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Ocena przyczyn trzasku odwrotnego w stawie
skroniowo-zuchwowym w obrazie klinicznym i aksjograficznym
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Streszczenie

Cel pracy. Przedmiotem prowadzonych badan byla
proba ustalenia prawdopodobnej przyczyny tzw. trza-
sku odwrotnego w ssz, zaznaczenia istotnosci momentu
pojawienia sie trzasku w trakcie ruchow zuchwy wraz z
okresleniem toru przysztego leczenia.

Materiat i metody. Grupa badana sktadala si¢ z 76
pacjentow, ktorzy zglosili sie do Specjalistycznego Cen-
trum Stomatologii i Medycyny B-dental w Gliwicach z
rozpoznanym przemieszczeniem krgzka bez zablokowa-
nia. Wszystkich zakwalifikowanych pacjentow podzie-
lono nastgpnie na dwie grupy ze wzgledu na utozenie
Struktur ssz w obrazie rtg.

W metodyce badan ocenie poddano moment poja-
wienie si¢ trzasku w trakcie odwodzenia zuchwy w ba-
daniu czynnosciowym (palpacyjnym) uzupetnionym za-
pisem z urzqdzenia frontograf wg Barona oraz analizy
instrumentalnej z wykorzystaniem urzgdzenia Cadiax.
Tor odwodzenia zuchwy podzielono na dwa odcinki:
pierwszy do 2,5 cm oraz drugi powyzej 2,5 cm. Trzask
wystepujgcy na pierwszych 2,5 cm ruchu odwodzenia
Swiadczy o mozliwym zaburzeniu komponenty rotacyj-
nej ruchu w ssz, natomiast trzask odnotowany powyzej
2,5 cm moze wskazywaé na nieprawidtowosci doty-
czqce komponenty translacyjnej ruchu, ktore toczq sie
glownie w pietrze gornym ssz.

Wyniki. W grupie I objaw akustyczny w formie trza-

Summary

Aim of the study. To evaluate probable causes of
clicking sounds due to disc displacement and to indi-
cate the importance of both joint noises in the clinical
function analysis and of well-tailored treatment for a
given patient.

Materials and methods. The study group consisted
of 76 individuals with diagnosed disc displacement,
who attended the Dental and Medical Practice Cen-
ter B-Dental in Gliwice. The study group was divided
into two subgroups. The assignment to a particular
subgroup was based on the positional relationship of
the bony structures of temporomandibular joints on
the graph in the conventional tomography. The method
used for evaluating the occurrence of clicking sounds
was threefold: (i) clinical dental examination (clinical
functional analysis) performed in two phases described
below, (ii) scrutiny of frontograph records and (iii) in-
strumental analysis aided with the Cadiax device. The
Jaw-opening movement was performed in two phases:
under 2.5 and over 2.5 cm. Clicking sounds in the first
phase revealed a dysfunction in the rotation component
of opening movement, whereas those in phase two se-
emed to indicate disorders in the upper compartment
responsible for the disc displacement during the jaw-
-opening movement.

Results. In subgroup I, joint noises in the form of
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skow dominowat w badaniu klinicznym w Il fazie ruchu
odwodzenia (powyzej 2,5 cm), co dodatnio korespon-
dowalto z trzaskami w Il fazie ruchu odwodzenia zare-
Jestrowanymi na wykresie frontografu oraz trzaskami w
zapisie drogi stawowej z urzqdzenia Cadiax na odcinku
powyzej 5 mm. Zarejestrowany w grupie Il w badaniu
klinicznym trzask przewazat w [ fazie ruchu odwodze-
nia (do wartosci 2,5cm), co korelowato dodatnio z
trzaskiem w 1 fazie ruchu odwodzenia zarejestrowanym
w plaszczyznie czolowej na wykresie frontografu oraz
trzaskiem na wykresie drogi stawowej z urzqdzenia Ca-
diax na odcinku od 0-3mm. Uzyskany wynik moze wska-
zywac na istotng role napiecia miesniowego w etiologii
przemieszczenia krqzka bez zablokowania (trzasku od-
wrotnego).

