hipermobiny 6 231 8 30,8
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Grupa

Grupa
kontrol
Kategorie badana o/V
Zmienna na X2 df p
zmiennej (n = 26) c?
(n = 26)
N % N %
Odwodzenie Hipomobilny 4 154 19,2
zakres str.  Prawidtowy 15 57,7 15 57,7 0,19 2 0,910 0,06
prawa Hipermobilny 7 269 23,1
Mediotruzja Hipomobilny 3 115 2 7,7
zakres str.  Prawidtowy 19 73,1 22 84,6 1,09 2 0,581 0,15
prawa Hipermobilny 4 154 7,7
Mediotruzja Hipomobilny 3 115 7,7
zakres str.  Prawidtowy 17 654 21 80,8 1,62 2 0445 0,18
lewa Hipermobilny 6 231 3 11,5

a W przypadku analiz, w ktérych df > 1 za wspétczynnik sity efektu przyjeto Vc,

natomiast w przypadku analiz, w ktorych df = 1 za wspotczynnik sity efektu przyjeto

®.

Konsekwentnie analizujgc pacjentow z nieprawidtowym torem odwodzenia

zuchwy potwierdzonym obecnoscig delty Y, dodatkowo przeanalizowano zakres

ruchow wyrostkéw ktykciowych u tych osob. Poréwnano wyniki pomiarow strony

ipsilateralnej i kontrlateralnej dla zakresu protruzji, odwodzenia i w odniesieniu do

normy, czyli do prawidtowych zakreséw tych ruchéw (Tab.XVIII).
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Tabela XVIIl. Poréwnanie wynikéw pomiaréw zakresu ruchéw wyrostkéw
ktykciowych podczas wysuwania i odwodzenia zuchwy po stronie

ipsilateralnej i kontrlateralnej u pacjentow z obecng deltg Y.

Strona Strona
ipsilateralna kontrlateralna Z p r
Grupa Me IQR Me IQR
Protruzja zakres 2,50 1,25 2,50 1,00 -1,00 0,317 0,17
Grupa
Odwodzenie <0,0
kontroln 250 1,00 2,50 1,00 <0,01 1,000
zakres 1
a
(n=6)

Protruzja zakres 2,00 0,00 2,00 0,00 -1,41 0,157 0,21

Grupa Odwodzenie
2,00 0,75 2,00 1,00 -1,73 0,083 0,29
badana zakres

(n=12)
Protruzja zakres 2,00 0,00 2,00 1,00 -1,73 0,083 0,29
Razem _
Odwodzenie
(n=18) 2,00 1,00 2,00 1,00 -1,73 0,083 0,29
zakres

Otrzymane wyniki nie wskazywaty na wystepowanie istotnych statystycznie
réznic w zakresie analizowanych zmiennych, pomiedzy strong ipsilateralng a strong
kontrlateralng u pacjentéw z obecng deltg Y. Oznacza to, ze niezaleznie od tego,
po ktorej stronie dokonywany byt pomiar, u wiekszos$ci pacjentow badane zakresy
ruchéw miescity sie zakresach prawidtowych okreslonych dla poszczegdinych
ruchow, takich jak protruzja/retruzja oraz odwodzenie/ przywodzenie zuchwy.
Analiza jakosci ruchéw wyrostkoéw kltykciowych

Oceniono jakos¢ poszczegodlnych ruchow kiykci po stronie prawej i lewe;j.
W grupie kontrolnej niemal dwukrotnie czesciej wystepowata doskonata jako$¢
ruchow, sSwiadczgca o prawidtowej powtarzalnosci ruchu w danym kierunku
z ruchem powrotnym niz w grupie badanej. W grupie badanej czesciej, niz w grupie
kontrolnej, obserwowano ztg jakos¢, bedgcg odzwierciedleniem braku

repetetywnosci ruchu powrotnego. U pacjentow z dolegliwosciami bdélowymi
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w zakresie miesni ztg jakos¢ ruchu stwierdzono na przyktad w 5 przypadkach

podczas protruzji/retruzji i w 4 podczas odwodzenia/przywodzenia (Tab. XIX).

Tabela XIX. Wyniki oceny jakosci ruchu kiykci podczas badania

aksjograficznego.

Grupa Grupa
Kategorie kontrolna badana ¢/Vc
Zmienna X2 df p
zmiennej (n = 26) (n = 26) a
N % N %
Zta 2 7,7 5 19,2
Protruzja — .
. Przecietna 13 500 14 538 221 2 0,331 0,21
retruzja
Doskonata 11 423 7 26,9
Zta 3 115 4 15,4
Odwodzenie —

Przecietna 16 615 17 654 051 2 0,776 0,10

przywodzenie
Doskonata 7 269 5 19,2

Mediotruzja Zta 0 0,0 1 3,8
po stronie Przecietna 16 61,5 20 76,9 3,11 2 0,211 0,25
prawej Doskonata 10 385 5 19,2
Mediotruzja Przecietna 15 57,7 21 80,8
po stronie 3,25 1 0,071 -0,25

) Doskonata 11 42,3 5 19,2
lewej

a W przypadku analiz, w ktérych df > 1 za wspétczynnik sity efektu przyjeto Ve,

natomiast w przypadku analiz, w ktorych df = 1 za wspotczynnik sity efektu przyjeto

Q.

Analiza symetrii ruchéw wyrostkéw kiykciowych po stronie prawej i lewej
Oceniono symetrie ruchu gtéw zuchwy oraz odchylenie wzgledem
ptaszczyzny strzatkowej podczas ruchéw (Tab. XX).
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Tabela XX. Analiza wystepowania symetrii w ruchach wyrostkow

ktykciowych u pacjentéw podczas badania aksjograficznego.

Grupa Grupa

Kategorie kontrolna badana oV
Zmienna x2 df p
zmiennej (n = 26) (n = 26) c?
N % N %
Protruzja — Zachowana 9 346 11 423
retruzja 0,33 1 0,569
. Brak 17 654 15 57,7 0,08
symetria
Odwodzenie — Zachowana 9 346 11 423
przywodzenie 0,33 1 0,569
. Brak 17 654 15 57,7 0,08
symetria
Mediotruzja Zachowana 14 53,8 14 53,8
symetria str. 0,00 1 1,000 0,00
Brak 12 46,2 12 46,2
prawa
Mediotruzja Zachowana 14 53,8 15 57,7
symetria str. 0,08 1 0,780
| Brak 12 46,2 11 423 0,04
ewa

a W przypadku analiz, w ktérych df > 1 za wspotczynnik sity efektu przyjeto Vc,

natomiast w przypadku analiz, w ktorych df = 1 za wspotczynnik sity efektu przyjeto

Q.

Analiza nie wykazata roznic istotnych statystycznie pomiedzy grupami
w zakresie oceny symetrii wykresow ruchow gtow zuchwy po stronie prawej i lewej.
W obu grupach zaobserwowano wiekszg czestos¢ wystepowania ruchu o innym
zakresie po lewej i prawej stronie, odpowiednio dla grupy kontrolnej byto to 65,4%,
a dla badanej 57,7% w przypadku protruzji i ruchu odwodzenia.

Poréwnano réwniez pacjentdw z grupy badanej z deltg Y pacjentami z grupy
badanej bez delty Y pod wzgledem symetrii wykresdw podczas protruzji,
odwodzenia oraz mediotruzji po stronie lewej i prawej. W tym celu wykonano test

chi kwadrat niezaleznosci (Tab. XXI).
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Tabela XXI. Poréwnanie pacjentéw z grupy badanej z deltg Y pacjentami
z grupy badanej bez delty Y pod wzgledem symetrii ruchéw wyrostkow
kitykciowych podczas ruchéw zuchwy.

Grupa Grupa
badana bez badanaz
Kategorie
Zmienna ] ] delty Y delta Y X2 df p [0}
zmiennej
(n=14) (n=12)
N % N %
Zachowana 7 50,0% 4 33,3%
Protruzja 0,74 1 0,453 0,17
Brak 7 500% 8 66,7%
Zachowana 6 429% 5 41,7%
Odwodzenie 0,00 1 1,000 0,01
Brak 8 571% 7 58,3%
Mediotruzja Zachowana 7 50,0% 7 58,3%
0,18 1 0,713 0,08
strona prawa Brak 7 500% 5 417%
Mediotruzja Zachowana 7 50,0% 8 66,7%
0,74 1 0,453 0,17
strona lewa Brak 7 50,0% 4 33,3%

Analiza nie wykazata istotnych statystycznie réznic pomiedzy
porownywanymi grupami w zakresie symetrii poszczegolnych parametrow.
Oznaczato to, ze pacjenci z grupy badanej zréznicowani ze wzgledu na obecnosé¢
delty Y nie roznili sie pomiedzy sobg w zakresie symetrii wykresow ruchu po stronie
lewej i prawe;.

Analiza charakterystyki toru ruchu wyrostkoéw kitykciowych

Oceniono charakterystyke wykresow ruchéw wyrostkow kiykciowych

w stawach skroniowo-zuchwowych podczas protruzji, odwodzenia i ruchdéw

bocznych zuchwy w badaniu aksjograficznym (Tab. XXII).
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Tabela XXII. Wyniki oceny charakterystyki wykreséw ruchéw wyrostkow

ktykciowych podczas badania aksjograficznego.

Grupa Grupa

Kategorie kontrolna badana oV
Zmienna x2 df p
zmiennej (n = 26) (n = 26) c?
N % N %
Protruzja — Wklesta 19 73,1 17 654
retruzja strona Prosta 3 115 2 77 113 2 0,569 0,15
lewa Zmienna 4 154 7 26,9
Protruzja — Wklesta 16 61,5 14 53,8
retruzja strona Prosta 5 192 3 15 178 2 0,411 0,18
prawa Zmienna 5 192 9 346
Odwodzenie — Wklesta 19 731 18 69,2
przywodzenie Prosta 3 11,5 1 38 1,85 2 0,397 0,19
strona lewa Zmienna 4 154 7 26,9
Odwodzenie — Wklesta 16 61,5 15 57,7
przywodzenie Prosta 5 192 2 7,7 3,46 2 0,292 0,22
strona prawa Zmienna 5 192 9 34,6
Wklesta 16 61,5 17 654
Mediotruzja
Prosta 5 192 4 154 0,14 2 0,932 0,05
strona prawa
Zmienna 5 192 5 192
Wklesta 20 769 20 76,9
Mediotruzja
Prosta 3 115 2 77 034 2 0,842 0,08
strona lewa
Zmienna 3 11,5 4 154

a W przypadku analiz, w ktérych df > 1 za wspotczynnik sity efektu przyjeto Ve,

natomiast w przypadku analiz, w ktorych df = 1 za wspotczynnik sity efektu przyjeto
Q.

Analiza statystyczna nie wykazata réznic pomiedzy grupami. Najczesciej
obserwowano ,wklestg” charakterystyke wykresu ruchu ktykci, co jest obrazem
typowym dla ruchu w stawie o prawidtowej budowie. Warto jednak zauwazy¢, ze
u pacjentow w grupie badanej nieco czesSciej obserwowano tzw. ,zmienng

charakterystyke toru ruchu zuchwy”, co moze swiadczy¢ klinicznie o potencjalnym
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wptywie zaburzeh miesniowych na ruch odbywajgcy sie w gornym pietrze stawu
skroniowo-zuchwowego. Byto to niemozliwe do stwierdzenia na podstawie samego

badania klinicznego ruchéw zuchwy.

