STRESZCZENIE W JEZYKU POLSKIM

WSTEP

Diagnostyka instrumentalna uktadu stomatognatycznego stanowi istotne
zagadnienie w kompleksowym leczeniu stomatologicznym pacjentow. Jedng
Z najczesciej wystepujacych nieprawidtowosci tego uktadu sa dysfunkcje czynnosciowe,
ktore stanowig zespo6l patologicznych objawdw spowodowanych nieprawidtowym
funkcjonowaniem zgbow, miegéni i stawow skroniowo-zuchwowych.

W ostatnich latach niepokojacymi zjawiskami s3 obnizanie si¢ wieku chorych
z dysfunkcja uktadu stomatognatycznego i wzrost jej czestosci wystepowania. Coraz
czesdciej leczenia wymagaja mlode osoby doroste, ktore zglaszaja si¢ do specjalisty
ortodonty nie tylko z uwagi na wade zgryzu, ale réwniez z powodu postepujacych
objawow dysfunkcji. Wérod czynnikdéw, ktore majg wptyw na powstanie tego schorzenia
mozna wyrézni¢ podatno$¢ tkankowsa, parafunkcje, wady zgryzu, zaburzenia okluzji,
znieksztatcenia szkieletowe w obrebie twarzowej czes$ci czaszki, niewlasciwa relacja
W potaczeniu czaszkowo-kregowym, nieprawidtowe napigcie migsni glowy 1 szyi,
poziom aktywno$ci psychomotorycznej oraz zdolno$ci przystosowawcze uktadu
mig$niowego | nerwowego.

Etiopatologia dysfunkcji uktadu stomatognatycznego nie zostata w pelni poznana.
Podloze jest rozlegle, sktada si¢ z czynnikow anatomicznych, patofizjologicznych,
traumatycznych, psychospotecznych. Najnowsze teorie zakltadajg Scisty zwigzek tego
schorzenia z koncepcja biopsychospoteczna, czyli wynikajaca z potaczenia czynnikow
psychologicznych, spoteczno-srodowiskowych i biologicznych. Biorgc pod uwage
ztozony charakter etiologii omawianej choroby, konieczne jest interdyscyplinarne
podejscie do tego problemu i1 wspdlpraca wielu specjalistow, w tym neurologdw,
laryngologow, fizjoterapeutow oraz psychoterapeutow.

Bl jest czesto czynnikiem decydujacym, sklaniajagcym pacjenta z dysfunkcja do
szukania pomocy lekarskiej. Moze odnosi¢ si¢ zarowno do migsni, zgboéw, jak i1 do
stawow skroniowo-zuchwowych. Najczesciej spotykanymi objawami dysfunkcji sa
ograniczenie ruchomosci zuchwy, bolesno$¢ migsni narzadu Zzucia oraz tkliwo$¢

I odglosy akustyczne w stawie skroniowo-zuchwowym rozpoznawane podczas badania



palpacyjnego. Na rozwdj objawdéw obok intensywnosci, dtugosci 1 wspotwystgpowania
wielu czynnikow etiologicznych, ma wpltyw zdolno$¢ struktur narzadu zucia do adaptacji
1 maskowania do zmienionych warunkow, co powoduje znaczne trudnos$ci diagnostyczne
| terapeutyczne.

We wstepnej fazie diagnozowania pacjenta nalezy uwzgledni¢ badanie
przedmiotowe i podmiotowe, w tym szczego6lnie czynnosciowe w zakresie wybranych
wolnych ruchow zuchwy (odwodzenia, przywodzenia, wysuwania, cofania oraz ruchow
bocznych). Dalsze rozpoznawanie opiera si¢ o diagnostyke instrumentalna.

Aby usprawni¢ diagnozowanie dysfunkcji czynno$ciowych w ukladzie
stomatognatycznym niezbedne jest zastosowanie obiektywnych i nieinwazyjnych metod
badanych. Aksjografia elektroniczna jest jedng z nich i spetnia te kryteria. Polega na
rejestracji zmian nat¢zenia, przebiegu fal ultradzwigckowych, ktore wywotane sg zmiang
polozenia zuchwy wobec czaszki i obrazowaniu ruchu kinematycznej osi zawiasowej
zuchwy oraz prawej i lewej glowy stawowej symultanicznie. Pomimo sztywnego
polaczenia ktykci wykonujg one odmienny ruch, spowodowany niesymetrycznym aktem
zucia, mowy. Ruch zuchwy dyktuje przemieszczanie, czgsto z obrotem ktykei, co jest
podyktowane budowa anatomiczng stawoéw skroniowo-zuchwowych oraz rejestrowane
na monitorze i archiwizowane w programie komputerowym. Aksjografia elektroniczna
pozwala porownacé poprzez wartosci liczbowe i ich zapis graficzny czynnosci obu stawow
skroniowo-zuchwowych w trzech ptaszczyznach: strzatkowej, horyzontalnej i czotowe;j
oraz §ledzenie czynnos$ci narzadu zucia w indywidualnych warunkach okluz;ji statyczne;j
i dynamicznej, a takze podczas wolnych ruchow zuchwy. Badania aksjograficzne
pomagaja ustali¢ cele leczenia, ktéore powinny opiera¢ si¢ na stabilizowaniu
w odpowiednich pozycjach stawow skroniowo-zuchwowych.

Wspoltczesna diagnostyka instrumentalna dysfunkcji uktadu stomatognatycznego
stanowi podstawe dalszych postepowan terapeutycznych we wszystkich dziedzinach
stomatologii, w ktoérych mogg wystgpi¢ powiklania jatrogenne wynikajgce z nieuzyskania
relacji centralnej zgodnej z kontaktem zgbow w maksymalnym zaguzkowaniu, bez
poslizgu przekraczajacego dopuszczalng norm¢ czy wystgpowania fulcrum.
Nieuzyskanie i nieutrzymanie relacji centralnej w szczegolnosci w ortodoncji skutkuje
brakiem stabilnos$ci stawu skroniowo-zuchwowego w odpowiedniej pozycji po leczeniu,
dlatego wystgpowanie omawianej dysfunkcji moze wplywa¢ niekorzystnie na
powodzenie leczenia ortodontycznego. Stabilne wyniki leczenia ortodontycznego sa

zalezne od zastosowania skutecznej diagnostyki w przypadkach wystepowania
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dysfunkcji czynno$ciowych ukladu stomatognatycznego. Dlatego wskazane jest
uzupehienie diagnostyki metodami obiektywnie wspomagajacymi badanie czynno$ci
struktur tego uktadu.

Podjecie badan nad analizg instrumentalng stopnia dysfunkcji u mtodych oséb
dorostych i badanie zalezno$ci migdzy wspotwystepowaniem parafunkcji lub wad zgryzu
a stabilno$cig stawu skroniowo-zuchwowego przy pomocy powyzszych metod
diagnostycznych jest zatem w pelni uzasadnione. Pozwoli na kwalifikacje pacjentow z
parafunkcjami lub wadami zgryzu do grupy ryzyka pod katem koniecznos$ci leczenia

dysfunkcji uktadu stomatognatycznego przed specjalistyczng terapia ortodontyczna.

Cele pracy

Po analizie najnowszego pi$miennictwa w podjetym temacie sformutowano
nastepujace cele:
1. Analiza czg¢stosci wystepowania objawow subiektywnych oraz klinicznych dysfunkcji
ukladu stomatognatycznego w populacji mtodych dorostych w oparciu o wskazniki
diagnostyczne: subiektywne (anamnestyczny Helkimo i okluzyjny wedtug Gsellmanna)
I kliniczny Helkimo.
la. Analiza czestosci wystgpowania parafunkcji wsrod populacji mtodych dorostych
W grupie badanej ,,parafunkcje” w oparciu 0 dwa rodzaje klasyfikacji czynno$ci
parafunkcyjnych (w zalezno$ci od kontaktu zebow i wedtug Lytle’a).
1b. Analiza czgstosci wystepowania wad zgryzu wsrod populacji mtodych dorostych
w grupie badanej ,,wada zgryzu” w oparciu o klasyfikacje rodzajow zwarcia tukow
zgbowych wedlug Angle’a.
2. Ocena przydatnosci instrumentalnego badania przy pomocy urzadzenia ARCUS
Digma Il w diagnostyce zaburzen patologicznych w obrebie stawow skroniowo-
zuchwowych poprzez analizg pordwnawcza parametréw mierzalnych w zakresie funkcji
ruchowych zuchwy u mtodych oséb dorostych.
3. Okreslenie czesto$ci wystepowania nieprawidlowej protruzji i laterotruzji w oparciu o
wyniki $rednich warto$ci parametréw mierzalnych w zakresie funkcji ruchowych zuchwy
uzyskanych instrumentalnym badaniem aksjograficznym aparatem ARCUS Digma |l
u mlodych osdéb dorostych z najbardziej nasilonymi objawami okre§lonymi za pomoca

wskaznikow diagnostycznych.



