
2 Magazyn StoMatologiczny nr 11/2020

TEMAT NUMERU  
Stomatologia interdyscyplinarna

Szynoterapia i przebudowa zwarcia 
w rehabilitacji implantoprotetycznej 
pacjenta z dysfunkcją układu 
ruchowego narządu żucia

Tomasz Grotowski1, Barbara Czerwińska  ‑Niezabitowska2

Splint therapy and  reconstruction of  occlusion 
in  implantoprosthetic rehabilitation of  a  patient 
with masticatory organ motor system dysfunction

Praca recenzowana

1Szkoła Implantologii Małoinwazyjnej
Leczenie dysfunkcji URNŻ
Szczecin
2Indywidualna Praktyka Ortodontyczna
Leczenie dysfunkcji URNŻ
Kielce

Streszczenie
Obserwacje własne, jak i bogate piśmiennictwo, świadczą o wzroście 
liczby pacjentów (nawet w młodym wieku) z zaburzeniami czynno-

ściowymi układu ruchowego narządu żucia (URNŻ). Na przykładzie 
pacjenta z dysfunkcją URNŻ przedstawiono w artykule szczegółowo 
diagnostykę, a następnie kompleksową i wieloetapową rehabilitację 
narządu żucia. Celem leczenia w  pierwszej kolejności jest zawsze 
zmniejszenie i  eliminacja bólu, następnie zaś – odtworzenie fizjo-
logicznej, prawidłowej czynności URNŻ. W  opisanym przypadku 
wielomiesięczny przebieg leczenia był oparty głównie na szynoterapii 
wraz ze ścisłą współpracą z terapeutą manualnym i wykonywaniem 
ćwiczeń czynnościowych 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.

Hasła indeksowe: leczenie wieloetapowe, szynoterapia, te‑
rapia manualna, starcie zębów, dysfunkcje URNŻ, leczenie 
implantologiczne

Key words: multistage treatment, splint therapy, manual 
therapy, dental abrasion, temporomandibular disorders, 
implant treatment
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Wstęp
Brak harmonii okluzyjno  ‑artyku‑
lacyjnej (1) spowodowany wielo‑
ma różnorodnymi czynnikami pro‑
wadzi do zaburzeń czynnościo‑
wych układu ruchowego narządu 
żucia (URNŻ). Objawy kliniczne 
dysfunkcji narządu żucia dotyczą 
różnych struktur, na przykład mię‑
śni, stawów skroniowo  ‑żuchwo‑
wych, uzębienia. Pacjenci z patolo‑
gią URNŻ najczęściej zgłaszają się 
do lekarza w przypadku występowa‑
nia bólu w obrębie twarzoczaszki lub 
z powodu utrudnionego żucia pokar‑
mu i pogarszającej się estetyki wy‑
nikającej ze starcia zębów, zwłasz‑
cza w przednim odcinku łuków zę‑
bowych. Starcie zębów w ciągu ludz‑
kiego życia jest zjawiskiem natural‑
nym i fizjologicznym (2, 3), o ile nie 
przekracza wartości 15 do 65 µ rocz‑
nie i odbywa się bezobjawowo, z za‑
chowaniem wszystkich prawidło‑
wych funkcji narządu żucia. W prze‑
ciwnym razie utrata twardych tka‑
nek zębów jest procesem patolo‑
gicznym i objawia się na przykład 
w postaci: abfrakcji, abrazji, atrycji 
czy chemicznej erozji.

Wieloprzyczynowa etiologia starcia 
zębów jest stosunkowo dobrze 
poznana i opisana 
w piśmiennictwie (4‑6). Wśród 
przyczyn można wyróżnić między 
innymi:

 f nadmierne i nieprawidłowe szczot‑ 
kowanie zębów,
 f nieprawidłowe kontakty zębów 
lub ich braki,

 f hiperaktywność mięśni narzą‑
du żucia,
 f parafunkcje zwarciowe i  nie‑
zwarciowe,
 fwady zgryzu
 f stres (7, 8).
Ostatni wymieniony czynnik jest 

związany z postępem cywilizacyj‑
nym, a więc stanowi znak naszych 
czasów. Stąd zjawisko starcia jest co‑
raz bardziej powszechne i dotyczy 
nawet młodych osób, będąc częstym 
objawem czynnościowego zaburze‑
nia uzębienia, wynikającego głów‑
nie z aktywności parafunkcyjnej.

Patologiczny proces starcia zę‑
bów objawia się klinicznie w posta‑
ci ubytków przyszyjkowych, nad‑
wrażliwości zębów, pionowych 
i poziomych tarczek starcia szkli‑
wa i zębiny, w zaawansowanej po‑
staci prowadząc nawet do martwicy 
miazgi i zmian okołowierzchołko‑
wych. W uogólnionej postaci star‑
cie zębów prowadzi do zmiany wy‑
miaru pionowego (VDO) i zmiany 
przestrzennego ustawienia żuchwy, 
to jest kłykci w stawach skronio‑
wo  ‑żuchwowych (SSŻ), wpływając 
tym samym na pracę i stan napię‑
cia mięśni w obrębie twarzoczaszki. 
Biorąc pod uwagę fakt, że mięśnie 
żwaczowe oddziałują na wszystkie 
elementy składowe narządu żucia, 
który należy rozpatrywać jako dy‑
namiczny układ ortopedyczny, ich 
zwiększony stan napięcia bezpo‑
średnio będzie powodował prze‑
ciążenia w tym układzie, generu‑
jąc niestabilność ortopedyczną.

