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Herc, jednostka miary czestotliwosci w uktadzie SI. Definiuje si¢ ja

Az - jako liczbe cykli na sekunde
OUN - Osrodkowy uktad nerwowy
W - Wat, jednostka mocy w uktadzie SI
NS -  BrakistotnosSci statystycznej
Yem2 - Dzul na centymetr kwadratowy, jednostka powierzchniowa gestosci
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1.1. Wprowadzenie

Zaburzenia czynnos$ciowe narzadu zucia to nazwa zespotlu obejmujaca nieprawidlowa
koordynacje  struktur  wewnatrz = stawow  skroniowo-zuchwowych  (ssz)  oraz
niezsynchronizowang prace migsni, odpowiedzialnych za stany dynamiczne zuchwy [1-9].

Badania epidemiologiczne wskazuja, ze zaburzenia te dotycza od 30 do 75%
w zalezno$ci od populacji isag wymieniane wsrod czestych powodow wystepowania
nieprawidlowosci uktadu mig$niowo-szkieletowego, przyczyniajacych si¢ do rozwoju stanu
przewlektego bolu [3,5,10-15]. W pi$miennictwiec mozna spotka¢ duzg ilo§¢ publikacji
opisujacych mniej lub bardziej skuteczne metody terapeutyczne, pozwalajace uwolnié
chorego od dolegliwos$ci bolowych bezposrednio powigzanych z dysfunkcjami narzadu zucia.
Liczne doniesienia naukowe z tego zakresu opisuja terapi¢ laserem biostymulacyjnym,
natomiast brak jest badan okreslajacych jednoznacznie dawk¢ promieniowania laserowego
skuteczng w redukcji bolu towarzyszacego dysfunkcjom. Ponadto, nie podano dotychczas
konkretnego schematu zalecanego w laseroterapii ani nie wypracowano algorytmu
postepowania. Wobec powyzszego, w badaniach wlasnych podj¢to projekt polegajacy na
opracowaniu algorytmu zastosowania biostymulacyjnego promieniowania laserowego niskiej
mocy (LLLT, z ang. low-level laser therapy) w leczeniu wspomagajacym pacjentow z bolowa

postacig zaburzen czynno$ciowych narzadu zucia [16-18]
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1.2. Etiologia zaburzen czynnosciowych narzadu zucia

Wielu autoréw zwraca uwage na wielowymiarowa i zlozong etiologi¢ tego schorzenia.
Wsérod jego przyczyn wymieniane sg czynniki ogdlne oraz czynniki miejscowe,
zlokalizowane w uktadzie ruchowym narzadu zucia. Do czynnikow ogélnych zalicza si¢
czynniki genetyczne, schorzenia krggostupa szyjnego, obreczy barkowej, zaburzenia postawy
ciala, chorobe¢ reumatoidalng, zwyrodnieniowa, a takze zaburzenia metaboliczne
i hormonalne. Przyczyng zaburzen czynnosciowych narzadu zucia mogg by¢ rowniez niektore
choroby zakazne, ostre infekcje drég oddechowych, migéni, S$linianek przyusznych,
schorzenia watroby oraz mononukleoza zakazna. Nalezy nadmieni¢, ze bezposredni wpltyw na
rozw0j dysfunkcji narzadu zucia maja choroby z autoagresji, nowotwory mézgu, epilepsja,
depresja oraz przyjmowanie niektorych lekow [1,7,19-22]. Wdrdéd przyczyn ogoélnych
dominujgca role przypisuje si¢ czynnikowi psychogennemu jako jednemu z wiodacych
powoddéw wzmozonego napigcia migsni zucia. Czynniki emocjonalne, szczegdlnie dzialanie
przewlektego stresu, przyczyniaja si¢ do powstawania 1 utrwalania nawykow
parafunkcjonalnych, ktore w sposdb bezposredni predysponuja do rozwoju schorzen w tym
obszarze [2, 8, 23-25].

Czynniki zwigzane z rozwojem dysfunkcji zostaly podzielone na czynniki:
predysponujace, inicjujace (przyspieszajace) oraz utrwalajace. Czynniki predysponujace
obejmuja nieprawidlowos$ci strukturalne, metaboliczne i/lub psychologiczne. Przykiladem
moze by¢ migdzy innymi brak wspotosiowosci kiykei zuchwy, zaburzenia struktur
wewnatrzstawowych, zwigkszona lub zmniejszona ruchomo$¢ zuchwy. Wplywaja one
niekorzystnie na prace migsni zucia, zwigkszajac ryzyko rozwoju schorzenia [6, 7, 10, 20, 26-
29]. Wérod wielu klinicystow istnieje przeswiadczenie, ze okluzja jest predysponujacym
czynnikiem etiologicznym, jednak w badaniach naukowych bezposrednia korelacja pomiedzy
nieprawidlowym zgryzem (wadg zgryzu), a zaburzeniami czynnosciowymi narzadu zucia nie
zostata udowodniona [1, 2, 30-31].

Czynniki inicjujace rozwo6j dysfunkcji moga by¢ zwigzane zurazem lub
powtarzajacymi si¢, niekorzystnymi obcigzeniami narzadu zucia. Sg to nie tylko bezposrednie
urazy glowy, szyi lub szczek, ale takze trudne ekstrakcje z¢bow, uzycie aparatow
ortodontycznych, uraz podczas jedzenia, ziewania, a nawet przedtuzone otwarcie ust podczas

zabiegdw stomatologicznych. Do czynnikéw inicjujacych zaliczana jest takze aktywno$¢
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parafunkcjonalna powodujgca wzrost napigcia migsni w Uktadzie Stomatognatycznym (US)
[5, 19, 32-35].

Czynniki  utrwalajace, zwane takze obcigzajacymi, obejmujg  czynniki
biomechaniczne, nerwowo-mig¢$niowe, biopsychospoteczne i neurobiologiczne. Istotng rolg
pelnia przyczyny neurobiologiczne, wsréd ktorych szczegoélng rolg odgrywaja czynniki
hormonalne, neurologiczne (np. zwigkszona lub zmniejszona aktywno$¢ osrodkowego uktadu
nerwowego), emocjonalne oraz nadmierny stres. Czesto sg one powigzane z czynnikami
predysponujacymi lub inicjujacymi i mogg przedtuzaé chorob¢ pacjenta, powodujac liczne
powiktania [19, 27, 31, 35].

Wzrost napigcia migSniowego pochodzenia centralnego, wywolany poprzez
uaktywnienie wiokien nerwowych przewodzacych bodzce bolowe, ma bezposredni wpltyw na
wystapienie dolegliwosci w okolicy migséni zucia i ssz. Zwigkszona aktywnos$¢ migéni pociaga
za sobg wzrost zapotrzebowania na tlen, odpowiadajac za niedotlenienie tej tkanki.
Bezposredni wplyw na stan napiecia mi¢$ni zwaczowych maja zaburzenia topografii struktur
wewnatrzstawowych, takie jak przemieszczenie glow stawowych i krazkow $rodstawowych.
Dochodzi tu do degeneracji struktur stawowych, a tym samym do destrukcji stawow [2, 7, 10,
36-37].

10
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1.3. Objawy zaburzen czynnosciowych narzadu zucia

Wsrod objawow zaburzen dysfunkcji narzadu zucia przewazajaca grupg stanowig
dolegliwo$ci miejscowe, zarbwno bolowe, jak i bezbolowe, zlokalizowane w obrebie twarzy
oraz odlegle - umiejscowione w obrebie gtowy, szyi, obreczy barkowej, gornego odcinka
kregostupa, konczyn goérnych iklatki piersiowej. Miejscowe objawy bolowe moga
manifestowa¢ si¢ dolegliwo$ciami o roznym charakterze i zmiennym nasileniu. Wahajg si¢
one od wrazenia nieznacznej tkliwosci migsni do uczucia wyjatkowo intensywnego
dyskomfortu. Pacjenci najcze$ciej zgtaszaja bol migs$ni zucia, samoistny lub sprowokowany
ruchami zuchwy oraz bol ssz, ktory wystepuje samoistnie - W spoczynku lub pojawia sie¢
podczas ruchow zuchwy [1, 2, 5, 14, 38-42].

Wazna rol¢ w symptomatologii zaburzen czynno$ciowych narzadu Zucia przypisuje
si¢ miejscowym objawom niezwigzanym z wystgpowaniem bolu, takim jak: uczucie
sztywnos$ci migséni zucia, ich nadmierne napigcie oraz zaburzenia czynno$ci manifestujace si¢
zwykle trudno$ciami przy otwieraniu ust. Czegstym objawem patologii w ukladzie
mig$niowym narzadu zucia jest nieprawidtlowy ruch zuchwy zwigzany zwykle z
ograniczeniem jej odwodzenia, a rzadziej z nadmiernym zakresem ruchomosci. Trzaski w ssz
moga wystepowaé w poczatkowej, srodkowej lub koncowej fazie opuszczania i unoszenia
zuchwy. Kolejnym objawem jest zbaczanie zuchwy, wystepujace podczas jej opuszczania,
$wiadczace o braku synchronicznej pracy migsni lub krazkow i glow stawowych [1, 2, 7, 43].

Objawom miejscowym moga towarzyszy¢ objawy odlegle, ktore moga mie¢ postac
uporczywego bolu gltowy, zwtaszcza w okolicy skroniowej i1 potylicznej. Dolegliwosci te
manifestuja si¢ réoznym charakterem i zmiennym nasileniem. Bo6l moze dotyczyé takze
okolicy szyi, obreczy barkowej i gornego odcinka kregostupa oraz stawow konczyn gérnych
i dolnych [1, 4, 9, 44-48].

W wielu przypadkach zaburzen czynnos$ciowych narzadu zucia na pierwszy plan
wysuwaja sie problemy laryngologiczne takie jak: szumy uszne, uczucie zatkanego ucha czy
jego bol. Czesto towarzyszg im piski, dzwonienie w uszach, a nawet uposledzenie stuchu oraz
zawroty glowy [2, 7, 49-52].

W stanach zaawansowanych niektorzy pacjenci skarza si¢ na pogorszenie ogolnej
kondycji psychicznej 1 fizycznej w wyniku dokuczliwego bolu glowy, zaburzen snu

i koordynacji ruchowej [8, 45, 53-56].
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Dysfunkcje nie obejmujg wszystkich schorzen zwigzanych z ukladem migsniowo-
stawowym w narzadzie zucia, takich jak: stany zapalne, zwyrodnieniowe, nowotworowe,
zmiany chorobowe mieg$ni (stwardnienie rozsiane, tezyczka, zapalenie skorno-migsniowe) [3,
9, 36,57,58].

W ostatnich latach zaobserwowano gwattowny wzrost liczby chorych zglaszajacych
si¢ do leczenia z powodu dolegliwos$ci zwigzanych z zaburzeniami czynno$ciowymi narzadu
zucia. W pisSmiennictwie coraz cze$ciej autorzy sygnalizuja, ze dysfunkcje wystepujg dwa
razy czesciej U kobiet niz u mezczyzn [11,13,59-61]. Wspomniane objawy bolowe najczgscie;
wystepuja w grupie chorych w wieku reprodukcyjnym. Pacjenci, ktorzy cierpia z powodu
bolu zwigzanego z wystepowaniem zaburzen czynnosciowych narzadu zucia oraz
nietypowych dolegliwosci w okolicy twarzy wykazuja objawy niespecyficznych zaburzen
psychologicznych jak: niepokoj, lek, rozdraznienie, drazliwos¢, frustracja, zto$¢, smutek,
depresja. Przewlekly bol wplywa na wszystkie aspekty zycia pacjentdow tacznie

z funkcjonowaniem socjalnym, zawodowym, rekreacyjnym i rodzinnym [3, 5, 21, 62, 63].
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1.4. Ogolne zasady leczenia dysfunkcji

Uwolnienie chorego od dolegliwosci bolowych towarzyszacych zaburzeniom
czynno$ciowym narzadu zucia nalezy do najtrudniejszych zadan dla klinicysty. Wymaga ono
terapii zespotowej, polegajacej w pierwszej kolejnosci na likwidacji bolu w okolicy ssz i
mig$ni zucia oraz przywrdceniu sprawnosci zespotdw funkcjonalnych US. Z prac wielu
autorow wynika, ze szczeg6lnie rekomendowane sag metody niechirurgiczne, ktére przynosza
bardzo dobre efekty u wigkszosci pacjentow [1,7,10, 64-70].

Leczenie dysfunkcji narzadu zucia moze by¢ przeprowadzone jako leczenie
jednoetapowe lub dwuetapowe. W celu zlikwidowania dolegliwosci bolowych w pierwszym
etapie czgsto stosuje si¢ aparaty okluzyjne zwane szynami [1,2,71,72]. Dziatanie szyn jest
wspomagane zabiegami fizjoterapeutycznymi oraz farmakoterapia z uzyciem S$rodkéw
przeciwbolowych lub toksyny botulinowej [1,65,70,73-77]. Pozadana jest rowniez
odpowiednia psychoterapia, w celu edukacji pacjenta w zakresie zdobycia umiejg¢tnosci
radzenia sobie ze stresem, ktory przez wielu ekspertow uznawany jest za wiodacg przyczyne
rozwoju zaburzen czynnosciowych narzadu zucia [78-90].

W drugim etapie leczenia nastepuje zazwyczaj rekonstrukcja prawidtowej okluzji
poprzez likwidacje przedwczesnych kontaktéw okluzyjnych na drodze selektywnego
szlifowania zebow lub nadbudowy uszkodzonych koron klinicznych zgboéw pacjenta. Do
uszkodzen tych dochodzi na skutek patologicznego starcia ze¢bow, urazow lub
stomatologicznego dziatania jatrogennego. Zabiegi rekonstrukcji protetycznej w celu
przywrocenia prawidlowej okluzji przeprowadzane sa w kolejnych etapach post¢powania

protetycznego, czyli po ustgpieniu bolowych objawow dysfunkcji [1,2,91-94].
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1.4.1. Leczenie z zastosowaniem aparatow okluzyjnych

Jest to obecnie najczesciej stosowana metoda leczenia zaburzen czynno$ciowych
narzadu Zucia zard6wno pochodzenia mig$niowego, jak i stawowego. W tej terapii stosuje sie
szyny relaksacyjne zwane takze stabilizacyjnymi. Prawidtowo wykonana szyna relaksacyjna
przywraca fizjologiczng relacje centralng gtow zuchwy w ssz i doprowadza do redukcji
nadmiernej aktywno$ci mig$niowej. Pozwala to na przywrocenie roOwnowagi nerwowo-
migsniowej 1 prawidlowej symetrii skurczu mig$ni w obrebie US, a takze poprzez czasowg
zmiang stosunkoéw zwarciowych doprowadza do odcigzenia okolicy zakragzkowej oraz innych
struktur wewnatrzstawowych [1,7,10,30,95-98]. Metoda ta jest réwniez z powodzeniem
stosowana w leczeniu niektorych postaci dyslokacji krazkéw stawowych manifestujacych si¢
objawami akustycznymi, czyli trzaskami podczas ruchéow odwodzenia 1 przywodzenia
zuchwy. Szyna zwana repozycyjng wykonana jest wowczas w doprzednim, leczniczym
polozeniu zuchwy i ma na celu przywrdcenie prawidtowych relacji migdzy gtowa zuchwy, a
krgzkiem stawowym [1, 2,43,99-101].
1.4.2. Nieodwracalna terapia zwarciowa

Nieodwracalna terapia zwarciowa polega na definitywnej zmianie zwarcia, przez co
nie jest mozliwy powr6t do stanu wyjsciowego, czyli przed leczeniem. Przykladem tej terapii
(w zalezno$ci od wskazan) jest: selektywne szlifowanie zebow, wykonanie protetycznych
uzupetnien statych (koron, mostow) lub przeprowadzenie leczenia ortodontycznego. Metody
te sg stosowane, jesli istniejg jednoznaczne dowody na to, Ze zaburzenia zwarcia,
niestabilno$¢ ortopedyczna lub oba te czynniki stanowig pierwotng przyczyne schorzenia, a

poprawa stosunkow zwarciowych doprowadzi do eliminacji zaburzen czynnosci US

[1,2,30,92,102-107].

1.4.2.1. Selektywne szlifowanie zebow
Selektywne szlifowanie nalezy do metod nieodwracalnych i1 stanowi wazny element
specjalistycznego leczenia pacjentow z zaburzeniami czynno$ciowymi narzadu Zucia.
Przeprowadzane jest podczas drugiego etapu leczenia, dopiero po ustapieniu dolegliwosci
bolowych w obrebie US. Jest to zabieg korekcyjny, polegajacy na usunieciu szkliwa
Z powierzchni zujacych zgbow w miejscach, gdzie korony przekraczajg prawidlowy przebieg
powierzchni okluzyjnej lub kontakt zachodzi w nieprawidlowym miejscu. Po prawidtowo

wykonanym zabiegu powinno nastapi¢ przywrocenie rownomiernej i korzystnej z punktu
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widzenia czynnosci fizjologicznych konfiguracji kontaktow okluzyjnych, zapewniajacych

stabilno$¢ ortopedyczng zuchwy wzgledem szczeki [1,2,93,108].

1.4.2.2. Protetyczna rekonstrukcja uze¢bienia

W zaawansowanych przypadkach przeprowadzane jest protetyczne postepowanie
rehabilitacyjne. Ma ono na celu ustalenie prawidtowego potozenia przestrzennego zuchwy,
aw tym wysoko$ci zwarciowej z zapewnieniem fizjologicznego potozenia gldw zuchwy
W dotach stawowych oraz odbudowe okluzji o parametrach zapewniajacych fizjologiczny
stopien aktywno$ci mig$niowej, co uzyskuje si¢ poprzez stworzenie stabilnych relacji
miedzyszczgkowych ze zrdwnowazonym, wielopunktowym kontaktem zgbow tuku gérnego
i dolnego. W postgpowaniu rehabilitacyjnym stosowane sa materialy kompozytowe

0 podwyzszonej twardosci oraz state i ruchome nieosiadajace uzupetnienia protetyczne [93,

94, 109-111].
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1.4.3. Fizjoterapeutyczne metody leczenia zaburzen czynno$ciowych narzadu Zucia

Ztozona etiologia i mnogos¢ dolegliwosci, ktore towarzysza rozpoznaniu dysfunkcji
narzadu zucia powoduje, ze w leczeniu powyzszych jednostek chorobowych istotng role
odgrywaja rowniez zabiegi fizjoterapii. W zaleznoSci od rodzaju zabiegu powodujg one
usuniecie bolu, zmniejszenie nadmiernego napig¢cia przecigzonych migsni w obrebie glowy,
szyi, obregczy barkowej albo aktywacj¢ migéni 0 zmniejszonym napigciu i mobilizacje stawow
0 ograniczonej ruchomosci [65,78,110-113].