4. Porownanie wykrywania dysfunkcji uktadu stomatognatycznego metoda analizy
konwencjonalnej oraz instrumentalnym badaniem aksjograficznym i kwalifikowanie
badanych do grupy ryzyka pod katem koniecznosci wstepnej terapii przed leczeniem

ortodontycznym.

Material i metody

Badania obejmowaly miode osoby doroste w wieku 19-25 lat, z pelnym
uzgbieniem dobrane losowo ze studentéw Uniwersytetu Medycznego w Lodzi. Pacjenci,
u ktorych wykonano badanie zostali podzieleni na 3 grupy. Grupe pierwsza (kontrolng)
stanowily osoby, u ktorych nie wystepowaly parafunkcje, wady zgryzu (n=30), do drugiej
grupy (badanej) zakwalifikowano pacjentow, u ktoérych wystepowaty parafunkcje (n=30),
grupe trzecig (badang) stanowity osoby, u ktorych wystepowaty wady zgryzu (n=30).

U kazdego z pacjentow przed rozpoczeciem badania zostala przeprowadzona
ankieta. W  karcie ankiety wykorzystana zostala anamnestyczna czeg$¢
wskaznika Helkimo oraz okluzyjny wskaznik Gsellmanna. Ws$rdéd —studentow
przeprowadzono badanie podmiotowe obejmujace wywiad ogdlnolekarski i badanie
przedmiotowe, ktore sktadato si¢ z zewnatrzustnego, wewnatrzustnego i czynnosciowego
przy uzyciu klinicznej czesci wskaznika dysfunkcji Helkimo. Badanie przedmiotowe
wewnatrzustne obejmowato ocene zwarcia tukow zebowych wedtug Angle’a i objawow
hyperfunkcji migéni narzadu Zucia 1 parafunkcji okreslone wedlug klasyfikacji
w zaleznosci od kontaktu zgbow 1 wedtug Lytle’a.

Przeprowadzono réwniez badanie instrumentalne stawow  skroniowo-
zuchwowych za pomocg urzadzenia ARCUS Digma I, ktore rejestrowalo zmiany
natezenia i przebieg fal ultradzwigkowych, wywotane zmiang potozenia Zuchwy wobec
czaszki. Uzyskanie obrazow toru stawowego kiykci jak i1 prowadzenia siecznego
Z usuwaniem btedoéw projekcji, umozliwiato poréwnanie jednoczesnego ruchu gtow
zuchwy w tym samym przedziale czasowym z lokalizacjg osi obrotu i przemieszczania
kinematycznego. Klinicznie réwnolegle przeprowadzano obserwacj¢ poroéwnawcza
wystgpowania zakresu ograniczen ruchow zuchwy, dyskoordynacji, nadruchliwosci.
Zapisy obejmowaty parametry ruchdw zuchwy: kat nachylenia drogi stawowej, kat
Bennetta. Zestawiano wyniki oraz oceniano funkcj¢ poprzez pordwnanie symetrii

I rownolegloséci przebiegu. ARCUS Digma II przejmowal dokumentacje 3D ruchow
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zuchwy w przejrzystym raporcie. Oprogramowanie KiD rejestrowatlo pomiary oraz
obrazowato ruchy zuchwy na ekranie komputera. Zastosowany w pracy rodzaj rejestracji
ruchow zuchwy jest zalecany w gabinecie stomatologicznym i pracowni protetycznej do
doktadnej analizy czynno$ci narzadu zucia i dopasowania indywidualnego artykulatora
Protar Evo 7. W badaniach wtasnych dokonywano analizy dwoch parametrow ruchow
zuchwy: kata nachylenia drogi stawowej oraz kata Bennetta (przy prowadzeniu z¢gbowym
i stawowym, dla stawu skroniowo-zuchwowego prawego i lewego ) u pacjentow w grupie
kontrolnej i grupach badanych: parafunkcje i wada zgryzu. Zebrane wyniki poddano
analizie statystyczneyj.

Prezentowane w pracy metody badan, umozliwiaja diagnostyke dysfunkcji uktadu
stomatognatycznego u pacjentow z parafunkcjami lub z wadami zgryzu. Pomagaja
rowniez w ustaleniu planu terapii wspierajacej uzyskanie poprawnej okluzji
czynno$ciowej 1 wilasciwego polozenia zuchwy na poszczegolnych etapach
specjalistycznego leczenia ortodontycznego lub protetycznego u pacjentéw z omawiang
dysfunkcja. Jednocze$nie ukierunkowuja dalsze leczenie ortodontyczne i protetyczne, tak
aby w koncowym etapie terapii uzyska¢ ustabilizowana pozycje wyrostkow
ktykciowych glowy zuchwy w stawach skroniowo-zuchwowych, co umozliwia

utrzymanie wynikow postepowania klinicznego.

Wyniki

W pracy przebadatem 90 os6b, w tym w tym 50 kobiet (55,56%) 1 40 mezczyzn
(44,44%), srednia wieku wynosita 22,87 lat, ktorzy zgtosili si¢ na instrumentalne
badanie aksjograficzne. Lacznie przebadano za pomocag urzadzenia ARCUS Digma
I1 180 stawow skroniowo-zuchwowych, w tym poddano analizie czynnosciowej 90
stawow prawych 1 90 stawoéw lewych u mtodych osob dorostych. Mtode osoby doroste
u ktorych wykonano badanie zostaly podzielone na 3 grupy. Grupe¢ pierwsza (kontrolng)
stanowity osoby, u ktorych nie wystepowaty parafunkcje, wady zgryzu (n=30), grupe
druga (badang) stanowity osoby, u ktorych wystgpowaly parafunkcje (n=30), grupa
trzecia (badang) stanowity osoby, u ktorych wystepowaty wady zgryzu (n=30). Struktura
plci 1 przecietny wiek nie roznily si¢ istotnie statystycznie (p>0,05) w grupie kontrolnej i

grupach badanych.
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Badanie przedmiotowe pacjenta przeprowadzono rozpatrujac dane w oparciu
0 dwa diagnostyczne wskazniki subiektywne: anamnestyczny Helkimo oraz okluzyjny
wskaznik wedlug Gsellmanna.

Analizujgc czesto$¢ wystepowania objawoOw subiektywnych dysfunkcji uktadu
stomatognatycznego w  populacji miodych dorostych wedlug anamnestycznego
wskaznika zaobserwowano bardzo duza czgstos¢ wystepowania dysfunkcji uktadu
stomatognatycznego 80% (72  osoby), pierwszy  stopien  dysfunkcji ~ wystapit
u51,12% (46 osob), drugi stopien dysfunkcji u 28,89% (26 os6b). W badaniach
wlasnych istotnie statystycznie wigcej mtodych osob dorostych z wada zgryzu (100% vs
50%, p<0,0001) i parafunkcjami (90% vs 50%, p<0,0001) niz bez parafunkcji i wad
zgryzu podawalo subiektywne dolegliwosci zwigzane 2z dysfunkcja ukladu
stomatognatycznego (na podstawie wskaznika anamnestycznego Helkimo). Analiza
statystyczna wynikéw badan wykazala istotng statystycznie rdéznice (p<0,0001) czgstosci
stopnia dysfunkcji ocenianego za pomoca wskaznika anamnestycznego wedtug
Helkimo w grupie kontrolnej w poréwnaniu z grupg parafunkcje (p=0,0160) i z grupa
wada zgryzu (p=0,001) oraz istotng statystycznie rdéznice (p=0,0160) grupy parafunkcje
z grupg wada zgryzu. Zgtaszane przez mlodych dorostych objawy dysfunkcji w uktadzie
stomatognatycznym wg kryteriow anamnestycznego wskaznika dysfunkcji wystepowaty
istotnie czeSciej W grupie wada zgryzu 100% (30 osob) i w grupie parafunkcje 90 %
(27 0sob ) w poréwnaniu z grupa kontrolng 50% (15 o0sob).

W badaniach wlasnych bardziej nasilone subiektywne objawy dysfunkcji (trudnosé
szerokiego otwierania ust, szczekoscisku, bol w czasie ruchéw, bolu w okolicy twarzy
i szczek, zwichnigcie stawow)  stwierdzono W szczegdlnosciw  grupie  wada
zgryzu 63,33 % (19 osdb), w ktoérej oznaczono wigkszg czestos¢ wystepowania cigzszych
postaci dysfunkcji okreslong wedtug anamnestycznego wskaznika Helkimo, niz w grupie
parafunkcje 20,00% (6 osob) i w grupie kontrolnej 3,33 % (1 osoba).