Ponieważ wspomniane zjawiska 
zachodzą stopniowo, często przez 

długi czas przebiegają bezobjawowo, 
co jest wynikiem daleko posunię‑
tej zdolności adaptacji SSŻ i struk‑
tur wewnątrzstawowych. Przekro‑
czenie zdolności adaptacyjnych przy 
zmianie jakości żucia i współdziała‑
nie dodatkowych czynników, na przy‑
kład stresu, prowadzi do dysfunkcji 
URNŻ. W takim przypadku objawy 
kliniczne manifestują się bardzo czę‑
sto dość dramatycznie w postaci: bólu 
SSŻ, bólu mięśni, głowy, zaburzeń 
słuchu, ograniczenia ruchomości żu‑
chwy i tym podobne. Poprzez łańcuch 
powięziowo  ‑mięśniowy, to jest wza‑
jemne połączenia mięśni całego cia‑
ła, zaburzenia postury pacjenta na po‑
ziomie na przykład obręczy barkowej 
czy miednicy, powodując jej rotację, 
mogą wpływać na długość kończyn 
dolnych i górnych, a jednocześnie – 
na dysfunkcję URNŻ. Należy również 
wspomnieć o jatrogennych przypad‑
kach dysfunkcji SSŻ, będących kon‑
sekwencją długotrwałego leczenia 
ortodontycznego aparatami czynno‑
ściowymi w sytuacji, gdy aparat wy‑
konano w nieprawidłowym zgryzie 
konstrukcyjnym, to znaczy w zbyt du‑
żym wysunięciu żuchwy i w zbyt wy‑
sokim rozklinowaniu (9, 10).

Miejscem mającym najważniejsze 
znaczenie dla prawidłowej postawy 
ciała jest miednica wraz ze stawa‑
mi krzyżowo  ‑biodrowymi, z uwagi 
na warunkowanie równowagi sta‑
tycznej (11). Jakiekolwiek zaburze‑
nie tej równowagi właśnie poprzez 
łańcuchy mięśniowo  ‑powięziowe 
może wpłynąć na cały narząd ru‑
chu, w tym również na narząd żu‑
cia i SSŻ. Jak już wcześniej wspo‑
mniano, narząd żucia jest układem 
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dynamicznym, którego współzależ‑
ność czynnościowa dotyczy również 
głowy, szyi czy kręgosłupa (12). 

Diagnozą i  leczeniem patologii 
URNŻ zajmuje się neurognatolo‑
gia, ale już wcześniej zaznaczony 
zakres możliwych współistnieją‑
cych dodatkowych problemów pa‑
cjenta zmusza często do współpra‑
cy specjalistów z różnych dziedzin, 
na przykład endodonty, chirurga, 
ortodonty, ortopedy, protetyka, fi‑
zjoterapeuty, osteopaty. Wynika 
stąd potrzeba kompleksowej i wie‑
lospecjalistycznej (holistycznej) 
rehabilitacji URNŻ (13). Leczenie 
dysfunkcji URNŻ ma zatem charak‑
ter interdyscyplinarny i wieloeta‑
powy, którego efektem końcowym 
będzie odtworzenie fizjologicznych 
warunków zwarciowych w central‑
nym położeniu kłykci w dole stawo‑
wym z eliminacją wszelkich pato‑
logicznych objawów klinicznych, 
a przede wszystkim bólu.

 W praktyce, po zdiagnozowaniu 
pacjenta pierwszym krokiem jest 
z reguły zmiana przestrzennego po‑
łożenia żuchwy przy zastosowaniu 
szyn okluzyjnych (14, 15), zazwy‑
czaj dobrze tolerowanych przez pa‑
cjentów.

Według zmodyfikowanej przez M. 
Więckiewicza klasyfikacji Polskiego 
Towarzystwa Dysfunkcji Narządu 
Ruchu z 2006 roku (16) wyróżniamy 
następujące rodzaje szyn:

 f szyny repozycyjne,
 f szyny relaksacyjne,
 f szyny odciążające,
 f szyny kombinowane (z elemen‑
tami protetycznymi lub ortodon‑
tycznymi).

Wśród wielu celów szynoterapii 
należy wymienić:

 f izolację patologicznych kontak‑
tów zębów,

 f zmianę wzorca ruchowego i ko‑
ordynacji neuromięśniowej,
 f ustąpienie lub zmniejszenie 
objawów skroniowo  ‑żuchwo‑
wych (bólu pochodzenia stawo‑
wego i mięśniowego),
 f próbę znalezienia fizjologicznej 
pozycji centrycznej przed lecze‑
niem odtwarzającym (protetycz‑
nym).

Ważną zaletą szynoterapii oprócz 
zmiany przestrzennego położenia 
żuchwy czy zmniejszenia napięcia 
mięśni jest fakt przejściowej, to zna‑
czy nietrwałej, a więc odwracalnej 
ingerencji w przeciwieństwie do le‑
czenia ortodontycznego czy prote‑
tycznego, gdzie zmiany są już nie‑
odwracalne. W naszej codziennej 
praktyce od lat stosujemy szyny 
zgryzowe z bardzo dobrym rezul‑
tatem, czego przykładem może być 
poniższy przypadek pacjenta.

Pacjent, lat 74, zgłosił się w  lu‑
tym 2017  roku z powodu utrud‑
nionego od kilku lat spożywania 
pokarmów oraz złamania zębów 
11 i 12 (ryc. 1). Podczas wizyty pa‑
cjent przedłożył aktualne zdjęcie 
pantomograficzne (ryc. 2).

Opis przypadku

Ryc.1. Zdjęcie wewnątrzustne pacjenta. 
Powodem wizyty było widoczne na pierw‑
szym planie złamanie zębów 11 i 12.
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Ryc. 2. Zdjęcie pantomograficzne pacjen‑
ta przed rozpoczęciem leczenia.

