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1. WPROWADZENIE

1.1.  Zasadnos¢ podjetej problematyki badan wlasnych

Zaburzenia skroniowo-zuchwowe (ZSZ) obejmuja nieprawidtowe funkcjonowanie
mieg$ni zucia, stawow skroniowo-zuchwowych i okolicznych struktur. Jest to schorzenie
0 trudnej i wieloczynnikowej etiologii. W ostatnich latach wzrasta liczba pacjentow,
zgtaszajacych sie do leczenia protetycznego z powodu bolowej postaci ZSZ. Zaobserwowano,
iz ma to zwigzek z obnizaniem si¢ wieku chorych z dysfunkcjami w zakresie narzadu Zucia,
manifestujacymi  si¢ objawami bolowymi W obszarze migéni zucia 1 stawoOw
skroniowo-zuchwowych [1-6].

Etiologia tego schorzenia jest ztozona - za jedng z jego waznych przyczyn uwaza si¢
stres, jako czynnik emocjonalny, indukujacy wystepowanie parafunkcji okluzyjnych
(szkodliwe nawyki ruchowe: zgrzytanie, zaciskanie lub stukanie zgbami) i tym samym
nadmierne napigcie migéni zucia. Do innych czynnikow miejscowych, sprzyjajacych
rozwojowi ZSZ, zaliczane s3: nieuzupelnione braki zebowe, wady zgryzu czy urazy
glowy i szyi. Dysfunkcje narzadu Zzucia mogg manifestowaé si¢ wieloma roznorodnymi
symptomami, z ktorych najczesciej pojawia si¢ bol okolicy przedusznej, pochodzacy z migéni
zucia  1/lub  stawow  skroniowo-zuchwowych, zaburzenia ruchomosci Zuchwy
oraz charakterystyczne objawy akustyczne w obrebie stawow skroniowo-zuchwowych,
wystepujace podczas ruchow zuchwy [1-5,7,8].

Podstawowe leczenie obejmuje zastosowanie aparatow nazwanych szynami
okluzyjnymi, natomiast celem fizjoterapeutycznego leczenia wspomagajacego dysfunkcji
jest leczenie objawowe, tj. likwidacja lub ztagodzenie bélu i nadmiernego napigcia miesni
narzadu zucia i/lub stawow skroniowo-zuchwowych, jak rowniez przywrocenie sprawnosci
czynno$ciowej uktadu stomatognatycznego (US) [1,9-12].

Metody leczenia ZSZ s3 od wielu lat przedmiotem licznych badan naukowych,
jednak jak dotad nie opracowano jednoznacznie zdefiniowanego schematu
fizjoterapeutycznego leczenia wspomagajacego najbardziej dotkliwej, bolowej postaci
dysfunkcji, majacego na celu eliminacje bolu migsni zucia i stawow skroniowo-zuchwowych
w jak najkrotszym czasie od rozpoczecia terapii [1,2,10,13-15]. Z tego wzgledu w badaniach
wlasnych podjeto projekt polegajacy na poréwnaniu niestosowanej dotychczas w stomatologii

metody wspomagajacego leczenia fizjoterapeutycznego, wykorzystujacej wtasciwosci pradow
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o czestotliwosci radiowej, z jedng z czgsto stosowanych terapii wspomagajacych,
jaka jest sonoforeza z uzyciem lekow przeciwbolowych. Na podstawie danych z pisSmiennictwa
wiadomo, ze fale radiowe wykorzystywane sg obecnie coraz szerzej w ortopedii
oraz rehabilitacji w terapii relaksacyjnej i przeciwbdlowej miesni szkieletowych czy stawow,
a takze w leczeniu neuralgii. Gloéwng zasadg ich dziatania jest wykorzystanie energii cieplnej,
ktora sprzyja lagodzeniu odczuwanych dolegliwosci bolowych pochodzacych z miesni,
stawOw | nerwOw o0raz obnizaniu zbyt wysokiego napiecia migsniowego. W zwigzku
z tym mozna sadzi¢, ze metoda z zastosowaniem pradéw radiofrekwencyjnych przyczyni sie
rowniez do zmniejszenia bolu w strukturach wewnatrz- i okotostawowych stawow
skroniowo-zuchwowych oraz spadku nadmiernych napig¢ migéni  zwaczowych,
a dzicki temu moze sta¢ si¢ wazng metoda stosowang w rehabilitacji uktadu
mig¢$niowo-stawowego narzadu zucia [16-22].

Inspiracja do podjgcia niniejszego projektu badawczego stat si¢  fakt,
iz W piSmiennictwie odnaleziono jedynie pojedyncze doniesienia o probach zastosowania
fal radiowych w rehabilitacji dysfunkcji narzadu zucia, a badania poréwnawcze skuteczno$ci
zabiegow radiofrekwenciji i sonoforezy w leczeniu wspomagajacym bélowej postaci ZSZ
nie zostaly dotychczas przeprowadzone [23-25]. Zasadnos$¢ podjetej problematyki ma zatem
swoje zrodto w dazeniu do zaproponowania nowej, bezpiecznej, niewymagajacej zastosowania
dodatkowo zadnych s$rodkoéw farmakologicznych metody fizjoterapeutycznego leczenia
wspomagajacego, ktora przyczynitaby si¢ do skutecznego zmniejszenia dolegliwosci
bolowych, pochodzacych z obszaru mig$ni zucia 1 stawdw skroniowo-zuchwowych,

a co za tym idzie — poprawy jakos$ci zycia leczonych przez nas pacjentow.

1.2.  Czynniki etiologiczne zaburzen skroniowo-zuchwowych

Problem zaburzen zwigzanych ze stawami skroniowo-zuchwowymi zostal
po raz pierwszy opisany przez Wrighta w 1920 roku. Nieco pdzniej, w 1934 roku, lekarz
laryngolog James B. Costen [26] dowiddt istnienia zalezno$ci migdzy zaburzeniami W Stawie
skroniowo-zuchwowym a dolegliwos$ciami z obszaru uszu i zatok. Zauwazyl on zwiazek
wystegpowania tych objawow z obnizeniem zwarcia spowodowanego brakiem zeboéw bocznych.
Koncepcja “zespotu Costena” zostala zweryfikowana na skutek intensywnego rozwoju
anatomii oraz fizjologii glowy i szyi. Zauwazono, iz jego symptomy nie musza wystepowac
rownoczesnie, a takze te same przyczyny moga powodowaé roézne objawy [27].

Ze wzgledu na to definicje powyzszych zaburzen ulegaly cigglym modyfikacjom.
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Termin ZSZ ma do 20 synoniméw: brak roéwnowagi mig$niowo-stawowej narzadu zucia,
dysfunkcja czaszkowo-zuchwowa, zesp6t bolu migsniowo-powigziowego, dysfunkcja uktadu
mig¢$niowo-szKieletowego czy zesp6t zgryzowo-artykulacyjny [27,28]. Prof. Majewski [5]
zaproponowal pojecie ,,dysfunkcji miesniowo-stawowej US”, prof. Kleinrok [3] przyjeta
nazwe¢ ,,zaburzenia czynno$ciowe ukladu ruchowego narzadu zucia”, a w literaturze
anglojezycznej funkcjonuje termin ,,dysfunkcje skroniowo-zuchwowe” (Temporomandibular
Disorders — TMD) [4]. W Miedzynarodowej Klasyfikacji Choréb ICD-10 zaburzenia
skroniowo-zuchwowe zajety miejsce pod kodem KO07.6 z uwzglednieniem nazwy "zespét
Costena”, a w nowej klasyfikacji ICD-11 wystepuja pod kodami DAOE.6 - Dentofacial
functional abnormalities i DAOE.8 - Temporomandibular joint disorders [29].

Dysfunkcje migsniowo-stawowe US to wedtug prof. Majewskiego [5] zesp6t zmian
naruszajgcych harmonijng dotad prace zespolow funkcjonalnych US, spowodowanych
czynnikami miejscowymi i ogélnymi. Przyczynami miejscowymi sg najczesciej wrodzone
I nabyte wady zgryzu, braki uzebienia w strefach podparcia zwarciowego, parafunkcje
(bruksizm dzienny i nocny), a takze urazy dotyczace glowy i szyi. Do najwazniejszych
czynnikow ogolnych zalicza si¢ stres, a nastgpnie zaburzenia neuromig¢$niowe wywolane
nieprawidtowosciami okluzyjnymi, powodujacymi mikrourazy mechaniczne. Zaburzenia te
mogg wywota¢ zmiang kierunku i amplitudy ruchéw zuchwy i wskutek tego zmieni¢ model
czynnosci stawow skroniowo-zuchwowych [3,5,30]. Przedtuzajace si¢ nadmierne napiecie
migsniowe jest - wedtug reguty circulum vitiosus — przyczyna rozwinigcia si¢ parafunkcji,
jak réwniez moze doprowadzi¢ do trwalych zmian morfologiczno-czynnosciowych.
Wspolczesnie uwaza sie, ze wystepowanie dysfunkcji US jest uwarunkowane czynnikami
genetycznymi, Srodowiskowymi, a szczegdlnie psychoemocjonalnymi i psychospolecznymi,
a wzrastajaca liczba przypadkow w ostatnich latach ma zwigzek z obnizaniem si¢ wieku
pacjentow z bolowa postacia dysfunkcji [1,3,5-7,31-34].

Gtownymi przyczynami dysfunkcji skroniowo-zuchwowych opisanych przez Okesona
[4] sa przede wszystkim czynniki emocjonalne, generujgce nadmierne napigcie migsniowe,
jak rowniez zaburzenia zwarcia, urazy oraz impulsacje dosrodkowe zwigzane z odczuwaniem
bolu glebokiego. Wymienia si¢ tu takze aktywno$¢ parafunkcjonalng, szczegdlnie
pod postacig bruksizmu [1,4,35,36].

ZS7 zajmuja - po prochnicy zebéw i periodontopatiach — trzecie miejsce co do schorzen
o0 zasiggu spotecznym, a takze drugie co do najczestszych dolegliwosci bolowych, z ktorymi
borykaja si¢ lekarze dentysci [1,37,38]. Objawy pojawiaja si¢ wowczas, gdy nadmierne

obcigzenia sit zgryzowych przekrocza mozliwosci adaptacyjne US. Pacjenci zgtaszajacy sie
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z tym problemem uskarzajg si¢ na roznorodne objawy kliniczne, poczawszy od bolu migsni
zucia 1 okolicy stawdéw skroniowo-zuchwowych, przez ograniczenie ruchomosci zuchwy,
po charakterystyczne objawy akustyczne, dotyczace obszaru stawdéw i uszu. Zaburzenia
nierzadko wykraczaja poza region twarzoczaszki 1 dotyczg zarowno dolegliwosci bolowych
glowy i szyi, jak i wad postawy, a nawet zaburzen ruchomos$ci gatki ocznej. Podstawowe
symptomy zwigzane z ZSZ biora swéj poczatek w mig$niowych strukturach US, jak rowniez,

nieco rzadziej, maja powigzanie z zaburzeniami wewnatrzstawowymi [1,3-5,8,36,39-43].

1.2.1. Stres - jedna z gtownych przyczyn rozwoju parafunkcji okluzyjnych

W prawidlowych warunkach kontakty zwarciowe zebow przeciwstawnych powinny
wystepowac jedynie podczas przyjmowania pokarmu. Czas trwania takiego kontaktu waha si¢
mig¢dzy ok. 200 ms (ostatni etap zucia) a ok. 700 ms, podczas polykania $liny, zatem tgczny
czas nie przekracza zazwyczaj 30 minut na dobg. Na skutek zwarcia centralnego
lub pozacentralnego zostaja pobudzone proprioceptory przyzebia [39]. Impulsy nerwowe
przesytane sg przez widkna czuciowe Il lub 111 — odpowiednio dla zebow szczeki lub zuchwy -
galezi nerwu trojdzielnego. Informacja poprzez zwoj trojdzielny dociera do jadra czuciowego
nerwu trojdzielnego, a nastepnie do tworu siatkowatego. Struktura ta, powigzana ze wzgorzem
1 korg mézgu, moze petni¢ funkcje pobudzajaca ze §rddmozgowia oraz hamujaca z czesci
znajdujacej si¢ w opuszce. Twor siatkowaty, bedac swoistym regulatorem skurczow, aktywuje
jadro ruchowe nerwu trojdzielnego, skad poprzez korzen ruchowy nerwu zuchwowego impulsy
nerwowe docierajg do migsni zucia [4,5,9,30,39,44,45].

Stres jest jedna z glownych przyczyn rozwoju intensywnych parafunkcji okluzyjnych -
zaburzen  objawiajacych  si¢  wielokrotnymi,  nieskoordynowanymi  centralnymi
I pozacentralnymi kontaktami zgbow przeciwstawnych. U podloza tego schorzenia lezy
czynno$¢ uktadu limbicznego, ktory steruje zachowaniami emocjonalnymi cztowieka.
W przypadku zaistnienia czynnika stresogennego uktad limbiczny oddzialuje na cz¢$¢ tworu
siatkowatego, znajdujacg si¢ w $Srodmozgowiu | wzmacnia jego dziatanie, zaburzajac
jego funkcj¢ regulacyjng. Powoduje to wystgpowanie czgstych, wzmozonych skurczow migsni
zucia z grupy przywodzacych zuchwe [7,9,44,46].

Wzmozona aktywno$¢ mig$niowa W postaci zgrzytania czy zaciskania zebow powoduje
zmiany patologiczne w ich obrgbie, takie jak starcie powierzchni okluzyjnych ze¢bow,
uszkodzenia szkliwa, ztamania koron klinicznych oraz zniszczenia uzupetnien protetycznych,

przemieszczenia 1 ruchomos$¢ zebow, wywolane zmianami w przyzgbiu, a takze pozorne
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ich wyrzynanie. Przedtuzajace si¢ nadmierne napigcie migsni Zucia jest przyczyna wzrostu
zuzycia przez nie tlenu i gromadzenia si¢ dwutlenku wegla oraz kwasu mlekowego. Substancje
kataboliczne (bradykininy i prostaglandyny), draznigc zakonczenia nerwowe, generujg bolesne
przykurcze mie$niowe, ktore moga ogranicza¢ ruchomos$¢ zuchwy. Niejednokrotnie pacjenci
zglaszaja poranne odretwienie zgbow 1 uczucie napigcia lub zmgczenia migsni zucia. Czgstym
objawem towarzyszacym przedtuzajacym si¢ kontaktom zwarciowym jest zauwazalny przerost
migéni zwaczy na skutek zmian strukturalnych w przecigzonym mig¢sniu [47,48]. Na btonie
Sluzowej policzkOw wystepujg wybroczyny oraz liniowe zgrubienia na wysokosci powierzchni
zujacych zgbow bocznych, swiadczace o czestym przygryzaniu blony sluzowej, analogicznie
na bocznych powierzchniach jezyka obserwuje si¢ impresje. Charakterystyczne sa takze
wrazenia sluchowe, spowodowane zgrzytaniem czy stukaniem z¢bami, zauwazane czasem
dopiero przez otoczenie chorego, a mogace pozostawac poza swiadomoscig samego pacjenta.
Niezaleznie od przyczyn i rodzaju parafunkcji, brak interwencji medycznej moze prowadzi¢
do uszkodzen wielu elementow US [4,5,9,39,47].

1.2.2. Zaburzenia funkcjonalne migs$ni zucia

B0l i zaburzenia prawidtowej pracy mieséni zucia to jedne z najczestszych objawow
zwigzanych z ZSZ, zgtaszanych przez pacjentéw. Dolegliwosci bolowe o réznym nasileniu
wynikaja zazwyczaj ze zwigkszonego obcigzenia czynno$ciowego migéni i przedluzonej
w czasie pracy skurczowej. Bol pochodzacy z tkanki migsniowej jest rodzajem bolu glebokiego
i nieleczony moze wywota¢ efekty centralnego wzbudzenia. Zaburzenia czynno$ci migsni
zwykle manifestuja si¢ zmniejszeniem zakresu ruchow zuchwy [36]. Istotne jest roznicowanie
ograniczenia rozwierania jamy ustnej typu mig$niowego (migkkiego) od zaburzenia
zakresu odwodzenia zuchwy, spowodowanego nieprawidlowosciami w  Stawach
skroniowo-zuchwowych. Innym rodzajem dysfunkcji migéniowej sg ostre zaburzenia okluzji.
Moga one wynika¢ z naglej zmiany dtugosci migs$nia, ktory kontroluje potozenie zuchwy.
Nalezy pamigta¢, ze ostre nieprawidlowosci zwarcia moga by¢ zaré6wno przyczyna,
jak i wynikiem zaburzen mig¢$niowo-stawowych [3-5,36,39,49] .

Okeson [4] wyrdznia pie¢ typoOw zaburzen pracy migsni zucia W odpowiedzi
na wystapienie zdarzenia o charakterze miejscowym lub ogdlnoustrojowym. Czynnikami
miejscowymi, ktore nagle dysharmonizuja czuciowy lub proprioceptywny bodziec w US,
mogg by¢ nieprawidlowosci okluzji wskutek utraty korony zgba lub zalozenia zbyt wysokiego

wypetnienia, urazy jako nastepstwo uszkodzenia tkanek migkkich lub twardych jamy ustne;j
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lub zbyt szerokiego, dtugotrwatego otwarcia ust, jak réwniez kazde zroédto impulsacji bolu
glebokiego. Z przyczyn ogdlnych na pierwsze miejsce wysuwa si¢ Stres emocjonalny. Pierwsza
reakcja migsnia jest wspotskurcz zabezpieczajacy (szynowanie migSniowe), bedacy
prawidlowg odpowiedzig osrodkowego uktadu nerwowego (OUN) na uszkodzenie
lub zagrozenie urazem. Przedluzajacy si¢ wspotskurcz moze prowadzi¢ do lokalnej
tkliwosci migéniowej, a nastepnie do ostrego skurczu migéni. Bol migsniowo-powieziowy
charakteryzuje si¢ wystgpowaniem nadwrazliwych pasm tkanki mig¢$niowej, zwanych
punktami spustowymi, ktore indukujg tzw. bol przeniesiony. Mialgia modulowana osrodkowo,
jako forma zapalenia neurogennego, cechuje si¢ przewleklym bolem migsniowym,
kontrolowanym przez OUN i powinna by¢ poddawana terapii jedynie w wyspecjalizowanych
osrodkach leczenia bolu [4,35,36].

1.23. Rola mie$ni zucia w powstawaniu zaburzen Ww obrebie stawow

skroniowo-zuchwowych

Dysfunkcje stawow skroniowo-zuchwowych obejmujg zaburzenia funkcjonowania
kompleksu gtowa zuchwy - krazek stawowy, brak zgodnos$ci strukturalnej powierzchni
stawowych oraz schorzenia stawow o charakterze zapalnym. Poczatek choroby wigze si¢ czesto
z wystgpowaniem jedynie objawoéw akustycznych, niesprawiajacych pacjentom bolu,
co utrudnia wczesne zdiagnozowanie problemu. Wraz z rozwojem choroby pojawiajg si¢
dolegliwosci bolowe 1 zaburzenia ruchomosci zuchwy. Ze wzgledu na to, iz powierzchnie
stawowe nie s3 unerwione, bol pochodzi jedynie z nocyceptorow znajdujacych sig¢
w wigzadlach krazkowych 1 torebkowych oraz w tkankach zakrazkowych (strefa
dwublaszkowa). Rozciaganie lub ucisk tych struktur powoduje bol i hamowanie pracy miesni
poruszajacych zuchwa na drodze odruchu nocyceptywnego lub wspodltskurczu
zabezpieczajacego [3,4,36,42,45].

Wyniki badan elektromiograficznych dotyczacych aktywnosci migsni skrzydtowych
bocznych goérnego i dolnego w warunkach prawidtowych wskazuja na ich antagonizm
czynno$ciowy. Jednocze$nie w stanie spoczynku obserwuje si¢ wyrazng aktywnos¢
czynno$ciowg migénia skrzydlowego bocznego gornego, jako oznake jego ciaglej kontroli
nad krazkiem stawowym, widkna tego bowiem migsnia, razem z widknami czesci glebokiej
migénia zwacza oraz czgsci przedniej miesnia skroniowego, wnikaja do krazka (efekt
trampoliny). Wskazuje to na istnienie swoistego mechanizmu ochronnego, stabilizujgcego

kompleks glowa zuchwy — krazek stawowy. Podczas ruchu odwodzenia zuchwy mig$nie
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skrzydtowe boczne gorne, przyczepione do przednio-bocznego brzegu krazka, biorg udziat
w przesuwaniu kompleksu gtowa zuchwy — krazek stawowy do przodu. Podczas przywodzenia
elastyczne wigzadto tylne strefy dwublaszkowej pocigga krazek do tytu [39,45,50-52].

W momencie pojawienia si¢ dysfunkcji stawow skroniowo-zuchwowych zanika
antagonizm czynno$ciowy migsni skrzydlowych bocznych. Gorne i dolne gtowy kurcza sie
rébwnoczesnie z mig¢éniami zwaczami i skroniowymi. Dochodzi do zaburzenia rownowagi
mieg$niowe]j na skutek pociggania przez migsnie skrzydtowe boczne gérne krazka stawowego
do przodu. Elastyczne wiezadla tylne krazka zostajg silnie napr¢zone z powodu dziatania
na nie nadmiernej sity. Po pewnym czasie ulegaja trwalemu rozciagnieciu i tracg zdolnosé
uzyskania pierwotnej dtugosci, co uniemozliwia powrdt krazka stawowego na glowe zuchwy.
Chaotyczne dzialanie mig¢éni prowadzi do odksztatcenia krazka wskutek przedtuzajacego sig
nacisku glowy zuchwy na jego tylny brzeg. Ostatecznie dochodzi do przemieszczenia
doprzedniego krazka [4,39,51,53,54].

Zaburzenia funkcji stawow skroniowo-zuchwowych wigza si¢ z nieprawidlowym
zakresem ruchow zuchwy w trakcie odwodzenia, wysuwania i ruchow bocznych
oraz zaburzonego toru odwodzenia zuchwy, czemu towarzysza zazwyczaj objawy akustyczne
ze strony zajetego stawu. W zaleznosci od rodzaju i stopnia zaawansowania zaburzenia
obserwuje si¢ klinicznie odpowiedni wzorzec ruchu zuchwy, wraz z wystgpowaniem
odglosow o charakterze trzaskow lub trzeszczen, co $wiadczy o braku koordynacji pracy

kompleksu krazek - glowa stawowa [3,4,42].

1.3. Diagnostyka i przeglad metod leczenia zaburzen skroniowo-zuchwowych

1.3.1. Diagnostyka zaburzen skroniowo-zuchwowych

Historia medyczna i badanie Kkliniczne pacjentéw z podejrzeniem ZSZ powinny
uwzglednia¢ standaryzowane kryteria diagnostyczne dla ZSZ (DC/TMD — Diagnostic Criteria
for Temporomandibular Disorders). DC/TMD, jako kontynuacja RDC/TMD, jest dwuosiowym
systemem diagnostycznym, ktory przeszedl rygorystyczne badania naukowe 1 stuzy
do rozpoznawania najczestszych postaci ZSZ w warunkach klinicznych i badawczych.
Kryteria diagnostyczne osi I obejmuja histori¢ bolu i objawy kliniczne w okolicy stawow
skroniowo-zuchwowych i migs$ni zucia. TMD Pain Screener jest narzedziem do oceny bolu,
a kwestionariusz objawow (Symptom Questionnaire - DC/TMD SQ) zawiera histori¢ objawow

niezb¢dng do postawienia diagnozy [55,56].
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Os II skltada sie¢ z kwestionariuszy, ktore zapewniaja ocen¢ czynnikéw
psychospolecznych i behawioralnych, mogacych wplywaé na przebieg ZSZ. Kwestionariusz
zdrowia pacjenta (Patient Health Questionnaire - PHQ-4) stuzy do wykrywania "stresu
psychicznego" spowodowanego Iekiem lub depresja. Stopniowana skala przewlektego bolu
(GCPS) jest narzedziem do analizy intensywnos$ci bolu i zwigzanej z nim niepetnosprawnosci.
Diagram bolu glowy, szczek i ciata pozwala pacjentowi graficznie zglosi¢ lokalizacje
wszystkich objawoéw bolowych. Formularz Skali Ograniczen Funkcjonalnych Szczeki
(Jaw Functional Limitation Scale - JFLS) ocenia ograniczenia dotyczgce zucia, ruchomosci
zuchwt oraz ekspresji werbalnej i emocjonalnej. Oral Behaviors Checklist (OBC) stuzy

do analizy czestosci zachowan parafunkcjonalnych [55,57].

1.3.2. Terapia z zastosowaniem szyn okluzyjnych

Wybor odpowiedniej metody leczenia za pomoca szyn okluzyjnych zalezy
od postaci zdiagnozowanych ZSZ. Najczeéciej mamy do czynienia z patologia pochodzenia
migsniowego lub stawowego, z mozliwosciag lub bez repozycji krazka stawowego.
Powodzenie leczenia protetycznego jest uwarunkowane wyborem wlasciwego aparatu
oraz zastosowaniem skutecznych zabiegow fizjoterapeutycznych, a takze wsparciem
psychoemocjonalnym [1,3-5,10,12,13,15,39,42].

Szyna okluzyjna z catkowitym pokryciem tuku zgbowego ma na celu
przeprogramowanie czynnosci migsni zucia 1 odcigzenie struktur migkkotkankowych
stawow skroniowo-zuchwowych. Wplywa korzystnie na caty US, jak rowniez na postawe
ciata. Calodobowe uzytkowanie szyny, zalecane w poczatkowym okresie leczenia
protetycznego, znosi nieprawidtowe impulsy, odbierane z receptoréw przyzebia i stawow,
wysylajac prawidtowe sygnaty nerwowe przez nerw trdjdzielny do tworu siatkowatego,
ktory harmonizuje napi¢cie migsni zucia poprzez jadro ruchowe nerwu trojdzielnego.
Bolesne objawy dysfunkcji stopniowo ustepujg, co pozwala na opanowanie nawykow
parafunkcjonalnych i zmniejszenie nocyceptywnego wptywu uktadu limbicznego na twor
siatkowaty. W leczeniu ZSZ najczeéciej stosowane S3 szyny relaksacyjne
i repozycyjne [1,3-5,39,42,58-61].

Relaksacyjna szyna okluzyjna z ptaska powierzchnig zgryzowa stosowana jest
w przypadku nadmiernego napiecia mie$ni zucia. Podczas korekty aparatu dazy sie¢

do uzyskania jednoczesnych, punktowych kontaktéw szyny z guzkami zwarciowymi zgbow

12



tuku przeciwstawnego i z brzegami siecznymi z¢gbow przednich. RozluZnienie migsni sprzyja
doprowadzeniu zuchwy do relacji centralnej [1,3,4,39,62].

Wskazanie do zastosowania szyny repozycyjnej obejmuje doprzednie przemieszczenie
krazka stawowego z mozliwoscig redukcji przy dodatnim teScie protruzyjnym. Szyna tego typu
wykonywana jest zgodnie z rejestratem najmniejszego doprzedniego wysunigcia zuchwy,
przy ktorym podczas odwodzenia zanikajg objawy akustyczne w obrgbie stawow
skroniowo-zuchwowych, czyli w miejscu, w ktorym zostaje odzyskany krgzek stawowy.
7 tego wzgledu szyny repozycyjne aktywnie stabilizujg krazek stawowy w prawidtowej pozycji
w przypadku jego przemieszczenia [1,4,39,42,63,77].

Gléwnym zadaniem szyn okluzyjnych jest relaksacja mig$ni poprzez rozciaggnigcie
wlokien migéniowych wzgledem siebie 1 zwigkszenie wysoko$ci zwarcia, a dzigki temu
zmniejszenie dolegliwosci bolowych na skutek ztagodzenia sity skurczu migsni zwaczowych.
Podniesienie zwarcia zwigzane z zastosowaniem szyny ma jednocze$nie dzialanie
odcigzajace — dekompresyjne - na wigkszo$¢ elementdw stawu SKroniowo-zuchwowego.
Wskutek uniemozliwienia kontaktoéw pozacentralnych dochodzi takze do przerwania
patologicznych nawykow parafunkcjonalnych, jak réwniez do eliminacji przeszkod
zgryzowych 1 niestabilnosci okluzyjnych. Sily Zucia rozktadaja si¢ bardziej rOwnomiernie,
€O pozwala przywroci¢ symetri¢ napigcia mig$ni jednoimiennych. Zmniejszenie powierzchni
kontaktu zebow przeciwstawnych chroni zgby przed starciem i w sposob znaczacy
obniza impulsacje do OUN. Funkcja ochronna aparatow okluzyjnych wykorzystywana jest
w leczeniu nastgpowym po rekonstrukcji zwarcia. Zastosowanie szyn zgryzowych stanowi
rowniez wazng wskazowke w réznicowaniu ZSZ i innych schorzef o podobnych objawach

[3,62,64-66].

