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Stosowane skroty

LDV - ang. Laser Doppler vibrometry, laserowa wibrometria Dopplerowska,

BS — ang. Beam scaterring, rozdzielacz wigzek,

EKG —ang. Electrocardiography, elektrokardiografia,

SSZ — stawy skroniowo-zuchwowe,

SSZD — dysfunkcje stawow skroniowo-zuchwowych,

OPG - ang. Orthopantomography, zdjecie ortopantomograficzne,

MRI — ang. Magnetic resonance imagining, rezonans magnetyczny,

CT —ang. Computed Tomography, tomografia komputerowa,

CBCT —ang. Cone Beam Computed Tomography, tomografia wiazki stozkowej,
IC — ang. Cranial index, indeks cefaliczny,

RTG — ang. Radiography, zdjecie rentgenowskie,

SMV - ang. Submentovertex, zdjecie cefalometryczne podbrodkowo-ciemieniowe,
NP — ang. Normal people, pacjenci ze zdrowymi stawami skroniowo-zuchwowymi,

DDR — ang. Dick displacement with reduction, przemieszczenie krazka stawowego

z redukcja,

DDNR - ang. Disk displacement without reduction, przemieszczenie krazka stawowego bez

redukcji,

ESG — ang. Energy Sistem Headphones, stuchawki z systemem oszczg¢dzania energii,
FFT — ang. Fast Fourier Transformation, szybka transformata Fouriera,

LP — staw lewy, wysuwanie zuchwy do przodu,

PP — staw prawy, wysuwanie zuchwy do przodu,

LB — staw lewy, przesuwanie zuchwy na bok,

PB — staw prawy, przesuwanie zuchwy na bok,

LO — staw lewy, opuszczanie i podnoszenie zuchwy,

PO — staw prawy, opuszczanie i podnoszenie zuchwy,

SL — staw lewy,



SP — staw prawy,

SL zdr — staw lewy u pacjentéw ze zdrowymi stawami skroniowo-zuchwowymi,
SP zdr — staw prawy u pacjentow ze zdrowymi stawami skroniowo-zuchwowymi,
SL ch — staw lewy u pacjentow z dysfunkcjami stawdéw skroniowo-zuchwowych,

SP ch — staw prawy u pacjentow z dysfunkcjami stawow skroniowo-zuchwowych.



. WSTEP

Szacuje si¢, ze zaburzenia morfologiczne i czynnosciowe narzadu zucia dotycza az 25%
populacji [1]. Wsérod zaburzen ukladu stomatognatycznego najcze$ciej wymienia si¢
prochnice, periodontopati¢ oraz dysfunkcje stawow skroniowo-zuchwowych. Te ostatnie
uznawane sg za trzecig najczesciej wystepujaca chorobe spoleczng [2, 3]. Wedtug zrodet
literaturowych dysfunkcje stawow skroniowo-zuchwowych dotycza az 50-70%, inne
opracowania moéwig nawet o 80% populacji [4, 5]. Zesp6t bolowy stawow skroniowo-
zuchwowych dotyczy 4-12% osob [6]. Dysfunkcje stawéw skroniowo-zuchwowych odnoszg
si¢ gldwnie ludzi dorostych, jednak moga one rowniez wystepowac u 0osob mtodych, a takze
dzieci [7-9]. Tak liczna grupa os6b z zaburzeniami funkcji stawoéw skroniowo-zuchwowych
wymaga wprowadzenia szerokiej diagnostyki i terapii. Rozpoznanie dysfunkcji stawow
skroniowo-zuchwowych oparte jest o badanie podmiotowe i przedmiotowe oraz badania
dodatkowe. Podczas badania podmiotowego wykorzytuje si¢ miedzy innymi wskaznik
Helkimo, ktory pozwala na subiektywng oceng¢ stopnia dysfunkcji stawow skroniowo-
zuchwowych opisanych przez pacjenta [2]. Do metod diagnostycznych stawoéw skroniowo-
zuchwowych nalezy roOwniez rezonans magnetyczny czy tez tomografia komputerowa [2, 10—
13]. Innymi badaniami diagnostycznymi stawow skroniowo-zuchwowych sa badania
wykorzystujace ultradzwigki, Zebris JMA oraz ARCUS-digma [2, 14]. Czestos¢
obserwowanych w praktyce stomatologicznej zaburzen czynno$ci stawdéw skroniowo-
zuchwowych przyczynita si¢ do opracowania szeregu metod diagnostycznych i sktonita mnie
do podjecia badania nad wykorzystaniem lasera w bezinwazyjnej 1 bezkontaktowe] oraz
bezpiecznej dla pacjenta wibrometrii Dopplerowskiej, ktéra moze okaza¢ si¢ pomocna

w wykrywaniu dysfunkcji stawow skroniowo-zuchwowych [15, 16].
1. Laserowa wibrometria Dopplerowska

Poczatki laserowej wibrometrii Dopplerowskiej (LDV) siggaja 1964 roku. Metoda ta ma
swoj poczatek w pomiarach predkosci ptynu, ktore zostaly podane przez Yeh’a i Cummis’a
[17].

Laserowa wibrometria Dopplerowska stanowi metode pomiaru drgan, ktére mozna
zdefiniowa¢ jako powtarzajagce si¢ ruchy. Otaczajg one cztowieka ze wszystkich stron, ich
przyktadami mogag by¢: wahajacy si¢ zyrandol, drgajace struny gitary, drgajace membrany

w stuchawce telefonicznej badZz w gtosniku czy tez drgania czasteczek powietrza.



Ruch drgajacy opisywany jest przez jego czestos¢ (czestotliwose), czyli liczbe pelnych drgan
jakie wykonane sa w czasie jednej sekundy. Wszystkie ruchy, ktére powtarzaja sig
w regularnych odstepach czasu, nazywane sg ruchami okresowymi [18].

Laserowa wibrometria Dopplerowska znajduje szerokie zastosowanie w wielu dziedzinach,
poczawszy od medycyny, przez przemyst, a skonczywszy na sztuce. Metoda ta stanowi
doskonata alternatywe¢ do pomiarow drgan wykonywanych za pomoca akcelerometrow. Co
wynika z tego, iz laserowa wibrometria Dopplerowska jest metoda bezkontaktowa. Dzigki
czemu wyeliminowa¢ mozna wptyw temperatury czy masy czujnikéw pomiarowych. Ponadto
czujniki pomiarowe nie zawsze moga zosta¢ umieszczone bezposrednio na powierzchni
badanego obiektu. Metoda dziatania laserowej wibrometrii Dopplerowskiej opiera si¢ na
zjawisku Dopplera [15, 16].

Obecnie na rynku dostgpnych jest kilka rodzajow wibrometroéw. W pomiarach zostat
zastosowany typ PDV-100. Pozwala on na zmierzenie drgan w danym punkcie badanego
obiektu. Procz PDV-100 na rynku dostepnych jest kilka rodzajow wibrometrow, m.in.
réznicowe, laserowe 3D, obrotowe, skanujace czy tez skanujace 3D. Wibrometr réznicowy
umozliwia wykonanie pomiaru drgan obiektu znajdujacego si¢ na powierzchni innego
drgajacego obiektu. W przypadku wibrometru 3D mozliwe jest wykonanie pomiaru drgan
w trzech kierunkach, dzigki trzem niezaleznym glowicom. Kolejnym typem sa wibrometry
skanujace, ktore umozliwiaja pomiar drgan calej powierzchni wedlug ustalonej mapy
punktow. Moga one wystepowaé rowniez w wersji 3D czy tez w postaci mikroskopowego
wibrometru skanujgcego. Ostatnim jest wibrometr obrotowy, ktory umozliwia pomiary drgan

skretnych czy przemieszczenia katowego [19].

1.1. Efekt Dopplera

Efekt Dopplera po raz pierwszy opisany zostat przez Christiana Dopplera w 1842 roku
[20, 21]. W swojej pracy przedstawil on zmiane¢ koloru $wiatta pod wptywem ruchu gwiazd
podwojnych [20]. Efekt Dopplera opisuje, w jaki sposob zmiana czgstotliwosci fali zalezy od
predkosci zrédta i obserwatora [21]. Ponizsze rownanie wskazuje wszystkie mozliwe do

rozwazania przypadki zjawiska Dopplera.

fo fs 1)

V—vo_V—vS

gdzie:
fo —czestotliwos¢ rejestrowana przez obserwatora,

fs — czestotliwos¢ wysytana przez zrodto,



V — predkosé fali,

v, —predkosé obserwatora,

vg —prekosc zrodta [22].

Przeksztatcenie powyzszego rOwnania pozwala na rozwazenie kilku przypadkow:

= Zrédlo oraz obserwator zblizaja si¢ do siebie.
V4t (2
V-

fo
gdzie:

v, —predkos¢ obserwatora,
vg —predko$¢ zrodla,
V — predkos¢ fali.
= Zrodlo oraz obserwator poruszaja sie w tym samym kierunku.

V-, (3)
V — vy

fo=Ts

Jezeli v, = v, wtedy f, = f;.
= Zrodlo zbliza sie do obserwatora, ktory pozostaje w spoczynku, z predkoscia vy = 2V,
gdyv, =0
Vv
V=2 C((=V)

Czestotliwos¢ zarejestrowana przez obserwatora jest rowna czestotliwosci generowanej przez

(4)

fo=Ts ~fs

zrodto ze znakiem minus.
= Nietoperz lecacy w kierunku $ciany odbijajacej dzwigk rejestruje swoje wiasne echo
[22].
V + v, %)
fO - fg V —v

S

Badania dotyczace efektu Dopplera u nietoperzy przeprowadzone zostaly na dwoch grupach
nietoperzy, podkowcowatych oraz wasowiczkach lejkowargowych. Predkos¢ lotu nietoperzy

powodowata zmiang czgstotliwo$ci echa, ktore do nich powracato [23].

Zrédlo i obserwator w spoczynku
Czasowa oscylacje monochromatycznej fali, y, o czgstotliwosci katowej @, oznaczy¢ mozna
jako

Vs = Asings (6)
gdzie:



@5 — faza fali emitowanej przez zrodto,
Ps = wt (7
Miejsce obserwatora i zrodla, dla czasu 7, opisa¢ mozna przez wektor pozycji, odpowiednio

dla obserwatora r, i zrodta jako 7

|T0 - rsl (8)
T =
c

gdzie:
¢ — predkos¢ propagacii fali.
Czasowa oscylacja obserwatora, ¢,, moze by¢ wyrazona w nastepujacy sposob
Yo = Asing, ©)

gdzie:
@, — faza fali zarejestrowanej przez obserwatora.

Po = w(t —1) (10)
Przesuniecie fazy wystepuje pomigdzy oscylacja zrddla i obserwatora, mimo tego, ze
czestotliwos¢ katowa mierzona przez obserwatora i emitowana przez zrodlo jest taka sama.
Laczac rownania (6), (8) 1 (9), gdy zarowno obserwator i zrodto poruszaja si¢ po drodze 7, (t)
i 75(t), fala propagacji dana jest rtOwnaniem

. |1, (t) — rs(t — 7)| (11)
c

Powyzsze rownanie (11) opisuje sytuacje, gdy fala poruszajaca si¢ w kierunku obserwatora
W czasie t, emitowana przez zrodto w czasie t-t, przemieszcza si¢ migdzy zrodtem

a obserwatorem w czasie 1.

Zrédlo i obserwator poruszaja sie w tym samym kierunku ze stala predkoscia
Ruch odbywa si¢ wzdluz kierunku x. Pozycja obserwatora opisana bg¢dzie przez ponizsze
rownanie

(1) = (Xo0 + Vo)uy (12)
Pozycja zrédta opisana jest natomiast nastgpujaco

15(t) = (x50 + Vst)uy (13)
gdzie:
u, — wektor jednostkowy w kierunku w kierunku osi x.

Podstawienie rownania (12) 1 (13) do

__In® -5 (14)

c



co daje
et = [(xp0 — Xs0) + (Vo — V5)t + Vs7]

Znak ,,+” odpowiada sytuacji, gdy

1o(t)>15(t)
natomiast ,,-”” odwrotnie

() > 1,(1)
Z réwnania (15) 7 uzyskuje si¢ jako funkcje czasu

_ Gro — Xs0) + (0, — )
(c —vs)

Laczac réwnanie (18) oraz (19)

, (1 dr)
w=w T

uzyskuje si¢ wartos¢ czestotliwosci katowej zarejestrowanej przez obserwatora
UV, — U c—
a)’=a)<1— - S)zw( O)
C— Vg c— Vs
Roéwnanie (20) wazne jest, gdy

To (t) - 7"s(t) >

W sytuacji, gdy w rownaniu (15) wykorzystany zostanie znak ,,-”

c+vo)
C— Vg

a)’=w(

Roéwnanie (22) wazne jest, gdy

To(t) - Ts(t) <0
c + v

Obserwator przemieszcza si¢, Zrédlo pozostaje w spoczynku

(15)

(16)

17

(18)

(19)

(20)

(21)

(22)

(23)

Zrédto ulokowane w zerowym punkcie ukladu wspotrzednych, a obserwator porusza sie

wzdhuz 7, (t). Wtedy réwnanie (11) przyjmuje postaé

@
L@l
c

(24)

Jezeli u, jest wektorem jednostkowym, poruszajacym si¢ z oryginalnego, to réwnanie (24)

ma postac

T, (DU
T =
C

Zrézniczkowanie powyzszego rOwnania daje

10

(25)



dt 1 /dr,(t) du, (26)
- =7 t
dt c( dt ur+r"()dt>
I uzycie réwnania (19) daje czesto$¢ kotowa zmierzong przez obserwatora rowng
r_ s (27)
w=w (1 p )

uwzgledniajac, ze dr, (t)dt jest v, a druga cze$é, w nawiasie jest rowna 0, finalne rOwnanie

(27) bedzie miato postaé
= D (28)
w=w (1 . cos,B)

gdzie:

B — kat pomiedzy u, i v,.
Zrodlo porusza sie, a obserwator pozostaje w spoczynku

Zrodto porusza sie na drodze 7, (t)[24]

_nt - (29)
’l' o e—
C

1.2. Zasada dzialania laserowego wibrometru Dopplerowskiego

Laserowa wibrometria Dopplerowska (LDV) to, jak juz wspomniano, bezkontaktowa
metoda pomiaru drgan. Dzigki temu mozna wyeliminowa¢ wptyw temperatury badanego
obiektu i masy czujnikow pomiarowych. LDV pozwala na pomiary z odleglosci rzedu nawet
30 metréw. Zasada dziatania wibrometru opiera si¢ na zjawisku Dopplera [15, 16].
Gléwnymi elementami, z ktorych sklada si¢ glowica wibrometru jest laser, interferometr
i uktad soczewek [19]. Lasery moga posiada¢ osrodek aktywny w postaci cieklej, stalej
I gazowej [25]. W przypadku laserowej wibormetrii Dopplerowskiej wykorzystany zostaje
laser na osrodku gazowym - helowo-neonowy [19].
W osrodku gazowym znajduje si¢ mieszanina helu oraz neonu w stosunku 20:80. W wyniku
przytozonego napigcia dochodzi do przeptywu elektronow, ktore zderzaja si¢ z atomami
helu. Te nastepnie zderzajg si¢ z atomami neonu, ktore emitujg Swiatlo. Laser zbudowany
jest, miedzy innymi z dwéch zwierciadet Z; i Z,. Swiatlo, odbijajac si¢ miedzy nimi,
powoduje swoja silniejsza emisj¢, a ta czgs¢, ktora wydostaje si¢ przez zwierciadto Z,,
tworzy wigzke laserowg [26]. Laser helowo-neonowy zaliczany jest do laserow klasy
drugiej, czyli do laseréow bezpiecznych. Naturalng reakcja ochronng jest instynktowne
mruganie oczami [27]. Dzialanie laserowego wibrometru Dopplerowskiego polega na

porownaniu wigzki odbitej od drgajacego obiektu z wigzka referencyjng. Wigzka lasera
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generowana przez laser helowo-neonowy trafia na rozdzielacz wigzek (BS), gdzie
rozdzielona zostaje na dwie wiazki: wigzke referencyjng oraz pomiarowsg. Wytworzona
wigzka referencyjna trafia na detektor, a wigzka pomiarowa nakierowana zostaje, przez
kolejny rozdzielacz wigzek, na badany, drgajacy obiekt. Dochodzi do zmiany czg¢stliwo$ci
wigzki pomiarowej. Wigzka ta po odbiciu od drgajacego obiektu i przejsciu przez kolejne
rozdzielacze wigzek trafia na detektor, gdzie pordwnana zostaje z wigzka referencyjna.
Wibrometr przetwarza uzyskany sygnal $wietlny na elektryczny, ktorego parametry
odpowiadajg parametrom wigzki $wietlnej [19]. Rycina 1 przedstawia schemat dziatania

laserowego wibrometru Dopplerowskiego.

laser He-Ne BS1 BS2
—1
soczewka
drgajacy
obiekt
BS3
BS4
e
detektor

Ryc. 1. Schemat dziatania laserowego wibrometru Dopplerowskiego [19]

1.3. Zastosowanie laserowej wibrometrii Dopplerowskiej

1.3.1. Medycyna

Bezkontaktowy charakter laserowej wibrometrii Dopplerowskiej pozwala na jej
wykorzystanie w wielu dziedzinach, w tym rowniez w medycynie. Laserowa wibrometria
Dopplerowska znajduje tu najszersze zastosowanie w pomiarach elementéw ucha.
Przeprowadzone zostaty, miedzy innymi badania skurczu mig¢sni ucha srodkowego. Laserowa
wibrometria Dopplerowska wykorzystana zostata do pomiaru ruchomosci btony bgbenkowej
w odpowiedzi na podawany bodziec akustyczny jako wskaznik do oceny ruchu kosteczek
stuchowych u ludzi. Podczas badan laserowy wibrometr zamontowany zostat na mikroskopie
chirurgicznym, a wigzka laserowa skupiona zostala na blonie bebenkowej [28]. Innymi
przeprowadzonymi badaniami bylo pobudzenie btony bebenkowej za pomoca szumu biatego.
Zaobserwowano wystgpienie zwigzku migdzy uzyskanymi widmami, a chorobami
zwigzanymi z uchem $rodkowym [29]. Podobne badania przeprowadzone zostaty rowniez
z wykorzystaniem dzwiekow o dziewigciu réznych czestotliwosciach, u pacjentéw zdrowych.

Druga seria pomiarowa wykonana zostala u o0sob z niedostuchem typu odbiorczego.
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Wykorzystano tu rowniez mikroskop operacyjny [30]. Pomiary drgan blony bebenkowe;j
zostaly przeprowadzone takze w polskich jednostkach naukowych. Byty one dwuetapowe.
Pierwsza cz¢$¢ to pomiary drgan na prawidlowo dziatajacych preparatach, w przypadku
drugiego ectapu pomiary wykonane =zostaly na tych samych preparatach, jednak
z zaimplantowanymi protezami. Celem tych badan bylo rozrdznianie choréb ucha
srodkowego oraz optymalizacja konstrukcji protez stuchowych [31].

Laserowa wibrometria Dopplerowska w medycynie, procz pomiaréw uktadu stuchowego,
znalazta rowniez zastosowanie w badaniach ukladu sercowego. Zarejestrowane zostaty
dzwigki serca, co dotychczas bylo wykonywane za pomoca mikrofondéw i akcelerometrow.
Wibrometria pozwolita na pomiary ruchomosci skory klatki piersiowej. Badani pacjenci
umieszczani byli w pozycji lezacej, zalozono im 3-odprowadzeniowy zestaw EKG oraz pas
oddechowy. Miejsca pomiarowe wibrometru zostaly wyznaczone za pomocg projektora.

Rycina 2 prezentuje uktad pomiarowy oraz miejsca pomiarow LDV [32].

4 X X
00 8 e e
;0 ®. 0 © @
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Ryc. 2. a) uktad pomiarowy, b) miejsca pomiaroéw zaznaczone przez projektor [32]

Laserowa wibrometria Dopplerowska moze znalez¢ zastosowanie w kardiologii jako
alternatywna metoda dla dotychczas uzywanych mikrofonéw i akcelerometrow. Dzigki
bezkontaktowosci eliminowane sg dodatkowe obcigzenia skory [32]. Metoda ta wykorzystana
zostata rowniez do badan urzadzen kardiologicznych, takich jak zastawki. Celem tego badania
byto okreslenie prawdopodobienstwa wystapienia ich uszkodzenia [33].

Pomiary za pomocg wibrometrii wykonane zostaly rowniez na $ciggnach migéni.
Miaty one na celu okreslenie charakterystyki $ciggien [33]. Podczas badan zaprojektowane
zostato stanowisko, ktore pozwolito na poddanie badanej probki obcigzeniu, okreslenie jej

wydluzenia oraz powierzchni, zbadanie jej drgan, a takze poczatkowych wymiarow. Do

13



badania wykorzystane zostaly cztery Sciegna wycigte z tylnych konczyn mtodych krolikow.
Sciegna te umieszczone zostaly pomiedzy zaciskami [34]. Rycina 3 prezentuje uktad

pomiarowy.
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Ryc. 3. Schemat do badania mig¢$ni [30]

Laserowa wibrometria Dopplerowska znalazta takze zastosowanie w pomiarach drgan
reka-rami¢ [33]. Jest to tak zwany zespot wibracji ramig-rgka, ktory spowodowany jest
dhugotrwata ekspozycja na drgania. Do objawdw zepotu nalezg, m.in. mrowienie, dretwienie
czy tez uczucie zimna [35]. Dotychczas badania zespotu wibracji ramig-reka wykonywane
byly za pomoca akcelerometréw, jednak ich masa mogta wptywac na uzyskane wyniki, co
zostalo wyeliminowane przez zastosowanie metody bezkontaktowej, laserowej wibrometrii
Dopplerowskiej 3D. Pozwolito to na pomiar przenoszenia drgan na catym uktadzie re¢ka-
ramie [36].

Wibrometria znalazta réwniez zastosowanie w stomatologii. Dzieki wysokiej czuto$ci
wibrometrii mozliwe jest wykrycie nawet niewielkich przemieszczen zebow, czego nie da si¢
ustali¢ przy recznej kontroli. Procedura ta pozwala réwniez na pomiar sygnatow, ktore moga
Swiadczy¢ o ruchomosci zgbow. Niestabilno$¢ ta zalezna jest od kilku czynnikow, m.in.
szerokoSci przyzebia, ksztattu oraz dlugosci korzeni, potozenia zgba w tuku zegbowym czy tez
kierunku przytozonej sity. Ocena mobilnosci zgba wykonywana byta za pomocg laserowego
wibrometru Dopplerowskiego po zastosowaniu obcigzenia dynamicznego. Po wzbudzeniu
zgba, ten mogt si¢ swobodnie poruszac i nie byly stosowane zadne ograniczenia. Wzbudzenie
zgba odbywato si¢ poprzez uderzenie go miloteczkiem. Badania przeprowadzone zostaty
w warunkach in vitro, co pozwolito na uniknigcie wptywu ruchu gtowy pacjenta podczas
wykonywanych pomiaréw. Po usunigciu zgbow zostaly one umieszCzone w materiatach
0 r6znych poziomach sztywnos$ci. Byty to: utwardzona zywica, twardy silikon, twardy silikon

z gipsem (warstwa 0,5 mm) oraz twardy silikon z gipsem (ciensza warstwa). Twardy silikon
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oraz silikon z gipsem (warstwa 0,5 mm) przedstawiajag warunki najbardziej zblizone do
fizjologicznych. Stopien mobilnosci, jak 1 sztywno$¢ podparcia zgbow, byly rozne.
W  przypadku z¢bow umieszczonych w twardym silikonie oraz twardym silikonie
Z gipsem (0,5 mm warstwa) wyniki ruchliwos$ci byly do siebie zblizone, natomiast dla zgba
umieszczonego w utwardzonej zywicy zaobserwowano nizszy stopien ruchliwosci. Dla z¢ba
umieszczonego w twardym silkonie z gipsem (warstwa ciensza) stopien ruchliwosci byt
wyzszy. Ustalenie stopnia moblilnosci zebow pozwala na lepsza diagnostyke i ustalenie

dalszego leczenia [37].