Badanie podmiotowe

W wywiadzie ogólnolekarskim pa‑
cjent podał, że od około 20 lat le‑
czony jest na nadciśnienie tętni‑
cze i reumatoidalne zapalenie sta‑
wów (RZS), w  związku z  czym 
przyjmuje regularnie następujące 
leki: metypred, metotreksat, biso‑
prolol. Od kilku lat przyjmuje rów‑
nież okresowo leki przeciwbólowe. 
W 2005 roku przeszedł zabieg en‑
doprotezy prawego stawu biodro‑
wego. W 2007 roku podczas wizy‑
ty kontrolnej rozpoznano u niego 
zastarzałe przerwanie ścięgna pię‑
towego prawego, w związku z tym 
w Klinice Ortopedii i Traumatolo‑
gii PAM zastosowano leczenie ope‑
racyjne (szew ścięgna z zastosowa‑
niem kotwicy Mitek). Ponadto pa‑
cjent skarżył się na okresowe zabu‑
rzenia równowagi, ból stawu kola‑
nowego prawego, uciążliwy ból ple‑
ców, ból prawego barku i osłabiony 

słuch. W wywiadzie stomatologicz‑
nym pacjent zwrócił uwagę, że zła‑
mane zęby 11 i 12 były już czte‑
rokrotnie odbudowywane w innej 
praktyce stomatologicznej. Pacjent 
skarżył się na utrudnione żucie po‑
karmów, postępujące ograniczone 
otwarcie jamy ustnej i ograniczone 
ruchy żuchwy, ból policzka po stro‑
nie lewej, częste bóle głowy i szyi, 
szum uszny i zgrzytanie zębów.

Etap I

Badanie przedmiotowe

Podstawowym fizykalnym bada‑
niem w  diagnostyce dysfunkcji 
URNŻ jest analiza wolnych ru‑
chów żuchwy oraz badanie palpa‑
cyjne stawów SSŻ i mięśni. Palpa‑
cyjnie stwierdzono niesymetrycz‑
ne ustawienie hipomobilnych kłyk‑
ci. Amplituda w ruchu odwodzenia 
wynosiła 36 mm (końcowe odczu‑
cie twarde), ze zbaczaniem w stro‑

nę prawą. Ruch wysuwania żuchwy 
wynosił maksymalnie 3 mm. Zare‑
jestrowany na szpatułce (ryc. 3) 
zakres ruchów bocznych był ogra‑
niczony i wynosił: 6 mm w stro‑
nę prawą i 4 mm w stronę lewą, 
również oś symetrii siekaczy cen‑
tralnych i wędzidełek wargi górnej 
i dolnej była przesunięta w lewo. 
W badaniu MFA w teście dynamicz‑
nej kompresji protruzyjnej pacjent 
zgłosił lekki ból w okolicy prawe‑
go SSŻ o wartości 4 (w skali VAS 
od 0 do 10, gdzie 0 oznacza brak 
bólu, a  10  największy możliwy 
ból), również w teście dynamicznej 
translacji przyśrodkowej w ocenie 
pacjenta wartość bólu wynosiła 4.

Dodatkowo wykonano test ob‑
ciążenia stawów według techni‑
ki Dawsona. W teście tym pacjent 
ocenił ból stawu po stronie prawej 
na 5, stopień bólu lewego stawu 
na 2. W dalszej kolejności spraw‑
dzono elastyczność i  mobilność 
obydwu stawów, która była porów‑



6 Magazyn StoMatologiczny nr 11/2020

TEMAT NUMERU  
Stomatologia interdyscyplinarna

nywalna (ryc. 4). Podczas naciąga‑
nia i  translacji pacjent w  ocenie 
subiektywnej nie zgłaszał różnicy 
w mobilności ani bólu. W badaniu 
palpacyjnym stawów w przypadku 
tylnej powierzchni kłykcia prawego 
stawu wartość bólu wynosiła 6, bo‑
lesność stawu lewego pacjent ocenił 
na 2. Podczas wykonywania aktyw‑
nych ruchów odwodzenia, protru‑
zji i ruchów bocznych nie stwier‑
dzono żadnych objawów akustycz‑
nych w obydwu SSŻ. W dalszej ko‑
lejności przystąpiono do badania 
mięśni głowy i szyi według sche‑
matu F. Festy (ryc. 5). 

Największe objawy bólowe 
odnotowano w odniesieniu 
do następujących mięśni:

 f skroniowy środkowy prawy – 
wartość 7,
 f skroniowy środkowy lewy – war‑
tość 8,
 f skrzydłowy boczny prawy – war‑
tość 9,
 f skrzydłowy boczny lewy – war‑
tość 8,
 f żwacz prawy (głowa głęboka) 
wartość 8,
 f żwacz lewy (głowa głęboka) war‑
tość 7.

Procentowo skala bólu według 
formularza Festy wynosiła po stro‑
nie prawej pacjenta 60%, po stro‑
nie lewej 55%.

W  badaniu wewnątrzustnym 
stwierdzono: złamanie korony zę‑
bów 11 i 12, uogólnioną postać pa‑
tologicznego starcia szkliwa i zębi‑
ny zębów w  zakresie wszystkich 
4 klas według Broca, braki zębów 

Ryc. 3. Na zdjęciu badanie zakresu wykonywanych ruchów bocznych na szpatułce.

Ryc. 4. Badanie mobilności stawu SSŻ po stronie lewej oraz mobilizacja ślizgu brzusz‑
nego stawu.
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17, 25, 26, 27, 37 i 46, zgryz krzyżo‑
wy w pozycji zębów 33, 34, 35, zło‑
gi nazębnej płytki bakteryjnej, ubyt‑
ki próchnicowe i liczne wypełnie‑
nia zębów w szczęce i w żuchwie. 
W badaniu radiologicznym stwier‑
dzono niesymetryczne ustawienie 
kłykci w SSŻ i zmniejszenie szpary 
stawowej po stronie prawej (ryc. 6 a, 
b). Kolejną czynnością było pobranie 
wycisków masą alginatową w celu 
wykonania gipsowych modeli szczę‑
ki i żuchwy.