1.3.3. Fizjoterapeutyczne zabiegi wspomagajace

W leczeniu pacjentow z rozpoznanymi ZSZ wazna funkcje petni fizjoterapia,
jako element rehabilitacji wspomagajacej, prowadzonej réwnoczesnie z leczeniem
podstawowym. Celem zabiegow fizjoterapeutycznych jest likwidacja Iub ztagodzenie
dolegliwosci bolowych migsni i stawoéw skroniowo-zuchwowych, zmniejszenie nadmiernego
napigcia i eliminacja przykurczow w obrebie przecigzonych migséni zucia, glowy, szyi i obrgczy
barkowej, jak rowniez aktywacja mig$ni o zmniejszonym napigciu, a takze mobilizacja stawow
skroniowo-zuchwowych do pelnego zakresu ruchow. Techniki fizjoterapeutyczne usprawniaja

przepltyw naczyniowy Krwi i dzigki temu aktywizuja uktad nerwowo-mig$niowy tego obszaru.
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Do podstawowych metod stosowanych w fizjoterapii stomatologicznej naleza: kinezyterapia,
poizometryczna relaksacja mig$niowa i inne formy terapii manualnej, laseroterapia,
leczenie z zastosowaniem ultradzwickow z mozliwosciag dotkankowej aplikacji lekow,
magnetoledoterapia, a takze elektrostymulacja oraz biofeedback [11,67-72].

Celem kinezyterapii jest przywrdcenie fizjologicznego wzorca ruchu zuchwy
poprzez usprawnienie okreslonych grup migsniowych w celu poprawy zakresu i symetrii
ich dziatania. Regularny trening mig¢sni prowadzi do ich relaksacji 1 poprawia przemiang
materii, co zmniejsza dolegliwosci bolowe, a takze powoduje zniesienie ograniczonej
ruchomosci w stawach skroniowo-zuchwowych. Terapia manualna polega na zastosowaniu
masazy, zabiegOw rozciggania migs$ni i wigzadet, jak rowniez technik mobilizacji. Masaz
przeciagzonych funkcjonalnie migéni rozluznia je 1 przywraca prawidlowe ukrwienie
chorych tkanek. Rozcigganie mig¢éni przywraca ich prawidlowa elastyczno$¢ i czynno$¢
skurczowa. W przypadku ograniczenia ruchomosci elementéw stawowych, jak wigzadta
lub torebka stawowa, dobre wyniki daje zastosowanie mobilizacji trakcyjnej, powodujacej
odseparowanie dwoch powierzchni stawowych, a takze $lizgowej, polegajacej na biernym
przesuni¢ciu kosci, prowadzacym do prostoliniowego S$lizgu pomiedzy powierzchniami
stawowymi [70,73-75].

W leczeniu wspomagajacym postaci bolowych dysfunkeji US znajduje zastosowanie
laseroterapia, w wyniku ktorej nastgpuje szereg korzystnych zmian biochemicznych
w napromieniowanych tkankach. Dzigki tym zmianom (m. in. wzrost poziomu ATP
1 limfocytow T) dochodzi do regeneracji komorek nerwowych i1 wzrostu aktywnosci
wydzielniczej neuroprzekaznikdw, co dziala przeciwobrzekowo 1 przeciwzapalnie
na chorobowo zmienione tkanki. Magnetoledoterapia jest metoda rehabilitacyjna powstata
z polaczenia zastosowania zmiennego pola magnetycznego o indukcji powyzej 100 pT
1 czestotliwos$ci ponizej 100 Hz oraz §wiatta emitowanego z wysokoenergetycznych diod LED.
Dzieki wtasciwosciom glebokiej i rownomiernej penetracji struktur, takich jak mie$nie i stawy,
wykorzystywana jest w terapii chorob zwyrodnieniowych, standw zapalnych 1 pourazowych
uktadu ruchowego narzadu zucia [76,78].

Fale ultradzwigkowe to drgania mechaniczne, przekraczajace zakres czgstotliwosci
styszalnej dzwigku, czyli 20 kHz. Ultradzwigki o niskiej mocy (okoto 1-3 MHz) sa szeroko
stosowane w fizjoterapii juz od 1950 roku, np. w przypadku zapalenia $ciegien czy kaletki
maziowej [79]. Efektem dziatania fal sg zmiany pierwotne, ktore zachodza w tkankach
okotozabiegowo, jak réwniez reakcje wtdrne, majace charakter odczynéw ogdlnoustrojowych,

co czyni te metode niezwykle przydatng w terapii wspomagajacej ZSZ. Mechaniczne drgania
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czasteczek w chorobowo zmienionych tkankach wywotuja mikromasaz, ktoéry poprzez wzrost
krazenia krwi poprawia transport produktow przemiany materii. Stymulacja zakonczen
nerwowych prowadzi do pobudzenia uktadu wspoétczulnego. Ponadto, dzigki przeksztatceniu
energii kinetycznej drgan w ciepto, w tkankach o wysokim wspotczynniku jego absorbcji (kosci
I okolica stawu skroniowo-zuchwowego) nastepuje uruchomienie procesdw naprawczych,
takich jak uwalnianie mediatoréw zapalnych, m. in. cytokin produkowanych przez makrofagi
oraz histaminy [11,68,79].

Ultradzwieki wywotujg rdéwniez szereg innych reakcji fizykochemicznych,
w wyniku ktorych zwigksza si¢ transport niektorych substancji przez btony komorkowe,
nastgpuje wzrost pH i poprawa utlenienia tkanek, a fibroblasty pobudzane sa do syntezy
kolagenu i elastyny. Efekty dziatania ultradzwickéw to zmniejszenie bolu i napigcia
migsniowego, wzrost sprezystosci struktur tacznotkankowych, takich jak wigzadta i torebka
stawowa, a takze regeneracja okolicznych tkanek [67,68,79,80].

Metoda sonoforezy umozliwia zastosowanie ultradzwickow do wprowadzenia
w okolice zmienionych chorobowo mig$ni i stawow, do glebokosci nawet ok. 30 mm, substancji
leczniczych o dziataniu przeciwbolowym i przeciwzapalnym, np. z grupy niesteroidowych
lekow przeciwzapalnych (NLPZ). Za dominujacy mechanizm odpowiedzialny za dystrybucje
lekow w sonoforezie uwaza si¢ kawitacje. Przezskorne dostarczanie preparatow leczniczych
jest ograniczone wskutek niskiej przepuszczalnosci skory ze wzgledu na obecno$¢ warstwy
rogowej naskorka. Sonoforeza jest technika, ktora tymczasowo zwigksza transmitancje skory,
dzigki czemu leki moga by¢ dostarczane nieinwazyjnie w gtab tkanek. W przypadku bolowe;j
postaci ZSZ utatwia to penetracje leku przeciwbolowego do glebiej potozonych obszardw,
np. strefy dwublaszkowej (tylny brzeg krazka stawowego), do ktorej ze wzgledu na budowe
anatomiczng trudne jest dotarcie inng metoda [81,82].

Sonoforeza powoduje réwniez uszczelnienie naczyn krwionosnych, co skutkuje
zwigkszeniem aktywnosci lekow w chorobowo zmienionych tkankach. Ponadto, dzigki
drganiom mechanicznym, substancja lecznicza ma mozliwos¢ szybszego transportu
droga transepidermalng, transdermalng i transfolikularng (przez przewody wyprowadzajace
gruczotow potowych, lojowych oraz mieszki wlosowe), co wzmacnia efekt terapeutyczny
[81,83,84].

Przeciwwskazanie do przeprowadzenia zabiegdéw sonoforezy stanowi cigza
1 karmienie piersig, obecno$¢ rozrusznika serca, choroby krazenia, nowotwory, a takze wysoka
goraczka. SzCzegodlng uwage zwrdci¢ nalezy réwniez na ryzyko alergii na substancje
lecznicze [85,86].
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1.3.4. Leczenie farmakologiczne

Terapia farmakologiczna jest ukierunkowana gtéwnie na leczenie objawow ZSZ,
czgsto bez wplywu na przyczyng schorzenia 1 powinna by¢ prowadzona tacznie
z leczeniem podstawowym z zastosowaniem szyn okluzyjnych. Najczesciej stosowanymi
lekami sa preparaty o dziataniu przeciwbdlowym (w przypadku bolu migéniowo-
szkieletowego) i przeciwzapalnym (kiedy podejrzewa si¢ obecno$¢ stanu zapalnego torebki
stawowej czy tkanek zakrgzkowych). Preparaty zwiotczajgce mig$nie, stosowane w leczeniu
ZSZ od wielu lat, wykazuja dodatkowo osrodkowy efekt uspokajajacy i powinny byé
przyjmowane przed odpoczynkiem nocnym. W odpowiedzi na wysoki poziom
stresu emocjonalnego, pomocne Ww ostabieniu nocnej aktywnos$ci parafunkcjonalnej
i rozluznieniu mig$ni wydajg si¢ leki uspokajajace (benzodiazepiny) [2,4,5,39].

Dobre wyniki w leczeniu bolu przewleklego i zwigzanych z tym zaburzen snu
wykazuja roéwniez trojpierscieniowe leki przeciwdepresyjne oraz Selektywne inhibitory
zwrotnego wychwytu serotoniny (SSRI - selective serotonin reuptake inhibitors).
Nalezy jednak podkreslic, ze w przypadku stwierdzenia u pacjenta objawow
depresji, powinien on by¢ skierowany na terapi¢ do poradni psychologicznej
lub psychiatrycznej. Przewlekly bol moze by¢ réwniez wskazaniem do zastosowania
lekow przeciwdrgawkowych w celu wyciszenia nadmiernej aktywnosci neuronéw mozgowych
[4,39,87].

W diagnostyce i leczeniu ZSZ maja takze zastosowanie preparaty w formie
iniekcji. Gtownym celem takiej terapii jest uzyskanie efektu przeciwbolowego
w bolu migsniowo-powigziowym lub stawowym ($rodki znieczulajagce miejscowo,
hialuronian sodu). Jedng z najnowszych metod stosowanych w leczeniu bolowej
postaci ZSZ, pozwalajaca na niemal natychmiastowa eliminacje nadmiernych
napie¢ miesniowych, a dzigki temu likwidacje dolegliwosci bolowych 1 poprawe
funkcjonowania US w mozliwie najkrotszym czasie od rozpoczgcia terapii, jest terapia toksyna
botulinowa typu A w formie iniekcji do mieg$ni zucia. Mechanizm dziatania
polega na tymczasowym zablokowaniu uwalniania acetylocholiny do szczeliny synaptycznej

w celu przerwania przewodnictwa nerwowo-migsniowego [88-90].
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1.4. Mechanizm dzialania fal o cz¢stotliwosci radiowej

Radiofrekwencja (RF) jest rodzajem promieniowania elektromagnetycznego
o czestotliwosci  od okoto 300GHz do okoto 9-30 kHz. Fale elektromagnetyczne
w tym zakresie czestotliwosci, zwane falami radiowymi, sa generowane przez prad zmienny
I znajdujg od dawna zastosowanie w wielu dziedzinach zycia, szczegdlnie w nowoczesnych
technologiach telekomunikacyjnych, jak rowniez w medycynie. Mi¢dzynarodowy Zwigzek
Telekomunikacyjny (ITU) podzielit widmo czgstotliwosci radiowej na kilka pasm

o Scisle okreslonym przeznaczeniu (tab. 1) [91-94].

Tab. I. Pasma czestotliwosci radiowej zgodnie z ITU

Zakres czestotliwosci Zakres dtugosci fali Nazwa Skrot
3-30 kHz 100 — 10 km Very low frequency VLF

30-300 kHz 10— 1 km Low frequency LF

300 kHz — 3 MHz 1km—100m Medium frequency MF

3 MHz - 30 MHz 100m-10m High frequency HF
30 MHz — 300 MHz 10m-1m Very high frequency VHF
300 MHz — 3 GHz 1 m-100 mm Ultra high frequency UHF

3 GHz - 30 GHz 100 mm — 10 mm Super high frequency SHF
30 GHz — 300 GHz 10 mm—1mm Extremely high frequency EHF

W  medycynie zabiegi z wykorzystaniem radiofrekwencji  opieraja  si¢
na wygenerowaniu efektu termicznego w tkankach, ktoéry powstaje w wyniku przeptywu
przez nie pradu S$redniej, wysokiej lub bardzo wysokiej czgstotliwosci. Wilasciwosci te
wykorzystywane sg m. in. w aparatach do diatermii krotko- i mikrofalowej, ablacji
o czestotliwosci radiowej, jak réwniez do hipertermicznego leczenia raka. Na podobnej
zasadzie opiera si¢ dziatanie skalpeli elektrochirurgicznych. Glowice emitujace fale RF
przytozone do ciala, w odréznieniu od pradéw o nizszej czestotliwosci, nhie powodujg bolesnego
skurczu migsni i porazenia pradem. Przyczyna jest fakt, Ze prad zmienia kierunek zbyt szybko,
aby wywota¢ depolaryzacje bton nerwowych [95,96].

Urzadzenia stosowane do przeprowadzenia zabiegéw ta metodg wyposazone sg
w elektrody, miedzy ktorymi przepltywa prad oraz specjalne systemy chtodzace, ktére chronig
powierzchni¢ skory przed oparzeniem. Zastosowanie zewngtrznego, zmiennego pola

elektromagnetycznego powoduje ruch jonow w tkance. Ocieranie si¢ o siebie drgajacych
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czasteczek wywoluje emisj¢ ciepta endogennego. Efekt termiczny jest wigkszy w tkankach
zawierajacych duzg ilos¢ elektrolitow. Oprocz tego tworzenie si¢ ciepta w tkankach zalezne
jest od czestotliwosci fal radiowych, natezenia pradu, oporu stawianego przez tkanke oraz czasu
dziatania energii. Im nizsza jest czgstotliwos¢ fali, tym glteboko$¢ wnikania promieniowania
przez skorg jest wigksza. Kilkakrotne zastosowanie fal radiowych o nizszej energii w danym
obrgbie skory, daje lepsze efekty terapeutyczne niz jednorazowe przej$cie glowicg emitujaca
fale o wyzszej energii [92,94-97].

Urzadzenia stosowane do przeprowadzania zabiegdw metoda radiofrekwencji dzielimy
na mono-, bi- i multipolarne. W uktadzie monopolarnym wystepuja dwie elektrody, z ktorych
bierna - uziemiajgca - styka si¢ z cialem pacjenta. Druga, czynna, wysyta promieniowanie
0 czestotliwosci fal radiowych, ktore przenika przez cialo do elektrody biernej.
W tej metodzie glebokosc¢ i obszar dziatania fal jest wigkszy niz w pozostatych. W konfiguracji
bipolarnej wystepuja dwie elektrody czynne, umieszczone najczesciej na jednej glowicy.
Energia przeptywajaca pomiedzy i pod elektrodami powoduje przenikanie fal radiowych
na gtebokosé, ktora jest zalezna od odleglosci elektrod od siebie i wynosi zwykle kilka
do kilkunastu milimetrow. Urzadzenia multipolarne wykorzystuja kombinacje tryboéw
mono- i bipolarnych i zawieraja co najmniej 3 elektrody, z ktorych jedna petni rolg elektrody
dodatniej, a pozostate sg ujemne [93,98,99].

Fale o czestotliwosci radiowe] stosowane sa coraz szerzej w terapii relaksacyjnej
miesni szkieletowych w ortopedii czy traumatologii i staja si¢ wazng metodg stosowang
w rehabilitacji. Mechanizm ich dziatania fizjoterapeutycznego polega na oscylacji pradu
elektrycznego w zakresie od 1-5 MHz i przeksztalceniu go w energi¢ cieplng uwalniang
wokot koncoéwki elektrody, rozgrzewajacej osrodek (naskorek, skoére wiasciwa, tkanke
podskorna, migsénie lub stawy). Efekt termiczny wywotany w tkance powoduje rozgrzewanie
wiokien kolagenowych do temperatury okoto 42°C, dzigki czemu nastgpuje ich napigcie
I skrocenie poprzez spiralizacj¢. Dochodzi do pobudzenia metabolizmu fibroblastow,
co aktywuje produkcje nowego kolagenu i elastyny. Wytwarzane ciepto sprzyja tagodzeniu
bolu 1 obnizaniu nadmiernych napig¢ mig$niowych, pobudzeniu uktadu limfatycznego
i krazenia krwi oraz zwigkszeniu transportu tlenu i poprawy metabolizmu w tkankach
poprzez redukcje wolnych rodnikéw [16,91,97,100-102].

Metoda ta umozliwia roéwniez przezskorny transport zwigzkow aktywnych
dla uzyskania efektu przeciwzapalnego, przeciwbolowego, a takze przeciwobrzgkowego.

Zabiegi z wykorzystaniem radiofrekwencji sg bezpieczne, gdyz promieniowanie absorbowane
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réwnomiernie w komorkach skory nie niszczy innych struktur i nie dochodzi do poparzenia
naskorka, a efekt terapeutyczny jest uzalezniony od opornosci biologicznej tkanek [17,91,100].

Obecnie prady radiofrekwencyjne stosowane sg w leczeniu bolow kregostupa,
szczegblnie odcinka Szyjnego i ledzwiowego, w bdlach stawdéw oraz w neuralgii nerwu
trojdzielnego ze wzgledu na ich udowodniong skuteczno$¢ oraz brak skutkéw ubocznych
[18,20-22,103-105]. Dane literaturowe wskazuja rowniez na mozliwo$¢ stosowania fal
radiowych jako alternatywnej procedury w leczeniu przewlektych, klasterowych bolow glowy
[106,107]. Wsrod coraz liczniejszych publikacji  dotyczacych korzystnego wplywu
radiofrekwencji na uszkodzone tkanki uktadu mig$niowego mozna znalez¢ tylko nieliczne dane
0 jej pozytywnych efektach terapeutycznych u pacjentow z dolegliwosciami bolowymi migs$ni
okolicy gtowy i szyi [19,23-25].

Przeciwwskazania do zastosowania tych zabiegéw to; cigza, obecno$¢ w ciele
metalowych wszczepow, elektroniczne implanty, rozrusznik serca 1 otwarte rany.
Przeciwwskazanie stanowig rowniez choroby ogoélne, takie jak nowotwory, padaczka, gruzlica,
psychozy, choroby skory, choroby tarczycy w stanie ostrym, nadczynno$¢ tarczycy, choroba

Sudecka, zanik plamisty, zakrzepowe zapalenie zyl, za¢ma i zaburzenia czucia [108,109].
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2. ZALOZENIA I CEL PRACY

Podstawowym celem pracy bylo uzyskanie danych, popartych wynikami badan,
na temat skuteczno$ci zastosowania nowej metody radiofrekwencji, niewykorzystywanej
dotychczas w stomatologii we wspomagajagcym leczeniu fizjoterapeutycznym bolowych
postaci ZSZ, jako alternatywy w stosunku do jednej z czesto stosowanych metod leczenia
wspomagajacego, jaka jest sonoforeza. Zaréwno w czesci dotyczacej analizy klinicznej,
jak 1 obiektywnych badan z uzyciem aparatury badawczej i pomiarowej, zatozeniem
przy ich realizacji bylo zastosowanie tej samej procedury. Miato to na celu zagwarantowanie
obiektywizacji oceny obydwu wyzej wymienionych metod.

Koncepcja pracy zaktadata, ze jednym z gtownych kryteriow analizy porownawczej
réznych metod wspomagajacego leczenia fizjoterapeutycznego byta ocena dynamiki spadku
dolegliwo$ci bolowych w obszarze migsni zucia i stawoéw skroniowo-zuchwowych
oraz obnizenia nadmiernego napigcia migSniowego, jak réwniez ewaluacja powrotu
do sprawnosci funkcjonalnej migs$ni zucia 1 stawoéw skroniowo-zuchwowych. Ogélna zasada
postepowania leczniczego w schorzeniach manifestujacymi si¢ objawami bélowymi zaktada
bowiem, ze tempo ustgpowania bolu warunkuje skuteczno$¢ zastosowanej terapii.
Ma to szczegodlne znaczenie w leczeniu bolowych postaci ZSZ, gdzie dolegliwosci bélowe
sa wynikiem nadmiernej aktywnos$ci mig$ni zwaczowych i nieprawidtowej czynnosci stawow
skroniowo-zuchwowych, co w konsekwencji prowadzi do obnizajacego jako$¢ zycia
ograniczenia ruchomosci zuchwy. Mozliwie dynamiczna poprawa parametrow klinicznych
narzagdu zucia dzigki przywrdceniu prawidlowego napigcia 1 czynno$ci migsni Zucia
oraz usprawnienia funkcji stawow skroniowo-zuchwowych moze by¢ kluczowym
wyznacznikiem skutecznosci roznych metod wspomagajacego leczenia fizjoterapeutycznego.

Bioragc pod uwage powyzsze rozwazania, badania przeprowadzone wedlug niniejszych

zatozen poszukiwaty odpowiedzi na nastepujace pytania:

1. Czy =zastosowanie pradow o czestotliwosci radiowej, jako nowej metody
wspomagajacego leczenia fizjoterapeutycznego w przypadku boélowych postaci ZSZ,
moze spowodowaé¢ mozliwie szybkie zmniejszenie lub ustgpienie dolegliwos$ci
boélowych I nadmiernego napigcia migs$ni zucia oraz poprawe¢ funkcjonowania stawow

skroniowo-zuchwowych?
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2. Ktéra z badanych metod wykaze wigksza skuteczno§¢ w eliminacji bolu
spowodowanego nadmiernym napigciem migSni zwaczowych oraz zaburzeniami

w stawach skroniowo-zuchwowych?

3. Jak przedstawia si¢ skuteczno$¢ obu badanych metod w eliminacji bolu migéni zucia

1 stawow skroniowo-zuchwowych w zaleznosci od pici?

4. Czy w zwigzku z powyzszym radiofrekwencja, jako nowa, niestosowana dotad
w stomatologii metoda wspomagajacego leczenia fizjoterapeutycznego bélowej postaci
7ZS7Z moze stanowi¢ skuteczna alternatywe dla dotychczas stosowanych metod

terapeutycznych?
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3. MATERIAL I METODYKA BADAN

3.1. Charakterystyka materialu klinicznego

Badanie obejmowato 100 pacjentéw z terenu wojewodztwa matopolskiego obojga pici
(69 kobiet i 31 mezczyzn) w wieku 20 — 42 lat (Srednia wicku pacjentow — 32 lata),
ktorzy zglosili sie do leczenia protetycznego z podejrzeniem boélowej postaci ZSZ
do Poradni Protetyki Stomatologicznej Uniwersyteckiej Kliniki Stomatologicznej w Krakowie,
w okresie od maja 2019 roku do grudnia 2020 roku. Cze$¢ niniejszego projektu badawczego
realizowana byla w okresie pandemii COVID-109.

Kwalifikacja pacjentow do projektu badawczego dokonywana byta w oparciu o wyniki
ankietowego badania podmiotowego oraz wstgpnego badania klinicznego, przeprowadzonych
wedtug kryteriow diagnostycznych DC/TMD, jak réwniez analiz¢ wynikow badan
dodatkowych. Dominujace objawy zglaszane przez pacjentow obejmowaty: bol okolicy
przedusznej, zlokalizowany jedno- lub obustronnie, bdéle migsni lub/i stawow
skroniowo-zuchwowych oraz boéle i zawroty glowy, szczegodlnie w obrgbie skroni, potylicy
lub karku. Do objawow bolowych czgsto dotaczaly si¢ zaburzenia zakresu i symetrii ruchow
zuchwy oraz trudnosci w zuciu pokarmow, a takze dtugotrwale, nadmierne napigcie migs$ni
zucia. Dolegliwosci bolowe mieéni zucia i stawow skroniowo-zuchwowych o nat¢zeniu
umiarkowanym do duzego nasilaly si¢ szczegdlnie po wypoczynku nocnym lub podczas
ruchow zuchwy w trakcie zwyklych czynnosci fizjologicznych, takich jak zucie, mowa,
ziewanie, jak rowniez silne zwarcie zebow, np. podczas nagryzania na twarde pokarmy.
Powyzsze symptomy mialy zazwyczaj charakter przewlekly, utrzymywaty sie¢ od kilku
miesi¢cy do Kilku lat. Czes$¢ chorych szukata wezesniej pomocy u lekarzy innych specjalnosci
lub byta leczona protetycznie z wykorzystaniem szyn okluzyjnych, ktore z roznych powodow
nie spetniaty swoich funkcji leczniczych i nie znalazty zastosowania w niniejszym projekcie.
Wiekszo$¢ pacjentow podkreslata, iz opisane przez nich dlugotrwate dolegliwosci sg przyczyna
trudnosci w wykonywaniu zarowno codziennych czynnosci, takich jak spozywanie positkow,
jak i obowigzkow zawodowych, a co za tym idzie — jakos¢ ich zycia ulegla pogorszeniu
[8,35,36,43,57].

U czesci pacjentow podczas ruchéw zuchwy odnotowywano objawy akustyczne
w postaci trzaskow i trzeszczen w stawach skroniowo-zuchwowych. Niekiedy dotaczato si¢

wrazenie sztywnosci okolicy ucha i policzka. Z objawow typu laryngologicznego najczesciej
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pojawialo si¢ uczucie szumu i ,zatykania” ucha oraz epizody upos$ledzenia stuchu.
W wielu przypadkach pacjenci zglaszali wystgpowanie rdznego typu parafunkcji,
jak zaciskanie i zgrzytanie zebami, czesto zauwazane dopiero przez otoczenie chorych,
a takze nawyk obgryzania paznokeci.

Wywiad $rodowiskowy ujawnial zazwyczaj informacje 0 skomplikowanej sytuacji
rodzinnej badanych, czgsto réwniez potwierdzat wpltyw rodzaju wykonywanego zawodu
na kondycje psychoemocjonalng chorych. Pacjenci czesto opisywali siebie jako osoby o stabej
konstrukcji psychicznej, niezbyt dobrze radzace sobie ze stresem dnia codziennego.
W niektérych przypadkach poczatek odczuwanych przez nich dolegliwosci miat zwigzek
z konkretnym traumatycznym wydarzeniem w ich zyciu. Czeg$¢ niniejszego projektu
badawczego realizowana byla w okresie rozprzestrzeniania si¢ wirusa SARS-CoV-2,
co rowniez wedlug wielu pacjentow miato wptyw na pojawienie si¢ lub zaostrzenie objawow
bélowych zwigzanych z ZSZ [7,110,111].

W nastepnej kolejnosci poddawano ocenie og6lny stan zdrowia badanych,
z uwzglednieniem przebytych urazow glowy lub innych czgéci ciata oraz chorob
wspotistniejacych, stanowigcych przeciwwskazanie do zastosowania metod radiofrekwencji
lub sonoforezy. Ze schorzen ogdlnych, ktorych obecnos¢ zgtoszono u nielicznych badanych,
zanotowano nadcisnienie tetnicze, chorobe wrzodowa zotadka 1 chorobe Hashimoto.

Uzupetnieniem badania klinicznego byta analiza zdj¢¢ ortopantomograficznych (OPQG),
ktére dostarczaty podstawowych informacji na temat stanu tkanek okotowierzchotkowych
zebow, jak roéwniez struktur kostnych szczeki 1 zuchwy, w tym stawow
skroniowo-zuchwowych i zatok szczekowych. Zdjecia te pozwalaly na ewentualne
wykluczenie schorzen zgbopochodnych, takich jak zapalenia tkanek okotowierzchotkowych
czy utrudnione wyrzynanie zeboéw madrosci, zaburzen kostnych (zesp6t Eagle’a,
Pterygoid Hamulus Syndrome), czy tez zmian w zatokach szczgkowych, mogacych dawac
objawy podobne do ZSZ [112-114].

