Podstawowa zasada okluzji

Niezmienna
powtarzalnosc
potozenia

todoncja, czy tez chirurgia ortognatyczna, wymaga ustalenia punktu

wyjécia badz referencyjnego. Tradycyjnie punktem wyjscia lub refe-
rencyjnym jest relacja centralna (CR) [1]. Jednakze w Glosariuszu termi-
néw protetycznych znajdziemy siedem réznych definicji CR. CR moze sie
w takim przypadku sta¢ relacja niejasna (ang. confusing relation). Niekto-
rzy lekarze polecajg ponadto inne punkty wyjscia, np. miocentryczne (ang.
myocentric) [1, 2], co prowadzi nas tylko do wigkszej niejasnosci. Co zatem
powinien zrobi¢ lekarz? Kto ma racje? Kto si¢ myli? Tak naprawde nie jest
najwazniejsze, gdzie znajduje si¢ punkt wyjscia, ale czy jest on odtwarzalny
oraz staly [3, 4]. Moim zdaniem CR jest polozeniem niezmiennie powta-
rzalnym (ang. consistently reproducible) [5].

Kondycja stawu skroniowo-zuchwowego, a co za tym idzie - stabil-
no$¢ CR, musi by¢ przy planowaniu terapii okluzyjnej stwierdzona juz na
samym poczatku. Brak zapalenia oraz dyskomfortu ze strony SSZ to nie-
zbedne czynniki, ktérych wystepowanie mozna bez trudu zweryfikowac ba-
daniem klinicznym oraz testami, takimi jak: 1) delikatna palpacja torebki
SSZ, 2) delikatne umieszczenie palcéw w zewnetrznym kanale stuchowym
przy biernej oraz aktywnej ocenie stanu SSZ, 3) obureczne obcigzenie SSZ
zgodnie z technikg Dawsona, 4) testowanie walteczkiem ligniny, utozonym

S zeroka opieka stomatologiczna, czy to stomatologia odtwdrcza, or-
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po jednej stronie zujacej pacjenta — mocne naci$nigcie na wateczek powo-
duje obcigzenie SSZ po przeciwleglej stronie [6, 7]. Pomimo odgtoséw SSZ,
takich jak trzaski podczas przemieszczenia krazka stawowego z mozliwo-
$cig repozyciji, ktore bywaja niekomfortowe dla pacjentéw, lekarz klinicysta
moze przy braku bélu oraz dysfunkcji uzna¢ taka sytuacje za stabilna, gdyz
tkanki SSZ maja zdolno$¢ do remodelingu oraz naprawy [8]. Mamy wtedy
do czynienia z pojeciem tzw. zaadaptowanej relacji centralnej, w ktorej do-
chodzi do wytworzenia si¢ pseudokrazka (ang. pseudodisc) [9]. Podsumo-
wujac, kondycje SSZ oraz otaczajagcych go struktur mozna oceni¢ przez ob-
cigzanie stawu oraz wykorzystywanie innych metod, takich jak zaciskanie,
testy oporowe w trakcie wykonywania ruchéw czynnosciowych, palpacje
miesni itd. [6, 7]. Kazdy pozytywny wynik tych testow wymusza niejako na
klinicyscie przeprowadzenie dalszej oceny oraz okrelenie, czy w SSZ jest,
czy nie ma procesu zapalnego lub dysfunkcji oraz jak powinien w zwigzku
z tym przebiega¢ proces leczenia lub czy jest potrzebne dodatkowe badanie
(np. MRI - badanie technikg rezonansu magnetycznego). Kompleks glo-
wa zuchwy-krazek stawowy w SSZ bedzie pozostawat stosunkowo stabilny
tak dlugo, jak dlugo nasi pacjenci nie bedg naduzywac wtasnego ukltadu
zucia oraz jesli w przypadku naduzywania stworzg warunki do jego napra-
wy [8]. Generalnie wigc cale gtéwne leczenie stomatologiczne odbywa si¢
przy polozeniu glowy Zuchwy w panewce stawowej z obecnoscig lub bez
odgloséw w SSZ, czyli w praktycznej i fizjologicznej pozycji, znanej jako
CR [5]. Kiedy przeciwstawne tuki zebowe zwieraja si¢ w okluzji, a glowa
zuchwy znajduje si¢ w CR, to stan taki okresla si¢ jako okluzje centralng
(ang. Centric Occlusion — CO), ktéra w warunkach idealnych pokrywa sie
z maksymalnym zaguzkowaniem albo zgryzem nawykowym [1]. Co istot-
ne, niezmienno$¢ oraz powtarzalno$¢ polozenia sa tym, czym jest CR,
i dlatego cel nadrzedny dla lekarza to znalezienie niezmiennie powtarzalne-
go polozenia przy zaakceptowanym VDO, w ktérym z¢by moga pracowac,
co czyni te metode relatywnie prosta oraz mozliwa do realizacji. Uzyskuje
sie to dzigki wspotdzialaniu lekarza i pacjenta podczas wyznaczania tego
polozenia przez asystowanie lekarza, w formie biernej palpacji zuchwy;,
w trakcie wykonywania przez pacjenta ruchu przywodzenia zuchwy, a nie
przez manipulacje i wymuszanie przez lekarza potozenia zuchwy pacjenta.