4.2.3. Analiza zmiany potozenia wyrostkéw kilykciowych w stawach
skroniowo-zuchwowych z pozycji referencyjnej do pozycji uwarunkowanej

maksymalnym zaguzkowaniem zeboéw

Ocenie poddano zmiany potozenia pozycji ktykcia z pozyciji referencyjnej do
pozycji maksymalnego zaguzkowania zebdéw. Na rycinach 7 i 8 przedstawiono
przyktadowe wykresy ruchow zuchwy zarejestrowane u wybranych pacjentéw
podczas protruzji oraz potozenie kiykci w pozycji referencyjnej i w maksymalnym
zaguzkowaniu (CPM). Natozenie tych wynikow na jednym wykresie pozwala na
zdiagnozowanie kierunku zmiany potozenia kiykcia w tych pozycjach.
W prezentowanym przyktadzie u pacjenta zaobserwowano kompresje w stawie
skroniowo-zuchwowym po stronie lewej (ryc. 7) oraz brak réznicy miedzy pozycjg

refrencyjng i maksymalnym zaguzkowaniem po stronie prawej (ryc. 8)

e Left

Ryc. 7. Przyktad natozenia pozycji wyrostka kltykciowego podczas
maksymalnego zaguzkowania zebéw na wykres protruzji — potozenie
w pozycji maksymalnego zaguzkowania zebow (kolor granatowy) znajduje

sie powyzej krzywej protruzji (kolor zielony).
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Ryc. 8. Przykitad zgodnosci lokalizacji wyrostka kiykciowego w pozycji

referencyjnej, podczas protruzji/retruzji (kolor zielony) oraz jego pozycja

podczas maksymalnego zaguzkowania zebow (kolor granatowy).

Poréwnano grupe badang i kontrolng (Tab. XXIIlI). Wykonano réwniez

poréwnanie strony ipsilaternalnej i kontrlateralnej wéréd pacjentow z deltg Y (Tab.

XXIV) oraz w podziale na grupe badang i kontrolng (Tab. XXV).

Tabela XXIII. Interpretacja zmiany lokalizacji wyrostkéw kitykciowych (CPM)

z pozycji referencyjnej do maksymalnego zaguzkowania na podstawie

badania aksjograficznego.

Grupa Grupa
kontrolna badana
Zmienna Kategorie zmiennej Ve df p @/Vc?
(n = 26) (n = 26)
N % N %
Kompresja 7 26,9 6 23,1
CPM po .
] W pozycji RP 19 731 15 57,7 555 2 0,062 0,33
stronie lewa
Dystrakcja 0,0 19,2
Kompresja 231 9 34,6
CPM po
] W pozycji RP 20 76,9 15 57,7 3,31 2 0,191 0,25
stronie prawej
Dystrakcja 0 0,0 2 7,7
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Tabela XXIV. Poréwnanie wynikéw pomiaréw zmiany lokalizacji wyrostkow
kitykciowych (CPM) po stronie ipsilateralnej i kontrlateralnej z pozyciji

referencyjnej do pozycji maksymalnego zaguzkowania u pacjentéw z deltg Y.

Strona kontrlateralna

w 2 df P Vc
Kompresja pozycji Dystrakcja
RP
Strona Kompresja 4
ipsilate- W pozycji RP 1 7 0 2,80 2 0,247 0,58
ralna Dystrakcja 1 0 1

Tabela XXV. Poréwnanie zmiany lokalizacji wyrostkow kiykciowych (CPM)

po stronie ipsilateralnej i kontrlateralnej u pacjentow w grupie badanej

i kontrolnej.
Strona kontrlateralna
w
Kompre- . Dystrakc x* df p Ve
Grupa . pozycji .
sja ja
RP
Grupa Kompresja 3 0 0
Strona
kontrolna W pozyciji <0,0
ipsilater- 0 3 0 0 1,000 <0,01
zdelta Y RP 1
alna
(n=16) Dystrakcja 0 0 0
Grupa
Strona
badana
ipsilater-  Kompresja 1 4 0 280 2 0,247 0,55
zdelta Y |
alna

(n=12)

Zaobserwowano réznice na poziomie tendencji statystycznej (0,050 < p <
0,100) w przypadku poréwnania potozenia gtéw zuchwy po stronie lewej. W grupie
badanej odnotowano wyzszg czestotliwos¢ wystepowania dystrakcji podczas
maksymalnego zaguzkowania zebodw, ktérej nie odnotowana w zadnym przypadku
zakwalifikowanym do grupy kontrolnej. Nie wykazano natomiast zwigzku
Z roznicami potozenia ktykci zuchwy w pozycji warunkowanej zebowo w zaleznosci
od strony, w ktérg zbaczata zuchwa u pacjentéw z bocznym przemieszczeniem

zuchwy.
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4.2.4. Analiza ruchéw wyrostkéw klykciowych podczas wybranych funkcji

uktadu stomatognatycznego

Oceniono pozycje wyrostkow ktykciowych podczas wybranych funkciji
narzadu zucia. Analiza wykreséw ruchu Zuchwy uzyskanych 2z badania
aksjograficznego pozwolita na ocene zmiany potozenia kiykci podczas wybranych
funkciji, takich, jak potykanie, mowa oraz bruksizm.

Analiza ustawienia gtéw zuchwy podczas potykania

Oceniono potozenie wyrostkéw kitykciowych podczas czynnosci potykania
(Tab. XXVI).

Tabela XXVI. Analiza ustawienia gtow zuchwy podczas potykania w badaniu

aksjograficznym.

Grupa Grupa
Kategorie kontrolna badana
Zmienna x2 df p o@/NVc?
zmiennej (n = 26) (n = 26)
N % N %
Kompresja 8 30,8 6 23,1
Ktykie¢ po .
. . W pozycjiRP 18 69,2 15 57,7 556 2 0,062 0,33
stronie lewej
Dystrakcja 0 0,0 5 19,2
Kompresja 7 26,9 9 34,6
Ktykie¢ po .
. ~ WpozycjiRP 19 731 15 57,7 2,72 2 0,257 0,23
stronie prawej
Dystrakcja 0 0,0 2 1,7

a W przypadku analiz, w ktérych df > 1 za wspdtczynnik sity efektu przyjeto Ve,

natomiast w przypadku analiz, w ktorych df = 1 za wspotczynnik sity efektu przyjeto

Q.

Potykanie analizowano na wykresach uzyskanych podczas badania
aksjograficznego na podstawie ustawienia ktykci podczas tej funkcji w stosunku do
pozycji referencyjnej RP. Jako ,kompresje” w stawie skroniowo-zuchwowym
okre$lono sytuacje, w ktorej gtowa zuchwy przemieszczata sie ,kranialnie” do
stosunku do pozycji RP, natomiast ,dystrakcje” — ,kaudalnie”.

Z przeprowadzonych badan wynika, ze w obu grupach podczas potykania

najczesciej zuchwa przyjmowata pozycje zgodng z pozycjg referencyjng zuchwy.
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W mniejszej czesci przypadkdéw zaréwno w grupie kontrolnej, jak i badanej
zaobserwowano pojawienie sie kompresji w stawach skroniowo — zuchwowych,
jednak statystycznie grupy nie roznity sie pod katem czestosci wystepowania tego
objawu.

Zaobserwowano réznice na poziomie tendencji statystycznej (0,050 < p <
0,100) w przypadku wystepowania dystrakcji w stawie skroniowo — Zuchwowym
podczas potykania po stronie lewej, w porownaniu do grupy kontrolnej. Zjawiska
dystrakcji nie odnotowano w zadnym przypadku pacjentow z grupy kontrolnej,
podczas gdy w grupie badanej zaobserwowano dystrakcje u 5 pacjentow.

Analiza ustawienia gtéw zuchwy podczas zgrzytania

Analizowano potozenie wyrostkéw kiykciowych wystepujgce podczas
parafunkcji zwarciowej (zgrzytania) w stosunku do pozycji referencyjnej oraz
krzywej protruzji. Na rycinie 9 przedstawiono przyktadowe wykresy zarejestrowane
u pacjenta podczas protruzji i retruzji oraz ruchow zuchwy wykonywanych podczas
zgrzytania zebami w kierunku przednio-tylnym. Natozenie tych wykresow pozwala
na analize wystepowania ewentualnej kompresji lub dystrakcji w stawach
skroniowo-zuchwowych podczas zgrzytania. U prezentowanego pacjenta
zarejestrowano wykres zgrzytania zebami pokrywajgcy sie z ruchem kitykci podczas
protruzji.

Right Left
=Y, - B . . . Y

-2 -2

10 10 - . - 10 . 10

Ryc. 9. Przyktad zgrzytania przednio — tylnego (kolor niebieski) nalozonego

na wykres protruzji (kolor zielony).
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Podczas rejestracji ruchow Zzuchwy zwigzanej ze zgrzytaniem zebami

polecano pacjentom wykonywanie ruchow przednio-tylnych a nastepnie bocznych

zawsze w kontakcie z zebami. Przedstawiono wyniki obu testéw jako ,zgrzytanie

przednio-tylne” oraz ,zgrzytanie boczne” (Tab. XXVII).

Tabela XXVII. Analiza ustawienia wyrostkéw kiykciowych zuchwy podczas

zgrzytania zebami w badaniu aksjograficznym.

Grupa Grupa
Kategorie kontrolna badana oV
Zmienna x2 df p
zmiennej (n = 26) (n = 26) c?
N % N %
Zgrzytanie  Kompresja 7 269 6 23,1
przednio- Po krzywej
18 69,2 16 61,5 2,00 2 0,369 0,20
tylne po protruzji
stronie lewej Dystrakcja 1 38 4 154
Zgrzytanie  Kompresja 6 23,1 34,6
przednio- Po krzywej
19 73,1 16 61,5
tylne po protruzji 086 2 0,651 0,13
stronie
. Dystrakcja 1 38 1 3,8
prawe;j
Kompresja 8 308 6 231
Zgrzytanie
Po krzywej
boczne po . 17 654 17 654 1,29 2 0,526 0,16
protruzji
stronie lewej
Dystrakcja 3,8 3 115
Zgrzytanie  Kompresja 6 231 8 308
boczne po  Po krzywej
. . 19 731 18 692 1,31 2 0,519 0,16
stronie protruzji
prawej Dystrakcja 1 38 0 0,0

a W przypadku analiz, w ktérych df > 1 za wspotczynnik sity efektu przyjeto Ve,

natomiast w przypadku analiz, w ktorych df = 1 za wspotczynnik sity efektu przyjeto

Q.
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Otrzymane wyniki wskazujg, ze najczesciej odnotowanym wzorcem
zgrzytania byto poruszanie sie ktykci zgodnie z krzywa protruzji, co jest uznawane
za sytuacje bardziej bezpieczng dla stawdéw skroniowo — zuchwowych. W kilku
przypadkach w obu grupach zaobserwowano pojawienie sie kompresji, czyli
sytuacji, w ktérej wyrostek ktykciowy przemieszczat sie kranialnie w stosunku do
krzywej protruzji, co jest sytuacjg niekorzystng dla stawow skroniowo -—
zuchwowych, ale nie byt to parametr réznicujgcy analizowane grupy.
Zarejestrowano rowniez pojedyncze przypadki sytuacji odwrotnej, czyli
przemieszczenia sie kaudalnego gtow zuchwy podczas zgrzytania — dystrakcji.