Pacjenci zostali podzieleni na 2 grupy, po 50 chorych w zaleznos$ci od zastosowanej
terapii, ktora w obu przypadkach miata na celu zmniejszenie lub ustgpienie bolu mig$ni zucia
i/lub stawoéw skroniowo-zuchwowych oraz obnizenie nadmiernego napigcia migs$ni
w obszarze glowy i szyi, a w konsekwencji powrot do fizjologicznej sprawnosci tych struktur
w obrebie US. Przydziat do obu grup odbywatl si¢ naprzemiennie, zgodnie z kolejnos$cia
zglaszania si¢ do leczenia, a takze kryteriami wlaczenia i wylaczenia z badan.
Nie spowodowato to zasadniczych roznic plci przydzielanych pacjentow. Chorzy uczestniczacy

w realizacji projektu zostali poinformowani o zatozeniach badawczych pracy i warunkach
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udziatu w terapii, zasadach dobrowolnego uczestnictwa w badaniach, przeciwwskazaniach
do zastosowania okreslonej metody leczenia, jak rowniez o mozliwos$ci rezygnacji z projektu
w dowolnym momencie, bez podania przyczyny.

W grupie I, badanej, liczacej 50 chorych (34 kobiety i 16 mezczyzn), przeprowadzono
10 zabiegdw fizjoterapeutycznych z zastosowaniem pragdow o czestotliwosci radiowej
zuzyciem glowicy bipolarnej na obszarze migéni zucia (mig¢$nie zwacze i przednia czg$¢ migsni
skroniowych) oraz stawoéw skroniowo-zuchwowych.

Grupa Il, poréwnawcza, obejmowata 50 pacjentow (35 kobiet i 15 mezczyzn),
u ktorych przeprowadzono 10 zabiegdw wspomagajacego leczenia fizjoterapeutycznego
w obregbie tego samego obszaru za pomocg sonoforezy z uzyciem leku przeciwbdlowego
w postaci zelu.

Kryteria wlaczenia do badan stanowily: wystepowanie postaci bélowej ZSZ,
przebiegajace] z patologicznym wzrostem napigcia migsni  zucia i/lub objawami
ze strony stawow skroniowo-zuchwowych w odpowiednim przedziale wiekowym,
dobry ogdlny stan zdrowia, pelne tuki zgbowe lub pojedyncze braki zebowe w jednym tuku,
wykluczenie przeciwwskazan do zastosowania zabiegéw radiofrekwencji i sonoforezy
I zgoda pacjentow na udziat w realizacji projektu badawczego.

Kryteria wylaczenia z badan to: wola rezygnacji z kontynuacji udzialu w badaniach,
progresja zaburzen czynnos$ciowych w posta¢ bardziej zaawansowang (np. przemieszczenie
krazka stawowego z zablokowaniem), wystgpienie cigzy, konieczno$¢ wprowadzenia
w obrebie ciata metalowych implantow, pojawienie si¢ schorzen ogolnych, uniemozliwiajacych
kontynuacje udziatu w badaniach oraz stwierdzenie alergii na preparat leczniczy zastosowany
w metodzie sonoforezy. Podczas realizacji niniejszego projektu wytaczono z badan
tacznie 7 pacjentow, co spowodowalo konieczno$¢ zakwalifikowania kolejnych chorych
w celu zachowania jednorodnosci obu grup (N=50).

Badania prowadzone byly zgodnie =z wytycznymi Komisji Bioetycznej
Uniwersytetu Jagiellonskiego, wydanymi w opinii nr 1072.6120.116.2018 z dnia
22 czerwca 2018 roku.

Przeprowadzenie = zabiegow  fizjoterapeutycznego leczenia  wspomagajacego
pokrywato si¢ z rozpoczgciem procedur Klinicznych i laboratoryjnych, zwigzanych
z wykonaniem szyn okluzyjnych, ktore zastosowane byly u wszystkich pacjentow
bezposrednio po zakonczeniu serii zabiegow fizjoterapeutycznych (tj. po okresie

ok. 2-3 tygodni).
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3.2. Metodyczny schemat realizacji badan

W oparciu o zatozenia i cel pracy podjeto oceng pordwnawczg dwdch roznych metod
wspomagajacego leczenia fizjoterapeutycznego bolowej postaci ZSZ, mianowicie nowej
metody radiofrekwencji, niestosowanej dotychczas w terapii tego schorzenia (grupa 1)
oraz sonoforezy, wykorzystujacej ultradzwieki z uzyciem leku przeciwbolowego (grupa 1),
jako jednej z cze¢sto stosowanych metod leczenia fizjoterapeutycznego.

Badania byly realizowane zgodnie z nast¢pujgcym harmonogramem: nha bazie
wywiadu i wstgpnego badania klinicznego, przeprowadzonych zgodnie z kryteriami
diagnostycznymi DC/TMD, poprzedzonych ankietowym badaniem podmiotowym (zat. 1)
i uzupelnionych o badania dodatkowe, kwalifikowano pacjentow z rozpoznang bolowg
postacig ZSZ do niniejszego projektu, naprzemiennie do grupy I lub 11, opierajac sie na wyzej
opisanych kryteriach. W nastepnej kolejnosci pacjentow poddano sekwencji badan klinicznych

I instrumentalnych wedtug nastgpujacego schematu:

e ukierunkowane badanie podmiotowe i og6lne badanie stomatologiczne;

e sSpecjalistyczne badanie czynno$ciowe narzadu zucia, uzupeilnione badaniem
ultrasonograficznym stawdw skroniowo-zuchwowych;

e ocena natezenia bolu miegsni i stawoéw skroniowo-zuchwowych w oparciu

o badanie ankietowe.

Powyzsze badania kliniczne przeprowadzono dwukrotnie, tj. przed rozpoczgciem
leczenia oraz tydzien po zakonczeniu terapii (z wyjatkiem badania ultrasonograficznego —
jedynie przed podjeciem terapii). Ankietowe badanie natezenia bolu dokonywane byto
przed rozpoczeciem leczenia, po kazdym kolejnym zabiegu oraz tydzien po ostatnim zabiegu
fizjoterapeutycznym. Przez okreslenie ,,poczatek leczenia” nalezy rozumie¢ moment
wykonania pierwszego - niezaleznie od rodzaju metody - zabiegu wspomagajacego leczenia
terapeutycznego. Na tej samej wizycie pobierano pacjentom wyciski obu tukéw zebowych
masg alginatowg na modele robocze, w celu wykonania szyny okluzyjnej, jako elementu
leczenia podstawowego bolowej postaci ZSZ. Termin ,,zakonczenie leczenia” w tym przypadku
oznacza wykonanie wszystkich zabiegow leczenia wspomagajacego, nie jest natomiast
roOwnoznaczny 2z zakonczeniem leczenia podstawowego, ktore w dalszym ciagu
byto przeprowadzane z zastosowaniem szyn relaksacyjnych przez okres kolejnych kilku

miesigcy.
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3.3. Badanie podmiotowe i ogolne badanie stomatologiczne

W wywiadzie lekarskim podstawowymi informacjami uzyskiwanymi od pacjentow
byty: dane osobowe, przyczyna zgloszenia si¢ do leczenia protetycznego, opis dolegliwosci
I ewentualnie schemat dotychczasowej terapii, jesli taka miata juz miejsce. Brano pod uwage
dolegliwosci bolowe z obszaru mie$ni zwaczowych i1 stawow skroniowo-zuchwowych, bole
glowy i gérnego odcinka kregostupa, jak rowniez natezenie tych objawdw, czas ich trwania,
zwigzek z ruchami zuchwy, dokladne umiejscowienie bolu i kierunek promieniowania
do okolicznych struktur. Nastepnie zasiggano informacji na temat obecnosci innych,
wspotistniejacych symptomow. Pytano o okolicznosci, w ktérych dochodzi do nasilenia
objawow oraz o wptyw czynnikow stresogennych, a takze uzyskiwano informacje na temat
higieny snu [115-117].

Ogolne badanie stomatologiczne miato na celu oceng liczby, umiejscowienia, stopnia
rozchwiania i wzajemnych kontaktow zebow, liczby i jakosci wypeklien oraz ubytkoéw
prochnicowych, jak rowniez uzytkowanych uzupetien protetycznych. Analizowano obecno$é
stref podparcia na zebach przedtrzonowych i trzonowych. Wykrycie startych powierzchni
roznych grup zgbdw w formie atrycji, abrazji, erozji czy abfrakcji, stanowigcych rézne postaci
patologicznego starcia zeboéw, a takze bliznowatych zmian w formie impresji
na blonie $luzowej policzkow i jezyka czy przerostu dzigset (festony McCalla), wskazywato
na wystgpowanie réznego rodzaju parafunkcji okluzyjnych, nie zawsze zauwazonych

1 zglaszanych w wywiadzie przez pacjentow.

3.4.  Specjalistyczne badanie czynno$ciowe narzadu zucia

Specjalistyczne badanie czynno$ciowe narzadu zucia obejmowalo: ocen¢ zakresu
I symetrii ruchow odwodzenia, doprzedniego i bocznych zuchwy, analiz¢ toru odwodzenia
zuchwy, badanie mig$ni Zucia 1 stawow skroniowo-zuchwowych, ocen¢ warunkow
okluzyjnych uzebienia pacjentdow w okluzji centralnej i pozacentralnej, a takze obecno$¢
poslizgu centralnego. Pomiary zakresu ruchow zuchwy przeprowadzano z uzyciem suwmiarki.
Zakres odwodzenia rejestrowano pomigdzy brzegami siecznymi zebow  szczgki
i zuchwy z uwzglednieniem zachodzenia zeboéw w przypadku zgryzu glebokiego lub szpary
niedogryzowej w zgryzie otwartym, natomiast w ocenie zakresu ruchow bocznych zuchwy
punktem odniesienia byla linia posrodkowa tuku gornego. W celu utatwienia analizy toru

odwodzenia zuchwy za pomocg wzroku, dzielono umownie tor na 3 odcinki, a metalowy pasek
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umieszczony migdzy gornymi przySrodkowymi siekaczami stanowil wzorzec symetrii
tego ruchu.

Przeprowadzano zewnatrz- i wewnatrzustne badanie palpacyjne miesni zucia
(obustronnie), analizujgce nat¢zenie bolu i napiecia mies$ni oraz tkliwo$¢ ich przyczepow,
jak rowniez zwiazek tych dolegliwo$ci z ruchami zuchwy. Oceniano przerost masy migsniowej
wskutek nadmiernej pracy migsni zwaczowych lub obecno$¢ tzw. punktow spustowych
(ucisk tych miejsc powodowat wzbudzanie bolu przeniesionego do innej okolicy w obrebie
glowy i gornej czesci krggostupa). Bezposredniej ocenie podlegaty mig$nie zwacze, skroniowe,
dwubrzuscowe i dna jamy ustnej, natomiast w przypadku migéni skrzydtowych bocznych
gornych i dolnych oraz przysrodkowych, bedacych stabo dostepnymi dla badajgcego,
stosowano roéwniez testy posrednie lub manipulacje czynno$ciowa [4]. Metoda ta zostata
opracowana w oparciu o zasade, zZe przecigzony migsien reaguje bolem zar6wno
podczas skurczu, jak i1 rozciggania. Manipulacja czynnosciowa migsni zucia byla rowniez
niezwykle pomocna w roznicowaniu bolu pochodzgcego z obszaru migsni zwaczowych

od bolu wewnatrztorebkowego (tab. I1).

Tab. Il. Manipulacja czynnosciowa migsni zucia

Skurcz Rozcigganie Inne
M. skrzydiowy wysunigcie Zuchwy z oporem - | zaciskanie zebow - | nagryzanie na szpatutke —
boczny dolny BOL BOL bez bolu
M. skrzydiowy zaciskanie zebow - zaciskanie zebow - Nagryzanie na szpatutke -
boczny gorny BOL BOL BOL
szerokie otwarcie —
bez bolu
M. skrzydtowy zaciskanie zg¢bow - szerokie otwarcie - Nagryzanie na szpatutke -
przysrodkowy BOL BOL BOL
Struktury Nagryzanie na szpatutke — wysuniecie z oporem — bez bolu
wewngtrzstawowe (réznicowanie z m. skrzydtowym bocznym dolnym) —  BOL

Badanie  stawow  skroniowo-zuchwowych  obejmowato  palpacje  okolic
okotostawowych, analize ruchow zuchwy oraz badanie ostuchowe. Oceniano dolegliwos$ci
bolowe tej okolicy mogace wystgpowaé samoistnie, by¢ wywotane dotykiem badajgcego

lub ruchami zuchwy. Weryfikacji natezenia dolegliwosci bolowych migsni zucia lub/i stawow
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skroniowo-zuchwowych dokonywano z uzyciem potaczonych skal VAS+VNRS. Ocena
objawow akustycznych w obrgbie stawow obustronnie za pomoca stetoskopu o dwoch kanatach
stanowita wazny element roznicujgcy zaburzenia ruchomosci krgzka stawowego. W przypadku
stwierdzenia tzw. trzaskéw odwrotnych, styszalnych zaréwno podczas ruchu odwodzenia,
jak 1 przywodzenia zuchwy, sugerujacych przemieszczenie krazka stawowego
bez zablokowania, wykonywano test protruzyjny. Badanie to rozstrzygato, czy odwodzenie
zuchwy z pozycji jej wysuniecia do przodu sprzyja zanikaniu tych trzaskow, co za tym idzie —
determinowatoby metode leczenia tego zaburzenia za pomoca szyny repozycyjnej [63].

Analiza zwarcia dotyczyla kontaktow zebow przeciwstawnych w zwarciu centralnym —
rozumianym jako maksymalne zaguzkowanie, dotylne potozenie kontaktowe i poslizg
migdzy nimi — oraz pozacentralnym, podczas ruchow doprzednich i dobocznych Zuchwy,
z uwzglednieniem rodzaju prowadzenia bocznego. Za norme fizjologiczng uznaje si¢
prowadzenie boczne na ktach lub grupowe (na ktach i przedtrzonowcach). Obecnos¢ poslizgu
centralnego stwierdzano poprzez ustawienie zuchwy w pozycji maksymalnego zaguzkowania,
a nastgpnie probe przesunigcia jej do pozycji dotylnego potozenia kontaktowego (np. proszac
pacjenta, aby umiescit koniec jezyka na tylnej czes$ci podniebienia). Duzy nacisk ktadziono
na analize wystgpowania przedwczesnych kontaktow lub przeszkod zgryzowych, mogacych
przyczyni¢ sie do powstania ZSZ poprzez zmiane warunkéw funkcjonowania stawow
skroniowo-zuchwowych [3-5]. W przypadku stwierdzenia cech §wiadczacych 0 wystepowaniu
nawykow parafunkcjonalnych, rozpoznanie potwierdzaty dodatnie testy zgrzytania i zaciskania
zebow (testy prowokacyjne).

W nastgpnej kolejnosci, dla dokladniejszej oceny budowy i czynnosci stawu
skroniowo-zuchwowego, pacjenci poddawani byli badaniu ultrasonograficznemu stawow
i migsni zucia W celu wizualizacji tkanek miekkich stawu w czasie rzeczywistym.
Badanie to pozwalato zar6wno na analize ruchomosci krazka stawowego, jak i na obserwacje

stanu napigcia mig$ni zwaczowych [118-120].
3.5.  Ocena nate¢zenia bolu miesSni Zucia i/lub stawéw skroniowo-zuchwowych
Ocena natezenia bolu jest niezbedna do prowadzenia skutecznego leczenia pacjentow
z postacia bolowa ZSZ. Mimo obecnoéci subiektywnych wpltywoéw jest obecnie jednym

z najprostszych sposobéw pomiaru zmian intensywnosci bolu w trakcie leczenia u tego samego

pacjenta. W niniejszym projekcie do oceny natgzenia bolu migéni zucia i stawow

28



skroniowo-zuchwowych wykorzystano i potagczono 2 skale: Visual Analogue Scale (VAS)
I Verbal Numerical Rating Scale (VNRS) [89] (ryc. 1).

brak bol najsilniejszy
bolu umiarkowany wyobrazalny bl

Ryc. 1. Polgczone skale VAS+VNRS

Skala VAS jest prosta metoda stuzaca do oceny jakiej$ zmiennej subiektywnej cechy
lub postawy, ktéra moze przybiera¢ wartosci w sposob ciagly (nieskokowy) i nie daje si¢
precyzyjnie zmierzy¢ dostepnymi urzadzeniami [121].

VNRS to najczgstsze narzgdzie do oceny bolu. Jest ustng skalg samoopisowa
z numerycznym zakresem warto$ci w postaci liczb catkowitych od 0 do 10, gdzie 0 oznacza
brak bolu, a 10 oznacza najgorszy bol, jaki mozna sobie wyobrazi¢ [121].

W trakcie trwania projektu pacjenci obu grup oceniali intensywno$¢ dolegliwosci
bolowych migéni zucia i stawoéw skroniowo-zuchwowych na pierwszej wizycie,
tj. przed wykonaniem [ zabiegu, nastgpnie przed kazdym kolejnym zabiegiem
w celu odnotowania zmian, jakie zaszty u pacjenta po wizycie poprzedniej i ostatecznie

tydzien po wykonaniu ostatniego wspomagajacego zabiegu fizjoterapeutycznego.

3.6. Procedury zwiazane z przeprowadzeniem zabiegéw wspomagajacych

Po naprzemiennym zakwalifikowaniu chorych do odpowiedniej grupy i wykluczeniu
przeciwskazan udzielano ustnej i pisemnej informacji na temat przygotowania do zabiegow.
Pacjenci byli proszeni o zgloszenie si¢ na wizyte z doktadnie umyta twarza i zdjecie
wszystkich 0zdob, kobiety — o niestosowanie makijazu, a me¢zczyzni — o usunigcie zarostu
z obszaru policzkow 1 skroni w celu tatwiejszego dotarcia do powierzchni skory.
Dla mozliwie najlepszego zrelaksowania pacjenta, zabiegi przeprowadzane byly

w pozycji lezacej.
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3.6.1. Procedury zwigzane z przeprowadzeniem zabiegow radiofrekwencji

Do przeprowadzenia zabiegow z zastosowaniem radiofrekwencji zostato wykorzystane
urzadzenie BN-CR200 firmy Beauty System (ryc. 2) — certyfikat nr 2014/35/EU.

Zabiegi z uzyciem pradow o czgstotliwosci radiowej wykonywane byly z uzyciem
glowicy bipolarnej, o czestotliwosci 3-5 MHz i mocy 3W/cm? (ryc. 3). Czas kazdego
z 10 zabiegow wynosit 20 min (10 min na stawy skroniowo-zuchwowe i 10 min na mig¢$nie
zucia). Gtowica pokryta niewielkg iloscig zelu do EKG prowadzona byta w sposéb
dynamiczny, ruchem kulistym, obustronnie w okolicy mig$ni zwaczy i przedniej czeSci
migs$ni skroniowych oraz stawow skroniowo-zuchwowych (ryc. 4). Zabiegi byly bezbolesne,

pacjenci zgtaszali przyjemne uczucie ciepla.

Ryc. 2. Urzgdzenie do zabiegow radiofrekwencji BN-CR200 (Zrédio — opolmed.pl)
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Ryc. 3. Glowica bipolarna do urzgdzenia BN-RC200 (zrodto — opolmed.pl)

Ryc. 4. Zabieg radiofrekwencji w okolicy miesnia Zwacza (zdjecie ze zbiorow wlasnych)
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3.6.2. Procedury zwiazane z przeprowadzeniem zabiegéw sonoforezy

Zabiegi z wykorzystaniem metody sonoforezy przeprowadzane byly z uzyciem
urzadzenia SMART 62711 firmy Activ (ryc. 5) — certyfikat nr $S86.17.815.010.

Do zabiegow sonoforezy zastosowano glowice o czestotliwosci 1 MHz
I mocy 1,25 W/cm2 (ryc. 6). Substancja aktywng byt lek z grupy NLPZ - diclofenac -
w postaci 2,5% zelu (Voltaren). Preparat stanowil jednocze$nie substancje sprzg¢gajaca
I aplikowany byl w niewielkiej iloSci na skor¢ oraz na glowice zastosowanego urzadzenia.
Czas zabiegu wynosit 20 minut, po 10 min na kazdy obszar (mig¢$nie zucia i stawy
skroniowo-zuchwowe). Glowica prowadzona byta w sposéb dynamiczny, ruchem kulistym,

obustronnie, wspotczynnik wypetienia wynosit 80% (ryc. 7).

Ryc. 5. Urzqdzenie do sonoforezy SMART 62711 (Zrodto — abant.pl)
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Ryc. 6. Glowica do urzqdzenia SMART 62711 (zdjecie ze zbiorow wiasnych)

Ryc. 7. Zabieg sonoforezy w okolicy migsnia Zwacza (zdjecie ze zbioréw wlasnych)
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Wspomagajace zabiegi fizjoterapeutyczne metodg radiofrekwencji w grupie |
I sonoforezy (grupa IlI) w liczbie 10 przeprowadzane byly codziennie lub co drugi dzien,
z wyjatkiem dni wolnych. Ze wzgledu na wystepowanie bolowej postaci ZSZ zabiegi
poprzedzaty bezposrednio terapie z zastosowaniem szyn okluzyjnych, jako niezbedny element

leczenia podstawowego.
3.7.  Metody analizy statystycznej

Analizy przeprowadzono przy uzyciu pakietu statystycznego R (wersja 4.1.1)
w systemie Windows 10 x64, z wykorzystaniem pakietow effectsize (wersja 0.6.0.1), report
(wersja 0.5.1), ggstatsplot (wersja 0.9.0) i psych (wersja 2.1.6) (R Core Team, Ben Shachar,

Revelle). Za poziom istotnosci testow statystycznych w niniejszej analizie uznano a=0,05.
Analiza zmiennych na skali porzgdkowej

Dla zmiennych na skali porzadkowej opis badanego zbioru i wyciagnigcie
podstawowych wnioskdw 1 uogblnieh na temat prob przeprowadzono za pomoca
zgrupowanych statystyk opisowych. W tym celu uzyto metody wbudowanej describeBy()
pakietu {psych} (Revelle). Dodatkowo przeprowadzono badanie normalnosci w oparciu o test
Shapiro-Wilka z uwzglednieniem statystyki testu W wraz ze wskazaniem istotnosci p (metoda
shapiro.test() pakietu {stats})(R Core Team).

Hipotezy testu Shapiro-Wilka

HO: Proba nie pochodzi z populacji o rozktadzie normalnym.

H1: Proba pochodzi z populacji o rozktadzie normalnym
Badanie istotnosci roznic srednich miar zmiennych zaleznych

W celu zbadania zmiennych zaleznych z liczba grup wigcej niz dwie uzyto
parametrycznej jednoczynnikowej analizy wariancji dla pomiaréw powtarzalnych.

W tym celu zastosowano test Fishera z obliczeniem wielkos$ci efektu w postaci Wg.
Analiza zmiennych na skali nominalnej

Zmienne na skali nominalnej przeanalizowano parami w postaci tabel kontyngencji
ze wskazaniem liczby pacjentéw z zaburzeniami przed i po leczeniu oraz ilorazoéw szans.

Efektywnos¢ liczenia zbadano za pomocg testu proporcji (Wilson, Newcombe).
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Wizualizacja graficzna

Graficzng wizualizacje roznic pomigdzy grupami przedstawiono w postaci kombinacji
wykresoOw skrzypcowych wraz z rozproszonymi wedlug osi pionowej punktami danych
obserwacji mie¢dzyobiektowych ze szczegdlami statystycznymi zawartymi na wykresie
jako podtytul. W tym celu uzyto metody grouped_withinstats() dla zmiennych zaleznych
zgrupowanych z pakietu {ggstatsplot} (Patil). Do wizualizacji rozktadu natezenia dolegliwosci
bolowych migéni zucia 1 stawdéw skroniowo-zuchwowych przed leczeniem wykorzystano
wykresy skumulowane kolumnowe. Poréwnanie skutecznosci w eliminacji bélu mig¢sni zucia
i stawow skroniowo-zuchwowych z zastosowaniem obu metod uwidoczniono na wykresach
liniowych ze znacznikami, natomiast wyniki badan podmiotowego i czynno$ciowego

przedstawiono na wykresach kolumnowych grupowanych.
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4.  WYNIKI BADAN

4.1. Wyniki badania podmiotowego i ogélnego badania stomatologicznego

przed rozpoczeciem leczenia

Dolegliwos$ci bolowe oraz inne objawy zglaszane przez pacjentdw poszczegolnych grup

przed rozpoczeciem leczenia zestawiono w tabeli nr 111,

Tab. lll. Dolegliwosci zgtaszane przez pacjentéow 0bu grup przed rozpoczeciem leczenia
Lp. Dolegliwosci Grupa | Grupa Il
Kobiety | Mezczyzni | Kobiety | Mezczyzni
(n=34) (n=16) (n=35) (n=15)
PD1 Bo6l migsni zucia pojawiajacy si¢ | jednostronny 16 7 18 11
PD2 podczas ruchow zuchwy obustronny 9 6 12 5
PD3 Bl migsni jednostronny 13 5 14 9
PD4 podczas ucisku obustronny 6 4 10 4
PD5 Napigcie migsni 26 11 31 13
PD6 Bol samoistny jednostronny 14 8 13 6
PD7 stawow skroniowo-zuchwowych | obustronny 5 2 2 1
PD8 Bol stawow wystepujacy jednostronny 8 5 5 3
PD9 podczas ruchow zuchwy obustronny 4 1 2 1
PD10 Bol stawow jednostronny 11 6 10 4
PD11 podczas ucisku obustronny 5 2 4 1
PD12 | Nasilenie bolu podczas maksymalnego rozwarcia 9 3 5 2
PD13 Promieniowanie bolu 12 5 10 6
PD14 Bol glowy 10 6 8 5
PD15 Bol karku 4 1 5 2
PD16 Zawroty glowy 5 1 4 -
PD17 Trzaski w stawach skroniowo-zuchwowych 4 2 2 1
PD18 Ograniczenie rozwierania szczek 8 3 5 2
PD19 Trudno$ci w zuciu pokarmoéw 16 9 14 8
PD20 Uczucie odretwienia twarzy po stronie 4 1 5 2
zaburzenia
PD21 Uczucie zatkania ucha po stronie zaburzenia 5 - 3 1
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Bol samoistny w obrebie stawow skroniowo-zuchwowych i1 okolicy przedusznej
wystepowat tacznie u ponad potowy chorych, 29 w grupie I i 22 w grupie II. 65 pacjentéw
skarzyto si¢ na bolesno$¢ dotykowg okolic mig¢éni zwaczy i skroniowych, a 43 badanych
odnotowato bdél na ucisk w rzucie stawoéw skroniowo-zuchwowych. Ruchy zuchwy
wywotywaty bol lokalizujacy si¢ w migsniach u 84 chorych (38 z grupy | i 46 z grupy II).
Dolegliwos$ci bolowe obszaru stawdw skroniowo-zuchwowych sprowokowane ruchem zuchwy
zanotowano w 29% przypadkéw (odpowiednio 18 i1 11 chorych). Nasilenie bolu podczas
ruchow granicznych zuchwy stwierdzono u 19 badanych (12+7). Promieniowanie bolu zgtosita
jedna trzecia pacjentow. Dolegliwosci bolowe przenosity si¢ najczesciej do okolicy skroniowej,
zaoczodotowej i karku. Znamienna wigkszo$¢ - 81 badanych - odczuwata utrzymujace sig¢
przez wiele godzin w ciagu dnia, nadmierne napig¢cie migs$ni zucia, nasilajace si¢ szczegdlnie
po przebudzeniu lub w sytuacjach stresowych.

Analiza danych uzyskanych z wywiadu ujawnita réowniez, iz 29 uczestnikow
projektu miato $wiadomo$¢ wystepowania u siebie parafunkcji okluzyjnych w postaci
zgrzytania i zaciskania z¢bow, a do nawyku obgryzania paznokci przyznat sig¢
co dziesiaty chory (n=10).