Najczesciej stosowane w leczeniu wspomagajacym dysfunkcji narzadu zucia sa
zabiegi, w ktorych wykorzystuje si¢ lecznicze dziatanie pradu elektrycznego, pola
magnetycznego, fal ultradzwickowych, temperatury lub $wiatla stonecznego [67,70,81,114-
115].

Wazng role odgrywa tu takze terapia manualna. Poprzez trakcje, mobilizacje
I kompresje mozna uzyska¢ poprawe czynnosci uktadu mig$niowo-stawowego. Mobilizacja
tkanek migkkich poprzez masaz powierzchowny i gleboki, mobilizacje uciskowe punktow
maksymalnie bolesnych i spustowych skutecznie likwiduja bol migsniowy. Delikatna
dystrakcja ssz zmniejsza ciSnienie wewnatrzstawowe i zwigksza zakres ruchu w chorych ssz
[116,117].

W licznych doniesieniach naukowych autorzy zwracaja szczegolng uwage na duza
skuteczno$¢ w likwidacji dolegliwosci bolowych narzadu zucia takich technik manualnych,
jak poizometryczna oraz progresywna relaksacja migsni. Techniki te polegaja na swiadomym
napinaniu i rozluznianiu okreslonych grup migsniowych wskazywanych przez terapeute [118-
122].

Wdrozenie zabiegow fizjoterapeutycznych stanowi niezbedne uzupetienie
prawidlowo przeprowadzonego leczenia zaburzen czynno$ciowych narzadu zucia. Musza one
by¢ jednak indywidualnie dobrane do potrzeb pacjenta, adekwatnie do rodzaju dysfunkcji
[115,123].
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1.4.4. Laseroterapia

1.4.4.1. Mechanizm dzialania promieniowania laserowego

Swiatlo stoneczne jest gléownym zrodtem energii dla organizméw zywych, poniewaz
uruchamia ono tancuch rozmaitych reakcji w organizmie, prowadzac mie¢dzy innymi do
uzyskania efektu przeciwbolowego, obnizenia napigcia (rozluznienia) mig$ni, przyspieszenia
powierzchniowych procesow naprawczych (np. w przewlektych stanach zapalnych) czy
regeneracji uszkodzonych tkanek [124-126].

Promieniowanie laserowe jest skutkiem wymuszonej emisji §wiatta w odpowiednio
skonstruowanym urzgdzeniu. Samoistnie nie wystepuje w przyrodzie. W XX wieku pojawity
si¢ mozliwosci szybkiego rozwoju tej dziedziny wiedzy dzigki Albertowi Einsteinowi, ktory
w 1905 r. wyjasnit zjawisko fotoelektryczne i potwierdzit kwantowa natur¢ $wiatla, a w
1917 r. odkryt zjawisko wymuszonej emisji tworzac podstawy teorii promieniowania
laserowego [124,127]. W drugiej potowie XX wieku odkryto nowe cechy promieniowania,
takie jak: monochromatycznos$¢, polaryzacja, ukierunkowanie i spojnos$¢. Rok 1964 przyniost
przelom w rozwoju laseoterapii,poniewaz Townes, Basow i Prokhorov otrzymali nagrode
Nobla za osiggnigcia nad badaniem laserow. W 1969 r. dr A. Mester wprowadzit
biostymulacje laserowg do medycyny stosujac laseroterapi¢ niskiej mocy do leczenia
niegojacych si¢ zmian skornych (laser He-Ne). [124,127].

Kazde obecnie uzytkowane urzadzenie laserowe sktada si¢ z osrodka laserowego,
zrodta energii wzbudzania i komory rezonatora optycznego [128-130]. Czynnikami
réznicujacymi te aparaty s3 migdzy innymi zastosowane materiaty aktywne (o$rodki
laserujace), dlugos¢ fali, rodzaj emisji promieniowania, konstrukcja, moc generowanego
promieniowania. Podzial laserow w zaleznosci od widma promieniowania, w ktorych laser
pracuje dzieli te urzadzenia na: lasery w podczerwieni, lasery w cze$ci widzialnej, lasery
w nadfiolecie. Obecnie lasery sa wykorzystywane w medycynie do celow diagnostycznych
(lasery diagnostyczne) oraz terapeutycznych (lasery stymulacyjne i chirurgiczne)
[124,125,131].

Istnieje szereg klasyfikacji laseréw, jednak najwigksze znaczenie w medycynie ma ich
podzial ze wzgledu na moc wyjSciowa generowanego promieniowania, ktory wyrdznia 3
grupy tych aparatow:

e lasery chirurgiczne - wysokoenergetyczne (powyzej 500 mW),
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e lasery terapeutyczne - $rednioenergetyczne (0 mocy 7-500 mW)
e lasery biostymulacyjne- niskoenergetyczne (niskiej mocy 1-6 mW), tak zwane lasery

miekkie [124,131].

Wspdlczesnie przyjmuje sie, ze lasery $redniej i niskiej mocy wywotuja w komoérkach
I tkankach efekt biostymulacji, czyli pobudzenia przemian biologicznych na skutek absorpcji
promieniowania przez fotoreceptory komorek [125,128].

Korzystne dziatanie lasera zalezy od jego rodzaju, dlugosci emitowanej fali, mocy
I czasu dziatania. W leczeniu wspomagajacym zaburzen czynno$ciowych narzadu zucia
stosuje si¢ lasery biostymulacyjne. Ich moc jest za staba, aby wywola¢ efekt termiczny,
a efekt leczniczy jest zwigzany z rdézng absorpcja $wiatla przez uszkodzone tkanki.
Poszczegblne lasery réznig si¢ dlugoscia emitowanego $wiatla,.dajac mozliwos¢ ich
wykorzystania w rozmaitych procedurach medycznych. Najczesciej stosowane sg urzadzenia
0 dtugosci fali od 630 nm do 1300 nm. Im wigksza dlugos¢ fali,tym glebiej penetruje
promieniowanie w glab tkanek [129-132]. Lasery o dlugosci fali 700-1000 nm penetruja
glebiej niz lasery o dlugosci fali 380-630nm. Diugos¢ fali w danym aparacie jest wielkoscia
stalg, regulacji podlegaja takie parametry jak: gesto$¢ energii promieniowania, dawka energii
generowana w czasie zabiegu, $rednia moc lasera emitowana podczas zabiegu i czas
ekspozycji  [129,132]. W dostepnym pismiennictwie zakres stosowanej gestosci
promieniowania waha sie od 1 J/cm? do 105 J/cm?, natomiast $rednia moc emitowana podczas
zabiegu miesci si¢ w granicach od 9,8 mW do 500 mW [269-274]. Wobec powyzszego, sita
reakcji tkanki, a wigc efekt biostymulacyjny, zalezy od ilosci energii dostarczonej do tkanki i
przez nig zaabsorbowanej [124,125,130-133].

1.4.4.2. Terapeutyczne efekty biostymulacji laserowej
Wiazka monochromatycznego $wiatla widzialnego lub podczerwonego generowana
przez laser penetruje w glab tkanek, uaktywniajac procesy biologiczne, poprzez zwickszenie
utlenowania krwi i wzrost efektywnosci wykorzystania energii wewngtrznej komorek. Jej
glownym zadaniem jest mobilizacja naturalnych mechanizméw obronnych i naprawczych
organizmu. Efekty terapeutyczne promieniowania laserowego niskiej mocy to dziatanie

przeciwbdlowe, przeciwzapalne, przeciwobrzgkowe, poprawa krazenia w napromieniowanej
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tkance, aktywacja srodkow farmakologicznych, przyspieszenie gojenia si¢ ran i zwigkszenie
odpornos$ci organizmu [124,125,134-135].

Badania efektow laseroterapii wykazaty, ze w skali mikro mozemy wyrozni¢ zjawiska
zachodzace na 3 poziomach:

o na poziomie molekularnym dochodzi do fotoaktywacji enzymow, poniewaz $wiatto
lasera penetruje tkanki docierajac do fotoczutych czasteczek, do ktorych nalezy
cytochrom w mitochondriach i powoduje przyspieszenie transferu elektronow
pomig¢dzy parami redoksowymi. W wyniku tego adenozyno-5-difosforan (ADP)
ulega konwersji do adenozyno-5-trifosforanu (ATP), zwigkszajac zasoby
energetyczne komorki i przyspieszajac metabolizm [124,125,134].

o na poziomie komorkowym dzigki wzrostowi syntezy ATP dochodzi do: zmian
struktur bton komoérkowych i ich potencjatow elektrycznych, co zwicksza wymiang
jonowa komorek oraz biatek struktury. Nastepuje aktywacja metabolizmu poprzez
wzrost podzialow mitotycznych fibroblastow i komorek nablonka oraz regulacja
tancucha oddechowego w mitochondriach. Promieniowanie laserow o niskiej mocy
powoduje takze przejSciowy wzrost poziomu biatek odpornosciowych, ulegaja
przyspieszeniu  procesy regeneracyjne i nastgpuje szybsze usuwanie toksyn
[124,125,134-135].

o na poziomie tkankowym nastepuje wowczas poprawa mikrokrgzenia w naczyniach
krwionoénych i limfatycznych, powodujac tym samym zmniejszenie obrzekow
i wigksze zaopatrzenie w tlen tkanek dotknietych procesem zapalnym. Nastepuje
wzrost  wymiany elektrolitowej w chorych tkankach i przyspieszona
waskularyzacja, Przeciwzapalny i przeciwbolowy efekt zwigzany jest ze
zwigkszong sekrecja beta-endorfin oraz ze zwigkszonym wydalaniem
glukokortykosteroidow z moczem, ktore sa inhibitorami syntezy beta-endorfin.
Lasery biostymulacyjne zmniejszajg rowniez uwalnianie histaminy i acetylocholiny
[124,125,135].

Biostymulacja laserowa jest nowoczesng, catkowicie bezinwazyjng metoda terapii,
a zabieg nie wywoluje w tkankach zadnych efektéw makroskopowych. Po serii naswietlan
ujawnia si¢ efekt systemowy biostymulacji, a pozytywne zmiany wystepuja takze
W miejscach nienaswietlanych. Lasery biostymulacyjne sg szeroko stosowane w leczeniu

wspomagajagcym bolowych postaci dysfunkcji narzadu zucia. Gloéwnym efektem
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biostymulacji jest tu zmniejszenie dolegliwosci bolowych, obnizenie ich wzmozonego

napigcia, co z kolei poprawia czynnos¢ migsni zucia i ssz [17,124,125-127].
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1.4.4.3. Wskazania i przeciwwskazania do laseroterapii biostymulacyjnej

W stomatologii mozna wymieni¢ szereg wskazan do zastosowania lasera
biostymulacyjnego. Sg to przede wszystkim schorzenia tkanek migkkich jamy ustnej
obejmujace zapalenie dzigset, przyzebia, zapalenie okostnej, tkanek okotowierzchotkowych,
zespot endo-perio, opryszczka wargowa, afty nawrotowe, owrzodzenia, oparzenia i odlezyny
od protez ruchomych. W chirurgii stomatologicznej lasery biostymulacyjne stosowne s3
w przypadku wystepowania niegojacych si¢ ran poekstrakcyjnych, w zapaleniach zebodotow,
utrudnionym wyrzynaniu trzecich zebow trzonowych oraz utrudnionym zroscie kosci. Szeroki
zakres wskazan do laseroterapii biostymulacyjnej w zakresie jamy ustnej, glowy i szyi
obejmuje rowniez neuralgie nerwow obwodowych, szczgko$cisk, zapalenie S$linianek,
choroby ssz, zwyrodnienia, stany zapalne i zespoty przeciazeniowe [124,125,137-149].

Przy podejmowaniu decyzji 0 zastosowaniu biostymulacji laserowej nalezy
uwzgledni¢ zaro6wno przeciwwskazania bezwzgledne, jak i wzgledne do jej stosowania
[124,150]. Do bezwzglednych zaliczamy niektore choroby ogdlne: choroby nowotworowe,
cigzkie schorzenia ukladu krwiotwdrczego i sercowo-naczyniowego na przyklad stan po
niedawno przebytym zawale migénia sercowego oraz cigze. Wsrdd czynnikow miejscowych
nalezy wymieni¢: zmiany rozrostowe, nadzig$laki, brodawczakowatos¢, nadmierne
rogowacenie w obrebie skory oraz bton sluzowych [150].

Do przeciwwskazan wzglednych naleza: choroby psychiczne, stany przebiegajace z
wysoka goraczka,niewyréwnane schorzenia endokrynologiczne szczegdlnie nadczynnos¢ lub
niedoczynno$¢ tarczycy, niewyroOwnang cukrzyce, nieleczong niewydolnos¢ krazenia,
zakazenia wirusowe albo grzybicze,o cigzkim przebiegu.Przeciwskazania wzglgdne stanowig
rowniez leki $wiattouczulajgce przyjmowane aktualnie przez pacjentéw jak np. sulfonamidy,
barbiturany, gryzeofulwina, PAS (kwas para-aminosalicylowy), hydrazyd, chinina, zwigzki
ztota i pochodne fenotiazyny [315-317].

W 2002 roku zostata dokonana weryfikacja przeciwwskazan do biostymulacji
laserowej i za bezwzgledne zostaly uznane takze: kierowanie wigzki lasera na siatkowke oka

oraz na okolice karku i szyi u 0s6b chorych z nadczynnoscia tarczycy[124,125,150].
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1.4.4.4. Postepowanie zabiegowe oraz zasady bezpiecznej pracy z laserem

Podobnie jak w przypadku innych aparatéw leczniczych,wykorzystanie laserow jest
regulowane zarowno przez ogdlne normy prawne,jak i indywidualne zalecenia klinicznego
zastosowania okreslonego typu aparatu.[150,151].

Nalezy pamictaé,ze fala Swietlna powstajaca w urzadzeniu laserujagcym o dtugosci na
granicy podczerwieni 1 $wiatta widzialnego jest bardzo szkodliwa dla narzadu
wzroku,szczegolnie dla siatkowki oka,poniewaz nie jest wyzwalany bezwarunkowy odruch
thumienia[151].W zwiazku z tym zabiegi laseroterapii musza by¢ przeprowadzane z uzyciem
specjalnych okularow ochronnych dla lekarza, asysty i pacjenta.Zgodnie z normami BHP
okulary te muszg posiadda¢ ostony boczne oraz odpowiednie filtry skorelowane z dlugos$cia
fali urzadzenia.Miejsce wykonywania zabiegdw powinno by¢ oznakowane i wydzielone,aby
nie bylo mozliwosci ekspozycji promieniowania na 0soby postronne.[124,125,150-151].

Duze znaczenie w terapii biostymulacyjnej ma odpowiednie dobranie rodzaju i
dhugosci sondy urzadzenia laserujacego do planowanego obszaru biostymulacji.W zabiegach
stomatologicznych wykorzystywane sg koncowki zewnatrz i wewnatrzustne, o roznej
dhugos$ci,roznym przekroju, ksztalcie i réznych katach wygigcia. W przypadku leczenia
dysfunkcji w obrebie ssz i mig$ni zucia zalecane sa sondy o wigkszym przekroju,ksztalcie
soczewkowatym i $rednicy ok 5 mm.

Waznym aspektem zwigzanym z pracg z laserem biostymulacyjnym jest stosowanie

jedynie aparatow calkowicie sprawnych [124,125,151].
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2. Cel pracy

Celem pracy bylo wuzyskanie danych udokumentowanych wynikami badan
umozliwiajacych opracowanie algorytmu zastosowania biostymulacyjnego promieniowania
laserowego niskiej mocy w leczeniu objawowym pacjentow z bolowa postacig zaburzen
czynno$ciowych narzadu zucia.

W badaniach poréwnano dwa schematy biostymulacji o odmiennych dawkach
promieniowania, roznej ilosci 1 odmiennym czasie trwania zabiegu.

Dla zapewnienia obiektywnej oceny skutecznosci terapii przeprowadzono badania
kliniczne i ankietowe. Kluczowym elementem analizy poréwnawczej byla ocena spadku
natgzenia bolu towarzyszacego dysfunkcjom narzadu zucia oraz poprawa funkcjonowania
ukladu stomatognatycznego. W przypadku zaburzen czynno$ciowych, gdzie dolegliwosci
bolowe najczesciej sa nastepstwem nadmiernej przedluzajacej si¢ aktywnosci migsniowej,
przyjeto zatozenie, ze ustgpowanie dolegliwosci bolowych oraz przywrdcenie prawidtowej
funkcji mig$ni zwaczowych 1 zwigzanej z tym poprawy dynamiki ruchéw zuchwy decyduje
0 skutecznosci tego leczenia.

W zwiazku z powyzszym prowadzone badania mialy da¢ odpowiedZ na nastgpujace
pytania szczegbtowe:

1.Czy zastosowanie metody biostymulacyjnego promieniowania laserowego niskiej
mocy w leczeniu wspomagajacym pacjentow z bolowg postaciag zaburzen czynnosciowych
narzadu zucia wptynie korzystnie na dynamike ustgpowania dolegliwosci bolowych uktadu
mig$niowo-stawowego?

2.Ktora z ocenianych metod spowoduje bardziej korzystny efekt terapeutyczny
poprzez zmniejszenie dolegliwosci bolowych okolicy ssz i migsni Zucia oraz przywrocenie

sprawnosci funkcjonowania US ?
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3. Material i metody badan
3.1 Material badan

Do badania kwalifikowano chorych, ktérzy zglosili si¢ do Pracowni Zaburzen
Czynno$ciowych Narzadu Zucia Poradni Protetyki Stomatologicznej Uniwersyteckiej Kliniki
Stomatologicznej w Krakowie z powodu dolegliwosci bolowych w obrebie migs$ni zucia i ssz,
celem leczenia dysfunkcji narzadu zucia, w okresie od 1 maja 2016 do 31 grudnia 2017 roku.