Analiza ustawienia gtéw zuchwy podczas mowy

Podczas badania aksjograficznego analizowano funkcje mowy. Badanie
ruchow zuchwy podczas mowy przeprowadzono na podstawie analizy wykresu
ruchu wykreslonego podczas wypowiadania przez pacjenta zadanego tekstu
(liczenie od 60 do 70), w stosunku do krzywej wykreslonej podczas protruzji. Ruchy
zuchwy oceniano mierzgc dystans miedzy krzywymi. Przyjeto nastepujgce
kategorie zmiennych: pokrywanie sie krzywych i zakres wykonywanych ruchow
mniejszy niz 1mm, pokrywanie sie krzywych i zakres wiekszy niz 1mm oraz
obecnos¢ rozbieznosci miedzy krzywymi, nie dajgcymi sie jednoznacznie
sklasyfikowac, ktore okreslono jako nieregularny ruch zuchwy (Tab. XXVIII).

Na rycinie 10 przedstawiono przyktad rejestracji u badanego pacjenta, ktore
mozna okresli¢, jako charakteryzujgce sie brakiem symetrii po obu stronach
w stawach skroniowo-zuchwowych. Zakres ruchu po stronie prawej jest wiekszy niz

po stronie lewe;.
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Ryc. 10. Przykitad asymetrycznych ruchéw wyrostkéw kitykciowych podczas

mowy.

Tabela XXVIIl. Poréwnanie grup kontrolnej i badanej pod wzgledem

potozenia wyrostkéw kiykciowych podczas mowy w badaniu

aksjograifcznym.

Grupa Grupa
Kategorie kontrolna badana oV
Zmienna x2 df p
zmiennej (n = 26) (n = 26) c?
N % N %
Po krzywej
protruzji, zakres 12 46,2 9 34,6
mniejszy niz 1mm
Mowa po Po krzywej
, , . 1,82 2 0,404 0,19
stronie lewej protruzji, zakres 10 385 9 34,6
wiekszy niz 1mm
Ruch
, 4 154 8 30,8
nieregularny
Mowa po Po krzywej
stronie protruzji, zakres 12 46,2 9 346 1,82 2 0,404 0,19
prawej mniejszy niz 1mm
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Grupa Grupa
Kategorie kontrolna badana o/V
Zmienna X2 df p
zmiennej (n = 26) (n = 26) c?

N % N %

Po krzywej

protruzji, zakres 10 385 9 34,6
wiekszy niz Tmm

Ruch

: 4 154 8 308
nieregularny

a W przypadku analiz, w ktérych df > 1 za wspdtczynnik sity efektu przyjeto Vc,

natomiast w przypadku analiz, w ktorych df = 1 za wspotczynnik sity efektu przyjeto

®.

Ruch wyrostkéw ktykciowych byt symetryczny i odbywat sie po krzywej
protruzji w zakresie do 1 mm u 9 oséb w grupie badanej i 12 w grupie kontrolnej,
wiekszy zakres obserwowano odpowiednio u 9i 10 oséb w analogicznych grupach,
natomiast ruch nieregularny odpowiednio u 8 oséb z zaburzeniami miesniowymi
i U4 osob bez takich zaburzen.

Analiza statystyczna nie wykazata réznic miedzy grupg badang i grupg
kontrolng, co swiadczy o tym, ze zaburzenia o charakterze migesniowym nie
wptywaty w sposob istotny na pozycjonowanie sie struktur wewnagtrzstawowych

podczas funkcji mowy u badanych pacjentow.

4.2.5. Ocena ruchéw wyrostkéw klykciowych w przebiegu wybranych funkcji
narzadu zucia u pacjentow z asymetrig toréw ruchu w stawach skroniowo-

zuchwowych

Ze wzgledu na obecnos$¢ pacjentow ze stwierdzong asymetrig w ruchach
zuchwy (delta Y>0) podczas protruzji i odwodzenia interesujgcym aspektem byto
dodatkowo przeprowadzenie analizy ruchow zuchwy podczas badanych funkciji
narzgdu zucia u tych osob. Przeprowadzono poréwnanie wynikow pomiarow
ustawiania sie ktykci po stronie ipsilateralnej i kontrlateralnej tacznie u wszystkich
pacjentow, u ktérych wystepowata delta Y. W tym celu zastosowano test

McNemara-Bowkera.
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Poréwnano wyniki pomiaréw uzyskane w badaniu aksjograficznym po stronie
ipsilateralnej i kontrlateralnej podczas potykania, zgrzytania przednio — tylnego
i zgrzytania bocznego oraz mowy.

Poréwnano ustawianie sie wyrostkdw ktykciowych zZuchwy podczas
potykania (Tab. XXIX).

Tabela XXIX. Poréwnanie lokalizacji wyrostkoéw kiykciowych po stronie

ipsilateralnej i kontrlateralnej wzgledem pozycji referencyjnej podczas

potykania.
Strona kontrlateralna
w
Kompre- . Dystra- x* df p Vc
. pozycjl .
sja kcja
RP
Kompresja 4 4 0
Strona )
- W pozyciji
ipsilate- 1 7 0 280 2 0,247 0,58
RP
ralna
Dystrakcja 1 0 1

Otrzymane wyniki wskazujg, ze zarowno po stronie ipsilateralnej, jak
i kontrlateralnej, analizowane pozycje rozkfadajg sie w sposob zblizony. Gtowy
zuchwy znajdowaty sie w pozycji RP najczesciej (7 przypadkéw), a kompresja
i dystrakcja wystepowaty sporadycznie. Brak istotnych réznic sugeruje, ze pozycja
ktykci podczas potykania jest stosunkowo stabilna i symetryczna po obu stronach
(ipsilateralnej i kontrlateralnej).

Przeanalizowano pozycje gtow zuchwy podczas zgrzytania (Tab. XXX,
XXXI).
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Tabela XXX. Poréwnanie lokalizacji wyrostkow kilykciowych po stronie

ipsilateralnej i kontrlateralnej podczas przednio — tylnego zgrzytania zebami.

Strona kontrlateralna

w
Kompre- _ Dystra- x2 df p Vc
. pozycjl i
sja kcja
RP
Kompresja 4 4 0
Strona
o W pozycji 0,24
ipsilate- 1 7 0 280 2 0,58
RP 7
ralna .
Dystrakcja 1 0 1

Tabela XXXI. Poréwnanie lokalizacji wyrostkow klykciowych po stronie

ipsilateralnej i kontrlateralnej podczas zgrzytania bocznego.

Strona kontrlateralna

w
Kompre- Dystrak- x> df p Vc

: pozycji :
sja cja
RP
Kompresja 4 4 0
Strona
o W pozycji 0,24
ipsilate- 1 7 0 280 2 0,58
RP 7
ralna
Dystrakcja 1 0 1

Na podstawie wykreséw z aksjografii stwierdzono, ze zaréwno podczas
zgrzytania w kierunku przednio-tylnym, jak i w kierunku bocznym wystepuje
kompresja (nadmierne obcigzenie stawu), ale liczba obserwacji jest niewielka
(4 przypadki dla strony ipsilateralnej i 4 dla strony kontrlateralnej).

Dystrakcja (odcigzenie lub nadmierne oddalenie ktykci) wystepuje bardzo
rzadko (1 przypadek po kazdej stronie).

Pozycja referencyjna (RP) pozostaje najczesciej obserwowana
(7 przypadkdéw), co poprzez analize potozenia kiykci w stawach skroniowo-

zuchwowych wskazuje na prawidtowg ich stabilnos¢ w pozycji neutralne;.
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Analiza nie wykazata istotnych statystycznie roéznic pomiedzy strong
ipsilateralng a strong kontrlateralng. Oznacza to, ze niezaleznie od tego, po ktorej
stronie dokonywany byt pomiar, badane wskazniki przyjmowaty u poszczegolnych
0s0Ob symetryczne wartosci.

Przeprowadzono analize porownawczg wykresow uzyskanych w badaniu
aksjograficznym podczas mowy po stronie w ktérg zbaczata zuchwa i po stronie
przeciwnej (Tab. XXXII).

Tabela XXXII. Poréwnanie potozenia wyrostkéw klykciowych po stronie

ipsilateralnej i kontrlateralnej podczas mowy.

Strona kontrlateralna
Po Po

krzywej krzywej Ruch

x2 df p Vc
protruzji, protruzji, nieregu

zakres zakres -larny

<1mm >1mm

Po krzywej

protruzji, 8 0 0

zakres < 1mm

Po krzywej <0, 1,0 <0,0
protruzji, 0 4 0 01 0 0 1
zakres > 1mm

Ruch

nieregularny

Strona
ipsilate-

ralna

Na podstawie przeprowadzonych badan mozna podsumowac, ze u tych
pacjentow nie stwierdzono réznic w zakresie ruchow podczas mowy w stosunku do
krzywej protruzji po obu stronach w stawach skroniowo-zuchwowych. By¢ moze jest
to spowodowane tym, ze zakres ruchdéw podczas tej funkcji jest znacznie mniejszy
w poréwnaniu z zakresem podczas petnego wysuwania oraz odwodzenia zuchwy.
U tych pacjentéw podczas ruchéw granicznych, takich jak protruzja i odwodzenie

zuchwy wyraznie wystepowato zbaczanie Zzuchwy potwierdzone w badaniu
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aksjograficznym w postaci delty Y>0, jednak nie miato to odzwierciedlenia
w asymetrycznym pozycjonowaniu sie kitykci podczas artykulaciji.

Wbrew poczatkowym hipotezom zaktadajgcym, ze by¢ moze bedg istotne
roznice w potozeniu kiykci po stronie ipsilateralnej i kontrlateralnej u pacjentéw ze
zbaczaniem Zzuchwy, takiego wniosku nie mozna potwierdzic. Na podstawie
przeprowadzonych badan stwierdzono symetryczne zmiany potozenia kiykci
w stawach skroniowo-zuchwowych podczas potykania, zgrzytania i mowy.
W projekcie badano pacjentdw z zaburzeniami miesniowymi, bez dysfunkcji
w stawach skroniowo-zuchwowych. Mozna zatem wstepnie podsumowac, ze
dolegliwosci bolowe w zakresie miesni, ktére mogg by¢ czynnikiem wptywajgcym
na zbaczanie zuchwy w ruchach o wiekszym zakresie, nie wptywajg na ewentualne
nieprawidtowosci pozycjonowania sie kiykci i ich asymetryczng prace podczas

badanych funkcji uktadu stomatognatycznego.
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5. DYSKUSJA

Zaburzenia czynnosciowe uktadu ruchowego narzgadu zucia, szczegolnie
w postaci miesniowej, stanowig istotne wyzwanie diagnostyczne i terapeutyczne we
wspotczesnej stomatologii. Ich wieloczynnikowa etiologia, réznorodny obraz
kliniczny oraz mozliwos¢ wspodtistnienia z innymi dolegliwosciami bdlowymi
w obrebie glowy i szyi sprawiajg, ze konieczne jest podejscie kompleksowe
i interdyscyplinarne. W niniejszej pracy podjeto probe pogtebionej analizy ruchow
zuchwy u pacjentéw z bolowg dysfunkcjg miesni narzadu zucia w poréwnaniu do
0sOb bez dolegliwosci, uwzgledniajgc zarowno badania kliniczne, jak
i instrumentalne. Wyniki uzyskane w toku realizacji projektu badawczego stanowig
istotny wktad w rozumienie funkcjonowania ukfadu ruchowego narzgdu zucia
w kontekscie zaburzen miesniowych i mogg znalez¢ zastosowanie w diagnostyce
oraz planowaniu leczenia tej grupy pacjentéw.