1.3.2. Przemyst

Laserowa wibrometria Dopplerowska znajduje zastosowanie takze w przemysle.
Przyktadem moze by¢ maszyna wirnikowa, ktorej gtownym zrodtem drgan sg ruchy obrotowe
wirnika. Mierzy¢ nalezy drgania samego wirnika. W przypadku tozysk slizgowych warstwa
oleju ttumi sygnal drganiowy wirnika. Oznacza to, ze jego drgania mogg by¢ kilkukrotnie
zwigkszone w poroOwnaniu do drgan obwodow tozysk. Stad wynika konieczno$¢ uzupetienia
badania o pomiar drgan watow. W tradycyjnych technikach pomiarowych stosowane sg
akcelerometry, wymagaja one jednak bezposredniego kontaktu z drgajacym obiektem.
Powoduje to konieczno$¢ wprowadzenia innych rozwigzan, umozliwiajacych bezkontaktowe
pomiary, czyli wibrometrii. Autorzy, procz omowionego przyktadu wskazujg zastosowanie
LDV réwniez w pomiarach i analizie szyn wyprowadzenia mocy bloku energetycznego,

diagnostyke watu maszyn czy tez diagnostyke izolatorow linii wysokiego napiecia [16].

Metoda ta wykorzystana zostata rowniez jako procedura eksperymentalna do pomiaru
drgan katowych i translacyjnych [38]. Innym obszarem, w ktorym laserowa wibormetria
Dopplerowska znalazta zastosowanie to wyznaczanie wspotczynnika piezoelektrycznego
azotku glinu. Oferuja one szerokie spektrum mozliwosci w zastosowaniach w uktadach
mikroelektromechanicznych. Azotek glinu wykorzystywany jest, m.in. ze wzgledu na
odporno$¢ na wysoka temperature oraz duzg wytrzymato$¢ termiczng. Pomiary
przeprowadzone w tym przypadku za pomocg laserowej wibrometrii Dopplerowskiej

poréwnano z wynikami uzyskanymi za pomocag MES, czyli metody elementéw skonczonych
[39].

Inny rodzaj wibrometru, wibrometr skanujgcy, =znalazal rdéwniez zastosowanie

w pomiarach powierzchni Zelu, ktéry miat odzwierciedla¢ tkanki migkkie ciata ludzkiego.
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Pomiary przeprowadzone zostaty na powierzchni mig¢$nia dwugtowego w trzech wybranych

do tego miejscach za pomocg uktadu trzech wibrometrow [40].

1.3.3. Sztuka

Procz zastosowan w medycynie 1 przemysle LDV znajduje rowniez wykorzystanie
w innych dziedzinach, takich jak sztuka. Wynika to z tego, iz jest to metoda bezkontaktowa,
Cco sprawia, ze dzieto nie zostanie naruszone podczas pomiarow. W czasie badan mierzone sg
drgania powierzchni obiektu, co pozwala na stwierdzenie, czy nie wystepuja ukryte defekty,
do ktorych naleza zwlaszcza luki i odspojenia. Badania polegajg na analizie drgan, ktore
generowane sg przez odspojong warstwe, np. fresku, ktory zostat wzbudzony falg dzwigkowa
z glo$nika. W przypadku badan, np. fresku, analizie poddane zostajg drgania warstwy, ktora
ulegta odspojeniu [41].

Wibrometr skanujacy wykorzystany zostat rowniez do pomiarow drgan instrumentow.

Wibrometr uzyty zostat do pomiarow ptyt dwoch modeli skrzypiec [42].

1.3.4. Nauki biologiczne

Laserowa wibrometria Dopplerowska procz wymienionych powyzej zastosowan
wykorzystywana jest rowniez w weterynarii czy ocenie dojrzato$ci owocow [17, 43, 44].
W przypadku weterynarii badania zostaty przeprowadzone dla ciem Noctuna pronuba, gdzie
przebadana zostata ich btona bebenkowa [43].
Innymi badaniami w weterynarii sg badania nad cykadami Tympanistalna gastrica. Pomiary
przeprowadzone zostaty w kilku punktach na ciele cykady, zarowno podczas wydawania
przez nig dzwigku jak i1 przy dzwigku generowanym ze Zrédla zewngtrznego. W badaniach
dazono do okre$lenia miejsca wykazujgcego najwicksze drgania [45].
Do badan wykorzystujacych laserowg wibrometri¢ Dopplerowska zalicza si¢ rowniez
pomiary dojrzatosci owocow [17, 44]. Pozwala to na okreslenie twardosci tekstury gruszki, co
ma stanowi¢ o dojrzatosci owocu [44]. Jedna ze stosowanych technik pomiaru polegata na
wzbudzaniu powierzchni owocu za pomocg mioteczka, w wyniku czego powstawaty drgania,
ktore mierzone byly za pomocg akcelerometrow. Wadg tych pomiarow jest jednak to, ze
wymagaja one bezposredniego kontaktu z badanym obiektem. Procz wspomnianych wyzej
gruszek badania za pomocag tej metody przeprowadzone zostaly rowniez na owocach kiwi

oraz brzoskiwini [44].
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2. Staw skroniowo-zuchwowy

2.1. Ogélna budowa stawow

Stawy, inaczej nazywane polaczeniami wolnymi badZz potaczeniami maziowymi,
stanowig najbardziej ruchome potgczenia kosci [46, 47]. Sktadaja sie z trzech podstawowych
clementow, ktorymi sa powierzchnie stawowe, jama stawowa oraz torebka stawowa.
Powierzchnie stawowe pokryte sg chrzastka stawowa, ktora odporna jest na $cieranie.
Powierzchnie te moga by¢ wklgste badz wypukle. Kolejnym elementem stawdw jest jama
stawowa, znajdujaca si¢ pomigdzy powierzchniami stawowymi. Jama stawowa wypeiniona
jest mazig stawowag, ktora zmiejsza tarcie pomiedzy kos¢mi [47, 48]. Waznym elementem
anatomicznym stawu jest torebka stawowa. Jest to ostona, ktora otacza staw, Charakteryzujaca
si¢ duzg elastycznoscia i odpornoscig na zerwanie. Wnetrze torebki stawowej wyscielone jest
btong maziows, ktora produkuje maz stawowsg [48]. Zewngetrzng warstwa torebki stawowej
jest btona wtdknista [46].

Ze wzgledu na ksztatt powierzchni stawowych, a takze zakres wykonywanych ruchéw mozna
wyrozni¢ kilka rodzajow stawow, takich jak: zawiasowy, obrotowy, srubowy, elipsoidalny,

siodetkowy, kulisty wolny, kulisty panewkowy, stawy nieregularne oraz stawy plaskie [46].

2.2. Anatomia, fizjologia i patofizjologia stawow skroniowo-zuchwowych

Stawy skroniowo-zuchwowe (SSZ) stanowia jedyne narzady wystepujace w organizmie
cztowieka, ktorych praca jest synchroniczna [46, 49, 50]. Sg najczeSciej uzywanymi stawami.
Biorg udziat w wielu procesach, w tym, np. przyjmowanie pokarmow czy artykulacja mowy
[51]. Lacza one kos¢ skroniowa z zuchwa. Wystepuja po lewej i prawej stronie czaszki [49,
50]. SSZ stanowig istotng sktadowa uktadu stomatognatycznego [52, 53]
Stawy skroniowo-zuchwowe zbudowane sg z czterech czesci: powierzchni stawowej na kosci
skroniowej, glowy wyrostka ktykciowego zuchwy, chrzastki $rodstawowej oraz torebki
stawowej, ktéra wzmocniona jest za pomocg wi¢zadel.
W powierzchni stawowej kosci skroniowej mozna wyrdzni¢ nastgpujace elementy, takie jak:
dot zuchwowy (cze$¢ tylna wklesta) oraz guzek stawowy (czes¢ przednia wypukta). Tabela 1
przedstawia skrocony opis poszczegolnych elementow powierzchni stawowej kosci

skroniowej.
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Tabela 1. Skrocony opis poszczegdlnych elementdow powierzchni stawowej kosci skroniowej

Element powierzchni kosci skroniowej Opis

Dot zuchwowy W przedniej cze$ci przylega do chrzastki
ktora pokryty jest dotek stawowy znajdujacy
si¢. w przedniej czgéci. Glowa zuchwy
oddzielona jest chrzastka stawowg. Dotek
stawowy umiejscowiony jest ku przodowi od
szczeliny skalisto-bebenkowej

Guzek stawowy Stanowi uwypuklenie, ktére przebiega
rownolegle do dotka stawowego. Przechodzi
w  wyrostek jarzmowy ko$ci skroniowe;.
Pokryty jest chrzastka wtoknista

Kolejnym elementem stawu skroniowo-zuchwowego jest glowa zuchwy. Stanowi ona kostny
walec, ktory w kierunkach strzatkowym i czotowym jest wypukly. Ku dotowi natomiast
przechodzi w szyjke zuchwy. Cata glowa zuchwy znajduje si¢ wewnatrz torebki stawowe;.
Powierzchni¢ stawowa stanowi wyltacznie przednia czg$¢, ktora pokryta jest chrzastka,
natomiast jej tylna cze$¢ pokryta jest tkankg taczna.

Chrzastka $rodstawowa jest kolejng sktadowa stawu skroniowo-zuchwowego. Jest to owalna
ptytka zbudowana gldéwnie z tkanki tacznej zbitej. Plytka jest cienka w $rodku, a grubsza na
brzegach. Jej gorna powierzchnia w czesci przedniej jest wklesta. Przy zamknigtych ustach
znajduje si¢ na guzku stawowym. W odcinku tylnym jest wypukla i przylega do dotka
stawowego. Chrzastka §rddstawowa dzieli staw na cze$¢ gorng (wigksza) 1 dolng (mniejsza).
Ostatnim elementem sktadajacym si¢ na budowe stawu skroniowo-zuchwowego jest torebka
stawu zuchwowego. Jest to luzny, lejkowaty worek tacznotkankowy. Worek ten ciagnie sie
od powierzchni stawowej na kos$ci skroniowej do szyjki zuchwy. Torebka stawowa jest na
tyle duza, ze nawet w wyniku zwichnigcia glowy Zzuchwy nie musi doj§¢ do rozerwania
torebki [53].

Torebka stawowa wzmocniona jest przez wigzadto boczne. Nie jest to jedyne wigzadlo
zaliczane do wigzadet stawu skroniowo-zuchwowego. Tabela 2 przedstawia spis wigzadet

i ich opis [54].

18




Tabela 2. Spis wigzadet i ich opis

Wigzadto Opis

Wigzadto boczne Wedtug niektorych badaczy wiezadlo to
sktada si¢ z dwoch czesci: wigzadlo oboczne,
boczne 1 przysrodkowe. Przednia czegs¢
wiezadla napina si¢ przy przesuwaniu glowy
ku tylowi, natomiast tylna - przy
maksymalnym przesunigciu ku przodowi.

Wigzadlo klinowo-zuchwowe Rozpoczyna si¢ przy kolcu klinowym
a nastgpnie rozszerza si¢ ku przodowi
i dotowi.

Wigzadto rylcowato-zuchwowe Laczy si¢ z otaczajacg tkanka laczng za
wyjatkiem goérnej czesci. Biegnie do konca
i przednigj powierzchni wyrostka
rylcowatego. Oddziela $liniank¢ przyuszng
od podzuchwowe;j.

Stawy skroniowo-zuchwowe odpowiadaja za wykonywanie ruchow w trzech ptaszczyznach:
v’ Opuszczanie i unoszenie zuchwy (ruchy zawiasowe),
v' wysuwanie ku przodowi (protruzja) i cofanie (retruzja) (ruchy
saneczkowe/$lizgowe) [55, 56],

v" ruchy boczne (ruchy zucia).

Ponizsza rycina obrazuje mozliwe do wykonania ruchy za pomoca stawoéw skroniowo-

zuchwowych.

Ryc. 4. Ruchy wykonywane za pomocg stawow skroniowo-zuchwowych [zrodio wlasne]

Podczas spoczynku zuchwa jest oddalona od szczeki. Zuchwa zbliza sie do szczeki podczas
pochylania glowy ku przodowi, przy pochylaniu ku tylowi oddala si¢. Tabela 3 przedstawia
opis ruchu oraz migéni biorgcych udzial podczas poszczegdlnych ruchow. Za ruchy zuchwy
odpowiada wspotdziatanie grup miesniowych. Najprostszy z ruchow stanowi zacis$nigcie

zebow. Dziatajg wowczas nastepujace migsnie: zwacz, skroniowy, skrzydlowy przysrodkowy.
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Tabela 3. Opis ruchu oraz mieéni bioragcych w nim udziat

Ruch Opis Migsénie
Podczas rozwierania szczek | Skurcz nastepujacych migsni:
dochodzi do przesunigcia glowy v zuchwowo-gnykowego,
zuchwy  na  szczyt  guzka v brodkowo-gnykowego,
stawowego. Chrzastka $lizga si¢ ku v przedniego  brzusca  migSnia
~ przodowi, dwubrzuscowego.
N a pomiedzy chrzastkg | Ustalona zostaje przy tym kos¢ gnykowa,
> a glowa dochodzi do ruchu | co jest konieczne. Odbywa si¢ to dzigki
'QE) zawiasowego. skurczom nastgpujacych miesni:
£ Aby stwierdzi¢ ruch zuchwy, v tarczowo-gnykowego,
= nalezy umiesci¢ palec ku przodowi v mostkowo-gnykowego,
S i dotowi od przewodu stuchowego v rylcowo-gnykowego.
~d zewngetrznego. Podczas tego nalezy
rozewrze¢ usta szeroko. Wowczas
pod palcem powstaje zaglebienie.
Zaglebienie to widoczne jest
zwlaszcza u 0so6b chudych.
Rozpoczecie to przesunigcie glowy | Dziatanie nastgpujacych migéni:
2. ze szczytu na podstawe guzka v Zwaczy,
ﬁ E sta\(vowggo. Kolgjnym etapem v skrzy«_ﬂowych przysrodkowych,
2 é zwierania szczgk jest jednoczesny v’ skroniowych.
D poslizg glowy zuchwy ku tytowi i | Jednak widékna migéniowego pociagaja

ruch zawiasowy.

zuchwe ku tytowi

Wysunigcie zuchwy ku przodowi | Mozliwe dzieki pracy miesni
@ 5 jest mozliwe tylko przy jej | skrzydlowych bocznych.
§ S 3 | wezesniejszym opuszczeniu.
5 2 S Wyn!ka. to z tego, ze przy pelnym
> 2 2 | uzgbieniu dolne siekacze
= natrafityby na podniebienng
powierzchni¢ siekaczy gornych.
° Pierwszym etapem jest ustawienie | Mozliwe dzigki pracy nastepujacych
2 a siekaczy brzegami siecznymi na | migsni:
q‘_g Z % sobie. Nastepnie ruch nozycowy v’ dna jamy ustnej,
o 2 przednich zgbow zuchwy v tylnych wiokien migsnia
N wzgledem zebow szczeki. skroniowego.
Glowa, po odpowiedniej stronie, to | Za ruch w kierunku prawym odpowiada
znaczy tej po ktorej odbywa si¢ | migsien skrzydtowy boczny strony lewe;j.
ruch, obraca si¢ na miejscu koto | W sytuacji, gdy ruch odbywa si¢ z
® swojej osi pionowej. W tym czasie | wicksza sita, udzial bierze roéwniez
§ glowa strony przeciwne;j bgdzie mi@sieﬁ Z‘uchwo‘wo-gn}.’kowy znajduquy
8 przesuwala si¢ ku przodowi na | si¢ po tej samej stronie. W tym czasie
> guzek stawowy. obserwuje si¢ réwniez dziatanie mie$ni
é odpowiedzialnych za zwieranie szczgki.

Dzigki czemu utrzymany jest kontakt

obydwu szeregow zgbow. Podczas
powrotu wykonywany jest odwrotny
ruch.
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Stawy skroniowo-zuchwowe sktadajg si¢ z dwoch powierzchni, powierzchni stawowej gornej
oraz powierzchni stawowej dolnej [49]. Powierzchnie te oddzielone sg od siebie za pomocg
krazka stawowego [46]. Nie sa one do siebie dopasowane, co wyrownuje, wspomiany, krazek
stawowy [55]. Powierzchnia glowy zuchwy zwrdcona jest ku gorze i do przodu, sprawia to,
ze zwrdcona jest do guzka stawowego [46].

Krazek stawowy, stanowigcy dopasowanie miedzy powierzchniami, ma ksztalt owalnej
ptytki. Jest cienki posrodku, 1-2 mm, a grubszy na obwodzie, 2-3 mm [52]. Zbudowany jest
ze zbitej tkanki tacznej wioknistej w czgsci srodkowej, a W zewnetrznej, ktory z chrzastki
wioknistej [46, 57]. Krazek stawowy zmniejsza sile tarcia miedzy elementami kostnymi
stawu, a takze obcigzenia wystepujace podczas ruchu stawu skroniowo-zuchwowego.
Pozbawiony jest zardbwno naczyn krwionosnych, jak i widkien nerwowych [57]. Podczas
otwierania ust krazek przemieszcza si¢ do przodu, tak samo jak wyrostek ktykciowy [58].
Krazek stawowy zro$niety jest z torebka stawowa [46]. Torebka ta jest obszerna i nienapigta,
co sprawia, ze ruchy zuchwy nie sg ograniczone [55]. Dzigki czemu nawet w przypadku
zwichnigcia zuchwy nie musi doj§¢ do rozerwania torebki stawowej. Zbudowana jest ona
z mazi stawowej, ktora zawiera liczne proteiny oraz elektrolity. Zadanie torebki stawowej nie
sprowadza si¢ jednak tylko i wylacznie do sprawnej pracy stawu, stanowi ona réwniez zrédto

substancji odzywczych [53].

2.3. Staw skroniowo-zuchwowy a inne stawy

Stawy  skroniowo-zuchwowe dzigki  wystepowaniu  krgzka stawowego miedzy
powierzchniami stawowymi sg bardziej stabilne [59]. Stabilnos¢ ta bedzie wigksza w sytuacji,
gdy zgby znajduja si¢ w okluzji niz wtedy, gdy szczeka jest otwarta [50]. Oznacza to, ze
wplyw na ulozenie stawow skroniowo-zuchwowych zalezny jest od kontaktu zebow, ktory
nalezy uwzgledni¢ podczas leczenia dysfunkcji stawéw skroniowo-zuchwowych (SSZD)
[59].

Roznicg migdzy stawami skroniowo-zuchwowymi a innymi Stawami jest to, ze stawy
skroniowo-zuchwowe dziataja symetrycznie. Zuchwa jako jedyna ko$¢ w organizmie
czlowieka zawieszona jest na obu koncach, co oznacza, ze nie jest ona zdolna do
samodzielnego ruchu na jednym z koncow, powoduje to implikacje kliniczne. Ruch po jednej
ze stron generuje ruch drugiej strony. Bol oraz dysfunkcje w jednym stawie moga wiec

prowadzi¢ do tego samego stanu w drugim stawie [59].
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3. Dysfunkcje stawow skroniowo-zuchwowych

Pojecie dysfunkcji stawow skroniowo-zuchwowych wprowadzone zostato w 1963 roku
przez Shore’a. Oznaczalo ono dolegliwosci bolowe, ktore nie dotyczyly tylko tukéw
zebowych czy SSZ, ale rowniez bolu pojawiajacego si¢ w obrebie catej gtowy [60]. Badania
stawOw skroniowo-zuchwowych rozpoczeto w Polsce w podobnym czasie, bo juz pod koniec
lat 60-tych [7]. Zmiany w stawach skroniowo-zuchwowych nazywane sg dysfunkcjami
stawOow skroniowo-zuchwowych. Jedng z wielu ich odmian jest zespot Costena [50].
Zaburzenia stawow skroniowych uznawane sa za trzecig chorobe spoleczng w dziedzinie
stomatologii (zaraz po prochnicy zebow i periodontopatii) [2, 7]. Szacuje si¢, ze zaburzenia
dziatania narzadu zucia dotyczg ponad 25% populacji [1]. Dysfunkcje stawoéw skroniowo-
zuchwowych dotycza az 50-70% populacji, inne zrodta literaturowe podaja, ze nawet do 80%
populacji [4, 5]. Pacjenci nie sg jednak $wiadomi ich posiadania zanim nie wystapig objawy
bolowe [61]. Zespol bolowy stawow skroniowo-zuchwowych dotyczy 4-12% [6].
Pi$miennictwo przedstawia rdwniez dane dotyczace objawdéw bdolowych dotyczacych osob
miodych, w wieku 18-29 lat, gdzie w poszczegélnych grupach badanych (uczniowie szkot
srednich, studenci, Zotnierze poborowi oraz mtodzi robotnicy) objawy bdélowe ma od 1,8%
(mtodzi robotnicy) do 5,4% (zotnierze poborowi) pacjentéw. Wystepowanie zaburzen stawow
skroniowo-zuchwowych w formie bezbdlowej dla wspomnianych grup wynosi od 30%
(zohierze) do 52,8% uczniowie szkot srednich) [7]. Co najmniej 60-70% osob posiada jeden
z objawow $wiadczacych o zaburzeniach stawoéw skroniowo-zuchwowowych, jednak tylko
jedna na cztery osoby jest ich §wiadoma [62]. Nasilenie objawow nast¢puje migdzy 20 a 40
rokiem zycia i czgSciej dotyczy kobiet (4-krotnie) [4, 6, 63]. Zaledwie okoto 5% oséb,
posiadajacych przynajmniej jeden z objawow, szuka pomocy [10, 62]. Sredni wiek takich
pacjentow to 30 lat [11]. Dysfunkcje stawoéw skroniowo-zuchwowych dotycza przewaznie
0sob w wieku $rednim, mogg jednak wystgpowaé réwniez U miodziezy oraz oséb w wieku
podesztym [5]. Pojawienie si¢ zaburzen stawow skroniowo-zuchwowych mozna
zaobserwowac takze u dzieci. Czgstos¢ ich wystgpowania zwigksza si¢ wraz z wiekiem
dzieci. Tak samo jak w przypadku dorostych, nasilenie objawow jest wigksze
u dziewczat [8, 9]. Zaburzenia czynnosci stawow skroniowo-zuchwowych uznawane s za
drugie, z najczesciej wystepujacych, schorzen w ukltadzie migsniowo-szkieletowym. Jak juz
wspomniano dotycza one przewaznie osob dorostych, jednak liczba dzieci nimi objgta
réwniez jest duza, wynosi 30-70%. W przypadku milodziezy jest to 60-80% [64]. Do

najczestszych objawow dysfunkcji stawow skroniowo-zuchwowych naleza kliknigcia

22



i trzeszczenie stawow. Kliknigcia stawow sg wynikiem przesuniecia kiykcia ku tytowi [4, 65].
Nalezy jednak pamigtac, ze brak objawu, jakim jest kliknigcie, nie musi oznaczaé¢ prawidtowo
dziatajacego, zdrowego stawu skroniowo-zuchwowego [65]. Trzaski i trzeszczenie stawow
pojawiaja si¢ podczas otwierania i zamykania ust [61]. Innymi objawami dysfunkcji stawow
skroniowo-zuchwowych sg, m.in. wada zgryzu, ograniczony zakres ruchu, nieprawidtowy tor
zuchwy podczas ruchu, bole glowy, szumy uszne, zaburzenia w odcinku szyjnym, uczucie
ucisku odczuwane za oczami czy tez trudnosci przy otwieraniu ust [1, 61, 63, 66, 67]. Bol
glowy wystepuje az u 40-70% pacjentow z dysfunkcjami (wg Kleinrok). Jest on
umiejscowiony w 70% przypadkow w skroni, w 65% w okolicy czota oraz czegsci
ciemieniowe] czaszki, a 46% objawdow bolowych wystepuje pod potylica [60]. W przypadku
przewlektych dysfunkcji stawow skroniowo-zuchwowych mozna réwniez méwi¢ o objawach
depresji, problemach ze snem a takze braku energii. Chroniczna dysfunkcja stawow
skroniowo-zuchwowych powoduje natomiast zaktocenie funkcjonowania w spoteczenstwie

oraz moze mie¢ negatywny wptyw na zdolnosc¢ pracy [1].