W badaniu stomatologicznym u pacjentow zakwalifikowanych do obu grup
stwierdzono [ klase wg Galasinskiej-Landsbergerowej, czyli pelne uzgbienie, natomiast
21 pacjentow — 11 w grupie | i 10 w grupie Il — posiadato pojedyncze braki uzgbienia
w jednym z lukow, co nie powodowato utraty zadnej ze stref podparcia (A2 wg Eichnera).
Ze wzgledu na wystepowanie bdlowej postaci ZSZ jako dysfunkcji w obrebie US
wszystkich chorych przyporzadkowano do 2 grupy wg prof. Majewskiego. W przypadku
duzych rekonstrukcji kompozytowych, ktore wymagaty odbudowy catego guzka, punktéw
kontaktu z zebami przeciwstawnymi czy punktow stycznych z zebami sasiednimi,
znamienna ich wigkszos$¢ byta wykonana nieprawidlowo, co spowodowato pionowe (fenomen
Godona), poziome i skosne migracje zeboéw przyczyniajagce si¢ do powstawania urazow
zgryzowych, jak rowniez obnizenia wysoko$ci zwarciowej. W wyniku leczenia protetycznego,
wykonanego we wczesniejszym okresie poza Uniwersytecka Klinika Stomatologiczna,
u 4 pacjentow grupy 11 6 - w grupie Il - stwierdzono zastosowanie pojedynczych koron
1 krotkich, 3-punktowych mostéw dwubrzeznych. Wady zgryzu rozpoznano u 4 pacjentow -
tytozgryz z przechyleniem siekaczy (3 przypadki, 2 w grupie 1 1 1 w II) 1 zgryz gleboki
w | przypadku grupy 1. Z wad wrodzonych uzg¢bienia stalego zaobserwowano nieuzupetniony
brak zawigzkow siekaczy bocznych szczeki u 1 pacjenta w grupie I, a takze obecnosé

przetrwatego mlecznego trzonowca dolnego prawego (pacjentka grupy II).
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W badaniu wewnatrzustnym u 49 pacjentow ujawniono szereg objawow $wiadczacych
o0 patologicznej aktywnos$ci ruchowej zuchwy w postaci parafunkcji okluzyjnych. W przypadku
tkanek twardych jamy ustnej najczes$ciej notowano obecno$¢ licznych przydzigstowych
ubytkow klinowych o typie abfrakcji oraz patologicznego starcia powierzchni okluzyjnych
z¢bow w postaci atrycji (kontaktu zgb-zab) lub abrazji (zab ciato-obce). Zmiany w tkankach
migkkich obejmowaly maceracje, a niekiedy stan zapalny btony S$luzowej policzkow
w linii zgryzowej, girlandowaty przerost wtdknisty dzigsta (festony McCalla), a takze impresje

zebow na bocznych powierzchniach jezyka.

4.2. Wyniki badania czynnos$ciowego narzadu zucia przed rozpoczeciem

leczenia

Wyniki specjalistycznego badania czynno$ciowego narzadu zucia pacjentow obu grup
przed rozpoczgciem leczenia przedstawiono w tabeli nr V.

W badaniu zakresu odwodzenia zuchwy przed leczeniem, przyjawszy za warto$¢
prawidtowa 40-58 mm u kobiet ($§rednio 53mm) i 40-60 u m¢zczyzn (Srednio 58 mm) [5],
stwierdzono odchylenie od normy fizjologicznej u 9 pacjentow. Najmniejsza zanotowana
warto$¢ wynosita 22 mm (20-letni mezczyzna grupy I), a najwigksza — 60 mm — u 25-letniej
kobiety z grupy Il. Symetria toru odwodzenia i przywodzenia zuchwy do centralnego zwarcia
byta zaburzona w 46 przypadkach [4,5]. Podczas odwodzenia stwierdzono zbaczanie zuchwy
w Srodkowej fazie u 32 pacjentow, w koncowej fazie — u 14 pacjentow, a esowaty tor
odwodzenia wystepowat u 6 pacjentdow. Podczas przywodzenia zuchwy zaobserwowano
zaburzenie toru jego przebiegu w 15 przypadkach podczas koncowej fazy tego ruchu.
Nieprawidlowo$ci zwigzane z symetrig ruchdw bocznych wykazano u 38 chorych. Pomiar
wielkosci szpary spoczynkowej wyznaczonej jako rdznica wysokosci spoczynkowej
1 wysokos$ci zwarciowej ujawnil zwigkszenie jej wymiaru u 4 pacjentow.

Badanie palpacyjne mie$ni zucia ujawnito tkliwos¢ tych migsni u 28 chorych w grupie
I 1 37 pacjentow grupy Il . Bolesno$¢ na ucisk wykazywaly najczgsciej miesnie zwacze
1 przednia czg$¢ migsni skroniowych, jak réwniez tylne brzusce mig$ni dwubrzuscowych.
W wyniku zastosowania testow posrednich 1 manipulacii czynnosciowej w 9 przypadkach
zlokalizowano tkliwe migsnie skrzydtowe. U 5 chorych stwierdzono jednostronny,
au 9 - obustronny przerost migsni zwaczy, manifestujacy si¢ zmiang rysOw twarzy, zauwazalna

przez pacjenta lub jego otoczenie (kwadratowa twarz).
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Tab. IV. Wyniki badania czynnosciowego narzgdu zucia pacjentéw obu grup

przed rozpoczeciem leczenia

Lp. Elementy badania czynnos$ciowego Liczba pacjentéw z zaburzeniem
narzadu Zucia Grupa | Grupa Il
Kobiety | Mezczyzni | Kobiety | Mezczyzni
(n=34) (n=16) (n=35) (n=15)
Ccz1 Zakres odwodzenia zuchwy zwigkszony 1 - 1 -
Cz2 zmniejszony 2 1 3 1
Ccz3 Zaburzony tor odwodzenie faza $§rodkowa 13 5 10 4
Czg | ruchuzuchwy faza koficowa 4 2 6 2
Cz5 przywodzenie 6 3 5 1
Cz6 esowaty tor ruchu 3 1 2 -
czi Nieprawidtowy zakres ruchow bocznych zuchwy 16 7 11 4
Ccz8 Bo6l migsni podczas badania jednostronny 13 5 14 9
Cz9 palpacyjnego obustronny 6 4 10 4
Cz10 Przerost migéni zwaczy jednostronny 1 - 2 2
Cz11 obustronny 3 1 4 1
Cz12 Bol stawow podczas badania jednostronny 11 6 10 4
CZz13 palpacyjnego obustronny 5 2 4 1
Cz14 Trzaski powrotne i koncowe jednostronne 3 2 2 1
CZz15 obustronne 1 - - -
CZz16 Objawy $wiadczace o wystgpowaniu parafunkcji 14 6 19 10
CZ17 | Nieprawidtowa centralna 25 11 29 14
Cz18 okluzja pozacentralna prowadzenie 18 8 13 7
przednie i boczne
Cz19 kontakty po stronie 8 3 11 5
balansujace;j

Stawy skroniowo-zuchwowe poddane byly badaniu palpacyjnemu i ostuchowemu.

Dolegliwosci bélowe pod wplywem ucisku okolicy stawow pojawialy sie¢ u 43 pacjentow.

W 31

przypadkach dotyczyly jednego,

a Ww

12 przypadkach obydwu

stawow

skroniowo-zuchwowych, najczesciej jednak pacjenci potrafili okreslic bol jednej ze stron

jako dominujacy. Podczas ruchow odwodzenia i przywodzenia, wykorzystujac do pomocy

stetoskop medyczny, wykazano obecno$¢ objawow akustycznych w postaci trzaskow

w $rodkowej 1 koncowej fazie odwodzenia u 9 pacjentéw. W kazdym przypadku

przeprowadzono test protruzyjny, w wyniku ktérego stwierdzono, ze odwodzenie zuchwy

z pozycji jej wysunigcia nie doprowadza do zaniku trzaskow u zadnego chorego,
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w zwigzku z czym pacjenci ci zostali zakwalifikowani do leczenia z zastosowaniem szyny
relaksacyjnej.

Analiza warunkoéw zwarciowych w okluzji centralnej wykazata nieprawidlowe
1 przedwczesne kontakty w obrgbie zebow bocznych 1 nadmierny kontakt na zgbach przednich
u 79 pacjentow. Podczas badania ruchdéw ekscentrycznych zuchwy w 46 przypadkach
stwierdzono nieprawidtowosci w zakresie prowadzenia doprzedniego i bocznego,
nie spetniajagce normy fizjologicznej, a u 27 badanych wyst¢gpowaly nieobecne w warunkach
prawidtowych kontakty zgbdw przeciwstawnych po stronie balansujacej. Testy prowokacyjne
zaciskania i zgrzytania zgbami wykonane u wszystkich 49 pacjentow z podejrzeniem
wystepowania parafunkcji okluzyjnych potwierdzity w kazdym badanym przypadku zgodnos¢
zakresu ruchéw parafunkcyjnych zuchwy z rodzajem i ksztattem ubytkow tkanek twardych
na powierzchniach okluzyjnych zebéw, wywolanych tymi ruchami.

Wstepne badanie USG uwidocznilo zaburzenia ruchomosci krazka stawowego
bez zablokowania, a takze obecnos$¢ zbitych obszaréw tkanki migéniowej w okolicy migsni
zwaczy tacznie u 28 pacjentow (19 w grupie 11 9 w grupie Il), przy czym w kazdym przypadku

dotyczyly one regionu wyzwalajacego szereg réznego rodzaju dolegliwosci.

4.3. Wyniki badania natezenia bélu miesmi Zucia i stawow

skroniowo-zuchwowych przed rozpoczeciem leczenia

Ocena natgzenia dolegliwosci bolowych przed rozpoczgciem leczenia (badanie 1)
wykazata wystgpowanie u wszystkich badanych w obu grupach bolu w obrebie glowy 1 szyi
o r6znym nat¢zeniu, wg polaczonych skal VAS 1 VNRS od 1 do 10 w grupie I (§rednia warto$¢
5,34) 1 od 1 do 9 w grupie II ($rednio 4,98), tacznie w obu grupach srednio 5,16. Analizujac
wyniki badania natgzenia bolu przed leczeniem ze wzgledu na ple¢, zauwazono, ze me¢zczyzni
z obu grup podczas badania wstgpnego zgtaszali dolegliwosci bolowe migéni zucia 1 stawow
skroniowo-zuchwowych $rednio na poziomie 4,39, a kobiety —5,49. W grupie I $rednie warto$ci
natezenia bolu ksztattowaly si¢ na poziomie 5,85 u kobiet i 4,25 u mezczyzn, natomiast
w grupie Il wynosily odpowiednio 5,14 i 4,60 wedtug skal VAS i VNRS. Sposrod wszystkich
chorych 49 badanych skarzyto si¢ na bol o warto$ci co najmniej 6 — potowa pacjentow grupy |
(20 kobiet 1 5 m¢zczyzn) oraz 24 pacjentéw grupy II, w tym 19 kobiet 1 5 m¢zczyzn.

Rozktad  natgezenia  dolegliwo$ci  bolowych  migéni  Zucia 1 stawow
skroniowo-zuchwowych z uzyciem skal VAS i VNRS u pacjentow obu grup

z uwzglednieniem pici ilustrujg ryciny nr 8, 9i 10.
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Rozktad natezenia bdlu miesni zucia
i stawow skroniowo-zuchwowych
przed rozpoczeciem leczenia
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Ryc. 8. Rozklad natezenia dolegliwosci  bolowych migsni  Zucia 1 stawow

skroniowo-zuchwowych u pacjentow obu grup przed rozpoczeciem leczenia
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Ryc. 9. Rozklad natezenia dolegliwosci  bolowych miesni  Zucia 1 stawow

skroniowo- zuchwowych przed rozpoczeciem leczenia W podgrupie kobiet
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Mezczyzni

Liczba chorych
N

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Natezenie bolu [pkt wg VAS+VNRS]

mgrupal grupa Il

Ryc. 10. Rozktad natezenia dolegliwosci  bolowych migsni  Zucia 1 stawow

skroniowo-zuchwowych przed rozpoczeciem leczenia w podgrupie mezczyzn
4.4, Wyniki badania podmiotowego po zakonczeniu leczenia

Pacjenci, ktorzy poddani byli wspomagajacemu leczeniu fizjoterapeutycznemu metoda
radiofrekwencji (grupa I), w badaniu kontrolnym przeprowadzonym tydzien po ostatnim
zabiegu zglaszali zmniejszenie lub calkowite ustapienie dolegliwosci bolowych migs$ni Zucia
i stawow skroniowo-zuchwowych. Zastosowanie fal radiofrekwencyjnych u wiekszosci
badanych powodowato kilkugodzinng ulge w boélu juz po I zabiegu, po nastgpnym
nieco dtuzsza, a po III zabiegu zazwyczaj nastgpowala zdecydowana poprawa bez wiekszych
skokow natg¢zenia bolu. Ustgpito rowniez nieprzyjemne doznanie nasilenia bdlu podczas
maksymalnego rozwarcia. Wszyscy chorzy zakwalifikowani do badania z powodu
dolegliwosci bolowych w stawach skroniowo-zuchwowych zaobserwowali takze po I zabiegu
uczucie ,,zmigkczenia w stawie”, co miato wedlug nich znaczny wplyw na zmniejszenie
dolegliwosci bolowych w trakcie ruchow zuchwy.

Pacjenci odczuwajacy wstepnie samoistny bol okolicy przedusznej, zglosili poprawe
w 26 z 29 przypadkow. Analizujgc dolegliwosci bolowe podczas ruchéw zuchwy stwierdzono,

ze bol z obszaru mie$ni zwaczowych ulegt redukcji u 74% badanych, natomiast w okolicy
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stawow skroniowo-zuchwowych bol zmniejszyt si¢ u 15 z 18 chorych. 2/3 pacjentéw zglosito
ustgpienie dolegliwos$ci bolowych z obszaru mig$ni zucia Ssprowokowanych uciskiem,
analogicznie w przypadku stawow skroniowo-zuchwowych bol wywotlany palpacja ulegt
znacznej redukcji u 17 z 24 badanych.

Promieniowanie bolu do okolicznych struktur nie zmniejszylo si¢ jedynie
w 2 z 17 przypadkow, a pacjenci z bolem gltowy zanotowali znaczne ograniczenie
liczby epizodow boélowych i mniejsze ich nasilenie. Zawroty glowy ustgpitly u wszystkich
chorych zglaszajgcych poczatkowo ten problem. Opréocz tego badani w ogromnej wiekszosSci
zauwazyli, ze ich sen jest glebszy, a po wypoczynku nocnym budza si¢ bardziej
zrelaksowani.

Rownolegle ze spadkiem natezenia dolegliwos$ci bolowych, pacjenci tej grupy
zauwazyli stopniowa poprawe wydolno$ci 1 komfortu Zucia i innych czynno$ci zwigzanych
z ruchami zuchwy, a takze zmniejszenie napigcia i odrgtwienia migsni zwaczowych. Chorzy
z objawami akustycznymi w stawach w poczatkowym wywiadzie zgtosili ztagodzenie trzaskow
w 5 przypadkach. Wrazenie zatkania ucha i odrgtwienia twarzy po stronie zaburzenia ustapito
u wszystkich badanych.

Wigkszo$¢ pacjentow, u ktorych zastosowano seri¢ wspomagajacych zabiegdw
fizjoterapeutycznych metoda sonoforezy, w badaniu kontrolnym wykonanym tydzien
po ostatnim zabiegu zgtaszali znaczne ograniczenie natg¢zenia lub catkowity brak dolegliwos$ci
bolowych z obszaru migsni Zucia i stawdéw skroniowo-zuchwowych. W 70% przypadkow
znikneto ucigzliwe doznanie cigglego napigcia miesni zwaczowych. Wszyscy pacjenci,
u ktorych bol nasilat si¢ podczas maksymalnego rozwarcia, zaobserwowali ustgpienie
tego objawu. Po zakonczeniu kazdego zabiegu chorzy notowali kilkugodzinng ulge w bolu,
ktory podzniej powracat z nieco mniejszym natgzeniem, a Ustgpowanie dolegliwosci bolowych
po kolejnych zabiegach miato charakter rownomierny.

B6l samoistny okolicy przedusznej zmniejszyl si¢ do 5 z 22 przypadkow.
Dolegliwosci bolowe migsni zucia w trakcie ruchéw zuchwy ustapity u 41 z 46 pacjentow,
a bol stawow spowodowany ruchami zuchwy zredukowat si¢ u 64% chorych. Bol wywotany
uciskiem w obszarze mie$ni zwaczowych ulegl zanikowi u 28 z 37 badanych, a w rejonie
stawow skroniowo-zuchwowych odczucia ulgi doznata potowa zgtaszajacych ten objaw.

U wicgkszosci pacjentow bol przestal promieniowa¢ do okolicznych struktur.
Z 13 pacjentow skarzacych si¢ na bol gtowy, 11 odczuto wyrazng poprawe, a wszyscy pacjenci,

ktérzy odczuwali zawroty glowy, zanotowali ustgpienie tych dolegliwosci.
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Poréwnanie wystgpowania innych symptoméw ujawnilo, ze 3 pacjentdw
zaobserwowalto ztagodzenie objawow akustycznych, a problemy z rozwieraniem szczgk
1 trudno$ci w zuciu pokarmow ustgpity u wiekszosci badanych. Wskutek terapii
z zastosowaniem metody sonoforezy doszto do ostabienia dolegliwosci u wszystkich pacjentow
zglaszajacych poczatkowe problemy laryngologiczne oraz uczucie odrgtwienia twarzy
po stronie zaburzenia.

Wyniki badania podmiotowego pacjentow obu grup po zakonczeniu leczenia

wyszczegblniono w tabeli nr V.

Tab. V. Wyniki badania podmiotowego pacjentow obu grup po zakonczeniu leczenia

Lp. Dolegliwosci Grupa l Grupa ll

Kobiety | Mezczyzni | Kobiety | Mezczyzni
(n=34) (n=16) (n=35) (n=15)

PD1 Bo6l migsni zucia pojawiajacy si¢ | jednostronny 5 2 3 1
PD2 podczas ruchéw zuchwy obustronny 2 1 1 -
PD3 Bol migsni jednostronny 4 2 4 3
PD4 podczas ucisku obustronny 2 1 2 -
PD5 Napigcie mig$ni 8 3 9 4
PD6 Bol samoistny jednostronny 2 1 4 1

PD7 stawow skroniowo-zuchwowych obustronny -

PD8 Bol stawow wystepujacy jednostronny 1 1 3 1
PD9 podczas ruchow zuchwy obustronny 1 - - -
PD10 Bol stawow jednostronny 3 2 6 2
PD11 podczas ucisku obustronny 2 - 1 -
PD12 Nasilenie bolu podczas maksymalnego rozwarcia - - - -
PD13 Promieniowanie bolu 2 - 1 1
PD14 Bol glowy 2 1 2 -
PD15 Bol karku - - - -
PD16 Zawroty glowy - - - -
PD17 Trzaski w stawach skroniowo-zuchwowych 1 - - -
PD18 Ograniczenie rozwierania szczek 1 - - -
PD19 Trudno$ci w Zuciu pokarmow 2 1 1 1

PD20 | Uczucie odretwienia twarzy po stronie zaburzenia - - - -

PD21 Uczucie zatkania ucha po stronie zaburzenia - - - -
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45. Badanie efektywnosci leczenia z zastosowaniem obu metod w oparciu

0 badanie podmiotowe

W  przypadku badania podmiotowego baza danych do analiz skladata sie
z dwoch podzbiorow — grupy | (n=50 ) i grupy II (n=50) oraz zawierata 44 zmienne,
w tym dwie zmienne metryczkowe.

Wyniki badania efektywnosci leczenia w oparciu o badanie podmiotowe przedstawiono

na rycinie nr 11.

Poréwnanie efektywnosci leczenia -
badanie podmiotowe
45
40
35
30

25

Liczba pacjentéw z zaburzeniem

PD10
PD11
PD12
PD13
PD14
PD15
PD16
PD17
PD18
PD19
PD20
PD21

[l Radiofrekwencja - przed leczeniem M Radiofrekwencja - po leczeniu

M Sonoforeza - przed leczeniem Sonoforeza - po leczeniu

Ryc. 11. Poréwnanie efektywnosci leczenia w oparciu 0 badanie podmiotowe

Zastosowanie obydwu metod pozwolito na istotne zredukowanie liczby o0sob
cierpigcych na:
- nadmierne napi¢cie migsni,
- nasilenie bolu podczas maksymalnego rozwarcia,
- promieniowanie bolu,
- bol glowy 1 karku,
- zawroty glowy,
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- ograniczenie rozwierania szczek,
- trudno$ci w Zzuciu pokarmow,
- uczucie odretwienia twarzy i zatkania ucha po stronie zaburzenia.

Jednoczesnie metoda radiofrekwencji wykazata nieco wigkszg efektywnosé
w przypadku bélu samoistnego stawoéw skroniowo-zuchwowych, a takze bolu stawow
wystepujacego podczas ruchéw zuchwy oraz wywolanego palpacja. Natomiast sonoforeza
byta nieznacznie bardziej skuteczna w przypadku obustronnego bolu mig$ni podczas ucisku

1 w trakcie ruchdéw zuchwy.

4.6.  Wyniki badania czynnos$ciowego narzadu Zucia po zakonczeniu leczenia

Po zakonczeniu ostatniego, wspomagajacego zabiegu fizjoterapeutycznego metoda
radiofrekwencji  przeprowadzono  specjalistyczne badanie  czynnoSciowe narzadu
zucia, ktore ujawnito szereg korzystnych zmian w funkcjonowaniu US u wigkszosci
pacjentow grupy I. Poprawie ulegly przed wszystkim podstawowe parametry zwigzane
z ruchami zuchwy, takie jak zakres odwodzenia i ruchow bocznych, a takze wrdcity
do normy tor i symetria ruchw odwodzenia i przywodzenia zuchwy. U wszystkich
pacjentow zanotowano prawidlowe wartosci zakresu rozwierania jamy  ustnej.
Tor odwodzenia zuchwy byt nadal zaburzony jedynie u 5 z 24 pacjentéw. Esowaty tor
ruchu Zzuchwy wyraznie zmniejszyl amplitude odchylenia w 3%  przypadkow.
U 83% badanych unormowaty si¢ zakres i symetria ruchéw bocznych zuchwy. Objawy
akustyczne w stawach skroniowo-zuchwowych poza jednym przypadkiem staty si¢
stabiej odczuwalne.

U 3 pacjentéw z przerostem migsni zwaczy zauwazono ztagodnienie rysow twarzy.
Objawy s$wiadczace o uprawianiu parafunkcji, takie jak wybroczyny na btonie §luzowej
policzkdéw, impresje na jezyku czy zmiany na paznokciach i wokét nich zmniejszyly sie
u 75% chorych.

W trakcie specjalistycznego badania czynnosciowego narzadu zucia przeprowadzonego
po wykonaniu ostatniego fizjoterapeutycznego zabiegu wspomagajacego z zastosowaniem
metody sonoforezy zaobserwowano rowniez znaczaca poprawe w zakresie czynnosci
mig$ni zucia i stawow Skroniowo-zuchwowych badanych pacjentow. Zakres odwodzenia
zuchwy osiagnat wartosci prawidtowe u wszystkich chorych. Poprawity si¢ parametry
dotyczace toru i symetrii podczas ruchow odwodzenia i przywodzenia zuchwy. Zaburzenie toru

odwodzenia zuchwy zanotowano jedynie u 23% pacjentow. Esowaty tor ruchu
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zuchwy nie wystgpil u zadnego badanego, natomiast w 3 z 15 przypadkéw nadal
utrzymywat si¢ nieprawidtowy zakres ruchéw bocznych.. Wszyscy chorzy zglaszajacy
wstepnie obecno$¢ trzaskow w stawach skroniowo-zuchwowych odnotowali ztagodzenie
tego objawu.

Przerost migéni zwaczy po ostatnim badaniu zmniejszyt si¢ widocznie u 2/3 chorych.
Oznaki $wiadczace o uprawianiu parafunkcji w postaci wybroczyn na btonach §luzowych
policzkow i jezyka, a takze uszkodzenia plytki paznokciowej i jej okolic, byty nadal mocno

zauwazalne U 21% pacjentow.

Tabela nr VI zestawia szczegotowe wyniki badania czynnosciowego po zakonczeniu

leczenia z zastosowaniem obu metod.

Tab. VI. Wyniki badania czynnosciowego narzqdu zucia pacjentow obu grup po zakonczeniu

leczenia
Lp. Elementy badania czynno$ciowego Liczba pacjentow z zaburzeniem
narzadu Zucia Grupal Grupa Il
Kobiety | Mezczyzni | Kobiety | Mezczyzni
(n=34) (n=16) (n=35) (n=15)
Ccz1 Zakres odwodzenia zuchwy zwigkszony - - - -
Cz2 zmniejszony - - - -
Ccz3 Zaburzony tor | odwodzenie | faza $rodkowa 3 1 2 1
Cz4 ruchu zuchwy faza koncowa 1 - 1 1
Cz5 przywodzenie 2 - 1 -
Cz6 esowaty tor ruchu 1 - - -
CZ7 | Nieprawidlowy zakres ruchéw bocznych zuchwy 3 1 2 1
Ccz8 B6l miesni podczas badania jednostronny 4 2 4 3
Cz9 palpacyjnego obustronny 2 1 2 -
CZ10 Przerost mig$ni zwaczy jednostronny - - 1 -
Cz11 obustronny 1 1 2 -
CZ12 Bol stawow podczas badania jednostronny 3 2 6 2
Cz13 palpacyjnego obustronny 2 - 1 -
CZ14 Trzaski powrotne i koncowe jednostronne 1 - - -
CZ15 obustronne - - - -
CZ16 | Objawy swiadczace o wystgpowaniu parafunkcji 3 2 4 2
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4.7. Badanie efektywnos$ci leczenia z zastosowaniem obu metod w oparciu

0 badanie czynno$ciowe

W przypadku badania czynno$ciowego baza danych do analiz skladala si¢
z dwoch podzbioréow — grupy I (n=50 ) i grupy II (n=50) oraz zawierala 34 zmienne,
w tym dwie zmienne metryczkowe.

Wyniki badania efektywnosci leczenia w oparciu 0  badanie czynnosciowe

przedstawiono na rycinie nr 12.
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Ryc. 12. Porownanie efektywnosci leczenia w oparciu o badanie czynnosciowe

Z wyzej wymienionych danych wynika, ze w przypadku badania czynno$ciowego
obie metody cechowaly si¢ podobng skutecznos$cig. Zastosowanie obu metod pozwolito
na statystycznie istotne zmniejszenie liczby pacjentéw z nieprawidlowym zakresem
odwodzenia zuchwy, zaburzeniem toru i symetrii podczas ruchu zuchwy, jak réwniez
z przerostem migsni zwaczy. Jednoczesnie metoda radiofrekwencji wykazala wigksza
skutecznos¢ w przypadku zaburzen ruchow bocznych zuchwy. Z kolei sonoforeza uzyskata
lepsze wyniki w zredukowaniu liczby pacjentéw z objawami §wiadczacymi o wystepowaniu

parafunkcji.
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4.8. Wyniki badania natezenia bélu mieSni Zucia i  stawow

skroniowo-zuchwowych po zakonczeniu leczenia

Analiza natezenia bolu  migsni  zucia 1 stawow  SKroniowo-zuchwowych
facznie w obu grupach po zakonczeniu leczenia wykazala obnizenie $rednich wartosci
0 51%, co $wiadczy o skutecznosci zastosowanego leczenia wspomagajacego.
W przypadku kobiet obu grup dolegliwosci boélowe zmniejszyly si¢ srednio z 5,49 do 2,83
wedlug potaczonych skal VAS+VNRS, a u mg¢zczyzn zaobserwowano ich spadek
o $rednig warto$¢ 2,58.

Srednie zanotowane natezenie bélu po zakonczeniu leczenia w grupie |,
gdzie zastosowano metod¢ radiofrekwencji, wynosilo 2,46, w porownaniu do poczatkowe;j
wartosci 5,34. Juz po II zabiegu (badanie Il) stwierdzono znaczny spadek natgzenia bdlu
srednio do 3,42. Kobiety leczone ta metoda po zakonczeniu terapii zaobserwowaly
zmniejszenie dolegliwo$ci bolowych srednio 0 3,03 punktu w skali VAS+VNRS. U mezczyzn
nastgpit spadek natezenia bolu $rednio z 4,25 do wartosci 1,69. Biorac pod uwage chorych
cierpiacych z powodu silnego bolu o poczatkowym natezeniu 6 1 wiecej punktow,
ich liczba zmniejszyta si¢ z 25 do 3 (przypadki te dotycza kobiet).