Zastosowanie metody instrumentalnej aksjografii w systemie CADIAX
4 pozwala na elektroniczng rejestracje i ocene ruchow wyrostkow ktykciowych
zuchwy poprzez analize wykresow ruchdéw osi kinematycznych stawow skroniowo
— zuchwowych. Rejestracja wszystkich badanych ruchéw zuchwy umozliwia ocene
ich zakresu, jakosci, charakterystyki oraz symetrii. Brak w przedstawianej pracy
réznic istotnych statystycznie pomiedzy badanymi grupami w tym zakresie wskazuje
na prawdopodobny brak wptywu zaburzeh miesniowych na powyzsze parametry.
W pismiennictwie szczegolny nacisk potozony jest na zastosowanie metody
aksjografii u pacjentdéw prezentujgcych zaburzenia wewnatrzstawowe. Badania
Buduru i wsp. oraz Talmacenau i wsp. wskazujg na wysokg skutecznosé
kondylografii w potwierdzeniu rozpoznania przemieszczenia krgzka z lub bez
zablokowania oraz subluksacji w stawach skroniowo — Zuchwowych. Wyniki
powyzszych badan zostaty potwierdzone zaréwno kontrolg kliniczng, jak i przy
uzyciu badan obrazowych (46, 47). Jest to w oczywisty sposdb zwigzane
z mechanikg dotyczaca tego zjawiska, w ktérym wyrostki ktykciowe zmieniajg swoje
potozenie w przestrzeni stawowej lub ich ruch jest wyraznie ograniczony
(w przypadku przemieszczenia krgzka z zablokowaniem) albo zwiekszony
(w przypadku subluksacji). Badanie aksjograficzne pacjentéw z zaburzeniami
miesniowymi nie pozwala jednak na intuicyjne wskazanie jakich wynikow nalezy sie

spodziewac w ocenie graficznej ruchow wyrostkow ktykciowych. Jest to zwigzane
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z roznorodnym obrazem klinicznym, jaki prezentujg ci pacjenci. Brak istotnych
réznic w kontekscie ruchomosci zuchwy wskazuje, ze u wiekszosci pacjentéow
z bolem miesni nie dochodzi do zaburzenia tak rozumianej czynnosci ukfadu
ruchowego narzgdu zucia. Powyzszy wniosek koreluje z danymi dostepnymi
w piSmiennictwie. Badanie da Cunha i wsp. przy uzyciu aksjografii w systemie
optoelektronicznym wykazato niejednoznaczne roéznice miedzy grupami pacjentow
zdrowych i z zaburzeniami skroniowo — zuchwowych w kontekscie zakresow
i szybkosci wykonywanych ruchow. Zaobserwowano wigkszg rozpietos¢ zakresow
ruchomosci zuchwy dla pacjentéw z TMD, jednak bez wskazania, czy dotyczy ona
czestszego ograniczenia, czy zwiekszenia ruchomosci. Istotnym wnioskiem jest
jednak czasowe zwiekszenie szybkosci wykonywanego ruchu, co w przypadku
przemieszczenia krgzka ma prawdopodobnie zwigzek z wspétistniejgcym trzaskiem
w stawie skroniowo — zuchwowym, ale kwestig otwartg pozostaje ocena tego
parametru u pacjentdéw z miopatiami (48).

Dalsza analiza ruchéw podstawowych w niniejszej pracy wskazata na
tendencje do czestszego wystepowania odchylenia w ptaszczyznie strzatkowej przy
ruchach wysuwania i odwodzenia zuchwy, co zostato oznaczone w pracy jako delta
Y. W przypadku fizjologicznego ruchu doprzedniego, praca wyrostkow ktykciowych
powinna odbywac sie symetrycznie i bez obserwowanego odchylenia w osi Y (wg
oznaczenia stosowanego w systemie aksjografii). Typowym obrazem odstepstwa
od tej prawidtowosci jest ,zatamanie” krzywej w przypadku przemieszczenia krgzka
bez zablokowania. Wykryta tendencja u pacjentdow z grupy badanej moze
wskazywaC na nieprawidlowo$¢ w pracy stawow skroniowo — Zuchwowych
zwigzanych z niesymetryczng pozycjg zuchwy, niewtasciwym engramem
miesniowym, wiotko$cig wiezadet lub subklinicznym zaburzeniem potozenia krgzka
stawowego. Wskazana jest dalsza szczegotowa analiza pacjentow, u ktérych
wykryto tzw. delte Y, aby zidentyfikowac przyczyne jej wystepowania i potencjalne
mozliwosci przywrdcenia symetryzacji pracy uktadu ruchowego narzgdu zucia.

Wyniki przeprowadzonego badania potwierdzajg istotnoS¢ rdznic
w potozeniu ktykci zuchwy miedzy pozycjg referencyjng a maksymalnym
zaguzkowaniem zebdéw (ICP), co ma szczegdlne znaczenie w planowaniu leczenia
protetycznego oraz terapii okluzyjnej. Zarejestrowane przypadki kompresji lub
dystrakcji w stawie skroniowo-zuchwowym wskazujg na potrzebe precyzyjnego

ustalania relacji zuchwy niezaleznie od kontaktéw zebowych. Wyniki te sg zgodne
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z doniesieniami Slavicka i wspotpracownikow, ktorzy podkreslajg koniecznosc
oceny relacji stawowych przy uzyciu pozycji gnatologicznej w celu unikniecia
jatrogennych zaburzen czynnosciowych (49). Analiza wykreséw CPM, zgrzytania
i potykania wskazata na tendencje do czestszego wystepowania dystrakcji w stawie
skroniowo — zuchwowym u pacjentow z grupy badanej. Jest to niezwykle
interesujgcy wynik, poniewaz sam fakt pojawienia sie tego zjawiska, nie wywotuje
bezposrednich objawow klinicznych, ale moze doprowadzi¢ do zaburzenia
potozenia krgzka stawowego poprzez zwigkszenie przestrzeni stawowej
i w konsekwencji utraty stabilizacji krgzka na gtowie zuchwy. Biorgc pod uwage, ze
pacjenci w grupie badanej nie mieli rozpoznanych zaburzen wewngtrzstawowych,
moze to byé czynnik predykcyjny do ich wystgpienia w przysztosci, a obecng
manifestacjg kliniczng jest jedynie bol miesni. Oczywistym jest, ze to jedynie
przypuszczenie, wymagajgce potwierdzenia w dalszych badaniach. Brak czestszej
obserwacji kompresji w stawach skroniowo — zuchwowych w grupie badanej jest
natomiast logicznie powigzany z patofizjologig TMD. Nadmierny ucisk doczaszkowy
moze by¢ przyczyng dolegliwosci bdélowych w obrebie stawéw skroniowo —
zuchwowych, czyli artralgii. Pacjenci z tym rozpoznaniem zostali wytgczeni
z badania. Brak czestszej kompresji u pacjentdw z mialgig jest zgodny z praktyka
kliniczng i dotychczasowg wiedzg w tym zakresie.

Analiza wykreséw ruchéw zuchwy podczas mowy nie wykazata istotnych
statystycznie roznic pomiedzy grupami, jednak warty odnotowania jest fakt, ze
asymetria w ruchach wyrostka kitykciowego strony lewej i prawej wystgpita
u dwukrotnie wigkszej liczby pacjentéw z grupy badanej niz kontrolnej (w liczbach
bezwzglednych kolejno N=8 i N=4). Przy obecnej liczebnosci grup nie pozwala to
na wyciggniecie wnioskdéw popartych wynikami testow statystycznych, jednak
wskazuje na potencjalng droge rozwoju dalszych badan. Poréwnanie danych
uzyskanych w badaniu aksjograficznym w grupach pacjentéw wraz z rozszerzeniem
diagnostyki o ocene wad wymowy i emisji gtosu pozwolitoby jednoznacznie
odpowiedzie¢ na pytanie, czy osrodkowe lub obwodowe zaburzenia mowy majg
swoje odzwierciedlenie w czynnosci uktadu ruchowego narzgdu zucia, a scislej
ujmujgc w ruchach wyrostkéw ktykciowych podczas czynnosci mowy.

W pismiennictwie dostepne sg rowniez wyniki badan, oceniajgce czynnos¢
zucia w réznych systemach rejestrujgcych ruchy zuchwy, w tym rowniez CADIAX

Compact. Wyniki tych badan wskazujg na czestsze asymetryczne ograniczenie
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ruchomosci w stawach skroniowo — zuchwowych u pacjentéw z pozytywnym
wywiadem w kierunku jednostronnego Zzucia, co wskazuje na zasadnosc¢
kontynuacji badan w takich grupach pacjentéw (50, 51).

W  przeprowadzonym badaniu kwalifikowano pacjentow obu pici
i w okreslonych ramach wiekowych. Grupa pacjentéw z rozpoznaniem mialgii
charakteryzowata sie znaczng przewagg kobiet, ktére stanowity 88,5%,
w poréwnaniu z 61,5% w grupie kontrolnej. Jest to wynik, ktéry w jednoznaczny
sposob koreluje z danymi epidemiologicznymi z pismiennictwa (6). Analiza
zmiennych ilosciowych i jakosciowych nie pozwolita jednak na wykrycie istotnych
statystycznie roznic pomiedzy ptciami, poza ruchem Benneta w prawym stawie
skroniowo — zuchwowym, ktory okazat sie statystycznie mniejszy. Z uwagi na
niesymetrycznosc¢ tej obserwacji i brak innych wyktadnikdw, pozwalajgcych na
szerszg ocene czynnosci u.r.n.z. mozna stwierdzi¢, ze czestsze wystepowanie bolu
miesni u kobiet nie jest zwigzane tylko z czynnikami miejscowymi, dotyczgcymi
pracy wyrostkow ktykciowych. Zasadne jest wiec skupienie badan wokét czynnikow
ogolnych, takich jak zaburzenia hormonalne, czy odmiennosci genetyczne (26, 27)