Uznaje sig, ze duze znaczenie w zaburzeniach stawow skroniowo-zuchwowych moge miec¢
czynniki psychogenne. Zalicza si¢ do nich: stany lekowe, niektére cechy charakteru, choroby
umystowe, zwlaszcza stany depresyjne czy tez sytuacje stresowe dla pacjenta. Jako inne
przyczyny wymieniana jest nieprawidtowa okluzja czy tez leczenie ortodontyczne. Istniejg
jednak niezgodnosci w tych opiniach [2]. Poczatkowo sugerowano, ze gtdownym czynnikiem
dysfunkcji stawow skroniowo-zuchwowych sg rozbieznos$ci zgryzu. Wraz z wigkszg iloscia
badan stwierdzono, ze etiologia SSZD zwigzana moze byé z czynnikami psychospotecznymi,

psychologicznymi oraz fizycznymi [65].

3.1. Podzial dysfunkcji stawow skroniowo-zuchwowych

Problem dysfunkcji stawow skroniowo-zuchwowych pierwszy raz dostrzezony zostat
w 1920 roku przez Wrighta [3]. W 1934 roku tematem schorzen stawow skroniowo-
zuchwowych zajat si¢ Costen, od ktoérego nazwiska nazywa si¢ jeden z rodzajow dysfunkcji
[3, 50]. Nastepniec w 1966 roku Ramfjord i Ash dokonali podziatu zaburzen stawow
skroniowo-zuchwowych na trzy podgrupy [3]. Pierwsza proba sklasyfikowania dysfunkcji
stawOw skroniowo-zuchwowych podjeta zostata przez Bella w 1960 roku [3]. Kolejne
podziaty dotyczace schorzen stawow skroniowo-zuchwowych przeprowadzone zostaty
odpowiednio w 1966 (Ramfjord i Ash), 1989 (Bell, modyfikacja poprzedniej klasyfikacji,
oraz Steng, de Bont i Boering), 1991 (Kaplan), 1996 (Okseon) oraz 2000 (Ahlers). Ostatnia
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z klasyfikacji wzbudza jednak dyskusje, poniewaz wedtug czgéci specjalistow nie jest to

klasyfikacja schorzen stawow skroniowo-zuchwowych, a uktadu stomatognatycznego [3].

Zaburzenia dysfunkcji stawoéw skroniowo-zuchwowych mozna podzieli¢ na dwie grupy:
makrourazy oraz mikrourazy. Te ulegaja natomiast kolejnym podziatlom na zewnetrzne

I wewnetrzne [61].

Do makrourazow zewnetrznych zalicza si¢ urazy zewnatrzustne. Wsrod nich wyroznia si¢
urazy losowe, takie jak: upadki, pobicia, wypadki komunikacyjne czy tez wypadki sportowe.
Makrourazy wewngetrzne obejmujg réwniez urazy zewnatrzustne. Narzad moze wykonywaé
ruchy bierne oraz ruchy czynne. Za urazy wystepujace podczas ruchow biernych uzna¢ mozna
zabiegi stomatologiczne, laryngologiczne czy tez anestezjologiczne. W przypadku urazéw
podczas ruchow czynnych sg to niektdre zabiegi stomatologiczne oraz internistyczne, a takze
ruchy zuchwy podczas ziewania, szerokiego usmiechu, wysitku fizycznego, silnych emocji

oraz nadgryzania duzych i twardych ke¢sow [61].

Kolejng grupa zaburzen stawow skroniowo-zuchwowych s3a mikrourazy. Jak wyzej
wspomniano, dzieli si¢ je rowniez na zewngtrzne i wewngtrzne. Mikrourazy zewnetrzne to
urazy wewnatrzustne. Dziatajg one na staw, ktory przez dtuzszy czas pozostaje w spoczynku.
Wynikaja z nawykéw ruchowych pacjenta, ktorych ten nie musi by¢ §wiadomy, zabiegow
ortopedycznych badz ortodontycznych. Mikrourazy wewnetrzne to natomiast urazy
zewnatrzustne. Mikrourazy wewngtrzne wynikaja z wad zgryzu, ktore moga by¢ wrodzone
lub nabyte oraz parafunkcji. Do parafunkcji zalicza si¢ nadgryzanie przedmiotow, ciaglte zucie
gumy po jednej stronie oraz bruksizm [61]. Bruksizm definiuje si¢ jako mimowolne
zgrzytanie oraz zaciskanie zebow, ktore wystepuje zwlaszcza podczas snu. Moze jednak
wystepowaé rowniez w czasie codziennej aktywnosci. Liczba zachorowan na bruksizm stale
si¢ zwigksza. Zmniejsza si¢ natomiast wiek pacjentdw cierpigcych na to schorzenie.
Symptomy bruksizmu mozna zaobserowawac juz u 30-70% dzieci oraz 60-80% mitodziezy
[68].

Choroby stawu skroniowo-zuchwowego mozna podzieli¢ na kilka podgrup, wyrdznia si¢
wsérod nich: zapalenia, artropatie, zaburzenia ruchomos$ci, obrazenia, nowotwory, a takze

wady rozwojowe [69].

Zapalania stawdw skroniowo-zuchwowych dzieli si¢ nastepujaco na ostre i przewlekle,

swoiste 1 nieswoiste, pierwotne i wtorne, urazowe oraz krwiopochodne. Tabela 4 przedstawia
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podstawowe infromacje na temat poszczegélnych rodzajow zapalenia stawdéw skroniowo-

zuchwowych [69].

Tabela 4. Podziat zapalen stawow skroniowo-zuchwowych

Zapalenie

Podstawowe informacje

Ostre zapalenie stawow
skroniowo-

Wyr6zni¢ mozna:

. v’ zapalenie torebki stawowej,
zuchwowych : s .
v’ zapalenie wszystkich elementéw stawu,
v’ zapalenie tkanek okotostawowych.
Ostre surowicze v' W jamie stawowej powstaje wysigk surowiczy.
zapalenie stawow v Do objawow klinicznych nalezy obrzgk twarzy ku
skroniowo- przodowi od skrawka ucha.
zuchwowych

Ostre ropne zapalenie

v Zapalenie to jest przewaznie nastepstwem surowiczego

stawOw skroniowo- zapalenia.
zuchwowych v" Wysiek ropny wypelnia torebke stawows.
v" Do objawow nalezy, m.in. wysoka temperatura ciata czy
tez bol w okolicy stawow skroniowo-zuchwowych.
v" Moze dojé¢ do powstania przetoki ropnej do przewodu
stuchowego zewnetrznego.
Przewlekle  zapalenie v" Moze by¢ nastepstwem ostrego zapalenia, jednak czeSciej
stawow skroniowo- rozwija si¢ jako przewlekte zapalenie od poczatku.
zuchwowych v Dotyczy 0s6b w podesztym wieku.
v' Etiologia tego zapalenia jest nieznana.
Gos¢cowe  zapalanie v' Jest wynikiem zakazenia paciorkowcowego.
stawOw skroniowo- v Powstaje w tym samym czasie co w innych stawach.
zuchwowych
Swoiste zapalenie | Mozna podzieli¢ nastepujaco:
stawow skroniowo- v - ) , . .
suchwowych gruzlicze zapalenie stawow  skroniowo-zuchwowych

(wystepuje rzadko),

v’ kilowe zapalenie stawow skroniowo-zuchwowych (posta¢,
jaka moze przyja¢, to zapalenie torebki maziowej
z uszkodzeniem chrzgstki stawowej),

v’ rzezgczkowe zapalenie stawdéw skroniowo-zuchwowych
(moze mie¢ ostry lub podostry przebieg. Szerzy si¢ przez
Krew).

Promienicze zapalenie
stawow skroniowo-
zuchwowych

v Bardzo rzadko wystepuje jedynie jako zapalenie wtorne.

Jedng z choréb stawoéw skroniowo-zuchwowych sg zaburzenia ruchomosci. Rycina 5

przedstawia schemat podziatu zaburzen ruchomosci [69].
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Zaburzenia ruchomosci

N

nadmierna ruchliwos¢ ograniczenie ruchomosci

podwichniecie

(nadwichniecie) zwichnigcie

szczekoscisk przykurcz  zesztywnienie
zuchwy zuchwy

Ryc. 5. Podziat zaburzen ruchomosci stawu skroniowo-zuchwowego [69]

Podwichni¢cie podzieli¢ mozna na jednostronne oraz dwustronne. Najczes$ciej powstaje
w wyniku urazu zuchwy podczas rozwartych szczek. Jednak moze powsta¢ rowniez

w wyniku usuwania zebow dolnych, nadgryzienia twardego przedmiotu czy tez ziewania.

W zaburzeniu nadmiernej ruchliwos$ci wyr6zni¢ mozna réwniez zwichniecie. Tak samo jak
w przypadku podwichnigcia wyodrebni¢ mozna jednostronne i dwustronne, ktore wystepuje
czgsciej. Zwichnigcie charakteryzuje si¢ wyjsciem glowy zuchwy poza obreb stawu, co
skutkuje rozerwaniem torebki stawowej. W zaleznos$ci od kierunku przemieszczenia zuchwy

wyr6zni¢ mozna przednie, tylne, boczne oraz przysrodkowe zwichnigcie zuchwy.

Ograniczenie ruchomosci stawow skroniowo-zuchwowych dzieli si¢ na szczgkosScisk,
przykurcz zuchwy oraz zesztywnenie stawow skroniowo-zuchwowych. Dwa pierwsze
powodujg ograniczenie ruchomosci co jest nastepstwem zmian chorobowych pozastawowych

(gtownie migsnie 1 tkanki migkkie).

Szczekoscisk jest zwykle schorzeniem przemijajagcym. Charakteryzuje si¢ ograniczeniem
rozwarcia szczek, ktore wynika z odruchowego przykurczu mieg$ni unoszacych zuchwe
(zwacza oraz skrzydtowego przysrodkowego lub skroniowego). Spowodowany jest zwykle
stanem zapalnym badz urazem. Przyczynami jego wystgpowania moze by¢ tezec, ktory
stanowi¢ moze pierwszy z objawow, hysteria czy tez niektore choroby osrodkowego uktadu

nerwowego.

Przykurcz zuchwy to ograniczenie jej ruchow, ktore spowodowane s3 zmianami
okotostawowymi w miesniach, wiezadtach, skorze badz tez Sluzéwce. Maja one najczesciej

charakter blizn pozapalnych lub pourazowych.
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Ostatnim z rodzajow ograniczenia ruchomosci jest zesztywnienie stawow skroniowo-
zuchwowych. Poczatkowo jest to zesztywnienie wiokniste, a nastgpnie dochodzi do zrostu
kostnego powierzchni stawowych lub otaczajacych tkanek, co powoduje unieruchomienie
zuchwy. Zesztywnienia stawow skroniowo-zuchwowych powstajace w wieku rozrodczym sg
wynikiem powaznych morfologiczno-czynnosciowych i estetycznych zmian. Nieleczenie tego
rodzaju zesztywnien moze prowadzi¢ nawet do kalectwa. Zesztywnienia stawoéw skroniowo-
zuchwowych podzieli¢ mozna na prawdziwe oraz falszywe. Te pierwsze to zrost
wewnatrztorebkowych powierzchni stawowych, ktore leczy sie wylacznie operacyjnie.
Zesztywnienia falszywe to zrost pozatorebkowy, ktory leczony moze by¢ zachowawczo.
Zesztywnienia stawow skroniowo-zuchwowych mozna tez podzieli¢ na wrodzone oraz
nabyte. Te drugie najczgsciej spowodowane sg urazem lub stanem zapalnym stawu lub

sasiednich tkanek badz narzadow.

Nowotwory stawow skroniowo-zuchwowych najczesciej maja postac kostniaka, chrzgstniaka,
kostniakochrzestniaka, wlokniako-kostniaka oraz mazidwczaka. Zlosliwe, pierwotne

nowotwory sg rzadkoscia w przypadku nowotworow stawoéw skroniowo-zuchwowych.

Wséréd wad rozwojowych wyrdzni¢ mozna wady wrodzone i nabyte. W przypadku wad
ztozonych wrodzonych najcze$ciej wystepujaca jest zespot zuchwowo-twarzowy
Franceschettiego. Zaburzenie to dotyczy okolicy gltowki zuchwy. Charakteryzuje si¢ jej
niedorozwojem badZ brakiem. Leczenie zachowawcze w przypadku tego schorzenia nie daje
niestety zbyt dobrych wynikéw. Wskazane jest leczenie operacyjne. Innym zaburzeniem
rozwojowym jest zespot Pierre’a-Robina, gdzie obserwuje si¢ niedorozwdj wyrostkow
klykciowych zuchwy, matozuchwie, cofnigcie Zuchwy czy tez rozszczep podniebienia
wtornego. Schorzenie to powoduje niedroznos¢ oddechowsg, co po porodzie korygowane jest
przez doszycie jezyka do wargi dolnej, a w poOzniejszym okresie stosuje si¢ leczenie
operacyjne. Do wad nabytych zalicza si¢: jednostronny niedorozwdj zuchwy, znieksztatcenie
morfologiczne wynikajace z zaburzen na tle hormonalnym oraz potowicznie postgpujacy

zanik twarzy, tzw. chorob¢ Romberga [69].
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4. Diagnostyka dysfunkcji stawow skroniowo-zuchwowych

W diagnostyce dysfunkcji stawoéw skroniowo-zuchwowych wyrdzni¢ mozna kilka badan,
takich jak: podmiotowe, przedmiotowe oraz rentgenowskie. Badanie podmiotowe obejmuje
wywiad lekarski i stomatologiczny. Wywiad ten przeprowadzany jest przy pomocy karty
badan ze wskaznikiem Helkimo, ktéry pozwala na subiektywna ocen¢ stopnia ci¢zko$ci na
podstawie opisanych przez pacjenta objawow [2]. Test ten uznawany jest za pionierski

w ocenie stawdw skroniowo-zuchwowych [65].

Jednym z badan pozwalajgcych na diagnostyke stawow skroniowo-zuchwowych jest badanie
palpacyjne. Wykonuje si¢ 0no podczas rozwierania i zwierania szczgk, przez przewody
stuchowe zewnetrzne, wykorzystujac do tego palec wskazujacy badz palec piaty. Badanie to
pozwala na ocen¢ ruchomosci glowek stawowych, przeskakiwanie, trzaski a takze
trzeszczenie stawOw skroniowo-zuchwowych oraz zgryz i zwarcie szczeki, jak rowniez
szerokos$¢ ich rozwarcia [70]. Badanie palpacyjne pozwala rowniez na oceng sposobu czy tez
czasu zamknigcia ust. W trakcie badania mozna ustysze¢ trzeszczenia czy trzaski, ktore
swiadcza o wystepowaniu dysfunkcji skroniowo-zuchwowych. Kliknigcia i trzaski zwigzane
sa Z przemieszczeniem krazka stawowego, ktore moze wystepowaé z ograniczeniem jego
ruchomosci lub bez jego ograniczenia. Skrzypienie badz trzeszczenie moze wskazywac¢ na
zmiany degeneracyjne stawow skroniowo-zuchwowych. DzZwigki te s3 trudne do
wyeliminowania i moga powodowaé uczucie dyskomfortu u pacjenta. Objawy dzwickowe
mogg zosta¢ zmniejszone jedynie u 33% pacjentéw przy zastosowaniu terapii fizykalnej oraz
leczenia ortodontycznego [71].

Drugim badaniem przedmiotowym jest rowniez Kliniczna analiza okluzji (statycznej
i dynamicznej), a takze kliniczne badanie za pomoca wskaznika dysfunkcji Helkimo [2, 72-
74]. Wskaznik ten oparty jest na analizie nastepujgcych symptomow: zaburzonego zasiegu
ruchu, zaburzonej czynnosci stawdw skroniowo-zuchwowych , bolu mieéni oraz bolu SSZ,
bolu podczas ruchu zuchwy. Kazdy z symptomoéw oceniany jest w trzystopniowej skali.
W przypadku pacjentow posiadajacych zaawansowane objawy dysfunkcji diagnostyke mozna
poszerzy¢ o badanie okluzji w artykulatorze oraz badanie za pomocg ultradzwigkowego

systemu ARCUS-digma [2].

Wspomniany wskaznik Helkimo ma dwie “skladowe”, jest to wskaznik anamnestyczny oraz
wskaznik kliniczny [60, 74]. Wskaznik anamnestyczny mozna powigza¢ z opisanym wyzej

badaniem podmiotowym, a wskaznik kliniczny z badaniem przedmiotowym [2, 60, 72].
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Podczas oceny funkcjonowania stawoéw skroniowo-zuchwowych za pomoca wskaznika
anamnestycznego Helkimo pacjent wypelnia ankiete. Znajduja sie w niej pytania dotyczace
dolegliwos$ci bolowych, ktoére wynikaja z dysfunkceji stawéw skroniowo-zuchwowych. Sa to
pytania dotyczace takich objawow, jak trzaski, trzeszczenie, uczucie sztywnos$ci lub
zmeczenia migsni zucia, ograniczenie otwarcia ust, szczg¢ko$cisk, bol podczas ruchow
zuchwy, bol twarzy oraz szczeki, a takze zwichnigcie stawdw. Wyniki wskaznika
anamnestycznego mozna zakwalifikowa¢ do jednej z trzech kategorii. Pierwsza z nich to brak
dolegliwo$ci subiektywnych dysfunkcji, kategoria ta oznaczana jest jako Ai-0 [60, 72]. Do
drugiej kategorii zakwalifikowani zostajg pacjenci, ktorzy zgtaszaja nieznaczne dolegliwosci,
jest to kategoria Ai-l. Oznacza to jeden lub kilka z nastgpujach objawow: trzaski/trzeszczenie
w SSZ, zmeczenie migéni Zucia czy tez zaobserwowanie zwickszonego napiccia miesniowego
zaraz po przebudzeniu lub podczas ruchow zuchwy. Trzecia kategoria, Ai-1l, to zgloszenie
przez pacjenta miniméw jednego z symptoméw, takich jak: niemozliwe otwarcie przez
pacjenta szeroko ust, szczekoscisk, bol podczas ruchow, bol twarzy, szczek, szyi | ramion czy

tez zwichnigcie stawow [60, 72].

Pytania jakie zadawane sg w teScie Helkimo, przedstawione zostalty w pracy zespotu Rani
I wsp. [65] oraz w pracy Suhas i wsp. [74]. Na kazde z pytan mozna odpowiedzie¢ tak/nie.

Ponizej thumaczenie pytan [65, 74].

1. Czy wystepuja dzwieki (klikniecia lub trzeszczenie) w obszarze SSZ?

2. Czy wystgpuje sztywnos¢ szczeki podczas przebudzenia badz powolnego ruchu
zuchwy?

Czy wystepuje odczucie zmeczenia w okolicy szczeki?

Czy wystepuja trudno$ci podczas otwierania ust?

Czy zuchwa jest zablokowana podczas otwierania ust?

Czy w obszarze miesni zucia SSZ wystepuje bol?

Czy wystepuje bol podczas ruchu zuchwy?

© N o g B~ w

Czy wystepuja zwichniecia zuchwy [65, 74]?

Druga “sktadowa” testu Helkimo jest wskaznik kliniczny. Analizie w nim poddaje si¢ pigc
symptomow, takich jak: zaburzony zakres ruchu (A), zaburzona czynno$¢ SSZ (B), bél
podczas ruchu zuchwy (C), bol miesni (D) oraz bl SSZ (E). Wszystkie te objawy oceniane s
w trzystopniowe] skali, gdzie 0 to brak objawéw, 1 to delikatne nasilenie
objawu/umiarkowane objawy, a 5 to powazne nasilenie wystepowania danego
objawu/zaawansowane objawy [60, 72, 74].

29



Zaburzony zakres ruchu oceniany jest na podsatwie maksymalnego otwarcia ust, jakie moze
wykona¢ pacjent, maksymalny ruch w prawo, maksymalny ruch w lewo oraz maksymalna
protruzja. Maksymalne otwarcie ust oceni¢ mozna w trzystopniowej skali, gdzie 0 oznacza
brak objawéw, to normalne otwarcie ust, mieszczace si¢ w przedziale 40-52 mm. 30-39 mm
to nieznacznie zaburzone otwarcie ust, ktore kwalifikowane jest jako tagodne nasilenie
objawow (1 punkt). Ostatnie kryterium w maksymalnym rozwarciu ust to znacznie zaburzone,
czyli ponizej 30 mm [60, 74] badz powyzej 52 mm (5 punktéw) [60]. Maksymalny ruch
zuchwy

w prawo a takze w lewo oceniany jest rowniez w trzystopniowej skali (0,1 lub 5 punktow).
0 punktow uzyskuje si¢ dla ruchu > 7mm, 1 punkt dla 4-6 mm, a 0-3 mm to uzyskanie 5

punktow. Taka sama punktacj¢ uzyskuje si¢ takze dla protruzji [74].

