Etiologia zaburzen czynnosciowych
uktadu stomatognatycznego

,LEKARZ, KTORY ANALIZUJE WYtACZNIE OKLUZJE, MYLI SIE TAK BARDZO,
JAK LEKARZ, KTORY NIGDY NIE BADA WARUNKOW ZWARCIOWYCH” — J.P.O.

W POPRZEDNICH SZESCIU rozdziatach zostala szcze-
golowo przedstawiona optymalna anatomia i fizjologia
warunkow okluzyjnych. Dyskusja toczyta sie od wlasciwego
kontaktu i ruchu pojedynczego zeba az do funkcji wszyst-
kich struktur tworzacych uktad stomatognatyczny. Zostata
przedstawiona réwniez optymalna okluzja czynnosciowa.
Niemniej jednak nalezy réwniez zada¢ pytanie o czestos¢
wystepowania takiego stanu, jak réwniez o konsekwencje,
jakie powstaja — jesli takie istniejg — gdy wystepujg mniej
idealne warunki.

Wiele objawow moze wynikaé z przecigzenia struktur
uktadu ruchowego narzadu zucia (ryc. 7.1). Lekarz musi
zdawac sobie z nich sprawe, tak aby zaburzenia te mogly
by¢ rozpoznane i leczone. Jednakze nie wszystkie oznaki
i objawy odczuwane w obrebie jamy ustnej i twarzy sg zwia-
zane z dysfunkcja ukladu stomatognatycznego. Ten rozdziat
dotyczy roznych zaburzen czynno$ciowych uktadu rucho-
wego narzadu zucia i przedstawia specyficzne relacje czyn-
nikéw etiologicznych, ktére powoduja te zaburzenia.

Terminologia

Na przestrzeni lat zaburzenia czynnosciowe uktadu rucho-
wego narzadu zucia byly okreslane réznymi terminami. To
z pewnoscia przyczynilo si¢ do pewnych nieporozumien
w tej dziedzinie. W 1934 roku James Costen [1] opisal
zespol objawow koncentrujacych sie w okolicy ucha i stawu
skroniowo-zuchwowego (SSZ). Ze wzgledu na jego prace
zostal przyjety termin zespol Costena (Costen syndrome).
Pézniej bardziej popularne stato si¢ okreslenie zaburzenia
stawu skroniowo-zuchwowego, a nastepnie, w 1959 roku,
Shore [2] wprowadzil termin zespdl dysfunkcji stawu
skroniowo-zuchwowego. Nastepnie pojawil si¢ termin
czynno$ciowe zaburzenia stawu skroniowo-zuchwowego,
zaproponowany przez Ramfjorda i Asha [3]. Niektore
okreslenia, takie jak zaburzenia okluzyjno-zuchwowe
[4] i mioartropatie stawu skroniowo-zuchwowego,
opisywaly sugerowane czynniki etiologiczne [5]. Inne
akcentowaly dolegliwo$ci bolowe, jak na przyklad: zespét
bolowo-dysfunkcyjny [6], miesniowo-powieziowy zespol
bolowo-dysfunkcyjny [7], a takze skroniowo-zuchwowy
zespol bolowo-dysfunkcyjny [8].
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Niektorzy autorzy uwazajg, ze powyzsza nomenkla-
tura jest zbyt ograniczona i nalezy stosowaé szersze,
bardziej zbiorowe pojecia, takie jak zaburzenia czaszkowo-
-zuchwowe, poniewaz objawy nie zawsze sg ograniczone
tylko do stawu skroniowo-zuchwowego [9]. Bell [10] zasu-
gerowal okreslenie zaburzenia skroniowo-zuchwowe,
ktore zyskalo popularnos¢. Ten termin nie sugeruje jedynie
izolowanych problemdéw dotyczacych stawoéw skroniowo-
-zuchwowych, ale obejmuje wszystkie zaburzenia zwigzane
z funkcjg uktadu ruchowego narzadu zucia.

Ten szeroki wachlarz terminéw przyczynit sie do powsta-
nia wielkiego zamieszania na tym juz skomplikowanym
polu badan. Brak komunikacji i koordynacji w wysitkach
badawczych czesto mial swoj poczatek w zréznicowa-
nej terminologii. Starajac si¢ skoordynowa¢ te dzialania,
Amerykanskie Towarzystwo Stomatologiczne (American
Dental Association) [11] przyjeto okredlenie zaburzenia
skroniowo-zuchwowe lub TMD (temporomandibular disor-
ders — przyp. ttum.). W niniejszym tekscie termin ,TMD”
obejmuje wszystkie zaburzenia czynnos$ciowe ukltadu
ruchowego narzadu zucia.