Zakres badań diagnostycznych 
pacjenta poszerzono o analizę ru‑
chów żuchwy dynamicznym łu‑
kiem twarzowym (ryc. 7) Gerbera 
z wewnątrzustną rejestracją łuku 
gotyckiego (ryc. 8). W  statycznej 
analizie posturalnej stwierdzono 
niższy poziom barku i  łopatki 
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 mięśni skroniowych pacjenta.

Ryc. 6. Badanie radiologiczne SSŻ (opis w tekście).

Ryc. 7. Pacjent gotowy do badania zewnątrzustnej rejestracji dy‑
namicznym łukiem twarzowym.

Ryc. 8. Na zdjęciu zapis rylcem łuku gotyckiego, ruch protruzyj‑
ny zaburzony i ograniczony, ruchy boczne niesymetryczne (ruch 
w prawym stawie zaburzony).
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niczony zakres laterofleksji w stro‑
nę lewą (ryc. 9 a, b), który wyno‑
sił około 30°, również rotacja głowy 
pacjenta w stronę lewą (ryc. 10 a, 
b) była ograniczona do około 30°, 
a  próba wymuszenia zwiększe‑
nia zakresu rotacji prowokowała 
ból prawego mięśnia mostkowo ‑
‑obojczykowo  ‑sutkowego. Wizytę 
zakończono wykonaniem zabiegu 
higienizacji jamy ustnej oraz eduka‑
cji pacjenta z zakresu terapii manu‑
alnej, to jest autoterapii, wyjaśnia‑
jąc rodzaj i sposób wykonywania 
następujących ćwiczeń: rozciąga‑
nie mięśni żwaczy, masaż okrężny 
mięśni skroniowych i żwaczy, ćwi‑
czenia Gerry’ego i Rocabado.

Po przeprowadzeniu analizy uzy‑
skanych informacji stwierdzono 
dysfunkcję URNŻ. W badaniu kli‑
nicznym stwierdzono zwiększo‑
ne napięcie mięśni, któremu towa‑
rzyszyły objawy bólowe oraz obja‑
wy bólowe stawu skroniowo  ‑żuch‑
wowego prawego. Według wstępnej 
oceny warunki okluzyjne były głów‑
nym czynnikiem powodującym za‑
burzenia czynnościowe układu sto‑
matognatycznego. Wstępnie rozpo‑
znano: 1) częściowe doprzednie za‑
blokowanie krążka prawego SSŻ, 2) 
mioartropatię.

Leczenie

W  następnym dniu sprawdzono 
z pacjentem poprawność wykony‑
wanych ćwiczeń oraz wykonano 
całodobową natychmiastową repo‑
zycyjną szynę silikonową w leczni‑

Ryc. 9 a, b. Na zdjęciu laterofleksja w stronę lewą ograniczona, pełny zakres w stro‑
nę prawą.

Ryc. 10. Rotacja głowy pacjenta w stronę lewą ograniczona, pełny zakres w stronę prawą.

Ryc. 11. Wykonana podczas wizyty pacjenta natychmiastowa szyna silikonowa.
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czym położeniu żuchwy (ryc. 11). 
Po kilku dniach stosowania szyny 
silikonowej w rozmowie telefonicz‑
nej pacjent skarżył się na począt‑
kowo ogólny dyskomfort i, jak sam 
to określił, „zmęczenie” wszystkich 
mięśni do czasu, kiedy poczuł na‑
gły, niebolesny trzask w prawym 
stawie SSŻ.

Po 2 tygodniach na wizycie kon‑
trolnej stwierdzono zwiększenie 
amplitudy ruchomości żuchwy 
we wszystkich ruchach, brak bólu 
tkanek zakrążkowych w prawym 
stawie SSŻ i ogólne bardzo dobre 
samopoczucie pacjenta. Na wizycie 
wspólnie z pacjentem omówiono 
jego przypadek i rokowanie jako do‑
bre, wizytę zakończono ekstrakcją 
zęba 38. Na kolejnej wizycie po 2 ty‑
godniach ponownie przeprowadzo‑
no wewnątrzustną rejestrację łuku 
gotyckiego z dynamicznym łukiem 
twarzowym (ryc. 12). Na podstawie 
badania gipsowe modele pacjenta 
umocowano w artykulatorze Ger‑
bera (ryc. 13 a, b). Z uwagi na brak 
objawów bólowych w prawym sta‑
wie skroniowo  ‑żuchwowym, szy‑
nę silikonową zastąpiono twardą 
szyną relaksacyjną typu Michigan 
na dolny łuk zębowy. Szynę zapro‑
jektowano w artykulatorze Gerbe‑
ra. Do wcześniejszego zestawu ćwi‑
czeń z zakresu autoterapii dodano 
izometryczne ćwiczenia oporowe 
według Festy. Na tej samej wizycie 
przeprowadzono również konsul‑
tację ortodontyczną. Na podstawie 
modeli gipsowych i rysów twarzy 
pacjenta rozpoznano przodozgryz 
rzekomy z  tendencją do III klasy 
Angle’a.

Etap II

Po miesiącu stosowanej szynote‑
rapii i  ćwiczeń czynnościowych 
stan pacjenta oceniono jako dobry. 
Po pobraniu wycisków i deprogra‑
macji mięśniowej pacjenta, wyko‑
nując obustronną manualną mani‑
pulację żuchwy (rękoczyn Dawso‑

na), pobrano rejestrat masą Varioti‑
me Bite (Kulzer, Niemcy). Modele 
pacjenta z zarejestrowaną pozycją 
przeniesiono do artykulatora, pod‑
dając ocenie porównawczej z wcze‑
śniej wykonanym badaniem dyna‑
micznym łukiem twarzowym we‑
dług Gerbera. Porównując wynik re‑
jestracji centralnej wykonanej dwie‑
ma różnymi metodami, na mode‑

Ryc. 12. Graficzna rejestracja łuku gotyckiego po leczeniu szyną silikonową. Na zdję‑
ciu widoczna poprawa zakresu granicznych ruchów żuchwy w płaszczyźnie poziomej.

