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Zgryz neuromuskularny, czyli koniec zgadywania?
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W�ród dentystów na ca³ym �wiecie panuje 
powszechna opinia, ¿e ¿yjemy w z³otej erze 
stomatologii. W dziedzinie kosmetyki osi¹gamy 
standardy, które jeszcze 10-15 lat temu uwa¿ane 
by³y za mrzonki. Implantologia, endodoncja, 
ortodoncja - w ka¿dej z tych dziedzin odbywa siê 
niesamowity postêp dotycz¹cy zarówno 
materia³ów, narzêdzi, jak i technik. Nie inaczej 
dzieje siê w dziedzinie maj¹cej kardynalne 
znaczenie dla zdrowia ogólnego pacjenta, jego 
prawid³owej lub zaburzonej postawy, stanu 
stawu skroniowo-¿uchwowego, dro¿no�ci dróg 
oddechowych i wreszcie dla stanu zêbów 
i przyzêbia - czyli okluzji. Przez wiele lat nie 
mieli�my mo¿liwo�ci odnalezienia czynno�cio-
wego zgryzu, który podyktowany by³by 
wymogami czynno�ciowymi nerwów, miê�ni 
krêgos³upa, korpusu, szyi i g³owy w sposób, 
który da³by nam mo¿liwo�æ numerycznego, 
powtarzalnego pomiaru i weryfikacji danych 
wskazuj¹cych na ewentualny rodzaj zaburzenia 
konstrukcyjnego i czynno�ciowego stawu 
skroniowo-¿uchwowego i trójp³aszczyznowych 
zaburzeñ konstrukcyjnych czaszki. Przez wiele 
lat ustalali�my zwarcie w najtrudniejszych 
przypadkach - pe³nej rehabilitacji jamy ustnej, 
ustalania zgryzu konstrukcyjnego na podstawie 
obserwacji i zawodnego niestety wyczucia. 
Zgryz konstrukcyjny w przypadku leczenia 
ortopedycznego i ortodontycznego by³ konstruo-
wany w oparciu o maksymalne zbli¿enie do norm 
cefalometrycznych, co samo w sobie by³o rzecz¹ 
ze wszech miar chwalebn¹, lecz nie 
uwzglêdniaj¹c¹ czynno�ciowego wp³ywu 
organizmu na pozycjê ¿uchwy, a co za tym idzie, 
na idealny zgryz neuromuskularny. Istnieje �cis³y 
zwi¹zek pomiêdzy przechyleniem i pochyleniem 
miednicy a przechyleniem ¿uchwy i przesuniê-
ciem kr¹¿ka stawowego stawu skroniowo-
¿uchwowego. Pokrótce te zwi¹zki przedsta-
wi³em w artykule �Zgryz a zdrowie ogólne�, który 
jest dostêpny na mojej stronie internetowej 
www.mojdentysta.com.pl. 
Wed³ug chirodoncji, multidyscyplinarnego 
podej�cia do zdrowia pacjenta, aby byæ w stanie 
w przewidywalny sposób ustaliæ czynno�ciowy, 
neuromuskularny zgryz musimy wiedzieæ, 
w którym punkcie znajduje siê szczêka, w jakim 
stanie jest staw skroniowo-¿uchwowy i gdzie 
�chce� znajdowaæ siê ¿uchwa. Po³o¿enie szczêki 
okre�la siê poprzez analizê cefalometryczn¹. 
Zaburzenia stawu za�, demonstrowane przez 
wibracje pochodzenia tkankowego i rejestro-
wany trójp³aszczyznowo tor prowadzenia 
¿uchwy pokazuj¹ lekarzowi, na jakim etapie 
zwyrodnienia znajduje siê ka¿dy ze stawów, 