Rozpatrujac dane w oparciu o wskaznik okluzyjny wedlug Gsellmanna
zaobserwowano bardzo  duza  czgstos¢  wystepowania dysfunkcji  uktadu
stomatognatycznego u  84,44% (76 osob), ciezka posta¢  dysfunkcji  wystapita
u 22,22 % (20 osob), srednia posta¢ dysfunkcji u 32,22 % (29 os6b), staba postaé
dysfunkcji u 30 % (22 osoby). W badaniach wiasnych istotnie statystycznie wigcej
mlodych oséb dorostych z wada zgryzu (100 % vs 63.33%, p<0,0001) i parafunkcjami
(90% vs 63,33 %, p<0,0001) niz bez parafunkcji, wady zgryzu podawato subiektywne

dolegliwosci  zwigzane z  dysfunkcja  uktadu  stomatognatycznego  (na
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podstawie wskaznika okluzyjnego). Zgtaszane przez mtodych zgodnie ze wska dorostych
objawy dysfunkcji w ukladzie stomatognatycznym wg kryteriow okluzyjnego wskaznika
wedlug Gsellmanna wystgpowaty istotnie cz¢sciej (p<0,0001) w grupie wada zgryzu 100 %
(30 0s6b ) i w grupie parafunkcje 90 % (27 os6b) w poréwnaniu z grupa kontrolng 63,33%
(19 o0so6b). Najwigkszy natomiast odsetek pacjentow bezobjawowych oznaczony
jako brak dysfunkcji wystapit w grupie kontrolnej 36,67% (11 osob), w grupach
badanych: parafunkcje w 10,00% (3 osoby) a w grupie wada zgryzu nie bylo osob,
u ktorych byt brak dysfunkcji. Najczesciej posta¢ srednia i ciezka dysfunkcji okreslona
na podstawie co najmniej dwoch zgloszonych objawow subiektywnych przy uzyciu
wskaznika okluzyjnego Gsellmanna wystgpita w grupie wada zgryzu 93.34%, w tej
grupie wystapita roOwniez najczeSciej cigzka posta¢ dysfunkcji u 67,00% (20 osob).
Rozpatrujac dane w oparciu o wskaznik okluzyjny wedtug Gsellmanna wykazano istotna
statystycznie roznice (p<0,0001) czestosci wystepowania stopnia dysfunkcji w grupie
kontrolnej w poréwnaniu z grupa parafunkcje (p=0,0146) i z grupa wada zgryzu
(p=0,001). Zaobserwowano niewielka r6znice migdzy liczbg pacjentow zglaszajacych
objawy subiektywne przy zastosowaniu anamnestycznego wskaznik Helkimo 80%
W poréwnaniu z uzyciem wskaznika okluzyjnego wedlug Gsellmanna 84,44 %.

Badanie podmiotowe pacjenta przeprowadzono rozpatrujgc dane w oparciu
o kliniczny wskaznik Helkimo. Analizujagc czgsto$¢ wystepowania objawow
Klinicznych dysfunkcji  uktadu  stomatognatycznego w  populacji  mtodych
dorostych zaobserwowano bardzo duza czestos¢ 86,67 % (78 o0sob), cigzki stopien
dysfunkcji u 21,11 % (19 o0so6b), sredni stopien dysfunkcji u 38,89 % (35 osdb), niewielki
stopien dysfunkcji u 26,67 % (24 osoby). W badaniach wtasnych istotnie statystycznie
wigksza ilo$ci mtodych osob dorostych z wadg zgryzu (100.00% vs 70,00%, p<0,05),
z parafunkcjami (90,00 vs 70,00 %, p<0,05), niz bez parafunkcji, wady zgryzu
wykazywata kliniczne  objawy  dysfunkcji  uktadu  stomatognatycznego (na
podstawie klinicznego wskaznika wedtug Helkimo). Nasilenie zmian w grupie kontrolnej
byto niewielkie i miescito si¢ w kryteriach tagodnej dysfunkcji u 53,33 %, natomiast
u 16,67 % mtodych dorostych stwierdzono umiarkowang dysfunkcje. W badaniach
wlasnych stwierdzono czg¢stsze niz w grupie kontrolnej 16,67 % (5 oséb) wystepowanie
umiarkowanej dysfunkcji w grupach badanych: parafunkcje 53,33% (16 osob), wada
zgryzu 46.67% (14 osob). Najwigkszy odsetek pacjentow bezobjawowych oznaczony
wskaznikiem klinicznym jako brak  dysfunkcji najczesciej wystgpit w  grupie

kontrolnej bez parafunkcji, wady zgryzu30% (9 os6b) a najrzadziej w grupach
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badanych: parafunkcje 10 % ( 3 osoby) i wada zgryzu nie byto 0sob z brakiem dysfunkcji.
Bardziej nasilone zmiany klinicznie oceniane w kryteriach cigzkiej dysfunkcji
wystepowaly w grupie wada zgryzu 53,00% (16 os6b) i parafunkcje 10,00% (3 osoby),
w grupie kontrolnej nie byto osob z cigzkim stopien dysfunkcji. Najczgsciej stopien
cigzki 1 $redni dysfunkcji okreslony przy uzyciu wskaznika klinicznego wedtug Helkimo
wystapit w grupie wada zgryzu 100 % (30 os6b) a najrzadziej w grupie kontrolnej 16,67%
(5 osoéb), w ktorej nie bylo 0séb z ciezkim stopniem dysfunkcji. Rozpatrujgc dane
w oparciu o kliniczny wskaznik wedlug Helkimo wykazano istotng statystycznie roznice
(p<0,0001) czestosci wystepowania stopnia dysfunkcji badanego za pomoca wskaznika
klinicznego wedthug Helkimo w grupie kontrolnej w poréwnaniu z grupg parafunkcje
(p=0,0088) 1 z grupa wada zgryzu (p= 0,0001) oraz istotng statystycznie réznice grupy
parafunkcje z grupa wada zgryzu (p=0,0009). Okazalo si¢, ze stwierdzane Klinicznie
zmiany w ukladzie stomatognatycznym wg kryteriow klinicznego wskaznika dysfunkcji
wystepowaty istotnie czgsciej (p <0,0001 ) w grupie parafunkcje i w grupie wada zgryzu
w poréwnaniu z grupa kontrolna, najczesciejw  grupie wada zgryzu.
Zaobserwowano niewielkg roznice migdzy liczbg pacjentow zglaszajacych objawy
subiektywne 80 % przy zastosowaniu wskaznika anamnestycznego  Helkimo
I liczbg pacjentow  zglaszajacych objawy subiektywne przy pomocy wskaznika
okluzyjnego wedlug Gsellmanna 84,44% a liczba pacjentéw u ktérych w badaniu
przedmiotowym  wykazano objawy  kliniczne przy  zastosowaniu klinicznego
wskaznika wedlug Helkimo 86,67 %. Liczba badanych z symptomami ze strony uktadu
stomatognatycznego zglaszanymi przez mtode osoby doroste (anamnestyczny wskaznik
Helkimo) jak i badanymi Kklicznie (okluzyjny wskaznik wedtug Gsellmanna i kliniczny
wskaznik Helkimo) istotnie statystycznie wzrosta w grupie parafunkcje i wada zgryzu
W poréwnaniu z grupa kontrolng, stwierdzono na podstawie rdznicy czestosci
wystepowania stopnia dysfunkcji w badanych grupach. Zaobserwowane roéznice
czgstosci wystepowania  stopnia  dysfunkcji miedzy ~ wymienionymi  powyzej
grupami badanymi okazaty si¢ istotne statystycznie (p<0,0001).

Rozpatrujac dane w oparciu o zastosowane trzy wskazniki diagnostyczne
zaobserwowano roznice czestosci wystepowania stopnia dysfunkcji w grupie kontrolnej
W porOwnaniu z grupg parafunkcje 1 z grupg wada zgryzu.

Na podstawie amnestycznego wskaznika Helkimo wykazano rdéznice czgsto$ci
wystgpowania stopnia dysfunkcji w grupie kontrolnej w poréwnaniu z grupa parafunkcje

(p=0,0160) i z grupg wada =zgryzu (p=0,001). Na podstawie zaawansowania
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anamnestycznego wskaznika Helkimo nie mozna jednoznacznie przewidywaé nasilenia
klinicznych objawoéw w grupach badanych. Zgodnie ze wskaznikiem okluzyjnym wedtug
Gsellmanna wykazano roznice czgsto$ci wystgpowania stopnia dysfunkcji w grupie
kontrolnej w pordwnaniu z grupg parafunkcje (p=0,0146) i z grupa wada zgryzu
(p=0,001). Na podstawie klinicznego wskaznika wedlug Helkimo wykazano roznice
czestosci wystepowania stopnia dysfunkcji badanego za pomoca wskaznika klinicznego
wedtug Helkimo w grupie kontrolnej w porownaniu z grupg parafunkcje (p=0,0088)
i Z grupg wada zgryzu (p= 0,0001).