Jak wspomniano we wstepie, szeroko rozumiana analiza trajektorii ruchow
zuchwy jest przedmiotem licznych projektow technologicznych. Bardzo duzg
popularnoscig cieszy sie zastosowanie uktadow optoelektronicznych, polegajgcych
w duzym uproszczeniu na detekcji fotoelektrycznej. Z punktu widzenia obrazowania
ruchéw catej zuchwy jest to bardzo dobre narzedzie, poniewaz cechuje sie wysokag
doktadnoscig oraz wzgledng prostotg uzycia. Zastosowanie dodatkowych urzgdzen
replikujgcych zarejestrowane ruchy pozwala na ich odtworzenie i szczegétowg
analize (52). Nalezy jednak pamieta¢, ze omawiana doktadno$¢ tyczy sie
bezposrednio rejestrowanego obiektu, czyli czujnikbw montowanych w przedniej
czesci zuchwy. Wyznaczenie osi kinematycznej poprzez zastosowanie algorytmoéw
wyliczajgcych jej przestrzenng lokalizacje jest obarczone btedem, ktory obecnie jest
nieznany, ale jak sugerujg autorzy symulacji komputerowych dotyczgcych
zachowania osi kinematycznej zuchwy w przestrzeni, sg one najwieksze wiasnie
w tego typu urzgdzeniach (53). Co wiecej, wyniki symulacji dotyczgcych ztozonego
ruchu translacyjno — rotacyjnego w stawie skroniowo — zuchwowym pokazujg, ze
oddzielenie ruchu obrotowego od komponenty translacyjnej moze by¢ w wielu
przypadkach niemozliwe, a co za tym idzie podaje to w watpliwo$¢é zasadnos¢

wyznaczania i postugiwania sie 0sig zawiasowg w znaczeniu prostej w przestrzeni
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okreslajgcej kierunek obrotu zuchwy (54, 55). Pewnym rozgraniczeniem staje sie
wiec oddzielenie diagnostyki zaburzen uktadu ruchowego narzgdu Zzucia od
wizualizacji przemieszczania sie zebow zuchwy wzgledem zebdw szczeki. Z tego
powodu rozwijane sg koncepcje odtworzenia czynnosci zuchwy na podstawie
obrazu radiologicznego, ktory jest potgczony z rejestracjg czynnosciowg (56). Tego
typu systemy opierajg sie na bezposredniej obserwacji zmiany potozenia obrazu
tomografii stozkowej wyrostkow kiykciowych w obrebie dotow stawowych.
Pierwotng koncepcjg jest zastosowanie tzw. czterowymiarowej tomografii
komputerowej (57). Ze wzgledu na wysokg dawke promieniowania jej szersze
zastosowanie jest niemozliwe, ale pozwala na porownanie systemow tgczgcych
obrazy tomograficzne, skany wewnatrzustne i zarejestrowang dynamike ruchéw
zuchwy w sposob optoelektroniczny. Na chwile obecng w piSmiennictwie brakuje
jednoznacznych badan, ktore pozwalataby na szczegdétowg analize przydatnosci
tego typu rozwigzan w diagnostyce zaburzen skroniowo — Zzuchwowych, ale
opisywane sg systemy, ktére w warunkach in vitro lub na wstepnych etapach
wdrozeniowych umozliwiajg rejestracje ruchdéw obrazéw tomograficznych (58).
Zastosowanie aksjografii w systemie CADIAX 4 okazato sie wartosciowym
narzedziem nie tylko do oceny funkcji narzgdu zucia, ale takze do wykrywania
subtelnych zmian potozenia ktykci i jakosci ich ruchéw. Rejestracja ruchéw podczas
takich funkcji, jak potykanie, mowa czy zgrzytanie zebami dostarczyta dodatkowych
informacji, ktére mogg by¢ niewidoczne w klasycznym badaniu klinicznym.
Umozliwia to monitorowanie postepdw terapii, szczegdlnie w przypadku
zastosowania szynoterapii czy rekonstrukcji zwarcia. W literaturze coraz czesciej
podkresla sie rosngcg role badan funkcjonalnych z wykorzystaniem systemow
cyfrowych jako uzupetnienie tradycyjnych metod diagnostycznych (59, 60).
Podsumowujgc przeprowadzong analize uktadu ruchowego narzadu zucia
warto zauwazy¢, ze wptyw dolegliwosci miesniowych moze by¢ dyskretny i nie
zawsze tatwy do uchwycenia w jednorazowych badaniach klinicznych. Zgtaszane
przez pacjentow dolegliwosci miesniowe powinny by¢ traktowane jako wazne
diagnostycznie i terapeutycznie wskazniki mogace modyfikowa¢ prawidtowe
funkcjonowanie uktadu stomatognatycznego, szczegdlnie ze wzgledu na
wrazliwos¢ tego uktadu na obcigzenia biomechaniczne, a takze na zmieniajacy sie
pod wptywem czynnikow srodowiskowych stan psychoemocjonalny. Do projektu

celowo zostali wigczeni wytgcznie pacjenci ogolnie zdrowi, bez chordb
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ogolnoustrojowych i bez zaburzen wewngtrzstawowych w stawach skroniowo-
zuchwowch o, jak mozna przypuszczac, stosunkowo duzych zdolnosciach
adaptacyjnych. W biopsychospotecznym modelu rozwoju zaburzen skroniowo-
zuchwowym istotne znaczenie majg czynniki biologiczne, takie jak pteC, wiek,
predyspozycje genetyczne, zaburzenia biomechaniczne spowodowane np.
nieprawidtowg okluzjg a takze cata grupa uwarunkowan spoteczno-kulturowych
i wiele czynnikow psychologicznych w tym przewlekty stres. Dlatego uktad ruchowy
narzadu zucia powinien charakteryzowaé sie duzg responsywnoscig. Mnogos$¢
czynnikdw wptywajgcych na jego funkcjonowanie sprawia, ze badanie uktadu
ruchowego narzagdu zucia jest trudne. W tym kontekscie na szczegdlng uwage
zastuguje uktad miesniowo-stawowy, podlegajgcy roznorodnym obcigzeniom
funkcjonalnym i dysfunkcjonanym. Gdy te obcigzenia przekraczajg mozliwosSci
adaptacyjne narzadu zucia jednym z pierwszych sygnatow jest bol, bol miesni
zgtaszany przez pacjenta lub przywotany badaniem przez lekarza. lzolowane
dolegliwosci miesniowe mozna traktowac, jako jedne z pierwszych objawéw
dysfunkcji skroniowo-zuchwowych, ktdore mogg w sytuacjach przecigzenia lub
wspotistnienia choréb ogdlnoustrojowych a takze przewlektego stresu rozwingc sie
w bardziej zaawansowane postacie tych schorzeh. W zrealizowanym projekcie
dodatkowo zwrécono uwage na pacjentow manifestujgcych objawy asymetrii
w ruchach zuchwy. Z pewnoscig warto te tematyke rozwijaé w kolejnych projektach

badawczych.
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6. WNIOSKI

Analiza uzyskanych w badaniach wynikdw pozwolita na sformutowanie

nastepujgcych wnioskow:

1.

Dolegliwosci bolowe wystepujgce u pacjentow dotyczyty najczesciej
obustronnie miesni zwaczy oraz rownoczesnie miesni zwaczy
i skroniowych. . Stwierdzono zgodnos¢ lokalizacji objawdéw bolowych
zgtaszanych subiektywnie przez pacjentow z palpacynym badaniem
klinicznym.

Miesniowa postaC schorzen skroniowo — zuchwowych u badanych
pacjentow nie miata istotnego wptywu na zakres ruchow zuchwy ani na
wiekszos¢ zbadanych cech ruchow zuchwy. Zauwazono jednak wptyw
dysfunkcji miesniowych o charakterze bdélowym na zaburzenia ruchu
odwodzenia zuchwy, mimo braku zaburzen czynnosciowych w stawach
skroniowo-zuchwowych u badanych pacjentow. . Zaburzenia miesniowe
mogg mie¢ wptyw takze na ruch odbywajgcy sie w gérnym pietrze stawu
skroniowo-zuchwowego, co manifestuje sie zmienng charakterystykg
ruchu ktykci w badaniu aksjograficznym. Ponadto stwierdzono czestsze
wystepowanie asymetrii toréw ruchu kiykci podczas odwodzenia zuchwy
u pacjentow z mialgia.

Dysfunkcje miesni narzgadu zucia mogg wptywa¢ na uwarunkowane
gnatologicznie i zebowo pozycje zuchwy, o czym Swiadczy czestsze
wystepowanie dystrakcji w stawach skroniowo-zuchwowych w badanej

grupie pacjentéw.

. Zaburzenia skroniowo-zuchwowe o typie mialgii nie miaty istotnego

wptywu na ruchy zuchwy podczas zbadanych funkcji narzgdu zucia,

takich jak potykanie, zgrzytanie zebami i mowa.
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Zalacznik 1. Zwigzek pici i wieku z badanymi zmiennymi

Sprawdzono czy pte¢ pacjentow réznicowata wartosci zmiennych
ilosciowych, czyli wartosci zakresow ruchéw Zzuchwy w badaniu klinicznym
i instrumentalnym. Biorgc pod uwage fakt, Ze cata grupa badanych osob byta
istotnie statystycznie zrdéznicowana miedzyptciowo (x?(1) = 13,00; p < 0,001),
analize przeprowadzono za pomocg nieparametrycznego testu Manna-Whitneya
(Tab. 1).

Tabela zalgcznikowa |. Poréwnanie kobiet i mezczyzn pod wzgledem oceny

ruchomosci zuchwy w badaniu klinicznym i instrumentalnym.

Kobiety Mezczyzni
(n=39) (n=13)
Zmienna V4 P n?
srednia $rednia
Me Me
ranga ranga

Protruzja wartos¢ po stronie lewej 26,58 10,00 26,27 10,00 -0,06 0,949 <0,01

Protruzja wartos¢ po stronie
) 25,88 9,00 28,35 10,00 -0,52 0,606 0,01
prawej

Odwodzenie wartos¢ po stronie
| ) 26,27 14,00 27,19 14,00 -0,19 0,848 <0,01
ewej

Odwodzenie wartos¢ po stronie
) 25,23 13,00 30,31 14,00 -1,05 0,292 0,02
prawej

Mediotruzja wartos¢ po stronie
) 2510 11,00 30,69 13,00 -1,17 0,244 0,03
prawej

Mediotruzja warto$¢ po stronie
owe: 2485 11,00 31,46 13,00 -1,38 0,168 0,04
ewej

Zakres odwodzenia bez bolu 26,74 49,00 25,77 48,00 -0,20 0,839 <0,01
Maksymalny zakres odwodzenia

27,88 50,00 22,35 48,00 -1,15 0,249 0,03
bez asysty

Maksymalny zakres odwodzenie
28,74 51,00 19,77 50,00 -1,87 0,062 0,07

z asystg

Ruch w prawa strone 25,92 9,00 28,23 10,00 -0,48 0,629 <0,01
Ruch w lewa strone 25,76 9,00 28,73 10,00 -0,62 0,534 <0,01
Ruch doprzedni 25,17 8,00 30,50 9,00 -1,13 0,259 0,02

Otrzymane wyniki nie wskazywaty na istotne statystycznie rdznice
miedzyptciowe w zakresie analizowanych zmiennych. Oznacza to, ze niezaleznie

od pfci wartosci protruzji, odwodzenia i mediotruzji w badaniu aksjograficznym oraz
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zakresow odwodzenia, ruchu doprzedniego i ruchow bocznych w badaniu
klinicznym zaréwno po stronie lewej, jak i po stronie prawej, byty do siebie zblizone.
Sprawdzono czy pte¢ badanych miata zwigzek ze zmiennymi jakosciowymi.
W tym celu wykonano test chi kwadrat niezalezno$ci.
Porownano kobiety i mezczyzn pod wzgledem wynikéw klinicznego badania

podmiotowego i przedmiotowego (Tab. II)
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Tabela zatgcznikowa Il. Poréwnanie kobiet i mezczyzn pod wzgledem oceny bélu oraz wzorca odwodzenia w badaniu

klinicznym.
Kobiety Mezczyzni
Zmienna Kategorie zmiennej (n=39) (n=13) X2 df p @/NVc?
N % N %
Brak 18 46,2 11 84,6
m. skroniowy 7,7 0 0,0
m. zwacz 7 17,9 1 7,7
o o m. skroniowy i m. zwacz 7 17,9 1 7,7
Umiejscowienie
. m. skroniowy, m. zwacz i inne m. 6,25 6 0,395 0,35
bolu str. lewa 2 51 0 0,0
zucia
m. zwacz i inne m. zucia 1 2,6 0 0,0
m. skroniowy, m. zwacz i poza
1 2,6 0 0,0
narzgdem zucia
Brak 17 43,6 10 76,9
m. skroniowy 3 7,7 0,0
Umiejscowienie m. zwacz 10 25,6 2 15,4
. 4,96 6 0,549 0,31
bolu str. prawa m. skroniowy i m. zwacz 6 15,4 1 7,7
m. skroniowy, m. zwacz i inne m.
1 2,6 0 0,0