Realizacja projektu badawczego rozpoczeta sie¢ po wuzyskaniu zgody na
przeprowadzenie badan przez Komisj¢ Bioetyczng Uniwersytetu Jagiellonskiego (opinia nr
122.6120.43.2016 z dnia 31 marca 2016 roku).

Do badania zakwalifikowano 100 pacjentow, ktorych podzielono na dwie grupy po 50
osob. W grupie I-badanej byto 44 kobiety i 6 megzczyzn, grupa Il -kontrolna liczyta 45 kobiet
1 5 mezczyzn. W badanych grupach zastosowano roézne parametry zabiegéw biostymulacji
laserowej; czyli r6zng moc promieniowania, odmienng ilo$¢ zabiegdw oraz inny czas trwania
laseroterapii.

Przydziat pacjentéw do poszczegdlnych grup odbywal si¢ w sposéb losowy. Do
badania kwalifikowano pacjentow obojga pitci, w wieku od 21 do 42 rz uktérych
wystepowata bolowa posta¢ zaburzen czynnos$ciowych narzadu zucia. Ponadto, kryterium
wlaczenia do badan stanowily: dobry stan zdrowia ogodlnego, posiadanie pelnego uzgbienia,
brak urazow twarzy i glowy w okresie przynajmniej jednego roku przed zgloszeniem si¢ do
leczenia protetycznego oraz §wiadoma zgoda pacjenta na udziat w badaniu.

Kryterium wylgczenia z badan stanowily: wystapienie schorzen ogdlnych lub urazu

glowy, uniemozliwiajagcych kontynuacje leczenia, rezygnacja pacjenta z udziatu w badaniu.

Kryteria wlaczenia Kryteria wylaczenia
o wiek21-42rz e rezygnacja pacjenta z udziatu
e dobry ogélny stan zdrowia w badaniu
e rozpoznanie bolowej postaci e wystgpienie schorzen ogdlnych lub
zaburzen czynnosciowych narzadu urazu glowy, uniemozliwiajacych
zucia kontynuacje leczenia

e pelne uzebienie

e brak urazow twarzy i glowy w
okresie przynajmniej jednego roku
przed zgloszeniem si¢ do leczenia
protetycznego
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Kryteria wlaczenia Kryteria wylaczenia

e $wiadoma zgoda na udziat w
badaniu

Tab. I. Kryteria wlaczenia i wylaczenia z badan

Pacjenci uczestniczacy w badaniu byli zobowigzani do wyrazenia pisemnej zgody na
udzial w projekcie oraz do zapoznania si¢ z informacjami, dotyczacymi realizacji badan.
Kazdy z nich byt poinformowany o celu badania, planowanej terapii, korzys$ciach, jakie moga
przynie$¢ wykonane zabiegi oraz alternatywnych metodach leczenia.

Chorzy w wywiadzie najczeSciej podawali, ze powodem zgloszenia si¢ do leczenia byt
bol zlokalizowany w okolicy przedusznej po jednej lub po obu stronach twarzy, bol migséni
zwaczowych, bole gtowy (okolica skroniowa, potyliczna), bol szyjnego odcinka kregostupa.

Dolegliwosci bolowe o charakterze ostrym i tepym W okolicy ssz i migsni
zwaczowych zwykle wystepowaty samoistnie, w réznych porach dnia, szczegdlnie nasilaty
si¢ w godzinach porannych lub wystepowaty podczas ruchéw zuchwy. Czesto pacjenci
podkreslali, ze zglaszane dolegliwo$ci utrudniaja spozywanie positkow i1 wykonywanie
obowigzkow zawodowych.

Stosunkowo mata liczba osob byta §wiadoma wystepowania parafunkcji okluzyjnych,
gdyz tylko nieliczni podawali w wywiadzie mocne zaciskanie, zgrzytanie, stukanie zgbami
czy obgryzanie paznokci lub inne parafunkcje.

Pacjenci zglaszali takze dolegliwos$ci o typie laryngologicznym takie jak: szumy
uszne, uczucie zatkanego ucha, piski w uszach. Niektorzy uczestnicy projektu podawali takze

w wywiadzie uczucie napigcia twarzy.
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3.2 Metodyka badan

Zgodnie z zatozeniami i celem pracy podjeto oceng poréwnawczg skutecznos$ci dwoch
roznych wariantéw biostymulacji laserowej w leczeniu objawowym bolowej postaci zaburzen
czynnosciowych narzadu zucia.

W grupie | wykonano seri¢ 12 zabiegéw biostymulacji laserowej o mocy 32 J i czasie
zabiegu 5 minut. W grupie II wykonano seri¢ 16 zabiegéw o nizszej mocy (20J) i czasie
zabiegu 4 minut. Na czas zabiegdw zaréwno pacjent, jak i operator miat zalozone okulary
ochronne.

Zabiegi w obu grupach byty przeprowadzane codziennie, z wyjatkiem sobdt 1 niedziel.
Naswietlano obustronnie okolicg ssz przy odwiedzionej zuchwie (ponizej progu bolu) i
migénie zucia oraz okolice przeduszna, dodatkowo miejsca bolesne wskazane przez pacjenta.

Biostymulacje laserowa przeprowadzono przed rozpoczg¢ciem rutynowego leczenia
protetycznego z zastosowaniem szyn okluzyjnych, w czasie przeznaczonym na etapy

kliniczne oraz ich wykonawstwo laboratoryjne.

Ryc. 1. Zabieg biostymulacyjnej laseroterapii na obszar mig$nia zwacza

U wszystkich zakwalifikowanych do projektu przeprowadzono: badanie podmiotowe,
podstawowe badanie stomatologiczne, specjalistyczne badanie czynnosciowe narzadu zucia

oraz badania dodatkowe (badanie obrazowe - pantomograficzne oraz ocen¢ natezenia bolu)
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W oparciu o potaczone skale VAS (Visual Analoque Scale) i VNRS (Verbal Numerical Rating
Scale).
Powyzsze badania przeprowadzono trzykrotnie:

e Dbadanie 1 - przed rozpoczgciem leczenia,

e Dbadanie 2 - po 5 zabiegach laseroterapii,

e Dbadanie 3 - 4 dni po ostatnim zabiegu biostymulacji laserowej.
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3.2.1 Badanie podmiotowe i przedmiotowe

Badanie podmiotowe sktadato si¢ z rozmowy z pacjentem oraz badania ankietowego.
W pierwszej czesci wywiadu lekarskiego pytano o ogélny stan zdrowia, obecnie wystepujgce
choroby przewlekte, przebyte zabiegi operacyjne lub urazy w okolice glowy i szyi. Druga
cze$¢ zawierala pytania o dolegliwosci dotyczace zaburzen czynnosciowych narzadu Zucia,
a szczegolnie 0 powdd zgloszenia si¢ pacjenta do leczenia protetycznego, czas trwania
choroby oraz rodzaj i nasilenie dolegliwosci bolowych. Pytano o lokalizacje i kierunek
promieniowania bolu. W wywiadzie uwzgledniono rowniez informacje dotyczace Sytuacji
spoteczno-socjalnej chorego, takie jak: zawod, warunki mieszkaniowe, sytuacja rodzinna oraz
czynniki stresogenne.

Nastgpnie pacjent wypelniat ankiet¢ opracowang w Pracowni Zaburzen
Czynno$ciowych Instytutu Stomatologii w Krakowie. Arkusz ten zawierat dane personalne,
uczestnika oraz szczegotowe pytania odnoszace si¢ do aktualnie wystepujacych dolegliwosci
bolowych w okolicy migsni zucia i ssz. Pytano o0 okoliczno$ci, w jakich bol pojawit si¢ po raz
pierwszy, o jego charakter (bol ostry czy przewlekly), czestotliwosé wystepowania i pory dnia
w jakich dochodzito do nasilenia dolegliwo$ci. Wazng wskazowka diagnostyczng byly
podawane przez pacjenta informacje o cechach charakterystycznych bolu. Niektorzy pacjenci
okreslali go jako tepy, ktujacy, piekacy, palacy lub ciagty. Inni opisywali go jako przerywany,
pulsujacy. Pytania dotyczyty takze lokalizacji i kierunku promieniowania bolu, wystepowania
czynnikoéw potegujacych oraz tagodzacych dolegliwosci oraz objawow towarzyszacych
w okolicy twarzy, takich jak przeczulica lub utrata czucia.

W ankiecie zawarte byly pytania o inne symptomy dysfunkcji narzadu zucia,
szczegolnie trzaski, trzeszczenia w obrgbie ssz, czy objawy o typie laryngologicznym (nagte
uposledzenie sthuchu, szumy uszne, uczucie zatkanego ucha) oraz o nieprawidlowe nawyki:
zgrzytanie, stukanie zebami, zaciskanie zeboéw, obgryzanie paznokci lub inne parafunkcje.
Zawierala ona rowniez pytania o stosowane w przeszioSci leczenie ortodontyczne lub
protetyczne.

Nastepnie przeprowadzano podstawowe badanie stomatologiczne zewnatrzustne,
umozliwiajace oceng Symetrii twarzy oraz badanie wewnatrzustne w celu analizy stanu
zebow, ilosci ubytkow prochnicowych, wypehien, stopnia rozchwiania zebow, stanu btony
Sluzowej jamy ustnej 1 przyzgbia, rozlegtosci brakéw zgbowych oraz jakosci uzytkowanych

uzupehien protetycznych.
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U pacjentow, ktorzy nie podawali w wywiadzie informacji 0 wystepowaniu
parafunkcji oceniano objawy posrednio swiadczgce 0 nieprawidtowych nawykach, takie jak:
patologiczne starcie zebow, pgkniecia szkliwa, ubytki klinowe, bliznowate zmiany na btonie
sluzowej policzkow 1 na jezyku.

Badanie czynnos$ciowe narzadu zucia przeprowadzono zgodnie z obowigzujacym
W Pracowni Zaburzen Czynnosciowych kwestionariuszem diagnostycznym dysfunkcji.
W badaniu oceniano w pierwszej kolejnosci zakres ruchu odwodzenia zuchwy, ruchu
protruzyjnego i ruchow bocznych, symetri¢ toru ruchu opuszczania zuchwy oraz stan okluzji
(kontakty zwarciowo-artykulacyjne).

W badaniu zakresu odwodzenia zuchwy brano pod uwagg czynne maksymalne
otwarcie ust. Nastepnie ustalano wielko$¢ nagryzu pionowego ipoziomego oraz
ewentualnych odchylen od linii symetrii. Zakres ruchéw bocznych odnoszono do linii
srodkowych tuku gérnego i dolnego.

Stan okluzji badano oceniajac  wysoko$§¢ zwarciowa 1 kontakty zebow
przeciwstawnych w zwarciu centralnym, czyli maksymalnym zaguzkowaniu, dotylnym
polozeniu kontaktowym zuchwy i na drodze pos$lizgu centralnego. Stosowano kalke
artykulacyjng o grubosci 80 mikrometrow. Okluzje pozacentralng oceniano podczas ruchu
doprzedniego oraz ruchow przednio-bocznych i bocznych zuchwy. Analizowano rodzaj
prowadzenia zgryzu w ruchach bocznych Zzuchwy oraz wystgpowanie kontaktow
przedwczesnych.

W trakcie wykonywania ruchdéw pacjent byl takze pytany o stron¢ 1 miejsce
odczuwanego bolu. Zwracano uwage na obecno$¢ objawow akustycznych w ssz podczas
odwodzenia i przywodzenia zuchwy oraz ruchow dobocznych i ruchu doprzedniego.

Badaniem palpacyjnym migsni (porownawczo prawej i lewej strony) oceniano
wystepowanie; bolu, tkliwosé ich przyczepow, obecnos¢ ich nadmiernego napiecia, przerostu
lub zmian patologicznych w tkance migsniowe;.

Badanie zewnatrzustne i wewnatrzustne obejmowato migsnie zwacze, skroniowe, oba
brzusce migsni dwubrzu§cowych, mig$nie dna jamy ustnej oraz skrzydtowe przysrodkowe
i skrzydlowe boczne w testach posrednich. Badanie ssz realizowano poprzez réwnoczesne
badanie palpacyjne obu ssz w pozycji okluzji centralnej i w trakcie ruchéw opuszczania,

unoszenia, wysuwania i ruchéw bocznych zuchwy. Oceniano rownoczesnie obecnosé
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objawow akustycznych i1 dolegliwo$ci bolowych w ssz wystepujacych samoistnie lub podczas
ruchow zuchwy.

Przeprowadzone wedlug powyzszego schematu badanie podmiotowe i przedmiotowe
w zaleznosci od rodzaju objawoéw dalo podstawy do ustalenia rozpoznania i stwierdzenia
U pacjentow zaburzen mig$niowych lub zaburzen dotyczacych relacji przestrzennej krazka
I glowy zuchwy w ssz. Zaburzenia mig$niowe obejmowaty 2 rodzaje zaburzen: bol
mig$niowo -powigziowy bez ograniczonego odwodzenia zuchwy oraz bol mig$niowo -
powieziowy z ograniczonym odwodzeniem zuchwy. Zaburzenia dotyczace relacji
przestrzennej krazka i glowy zuchwy w ssz byly powigzane albo z przemieszczeniem krazka
w ssz bez zablokowania lub z zablokowaniem z ograniczonym odwodzeniem.

Ze wzgledu na podobienstwo objawdw pytania byly nakierowane na wykluczenie
z projektu pacjentow z fibromialgia jako schorzeniem og6lnym o innej etiologii.
3.2.2. Badania dodatkowe

Rutynowo u kazdego pacjenta wykonywano zdjecie pantomograficzne w celu

wyeliminowania innych przyczyn dolegliwosci bélowych.

Ryc. 2. Przyktadowe zdjecie pantomograficzne.
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3.2.3. Ocena natezenia bélu

W celu oceny nat¢zenia odczuwanych dolegliwo$ci mig$ni zucia i ssz postuzono si¢
wizualng skalg analogowa VAS (z ang. Visual Analoque Scale) oraz skalg numeryczng VNRS
(z ang. Verbal Numerical Rating Scale). Powyzsze narzedzie stanowi metode stuzacg do
oceny zmiennej subiektywnej, jaka jest intensywno$¢ odczuwania dolegliwosci bolowych.
Natezenie bolu w obrebie migsni zucia 1 ssz bylo przez pacjentdéw oceniane poprzez
zaznaczanie punktu na linii o dtugo$ci 10 cm, na ktorej znajdowaly si¢ wartosci od 0 do 10,
gdzie 0 przypisuje si¢ catkowity brak bolu, a wartosci 10 najsilniejszy bdl jaki mozna bylo
sobie wyobrazi¢. Skala VNRS to ocena oparta na skali numerycznej od 0 do 10 punktow
polaczona ze skalg barwng w ktorej wzrostowi numerdéw na prostej towarzyszy intensywne
zabarwienie. Kazdy z uczestnikow zostal odpowiednio pouczony o sposobie wypehiania
arkusza oceniajgcego natgzenie dolegliwosci bolowych zgodnie ze stanem klinicznym.
Arkusz oceny dolegliwosci bolowych VAS+VNRS stanowi zatacznik nr 1.
3.2.4. Zabiegi biostymulacji laserowej

Do laseroterapii w obu grupach badanych uzyto tego samego lasera Terapus 2 firmy
Accuro, z sonda punktowa IR, do stymulacji kontaktowej, o mocy 250 mW. Dhugos¢ fali

zastosowana w ramach na$wietlania wynosita 808 nm w impulsowym trybie pracy.

Ryc. 3. Aparat do stymulacji laserowej Therapus 2
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Ryc. 4. Okulary ochronne stosowane w biostymulacji laserowej

W tabeli ponizej podsumowano zastosowane parametry zabiegow.

Grupa l Grupa Il

LLT, aparat Terapus 2 firmy Accuro
dtugos$¢ fali: 808nm

Rodzaj lasera tryb pracy: impulsowy
moc: 250 mW
sonda punktowa IR do stymulacji kontaktowej
Liczba zabiegow 12 16
Moc 321 20
Czas pojedynczego naswietlania 5 min 4 min

Tab. Il. Parametry przeprowadzonych zabiegéw laseroterapii w obu grupach
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3.3 Analiza statystyczna

Gléwnym punktem koncowym ocenianym w niniejszym badaniu byla analiza
wynikow badan kontrolnych przeprowadzonych u pacjentow oraz ocena ich dolegliwosci
bolowych. W tym celu postuzono sie skalg VAS. i VNRS. Wyniki otrzymane w powyzszej
skali zostaty przedstawione w postaci §rednich z odchyleniami standardowymi. Ponadto, dla
poszczegblnych  wartos§ci  podano takze mediany 2z zakresami 1 rozstgpem
miedzykwartylowym. Przeprowadzono test kolejnosci par Wilcoxona w celu wykazania
istotnosci statystycznej otrzymanych wynikow.

W badaniu przeprowadzono zaréwno analiz¢ dotyczaca zmiany nasilenia dolegliwosci
bolowych w obrgbie poszczegdlnych grup uczestniczacych w badaniu - osobno (wyniki
wgrupie I 1 w grupie II), ale réwniez zestawiono otrzymane warto$ci 1 poréwnano
skutecznos¢ roznych schematdéw laseroterapii miedzy soba.

Za poziom istotnos$ci statystycznej przyjeto 0,05. Analize statystyczng wykonano za
pomoca pakietu Statistica 12. W pierwszej kolejnosci zweryfikowano zgodnos¢ z rozktadem
normalnym zmiennych ilo$ciowych za pomoca testu normalno$ci W. Shapiro-Wilka.
Powyzszy test wykazal, Zze rozktad przynajmniej jednej z porownywanych grup odbiegat od
normalnego, dlatego do pordéwnania istotnosci roznic badanych parametrow wykorzystano
nieparametryczny test U Manna-Whitneya oraz test kolejnosci par Wilcoxona. Oznacza to
przyjecie ukladu hipotez: HO — brak statystycznie istotnych roéznic/zalezno$ci migdzy
badanymi zmiennymi grupami (p>0,05); H1 - wystepuja statystycznie istotne

réznice/zalezno$ci migdzy grupami (p < 0,05).
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4.Wyniki
4.1. Wyniki badania podmiotowego

Wszyscy pacjenci wlaczeni do terapii byli systematycznie oceniani pod wzgledem

skutecznosci zabiegow laseroterapii biostymulacyjnej oraz pojawienia si¢ ewentualnych

zdarzen niepozadanych. Badane grupy pacjentéw byly zbilansowane pod wzgledem cech

klinicznych.

