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Streszczenie

Celem pracy byl przeglad piSmiennictwa z ostatnich dwudziestu lat, na temat wplywu zabiegéw ortognatycznych
na funkcj¢ stawéw skroniowo-zuchwowych. Analizie poddano pismiennictwo pozyskane z bazy bibliotecznej Pub-
Med. Kryterium wyszukiwania byly hasta: chirurgia ortognatyczna, zaburzenia stawu skroniowo-zuchwowego,
dysfunkcja stawu skroniowo-zuchwowego. Ostatecznie wybrano do analizy 23 prace ze 146 publikacji. Stwierdzo-
no, ze w ciagu ostatnich 20 lat poglady na temat, czy i w jakim stopniu zabiegi ortognatyczne maja wptyw na funk-
cje stawéw skroniowo-zuchwowych byty niejednoznaczne. Obecnie przyjmuje sie, ze zabiegi ortognatyczne po-
wodujg zar6wno zmniejszenie, jak i nasilenie objawéw zaburzen stawéw skroniowo-zuchwowych. Zalezy to mie-
dzy innymi od uprzednio istniejagcych dolegliwosci, a takze zakresu przesunigcia i rotacji odtamdéw podczas
zabiegu chirurgicznego. W celu zachowania rownowagi w ukladzie stomatognatycznym jest konieczne zaréwno
przed-, jak i pooperacyjne leczenie ortodontyczne (Dent. Med. Probl. 2009, 46, 3, 333-336).

Stowa kluczowe: leczenie ortognatyczne, czynno$¢ stawu skroniowo-zuchwowego.

Abstract

The aim of the study was to review the literature, of the last twenty years, on the effects of orthognathic surgery on
the temporomandibular function. The bibliography extracted from the PubMed database was analyzed. The inclu-
sion criteria were key words: orthognathic surgery, temporomandibular disorders, temporomandibular dysfunc-
tions. Definitely, the analysis was performed on 23 of 146 publications. The analysis of the last 20 years showed
ambiguous reports about whether and how the orthognathic procedures can alter the temporomandibular function.
Currently it is widely accepted that the orthognathic surgery can decrease or increase the signs and symptoms of
temporomandibular disorders depending on the preexisting dysfunction as well as on the amount of movement and
rotation of segments during orthognathic procedure. To maintain the stability of the stomatognathic system, it is
necessary to perform pre- and postoperative orthodontic treatment (Dent. Med. Probl. 2009, 46, 3, 333-336).

Key words: orthognathic treatment, temporomandibular joint function.

Czynnos¢ uktadu stomatognatycznego jest re-
zultatem wzajemnej wspotpracy wszystkich jego
elementéw morfologicznych. Kazdy z nich od-
dzialuje posrednio lub bezposrednio na funkcje¢
pozostatych. W wadach zgryzu bedacych zaburze-
niami zwarcia nast¢puje rozkojarzenie catego
uktadu i wyzwolenie czynnikéw, ktére w przypad-
ku przekroczenia zdolnosci adaptacyjnych osobni-
ka mogg doprowadzi¢ do warunkéw patologicz-
nych. Zwarcie, czyli okluzja, oznacza kontakt

miedzy z¢bami przeciwstawnymi. Forma statycz-
na zwarcia to kofcowa faza przywodzenia zuch-
wy, kiedy dochodzi do maksymalnego i jednocze-
snego kontaktu powierzchni zwarciowych zebdw.
Forma dynamiczna zwarcia to kontakt mi¢dzy ze-
bami przeciwstawnymi podczas ruchéw zuchwy.
Zmiany w okluzji u pacjenta moga by¢ przyczyng
pojawienia si¢ zaburzen w stawie skroniowo-zu-
chwowym [1-3].

Celem pracy byto wykazanie stanowiska réz-
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nych autoréw, w ostatnim dwudziestoleciu, na te-
mat wpltywu zabiegéw ortognatycznych na czyn-
nos¢ stawéw skroniowo-zuchwowych.

Analizie poddano piSmiennictwo pozyskane
z bazy bibliotecznej PubMed. Kryterium wyszuki-
wania byly hasta: chirurgia ortognatyczna, zabu-
rzenia stawu skroniowo-zuchwowego, dysfunkcja
stawu skroniowo-zuchwowego. Ostatecznie wy-
brano do analizy 23 prace ze 146 publikacji.