Whioski. Przyczyng trzasku odwrotnego moze byc
nadmierne napigcie miesni zwaczowych lub/i zaburze-
nie ulozenia glowy Zuchwy w ssz.

reciprocal clicks were more frequent during the second
phase of the jaw movement (over 2.5 cm), which posi-
tively correlated with clicking sounds recorded on the
phrontograph in phase two of the clinical analysis and
clicking sounds recorded on the diagram of the con-
dylar path in the segment above 5 mm during instru-
mental analysis. Reciprocal clicks in subgroup Il were
predominant in the first phase of the jaw opening (un-
der 2.5 cm) and also coincided with the clicking sounds
during the first phase recorded on the frontal plane by
a frontopraph or registered by the Cadiax device on
the distance of 0—3 mm. The results of the study po-
int to muscle hypertension as a predominant factor in
the disc displacement. Three methods of detecting the
clicking and the related disc displacement with reduc-
tion, clinical examination, instrumental analysis and
frontograph, were compared. These three diagnostic
methods are very useful in documenting the reciprocal
click during the jaw-opening movement and also allow
to increase the diagnostic predictive value of clicking.
The consistency of the detecting methods is primarily
visible between clinical function analysis and the axio-
graphy, but only to a limited extent between axiography
and frontograph.

Conclusion. The dominant factor responsible for the
reciprocal clicks may be either the masseter muscle ten-
sion or the displacement of the condyles in TM.J.

Odnotowywany w ostatnim czasie znaczny
wzrost liczby pacjentéw z zaburzeniami czynno-
$ciowymi uktadu ruchowego narzadu zucia (urnz)
zmusza lekarzy stomatologdéw oraz lekarzy innych
specjalnosci do poszerzenia wiedzy z zakresu pro-
cesow fizjologicznych i patologicznych toczacych
si¢ w obrebie urnz. Poznanie ztozonos$ci struktur
wyze] wymienionego ukladu i1 jego wzajemnego
powiazania morfologiczno-czynno$ciowego z ele-
mentami obreczy barkowej i nizszych partii krggo-
stlupa moze utatwi¢ rozpoznanie objawow jak 1 po-
stawienie prawidlowej diagnozy dysfunkcji narza-
du zucia. Zaburzeniom czynno$ciowym w obrgbie
struktur narzgdu zucia relatywnie cze¢sto ulega kom-
pleks wewnatrzstawowy w postaci glowy zuchwy

i krazka stawowego. Nieprawidlowe funkcjonowa-
nie kompleksu krazka stawowego i glowy zuchwy
nazwane, przez Weldena (1) 1 Bella (2) zaburzenia-
mi pracy krazka moze sprzyja¢ zmianie prawidto-
wego modelu ruchomosci zuchwy. Nieprawidtow
osci te moga by¢ spowodowane przede wszystkim
zmianami w napi¢ciu migéni skrzydlowych bocz-
nych oraz moga wynika¢ z patologicznej adhez;ji
krazka stawowego do powierzchni stawowych lub
tez gdy prawidtowo zbudowane struktury wykonaja
ruch daleko przekraczajacy ich prawidlowy zakres
funkcjonowania.

Wedlug niektorych autoréw, jak Kordass (3) 1
Engelhardt (4) staw skroniowo-zuchwowy okazu-
je si¢ miejscem najstabszego oporu (locus mino-
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ris resistentiae). Oznacza to, ze anomalie czynno-
sciowe narzadu zucia manifestujg si¢ relatywnie
czesto objawami ze strony stawdw skroniowo-zu-
chwowych. Dysfunkcje w tych strukturach dotycza
bardzo czg¢sto zaburzonej pracy kompleksu gtowa
zuchwy-krazek stawowy z towarzyszacymi im ob-
jawami akustycznymi w postaci trzaskow i tarcia.
Kolejnym zagadnieniem, ktore nalezy rozwazy¢
przy analizie zaburzen w ssz jest ocena wzajem-
nego przestrzennego utozenia gtow zuchwy w ssz.
W celu oznaczenia fizjologicznej relacji wyrost-
ka ktykciowego w dole stawowym nalezy z jednej
strony uwzgledni¢ dziatanie okluzji jako czynnika
wplywajacego na znalezienia stabilnego ortope-
dycznie potozenia, a z drugiej strony wykluczy¢
taka konfiguracj¢ zwarciowa, ktora uniemozliwia
uzyskanie stabilnej migsniowo-szkieletowej pozy-
cji zuchwy (5, 6, 7)

