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Streszczenie
Obserwacje wtasne, jak i bogate pismiennictwo, swiadczq o wzroscie
liczby pacjentow (nawet w mtodym wieku) z zaburzeniami czynno-
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$ciowymi uktadu ruchowego narzqdu zucia (URNZ). Na przyktadzie
pacjenta z dysfunkcjg URNZ przedstawiono w artykule szczegétfowo
diagnostyke, a nastepnie kompleksowq i wieloetapowq rehabilitacje
narzqdu zucia. Celem leczenia w pierwszej kolejnosci jest zawsze
zmniejszenie i eliminacja bélu, nastepnie zas — odtworzenie fizjo-
logicznej, prawidtowej czynnosci URNZ. W opisanym przypadku
wielomiesieczny przebieg leczenia byt oparty gtéwnie na szynoterapii
wraz ze scistq wspétpracq z terapeutq manualnym i wykonywaniem
éwiczen czynnosciowych w zakresie autoterapii.

Abstract

Own observations, as well as extensive literature, show an increase
in the number of patients (even at a young age) with functional
disorders of the masticatory organ motor system. On the example
of a patient with masticatory organ motor system dysfunction,
the article presents a detailed diagnosis, followed by comprehensive
and multistage rehabilitation of the masticatory organ motor system.
The aim of treatment is always to reduce and eliminate pain first,
and then to restore the physiological, normal functioning of the mas-
ticatory organ motor system. In the described case, many months
of treatment was based mainly on splint therapy together with close
cooperation with a manual therapist and performing functional ex-
ercises in autotherapy.

Hasta indeksowe: leczenie wieloetapowe, szynoterapia, te-
rapia manualna, starcie zebéw, dysfunkcje URNZ, leczenie
implantologiczne

Key words: multistage treatment, splint therapy, manual
therapy, dental abrasion, temporomandibular disorders,
implant treatment



Wstep

Brak harmonii okluzyjno-artyku-
lacyjnej (1) spowodowany wielo-
ma réznorodnymi czynnikami pro-
wadzi do zaburzen czynnoscio-
wych uktadu ruchowego narzadu
zucia (URNZ). Objawy kliniczne
dysfunkcji narzadu zucia dotycza
réznych struktur, na przyktad mie-
$ni, stawéw skroniowo-zuchwo-
wych, uzebienia. Pacjenci z patolo-
gig URNZ najczesciej zglaszaja sie
do lekarza w przypadku wystepowa-
nia b6lu w obrebie twarzoczaszki lub
zpowodu utrudnionego zucia pokar-
mu i pogarszajacej sie estetyki wy-
nikajacej ze starcia zebéw, zwlasz-
cza w przednim odcinku tukéw ze-
bowych. Starcie zeb6w w ciggu ludz-
kiego zycia jest zjawiskiem natural-
nym i fizjologicznym (2, 3), o ile nie
przekracza wartosci 15 do 65 p rocz-
nie i odbywa sie bezobjawowo, z za-
chowaniem wszystkich prawidlo-
wych funkcji narzadu zucia. W prze-
ciwnym razie utrata twardych tka-
nek zebow jest procesem patolo-
gicznym i objawia sie na przyktad
w postaci: abfrakcji, abrazji, atrycji
czy chemicznej erozji.

Wieloprzyczynowa etiologia starcia
zebow jest stosunkowo dobrze
poznana i opisana

w pi$miennictwie (4-6). Wsrod
przyczyn mozna wyroézni¢ miedzy
innymi:

» nadmierneinieprawidlowe szczot-
kowanie zebow,

» nieprawidlowe kontakty zebow
lub ich braki,

» hiperaktywnos$¢ mie$ni narza-
du zucia,

» parafunkcje zwarciowe i nie-
zwarciowe,

» wady zgryzu

» stres (7, 8).

Ostatni wymieniony czynnik jest
zwigzany z postepem cywilizacyj-
nym, a wiec stanowi znak naszych
czasow. Stad zjawisko starcia jest co-
raz bardziej powszechne i dotyczy
nawet mtodych oséb, bedac czestym
objawem czynno$ciowego zaburze-
nia uzebienia, wynikajacego gltéw-
nie z aktywnosci parafunkcyjne;j.

Patologiczny proces starcia ze-
béw objawia sie klinicznie w posta-
ci ubytkéw przyszyjkowych, nad-
wrazliwosci zebéw, pionowych
i poziomych tarczek starcia szkli-
wa i zebiny, w zaawansowanej po-
staci prowadzac nawet do martwicy
miazgi i zmian okotowierzchotko-
wych. W uogélnionej postaci star-
cie zgbéw prowadzi do zmiany wy-
miaru pionowego (VDO) i zmiany
przestrzennego ustawienia zuchwy,
to jest kiykci w stawach skronio-
wo-zuchwowych (SSZ), wplywajac
tym samym na prace i stan napie-
cia migéni w obrebie twarzoczaszki.
Biorac pod uwage fakt, ze miesnie
zwaczowe oddzialujg na wszystkie
elementy sktadowe narzadu zucia,
ktéry nalezy rozpatrywac jako dy-
namiczny uktad ortopedyczny, ich
zwiekszony stan napiecia bezpo-
srednio bedzie powodowal prze-
cigzenia w tym ukladzie, generu-
jac niestabilno$¢ ortopedyczna.