Ryc. 13. a) Na zdjęciu gipsowe modele pacjenta w patologicznym zwarciu nawykowym, 
linia międzysieczna dolna przesunięta w lewo; b) modele pacjenta w artykulatorze po re‑
jestracji dynamicznym łukiem twarzowym.
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lach w artykulatorach nie stwier‑
dzono istotnych różnic.

Na podstawie gipsowych modeli 
w artykulatorze i zdjęcia pantomo‑
graficznego opracowano dalszy plan 
leczenia, który przewidywał: lecze‑
nie zachowawcze, leczenie endo‑
dontyczne i, jako ostatni element, 
leczenie implantoprotetyczne z na‑
tychmiastową odbudową po zabie‑
gach implantacji ciągłości górne‑
go i dolnego łuku zębowego. W tym 
celu przygotowano wcześniej stałe, 
akrylowe uzupełnienia prowizorycz‑
ne (ryc. 14). Realizacja opracowane‑
go planu leczenia zajęła 4 miesiące. 
Przez cały ten czas pacjent posługi‑
wał się szyną relaksacyjną.

W trakcie leczenia nie udało się 
uratować zębów 12, 25 i 45, które zo‑
stały usunięte. Bezpośrednio po eks‑
trakcji wykonano zabiegi implanta‑
cji natychmiastowej, poekstrakcyj‑
nej, stosując śruby bikortykalne Gar‑
baccia (ryc. 15 a, b; ryc. 16 a, b, c; 

Ryc. 14. Strona lewa – na zdjęciu stałe uzupełnienia prowizoryczne, podobna praca pro‑
wizoryczna została wykonana po stronie prawej. W pierwszej kolejności zaplanowano 
odbudowę odcinków bocznych w szczęce i w żuchwie.

Ryc. 15. a) Zdjęcie rentgenowskie zęba 45, z uwagi na duże ubytki twardych tkanek zę‑
ba i zgorzel miazgi ząb zakwalifikowany do ekstrakcji; b) kontrolny rentgenogram po na‑
tychmiastowej implantacji poekstrakcyjnej.
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ryc. 17). Brak skrzydłowy w szczę‑
ce po stronie prawej również roz‑
wiązano w oparciu o implanty bi‑
kortykalne. Wcześniej przygotowa‑
ne akrylowe uzupełnienia prowi‑
zoryczne po zabiegach implantacji 
i oszlifowaniu zębów własnych pa‑
cjenta zostały podścielone i osadzo‑
ne na cemencie prowizorycznym. 
Po rekonstrukcji zwarcia w odcin‑
kach bocznych przystąpiono do od‑
budowy zębów siecznych dolnych 
kompozytem Enamel Plus (Mice‑
rium, Włochy). Wizytę zakończo‑
no pobraniem wycisków i rejestra‑
cji zwarcia w celu wykonania no‑
wej szyny stabilizującej, adekwat‑
nej do nowych warunków zgryzo‑
wych. Szynę po sprawdzeniu kon‑
taktów zwarciowych oddano pacjen‑
towi w dniu następnym. 

Ryc. 16 a) Zdjęcie rentgenowskie zęba 25, który ze względu na bardzo duże zmiany 
próchnicowe nie kwalifikował się do leczenia; b) w miejsce usuniętego zęba 25 wprowa‑
dzona śruba bikortykalna Garbaccia; c) kontrolne zdjęcie rentgenowskie wykonane bez‑
pośrednio po ekstrakcji i implantacji.

Ryc. 17. Również korzeń zęba 12 został usunięty; na zdjęciu zabieg natychmiastowej im‑
plantacji poekstrakcyjnej.
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Z uwagi na zgłaszane przez pa‑
cjenta w badaniu podmiotowym do‑
legliwości bólowe prawego stawu 
kolanowego i pleców oraz na uzy‑
skane wyniki analizy posturalnej, 
skierowano pacjenta na konsultację 
z ortopedą i fizjoterapeutą (ryc. 18 a, 
b; ryc. 19 a, b).

Specjalistyczna wizyta na podsta‑
wie badania radiologiczno  ‑kliniczne‑
go wykazała: kręgosłup lędźwiowy 
esowato skrzywiony o  zniesionej 
lordozie, zwężenie szpary miedzy‑
kręgowej L4/L5; L5/S1 i L2/L3 z ten‑
dencją do tyłozmyku, wzmożone na‑
pięcie mięśni przykręgosłupowych, 
skośne ustawienie miednicy, z pozy‑
cji wyprostowanej ograniczenie ru‑
chów pochylania i na boki. Zabiegi 
terapii manualnej polegały na uło‑
żeniu pacjenta na specjalnym sto‑
le w różnych pozycjach, następnie 
w wyniku zastosowania specjalnych 
technik terapii manualnej dokonano 
na kilku wizytach korekcji niepra‑
widłowo ustawionych i zablokowa‑
nych w stawach międzywyrostko‑
wych segmentów ruchowych krę‑
gosłupa.

Ryc. 18. a) Badanie fizykalne pacjenta; b) terapia manualna w zakresie prawego stawu 
biodrowego.

Ryc. 19 a, b. Kontrola długości kończyn dolnych przed i po czynnościach manualnych 
ortopedy.
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Etap III

W  ciągu następnych 4  miesięcy 
na wizytach kontrolnych sprawdza‑
no kalką artykulacyjną punkty kon‑
taktów zarówno na szynie zgryzo‑
wej, jak i na stałych uzupełnieniach 
prowizorycznych w górnym i dol‑
nym łuku zębowym. Przez pierw‑
sze 2 miesiące pod kontrolą kalki 
artykulacyjnej (ryc. 20) przeprowa‑
dzano ekwilibrację zgryzu (szlifo‑
wanie selektywne) tak, by kontak‑
ty na wszystkich zębach były jed‑
noczesne i równomierne w relacji 
centralnej, gwarantując stabilność 
ortopedyczną żuchwy.