Etiologia zaburzen kompleksu glowa zuchwy-
-krazek stawowy moze mie¢ dwojaki charakter. Z
jednej strony moze by¢ efektem zachwianej sta-
bilnosci zwarciowej, z drugiej za$ skutkiem nad-
miernej aktywnos$ci migsniowej, spowodowanej za-
zwyczaj nadmiernym czynnikiem stresogennym.
Charakterystycznym objawem dyskoordynacji w
pracy kompleksu glowa zuchwy-krazek stawowy
jest objaw akustyczny w formie trzasku. Jest on
wynikiem przemieszczenia si¢ krazka stawowego
najczescie] w kierunku doprzednim lub doprzednio-
-przysrodkowym w zwarciu nawykowym.

W zwigzku z powyzszym uzasadnione wyda-
je si¢ przeprowadzenie podstawowej diagnostyki
czynno$ciowej narzadu zucia u kazdego pacjenta
przed planowanym kompleksowym leczeniem za-
chowawczym, protetycznym oraz ortodontycznym.
W diagnostyce czynnosciowej gtéwna role przypi-
suje si¢ badaniu klinicznemu, ktére w obecnosci
roznych form zaburzen wewnatrzstawowych wy-
maga jednak czesto uzupetienia dodatkowymi te-
stami diagnostycznymi. Do testow tych zalicza si¢
mig¢dzy innymi zapis ruchu odwodzenia zuchwy
przy pomocy frontografu oraz innych ruchow zu-
chwy przy pomocy aksjografii. Celem diagnostyki
czynnosciowej w stomatologii jest ocena narzadu
zucia w sposOb najmniej inwazyjny, uzupetniony
odpowiednig dokumentacja medyczng oraz takie
zaplanowanie leczenia, ktore jest adekwatne do sta-
nu pacjenta (6, 7, 8, 9, 10, 11).

Cel pracy

1. Okreslenie w czasie rzeczywistym momentu
pojawienia si¢ trzasku w trakcie ruchu odwo-
dzenia zuchwy w badaniu aksjograficznym 1
klinicznym.

2. Ustalenie przyczyny trzasku odwrotnego w
SSZ.

3. Okreslenie przebiegu przysztego leczenia w
zalezno$ci od stwierdzonej przyczyny trzasku
odwrotnego.

Material i metody

Badaniem objeto grupe 76 pacjentdow w wieku
od 18-50 lat z rozpoznanym trzaskiem odwrotnym
(przemieszczeniem krazka bez zablokowania). Pod
wzgledem okluzji dopuszczono do badan pacjen-
tow z pelnymi tukami zebowymi i1 brakami skrzy-
dlowymi (akceptowano obecnos$¢ uzupetnien pro-
tetycznych statych i ruchomych).

Grupa badana zostata wyselekcjonowana sposrod
pacjentow, ktorzy zglosili si¢ do Specjalistycznego
Centrum Stomatologii 1 Medycyny B-dental w
Gliwicach z ré6znymi objawami dysfunkcji urnz,
w okresie od XI 2005 do VI 2006. Wszystkich za-
kwalifikowanych pacjentow poddano badaniu kli-
nicznemu, ktoére uzupelniono badaniem radiolo-
gicznym ssz w zwarciu 1 rozwarciu. W ocenie ra-
diologicznej ssz postuzono sie kostnymi punktami
orientacyjnymi ustalonymi przez Gokalpa w mo-
dyfikacji Barona (12) naniesionymi na klisze rtg,
pozwalajacymi na okreslenie odlegtosci struktur
stawowych wzgledem siebie. Wyniki z badania ra-
diologicznego umozliwity wyodrgbnienie dwoch
grup pacjentow.

Do grupy I zakwalifikowano 28 pacjentow z za-
burzeniem w utozeniu gtowy zuchwy w kierunku
dotylnym i dogdrnym w obrazie rtg. (ryc. 1). Grupe
drugg stanowito 48 o0sob z relatywnie centralnym
utozeniem gltowy zuchwy w ssz oraz wzglednie
porownywalng szeroko$cig szpary stawowej w
trzech kierunkach; doprzednim, dogérnym i dotyl-
nym (ryc. 2).