Z kolei badajac zaawansowanie zaburzen przy wykorzystaniu okluzyjnego
wskaznika wedlug Gsellmanna i klinicznego wskaznika Helkimo mozna jednoznacznie
przewidywa¢ nasilenie klinicznych objawow u mtodych dorostych z parafunkcjami lub
z wadg zgryzu w poréwnaniu do oséb bez parafunkcji i bez wady zgryzu 1 analizowac
liczebnosci podawanych objawow umiarkowanych i zaawansowanych ze strony narzadu
zucia.

Natomiast analizujgc statystycznie rdznice czgstoSci wystepowania stopnia
dysfunkcji w grupie parafunkcje z grupa wada zgryzu (amnestyczny i kliniczny
wskaznik  Helkimo) wykazano istotny statystycznie wzrost liczby badanych
z symptomami subiektywnymi 1 klinicznymi ze strony uktadu stomatognatycznego
W grupie wada zgryzu w poréwnaniu z grupg parafunkcje.

Rozpatrujac dane w oparciu 0 zastosowane dwa wskazniki diagnostyczne
zaobserwowano roznice czestosci wystepowania stopnia dysfunkcji w grupie parafunkcje
W porOwnaniu z grupg wada zgryzu.

Na podstawie amnestycznego wskaznika Helkimo wykazano roznice czgsto$ci
wystepowania stopnia dysfunkcji w grupie parafunkcje z grupa wada zgryzu (p=0,0160),
nie mozna jednoznacznie przewidywac nasilenia klinicznych objawow.

Przy wykorzystaniu wskaznika wedlug Helkimo mozna jednoznacznie
przewidywac nasilenie klinicznych objawow, wykazano réznice czgsto$ci wystgpowania
stopnia dysfunkcji w grupie parafunkcje z grupa wada zgryzu (p=0,0009).

Rozpatrujac dane w oparciu o okluzyjny wskaznik wedlug Gsellmanna nie
zaobserwowano roznicy czesto$ci wystepowania stopnia dysfunkcji w grupie parafunkcje
w poréwnaniu z grupg wada zgryzu (p= 0,1485), nie wykazano istotnego wzrostu liczby
badanych z symptomami klinicznymi ze strony uktadu stomatognatycznego w grupie
wada zgryzu w poréwnaniu z grupg parafunkcje, nie mozna réwniez jednoznacznie

przewidywac nasilenia klinicznych objawow.
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W przeprowadzonych badaniach wlasnych potwierdzono podnoszong w literaturze
hipotezg o wyzszej czestosci wystepowania parafunkcji jamy ustnej wsrdd populacji
mtodych dorostych. Zbadano 30 mtodych 0sob dorostych z parafunkcjami narzadu zucia,
ktore zgodnie z zalozeniem pracy zakwalifikowano do grupy parafunkcje. Przecigtny
wiek osob w grupie parafunkcje wynosit 23,00 lata (mediana). W badaniu uczestniczyto
w grupie parafunkcje kobiet 14 (62,50%). Nie stwierdzono istotnie statystycznego
wplywu plci na wystgpowanie parafunkcji w populacji mtodych dorostych. Analiza
statystyczna nie wykazata istotnej statystycznie roznicy (p>0,05) w strukturze pftci tzn.
struktura ptci nie rdznita si¢ istotnie statystycznie W grupie parafunkcje.

Zaobserwowano w przeprowadzonych badaniach zwigkszong czgstotliwosé
53,33% (16 os6b) wystepowania parafunkcji niezwarciowych. Parafunkcje zwarciowe
wystepowabbly we wlasnych badaniach ze zmniejszong 7 46,67 % (14 osob).
W  badaniach wlasnych populacji mtodych dorostych wystgpity parafunkcje
z niewielkim nasileniem i delikatnymi objawami klinicznymi typ 1l wedlug Lytle’a
z czestotliwoscia 50% (15 osob) i typ III wedtug Lytle’a z czestotliwoscia 50% (15
0sOb) z duzym nasileniem i znacznymi objawami klinicznymi (starcia, uszkodzen,
ruchomosci, migracji, ztamania, abfrakcji z¢gbow oraz tkliwosci migsni).

W przeprowadzonych badaniach w grupie parafunkcje oznaczono bardzo duza
czestos¢  dysfunkcji 90% (27 oséb) wedlug zastosowanych trzech wskaznikow
diagnostycznych.

Analizujac  wedlug anamnestycznego wskaznika zaburzen czynno$ciowych
ruchowego narzadu zucia Helkimo w grupie parafunkcje najczesciej u 70,00% (21 osob)
wystgpily niewielkie objawy subiektywne dysfunkcji (szmery, trzaski w okolicy stawu
skroniowo-zuchwowego, uczucie sztywnosci lub zmeczenia migéni zucia) .

W grupie parafunkcje ocenianiajac przy uzyciu wskaznika okluzyjnego
Gsellmanna liczbe zgloszonych objawéw subiektywnych (szmeréw, trzaskow
| trzeszczen w okolicy stawu skroniowo-zuchwowego oraz uczucia sztywnosci lub
zmeczenia migsni zucia, trudnoSci  szerokiego otwierania ust, szczgko$cisku, bolu
W czasie ruchow i w okolicy twarzy i szczek, zwichnigcia stawOw oraz nieprawidlowosci
czynnosciowe uktadu stomatognatycznego) najczgsciej wystgpita staba posta¢ dysfunkcji
37,00% (11 osoéb), rzadziej okreslono $rednig 27,00% (8 osob) 1 cigzka postac
27,00% (8 osob).

Analizujac w populacji mtodych dorostych czgsto§¢ wystepowania objawow

klinicznych dysfunkcji uktadu stomatognatycznego (zaburzen amplitudy i b6low podczas
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ruchow zuchwy, dolegliwo$ci mig$ni narzadu Zucia 1 stawow skroniowo-zuchwowych
oraz nieprawidtowej jego czynno$ci) w oparciu o kliniczny wskaznik wedtug Helkimo
zaobserwowano w grupie parafunkcje wystepowanie w szczego6lnosci umiarkowanej
dysfunkcji 53,33% (16 o0sdb), sredniej dysfunkcji 26,67 % (8 os6b), natomiast nasilone
zmiany klinicznie oceniane w kryteriach cigzkiej dysfunkcji wystepowaty u 10,00%
(3 osoby).

W badaniach wtasnych w populacji mtodych dorostych stwierdzono duzg czestos¢
wystepowania wad zgryzu, szczegdlnie tylozgryzu i zgryzu krzyzowego. Zbadano
30 mlodych oso6b dorostych z wada zgryzu, ktére zgodnie z zalozeniem pracy
zakwalifikowano do grupy wada zgryzu, przeci¢tny wiek osob w tej grupie wynosit:
23,50 lata (mediana). W badaniu uczestniczylo w grupie z wada zgryzu kobiet 18
(37,50%). Nie stwierdzono istotnie statystycznego wplywu plci na wystegpowanie wady
zgryzu w populacji mlodych dorostych. Analiza statystyczna nie wykazata istotnej
statystycznie roznicy (p>0,05) w strukturze plci tzn. struktura plci nie roznita si¢ istotnie
statystycznie w grupie wada zgryzu.

Najczgsciej w populacji mtodych dorostych wystapit tylozgryz 43,33% 1 zgryz
krzyzowy 27,77 %, a najrzadziej zgryzy: przodozgryz, zgryz otwarty i gteboki po 10%.

W przeprowadzonych badaniach w grupie wada zgryzu oznaczono bardzo
duza czestos¢ dysfunkcji 100% (30 osob) wedtug zastosowanych w badaniach wlasnych
trzech wskaznikow  diagnostycznych. W grupie wada zgryzu analizujac
wedlug anamnestycznego wskaznika Helkimo najczesciej u 63,33% (19 osob) wystapity
znaczne objawy subiektywne dysfunkcji (trudno$¢ szerokiego otwierania ust,
szczeko$cisk, bol w czasie ruchéw, bol w okolicy twarzy i1 szczgk, zwichnigcie
stawow). Natomiast niewielkie objawy subiektywne dysfunkcji (szmery, trzaski
w okolicy stawu skroniowo-zuchwowego, uczucie sztywnosci lub zmeczenia migsni
zucia) zaobserwowano u 36,66 % ( 11 osob). W grupie wada zgryzu ocenioniajac przy
uzyciu  wskaznika  okluzyjnego  Gsellmanna ilos¢  zgloszonych  objawow
subiektywnych (szmerow, trzaskow 1 trzeszczen w okolicy stawu skroniowo-
zuchwowego oraz uczucia sztywnos$ci lub zmeczenia migéni Zucia, trudnos$ci szerokiego
otwierania ust, szczgkoscisku, bolu w czasie ruchow 1 w okolicy twarzy 1 szczek,
zwichnigcia stawOw oraz nieprawidtowos$ci czynnosciowe uktadu stomatognatycznego)
najczesciej wystapita §rednia posta¢ dysfunkcji 66,67% (20 oséb) rzadziej okreslono
cigzka 26,67% (8 osob), a najrzadziej lekka 6,67% (2 osoby). Analizujac w populacji

mtodych dorostych w grupie wada zgryzu czesto§¢ wystepowania objawow
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klinicznych dysfunkcji uktadu stomatognatycznego (zaburzen amplitudy i b6low podczas
ruchéw zuchwy, dolegliwo$ci migs$ni narzadu zucia i stawoéw skroniowo-zuchwowych
oraz nieprawidlowej jego czynno$ci) w oparciu o kliniczny wskaznik wedlug Helkimo
zaobserwowano w grupie wada zgryzu wystepowanie w szczegdlnosci tylko cigzszych
postaci dysfunkcji tj. $redniego stopnia u 66,67 % (20 osob) oraz ciezkiego u 26,67%
(8 0s6b). Niewielkie zmiany klinicznie oceniane w kryteriach lekkiej dysfunkcji
wystepowaty tylko u 6,67 % (2 osob).