Sredni wiek w grupie I wynosit 29,48 lat, a w grupie II - 29,36 lat.
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Ryc.10. Rozktad wiekowy pacjentow poddanych badaniu

Przewazajaca czes¢ obu grup stanowity kobiety. W grupie | 44 kobiety, co stanowito

88% badanych, a w grupie 11 45 kobiet, co stanowito 90% badanych.
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Grupall

B Kobiety
B Mezczyzni
Ryc. 11. Podziat ze wzgledu na ple¢ w grupie I
Grupal ll
10%
B Kobiety
m Mezczyzni

Ryc. 12. Podziat ze wzgledu na ple¢ w grupie I1
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Charakterystyka Grupal, N=50 | Grupa Il, N =50 p
Wiek, $rednia (SD), [lata] 29,48 (6,9) 29,36 (6,3) 0,6564
Pleé - - -
Meska, n (%) 6 (12) 5 (10) 0,7903
Zenska, n (%) 44 (88) 45 (90) 0,7901

Tab. I1l. Charakterystyka pacjentow wigczonych do badania

W obu grupach chorych odnotowano okoto 42% pacjentow, u ktorych stwierdzono

obecnos$¢ parafunkcji, czyli nieprawidlowych nawykdéw przyczyniajacych si¢ do powstawania

zaburzen czynnosciowych narzadu zucia. Wsrdd analizowanych parafunkcji stwierdzono

obecno$¢ zgrzytania zebami, ktore wystgpowato u 20% chorych w grupie | oraz 22% chorych

w grupie II, zaciskania zebow (34% vs 30%), obgryzania paznokci (20% vs 24%) oraz

stukania zgbami, ktore w obu grupach wystgpowalo z czgstoscia 12%.

Charakterystyka Grupal,N=50 | Grupa Il, N =50 p
Przygryzanie policzkow, n (%0) 10 (20) 11 (22)
Zgrzytanie z¢bami, n (%) 11 (20) 10 (22)
0,8360
Zaciskanie z¢bow, n (%) 17 (34) 15 (30)
Obgryzanie paznokei, n (%) 10 (20) 12 (24)
Stukanie z¢bami, n (%) 6 (12) 6 (12)

Tab. IV. Nieprawidlowe nawyki u pacjentéw objetych badaniem
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4.1.1. Wyniki badania podmiotowego grupy |
W ponizsze] tabeli zestawiono objawy zaburzen czynnosciowych narzadu Zzucia

towarzyszace dolegliwo$ciom bolowym w | grupie pacjentéw przed podjeciem leczenia.

Objawy zaburzen czynnosciowych zglaszane Ple¢

podczas badania podmiotowego K M
Liczba, n 44 6
ostry 6 1
Jednego stawu 3 1

Samoistny tepy
b(’)l Ostry 4 0

Obu stawow
tepy 2 2
Bol mies$ni zwaczowych podczas ruchéw zuchwy 20 2
Bol stawow wystepujacy podczas zucia 14 3
pokarméw lub ruchéw zuchwy
Trudnosci w polykaniu 8 0
Promieniowanie bélu 9 2
Trzaski w stawach Jeden staw 8 !
skroniowo-zuchwowych Oba stawy 4 1
Uczucie wzmozonego napi¢cia mi¢sni US 28 4
Ograniczanie otwierania ust 6 1
Utrudnione Zucie pokarmow 27 3
Objawy laryngologiczne
(np. uczucie zatykania ucha po stronie chorego stawu, 6 1
uposledzenie stuchu, szumy uszne)

Zawroty glowy 1 0
Bole glowy 20 3

Tab. V. Objawy zaburzen czynno$ciowych u pacjentow z grupy I przed leczeniem
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Wsréd chorych zakwalifikowanych do grupy pierwszej 64% pacjentow zglaszato
dolegliwo$ci bolowe w okolicy migsni zucia i ssz 0 nasileniu 7 punktéw lub wiecej w skali
VAS+ VNRS. Wyjsciowo 32% pacjentow zglosito dolegliwosci bolowe o nasileniu
w zakresie 4-6 punktow. Nie zakwalifikowano chorych, u ktorych nie wystepowat bol (0).
W ocenie kontrolnej po 5 zabiegu laseroterapii odsetek chorych zglaszajacych dolegliwosci
bolowe w stopniu > 7 pkt zglosito 42%. Bol migéni i ssz zostal oceniony na 4-6 punktéw
przez 38% uczestnikow badania. Ponadto w 2 badaniu po 5 zabiegu laseroterapii podczas
kontrolnej oceny dolegliwo$ci bolowych 4% chorych nie zglosito Zadnego bolu migsni Zucia
i ssz. Podczas 3 badania Kklinicznego u wigkszosci pacjentow doszto do zredukowania
dolegliwosci bolowych, odsetek chorych bezbolowych wzrdst do 12%. Wsrdd 72% chorych
nasilenie dolegliwosci bolowych wynosito od 1-3 punktow w skali VAS+VNRS. 12%
pacjentow zglosito bol migéni zucia i ssz 0 nasileniu 4-6 punktow, a 4% > 7 punktow.
Szczegotowe dane dotyczace zmian nasilenia dolegliwosci bolowych w ciggu badania

w grupie I zostaty przedstawione w tabeli ponize;j.

B VAS+VNRS VAS +VNRS VAS+VNRS VAS +VNRS
0, n (%) 1-3, n (%) 4-6, n (%) >7,n (%)
Badanie 1 0 (0) 2(4) 16 (32) 32 (64)
Badanie 2 2(4) 8 (16) 19 (38) 21 (42)
Badanie 3 6 (12) 36 (72) 6 (12) 2(4)

Tab. VI. Nasilenie dolegliwosci bolowych w obrgbie migsni zucia i ssz w grupie |

Natezenie bolu w obregbie mig$ni zucia 1 ssz oceniane poprzez $rednie warto$ci
punktacji w skali VAS+VNRS uzyskane podczas pierwszej wizyty w grupie | pacjentow
wynosita 6,5 (mediana: 6,0; zakres: 4,0 — 10,0). Podczas badania kontrolnego po 5 zabiegu
naswietlania $rednie nasilenie dolegliwosci bolowych wynosito 3,5 pkt (mediana: 3,0; zakres:
2,0 — 5,0). Oszacowano, ze wsrod pacjentow z grupy pierwszej po 5 zabiegu biostymulacji
odnotowano istotng redukcje dolegliwos$ci bolowych w zakresie migéni i ssz (p < 0,001).
Podobnie, podczas badania dolegliwosci bélowych w 3 badaniu, $rednie wartosci punktacji
nasilenie bolu w grupie I wynosito 2,0 punkty. Odnotowano, ze r6éznica pomig¢dzy Srednim

nasileniem dolegliwo$ci bolowych w 2 1 3 badaniu rdoznita si¢ w sposob statystycznie istotny
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(p < 0,001). Szczegétowe dane dotyczace odczuwanych przez pacjentow dolegliwosci

bolowych w grupie I w kolejnych badaniach klinicznych zostaly przedstawione w ponizej

tabeli.
Punkt N Srednia Mediana Rozstep
czasowy (SD) (zakres) miedzykwartylowy
Badaniel | 50 | 65(18) | o 0 5,0-8,0
—— <0,001
Badanie 2 50 3,5(0,9) 2 82 0) 3,0-4,0
—— <0,001
Badanie 3 50 2,0(1,2) © 391 0) 1,0-3,0

Tab. VII. Wyniki natezenia dolegliwosci bolowych w obrgbie migsni zucia i ssz w grupie |

Na rycinie ponizej przedstawiono redukcje nasilenia dolegliwo$ci bolowych w obrebie

mig$ni zucia i ssz wérdd pacjentow w grupie I w poszezegdlnych badaniach klinicznych.

VAS+VNRS (Srednia wartos¢
punktacji)

BADANIE 1

BADANIE 2

BADANIE 3

Ryc. 5. Zmiana nasilenia dolegliwo$ci bolowych w obrebie migéni zucia i ssz w grupie |

39



3. Materiat i metody badan

4.1.2. Wyniki badania podmiotowego grupy Il
W ponizszej tabeli zestawiono objawy zaburzen czynnosciowych narzadu zucia

towarzyszace dolegliwosciom bolowym w I grupie pacjentow

Objawy zaburzen czynno$ciowych zglaszane Pleé
podczas badania podmiotowego K M
Liczba, n 45 S
ostry 4 2
Jednego stawu 9 0
Samoistny tepy
b(’)l Ostry 5 1
Obu stawow
tepy 3 !
B0l miesni zwaczowych podczas ruchow zuchwy 22 3
Bol stawow wystepujacy podczas zucia 16 2
pokarméw lub ruchéw zuchwy
Trudnosci w polykaniu 6 0
Promieniowanie bélu 9 3
Trzaski w stawach Jeden staw 5
skroniowo- b 4 1
zuchwowych Oba stawy
Uczucie wzmozonego napiecia miesni US 29 3
Ograniczanie otwierania ust 4 0
Utrudnione Zucie pokarméw 26 4
Objawy laryngologiczne

(np. uczucie zatykania ucha po stronie chorego stawu, 5 1

uposledzenie stuchu, szumy uszne)
Zawroty glowy 2 0
Bole glowy 19 4

Tab. VIII. Objawy zaburzen czynno$ciowych u pacjentow z grupy Il przed leczeniem

Wsrdd chorych zakwalifikowanych do Il grupy 68% pacjentéw zgtaszato dolegliwosci
bolowe w okolicy migsni Zucia i1 ssz o nasileniu 7 punktow lub wiecej. 26% chorych
poczatkowo zglosito si¢ z bolem w tej okolicy o nasileniu w zakresie 4-6 punktow. U 6%
chorych odnotowano wystepowanie dolegliwosci bolowych o nasileniu 1-3 punktow. Do

badania nie kwalifikowano pacjentow bez bdlu migéni Zucia i sszZ w ocenie wyjsciowe].
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Podczas 2 badania klinicznego 48% chorych zgtosito dolegliwosci bélowe w okolicy migsni
zucia i ssz o nasileniu > 7 punktéw. 44% chorych skarzylo si¢ na bol migsni zucia i ssz
o nasileniu 4-6 punktow. Wsrod pacjentéw z grupy Il nasilenie bolu w zakresie 1-3 punktow
w skali VAS+VNRS odnotowano u 6% uczestnikow. W badaniu 2 - 2% chorych nie
zglaszato zadnych dolegliwosci bolowych. Podczas 3 badania klinicznego przeprowadzono
oceng¢ nasilenia dolegliwosci bolowych migéni Zucia i ssz, podczas ktorej tylko u 6% chorych
odnotowano wystepowanie bolu o nasileniu > 7 punktow. U 22% chorych odnotowano
natgzenie bolu miesni zucia i ssz W zakresie 4-6 punktow. Odsetek pacjentow, u ktorych
dolegliwo$ci bolowe zostaly oszacowane na poziomie 1-3 wynosit 64%. Ponadto, 8%
chorych nie zgtaszato zadnych dolegliwosci bolowych w 3 badaniu klinicznym. Szczegotowe
dane dotyczace nasilenia dolegliwosci bolowych w grupie II zostaly przedstawione w

ponizszej tabeli.

Punkt czasowy VAS+VNRS VAS +VNRS VAS +VNRS VAS+VNRS
0, n (%) 1-3, n (%) 4-6, n (%) >7,n (%)
Badanie 1 0 (0) 3 (6) 13 (26) 34 (68)
Badanie 2 1(2) 3 (6) 22 (44) 24 (48)
Badanie 3 4 (8) 32 (64) 11 (22) 3 (6)

Tab. IX. Nasilenie dolegliwosci w obrebie migsni zucia i ssz w badaniu 1, 2 i 3 uzyskane
w grupie 1l

Nasilenie dolegliwosci bolowych w okolicy migs$ni Zucia 1 ssz wsérdd pacjentow
zakwalifikowanych do grupy II w ocenie wyj$ciowej wynosito 6,5 pkt (mediana: 6,0; zakres:
3,0-10,0). Podczas 2 badania klinicznego pacjentéw odnotowano spadek $redniego nasilenia
dolegliwo$ci bolowych do wartoéci 4,4 (mediana: 4,0; zakres: 3,0 — 6,0). Oszacowano, ze
wyniki badania I i II réznily si¢ w sposob statystycznie istotny (p < 0,001). Pacjentéw
zakwalifikowanych do grupy II poddano kontrolnej ocenie dolegliwosci bélowych w 2
badaniu. Srednie nasilenie bolu w tym badaniu wynosit 3,1 (mediana: 3,0; zakres: 0,0 — 5,0).
Odnotowano, ze roznica $rednich wartosci nasilenia dolegliwos$ci bolowych oceniona w 5
dniu biostymulacji (badanie 2) w poréwnaniu do oceny dolegliwosci w trakcie 3 badania

klinicznego osiggneta istotnos¢ statystyczng (p<0,001).
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Szczegdtowe informacje dotyczace nasilenia dolegliwosci bolowych w grupie 1l

zostaly przedstawione w ponizszej tabeli.

N Srednia Mediana Rozstep 0
(SD) (zakres) | miedzykwartylowy
Badanie 50 6,5 (2,0) (3’0(?’1%’0) 5,0-8,0
<0,001
Badanie2 | 50 | 4,4 (10 (3’31270) 4,0-5,0
<0,001
Badanie 3 50 3,1(1,4) (0,812,0) 3,0-4,0

Tab. X. Wyniki nasilenia dolegliwo$ci bolowych w obrebie migsni zucia i ssz w grupie 11

Na rycinie ponizej przedstawiono graficznie redukcje nasilenia dolegliwos$ci bélowych
w obrebie migs$ni zucia 1 ssz w wsrdd pacjentow grupy II, w poszczegdlnych badaniach

klinicznych.

VAS (srednia)

BADANIE 1 BADANIE 2 BADANIE 3

Ryc. 6. Zmiana nasilenia dolegliwosci bolowych w obrgbie mig$ni zucia i ssz w 1, 2 1 3

badaniu klinicznym uzyskane w grupie Il
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4.1.3. Wyniki poréwnania dolegliwosci bolowych w grupie I i I1.
Przy kwalifikacji do badania oceniano wyjsciowe nasilenie bolu migs$ni zucia i ssz
w skali VAS+VNRS, ktore nie roznito si¢ pomi¢dzy grupami — $rednie wartosci punktacji

wynosily odpowiednio 6,54 w grupie | oraz 6,46 w grupie Il.

Charakterystyka Grupal, N=50 | Grupa Il, N =50 p
Nasilenie bolu w skali VAS+VNRS 6,54 (1,78) 6,46 (1,93) 0,863
przy przyjeciu, Srednia (SD)

Tab. XI. Nasilenie dolegliwosci bolowych w grupie 11 1l przed leczeniem

Wsrod pacjentow zakwalifikowanych do badan, zarowno w grupie 1, jak i w grupie Il,
odnotowano redukcj¢ nasilenia dolegliwo$ci bolowych w obrgbie mig$ni zucia i ssz po
zastosowaniu zabiegow biostymulacji laserowej. W badaniu 1 odsetek pacjentow

zglaszajacych dolegliwosci bolowe o poszczegdlnym nasileniu byl podobny w obrebie obu

grup.
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Ryc. 7. Zestawienie $rednich warto$ci natezenia bolu w obrgbie migéni zucia i ssz W grupie |
i Il uzyskane w badaniu 1

W badaniu 2 w obu grupach stwierdzono znaczacy spadek dolegliwo$ci bolowych
W obregbie mies$ni zucia i ssz w grupie | w stosunku do grupy Il: 4% vs 2%. Ponadto,
odnotowano wyzszy odsetek wystepowania bolu w okolicy mie$ni zucia i1 ssz o fagodnym

nasileniu zawierajacym si¢ w zakresie 1-3 punktow (grupa | vs grupa I1): 16% vs 6%.
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Ryc. 8. Zestawienie wynikoéw nasilenia bolu w obrgbie migsni Zucia 1 ssz w grupie I 1 II

W czasie 2 badania
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W badaniu 3 pacjenci zostali poddani ocenie nasilenia dolegliwosci bolowych w
obrebie migéni zucia i ssz 4 dni po zakonczeniu biostymulacji. Podczas tej oceny w obu
grupach wykazano znaczne zmniejszenie czestosci wystepowania dolegliwosci bolowych w
obrebie migéni zucia i ssz o nasileniu > 7 punktéw (grupa I w stosunku do grupy 11): 4% do
6%. Ponadto, odnotowano zwigkszenie odsetka pacjentow, ktorzy nie zglaszali zadnych

dolegliwosci bolowych w obrebie miesni zucia i ssz (VAS 0): grupa | 12% a grupa 11 8%.

100%

90%

80%

72%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%
VAS >=7 VAS 4-6 VAS 1-3 VAS 0

B Grupal ™ Grupall

Ryc. 9. Zestawienie wynikoéw nasilenia dolegliwosci bolowych w obrebie migéni Zucia 1 ssz

w badaniu 3 w grupie 1'i 1l
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Na rycinie ponizej przedstawiono redukcje¢ nasilenia dolegliwosci bélowych migéni
Zucia issz oceniang —W obu grupach badanych. W grupie I odnotowano wigkszy spadek

nasilenia bélu w poréwnaniu do grupy II.