Poniewaz wspomniane zjawiska
zachodzg stopniowo, czesto przez

dlugi czas przebiegaja bezobjawowo,
co jest wynikiem daleko posunie-
tej zdolnosci adaptacji SSZ i struk-
tur wewnatrzstawowych. Przekro-
czenie zdolno$ci adaptacyjnych przy
zmianie jakosci zucia i wspétdziata-
nie dodatkowych czynnikéw, na przy-
klad stresu, prowadzi do dysfunkcji
URNZ. W takim przypadku objawy
kliniczne manifestuja sie bardzo cze-
sto do$¢ dramatycznie w postaci: bélu
SSZ, bélu miesni, glowy, zaburzen
stuchu, ograniczenia ruchomogci zu-
chwy i tym podobne. Poprzez fancuch
powieziowo-mig$niowy, to jest wza-
jemne polaczenia mieéni calego cia-
ta, zaburzenia postury pacjenta na po-
ziomie na przyktad obreczy barkowej
czy miednicy, powodujac jej rotacje,
moga wplywaé na dlugos¢ koniczyn
dolnych i gérnych, a jednoczesnie —
na dysfunkcje URNZ. Nalezy réwniez
wspomnie¢ o jatrogennych przypad-
kach dysfunkcji SSZ, bedacych kon-
sekwencja dlugotrwatego leczenia
ortodontycznego aparatami czynno-
$ciowymi w sytuacji, gdy aparat wy-
konano w nieprawidlowym zgryzie
konstrukcyjnym, to znaczy w zbyt du-
Zym wysunieciu zuchwy i w zbyt wy-
sokim rozklinowaniu (9, 10).
Miejscem majacym najwazniejsze
znaczenie dla prawidtowej postawy
ciala jest miednica wraz ze stawa-
mi krzyzowo-biodrowymi, z uwagi
na warunkowanie réwnowagi sta-
tycznej (11). Jakiekolwiek zaburze-
nie tej rownowagi wtasnie poprzez
tancuchy mie$niowo-powieziowe
moze wplynaé na caly narzad ru-
chu, w tym réwniez na narzad zu-
cia i SSZ. Jak juz wczesniej wspo-
mniano, narzad zucia jest uktadem
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dynamicznym, ktérego wspdlzalez-
nos¢ czynnoéciowa dotyczy réwniez
glowy, szyi czy kregostupa (12).

Diagnoza i leczeniem patologii
URNZ zajmuje sie neurognatolo-
gia, ale juz wczesniej zaznaczony
zakres mozliwych wspélistnieja-
cych dodatkowych probleméw pa-
cjenta zmusza czesto do wspélpra-
cy specjalistéw z réznych dziedzin,
na przyklad endodonty, chirurga,
ortodonty, ortopedy, protetyka, fi-
zjoterapeuty, osteopaty. Wynika
stad potrzeba kompleksowej i wie-
lospecjalistycznej (holistycznej)
rehabilitacji URNZ (13). Leczenie
dysfunkcji URNZ ma zatem charak-
ter interdyscyplinarny i wieloeta-
powy, ktérego efektem konicowym
bedzie odtworzenie fizjologicznych
warunkoéw zwarciowych w central-
nym potozeniu ktykci w dole stawo-
wym z eliminacjg wszelkich pato-
logicznych objawéw klinicznych,
a przede wszystkim bélu.

Opis przypadku

Pacjent, lat 74, zglosil sie w lu-
tym 2017 roku z powodu utrud-
nionego od kilku lat spozywania
pokarmoéw oraz ztamania zeb6éw
11112 (rye. 1). Podczas wizyty pa-
cjent przedlozyl aktualne zdjecie
pantomograficzne (xyc. 2).

Ryc.l. Zdjecie wewnatrzustne pacjenta.
Powodem wizyty byto widoczne na pierw-
szym planie ztamanie zebow | | i 12.
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W praktyce, po zdiagnozowaniu
pacjenta pierwszym krokiem jest
z reguly zmiana przestrzennego po-
loZenia zuchwy przy zastosowaniu
szyn okluzyjnych (14, 15), zazwy-
czaj dobrze tolerowanych przez pa-
cjentéw.

Wedtug zmodyfikowanej przez M.
Wieckiewicza klasyfikacji Polskiego
Towarzystwa Dysfunkcji Narzadu
Ruchu z 2006 roku (16) wyrézniamy
nastepujace rodzaje szyn:

> szyny repozycyjne,

» szyny relaksacyjne,

» szyny odcigzajace,

» szyny kombinowane (z elemen-
tami protetycznymi lub ortodon-
tycznymi).

Wsrod wielu celédw szynoterapii
nalezy wymienic:

» izolacje patologicznych kontak-
téw zebow,

» zmiang wzorca ruchowego i ko-
ordynacji neuromie$niowej,

» ustgpienie lub zmniejszenie
objawéw skroniowo-zuchwo-
wych (bélu pochodzenia stawo-
wego i mig§niowego),

» prébe znalezienia fizjologicznej
pozycji centrycznej przed lecze-
niem odtwarzajacym (protetycz-
nym).

Wazna zaletg szynoterapii oprocz
zmiany przestrzennego polozenia
zuchwy czy zmniejszenia napiecia
miesni jest fakt przejSciowej, to zna-
czy nietrwatej, a wiec odwracalnej
ingerencji w przeciwienstwie do le-
czenia ortodontycznego czy prote-
tycznego, gdzie zmiany sa juz nie-
odwracalne. W naszej codziennej
praktyce od lat stosujemy szyny
zgryzowe z bardzo dobrym rezul-
tatem, czego przykladem moze by¢
ponizszy przypadek pacjenta.




Ryc. 2. Zdjecie pantomograficzne pacjen-

ta przed rozpoczeciem leczenia.