Kontrole zwarcia w następnych 
2  miesiącach nie wykazały po‑
trzeby jakichkolwiek korekt, po‑
nieważ w dotychczasowym lecze‑
niu osiągnięto już pełną adapta‑
cję i stabilność na poziomie: SSŻ, 
mięśni i prowizorycznych uzupeł‑
nień z akrylu. W tej sytuacji wyko‑
nane zostało zdjęcie pantomogra‑
ficzne (ryc. 21). Poprawa morfolo‑
gii, to znaczy widoczna na zdjęciu 
rentgenowskim zmiana położenia 
i obustronna symetryczna centrali‑
zacja kłykci w SSŻ, zostały potwier‑
dzone obiektywnym badaniem. 

Ryc. 20. Na zdjęciu ekwilibracja zgryzu rękoczynem Dawsona na etapie zacementowa‑
nych uzupełnień prowizorycznych w akrylu.

Ryc. 21. Na zdjęciu rentgenowskim poprawa morfologii położenia kłykci w SSŻ potwier‑
dzona badaniem obiektywnym; na zdjęciu widoczny również prawidłowy przebieg wga‑
jania implantów poekstrakcyjnych. Pacjentowi zaproponowano uzupełnienie badania ra‑
diologicznego o tomografię komputerową wiązki stożkowej i rezonans magnetyczny, ale 
nie wyraził on zgody na dodatkowe badania.
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Badania pacjenta podczas kolej‑
nych wizyt kontrolnych potwier‑
dziły stabilność ortopedyczną, 
a sprawdzając stan napięcia mię‑
śni żwaczowych, stwierdzono bar‑
dzo dużą poprawę, również w za‑
kresie amplitudy ruchów bocz‑
nych (9  mm) i  odwodzenia żu‑
chwy (53 mm) (ryc. 22).

Etap IV

Po 9  miesiącach od rozpoczę‑
cia leczenia na podstawie bada‑
nia radiologiczno  ‑klinicznego oraz 
opierając się na subiektywnej oce‑
nie samopoczucia pacjenta, któ‑
ry określił je jako „bardzo dobre”, 
przystąpiono do końcowego etapu 
leczenia. Brak potrzeby wykonania 
jakiejkolwiek korekty prac prowizo‑
rycznych świadczył o osiągnięciu 
optymalnej okluzji czynnościowej, 
to jest o uzyskaniu stabilnej i po‑
wtarzalnej mięśniowo  ‑szkieletowej 
pozycji żuchwy, niezbędnej do wy‑
konania ostatecznej rekonstrukcji 
uzębienia w  metalu  ‑porcelanie. 
Przy użyciu masy silikonowej Pa‑
nasil (Kettenbach, Niemcy) pobra‑
no wyciski dwuwarstwowe górne‑
go i dolnego łuku zębowego w celu 
wykonania podbudowy metalowej. 
Po tygodniu sprawdzono popraw‑
ność wykonania odlewu konstruk‑
cji metalowych (ryc. 23) oraz usta‑
lono z pacjentem kolor przyszłej 
pracy.

Ryc. 22. Na zdjęciu po 9 miesiącach od rozpoczęcia leczenia bardzo dobry zakres od‑
wodzenia żuchwy, w badaniu linijką amplituda wynosiła 50 mm.

Ryc. 23. Przymiarka i sprawdzian poprawności wykonania metalowych odlewów im‑
plantoprotez.
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Na kolejnej wizycie pod kontro‑
lą kalki artykulacyjnej sprawdzo‑
no i  skorygowano wiertłem 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 zakończono etap labora‑
toryjny, nanosząc glazurę.

Prace protetyczne (ryc. 24) osa‑
dzono na stałe przy pomocy cemen‑
tu kompozytowego Panavia F (Kura‑
ray, Japonia).

Z  uwagi na podaną w  wywia‑
dzie parafunkcję zwarciową zwią‑
zaną z nadmierną aktywnością mię‑
śni żucia wykonano dodatkowo te‑
sty Brux  ‑checker według profesora 
Sadao Sato z Uniwersytetu Kanaga‑
wa w Japonii. W tym celu na gipso‑
wych modelach pacjenta wykonano 
bardzo cienkie nakładki (0,1 mm) 
obejmujące całą długość odbudo‑
wanych łuków zębowych: górnego 
i dolnego. Nakładki pacjent stoso‑
wał na noc: najpierw dolną, a ko‑
lejnej nocy górną. Analiza miejsc 
wytarcia zabarwienia folii uwidocz‑
niła dynamiczne kontakty na zę‑
bach podczas bruksizmu nocnego, 
głównie w  laterotruzji (ryc. 25 a   ‑
‑d). Z tego powodu wykonano ko‑
lejną szynę stabilizującą stosowa‑
ną na noc (ryc. 26 a    ‑c), której za‑
daniem było osłabienie aktywno‑
ści parafunkcjonalnej. Pacjent, za‑
dowolony z przebiegu i rezultatu 
kompleksowej, wieloetapowej re‑
habilitacji, znajduje się pod sta‑
łą opieką, mającą na celu podtrzy‑
manie uzyskanych wyników lecze‑
nia (ryc. 27, 28).

Ryc. 24. Zdjęcie wewnątrzustne po zacementowaniu na stałe implantoprotez pacjenta. 
Dolne siekacze odbudowano materiałem Enamel plus.

Ryc. 25 a  ‑d. Zestaw nakładek do testu Brux  ‑checker. Przetarcia zabarwionej folii świad‑
czą o nocnej aktywności neuromieśniowej 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 być płaska, by zapew‑
nić pełną swobodę ruchów żuchwy; b) pacjent z szyną 
w zwarciu centralnym, podczas korekty z kalką artyku‑
lacyjną zachowane zostały tylko punktowe ślady guzków 
podniebiennych, wszystkie kontakty ekscentryczne zo‑
stały zeszlifowane; c) w ruchu bocznym szyna powin‑
na zapewniać prowadzenie zębowe wyłącznie na kłach 
i dyskluzję zębów bocznych. Dzięki dyskluzji w ruchach 
bocznych spada napięcie mięśni URNŻ.