a tak¿e jak¹ etiologiê ma zniekszta³cenie 
trójp³aszczyznowe czaszki, demonstrowane 
przez wzajemne po³o¿enie linii uszu, linii oczu 
i p³aszczyzny zgryzu - a zatem daj¹ wskazówki, 
jak nale¿y dany przypadek leczyæ. Na szczê�cie, 
obecnie mamy mo¿liwo�æ dokonania pomiaru 
wszystkich danych, mamy mo¿liwo�æ monitoro-
wania w gabinecie napiêcia miê�ni szczególnie 
istotnych dla ustawienia ¿uchwy i potrafimy 
dokonaæ �deprogramacji� miê�ni, by wyelimino-
waæ wszystkie ewentualne przykurcze adapta-
cyjne miê�ni próbuj¹cych siê przystosowaæ do 
istniej¹cych zaburzeñ. 
W poni¿szym artykule spróbujê równie¿ 
przedstawiæ uproszczone metody ustalania 
neuromuskularnego zgryzu w przypadkach, gdy 
ju¿ (lub jeszcze) nie mamy do czynienia 
z wewn¹trztorebkowym zwyrodnieniem SS¯. 

Analiza wibracyjna stawu
Stan zaburzeñ SS¯ mo¿e byæ ³atwo i powtarzalnie 
rejestrowany na podstawie urz¹dzenia 
rejestruj¹cego wibracje pochodzenia tkanko-
wego. Pokazany na rycinie 1 prosty mechanizm 
generowania wibracji pokazuje, co rejestruj¹ 
czujniki pokazane na rycinie 2. Ludzkie stawy 
maj¹ g³adkie i dobrze nawil¿one powierzchnie 
stawowe. W warunkach fizjologicznych ruch 
w stawie generuje bardzo niewielkie wibracje. 
Zmiany powierzchni takie jak przemieszczenia 
poszczególnych elementów, rozdarcie chrz¹stki, 
perforacje, zwiêkszaj¹ tarcie i powoduj¹ 
powstanie wibracji. Analiza wibracyjna stawu 
rejestruje generalnie dwa rodzaje wibracji. Kiedy 
kr¹¿ek stawowy jest przemieszczony, lecz na 
pewnym etapie otwarcia ¿uchwy g³owa wyrostka 
k³ykciowego wskakuje na swoje miejsce 
(przemieszczenie kr¹¿ka z redukcj¹) charaktery-
styczna wibracja jest krótkotrwa³a, obejmuje 
jeden lub dwa cykle i ma wzglêdnie wysok¹ 
amplitudê. Analizowany pod k¹tem zakresu 
czêstotliwo�ci, ten typ wibracji jest zwykle 
powtarzalny, ma szczyt w okolicy 100-150Hz 
i zawiera energiê zwykle w czêstotliwo�ciach 
poni¿ej 300Hz.
Kiedy chropowate, zwyrodnia³e powierzchnie 
stawowe ocieraj¹ siê o siebie, charakterystyczne 
wibracje trwaj¹ znacznie d³u¿ej i maj¹ ni¿sz¹ 
amplitudê. Analizowany pod k¹tem zakresu 
czêstotliwo�ci ten typ wibracji demonstruje 
szeroki zakres czêstotliwo�ci, z energi¹ znacznie 
przekraczaj¹c¹ zakres czêstotliwo�ci 300Hz. 
W zale¿no�ci od stadium choroby wibracje mog¹ 
byæ powtarzalne lub nie. Generalnie mo¿na 
przyj¹æ, ¿e im bardziej zaawansowany etap 
zwyrodnienia stawu, tym mniej powtarzalne 
staj¹ siê wibracje.

Elektromiogram
Oczywisty jest fakt, ¿e dok³adny, numeryczny 
pomiar aktywno�ci miê�ni uczestnicz¹cych 
w czynno�ci uk³adu stomatognatycznego jest 
w stanie okre�liæ jego czynno�ciowy stan. 
W momencie, gdy ¿uchwa znajduje siê w pozycji 
spoczynkowej, po¿¹danej z punktu widzenia 
nerwowo-miê�niowego, miê�nie powinny 
znajdowaæ siê w stanie relaksacji. 