Kolejnym ocenianym objawem jest zaburzona czynno$¢ stawow. Tutaj roOwniez objawy
klasyfikowane sg do jednego z trzech punktow skali. Dzieli si¢ je nastgpujaco: brak objawow
akustycznych (0), objawy akustyczne (1) oraz szczekoscisk (5). B6l migsni podczas badania
palpacyjnego dzielony jest nastepujaco: brak, tkliwos¢ migéni w jednym lub dwoch miejscach
badz w trzech-czterech miejscach. Podobny podziat zastosowany jest do badania stawow
skroniowo-zuchwowych metodg palpacyjng. Jest on nastgpujacy: brak bolu, tkliwosé
w bocznej okolicy stawoéw skroniowo-zuchwowych oraz tkliwo$¢ w tylnej okolicy stawow
skroniowo-zuchwowych. Ostatnim objawem w klinicznym wskazniku Helkimo jest bol
podczas ruchu stawow skroniowo-zuchwowych, ktory klasyfikowany jest do jednej
z kategorii: brak bolu, bol podczas ruchu w jednym kierunku czy tez bol podczas dwoch lub
wiecej kierunkow ruchu [60]. Liczba punktow uzyskana podczas opisanego badania pozwala
na ocen¢ zaawansowania dysfunkcji stawow skroniowo-zuchwowych [60, 73, 74]. Pacjenci
nie posiadajacy dysfunkcji stawdéw skroniowo-zuchwowych uzyskuja 0 punktow, grupe taka
oznacza si¢ jako DiO [73, 74]. Uzyskanie odpowiednio 1-4 punktow - to niewielka
dysfunkcja, charakteryzujaca si¢ fagodnymi objawami. Jest to grupa dysfunkcyjna I oznaczna
jako Dil [60, 73, 74]. W grupie tej odnotowuje si¢ od 1 do 4 z nastepujacych objawow
(objawy tagodne): odchylenia zuchwy podczas ruchu opuszczania badz podnoszenia,
kliknieca badz trzeszczenie stawow skroniowo-zuchwowych, wrazliwos¢ podczas badania
palapcyjnego stawow (1-3 miejsca), wrazliwo$¢ nad stawem skroniowo-zuchwowym, bol
zwigzany z 1 ruchem zuchwy, maksymalne otwarcie ust w granicach 30-39 mm lub ruch
poziomy w zakresie 4-6 mm [73] 5-9 punktow - $rednia dysfunkcja, oznaczana jako Dill,

wystepuja tutaj objawy umiarkowane [60, 72, 73]. W grupie Dill wystepuje co najmniej
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jednen z objawow tagodnych, potgczony jest on jednak z objawem powaznym, albo tez 5
objawow lagodnych. Do objawow powaznych zalicza si¢: blokowanie badz zwichnigcie
stawOw skroniowo-zuchwowych, wrazliwos¢ w czterech lub wigcej miejsc miesni zucia,
wrazliwo$¢ na dotyk w tylnej czgsci stawow, bol zwigzany z dwoma lub wigcej ruchami
zuchwy, maksymalne otwarcie ust <30 mm lub jeden lub wigcej ruchow poziomych <4 mm
[73]. Ostatnia z grup to grupa dysfunkcyjna 3 (Dilll), ktérej ilo$¢ punktoéw miesci sig¢
w przedziale 10-25. Grupa ta wykazuje objawy zaawansowane, dysfunkcje te uznaje si¢ za
ciezkie [60, 72]. W grupie tej odnotowuje si¢ od 2 do 5 ciezkich objawdéw potaczonych

z dowolnym objawem tagodnym [73].

Innym sposobem oceny SSZ jest badanie ruchomosci stawu skroniowo-zuchwowego. Mozna

wyrozni¢ tutaj trzy badania: ruchy czynne, ruchy bierne oraz badanie gry stawowej [75].

Podczas pierwszego z badan — ruchéw czynnych - pacjent wykonuje ruchy, za ktore
odpowiadajg stawy skroniowo-zuchwowe, czyli obnizanie/podnoszenie zuchwy, przesuwanie
zuchwy na boki, a takze wysuwanie zuchwy do przodu. Na podstawie wykonanych ruchow
terapeuta moze oceni¢ zakres ruchu oraz to jakie réznice wystepuja miedzy prawidtowym

fizjologicznym przebiegiem ruchu [75].

Drugim z badan sg ruchy bierne, podczas ktorych pacjent siedzi, a po jego lewej stronie stoi
terapeuta. Obejmuje on prawa rekg glowe pacjenta, tak ze maty palec umieszczony jest
bezposrednio za stawem skroniowo-zuchwowym. Lewa reka terapeuty obejmuje natomiast
zuchwe pacjenta 1 wykonuje ruchy, za ktore odpowiada staw skroniowo-zuchwowy. Na
koniec badania testowane jest czucie koncowe. Mozliwe jest rowniez wykonanie nacisku,

ktory ma na celu okres§lenie wywotania objawow bolowych [75].

Ostatnim jest badanie gry stawowej. Polega ono na wykonaniu, przez terapeutg, ruchu
przesunigcia/translacji w stawie skroniowo-zuchwowym. Ruch ten moze si¢ odbywa¢ na dwa
rézne  sposoby:  prostopadle lub  rownolegle do  plaszczyzny  stawowej.
W trakcie badania stawy skroniowo-zuchwowe wykonuja ruchy we wszytkich mozliwych dla

niego kierunkach [75].

W diagnostyce dysfunkcji stawdéw skroniowo-zuchwowych stosuje si¢ rowniez zdjecia
ortopantomograficzne (OPG). Pozwalajg one na wykrycie zaawansowanych zmian kostnych
wyrostka klykciowego. Metoda ta ma jednak réwniez wady. Podczas badania zuchwa

znajduje si¢ w czesciowym rozwarciu i protruzji. Wplywa to wiec na to, ze uzyskane
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informacje nie sg uznawane za jednoznaczne na temat ulozenia zuchwy w dole stawowym

[76]. Badanie to nie pozwala na ocen¢ krazka stawowego [77].

Inng metodg diagnostyczng dysfunkcji stawoéw skroniowych-zuchwowych jest rezonans
magnetyczny (MRI) [10-12]. Badanie to pozwala na uzyskanie obrazow w plaszczyznie
strzatkowej i1 czotowej. MRI umozliwia ukazanie potozenia krazka stawowego oraz tkanek
miekkich, ktore go otaczajg. Wedtug pismiennictwa nieprawidtowosci w potozeniu krazka,
ktore widoczne sg na zdjeciach, mozna zaobserwowac u 26-38% badanych [76]. Obrazowanie
Za pomocg rezonansu magnetycznego uznawane jest za najbardziej przydatne narzedzie do

oceny tkanek miekkich [12].

Stwierdzono, ze obrazowanie za pomoca rezonansu magnetycznego jest w 95% dokladne
przy ocenie polozenia krazka stawow skroniowo-zuchwowych oraz w 93% w ocenie zmian

kostnych stawu [78].

Inng metode diagnostyczng stawow  skroniowo-zuchwowych stanowi tomografia
komputerowa, CT [11]. Jest ona uznawana za przydatng do oceny zmian chorobowych oraz
nastepstw urazoéw, takich jak np. ztamania [13]. Jednak w przypadku oceny potozenia krazka
stawowego metoda ta sprawia trudnos$ci techniczne, nie jest wigec przewaznie stosowana

w ocenie funkcjonowania stawow skroniowo-zuchwowych [76].

Metoda, ktora znajduje coraz szersze zastosowanie w diagnostyce stawow Skroniowo-
zuchwowych, jest natomiast CBCT, ang. Cone Bean Computed Tomography. CBCT
umozliwia uzyskanie trojwymiarowego obrazu [76]. Metoda ta znajduje szerokie
zastosowanie w dziedznie stomatologii, w tym takze w badaniach stawow skroniowo-
zuchwowych [79, 80]. Jej zaleta jest niska ekspozycja na promieniowanie [76]. Dawka
promieniowania jest okoto 10-krotnie mniejsza niz w przypadku tomografii komputerowe;j

[81].

Innym rodzajem badan stawow skroniowo-zuchwowych sg badania z wykorzystaniem
ultradzwigkow. Do nich zaliczany jest ARCUS-digma, ktory stanowi narzedzie, rejestrujace
ruchy Zuchwy na podstawie ruchéw czujnikow ultradzwigkowych. Narzedziem
wykorzystyjacym ultradzwieki do diagnostyki dysfunkcji stawow skroniowo-zuchwowych
jest rowniez Zebris JMA. Jest on systemem nagrywania, ktory sterowany jest komputerowo.
Zawiera dwa luki pomiarowe, gorny i dolny. Na tuku dolnym umieszczone sg Zrddta

generujace ultradzwigki o rézniej intensywnosci [14].
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5. Czaszka

5.1. Budowa czaszKi - wielko§¢

Wielko§¢ czaszki cztowieka wynosi okoto 1400 cm® [47]. Jednak w zaleznosci od plci,
jej rozmiary bedg sie r6zni¢. Nooranipour i Farahani [82] przeprowadzili badania, ktore miaty
na celu okreslenie wielko$ci czaszki oraz wagi moézgu u me¢zczyzn i kobiet pochodzenia
iranskiego w wieku 18-22 lata. Badania te zostaly przeprowadzone na grupie 772 pacjentow,
452 kobietach i 320 mezczyznach. Na podstawie przeprowadzonych pomiarow wykazano, ze
pojemno$é czaszki u mezezyzn wynosila (1340 + 110) cm®, natomiast u kobiet (1160 + 120)
cm®. Badania wykazaty wystepowanie istotnej statystycznie roznicy przy porownaniu
pojemnosci czaszki u kobiet i mg¢zczyzn, poziom istotnosci, jaki zostat przyjety, to 0,05.
W latach 80 przeprowadzone réwniez zostaly badania, w ktérych wykonano pomiary dla
20 000 czaszek. Badania te wykazaty, ze Srednie wielkos$ci czaszek zalezne byly od miejsca
zamieszkania. Dla Azjatéw, Europejczykéw i1 Afrykandow wynosity one odpowiednio:
1415cm®, 1362cm® i 1268cm®. Autorzy pracy zwracaja jednak uwage, ze czynnikami
decydujacymi o uzyskanych wynikach moga by¢ uwarunkowania genetyczne i czynniki

srodowiskowe [82].

Czynnikiem, ktory roéwniez moze charakteryzowaé czaszke, jest tzw. indeks cefaliczny (ang.
cranial index, IC). Wyznacza si¢ go na podstawie rownania, uwzgledniajacego maksymalng
szeroko$¢ czaszki oraz jego maksymalng dlugosé, przedstawionego ponize;j.

_ maksymalna szerokoS¢ czaszki (32)

IC = 100

maksymalna dtugos¢ czaszki

Przeprowadzono badanie majace na celu przedstawienie warto$ci indeksu u pacjentow
narodowosci tajskiej. W badaniu wzieto udzial 185 pacjentéw powyzej 18 roku zycia (69
kobiet i 116 mgzczyzn). Autorzy na podstawie przeprowadzonych pomiardow stwierdzili, ze
srednia wielko$¢ czaszek mezczyzn jest wieksza niz Srednia wielko$¢ czaszek kobiet.
U mezczyzn $rednia maksymalna dlugos¢ i szeroko$¢ czaszki wynosita odpowiednio:
174,25mm i 142,38mm, natomiast u kobiet byto to odpowiednio: 166,85mm (maksymalna
dhugos¢ czaszki) 1 138,25mm (maksymalna szerokos$¢ czaszki).

Srednia warto$¢ indeksu cefalicznego u mezczyzn pochodzenia tajskiego wynosita wigc
(81,81+4,23), natomiast u kobiet (82,99+4,37). Na podstawie badan stwierdzono, ze czaszki

mezezyzn sg wigksze od czaszek kobiet. Przy ich porownaniu wystepuje istotna statystycznie
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roznica (p<0,01). Nie odnotowano natomiast statystycznie istotnej roznicy przy poréwnaniu
indeksu cefalicznego u kobiet i mezczyzn, pochodzacych z Tajlandii. W pracy przedstawiono
réwniez wyniki badania przeprowadzonego przez zespot Han’a. Zbadat on indeks cefaliczny
u Koreanczykow. Badania przeprowadzono na grupie 120 pacjentow (39 kobietach 1 81
me¢zczyznach). Uzyskano nastepujace wartosci indeksu, dla mezczyzn (82,7+4,8) oraz dla

kobiet (84,9+5,2) [83].

5.2. Badania czaszki

Hashimoto i wsp. [84] przeprowadzili badania, ktére mialy na celu okreslenie
przenoszenia drgan miedzy czaszka a zuchwa podczas zmiany pozycji zuchwy. Badania te
zostaty przeprowadzone na zdrowych wolontariuszach, 13 mezczyznach w wieku 25 do 40 lat
z prawidlowym uzebieniem. Sredni wiek pacjentow z odchyleniem standardowym wynosit
(31,6+6,1) lat. Wykluczeni z badania zostali pacjenci, u ktorych stwierdzono braki
w uzgbieniu (za wyjatkiem trzecich zgbow trzonowych) oraz ktorzy posiadali symptomy
mogace $wiadczy¢ o wystepowaniu dysfunkcji stawow skroniowo-zuchwowych. Podczas
badan mierzono procentowg zmian¢ drgan zachodzacg na drodze czaszka — zuchwa. Zmiany
zmierzone zostaly dla 12 réznych pozycji zuchwy (zuchwy prawie zamknigtej, otwartej
kolejno na: 10, 20, 30 i 40mm, maksymalnie otwartej, na prawym i lewym kle, krawedzi
siekacza, maksymalnym wychyleniu w prawo i1 lewo, maksymalnym wysuni¢ciu do przodu).
Podczas pomiarow wibrator zostat umieszczony na szczycie czaszki pacjenta. Akcelerometry
natomiast umieszczone zostaty na powierzchni policzkowe] odpowiadajacej danemu zgbowi
za pomocg zywicy akrylowej i cementowi cyjanoakrylowemu.
Na podstawie przeprowadzonych badan zaobserwowano, ze wigksza zmiana drgan
nastgpowata przy pozycji otwarcia ust, natomiast mniejsze zmiany wibracji nastepowaty przy

ruchu bocznym oraz przy wysunigciu szczeki [84].

Podczas swoich badan Akan i wsp. [85] sprawdzali, czy wystgpuje zalezno$¢ migdzy
rodzajem dzwicku a wada zgryzu. Sprawdzona zostala relacja miedzy dzwigkiem
wydawanym przez stawy skroniowo-zuchwowe podczas leczenia ortodontycznego. Lacznie
udziatl w badaniu wzigto 32 pacjentéw w wieku 9-13 lat, ktorzy przydzieleni zostali do jednej
z dwoch grup. 11 pacjentow zakwalifikowanych zostalo do grupy ze zgryzem krzyzowym
oraz 21 pacjentow z wadami zgryzu klasy II typu 1. Przed przystgpieniem do wiasciwej czesci

pacjenci zostali poddani badaniom za pomoca metod klasycznych (badanie palpacyjne oraz
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ostuchanie). Pomiary wykonane zostaly dla obu stawow skroniowo-zuchwowych, prawego
i lewego.

Na podstawie przeprowadzonych badan stwierdzono, ze spadek drgan stawdéw skroniowo-
zuchwowych uwazany jest za objaw poprawy stanu stawoéw. W przypadku pacjentow
z wadami zgryzu klasy II typu 1 obserwowano nasilenie dzwigkdéw podczas leczenia, inaczej
bylo dla pacjentow z bocznym zgryzem krzyzowym, gdzie zaobserwowano zmniejszenie

nasilenia dzwigkow [85].

Ogiitcen — Toller [86] w swoich badaniach analizowal nagrania dzwigkowe, ktore
zarejestrowane zostaly dla stawow skroniowo-zuchwowych. Praca ta miata na celu oceng
stanu stawow skroniowo-zuchwowych. Lacznie przebadanych zostato 64 pacjentéw, z czego
12 stanowito grupe kontrolng. Osoby poddane badaniu byty w wieku od 15 do 43 lat. 34
sposrod przebadanych pacjentow stanowity kobiety (co stanowilo 65,35% badanych).
Rejestracja dzwickow zostata przeprowadzona dla ruchu opuszczania/podnoszenia zuchwy,
wysuwania zuchwy do przodu oraz przesuwania jej na boki.

Na podstawie przeprowadzonych pomiaréw mozna oceni¢ nasilenie zaburzen, co moze by¢
pomocne w diagnostyce stawow skroniowo-zuchwowych. Klikanie i trzeszczenie stawow
skroniowo-zuchwowych uznano za objaw nieprawidlowo funkcjonujacych stawow
skroniowo-zuchwowych. Jednak brak kliknig¢ czy trzeszczenia stawdow skroniowo-

zuchwowych nie powinien powodowa¢ uznania stawow skroniowo-zuchwowych za zdrowe

[86].

Innymi analizami czaszki byty badania postgpoéw leczenia w zgryzie krzyzowym. W badaniu
Kecik i wsp. [87] udziat wzigto 35 pacjentow, 20 dziewczat i 15 chtopcoéw. Grupa kontrolna
sktadata si¢ z 31 pacjentow, 18 dziewczat i 13 chtopcow. Wiek wszystkich oséb wynosit
okoto 10 lat. Dzieci w tej grupie zostaty poddane badaniom uwzgledniajacym rowniez stan
stawow skroniowo-zuchwowych oraz badanie palpacyjne migsni zwaczy. Pomiary
przeprowadzone zostaly w grupie kontrolnej, a takze w grupie badanej. W grupie badanej
przeprowadzono pomiary przed leczeniem i 6 miesigcy po jego zastosowaniu. Z kazdego
badania uzyskano nastepujace wyniki: cefalometri¢ boczng (RTG czaszki w pozycji bocznej)
oraz przednia, radiogram SMV, przezczaszkowy radiogram stawdéw skroniowo-zuchwowych
oraz analize drgan stawow i elektromiografie¢ migsni zwaczy. U pacjentow obarczonych
zgryzem krzyzowym zaobserwowano zwigkszenie wibracji w pordéwnaniu do grupy

kontrolnej [87].
35



Deng i wsp. [88] podczas prowadzonych badan =zajeli sie¢ analizg ksztaltu fali
elektrosonograficznej dla dzwigkow, jakie zarejestrowane zostaly dla stawdéw skroniowo-
zuchwowych. Badania przeprowadzone zostaly na grupie 40 wolontariuszy (10 pacjentow ze
zdrowymi stawami skroniowo-zuchwowymi (NP, ang. normal people), 10 pacjentow
z przemieszczonym krazkiem stawowym z redukcjag (DDR, ang. disc displacement with
reduction) oraz 20 pacjentow z przemieszczeniem krazka bez redukcji (DDNR, ang. disc
displacement without reduction). Wsrod osob, u ktorych zaobserwowano przesunigcie krazka
stawowego, z redukcjg lub bez, byly 23 kobiety i 7 mezczyzn w wieku 14 do 43 lat. 10
pacjentow zostato zakwalifikowanych do grupy kontrolnej (7 kobiet i 3 megzczyzn
w wieku 20-22 lata). Zadna z osob grupy kontrolnej nie miata objawéw bolowych stawow
skroniowo-zuchwowych a takze nie miata problemow z otwarciem ust. Wszystkie pomiary
przeprowadzone zostaly w  dZzwigkoszczelnym pomieszczeniu. Pacjenci  podczas
prowadzonych badan poinstruowani zostali o przebiegu badania. Na glowie pacjenta
umieszczono stuchawki ESG, tak zeby przetworniki znajdowaty si¢ bezposrednio nad
stawami skroniowo-zuchwowymi. Poczatkowo dokonano pomiaréw w naturalnym utozeniu
zuchwy, a nastepnie podczas otwierania ust przez pacjenta. Tempo opuszczania/podnoszenia
zuchwy dyktowane byto przez metronom. Podczas badania pacjenci otwierali buzi¢ tak
szeroko, jak bylo to mozliwe. Rejestrowano trzy-cztery cykle, podczas ktorych zaobserwowaé
mozna Cztery opuszczenia/podniesienia zuchwy.

Na podstawie analizy uzyskanych wynikdw zaobserwowano roznicg dla czestotliwosci
uzyskanych dzwickéw, byly one jednak niewielkie przy poréwnaniu pacjentow
z przemieszczonym krazkiem stawowym z redukcjg oraz pacjentow z przemieszczeniem
krazka bez redukcji. U pacjentow z przemieszczonym krazkiem stawowym z redukcjg zakres
zarejestrowanych czestotliwosci miescit sie¢ w przedziale 0-200Hz, u pacjentow
z przemieszczeniem krazka bez redukcji zakres czestotliwos$ci miescil si¢ w przedziale 0-

250Hz [88].
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1. CEL PRACY

Celem przeprowadzonych badan byta ocena przydatnosci laserowej wibrometrii

Dopplerowskiej w wykrywaniu dysfunkcji stawu skroniowo-zuchwowego.

Cele szczegodtowe:

1. Czy mozliwa jest rejestracja i analiza sygnatu laserowej wibrometrii Dopplerowskiej
drgan przyusznej czgéci czaszki wywolanych ruchami w stawach skroniowo-
zuchwowych?

2. Wyznaczenie parametrow sygnatdéw Dopplerowskich wrazliwych na wystepowania
dysfunkcji stawoéw skroniowo-zuchwowych.

3. Czy zastosowanie laserowej wibrometrii Dopplerowskiej pozwala na wczesne

wykrywanie zaburzen w stawach skroniowo-zuchwowych?
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I1l. MATERIAL I METODY
1. Opis grupy badanej

W badaniu udziatl wzi¢li wolontariusze w wieku 20-35 lat, zaré6wno kobiety i megzczyzni.
Wszyscy uczestnicy badania zakwalifikowani zostali do jednej z dwodch grup, oséb bez
dysfunkcji stawow skroniowo-zuchwowych oraz oso6b z dysfunkcjami stawdéw skroniowo-
zuchwowych. W kazdej z przebadanych grup bylo 30 osob. Ponizsza tabela przedstawia

podzial grupy badanej, Tabela 5, Rycina 6.

Tabela 5. Podziat grupy badane;j

Pacjenci 60
Kobiety 43
Megzczyzni 17

Pacjenci bez dysfunkcji SSZ | 30 (22 kobiety, 8 mezczyzn)

Pacjenci z dysfunkcjami SSZ 30 (21 kobiet, 9 mezczyzn)

M kobiety W mezczyzni

Ryc. 6. Podziat pacjentow z dysfunkcjami stawow skroniowo-zuchwowych

Kobiet bioragcych udziat w badaniu byto 43, co stanowito 71,7%. W tej grupie 22 posiadaty
zdrowe stawy skroniowo-zuchwowe, a 21 bylo objetych dysfunkcjami stawdéw skroniowo-

zuchwowych. Co odpowiednio stanowito 51,2% i 48,8% uczestniczek badania, Rycina 7.
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B kobiety bez dysfunkcji SSZ  ® kobiety z dysfunkcjg SSZ

Ryc. 7. Podziat uczestniczek badania stawow skroniowo-zuchwowych

Mgzczyzni biorgcy udzial w badaniu stanowili 28,3% (17 me¢zczyzn) calej grupy. W tej
grupie 8 zakwalifikowanych zostalo do grupy bez dysfunkcji stawdéw skroniowo-
zuchwowych, a 9 do grupy objetej schorzeniami stawow. Stanowito to odpowiednio 47,1%
1 52,9%, Rycina 8.

B mezczyzni bez dysfunkcji SSZ ®m mezczyzni z dysfunkcjg SSZ

Ryc. 8. Podziat uczestnikéw badania stawoéw skroniowo-zuchwowych

Sredni wiek pacjentow ze zdrowymi stawami skroniowo-zuchwowymi wynosit (26+4) lat.
Mediana wieku tych pacjentow to 23,5 roku. Sredni wiek kobiet, stanowigcych 51,16% grupy
ze zdrowymi stawami skroniowo-zuchwowymi, to (25,4+3,7) lat. Mediana wieku kobiet

nieobjetych schorzeniami stawoéw skroniowo-zuchwowych to 23 lata. Mezczyzni, nieobjeci
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dysfunkcjami stawow skroniowo-zuchwowych, mieli §redni wiek rowny (25,9+4,1) lat.

Mediana ich wieku to 24 lata.

Sredni wiek pacjentéow posiadajacych zaburzenia czynno$ciowe stawow skroniowo-
zuchwowych wynosit (24,4+3,1) lat. Mediana wieku pacjentow tych pacjentow rowna jest 23
lata. Sredni wiek kobiet, ktérych stawy skroniowo-zuchwowe objete sa dysfunkcjami
skroniowo-zuchwowymi, wynosi (24,342,4) lat, mediana dla tej grupy to 23 lata. Mezczyzn,
ze schorzeniami stawow skroniowo-zuchwowych byto 9, ich éredni wiek wynosit (24,7+4,3)
lat.