Ryc. 27. Kontrolne zdjęcie rentgenowskie wykonane 2 
lata po zakończonym leczeniu. Na zdjęciu obustronnie 
stabilna pozycja głów żuchwy w SSŻ, w optymalnej czyn‑
nościowej relacji przestrzennej. Głowy żuchwy położone 
w górnoprzedniej części dołów żuchwowych. Stan tka‑
nek okołowszczepowych stabilny.

Ryc. 28. a) Badanie posturalne pacjenta przed leczeniem: 
uniesiony prawy bark świadczy o zwiększonym napięciu 
mięśni po stronie prawej; b) badanie kontrolne pacjenta 
2 lata po zakończonym leczeniu. Na zdjęciu wyrównany 
poziom ramion.

Dyskusja
Przedstawiony przypadek pacjenta z  uwagi 
na zróżnicowane problemy, wychodzące poza 
układ stomatognatyczny, wymagał holistycznego 
spojrzenia tak w fazie badań, jak i leczenia przy‑
czynowego. Zgłaszane jako główny problem zła‑
manie zębów 11 i 12 było tylko „wierzchołkiem 
góry lodowej” w zestawieniu z dysfunkcją URNŻ 
i wadą postawy całego ciała.

W przypadku omawianego pacjenta należało 
wziąć pod uwagę morfologiczne zmiany kręgosłu‑
pa oraz przebyte operacje, z uwagi na ścisłą za‑
leżność między dysfunkcją URNŻ, to jest układu 
żuchwowo  ‑gnykowo  ‑czaszkowego, a innymi ele‑
mentami narządu ruchu. Analiza posturalna pa‑
cjenta była ważnym elementem diagnostycznym 
z uwagi na wzajemne połączenia powięziowo ‑
‑mięśniowe całego ciała. Obecność innych pa‑
tologii wstępujących lub zstępujących może bo‑
wiem wpływać na staw skroniowo  ‑żuchwowy 
i cały URNŻ (17). Poprzez kinetyczny łańcuch 
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mięśniowo  ‑powięziowy zachodzi 
wzajemne czynnościowe powią‑
zanie głowowo  ‑szyjne i piersiowo ‑
‑lędźwiowe.

Wada postawy pacjenta powodu‑
jąca brak równowagi statycznej mied‑
nicy mogła wpływać na tor ruchu żu‑
chwy i dysfunkcję URNŻ. Widocz‑
ny w badaniu posturalnym uniesio‑
ny prawy bark świadczył o zwięk‑
szonym napięciu mięśni po tej samej 
stronie. Wynika stąd potrzeba lecze‑
nia przyczynowego także przy udzia‑
le innych specjalistów, na przykład 
osteopaty, ortopedy i fizjoterapeuty. 
Pomoc lekarza ortopedy w tym kon‑
kretnym przypadku okazała się ko‑
nieczna zarówno na etapie rehabili‑
tacji implantoprotetycznej, jak i póź‑
niej, aby zachowawczo podtrzymać 
już osiągnięte wyniki leczenia.

Bardzo ważnym elementem 
w ocenie zgłaszanych przez pacjen‑
ta objawów były badania fizykalne 
i ich analiza, by stwierdzić, czy pro‑
blem dotyczy stawów, mięśni, czy za‑
równo stawów, jak i mięśni.

Właściwie postawiona diagnoza 
warunkowała plan leczenia pacjen‑
ta. Ograniczone otwarcie ust mogło 
świadczyć o doprzednim przemiesz‑
czeniu krążka stawowego z zabloko‑
waniem. Z kolei ograniczone obu‑
stronne ruchy boczne żuchwy mogły 
świadczyć o złożonym doprzednio ‑
‑przyśrodkowym przemieszczeniu 
krążka w prawym stawie bez repo‑
zycji. Świadczyć o tym mógł rów‑
nież brak objawów akustycznych 
w ruchach odwodzenia i przywo‑
dzenia, którym towarzyszyło zba‑
czanie żuchwy. Zgłaszany przez pa‑
cjenta szum uszny oraz przesunięta 

oś symetrii w lewo mogła także prze‑
mawiać za zablokowanym przyśrod‑
kowo krążkiem po stronie prawej. 
Oprócz stwierdzonych w badaniu fi‑
zykalnym zaburzeń ruchów żuchwy 
należało wziąć pod uwagę zgłasza‑
ne w wywiadzie objawy bólu twarzy, 
karku i pasa barkowego, które mogły 
przemawiać za zespołem „wędrują‑
cego krążka” (18).

W ocenie radiologicznej ewident‑
na była asymetria pozycji głów żu‑
chwy w panewkach SSŻ, ze zwęże‑
niem szpary stawowej po stronie pra‑
wej, co mogło przemawiać za całko‑
witym doprzednim przemieszcze‑
niem krążka. Dodatkowo wykona‑
na bez deprogramacji wewnątrzust‑
na graficzna rejestracja łuku gotyc‑
kiego również uwidoczniła asyme‑
trię i nieprawidłowości ruchu żu‑
chwy po stronie prawej.

Po analizie zgromadzonego ma‑
teriału podjęto decyzję o wykona‑
niu w leczeniu wstępnym tymcza‑
sowej, natychmiastowej repozycyj‑
nej szyny silikonowej. Zastosowana 
szyna silikonowa, poprzez odciąże‑
nie SSŻ, przyczyniła się do redukcji 
bólu w stawie, a dzięki zmianie po‑
łożenia żuchwy umożliwiła powrót 
krążka do prawidłowej pozycji.