Badanie podmiotowe

W wywiadzie ogélnolekarskim pa-
cjent podal, ze od okoto 20 lat le-
czony jest na nadcis$nienie tetni-
cze i reumatoidalne zapalenie sta-
wow (RZS), w zwigzku z czym
przyjmuje regularnie nastepujace
leki: metypred, metotreksat, biso-
prolol. Od kilku lat przyjmuje réw-
niez okresowo leki przeciwbé6lowe.
W 2005 roku przeszedl zabieg en-
doprotezy prawego stawu biodro-
wego. W 2007 roku podczas wizy-
ty kontrolnej rozpoznano u niego
zastarzale przerwanie $ciggna pie-
towego prawego, w zwigzku z tym
w Klinice Ortopedii i Traumatolo-
gii PAM zastosowano leczenie ope-
racyjne (szew Sciegna z zastosowa-
niem kotwicy Mitek). Ponadto pa-
cjent skarzyl sie na okresowe zabu-
rzenia rownowagi, bél stawu kola-
nowego prawego, ucigzliwy bél ple-
cow, bél prawego barku i ostabiony

stuch. W wywiadzie stomatologicz-

nym pacjent zwrocit uwage, ze zla-
mane zeby 11 i 12 byly juz czte-
rokrotnie odbudowywane w innej
praktyce stomatologicznej. Pacjent
skarzyl sig na utrudnione zucie po-
karmoéw, postepujace ograniczone
otwarcie jamy ustnej i ograniczone
ruchy zuchwy, bél policzka po stro-
nie lewej, czeste bdle glowy i szyi,
szum uszny i zgrzytanie zebow.

EtapI

Badanie przedmiotowe

Podstawowym fizykalnym bada-
niem w diagnostyce dysfunkcji
URNZ jest analiza wolnych ru-
chéw zuchwy oraz badanie palpa-
cyjne stawéw SSZ i mieéni. Palpa-
cyjnie stwierdzono niesymetrycz-
ne ustawienie hipomobilnych kiyk-
ci. Amplituda w ruchu odwodzenia
wynosita 36 mm (koricowe odczu-
cie twarde), ze zbaczaniem w stro-

ne prawg. Ruch wysuwania zuchwy
wynosil maksymalnie 3 mm. Zare-
jestrowany na szpatulce (rye. 3)
zakres ruchéw bocznych byt ogra-
niczony i wynosil: 6 mm w stro-
ne prawg i 4 mm w strone lewa,
rowniez o$ symetrii siekaczy cen-
tralnych i wedzidetek wargi gornej
i dolnej byla przesunieta w lewo.
W badaniu MFA w tescie dynamicz-
nej kompresji protruzyjnej pacjent
zglosit lekki bél w okolicy prawe-
go SSZ o wartosci 4 (w skali VAS
od 0 do 10, gdzie 0 oznacza brak
boélu, a 10 najwiekszy mozliwy
bdl), réwniez w tescie dynamicznej
translacji przy$rodkowej w ocenie
pacjenta wartos¢ b6lu wynosita 4.

Dodatkowo wykonano test ob-
cigzenia stawow wedlug techni-
ki Dawsona. W tescie tym pacjent
ocenil bél stawu po stronie prawe;j
na 5, stopien bélu lewego stawu
na 2. W dalszej kolejnosci spraw-
dzono elastycznos¢ i mobilnosé
obydwu stawéw, ktéra byla poréow-
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Ryc. 3. Na zdjeciu badanie zakresu wykonywanych ruchéw bocznych na szpatutce.

Ryc. 4. Badanie mobilnosci stawu SSZ po stronie lewej oraz mobilizacja $lizgu brzusz-
nego stawu.
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nywalna (rye. 4). Podczas naciaga-
nia i translacji pacjent w ocenie
subiektywnej nie zglaszat réznicy
w mobilnosci ani bélu. W badaniu
palpacyjnym stawéw w przypadku
tylnej powierzchni ktykcia prawego
stawu warto$¢ bolu wynosila 6, bo-
lesno$¢ stawu lewego pacjent ocenit
na 2. Podczas wykonywania aktyw-
nych ruchéw odwodzenia, protru-
zji i ruchéw bocznych nie stwier-
dzono zadnych objawéw akustycz-
nych w obydwu SSZ. W dalszej ko-
lejnosci przystapiono do badania
migéni glowy i szyi wedtug sche-
matu F Festy (rye. 5).

Najwieksze objawy boélowe
odnotowano w odniesieniu
do nastepujacych miesni:

» skroniowy $rodkowy prawy —
wartoSc¢ 7,

» skroniowy srodkowy lewy — war-
tosc¢ 8,

» skrzydtowy boczny prawy — war-
tosc 9,

» skrzydlowy boczny lewy — war-
tosc¢ 8,

» zwacz prawy (glowa gteboka)
warto$c 8,

» zwacz lewy (gtowa gleboka) war-
tos¢ 7.

Procentowo skala bélu wedtug
formularza Festy wynosita po stro-
nie prawej pacjenta 60%, po stro-
nie lewej 55%.

W badaniu wewnatrzustnym
stwierdzono: zlamanie korony ze-
bow 11 i 12, uogblniong postaé pa-
tologicznego starcia szkliwa i zebi-
ny zebow w zakresie wszystkich
4 klas wedlug Broca, braki zebow



17, 25, 26, 27, 37 1 46, zgryz krzyzo-
wy w pozycji zebéw 33, 34, 35, zlo-
gi nazebnej plytki bakteryjnej, ubyt-
ki préchnicowe i liczne wypelnie-
nia zebéw w szczece i w zuchwie.
W badaniu radiologicznym stwier-
dzono niesymetryczne ustawienie
klykci w SSZ i zmniejszenie szpary
stawowej po stronie prawej (ryc. 6 a,
b). Kolejna czynnoscig bylo pobranie
wyciskéw masg alginatowa w celu
wykonania gipsowych modeli szcze-
ki i zuchwy.

Zakres badan diagnostycznych
pacjenta poszerzono o analize ru-
chow zuchwy dynamicznym tu-
kiem twarzowym (rye. 7) Gerbera
z wewnatrzustng rejestracja fuku
gotyckiego (xye. 8). W statycznej
analizie posturalnej stwierdzono
nizszy poziom barku i topatki
po stronie lewej i w konsekwen-
cji uniesiony prawy bark. W dyna-
micznej analizie posturalnej z kolei
stwierdzono niesymetryczny i ogra-

Ryc. 5 a, b. Obustronne badanie migéni skroniowych pacjenta.