W grupie II u pacjentéw leczonych metoda sonoforezy S$rednie natezenie bolu
wynosito przed leczeniem 4,98, natomiast tydzien po zakonczeniu terapii jego warto$¢
spadta do 2,56. Ustgpowanie dolegliwosci bolowych miato charakter bardziej rownomierny
niz podczas leczenia wspomagajacego metoda radiofrekwenciji. Sredni poziom natgzenia
bolu w przypadku kobiet zmniejszyt si¢ z 5,14 do 2,83, a m¢zczyzni odnotowali spadek
dolegliwosci bolowych 0 2,67 punktu. Liczba pacjentow zgtaszajacych silne dolegliwosci
bolowe na poziomie €O najmniej 6 zmniejszyla si¢ z 24 do 5, w tym 4 kobiet
1 1 mezczyzny.

Ze wzgledu na zauwazalng réznicg W Srednich wartosciach natezenia dolegliwosci
bolowych migsni i stawow skroniowo-zuchwowych po pierwszych kilku zabiegach
w obydwu metodach, do dalszej analizy wykorzystano wyniki badan natgzenia bolu
wedtug polaczonych skal VAS+VNRS u pacjentdéw obydwu grup przed leczeniem,
po drugim i trzecim zabiegu oraz tydzien po zakonczeniu leczenia. Wyzej wymienione punkty
czasowe opisano jako badanie I, 11, 111 V.

Wyniki tych badan przedstawiaja tabele nr VII, VI i IX.
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Tab. VII. Wyniki badania natezenia dolegliwosci bolowych wq skal VAS+VNRS u pacjentow

grupy | poddanych zabiegom radiofrekwencji

Lp. Lp. I grupy /pleé Badanie | Badanie 11 Badanie 111 Badanie 1V
1 001/M 2 2 2 1
2 003/K 7 2 1 1
3 005/M 3 2 1 1
4 007/K 4 3 3 2
5 009/K 7 5 4 4
6 011/K 7 3 3 1
7 013/K 7 7 6 6
8 015/K 2 1 1 0
9 017/M 4 3 3 2
10 019/K 8 6 6 5
11 021/K 3 1 1 0
12 023/K 5 3 2 2
13 025/M 4 3 2 1
14 027/M 7 1 1 0
15 029/K 6 5 4 3
16 031/K 7 5 5 4
17 033/K 5 4 4 4
18 035/M 5 2 1 1
19 037/K 3 2 1 1
20 039/K 7 7 6 5
21 041/K 10 4 3 3
22 043/M 6 5 5 5
23 045/K 3 1 1 1
24 047/K 7 6 6 6
25 049/M 1 0 0 0
26 051/K 6 3 3 2
27 053/K 9 7 4 4
28 055/M 3 2 2 2
29 057/K 8 5 4 4
30 059/M 7 5 5 3
31 061/K 5 2 0 0
32 063/K 6 4 3 2
33 065/K 4 3 3 3
34 067/K 6 4 4 4
35 069/K 6 4 4 2
36 071/M 5 5 4 4
37 073/K 5 4 4 4
38 075/K 5 4 3 3
39 077/M 6 2 2 2
40 079/M 3 0 0 0
41 081/M 4 2 2 1
42 083/K 7 5 5 4
43 085/K 8 6 6 6
44 087/K 4 2 1 0
45 089/M 6 4 3 3
46 091/K 4 3 2 1
47 093/K 6 4 3 2
48 095/M 2 1 1 1
49 097/K 5 3 3 3
50 099/K 7 4 4 4
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Tab. V. Wyniki badania natezenia dolegliwosci bolowych wg skal VAS+VNRS u pacjentow

grupy Il poddanych zabiegom sonoforezy

Lp. | Lp. I grupy /pleé Badanie | Badanie 11 Badanie 111 Badanie 1V
1 002/M 5 2 1 1
2 004/K 8 8 7 6
3 006/M 1 1 1 1
4 008/K 6 6 5 3
5 010/K 6 6 5 5
6 012/K 3 2 2 2
7 014/K 7 6 5 2
8 016/K 1 1 1 1
9 018/M 1 1 0 0
10 020/K 4 3 2 1
11 022/K 6 2 2 1
12 024/K 2 1 1 0
13 026/M 2 1 0 0
14 028/M 3 3 3 2
15 030/K 6 5 5 4
16 032/K 4 4 2 1
17 034/K 5 5 3 2
18 036/K 6 5 4 3
19 038/M 7 6 3 2
20 040/K 9 8 7 6
21 042/M 8 6 5 3
22 044/K 3 2 1 1
23 046/K 3 3 2 2
24 048/M 4 4 3 0
25 050/K 5 4 3 3
26 052/K 6 6 4 3
27 054/K 7 6 5 5
28 056/M 4 3 2 1
29 058/K 7 6 4 4
30 060/K 3 3 2 1
31 062/K 2 2 0 0
32 064/M 9 9 8 5
33 066/M 3 3 2 2
34 068/K 6 6 5 3
35 070/K 3 3 2 1
36 072/K 7 6 5 5
37 074/M 8 8 8 6
38 076/K 4 4 4 4
39 078/K 6 6 5 4
40 080/K 9 8 8 6
41 082/K 6 5 4 3
42 084/K 3 3 2 2
43 086/M 7 5 4 3
44 088/K 4 4 3 1
45 090/K 7 6 5 4
46 092/M 4 4 3 2
47 094/K 6 5 4 3
48 096/K 3 2 1 1
49 098/K 7 7 6 6
50 100/M 3 3 2 1
4,98 4,36 3,42 2,56
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Tab. IX. Zestawienie srednich wartosci natezenia bolu wg skal VAS+VNRS

Podziat ze Srednie wartosci natezenia bélu miesni Zucia i stawéw
wzgledu na plec¢ skroniowo-zuchwowych

I grupa Il grupa Obie grupy
Badanie | Ogolem 5,34 4,98 5,16
Mezczyzni 4,25 4,60 4,39
Kobiety 5,85 5,14 5,49
Badanie Il Ogolem 3,42 4,36 3,89
Mezczyzni 2,44 3,93 3,16
Kobiety 3,88 4,54 4,22
Badanie |11 Ogolem 2,94 3,42 3,18
Mezczyzni 2,12 3,00 2,55
Kobiety 3,32 3,60 3,46
Badanie IV Ogotem 2,46 2,56 2,52
Mezczyzni 1,69 1,93 1,81
Kaobiety 2,82 2,83 2,83

4.9. Charakterystyka bazy danych w przypadku badania natezenia bdlu

miesni Zucia i stawow skroniowo-zuchwowych

W przypadku ankietowego badania natgzenia dolegliwo$ci bolowych z obszaru migsni

zucia i stawow skroniowo-zuchwowych baza danych do analiz sktadata si¢ z dwoch

podzbiorow — grupy poddanej zabiegom radiofrekwencji (n=50 ) i grupy poddanej zabiegom

sonoforezy (n=50) oraz zawierala 7 zmiennych, w tym trzy zmienne metryczkowe.

Charakterystyke zmiennych zbioru badanego ujeto w tabeli nr X.

Tab. X. Charakterystyka zmiennych bazy danych w przypadku badania natezenia bolu

miesni Zucia i stawow skroniowo-zuchwowych

Nazwa zmiennej ..
w bazie danych Petna nazwa Skala Zakres wartosci
Lp Liczba porzgdkowa obserwacji - [0-100]
Grupa Grupa badana Nominalna {radiofrekwencja,
sonoforeza}
, , . . {Kobieta,
Pteé Ple¢ pacjenta Nominalna Mezczyzna)
Wyniki badania natezenia dolegliwosci bolowych
VNRS_t0 wg skal VAS+VNRS u pacjentow grupy badanej
poddanych zabiegom radiofrekwencji lub [0-10],
VNRS_t1 sonoforezy: gdzie 0 — brak
- Porzgdkowa | |~ o
VNRS 2 t0 — w badaniu I; bélu, 10- bol nie
- t1 —w badaniu I1; do wytrzymania
t2 — w badaniu II;
VNRS _t3 o
- t3 — w badaniu IV
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4.10. Statystyki opisowe zmiennych na skali porzadkowej

Statystyki opisowe zmiennych na skali porzadkowej przedstawiono w tabeli nr XI.

Wykazano odmienno$¢ zmiennych od rozktadu normalnego, natomiast miary sko§nosci
i kurtozy nie przekraczaly wartosci granicznych (Curran i in., Fabrigar & Wegener),
w zwigzku z czym do testowania hipotez uzyto testow parametrycznych. Co wigcej,
parametryczne testy przypadku warto$ci zmiennych skali porzadkowej wykazuja wigksza
wytrzymato$¢ (robustness) w poroéwnaniu do testdow nieparametrycznych (Norman).
Do tego wartoSci VAS+VNRS byly traktowane jako wartosci na skali przedziatowej
(Jamieson, Fabrigar, Norman, Curran).

Tab. XI. Statystyki opisowe rozktadu zmiennych na skali porzqdkowej W oparciu o czynnik

grupy wraz z testem normalnosci

Zmienna Grupa M SD | Mdn | IQR | Min | Maks Sk. Kurt. | W p
VNRS_t0 | radiofrekwencja | 5.34 | 1.97 | 55 | 3.0 1 10 -0.07 | -0.56 0.96 | 0.006
VNRS_t0 sonoforeza 498 | 221 | 50 | 4.0 1 9 0.00 |-1.04
VNRS_t1 | radiofrekwencja | 3.42 | 1.79 | 3.0 | 3.0 0 7 0.15 |-0.71 0.96 | 0.007
VNRS_t1 sonoforeza 436 | 214 | 40 | 3.0 1 9 0.15 |-0.93
VNRS_t2 | radiofrekwencja | 294 | 1.72 | 3.0 | 275 | O 6 0.14 |-0.95 0.95 | 0.001
VNRS_t2 sonoforeza 342 | 210 | 3.0 | 3.0 0 8 043 |-0.52
VNRS_t3 | radiofrekwencja | 2.46 | 1.75 | 2.0 | 3.0 0 6 0.30 |-0.96
VNRS_t3 sonoforeza 256 | 1.82 | 20 | 30 | © 6 0.47 |-0.89 092 <0001

Wyniki badan wstepnych w przypadku obu metod nie r6znig si¢ w sposob statystycznie

istotny, co $wiadczy o jednorodnosci grup.

4.11. Ocena efektywnosci leczenia w oparciu o wyniki badania natezenia boélu

miesni zucia i stawow skroniowo-zuchwowych

4.11.1. Efektywnos¢ leczenia z zastosowaniem pradow o czestotliwosci radiowej

Przeprowadzony test Fishera jednoczynnikowej analizy wariancji dla czterech
pomiarow powtarzalnych: w badaniu |1 (M=5.34, SD=1.97 ), w badaniu Il (M=3.42, SD=1.79),
w badaniu 11l (M=2.94, SD=1.72) oraz w badaniu IV (M=2.46, SD=1.75) wykazat
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statystycznie istotne obnizenie poziomu dolegliwosci bolowych wedlug skal VAS+VRNS

w kazdym z kolejnych punktéow czasowych w porownaniu do poprzednich,

Frisher (1.57, 76.71)=120.80, p<0.001. Leczenie z zastosowaniem pradow o czgstotliwosci

radiowej zgodnie z konwencjami Cohena (1992) charakteryzowato si¢ duza wielko$cia

efektu pomiedzy poszczegolnymi pomiarami; Wﬁ =0.27.

Wizualna reprezentacja danych wraz z rozszerzonym liczbowym podsumowaniem testu

statystycznego zostala przedstawiona na rycinie nr 13.

Wynik VNRS (pkt)

Radiofrekwencja
Frisher(1.57,76.71) = 120.80, p < 0.001 ’c}§ = 0.27, Clasy, [0.16, 1.00], pais = 50

PHom-corrected <0.001

PHolm-corractea = 1.37€-14
PHoim-corrected <0.001

Ptioim—correctea <U-UU1

PHoim-corrected <0.001

PHolm- correct.ed <0.001

Mmean = 5.34

+ ﬁ‘mean =342

ﬁmean =246

1 1 1 1
Badanie | Badanie Il Badanie I Badanie IV
(n =50) (n=50) (n=150) (n=150)
Punkt czasowy

Pairwise test: Student's t-test; Comparisons shown: only significant

Ryc. 13. Efektywnos¢ leczenia z zastosowaniem radiofrekwencji dla grupy | (n=50)

wraz z podsumowaniem testu statystycznego
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Wyniki 7 uwzglednieniem czynnika plci

W przypadku kobiet (n=34) poziom boélu wedlug skal VAS+VRNS w badaniu |
wynosit M=5.85, SD=1.83, ktory istotnie si¢ zmniejszal w kazdym z nast¢pnych punktow
pomiarowych, mianowicie w badaniu 11 (M=3.88, SD=1.68), w badaniu Ill (M=3.32, SD=1.68)
oraz w badaniu 1V (M=2.82, SD=1.78). Przeprowadzony test Fishera jednoczynnikowej analizy
wariancji pozwolil na uzyskanie nastepujgcych wynikow: Frisner (1.62, 53.50)=94.44, p<0.001
o duzej wielkosci efektu; w5=0.30.

Wizualna reprezentacja danych wraz z rozszerzonym liczbowym podsumowaniem testu

statystycznego zostala przedstawiona na rycinie nr 14,

Frrsner(1.62,53.50) = 94.44, p <0.001, & = 0.30, Clgsy, [0.17, 1.00], npars = 34

Ptioim-correcied <0-001

Ptiom-correctea <0-0071

PHaim-corrected <0.001

" PHoim—corrected =<0.001
I Y DHoim-corrected <0.001

pHoIm—correcte'd <0.001

10~=
ey
Xx
e
(7))
14
=z
> -
X ~
= '| Mmean = 9.85
ﬁmean =388
1 Fimean =332 L
7 Umean = 2.82
G -
1 . 1 . 1 . 1 .
Badanie | Badanie Il Badanie Il Badanie IV
(n=234) (n=234) (n=234) (n=34)

Punkt czasowy

Pairwise test: Student's t-test; Comparisons shown: only significant

Ryc. 14. Efektywnos¢ leczenia z zastosowaniem radiofrekwencji dla podgrupy kobiet (n=34)

wraz z podsumowaniem testu statystycznego
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W przypadku me¢zczyzn (n=16) poziom bolu wedtug skal VAS+VRNS w badaniu |
wynosit M=4.25, SD=1.84, ktory tak samo jak i w przypadku kobiet istotnie zmniejszat si¢
w kazdym z nast¢pnych punktéw pomiarowych, mianowicie w badaniu 1l (M=2.44, SD=1.63),
w badaniu 111 (M=2.12, SD=1.54) oraz w badaniu IV (M=1.69, SD=1.45). Przeprowadzony test
Fishera jednoczynnikowej analizy wariancji pozwolit na uzyskanie nastepujacych wynikow:
Frisher (1.40, 20.98)=27.99, p<0.001 o duzej wielkosci efektu; w;=0.26.

Wizualna reprezentacja danych wraz z rozszerzonym liczbowym podsumowaniem testu

statystycznego zostala przedstawiona na rycinie nr 15.

Fricher(1.40,20.98) = 27.99, p <0.001, & = 0.26, Clagy, [0.08, 1.00], paics = 16

10.0- PHoim—correctea <0.001
PHolm-comected <0.001 1

PHolm-corrected <0.001

PHoim-comacted = 0.001

PHolm-corrected = 0028
pHoIm—corre:;ted =0.002

i

50=
ﬁmean =425

L.

Wynik VNRS (pkt)

Emean =244

ﬁmean =212

Hmean = 1.69

00=
] n ] ]
Badanie | Badanie Il Badanie Il Badanie IV
(n=18) (n = 186) (n=16) (n=18)
Punkt czasowy

Pairwise test: Student's t-test; Comparisons shown: only significant

Ryc. 15. Efektywnosé leczenia z zastosowaniem radiofrekwencji dla podgrupy mezczyzn (n=16)

wraz z podsumowaniem testu statystycznego

W przypadku zastosowania pradow o czestotliwosci radiowej odnotowano duzy efekt
leczenia dla obu podgrup piciowych. Zaobserwowano wigkszy poziom redukcji stanow
bolowych w podgrupie z wickszg srednig punktacji wedtug skal VAS+VRNS przed leczeniem
(kobiety).
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4.11.2. Efektywnos$¢ leczenia z zastosowaniem sonoforezy

Przeprowadzony test Fishera jednoczynnikowej analizy wariancji dla czterech
pomiarow powtarzalnych: w badaniu |1 (M=4.98, SD=2.21 ), w badaniu Il (M=4.36, SD=2.14),
w badaniu 11l (M=3.42, SD=2.10) oraz w badaniu IV (M=2.56, SD=1.82) wykazat statystycznie
istotne obnizenie poziomu dolegliwosci bolowych wedtug skal VAS+VRNS w kazdym
z kolejnych punktow czasowych w poréwnaniu do poprzednich, Frisner (2.15, 105.30)=124.17,
p<0.001. Leczenie z zastosowaniem sonoforezy zgodnie z konwencjami Cohena (1992)
charakteryzowato si¢ umiarkowang wielkos$cig efektu pomiedzy poszczegdlnymi pomiarami;
w;=0.16.

Wizualna reprezentacja danych wraz z rozszerzonym liczbowym podsumowaniem testu

statystycznego zostala przedstawiona na rycinie nr 16.

Sonoforeza
Frisher(2.15,105.30) = 124.17, p < 0.001 ?Fp = 0.16, Clggy, [0.07, 1.00], N pairs = 50

PHolm-corrected <0.001

PHolm-corrected <0.001

12=
P Holm-corrected <0.001
1 P Holm-corrected <0.001
I 1 P Holm—corrected <0.001
Ptioim—correctes <0.001
g 8-
-
w
o
=
>
=
g\ Hmean =498 —
= 4 @ Finean 436
.- { ﬁmean = 3-42]
0=
L] 1 l |
Badanie | Badanie Il Badanie I Badanie IV
(n=50) (n = 50) (n = 50) n250)

Punkt czasowy

Pairwise test” Student's t-test; Comparisons shown™ only significant

Ryc. 16. Efektywnos¢ leczenia z zastosowaniem sonoforezy dla grupy Il (n=50)

wraz z podsumowaniem testu statystycznego
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Wyniki 7 uwzglednieniem czynnika plci

W przypadku kobiet (n=35) poziom bolu wedtug skal VAS+VRNS w badaniu | wynosit
M=5.14, SD=2.03, ktory istotnie si¢ zmniejszal w kazdym z nastgpnych punktow
pomiarowych, mianowicie w badaniu 1l (M=4.54, SD=1.99), w badaniu Il (M=3.60, SD=1.94)
oraz w badaniu 1V (M=2.83, SD=1.80). Przeprowadzony test Fishera jednoczynnikowej analizy
wariancji pozwolit na uzyskanie nastepujagcych wynikow: Frisher (2.25, 76.44)=102.16,
p<0.001 o umiarkowanej wielkosci efektu; w;=0.17.

Wizualna reprezentacja danych wraz z rozszerzonym liczbowym podsumowaniem testu

statystycznego zostata przedstawiona na rycinie nr 17.

Frisher(2.25,76.44) = 102.16, p <0.001, o7 = 0.17, Clssy, [0.06, 1.00, r1pais = 35

PHolm-comrected <0.001

PHoim—corrected <0.001

12-
PHolm—corrected <0.001
" PHolm—corrected <0.001
" PHolm-corrected <0.001
PHolm—corrected <0.001
g o
=
w0
14
e
>
x ~~
E .- Umean = 51ﬂ
é‘ Mmean =4.94
4 - Ea
Mmean = 3.60
| ‘ llmean =283
0=
[ [ [ [
Badanie | Badanie I Badanie llI Badanie IV
(n=35) (n=35) (n=35) (n=35)

Punkt czasowy

Pairwise test: Student's t-test; Comparisons shown: only significant

Ryc. 17. Efektywnos¢ leczenia z zastosowaniem sonoforezy dla podgrupy kobiet (n=35)

wraz z podsumowaniem testu statystycznego
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W podgrupie mezczyzn (n=15) poziom bélu wedlug skal VAS+VRNS w badaniu |
wynosit M=4.60, SD=2.61, ktory tak samo, jak i w przypadku kobiet, istotnie zmniejszat si¢
w kazdym z nast¢pnych punktéw pomiarowych, mianowicie w badaniu 1l (M=3.93, SD=2.46),
w badaniu 111 (M=3.00, SD=2.44) oraz w badaniu IV (M=1.93, SD=1.75). Przeprowadzony test
Fishera jednoczynnikowej analizy wariancji pozwolit na uzyskanie nastepujacych wynikow:
Frisher (1.97, 27.54)=28.66, p<0.001 o umiarkowanej wielkosci efektu; w;=0.15.

Wizualna reprezentacja danych wraz z rozszerzonym liczbowym podsumowaniem testu

statystycznego zostala przedstawiona na rycinie nr 18.

Frisner(1.97,27.54) = 28.66, p <0.001, o2 = 0.15, Clgsy, [0.00, 1.00], Npis = 15

PHolm—comrected = 0.003

12- Phalm-comectea = 0.001

PHolm-comected <0.001

PHolm-corrected = 0.019

" PHoim-corrected <0.001

P Hoim—corrected <0.001

N

L

0

14

=

>

o

=

= d N
4- ﬁmean =393

ﬁmean =3.00

ﬁmean =193

] ] ] ]
Badanie | Badanie I Badanie Il Badanie IV
(n=15) (n=15) (n=15) (n=15)
Punkt czasowy

Pairwise test: Student's t-test; Comparisons shown: only significant

Ryc. 18. Efektywnos¢ leczenia z zastosowaniem sonoforezy dla podgrupy mezczyzn (n=15)

wraz z podsumowaniem testu statystycznego

Zastosowanie sonoforezy pozwolito na uzyskanie umiarkowanej efektywnosci leczenia
dla obu podgrup ptciowych. W podgrupie kobiet (z wickszg $rednig punktacja wedlug skal

VAS+VRNS przed leczeniem) zaobserwowano nizszy poziom redukcji stanéw bolowych.
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4.11.3. Porownanie efektywnosci obu metod leczenia w oparciu o wyniki badania

natezenia bolu mie¢sni Zucia i stawow skroniowo-zuchwowych

Porownanie efektywno$ci leczenia z zastosowaniem metody radiofrekwencji
I sonoforezy przedstawiaja ryciny nr 19, 20 i 21.

Zastosowanie obu metod pozwolito na statystycznie istotng redukcj¢ dolegliwosci
bolowych w kazdym punkcie pomiarowym po rozpoczeciu leczenia. Dla obu metod
charakterystyczng cechg byto bardziej wyrazne obnizenie stanéw bolowych przy wigkszej
punktacji poczatkowe;.

Jednakze szybkos$¢ redukcji bolu migsni zucia i stawow skroniowo-zuchwowych
w przypadku radiofrekwencji okazala si¢ wigksza w poréwnaniu do sonoforezy,
zardbwno dla catej grupy, jak i dla obu podgrup ptciowych. Jednoczesnie w przypadku kobiet

wicgkszg skutecznoscig w obnizaniu poziomu bolu wykazata si¢ metoda radiofrekwencji.

Poréwnanie efektywnosci leczenia z
zastosowaniem radiofrekwencji (I grupa) i
sonoforezy (Il grupa)

(6]

i

w

Natezenie bdlu [pkt wg VAS+VNRS]
N
!

[ERY

BADANIE | BADANIE I BADANIE IlI BADANIE IV
e=@u=| grupa ==@==|| grupa

Ryc. 19. Srednie wartoSci natezenia bélu miesni zucia | stawéw SKroniowo-zuchwowych

(VAS+VNRS) - porownanie efektywnosci leczenia 7 zastosowaniem obu metod
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Kobiety
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Natezenie bdlu [pkt wg VAS+VNRS]
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BADANIE | BADANIE Il BADANIE IlI BADANIE IV

e=@==| grupa e=@==|| grupa

Ryc. 20. Srednie wartosci natezenia bolu miesni Zucia | stawow SKroniowo-zuchwowych

(VAS+VNRS) w podgrupie kobiet

Mezczyzni
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w

N

Natezenie bolu [pkt wg VAS+VNRS]

=

BADANIE | BADANIE Il BADANIE Il BADANIE IV

e=@u=| grupa e=@==|| grupa

Ryc. 21. Srednie wartosci natezenia bélu miesni Zucia | stawow SKroniowo-zuchwowych

(VAS+VNRS) w podgrupie mezczyzn
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5.  OMOWIENIE WYNIKOW I DYSKUSJA

ZSZ staty sie w ostatnich latach znaczagcym problemem medycznym
ze wzgledu na wieloczynnikowg etiologi¢ tego schorzenia, czgste trudnosci diagnostyczne,
a przede wszystkim na ciggle wzrastajacg liczbe cierpigcych z tego powodu pacjentow.
Szacuje sie, ze dysfunkcje skroniowo-zuchwowe dotyczg obecnie nawet 50-80 % populacji
0sob dorostych, co uprawnia do =zaliczenia ich do grona chordéb cywilizacyjnych
[1,2,4,5,7,8,13,36]. Przedziat wiekowy chorych z ZSZ waha si¢ miedzy 20 a 45 rokiem zycia
I stale ulega obnizeniu [6,31]. Wedtug przegladu literatury Owczarek-Drabinskiej i wsp. [38]
szczytowa czesto$¢ wystepowania tych zaburzen przypada miedzy 30 a 40 rokiem zycia.
W badaniach Yapa i wsp. [122] sredni wiek na 1099 chorych biorgcych udziat w badaniu
wynosit 32,65 roku. We wlasnym materiale badanym w grupie 100 pacjentéw Stwierdzono
podobny przedzial wiekowy, 20 — 42 lata, srednia wieku wynosita 32 lata. Nieco inne wyniki
uzyskat Camfield i wsp. [123] - wsrod pacjentow skierowanych do brytyjskiej kliniki
trzeciorzedowe;j Srednia wieku badanych wynosita 41,1 roku i dominowaty kobiety z obszarow
0 wyzszym stopniu deprywacji.

Zdecydowanie wigksze predyspozycje do wystgpienia tego schorzenia wykazuje pleé
zenska. W badaniach Winocur-Ariasa i wsp. [124] na 255 chorych bioragcych udziat w badaniu
194 stanowity kobiety, natomiast Ostrc i wsp. [125] wsrod 177 badanych zanotowali obecnosé
77,4% kobiet. W materiale wlasnym w grupie 100 pacjentéw jedynie 31 0sob to mezczyzni,
Co réwniez moze potwierdzaé wigksza sklonno$é kobiet do zapadalnosci na ZSZ.
Do interesujagcych wnioskow doszli Habibi i wsp. [126] w badaniach krazka stawowego
z zastosowaniem elastografii fali $cinajacej (shear wave elastography — SWE). Wyniki
tych badan wskazaly na wieksza elastycznos¢ krazka stawowego u kobiet niz u mezczyzn,
co moze Wedlug nich stanowi¢ jedng z przyczyn czestszego wystgpowania zaburzen
skroniowo-zuchwowych u kobiet.

Jak wczesniej wspomniano, etiologia ZSZ moze stanowi¢ zbior wielu czynnikow
og6Inych i miejscowych. Chisnoiu i wsp. [7] uwazajg, ze do powstania tego typu zaburzen
moga przyczyniac si¢ czynniki biomechaniczne, takie jak parafunkcje i przeciagzenia okluzyjne,
zaburzenia nerwowo-mig$niowe, czynniki biopsychospoteczne pod postacig stresu, leku
czy depresji, a takze biologiczne, wplywajace na staw skroniowo-zuchwowy, jak podwyzszony
poziom hormonow estrogenowych. Analiza przyczyn powstania nieprawidtowosci

W obrebie migs$ni zucia i stawow skroniowo-zuchwowych u pacjentow w obu badanych
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grupach w toku niniejszej pracy wykazata, Ze najczgstszym czynnikiem ogdlnym
odpowiedzialnym za powstanie ZSZ bylo neurotyczna osobowos$é chorych, ich labilnosé
emocjonalna oraz znaczna podatno$¢ na dzialanie stresu, indukujgcego nadczynno$¢ migsni
zucia W postaci parafunkcji.