Do zmian w uktadzie stomatognatycznym do-
chodzi nie tylko w rezultacie wady zgryzu, do
ktérej stawy skroniowo-zuchwowe mogg si¢ za-
adaptowac, ale réwniez w przebiegu leczenia orto-
dontyczno-ortognatycznego [4-6]. W zwigzku
z rozwojem technik operacyjnych korygujacych
wady zgryzowo-twarzowe nasuwa si¢ pytanie, na
ile wykonywane zabiegi chirurgiczne majg wptyw
na uklad stomatognatyczny. Praktyka kliniczna
zmusita do wigkszego zwrdcenia uwagi na czyn-
nosc¢ stawu skroniowo-zuchwowego w catym pro-
cesie leczenia. Na stan czynnosciowy stawu skro-
niowo-zuchwowego wptyw maja: okluzja statycz-
na i dynamiczna, uktad nerwowo-migSniowy
miesni zwaczowych, czyli te elementy, na ktdre
ortodonta lub chirurg szczekowy majg bezposred-
ni lub posredni wptyw [7, 8].

Od wielu lat doniesienia piSmiennictwa suge-
rowaly, ze leczenie ortodontyczne, a takze ortogna-
tyczne moze odgrywac rolg w powstawaniu zabu-
rzeni stawowych. Szczegdlny problem stanowig
morfologiczne wady zgryzu, a przede wszystkim
zabiegi ortognatyczne (jako element ich leczenia),
w wyniku ktérych moze dochodzi¢ do przemiesz-
czenia gtowy zuchwy w stosunku do dotu stawo-
wego, czy tez zmiany relacji glowy zuchwy w sto-
sunku do krgzka stawowego. Takie pooperacyjne
przemieszczenia i rotacje glowy zuchwy stwarzajg
mozliwos¢ powstawania dysfunkcji stawéw skro-
niowo-zuchwowych [9-12]. Do zabiegu operacyj-
nego zgtaszajg si¢ najczg¢sciej pacjenci z zaburze-
niami klasy III Angle’a, na ktére wedlug badan
epidemiologicznych cierpi 2,5-9,0% populacji,
z czego az u 40% jest konieczna korekta chirur-
giczna. Dane te sg znaczgce w poréwnaniu z zabu-
rzeniami klasy II Angle’a, na ktére cierpi okoto
10% populacji, ale tylko 1% wymaga ingerencji
chirurgicznej [13]. Wybdr wlasciwej techniki ope-
racyjnej umozliwia stworzenie nowego, prawidto-
wego lub zblizonego do prawidlowego zgryzu,
ktéry w istotny sposob ma wptyw na struktury sta-
wu skroniowo-zuchwowego.

Zaburzenia gnatyczne wymagajg zazwyczaj
przygotowania tukéw zebowych do zabiegu ope-
racyjnego w ramach szeroko ujetego planu lecze-
nia ortodontyczno-chirurgicznego. Pacjenci po-
winni by¢ zatem rutynowo objeci leczeniem orto-
dontycznym zar6éwno przed, jak i po zabiegu

operacyjnym. Jak wynika z piSmiennictwa, ich na-
razenie na wystgpienie dysfunkcji wzrasta, lecz te-
rapia ortodontyczna, a takze zabiegi ortognatyczne
mogg skutecznie tagodzi¢ objawy zaburzeri skro-
niowo-zuchwowych [11, 14]. W wigkszosci sg to
zmiany wtorne, ktore sg nieznane chirurgowi i do-
piero ocena radiologiczna wykazuje, w jakim za-
kresie relacje struktur stawu zmienity si¢. Metody
obrazowania stawu skroniowo-zuchwowego staty
si¢ waznym czynnikiem wspomagajacym cykl
diagnostyczny pacjenta.

Wyniki wielu prac sugeruja réwniez, ze lecze-
nie ortodontyczne, a takze zabiegi chirurgiczne
w obrebie szczek mogg skutecznie tagodzi¢ obja-
wy zaburzeni skroniowo-zuchwowych [6, 8,
15-20]. Autorzy podkreslali, ze opracowujac
okreslone procedury lecznicze, nie mozna poprze-
sta¢ na obserwacjach klinicznych, konieczne jest
zobrazowanie struktur stawowych [12].