Ryc. 6. Badanie radiologiczne SSZ (opis w tekscie).

Ryc. 7. Pacjent gotowy do badania zewnatrzustnej rejestracji dy-  Ryc. 8. Na zdjeciu zapis rylcem tuku gotyckiego, ruch protruzyj-

namicznym fukiem twarzowym.

ny zaburzony i ograniczony, ruchy boczne niesymetryczne (ruch
W prawym stawie zaburzony).
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Ryc. 9 a, b. Na zdjeciu laterofleksja w strone lewa ograniczona, petny zakres w stro-
ne prawa.

niczony zakres laterofleksji w stro-
ne lewsg (rye. 9 a, b), ktéry wyno-
sit okoto 30°, réwniez rotacja glowy
pacjenta w strone lewg (rye. 10 a,
b) byla ograniczona do okoto 30°,
a proba wymuszenia zwigksze-
nia zakresu rotacji prowokowata
bél prawego miesnia mostkowo-
-obojczykowo-sutkowego. Wizyte
zakonczono wykonaniem zabiegu
higienizacji jamy ustnej oraz eduka-
cji pacjenta z zakresu terapii manu-
alnej, to jest autoterapii, wyjasnia-
jac rodzaj i sposéb wykonywania
nastepujacych ¢wiczen: rozciaga-
nie mig$ni zwaczy, masaz okrezny
mieéni skroniowych i Zwaczy, ¢wi-
czenia Gerry’ego i Rocabado.

Po przeprowadzeniu analizy uzy-
skanych informacji stwierdzono
dysfunkcje URNZ. W badaniu kli-
nicznym stwierdzono zwigkszo-

Ryc. 10. Rotacja gfowy pacjenta w strone lewa ograniczona, petny zakres w strong prawa. ne napigcie miegni, ktéremu towa-

Ryc. I1. Wykonana podczas wizyty pacjenta natychmiastowa szyna silikonowa.
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rzyszyly objawy bélowe oraz obja-
wy bélowe stawu skroniowo-zuch-
wowego prawego. Wedlug wstepnej
oceny warunki okluzyjne byty gtow-
nym czynnikiem powodujacym za-
burzenia czynnosciowe ukladu sto-
matognatycznego. Wstepnie rozpo-
znano: 1) cze$ciowe doprzednie za-
blokowanie krazka prawego SSZ, 2)
mioartropatie.

Leczenie

W nastepnym dniu sprawdzono
z pacjentem poprawnos$¢ wykony-
wanych éwiczenn oraz wykonano
calodobowg natychmiastowa repo-
zycyjna szyne silikonowg w leczni-



czym polozeniu zuchwy (rye. 11).
Po kilku dniach stosowania szyny
silikonowej w rozmowie telefonicz-
nej pacjent skarzyl sie na poczat-
kowo ogélny dyskomfort i, jak sam
to okreslit, ,zmeczenie” wszystkich
miesni do czasu, kiedy poczul na-
gly, niebolesny trzask w prawym
stawie SSZ.

Po 2 tygodniach na wizycie kon-
trolnej stwierdzono zwiekszenie
amplitudy ruchomosci zuchwy
we wszystkich ruchach, brak bélu
tkanek zakrgzkowych w prawym
stawie SSZ i ogélne bardzo dobre
samopoczucie pacjenta. Na wizycie
wspdlnie z pacjentem omoéwiono
jego przypadek i rokowanie jako do-
bre, wizyte zakoniczono ekstrakcjg
zeba 38. Na kolejnej wizycie po 2 ty-
godniach ponownie przeprowadzo-
no wewnatrzustng rejestracje fuku
gotyckiego z dynamicznym tukiem
twarzowym (rye. 12). Na podstawie
badania gipsowe modele pacjenta
umocowano w artykulatorze Ger-
bera (ryc. 13 a, b). Z uwagi na brak
objawéw bélowych w prawym sta-
wie skroniowo-zuchwowym, szy-
ne silikonowa zastgpiono twarda
szyna relaksacyjng typu Michigan
na dolny tuk zebowy. Szyne zapro-
jektowano w artykulatorze Gerbe-
ra. Do wczesniejszego zestawu ¢wi-
czen z zakresu autoterapii dodano
izometryczne ¢wiczenia oporowe
wedlug Festy. Na tej samej wizycie
przeprowadzono rowniez konsul-
tacje ortodontyczna. Na podstawie
modeli gipsowych i ryséw twarzy
pacjenta rozpoznano przodozgryz
rzekomy z tendencja do III klasy
Angle’a.

Ryc. 12. Graficzna rejestracja tuku gotyckiego po leczeniu szyna silikonowa. Na zdje-
ciu widoczna poprawa zakresu granicznych ruchdéw zuchwy w pfaszczyznie poziome;j.

Ryc. 13. a) Na zdjeciu gipsowe modele pacjenta w patologicznym zwarciu nawykowym,
linia miedzysieczna dolna przesunieta w lewo; b) modele pacjenta w artykulatorze po re-
jestracji dynamicznym tukiem twarzowym.

Etap II

Po miesigcu stosowanej szynote-
rapii i ¢wiczen czynnoSciowych
stan pacjenta oceniono jako dobry.
Po pobraniu wyciskéw i deprogra-
macji mieéniowej pacjenta, wyko-
nujac obustronng manualng mani-
pulacje zuchwy (rekoczyn Dawso-

na), pobrano rejestrat masa Varioti-
me Bite (Kulzer, Niemcy). Modele
pacjenta z zarejestrowang pozycja
przeniesiono do artykulatora, pod-
dajac ocenie poréwnawczej z wcze-
$niej wykonanym badaniem dyna-
micznym lukiem twarzowym we-
dtug Gerbera. Poréwnujac wynik re-
jestracji centralnej wykonanej dwie-
ma ré6znymi metodami, na mode-
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lach w artykulatorach nie stwier-
dzono istotnych réznic.