Dokonano analizy porownawczej dwoch wybranych parametrow ruchow zuchwy
przy prowadzeniu z¢gbowym i stawowym: kata nachylenia drogi stawowej oraz kata
Bennetta dla prawego i lewego stawu skroniowo-zuchwowego u badanych
Z parafunkcjami lub wadami zgryzu. Analiza pozwolita okresli¢ nieprawidtowos$ci ruchu
protruzyjnego i laterotruzyjnego prawego i lewego zuchwy jako dwoch wybranych
elementdw czynno$ci badanych stawdw i umozliwila diagnostyke ryzyka wystapien
zaburzen patologicznych w obrebie stawu skroniowo-zuchwowego doprowadzajacych do
nasilenia stopnia dysfunkcji uktadu stomatognatycznego oraz okresli¢ asymetryczne
przesunigcia zuchwy. Znaczna roéznica wartosci §rednich warto$ci parametrow ruchow
zuchwy migdzy prowadzeniem zgbowym a stawowym pozwolita na okres§lenie nasilenia
stopnia dysfunkcji ukladu stomatognatycznego. Zebrane wyniki poddano analizie
statystycznej.

Kat nachylenia drogi stawowej rozpatrywano w ptaszczyZznie strzatkowej, pomigdzy
plaszczyzng Campera a linig wytyczong przez glowe stawowa podczas odwodzenia lub
wysuwania zuchwy, zgodnie z obowigzujagcg w literaturze normg 30-40°, przecigtnie
powinien wynosi¢ 33°.

W badanach wlasnych przecietny kata nachylenia drogi stawowej przy prowadzeniu
zgbowym 1 stawowym dla stawu skroniowo -Zuchwowego prawego 1 lewego roznit si¢
istotnie statystycznie w badanych grupach, analiza statystyczna wykazata istotng
statystycznie roznice (p<0,001).

Wzrost sredniego kata nachylenia drogi stawowej przy prowadzeniu zebowym dla
stawu skroniowo-zuchwowego prawego i lewego zwiazany byt ze wzrostem $redniego
kata nachylenia drogi stawowej przy prowadzeniu stawowym dla stawu skroniowo -
zuchwowego prawego 1 lewego. Analiza korelacji kata nachylenia drogi stawowej dla
stawu skroniowo-zuchwowego prawego 1 lewego przy prowadzeniu zgbowy

| prowadzeniu stawowym wykazata istotny statystycznie zwigzek dodatni korelacyjny
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(p<0,001), w grupie kontrolnej (g=0,82) i w grupach badanych: parafunkcje (gq=0,60)
I wady zgryzu (g=0,71).

Najczg$cie] przecietng wartos¢ zgodna z normg zaobserwowano przy
prowadzeniu zebowym w grupie kontrolnej 56,67% dla prawego stawu skroniowo-
zuchwowego i 43,33 % dla lewego a najrzadziej przy prowadzeniu stawowym w grupie
badanej wada zgryzu 6,67% dla prawego stawu i 10 % dla lewego.

Analiza instrumentalna u mtodych os6b dorostych wykazata zmniejszony zakres
ruchu protruzyjnego prawego i lewego przy prowadzeniu zgbowym 1 stawowym w grupie
parafunkcje 1 wada zgryzu. Przecigtna warto$¢ kata nachylenia drogi stawowej dla
stawow skroniowo-zuchwowych przy prowadzeniu z¢gbowym i stawowym byta zgodna
znormg w grupie kontrolnej a nizsza w grupach badanych. W badaniach wlasnych
w grupie parafunkcje i wada zgryzu na podstawie jednego z wybranych elementow
czynnos$ci badanych stawow (nieprawidtowa protruzja ) stwierdzono mozliwos$¢ rozwoju
lub nasilenie stopnia dysfunkcji uktadu stomatognatycznego .

W przypadku mtodych oséb dorostych z parafunkcja, zaobserwono najwieksza
réznice warto$ci $redniej kata nachylenia drogi stawowej dla stawu skroniowo-
zuchwowego prawego (27,70°) i lewego (22,95°) przy prowadzeniu stawowym.
W badaniach wtasnych w grupie mtodych oséb z parafunkcjami na podstawie jednego
zwybranych elementow czynnos$ci badanych stawow (nieprawidlowa protruzja)
stwierdzono mozliwo$¢ okreslenia asymetrycznego przesuni¢cia zuchwy rozwoju lub
nasilenie dysfunkcji uktadu stomatognatycznego.

Najwigcej] mtodych oséb dorostych z prawidlowa wartoscig Srednig kata
nachylenia drogi stawowe] zaobserwowano u osob bez parafunkcji i wady zgryzu
w grupie kontrolnej, w grupie parafunkcje zmniejszyta si¢ ilo§¢ 0sob, natomiast w grupie
wada zgryzu znaczaco spadta.

Najmniej mtodych os6b dorostych z prawidtowa wartoscig S$rednig kata
nachylenia drogi stawowe] zaobserwowano u 0s0b z wada zgryzu przy prowadzeniu
stawowym dla stawu skroniowo-zuchwowego prawego u 6,67% dla stawu lewego 10%.
W przypadku mtodych os6b dorostych z wada zgryzu zaobserwowano najwicksze
zmniejszenie wartosci Sredniej kata nachylenia drogi stawowej przy prowadzeniu
stawowym dla stawu skroniowo-zuchwowego prawego (21.14°) i lewego (22,00°)
w porownaniu do prowadzenia zgbowego dla stawu skroniowo-zuchwowego prawego
(24.15°) i lewego (25,30°). ARCUS Digma II pozwala u 0s6b z wada zgryzu poprzez

okreslenie nieprawidlowo$ci ruchu protruzyjnego na wczesne diagnozowanie ryzyka
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zaburzen patologicznych w obrebie stawu skroniowo-zuchwowego doprowadzajacych do
nasilenia stopnia dysfunkcji uktadu stomatognatycznego.

W gupie wada zgryzu zaobserwowano réwniez mozliwos¢ wystapienia asymetrii
w funkcjonowaniu stawu skroniowo-zuchwowego prawego i lewego w trakcie
wykonywania ruchow protruzyjnego przy prowadzeniu z¢gbowym. U mtodych osob
dorostych z wada zgryzu wystepowata najwigksza roznica w obnizonej warto$ci Sredniej
przy prowadzeniu zebowym dla stawu skroniowo-zuchwowego prawego (24.15°)
i lewego (25,30°). U badanych z wadg zgryzu w trakcie wykonywania ruchow
protruzyjnego, w ktorym zgby pozostaly w nieprawidtowym kontakcie zaobserwowano
mozliwo$¢ wystapienia asymetrii w funkcjonowaniu stawow skroniowo-zuchwowych,
przy prowadzeniu z¢bowym, ktéra u miodych oséb dorostych moze wplywaé na
asymetryczne przesunigcia zuchwy 1 w perspektywie czasu wptynie na powstanie lub
rozw0j dysfunkcji uktadu stomatognatycznego, jesli nie zostanie wdrozone leczenie
ortodontyczne i przywrdocone prawidtowe kontakty miedzyzebowe.