Od czasu do czasu nieunikniona staje si¢ rehabilitacja pacjenta, u kto-
rego doszlo do przesunigcia glow zuchwy do przodu w panewce stawowej
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(tzw. doprzednie ultozenie gléw zuchwy w SSZ). Techniki rehabilitacyjne
przy doprzednim utozeniu gléw zuchwy w SSZ, kiedy przesuniete do-
przednio w miejsce krazka stawowego tkanki zakrazkowe nie s3 w stanie
znie$¢ obcigzenia generowanego podczas zucia, polegaja na leczeniu pa-
cjenta w tym doprzednim potlozeniu, ale z kragzkiem umiejscowionym na
glowie zuchwy (ang. on the disc). Podobna sytuacja wystepuje, gdy pacjent
ma II klase szkieletows, a chcialby, aby finalng zwarciowa pozycje leczni-
czg przenie$¢ bardziej do przodu (pacjent w szkieletowej klasie II, ktory
chce przejs¢ do klasy szkieletowej I) [10]. Niektorzy lekarze praktycy pre-
feruja w takich sytuacjach technike miocentryczng (ang. myocentric) [2].
Najwazniejsze nie jest tutaj jednak, czy cos jest dobre lub zte albo kto ma
racje, a kto tkwi w bledzie, lecz to, jak niezmiennie powtarzalna i stabilna
jest wzajemna relacja elementéw sktadowych SSZ, w szczegdlnosci przy
zwartych zebach [3, 4]. Chcemy zatem niezmiennie powtarzalnej pozycji
wyjéciowej i, szczerze powiedziawszy, nie ma znaczenia, na jakiej pozycji
wyjsciowej lekarze pracuja lub jakiej techniki uzywaja — powinni tylko by¢
pewni, Ze to, co robig, robia prawidlowo [5]. Lekarze praktycy musza po-
$wieci¢ czas na ¢wiczenia, aby nauczy¢ sie technik prowadzenia zuchwy
przez bierne asystowanie palpacyjne zuchwie, zgodne z torem prowadze-
nia zuchwy. Przez technike prowadzenia zgodnego z torem prowadzenia
zuchwy rozumiem niewymuszone, delikatne prowadzenie zuchwy w taki
sposob, zeby punkt lub znacznik referencyjny zaznaczony na czole pacjenta
nie przemieszczal sie. Nie powinno wtedy dochodzi¢ do ruchu gtowa ani
wygiecia szyi na ksztalt luku. Nie nalezy manipulowac, a jedynie prowadzic.
Istota prowadzenia w stosunku do manipulacji zostanie bardziej szczegoto-
wo omowiona w rozdziale 7 (,Ekwilibracja zwarcia”). Ponizsze informacje
powinny was ucieszy¢ — na szczescie istnieje wiele placowek naukowych,
w ktorych mozna odby¢ kurs podstawowych technik prowadzenia zuchwry,
a kiedy opanuje sie je do perfekcji (ang. mastering), przestaja odstraszac
(rycina 1).

Jednakze nalezy pamietac, ze wyuczone i stosowane techniki sg tak sku-
teczne, jak lekarz je wykonujacy, a co dobrze dziala u jednego lekarza, moze
nie by¢ juz tak efektywne u drugiego (ryciny 2-5).

Poczatkowo powtarzanie wyuczonego sposobu leczenia jest dobre, ale
w pewnym momencie nalezy doda¢ do niego kilka skfadnikéw. Na przy-
klad pacjenci, ktérzy maja duze, krzaczaste brody zmuszajg nas do mo-
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Rycina 1. Mozliwosci uczenia sie i korzystania z doradztwa

(mentoringu)

1. Dawson Center, info@DawsonCenter.com

2. FOCUS, seria: Ja Moge, Ty Mozesz,
www.DrRacich.ca, mike@DrRacich.ca

3. Kois Center, info@koiscenter.com

4, Las Vegas Institute, info@lvilive.com

5. Newport Coast Oral Facial Institute, info@ncofi.org
6. NGA Seminars, www.guichetdental.com

7. Pankey Institute, info@pankey.org

8. Piper Education Research Center, info@pipererc.com
9. Spear Education, info@scottsdalecenter.com

10. The Nash Institute for Dental Learning, www.nashinstitute.com

Rycina 2. Prowadzenie brédkowe (jed- Rycina 3. Prowadzenie obureczne
noreczne)

dyfikacji wyuczonej do tej pory techniki po to, aby osiagna¢ niezmienne
prowadzenie zuchwy. Ta sytuacja dowodzi, Ze podstawy naukowe w stoma-
tologii ulegaja wzmocnieniu dzieki sztuce leczenia, ktéra z kolei z czasem
jest delikatnie modyfikowana przez doswiadczenie, prowadzac lekarza do
zdobycia mistrzowskich umiejetnosci.
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