Na przeprowadzenie badan uzyskano zgod¢ Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Medycznego

im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu.
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2. Metody badawcze

2.1. Badania kliniczne — palpacyjne

Przed rozpoczeciem wlasciwej czesci badania stawdw skroniowo-zuchwowych za
pomocg laserowej wibrometrii Dopplerowskiej pacjenci skierowani zostali na badanie
palpacyjne stawow skroniowo-zuchwowych, ktore przeprowadzane byto przez tego samego
specjalistg.
Oceng stawow skroniowo-zuchwowych profesjonalnie przeprowadzit lekarz dentysta
specjalista z zakresu chirurgii stomatologicznej z wykorzystaniem anamnestycznego
1 klinicznego wskaznika dysfunkcji Helkimo przy biernym udziale doktorantki. Badanie miato
dwie czg$ci anamnestyczng i kliniczng w oparciu o dwucze$ciowy wskaznik Helkimo
z 1974 roku, czgsto stosowany w badaniu dysfunkcji stawow skroniowo-zuchwowych [72-
74].
W anamnestycznym kwestionariuszu wedlug Helkimo, pacjent udzielal subiektywnych
odpowiedzi o braku dolegliwosci ze strony stawow skroniowo-zuchwowych, co oznaczato
AiH — 0, jezeli dolegliwosci byly tagodne (uczucie zmgczenia lub sztywno$¢ szczek,
zwigkszenie napigcia mig$niowego podczas ruchoéw zuchwy lub po przebudzeniu oraz
dzwieki w stawie skroniowo-zuchwowym: szmery, trzaski lub trzeszczenia), oznaczato AiH —
I, a silne dolegliwosci (szczekoscisku, przeskakiwaniu, bolu podczas ruchow zuchwy, bolu w
obszarze miegéni zucia lub stawu skroniowo-zuchwowego Iub trudnosci w szerokim
otwieraniu ust) oznaczato AiH— II.
Badaniem klinicznym zgodnym z kliniczng czg$ciga wskaznika dysfunkcji Helkimo (Di),
specjalista ustalal stopien ciezkosci zaburzen stawowych w oparciu o 5 objawow (A—E): A —
zaburzony zasig¢g ruchu (oceniany na podstawie pomiarOw maksymalnego otwarcia ust przez
pacjenta), B — zaburzona czynno$¢ stawu skroniowo-zuchwowego (oceniana na podstawie
przebiegu toru podczas otwierania i zamykania ust oraz ewentualnych objawow
akustycznych), C — bdle migsniowe (oceniane na podstawie palpacyjnego badania migs$ni:
zwacza, skroniowego 1 skrzydtowego bocznego), D — bdle stawu skroniowo-zuchwowego
(tkliwos¢ stawow oceniana w dwoch miejscach: matym palcem, przez zewnetrzny przewod
stuchowy - oceniana tylna powierzchnia stawu oraz uciskajac poprzez policzek boczng
powierzchnie stawu), E — bole podczas ruchu (stwierdzane na podstawie zgloszenia bolu
podczas wykonywania przez badanego ruchow zuchwy). Kazdy z objawow oceniany byt
wedlug skali ciezkosci: 0 — brak objawow, 1 — umiarkowane objawy, 5 — zaawansowane

objawy.
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Tabela 6. Punktacja symptoméw wedhug klinicznej czesSci wskaznika Helkimo

wiegksze niz 2 mm

Parametr 0 1 5
A Zaburzony Odwodzenie > 39 mm Odwodzenie Odwodzenie
zasieg ruchu | Ruchy boczne > 6mm 36- 39 mm <36 mm
Ruchy boczne Ruchy boczne
4 -6 mm <4 mm
B Zaburzona Ruchy ptynne, bez Objawy akustyczne w | Szczekoscisk lub
czynno$¢é dewiacji jednym lub obu luksacja stawow
stawu stawach lub/i dewiacje

C | Bole podczas

Brak dolegliwosci

Bol podczas jednego

Bol podczas 2 lub

ruchu boélowych kierunku ruchow wiecej kierunkow
ruchow
D Bole Brak dolegliwosci Tkliwo$¢ miesni Bol migsni
mig$niowe bolowych podczas badania w 1 podczas badania
miejscu w kilku miejscach
E Boéle stawu Brak dolegliwosci Tkliwo$¢ okolicy Bol w okolicy
skroniowo- bolowych bocznej tylnej
zuchwowego

Wyniki badania od 0 do 25 punktow ukazaty zaawansowanie dysfunkcji stawow skroniowo-

zuchwowych, ktora wzrastata wprost proporcjonalnie do uzyskanej liczby punktow:

0 pkt — brak objawow klinicznych dysfunkcji, skrotowo nazwane DiH- 0;

1-4 pkt — niewielka dysfunkcja —skrotowo nazwana DiH - I,

5-9 pkt — $rednia dysfunkcja — skrotowo nazwana DiH - II;

10-25 pkt — ciezka dysfunkcja - skrotowo nazwana DiH - 111

Na podstawie przeprowadzonego badania utworzono 2 grupy pacjentdéw bez dysfunkcji
i z dysfunkcjami stawoéw skroniowo-zuchwowych. Do obu grup, grupy kontrolnej i badanej,
zakwalifikowani zostali pacjenci w wieku migdzy 20 a 35 rokiem zycia. Do grupy pacjentow
z dysfunkcjami stawow skroniowo-zuchwowych (grupa badana) zakwalifikowani zostali
pacjenci, u ktérych specjalista stwierdzil zaburzenia czynno$ci obu stawow skroniowo-
zuchwowych badZz dominacj¢ dysfunkcji jednego z nich. Do grupy osoéb ze zdrowymi
stawami skroniowo-zuchwowymi (grupa kontrolna) zakwalifikowani zostali pacjenci,
u ktérych nie stwierdzono wystepowania dysfunkcji zadnego ze stawdw. Nastepnie pacjenci
poddawani zostali badaniom stawow skroniowo-zuchwowych za pomoca laserowej
wibrometrii Dopplerowskiej. Jezeli podczas badan osoby skarzyty si¢ na dyskomfort badZ bol
podczas wykonywania ruchéw, za ktére odpowiadaja stawy skroniowo-zuchwowe, zostaty

one wytaczone z grupy biorgcej udziat w badaniu.
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Badanie palpacyjne stawoéw skroniowo-zuchwowych wykonuje si¢ podczas rozwierania
i zwierania szczgk. Jest ono wykonywane przez przewody stuchowe zewngtrzne,
wykorzystuje si¢ do tego palce wskazujace badz palce pigte. Pozwala ono na oceng
ruchomosci gtowek stawowych, przeskakiwanie, trzaski, a takze trzeszczenic stawow
skroniowo-zuchwowych, zgryz i zwarcie szczgki oraz szeroko$¢ ich rozwarcia [89].

Badanie palpacyjne, jak juz wspomniano, pozwala na ocen¢: stanu stawow skroniowo-
zuchwowych i sposobu czy tez czasu otwarcia i zamknigcia ust. Podczas tego badania mozna
rowniez ustysze¢ kliknecia, trzaski czy tez trzeszczenie, ktore swiadczg o dysfunkcji stawow
skroniowo-zuchwowych. Klikniecia i trzaski zwigzane sg przemieszczeniem kragzka
stawowego, ktore moze wystepowaé z ograniczeniem jego ruchomosci lub bez jego
ograniczenia. Skrzypienie badz trzeszczenie moze wskazywa¢ na zmiany degeneracyjne
stawow skroniowo-zuchwowych. Dzwigki te s3 trudne do wyeliminowania i moga

powodowac uczucie dyskomfortu u pacjenta [90].

2.2.Laserowa wibrometria Dopplerowska

Laserowa wibrometria Dopplerowska stanowi bezkontaktowga metode¢ pomiaru drgan,
ktéra wykorzytstana zostata w przypadku prowadzonych badan do pomiaru drgan czaszki,
jakie wywotane zostaty ruchami w stawach skroniowo-zuchwowych. Rycina 9 przedstawia

laserowy wibrometr Dopplerowski jednopunktowy PDV-100.
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Ryc. 9. Laserowy wibrometr Dopplerowski PDV-100

Laserowa wibrometria Dopplerowska wykorzystuje wigzke lasera helowo-neonowego.
Wigzka ta nakierowana zostaje na skore nad stawami skroniowo-zuchwowymi, miejsca te
weczesniej zostaty oznakowane za pomoca plasterkow refleksyjnych. Plasterki te konieczne sa,
aby zapewni¢ odpowiednie odbicie wigzki laserowej do glowicy wibrometru. Aby pomiar
moégt by¢ uznany za prawidtowy, do glowicy lasera musi powrécié przynajmniej 60% Swiatla.
Ilo$¢ powracajacego $wiatta mozna okresli¢ na podstawie danych wy$wietlanych na glowicy
wibrometru. Rycina 10 prezentuje plasterek refleksyjny umieszczony na skorze nad stawem

skroniowo-zuchwowym.

Ryc. 10. Plasterek refleksyjny naklejony na skorze nad stawem skroniowo-zuchwowym

44



Podczas badan drgan stawdéw skroniowo-zuchwowych pacjenci usadzani sg na fotelu
z zagtdéwkiem, na ktorym wsparta zostaje glowa pacjenta. W odleglosci ok. 50cm od stawow
skroniowo-zuchwowych ustawiona zostaje glowica wibrometru. Pomiary za pomoca
wibormetru moga by¢ wykonywane w odleglosci od 30cm do nawet 30m. Zastosowana
w badaniach odleglos¢ byta jednakowa dla wszystkich pacjentow. Rycina 11 przedstawia

uktad pomiarowy laserowej wibrometrii Dopplerowskie;.

Ryc. 11. Uktad pomiarowy do badan drgan stawow skroniowo-zuchwowych

Ponizsza rycina przedstawia zapis sygnatu podczas badania stawow skroniowych za pomoca
laserowej wibrometrii Dopplerowskiej. Co dwie sekundy mozna zaobserowaé¢ zwigkszenie
amplitudy sygnatu, ktére odpowiada ruchowi stawow skroniowo-zuchwowych. Kolejne dwie
sekundy to chwila przerwy, a nastepnie kolejny ruch.
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Ryc. 12. Zapis sygnatu podczas badania u pacjenta ze zdrowym stawem skroniowo-zuchwowym
— podczas ruchu opuszczania i podnoszenia zuchwy

Laserowa wibrometria Dopplerowska jest bardzo czula metoda pomiaru drgan, pozwala ona
na obserwacje nawet niewielkich zakldcen. Ponizsze ryciny (Ryc. 13. i Ryc. 14))

przedstawiaja dwa przyktadowe rodzaje zaktocen jakie zostaty zarejestrowane.

VEIOCILY | ITHTYS |

Timelcl

Ryc. 13. Przyktadowe zaklocenia zarejestrowane podczas pomiarow stawoOw skroniowo-
zuchwowych. Zarejestrowane zaktdcenia moga by¢ spowodowane przemieszczeniem si¢ wigzki
laserowej z plasterka refleksyjnego lub tym, ze pacjent podczas badania zaczal méwié
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Rycina 13 przedstawia przyktadowe zaktdcenia, mozna je zaobserowaé od 32 sekundy. Moga
one by¢ spowodowane przemieszczeniem si¢ wigzki laserowej z plasterka refleksyjnego lub
tym, ze pacjent podczas badania zaczat mowic.

Rycina 14 roéwniez przedstawia zarejestrowane zaklocenie, ktore mozna zaobserwowac¢ okoto
38 sekundy. W tym przypadku zaklocenie to jest spowodowane uderzeniem o siebie z¢bow.
Podczas badan pacjent proszony jest o to, aby nie powodowaé uderzania zgbow
0 siebie, poniewaz dochodzi wtedy do zaklocenia sygnalu, co mozna obserwowaé na

ponizszej rycinie.

g
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Ryc. 14. Przyktadowe zakltdcenia zarejestrowane podczas pomiarow stawdw skroniowo-
zuchwowych. Zaktdcenie spowodowane jest uderzeniem o siebie zebow

2.2.1. Szybka Transformata Fouriera

Transformata Fouriera stanowi narzedzie wykorzystywane w przetwarzaniu sygnalu.
Pozwala na przejécie z dziedziny czasu na dziedzing czestotliwosci, a takze odwrotnie,
z dziedziny czestotliwo$ci do dziedziny czasu [91]. W przypadku transformaty Fouriera
wymaganym zatozeniem jest nieskonczona dtugos¢ sygnalu poddawanego analizie.
Klasyczna transformata Fouriera polega na catkowym przeksztalceniu ciggu sygnatu.
Dyskretna transformata Fouriera pozwala natomiast na przeprowadzenie sygnalow
dyskretnych z dziedziny czasu do dziedziny czg¢stotliwosci. Catkowanie zastgpione jest w tym

wypadku sumowaniem. Dyskretna transformata Fouriera ma nastepujgca posta¢ [92]:
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X[k] = Zx[n] exp (- iZ’ITV"">, (33)

gdzie:
X[n] — analizowany sygnal w reprezentacji czasu,
N — catkowita liczba probek,
X[K] — dyskretna transformata Fouriera sygnatu x[n].
Rownanie to pokazuje, ze bez wzgledu na to czy sygnal jest rzeczywisty czy zespolony
transformata zawsze bedzie zespolona. Zawiera ona wigc dwa rodzaje informacji: amplitude
i faze [92].
Waznym zagadnieniem jest rozdzielczos$¢ czestotliwo$ciowa, ktdra prezentuje si¢ nastepujaco
[92]:

s 1 (34)

gdzie:

fs - czgstotliwos$¢ probkowania,

At - okres probkowania,

N — liczba probek.

Zwigkszenie rozdzielczosci czgstotliwosciowej jest mozliwe dzigki dwoém metodom. Pierwsza
z nich zaklada zwigkszenie liczby probek przy niezmienionej czgstotliwosci probkowania, co
wydtuza¢ bedzie czas rejestracji. Druga natomiast polega na zmniejszeniu czgstotliwosci
probkowania przy zachowaniu takiej samej liczby probek [92].

Odmiang dyskretnej transformaty Fouriera jest szybka transformata Fouriera (FFT). FFT
posiada dodatkowe ograniczenie, aby mozliwe bylo jej zastosowanie, liczba probek musi by¢
calkowita potega dwojki. Jezeli, np. sygnat zawiera¢ bedzie 119 probek, zmniejszenie do 64
probek bedzie powodowato utrate czesci informacji. Kolejng natomiast potega dwojki bedzie
128. Wystepuje tutaj wigksza liczba probek. Stosuje si¢ wigc metode dodawania zer, czyli
tzw. zero-padding. Metoda ta nie ma wplywu na rozdzielczo$¢ czgstotliwosciows, jej
zadaniem jest wylacznie umozliwienie analizy sygnalu zawierajacg liczbe probek, ktora nie

jest catkowita potega dwojki [92].
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2.2.1.1. Okienka

Sygnatem nazywa si¢ przebieg dowolnej wielkosci fizycznej w zaleznosci od czasu [1].
Sygnaty dzieli si¢ na stacjonarne i niestacjonarne, te natomiast ulegaja kolejnym podziatom.
Odpowiednio na deterministyczne i losowe oraz ciagle i przejsciowe. Do sygnatow
deterministycznych nalezg takie, gdzie chwilowa warto$¢ w dowolnej chwili jest mozliwa do

przewidzenia, mozna je rOwniez roztozy¢ na sinusoidy (Ryc. 15.) [25].

*

'Y

amplituda
amplituda

L -
czas czestotliwose

Ryc. 15. Przyktadowe sygnaty deterministyczne [93]

Sygnaty losowe nie posiadaja okreslonych sktadowych, maja one wartosci przypadkowe,
ktorych nie mozna przewidzie¢. Posiadajg one natomiast warto$¢ $rednig. Widmo tego

sygnatu nie posiada charakterystycznych maksimow (Ryc. 16.) [93].

Cias

3
czestotliwosc

Ryc. 16. Przyktadowe sygnaty losowe [93]

Kolejnym rodzajem sa sygnaly przejsSciowe inaczej nazywane impulsowymi,
W tym przypadku widmo czestotliwosciowe jest w przyblizeniu ptaskie. Powstajacy impuls

mechaniczy jest krotkotrwaty (Ryc. 17.) [93].

- - e
Czas czestotliwosc

Ryc. 17. Przyktadowe sygnaty przejsciowe [93]

Ostatni rodzaj to sygnaly niestacjonarne cigglte. Sg one polgczeniem sygnatow przejsciowych
oraz losowych. Moga by¢ wiec traktowane jako losowe i1 roztozone na impulsy 1 wtedy

traktowane jako przejsciowe (Ryc. 18.) [93].
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losowe | Przejiciowe

Ryc. 18. Przyktadowe sygnaty niestacjonarne ciggle [93]

W zaleznosci od rodzaju sygnatu stosuje si¢ odpowiednio dobrane okienka. Ich zadaniem jest
zminimalizowanie przecieku, co pozwala na zaobserwowanie wyraznego widma. Wyrdznia
si¢ kilka rodzajow okienek. Pierwszym z nich jest okno prostokatne, ktére uzywane jest do
przebiegow nieustalonych, gdzie czas trwania jest krotszy niz czas okna. Okno to uzywane
jest w przypadku sygnaléw przejsciowych. Jezeli w tych sygnatach zostatoby uzyte okno
nieprostokatne, wptyngtoby to na utrat¢ rozdzielczosci czgstotliwosciowej oraz deformacje
sygnalu na jego koncach. Kolejnym okienkiem jest okno Hanninga, jest ono réwniez
przydatne w przebiegach nieustalonych, gdzie czas trwania jest dtuzszy niz czas trwania
okna. Okno Hanninga uzywane jest do ogolnego zastosowania. Okno Hamminga jest
zmodyfikowanym oknem Hanninga, to okno nie si¢ga jednak do zera przy krawedziach.
Podczas prowadzonych badan skorzystano z okna wykorzystywanego ogoélnie, czyli okna
Hanninga.

2.2.2. Wyznaczenie I i Il harmonicznej oraz amplitud

Przeprowadzona szybka transformata Fouriera pozwolita na wyznaczenie wartos$ci
czestotliwosci 1 harmonicznej, II harmonicznej oraz ich amplitud. Uzyskane wartosci
amplitud zostaty nastepnie poddane dalszej analizie. Wyznaczono ich stosunek.
Rycina 19 przedstawia sposob wyznaczenia czgstotliwosci 1 1 II harmonicznej oraz ich

amplitud.
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Ryc. 19. Wyznaczenie I-szej i I1-giej harmonicznej oraz ich amplitud
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2.2.3. Statystyka

Wszystkie uzyskane wyniki poddane zostajg analizie statystycznej wykonanej za pomoca
programu Statistica. Analiza statytystyczna przeprowadzona zostata zar6wno dla pacjentéw
z dysfunkcjami stawow skroniowo-zuchwowych oraz pacjentow nieobjetych tym
schorzeniem. Statystyka przeprowadzona =zostala dla wszystkich ruchéw; obnizania/
podnoszenia zuchwy, przesuwania zuchwy na boki oraz wysuwania zuchwy do przodu.
Poréwnano wyniki uzyskane dla poszczegélnych ruchéw, dla obu stawdéw, oraz wyniki
uzyskane przez pacjentow zdrowych oraz pacjentow objetych dysfunkcja.
Pierwszym etapem przy przeprowadzeniu analizy statystycznej byto sprawdzenie normalnosci
rozktadu za pomoca testu Shapiro-Wilka. W rozktadach, ktore wykazaly cechy rozkladu
normalnego, sprawdzono jednorodno$¢ wariancji za pomocg testu Levene’a i testu Browna-
Forsythea. W przypadku zgodnosci wariancji przeprowadzono test t-Studenta. W przeciwnym
wypadku zastosowano test Welcha. Jezeli rozktad nie wykazatl cech rozktadu normalnego,
zastosowano testy nieparametryczne. Przeprowadzono wowczas test U Manna Whitneya.

Rycina 20 przedstawia schemat postepowania przy analizie statystyczne;j.

normalnosé rozktadu

/ test Shapiro-Wilka

rozktad normalny rozktad nie jest normalny

jednorodnosé wariancji test Levenea
. I test Browna-Forsythea

S

jednorodnosc wariancji brak podobienstwa wariancji test U Manna Whitneya

testy nieparametryczne

test t-Studenta test Welcha

Ryc. 20. Schemat przeprowadzania analizy statystycznej

Procz powyzej opisanej statystyki przeprowadzono rowniez analize statystyczng, ktéra miata
na celu okreslenie korelacji miedzy wiekiem pacjentéw a uzyskang czestotliwoscig drgan
czaszki, jaka wywotana zostala ruchem w stawie skroniowo-zuchwowym, dla kazdego
z ruchow, dla pacjentéw zdrowych i pacjentow, u ktérych stwierdzono wystepowanie

dysfunkcji badanego stawu. Sprawdzono normalno$¢ rozktadu dla wieku i uzyskanych
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wynikow za pomoca testu Shapiro-Wilka. W przypadku nieuzyskania dla ktorego$
z wynikéw rozkladu niewykazujacego cech rozktadu normalnego, zastosowano testy
nieparametryczne. Poziom istotno$ci, jaki przyjeto podczas prowadzonej analizy
statystycznej, jest rowny 0,05.

Przeprowadzona zostata roéwniez analiza statystyczna majgca na celu okreslenie wystgpienia
badz braku wystgpienia statystycznie istotnej roznicy przy pordéwnaniu wynikow, jakie
zostaly uzyskane przez kobiety i mezczyzn bioracych udzial w badaniu, zaréwno ze
zdrowymi stawami skroniowo-zuchwowymi, jak i stawami skroniowo-zuchwowymi
z dysfunkcjami. Normalnos$¢ rozktadu ponownie sprawdzono za pomocg testu Shapiro-Wilka.
Uzyskanie rozktadu niewykazujacego cech rozktadu normalnego spowodowato konieczno$é

zastosowania testow nieparamtrycznych. Uzyto w tym celu testu U Manna-Whitneya.
3. Przebieg badania

Badanie w przypadku kazdego pacjenta miato jednakowy przebieg. Przed przystapieniem
do badania stawow skroniowo-zuchwowych za pomocg laserowej wibrometrii
Dopplerowskiej pacjenci skierowani zostali na badanie stawow do specjalisty. Tam podczas
badania klinicznego specjalista okreslat, czy pacjent ma zachowang prawidtowa czynnosc
stawow, czy tez stawy obarczone dysfunkcja. Badanie palpacyjne przeprowadzane byto przy
opuszczaniu 1 podnoszeniu zuchwy. Podczas badania oceniana byla ruchomos¢ glowek
stawowych i towarzyszace przeskakiwania, trzaski oraz trzeszczenie [86]. Po badaniu
klinicznym pacjenci poddawani zostali badaniu za pomocg wibrometru. Pacjentom
objasniono przebiegu badania. Rozwarcie szczek pozwolitlo na okreslenie miejsca stawow
skroniowo-zuchwowych. Nastepnie naklejono plasterki refleksyjne na skore nad stawami
pacjenta. Plasterki te konieczne byly przy badaniu, gdyz zapewaniatly wigkszy procent
odbicia swiatta od powierzchni nad stawami. Uzyskiwany sygnat posiadat dzigki temu mniej
artefaktow. Nastgpnie pacjent zostal odpowiednio usadzony na fotelu z zagtowkiem. Glowa
pacjenta byla wsparta na zaglowku, tak aby jak najbardziej ograniczy¢ dodatkowe drgania.
Podczas wykonywania nastepujacych ruchow w stawach zuchwowo-skroniowych:
opuszczanie i podnoszenie zuchwy, przesuwanie zuchwy na boki oraz wysuwanie zuchwy do
przodu rejestrowano sygnaty za pomocg wibrometru. Kolejnym krokiem byto uruchomienie
metronomu, w takt ktorego pacjent wykonywal rytmiczne ruchy w powtarzalnych okresach.
Przeprowadzajacy badanie poczatkowo liczyt uderzenia tak, aby pacjentowi tatwiej byto
wykonywac¢ poszczegolne ruchy. Wykonanych zostato kilka prob podczas ktorych pacjent

sam odliczal kiedy nalezy wykonywa¢ ruchy. Mialo to na celu nauczenie pacjenta
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wykonywania ruchow w takt metronomu. Pacjent zostat rGwniez poinstruowany o tym, zeby
nie uderza¢ zebami o siebie podczas wykonywania odpowiednich ruchdéw oraz o tym aby
wykonywac¢ ruchy zuchwy w granicach komfortu. Wtasciwa cze$¢ badania obejmowata pigc
powtorzen 40-sekundowych pomiarow dla wszystkich ruchow: opuszczanie/podnoszenie
zuchwy, przesuwanie zuchwy na boki oraz wysuwanie zuchwy na boki. Rycina 21

przedstawia kolejne etapy badania.