Historia zaburzen
skroniowo-zuchwowych

Po raz pierwszy profesja stomatologiczna zostata wlaczona
do obszaru zaburzen skroniowo-zuchwowych (TMD) za
sprawg artykulu Costena w 1934 roku [1]. Costen byt oto-
laryngologiem, ktory pierwszy zasugerowal, na podstawie
11 przypadkdw, ze zmiany stanu uzg¢bienia maja zwiazek
z réznymi objawami usznymi. Niedlugo po ukazaniu si¢
artykulu Costena lekarze klinicysci zaczeli kwestionowaé
stuszno$¢ jego wnioskow dotyczacych etiologii i lecze-
nia [12-15]. Chociaz wigkszos¢ oryginalnych wnioskow
Costena zostala obalona, zainteresowanie lekarzy klinicy-
stow bylo z pewnoscia stymulowane przez jego prace. Pod
koniec lat trzydziestych i w latach czterdziestych tylko kilku
stomatologow zainteresowalo si¢ leczeniem tych bélowych
problemoéw. Najbardziej popularnymi terapiami byly w tym
czasie aparaty do podnoszenia wysokosci zwarcia, ktore po
raz pierwszy zostaly zaproponowane i opisane przez samego
Costena [16, 17]. Pod koniec lat czterdziestych i w latach
piecdziesigtych ubieglego wieku lekarze dentysci zaczeli
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RYC. 7.1. Gdy uktad stomatognatyczny jest przeciazony, rozne struktury moga ulec uszkodzeniu, prowadzac do wystapienia objawow.
Niektore z najczestszych objawdw to: (a) starcie zebow, (b) zapalenie miazgi, (c) rozchwianie zebdw, (d) bél miesni, (e) bol SSZ, (f) bol

ucha, (g) bol gtowy.

kwestionowa¢ aparaty do podnoszenia wysokosci zwarcia
jako terapie z wyboru do zaburzen funkcji zuchwy [15, 18].
W tym czasie zaczgli oni bardziej dokltadnie przygladac sie
interferencjom okluzyjnym (zwarciowym) jako gtéwnym
czynnikom etiologicznym wplywajacym na dolegliwosci
sugerujgce TMD [19-20].

Prowadzenie badan naukowych nad zaburzeniami
skroniowo-zuchwowymi rozpoczelo si¢ w latach pie¢dzie-
sigtych XX wieku. Pierwsze badania naukowe sugerowaly,
ze stan okluzji moze wplywa¢ na funkcje migé$ni zucia. Do
analizowania tych zaleznoéci byly wykorzystywane bada-
nia elektromiograficzne [20-22]. W péznych latach piec-
dziesigtych XX wieku zostal napisany pierwszy podrecznik
dotyczacy dysfunkeji uktadu ruchowego narzadu zucia [2,
8, 23]. Najczestszymi dolegliwos$ciami opisywanymi w tam-
tym czasie byly zaburzenia bélowe mieéni Zucia. Etiologia
tych zaburzen byla ogdlnie wigzana z dysharmonia oklu-
zyjng (zwarciowg). W latach sze$édziesiatych i siedem-
dziesigtych XX wieku okluzja, a pdzniej stres emocjonalny
zostaly przyjete jako gléwne czynniki etiologiczne zaburzen
czynno$ciowych ukladu stomatognatycznego. Pézniej, pod
koniec lat siedemdziesigtych, nastgpita eksplozja zaintere-
sowania TMD. W tym czasie do lekarzy zajmujacych si¢
zaburzeniami bolowymi dotarta réwniez informacja o 7zro-
dfach wewnatrztorebkowych [24]. Ta wiadomo$¢ zmienila
tor my$lenia specjalistow i kierunek dzialan w dziedzi-
nie TMD. Dopiero w latach osiemdziesigtych XX wieku
lekarze zaczgli rozpoznawa¢ i w petni docenia¢ zlozonos¢

zaburzen skroniowo-zuchwowych. Ta ztozono$¢ powoduje,
ze obecnie lekarze staraja sie znalez¢ dla siebie wlasciwa role
w leczeniu zaburzen skroniowo-zuchwowych i dolegliwosci
bdlowych w okolicy jamy ustnej i twarzy [25].