Badania prowadzone byly w okresie od maja 2019 roku do grudnia 2020 roku,
stad czes¢ projektu realizowana byta w okresie rozprzestrzeniania si¢ wirusa SARS-CoV-2
na $wiecie i obowigzkowego lockdown’u. Ze wzgledu na ten fakt wielu pacjentow przyznato,
ze w zwigzku z ryzykiem zakazenia, jak rowniez ograniczeniami w Zzyciu spolecznym
odczuwali t¢ sytuacje jako powazne stresujagce wydarzenie w ich zyciu, coO spowodowato
lub nasilito bolesne objawy ZSZ. Saccomano i wsp. [127] przeprowadzit w drugiej potowie
2020 roku badanie na grupie 182 pacjentow, z ktorych 60,8% zgtosito, ze bol twarzy rozpoczat
si¢ w ciaggu ostatnich trzech miesigcy, podczas gdy 51,4% z tych osob twierdzilo, ze ich objawy
pogorszyly si¢ w ciggu ostatniego miesigca i byly zwigzane ze stresem odczuwanym z powodu
pandemii koronawirusowej. Wyniki tego badania wydajg si¢ potwierdza¢ hipotezg, ze stres
podczas blokady pandemicznej wptynat na wystgpienie lub eskalacje ZSZ i dolegliwosci
bolowych twarzoczaszki. De Medeiros i wsp. [111] doszli do wniosku, zZe izolacja spoteczna
zwiazana Z pandemig COVID-19 miata wplyw na pojawienie sie lub nasilenie objawéw ZSZ
wraz z odczuwaniem Igku i depresji.

W materiale wlasnym osoby palace papierosy zglaszalty zazwyczaj wigksze nasilenie
bolu zwigzanego z ZSZ; Himawan i wsp. [128] wskazuja na zaleznoéé miedzy nasileniem bolu
a liczbg wypalanych papierosow w ciggu dnia. Cze$¢ badanych wigzata rowniez przyczyny
swoich dolegliwosci z trudng sytuacjg w zyciu zawodowym, co wydaja si¢ potwierdzaé¢
w swoich badaniach Urbani i wsp. [110], zaktadajac, ze stres spowodowany praca W policji
niesie za soba ryzyko rozwoju ZSZ. Biorac pod uwage inne czynniki biopsychospoteczne
Kulkarni i wsp. [32] wykazali, ze istnieje statystycznie istotny zwigzek migdzy stresem
psychospolecznym a objawami ZSZ u nastolatkdéw, przy czym depresja i lek miaty najwiekszy
wplyw na nasilenie bolu migéni zucia | Stawow skroniowo-zuchwowych.

Analizujac udziat czynnikéw biologicznych w powstawaniu ZSZ, Kotsiubinskaya
I wsp. [129] sformutowali hipoteze o znaczeniu polimorfizmu genow COMT i ADRB-2,
ktore sg odpowiedzialne za "podatnos¢" na rozwoj przewleklych zespolow bolowych,
w tym ZSZ. Spadek aktywnosci COMT prowadzi do wzrostu poziomu amin katecholowych,
szczegblnie adrenaliny, przyczyniajac si¢ do powstawania uporczywych stanéw bolowych
poprzez stymulacje receptorow P2-adrenergicznych w obwodowym i osrodkowym uktadzie

nerwowym.
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Z przyczyn miejscowych w materiale wlasnym na pierwsze miejsce wysuwaly sig
braki jako$ciowe zgbow W postaci nieprawidlowo wykonanych rekonstrukcji, prowadzace
do obnizenia wysoko$ci zwarciowej Czy zaburzen okluzyjnych, skutkujgcych zgryzem
urazowym. W pracy Kantera i wsp. [9] analizowano znaczenie zwarcia i zwigzku
jego zaburzen z ZSZ. Autorzy wysuwaja wniosek, ze pomimo olbrzymiej ilosci publikacji
na temat powiazania zwarcia z zaburzeniami skroniowo-zuchwowymi, rola okluzji w etiologii
7ZS7 nie zostala jednoznacznie wyjasniona i temat ten nadal budzi Kkontrowersje.
Wedlug ostatnich badan, biorgc pod uwage brak zgodnosci wielu autoréw, udziat
tego czynnika wydaje si¢ mie¢ coraz wigksze znaczenie, pomimo istnienia w US znacznych
mozliwo$ci adaptacyjnych [1,2,4-7,9,13,30,44]. Natomiast Caldas i wsp. [49] uwazaja,
ze w odréznieniu od starej teorii, ze nieprawidtowoéci zwarcia powodujg ZSZ, zaburzenia
okluzji, szczegodlnie te nagte, mogg by¢ rowniez skutkiem, a nie jedynie przyczyna dysfunkcji
w stawach skroniowo-zuchwowych lub mig$niach zucia. Wobec tego wszelkie nieodwracalne
procedury lecznicze powinny byé poprzedzone szczegdlowa analiza objawow ZSZ,
a nastepnie relaksacja migsni zucia i dekompresjg stawow w celu likwidacji przecigzen.

Wigkszo$¢ autordow jest zgodnych, ze podstawg prawidlowego rozpoznania ZSZ
jest doktadnie przeprowadzony wywiad i szczegétowe badanie fizykalne, uwzgledniajace
kryteria diagnostyczne DC/TMD, uzupelnione o wyniki badan dodatkowych
[8,13,36,37,40,43,57,122,130-135]. Osiewicz i wsp. [136] zaproponowali zaadaptowang
kulturowo polska wersje kwestionariusza diagnostycznego RDC/TMD. Jednakze Michelotti
i wsp. [137] uwazaja, ze kryteria osi | dla najczestszych wewngtrzstawowych postaci ZSZ
sg odpowiednie wylacznie do celow badan przesiewowych. Ostateczna diagnoza wymaga
zastosowania tomografii komputerowej (CT) lub rezonansu magnetycznego (MRI).
Natomiast wedtug Dubnera i wsp. [132] w przysztosci planowane jest opracowanie 0si Ill,
ktéra za pomoca genetyki i neuronauk moze usprawni¢ diagnostyke dzigki zastosowaniu
biomarkeréw, wykrywajacych procesy patobiologiczne, lezace u podstaw ZSZ
[55-57,132,137].

W materiale wlasnym procedury diagnostyczne przeprowadzone wedlug protokotu
DC/TMD poprzedzono podmiotowym badaniem ankietowym w zakresie zaburzen
czynnosciowych US obowigzujacym w Poradni Protetyki Stomatologicznej Uniwersyteckiej
Kliniki Stomatologicznej w Krakowie (zal. 1). Prostym i przydatnym narz¢dziem
diagnostycznym do badan przesiewowych ogdlnej populacji dorostych w kierunku ZSZ
wydaje si¢ zaproponowany przez Lovgrena 1 wsp. [138] =zestaw trzech pytan

(Three Questions - 3Q/TMD), dotyczacych bolu samoistnego twarzoczaszki, dolegliwosci
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bolowych podczas ruchéow zuchwy oraz ograniczenia czy blokowania tych ruchéw,
w celu wyselekcjonowania przypadkéw wymagajacych dalszej diagnostyki w kierunku ZSZ
z zastosowaniem DC/TMD. Podobng przydatno$¢ diagnostyczng wykazal w badaniach
Stasiak i wsp. [139] wskaznik anamnestyczny Fonseca (Fonseca Anamnestic Index — FAl).
Ze wzgledu na przewidywane diugoterminowe konsekwencje pandemii koronawirusowej,
Exposto i wsp. [140] opracowali zdalny protokot oceny pacjentow z dysfunkcjami
skroniowo-zuchwowymi, a jego zgodno$¢ réwniez poroéwnano z wytycznymi kryteriow
diagnostycznych DC/TMD.

Do niniejszego projektu zakwalifikowano chorych z bolowa postacia ZSZ,
ktorzy wedlug Pihut i wsp. [141] stanowig ponad polowe przypadkow wsrod wszystkich
pacjentow z objawami tego schorzenia. Wyniki witasnych badan podmiotowych wskazywaty
na utrzymywanie si¢ dolegliwosci bolowych od co najmniej miesigca u wszystkich chorych.
Biorac pod uwage poczatek wystapienia objawéw Cao i wsp. [142] w badaniach wptywu ZSZ
na jakos¢ zycia dokonali podzialu badanych pacjentow na przypadki ostre, gdzie bol
zwigzany z ZSZ pojawil si¢ do 3 miesiecy wstecz i przypadki przewlekte z bélem
utrzymujacym si¢ powyzej 3 miesigcy.

We wlasnym materiale badanym analizie podlegat zarowno bol samoistny pochodzacy
z okolic okotostawowych, jak i bdol migsni zucia oraz stawow skroniowo-zuchwowych
wywotany palpacja, a takze sprowokowany ruchami zuchwy. Dolegliwosci bolowe migéni
zucia pojawiajace si¢ na skutek ucisku wystepowaly lacznie u 65% badanych,
28 w grupie | i 37 w grupie Il, a stawy skroniowo-zuchwowe reagowaty bélem na dotyk
w 43 przypadkach, w tym 24 w grupie | i 19 w grupie Il. W badaniach Herpich i wsp. [143]
nad zwigzkiem wyniku FAI i progu bolu okolicy migsnia zwacza wywotanego palpacja
wykazano, ze pacjenci Z cigzszymi objawami podmiotowymi i przedmiotowymi ZSZ
mieli nizszy prog bolu na ucisk. Wedlug tego samego autora wsrod wszystkich migsni
zucia najnizszy prog bolowy wykazuja migsnie skrzydlowe boczne, a nastepnie zwacze
I skroniowe [144].

Pacjenci z ZSZ czesto skarza sie na bol w innych obszarach [3-5,39,145].
Odlegta od mie$ni zucia i stawow skroniowo-zuchwowych lokalizacja dolegliwosci bélowych
sprawia, ze pacjenci nieswiadomi prawdziwej przyczyny swoich objawow poczatkowo szukaja
pomocy u lekarzy innych specjalnosci. W badaniach wtasnych promieniowanie bolu
do okolicznych struktur zglosito lacznie 33 badanych (analogicznie wedlug grup
17 i 16 chorych), w tym do okolicy skroniowej, ciemieniowej i potylicznej 16 pacjentéw

grupy | i 13 grupy Il, a na bdl karku skarzono si¢ w 5 przypadkach grupy 1 i 7 grupy II.
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Kulkarni i wsp. [32] wykazali, ze bol glowy byl najczestszym wspotistniejacym stanem
bélowym u nastolatkow ze zdiagnozowanymi ZSZ. Wedlug Graffa-Radforda i wsp. [145]
7ZS7Z i bole glowy stanowia dwa powszechne schorzenia, ktorych wspotobecnoéé
moze dotyczy¢ do jednej szostej populacji, a ich relacje i interakcje sg kontrowersyjne.
Poniewaz nerw trojdzielny shuzy jako kanal czuciowy dla obu zaburzen, waznym elementem
wyjasniajagcym, w jaki sposob te dwa zaburzenia oddziatuja na siebie, moze by¢ sensytyzacja
na poziomie centralnym.

Ocena natezenia dolegliwosci bolowych przed rozpoczeciem leczenia wykazata,
ze zaledwie 10 sposrod 100 badanych (4 z grupy I 1 6 z grupy II) zglosilo jedynie
napigcie 1 nieznaczny bol pochodzacy z wyzej wymienionych struktur na poziomie
1-2 wedlug skal VAS+VNRS. Zdecydowana wigkszo$¢ odczuwata dolegliwosci bolowe
0 wigkszym nasileniu, przy czym niemal potowa badanych (25 z grupy I i 24 z grupy II)
skarzyla sie na silne bole o natezeniu 6 i wiecej punktow. Srednia warto$é¢ natezenia bolu
w grupie | wynosita 5,34, a w grupie Il - 4,98, taczniec w obu grupach $rednio 5,16.
Analizujac wyniki badania nat¢zenia bolu przed leczeniem ze wzgledu na pte¢, zauwazono,
ze mezezyzni z obu grup podczas badania wstepnego zglaszali dolegliwosci bélowe migsni
zucia 1 stawow skroniowo-zuchwowych $rednio na poziomie 4,39 (odpowiednio do grup
4,31 i 4,60), a kobiety — s$rednio 5,49 (analogicznie 5,85 i 5,14). Okoh i wsp. [146]
dokonywali pomiaru natezenia bolu u pacjentdw z zespotem bdlu migsniowo-powieziowego
w przebiegu ZSZ. Wiekszo$¢ pacjentdow odczuwala tagodne dolegliwosci bolowe (38,9%),
a $redni wynik wedlug skal VAS+VNRS wynosit 5,8. Jednocze$nie pacjentki,
podobnie jak w badaniach wtasnych, co potwierdza réwniez Pihut i wsp. [141], odczuwaty
silniejszy bol w pordwnaniu z m¢zczyznami.

ZS7Z moga oddzialywaé réwniez na struktury miesniowo-szkieletowe, znajdujace sie
poza obszarem glowy i szyi [3-5,39]. W badaniach Kim i wsp. [41] zaobserwowano zwigzek
miedzy wystgpowaniem dysfunkcji skroniowo-zuchwowych, a obecno$cig bolu kregostupa.
Czesto$¢ pojawiania sie bolu kregoshupa u pacjentéw z ZSZ wynosita 48%, podczas
gdy w grupie kontrolnej - 34%, jednoczesnie obecnos¢ cigzszej postaci zaburzen wigzala si¢
ze zwigkszonym prawdopodobienstwem wystgpienia bolu kregostupa. Natomiast Garstka
i wsp. [147] wskazuja na zwigzek miedzy ZSZ, a zaburzeniami uktadu ruchu w kontekécie
tzw. tancuchow biokinematycznych, okreslajacych korelacje pozycji zuchwy z dysfunkcjami
postawy. Autorzy oceniaja wptyw prawidtowego utozenia glowy zuchwy w dole stawowym
na korzystne zmiany czynnosciowe w catym uktadzie migsniowo-szkieletowym cztowieka,

takie jak pozycja miednicy, kat lordozy l¢dzwiowej czy architektura stopy i zwracajg uwage
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na potrzebe szerszej diagnostyki (np. pedobarografia) i dziatan majacych na celu normalizacjg
tego problemu.

Znamiennym objawem w obu grupach, wystepujacym u 37 chorych grupy |
1 az u 44 chorych grupy II, bylo uczucie nadmiernego napi¢cia migsni zwaczowych,
utrzymujace si¢ przez wieksza czg$¢ dnia 1 nasilajace szczeg6Olnie po przebudzeniu.
Wydaja si¢ to potwierdza¢ wyniki badan Kotsiubinskiej i wsp. [148], wedtug ktorych znaczna
cze$¢ pacjentow z ZSZ niezaleznie od objawow bolowych boryka sie rowniez z hipertonia
mig$ni twarzoczaszki. Prawie polowa chorych biorgcych udziat w niniejszym projekcie,
tzn. 25 pacjentow grupy 1122 pacjentow grupy 11, skarzyto si¢ na trudnosci w zuciu pokarméw,
W tym ograniczenia zwigzane z rozwieraniem szczek zglosito 11 badanych z grupy I
i 7 z grupy Il. Melchior i wsp. [149] oceniali zakres ruchow zuchwy podczas czytania listy
stlow przez pacjentdw Z miesniowa i stawowa postacig ZSZ w poréwnaniu do zdrowej grupy
kontrolnej. Wyniki ich badan wskazuja na wyzszy odsetek uzycia przez pacjentow z ZSZ
ruchow bocznych zuchwy w procesie formowania gtosek i mowienia, szczeg6lnie w przypadku
zaburzen wewnatrzstawowych.

Z innych symptoméw towarzyszacych w 5 przypadkach grupy | i 7 grupy Il
zaobserwowano uczucie odretwienia twarzy po stronie zaburzenia, a U 9% pacjentow
pojawily si¢ objawy laryngologiczne w postaci zatkania ucha po zajetej stronie.
U co 10 chorego dotaczyty si¢ rowniez zawroty gtowy. W badaniach Kusdry i wsp. [40]
objawy otologiczne, jak szum w uszach, niedostuch, zawroty glowy, zaburzenia réwnowagi
i uczucie ,,pelnosci ucha”, wystepowaly w 87% przypadkow ZSZ, niezaleznie od plci i wieku.
Najczgsdciej wystepujagcym objawem byt szum w uszach (42%), a nastgpnie uczucie
zatkania ucha (39%). Makeev i wsp. [27] przypuszczaja, ze W powstawaniu przekrwienia
w uchu i ubytku shuichu w przebiegu ZSZ istotng role moze odgrywaé wiezadto
krazkowo-mloteczkowe, znane jako wigzadlo Pinto, ktore prawdopodobnie taczy
mtoteczek ucha srodkowego z torebka i1 krgzkiem stawowym, co ma wyjasnia¢ obecnos¢
objawow otologicznych zwiazanych z ZSZ.

Podczas badania wewnatrzustnego u 49 pacjentow (20 w grupie | i 29 w grupie 1)
stwierdzono obecnos¢ licznych zmian w jamie ustnej, obejmujacych zarowno tkanki twarde,
jak 1 miekkie, $wiadczacych o0 nadmiernej, patologicznej aktywnosci ruchowej zuchwy
w postaci parafunkcji okluzyjnych. Destrukcyjny wptyw tych nawykoéw ruchowych,
nieshuzacych funkcjom fizjologicznym, jest uwazany przez wielu autorow za jedng
z glownych przyczyn powstawania zaburzen skroniowo-zuchwowych [1,3-5,7,39,46,48].

W odpowiedzi na to Beddis i wsp. [47] twierdza, ze bruksizm senny, postrzegany
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przez wigkszos$¢ autorow jako stan patologiczny, moze by¢ obecnie akceptowany jako proces
kontrolowany przez OUN, niosagc jednak za soba pewne ryzyko powiklan,
takich jak uszkodzenia tkanek twardych zebow. Jedna z teorii mowi nawet, ze bruksizm senny
moze peli¢ role ochronng podczas snu, utrzymujac drozno$¢ droég oddechowych
lub stymulujac przeptyw $liny. Innym znamiennym objawem, wystepujacym u 5 badanych
grupy |19 grupy Il, opisywanym zaréwno przez Beddisa i wsp. [47], jak i Garipa i wsp. [48]
jako jeden ze skutkow nadmiernej aktywnosci parafunkcjonalnej, byt jedno- lub obustronny
przerost mi¢$ni zwaczy.

Z kolei Paduano i wsp. [6] badali czestos¢ wystgpowania parafunkcji jamy ustnej
oraz ZSZ u wioskiej mtodziezy oraz oceniali ich zwiazek z wiekiem i picig badanych.
Najbardziej rozpowszechnionym nawykiem jamy ustnej bylo zucie gumy, a ple¢ zenska
i obecnosé szkodliwych nawykow jamy ustnej byty czeéciej zwigzane z ZSZ. Wedtug autoréw
istnieje konieczno$¢ edukowania miodziezy, jak unika¢ szkodliwych zachowan jamy
ustnej, ktore moga zwigkszaé ryzyko wystgpienia dysfunkcji mig$niowo-stawowych
w obrgbie US.

Wyniki specjalistycznego badania czynnosciowego narzadu zucia, przeprowadzonego
przed rozpoczeciem leczenia w obu grupach, ujawnity wystepowanie typowych objawow
Klinicznych w postaci nieprawidlowego zakresu odwodzenia i ruchow bocznych zuchwy,
jak réwniez zaburzonego toru i symetrii tych ruchow. W badaniu zakresu odwodzenia zuchwy
przed leczeniem, przyjawszy za norme¢ fizjologiczng wedlug Majewskiego [5] wartos¢
40-58 mm u kobiet ($rednio 53mm) i 40-60 u mezczyzn ($rednio 58 mm), Stwierdzono
nieprawidlowosci u 9 pacjentow (odpowiednio 4 1 5 w poszczegdlnych grupach).
Dla porownania w badaniu AlHammada i wsp. [150] na populacji saudyjskiej srednie wartosci
maksymalnego otwarcia jamy ustnej (Maximum Mouth Opening — MMO) byty nieznacznie
nizsze - 45,2 mm dla kobiet i 50,8 dla m¢zczyzn - | wykazaly istotng statystycznie korelacje
ze wzrostem 1 wagg badanych.

Podczas analizy toru i symetrii ruchéw odwodzenia i przywodzenia zuchwy
w badaniach wilasnych odnotowano wystepowanie nieprawidlowosci, zarowno w formie
dewiacji, czyli odchylenia i powrotu zuchwy do linii posrodkowej w dalszej fazie ruchu,
jak 1 defleksji (odgiecia zwigkszajacego si¢ podczas dalszego odwodzenia). Majewski [5]
uwaza, ze zbaczanie zuchwy od linii posrodkowej w warunkach fizjologicznych moze osiggac
wartos¢ do 2,0 mm. Natomiast wedtug Okesona [4] w zdrowym US tor odwodzenia zuchwy
powinien by¢ prostoliniowy i kazde zaburzenie tego ruchu s$wiadczy o istniejacej

w tym obszarze patologii. W odniesieniu do tych danych w badaniach wlasnych warto$ci
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powyzej 0 uznano za nieprawidlowe. Zaburzenia zwigzane z zakresem i symetrig ruchow
bocznych zuchwy (norma 8-12 mm) wykazano u 38% chorych. Leamari i wsp. [151] uwazaja,
ze obecno$¢ ograniczen w maksymalnym rozwarciu i ruchach bocznych zuchwy wskazuje
na wystepowanie ciezszej postaci ZSZ.

Kolejnym elementem specjalistycznego badania czynno$ciowego narzadu zucia byta
analiza okluzji [1,3-5,9,49]. W materiale wlasnym na poczatku leczenia stwierdzono
wystgpowanie zaburzen w zwarciu centralnym u 36 pacjentow grupy | i 43 w grupie I,
co stanowi 79% badanych. Bardzo podobnie rozktadaty si¢ nieprawidtowosci w okluzji
pozacentralnej — w sumie u 73 pacjentow. Badania Baldiniego i wsp. [152], przeprowadzone
z uzyciem aparatu T-Scan III wykazaly, ze pacjenci z ZSZ maja wydtuzony czas okluzji,
co rowniez moze stanowi¢ cenng wskazowke diagnostyczng.

Wedtug Li i wsp. [13] badanie kliniczne uznawane jest za najwazniejszy proces
w diagnostyce ZSZ, natomiast obrazowanie moze sta¢ sie cenng pomoca w planowaniu
skutecznego leczenia. Ortopantomogramy, jako rutynowe uzupelienie badania
przedmiotowego stuza do wykrywania i wstgpnej oceny zmian patologicznych w kosciach
szczgk 1 zuchwy. Podczas realizacji niniejszego projektu badanie USG przeprowadzone
przed rozpoczeciem leczenia miato na celu wizualizacje tkanek migkkich stawu
W czasie rzeczywistym, w tym analiz¢ ruchomosci krgzkow stawowych i obserwacj¢ skurczu
mies$ni zucia. Pihut i wsp. [118] uwazaja, ze USG bardzo dobrze ilustruje funkcje stawow
skroniowo-zuchwowych w czasie rzeczywistym, natomiast wedtug Klatkiewicza i wsp. [119]
zastosowanie ultrasonografii w diagnostyce ZSZ wymaga standaryzacji metody oraz dalszych
badan w celu potwierdzenia jej skutecznosci. Badanie Pekince i wsp. [120] pokazuje,
ze za pomoca USG mozna réwniez wizualizowa¢ zmiany w wewnetrznej strukturze
przecigzonych migéni w postaci precyzyjnie zlokalizowanych punktow skurczu, widoczne
jako ograniczone obszary izoechogeniczne w normalnej heterogenicznej tkance migsniowe;.
MRI jest uwazane za najlepsze narzedzie diagnostyczne do oceny zmian w tkankach
miekkich i twardych glowy i szyi. Niezaleznie od tego Zakrzewska i wsp. [130] twierdza,
ze W przypadku podejrzenia chorob naczyniowych lub neuropatycznych istnieje wskazanie
do badan krwi, takich jak morfologia krwi, Zelazo, poziom glukozy, szybkos¢ sedymentacji
erytrocytow (ESR) lub testy immunologiczne.

Jedna z interesujacych metod rozpoznawania ZSZ poddawanych ocenie
w ostatnich latach, opisanych przez MacHoy i wsp. [153], jest termografia w podczerwieni
(Infra Red Thermography — IRT), ktora umozliwia bezpieczne, nieinwazyjne i szybkie

obrazowanie rozktadu temperatury tkanek okolicy stawow skroniowo-zuchwowych
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W czasie rzeczywistym w oparciu o emisj¢ promieniowania podczerwonego przez skorg
w obliczu réznych stanéw patologicznych. Moze stuzy¢ jako dobre badanie uzupehniajace
do wykrywania punktéw wyzwalajacych bol.

Nalezy pamigtac, ze wiele chorob, ktore powoduja dlugotrwaly bol w okolicy gtowy
i szyi, moze wymagaé¢ podejscia wielospecjalistycznego [114]. W przypadku podejrzenia
zaburzen depresyjnych lub lekowych Zakrzewska i Jensen [130] uwazaja za wskazane
przeprowadzenie konsultacji psychologicznej lub psychiatrycznej.

Podczas wykonywania procedur zwigzanych z zastosowaniem wspomagajgcego
leczenia fizjoterapeutycznego za pomoca radiofrekwencji i sonoforezy pacjenci obu grup
nie odczuwali zadnych negatywnych objawdéw z nimi zwiazanych, natomiast badania
Jo i wsp. [25] wykazaty, ze pacjentki poddawane dziataniu fal radiowych czgsto zgtaszaty
uczucie pieczenia twarzy w miejscu przytozenia gtowicy. W odroznieniu od tego w materiale
wlasnym notowano zazwyczaj przyjemne odczucie ciepta na skorze obszaru objetego
interwencja.

W badaniu kontrolnym przeprowadzonym tydzieh po ostatnim zabiegu
zarOwno pacjenci, ktorzy poddani byli wspomagajacemu leczeniu fizjoterapeutycznemu
metoda radiofrekwencji, jak i chorzy, u ktorych zastosowano seri¢ wspomagajacych zabiegow
fizjoterapeutycznych metoda sonoforezy, zglaszali zmniejszenie lub catkowite ustgpienie
dolegliwosci bolowych i nadmiernego napigcia z obszaru migéni zucia i1 stawdw
skroniowo-zuchwowych. W przypadku pacjentow leczonych metoda radiofrekwencji,
wickszo$¢ badanych, pytana o odczucia pozabiegowe, zauwazyta spadek napigcia migéni zucia
I kilkugodzinng ulge w bolu juz po I zabiegu, dtuzsza po nastgpnym (do konca dnia),
a po Il zabiegu zazwyczaj nie notowali juz epizodow silniejszego bolu, jak rowniez duzych
skokow jego natezenia. Roéwnoczesnie pacjenci z dolegliwosciami bolowymi w okolicy stawow
skroniowo-zuchwowych zaobserwowali w wigkszosci juz po | zabiegu zwigkszenie
elastycznosci stawow, co znacznie tagodzito bol w trakcie ruchéw zuchwy i skutkowato
zwigkszeniem ich zakresu. Wyniki badan wtasnych zbiegaja si¢ z obszernymi danymi
literaturowymi na temat korzystnego wptywu fal radiofrekwencyjnych na ustgpowanie
przewlektego bolu, zwigzanego ze strukturami mig¢sniowo-stawowymi kregostupa, szczeg6lnie
odcinka szyjnego i ledzwiowo-krzyzowego, a takze stawow barkowych czy kolanowych
[16-19,21-24,100,101,103,105,154,155]. W doniesieniach El Helou i wsp. [154],
po zastosowaniu radiofrekwencji w przypadku dolegliwosci boélowych dolnej czgsci
kregostupa, u 73% badanych poziom bolu w skali VAS zmniejszyt si¢ 0 co najmniej 50%

w ciggu 3 miesiecy. Wedtug Lim i wsp. [155] wewnatrzstawowa stymulacja falami radiowymi
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jest tak samo skuteczna w tagodzeniu bélu szyjnego odcinka kregostupa, jak wstrzykniecie
kortykosteroidow, a pozwala jednoczes$nie unikna¢ niekorzystnych skutkow ich zastosowania.
Badanie Jo i wsp. [25] nad zastosowaniem radiofrekwencji w leczeniu pacjentow z ZSZ
zdaja sie¢ potwierdza¢ korzystny wplyw tej metody na zmniejszenie dolegliwosci bolowych
tej okolicy, nawet po 24 tygodniach od zakonczenia terapii.