W metodyce badan ocenie poddano moment po-
jawienia si¢ trzasku w trakcie ruchéw wolnych zu-
chwy w badaniu czynno$ciowym (palpacyjnym)
uzupetniony zapisem z urzadzenia frontograf wg
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Ryc. 1. Obraz rtg ssz w zwarciu i rozwarciu w I grupie
badanej — dotylne i dogorne utozenie glow zuchwy w
zwarciu.

Ryc. 2. Obraz rtg ssz w zwarciu i rozwarciu w grupie
badanej II (centralne utozenie glow zuchwy w zwarciu
centralnym).

Barona oraz zapisem analizy instrumentalnej z
urzadzenia Cadiax (firmy Gammadental) (13, 14)
(ryc. 3, 4).

Badanie kliniczne przeprowadzono zgodnie z
karta badan opracowang w tym celu. Wywiad shuzyt
ocenie ogolnego stanu zdrowia pacjenta oraz wska-
zywat na subiektywne odczucia bélowe ze strony
migéni narzadu Zucia, karku, szyi, stawOw ssz oraz
wykonywanych parafunkcji. Przeprowadzono ko-
lejno badanie czynnosciowe zewnatrz 1 wewnatrz-
ustne w celu oceny tkliwosci palpacyjnej migsni
urnz oraz funkcji stawow skroniowo-zuchwowych,
dodatkowo wykonano badanie ostuchowe ssz przy
uzyciu stetoskopu. Do pomiaru zakresu oraz toru
wolnych ruchéw zuchwy wykorzystano frontograf
wg Barona. Tor odwodzenia zuchwy podzielono na
dwa odcinki: pierwszy do 2,5 cm oraz drugi powy-
zej 2,5 cm. Trzask wystepujacy na pierwszych 2,5
cm ruchu odwodzenia, opisywany jako poczatko-
wy, $wiadczy o mozliwym zaburzeniu komponenty
rotacyjnej ruchu w ssz, natomiast trzask odnotowa-
ny powyzej 2,5 cm, okreslany jako koncowy, moze
wskazywac na nieprawidtowosci dotyczace sktado-

Ryc. 3. Schemat budowy frontografu wg Barona.

Ryc. 4. Obraz urzqdzenia Cadiax.

wej translacyjnej ruchu w pietrze géornym ssz.

Kolejnym badaniem uzupetniajgcym podstawo-
we badanie kliniczne byta aksjografia elektronicz-
na za pomocg urzadzenia Cadiax Compact (firma
Gammadental). W prowadzonych badania analizo-
wano droge stawowa-przemieszczania si¢ wyrostka
ktykciowego — pod katem momentu pojawienia si¢
trzasku w trakcie ruchéw wolnych.
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Wyniki badan i ich omoéwienie

Posrod glownych czynnikow etiologicznych trza-
sku odwrotnego w ssz zar6wno autorzy polscy jak
1 zagraniczni wskazujg na dwie komponenty zabu-
rzen czynnosciowych kompleksu krazek stawowy-
-gtowa zuchwy (1, 15, 16, 17). Pierwsza z nich sta-
nowi wzmozone napigcie miesniowe, do ktdrego to
wzrostu moze przyczyniac si¢ obecno$¢ parafunk-
cjioraz stan psycho-emocjonalny pacjenta (Ahlers,
Laskin) (7, 8), druga grupe ryzyka stanowia pa-
cjenci z brakami stref podparcia w odcinku bocz-
nym, lub tez zanizong wysokos$cia zwarcia (7, 8).
Wystepowaniu patologicznych zmian bardzo cz¢sto
towarzyszy dotylne, a czgsto 1 doczaszkowe prze-
mieszczenie gtow zuchwy w dole stawowym ssz.