BADANIE 1 BADANIE 2 BADANIE 3

==@==\/AS grupa | (Srednia)  ==@==V/AS grupa Il (Srednia)

Ryc. 10. Zmiana nasilenia dolegliwosci bolowych w obrebie migéni zucia i ssz w 1, 21 3

badaniu klinicznym w grupie 1 i 1l
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W niniejszej analizie stwierdzono spadek nate¢zenia dolegliwosci bolowych w obrgbie
mies$ni zucia i ssz w 0bu grupach badanych. Dla celow niniejszego opracowania przyjeto za
punkt odciecia obnizenie nat¢zenia bolu w obrebie migsni zucia i ssz 0 3 punkty w skali
VAS+VNRS. Wsrdd pacjentow w grupie I odnotowano 22% chorych, u ktérych stwierdzono
redukcje nasilenia bolu o 3 punkty w 2 badaniu. W grupie 11 6% chorych zglosito redukcje
nasilenia bolu migéni zucia i ssz 0 3 punkty. Odnotowano, ze wzgledne prawdopodobienstwo
zmniejszenia nasilenia powyzszych dolegliwosci bolowych 0 3 punkty jest wicksze w grupie
I, w porownaniu do grupy II: OR = 4,42 (95% CI: 1,15; 16,97), p = 0,0304.

Ponadto oszacowano, ze obnizenie nat¢zenia bolu o > 3 punkty odnotowano u 30%
chorych z grupy | oraz 12% chorych z grupy II. Wzgledne prawdopodobienstwo redukcji
nasilenia dolegliwosci bolowych w obrebie migéni zucia i ssz 0 ponad 3 punkty jest wyzsze
w grupie | w poréwnaniu do grupy II: OR = 3,14 (95% CI: 1,10; 8,94), p = 0,0318.

Podobng analizg¢ przeprowadzono dla wynikow uzyskanych w badaniu 3. Wsrod
pacjentéw grupy I obnizenie nat¢zenia dolegliwosci boélowych o 3 punkty odnotowano u 60%
chorych. W grupie II odsetek pacjentow, u ktorych dolegliwosci bolowe uleglty redukcji o 3
punkty wyniost 40%. Wzgledne prawdopodobiefistwo zmniejszenia nasilenia dolegliwos$ci
bolowych w obrgbie mig$ni zucia i ssz bylo istotnie wyzsze w grupie | w porownaniu do
grupy Il, OR=2,25 (95% CI. 1,01; 5,01), p=0,0470. Ponadto, zauwazono, ze redukcja
nasilenia dolegliwosci bolowych o > 3 punkty zostata zaobserwowana u 80% chorych
w grupie I oraz 60% chorych w grupie II. Wzgledne prawdopodobienstwo redukcji nasilenia
dolegliwosci boélowych o ponad 3 punkty byto wyzsze w grupie I w porownaniu do grupy II,
a roznica pomig¢dzy analizowanymi wynikami badan byta statystycznie istotna, OR = 2,67
(95% CI: 1,09; 6,52), p = 0,0316.
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Szczegotowe dane dotyczace spadku natgzenia dolegliwosci bolowych w 2 i 3 badaniu

przedstawione w ponizszej tabeli.

Grupa | Grupa Il OR (95% CI)
2 BADANIE
Obnizenie natezenia bélu 0 0 4,42 (1,15; 16,97)
0 3 punkty 22,0% 6,0% p =0,0304
ObnizZenie natezenia bélu 0 0 3,14 (1,10; 8,94)
0 > 3 punkty sl 12,0% p =0,0318
3 BADANIE
Obnizenie natezenia bélu 0 0 2,25 (1,01; 5,01)
0 3 punkty 60,0% 40,0% p =0,0470
Obnizenie natezenia bélu 0 0 2,67 (1,09; 6,52)
0 > 3 punkty 80,0% 60,0% p =0,0316

Tab. XII. Spadek nat¢zenia bolu w obrebie migéni zucia i ssz oceniany w badaniu 2 i 3 w obu

grupach
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4.2. Wyniki badania czynno$ciowego

Wszyscy pacjenci zakwalifikowani do badan posiadali pelne tuki zgbowe, u 8
pacjentow byly uzytkowane protezy state typu korony protetyczne, u 2 pacjentow braki
miedzyzebowe byly uzupetnione mostami protetycznymi.

11 pacjentéw podalo w badaniu podmiotowym wystgpowanie parafunkcji
okluzyjnych, a u 21 chorych grupy | i Il stwierdzono wystgpowanie parafunkcji okluzyjnych
na podstawie objawdéw $wiadczagcych o patologicznej aktywnosci ruchowej zuchwy, takich
jak: patologiczne starcie zgbow, peknigcia szkliwa, ubytki klinowe, bliznowate zmiany na
btonie $luzowej policzkéw i na jezyku. W badaniach zakresu i symetrii ruchéw zuchwy
wielko$¢ ruchu odwodzenia w grupie I i II porownywana do prawidlowych wartosci tj.
u kobiet 37-55 mm, u m¢zczyzn 37-60 mm odbiegata od normy fizjologicznej u 41 chorych
(w 34 przypadkach stwierdzono zmniejszenie wymiaru, a W 7 jego zwickszenie). Tor
opuszczania i przywodzenia zuchwy do pozycji okluzji centralnej byl nieprawidlowy tacznie
u 53 pacjentdw, przyjmujac za warto$¢ prawidtowa odchylenie od linii $§rodkowej 1,5-2,0
mm. Zbaczanie zuchwy w $rodkowej fazie odwodzenia stwierdzono u 31 badanych, w
koncowej fazie w 9 przypadkach i esowaty przebieg toru odwodzenia u 13 pacjentow. Zakres
symetrii ruchdw bocznych byl nieprawidlowy u 62 osob. Pomiar szpary spoczynkowej
wykazat jej zmniejszenie u 18 chorych. Réwnoczes$nie z oceng zakresu ruchow zuchwy
badano wystgpowanie dolegliwosci bolowych w obrgbie ssz 1 mig$ni zucia podczas ruchow 1
pozycji granicznych zuchwy. Bol w obrgbie ssz podczas badania palpacyjnego stwierdzono w
38 przypadkach. Badanie palpacyjne spowodowato bdol migéni zucia u 64 pacjentow.
Nadmierne napigcie mig$ni zwaczy i skroniowych stwierdzono u 93 osob, a u 12 badanych
zaobserwowano nadmierny przerost mie$ni zwaczy. Promieniowanie bolu do okolicy
skroniowej, potylicznej i karku zgtosito 23 pacjentow. Objawy akustyczne w postaci trzaskow
w ssz byly oceniane ostuchowo, przy uzyciu stetoskopu. Wystepowatly one u 19 pacjentow. Z
grupy tej u 8 osob dochodzito do zanikania trzaskow w tescie protruzyjnym. Dodatni test
zgrzytania zasygnalizowalo 21 osob a test zaciskania 19 chorych.

Analiza warunkow okluzyjnych wykazata nieprawidlowe kontakty zwarciowe w

okluzji centralnej i pozacentralnej u 84 badanych.
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3. Materiat i metody badan

4.2.1. Wyniki badania czynnos$ciowego grupy I

Pleé
Badanie czynnosciowe narzadu zucia
K M
Zakres ruchu Zwigkszony 2 1
S 15 2
Zaburzony tor Faza Srodkowa
opuszczania i Korcowa 4 1
unoszenia zuchwy Esowaty 4 1
Nieprawidlowe Okluzja centralna 18 2
warunki okluzyjne Okluzja pozacentralna 20 2
Nieprawidlowy zakres ruchéw bocznych zuchwy 28 4
Nieprawidlowa wielko$¢ szpary spoczynkowej 7 3
Bol mie$ni wystc;pujqc_y podczas badania 29 4
palpacyjnego
B6l stawow s-z podczas | W jednym ze stawow 1 4
badanla palpacyjnego W dwoch stawach S 1
Nadmierne napiecie mieSni Zzwaczowych 42 6
Przerost migsni zwaczy 5 1
. W jednym ze stawow 4 1
Trzaski
W dwoch stawach 3 1
Test protruzyjny 4 1
Test zaciskania 8 1
Test zgrzytania 9 1
19 2

Obecnos¢ parafunkcji

Tab. XIIl. Badanie czynnos$ciowe narzadu zucia w grupie I przed leczeniem
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3. Materiat i metody badan

W  kontrolnych badaniach czynno$ciowych w grupie I stwierdzono, ze zakres
odwodzenia zuchwy poprawit si¢ do wartosci prawidtowych u 6 0sob, u pozostatych 15 oséb
pozostal nieprawidlowy. Tor odwodzenia zuchwy zostal skorygowany u 2 chorych,
U pozostatych pacjentow pozostal nieprawidlowy. Zakres ruchéw bocznych zuchwy ulegt
poprawie u 2 pacjentow.

Bol migsni zucia wystepujacy podczas badania palpacyjnego ulegt zmniejszeniu u 25
sposrod 33 pacjentow. Bl ssz podczas badania palpacyjnego zmniejszyt sie¢ U 10 pacjentow.
Wzmozone napigcie migsniowe stwierdzone u 48 osob z grupy I, ulegto spadkowi u 15

chorych. Objawy akustyczne po zastosowanej terapii w grupie I nie ulegly zmianie.
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3. Materiat i metody badan

Badanie czynnosciowe narzadu Zucia Badanie 1 Badanie 3
Zakres ruchu Zwigkszony 3 <
opuszczania Zmniejszony 18 13
< 17 16
Zaburzony tor Faza Srodkowa
opuszczania i Korncowa 5 5
unoszenia zuchwy Esowaty 5 4
i 20 20
Nieprawidlowe Okluzja centralna
warunki okluzyjne Okluzja pozacentralna 22 22
Nieprawidlowy zakres ruchow bocznych zuchwy 32 30
Nieprawidlowa wielko$¢ szpary spoczynkowej 10 9
Bol miesni wystt;pujz;c_y podczas badania 33 8
palpacyjnego
B6l stawéw s-z podczas | W jednym ze stawow 15 8
badania palpacyjnego W dwéch stawach 6 3
Nadmierne napiecie mig$ni Zzwaczowych 48 33
Przerost miesni zwaczy 6 6
. W jednym ze stawow 5 5
Trzaski
W dwoch stawach 4 4
Test protruzyjny 5 5
Test zaciskania 9 !
Test zgrzytania 10 9
19 2

Obecnos¢ parafunkcji

Tab. XIV. Porownanie wynikow badania 1 i 3 w grupie |
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3. Materiat i metody badan

W  badaniu czynn

o$ciowym szczegdtowej

analizie poddano

trzy parametry

funkcjonalne tj. zakres odwodzenia zuchwy, ruchy boczne zuchwy i ruch protruzyjny.

Sredni zakres ruchu odwodzenia zuchwy przed rozpoczeciem leczenia w grupie I

wynosit 38,46 mm. Podczas 1 badania kontrolnego $redni zakres odwodzenia wynosit 39,49

mm. Warto$¢ $redniego zakresu tego ruchu po zakonczeniu leczenia wynosita 41,73 mm.

Sredni zakres ruchu dobocznego w strone lewa w grupie I wynosit na poczatku

badania 9,18 mm. Podczas 1 badania kontrolnego wynosit 9,21 mm, a po zakonczeniu

leczenia $redni zakres ruchu dobocznego w strong lewa wynosit 9,31 mm.

Sredni zakres ruchu dobocznego w strone prawa w grupie I wynosit na poczatku

badania 9,11 mm. Podczas | badania kontrolnego wynosit 9,17 mm. W grupie tej po

zakonczeniu leczenia sredni zakres ruchu dobocznego w strone prawa wynosit 9,29 mm.

W tabeli ponizej podsumowano otrzymane wyniki.

Badanie czynnosciowe w grupie I

Badanie 1

Badanie 2

Badanie 3

Zakres odwodzenia
zuchwy, Srednia (SD)
[mm]

38,46 (1,29)

39,49 (1,12)

41,73 (1,78)

Zakres ruchu dobocznego

w lewa strong, Srednia
(SD) [mm]

9,18 (0,89)

9,21 (0,51)

9,31 (0,94)

Zakres ruchu dobocznego
w lewa strong, Srednia

(SD) [m]

9,11 (0,87)

9,17 (0,66)

9,29 (0,91)

Tab. XV. Wyniki badania czynno$ciowego w grupie I

54



3. Materiat i metody badan

Na rycinie ponizej przedstawiono zmiang zakresu odwodzenia zuchwy w grupie I podczas

poszczegb6lnych wizyt.

BADANIE 1 BADANIE 2 BADANIE 3

Ryc. 11. Zmiana zakresu odwodzenia zuchwy w grupie |

Ponizej przedstawiono zmiang zakresu ruchu dobocznego w lewg strone w grupie 1.

BADANIE 1 BADANIE 2 BADANIE 3

Ryc. 12. Zmiana zakresu ruchu dobocznego w lewg stron¢ w grupie |
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3. Materiat i metody badan

Ponizej przedstawiono zmiane¢ zakresu ruchu dobocznego w prawa strong w grupie 1.

BADANIE 1 BADANIE 2 BADANIE 3

Ryc. 13. Zmiana zakresu ruchu dobocznego w prawg stron¢ w grupie I

4.2.2. Wyniki badania czynnoS$ciowego grupy II

W kontrolnych badaniach czynnosciowych w grupie II stwierdzono, ze zakres
odwodzenia zuchwy poprawit si¢ do wartosci prawidlowych u 2 0sob, u pozostatych 18 oséb
pozostal nieprawidtowy. Tor odwodzenia Zuchwy zostal skorygowany u 2 chorych,
U pozostatych pacjentdw pozostat nieprawidlowy. Zakres ruchéw bocznych zuchwy ulegl
poprawie u 1 pacjenta.

Bol migs$ni zucia wystgpujacy podczas badania palpacyjnego ulegt zmniejszeniu u 17
sposrdd 31 pacjentéw. Bol ssz podczas badania palpacyjnego zmniejszyt sie¢ u 6 pacjentow.
Wzmozone napigcie migsniowe stwierdzone u 45 osob z grupy II ulegto spadkowi u 11

chorych. Objawy akustyczne po zastosowanej terapii w grupie I nie ulegty zmianie.

56



3. Materiat i metody badan

Pleé
Badanie czynnosciowe narzadu Zucia
K
g 3
Zakres ruchu R
opuszczania Zmniejszony 14
Srodkowa 13
Zaburzony tor Faza
opuszczania Koricowa 3
| unoszenia zuchwy
Esowaty 6
i 20
Nieprawidlowe Okluzja centralna
warunki okluzyjne Okluzja pozacentralna 18
Nieprawidlowy zakres ruchow bocznych zuchwy
Nieprawidlowa wielko$¢ szpary spoczynkowej 6
Bol mie$ni wystc;pujqc_y podczas badania 8
palpacyjnego
. y 9
Bol stawéw s-z podczas | Y jednym ze stawow
badania palpacyjnego W dwéch stawach 5
Nadmierne napi¢cie mi¢sni zwaczowych 40
Przerost miesni zwaczy 4
) W jednym ze stawow S
Trzaski
W dwoch stawach 4
Test protruzyjny 3
Test zaciskania 9
Test zgrzytania 10
Obecnos¢ parafunkceji 20

Tab. XVI. Badanie czynno$ciowe narzadu zucia w grupie Il przed leczeniem




3. Materiat i metody badan

Badanie czynnosciowe narzadu zucia Badanie 1 Badanie 3
Zakres ruchu Zwigkszony * 4
opuszczania Zmniejszony 16 14
S 14 13
Zaburzony tor Faza SO
opuszczania i Koricowa 4 4
unoszenia zuchwy Esowaty 8 7
Nieprawidlowe Okluzja centralna 22 22
warunki )
okluzyjne Okluzja pozacentralna 20 20
Nieprawidlowy zakres ruchéw bocznych zuchwy 30 29
Nieprawidlowa wielko$¢ szpary spoczynkowej 8 8
Bol miesni wystt;pujz;c_y podczas badania 31 14
palpacyjnego
B6l stawow s-z podczas | W jednym ze stawow 1 !
badania palpacyjnego W dwéch stawach 6 4
Nadmierne napigcie miesni zwaczowych 4 34
Przerost mig¢sni zwaczy 6 6
. W jednym ze stawow 6 6
Trzaski
W dwoch stawach 4 4
Test protruzyjny 3 3
Test zaciskania 10 8
Test zgrzytania 11 11
20 1

Obecnos$¢ parafunkeji

Tab. XVII. Poréwnanie wynikow badania 11 3 w grupie 11

58




3. Materiat i metody badan

W  badaniu czynno$ciowym szczegOlowej analizie poddano trzy parametry
funkcjonalne tj. zakres odwodzenia zuchwy, ruchy boczne zuchwy i ruch protruzyjny.

Sredni zakres ruchu odwodzenia zuchwy przed rozpoczeciem leczenia w grupie II
wynosil 39,12 mm Podczas badania 1 $rednia warto$¢ zakresu tego ruchu wynosita 40,07
mm. Po zakonczeniu terapii wynosita 40,64 mm.

Sredni zakres ruchu dobocznego w strone lewa w grupie Il wynosit na poczatku
badania 9,23 mm. Podczas badania 1 wynosit on 9,27 mm. Po zakonczeniu leczenia $redni
zakres ruchu dobocznego w strone lewa wynosit 9,34 mm. Sredni zakres ruchu dobocznego w
strong¢ prawg w grupie Il wynosit na poczatku badania 9,26 mm. Podczas badania 1 wynosit
on 9,28 mm. Po zakonczeniu leczenia $redni zakres ruchu dobocznego w strong¢ prawa

wynosit 9,33 mm w grupie Il. Wyniki przedstawiono w tabeli ponize;j.

Badanie odwodzenia zuchwy

Badanie 1 Badanie 2 Badanie 3
Zakres odwodzenia

suchwy, érednia (SD) [mm] 39,12 (1,89) 40,07 (1,66) 40,64 (1,29)

Zakres ruchu dobocznego
w lewa strone, Srednia (SD) 9,23 (0,99) 9,27 (1,02) 9,34 (0,87)

[mm]

Zakres ruchu dobocznego

W prawa strong, Srednia 9,26 (0,71) 9,28 (0,77) 9,33 (0,89)
(SD) [m]

Tab. XVIII. Badanie odwodzenia zuchwy w grupie 11
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3. Materiat i metody badan

Na rycinie ponizej przedstawiono zmian¢ zakresu odwodzenia zuchwy w grupie II.

BADANIE 1 BADANIE 2 BADANIE 3

Ryc. 14. Zmiana zakresu odwodzenia zuchwy w grupie 11

Ponizej przedstawiono zmiang zakresu ruchu dobocznego w lewg strone w grupie II.