S³owa kluczowe: zgryz neuromuskularny, analiza 
wibracyjna stawu, elektromiogram, trójwymiarowa 
analiza toru ¿uchwy, chirodoncja
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vibration analysis, EMG, jaw tracking, chirodontics

Streszczenie
W artykule przedstawiono stosowane obecnie 
urz¹dzenia s³u¿¹ce do pomiaru i oceny elementów 
wspó³decyduj¹cych o czynno�ciowym zgryzie 
neuromuskularnym: stanu stawu skroniowo-
¿uchwowego, funkcji miê�ni i trójwymiarowego 
�ledzenia toru ¿uchwy, a tak¿e opisano prost¹ 
metodê ustalania czynno�ciowego zgryzu 
nerwowo-miê�niowego.

Summary
The following paper describes applied nowadays 
systems, which are used in measurement and 
estimation of elements co-deciding about 
functional neuromuscular occlusion: condition of 
temporomandibular joint, function of muscles and 
three-dimensional tracking of the jaw trajectory; 
the paper also describes simple method of finding 
the functional neuromuscular occlusion.
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Pacjenci z zaburzeniami skroniowo-¿uchwo-
wymi maj¹ statystycznie (p<0,05) wy¿sz¹ 
spoczynkow¹ aktywno�æ miê�ni ni¿ grupy 
kontrolne. 
Ta podwy¿szona aktywno�æ mo¿e byæ zwi¹zana 
z zaburzeniami zgryzowymi, nieprawid³owym 
wymiarem pionowym dolnego odcinka twarzy, 
zaburzeniem linii po�rodkowych lub innymi 
zaburzeniami strukturalnymi. W niektórych 
przypadkach mo¿e ona odzwierciedlaæ napiêcie 
emocjonalne pacjenta.
Elektromiogram na ogó³ wykonuje siê 
rejestruj¹c aktywno�æ czterech miê�ni - skronio-
wego, ¿wacza, mostkowo-obojczykowo-
sutkowego i dwubrzu�cowego przedniego. 
Rejestruje siê pozycjê spoczynkow¹, ¿ucie 
miêkkiej gumy do ¿ucia, a tak¿e zaciskanie 
zêbów i po³ykanie �liny.
Podczas ¿ucia miêkkiej gumy roz³o¿enie 
aktywno�ci miê�ni widoczne w zapisie 
elektromiografii odzwierciedla zarówno stan 
stawów skroniowo-¿uchwowych jak i okluzji. 
Na pokazanym na rycinie wykresie widoczny 
jest okres ciszy, pokazuj¹cy moment zetkniêcia 
siê zêbów. Chocia¿ podczas fizjologicznego 
¿ucia zdarzaj¹ siê momenty zetkniêcia siê 
zêbów, to powtarzalne powstawanie okresu 
�ciszy� na wykresie wskazuje na istnienie 
zaburzenia zgryzu.
Rejestracja napiêcia miê�ni podczas 
centralnego zwarcia pokazuje wzglêdn¹ 
równowagê aktywno�ci miê�ni, a tak¿e 
przednio-tyln¹ nierównowagê pomiêdzy 
szczêk¹ a ¿uchw¹.
Po³ykanie jest czynno�ci¹ krytyczn¹ dla 
funkcjonowania ca³o�ci organizmu, postawy 
cia³a, a tak¿e gry miê�ni g³owy, szyi, karku 
i pleców. �rednio powtarza siê 2000 razy na 
dobê. Model przetrwa³ego po³ykania 
niemowlêcego, b¹d� z wypychaniem jêzyka do 
przodu, b¹d� z wypychaniem jêzyka na boki 
w odcinku tylnym mo¿e �wiadczyæ o trudno�ci 
w utrzymaniu osi¹gniêtych rezultatów leczenia 
ortodontycznego.