Zmiany wystepowania objawéw w stawach
skroniowo-zuchwowych przed i po operacji orto-
gnatycznej byty przedstawione w nielicznych pra-
cach. White 1 Dolwick [21] wskazywali na popra-
we czynnosci stawu skroniowo-zuchwowego po
zabiegu ortognatycznym u 66-89% pacjentow.
Hu et al. [22] uzyskali poprawe tylko u 30% pa-
cjentéw, u ktérych wykonano strzalowg osteoto-
mi¢ galezi zuchwy (sagittal split ramus osteotomy
— SSRO) oraz u 75% pacjentéw, u ktérych wyko-
nano wewngatrzustng pionowg osteotomi¢ gatezi
zuchwy (intraoral vertical ramus osteotomy
—IVRO). Badania Ueki et al. [5] wykazaty popra-
we u 77% pacjentéw, ktérzy przeszli zabieg strza-
towej osteotomii gatezi zuchwy i 25% pacjentéw,
ktérzy przebyli SSRO z osteotomig szczgki Le
Fort I, w 92% pacjentow, ktorzy przebyli tylko
IVRO i w 77% pacjentow poddanych IVRO
z osteotomig Le Fort I. Og6lnie, ustgpienie obja-
wOw nastgpito u 88% poddanych zabiegowi IVRO
iu 67% pacjentéw poddanych SSRO. Nie wyka-
zano jednak réznic istotnych statystycznie migdzy
tymi metodami. Wolford et al. [23] zwracali uwa-
ge na koniecznos¢ znalezienia zwiazkéw migdzy
czynnoscig stawéw skroniowo-zuchwowych (przy
wspotistniejgcych wadach gnatycznych) a zabie-
gami chirurgicznymi. Ustalili, Ze zabiegi ortogna-
tyczne mogg zapoczatkowac lub zaostrzy¢ zaburze-
nia czynnosci stawéw skroniowo-zuchwowych.
Zbadali 25 pacjentow (okres obserwacji 2,2 roku)
z objawami dysfunkcji stawow i bélem przed chirur-
giczng korektg wady. Odsetek chorych z dolegli-
wosciami bélowymi stawéw skroniowo-zuchwo-
wych wzrést z 36% przedoperacyjnie do 84% po
zabiegu. Podkreslali, iz prawidlowe relacje po-
szczegblnych struktur anatomicznych stawu sg
podstawg dobrego rezultatu zabiegu ortognatycz-
nego. Wybdr wiasciwej techniki operacyjnej
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umozliwia zwykle uzyskanie optymalnych relacji
stawowych. Adaptacja struktur morfologicznych
w nowej pozycji moze trwac nawet kilka miesigcy.

Przeglad pismiennictwa dotyczacy interakcji
czynnosciowych i morfologicznych czynnikéw
zwarciowych wskazuje, ze istnieje stosunkowo
staba zaleznos¢ czynnikéw okluzyjnych w charak-
teryzowaniu zaburzen czynnosci stawOw skronio-
wo-zuchwowych. Autorzy podkreslali, Ze migdzy
innymi szkieletowy zgryz otwarty nalezy do czyn-
nikéw etiologicznych dysfunkcji i jest zwigzany
z artropatiami stawowymi, w rezultacie kostnych
lub wigzadlowych zmian w obrgbie stawéw skro-
niowo-zuchwowych [24, 25]. Przeglad badarni do-
konany przez Gremilliona [26] dotyczyt czgstosci
i etiologii stwierdzanych zaburzen czynnoscio-
wych w obrebie stawéw skroniowo-zuchwowych.
Autor stwierdzit, ze diagnostyka i leczenie dys-
funkcji stawéw moze by¢ jednym z najwigkszych
i najbardziej wartych trudu wyzwan badawczych
w stomatologii oraz ze dynamiczny w ostatnim
czasie rozwd6j wiedzy spowodowal nasilenie tych
badari. Podkreslit ponadto, ze zaburzenia skronio-
wo-zuchwowe s3 schorzeniem obejmujacym za-
réwno sfer¢ fizyczna, jak i psychospoleczng pa-
cjenta, wskazujac, ze w niektérych przypadkach
moze wystepowacé predyspozycja do rozwinig¢cia

PiSmiennictwo

si¢ tego zaburzenia. Nie znalazl jednak jedno-
znacznego zwigzku miedzy wystepowaniem wad
narzadu zucia, leczeniem ortodontyczno-ortogna-
tycznym oraz statyczng i dynamiczng okluzjg
a dysfunkcjami stawowymi.

Badania struktur stawéw skroniowo-zuchwo-
wych i relacji zwarciowych wykonane w Polsce
dotycza gtéwnie zaleznosci miedzy leczeniem
protetycznym i jego wptywem na funkcje stawow
skroniowo-zuchwowych z wykorzystaniem nowo-
czesnych technik obrazowania [27-30]. Czynniki
wplywajace na prawidlowg czynno$¢ narzadu zu-
cia sg réznorodne, co sprawia trudnosci zaréwno
w ich rozpoznawaniu, jak i w doborze metod ich
leczenia. Niewiele jest doniesien zwigzanych z le-
czeniem ortodontyczno-ortognatycznym [31], za-
tem problem ten wymaga szczegétowych badan.
Powinny by¢ one wspierane nowoczesnymi meto-
dami diagnostycznymi w polagczeniu ze specjali-
stycznym oprogramowaniem komputerowym po-
zwalajacym na archiwizacje i obiektywizacje zbie-
ranych danych.

Zagadnienia zaburzen w stawach skroniowo-
zuchwowych sg nadal niezwykle interesujace i ak-
tualne, a rozwdj i unowoczesnianie diagnostycz-
nych technik instrumentalnych otwiera nowe moz-
liwosci badawcze.
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