W grupie poddanej zabiegom sonoforezy po zakonczeniu kazdego zabiegu chorzy
notowali kilkugodzinng ulge w odczuwaniu dolegliwosci bolowych, ktore pozniej pojawialy
si¢ ponownie z mniejszym nat¢zeniem. Ustepowanie dolegliwosci bolowych miato charakter
rownomierny, po kazdym kolejnym z 10 zabiegdw badani zglaszali stopniowg poprawe,
nie odnotowano wyraznych skokéw dotyczacych znacznego zmniejszenia bolu migsni i stawodw
skroniowo-zuchwowych. Wyniki badan wlasnych sg zgodne z doniesieniami innych autoréw
0 korzystnym wptywie potaczenia zastosowania ultradzwigkow z dziataniem lekéw
przeciwbolowych i1 przeciwzapalnych na redukcje bolu migsniowo-stawowego [81,83].
Testy urzadzenia transdermalnego do sonoforezy stosowanego w leczeniu zapalenia stawow,
przeprowadzone przez Mastersona i wsp. [84], wykazaly, ze sonoforeza zelu diklofenaku
przez 4 h zwigksza jego dostarczanie prawie 4-krotnie, a penetracj¢ leku o 32%,
w poréwnaniu do klasycznego miejscowego zastosowania tej substancji. Ba i wsp. [156]
uwazaja, ze leczenie za pomocg ultradzwigkéw moze znacznie zmniejszy¢ bol 1 poprawié
funkcjonalno$¢ stawu skroniowo-zuchwowego, a Kirupa i wsp. [80] w swoich badaniach doszli
do wniosku, Ze juz sama terapia ultradzwigkowa jest bardziej skuteczna w zmniejszaniu bolu
w zaburzeniach stawow skroniowo-zuchwowych niz przezskorna stymulacja TENS.

Obydwie metody pozwolily na istotne, porownywalne zmniejszenie liczby
0sob cierpigcych na nadmierne napiecie miesni (w 26 z 37 przypadkow grupy I
i w 31 z 44 przypadkow grupy Il), ograniczenie rozwierania szczek i zwigzang z tym
trudno$¢ w zuciu pokarméw, a takze spowodowaty catkowite ustgpienie uczucia odretwienia
twarzy i zatkania ucha po stronie zaburzenia. Réwniez Ba i wsp. [156] zaobserwowali
zniesienie ograniczen zwigzanych z ruchomos$cig zuchwy po zastosowaniu ultradzwigkow.
Wszyscy pacjenci z obu grup, u ktorych bdl nasilat si¢ podczas maksymalnego rozwarcia,
zaobserwowali redukcje tego objawu. Promieniowanie bolu do okolicznych struktur ustgpito
u 15 z 17 badanych grupy I i u 14 z 16 chorych z grupy Il. 81% badanych z grupy I
oraz 84% badanych z grupy Il zanotowalo znaczne ograniczenie liczby epizodow bolu glowy
I mniejsze ich nasilenie, a dolegliwosci bolowe z obszaru karku zaniklty we wszystkich
zgloszonych wczesniej przypadkach. Zawroty glowy ustapily u wszystkich 10 chorych

z obu grup zgtaszajacych ten objaw. Porownanie wystepowania innych symptoméw ujawnito

71



odczuwalng redukcje trzaskow u 5 z 6 pacjentow grupy | i we wszystkich 3 przypadkach
w grupie Il. Ustgpowanie objawow akustycznych potwierdzajg Jo i wsp. [25] w badaniach
z uzyciem fal radiowych, a takze Ba i wsp. [156] po zastosowaniu terapii ultradzwickowe;.

Analiza wynikow badan podmiotowych wykazata jednocze$nie, ze metoda
radiofrekwencji uzyskata wicksza efektywnos¢ w przypadku bolu w okolicy stawow
skroniowo-zuchwowych, zarowno samoistnego, jak i wystepujacego podczas ruchéw zuchwy
oraz wywotanego palpacja. W wyjasnieniu tej zalezno$ci wydaje si¢ pomocne badanie wptywu
fal radiofrekwencyjnych na proces gojenia doswiadczalnie uszkodzonych $ciggien Achillesa
u szczurow, przeprowadzone przez Akamatsu i wsp. [157]. Juz po 7 dniach zaobserwowano
wzrost syntezy kolagenu typu I z zawarto$cig hydroxyproliny oraz komorek miofibroblastow.
Autorzy wysnuwaja wniosek, ze uzycie pradow o czgstotliwosci radiowej zachowuje
histoarchitekture i zwigksza synteze kolagenu, szczegdlnie podczas poczatkowych, najbardziej
wrazliwych faz gojenia si¢ tkanki tacznej. W materiale wlasnym b6l samoistny stawow
skroniowo-zuchwowych w grupie | ustapit w 89% przypadkow, a w grupie Il —
tylko w 77% przypadkow. Liczba chorych z bélem stawow skroniowo-zuchwowych
sprowokowanym ruchami zuchwy zmniejszyta si¢ z 18 do 3 w grupie I i z 11 do 4 w grupie I1.
Ucisk okolicy stawow powodowal wstepnie bol u 24 badanych grupy | i 19 grupy I,
a po zakonczeniu leczenia — u 7 badanych grupy 1 i 9 grupy Il. Jednoczes$nie Ba i wsp. [156],
analizujac wyniki swoich badan na 160 chorych stwierdzit, Ze terapia ultradzwigkami rowniez
moze znacznie zmniejszy¢ bol 1 poprawi¢ funkcjonalno$¢ stawu skroniowo-zuchwowego,
jednak 6 miesiecy po terapii wskaznik nawrotow wynosit 2,63%.

Wedtug Gornickiego i wsp. [24] fale radiowe sg powszechnie stosowane w leczeniu
fizjoterapeutycznym w celu rozluznienia migéni szkieletowych i moga roéwniez zostaé
wykorzystane do zmniejszenia bolu w obrgbie migsni zwaczowych w ramach terapii
wspomagajacej leczenie podstawowe ZSZ za pomoca szyn okluzyjnych. Tymczasem wyniki
badan wlasnych wskazuja, ze w przypadku bélu migéni zucia wywotanego palpacija
oraz ruchami zuchwy bardziej skuteczna byta sonoforeza. U podtoza tego zjawiska wydaje si¢
miedzy innymi leze¢ obecno$¢ zastosowanego w badaniu niesteroidowego leku
przeciwzapalnego (diklofenak), ktorego mechanizm dziatania polega na hamowaniu syntezy
prostaglandyn nalezacych do mediatorow odczynu zapalnego [84]. Liczba pacjentow
cierpigcych na dolegliwosci bolowe miesni Zucia podczas ruchow zuchwy spadia
z 38 do 10 w grupie | i z 46 do 5 w grupie Il. Bol pojawiajacy si¢ podczas ucisku miesni
zwaczowych ulegt zanikowi w 67% przypadkéw grupy | i w 75% przypadkow grupy Il.
Niezaleznie od tego Jo i wsp. [25] podkres$la korzystny wptyw zabiegdow radiofrekwencji
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na redukcj¢ bolu sprowokowanego uciskiem, zarowno z obszaru mig$ni Zucia,
jak i stawow skroniowo-zuchwowych.

Specjalistyczne badanie czynnos$ciowe narzadu zucia przeprowadzone po zakonczeniu
fizjoterapeutycznego leczenia wspomagajacego z zastosowaniem oObu metod ujawnito
szereg korzystnych zmian w funkcjonowaniu ukladu stomatognatycznego u wigkszosci
pacjentow obu grup. Poprawie ulegly przed wszystkim podstawowe parametry zwigzane
z ruchami zuchwy, takie jak zakres odwodzenia i1 ruchow bocznych, a takze wrocity
do normy tor i symetria ruchéw odwodzenia i przywodzenia zuchwy. Liczba chorych
z jedno- lub obustronnym przerostem migsni zwaczy zmniejszyta si¢ z 5 do 2 w grupie I,
aw grupie Il — z 9 do 3 przypadkow. U 3/4 badanych z grupy | i u 23 z 29 pacjentow grupy Il
zaniklty objawy $wiadczace 0 uprawianiu przez nich parafunkcji, takie jak wybroczyny
na btonie $luzowej policzkéw, impresje na jezyku czy uszkodzenia plytki paznokciowej
I jej okolic.

Porownanie wynikow badania czynno$ciowego wykazato, ze zaréwno metoda
radiofrekwencji, jak i sonoforeza cechowaly si¢ podobng skuteczno$cig. Zastosowanie
obu metod pozwolito na statystycznie istotne zmniejszenie liczby pacjentdw z nieprawidtowym
zakresem odwodzenia zuchwy, zaburzeniem toru i symetrii podczas ruchu odwodzenia
I przywodzenia zuchwy, jak rowniez z przerostem mig$ni zwaczy. Korzystny wplyw obu metod
na zwigkszenie zakresu rozwierania jamy ustnej podkreslaja rownoczesnie Al-Badawi
i wsp. [23] w badaniach z zastosowaniem radiofrekwencji, jak i Ba i wsp. [156] w swojej pracy
opisujacej wykorzystanie fal ultradzwigkowych. Natomiast w przypadku nieprawidtowego
zakresu ruchow bocznych zuchwy, w materiale wlasnym, podobnie jak u Al.-Badawi’ego
i wsp. [23], nieznacznie wicksza skutecznos¢ wykazata metoda radiofrekwencji — w grupie |
nastapita poprawa W 19 z 23 przypadkow, a w grupie Il w 12 z 15 przypadkow. Z kolei
sonoforeza uzyskata nieco lepsze wyniki w zredukowaniu liczby pacjentéw z objawami
swiadczgcymi o wystepowaniu parafunkcji, jako szkodliwego nawyku bedacego skutkiem
nadmiernych napig¢ mig$niowych.

Ocena natgzenia dolegliwosci bolowych przed rozpoczeciem leczenia wykazata
wystepowanie u wszystkich badanych w obu grupach bélu w obrebie migsni Zucia 1 stawodw
skroniowo-zuchwowych o réznym natgzeniu, od 1 do 10 wedtug skal VAS+VNRS w grupie |
(Srednia wartos$¢ 5,34) 1 od 1 do 9 w grupie II (§rednio 4,98), tacznie w obu grupach $rednio
5,16. Sposrod wszystkich chorych 49 badanych zglaszalo poczatkowo bol o wartosci
co najmniej 6 wedtug skal VAS+VNRS — potowa pacjentow grupy I (20 kobiet i 5 mg¢zczyzn)

oraz 24 pacjentow grupy II, w tym 19 kobiet i 5 megzczyzn. Po zakonczeniu leczenia ich liczba
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zmniejszyta si¢ do 3 kobiet w grupie I i 5 przypadkdéw w grupie II (4 kobiety i 1 mezczyzna).
Dla obu metod charakterystyczng cecha byt wyraznie wigkszy poziom redukcji stanow
bolowych przy wigkszej punktacji poczatkowej. Tydzien po zakonczeniu leczenia w grupie |
zanotowano $redni poziom natezenia bolu 2,46, a w grupie 1l — 2,56, tacznie w obu grupach —
2,52 wedlug skal VAS+VNRS.

Biorac pod uwage pte¢, mezczyzni z obu grup podczas badania wstepnego zglaszali
dolegliwosci bolowe migsni zucia i stawdw skroniowo-zuchwowych $rednio na poziomie 4,39,
a kobiety — $rednio o 1,1 wiecej, a po zakonczeniu terapii - odpowiednio 1,81 i 2,83.
W podgrupie kobiet leczonych metoda radiofrekwencji zaobserwowano zmniejszenie
dolegliwosci bolowych $rednio 0 3,03, a w przypadku mezczyzn nastgpit spadek natezenia
bolu $rednio 0 2,56. W grupie II poddanej zabiegom sonoforezy $redni poziom natezenia bolu
u kobiet zmniejszyt si¢ 0 2,31, a mezczyzni zglosili redukcje dolegliwosci bolowych $rednio
0 2,67. Oznacza to, ze w przypadku kobiet bardziej skuteczne w obnizaniu natezenia bolu
migsni zucia 1 stawow skroniowo-zuchwowych okazaly si¢ wspomagajace zabiegi
fizjoterapeutyczne z zastosowaniem fal radiowych. W badaniu Al-Badawi’ego i wsp. [23]
u pacjentow z bolem i dysfunkcja stawoéw skroniowo-zuchwowych dla grupy poddanej
zabiegom radiofrekwencji badanie natezenia bolu réwniez wykazato znaczng jego redukcje
w czasie (Srednio 6,13 do 3,05). Co ciekawe, wyniki badan ujawnily rowniez efekt
przeciwbolowy w grupie kontrolnej, na ktorej zastosowano urzadzenie pozorowane ($rednio
5,35 do 4,20), co przypisano efektowi placebo. Zjawisko to wydaje si¢ potwierdza¢ znaczny
udzial czynnikéw psychoemocjonalnych, zaréwno w powstawaniu, jak i leczeniu zaburzen
skroniowo-zuchwowych [158].

Analizujac $rednie warto$ci natezenia bolu w obu grupach w kolejnych badaniach
stwierdzono, ze w przypadku zastosowania pradéw o czestotliwosci radiowej odnotowano
duzy efekt terapeutyczny zarowno dla calej grupy, jak i dla obu podgrup plciowych.
Juz po II zabiegu stwierdzono znaczny spadek natezenia bélu $rednio z 5,34 do 3,42,
w tym u kobiet z 5,85 do 3,89, a u m¢zezyzn — z 4,31 do 2,46, co daje w kazdym przypadku
roznicg prawie 2 punktow w skali VAS+VNRS. Dla poréownania Il zabieg sonoforezy
spowodowatl obnizenie poziomu bolu $rednio z 4,98 do 4,36, co stanowi rdznice
nieco ponad 0,6 punktu w skali VAS+VNRS, z tego u kobiet o 0,60 i analogicznie
u mezezyzn 0 0,67 punktu. Swiadezy to o uzyskaniu umiarkowanej efektywnosci leczenia
dla catej II grupy poddanej zabiegom sonoforezy, a takze obu podgrup piciowych.

W podsumowaniu nalezy stwierdzi¢, ze zarowno metoda radiofrekwencji,

jak 1 sonoforezy, zastosowane w grupie pacjentdow z bolowa postacia ZSZ, pozwala
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na osiggnigcie pozytywnych wynikéw leczenia poprzez poprawe parametrow klinicznych,
zniesienie dolegliwosci bélowych oraz nadmiernych napie¢ mig$niowych, a takze odcigzenie
1 dzieki temu powrdt do sprawnosci funkcjonalnej stawow skroniowo-zuchwowych.
Jednoczesnie metoda radiofrekwencji data lepszy efekt leczniczy w przypadku bolu z okolic
stawOw skroniowo-zuchwowych oraz nieprawidtowego zakresu ruchdw bocznych zuchwy,
a sonoforeza okazata si¢ bardziej skuteczna w redukcji bolu pochodzacego z obszaru migsni
zucia, jak rowniez ustgpienia objawow $wiadczgcych o wystepowaniu parafunkcji.
Zastosowanie obu metod pozwolito na statystycznie istotng redukcje stanow bolowych
w kazdym punkcie pomiarowym po rozpoczgciu leczenia. Jednakze w przypadku kobiet
wicksza skutecznoscia w obnizaniu natezenia dolegliwosci bolowych miesni zucia
i stawow skroniowo-zuchwowych wykazata si¢ metoda fizjoterapeutycznego leczenia
wspomagajacego z Wykorzystaniem fal radiowych. Jednoczes$nie szybkos$¢ redukcji bolu
mie$niowo-stawowego zwigzanego z ZSZ po zastosowaniu radiofrekwencji okazata sie
wicksza w poréwnaniu do sonoforezy, zaréwno dla catej grupy, jak i dla obu podgrup
plciowych. Oznacza to, ze uzycie fal radiofrekwencyjnych jest godne polecenia w bolowej

postaci ZSZ.
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6. WNIOSKI

Analiza wynikéw badan, uzyskanych w toku realizacji niniejszego projektu, umozliwia
sformutowanie nast¢pujacych wnioskéw, co do mozliwosci i skutecznos$ci zastosowania

pradow radiofrekwencyjnych we wspomagajacym leczeniu fizjoterapeutycznym ZSZ:

1. Zastosowanie pradow o czestotliwosci radiowej, jako metody wspomagajacego leczenia
fizjoterapeutycznego w przypadku boélowych postaci ZSZ, powoduje zmniejszenie
lub ustgpienie dolegliwosci bolowych migéni zucia i stawow skroniowo-zuchwowych,
redukcje nadmiernego napigcia mig$ni zwaczowych oraz poprawe funkcjonowania
stawow skroniowo-zuchwowych, co daje podstawy do pozytywnej oceny tej metody

leczenia wspomagajacego.

2. Poréwnanie dwdch metod zastosowanych w celu ztagodzenia dolegliwosci bolowych
zwigzanych z ZSZ wykazato, ze metoda radiofrekwencji dala lepszy efekt leczniczy
w przypadku bolu lokalizujacego si¢ w obrebie stawdw skroniowo-zuchwowych,
a sonoforeza okazata si¢ bardziej skuteczna w eliminacji bolu pochodzacego

z obszaru migsni zucia.

3. Analiza wynikow badan nat¢zenia dolegliwosci bolowych migéni zucia 1 stawow
skroniowo-zuchwowych w zaleznos$ci od ptci wykazaty, ze w przypadku kobiet wicksza
skuteczno$cia W obnizaniu poziomu bolu wykazata si¢ metoda radiofrekwencji.
Jednocze$nie szybkos¢ redukcji bolu po zastosowaniu fal radiowych okazaty sie
wigksze w porownaniu do sonoforezy, zarowno dla catej grupy, jak i dla obu podgrup

ptciowych.

4. W zwiazku z powyzszym mozna stwierdzi¢, ze radiofrekwencja, jako nowa,
niestosowana dotad w  stomatologii metoda wspomagajacego leczenia
fizjoterapeutycznego bolowej postaci ZSZ, moze stanowié skuteczng alternatywe

dla dotychczas stosowanych metod fizjoterapeutycznych.
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STRESZCZENIE

Wprowadzenie

Zaburzenia skroniowo-zuchwowe (ZSZ) obejmuja nieprawidtowe funkcjonowanie
migéni zucia, stawow skroniowo-zuchwowych i1 okolicznych struktur. Jest to schorzenie
o trudnej i wieloczynnikowej etiologii. W ostatnich latach wzrasta liczba pacjentow,
zglaszajacych sie do leczenia protetycznego z powodu bolowej postaci ZSZ. Podstawowe
leczenie polega na zastosowaniu aparatow nazwanych szynami okluzyjnymi, natomiast celem
fizjoterapeutycznego leczenia wspomagajacego dysfunkcji jest likwidacja lub ztagodzenie bolu
migsni zucia i/lub stawow skroniowo-zuchwowych, jak rdwniez przywrocenie sprawnosci
czynno$ciowej ukladu stomatognatycznego (US).

Zastosowanie fal o czgstotliwosci radiowej obecnie stosowane jest coraz szerzej
w terapii relaksacyjnej i przeciwbolowej migéni szkieletowych w ortopedii czy traumatologii
i moze sta¢ si¢ wazng, dodatkowa metoda stosowang w rehabilitacji uktadu
mig$niowo-stawowego narzadu zucia. Gtéwna zasadg ich dzialania jest wykorzystanie energii
cieplnej, ktora oddziatuje korzystnie na tkanki organizmu. Wytwarzane podczas
promieniowania ciepto sprzyja tagodzeniu odczuwanych dolegliwosci bélowych i obnizaniu
nadmiernych napie¢ mig$niowych, pobudzeniu uktadu krazenia krwi i limfatycznego
oraz zwigkszeniu transportu tlenu i lepszemu metabolizmowi tkankowemu. Metoda ta
odpowiada roéwniez za przezskorny transport zwigzkow aktywnych, uzyskujac efekt
przeciwzapalny, przeciwbolowy, a takze przeciwobrzgkowy. Zabiegi z wykorzystaniem
radiofrekwencji sg bezpieczne, a efekt terapeutyczny jest uzalezniony od opornosci
biologicznej tkanek.

Obecnie prady radiofrekwencyjne stosowane sa w leczeniu bolow kregostupa,
szczegolnie odcinka ledzwiowego, w bolach stawdéw oraz w neuralgii nerwu trdjdzielnego
ze wzgledu na ich udowodniong skuteczno$¢ oraz brak skutkow ubocznych. Dane literaturowe
wskazuja réwniez na mozliwos$¢ stosowania fal radiowych, jako alternatywnej procedury
w leczeniu przewlektych, klasterowych bolow gltowy. Wsrdd coraz liczniejszych publikacji
dotyczacych korzystnego wplywu radiofrekwencji na uszkodzone tkanki uktadu
mieg$niowo-stawowego mozna znalez¢ tylko nieliczne dane o jej korzystnych efektach
terapeutycznych u pacjentow z dolegliwosciami bolowymi w okolicy gtowy 1 szyi.

Przeciwwskazania do zastosowania tych zabiegow to; cigza, obecnos¢ w ciele
metalowych wszczepow, elektroniczne implanty, rozrusznik serca 1 otwarte rany.
Przeciwwskazanie stanowig rowniez choroby ogodlne, takie jak nowotwory, padaczka, gruzlica,
psychozy, choroby skory, choroby tarczycy w stanie ostrym, nadczynnos$¢ tarczycy, choroba
Sudecka, zanik plamisty, zakrzepowe zapalenie zyt, za¢ma i zaburzenia czucia.

Sonoforeza z kolei to zabieg z uzyciem ultradzwiekow, czyli drgan mechanicznych
przekraczajacych zakres czgstotliwosci styszalnej dzwigkdéw, czyli powyzej 20 kHz.
Za pomoca specjalnej gtowicy emitujgcej ultradzwieki do glebokosci 30 mm wprowadzane sa
aktywne sktadniki o dziataniu przeciwbolowym 1 przeciwzapalnym. Jest metoda czesto
stosowang w rehabilitacji fizjoterapeutycznej uktadu migsniowo-szkieletowego. Sonoforeza
powoduje uszczelnienie naczyn krwiono$nych, co skutkuje zwigkszeniem aktywnosci dziatania
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tych lekéw na poziomie zmian w uktadzie jonowym w chorobowo zmienionych tkankach.
Ponadto wptywa na poprawe¢ przeplywu krwi, wzrost przepuszczalnosci bton komorkowych,
aktywacje metabolizmu komodrkowego i zwigckszenie oddychania komérkowego. Poprawie
ulega takze przeptyw limfy, zwigksza si¢ poziom pH zakwaszonych tkanek oraz produkcja
kolagenu i elastyny. W konsekwencji dochodzi do regeneracji chorobowo zmienionych mie$ni
1 stawow. Ponadto efekt cieplny wplywa korzystnie na rozluznienie nadmiernie napigtych
mies$ni. Wskazaniem do zastosowania sonoforezy sa bolowe postacie ZSZ, przebiegajace
z dolegliwo$ciami bolowymi migsni zucia i stawoéw skroniowo-zuchwowych.

Przeciwwskazania do przeprowadzenia zabiegdw sonoforezy to: cigza i karmienie
piersia, obecno$¢ rozrusznika serca, choroby krazenia, nowotwory, a takze wysoka goraczka.

W pi$miennictwie odnaleziono jedynie pojedyncze doniesienia o stosowaniu pradoéw
o czestotliwosci radiowej w rehabilitacji dysfunkcji narzadu zucia, a badania poréwnawcze
skuteczno$ci zabiegéw radiofrekwencji i sonoforezy w leczeniu wspomagajacym bolowej
postaci ZSZ nie zostaly dotychczas przeprowadzone. Stalo sie to inspiracja do podjecia
niniejszego projektu badawczego.

Zalozenia i cel pracy

Podstawowym celem pracy byto uzyskanie danych, popartych wynikami badan,
na temat skuteczno$ci zastosowania nowej, nie stosowanej dotad we wspomagajacym leczeniu
fizjoterapeutycznym bolowych postaci ZSZ metody radiofrekwencji, jako alternatywy
w stosunku do jednej z czesto stosowanych metod leczenia wspomagajacego, ktorg jest
sonoforeza z uzyciem lekow przeciwbolowych.

Koncepcja pracy zaktadata, ze jednym z glownych kryteriow analizy porownawczej
roznych metod wspomagajacego leczenia fizjoterapeutycznego byta ocena dynamiki
zmniejszania si¢ dolegliwosci  bolowych w obszarze migsni Zucia 1 stawow
skroniowo-zuchwowych i spadku nadmiernego napiecia mig$niowego, jak rowniez ewaluacja
powrotu do sprawnos$ci funkcjonalnej stawoéw skroniowo-zuchwowych.

Biorac pod uwage powyzsze rozwazania, badania przeprowadzone wedhlug niniejszych
zatozen poszukiwaty odpowiedzi na nastepujace pytania:

1. Czy zastosowanie pradow o czestotliwosci radiowej, jako metody wspomagajacego
leczenia fizjoterapeutycznego w przypadku bélowych postaci ZSZ, moze spowodowaé
mozliwie szybkie zmniejszenie lub ustgpienie dolegliwosci bolowych i nadmiernego
napig¢cia mig$ni zucia oraz poprawe funkcjonowania stawow skroniowo-zuchwowych?

2. Ktéora z badanych metod wykaze wigksza skuteczno§¢ w eliminacji boélu
spowodowanego nadmiernym napieciem migsni zwaczowych oraz zaburzeniami
w stawach skroniowo-zuchwowych?

3. Jak przedstawia si¢ skuteczno$¢ obu badanych metod w eliminacji bolu migéni zucia
1 stawow skroniowo-zuchwowych w zaleznosci od ptci?

4. Czy w zwiazku z powyzszym radiofrekwencja, jako nowa, niestosowana dotad
w stomatologii metoda wspomagajacego leczenia fizjoterapeutycznego bolowej postaci
ZS7 moze stanowi¢ skuteczna alternatywe dla dotychczas stosowanych metod
terapeutycznych?
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Material i metodyka badan

Badanie obejmowato 100 pacjentdéw z terenu wojewodztwa matopolskiego obojga pici
(69 kobiet i 31 me¢zczyzn) w wieku 20 — 42 lat (Srednia wieku pacjentow — 32 lata),
ktorzy zglosili si¢ do protetycznego leczenia z powodu bdlowej postaci ZSZ do Poradni
Protetyki Stomatologicznej Instytutu Stomatologii Collegium Medicum Uniwersytetu
Jagiellonskiego w Krakowie w okresie od maja 2019 roku do grudnia 2020 roku.
Cze$¢ niniejszego projektu badawczego realizowana byta w okresie pandemii COVID-19.
Kwalifikacja pacjentow do projektu dokonywana byla w oparciu o wyniki badan
podmiotowego oraz wstepnego klinicznego, uwzgledniajacych Kkryteria diagnostyczne
DC/TMD, poprzedzonych podmiotowym badaniem ankietowym oraz analiz¢ wynikoéw badan
dodatkowych.

Pacjenci podzieleni byli na 2 grupy, po 50 chorych. Przydzial pacjentow do obu grup
odbywat si¢ naprzemiennie, zgodnie z kolejnoscig zglaszania si¢ do leczenia i zgodnie
z wykluczeniem przeciwwskazan do obu zabiegdéw. Docelowo nie spowodowalo to
zasadniczych réznic plci przydzielanych pacjentow.

Kryterium wlaczenia do badan stanowily: postaé bolowa ZSZ, przebiegajaca
z patologicznym wzrostem napigcia mig$ni zucia i/lub objawami ze strony stawow
skroniowo-zuchwowych w odpowiednim przedziale wickowym, dobry ogélny stan zdrowia,
wykluczenie przeciwwskazan do zastosowania zabiegéw radiofrekwencji i sonoforezy, zgoda
pacjentow na udzial w realizacji projektu badawczego.

Kryterium wylaczenia z badan to: wola rezygnacji z kontynuacji badan, progresja ZSZ
w posta¢ bardziej zaawansowang (np. przemieszczenie krazka stawowego z zablokowaniem),
wystgpienie cigzy, konieczno$¢ wprowadzenia w obrebie ciala metalowych implantow,
wystgpienie schorzen ogdlnych, uniemozliwiajagcych kontynuacje udziatu w badaniach.

W grupie |, badanej (N-50), przeprowadzono 10 wspomagajacych zabiegéw
fizjoterapeutycznych z zastosowaniem pradoéw o czgstotliwosci radiowej z uzyciem glowicy
bipolarnej na obszarze mig¢sni zucia (mig¢$nie zwacze i przednia czg$¢ migsni skroniowych)
oraz stawow Sskroniowo-zuchwowych. Grupa Il, porownawcza, obejmowata 50 pacjentow,
u ktorych przeprowadzono 10 zabiegéw na tym samym obszarze z uzyciem sonoforezy i leku
przeciwbolowego w postaci zelu.

Badania prowadzone byly zgodnie z wytycznymi Komisji Bioetycznej Uniwersytetu
Jagiellonskiego, wydanymi w opinii nr 1072.6120.116.2018 z dnia 22 czerwca 2018 roku.