Elektroniczne �ledzenie toru ¿uchwy
Elektroniczne �ledzenie toru ¿uchwy, wcze�niej 
znane jako elektrognatografia, jest metod¹ 
zapisu pionowych, przednio-tylnych i bocznych 
ruchów ¿uchwy. Rejestracja jest dokonywana 
poprzez przyczepienie magnesu do dolnych 
siekaczy pacjenta i na³o¿enie rejestratora na 
g³owê pacjenta.
Szerok¹ akceptacjê uzyska³a opinia, ¿e niektóre 
aspekty toru prowadzenia ¿uchwy wskazuj¹ na 
okre�lone rodzaje zaburzeñ skroniowo-
¿uchwowych. Ograniczenia w rozwarciu, 
dewiacje, refleksje, ograniczenia w ruchach 
bocznych i protruzyjnym s¹ zarejestrowane 
i zinterpretowane na ekranie komputera. 
Strza³kowo, wykres rejestruje zasiêg rozwarcia 
ust (ROM - range of motion - ang. zasiêg ruchu), 
prowadzenie k³owe i �najmniejsz¹ przestrzeñ 
podczas mowy�. Projekcja przednia pokazuje 
dewiacje, defleksje, wszelkie zbaczanie, a tak¿e 
model ¿ucia. Pomiar szybko�ci ukazuje g³adko�æ 
czynno�ci lub jej brak (np. dyskinezjê lub 

bradykinezjê). W momencie, gdy wskazane jest 
wykonanie analizy wibracyjnej stawu, po³¹czenie 
jej z trójwymiarowym �ledzeniem toru ¿uchwy 
zwiêksza dok³adno�æ pomiaru wskazuj¹c 
dok³adn¹ pozycjê ¿uchwy w momencie 
zaistnienia wibracji. 

