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Zespot bolowo-dysfunkcyjny stawu skroniowo- zuchwowego

Wprowadzenie
Dysfunkcja stawu skroniowo-zuchwowego (TMD) obejmuje szereg probleméw Klinicznych, u podstawy ktorych lezg
zaburzenia miesni zwaczy lub/i struktur kostnych tworzgcych staw skroniowo-zuchwowy oraz otaczajgcych go tkanek.

Podobnie bol towarzyszacy dysfunkcji moze dotyczy¢ miesni zwaczy (posta¢ miesniowa) lub tez samego stawu
(postac kostna spowodowana zmianami zwyrodnieniowymi lub zapalnymi). Moga mu réwniez towarzyszy¢, cho¢ nie
muszg, zaburzenia catego ukfadu zucia — przeskakiwanie, trzaskanie w stawie, ograniczenie ruchomosci stawu
skroniowo-zuchwowego.

Epidemiologia i aspekt ekonomiczny

Zespot bélowo-dysfunkeyjny stawu skroniowo-zuchwowego wystepuje u okoto 4-12% populacji, dwa razy czesciej u
kobiet. Tylko 1,4-7% z tych os6b zgtasza sie w celu leczenia, z czego 4 razy czesciej kobiety. Najwieksze nasilenie
objawoéw przypada na 20-40 rok zycia.

Znaczne nasilenie bolu lub/i przejscie bolu w stan przewlekly jest rzadkie i zwykle towarzysza mu znaczace
zaburzenia psychologiczne. W przypadku przewlekiej postaci dysfunkcji stawu skroniowo-zuchwowego znaczgco
obniza sie jakosc¢ zycia oraz funkcjonowanie fizyczne, zwieksza sie réwniez absencja chorobowa w miejscu pracy oraz
wzrastajg koszty leczenia.

Patofizjologia

Dokfadna etiologia zespotu boélowo-dysfunkcyjnego stawu skroniowo-zuchwowego nadal pozostaje niewyjasniona.
Jedng z przyczyn sg wady zgryzu, jednakze nalezy bra¢ pod uwage aspekty biopsychospoteczne, a takze zlozone
interakcje czynnikéw biologicznych (hormonalnych), psychicznych, srodowiskowych oraz mikro i makrourazéw.

W postaci miesniowej przecigzenie (np. zaciskanie zebdéw), mikrourazy lub miejscowy stan zapalny powoduje
uwolnienie neurotransmiterdw, ktére prowadza do sensytyzacji obwodowego i osrodkowego uktadu nerwowego.
Zaburzenia regulacji proceséw nocycepcji (wptyw hormonéw piciowych) oraz sensytyzacja prowadzi do rozwoju
zlokalizowanego lub bardziej uog6lnionego boélu. Ostatnio podkresla sie takze znaczenie czynnikdw genetycznych,
m.in. haplotypéw genu COMT.

Posta¢ kostna dysfunkcji stawu skroniowo-zuchwowego moze powstawaé w wyniku urazu lub tez przecigzenia stawu
(np. zaciskanie zebo6w), przewyzszajacego mozliwosci adaptacyjne stawu i otaczajacych go tkanek. Z drugiej strony
mozliwosci adaptacyjne tkanek mogg by¢ zmniejszane przez obnizony doptyw krwi i substancji odzywczych. W
patofizjologii zwyrodnienia stawdw rowniez pteé¢ i czynniki genetyczne odgrywaja istotna role.

Powstawanie wolnych rodnikéw, uwolnienie neuropeptydéw prozapalnych i pronocyceptywnych, enzyméw i czynnikéw
wzrostowych prowadzi do rozwoju miejscowego procesu zapalnego, bélu i postepujgcych zmian tkankowych.

Objawy kliniczne

Posta¢ miesniowa dysfunkcji stawu skroniowo-zuchwowego charakteryzuje sie tepym bdlem, zlokalizowanym
szczegolnie w miesniach zwaczach i wok6t ucha, ktory moze sie pojawia¢ lub nasila¢ podczas ruchéw zuchwy. Bél
moze sie nasila¢ rano lub wieczorem, zwykle stopien natezenia okreslany jest na 3-7 w 10cm skali. Mogg mu
towarzyszyé dodatkowe objawy — ograniczenie ruchomosci stawu, uczucie zatkanego ucha, bol szyi. Postac
miesniowa moze byc¢ takze czescig bardziej uogdlnionego zespotu bélowego jakim jest np. fibromialgia.