Na podstawie gipsowych modeli
w artykulatorze i zdjecia pantomo-
graficznego opracowano dalszy plan
leczenia, ktéry przewidywat: lecze-

nie zachowawcze, leczenie endo-
dontyczne i, jako ostatni element,

Ryc. 14. Strona lewa — na zdjeciu state uzupetnienia prowizoryczne, podobna praca pro- ..
Y e P P v P pracap leczenie implantoprotetyczne z na-

wizoryczna zostafa wykonana po stronie prawej. W pierwszej kolejnosci zaplanowano
odbudowe odcinkéw bocznych w szczece i w zuchwie. tychmiastowa odbudowa po zabie-

gach implantacji ciaglosci gérne-
go i dolnego tuku zebowego. W tym
celu przygotowano wczesniej stale,
akrylowe uzupelnienia prowizorycz-
ne (ryc. 14). Realizacja opracowane-
go planu leczenia zajela 4 miesiace.
Przez caly ten czas pacjent postugi-
wal sig szyna relaksacyjna.

W trakcie leczenia nie udato sig
uratowaé zebow 12, 25 1 45, ktére zo-
staty usuniete. Bezposrednio po eks-
trakcji wykonano zabiegi implanta-
cji natychmiastowej, poekstrakcyj-
nej, stosujac Sruby bikortykalne Gar-
baccia (rye. 15 a, b; xye. 16 a, b, c;

Ryc. 15. a) Zdjecie rentgenowskie zeba 45, z uwagi na duze ubytki twardych tkanek ze-
ba i zgorzel miazgi zab zakwalifikowany do ekstrakgji; b) kontrolny rentgenogram po na-
tychmiastowej implantacji poekstrakcyjnej.
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ryc. 17). Brak skrzydlowy w szcze-
ce po stronie prawej rOwniez roz-
wigzano w oparciu o implanty bi-
kortykalne. Wczeséniej przygotowa-
ne akrylowe uzupelnienia prowi-
zoryczne po zabiegach implantacji
i oszlifowaniu zeb6éw wilasnych pa-
cjenta zostaty podscielone i osadzo-
ne na cemencie prowizorycznym.
Po rekonstrukcji zwarcia w odcin-
kach bocznych przystapiono do od-
budowy zeb6éw siecznych dolnych
kompozytem Enamel Plus (Mice-
rium, Wlochy). Wizyte zakonczo-
no pobraniem wyciskéw i rejestra-
cji zwarcia w celu wykonania no-
wej szyny stabilizujacej, adekwat-
nej do nowych warunkéw zgryzo-
wych. Szyne po sprawdzeniu kon-
taktéw zwarciowych oddano pacjen-
towi w dniu nastepnym.

Ryc. 16 a) Zdjecie rentgenowskie zeba 25, ktory ze wzgledu na bardzo duze zmiany
préchnicowe nie kwalifikowat sie do leczenia; b) w miejsce usunietego zeba 25 wprowa-
dzona $ruba bikortykalna Garbaccia; c) kontrolne zdjecie rentgenowskie wykonane bez-
posrednio po ekstrakgji i implantaciji.

Ryc. 17. Réwniez korzen zgba |2 zostat usuniety; na zdjeciu zabieg natychmiastowej im-
plantacji poekstrakcyjne;j.
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Ryc. 18. a) Badanie fizykalne pacjenta; b) terapia manualna w zakresie prawego stawu
biodrowego.

Ryc. 19 a, b. Kontrola dtugosci koriczyn dolnych przed i po czynnosciach manualnych
ortopedy.

12 MAaGAZYN STomATOLOGICZNY NR 11/2020

Z uwagi na zglaszane przez pa-
cjenta w badaniu podmiotowym do-
legliwosci bélowe prawego stawu
kolanowego i plecéw oraz na uzy-
skane wyniki analizy posturalnej,
skierowano pacjenta na konsultacje
z ortopeda i fizjoterapeuts (ryc. 18 a,
b; rye. 19 a, b).

Specjalistyczna wizyta na podsta-
wie badania radiologiczno-kliniczne-
go wykazata: kregostup ledzwiowy
esowato skrzywiony o zniesionej
lordozie, zwezenie szpary miedzy-
kregowej L4/L5; L5/S1 i L2/L3 z ten-
dencja do tylozmyku, wzmozone na-
piecie migéni przykregostupowych,
skoséne ustawienie miednicy, z pozy-
cji wyprostowanej ograniczenie ru-
chéw pochylania i na boki. Zabiegi
terapii manualnej polegaty na ulo-
zeniu pacjenta na specjalnym sto-
le w r6znych pozycjach, nastepnie
w wyniku zastosowania specjalnych
technik terapii manualnej dokonano
na kilku wizytach korekcji niepra-
widlowo ustawionych i zablokowa-
nych w stawach miedzywyrostko-
wych segmentéw ruchowych kre-
gostupa.



Etap III

W ciggu nastepnych 4 miesiecy
na wizytach kontrolnych sprawdza-
no kalka artykulacyjng punkty kon-
taktéw zaréwno na szynie zgryzo-
wej, jak i na statych uzupetnieniach
prowizorycznych w gérnym i dol-
nym tuku zebowym. Przez pierw-
sze 2 miesigce pod kontrolg kalki
artykulacyjnej (rye. 20) przeprowa-
dzano ekwilibracje zgryzu (szlifo-
wanie selektywne) tak, by kontak-
ty na wszystkich zebach byly jed-
noczesne i r6wnomierne w relacji
centralnej, gwarantujac stabilnosé
ortopedyczng zuchwy.