Jako ¿e przedstawione tu aparaty s¹ sprzêtem 
drogim i trzeba go kupowaæ (mam nadziejê, ¿e 
tylko na razie) w innych krajach Unii Europejskiej, 
przedstawiê tu uproszczony sposób, by znale�æ 
czynno�ciowy zgryz, który jest podyktowany 
harmonijn¹ wspó³prac¹ miê�ni g³owy, szyi 
i pleców. Jest to tak zwany zgryz po³ykowy 
miêkkiego kawa³ka wosku. Podczas tego odruchu 
mo¿emy na ogó³ spostrzec dwojak¹ reakcjê 
patologiczn¹. Przy swobodnej postawie stoj¹cej 
g³owa mo¿e na skutek przedwczesnego skurczu 
miê�nia mostkowo-obojczykowo-sutkowego 
wysun¹æ siê do przodu lub na skutek 
przedwczesnego skurczu miê�nia dwubrzu�co-
wego odchyliæ siê do ty³u. Odpowiednio - oznacza 
to, ¿e w pierwszym przypadku nale¿y �opu�ciæ� 
górne zêby do do³u, a w drugim - �podnie�æ� 
dolne zêby. W obu za� oznacza to, ¿e trzeba 
otworzyæ zgryz, zwiêkszaj¹c do odpowiadaj¹cego 
innym pomiarom cefalometrycznym wymiar 
pionowy dolnego odcinka twarzy. Aby móc 
odpowiednio skonstruowaæ zgryz powinno siê 
ustawiæ ¿uchwê w takiej pozycji, w której g³owa 
nie bêdzie podczas po³ykania pod¹¿a³a w ¿adn¹ 
stronê a miê�nie w widoczny sposób bêd¹ 
harmonijnie wspó³pracowaæ. By tego dokonaæ, 
umieszczamy u stoj¹cego pacjenta kostki 
miêkkiego wosku o boku 1 cm pomiêdzy 
kluczowymi dla propriocepcji g³owy i cia³a 
szóstkami. Chwytaj¹c kciukiem i palcem 
wskazuj¹cym górne k³y wstêpnie naprowadzamy 
¿uchwê przez pierwsze kilka milimetrów 
zamkniêcia tak, by maksymalnie zbli¿yæ siê do 
I klasy k³ów (górny kie³ zaguzkowany jest wtedy 
pomiêdzy doln¹ trójk¹ i czwórk¹). Gdy grubo�æ 
kêsków wosku wynosi oko³o 5mm, polecamy 
pacjentowi dotkn¹æ jêzykiem sklepienia 
podniebienia. Pomo¿e to pacjentowi w umiesz-
czeniu linii po�rodkowej ¿uchwy tak blisko linii 
po�rodkowej szczêki, jak tylko jest to mo¿liwe, 
bior¹c pod uwagê zniekszta³cenia konstruk-cyjne 
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czaszki i kluczow¹ dla pozycji ¿uchwy pozycjê 
miednicy, czyli zespo³u stawów krzy¿owo-
biodrowych. Polecamy pacjentowi kilkakrotnie 
szeroko u�miechn¹æ siê i po³ykaæ �linê. Je�li 
pacjent nie jest w stanie wygenerowaæ 
odpowiedniej ilo�ci �liny, mo¿e po³ykaæ 
odrobinê wody. Obserwuj¹c pacjenta przez 
k i l k a  m inu t  pow inn i �my  spos t r zec  
harmonizowanie siê miê�niówki g³owy i szyi, 
powinni�my zaobserwowaæ najbardziej 
po¿¹dan¹ z punktu widzenia czynno�ciowego 
pozycjê ¿uchwy. Kolejn¹ wskazówk¹ dla lekarza 
mo¿e byæ odleg³o�æ pomiêdzy szyjkami górnej
i dolnej jedynki, która powinna wynosiæ od 17 do 
21 milimetrów. 
Fantastycznym i co najwa¿niejsze, najtañszym 
i powszechnie stosowanym przy wyznaczaniu 
zgryzu neuromuskularnego urz¹dzeniem jest 
TENS (z ang. przezskórna elektroniczna 
stymulacja miê�ni). Poprzez jednoczesn¹ 
stymulacjê V i VII nerwu czaszkowego TENS 
dostarcza precyzyjne impulsy pobudzaj¹ce 
nerwy twarzowe i uczestnicz¹ce w akcie ¿ucia. 
Rutynowo, przed ustaleniem neuromusku-
larnego zgryzu po³ykowego pacjent jest sadzany 
w poczekalni lub na wolnym fotelu w spokojnym 
miejscu na 45 minut do godziny. Pulsacyjna 
stymulacja miê�ni prowadzi do pokazanej na 
rycinie relaksacji, która �deprogramuje� 
patologiczny zgryz i czyni zgryz po³ykowy 
o wiele precyzyjniejszym, poniewa¿ tak jak to 
widaæ na rycinie 15, stymulacja wygasza 
wszelk¹ patologiczn¹ nadmiern¹ aktywno�æ 
miê�ni. Stymulacja TENS jest równie¿ 
stosowana w warunkach domowych u pacjen-
tów z przewlek³ymi bólami miê�ni i w gabinecie 
dla znieczuleñ przy drobnych zabiegach 
stomatologicznych. Dziêki uzyskaniu przestrze-
ni w zgryzie neuromuskularnym uzyskujemy nie 
tylko harmonijn¹ pracê miê�ni podczas 
po³ykania i w konsekwencji bardziej prawid³ow¹ 
postawê cia³a, ale równie¿ przestrzeñ pomiêdzy 
tylnymi zêbami, potrzebn¹ do zrównowa¿enia 
zakrzywionej p³aszczyzny zwarcia do pozosta-
³ych p³aszczyzn czaszki.

Artyku³ zawiera wyniki w³asnych do�wiadczeñ autora 
niepoddane korekcie i analizie specjalistów - dop. redakcja
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