Dominujagce objawy dysfunkcji narzadu zZucia zglaszane przez pacjentow
zakwalifikowanych do obu grup to: bol migsni lub/i stawdéw skroniowo-zuchwowych,
zaburzenia zakresu 1 symetrii ruchdw zuchwy, objawy akustyczne w obregbie stawow
skroniowo-zuchwowych, trudnosci w zuciu pokarméw, ktorym towarzyszyt diugotrwaty,
nadmierny poziom napigcia migséni Zucia.

U wszystkich badanych przeprowadzono badanie: podmiotowe, podstawowe badanie
stomatologiczne, specjalistyczne badanie czynno$ciowe narzadu zucia oraz badania dodatkowe
(ocena natgzenia bolu miesni lub/i stawdéw skroniowo-zuchwowych  oraz badania
ultrasonograficzne stawow). Pacjenci oceniali stopien nasilenia bolu mig$ni zucia 1 stawow
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skroniowo-zuchwowych zuzyciem potaczonych skal VAS+ VNRS, gdzie 0 oznacza brak bolu,
a 10 — bdl nie do wytrzymania.

Specjalistyczne badanie czynnosciowe narzadu zucia obejmowato: ocen¢ zakresu
1 symetrii ruchéw zuchwy, analiz¢ toru odwodzenia zuchwy, badanie palpacyjne mi¢$ni zucia
1 stawoéw skroniowo-zuchwowych, weryfikacje natezenia dolegliwosci bolowych migsni
lub/i stawoéw z uzyciem skali VAS+VNRS podczas ruchow zuchwy, jak 1 wywotanych
palpacja, ocen¢ objawoéw akustycznych w obrebie stawow, a takze oceng warunkow
okluzyjnych uzebienia pacjentéw w okluzji centralnej i pozacentralnej oraz analize wynikoéw
badan dodatkowych (USG stawow skroniowo-zuchwowych i mig$ni).

Powyzsze badania kliniczne przeprowadzono dwukrotnie (z wyjatkiem badania
ultrasonograficznego), tj. w chwili rozpoczgcia leczenia oraz tydzien po wykonaniu ostatniego
wspomagajacego zabiegu fizjoterapeutycznego.

Zabiegi z uzyciem pradéw o czestotliwosci radiowej wykonywane byty z uzyciem
glowicy bipolarne;j, o czgstotliwosci 3-5 MHz i mocy 3W/cm?. Czas kazdego zabiegu wynosit
20 min, (10 min na staw skroniowo-zuchwowy i 10 min na mig¢$nie zucia). Gtowica z zelem
do USG prowadzona byta obustronnie w sposob dynamiczny.

Zabiegi sonoforezy przeprowadzane byty z uzyciem glowicy o czestotliwosci 1 MHz
i mocy 1,25 W/cm2 z uzyciem substancji aktywnej Diclofenac w postaci 2,5% zelu (Voltaren).
Czas zabiegu wynosi po 10 min na kazdy obszar (mi¢$nie zucia i stawy skroniowo-zuchwowe).
Glowica prowadzona byta obustronnie w sposéb dynamiczny, wspotczynnik wypetnienia
wynosit 80%.

Fizjoterapeutyczne zabiegi wspomagajace (radiofrekwencja i  sonoforeza)
byly wykonywane w obu grupach codziennie lub co drugi dzien, z wyjatkiem dni wolnych.
Zabiegi fizjoterapeutyczne przeprowadzane byly w okresie wykonawstwa aparatow
okluzyjnych.

Ocena wynikow badan przeprowadzana zostata w oparciu o szczegdétowa 1 wnikliwg
analiz¢ wynikéw badan: podmiotowego, czynnosciowego narzadu Zucia — oceniajacego
sprawno$¢ funkcjonalng poszczegodlnych elementow ukladu stomatognatycznego (zakres
i symetria ruchéw zuchwy podczas odwodzenia i ruchow bocznych, tor odwodzenia zuchwy,
wyniki badania palpacyjnego mig$ni Zzucia i stawow skroniowo-zuchwowych, ocena objawow
akustycznych w obrebie stawow skroniowo-zuchwowych) oraz w szczego6lno$ci analizg spadku
natezenia dolegliwosci bolowych migéni zucia i stawow skroniowo-zuchwowych.

Analize statystyczng przeprowadzono przy uzyciu pakietu statystycznego R (wersja
4.1.1) w systemie Windows 10 x64 (build 19044), z wykorzystaniem pakietow effectsize,
report, ggstatsplot i psych. Za poziom istotnos$ci testow statystycznych uznano o=0,05.

Dla zmiennych na skali porzadkowej opis badanego zbioru 1 wyciggnigcie wnioskow
na temat prob przeprowadzono za pomocg zgrupowanych statystyk opisowych. W tym celu
uzyto metody wbudowanej describeBy() pakietu {psych} (Revelle). Dodatkowo
przeprowadzono badanie normalno$ci w oparciu o test Shapiro-Wilka z uwzglednieniem
statystyki testu W wraz ze wskazaniem istotno$ci p (metoda shapiro.test() pakietu {stats}).

Zmienne na skali nominalnej przeanalizowano parami w postaci tabel kontyngencji
ze wskazaniem liczby pacjentow z zaburzeniami przed 1 po leczeniu oraz ilorazéw szans.

Efektywnos¢ liczenia zbadano za pomocg testu proporcji (Wilson, Newcombe).
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W celu zbadania zmiennych zaleznych z liczba grup wigcej niz dwie uzyto
parametrycznej jednoczynnikowej analizy wariancji dla pomiaréw powtarzalnych. W tym celu
zastosowano test Fishera z obliczeniem wielkosci efektu w postaci Wy

Graficzna wizualizacje réznic pomigdzy grupami przedstawiono w postaci kombinacji
wykresow skrzypcowych wraz rozproszonymi wedlug osi pionowej punktami danych
obserwacji mi¢dzyobiektowych ze szczegodtami statystycznymi zawartymi na wykresie
jako podtytul. W tym celu uzyto metody grouped withinstats() dla zmiennych zaleznych
zgrupowanych z pakietu {ggstatsplot} (Patil). Do wizualizacji rozktadu natezenia dolegliwoS$ci
bolowych migéni zucia 1 stawdéw skroniowo-zuchwowych przed leczeniem wykorzystano
wykresy skumulowane kolumnowe. Poréwnanie skutecznosci w eliminacji bolu migéni zucia
1 stawow skroniowo-zuchwowych z zastosowaniem obu metod uwidoczniono na wykresach
liniowych ze znacznikami, natomiast wyniki badan podmiotowego i czynno$ciowego
przedstawiono na wykresach kolumnowych grupowanych.

Wyniki badan

W wyniku przeprowadzonych badan stwierdzono, ze zarowno metoda radiofrekwencji,
jak i sonoforezy, zastosowane w grupie pacjentow z bolowa postacia ZSZ, pozwala
na osiggnigcie pozytywnych wynikéw leczenia poprzez poprawe parametréow klinicznych,
zniesienie dolegliwosci  bolowych migsni  zucia 1 stawow skroniowo-zuchwowych
oraz nadmiernych napie¢ mig$§niowych, a takze odcigzenie 1 dzigki temu powr6t do sprawnosci
funkcjonalnej stawow skroniowo-zuchwowych. Jednocze$nie metoda radiofrekwencji data
nieco lepszy efekt leczniczy w przypadku bolu z okolic stawdéw skroniowo-zuchwowych
oraz nieprawidlowego zakresu ruchow bocznych zuchwy, a sonoforeza okazata si¢ nieznacznie
bardziej skuteczna w redukcji bolu pochodzacego z obszaru migsni zucia, jak rowniez
ustgpienia objawow $wiadczacych o wystepowaniu parafunkcji.

Zastosowanie obu metod powotlalo na statystycznie istotng redukcje stanow bdlowych
w kazdym punkcie pomiarowym po rozpoczeciu leczenia. Dla obu metod charakterystyczng
cecha byl bardziej wyraznie wigkszy poziom redukcji stanow bolowych przy wickszej
punktacji poczatkowej w skali VAS+VNRS.

Jednakze w przypadku kobiet wiekszg skuteczno$cig w obnizaniu poziomu bolu migéni
zucia 1 stawow skroniowo-zuchwowych wykazala si¢ metoda radiofrekwencji. Jednoczes$nie
szybkos¢ redukeji bolu w po zastosowaniu radiofrekwencji okazaly si¢ wigksze w poréwnaniu
do sonoforezy, zardéwno dla calej grupy, jak i dla obu podgrup ptciowych. Oznaczato, ze uzycie
fal radiowych jest godne polecenia w bolowej postaci ZSZ.

Whnioski
Analiza wynikow badan, uzyskanych w toku realizacji niniejszego projektu, umozliwia

sformutowanie nastepujacych wnioskéw co do mozliwosci i skuteczno$ci zastosowania pradow
radiofrekwencyjnych we wspomagajacym leczeniu fizjoterapeutycznym ZSZ:
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Zastosowanie pradow o czestotliwosci radiowej, jako metody wspomagajacego leczenia
fizjoterapeutycznego w przypadku bolowych postaci ZSZ, powoduje zmniejszenie
lub ustgpienie dolegliwosci bolowych migsni zucia i stawdéw skroniowo-zuchwowych,
redukcje nadmiernego napi¢cia migsni zwaczowych oraz poprawe funkcjonowania
stawow skroniowo-zuchwowych, co daje podstawy do pozytywnej oceny tej metody
leczenia wspomagajgcego.

Poréwnanie dwoch metod zastosowanych w celu ztagodzenia dolegliwosci bolowych
zwigzanych z ZSZ wykazato, Ze metoda radiofrekwencji dala lepszy efekt leczniczy
w przypadku bolu lokalizujacego si¢ w obrgbie stawdw skroniowo-zuchwowych,
a sonoforeza okazala si¢ bardziej skuteczna w eliminacji bélu pochodzacego
z obszaru mi¢s$ni zucia.

Analiza wynikow badan nat¢zenia dolegliwosci bélowych migsni zucia 1 stawodw
skroniowo-zuchwowych wykazaty, ze w przypadku kobiet wicksza skuteczno$cia
w obnizaniu poziomu bolu wykazata si¢ metoda radiofrekwencji. Jednoczesnie szybkos¢
redukcji bolu po zastosowaniu fal radiowych okazaly si¢ wigksze w porownaniu
do sonoforezy, zarowno dla catej grupy, jak i dla obu podgrup ptciowych.

W zwigzku z powyzszym mozna stwierdzi¢, ze radiofrekwencja, jako nowa, niestosowana
dotad w stomatologii metoda wspomagajacego leczenia fizjoterapeutycznego bolowej
postaci ZSZ, moze stanowi¢ skuteczng alternatywe dla dotychczas stosowanych metod
fizjoterapeutycznych.
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SUMMARY

Introduction

Temporomandibular disorder (TMD) involves abnormal functioning of the masticatory
muscles, temporomandibular joints and surrounding structures. It is a condition
with a challenging and multifactorial aetiology. In recent years, the number of patients
presenting for prosthetic treatment for the painful form of TMD has been increasing. Primary
treatment involves the use of appliances called occlusal splints, while the goal
of physiotherapeutic adjunctive treatment of the dysfunction is to eliminate or alleviate pain
in the masticatory muscles and/or temporomandibular joints, as well as to restore the functional
efficiency of the stomatognathic system (SS).

The use of radiofrequency waves is currently being used more and more widely
in relaxation and pain relief therapy for skeletal muscles in orthopedics or traumatology,
and may become an important additional method wused in the rehabilitation
of the musculoskeletal system of the masticatory organ. The main principle of their operation
is the use of thermal energy, which has a beneficial effect on the body's tissues. The heat
generated during the radiation is conducive to alleviating perceived pain and lowering excessive
muscle tension, stimulating the blood and lymphatic circulatory system and increasing oxygen
transport and better tissue metabolism. The method is also responsible for the transdermal
transport of active compounds, achieving anti-inflammatory, analgesic, as well as anti-edema
effects. Radiofrequency treatments are safe, and the therapeutic effect depends on the biological
resistance of the tissues.

Currently, radiofrequency currents are used in the treatment of back pain, especially
lumbar pain, joint pain and trigeminal neuralgia due to their proven effectiveness and lack
of side effects. Literature data also indicate the possibility of using radiofrequency waves
as an alternative procedure in the treatment of chronic cluster headaches. Among the growing
number of publications on the beneficial effects of radiofrequency on damaged tissues
of the musculoskeletal system, only a few data can be found on its beneficial therapeutic effects
in patients with pain in the head and neck region.

Contraindications to the use of these treatments include; pregnancy, the presence
of metal implants in the body, electronic implants, pacemakers and open wounds. General
diseases such as cancer, epilepsy, tuberculosis are also contraindicated, psychosis, skin
diseases, acute thyroid disease, hyperthyroidism, Sudeck's disease, macular atrophy,
thrombophlebitis, cataracts and sensory disorders.

Sonophoresis, on the other hand, is a treatment using ultrasound, which is a mechanical
vibration that exceeds the audible frequency range of sound, that is, above 20 kHz. Using
a special head that emits ultrasound, active ingredients with analgesic and anti-inflammatory
effects are introduced to a depth of 30 mm. It is a method often used in physiotherapeutic
rehabilitation of the musculoskeletal system. Sonophoresis causes the sealing of blood vessels,
which results in an increase in the activity of these drugs at the level of ionic rearrangements
in pathologically altered tissues. In addition, it improves blood flow, increases cell membrane
permeability, activates cell metabolism and increases cellular respiration. Lymph flow
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Is also improved, the pH level of acidified tissues is raised and collagen and elastin production
is increased. Consequently, the regeneration of pathologically affected muscle and joint areas
occurs. In addition, the thermal effect has a beneficial effect on relaxing excessively tense
muscles. Sonophoresis treatments are painless. Indications for their use are painful forms
of TMD, painful chewing muscles and temporomandibular joints.

Contraindications for sonophoresis treatments include pregnancy and breastfeeding,
the presence of a pacemaker, cardiovascular disease, cancer, and high fever.

Only isolated reports on the use of radiofrequency currents in the rehabilitation
of masticatory dysfunction have been found in the literature, and comparative studies
of the effectiveness of radiofrequency and sonophoresis treatments in the adjunctive treatment
of the painful form of TMD have not been conducted yet. This became the inspiration
for the present research project.

Assumptions and aim of the study

The primary objective of the study was to obtain data, supported by research results,
on the effectiveness of using a new radiofrequency method, not yet used in the supportive
physiotherapeutic treatment of painful forms of TMD, as an alternative to one of the frequently
used methods of supportive treatment, which is sonophoresis with analgesics.

The concept of the study was that one of the main criteria for the comparative analysis
of various methods of supportive physiotherapeutic treatment was to evaluate the dynamics
of pain reduction in the area of the masticatory muscles and temporomandibular joints
and the decrease of excessive muscle tension and return to functional efficiency
of the temporomandibular joints as well.

Taking into account the above considerations, the research carried out under the present
assumptions sought answers to the following questions:

1. Whether the use of radiofrequency currents, as a method of adjunctive physiotherapeutic
treatment for painful forms of TMD, can result in the most rapid reduction or resolution
of pain and excessive masticatory muscle tension, as well as improvement in the function
of the temporomandibular joints?

2. Which of the tested methods will show greater effectiveness in eliminating
pain caused by excessive tension of the masseter muscles and disorders
of the temporomandibular joints?

3. How does the effectiveness of the two methods studied in the elimination of pain
in the masticatory muscles and temporomandibular joints according to gender?

4. In view of the above, can radiofrequency, as a new method of adjunctive physiotherapeutic
treatment of the painful form of TMD, which has not been used in dentistry so far,
be an effective alternative to previously used therapeutic methods?

Material and methodology of the study

The study included 100 patients of both sexes from the Matopolska province of Poland
(69 females and 31 males) aged 20 - 42 years (average age of patients - 32 years), who reported
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for prosthetic treatment due to painful form of TMD to the Prosthodontics Clinic of the Institute
of Dentistry of the Collegium Medicum of the Jagiellonian University in Krakow
in the period from May 2019 to December 2020. Part of this research project was carried out
during the COVID-19 pandemic. The qualification of patients for the project was based
on the results of medical history and preliminary clinical examination, taking into account
the DC/TMD diagnostic criteria, preceded by a questionnaire subject examination and analysis
of the results of additional tests.

Patients were divided into 2 groups, 50 patients each. Assignment of patients
to the two groups was done alternately, according to the order of reporting for treatment
and according to the exclusion of contraindications to both treatments. Ultimately,
this did not result in major gender differences in the assigned patients.

Inclusion criteria for the study were the following: painful form of TMD, progressing
with a pathological increase in masticatory muscle tone and/or symptoms
from the temporomandibular joints within the appropriate age range, good general health,
exclusion of contraindications to radiofrequency and sonophoresis treatments, patients' consent
to participate in the research project.

The criteria for exclusion from the study were: the willingness to forgo continuation
of the study, the progression of TMD into a more advanced form (e.g., displacement
of an articular disc without reduction), the occurrence of pregnancy, the need to insert metal
implants within the body, the occurrence of general medical conditions that make it impossible
to continue participation in the study.

In study group I (N-50), 10 physiotherapy treatments using radiofrequency currents
with a bipolar head were carried out on the area of the masticatory muscles (masseter muscles
and the anterior part of the temporal muscles) and the temporomandibular joints. Comparative
group Il included 50 patients, with 10 treatments using sonophoresis and analgesic gel.

The study was conducted in accordance with the guidelines of the Bioethics Committee
of the Jagiellonian University, issued in Opinion No. 1072.6120.116.2018, dated June 22, 2018.

The predominant symptoms of masticatory dysfunction reported by patients classified
in both groups were pain in the muscles and/or temporomandibular joints, abnormalities
in the range and symmetry of jaw movements, acoustic symptoms in the temporomandibular
joints, and difficulty chewing food, accompanied by prolonged excessive levels of tension
in the masticatory muscles.

All subjects underwent an examination: a subjective examination, a basic dental
examination, a specialized functional examination of the masticatory organ, and additional
examinations (assessment of the intensity of pain in the muscles and/or temporomandibular
joints and ultrasound examinations of the joints). Patients assessed the severity of pain
in the masticatory muscles and temporomandibular joints using the combined VAS+ VNRS
scales, where 0 means no pain and 10 means unbearable pain.

Specialized functional examination included: evaluation of the range and symmetry
of mandibular movements, analysis of the mandibular inversion track, palpation
of the masticatory muscles and temporomandibular joints, verification of the intensity of muscle
and/or joint pain complaints using the VAS+VNRS scale during mandibular movements,
as well as evoked by palpation, assessment of acoustic symptoms in the joints,
evaluation of the occlusal conditions of the patients' dentition in central and extra-central

85



occlusion, and analysis of the results of additional tests (ultrasound of the temporomandibular
joints and muscles).

The above clinical examinations were carried out twice (except for the ultrasound
examination), i.e. at the start of treatment and one week after the last supportive
physiotherapeutic treatment.

Radiofrequency current treatments were performed using a bipolar head,
with a frequency of 3-5 MHz and a power of 3W/cm2. The duration of each treatment
was 20 minutes, (10 minutes for the temporomandibular joint and 10 minutes
for the masticatory muscles). The head was guided mutually in a dynamic manner.

Sonophoresis treatments were carried out using a head with a frequency of 1 MHz
and a power of 1.25 W/cm2 with the active substance Diclofenac in the form of 2.5% gel
(Voltaren). Treatment time is 10 minutes for each area (masticatory muscles
and temporomandibular joints). The head was guided mutually in a dynamic manner, the filling
factor was 80%.

Physiotherapeutic ~ adjunctive treatments (radiofrequency and sonophoresis)
were performed in both groups daily or every other day, except on days off. Physiotherapeutic
treatments were carried out during the performance period of the occlusion devices.

The evaluation of the results was carried out based on a detailed and thorough analysis
of the results of the examinations: subjective examination, functional examination
of the masticatory organ - assessing the functional efficiency of the various elements
of the stomatognathic system (range and symmetry of mandibular movement during inversion
and lateral movement, mandibular inversion trajectory, results of palpation of the masticatory
muscles and temporomandibular  joints, assessment of acoustic symptoms
in the temporomandibular joints) and, in particular, assessment of the decrease in the intensity
of pain complaints of the masticatory muscles and temporomandibular joints.

Statistical analysis was carried out using the R statistical package (version 4.1.1)
on Windows 10 x64 (build 19044), using the effectize, report, ggstatsplot and psych packages.
The significance level of statistical tests was considered to be a=0.05.

Nominal scale variables were analyzed by pairwise contingency tables indicating
the number of patients with pre- and post-treatment disorders and odds ratios.

The effectiveness of the counts was examined using the ratio test (Wilson, Newcombe).

In order to examine dependent variables with the number of groups more than two,
we used a parametric one-way analysis of variance for repeated measures. For this purpose,
Fisher's exact test with an effect size calculation of Wﬁ.was used.

Graphical visualization of the differences between groups was presented in the form
of a combination of violin plots together with scatter plots of inter-object observation data
points along the vertical axis with statistical details included in the plot as a sub-title.
For this purpose, the grouped_withinstats() method was used for dependent variables grouped
from the {ggstatsplot} package (Patil). To visualize the distribution of the intensity of pain
in the masticatory muscles and temporomandibular joints before treatment, cumulative column
charts were used. A comparison of the effectiveness in eliminating pain in the chewing muscles
and temporomandibular joints using both methods is shown on line charts with markers,
while the results of subjective and functional studies are presented on clustered column charts.
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Results

As a result of the study, it was found that both the method of radiofrequency
and sonophoresis, applied to a group of patients with the painful form of TMD, allows
to achieve positive treatment results by improving clinical parameters, abolishing pain
in the masticatory muscles and temporomandibular joints and excessive muscle tension,
as well as relieving pressure and thus returning to functional efficiency
of the temporomandibular joints. At the same time, the radiofrequency method gave better
therapeutic effect in the case of pain from the temporomandibular joint area and abnormal
lateral range of motion of the mandible, while sonophoresis proved more effective in reducing
pain in the masticatory muscle area, as well as the cessation of parafunction symptoms.

The use of both methods cited a statistically significant reduction in pain conditions
at each measurement point after the start of treatment. A characteristic feature for both methods
was greater level of reduction in pain states with higher initial scores on the VAS+VNRS scale.

However, in the case of women, the radiofrequency method has been shown to be more
effective in reducing the level of pain. At the same time, the speed of pain reduction
for radiofrequency appeared to be greater compared to sonophoresis, both for the entire group
and for both gender subgroups. This means that the use of radiofrequency is worth
of recommendation in the painful form of TMD.

Conclusions

The analysis of the results of the research, obtained during the course of this project,
makes it possible to formulate the following conclusions about the possibility and effectiveness
of using radiofrequency currents in the adjunctive physiotherapeutic treatment of TMD:

1. The use of radiofrequency waves as a method of adjunctive physiotherapeutic treatment
for painful forms of TMD results in a reduction or cessation of pain in the masticatory
muscles and temporomandibular joints, a reduction of excessive masseter muscle
tension and an improvement in the function of the temporomandibular joints,
which provides grounds for a positive evaluation of this method of adjunctive treatment.

2. A comparison of the two methods used to alleviate pain associated with TMD showed
that the radiofrequency method produced a better therapeutic effect for pain localized
to the temporomandibular joints, while sonophoresis proved more effective
in eliminating pain originating in the masticatory muscle area.

3. The analysis of the results of pain intensity tests of the masticatory muscles
and temporomandibular joints showed that in the case of women, the radiofrequency
method has been shown to be more effective in reducing the level of pain. At the same
time, the speed of pain reduction after the use of radio waves turned out to be greater
compared to sonophoresis, both for the entire group and for both gender subgroups.

4. Given the above, it can be concluded that radiofrequency, as a new method of adjunctive
physiotherapeutic treatment of the painful form of TMD, which has not been used
in dentistry so far, can be an effective alternative to previously used physiotherapeutic
methods.
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Spis tabel

VI.

VII.

VIIIL.

XI.

Pasma czgstotliwosci radiowej zgodnie z ITU

Manipulacja czynno$ciowa migéni zucia

Dolegliwosci zgtaszane przez pacjentdw obu grup przed rozpoczeciem leczenia
Wyniki  badania czynnosSciowego narzadu zZucia pacjentow obu  grup
przed rozpoczeciem leczenia

Wyniki badania podmiotowego pacjentoéw obu grup po zakonczeniu leczenia

Wyniki badania czynno$ciowego narzadu zucia pacjentow obu grup po zakonczeniu
leczenia

Wyniki badania natezenia dolegliwosci bolowych wg skal VAS+VNRS u pacjentow
grupy | poddanych zabiegom radiofrekwencji

Wyniki badania nat¢zenia dolegliwosci bolowych wg skal VAS+VNRS u pacjentow
grupy Il poddanych zabiegom sonoforezy

Zestawienie $rednich wartosci nat¢zenia dolegliwosci bolowych wg skal VAS+VNRS
Charakterystyka zmiennych bazy danych w przypadku badania nat¢zenia bolu migsni
zucia 1 stawow skroniowo-zuchwowych

Statystyki opisowe rozktadu zmiennych na skali porzadkowej w oparciu 0 czynnik

grupy wraz z testem normalnos$ci

99



Spis rycin

O N o g B~ w D P

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Potaczone skale VAS+VNRS

Urzadzenie do zabiegdw radiofrekwencji BN-CR200 (zrodto — opolmed.pl)

Glowica bipolarna do urzgdzenia BN-RC200 (zrodto — opolmed.pl)

Zabieg radiofrekwencji w okolicy migénia zwacza (zdjecie ze zbiorow wilasnych)
Urzadzenie do sonoforezy SMART 62711 (zr6dto — abant.pl)

Glowica do urzadzenia SMART 62711 (zdjecie ze zbioréw wiasnych)

Zabieg sonoforezy w okolicy mig$nia zwacza (zdjecie ze zbiorow wilasnych)

Rozklad natezenia  dolegliwosci  bolowych  mig$ni  Zucia 1 stawow
skroniowo-zuchwowych u pacjentéw obu grup przed rozpoczgciem leczenia

Rozktad  natezenia  dolegliwosci  bolowych  migéni zucia 1  stawow
skroniowo-zuchwowych przed rozpoczeciem leczenia w podgrupie kobiet

Rozklad natezenia  dolegliwosci  bolowych  mig$ni  Zucia 1 stawow
skroniowo-zuchwowych przed rozpoczeciem leczenia w podgrupie mg¢zczyzn
Poréwnanie efektywnosci leczenia w oparciu o badanie podmiotowe

Poréwnanie efektywnosci leczenia w oparciu o badanie czynnosciowe

Efektywnos¢ leczenia z zastosowaniem radiofrekwencji dla grupy | (n=50)
wraz z podsumowaniem testu statystycznego

Efektywnos¢ leczenia z zastosowaniem radiofrekwencji dla podgrupy kobiet (n=34)
wraz z podsumowaniem testu statystycznego

Efektywnos¢ leczenia z zastosowaniem radiofrekwencji dla podgrupy mezczyzn (n=16)
wraz z podsumowaniem testu statystycznego

Efektywnos¢ leczenia z zastosowaniem sonoforezy dla grupy Il (n=50)
wraz z podsumowaniem testu statystycznego

Efektywnos$¢ leczenia z zastosowaniem sonoforezy dla podgrupy kobiet (n=35)
wraz z podsumowaniem testu statystycznego

Efektywnos¢ leczenia z zastosowaniem sonoforezy dla podgrupy me¢zczyzn (n=15)
wraz z podsumowaniem testu statystycznego

Srednie wartoéci natezenia bélu miesni zucia i stawdéw skroniowo-zuchwowych
(VAS+VNRYS) - poréwnanie efektywnosci leczenia z zastosowaniem obu metod
Srednie wartoéci natezenia bélu miesni zucia i stawow skroniowo-zuchwowych

(VAS+VNRS) w podgrupie kobiet
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21. Srednie warto$ci natgzenia bdélu mie$ni zucia i stawdw skroniowo-zuchwowych

(VAS+VNRS) w podgrupie m¢zczyzn

Zalaczniki

1. Podmiotowe badanie ankietowe w zakresie zaburzen czynno$ciowych US
obowigzujace w Poradni Protetyki Stomatologicznej Uniwersyteckiej Kliniki

Stomatologicznej w Krakowie
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