Kontrole zwarcia w nastepnych
2 miesigcach nie wykazaly po-
trzeby jakichkolwiek korekt, po-
niewaz w dotychczasowym lecze-
niu osiagnieto juz pelna adapta-
cje i stabilno$é na poziomie: SSZ,
mieéni i prowizorycznych uzupel-
nien z akrylu. W tej sytuacji wyko-
nane zostato zdjecie pantomogra-
ficzne (xye. 21). Poprawa morfolo-
gii, to znaczy widoczna na zdjeciu
rentgenowskim zmiana polozenia
i obustronna symetryczna centrali-
zacja klykci w SSZ, zostaly potwier-
dzone obiektywnym badaniem.

Ryc. 20. Na zdjeciu ekwilibracja zgryzu rekoczynem Dawsona na etapie zacementowa-
nych uzupetnien prowizorycznych w akrylu.

Ryc. 21. Na zdjeciu rentgenowskim poprawa morfologii potozenia ktykci w SSZ potwier-
dzona badaniem obiektywnym; na zdjeciu widoczny réwniez prawidtowy przebieg wga-
jania implantéw poekstrakcyjnych. Pacjentowi zaproponowano uzupetnienie badania ra-
diologicznego o tomografie komputerowa wiazki stozkowej i rezonans magnetyczny, ale
nie wyrazit on zgody na dodatkowe badania.
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Ryc. 22. Na zdjeciu po 9 miesigcach od rozpoczecia leczenia bardzo dobry zakres od-
wodzenia zuchwy, w badaniu linijka amplituda wynosita 50 mm.

Ryc. 23. Przymiarka i sprawdzian poprawnosci wykonania metalowych odlewéw im-
plantoprotez.
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Badania pacjenta podczas kolej-
nych wizyt kontrolnych potwier-
dzily stabilno$¢ ortopedyczna,
a sprawdzajac stan napiecia mie-
$ni zwaczowych, stwierdzono bar-
dzo duza poprawe, rowniez w za-
kresie amplitudy ruchéw bocz-
nych (9 mm) i odwodzenia zu-
chwy (53 mm) (rye. 22).

Etap IV

Po 9 miesigcach od rozpocze-
cia leczenia na podstawie bada-
nia radiologiczno-klinicznego oraz
opierajac sie na subiektywnej oce-
nie samopoczucia pacjenta, kté-
ry okreslit je jako ,bardzo dobre”,
przystapiono do koncowego etapu
leczenia. Brak potrzeby wykonania
jakiejkolwiek korekty prac prowizo-
rycznych $wiadczyl o osiggnieciu
optymalnej okluzji czynnosciowej,
to jest o uzyskaniu stabilnej i po-
wtarzalnej migsniowo-szkieletowej
pozycji zuchwy, niezbednej do wy-
konania ostatecznej rekonstrukcji
uzebienia w metalu-porcelanie.
Przy uzyciu masy silikonowej Pa-
nasil (Kettenbach, Niemcy) pobra-
no wyciski dwuwarstwowe gérne-
go i dolnego tuku zebowego w celu
wykonania podbudowy metalowe;j.
Po tygodniu sprawdzono popraw-
no$¢ wykonania odlewu konstruk-
cji metalowych (xye. 23) oraz usta-
lono z pacjentem kolor przysztej

pracy.



Na kolejnej wizycie pod kontro-
la kalki artykulacyjnej sprawdzo-
no i skorygowano wierttem dia-
mentowym na mikromotorze kon-
takty zwarciowe centryczne i eks-
centryczne. Po akceptacji przez pa-
cjenta estetyki wykonanej implan-
toprotezy w pracowni techniki den-
tystycznej zakonczono etap labora-
toryjny, nanoszac glazure.

Prace protetyczne (xyec. 24) osa-
dzono na stale przy pomocy cemen-
tu kompozytowego Panavia F (Kura-
ray, Japonia).

7 uwagi na podang w wywia-
dzie parafunkcje zwarciowa zwia-
zang z nadmierng aktywnos$cig mie-
$ni zucia wykonano dodatkowo te-
sty Brux-checker wedtug profesora
Sadao Sato z Uniwersytetu Kanaga-
wa w Japonii. W tym celu na gipso-
wych modelach pacjenta wykonano
bardzo cienkie naktadki (0,1 mm)
obejmujace calg dtugosé odbudo-
wanych tukéw zebowych: gérnego
i dolnego. Naktadki pacjent stoso-
wal na noc: najpierw dolna, a ko-
lejnej nocy gorna. Analiza miejsc
wytarcia zabarwienia folii uwidocz-
nita dynamiczne kontakty na ze-
bach podczas bruksizmu nocnego,
gtéwnie w laterotruzji (rye. 25 a-
-d). Z tego powodu wykonano ko-
lejng szyne stabilizujacg stosowa-
ng na noc (ryc. 26 a-c), ktorej za-
daniem byto ostabienie aktywno-
§ci parafunkcjonalnej. Pacjent, za-
dowolony z przebiegu i rezultatu
kompleksowej, wieloetapowej re-
habilitacji, znajduje sie pod sta-
Ia opieka, majaca na celu podtrzy-
manie uzyskanych wynikéw lecze-

nia (rye. 27, 28).

Ryc. 24. Zdjecie wewnatrzustne po zacementowaniu na state implantoprotez pacjenta.
Dolne siekacze odbudowano materiatem Enamel plus.

Ryc. 25 a-d. Zestaw naktadek do testu Brux-checker. Przetarcia zabarwionej folii $wiad-
cz3 o nocnej aktywnosci neuromiesniowej pacjenta.
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Ryc. 26. a) Twarda akrylanowa relaksacyjna szyna zgryzo-
wa na modelu gipsowym. W odcinkach bocznych po pra-
wej i lewej stronie szyna powinna by¢ pfaska, by zapew-
ni¢ petna swobode ruchéw zuchwy; b) pacjent z szyna
w zwarciu centralnym, podczas korekty z kalka artyku-
lacyjna zachowane zostaty tylko punktowe $lady guzkéw
podniebiennych, wszystkie kontakty ekscentryczne zo-
staty zeszlifowane; c) w ruchu bocznym szyna powin-
na zapewnia¢ prowadzenie zgbowe wylacznie na ktach
i dyskluzje zebéw bocznych. Dzigki dyskluzji w ruchach
bocznych spada napiecie miesni URNZ.