Skierowanie pacjenta na badanie palpacyjne
stawow skroniowo-zuchwowych

|

Doktadne objasnienie pacjentowi przebiegu badania stawow
skroniowo-zuchwowych za pomoca laserowej wibrometrii
Dopplerowskiej

Naklejenie plasterkow refleksyjnych na skore nad stawami
skroniowo-zuchwowymi

Uruchomienie metronomu

Odpowiednie usadzenie pacjenta na fotelu z zagtowkiem,
tak aby gtowa wsparta byta o zagtowek

Préby dotyczace kolejno wykonywanych ruchéw
przez pacjenta podczas badania

Wiasciwa czesd badania, wykonywanie pieciu powtdrzen
40-sekundowych pomiarow:
v opuszczanie/podnoszenie zuchwy,
v przesuwanie zuchwy na boki,
v wysuwanie zuchwy do przodu.

Ryc. 21. Kolejne etapy badania stawow skroniowo-zuchwowych za pomoca laserowej wibrometrii
Dopplerowskiej
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IV.  WYNIKI BADAN

Przeprowadzono pomiary majgce na celu okreslenie czestotliwosci drgan czaszki
wywotanych ruchem w stawie skroniowo-zuchwowym. Badania wykonane zostaty
u pacjentow ze zdrowymi stawami skroniowo-zuchwowymi oraz u pacjentow, u ktérych
wystepuja dysfunkcje stawow skroniowo-zuchwowych. Pomiary wykonane zostaly dla
ruchow, za ktore odpowiadajg stawy skroniowo-zuchwowe, tj. opuszczenie i podnoszenie
zuchwy, przesuwanie zuchwy na boki oraz wysuwanie zuchwy do przodu. Z badan
wykluczeni zostali pacjenci, ktorzy nie byli w stanie wykona¢ danego ruchu ze wzgledu na
odczuwany dyskomfort badz bol.

Na podstawie pomiarow wyznaczono warto$¢ $rednig I harmonicznej, II harmonicznej oraz
ich amplitud i stosunku amplitudy Il harmonicznej do amplitudy | harmonicznej.

Pierwszym ruchem dla jakiego zarejestrowano sygnaty laserowej wibrometrii Dopplerowskiej
bylo opuszczanie i podnoszenie zuchwy, nastepnie kolejno przesuwanie zuchwy na boki oraz
wysuwanie zuchwy do przodu. Na podstawie przeprowadzonych pomiaré6w wyznaczono
wartos¢ I harmonicznej. Pomiary przeprowadzono zaréwno dla pacjentow ze zdrowymi
stawami skroniowo-zuchwowymi, jak i pacjentow objetych schorzeniami stawow skroniowo-
zuchwowych. Tabela 7 prezentuje wyniki czestotliwosci drgan I harmonicznej dla
poszczegbdlnych ruchow. Wyniki te zaprezentowano rOwniez w postaci ponizszych wykresow
(Ryc. 22. — Ryc. 24.).

Uzyskane wyniki czestotliwo$ci drgan I harmonicznej poddane zostaly analizie statystyczne;.
Sprawdzono normalno$¢ rozktadu dla kazdego z ruchow, dla pacjentow ze stawami
skroniowo-zuchwowymi dziatajacymi prawidlowo oraz u pacjentow objetych dysfunkcjami
stawOw skroniowo-zuchwowych. Normalnos$¢ rozktadu sprawdzono za pomoca testu Shapiro-

Wilka, poziom istotnosci, jaki zostat przyjety, to 0,05. Tabela 7 prezentuje uzyskane wyniki.
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Tabela 7. Srednie czestotliwo$ci drgan I harmonicznej czaszki uzyskane przez pacjentow grupy
kontrolnej i badanej podczas wszystkich ruchow. Sprawdzenie normalnos$ci rozktadu dla obu stawow,
dla kazdego z ruchow, dla grupy kontrolnej i badanej

Ruch SL, zdrowy SP, zdrowy | SL, SP,
Staw z dysfunkcjg | z dysfunkcijg

Opuszczanie

i podnoszenie 4,6+2.4 5,4+3,2 7,7+4,1 5,8+5,5
zuchwy normalnos¢ | (),678* <0,001 <0,001 <0,001
rozkladu

Przesuwanie

I harmoniczna, cz¢stotliwos¢ [Hz]

zuchwy na boki 4,5+3,1 4,1+£2.3 6,0+4,0 6,5+3,6
normalnos¢ | <(0,001 0,079* 0,060* 0,006

rozktadu

Wysuwanie

zuchwy do 5,0+3,0 5,5+£2,6 5,3+£2,2 6,8+3,3
przodu normalnos¢ | (,044 0,002 0,143* 0,894*

rozktadu

*rozktad normalny

Rozktad wykazujacy cechy rozkladu normalnego uzyskano dla nastepujacych ruchow, dla
stawow zdrowych: staw lewy- opuszczanie 1 podnoszenie zuchwy oraz staw prawy -
przesuwanie zuchwy na boki; dla stawow objetych dysfunkcjami: staw prawy i lewy -
wysuwanie zuchwy do przodu oraz w przypadku stawu lewego- przesuwanie zuchwy na boki.

Dla pozostatych ruchow odnotowano rozktady niewykazujace cech rozktadu normalnego.
16 -+
14 -
12 -

10 - B staw lewy, zdrowy
H staw prawy, zdrowy
staw lewy, z dysfunkcjg

B staw prawy, z dysfunkcjg

czestototliwosé [Hz]
0]

2 -

0 .

Ryc. 22. Srednie czestotliwosci drgan I harmonicznej czaszki uzyskane przez grupe kontrolng
1 badang podczas ruchu opuszczania i podnoszenia zuchwy
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16 -
14 -
12 -

10 - H staw lewy, zdrowy
B staw prawy, zdrowy
m staw lewy, z dysfunkcja

B staw prawy, z dysfunkcjg

czestotliwosc [Hz]
[ole]
1

0 .

Ryc. 23. Srednie czestotliwosci drgan I harmonicznej czaszki uzyskane przez przez grupe kontrolng
1 badang podczas ruchu przesuwania zuchwy na boki

16 -

14 -

10 - m staw lewy, zdrowy
M staw prawy, zdrowy

m staw lewy, z dysfunkcjg

czestotliwosc [Hz]
[ole]
1

B staw prawy, z dysfunkcjg

O .

Ryc. 24. Srednie czestotliwosci drgan I harmonicznej czaszki uzyskane przez przez grupe kontrolng
1 badang podczas ruchu wysuwania zuchwy do przodu

Uzyskane wyniki | harmonicznej poddane zostaty analizie majacej na celu poréwnanie stanu
stawow prawych i lewych u pacjentow zdrowych oraz stawow prawych i lewych

u pacjentéw objetych dysfunkcjami. Tabela 8 przedstawia uzyskane wyniki.
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Tabela 8. Analiza statystyczna | harmonicznej, poréwnanie wynikow pacjentow grupy kontrolnej
(staw lewy i prawy) oraz pacjentow grupy badanej (staw lewy i prawy)

Wystepowanie badz Wspétezynnik korelacji
brak istotnie dla stawow lewych i1 prawych
statystycznej roznicy dla
I harmoniczna poréwnania stawow
lewego 1 prawego
p-value wspotczynnik R p-value
Wysuwanie zuchwy do 0,589 0,206 0,275
przodu, grupa kontrolna
Wysuwanie zuchwy do 0,017* 0,398** 0,029*
przodu, grupa badana
Przesuwanie zuchwy na 0,982 0,520%* 0,003*
boki, grupa kontrolna
Przesuwanie zuchwy na 0,824 0,166 0,380
boki, grupa badana
Opuszczanie 1 0,438 0,331 0,073
podnoszenie zuchwy,
grupa kontrolna
Opuszczanie i 0,959 0,157 0,407
podnoszenie zuchwy,
grupa badana

*istotna statystycznie rdznica
** jstotna statystycznie korelacja

Statystycznie istotng r6znice odnotowano dla jednego z ruchow — wysuwania zuchwy do
przodu dla stawow objetych dysfunkcjami. W tym tez przypadku odnotowano statystycznie
istotng korelacje - na poziomie 0,398, co swiadczy o niskiej korelacji. Korelacje migedzy
uzyskanymi wynikami mozna zaobserwowaé¢ rowniez dla zdrowych stawoéw — przy
przesuwaniu zuchwy na boki. Uzyskany wynik mowi tutaj o korelacji umiarkowane;.

Porownano rowniez wyniki uzyskane dla grupy badanej oraz grupy kontrolnej. Normalno$¢
rozktadu dla danych ruchow przedstawia Tabela 7. Wyniki analizy statystycznej majacej na
celu poréwnanie stawdw dzialajacych prawidlowo oraz stawdéw z dysfunkcjami prezentuje

Tabela 9.
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Tabela 9. Ocena istotnosci réznic czestotliwosci I harmonicznej pomiedzy grupa kontrolng a grupa

badang
Staw/ruch p-value
SL, wysuwanie zuchwy do 0,379
przodu
SP, wysuwanie zuchwy do 0,025*
przodu
SL, przesuwanie zuchwy 0,102
na boki
SP, przesuwanie zuchwy na 0,045*
boki
SL, opuszczanie 0,112
1 podnoszenie zuchwy
SP, opuszczanie 0,525
1 podnoszenie zuchwy

*istotna statystycznie rdéznica

Statystycznie istotng roznicg¢ zaobserwowano dla dwoéch przypadkow, dla poréwnania
prawych stawow pacjentow zdrowych i pacjentow z dysfunkcjami stawow, podczas
wysuwania zuchwy do przodu oraz przesuwania zuchwy na boki.

Przeprowadzono rowniez analizg statystyczng majacg na celu poroéwnanie czgstotliwosci
| harmonicznej dla wszystkich ruchéw (poréwnano opuszczanie 1 podnoszenie zuchwy,
wysuwanie zuchwy do przodu oraz przesuwanie jej na boki w stawie lewym oraz prawym)
u pacjentow zdrowych i pacjentéw z dysfunkcjami stawoéw skroniowo-zuchwowych. Celem
analizy bylo sprawdzenie, czy niezaleznie od plaszczyzny ruchu, czgstotliwosci

| harmonicznej sg do siebie zblizone. Tabela 10 prezentuje uzyskane wyniki.

Tabela 10. Poréwnanie wynikow czgstotliwosci I harmonicznej dla wszystkich ruchéw miedzy sobg

p-value
SL 0,670
Grupa kontrolna SP 0,875
SL 0,875
Grupa badana SP 0,162

Analizie statystycznej poddano réwniez zalezno$¢ czestotliwosci I harmonicznej oraz wieku
pacjentow. Przyjeto wartoéci rozkladéow normalnych zaprezentowane w Tabeli 7, dla

wszystkich ruchow. Sprawdzono rowniez normalno$¢ rozktadu za pomoca testu Shapiro-
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Wilka, dla wieku pacjentow. Zarowno dla osdéb ze zdrowymi stawami skroniowo-
zuchwowymi, jak i dla pacjentow z dysfunkcjami nie odnotowano rozktadu wykazujacego

cechy rozkladu normalnego. Uzyskane wyniki prezentuje Tabela 11.

Tabela 11. Korelacja wieku pacjenta a czestotliwosci I harmonicznej, grupa kontrolna i grupa badana

I-sza harmoniczna Warto$¢ R | p-value Warto$¢ R | p-value

Wysuwanie 0,458** 0,011* -0,113 0,551
zuchwy do
przodu

Przesuwanie 0,015 0,939 0,266 0,156
zuchwy na boki

Opuszczanie -0,089 0,641 -0,053 0,780
1 podnoszenie
zuchwy

SL

Wysuwanie 0,157 0,408 0,250 0,182
zuchwy do

przodu

Przesuwanie 0,049 0,799 -0,027 0,887
zuchwy na boki

Opuszczanie -0,020 0,915 0,0215 0,254
1 podnoszenie
zuchwy

Grupa kontrolna
Grupa badana

SP

*istotna statystycznie rdznica
** jstotna statystycznie korelacja

Wykonana analiza statystyczna wykazala wystgpowanie statystycznie istotnej korelacji dla
pacjentow ze zdrowymi stawami, przy poréwnaniu wieku i wynikow I harmonicznej dla
ruchu wysuwania zuchwy do przodu. Uzyskana wartos$¢ korelacji 0,458 swiadczy o korelacji

umiarkowanej. Dla pozostatych korelacji nie uzyskano wynikow istotnych statystycznie.

Przeprowadzono réwniez analiz¢ statystyczng majaca na celu okreslenie, wystagpienie badz
brak statystycznie istotnej r6znicy w wynikach czestotliwosci I harmonicznej uzyskanej przez
kobiety i mezczyzn. Sprawdzono normalno$¢ rozktadu za pomoca testu Shapiro-Wilka.

Uzyskane wyniki dla normalnosci rozktadu przedstawia Tabela 12.
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Tabela 12. Normalno$¢ rozktadu I harmonicznej u kobiet i mezczyzn,
w grupie kontrolnej i badanej

Normalno$¢ rozktadu p-value p-value
Wysuwanie zuchwy do przodu 0,509* 0,124*
. Przesuwanie zuchwy na boki 0,019 0,221*
%)
Opuszczanie 1 podnoszenie 0,634* <0,001
2 zuchwy
2
O
2 Wysuwanie zuchwy do przodu 0,007 0,073*
- a, Przesuwanie zuchwy na boki 0,074* 0,184*
=) x <
E 3
E quszczanie i podnoszenie <0,001 = <0,001
= zuchwy %
g Wysuwanie zuchwy do przodu 0,001 O 0,822*
. Przesuwanie zuchwy na boki 0,139* 0,629*
%)
= Opuszczanie 1 podnoszenie 0,618* 0,025
% zuchwy
é Wysuwanie zuchwy do przodu 0,332* 0,892*
o Przesuwanie zuchwy na boki 0,339* 0,043
n
Opuszczanie 1 podnoszenie 0,036 0,097+
zuchwy

*rozktad normalny

Rozktad wykazujacy cechy rozktadu normalnego zaobserwowano dla kobiet ze zdrowymi
stawami skroniowo-zuchwowymi, w przypadku ruchu stawu lewego: wysuwania zuchwy do
przodu oraz opuszczania i podnoszenia zuchwy oraz stawu prawego: przy przesuwaniu
zuchwy na boki. U pacjentek z dysfunkcjami stawow skroniowo-zuchwowych rozktad
normalny zaobserwowano dla obu stawow, dla ruchdéw: wysuwania zuchwy do przodu oraz
przesuwania zuchwy na boki. W przypadku me¢zczyzn rozklad normalny dla stawow

skroniowo-zuchwowych zdrowych zaobserwowano dla stawu lewego, dla ruchu przesuwania
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zuchwy na boki oraz opuszczania i podnoszenia zuchwy, a takze dla stawu prawego dla ruchu
wysuwania zuchwy do przodu oraz przesuwania zuchwy na boki. Dla pacjentow z dysfunkcja
stawOw skroniowo-zuchwowych rozktad normalny zaobserwowano dla stawu prawego
1 lewego dla ruchu wysuwania zuchwy do przodu oraz dla stawu lewego podczas wysuwania
zuchwy do przodu i stawu prawego dla opuszczania i podnoszenia zuchwy.

Przy poroéwnaniu wynikéw czestotliwosci 1 harmonicznej dla danego ruchu uzyskiwanego
przez kobiety i mezczyzn zastosowano test U Manna-Whitneya oraz test

t-Studenta. Wyniki porownania przedstawia Tabela 13.
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Tabela 13. Poréwnanie wynikow czestotliwosci I harmonicznej uzyskanych przez kobiety
i m¢zczyzn — analiza statystyczna

I harmoniczna p-value
Wysuwanie zuchwy do przodu 0,606
Przesuwanie zuchwy na boki 0,888
—
%)
Opuszczanie i podnoszenie zuchwy p-value 0,762
- p Brn-For 0,057
=
S p Levene 0,810
=
2 Wysuwanie zuchwy do przodu 0,302
g
g
© Przesuwanie zuchwy na boki p-value 0,893
p Brn-For 0,838
@
p Levene 0,947
Opuszczanie 1 podnoszenie zuchwy 0,888
Wysuwanie zuchwy do przodu 0,978
Przesuwanie zuchwy na boki p-value 0,177
7 p Brn-For 0,144
p Levene 0,130
g Opuszczanie i podnoszenie zuchwy 0,078
2
O
% Wysuwanie zuchwy do przodu p-value 0,199
© p Brn-For 0,507
p Levene 0,362
=%
z Przesuwanie zuchwy na boki 0,239
Opuszczanie i podnoszenie zuchwy 0,108
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Nie zaobserwowano statystycznie istotnej réznicy w wynikach uzyskanych przez kobiety oraz

przez mezczyzn.

Grupe pacjentéw objetych dysfunkcjami stawow skroniowo-zuchwowych podzielono rowniez
na dwie podgrupy, pacjentow u ktorych wystepowata dysfunkcja dwustronna oraz pacjentow
u ktorych zaobserwowano dominacj¢ dysfunkcji po jednej ze stron. Tabela 14 oraz ponizsze
wykresy (Ryc. 25. i Ryc. 26.) przedstawiaja wyniki uzyskane przez kazda z grup.

Wyniki uzyskane przez obie grupy zostaly poddane analizie statystycznej. Dla kazdego
z ruchéw, dla obu grup sprawdzono normalno$¢ rozktadu za pomocg testu Shapiro-Wilka.

Tabela 14 przedstawia uzyskane wyniki dla normalnosci rozktadu.

Tabela 14. Srednie czestotliwosci drgan I harmonicznej oraz normalnos¢ rozktadu, uzyskane przez
pacjentow z dysfunkcja dwustronng oraz przez pacjentdéw z dominacjg dysfunkcji po jednej ze stron

Wysuwanie | Przesuwanie | Opuszczanie | Wysuwanie | Przesuwanie | Opuszczanie
zuchwy do zuchwy na i zuchwy do | Zuchwy na i
| harmoniczna przodu boki podnoszenie przodu boki podnoszenie
zuchwy zuchwy
SL SP
:
U 3R 5,54£2,2 7,3+4,1 8,0£7,0 6,0+£2,0 6,4+2,7 7,0+6,0
N Zé :i: 0,670* 0,020 <0,001 0,955* 0,017 <0,001
2 —
Staw bez dominujacej dysfunkcji Staw z dominujaca dysfunkcja
= |3
S |ZF | 54435 | 64453 | 70460 | 72454 | 52429 | 50440
2 |z °
5 o)
£
.S, ©
8 |23
= = £ 0,200* 0,389* 0,287* 0,728* 0,111* 0,138*
£ E 3
§ |2°

*rozktad normalny

Rozktad wykazujacy cechy rozktadu normalnego zaobserwowano dla grupy z dwustronng
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dysfunkcja, w przypadku dwoch ruchéw: stawu lewego i Stawu prawego podczas

wysuwania zuchwy do przodu. Dla pacjentow, u ktorych dominowata dysfunkcja po jednej

ze stron, rozktad normalny zaobserwowano dla wszystkich ruchow.

czestotliwosc [Hz]

Ryc. 25.

czestotliwosc [Hz]

16

14

12

10

20

18

16

14

12

10

M staw lewy, wysuwanie do przodu,
— z dysfunkcja

B staw lewy, przesuwanie na boki, z
dysfunkcja

m staw lewy, opuszczanie i
podnoszenie, z dysfunkcjg

B staw prawy, wysuwanie do
przodu, z dysfunkcjg

B staw prawy, przesuwanie na boki,
z dysfunkcja

W staw prawy, opuszczaniei
podnoszenie, z dysfunkcjg

Srednie czestotliwosci drgan I harmonicznej uzyskane przez grupe z dwustronna dysfunkcja

B wysuwanie do przodu
- M przesuwanie na bok
M opuszczanie i podnoszenie

B wysuwanie do przodu,
dominujaca dysfunkcja

B przesuwanie na boki, dominujgca
dysfunkcja

B opuszczanie i podnoszenie,
dominujaca dysfunkcja

Ryc. 26. Srednie czestotliwosci drgan I harmonicznej uzyskane przez grupe
z dominujacg dysfunkcja po jednej ze stron
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Uzyskane wyniki poddane zostaty analizie statystycznej, gdzie porownano wyniki uzyskane

przez oba stawy, dla kazdej z grup. Tabela 15 prezentuje uzyskane wyniki.

Tabela 15. Poréwnanie czgstotliwosci I harmonicznej dla stawu lewego i prawego w grupie pacjentow
z dysfunkcja dwustronng oraz pacjentéw z dominujacg dysfunkcja po jednej ze stron — wyniki analizy

statystycznej
p-value

o Wysuwanie zuchwy do przodu 0,270

<
% £ Przesuwanie zuchwy na boki 0,761
_%“ 8 y ’
N @
5 g
s o
-% Opuszczanie i podnoszenie zuchwy 0,353
~
o 2 Wysuwanie zuchwy do przodu 0,202
gz

=
g 9
< .2 — :
28 § Przesuwanie zuchwy na boki 0,801
N g b7
5 .=
g5
= E Opuszczanie i podnoszenie zuchwy 0,860
<
~ S

s

*istotna statystycznie rdznica

Dla uzyskanych wynikéw nie zaobserwowano statystycznie istotnej roznicy.

Tak samo jak w przypadku | harmonicznej, rowniez dla II harmonicznej wyznaczono wartosci
czestotliwoscei dla ruchu opuszczania i podnoszenia zuchwy, wysuwania zuchwy do przodu
Oraz przesuwania zuchwy na boki, dla pacjentéw ze zdrowymi stawami oraz dla pacjentow
obarczonych dysfunkcjami.

Na podstawie przeprowadzonych pomiaréw wyznaczono warto$¢ I harmonicznej. Pomiary
przeprowadzono zarowno dla pacjentow zdrowych, jak i pacjentow objetych dysfunkcjami
stawow skroniowo-zuchwowych. Tabela 16 oraz wykresy (Ryc. 27. — Ryc. 29.) przedstawiaja
uzyskane wyniki.