Zucia




Kobiety Mezczyzni
Zmienna Kategorie zmiennej (n=39) (n=13) X2 df P @/Vc?
N % N %
m. zwacz i inne m. zucia 1 2,6 0 0,0
m. skroniowy, m. zwacz i poza
: 1 2,6 0 0,0
narzgdem zucia
Prosty 21 53,8 7 53,8
Wzorzec Zbaczanie z korektg 15,4 3 23,1
. 0,53 3 0,912 0,10
odwodzenia Zbaczanie bez korekty w lewo 10,3 1 7,7
Zbaczanie bez korekty w prawo 20,5 2 15,4
Brak 18 46,2% 10 76,9%
m. skroniowy 7,7% 0 0,0%
m. zwacz 23,1% 1 7,7%
Bol miesni m. skroniowy i m. zwacz 12,8% 0 0,0%
w czasie palpacji m. skroniowy, m. zwacz i inne m. 6,69 6 0,350 0,36
2 5,1% 1 7,7%
str. prawa zucia
m. zwacz i inne m. zucia 1 2,6% 1 7,7%
m. skroniowy, m.zwacz, inne m.
o . 1 2,6% 0 0,0%
Zucia i poza narzgdem zucia
Brak 17 43,6% 11 84,6% 7,98 6 0,240 0,39
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Kobiety Mezczyzni
Zmienna Kategorie zmiennej (n=39) (n=13) X2 df P @/Vc?
N % N %
m. skroniowy 7,7% 0 0,0%
m. zwacz 10 25,6% 1 7,7%
m. skroniowy i m. zwacz 5 12,8% 0 0,0%
Bol miesni
] _m. skroniowy, m. zwacz i inne m.
w czasie palpacji 2 5,1% 1 7,7%
zucia
str. lewa
m. zwacz i inne m. zucia 1 2,6% 0 0,0%
m. skroniowy, m.zwacz, inne m.
o . 1 2,6% 0 0,0%
Zucia i poza narzgdem zucia
Brak 26 66,7 10 76,9
obszar podzuchwowy 1 2,6 1 7,7
Pozostate bolesne m. skrzydtowy boczny i przyczep ] 06 0 0.0
miejsca w czasie  m. skroniowego ’ ’ 8,14 10 0,614 0,40
palpacji str. prawa przyczep m. skroniowego 2 51 0 0,0
obszar zazuchwowy i obszar
1 2,6 0 0,0

podzuchwowy
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Kobiety Mezczyzni
Zmienna Kategorie zmiennej (n=39) (n=13) X2 df P @/Vc?

N % N %
obszar zazuchwowy, obszar
podzuchwowy i m. skrzydtowy 0 0,0 1 7,7
boczny
obszar zazuchwowy, obszar
podzuchwowy i przyczep m. 1 2,6 0 0,0
skroniowego
obszar zazuchwowy, m.
skrzydtowy boczny i przyczep m. 1 2,6 0 0,0
skroniowego
obszar podzuchwowy i m.
skrzydtowy boczny 1 26 1 o
obszar zazuchwowy, obszar
podzuchwowy, m. skrzydtowy
boczny i przyczep m. 4 103 0 00
skroniowego
obszar podzuchwowy i przyczep
m. skroniowego 26 0 00
Brak 24 61,5 10 76,9 6,35 9 0,704 0,35
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Zmienna

Pozostate bolesne
miejsca w czasie

palpacji str. lewa

Kobiety Mezczyzni
Kategorie zmiennej (n=39) (n=13) X2
N % N %
obszar podzuchwowy 2 5,1 2 15,4
m. skrzydtowy boczny 1 2,6 0 0,0
przyczep m. skroniowego 3 7,7 0 0,0
obszar zazuchwowy, obszar
podzuchwowy i przyczep m. 1 2,6 0 0,0
skroniowego
obszar zazuchwowy, m.
skrzydtowy boczny i przyczep m. 1 2,6 0 0,0
skroniowego
obszar podzuchwowy i m.
skrzydtowy boczny 1 20 1 nr
obszar podzuchwowy, m.
skrzydtowy boczny i przyczep m. 1 2,6 0 0,0
skroniowego
obszar zazuchwowy, obszar
podzuchwowy, m. skrzydtowy 4 10.3 0 0.0

boczny i przyczep m.

skroniowego
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Kobiety Mezczyzni
Zmienna Kategorie zmiennej (n=39) (n=13) X2 df P @/Vc?
N % N %

obszar podzuchwowy i przycze
p. y | przyczep 26 0 0.0
m. skroniowego

a W przypadku analiz, w ktorych df > 1 za wspotczynnik sity efektu przyjeto Ve, natomiast w przypadku analiz, w ktorych df = 1 za

wspotczynnik sity efektu przyjeto .
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Analiza nie wykazaty réznic miedzyptciowych, co oznacza, ze kobiety
i mezczyzni charakteryzowali sie podobnymi danymi uzyskanymi w badaniu
klinicznym w kontekscie dolegliwosci bolowych i wzorca odwodzenia zuchwy.

Poréwnano jakosciowe parametry ruchéw Zzuchwy w badaniu

instrumentalnym, tj. zakres, jakos¢, symetrie i charakterystyke (Tab. Ill)

Tabela zatgcznikowa lll. Poréwnanie kobiet i mezczyzn pod wzgledem

parametrow ocenianych w badaniu instrumentalnym.

Kobiety Mezczyzni

Kategorie
Zmienna ] ] (n=39) (n=13) x?* df p o@/Nc?
zmiennej
N % N %
Protruzja Hipomobilny 12 308 5 385
zakres po prawidtowy 22 564 5 385 145 2 0,485 0,17
stronie lewej Hipermobilny 5 128 3 231
Protruzja Hipomobilny 11 282 4 30,8
zakres str. prawidtowy 23 590 6 46,2 0,98 2 0,614 0,14
prawa Hipermobilny 5 128 3 231
Zta 5 12,8 2 154
Protruzja —
o Przecietna 20 51,3 7 53,8 0,13 2 0,935 0,05
retruzja jakosc
Doskonata 14 359 4 30,8
Protruzja — Zachowana 15 385 5 38,5
retruzja 0,00 1 1,000 0,00
. Brak 24 615 8 615
symetria
Protruzja — Obecna 14 359 4 30,8
. 0,11 1 0,736 0,05
retruzja delta Y Brak 25 641 9 69,2
Protuzja — Wklesta 28 71,8 8 61,5
retruzja Prosta 5 128 0 0,0
4,27 2 0,118 0,29
charakterystyka
Zmienna 6 154 5 38,5
str. lewa
Protuzja — Wklesta 22 564 8 61,5
retruzja Prosta 7 179 1 7,7
0,81 2 0,668 0,12
charakterystyka
Zmienna 10 256 4 30,8

str. prawa




Kobiety Mezczyzni

Kategorie
Zmienna ] ] (n=39) (n=13) x® df p ¢@/Nc?
zmiennej
N % N %
Hipomobilny 6 154 1 7,7
Odwodzenie
prawidtowy 23 590 8 615 0,54 2 0,765 0,10
zakres str. lewa
Hipermobilny 10 256 4 30,8
Odwodzenie Hipomobilny 8 20,5 1 7,7
zakres str. prawidtowy 24 615 6 46,2 443 2 0,109 0,29
prawa Hipermobilny 7 179 6 46,2
Odwodzenie — Zia 4 10,3 3 23,1
przywodzenie  Przecietna 24 615 9 69,2 3,06 2 0,217 0,24
jakosé Doskonata 11 28,2 1 7,7
Odwodzenie — Zachowana 14 359 6 46,2
przywodzenie 0,43 1 0,510 -0,09
. Brak 25 641 7 53,8
symetria
Odwodzenie — Obecna 14 359 4 30,8
przywodzenie 0,11 1 0,736 0,05
Brak 25 641 9 69,2
delta 'Y
Odwodzenie — Wklesta 29 744 8 615
przywodzenie  Prosta 4 10,3 0 0,0
401 2 0,134 0,28
charakterystyka
Zmienna 6 154 5 385
str. lewa
Odwodzenie — Wklesta 23 59,0 8 61,5
przywodzenie  Prosta 6 154 1 7,7
0,54 2 0,765 0,10
charakterystyka _
Zmienna 10 256 4 30,8
str. prawa
Mediotruzja Hipomobilny 3 7,7 2 154
zakres str. prawidtowy 33 846 8 615 3,26 2 0,196 0,25
prawa Hipermobilny 3 7,7 3 231
Mediotruzja Zta 1 26 0 0,0
jakos¢ str. Przecietna 27 692 9 692 0,36 2 0,837 0,08
Prawa Doskonata 11 28,2 4 30,8
Zachowana 20 51,3 8 61,5 041 1 0,521 -0,09
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Kobiety Mezczyzni
Kategorie
Zmienna ] ] (n=39) (n=13) x® df p @/Nc?
zmiennej
N % N %
Mediotruzja
symetria str. Brak 19 48,7 5 38,5
Prawa
Mediotruzja BM Mniej niz 1mm 31 795 8 61,5
1,68 1 0,196 0,18
str. prawa Wiecejniz1tmm 8 20,5 5 38,5
Mediotruzja Wklesta 25 641 8 615
charakterystyka Prosta 205 1 7,7 214 2 0,344 0,20
str. prawa Zmienna 154 4 30,8
Hipomobilny 10,3 1 7,7
Mediotruzja .
prawidiowy 29 744 9 692 044 2 0,804 0,09
zakres str. lewa
Hipermobilny 6 154 3 23,1
Mediotruzja Przecietna 27 692 9 69,2
0,00 1 1,000 0,00
jako$¢ str. lewa Doskonata 12 30,8 4 30,8
Mediotruzja Zachowana 21 53,8 8 615
symetria str. 0,23 1 0,629 -0,07
Brak 18 46,2 5 385
lewa
Mediotruzja BM Mniej niz 1mm 34 87,2 7 53,8
6,50 1 0,011 0,35
str. lewa Wiecejniz1imm 5 12,8 6 46,2
Mediotruzja Wklesta 31 795 9 69,2
charakterystyka Prosta 12,8 0 0,0 566 2 0,059 0,33
str. lewa Zmienna 3 7,7 4 308

a W przypadku analiz, w ktérych df > 1 za wspétczynnik sity efektu przyjeto Ve,

natomiast w przypadku analiz, w ktorych df = 1 za wspotczynnik sity efektu przyjeto

Q.