Ryc. 27. Kontrolne zdjecie rentgenowskie wykonane 2
lata po zakonczonym leczeniu. Na zdjeciu obustronnie
stabilna pozycja gtéw zuchwy w SSZ, w optymalnej czyn-
nosciowe;j relacji przestrzennej. Glowy zuchwy potozone
w gérnoprzedniej czgsci dotéw zuchwowych. Stan tka-
nek okotowszczepowych stabilny.

Ryc. 28. a) Badanie posturalne pacjenta przed leczeniem:
uniesiony prawy bark $wiadczy o zwigkszonym napigciu
miegsni po stronie prawej; b) badanie kontrolne pacjenta
2 lata po zakonczonym leczeniu. Na zdjeciu wyréwnany
poziom ramion.

Dyskusja

Przedstawiony przypadek pacjenta z uwagi
na zréznicowane problemy, wychodzace poza
uklad stomatognatyczny, wymagal holistycznego
spojrzenia tak w fazie badan, jak i leczenia przy-
czynowego. Zglaszane jako gtéwny problem zta-
manie zebéw 11 i 12 bylo tylko ,wierzchotkiem
géry lodowej” w zestawieniu z dysfunkcja URNZ
i wadg postawy catego ciata.

W przypadku omawianego pacjenta nalezato
wziaé pod uwage morfologiczne zmiany kregostu-
pa oraz przebyte operacje, z uwagi na Scislg za-
leznosé miedzy dysfunkcja URNZ, to jest uktadu
zuchwowo-gnykowo-czaszkowego, a innymi ele-
mentami narzgdu ruchu. Analiza posturalna pa-
cjenta byta waznym elementem diagnostycznym
z uwagi na wzajemne polgczenia powieziowo-
-mieéniowe calego ciata. Obecnos¢ innych pa-
tologii wstepujacych lub zstepujacych moze bo-
wiem wplywaé na staw skroniowo-zuchwowy

i caly URNZ (17). Poprzez kinetyczny tanicuch
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mieéniowo-powieziowy zachodzi
wzajemne czynnos$ciowe powig-
zanie glowowo-szyjne i piersiowo-
-ledZzwiowe.

Wada postawy pacjenta powodu-
jaca brak rownowagi statycznej mied-
nicy mogta wplywac na tor ruchu zu-
chwy i dysfunkcje URNZ. Widocz-
ny w badaniu posturalnym uniesio-
ny prawy bark swiadczyl o zwiek-
szonym napieciu miesni po tej samej
stronie. Wynika stad potrzeba lecze-
nia przyczynowego takze przy udzia-
le innych specjalistow, na przyktad
osteopaty, ortopedy i fizjoterapeuty.
Pomoc lekarza ortopedy w tym kon-
kretnym przypadku okazata sie ko-
nieczna zar6wno na etapie rehabili-
tacji implantoprotetycznej, jak i p6z-
niej, aby zachowawczo podtrzymac
juz osiagniete wyniki leczenia.

Bardzo waznym elementem
w ocenie zglaszanych przez pacjen-
ta objaw6w byly badania fizykalne
iich analiza, by stwierdzi¢, czy pro-
blem dotyczy stawéw, miesni, czy za-
réwno stawdw;, jak i miesni.

Wilaséciwie postawiona diagnoza
warunkowata plan leczenia pacjen-
ta. Ograniczone otwarcie ust moglo
$wiadczy¢ o doprzednim przemiesz-
czeniu krazka stawowego z zabloko-
waniem. Z kolei ograniczone obu-
stronne ruchy boczne zuchwy mogty
swiadczy¢ o zlozonym doprzednio-
-przys$rodkowym przemieszczeniu
krazka w prawym stawie bez repo-
zycji. Swiadczyé o tym mégt réw-
niez brak objawéw akustycznych
w ruchach odwodzenia i przywo-
dzenia, ktérym towarzyszylo zba-
czanie zuchwy. Zglaszany przez pa-
cjenta szum uszny oraz przesunieta

o$ symetrii w lewo mogta takze prze-
mawiac za zablokowanym przyérod-
kowo krazkiem po stronie prawe;j.
Oproécz stwierdzonych w badaniu fi-
zykalnym zaburzen ruchéw zuchwy
nalezalo wzia¢ pod uwage zgltasza-
ne w wywiadzie objawy bélu twarzy,
karku i pasa barkowego, ktére mogty
przemawiaé za zespolem ,wedruja-
cego krazka” (18).

W ocenie radiologicznej ewident-
na bylta asymetria pozycji gtéw zu-
chwy w panewkach SSZ, ze zweze-
niem szpary stawowej po stronie pra-
wej, co moglo przemawiac za catko-
witym doprzednim przemieszcze-
niem krazka. Dodatkowo wykona-
na bez deprogramacji wewnatrzust-
na graficzna rejestracja tuku gotyc-
kiego rowniez uwidocznilta asyme-
trie i nieprawidlowosci ruchu zu-
chwy po stronie prawe;j.

Po analizie zgromadzonego ma-
terialu podjeto decyzje o wykona-
niu w leczeniu wstepnym tymcza-
sowej, natychmiastowej repozycyj-
nej szyny silikonowej. Zastosowana
szyna silikonowa, poprzez odcigze-
nie SSZ, przyczynila sie do redukcji
bélu w stawie, a dzieki zmianie po-
lozenia zuchwy umozliwita powr6t
krazka do prawidlowej pozyciji.