Przeprowadzone badania wykazaly, ze w grupie
0s0b z odnotowanym dotylnym 1 dogoérnym uloze-
niem glowy Zuchwy w obrazie rtg cz¢sciej stwier-
dzano braki zebéw w strefach podparcia lub uzu-
pelnienia protetyczne. Czgsto$¢ zaobserwowanych
brakow skrzydtowych w tej grupie wynosita okoto
60%. Natomiast w drugiej grupie, czyli z wzgled-
nie centralng lokalizacja glowy Zuchwy w dole sta-
wowym, przewazajaca wigkszo§¢ badanych wy-
kazywata petlne tuki zgbowe lub tez prawidlowo
uzupelnione braki zgbowe. Procentowo warto$¢
zachowanych stref podparcia w tej grupie wynosi-
ta 68,8% (ryc. 5).

Inny autor (Kordass) (3) wylicza dwa kluczowe
czynniki odgrywajace istotng rol¢ w etiologii do-
przedniej dyslokacji krazka stawowego. Pierwsza

przyczyna to dlugotrwata nadmierna i bezposred-
nia aktywno$¢ brzusca gérnego miesnia skrzydto-
wo bocznego, a druga to posrednio przenoszone na
wyrostek klykciowy sity zwarciowe powodujace
ucisk na tkanki migkkie oraz krazek stawowy, co
sprzyja jego przemieszczeniu (3). Dyskutujac nad-
mierne napi¢cie mig¢sniowe nalezy przede wszyst-
kim wskaza¢ na grupe mig$ni zwaczowych narza-
du Zucia, a w tym mig$nia skrzydtowego bocznego
oraz zwaczy. Wspomniany wczesniej negatywny
wptyw dhugotrwale wykonywanych parafunkcii,
przede wszystkim bruksizmu, moze spowodo-
wa¢ nadmierny ucisk krazka stawowego w ssz, co
w konsekwencji moze doprowadzi¢ do zjawiska
»sklejenia’ krazka stawowego z dotkiem stawo-
wym. Zagadnienie to w swoich badaniach porusza-
ja miedzy innymi Rugh (18) i Harlan (18) wska-
zujac na pozytywng korelacj¢ nocnego bruksizmu
z obecnoscig tarczek wytarcia, bolu migsniowego
oraz zmian degeneracyjnych w obrebie ssz. Tezg, ze
zmeczenie, bol migsniowy oraz stawowy sg nastep-
stwem uprawianych parafunkcji potwierdzajg row-
niez obserwacje przeprowadzone na ten temat przez
takich badaczy, jak: Attanasio (19), Glaros (20),
Kluge (21), Blumenthal-Barby (21). W naszych ba-
daniach wykazano rowniez pewna korelacj¢ pomie-
dzy oznakami $wiadczacymi o bruksizmie a palpa-
cyjng bolesnoscig migéni narzadu zucia, bocznego
bieguna wyrostka ktykciowego oraz tkanek zakrgz-
kowych. Dane uzyskane z naszych badanh pokry-
waja si¢ z wynikami badan Pullingera (22). Autor
badan donosi, ze przy zwigkszonej komponencie
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Ryc. 5. Opis wystepujgcych warunkow zwarciowych w 1 i Il grupie badanej.
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mig$niowe]j przewaza centryczne ulozenie glowy
zuchwy (I grupa badanych), a przy stawowej z
kolei dotylne ulozenie ktykcia (I grupa badanych)
— sprzyjajace przemieszczeniu krazku na skutek
wywierania ucisku na jego tylng czes¢ (23). W od-
niesieniu do bolu pochodzacego z mig$ni narzadu
zucia odnotowano pewne rozbiezno$ci pomig¢dzy
grupami. W przypadku grupy I, wiekowo starszej,
czesciej stwierdzono bolesno$¢ pochodzacg z mig-
$ni skrzydtowych anizeli zwaczowych. W grupie 11
natomiast, relatywnie mtodszej, pacjenci zglaszali
silniejsza bolesnos$¢ mig$ni zwaczowych w trakcie
badania palpacyjnego.

Stosujac dodatkowe testy diagnostyczne uzupet-
niajace podstawowe badanie kliniczne jesteSmy w
stanie doktadnie zarejestrowa¢ model ruchomosci
zuchwy. Do takich zalicza si¢ technika diagnostycz-
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Ryc. 6. Zarejestrowany na wykresie frontografu
oraz urzgdzenia Cadiax trzask w I grupie badanej.

na umozliwiajaca graficzng rejestracje toru ruchu
zuchwy nazywana aksjografig (24, 25, 26).