Analiza wykazata

istotng statystycznie

roznice pomiedzy kobietami

i mezczyznami jedynie w zakresie ruchu Benneta przy mediotruzji prawej. Okazato

sie, ze wsréd kobiet przewazaty zakresy

mezczyzn zakresy mniejsze niz 1mm i

zréwnomierng czestotliwoscig. Ponadto
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wieksze niz 1mm wystepowaty

zaobserwowany efekt okazat
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umiarkowanie silny (0,30 < ¢ < 0,50). W przypadku pozostatych analizowanych
zmiennych nie zaobserwowano réznic miedzyptciowych.
Poréwnano kobiety i mezczyzn pod wzgledem wynikow pomiaru CPM oraz

oceny czynnosci zgrzytania, potykania i mowy (Tab. 1V)

Tabela zalgcznikowa IV. Poréwnanie kobiet i mezczyzn pod wzgledem CPM

oraz czynnosci ocenianych w badaniu aksjograficznym.

Kobiety Mezczyzni

Kategorie
Zmienna ] ] (n=39) (n=13) x* df p ©/Vc?
zmiennej
N % N %
Kompresja 9 231 4 30,8
CPM str.
I W pozycji RP 25 641 9 692 194 2 0,380 0,19
ewa
Dystrakcja 5 128 O 0,0
Kompresja 11 282 4 30,8
CPM str.
W pozycji RP 26 66,7 9 692 0,70 2 0,705 0,12
prawa
Dystrakcja 2 5,1 0 0,0
Kompresja 10 256 4 308
Potykanie
W pozycji RP 24 615 9 692 18 2 0,396 0,19
str. lewa
Dystrakcja 5 128 O 0,0
Kompresja 12 30,8 4 30,8
Potykanie
W pozycji RP 25 641 9 692 0,71 2 0,703 0,12
str. prawa
Dystrakcja 2 5.1 0 0,0
Po krzywej
protruzji, zakres
o . 15 385 6 46,2
mniejszy niz
1mm
Mowa str.
Po krzywej 0,30 2 0,860 0,08
prawa

protruzji, zakres 15 38,5 4 30,8
wiekszy niz 1mm
Ruch

_ 9 231 3 231
nieregularny

Mowa str. Po krzywej
15 385 6 46,2 0,30 2 0,860 0,08
lewa protruzji, zakres
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Kobiety Mezczyzni
Kategorie
Zmienna ] ] (n=39) (n=13) x> df p @/NVc?
zmiennej
N % N %
mniejszy niz
Tmm
Po krzywej
protruzji, zakres 15 385 4 30,8
wiekszy niz 1mm
Ruch
9 231 3 231
nieregularny
Zgrzytanie  Kompresja 9 231 4 30,8
przednio- W pozycji RP 25 64,1 69,2
1,94 2 0,380 0,19
tylne str.
Dystrakcja 5 128 0 0,0
lewa
Zgrzytanie  Kompresja 11 282 4 30,8
przednio- W pozycji RP 26 66,7 69,2
0,70 2 0,705 0,12
tylne str.
Dystrakcja 2 51 0 0,0
prawa
Zgrzytanie  Kompresja 10 256 4 30,8
boczne str. W pozycji RP 25 641 9 692 147 2 0,480 0,17
lewa Dystrakcja 4 10,3 0 0,0
Zgrzytanie  Kompresja 10 256 4 30,8
boczne str. W pozycji RP 28 718 9 69,2 044 2 0,803 0,09
prawa Dystrakcja 1 26 0 00

a W przypadku analiz, w ktérych df > 1 za wspétczynnik sity efektu przyjeto Ve,

natomiast w przypadku analiz, w ktorych df = 1 za wspotczynnik sity efektu przyjeto

Q.

W przypadku zadnej z ocenionych czynnosci nie wykazano rdznic na

poziomie istotnosci statystyczne;.

Sprawdzono czy wystepuje zwigzek pomiedzy wiekiem pacjentow

a badanymi zmiennymi ilosciowymi. W tym celu wykonano analize korelaciji
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r Pearsona. Oceniono liczbowe warto$ci ruchomosci zuchwy uzyskane w badaniu

klinicznym i instrumentalnym (Tab. V).

Tabela zalgcznikowa V. Korelacja wieku pacjentéw z oceng ruchomosci

zuchwy w badaniu klinicznym i instrumentalnym

Wiek

rPearsona 0,16
istotno$¢ 0,253
rPearsona 0,07
istotnos¢ 0,631

Protruzja wartos¢ str. lewa

Protruzja wartosc str. prawa

rPearsona 0,08
istotnos¢ 0,571
r Pearsona 0,03
istotnos¢ 0,841
rPearsona 0,19
istotnos¢ 0,166
rPearsona 0,20
istotnos¢ 0,164

Odwodzenie wartos¢ str. lewa

Odwodzenie wartosc str. prawa

Mediotruzja wartosc¢ str. lewa

Mediotruzja wartosc¢ str. prawa

r Pearsona -0,02
istotnosé 0,901

Maks. zakres odwodzenia bez rPearsona -0,14

Zakres odwodzenia bez bélu

asysty istotnosc¢ 0,329

Maks. zakres odwodzenia z asystg rPearsona  -0,22
istotnos¢ 0,111
rPearsona 0,24
istotnosc 0,090
rPearsona 0,23
istotnos¢ 0,097
rPearsona 0,26

istotnosé 0,065

Ruch w prawg strone

Ruch w lewg strone

Ruch doprzedni
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Analiza nie wykazata istotnych statystycznie korelacji pomiedzy wiekiem
a badanymi parametrami. Oznacza to, ze wiek pacjentdw nie miat zwigzku
z uzyskanymi wartosciami wszystkich ruchow zuchwy.

Sprawdzono czy istnieje zwigzek pomiedzy wiekiem pacjentéw a badanymi
zmiennymi jakosciowymi. W tym celu zastosowano szereg analiz porownawczych,
gdzie dla dwéch grup rownolicznych byt to test t Studenta dla préb niezaleznych (t),
dla trzech grup rownolicznych byfa to jednoczynnikowa analiza wariancji (F), dla
dwoch grup nierownolicznych byt to test Manna-Whitneya (Z), a dla trzech grup
nierownolicznych byt to test Kruskala Wallisa (H).

Poréwnano ocene zakresu, jakosci, symetrii i charakterystyki ruchow zuchwy

w badaniu instrumentalnym (Tab. VI)
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Tabela zalgcznikowa VI. Poréwnanie parametréw ruchéow wyrostkéw klykciowych ocenianych w badaniu aksjograficznym

pod wzgledem wieku pacjentow.

Wiek
n d
srednia HItIZIF p
Me SD Cohena®
ranga
Hipomobilny (n = 17) 24,76 - 28,00 -
Protruzja zakres str.
I prawidtowy (n = 27) 24,69 - 33,00 - 3,98 0,137 0,04
ewa
Hipermobilny (n = 8) 36,31 - 46,50 -
Hipomobilny (n = 15) 29,40 - 38,00 -
Protruzja zakres str.
prawidlowy (n = 29) 22,53 - 32,00 - 5,33 0,070 0,07
prawa
Hipermobilny (n = 8) 35,44 - 44,00 -
Zta(n=17) 26,50 - 33,00 -
Protruzja — retruzja
oy Przecietna (n = 27) 27,24 - 34,00 - 0,16 0,922 <0,01
jakos¢
Doskonata (n = 18) 25,39 - 32,50 -
Protruzja — retruzja  Zachowana (n = 20) - 38,70 - 11,13
1,45 0,153 0,41
symetria Brak (n = 32) - 33,91 - 11,85
Protruzja — retruzja  Obecna (n = 18) 25,08 - 32,50 -
-0,49 0,623 <0,01
delta Y Brak (n = 34) 27,25 - 34,00 -
Wklesta (n = 36) 25,38 - 32,50 - 4,66 0,097 0,05



Wiek

n? d
srednia HItIZIF p
Me SD Cohena®
ranga
Protruzja — retruzja  Prosta (n = 5) 40,00 - 47,00 -
charakterystyka str.
Zmienna (n = 11) 23,05 - 31,00 -
lewa
Protruzja — retruzja  Wklesta (n = 30) 28,17 - 34,00 -
charakterystyka str.  Prosta (n = 8) 30,13 - 36,50 - 2,77 0,250 0,02
prawa Zmienna (n = 14) 20,86 - 28,50 -
Hipomobilny (n = 7) 24,21 - 33,00 -
Odwodzenie zakres
prawidtowy (n = 31) 27,23 - 33,00 - 0,24 0,885 <0,01
str. lewa
Hipermobilny (n = 14) 26,04 - 33,50 -
Hipomobilny (n = 9) 26,72 - 35,00 -
Odwodzenie zakres
prawidlowy (n = 30) 24,43 - 32,00 - 1,77 0,413 <0,01
str. prawa
Hipermobilny (n = 13) 31,12 - 41,00 -
Zta(n=17) 29,93 - 41,00 -
Odwodzenie — .
... Przecietna (n = 33) 25,05 - 33,00 - 0,87 0,646 <0,01
przywodzenie jakosc
Doskonata (n = 12) 28,50 - 33,50 -
Zachowana (n = 20) - 36,25 - 9,62 0,24 0,810 0,07
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Wiek

n? d
srednia HItIZIF p
Me SD Cohena®
ranga
Odwodzenie —
przywodzenie Brak (n = 32) - 35,44 - 12,98
symetria
Odwodzenie — Obecna (n = 18) 25,08 - 32,50 -
przywodzenie delta -0,49 0,623 <0,01
v Brak (n = 34) 27,25 - 34,00 -
Odwodzenie — Wklesta (n = 37) 25,86 - 33,00 -
przywodzenie Prosta (n = 4) 41,88 - 49,00 -
4,77 0,092 0,05
charakterystyka str. _
Zmienna (n = 11) 23,05 - 31,00 -
lewa
Odwodzenie — Wklesta (n = 30) 28,31 - 34,00 -
przywodzenie Prosta (n = 8) 29,79 - 35,00 -
2,72 0,257 0,02
charakterystyka str.
Zmienna (n = 14) 20,86 - 28,50 -
prawa
. _ Hipomobilny (n = 5) 20,40 . 28,00 -
Mediotruzja zakres ]
prawidtowy (n = 41) 26,17 - 33,00 - 2,24 0,326 <0,01
str. prawa
Hipermobilny (n = 6) 33,83 - 44,00 -
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Wiek

n3 d
srednia HItIZIF p
Me SD Cohena®
ranga
Mediotruzja jakos¢  Przecietna (n = 36) 25,88 - 33,50 -
-0,09 0,926 <0,01
str. Prawa Doskonata (n = 15) 26,30 - 33,00 -
Mediotruzja symetria Zachowana (n = 28) - 37,07 - 12,01
0,88 0,385 0,24
str. Prawa Brak (n = 24) - 34,21 - 11,40
Mediotruzja BM str. ~ Mniej niz 1mm (n = 39) 26,14 - 32,00 -
-0,30 0,767 <0,01
prawa Wiecej niz 1mm (n = 13) 27,58 - 33,00 -
Mediotruzja Wklesta (n = 33) 27,48 - 34,00 -
charakterystyka str.  Prosta (n = 9) 24 17 - 33,00 - 0,41 0,814 <0,01
prawa Zmienna (n = 10) 25,35 - 31,00 -
Hipomobilny (n = 5) 18,80 - 28,00 -
Mediotruzja zakres
prawidtowy (n = 38) 26,63 - 33,50 - 1,84 0,398 <0,01
str. lewa
Hipermobilny (n = 9) 30,22 - 42,00 -
Mediotruzja jakos¢  Przecietna (n = 36) 26,75 - 33,50 -
-0,18 0,858 <0,01
str. lewa Doskonata (n = 16) 25,94 - 32,50 -
Mediotruzja symetria Zachowana (n = 29) - 36,93 - 11,82
0,81 0,419 0,23
str. lewa Brak (n = 23) - 34,26 - 11,65
Mniej niz 1mm (n = 41) 25,90 - 33,00 - -0,55 0,582 0,01
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Wiek