U mtodych oséb dorostych w grupie wada zgryzu i grupie parafunkcje podobnie
jak w grupie kontrolnej bez wady zgryzu i bez parafunkcji w trakcie wykonywania ruchu
protruzyjnego przy prowadzeniu zebowym 1 stawowym nie dochodzito do
asymetrycznego przesuni¢cia zuchwy

W badanych grupach w populacji mtodych dorostych wzrost $redniego kata
nachylenia drogi stawowej przy prowadzeniu z¢gbowym i stawowym dla stawu skroniowo
- zuchwowego prawego byl zwigzany jest ze wzrostem $redniego kata nachylenia drogi
stawowej przy prowadzeniu z¢gbowym i stawowym dla stawu skroniowo-zuchwowego
lewego. Wykazano silng dodatnig korelacje (p<0,001) miedzy srednig wartoscia kata
nachylenia drogi stawowej przy prowadzeniu zgbowym prawym a $rednig wartoscig kata
nachylenia drogi stawowej przy prowadzeniu z¢gbowym lewym w grupie kontrolnej
(9=0,56) i w grupach badanych: parafunkcje (q=0,81) i wada zgryzu (q=0,83) oraz
miedzy Srednig wartoscig kata nachylenia drogi stawowej przy prowadzeniu stawowym
prawym a $rednig warto$cig kata nachylenia drogi stawowej przy prowadzeniu
stawowym lewym w grupie kontrolnej (g=0,57) i grupach badanych: parafunkcje
(9=0,79), wada zgryzu (q=0,89).

Znaczgca roéznica wartosci kata nachylenia drogi stawowej miedzy prowadzeniem
zgbowym a stawowym $wiadczyla o nasileniu stopnia dysfunkcji ukladu

stomatognatycznego.
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U miodych oséb dorostych z parafunkcjami, wadami zgryzu nie stwierdzono
zaburzen w funkcjonowaniu prawego stawu skroniowo-zuchwowego, nie wystepowata
znaczgca roznica przy prowadzeniu zebowym i stawowym w trakcie wykonywania ruchu
protruzyjnego, nie doprowadzatlo to do nasilenia stopnia dysfunkcji uktadu
stomatognatycznego. Wzrost $redniego kata nachylenia drogi stawowej przy
prowadzeniu z¢gbowym dla stawu skroniowo-zuchwowego prawego zwigzany byt ze
wzrostem $redniego kata nachylenia przy prowadzeniu stawowym dla stawu skroniowo-
zuchwowego prawego. Miedzy Srednig warto$cig kata nachylenia drogi stawowej przy
prowadzeniu z¢gbowym dla stawu skroniowo-zuchwowego prawego a $rednig wartoscia
kata nachylenia drogi stawowej przy prowadzeniu stawowym dla stawu skroniowo-
zuchwowego prawego wykazano silnie dodatnig korelacje (p<0,001) w grupie badanej
(9=0,78) i w grupach badanych: parafunkcje (q=0,64) i wady zgryzu (q=0,69).

U miodych os6b dorostych z parafunkcja 1 wadg zgryzu nie stwierdzono nasilenia
stopnia dysfunkcji uktadu stomatognatycznego, nie zaobserwowano znaczacej roznicy
w trakcie wykonywania ruchu protruzyjnego po stronie stawu skroniowo-zuchwowego
prawego przy prowadzeniu zgbowym i stawowym.

U mtodych oso6b dorostych z parafunkcjami, wadami zgryzu nie stwierdzono
zaburzen w funkcjonowaniu lewego stawu skroniowo-zuchwowego, nie wystepowata
znaczaca roznica przy prowadzeniu z¢gbowym i stawowym w trakcie wykonywania ruchu
protruzyjnego, nie doprowadzato to do nasilenia stopnia dysfunkcji uktadu
stomatognatycznego. Wzrost $redniego kata nachylenia drogi stawowej przy
prowadzeniu z¢bowym dla stawu skroniowo-zuchwowego lewego zwigzany byt ze
wzrostem $redniego kata nachylenia przy prowadzeniu stawowym dla stawu skroniowo-
zuchwowego lewego. Miedzy Srednig warto$cig kata nachylenia drogi stawowej przy
prowadzeniu zebowym dla stawu skroniowo-zuchwowego lewego a $rednig wartoscia
kata nachylenia przy prowadzeniu stawowym dla stawu skroniowo-zuchwowego lewego
wykazano dodatnig korelacje (p<0,001) w grupie badanej (q=0,44) i w grupach badanych:
parafunkcje (q=0,46) i wady zgryzu (q=0,64).

U miodych o0s6b dorostych nie stwierdzono nasilenia stopnia dysfunkcji uktadu
stomatognatycznego, nie zaobserwowano roznicy w trakcie wykonywania ruchu
protruzyjnego po stronie lewego stawu skroniowo-zuchwowego przy prowadzeniu
zgbowym i stawowym.

W grupach badanych u mtodych osob dorostych nie wystgpowata znaczaca

roznica wartosci kata nachylenia drogi stawowej po stronie prawego i lewego stawu
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skroniowo-zuchwowego migdzy prowadzeniem zebowym a stawowym, na podstawie
jednego z wybranych elementéw czynnosci badanych stawow (nieprawidtowa protruzja)
nie stwierdzono nasilenia stopnia dysfunkcji uktadu stomatognatycznego.

Kat Bennetta rozpatrywano w ptaszczyznie horyzontalnej, pomiedzy droga ruchu
wyrostka klykciowego podczas wysuwania zuchwy a droga wyrostka ktykciowego
podczas ruchu bocznego, zgodnie z obowigzujgcg w literaturze normg 10-20°, przecigtnie
powinien wynosi¢ 15°.

Analiza porownawcza $rednich warto$ci kagtow Bennetta miedzy prowadzeniem
ze¢bowym i stawowym pozwolita okresli¢ nieprawidtowosci ruchu laterotruzyjnego jako
jednego z wybranych elementow czynnosci badanych stawow umozliwita diagnostyke
ryzyka wystgpien zaburzen patologicznych w obrebie stawu skroniowo-zuchwowego
doprowadzajacych do nasilenia stopnia dysfunkcji uktadu stomatognatycznego oraz
pozwolita okresli¢ asymetryczne przesunigcia zuchwy.

Najczesciej przecigtng wartos¢ kata Bennetta zgodna z normg zaobserwowano
przy prowadzeniu z¢bowym w grupie parafunkcje 46,67 % dla stawu skroniowo-
zuchwowego prawego 1 46,67 % dla lewego a najrzadziej réwniez przy prowadzeniu
zgbowym w grupie wada zgryzu 20,00 % dla stawu skroniowo-zuchwowego prawego
i 10,00 % dla stawu lewego .

Analiza instrumentalna u mtodych oséb dorostych z parafunkcjami, wadami
zgryzu wykazata zmniejszony zakres ruchu laterotruzyjnego prawego i lewego przy
prowadzeniu zgbowym 1 stawowym w grupie parafunkcje 1 wada zgryzu. Przecigtna
wartos$¢ kata Bennetta dla stawu skroniowo-zuchwowego przy prowadzeniu zgbowym
| stawowym byla zgodna z normg w grupie kontrolnej a nizsza w grupach badanych.
W badaniach wtasnych w grupie parafunkcje i wada zgryzu na podstawie jednego
z wybranych elementéw czynnosci badanych stawdéw (nieprawidtowa laterotruzja)
stwierdzono mozliwo$¢ rozwoju lub nasilenie dysfunkcji uktagdu stomatognatycznego.

W analizie statystycznej wykazano tylko roznice (p<0,05) w grupie parafunkcje
przy prowadzeniu zgbowym wystepowal zwigkszony zakres ruchu laterotruzyjnego
lewego w poréwnaniu z grupa wada zgryzu. Przecietny kat Bennetta przy
prowadzeniu z¢bowym dla stawu skroniowo -zuchwowego lewego w grupie parafunkcje
byt istotnie statystycznie wiekszy ( p=0,037) niz w grupie wady zgryzu. Dlugotrwate
nawykowe wykonywanie funkcji fizjologicznie nieuzasadnionych ma charakter zmian
przeciazeniowych moze doprowadzi¢ do zwigkszonego zakresu ruchu laterotruzyjnego

prawego 1 w konsekwencji do rozwoju dysfunkcji uktadu stomatognatycznego.
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Przecigzenie funkcjonalne stawu skroniowo-zuchwowego skutkuje niedotlenieniem
tkanek krazka i powierzchni stawowych .

W przypadku mtodych oséb dorostych z wada zgryzu, zaobserwowano
najwieksza rdznice wartosci $redniej kata Bennetta dla stawu skroniowo-zuchwowego
prawego (10,11°) i lewego (6,79°) przy prowadzeniu zgbowym. W badaniach wtasnych
w grupie mtodych oséb z wada zgryzu na podstawie jednego z wybranych elementow
czynnosci badanych stawoéw (nieprawidlowa laterotruzja ) stwierdzono mozliwos¢
okreslenia asymetrycznego przesuni¢cia zuchwy rozwoju lub nasilenie dysfunkcji uktadu
stomatognatycznego.

Najwiecej mtodych osob dorostych z prawidtowa warto$cig $rednig Bennett
zaobserwowano u o0sob bez parafunkcji i wady zgryzu w grupie kontrolnej, w grupie
parafunkcje zmniejszyta si¢ ilo$¢ 0sob, natomiast w grupie wada zgryzu znaczaco spadta.