BADANIE 1 BADANIE 2 BADANIE 3

Ryc. 15. Zmiana zakresu ruchu dobocznego zuchwy w lewg strong w grupie 11
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3. Materiat i metody badan

Na rycinie ponizej przedstawiono zmiang zakresu ruchu dobocznego w prawa strong w grupie

BADANIE 1 BADANIE 2 BADANIE 3

Ryc. 16. Zmiana zakresu ruchu dobocznego w prawg stron¢ w grupie I

4.2.3. Porownanie wynikow grupy Li II

Sredni zakres ruchu odwodzenia zuchwy przed rozpoczeciem leczenia w grupie
| wynosit 38,46 mm, a w grupie Il 39,12 mm. Nie obserwowano istotnych statystycznie
roznic Srednich warto$ci zakresu odwodzenia zuchwy przed leczeniem pomiedzy grupa 11 11.
Podczas | badania kontrolnego zaobserwowano istotny statystycznie wzrost zakresu
odwodzenia w grupie I. W grupie Il wzrost ten nie byt istotny statystycznie. Po zakonczeniu
leczenia wspomagajacego wzrost zakresu odwodzenia zuchwy byt istotny statystycznie,
zar6wno w grupie badanej, jak i kontrolnej.

W grupie | warto$¢ zakresu tego ruchu po zakonczeniu leczenia wynosita 41,73 mm.
Z kolei w grupie Il warto$¢ zakresu tego ruchu po zakonczeniu terapii wynosita 40,64 mm.

Szczegotowe wyniki zaprezentowano w tabeli XIX.

Zakres odwodzenia Zzuchwy, Srednia (SD) [mm]; grupa I vs grupa I1
Badanie 1 Badanie 2 Badanie 3 p
grupa | 38,46 39,49 41,73 0,0001
grupa Il 39,12 40,07 40,64 0,0006
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3. Materiat i metody badan

Zakres odwodzenia Zzuchwy, Srednia (SD) [mm]; grupa I vs grupa I1

Badanie 1 Badanie 2 Badanie 3 p

p NS 0,004 0,03 -

Tab. XIX. Porownanie zakresu odwodzenia zuchwy w grupie 11 II

Zmiana zakresu odwodzenia zuchwy, srednia [mm]
grupa | vs grupa Il

42

41 /
40
89

38
37
36
Badanie 1 Badanie 2 Badanie 3
e Grupa | Grupa Il

Ryc. 17. Zmiana zakresu odwodzenia zuchwy w grupie [ 1 II

Sredni zakres ruchu dobocznego w strone lewa w grupie I wynosit na poczatku
badania 9,18 mm a w grupie Il 9,23 mm. Podczas I badania kontrolnego wynosit on 9,21 mm
w grupie | oraz 9,27 mm w grupie Il. W grupie I po zakonczeniu leczenia $redni zakres ruchu

dobocznego w strong lewa wynosit 9,31 mm w grupie I oraz 9,34 mm w grupie II.

Zakres ruchu dobocznego w stroneg lewa, Srednia (SD) [mm]; grupa I vs grupa II
Badanie 1 Badanie 2 Badanie 3 p
grupa | 9,18 9,21 9,31 NS
grupa Il 9,23 9,27 9,34 NS
p NS NS NS -

Tab. XX. Zmiana zakresu ruchu dobocznego zuchwy w strong lewa w grupie I i 11
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3. Materiat i metody badan

Na rycinie ponizej przedstawiono poréwnanie zakresu ruchu dobocznego w lewo w grupie |

W poréwnaniu do grupy II.

Zmiana zakresu ruchu dobocznego w lewo,
Srednia [mm]
grupa | vs grupa Il
9,4
9,35
9,3
9,25 /
9,2
9,15
9,1

Badanie 1 Badanie 2 Badanie 3

e Grupa | === Grupa ||

Ryc. 18. Zmiana zakresu ruchu dobocznego zuchwy w lewg strong w grupie 1 I1
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3. Materiat i metody badan

Sredni zakres ruchu dobocznego w strong prawa w grupie I wynosit na poczatku
badania 9,11 mm a w grupie Il 9,26 mm. Podczas I badania kontrolnego wynosit on 9,17 mm
w grupie I oraz 9,28 mm w grupie I1.W grupie I po zakonczeniu leczenia $redni zakres ruchu
dobocznego w strong prawa wynosit 9,29 mm w grupie | oraz 9,33 mm w grupie 1. W trakcie
leczenia nie zaobserwowano istotnych statystycznie zmian $rednich wartosci ruchu
dobocznego w prawo iw lewo zarowno w grupie I jak 1 w grupie II. W tabeli ponizej

przedstawiono otrzymane wyniki.

Zakres ruchu dobocznego w strone prawa, Srednia (SD) [mm]; grupa I vs grupa II
Badanie 1 Badanie 2 Badanie 3 p
grupa | 9,11 9,17 9,29 NS
grupa ll 9,26 9,28 9,33 NS
p NS NS NS -

Tab. XXI. Zakres ruchu dobocznego zuchwy w strone prawa w grupie 11 II

Na rycinie ponizej przedstawiono porownanie zakresu ruchu dobocznego zuchwy w prawo

w grupie | w poréwnaniu do grupy IL

Zmiana zakresu ruchu dobocznego zuchwy w prawo,
Srednia [mm] grupa | vs grupa Il
9,35
9,3
9,25
9,2
9,15
9,1
9,05

Badanie 1 Badanie 2 Badanie 3

— Grupa | Grupa ll

Ryc. 19. Zmiana zakresu ruchu dobocznego zuchwy w prawa strong¢ w grupie I 1 II
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5. Dyskusja

5. Dyskusja

Uktad stomatognatyczny cechuje si¢ wysokim poziomem plastycznos$ci, oraz zdolnos$ci
adaptacyjnych wystepujacych w odpowiedzi na indywidualne potrzeby, tolerancje
i utrzymanie roéwnowagi funkcjonalnej migéni zucia i ssz. Pojawienie si¢ dolegliwosci
bolowych w tej okolicy stanowi odpowiedz organizmu na nadmierne bodzce uszkadzajace lub
zaburzajace rownowage morfologiczno-czynno$ciowa w narzadzie zucia. Bodzce te
doprowadzajg w pdzniejszym etapie do indukcji rzeczywistych zmian w funkcjonowaniu
catego US [1,3,5,6,22].

W ostatnich latach zaobserwowano gwattowny wzrost liczby chorych zglaszajacych si¢
do leczenia z powodu dysfunkcji narzadu zucia. Pacjenci skarza si¢ przede wszystkim na bol
migsni zucia 1 okolicy ssz, dolegliwosci w okolicy twarzy, glowy, szyi oraz wystgpowanie
objawow laryngologicznych. Chorzy ci czesto wykazuja takze objawy niespecyficznych
zaburzen psychologicznych jak np. niepokdj, lek, rozdraznienie, drazliwos¢, frustracja, ztos¢,
smutek, depresja [1,3,38-42].

W piSmiennictwie coraz czesciej autorzym wskazuja, ze dysfunkcje wystepuja dwa razy
czesciej u kobiet niz u megzczyzn [11-15,59-61]. Wspomniane objawy bolowe mozna spotkac
przede wszystkim w grupie chorych w wieku reprodukcyjnym. Jest to zgodne z analizg
materialu wlasnego, poniewaz sposrod 100 osob, ktére uczestniczyly w badaniu byto 91
kobiet i 9 mezczyzn, a $redni wiek zgtaszajacych si¢ 0sob wynosit okoto - 29 lat.

W opublikowanych pracach [24-25,32-35] autorzy podkreslaja duza rolg¢ czynnikow
emocjonalnych wsréd przyczyn wystgpowania dysfunkcji. Jako szczegodlnie szkodliwe
wymieniane jest dziatanie przewleklego stresu zwigzanego z pracg zawodowa, zyciem
osobistym, dojrzewaniem psychicznym czy zmianami hormonalnymi. Czynniki te sprzyjaja
powstawaniu 1 utrwalaniu nawykow parafunkcjonalnych (zgrzytanie, stukanie zg¢bami,
zaciskanie zgbow, obgryzanie paznokci), ktére w sposob bezposredni predysponujg do
rozwoju schorzen w obrebie narzadu zucia. Liczne badania naukowe wskazujg ponadto na
wysoka czegstotliwos¢ wystepowania wspomnianych parafunkcji w populacji zarowno dzieci
jak i dorostych [2,5,6,8,23-25,84-90]. Jest to zgodne z analiza materialu wtasnego, gdyz
wsérod badanych chorych u 21 pacjentéw, potwierdzono obecnosé¢ tych nieprawidtowych
nawykow, zardbwno na podstawie badania podmiotowego jak i wystepujagcych w jamie ustnej
objawow obiektywnych takich jak: patologiczne starcie zebow, peknigcia szkliwa, ubytki

klinowe, bliznowate zmiany na btonie §luzowej policzkéw i na jezyku.
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5. Dyskusja

Analizujac wyniki badania ankietowego stwierdzono, ze objawami dysfunkcji najczgsciej
zglaszanymi przez pacjentow byly dolegliwosci bolowe migsni zucia, bdl ssz, napigciowe
bole glowy, uczucie wzmozonego napigcia migsni twarzy, a takze klopoty ze snem. Chorzy
charakteryzowali bol, jako dolegliwo$¢ o roznym natezeniu, pojawiajacg si¢ samoistnie (49
0sob) lub sprowokowang ruchami zuchwy (65 os6b) na przyktad spozywaniem positkow,
ziewaniem. Badanie palpacyjne przed rozpoczgciem leczenia spowodowato bol migsni zucia
U 64 0s6b, natomiast bol ssz stwierdzono u 38 chorych.

Wyniki badania podmiotowego przed rozpoczeciem terapii wykazaty, ze wymienione
powyzej dolegliwos$ci utrzymywaty si¢ przez kilka godzin w ciggu dnia, wystepowaly, co
najmniej od 3 miesiecy 1 staly si¢ gldwng przyczyna zgloszenia si¢ do leczenia
w Uniwersyteckiej Klinice Stomatologicznej.

W diagnostyce zaburzen czynno$ciowych narzadu zucia bardzo istotna jest analiza
natezenia bolu u badanych pacjentow. W niniejszym projekcie intensywnos¢ dolegliwosci
bolowych oceniano stosujac skalg VAS i VNRS. Autorzy wielu publikacji [1,3,5,14,38-42]
zwracaja uwage, ze towarzyszace dysfunkcjom dolegliwosci bolowe charakteryzuja si¢
duzym nasileniem. Jest to zgodne z analizg badan wtasnych, poniewaz bol w okolicy mig$ni
zucia 1ssz o wartoSci co najmniej 7 punktéw w skali VAS zglaszalo 66 o0sob
zakwalifikowanych do terapii.

W symptomatologii dysfunkcji czgsto autorzy publikacji [1-3,7,10,14,41] przypisuja duzg
rolg miejscowym objawom niezwigzanym Z wystgpowaniem bolu, takim jak uczucie
sztywnosci migsni zucia, ich nadmierne napigcie oraz zaburzenia czynnosci manifestujgce si¢
zwykle trudnosciami przy otwieraniu ust. W analizie wynikéw badania czynnosciowego
przed rozpoczgciem leczenia hadmierne napigcie mig$ni zwaczy i skroniowych stwierdzono u
93 o0s6b, a u 12 badanych zaobserwowano nadmierny przerost mig¢$ni zwaczy, §wiadczacy
bezspornie o nadczynnos$ci wspomnianej grupy miesni.

Czestym objawem patologii u pacjentdow z rozpoznanymi zaburzeniami czynno$ciowymi
narzadu zucia jest nieprawidlowy ruch zuchwy zwigzany zwykle z ograniczeniem jej
odwodzenia, a rzadziej z nadmiernym zakresem ruchomosci [1-3,30,38,41,59]. W badaniach
wilasnych u chorych wilaczonych do projektu analiza zakresu i symetrii ruchéw zuchwy
wykazata zmniejszenie ruchu odwodzenia w 34 przypadkach. Tor opuszczania

I przywodzenia zuchwy byt nieprawidtowy tacznie u 53 pacjentow.
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Autorzy publikacji wskazujg, ze objawom miejscowym czgsto towarzyszg objawy
odlegle, ktére moga mie¢ postaé uporczywego bolu gtowy, zwtaszcza w okolicy skroniowej
i potylicznej [1,2,9-12,41,44-48]. Jest to zgodne z analizg wynikow uzyskanych w niniejszej
pracy, poniewaz w badaniu podmiotowym przed rozpoczeciem leczenia promieniowanie bolu
do okolicy skroniowej, potylicznej i karku zgtosito 23 pacjentow.

Efektywne leczenie zaburzen czynno$ciowych narzadu zucia wigze si¢ W pierwszej
kolejnosci z zastosowaniem roéznych metod tagodzenia dolegliwosci bolowych [65-67,70].
Polecane przez klinicystow sa: przede wszystkim: szynoterapia, fizjoterapia, farmakoterapia
oraz psychoterapia [111-123]. Najczesciej stosowane zabiegi fizjoterapii to: sonoforeza,
laseroterapia biostymulacyjna, TENS, ultradzwigki oraz masaz [111,113-114].

Wsréd wymienionych metod leczenia w ostatnich latach szczegdlng uwage zwraca
biostymulacja laserowa. Zastosowanie niskoenergetycznego promieniowania laserowego
stalo si¢ obiektem wielu prac badawczych, ktorych autorzy w swoich publikacjach
potwierdzili jego skuteczno$¢ w leczeniu bolu roéznego pochodzenia [16-18,134-139].
Chociaz do dzisiaj nie sg poznane do konca procesy zachodzace pod wptywem naswietlania,
to dzigki badaniom licznej grupy naukowcoéw [124-131,152] wiemy, ze korzystne efekty
biostymulacji laserowej widoczne sa na wszystkich poziomach organizmu,nie tylko,
tkankowym czy narzadowym ale takze komodrkowym,czy nawet molekularnym[152].
Dziatanie przeciwbolowe jest tu nastgpstwem migdzy innymi modulowania stanu zapalnego
poprzez zahamowanie mediatoréw zapalnych, a takze skutkiem hiperpolaryzacji pierwotnych
zakonczen nerwowych [124,125].

Laseroterapia biostymulacyjna znalazta juz zastosowanie w wielu dziedzinach
stomatologii szczegolnie,  jako  uzupelienie  leczenia  periodontologicznego
[124,125,131,133,136], neuralgii nerwu trojdzielnego [145,146,148] zmian
okotowierzchotkowych zebow [139] nadwrazliwosci zgbow [147] oraz powiktan po
zabiegach z zakresu chirurgii stomatologicznej [149]. Jest ona takze rekomendowana
W leczeniu bolowych postaci dysfunkcji narzadu zucia ze wzglgdu na wysoka skutecznos$e,
tatwa aplikacj¢, ograniczone pole dzialania i1 niewielka liczb¢ powiktan [16-18,124-
125,134,140,153-157]. Jest to zgodne z wynikami badan wlasnych, poniewaz w obu
badanych grupach nie stwierdzono zadnych negatywnych skutkéw biostymulacji u leczonych

pacjentoOw w ciggu catego projektu.
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Demirkol N., Sari F., Bulbul M., Demirkol M., Simsek I., Usumez [159] w badaniach
Klinicznych dotyczacych oséb z bolem migéniowym w okolicach twarzy (myofascial pain)
podjeli probe porownania skuteczno$ci zastosowania szyn okluzyjnych z leczeniem
z wykorzystaniem lasera biostymulacyjnego. W przeprowadzonej analizie udowodniono, ze
obie metody sa skuteczniejsze niz placebo, ale pomiedzy nimi nie wykazano istotnej réznicy
w zakresie redukcji dolegliwosci bolowych.

Wsrod autoréw badan oceniajacych skuteczno$¢ 1 bezpieczenstwo stosowania
laseroterapii znajduja si¢ zaréwno zwolennicy takiego postepowania, jak i przeciwnicy.
McNeely ML, Armijo Olivo S, Magee DJ [112] w swojej pracy opublikowanej w 2006 roku
nie wykazali istotnych dowoddéw wykazujacych korzySci ze stosowania terapii laserowej
w bolowej postaci zaburzen czynnosciowych narzadu zucia. Wsérdéd populacji badanych
pacjentow nie odnotowali oni zmniejszenia bolu w stosunku do objawow wyjsciowych.
Zkolei wielu autorow [156-168] potwierdza w swoich doniesieniach skutecznos¢
laseroterapii biostymulacyjnej w redukcji dolegliwosci bolowych u chorych z wspomniang
jednostka chorobows, O jest zgodne z wynikami badan niniejszego projektu. W badaniach
wilasnych bowiem stwierdzono, ze zastosowanie serii naswietlan wykazato znaczne
zmniejszene bolu w krotkim czasie w obu badanych grupach.

Zasadno$¢ stosowania terapii laserowej o niskiej mocy oceniano réwniez w innych
schorzeniach o podobnym podtozu [142-146,148]. Aktualne doniesienia naukowe dostarczaja
nam wiedzy na temat mozliwosci jej zastosowania w leczeniu bolu migsniowo-szkieletowego
pochodzgcego z migsni i stawow. W badaniu Melchior M. O., Venezian G. C., Machado B.
C., Borges R. F., Mazzetto M.O. [153] autorzy wykazali, ze zastosowanie biostymulacji
wigze si¢ z istotng remisja bolu natychmiast po nas§wietlaniu. Potwierdzaja to badania wlasne,
gdzie za pomoca skali VAS i VNRS pacjenci potwierdzili duza poprawe juz po kilku
zabiegach laseroterapii. Efekt leczniczy byl szczegoélnie wyraznie widoczny w 2 badaniu
klinicznym. Natomiast ocena przedstawiona w wymienionej powyzej publikacji Melchior i
wsp. [153] zostata wzbogacona o 30-dniowg obserwacj¢ dtugotrwatego spadku natezenia bolu
u pacjentow, ktoéra nie wykazata dlugoterminowego efektu przeciwbolowego u o0sob
poddanych biostymulacji. Bol migéni zwaczowych i okolicy ssz jednak nie osiagnat
poczatkowego, wysokiego nat¢zenia. Nalezy zwroci¢ uwage, ze w powyzszym badaniu
stosowany byt inny algorytm naswietlania, na ktory sktadato si¢ zastosowanie odmiennych

parametrow, czyli innej wartosci mocy, czgstotliwosci i czasu zabiegu.
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Niektorzy autorzy [128-134] twierdza ze najwigksza skuteczno$¢ w leczeniu bolowych
postaci dysfunkcji narzadu zucia uzyskuje si¢ przy zastosowaniu wyzszych dtugosci fali (600-
1300 nm) i dluzszego czasu naswietlania,uwazajgc,ze parametry te powodujg glebsze
whnikanie promieniowania do tkanek organizmu. Spostrzezenia te wykorzystano W badaniu
wlasnym poprzez zastosowanie lasera diodowego o mocy 808 nm.