Po ustąpieniu większości obja‑
wów, odblokowaniu krążka i zwięk‑
szeniu zakresu ruchu żuchwy szyna 
silikonowa została zastąpiona wyko‑
naną w relacji centralnej twardą szy‑
ną relaksacyjną. Zastosowanie szyny 
relaksacyjnej, poprzez zmniejszenie 
napięcia mięśni, korzystnie wpłynę‑
ło na redukcję bólu mięśni URNŻ, 
ponadto stosowanie szyny relaksa‑
cyjnej warunkowało stabilizację orto‑

pedyczną na poziomie stawów i zę‑
bów. Płynny bez przeszkód wzorzec 
ruchowy na szynie determinował mi‑
nimalny wysiłek mięśni URNŻ. Szy‑
na relaksacyjna w miarę postępu prac 
w zakresie stomatologii zachowaw‑
czej i implantoprotetyki była mody‑
fikowana wielokrotnie lub wykony‑
wana na nowo.

Celem leczenia dysfunkcji URNŻ 
jest usunięcie czynników wywo‑
łujących przeciążenia ortopedycz‑
ne. W opisanym przypadku szyny 
zwarciowe eliminowały niekorzyst‑
ne działanie patologicznych sił, któ‑
re – podając za współczesnym pi‑
śmiennictwem (19‑21) – uwalniają 
w przeciążonym SSŻ wolne rodniki, 
te z kolei zagęszczają płyn maziowy 
oraz niszczą polimery kwasu hialu‑
ronowego, skutkiem czego może do‑
chodzić do uszkodzenia powierzch‑
ni stawowych i zmian zwyrodnienio‑
wych (22).

Zaplanowana i przeprowadzona 
rehabilitacja implantoprotetyczna 
miała na celu odbudowę łuków zębo‑
wych w centralnej relacji i maksymal‑
nym zaguzkowaniu zębów przy peł‑
nej akceptacji systemu neuromięśnio‑
wego pacjenta. Przygotowane przed 
zabiegiem implantacji akrylowe uzu‑
pełnienia prowizoryczne spełniały 
rolę mock  ‑upu i były po zacemento‑
waniu najlepszym testem weryfiku‑
jącym dotychczasowe działania. Do‑
bre samopoczucie pacjenta, popra‑
wa stabilności anatomicznej i czyn‑
nościowej oraz brak konieczności ja‑
kichkolwiek korekt po 2 miesiącach 
od zacementowania pracy prowizo‑
rycznej stanowiły cenną informację 
o pełnej akceptacji przez system neu‑
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romięśniowy pacjenta. Po czteromie‑
sięcznej obserwacji można było przy‑
stąpić do realizacji uzupełnień osta‑
tecznych w metalu  ‑porcelanie. Wy‑
konana kompleksowa rehabilitacja 
oznacza też pełną akceptację este‑
tyczną pacjenta.

Podsumowanie
Zgłoszone podczas pierwszej wizy‑
ty w skardze głównej złamanie zę‑
bów 11 i 12 było dla pacjenta na pew‑
no ważnym problemem, ale – jak 
to ustalono w badaniu podmioto‑
wym i przedmiotowym – niejedy‑
nym. Pacjent nie miał świadomo‑
ści istnienia innych ważnych z kli‑
nicznego punktu widzenia proble‑
mów. Pogarszające się w ciągu wie‑
lu lat warunki okluzyjne były przy‑
czyną niestabilności ortopedycznej. 
W przedstawionym przypadku głów‑
nym czynnikiem etiologicznym za‑
burzeń czynnościowych URNŻ była 

patologia okluzji, w związku z tym le‑
czeniem przyczynowym (definityw‑
nym) była terapia okluzyjna.

Z uwagi na wieloprzyczynowość 
i współistniejące czynniki dysfunk‑
cji URNŻ opracowano wieloetapo‑
wy plan leczenia, którego celem była 
eliminacja bólu, przeprowadzenie te‑
rapii okluzyjnej (zwarciowej) w cen‑
tralnym ułożeniu żuchwy i w konse‑
kwencji przywrócenie prawidłowej 
czynności mięśni URNŻ. W wyniku 
szynoterapii wystąpiły pozytywne 
dla pacjenta zmiany: odblokowanie 
krążka stawowego, powrót do prawi‑
dłowych ruchów żuchwy oraz ustą‑
pienie objawów bólowych.

Podkreślić należy holistyczne po‑
dejście w przebiegu leczenia pacjen‑
ta i włączenie do współpracy ortope‑
dy i fizjoterapeuty, którzy dzięki tera‑
pii manualnej osiągnęli stan równo‑
wagi miednicy i struktur z nią zwią‑
zanych. Rehabilitacja pacjenta zo‑
stała zaplanowana i przeprowadzo‑

na w stabilnej ortopedycznie pozy‑
cji żuchwy, a prace implantoprote‑
tyczne (prowizoryczne i ostateczne 
w metalu  ‑porcelanie) zostały wyko‑
nane zgodnie z założeniami okluzji 
wielostronnie chronionej, to jest przy 
jak największej i równomiernej ilo‑
ści kontaktów zwarciowych (23, 24).

Satysfakcjonujący pacjenta wy‑
nik leczenia został potwierdzony 
obiektywnym badaniem. Wykona‑
ne w trakcie leczenia i po jego za‑
kończeniu kontrolne zdjęcia pan‑
tomograficzne potwierdzają popra‑
wę morfologii SSŻ, to jest przywró‑
cenie symetrii z centralizacją głów 
żuchwy w panewkach. Reasumując, 
godny przypomnienia wydaje się cy‑
tat J.P. Okesona: „Sukcesem szyno‑
terapii jest umieszczenie głów żu‑
chwy w stabilnej pozycji mięśniowo ‑
‑szkieletowej, a celem terapii okluzyj‑
nej jest uzyskanie stabilności ortope‑
dycznej w tej pozycji” (15).
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