n? d
srednia HItIZIF p
Me SD Cohena®
ranga
Mediotruzja BM str. o
Wiecej niz 1mm (n = 11) 28,73 - 34,00 -
lewa
Mediotruzja Wklesta (n = 40) 2591 - 33,00 -
charakterystyka str.  Prosta (n = 5) 34,40 - 47,00 - 1,58 0,453 0,01
lewa Zmienna (n=7) 24 21 - 31,00 -

b dla testu t Studenta zastosowano wspotczynnik sity efektu d Cohena, natomiast dla pozostatych testow zastosowano wspoétczynnik

n2

Analiza nie wykazata istotnych statystycznie réznic w zakresie wieku badanych pomiedzy poréwnywanymi grupami. Oznacza

to, ze niezaleznie od tego, jak oceniono poszczegdlne parametry w badaniu instrumentalnym u poszczegdlnych badanych,

charakteryzowali sie oni podobnym wiekiem.

Poréwnano wyniki pomiaru CPM oraz oceny czynnosci zgrzytania, potykania i mowy w badaniu instrumentalnym pod

wzgledem wieku pacjentéw (Tab. VII)
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Tabela zatacznikowa VII. Poréwnanie oceny bélu w badaniu klinicznym oraz parametréw ocenianych w badaniu

aksjograficznym pod wzgledem wieku pacjentéw.

Wiek
n3d
srednia HItIZIF P
m Me SD Cohena®
ranga
Kompresja (n = 13) 32,81 - 44,00 -
CPM str. lewa W pozycji RP (n = 34) 25,51 - 32,50 - 4,46 0,108 0,05
Dystrakcja (n = 5) 16,80 - 27,00 -
Kompresja (n = 15) 24,40 - 31,00 -
CPM str. prawa -0,35 0,727 <0,01
W pozycji RP (n = 35) 25,97 - 34,00 -
Kompresja (n = 14) 30,79 - 41,00 -
Potykanie str. lewa W pozycji RP (n = 33) 26,15 - 33,00 - 3,19 0,202 0,02
Dystrakcja (n = 5) 16,80 - 27,00 -
Kompresja (n = 16) 23,13 - 30,50 -
Potykanie str. prawa ) -0,79 0,429 0,01
W pozycji RP (n = 34) 26,62 - 34,00 -
Po krzywej protruzji, zakres
- 38,24 - 14,08
mniejszy niz 1mm (n = 21)
Mowa str. lewa Po krzywej protruzji, zakres 0,89 0,416 0,04
- 33,32 - 9,59
wiekszy niz 1mm (n = 19)
Ruch nieregularny (n = 12) - 35,25 - 10,12




Wiek

n?d
srednia HItIZIF P
M Me Cohena®
ranga
Po krzywej protruzji, zakres
- 38,24 - 14,08
mniejszy niz 1mm (n = 21)
Mowa str. prawa Po krzywej protruzji, zakres 0,89 0,416 0,04
- 33,32 - 9,59
wiekszy niz Tmm (n = 19)
Ruch nieregularny (n = 12) - 35,25 - 10,12
Kompresja (n = 13) 32,81 - 44,00 -
Zgrzytanie przednio-
W pozycji RP (n = 34) 24,78 - 32,00 - 3,18 0,204 0,02
tylne str. lewa
Dystrakcja (n = 5) 21,80 - 28,00 -
Zgrzytanie przednio- Kompresja (n =15 25,07 - 31,00 -
grzytanie p presja ( ) 0,14 0,890  <0,01
tylne str. prawa W pozycji RP (n = 35) 25,69 - 33,00 -
Zgrzytanie boczne Kompresja (n = 14) 27,82 - 41,00 -
-1,06 0,291 0,02
str. lewa W pozycji RP (n = 34) 23,13 - 32,50 -
Zgrzytanie boczne Kompresja (n = 14) 26,79 - 34,50 -
-0,23 0,816 <0,01
str. prawa W pozycji RP (n = 37) 25,70 - 33,00 -
Wzorzec Prosty (n = 28) 28,41 - 36,00 -
1,53 0,676 <0,01
odwodzenia Zbaczanie z korektg (n = 9) 23,00 - 31,00 -
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Wiek

_ i n?d
srednia HItIZIF P
M Me SD Cohena®
ranga
Zbaczanie bez korekty w lewo
21,30 - 26,00 -
(n=15)
Zbaczanie bez korekty w prawo
26,90 - 33,00 -
(n=10)

b dla testu f Studenta zastosowano wspotczynnik sity efektu d Cohena, natomiast dla pozostatych testéw zastosowano wspétczynnik

r]2

Nie stwierdzono zréznicowania wieku u badanych, u ktérych stwierdzono poszczegolne cechy w badaniu instrumentalnym.

Podsumowujgc wszystkie analizy przeprowadzone w celu kontroli zmiennych ubocznych, mozna zaobserwowac, ze zaréwno
pteé, jak i wiek badanych nie miaty zwigzku z wprowadzonymi zmiennymi zaleznymi. Jedynym wyjagtkiem okazata sie zmienna
wartosci ruchu Benneta przy mediotruzji prawej, w przypadku ktérej zaobserwowano zwigzek z ptcig, polegajgcy na tym, ze wsrod

kobiet istotnie cze$ciej, w poréwnaniu do mezczyzn, wystepowaty wartosci mniejsze niz Tmm.

118



Zatacznik 2. Formularz badania klinicznego DC/TMD.

Patient

DC/TMD Examination Form

Examiner

Date filled out (mm-dd-yyyy)

LU L] ]

1a. Location of Pain: Last 30 days (Select all that apply)

RIGHT PAIN LEFT PAIN
Onone O Temporalis O Other m muscles O Non-mast OnNone O Temporalis O Other m muscles O Non-mast
O Masseter O T™MU structures O Masseter O T™MI structures
1b. Location of Headache: Last 30 days (Select all that apply)
OnNone O Temporal O Other Onone O Temporal O Other
2. Incisal Relationships Reference tooth O FDI#11 O FDI#21 O Other
Horizontal Vertical Midline Rgh et A
Incisal Overjet O If negative mm  Incisal Overlap O If negative mm  peviation O O O mm
3. Opening Pattern (Supplemental; Select all that apply) Uncorrected Deviation
O straight O Corrected deviation O Right O Left
4. Opening Movements
A. Pain Free Opening
RIGHT SIDE LEFT SIDE
mm Pl Familiar  Familiar . Familiar  Familiar
an Pain Headache o Pain Headache
B, Maximum Unassisted Opening Temporalis % % @ % @ ® Temporalis % % % % @ ®
Masseter @ Masseter
mm ™ N NG ™ Ny OO
Other M Musc @ ® @ @ Other M Musc @ @ @ ®
Non-mast ® ® @ ® Non-mast @ ® @ ®
C. Maximum Assisted Opening  Temporalis @ ® @ ® @ ® Temporalis @ ® @ ® @ ®
Masseter @ ® @ ® Masseter @ ® @ ®
mmo M) VY OO ™ NY N®
Other M Musc % % % % othermmuse NY) N
D.Terminated? N Non-mast Non-mast Ny N
5. Lateral and Protrusive Movements
RIGHT SIDE LEFT SIDE
Pai Familiar Familiar Pai Familiar Familiar
o Pain Headache ey Pain Headache
A. Right Lateral Temporalis g % % % Temporalis % % % %
Masseter Masseter
mm ™ N N ™ N N®
Other M Musc ® ® @ ® Other M Musc @ ® @ ®
Nonmst N QO Nonmst N O
B. Left Lateral Temporalis @ @ @ ® @ ® Temporalis ® @ @ ® @ ®
Masseter @ ® @ ® Masseter @ ® @ ®
mm ™ NY NY ™ NY N
Other M Musc % % % % Other M Musc % () % 9]
Non-mast Non-mast ® ®
C. Protrusion Temporalis @ ® @ ® @ ® Temporalis @ ® @ ® @ ®
Masseter 8 % % % Masseter % % % %
mm ™J ™U
) Other M Musc @ ® @ ® Other M Musc @ ® @ ®
O If negative Non-mast Ny NY Non-mast Ny N
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6. TMJ Noises During Open & Close Movements
RIGHT ™y LEFT TMJ
patient Pautn w/ Fam!har ___Examiner pitient Pain w/ Fam!har
pen los Click Pain pen lo Click Pain
Click % %%@@ Click % %%@@ NQ
Crepitus Crepitus
7. TMJ Noises During Lateral & Protrusive Movements
RIGHT TMJ LEFT TMJ
Pain w/ Familiar Painw/ Familiar
Examiner Patient Click Pain Examiner Patient Click Pain
Click NY ® N ©® Click N © WA/
Crepitus @ ® ® Crepitus @ ®
8. Joint Locking
RIGHT TMJ LEFT TMJ
__ Reduction ___Reduction
Lockin| Pat:ent Exammer kin, ‘Patient Examiner
While Opening g While Opening % % % %
Wide Open Position Wide Open Position
9. Muscle & TMJ Pain with Palpation
RIGHT SIDE LEFT SIDE
(1kg) Familiar Familiar Referred (1kg) Familiar  Familiar Referred
Pain Pain  Headache Pain Pain Pain Headache Pain
Temporalis (posterior) @ ® @ ® @ Temporalis (posterior) @ ® @ ® ® @ ®
Temporalis (middle) @ ® @ ® @ ® @ @ Temporalis (middle) @ ® @ ® @ @ @ @
Temporalis (anterior) @ ® @ ® @ ® @ ® Temporalis (anterior) @ ® @ ® @ ® @ ®
Masseter (origin) @ @ @ ® @ ® Masseter (origin) @ ® ® ® @ ®
Masseter (body) Masseter (body)
Masseter (insertion) Masseter (insertion)
™y Familiar Referred Familiar  Referred
Pain Pain Pain Pain Pain Pain
Lateral pole (0.5 kg) @ ® Lateral pole (0.5 kg) ® ® @ ®
Around lateral pole (1 kg) @ ® Around lateral pole (1 kg) ® ® @ ®
10. Supplemental Muscle Pain with Palpation
RIGHT SIDE LEFT SIDE
Familiar  Referred Familiar  Referred
(0.5 kg) Pain Pain Pain (0.5 kg) Pain Pain Pain
Posterior mandibular region @ ® ® ® Posterior mandibular region @ ®
Submandibular region Submandibular region
Lateral pterygoid area Lateral pterygoid area
Temporalis tendon Temporalis tendon
11. Comments

Version 12Mav2013. No permission required to reproduce., translate, dnsolav or distribute.
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