Przeglad systematyczny przeprowadzonych badan dotyczacych  skutecznosci
I bezpieczenstwa stosowania biostymulacji laserowej w docelowej populacji chorych ze
schorzeniami ssz zostat opublikowany przez Chen J., Huang Z., Ge M., Gao M. [154] w 2015
roku. W analizie uwzgledniono autoréw projektow, ktorzy w swojej probie dobierali rézne
parametry naswietlania. Dlugo$¢ jednorazowej ekspozycji na promieniowanie laserowe
wahata si¢ od 10 sekund do 20 minut z uzyciem energii z zakresu od 1,5 do 112 J/cm?.
Zuwagi na znaczne zréznicowanie parametrOw terapii we wilaczonych badaniach nie
uzyskano jednoznacznych dowodéw na wyzsza skuteczno$¢ okreslonego algorytmu
biostymulacji.

Pomimo licznych publikacji zwigzanych z oceng efektywnos$ci biostymulacji laserowe;j
U pacjentdw z zaburzeniami czynno$ciowymi i wykazywania przez wielu autorow [112,153-
159,168] =zasadnosci powszechnego stosowania tej metody, wcigz brak konsensusu,
odnoszacego si¢ do jej skutecznej mocy, intensywnosci energii i czestotliwo$ci naswietlan.
Ponadto, pozostaje niejasne czy efekt laseroterapii zalezy od dlugosci fali, lokalizacji czy
uzytej dawki. Powyzsze badanie wlasne stanowi prob¢ odpowiedzi na watpliwosci zwigzane
z algorytmem stosowania tej metody u chorych z dysfunkcja narzadu zucia.

Celem niniejszego projektu byto poréwnanie skutecznos$ci dwoch roznych schematow
biostymulacji laserowej w likwidacji dolegliwosci boélowych. Analiza uzyskanych danych
potwierdzita, ze zastosowanie serii naswietlan powoduje skuteczng remisje bolu w okolicy
mie$ni zwaczowych i ssz przy zastosowaniu krotszego i bardziej intensywnego protokotu
laseroterapii oraz jednoczesnym zastosowaniu wyzszej mocy lasera. Po serii naswietlan
w grupie badanej zaobserwowano wigksza redukcje dolegliwosci bolowych w obrgbie migséni
zucia 1 ssz w stosunku do grupy kontrolnej. Szczegdlnie w badaniu 2 stwierdzono znaczacy
spadek dolegliwosci bolowych w grupie | w stosunku do grupy Il. Ponadto porownujac
nasilenie bolu w trakcie catego projektu odnotowano wyzszy odsetek wystgpowania bolu
0 tagodnym nasileniu zawierajacym si¢ w zakresie 1-3 punktow (grupa | vs grupa II).

W badaniu 3 pacjenci w obu grupach wykazali znaczne zmniejszenie nasilenia dolegliwos$ci
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bolowych. Odnotowano takze wzrost ilosci pacjentow, ktorzy nie zglaszali juz zadnych
dolegliwos$ci bolowych.

Badacze podkres$laja, ze lepszy efekt terapeutyczny mozna uzyskac stosujgc $wiatto
lasera na okolice ssz przy odwiedzionej zuchwie. Pokora [131] oraz inni autorzy zalecajg
roéwniez naswietlanie bolesnych przyczepéw okolicznych mig$ni.Duza role w uzyskaniu
efektu leczniczego ma takze prawidtowo dobrana technika aplikacji .W przypadku dysfunkcji
narzadu zucia polecane jest zastosowanie punktowego ucisku podczas naswietlania chorych
tkanek. Wg Bladowskiego [131] metoda ta daje mozliwos$¢ dostarczenia optymalnej dawki
energii na pozadang glebokos¢ W projekcie wlasnym takze zastosowano kontaktowo-
punktowg technike¢ aplikacji promieniowania. Wigzke promieniowania laserowego kierowano
w okolicg ssz i przyczepow migsni zucia oraz okolice przedusznag, oraz dodatkowo w miejsca
bolesne wskazane przez pacjenta. Zabieg biostymulacji byl wykonywany obustronnie przy
odwiedzionej zuchwie (ponizej progu bolu).

Chen J., Huang Z., Ge M., Gao M. [154] podkresla réwniez, ze w badaniach
przeprowadzonych ws$rdd chorych, cierpiacych z powodu bélu wystepujacego w obrebie
miegéni 1 ssz czgsto dochodzi do pogorszenia parametrow funkcjonalnych narzadu Zucia
W zakresie ograniczenia odwodzenia pionowego zuchwy, ruchu protruzyjnego i ruchdéw
bocznych. Wyniki jego badan wskazuja, ze zabiegi laseroterapii biostymulacyjnej nie byty
skuteczniejsze niz placebo w redukcji bolu, ale doprowadzily do znacznej poprawy wynikow
funkcjonalnych w zakresie odwodzenia, ruchu protruzyjnego i ruchéw bocznych zuchwy.

W projekcie wlasnym szczegdtowej analizie poddano trzy parametry funkcjonalne tj.
zakres odwodzenia zuchwy, ruchy boczne zuchwy 1 ruch protruzyjny. Analizujgc zmiany
zakresu odwodzenia zuchwy podczas zabiegdw laseroterapii zauwazono, ze po zakonczeniu
serii zabiegow biostymulacji laserowej wzrost zakresu odwodzenia byl istotny statystycznie,
zarbwno w grupie I jak 1 II. Poprawa zakresu odwodzenia mogta si¢ dokona¢ poprzez
relaksacje migsni zucia. Znamienny jest fakt, ze miedzy 1 a 2 badaniem klinicznym
stwierdzono bardziej dynamiczny przyrost $rednich wartosci poszczegélnych cech niz
W okresie miedzy 2 a 3 badaniem klinicznym. W przypadku ruchéw dobocznych oraz ruchu
protruzyjnego nie uzyskano istotnych statystycznie réznic przed leczeniem i we wszystkich
okresach terapii.

W podsumowaniu mozna stwierdzi¢, ze ze wzglgdu na ztozong etiologig, leczenie

chorych obarczonych dysfunkcjg narzadu zucia wymaga podejscia wielodyscyplinarnego
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[65,69,78,81,107,122] oraz skrupulatnego planu terapii w oparciu 0 znajomo$¢ anatomii
I patofizjologii schorzen narzadu zucia, ktore prawdopodobnie leza u podtoza tej jednostki
chorobowej [1,2,5,7,10,66-70].

W oparciu 0 analize¢ wspotczesnego pismiennictwa oraz przeprowadzone badania
wlasne, mozna stwierdzi¢, ze laser biostymulacyjny jest skutecznym narzedziem
terapeutycznym, zdolnym do redukcji bélu miesni i/lub ssz, towarzyszacego zaburzeniom
czynnos$ciowym narzgdu zucia. W opisanym badaniu wtasnym poroéwnanie dwoch schematow
naswietlania laserem biostymulacyjnym w celu zmniejszenia dolegliwosci bolowych daje
podstawy do oceny schematu z wyzsza moca 1 mniejszg iloscig zabiegéw jako wykazujacego
wyzszg skuteczno$¢ w redukcji bolu migéni zucia i ssz u leczonych pacjentow. Wydaje si¢
wskazane wiaczenie tej metody w program leczenia boélowych postaci dysfunkcji. Ponadto,
terapia ta przyczynia si¢ do redukcji kosztow leczenia, gdyz poprzez zmniejszenie
dolegliwosci bolowych istnieje mniejsza potrzeba interwencji chirurgicznej. Znamienny jest
takze fakt osiggniecia ulgi w bolu juz po kilkukrotnej aplikacji laserem, co stanowi dla

pacjentow pozytywny efekt psychologiczny.
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Analiza powyze] przedstawionych wynikow badan, uzyskanych w toku realizacji
projektu pozwala na sformutowanie ponizszych wnioskow dotyczacych skutecznosci leczenia
objawowego bolowej postaci zaburzen czynnosciowych narzadu Zzucia przy zastosowaniu
zabiegoéw biostymulacji laserowe;j:

1. Porownanie dwdch schematow naswietlania laserem biostymulacyjnym w celu leczenia
objawowego bolowej postaci zaburzen czynno$ciowych narzadu zucia daje podstawy do
pozytywnej oceny tej metody leczenia.

2. Porownanie dwoch schematéw naswietlania laserem biostymulacyjnym w celu leczenia
objawowego bolowej postaci dysfunkcji w obrebie ssz daje podstawy do oceny
pierwszego schematu jako wykazujacego wyzsza skuteczno$¢ u leczonych pacjentow.

3. W zwiagzku z powyzszym stosowanie serii 12 zabiegéw biostymulacji laserowej o mocy
32 J i czasie zabiegu 5 minut zabiegébw laseroterapii moze by¢ zalecane w leczeniu

objawowym bolowej postaci zaburzen czynno$ciowych narzadu zucia.
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Wprowadzenie

Zaburzenia czynno$ciowe narzgdu zucia to nazwa zespolu obejmujgca nieprawidiowsg
koordynacje  struktur ~ wewnatrz = stawow  skroniowo-zuchwowych  (ssz)  oraz
niezsynchronizowang prac¢ migsni, odpowiedzialnych za stany dynamiczne zuchwy.

We wstepie pracy przedstawiono przeglad wspolczesnego piSmiennictwa w zakresie
problematyki zwigzanej z czynnikami etiologicznymi odpowiedzialnymi za powstanie
zespolu zaburzen czynno$ciowych narzadu zucia, ktére zostaly sklasyfikowane jako:
predysponujace, inicjujace (przyspieszajace) oraz utrwalajace. Nastgpnie omodwiono
najczescie] wystepujace objawy dysfunkcji, wsrod ktérych przewazajaca grupe stanowily
dolegliwosci miejscowe, zarowno bolowe jak i bezbolowe, zlokalizowane w obrgbie twarzy
i/lub glowy oraz odlegle - umiejscowione w obrgbie szyi, pasa barkowego, gornego odcinka
kregostupa, konczyn gornych i klatki piersioweyj.

Ztozono$¢ czynnikoéw przyczynowych oraz wystepujace objawy powoduja, ze
skuteczne leczenie dysfunkcji wymaga terapii zespotowej, polegajacej na likwidacji
dolegliwosci bolowych okolicy stawdéw ssz 1 mig$ni zucia oraz przywrdceniu prawidlowych
funkcji narzadu Zucia. Analizie poddano wspéiczesne metody leczenia zaburzen
czynnosciowych narzadu zZucia ze szczegdlnym uwzglednieniem metod niechirurgicznych,
ktore zdaniem wielu badaczy przynosza bardzo dobre efekty u wiekszosci pacjentow.

Nastgpnie omoéwione zostaly zabiegi fizjoterapeutyczne, ktore maja na celu likwidacje
lub zmniejszenie natezenia bolu i obnizenie nadmiernego napigcia migsniowego, szczegolnie
w obrebie migsni zwaczowych oraz innych mig$ni glowy 1 szyi.

Przedstawiono takze og6élne dane na temat laseroterapii, opisany zostal mechanizm
dziatania lasera biostymulacyjnego i jego wptyw na tkanki organizmu. Ponadto wspomniano
0 zasadach bezpiecznej pracy z urzadzeniami laserujgcymi oraz 0 wskazaniach
I przeciwskazaniach do terapii laserem.

Zalozenia i cel pracy

Celem pracy bylo opracowanie algorytmu zastosowania biostymulacyjnego
promieniowania laserowego niskiej mocy w leczeniu wspomagajacym pacjentoéw z bdlowa

postacig zaburzen czynno$ciowych narzadu zucia.

Material i metodyka badan
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Do badania zakwalifikowano 100 chorych, obojga ptci, w wieku od 21 lat do 42 lat,
ktorzy zgtosili sie do Pracowni Zaburzen Czynno$ciowych Narzadu Zucia Poradni Protetyki
Stomatologicznej Uniwersyteckiej Kliniki Stomatologicznej w Krakowie z powodu
dolegliwosci bolowych w obrgbie migsni zucia 1 Ssz celem leczenia dysfunkcji narzadu zucia.

Badania zostaly przeprowadzone w okresie od 1 maj 2016 do 31 grudzien 2017.
Pacjenci zakwalifikowani do niniejszego projektu (100 osob) zostali podzieleni na dwie
grupy. W grupie I wykonano seri¢ 12 zabiegdw biostymulacji laserowej o mocy 32 J i czasie
zabiegu 5 minut. W grupie II wykonano seri¢ 16 zabiegdéw o nizszej mocy (20J) i czasie
zabiegu 4 minuty. Zabiegi byly przeprowadzane codziennie w obu grupach, z wyjatkiem
sobot 1 niedziel. Naswietlano obustronnie okolice ssz oraz przeduszna, a takze miejsca
bolesne wskazane przez pacjenta.

Realizacja projektu badawczego rozpoczeta si¢ po uzyskaniu zgody na
przeprowadzenie badan przez Komisje Bioetyczng Uniwersytetu Jagiellonskiego (opinia nr
122.6120.43.2016 z dnia 31 marca 2016 roku). Pacjenci zakwalifikowani do badan byli
zobowigzani do wyrazenia pisemnej zgody na wzigcie udzialu w projekcie oraz do
zapoznania si¢ z informacjami, dotyczacymi realizacji badan. Kazdy z nich byt
poinformowany o celu badania, planowanej terapii, korzysciach, jakie moga przynies¢
wykonane zabiegi oraz alternatywnych metodach leczenia.

W toku kwalifikacji pacjentow przeprowadzono badanie podmiotowe, podstawowe
badanie stomatologiczne, specjalistyczne badanie czynno$ciowe narzadu zucia oraz badania
dodatkowe (badanie obrazowe - pantomograficzne) oraz ocen¢ natgezenia bolu w oparciu o
potaczone skale VAS (Visual Analogue Scale) i VNRS (Verbal Numerical Rating Scale).

W wywiadzie pytano o ogdlny stan zdrowia, obecnie wystepujace choroby przewlekte,
przebyte zabiegi operacyjne lub urazy w okolice glowy i1 szyi, o dolegliwosci dotyczace
zaburzen czynnosciowych narzadu zucia, a szczeg6lnie o powod zgloszenia si¢ pacjenta do
leczenia protetycznego, czas trwania choroby oraz rodzaj i nasilenie dolegliwosci bolowych.

Uzupehlieniem badania podmiotowego byla ankieta opracowana w Pracowni
Zaburzen Czynnosciowych Instytutu Stomatologii w Krakowie.Zawierata ona  dane
personalne, uczestnika oraz szczegétowe pytania odnoszace si¢ do aktualnie wystepujacych
dolegliwo$ci bolowych w okolicy migsni zucia i ssz.W ankiecie zawarte byly takze pytania o
inne symptomy dysfunkcji narzadu zucia, szczeg6lnie trzaski, trzeszczenia w obrebie ssz, czy

objawy o typie laryngologicznym ( nagle upo$ledzenie stuchu, szumy uszne, uczucie
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zatkanego ucha) oraz o nieprawidlowe nawyki: zgrzytanie, stukanie ze¢bami, zaciskanie
z¢bow, obgryzanie paznokci.

Nastepnie przeprowadzono podstawowe badanie stomatologiczne zewnatrzustne,
umozliwiajagce ocen¢ symetrii twarzy oraz badanie wewnatrzustne w celu analizy stanu
zebow, ilosci ubytkdw préchnicowych, wypetnien, stopnia rozchwiania zebow, stanu btony
sluzowej jamy ustnej i1 przyzebia, rozleglosci brakow zgbowych oraz jakosci uzytkowanych
uzupeltnien protetycznych.

Kolejnym etapem projektu bylo badanie czynnosciowe narzadu zZucia
u zakwalifikowanych pacjentéw, przeprowadzone zgodnie z obowigzujagcym w Pracowni
Zaburzen Czynnosciowych kwestionariuszem diagnostycznym dysfunkcji. W badaniu
oceniano zakres ruchu odwodzenia zuchwy, ruchu protruzyjnego i ruchow bocznych,
symetri¢ toru ruchu opuszczania zuchwy oraz stan okluzji. W trakcie wykonywania ruchéw
pacjent byl takze pytany o strong i miejsce odczuwanego bolu. Zwracano uwage na obecnosé
objawow akustycznych w ssz podczas odwodzenia i przywodzenia zuchwy oraz ruchow
dobocznych i ruchu doprzedniego.

Badaniem palpacyjnym migéni oceniano wystepowanie bolu, tkliwos¢ ich
przyczepow, obecnos$¢ ich nadmiernego napigcia, przerostu lub zmian patologicznych w
tkance mig$niowej.

Badanie ssz realizowano poprzez rdwnoczesne badanie palpacyjne obu ssz w pozycji
okluzji centralnej i w trakcie ruchow opuszczania, unoszenia, wysuwania i ruchéw bocznych
zuchwy. Oceniano réwnoczesnie obecnos¢ objawow akustycznych i1 dolegliwosci bolowych
W ssz wystepujacych samoistnie lub podczas ruchow zuchwy.