We wczesnym etapie rozwoju dziedziny zaburzen
skroniowo-zuchwowych oraz bolu w okolicy jamy ustnej
i twarzy nie bylo zbyt wielu badan ani odpowiedniego uzna-
nia dla medycyny opartej na dowodach. W konsekwencji
podejmowano leczenie, ktore czgsto bylo nieskuteczne,
a czasami bywalo bardzo agresywne. W latach 90. ubiegltego
wieku i na poczatku XXI wieku specjalisci przyjeli koncep-
cje medycyny opartej na dowodach, a wraz z nig przyszla
potrzeba programéw szkoleniowych, aby lepiej przygoto-
wa( lekarzy do zajmowania sie pacjentami z zaburzeniami
skroniowo-zuchwowymi. Na kilku uniwersytetach rozpo-
czely sie podyplomowe programy szkoleniowe, formalizujac
ten proces edukacyjny. W 2010 roku Komisja ds. Akredy-
tacji Stomatologicznej, agencja odpowiedzialna za akredy-
tacje wszystkich specjalnosci stomatologicznych w Stanach
Zjednoczonych, podkreslita potrzebe uznania i standaryza-
cji tych programéw. W tym czasie zaczat si¢ proces akredy-
tacji tych programoéw uniwersyteckich podobnie jak innych
specjalno$ci stomatologicznych. Oczekuje sie, ze postepy
w badaniach i edukacji znacznie poprawig diagnostyke
i postepowanie z zaburzeniami skroniowo-zuchwowymi,
zapewniajac lepszg jako$¢ zycia wielu pacjentom cierpia-
cym na zaburzenia skroniowo-zuchwowe i bél w okolicy
jamy ustnej i twarzy.
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Badania epidemiologiczne zaburzen
skroniowo-zuchwowych

Aby analiza zaburzen skroniowo-zuchwowych znalazla
swoje miejsce w praktyce stomatologicznej, po pierw-
sze nalezy wykaza¢, ze TMD stanowig powazny problem
w populacji ogélnej, a po drugie muszg one odnosi¢ sie do
struktur leczonych przez lekarza stomatologa. Jezeli przed-
miotowe i podmiotowe objawy dysfunkcji ukladu rucho-
wego narzadu zucia sg powszechne w ogélnej populacji,
TMD stajg sie istotnym problemem, ktdry nalezy rozwigzac.
Ponizej oméwiono badania, ktére opisuja te dolegliwosci
i objawy.

Jezeli objawy zaburzen skroniowo-zuchwowych okaza
sie powszechnie wystepujacymi, to nalezy nastepnie zapy-
taé: ,,Jaka jest etiologia TMD i czy moga by¢ one leczone
zabiegami stomatologicznymi?”. Nalezy tu omowié kwestie
etiologii, poniewaz ma ona podstawowe znaczenie w zro-
zumieniu roli lekarza stomatologa w leczeniu TMD. Zagad-
nienia dotyczace terapii zostaly omdéwione w nastepnych
rozdzialach. Wielu stomatologdéw uwaza, ze okluzja z¢bdw
stanowi pierwotng etiologie objawéw TMD. Od czaséw
Costena to zagadnienie bylo bardzo mocno dyskutowane
w stomatologii. Jesli okluzja odgrywa istotna role w etiologii
zaburzen skroniowo-zuchwowych, to dentysta moze i powi-
nien odgrywa¢ wazng role w leczeniu tych zaburzen. Zadna
inna osoba z opieki zdrowotnej nie moze zapewnic tego
leczenia. Z drugiej strony, jesli okluzja nie odgrywa zadnej
roli w etiologii TMD, to jakakolwiek préba zmiany warun-
kéw zwarciowych przez dentyste jest nieprawidlowym kie-
runkiem i nalezy jej unikac. Stalo sie¢ oczywiste, ze jest to
bardzo istotna kwestia dla stomatologa. Jednym z celéow
tego rozdziatu jest przeglad badan naukowych, ktére poma-
gaja znalez¢ odpowiedz na to najwazniejsze pytanie.