Najmniej mtodych 0so6b dorostych z prawidlowa warto$cig srednig kata Bennetta
zaobserwowano u osob z wada zgryzu przy prowadzeniu stawowym dla stawu
skroniowo-zuchwowego lewego 10%. W przypadku mtodych osob dorostych z wada
zgryzu zaobserwowano najwigksze zmniejszenie wartos$ci Sredniej kata Bennett przy
prowadzeniu stawowym dla stawu skroniowo-zuchwowego lewego (8,38°)
W porownaniu do prowadzenia zgbowego dla stawu skroniowo-zuchwowego prawego
(10,11°) i lewego (6,79°). ARCUS Digma II pozwala u 0sob z wada zgryzu poprzez
okreslenie nieprawidtowos$ci ruchu protruzyjnego na wczesne diagnozowanie ryzyka
zaburzen patologicznych w obrebie stawu skroniowo-zuchwowego doprowadzajacych do
nasilenia stopnia dysfunkcji uktadu stomatognatycznego.

Najwigksza réznice w obnizonej warto$ci $redniej kata Bennetta dla stawu
skroniowo-zuchwowego lewego zaobserwowano u osob z wadg zgryzu migdzy
prowadzeniem z¢bowym (6,79°) a prowadzeniem stawowym (8,38 °). ARCUS Digma
IT pozwala u 0s6b z wada zgryzu na diagnozowanie ryzyka zaburzen patologicznych
W obrebie stawu skroniowo-zuchwowego poprzez okreslenie nieprawidiowosci ruchu
laterotruzyjnego lewego jako jednego z wybranych elementdw czynno$ci badanych
stawow.

W gupie wada zgryzu zaobserwowano rowniez asymetrie w funkcjonowaniu stawu
skroniowo-zuchwowego prawego 1 lewego w trakcie wykonywania ruchoéw
laterotruzyjnych przy prowadzeniu z¢gbowym. U miodych oséb dorostych z wada zgryzu
wystepowata najwigksza réznica w obnizonej wartosci §redniej kata Bennetta dla stawu

skroniowo-zuchwowego prawego (10,11°) i lewego (6,79 °) przy prowadzeniu zebowym
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. U badanych z wada zgryzu w trakcie wykonywania ruchow laterotruzyjnych, w ktorym
z¢by pozostaly w nieprawidlowym kontakcie wystapita asymetria w funkcjonowaniu
stawu skroniowo-zuchwowego, ktora u mtodych osob dorostych moze wptywaé na
asymetryczne przesunig¢cia zuchwy 1 w perspektywie czasu wplynie na powstanie lub
rozw0j dysfunkcji uktadu stomatognatycznego, jesli nie zostanie wdrozone leczenie
ortodontyczne i przywrdcone prawidtowe kontakty miedzyzebowe.

U miodych 0s6b dorostych w grupie wada zgryzu i grupie parafunkcje podobnie
jak w grupie kontrolnej bez wady zgryzu i bez parafunkcji w trakcie wykonywania ruchu
laterotruzyjnego przy prowadzeniu z¢bowym 1 stawowym dochodzito do
asymetrycznego przesuni¢cia zuchwy. W badanych grupach w populacji mlodych
dorostych wzrost §redniego kata Bennetta przy prowadzeniu zebowym i stawowym dla
stawu skroniowo - zuchwowego prawego nie byt zwigzany jest ze wzrostem $redniego
kata Bennetta przy prowadzeniu zgbowym i stawowym dla stawu skroniowo-
zuchwowego lewego. Nie wykazano korelacji (p>0,05) mi¢dzy $rednig wartoscig kata
Bennetta przy prowadzeniu zebowym dla stawu skroniowo - zZuchwowego prawego
a srednig warto$cig kata Bennetta przy prowadzeniu zebowym dla stawu skroniowo-
zuchwowego lewego W grupie kontrolnej (q=-0,35) i grupie parafunkcje (q=0,09), wada
zgryzu (q=0,15) oraz migdzy $rednig wartoScig Srednig warto$cig kata Bennetta przy
prowadzeniu stawowym dla stawu skroniowo - zuchwowego prawego a S$rednig
wartoscig  kata Bennetta przy prowadzeniu stawowym dla stawu skroniowo-
zuchwowego lewego w w grupie kontrolnej (q=-0,24) i grupie badanej —parafunkcje
(g=- 0,10) wada zgryzu (g=0,32).

Znaczaca roznica warto$ci kata miedzy prowadzeniem zebowym a stawowym
$wiadczyta o nasileniu stopnia dysfunkcji uktadu stomatognatycznego. U mtodych osob
dorostych wzrost $redniego kata Bennetta przy prowadzeniu zgbowym dla stawu
skroniowo-zuchwowego lewego nie byt zwigzany z wzrostem S$redniego kata Bennetta
przy prowadzeniu stawowym dla stawu skroniowo - zuchwowego lewego.
Analiza statystyczna nie wykazala istotnego statystycznie zwigzku korelacyjnego
w grupie kontrolnej (q=-0,32) i grupie badanej: parafunkcje ( g=0,15) wada zgryzu
(9=0,25).

U mlodych 0s6b dorostych stwierdzono mozliwos¢ nasilenia stopnia dysfunkcji
uktadu stomatognatycznego, zaobserwowano rdznice w trakcie wykonywania ruchu

laterotruzyjnego lewego przy prowadzeniu zgbowym i stawowym.
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U mtodych o0soéb dorostych z wada zgryzu wzrost $redniego kata Bennetta przy
prowadzeniu zebowym dla stawu skroniowo-zuchwowego prawego byl zwigzany ze
wzrostem $redniego kata Bennetta przy prowadzeniu stawowym dla stawu skroniowo -
zuchwowego prawego. Analiza statystyczna wykazata istotny statystycznie (p<0,001)
zwigzek korelacyjny umiarkowanie silny w grupie kontrolnej (q=0,67) 1 grupie wada
zgryzu ( q=0,57).

U mtodych os6b dorostych z wada zgryzu nie stwierdzono nasilenia stopnia
dysfunkcji 1 nie zaobserwowano znaczacej roznicy w trakcie wykonywania ruchu
laterotruzyjnego prawego miedzy prowadzeniem zgbowym a stawowym.

U mtodych oséb dorostych z parafunkcja wzrost sredniego kata Bennetta przy
prowadzeniu z¢gbowym dla stawu skroniowo-zuchwowego prawego nie byt zwigzany
z wzrostem $redniego kata Bennetta przy prowadzeniu stawowym dla stawu skroniowo -
zuchwowego prawego. Analiza Statystyczna nie wykazata istotnego statystycznie
(p>0,05) zwigzku korelacyjnego w grupie parafunkcje (g=0,35).

U mlodych os6b dorostych z parafunkcja stwierdzono nasilenie stopnia
dysfunkcji, zaobserwowano znaczaca roznice w trakcie wykonywania ruchu
laterotruzyjnego prawego miedzy prowadzeniem zgbowym a stawowym. U miodych
osob dorostych z parafunkcja wzrost sredniego kata Bennetta przy prowadzeniu
z¢bowym dla stawu skroniowo-zuchwowego lewego nie byl zwigzany z wzrostem
sredniego kata Bennetta przy prowadzeniu stawowym dla stawu skroniowo -
zuchwowego lewego. Analiza statystyczna nie wykazata istotnego statystycznie zwigzku
korelacyjnego w grupie kontrolnej (q=-0,32) i grupie badanej: parafunkcje ( q=0,15)
wada zgryzu (q=0,25).

U mtodych os6b dorostych stwierdzono mozliwo$¢ nasilenia stopnia dysfunkcji
ukladu stomatognatycznego, zaobserwowano rdznice w trakcie wykonywania ruchu
laterotruzyjnego lewego miedzy prowadzeniem zebowym a stawowym.

W grupach badanych przecietny kat Bennetta przy prowadzeniu zebowym
I stawowym dla stawu skroniowo -zuchwowego prawego i lewego nie roznit si¢ istotnie
statystycznie w badanych grupach, analiza statystyczna nie wykazata istotnej
statystycznie rdéznicy (p>0,05). Wzrost sredniego kata Bennetta przy prowadzeniu
zegbowym dla stawu skroniowo-zuchwowego prawego 1 lewego (Bennett P1 p, )
zwiazany jest z wzrostem Sredniego kata Bennetta przy prowadzeniu stawowym dla
stawu skroniowo - zuchwowego prawego i lewego (Bennett P2 p, 1). Analiza korelacji

kata Bennetta dla stawu skroniowo-zuchwowego prawego i lewego przy prowadzeniu
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z¢bowym (Bennett P1 p, 1) i prowadzeniu stawowym (Bennett P2 p, 1) wykazata istotny
statystycznie zwigzek silny lub umiarkowanie silny dodatni korelacyjny (p<0,001),
w grupie kontrolnej (g=0,72) i w grupach badanych: parafunkcje (q=0,44) i wady zgryzu
(9=0,64).