Posta¢ kostna charakteryzuje sie ostrym, przeszywajacym bdlem o $rednim stopniu natezenia, zlokalizowanym w
stawie i tkankach otaczajacych, promieniujgcym gtéwnie do ucha. B6l nasila sie przy obcigzaniu stawu i ruchach,



moze ograniczaé jego ruchomosé. Ograniczenie ruchomosci moze by¢ takze dodatkowo spowodowane patologig lub
przemieszczeniem krazka stawowego, co powoduje przeskakiwanie i trzeszczenie w stawie. Zmiany zwyrodnieniowe
stawu skroniowo-zuchwowego moga wystepowac u pacjentéw z uogdlniong chorobg zwyrodnieniowg stawdw.

W przewlekiej postaci dysfunkcji b6l moze by¢ dodatkowo nasilany poprzez zjawisko sensytyzacji osrodkowej, jak
réwniez moggq mu towarzyszy¢ zaburzenia psychologiczne pod postacig depresji, leku oraz somatyzacji.

Kryteria diagnostyczne
American Academy of Orofacial Pain (2008) oraz Research Diagnostic Criteria (RDC-TMD, 1992) proponujg
nastepujace kryteria diagnostyczne:

e Posta¢ miesniowa dysfunkciji: bél miesni w okolicach szczeki, skroni, twarzy, okolicy okotousznej, z
towarzyszaca tkliwoscig uciskowag w przynajmniej 3 z 20 okreslonych punktow.

e Posta¢ kostna dysfunkcji : bél stawu skroniowo-zuchwowego, takze podczas czynnych i biernych ruchéw
stawu. Bol przy palpacji stawu, gtéwnie po stronie bocznej, lub/i przewodu stuchowego zewnetrznego. Nie
wystepuja trzeszczenia podczas ruchéw.

* Posta¢ kostna spowodowana zmianami zapalnymi stawu - takie sam kryteria jak przy postaci kostnej,
dodatkowo stwierdza sie trzeszczenia lub tez zmiany w badaniach obrazowych.

e Ocena czynnikbw psychologicznych dokonywana jest przy wykorzystaniu Graded Chronic Pain Scale oraz
innych skal oceniajgcych depresje oraz lek.

Rozpoznanie i leczenie

Rozpoznanie zespotu bdlowo-dysfunkcyjnego stawu skroniowo-zuchwowego dokonywane jest na podstawie wywiadu
oraz badania klinicznego. Oprocz badan obrazowych dodatkowe badania jak elektromiografia, analiza zgryzu nie sg
zalecane. Objawy majg tendencje do samoograniczania i samoistnego ustgpienia. Postepowanie ma na celu
zapewnienie optymalnych warunkéw dla zdrowienia i proceséw adaptacyjnych.

Nieinwazyjne metody leczenia, uwzgledniajgce aspekt biopsychospoteczny obejmuja;:
» Odpowiednia edukacja pacjenta i monitorowanie leczenia
* Leczenie fizykalne, ze szczegoinym uwzglednieniem indywidualnie dobranych programow
* Szyny relaksacyjne wewnatrzustne
» Leczenie farmakologiczne — niesteroidowe leki przeciwzapalne, inne analgetyki.

Dodatkowe metody, ktdre powinny by¢ stosowane u pacjentdw z postacig przewlekig dysfunkciji to:
» Psychoterapia — terapia poznawczo-behawioralna, relaksacja.
» Leki przeciwdepresyjne w niskich dawkach — TCA lub SSRI.

U pacjentéw z przetrwatg postacig dysfunkcji nalezy rozwazy¢ punkcje stawu skroniowo-zuchwowego, cho¢ niezwykle
rzadko wskazane sg chirurgiczne metody leczenia.
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