Wykryty 1 charakterystyczny dla I grupy bada-
nej trzask pojawiajacy si¢ w zapisie frontografu w
drugiej fazie ruchu odwodzenia potwierdzony zo-
stal za pomoca analizy instrumentalnej zapisem z
odnotowanym momentem trzasku na odcinku po-
wyzej S mm —w 64,3% po stronie lewej i w 32,1%
po stronie prawej (ryc. 6). Opisywany charaktery-
styczny dla tej grupy badanej trzask w II fazie ru-
chu prawdopodobne silnie nawigzuje do aktualnych
relacji zwarciowych w odcinku bocznym u danego
pacjenta. Trzask w II fazie wydaje si¢ by¢ zwigzany
z przemieszczeniem dotylnym i dogérnym glowy
zuchwy jako wynikiem braku podparcia w odcinku
bocznym z dodatkowym wzmozonym napigciem
migs$ni skrzydlowych bocznych.

W 1II grupie pacjentdw, z przewazajacym(odno-
towanym przewaznie) w I fazie ruchu odwodzenia
trzaskiem w zapisie frontografu, znacznie czgsciej
trzask na wykresie z urzadzenia Cadiax wykazano
na odcinku od 0 do 3 mm drogi stawowej dla ru-
chu odwodzenia — 62,5% po stronie lewej, 47,9%
po stronie prawej (ryc. 7). Uzyskany wynik moze
wskazywac na istotng role napiecia migSniowego
w etiologii przemieszczenia krazka bez zabloko-
wania. Analiza zwarcia w obrebie tej grupy moze
sugerowaé mniejszy wptyw okluzji w powstawaniu
tego rodzaju objawu w przemieszczeniu krazka bez
zablokowania.

Wyniki badan §wiadcza o duzej zbiezno$ci stwier-
dzonego w badaniu klinicznym momentu trzasku
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Ryc. 7. Zarejestrowany na wykresie frontografu oraz urzqdzenia Cadiax trzask w Il grupie badanej.
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w trakcie ruchu odwodzenia z momentem trzasku
rozpoznanym na wykresie z urzadzenia Cadiax

(ryc. 8).
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Ryc. 8. Porownanie skutecznosci badania klinicznego
z analizq instrumentalng dla trzasku zarejestrowanego
po stronie lewej w I fazie ruchu odwodzenia zuchwy w
obydwu grupach.

Przeprowadzone badania potwierdzaja wysoka
powtarzalno$¢ oraz wiarygodnos¢ testu diagno-
stycznego w postaci badania klinicznego jak i jego
istotno$ci w codziennej praktyce stomatologicznej,
wskazujg rowniez na celowo$¢ stosowania aksjo-
grafii jako metody uzytecznej w rozszerzonej dia-
gnostyce urnz (27, 28).

Whioski

1. Przyczyng trzasku odwrotnego w badanej gru-
pie byto przede wszystkim nadmierne napigcie
migsni zwaczowych oraz, w mniejszym stop-
niu, zaburzenie utozenia glowy zuchwy w sta-
wach skroniowo zuchwowych.

2. Analiza kliniczna fazy ruchu odwodzenia, z
rejestracjg trzasku odwrotnego, moze ukierun-
kowa¢ leczenie przyczynowe.

3. Czynnik etiologiczny wplywa decydujaco na
rodzaj zalecanej terapii. Przy nadmiernym na-
pigciu mig§niowym zaleca si¢ terapi¢ przy po-
mocy szyny relaksacyjnej. Sytuacja zaburzo-
nego utozenie ktykcia w stawach skroniowo-
-zuchwowych wymaga leczenia przedprote-
tycznego w postaci szyny repozycyjnej z tera-
pia relaksacyjng oraz pdzniejszym leczeniem
protetycznym lub ortodontycznym.

Skala duzej powszechnos$ci dysfunkcji urnz skta-
nia nas do podkreslenia znaczenia analizy czynno-
$ciowej urnz jako badania klinicznego odgrywaja-
cego zasadnicza role w pierwszym etapie diagno-
zowania oraz stanowigcej filar pelnej diagnostyki
ssz, czesto pdzniej uzupelnionej dalsza diagnosty-
ka r6znicowa.
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