Czestos¢ wystepowania objawéw przedmiotowych
i podmiotowych zwigzanych z zaburzeniami skroniowo-
-zuchwowymi mozna najlepiej oceni¢ poprzez analize
badan epidemiologicznych. Stownik Medyczny Dorlanda
(Dorland’s Medical Dictionary) definiuje epidemiologie
jako ,nauke zwigzang z badaniem czynnikéw determinu-
jacych i wplywajacych na czesto$¢ i rozprzestrzenianie sie
chordb, urazéw oraz innych zdarzen zwigzanych ze zdro-
wiem i ich przyczyn w zdefiniowanej populacji ludzkiej
w celu opracowania programéw zapobiegajacych i kontro-
lujacych ich rozwdj i rozprzestrzenianie si¢” [26]. Liczne
badania epidemiologiczne dotyczyly czestosci wystepowa-
nia zaburzen skroniowo-zuchwowych w wybranych popu-
lacjach. Niektoére z nich zestawiono w tabeli 7.1 [27-43].
W kazdym badaniu osoby badane byly pytane o objawy,
a nastepnie badane pod katem wystepowania najczestszych
objawow klinicznych zwigzanych z TMD. Wyniki mozna
znalez¢ w kolumnie zatytulowanej ,,Czesto$¢ wystepo-
wania” po prawej stronie w tabeli 7.1. Liczby tam wyste-
pujace reprezentujg odsetek osob, ktére mialy minimum
jeden objaw kliniczny lub przynajmniej jedna dolegliwo$¢
zwigzang z zaburzeniami skroniowo-zuchwowymi. Te
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badania z pewnoscig sugerujg, ze czesto$¢ wystepowania
dolegliwosci i objawdw klinicznych zwiazanych z TMD
jest dos¢ powszechna w tych populacjach. Faktem jest,
ze $rednio 41% tych populacji zglosito co najmniej jeden
objaw zwigzany z TMD, podczas gdy $rednio 56% wyka-
zalo co najmniej jeden objaw kliniczny. Z uwagi na to, ze
badania te przeprowadzono w réznych przedziatach wieko-
wych i wéréd obu plci, mozna prawdopodobnie zatozy¢, ze
podobne wyniki procentowe wystepuja réwniez w popula-
cji ogdlnej. Na podstawie tych badan wydaje si¢, ze kon-
serwatywne oszacowanie odsetka os6b w populacji ogélnej
z jakims$ typem zaburzen skroniowo-zuchwowych waha sie
w granicach 40% i 60%. Ta liczba jest tak duza, ze moze
prowadzi¢ do watpliwoséci dotyczacych stuszno$ci badan.
Ponadto trzeba stwierdzi¢, ze polowa pacjentéw przyjmo-
wanych w gabinecie stomatologicznym nie wyglada na cier-
piacych z powodu TMD.

Aby lepiej oceni¢ te wartosci procentowe, nalezy prze-
analizowac te badania bardziej dokladnie. Badania Solberga
iwsp. [27] moga by¢ pomocne w ocenie rozpowszechniania
sie zaburzen skroniowo-zuchwowych. W tych badaniach
badacze zbadali 739 studentéw uniwersytetu (w wieku
18-25 lat), ktdrzy zgtaszali si¢ do przychodni studenckiej
w zwigzku z udzialem w zdrowotnym programie ubezpie-
czeniowym. Zostala przeprowadzona ankieta i wykonano
krotkie badanie kliniczne w celu zidentyfikowania jakich-
kolwiek objawow podmiotowych lub przedmiotowych
zwigzanych z zaburzeniami skroniowo-zuchwowymi. Obja-
wem przedmiotowym byta kazda klinicznie wykryta oznaka
zwigzana z TMD. Objawem podmiotowym byta kazda
dolegliwos¢, ktdrej pacjent byt swiadomy i ktoéra zgtaszal.
Badanie kliniczne wykazalo, ze 76% studentéw mialo jeden
lub wiecej objawow zwigzanych z TMD. Jednakze bada-
nie ankietowe wykazalo, ze tylko 26% studentéw zgtosito
objawy zwigzane z zaburzeniami skroniowo-zuchwowymi.
Innymi stowy 50% grupy mialo objawy przedmiotowe,
ktére nie zostaly zgloszone jako dolegliwosci subiektywne.
Objawy, ktdre sg obecne, ale nieznane pacjentowi, sa okre-
$lane jako subkliniczne. Zaobserwowano takze, ze tylko
10% catej grupy miato objawy, ktére byly na tyle powazne,
zeby spowodowa(, by pacjent poszukiwal leczenia. Pod-
sumowujac, tylko 5% grupy moze by¢ typowo opisywane
jako pacjenci z zaburzeniami skroniowo-zuchwowymi
z problemami na tyle powaznymi, aby mogly by¢ zauwa-
zone w gabinecie stomatologicznym. Te rodzaje ustalen sg
fatwiejsze do zaakceptowania jako faktyczne. Innymi stowy
jeden na czterech pacjentéw w populacji ogélnej posiada
$wiadomosé¢ objawéw TMD, jednak mniej niz 10% popula-
cji uznalo, ze ich problem jest wystarczajaco powazny, aby
zdecydowac sie na leczenie [44-49]. GIéwnym czynnikiem,
ktéry zdawat si¢ determinowa¢ potrzebe profesjonalnej
opieki, byt stopien odczuwania bélu [50]. Nie wolno jed-
nak zapomina¢, ze wszystkie badania wskazuja, iz $rednio
40-60% populacji ma co najmniej jeden wykrywalny objaw
zwigzany z zaburzeniami skroniowo-zuchwowymi. Inne
badania potwierdzily te wyniki [51-59].