Uzyskane wyniki czgstotliwosci drgan II-giej harmonicznej poddane zostaly analizie
statystycznej. Porownano wyniki uzyskane przez pacjentow ze zdrowymi stawami

skroniowo-zuchwowymi (staw prawy i lewy) oraz wyniki pacjentow z dysfunkcjami stawow
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(staw prawy 1 lewy). Sprawdzono normalno$¢ rozktadéw dla kazdego z ruchdéw za pomoca

testu Shapiro-Wilka. Uzyskane wyniki przedstawiono w Tabeli 16.

Tabela 16. Srednie czestotliwosci drgan IT harmonicznej czaszki uzyskane przez grupe kontrolna
i badana, dla wszystkich ruchéw. Normalno$¢ rozktadu dla wszystkich ruchow, dla obu grup

Ruch SL, zdrowy SP, zdrowy | SL, SP,
Staw z dysfunkcja | z dysfunkcja

Opuszczanie 14,4+6,1 15,9+7,3 12,0£8,0 11,14£5,5
ﬁ I podnoszenie
:Cg) zuchwy normalno$¢ | (), 135% 0,163* 0,031 <0,001
E rozkladu
g Przesuwanie 9,1£6,1 8,4+4,5 13,6+7,8 13,1+7,2
(o
S zuchwy na boki _
< normalnos¢ | <(),001 0,079* 0,666* 0,003
ﬁ rozktadu
2
g Wysuwanie
g suchwy do 10,2+5,8 10,7+5,1 10,6+4,2 14,5+6,5
- normalnos¢ | (),044 0,002 0,143* 0,817*

przodu rozktadu

*rozktad normalny

Rozktad normalny uzyskano dla nastepujagcych wynikow, dla pacjentéw ze zdrowymi

stawami, dla ruchow: staw lewy — opuszczanie 1 podnoszenie zuchwy, staw prawy —

przesuwanie zuchwy na boki oraz wysuwanie zuchwy do przodu. W przypadku pacjentow,

u ktérych wystepuja stawy skroniowo-zuchwowe objete dysfunkcjami rozktady wykazujace

cechy rozktadu normalnego, zaobserwowano dla: stawu lewego - wysuwanie zuchwy do

przodu oraz przesuwanie zuchwy na boki, a takze stawu prawego - wysuwanie zuchwy do

przodu.
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25

20 T

15

10 -+

czestotliwos¢ [Hz]

0 -

M staw lewy, zdrowy
M staw prawy, zdrowy
m staw lewy, z dysfunkcjg

B staw prawy, z dysfunkcja

Ryc. 27. Srednie czestotliwosci drgan IT harmonicznej czaszki uzyskane przez grupe kontrolng
i grupe badang podczas ruchu opuszczania i podnoszenia zuchwy

25

20 T

10

czestotliwosc¢ [Hz]

0 -

B staw lewy, zdrowy
H staw prawy, zdrowy
m staw lewy, z dysfunkcja

B staw prawy, z dysfunkcjg

Ryc. 28. Srednie czestotliwosci drgan II harmonicznej czaszki uzyskane przez grupe kontrolng
i grupe badang podczas ruchu przesuwania zuchwy na boki
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25 ~

15 -

10 -+

czestotliwosé [Hz]

0 -

M staw lewy, zdrowy
M staw prawy, zdrowy
staw lewy, z dysfunkcjg

B staw prawy, z dysfunkcja

Ryc. 29. Srednie czestotliwosci drgan I1-giej harmonicznej czaszki uzyskane przez grupe kontrolng
i grupe badana, podczas wysuwania zuchwy do przodu

Uzyskane wyniki poddane zostaty analizie statystycznej, ktora miata na celu poroéwnanie

wynikéw uzyskanych w obu stawach zdrowych oraz obu stawach, w ktérych stwierdzono

dysfunkcje. Tabela 17 przedstawia uzyskane wyniki.

Tabela 17. Porownanie warto$ci IT harmonicznej dla stawu prawego i lewego, w grupie kontrolnej

i grupie badanej

Wystepowanie badz brak istotnie statystycznej
roznicy dla poréwnania stawow lewego 1 prawego
I1-ga harmoniczna
p-value
Wysuwanie zuchwy do przodu, 0,404
pacjenci ze zdrowymi stawami
Wysuwanie zuchwy do przodu, 0,014*
pacjenci z dysfunkcjami stawow
Przesuwanie Zuchwy na boki, 0,998
pacjenci ze zdrowymi stawami
Przesuwanie Zuchwy na boki, 0,861
pacjenci z dysfunkcjami stawow
Opuszczanie 1 podnoszenie 0,193
zuchwy, pacjenci ze zdrowymi
stawami
Opuszczanie 1 podnoszenie 0,465
zuchwy, pacjenci z dysfunkcjami
stawow

*istotna statystycznie rdznica
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Statystycznie istotng roznice zaobserwowano dla ruchu wysuwania zuchwy do przodu,
u pacjentéw objetych dysfunkcjami stawow skroniowo-zuchwowych.

Poréwnano réwniez wyniki czestotliwosci II harmonicznej pacjentow ze zdrowymi stawami
skroniowo-zuchwowymi 0raz pacjentow objetych schorzeniami  stawow  skroniowo-

zuchwowych. Tabela 18 przedstawia uzyskane wyniki.

Tabela 18. Ocena istotnosci roznicy czgstotliwosci 11 harmonicznej pomigdzy grupa kontrolna

a grupg badana
Staw/ruch p-value
SL, wysuwanie zuchwy do 0,379
przodu
SP, wysuwanie zuchwy do 0,048*
przodu
SL, przesuwanie zuchwy 0,014*
na boki
SP, przesuwanie zuchwy na 0,007*
boki
SL, opuszczanie i 0,088
podnoszenie zuchwy
SP, opuszczanie i 0,761
podnoszenie zuchwy

*istotna statystycznie rdznica

Statystycznie istotng rdznic¢ zaobserwowano przy porOwnaniu wynikow pacjentow ze
zdrowymi stawami skroniowo-zuchwowymi oraz u pacjentow objetych dysfunkcjami, dla
trzech ruchow, dla wysuwania zuchwy do przodu, dla stawdéw prawych oraz stawoéw prawych

1 lewych, podczas wysuwania zuchwy do przodu.

Wyznaczono réwniez amplitudy I i II harmonicznej dla wszystkich ruchéw. Srednie wartosci
amplitudy | harmonicznej dla wszystkich ruchow przedstawia Tabela 19 oraz wykresy (Ryc.
30. — Ryc. 32.).

Sprawdzono normalnos$¢ rozktadu dla kazdego z ruchow, dla pacjentéw ze zdrowymi stawami
skroniowo-zuchwowymi i pacjentow z dysfunkcjami stawow. Normalno$¢ rozkladu
sprawdzono za pomocg testu Shapiro-Wilka, poziom istotnosci, jaki zostat przyjety, to 0,05.

Tabela 19 prezentuje uzyskane wyniki.
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Tabela 19. Srednie wartosci amplitudy I harmonicznej, dla wszystkich ruchéw, dla grupy kontrolnej
oraz grupy badanej. Normalno$¢ rozktadu dla wszystkich ruchow, dla obu grup

Ruch SL, zdrowy SP, zdrowy | SL, SP,
Staw z dysfunkcja | z dysfunkcja
Opuszczanie
104 104 104 104
i podnoszenie 3,77-10 \ 3,72-10 \ 4,7-10 j: 3,85 10 4ﬂ:
= , ch +0,22-10° +0,35-10° 1,9-10° 0,44-10°
5 Zuchwy normalnoé [ 0.229% | 0,005 <0,001 0,300%
= rozktadu
2 : 7 ——7 7 ——7
£ Przesuwanie 3,7-10 3,8-10 5,0-10 4,0-10
© 104 104 104 104
< uchwy na boki +0,7-10 +0,3-10 +2,0-10 +0,5-10
o normalnosé¢ | <(),001 0,187* <0,001 0,070*
= rozktadu
= Wysuwanie 3,78-10™ 3,6:10" 4,7-10" 3,7-10"
< 104 107 107 104
zuchwy do +0,28-10 +0,3-10 +1,9-10 +0,9-10
normalnos¢ | (),008 0,010 <0,001 0,006
pI’ZOdU rozktadu
*rozktad normalny
Na podstawie przeprowadzonej analizy zaobserwowano wystepowanie rozktadu

wykazujacego cechy rozkladu normalnego dla pacjentéw ze zdrowymi stawami, stawu
lewego podczas ruchu opuszczania i podnoszenia zuchwy oraz stawu prawego podczas
przesuwania zuchwy na boki. W przypadku pacjentow objetych dysfunkcjami stawdw rozktad
normalny wykazano dla stawu prawego podczas ruchéw: przesuwania zuchwy na boki oraz
opuszczania i podnoszenia zuchwy. Dla pozostatych ruchow uzyskane rozklady nie uzyskaty

cech rozktadu normalnego.
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0,0007

0,0006
0,0005
';:‘ B staw lewy, zdrowy
E 0,0004 M staw prawy, zdrowy
=] .
% 0,0003 m staw lewy, z dysfunkcjg
E B staw prawy, z dysfunkcja
0,0002
0,0001

0

Ryc. 30. Srednie warto$ci amplitudy I harmonicznej dla ruchu wysuwania zuchwy do przodu, dla
grupy kontrolnej i grupy badanej

0,0007

0,0006

0,0005
';:' M staw lewy, zdrowy
E 0,0004 H staw prawy, zdrowy
=] .
% 0,0003 - m staw lewy, z dysfunkcja
§ B staw prawy, z dysfunkcjg

0,0002 -

0,0001 -

0 .

Ryc. 31. Srednie wartosci amplitudy I harmonicznej dla ruchu opuszczania
i podnoszenia zuchwy, dla grupy kontrolnej i grupy badanej
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0,0007 -

0,0006 -

0,0005 -
';:' M staw lewy, zdrowy
E 0,0004 H staw prawy, zdrowy
=] .
% 0,0003 - m staw lewy, z dysfunkcjg
E B staw prawy, z dysfunkcja

0,0002 -

0,0001 -

O .

Ryc. 32. Srednie wartosci amplitudy I harmonicznej przesuwania zuchwy na boki dla grupy kontrolngj
i grupy badanej

Uzyskane wyniki poddane zostaly analizie majacej na celu okreslenie wystgpienia badz braku
statystycznie istotnej roznicy w wynikach uzyskiwanych przez staw lewy 1 prawy,
u pacjentow ze zdrowymi stawami oraz staw lewy i prawy u pacjentéw obarczony dysfunkcja

stawow. Tabela 20 przedstawia uzyskane wyniki.
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Tabela 20. Porownanie wynikow amplitudy | harmonicznej stawu lewego i prawego, dla grupy
kontrolnej i badanej

Wystepowanie badz brak istotnie
statystycznej r6znicy dla poréwnania

I harmoniczna stawOw lewego 1 prawego
p-value
Wysuwanie zuchwy do przodu, 0,004*

pacjenci ze zdrowymi stawami

Wysuwanie zuchwy do przodu, 0,262
pacjenci z dysfunkcjami stawow

Przesuwanie zuchwy na boki, 0,703
pacjenci ze zdrowymi stawami

Przesuwanie zuchwy na boki, 0,572
pacjenci z dysfunkcjami stawow

Opuszczanie 1 podnoszenie 0,491
zuchwy, pacjenci ze zdrowymi
stawami
Opuszczanie i podnoszenie 0,049*

pacjenci z dysfunkcjami stawow

*istotna statystycznie rdznica

Statystycznie istotng roéznice zaobserwowano dla dwoch ruchéw, dla pacjentow zdrowych
podczas wysuwania zuchwy do przodu oraz dla pacjentow objetych dysfunkcjami stawow dla

ruchu opuszczania i podnoszenia zuchwy.

Analizie statystycznie poddano rowniez wyniki badan pacjentéw ze zdrowymi Stawami oraz
obarczonych dysfunkcjami. Celem analizy byto porownanie wartosci czestotliwosci 1
harmonicznej uzyskanej przez pacjentow ze zdrowymi stawami oraz pacjentow
z dysfunkcjami stawow skroniowo-zuchwowych. Tabela 21 prezentuje wyniki uzyskanej

analizy statystycznej.

73



Tabela 21. Ocena istotnos$ci roznic amplitudy I harmonicznej pomiedzy grupg kontrolng i grupg

badang
Staw/ruch p-value
SL, wysuwanie zuchwy do 0,105
przodu
SP, wysuwanie zuchwy do 0,126
przodu
SL, przesuwanie zuchwy 0,539
na boki
SP, przesuwanie zuchwy na 0,078
boki
SL, opuszczanie i 0,009*
podnoszenie zuchwy
SP, opuszczanie i 0,318
podnoszenie zuchwy

*istotna statystycznie rdéznica

Istotng statystycznie roznice wykazano dla pordwnania stawow lewych u pacjentéw

zdrowych, dla ruchu opuszczania i podnoszenia zuchwy.

Amplitudy 1l harmonicznej zostaty rowniez wyznaczone dla wszystkich ruchéw za ktore
odpowiada staw skroniowo-zuchwowy. Tabela 22 oraz wykresy (Ryc. 33.-Ryc. 35.)
przedstawiajg uzyskane wyniki.

Uzyskane wyniki amplitudy Il harmonicznej poddano analizie statystycznej. Pierwszym
krokiem bylo sprawdzenie normalno$ci rozktadu dla wszystkich ruchow, dla pacjentow
zdrowych oraz pacjentow z dysfunkcjami stawoéw. Normalno$¢ sprawdzono za pomocg testu

Shapiro-Wilka. Uzyskane wyniki normalnosci rozktadu przedstawiono w Tabeli 22.
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Tabela 22. Srednie wartosci amplitudy II harmonicznej, dla wszystkich ruchow dla grupy kontrolnej
i grupy badanej. Normalno$¢ rozktadu dla wszystkich ruchow, dla obu grup

Ruch SL, zdrowy SP, zdrowy | SL, SP,
Staw z dysfunkcja | z dysfunkcja
Opuszczanie
5 -5 -5 -5
i podnoszenie 7,3-10 5 7,60-10 5 7,14:10 5 7,40-10 5
-~ - +0,5:10° +0,36:10° | +0,42:10° | £0,15-10°
N AHEwy normalnosé 0,006 | 0,073 0,013 0,001
g rozkladu
g Przesuwanie 7,61-107 7,63-107 7,42:107 7,40-107
5 -5 -5 -5
- suchwy na boki 40,4510 +0,41-10° | +0,52:10° | £0,12-10
E normalnosé | (),066* 0,040 0,001 0,002
g rozkladu
B Wysuwanie 7,5-10° 75-10° | 738-10° | 7,42:10°
5 -5 -5 -5
< suchwy do +0,4-10 +0,5:10 +0,51-10° | £0,11-10
normalnos¢ | (0,032 0,107+ 0,129* 0,004
przodu rozktadu

*rozktad normalny

Na podstawie przeprowadzonej analizy rozklad wykazujacy cechy rozktadu normalnego

zaobserwowano dla dwoch ruchow. Dla stawow skroniowo-zuchwowych pacjentow

zdrowych, dla stawu lewego - podczas ruchu przesuwania zuchwy na boki oraz dla pacjentow

objetych schorzeniami, dla stawu lewego - podczas wysuwania zuchwy do przodu. Dla

pozostatych ruchow,

zarowno dla pacjentow zdrowych, jak 1 pacjentow objetych

dysfunkcjami, nie odnotowano rozktadéw wykazujacych cechy rozktadu normalnego.
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0,000082

0,00008

0,000078

0,000076 -

2 0,000074 -

B staw lewy, zdrowy

H staw prawy, zdrowy
0,000072 -
m staw lewy, z dysfunkcjg
0,00007 -

amplituda [j

B staw prawy, z dysfunkcja
0,000068 -

0,000066 -
0,000064 -

0,000062 -

Ryc. 33. Srednie wartosci amplitudy I harmonicznej dla ruchu przesuwania zuchwy na boki, dla
grupy kontrolnej i grupy badanej

0,000082
0,00008
0,000078 T
0,000076

';:' 0,000074

B staw lewy, zdrowy

—

‘@ 0,000072 -
s
£ 0,00007 -
o
£
(]

M staw prawy, zdrowy

m staw lewy, z dysfunkcja

0,000068 -

0,000066 -

0,000064 -

0,000062 -
0,00006 -

B staw prawy, z dysfunkcjg

Ryc. 34. Srednie wartosci amplitudy I harmonicznej dla ruchu opuszczania
i podnoszenia zuchwy, dla grupy kontrolnej i grupy badanej
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0,000082

0,00008 -

0,000078

0,000076

0,000074 -
0,000072 -

0,00007 -

amplituda [j.u.]

0,000068 -
0,000066 -
0,000064 -

0,000062 -

M staw lewy, zdrowy
M staw prawy, zdrowy
m staw lewy, z dysfunkcjg

B staw prawy, z dysfunkcja

Ryc. 35. Srednie wartosci amplitudy II harmonicznej dla ruchu wysuwania zuchwy do przodu, dla

grupy kontrolnej i grupy badanej

Poréwnano wyniki uzyskane przez pacjentow zdrowych (staw lewy i prawy) oraz wyniki

uzyskane przez pacjentow obarczonych dysfunkcjami. Tabela 23 prezentuje wyniki

przeprowadzonej analizy statystycznej.
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Tabela 23. Porownanie wynikoéw amplitudy Il harmonicznej stawu lewego i prawego, dla grupy
kontrolnej i grupy badanej

Wystepowanie badz brak istotnie statystycznej
roznicy dla poréwnania stawdw lewego 1 prawego
I harmoniczna
p-value
Wysuwanie zuchwy do przodu, 0,688
pacjenci ze zdrowymi stawami
Wysuwanie zuchwy do przodu, 0,382
pacjenci z dysfunkcjami stawow
Przesuwanie zuchwy na boki, 0,823
pacjenci ze zdrowymi stawami
Przesuwanie zuchwy na boki, 0,614
pacjenci z dysfunkcjami stawow
Opuszczanie 1 podnoszenie 0,030*
zuchwy, pacjenci ze zdrowymi
stawami
Opuszczanie i podnoszenie 0,003*
zuchwy, pacjenci z dysfunkcjami
stawow

*statystycznie istotna rdznica

Statystycznie istotng rdznice zaobserwowano dla ruchu opuszczania i podnoszenia Zuchwy,
zarbwno przy poréwnaniu stawoéw skroniowo-zuchwowych pacjentdéw zdrowych, jak
I pacjentow objetych dysfunkcjami.

Porownano rowniez wyniki uzyskane dla pacjentow ze zdrowymi Stawami i pacjentow

objetych dysfunkcjami. Tabela 24 przedstawia wyniki przeprowadzonej analizy statystycznej.
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Tabela 24. Ocena istotnosci roznicy amplitudy IT harmonicznej pomiedzy grupa kontrolng i grupa

badang
Staw/ruch p-value
SL, wysuwanie zuchwy do 0,201
przodu
SP, wysuwanie zuchwy do 0,258
przodu
SL, przesuwanie zuchwy 0,077
na boki
SP, przesuwanie zuchwy na 0,002*
boki
SL, opuszczanie 0,176
1 podnoszenie zuchwy
SP, opuszczanie 0,003*
1 podnoszenie zuchwy

*statystycznie istotna roznica

Statystycznie istotng réznice wykazano dla dwoch ruchéw, dla stawu prawego, podczas
przesuwania zuchwy na boki oraz opuszczania i podnoszenia zuchwy.

Wyznaczono roéwniez stosunek amplitudy II harmonicznej do amplitudy | harmonicznej.
Tabela 25 oraz wykresy (Ryc. 36. i Ryc. 37.) przedstawiajg uzyskane wyniki.

Dla uzyskanych wynikow stosunku II harmonicznej do I harmonicznej przeprowadzono
analiz¢ statystyczng. Sprawdzono normalno$¢ rozktadu za pomoca testu Shapiro-Wilka.

Uzyskane wyniki przedstawia Tabela 25.
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Tabela 25. Stosunek amplitudy Il harmonicznej do | harmonicznej. Normalnos$¢ rozktadu dla

wszystkich ruchéw, dla obu grup

Grupa kontrolna
SL Sp
Wysuwanie Przesuwanie | Opuszczanie Wysuwanie | Przesuwanie | Opuszczanie
zuchwy do zuchwy na i zuchwy do zuchwy na i
przodu boki podnoszenie przodu boki podnoszenie
zuchwy zuchwy
0,20+0,02 0,20+0,02 0,20+0,02 0,209+0,02 | 0,203+0,01 0,21+0,02
4 6
romknose 1,084 * <0,001 0,852* 0,276* 0,911* 0,397*
Grupa badana
0,17+0,05 0,178+0,05 0,170+0,51 0,22+0,09 0,190+0,02 | 0,195+0,0
1 4 23
momlanel¢ 1.0 002 | <0,001 0,013 <0,001 0,014 0,080

*rozktad normalny

Na podstawie przeprowadzonej analizy wykazano wystepowanie rozktadu normalnego dla

nastepujacych ruchow: dla pacjentow zdrowych, dla obu stawow, dla wszystkich ruchéw za

wyjatkiem stawu lewego podczas ruchu przesuwania zuchwy na boki. W przypadku

pacjentow obarczonych dysfunkcjami podczas ruchu opuszczania i podnoszenia zuchwy, dla

stawu prawego.
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B staw lewy, przeswuanie na
boki

m staw lewy, opuszczanie i
podnoszenie

M staw prawy, wysuwanie do
przodu

M staw prawy, przesuwanie na
boki

W staw prawy, opuszczanie i
podnoszenie

Ryc. 36. Stosunek amplitudy Il harmonicznej do | harmonicznej — stawy skroniowo-zuchwowe
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pacjentow zdrowych

B staw lewy, wysuwanie do
przodu

B staw lewy, przeswuanie na
boki

M staw lewy, opuszczanie i
podnoszenie

M staw prawy, wysuwanie do
przodu

M staw prawy, przesuwanie na
boki

 staw prawy, opuszczanie i
podnoszenie

Ryc. 37. Stosunek amplitudy Il harmonicznej do | harmonicznej — stawy skroniowo-zuchwowe

pacjentoéw z dysfunkcjami stawow

Porownano wyniki uzyskane przez pacjentdéw zdrowych (staw lewy i prawy) oraz wyniki

uzyskane przez pacjentow z zaburzeniami czynnosci stawow. Tabela 26 prezentuje wyniki
przeprowadzonej analizy statystycznej.
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Tabela 26. Poréwnanie wynikow stosunku amplitudy Il harmonicznej do | harmonicznej stawu lewego
i prawego dla grupy badanej i grupy kontrolnej

Wystepowanie badz brak istotnie statystycznej
roznicy dla poréwnania stawdw lewego 1 prawego
amplituda II harmonicznej
amplituda [ harmonicznej
p-value
Wysuwanie zuchwy do przodu, 0,073
pacjenci ze zdrowymi stawami
Wysuwanie zuchwy do przodu, 0,284
pacjenci z dysfunkcjami stawow
Przesuwanie zuchwy na boki, 0,240
pacjenci ze zdrowymi stawami
Przesuwanie zuchwy na boki, 0,982
pacjenci z dysfunkcjami stawow
Opuszczanie 1 podnoszenie 0,019*
zuchwy, pacjenci ze zdrowymi
stawami
Opuszczanie i podnoszenie 0,044*
zuchwy, pacjenci z dysfunkcjami
stawow

*statystycznie istotna rdznica

Statystycznie istotng réznice wykazano dla ruchu opuszczania i podnoszenia Zuchwy,
zarOwno przy poréwnaniu wynikow pacjentow zdrowych, jak 1 stawdw pacjentow objetych
dysfunkcjami.