Po ustapieniu wiekszosci obja-
wow, odblokowaniu krazka i zwigk-
szeniu zakresu ruchu zuchwy szyna
silikonowa zostata zastapiona wyko-
nang w relacji centralnej twardg szy-
na relaksacyjna. Zastosowanie szyny
relaksacyjnej, poprzez zmniejszenie
napiecia mieéni, korzystnie wplyne-
to na redukcje bélu miesni URNZ,
ponadto stosowanie szyny relaksa-
cyjnej warunkowato stabilizacje orto-

pedyczng na poziomie stawéw i ze-
béw. Ptynny bez przeszkéd wzorzec
ruchowy na szynie determinowat mi-
nimalny wysitek migéni URNZ. Szy-
na relaksacyjna w miare postepu prac
w zakresie stomatologii zachowaw-
czej i implantoprotetyki byla mody-
fikowana wielokrotnie lub wykony-
wana na nowo.

Celem leczenia dysfunkcji URNZ
jest usuniecie czynnikéw wywo-
tujacych przeciazenia ortopedycz-
ne. W opisanym przypadku szyny
zwarciowe eliminowaly niekorzyst-
ne dziatanie patologicznych sit, kt6-
re — podajac za wspdélczesnym pi-
$miennictwem (19-21) — uwalniajg
w przecigzonym SSZ wolne rodniki,
te z kolei zageszczaja plyn maziowy
oraz niszcza polimery kwasu hialu-
ronowego, skutkiem czego moze do-
chodzi¢ do uszkodzenia powierzch-
ni stawowych i zmian zwyrodnienio-
wych (22).

Zaplanowana i przeprowadzona
rehabilitacja implantoprotetyczna
miata na celu odbudowe tukéw zegbo-
wych w centralnej relacji i maksymal-
nym zaguzkowaniu zgbéw przy pel-
nej akceptacji systemu neuromies$nio-
wego pacjenta. Przygotowane przed
zabiegiem implantacji akrylowe uzu-
pelnienia prowizoryczne spelniaty
role mock-upu i byly po zacemento-
waniu najlepszym testem weryfiku-
jacym dotychczasowe dziatania. Do-
bre samopoczucie pacjenta, popra-
wa stabilnosci anatomicznej i czyn-
nosciowej oraz brak koniecznosci ja-
kichkolwiek korekt po 2 miesigcach
od zacementowania pracy prowizo-
rycznej stanowily cenng informacje
o pelnej akceptacji przez system neu-
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romie$niowy pacjenta. Po czteromie-
sigcznej obserwacji mozna byto przy-
stapi¢ do realizacji uzupetnieni osta-
tecznych w metalu-porcelanie. Wy-
konana kompleksowa rehabilitacja
oznacza tez pelng akceptacje este-
tyczna pacjenta.

Podsumowanie

Zgloszone podczas pierwszej wizy-
ty w skardze gléwnej ztamanie ze-
béw 111 12 bylo dla pacjenta na pew-
no waznym problemem, ale — jak
to ustalono w badaniu podmioto-
wym i przedmiotowym — niejedy-
nym. Pacjent nie mial §wiadomo-
§ci istnienia innych waznych z kli-
nicznego punktu widzenia proble-
mow. Pogarszajace sie w ciggu wie-
lu lat warunki okluzyjne byly przy-
czyna niestabilnosci ortopedyczne;.
W przedstawionym przypadku gtéw-
nym czynnikiem etiologicznym za-
burzen czynnosciowych URNZ byta

PISMIENNICTWO

patologia okluzji, w zwigzku z tym le-
czeniem przyczynowym (definityw-
nym) byta terapia okluzyjna.

7 uwagi na wieloprzyczynowosc
i wspolistniejace czynniki dysfunk-
cji URNZ opracowano wieloetapo-
wy plan leczenia, ktérego celem byta
eliminacja bélu, przeprowadzenie te-
rapii okluzyjnej (zwarciowej) w cen-
tralnym utozeniu Zzuchwy i w konse-
kwencji przywrécenie prawidiowe;j
czynnosci migéni URNZ. W wyniku
szynoterapii wystapily pozytywne
dla pacjenta zmiany: odblokowanie
krazka stawowego, powrét do prawi-
dlowych ruchéw zuchwy oraz usta-
pienie objaw6éw bélowych.

Podkresli¢ nalezy holistyczne po-
dejscie w przebiegu leczenia pacjen-
taiwlaczenie do wspétpracy ortope-
dy i fizjoterapeuty, ktérzy dzieki tera-
pii manualnej osiggneli stan réwno-
wagi miednicy i struktur z nig zwia-
zanych. Rehabilitacja pacjenta zo-
stala zaplanowana i przeprowadzo-

na w stabilnej ortopedycznie pozy-
cji zuchwy, a prace implantoprote-
tyczne (prowizoryczne i ostateczne
w metalu-porcelanie) zostaly wyko-
nane zgodnie z zalozeniami okluzji
wielostronnie chronionej, to jest przy
jak najwiekszej i r6wnomiernej ilo-
sci kontaktéw zwarciowych (23, 24).
Satysfakcjonujacy pacjenta wy-
nik leczenia zostal potwierdzony
obiektywnym badaniem. Wykona-
ne w trakcie leczenia i po jego za-
koniczeniu kontrolne zdjecia pan-
tomograficzne potwierdzaja popra-
we morfologii SSZ, to jest przywré-
cenie symetrii z centralizacjg gtéw
zuchwy w panewkach. Reasumujac,
godny przypomnienia wydaje sie cy-
tat J.P. Okesona: ,,Sukcesem szyno-
terapii jest umieszczenie gtow zu-
chwy w stabilnej pozycji miesniowo-
-szkieletowej, a celem terapii okluzyj-
nej jest uzyskanie stabilnosci ortope-

dycznej w tej pozycji” (15).
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