Oceng natgzenia bolu przeprowadzono w oparciu o potaczone skale VAS i VNRS.
Powyzsze badania przeprowadzono trzykrotnie:

e badanie 1 - przed rozpoczeciem leczenia,

e Dbadanie 2 - po 5 zabiegach laseroterapii,

e badanie 3 - 4 dni po ostatnim zabiegu biostymulacji laserowej.
W badaniu przeprowadzono zaréwno analiz¢ dotyczaca zmiany nasilenia dolegliwosci
bolowych w obrgbie poszczegdlnych grup uczestniczacych w badaniu - osobno (wyniki
wgrupie I 1 w grupie II), ale réwniez zestawiono otrzymane wartosci 1 pordwnano
skuteczno$¢ roznych schematéow laseroterapii miedzy sobg. Za poziom istotnosci

statystycznej przyjeto 0,05. Analize statystyczng wykonano za pomocg pakietu Statistica 12.
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W pierwsze] kolejnosci zweryfikowano normalno$¢ rozktadow zmiennych ilosciowych za
pomoca testu normalno$ci W. Shapiro-Wilka. Powyzszy test wykazal, ze rozktad
przynajmniej jednej z porownywanych grup odbiegat od normalnego, dlatego do poréwnania
istotnosci roznic badanych parametréw wykorzystano nieparametryczny test U Manna-

Whitneya oraz test kolejnosci par Wilcoxona.

Wyniki badan

Wsrdd pacjentow zakwalifikowanych do badan, zaréwno w grupie 1, jak i w grupie Il
odnotowano spadek natgzenia dolegliwosci bolowych w obrgbie ssz, oceniang przy uzyciu
skali VAS+VNRS podczas trwania badania. W ocenie wyjsciowej (przed przeprowadzeniem
biostymulacji) odsetek pacjentow zgtaszajacych dolegliwosci bélowe w okolicy migsni zucia
i ssZ 0 poszczegolnym nasileniu byt podobny w obrgbie obu grup. W badaniu nr 2 w obu
grupach odnotowano zwigkszenie odsetka pacjentow, ktorzy nie zglaszali dolegliwosci
bolowych. W grupie I zauwazono wigkszy spadek nasilenia bolu podczas trwania catego
badania w porownaniu do grupy IL

Sredni zakres ruchu odwodzenia zuchwy przed rozpoczeciem leczenia w obu grupach
byt zblizony. Podczas 1 badania (przed leczeniem) nie zaobserwowano istotnych
statystycznie roznic Srednich wartosci zakresu odwodzenia zuchwy pomigdzy grupg I 1 1L
Podczas 2 badania zauwazono istotny statystycznie wzrost zakresu odwodzenia w grupie 1. W
grupie II wzrost ten nie byl istotny statystycznie. Po zakonczeniu leczenia (badanie nr 3)
wzrost zakresu odwodzenia zuchwy byt istotny statystycznie, zarbwno w grupie badanej, jak
i kontrolnej

W trakcie leczenia nie zaobserwowano istotnych statystycznie zmian $rednich

warto$ci ruchu dobocznego w prawo i w lewo zarowno w grupie I jak i w grupie 1.

Whioski

Analiza powyzej przedstawionych wynikéw badan, uzyskanych w toku realizacji
projektu pozwala na sformulowanie ponizszych wnioskéw dotyczacych skutecznos$ci leczenia
objawowego bolowej postaci zaburzen czynno$ciowych narzadu Zucia przy zastosowaniu

biostymulacji laserowej:
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1 -poréwnanie dwoch schematéw naswietlania laserem biostymulacyjnym w celu
zmniejszenia dolegliwosci bolowych w obrgbie migéni zucia i ssz daje podstawy do
stwierdzenia, ze laseroterapia jest bardzo skuteczna w redukcji bolu u leczonych pacjentow,

2 -poréwnanie dwoch schematow naswietlania laserem biostymulacyjnym w celu
zmniejszenia dolegliwo$ci bolowych we wspomnianym powyzej obszarze daje podstawy do
oceny pierwszego schematu jako wykazujacego wyzsza skuteczno$¢ w redukcji dolegliwosci
bolowych u leczonych pacjentoéw,

3 - w zwiagzku z powyzszym stosowanie serii 12 zabiegéw biostymulacji laserowej o mocy
32J i czasie zabiegu 5 minut. zabiegdw laseroterapii moze by¢ zalecane w leczeniu

objawowym bolowej postaci zaburzen czynno$ciowych narzadu zucia.
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Introduction

The temporomandibular joint disorder (TMD) is the type of syndrome comprising
impaired coordination of the inside structures of the joint and unsynchronized muscle action
which are responsible for the dynamic state of the jaw.

In the introduction of this thesis, the review of the current data concerning issues
related to the etiological factors responsible for the onset of functional disorders of the
masticatory system was presented. Those factors were classified as predisposing, initiating
(accelerating) and preserving. Subsequently, the most common symptoms of TMD were
discussed among which the most typical are local symptoms situated within the face and/or
head and distant - located within the neck, shoulders, upper spine, upper limbs and chest.

The complexity of the clinical presentation is enormous, that's why the management
requires team cooperation. Therapy should consist of elimination of pain in the area of the
temporomandibular joints and chewing muscles and restoration of normal functions of the
masticatory organ. In the following paper, the current methods of treatment have been
analyzed with particular highlight into the non-surgical procedures which, according to many
researchers, bring very good results in most patients.

Additionally, in this document physiotherapeutic procedures used in the treatment of
TMD were mentioned. The aim of physiotherapeutic treatment is to eliminate or reduce the
intensity of the pain, excessive muscle tension, especially within masticatory, head and neck
muscles. In this analysis, the general data concerning laser therapy and mechanisms of laser's
action were presented. Moreover, the impact of laser radiation on body tissues was
highlighted.

Aims

The aim of this thesis was to develop an algorithm for the use of low-power
biostimulation laser therapy in the supportive treatment of patients with a painful form of
TMD.

Material and methods

The study included 100 patients of both sexes, aged 21 to 42 years, who visited
Department of Temporomandibular Joint Disorders of the Dental Prosthetics Clinic of the
Jagiellonian University in Cracow due to pain in temporomandibular joint for the treatment of

masticatory dysfunction.
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The examinations were conducted from May 1, 2016, to December 31, 2017. Patients
enrolled in this project were divided into two groups. In group | a series of 12 laser
biostimulation treatments with a power of 32 J and a duration of 5 minutes were performed.
In group Il a series of 16 lower-power treatments (20J) and durations of 4 minutes were
applied. Treatments were carried out daily in both groups except Saturdays and Sundays.
Both sides of the temporomandibular joints and the front bones were irradiated, as well as
painful areas indicated by the patients.

The implementation of the research project began after obtaining permission to
conduct the study by the Bioethics Committee of the Jagiellonian University (opinion no.
122.6120.43.2016 of 31 March 2016). Patients included for the study were required to give
written informed consent to participate in the project. Each of them was informed about the
purpose of the study, planned therapy, benefits that may result from the performer procedures
and alternative methods of treatment.

During the qualification proces a physical examination, basic dental examination,
specialized functional examination of the masticatory system and additional evaluations
(imaging — pantomographic examination) and pain intensity assessment based on combined
VAS and VNRS scales were performer. The patients were asked about general health, current
chroni¢ diseases, previous operations or traumas of the head and neck area, complaints about
functional disorders of the masticatory system and especially about the reason for the
patient’s request for prosthetis treatment, duration of the disease, pain type and severity.
Every patient included in the study was asked to filled the survey prepared by the team of the
Department of Temporomandibular Joint Disorders of the Dental Prosthetics Clinic of the
Jagiellonian University in Cracow. The questionaire contained personal data, detailed
questions related to the current pain located in the area of the masticatory muscles and joints.
The survey also included questions about other symptoms of dysfunction of the masticatory
system, especially crackling and laryngological symptoms (sudden hearing impairment,
tinnitus, feeling of ear clogging) and abnormal habits: griding, clicking, teeth clenching, nails
biting.

Subsequently, a basic extraoral dental examination was performer. The aim of this
assessment was to enabling facial symmetry. Intraoral examination was performer to analyze
the conditio of the teeth, the numer of defects, fillings, degree of tooth loosening, the conditio

of the oral and peridontal mucosa, the extent of missing teeth and the quality of the prosthetic
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restorations. Then, the next part of the study was to evaluate a functional abilities of the
masticatory system. The researcher was evaluated the range of mandibular abduction,
protrusive and lateral movements, symmetry of the mandible pain during lowering the
mandible and occlusion. During the movements, the patients were also asked about the site
and localization of the pain. The presence of the acustic symptoms in the temporomandibular
joint during abduction and adduction of the mandible as well as the lateral and anterior
movements were recorded in the documentation. Muscle palpation examination was
performer to estimate the occurrence of pain, tenderness of the attachments, the presence of
excessive tension, hypertrophy or pathological changes in muscle tissue. The egxamination of
the temporomandibular joints was carried out by the simultaneous palpation of both sites in
the central occlusion position during lowering the mandible, lifting, extending and lateral
movements. At the same time, the presence of the acustinc symptoms and pain were analyzed.
To provide an objective comparative assessment of two laser biostimulation schemes

with different exposure parameters, clinical and survey studies were conducted. Physical
examination, basic dental examination and detailed functional examination of the masticatory
system were performed. Additionally in all patients, some further analysis was conducted -
imaging (pantographic) and assessment of pain intensity. Pain intensity assessment was based
on combined VAS and VNRS scales. The above mentioned tests were carried out three times
within the study:

e examination 1 - before starting treatment

e examination 2 - after 5 laser therapy procedures

e examination 3 - 4 days after the last laser biostimulation procedure.
In the following study we carried out both — an analysis of the change in the severity of the
pain within individual groups separately (results in group | and group IlI) and also the
comparison between groups was performed. Effectiveness of different laser therapy schemes
were compared between two treatment groups. 0,05 was assumed as the level of statistical
significance. Statistical analysis was perfomed using the Statistica 12 package. First, the
normality of quantitative variable distributions was verified using the W. Shapiro-Wilk
normality test. This test showed that the distribution of at least one of the compared groups
deviated from normal, therefore the non-parametric Mann-Whitney U test and Wilcoxon pairs
test were used to compare the significance of differences in the parameters analyzed.
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Results
Among the patients included in the study population in both groups, a decrease in the
intensity of the pain within temporomandibular joint assess using VAS+VNRS scales was
observed. In the baseline assessment (before stimulation) the proportion of patients reporting
pain of the particular strength was similar in both groups. In examination 2, in both groups, an
increase in the percentage of patients who did not report pain was recorded. In group | a
greater decrease in pain intensity was seen during the whole study period compared to group
I
The mean range of mandibular abduction movement before treatment was 38,46 mm in
group | and 39,12 mm in group Il. No statistically significant differences were observed in the
mean values of this endpoint between groups. During the first control examination, a
statistically significant increase in the extent of abduction was observed in group I. The
increase among patients in group Il was also seen but it didn't achieve statistical significance.
After treatment, the increase in the range of mandibular abduction was statistically significant
in both groups.

During the study, no statistically significant changes in mean values of right and left side

movements were observed.

Conclusions

The results of the presented analysis obtained in the course of the project allow to draw

conclusions regarding the effectiveness of the treatment of TMD using treatment with laser
biostimulation:

e comparison of two biostimulation laser irradiation schemes to reduce pain in the
temporomandibular joints provides a basis to conclude that laser therapy is very
effective in reducing pain in treated patients

e comparison of two regimens shows that first regimen is more effective in reducing
pain than the second regimen

e according to above conclusions the use of series of 12 procedures of biostimulation
with a power of 32 J for 5 minutes each may be recommended as therapy of the
painful form of TMD.
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Zalaczniki
Zatacznik 1

mig | nazwisko

Mrkarty. ...

Ocena dolegliwosci bolowych - SKALA VAS + VNRS

e | .
L L [
Databadania | .....o.coomemvreieen.
BOL LM AR D AN T
Bl
BEZ BOLU INTENSFWHY
|
[ [ |
5] 1 ] 3 4 5 5 7 z E 10
Databadania l .....oooeeeeieineiean.
BOL LM AR D AN T
Bl
BEZ BOLU INTENSWHNY
|
[ [ |
0 1 ] 3 4 5 5 7 z E 10
Ciata badania Ml ...
BOL UM IARKDW AN Y
BOL
BEZ BOLU INTENSWHNY
l
[ [ |
0 1 2 3 4 5 5 7 z E 10
Catabadania IV ........oooovmmiieinn.
BOL UM IARKDW AN Y
BOL
BEZ BOLU INTENSYWHNY
l
[ [ |
a 1 ] 3 4 5 5 7 z E 10
Cata badania WV .o
BOL LM AR DWW AN T
BOL
BEZ BOLU INTENSYWHNY
1
l | | | |
a 1 ] 3 4 5 5 7 z e 10

82



Zatgczniki

Zalacznik 2

PODMIOTOWE BADANIE ANKIETOWE

Prosze o czytelne wypelnienie kwestionariusza

Data: dzien miesigc rok
Imig i nazwisko (prosze wypetnié drukowanymi
literami)........oooiiiiiiiii e
Pesel: ..o
1. Jaki jest powdd zgloszenia si¢ do leczenia protetycznego? bol migéni * bol
stawow s-z* trzaski w stawach s-z* ograniczone otwieranie
UST*  INNA PIZYCZYNA™ ... . et
2. Ogolny stan zdrowia: dobry — nie choruj¢ na nic * leczg si¢ na: nadci$nienie*
cukrzyce * serce * reumatologicznie * endokrynologicznie *
ginekologicznie * okulistycznie* inne *
3. Aktualnie zazywane leki (prosz¢ wymienic):
4. BOl, ktory pojawit sie po raz pierwszy ? - bol migsni * bol stawow s-z (przed
Uszami) * bol glowy * innej okolicy twarzy *
5. Jak czesto wystepuje bol ? raz dziennie * kilka razy dziennie * kilka
razy w tygodniu * nieregularnie * caty czas *
6. Co wptywa na intensyfikacje bolu ? spozywanie pokarmow* moéwienie *
ruchy zuchwy * Ziewanie * inne czynnosci *
7. Co tagodzi bol ? brak ruchu zuchwy * leki * zabiegi fizykoterapeutyczne
*  inne czynniki *
8. Kiedy jest najwigksze nasilenie bolu ? w czasie jedzenia * w czasie mowienia *
podczas snu * w godzinach porannych* inne *
9. Prosze¢ zaznaczy¢ na skali aktualny poziom bolu:
bol migsni zucia: 0—1—2—3—4—-5—6—7—8—-9—-10
bol stawow s-z: 0—1—2—3—4—5—6—7—8—9—10
10. Prosze okresli¢ srednie natezenie bolu:
w ostatnich 8 tygodniach; mi¢$nie: 0—1—2—3—4—5—6—7—8—-9—10
w ostatnich 8 tygodniach; stawy s-z: 0—1-—2—3—-4-5—-6—7—8-9-10
11. Czy bol promieniuje do innych okolic twarzy lub szyi? tak * nie * jaka
okolica *
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12.

13.
14.
15.
16.

17.
18.
19.

20.
21.
22.

23.

24,

25.

26.

217.

28.
29.
30.

31.
32.

33.

Jakie czynno$ci uniemozliwia bol ? jedzenie * moéwienie * sen *
inne *

Czy kiedykolwiek wystapit problem z szerokim otwarciem ust ? tak * nie*
Czy kiedykolwiek wystgpit problem z zamkni¢ciem ust?  tak * nie *
Czy wystepujg trudnosci w wykonaniu ruchéw zuchwy ?  tak * nie *

Jakie dodatkowe objawy (oprécz boélu) sg odczuwane ? nadwrazliwos¢ zebow *
dretwienie skory *

Zawroty glowy* szumy uszne* trudnosci w potykaniu * inne *
Czy wystepuja trzaski w stawach s-z podczas ruchow zuchwa tak * nie *
Jezeli tak to od kiedy: od tygodnia * od miesigca * od 2-3 miesigcy *
od 4-6 miesiecy * od 7-12 miesigcy * od 1-2 lat * powyzej 2 lat *
Czy wystepuje bol podczas trzasku; tak™ nie*

Czy wystepuja bole gtowy ?  tak * nie *

Jezeli tak, to gdzie (lokalizacja): po stronnie lewej twarzy * po stronie prawej
twarzy * Okolica skroniowa* czotowa* potyliczna* inne
miejsca *

Natezenie bolu (proszg zakresli¢ na skali): 0—1—2—3—4—5—6—7—8—9—10

Czestotliwos¢ wystgpowania; raz dziennie * kilka razy dziennie * kilka
razy w tygodniu * caty czas * nieregularnie * inna czestotliwos¢ *
Od jak dawna wystepuje bol; od tygodnia *  od miesigca * od 2-5 miesigcy *

od 6 -9 miesigcy * od 10 - 13 miesiecy * powyzej 14 miesiecy *

Jakie bylo dotychczasowe leczenie obecnego problemu ? tabletki(farmakologiczne) *
zastrzyki *fizjoterapia* inne *

Czy zgrzyta Pani/Pan ze¢bami, zaciska lub stuka (podkresli¢ wiasciwe) ? tak *
nie *

Czy ogryza Pani/P paznokcie lub inne przedmioty ? tak * nie *

Czy jest Pani/Pan osobg nerwowg ? tak * nie *

Czy wystepuja klopoty z zasypianiem ? tak * nie * ze snem tak *
nie*

Jaka jest pozycja gtowy/ciata we $nie ? pozioma (na wznak) * na boku *
Czy w okresie ostatnich 6 miesigcy doszto do urazu glowy lub twarzy ? tak *  nie

*
Czy uzytkuje Pani/Pan uzupetienia protetyczne ? tak * nie *
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34.

35.

36.
37.
38.
39.

40.
41.

42,

Data

Jakie to sg uzupetnienia protetyczne: korony * mosty * protezy ruchome
implantoprotezy *

Jezeli tak to od jak dawna: od roku * powyzej 2 lat * powyzej 3
powyzej 4 lat *

Czy byto w przesztosci przeprowadzone leczenie ortodontyczne ? tak * nie
Jezeli tak to jak dlugo trwato: rok * 2 lata * 3 lata* 4 lata *
Czy wystepuja trudnosci w zuciu pokarméw ?  tak * nie *

Kiedy po raz ostatni wykonywane byty badania laboratoryjne krwi ? do 6 miesigcy

do 12 miesigcy * wigcej niz 12 miesiecy * powyzej 24 miesigcy *
Czy wystepuja schorzenia kregostupa ? tak * nie *

Czy byly wykonywane zabiegi chirurgiczne w ostatnich 12 miesigcach ?  tak
nie *

Czy miaty miejsce urazy glowy w okresie ostatnich 12 miesigcy? tak * nie

Czytelny podpis pacjenta

*

*

*

*

*

*
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