Porownano wykrywanie dysfunkcji uktadu stomatognatycznego u mtodych osoéb
dorostych z najbardziej nasilonymi objawami metoda analizy konwencjonalnej
z instrumentalnym badaniem aksjograficznym.

W metodzie analizy konwencjonalnej najbardziej nasilone subiektywne objawy ,
oceniane drugim stopniem dysfunkcji wystepowaly w grupie wada zgryzu u 63,33%
(19 osob).

W badaniu instrumentalnym aksjograficznym w grupie wada zgryzu u 19 oséb
Z drugim stopniem dysfunkcji okre§lonym wg kryteriow anamnestycznego wskaznika
dysfunkcji stwierdzono zaburzenia: protruzja przebiegala najczgséciej nieprawidtowo
przy prowadzeniu stawowym u 93,33 % po stronie prawej oraz laterotruzja przebiegata
najczesciej nieprawidtowo przy prowadzeniu zgbowym 89,47% po stronie lewe;.

W metodzie analizy konwencjonalnej najbardziej nasilone subiektywne objawy
oceniane w kryteriach cigzkiej postaci dysfunkcji wg kryteriow okluzyjnego wedlug
Gsellmanna wystepowatly najczesciej w grupie parafunkcje u 26,67% (8 osob) i wada
zgryzu u 26,67% (8 osob) .

W badaniu instrumentalnym aksjograficznym w grupie parafunkcje u 8 osob
z cigzka postacig dysfunkcji wg kryteriow okluzyjnego wedtug Gsellmanna stwierdzono
zaburzenia: protruzja przebiegala najczesciej nieprawidtowo przy prowadzeniu zgbowym
po stronie lewej u 87,50 % , oraz laterotruzja przebiegala najczgsciej nieprawidlowo
u 75,00 % przy prowadzeniu stawowym po stronie lewej .

W badaniu instrumentalnym aksjograficznym w grupie wada zgryzu u 8 0sob
z cigzka postacig dysfunkcji wg kryteriow okluzyjnego wedtug Gsellmanna stwierdzono
zaburzenia: protruzja przebiegata najczgsciej nieprawidtlowo przy prowadzeniu
stawowym po stronie prawej u 93,33 % , oraz laterotruzja przebiegata najczesciej
nieprawidlowo u 87,50 % przy prowadzeniu zgbowym obustronnie.

W metodzie analizy konwencjonalnej cigzki stopien dysfunkcji okreslony przy
uzyciu klinicznego wskaznika wedtug Helkimo wystepowal najczes$ciej w grupie wada
zgryzu u 53,33% ( 16 osob).

W badaniu instrumentalnym aksjograficznym w grupie wada zgryzu u 16 osob

zZ ciezkim stopniem dysfunkcji wg kryteriow klinicznego wedtug Helkimo stwierdzono
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zaburzenia: protruzja przebiegata najczgsciej nieprawidlowo u 93,75 % przy prowadzeniu
z¢bowym obustronnie i przy prowadzeniu stawowym po stronie prawej oraz laterotruzja
przebiegata najczesciej nieprawidtowo w 93,75 % przy prowadzeniu zebowym po stronie
lewej.

Opisywany w niniejszej dysertacji aksjograficzny instrument diagnostyczny
umozliwiat staty, powtarzalny oraz obiektywny monitoring parametrow mierzalnych
w zakresie funkcji ruchowych zuchwy. Parametry funkcji ruchowych zuchwy, takie jak
nieprawidlowos$ci ruchu protruzyjnego i laterotruzyjnego oceniane w sposob cyfrowy
w oparciu o aparat Arcus Digma I, istotnie koreluja z objawami subiektywnymi oraz
badaniem klinicznym.

Stwierdzono, iz istniejg rozbieznosci w analizie statystycznej pomiedzy wynikami
z analizy konwencjonalnej, a rezultatem pomiaréw S$rednich wartosci parametrow
mierzalnych w zakresie funkcji ruchowych zuchwy z instrumentalnego badania
aksjograficznego.

Wydaje sie to by¢ zwigzane z faktem, iz klinicznie najwiekszg warto$¢ ma
obserwacja indywidualnego pacjenta. Duza zmiennos¢ osobnicza w zakresie parametrow
ruchu utrudnia wyznaczenie waskich norm dla tych parametréw. Co wiecej, ta sama
zmiana badanych parametrow u jednego pacjenta moze by¢é zwigzana z ustgpieniem
dolegliwosci, u innego moze nie wigzac si¢ z poprawa w ujeciu klinicznym. Zjawiska te
nie umniejszaja wartosci klinicznej oceny, prowadzonej jako obserwacji trendu
wystepujacego u indywidualnych chorych. Tym bardziej zobowiazujg one lekarzy do

wysitku zastosowania obiektywizacji parametréw okreslanych w procesie leczenia.

WNIOSKI

1. We wiasnych badaniach rozpatrujac dane w oparciu o zastosowane trzy wskazniki
diagnostyczne zaobserwowano istotnie wyzsza roéznice czgstosci wystepowania dysfun-
kcji uktadu stomatognatycznego w populacji mtodych dorostych w grupie parafunkcje
I wada zgryzu w porownaniu z grupg kontrolng. Nie zaobserwowano roéznicy czestosci
wystgpowania  dysfunkcji  uktadu stomatognatycznego w  grupie parafunkcje
W poroéwnaniu z grupa wada zgryzu przy zastosowaniu okluzyjnego wskaznika wedlug
Gsellmanna, natomiast wykazano istotnie wyzsza roznice czestosci w grupie wada zgryzu
w porownaniu z grupg parafunkcje przy pomocy wskaznika amnestycznego i klinicznego

wedtug Helkimo .
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la. W przeprowadzonych badaniach wlasnych potwierdzono podnoszong w literaturze
hipotez¢ o podwyzszonej czgstosci wystgpowania parafunkcji jamy ustnej wsrdd
populacji mtodych dorostych. Zdecydowana wigkszos¢ wszystkich przebadanych oséb
wykazywata parafunkcje niezwarciowe ze zwigkszong czestotliwoscig 1 zwarciowe ze
zmniejszong czestotliwos$cig, natomiast z taka samg czestotliwoscia wystapity
parafunkcje typ Il i III wedtug Lytle’a. Na podstawie zastosowanych trzech wskaznikéw
diagnostycznych w grupie parafunkcje wykazano mniejszg czgstotliwo$¢ wystepowania

najbardziej zaawansowanego stopnia dysfunkcji uktadu stomatognatycznego.

Ib. W Dbadaniach wlasnych stwierdzono duza czgstos¢ wystepowania wady
zgryzu badanych, szczegdlnie tylozgryzu. Na podstawie zastosowanych trzech
wskaznikow diagnostycznych w grupie wada zgryzu wykazano zwigkszong
czestotliwos$¢ wystepowania sredniego i najbardziej zaawansowanego stopnia dysfunkcji

uktadu stomatognatycznego.

2. Wczesna diagnostyka ryzyka zaburzen patologicznych w obrgbie stawoéw skroniowo-
zuchwowych przy pomocy urzadzenia Arcus Digma IIu mlodych oséb dorostych
z parafunkcjami lub wadami zgryzu moze by¢ skutecznie przeprowadzana poprzez
analiz¢ parametrow mierzalnych w zakresie funkcji ruchowych Zuchwy przy

prowadzeniu zgbowym i1 stawowym.

3. Opisywany w niniejszej dysertacji aksjograficzny instrument diagnostyczny aparat
Arcus Digma Il umozliwiat staty, powtarzalny oraz obiektywny monitoring parametrow
mierzalnych w zakresie funkcji ruchowych zuchwy, ktore oceniane w sposob cyfrowo,
istotnie korelujg dodatnio z objawami subiektywnymi oraz klinicznymi. Wraz
z nasilajagcymi si¢ objawami subiektywnym oraz stwierdzonymi klinicznie ze strony
uktadu stomatognatycznego, mierzonymi zastosowanymi wskaznikami diagnostycznymi
wzrastajg nieprawidlowosci w zakresie funkcji ruchowych zuchwy mierzone badaniem
aksjograficznym — im bardziej zaawansowany rodzaj dysfunkcji, tym czgéciej wystepuja

nieprawidlowosci protruzji lub laterotruzji badz sg bardziej nasilone.

4. Diagnostyka metoda analizy konwencjonalnej nie zawsze umozliwia rozpoznanie
dysfunkcji uktadu stomatognatycznego, natomiast instrumentalna jaka jest elektroniczna

aksjografia ultradzwigkowa pozwala przy pomocy parametrow mierzalnych w zakresie
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funkcji ruchowych zuchwy $wiadczacych o nieprawidlowej protruz;ji i laterotruz;ji ustali¢

zakres zaburzen okluzyjnych oraz wystepujacych w stawie skroniowo-zuchwowym.
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