Porownano rowniez wyniki uzyskane dla pacjentow zdrowych i pacjentow objetych

dysfunkcjami stawow. Tabela 27 przedstawia wyniki przeprowadzonej analizy statystyczne;j.

82



Tabela 27. Ocena istotnosci roznicy stosunku amplitudy 11 harmonicznej do amplitudy | harmonicznej
pomigdzy grupa badang a grupa kontrolna

Staw/ruch p-value
SL, wysuwanie zuchwy do 0,024*
przodu
SP, wysuwanie zuchwy do 0,096
przodu
SL, przesuwanie zuchwy 0,024*
na boki
SP, przesuwanie zuchwy na 0,126
boki
SL, opuszczanie 0,013*
1 podnoszenie zuchwy
SP, opuszczanie 0,287
1 podnoszenie zuchwy

*statystycznie istotna rdznica

Na podstawie przeprowadzonej analizy statystycznej zaobserwowano wystapienie
statystycznie istotnej roznicy dla trzech porownan, stawu lewego dla ruchu wysuwania
zuchwy do przodu oraz przesuwania zuchwy na boki, a takze opuszczania i podnoszenia

zuchwy.

Wyznaczono rowniez stosunek wartosci II harmonicznej do I harmonicznej dla kazdego
z ruchow. Pordéwnujac wyniki uzyskane przez pacjentow ze zdrowymi Stawami
i pacjentow z dysfunkcjami dla kazdego z ruchow, uzyskano warto$¢ (2,17+0,44).
Wyznaczono rowniez stosunek II harmonicznej do | harmonicznej dla pacjentow zdrowych,
dla wszystkich ruchow i uzyskano warto$¢ (2,4+0,6). Stosunek czgstotliwosci IT harmonicznej
do I harmonicznej zostal wyznaczony rowniez dla pacjentow z dysfunkcjami stawow

skroniowo-zuchwowych i uzyskano wartos¢ (1,98+0,18).
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V.

PODSUMOWANIE WYNIKOW

Na podstawie przeprowadzonej analizy statystycznej

stwierdzono wystepowanie

statystycznie istotnej roznicy w danych zaznaczonych w Tabeli 28.

Tabela 28. Podsumowanie przeprowadzonej analizy statystycznej

Stawy Stosunek
lewy Czgstotliwos¢ | Czestotliwosé Amplituda Amplituda amplitudy
Ruch Prawy. 1| harmonicznej I I harmonicznej I Il harmonicznej
u
zdrowy harmonicznej harmonicznej do
1z
) I harmonicznej
dysfunkcja
SL zdr, X
2L o
€ = 5 SLch
s 2 3
g 5 S SPzdr, X X
: SP ch
N SL zdr, X X
2 2
§ S sl SLch
S 8 3
2 5 3 SPazdr, X
s 8
© - SP ch
- SL zdr,
@ g X X
& = SL ch
% =
g £ | SPadrn X X X
- SP ch
SL zdr, X
2L o
S ©° 5 SPzdr
s 2 3
ig S SLch, X X
= SP ch
° SL zdr, X X
2 2
5 § 2| SPzdr
N S 5
2 § g SLch, X X X
s 8
© - SP ch
- SL zdr,
@ 3
g = SP zdr
% =
2 2 SL ch,
£ 5
& 2 SP ch

X — istotna statystycznie roznica
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Ponadto stwierdzono wystepowanie statystycznie istotnej korelacji:

1. Dla | harmonicznej dla pacjentéw z dysfunkcjami stawow skroniowo-zuchwowych
(przy porownaniu wynikow stawow prawych i lewych) podczas wysuwania zuchwy
do przodu oraz u pacjentow zdrowych podczas przesuwania zuchwy na boki (przy
poréwnaniu wynikow stawow prawych i lewych).

2. Dla I harmonicznej i wieku pacjentow dla stawéw zdrowych lewych, podczas ruchu

wysuwania zuchwy do przodu.
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VI. DYSKUSJA

Laserowa wibrometria Dopplerowska podczas prowadzonych badan wykorzystana
zostala do rejestracji drgan przyusznej czeSci czaszki wywolanych ruchami w stawach
skroniowo-zuchwowych, dla grupy kontrolnej i badanej. Wyznaczono czestotliwo$¢ 1 i 11
harmonicznej, a takze ich amplitudy oraz stosunek amplitudy Il harmonicznej do amplitudy
| harmonicznej. Warto$ci te wyznaczone zostaly dla ruchow zwigzanych ze stawami
skroniowo-zuchwowymi: opuszczaniem i podnoszeniem zuchwy, wysuwaniem zuchwy do
przodu oraz przesuwaniem zuchwy na boki.

Laserowa wibrometria Dopplerowska jako metoda bezkontaktowa zapewnia komfort pacjenta
podczas przeprowadzanych pomiaréw, ktére sg ponadto bezpieczne dla wszystkich osob.
Wszystkie wyznaczone parametry, tj. | harmoniczna, Il harmoniczna, ich amplitudy oraz
stosunek amplitudy Il harmonicznej do amplitudy I harmonicznej poddane zostaty analizie
statystycznej. Porownane zostaty stawy lewe 1 prawe w grupie kontrolnej i grupie badane;.
Stwierdzono, ze w przypadku ruchu wysuwania zuchwy do przodu oraz przesuwania zuchwy
na boki, czestotliwosci I harmonicznej dla stawdéw lewych i prawych s3 ze sobg skorelowane.
Dla ruchu wysuwania zuchwy do przodu warto$¢ wspoétczynnika korelacji jest niska i wynosi
0,398. Dla ruchu przesuwania zuchwy na boki warto$¢ wspotczynnika korelacji wynosi 0,520,
co wskazuje na korelacje umiarkowang. Oznacza to, ze zarowno W jednym, jak i drugim
przypadku mozna zaobserwowaé wystgpowanie w pewnym stopniu zalezno$ci migdzy
stawem prawym 1 lewym. W przypadku opuszczania i podnoszenia zuchwy wspdlczynnik
korelacji wynosi 0,331, przy wartosci p znajdujacej si¢ na granicy istotnej statystycznie
1 réwnej 0,07. Mozliwe, iz zwigkszenie liczebnosci grupy spowodowatoby wystapienie
statystycznie istotnej korelacji.

Istotng statystycznie roznice W grupie badanej zaobserwowano przy poréwnaniu stawu
lewego 1 prawego dla czgstotliwosci I harminicznej dla ruchu wysuwania zuchwy do przodu.
Podobne wyniki uzyskano w przypadku poréwania czestotliwosci 11 harmonicznej dla stawu
lewego 1 prawego. Tutaj rowniez odnotowano wystgpowanie statystycznie istotnej rdznicy
miedzy stawami w grupie badanej, dla ruchu wysuwania zuchwy do przodu.

Stawy lewe i prawe w grupie kontrolnej i badanej zostaly rowniez porownane dla amplitudy
| harmonicznej i amplitudy Il harmonicznej oraz stosunku amplitudy Il harmonicznej do
amplitudy | harmonicznej. W przypadku amplitudy | harmonicznej statystycznie istotng
roznice odnotowano dla grupy kontrolnej, dla ruchu wysuwania zuchwy do przodu oraz

w grupie badanej, dla ruchu opuszczania i podnoszenia zuchwy. Analiza statystyczna
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amplitudy Il harmonicznej wykazala istotng statystycznie roznice dla ruchu opuszczania
i podnoszenia zuchwy, zaréwno dla grupy kontrolnej, jak i grupy badanej. Takie same
wyniki, tj. wystepowanie statystycznie istotnej rdéznicy przy pordéwnaniu stawu lewego
i prawego, dla grupy kontrolnej i badanej, dla ruchu opuszczania i podnoszenia zuchwy,
uzyskano réwniez w przypadku stosunku amplitudy Il harmonicznej do amplitudy
| harmonicznej. Uzyskane réznice moga by¢ spowodowane nierownomierng dysfunkcja obu
stawOw. Wymaga to jednak dalszych badan.

Podczas przeprowadzonej analizy statystycznej poréwnano rdéwniez wyniki pacjentow
z grupy kontrolnej z wynikami pacjentéw z grupy badanej. Tak samo jak w przypadku
poréwnania stawow lewych i prawych analizie poddano wszystkie parametry. Porownanie
wynikéw czgstotliwosci I harmonicznej uzyskanych przez grupg kontrolng i badanag,
pozwolito na zaobserwowanie statystycznie istotnej rdznicy dla stawu lewego podczas ruchu
wysuwania zuchwy do przodu oraz stawu prawego podczas przesuwania zuchwy na boki.
Mozliwe, iz zwigkszenie liczebno$ci grup spowodowatoby wystapienie statystycznie istotnej
r6znicy rowniez dla pozostatych ruchow. Poréwnano tez wyniki czestotliwosci
Il harmonicznej uzyskane przez grupe kontrolng i grupe badang. Statystycznie istotng réznice
zaobserwowano dla stawu prawego podczas ruchu wysuwania zuchwy do przodu
i przesuwania zuchwy na boki, a takze dla stawu lewego podczas przesuwania zuchwy na
boki. Analiza statystyczna amplitudy | harmonicznej pozwolita na wyznaczenie statystycznie
istotnej roznicy dla stawu lewego, dla ruchu opuszczania 1 podnoszenia zuchwy.

Wyniki amplitudy 1l harmonicznej grupy kontrolnej i badanej rowniez zostaty porownane. Na
podstawie przeprowadzonej analizy istotng statystycznie roznicg zaobserwowano dla stawu
prawego, dla ruchu przesuwania zuchwy na boki oraz opuszczania i podnoszenia zuchwy.
Ostatnim parametrem, jaki poddany zostat analizie, byt stosunek amplitudy II harmonicznej
do amplitudy | harmonicznej. Statystycznie istotng réznice migdzy wynikami grupy
kontrolnej i badanej odnotowano dla wszystkich ruchéw w stawie lewym. Mozliwe, ze
zwiekszenie liczebnosci obu grup, kontrolnej 1 badanej, wptynetoby na uzyskane wyniki.
Zbadano rowniez korelacje pomigdzy wiekiem pacjentow, a czestotliwoscig [-Szej
harmonicznej. Zaobserwowano tutaj statystycznie istotng korelacje dla stawu lewego
pacjentow zdrowych podczas wysuwania zuchwy do przodu. Odnotowano wzrost
czestotliwosci I-szej harmonicznej wraz z wiekiem. Dla pozostalych przypadkow nie
odnotowano statystycznie istotnych korelacji, co moze by¢ spowodowane zbyt malg r6znica
w wieku pacjentow. Mozliwe, ze zwigkszenie przedziatu wieku badanych pacjentéw

wptynetoby na uzyskane wyniki. Badana grupa miescita si¢ w przedziale 20-35 lat, z mediang
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réwng 23,5 lat dla grupy ze zdrowymi stawami skroniowo-zuchwowymi i 23 lata dla grupy ze
stawami skroniowo-zuchwowymi z dysfunkcjami. Wystepowanie dysfunkcji stawow
skroniowo-zuchwowych zwigksza si¢ wraz z wiekiem [4, 63]. Moze to rowniez §wiadczy¢
o tym, iz zwigkszenie przedzialu wiekowego mogloby spowodowaé wystapienie istotnych
statystycznie korelacji w wyniakach uzyskanych w ramach przeprowadzonych badan za
pomoca LDV. Jednak grupa ta wydaje si¢ by¢ dobrana odpowiednio ze wzgledu na wiek,
w jakim dochodzi do nasilenia dysfunkcji stawow skroniowo-zuchwowych, a jest to migdzy
20-40 rokiem zycia [4, 63]. Zakres wieku badanych pacjentow miesci si¢ w tym przedziale.
Jednak, zeby wiecej powiedzie¢ o korelacji wieku pacjentow z czgstotliwoscia

| harmonicznej, nalezatoby zwigkszy¢ przedziat wieku pacjentow.

Wyznaczona warto$¢ amplitudy I harmonicznej pozwala na stwierdzenie, ze wzrost jej
warto$ci u pacjentow z dysfunkcjami stawow skroniowo-zuchwowych moze by¢ zwiazany
z kliknieciami badz trzeszczeniem. Stanowia one najczesciej wystepujace objawy dysfunkcji
stawow skroniowo-zuchwowych [4, 65]. Zwigkszenie amplitudy I harmonicznej moze
sugerowac glosniejszg prace stawu. Kliknigcia 1 trzeszczenie stawu nie wystepuja jednak
zawsze przy ich dysfunkcjach [65]. Pomimo braku objawu mozna uzyska¢ wyzsze warto$ci

amplitudy.

Na podstawie przeprowadzonej analizy statystycznej za najbardziej czule parametry uznac
mozna czestotliwo$¢ II harmonicznej oraz stosunek amplitudy II harmonicznej do I
harmonicznej. Wydaja si¢ one by¢ najbardziej przydatnymi w ocenie stanu stawoOw
skroniowo-zuchwowych poniewaz przy porownaniu stawow u pacjentow zdrowych oraz
u pacjentow objetych ich dysfunkcja mozna zaobserwowaé wystgpowanie istotnej
statystycznie réznicy w uzyskanych wynikach przy trzech poréwnaniach (Tabela 28).
Najwazniejszym ruchem dla poréwnania pacjentOw ze zdrowymi stawami oraz pacjentow
z dysfunkcjami stawow wydaje si¢ by¢ ruch przesuwania zuchwy na boki. Zaobserwowano
dla niego statystycznie istotng roznic¢ dla prawie wszystkich wyznaczonych parametrow.
Wyjatkiem jest tutaj amplituda I harmonicznej, gdzie dla poroéwnania zaréwno stawow
lewych, jak i prawych, u pacjentow zdrowych i1 z dysfunkcjami nie zaobserwowano

statystycznie istotnej roznicy (Tabela 28).

Srednia pojemno$¢ moézgoczaszki cztowieka wynosi okoto 1400 cm® [47]. Rézni si¢ ona

u kobiet i mezczyzn, co moze mie¢ wpltyw na czgstotliwosci drgan, jakie oni uzyskuja.
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Nooranipour i wsp. [82] na grupie 772 wolontariuszy (452 kobiety i 320 mezczyzn)
przeprowadzili badania, ktére miaty na celu okreslenie pojemnosci czaszki kobiet i mgzczyzn.
Badania te pozwolity na wyznaczenie pojemnosci czaszki kobiet, ktéora wynosi
(1 16Oﬂ:120)cm3 oraz czaszki m¢zczyzn (1340+1 10)cm3. Badania te wykazaly wystepowanie
istotne] statystycznie réznicy przy poroéwnaniu pojemnosci czaszki u kobiet i me¢zczyzn.
Bioragc jednak pod uwage wielko$¢ bledu, mozna zaobserwowaé, ze przedziaty, w jakich
znajduje si¢ wielkos$¢ czaszki kobiet i mgzczyzn, miesci si¢ czgsciowo w tym samym zakresie
[82].

Podczas prowadzonych badan za pomoca wibrometrii porownano wyniki czestotliwosci
| harmonicznej, jakie uzyskane zostaly przez kobiety i mg¢zczyzn. Aby sprawdzic
jednorodnos¢ wariancji, bedgcej warunkiem zastosowania testu t-Studenta, przeprowadzono
test Browna-Forsytha oraz Levene’a. W przypadku kiedy warto§¢ p w obu testach byto
ponizej wartos$ci 0,05, zastosowano test z oddzielna oceng wariancji. Nie zaobserwowano
wystepowania statystycznie istotnej réznicy w wynikach uzyskanych przez kobiety
1 mezczyzn, co moze wynikac ze zblizonej wielko$ci czaszek.

Badania prowadzone przez Nooranipour i wsp. [82], jak juz wspomniano, wykazaty
wystepowanie istotnie statystycznej roznicy dla wielkosci czaszek kobiet i mezczyzn, co
mogloby sugerowaé wystapienie statystycznie istotnej roznicy w uzyskanych wynikach.
Jednak na postawie przeprowadzonych badan za pomocg LDV stwierdzono, ze drgania nie sg
zwigzane z objgtoscia czaszki, ktorej wielko$¢ rdzni si¢ w przypadku kobiet 1 m¢zczyzn.
Innym czynnikiem mogacym charakteryzowaé czaszke jest tzw. indeks cefaliczny [83],
ktorego warto$¢ moze mie¢ wplyw na wyniki czestotliwosci drgan czaszki uzyskane przez
kobiety i m¢zczyzn. Badania prowadzone z wykorzystaniem indeksu cefalicznego réwniez
méwig o roéznicy w wielkoSci czaszki kobiet 1 mezczyzn. Warto§¢ indeksu wyznaczono
u kobiet i mezczyzn powyzej 18 roku zycia. Stwierdzono, ze $rednia objeto$¢ czaszki
me¢zczyzny jest wigksza od S$redniej wielkoSci czaszki kobiety. Na podstawie
przeprowadzonych badan stwierdzono wystapienie istotnie statystycznie rdznicy w objetosci
czaszek mezczyzn 1 kobiet. Maksymalna szeroko$¢ 1 dlugos¢ czaszki pozwolita na
wyznaczenie indeksu cefalicznego (maksymalna szerokos$¢ czaszki/ maksymalna dlugosé¢
czaszki). W przypadku indeksu cefalicznego nie odnotowano statystycznie istotnej roznicy
w wynikach uzyskanych przez kobiety i m¢zczyzn [83].

Moze by¢ to potencjalnie zwigzane z brakiem réznic w uzyskanych wynikach czgstotliwosci

| harmonicznej pomig¢dzy kobietami i m¢zczyznami.
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Wystapienie istotnie statystycznej réznicy w Sredniej wielkosci czaszki kobiet 1 mezczyzn
mogloby sugerowaé wystapienie statystycznie istotnej réznicy w wynikach czestotliwosci
drgan czaszki. Jednak brak wystepowania statystycznie istotnej réznicy w wynikach
uzyskanych przez mezczyzn i kobiety, zarowno z grupy kontrolnej, jak i badanej, moze by¢
zgodny z tym, ze w przypadku indeksu cefalicznego nie odnotowano statystycznie istotnych
r6znic w wynikach uzyskanych przez kobiety i m¢zczyzn.

Przeprowadzone badania wykazuja roznice w wynikach, jakie uzyskane zostaly dla osob ze
zdrowymi stawami skroniowo-zuchwowymi i o0sdb obarczonych dysfunkcjami stawow
skroniowo-zuchwowych. Wyniki | harmonicznej, zaréwno w grupie kontrolnej, jak
i grupie badanej, nie zaleza od ptaszczyzny ruchu (Tabela 10) i wartosci te sg do siebie
zblizone (Tabela 7). W przypadku grupy badanej mozna zaobserwowaé wyzsze wartosci
czestotliwosci I-szej harmonicznej niz w grupie kontrolne;.

Przeprowadzona analiza czestotliwosci 1-szej harmonicznej dla pacjentow zdrowych
1 pacjentdw z zaburzeniami czynno$ci stawOw wykazala istotng statystycznie rdznice dla
dwoch przypadkéw. Zaobserwowano ja dla stawow prawych, dla ruchu wysuwania zuchwy
do przodu oraz przesuwania zuchwy na boki. Dla pozostatych ruchéow nie odnotowano
statystycznie istotnych réznic, co moze spowodowane by¢ liczno$cia grupy. By¢ moze
zwigkszenie liczebno$ci grupy sprawiloby wystapienie istotnych statystycznie réznic réwniez

dla pozostatych ruchow.

Juz sama obserwacja zarejestrowanego sygnatu (ryc. 12.) pozwala zauwazy¢ jego
cyklicznos¢. U osob zdrowych zapis ten jest przejrzysty i mozna zaobserwowac powtarzajace
si¢ fragmenty. Natomiast u 0osob obarczonych dysfunkcjami stawdéw skroniowo-zuchwowych
w sygnale dodatkowo wystepuja zakldcenia, ktore utrudniaja wyznaczenie rozpoczecia
1 zakonczenia wykonania danego ruchu. Wymuszato to konieczno$¢ powtodrzenia danego
ruchu. Oznacza to, ze istnieje mozliwos¢ wstgpnej oceny jakoSciowej stanu stawu na

podstawie rejestrowanego widma drgan.

Czgstotliwosci drgan I harmonicznej, jakie uzyskane zostaly podczas prowadzonych badan
dla grupy kontrolnej, mieszcza si¢ w przedziale 4,1Hz do 5,5Hz, dla grupy badanej
czestotliwosci te mieszczag si¢ w przedziale od 5,3Hz do 7,7Hz. W piSmiennictwie znalez¢
mozna informacje, ze czgstotliwosci drgan wilasnych wystepujacych w ciele czlowieka

znajduja si¢ w zakresie od 2 do 90Hz [94, 95]. Wskazuje to na sp6jnos$¢ uzyskanych wynikoéw
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z czestotliwosciami drgan wystepujacych samoistnie w ciele cztowieka, ktore mieszcza si¢

w przedziale 2-90 Hz [94, 95].

Osoby do grupy kontrolnej i badanej, ktora tacznie liczyta 60 osob, dobrano w sposob losowy.
Ponadto wigkszos¢ grupy stanowity kobiety — 71,7%. Jest to zgodne z tym, ze to wiasnie one
czesciej szukajg pomocy. W grupie pacjentow z dysfunkcjami mozna zaobserwowaé, ze
kobiet z dysfunkcjami stawow skroniowo-zuchwowych byto prawie trzykrotnie wigcej niz
me¢zcezyzn, co jest zgodne z danym literaturowymi [4, 63]. Bol zwigzany z dysfunkcjami
stawow skroniowo-zuchwowych obserwuje si¢ u 9-13% badanych, natomiast zaledwie 4-7%
0s6b poszukuje pomocy 1 czterokrotnie czgsciej sa to kobiety [4, 63]. Réwniez
w przypadku grupy objetej dysfunkcjami stawow skroniowo-zuchwowych mozna
zaobserwowa¢ wieksza liczebnos$¢ kobiet (22 kobiety na 30 pacjentéw). Ponadto u kobiet
dysfunkcje stawow skroniowo-zuchwowych wystepuja dwa razy czesciej niz u mezczyzn [4,
63].

Roéwniez kryterium wigczenia obejmujace wiek zostato dopasowane do faktu, ze pomigdzy 20
a 40 rokiem zycia wystepuje nasilenie objawoéw dysfunkcji stawow skroniowo-zuchwowych
[4, 63]. Sredni wiek pacjentéw bioracych udzial w grupie zdrowej wynosil (26+4) lat,
nastomiast w grupie objetej dysfunkcjami stawoéw skroniowo-zuchwowych (24,4+3,1) lat. Sa
to wigc osoby, u ktorych mozna zaobserwowac nasilenie objawow dysfunkcji stawow

skroniowo-zuchwowych.

Wyznaczono réwniez stosunek wartosci czgstotliwosci II harmonicznzej do 1 harmonicznej
dla kazdego z ruch6éw. Porownujac wyniki uzyskane przez pacjentow zdrowych 1 pacjentéw
z dysfunkcjami stawow dla kazdego z ruchow, uzyskano wartos$¢ (2,17+0,44). Wynik ten jest
zgodny z oczekiwanym wynikiem, gdyz wartos¢ II harmonicznej powinna by¢ dwukrotnie

wigksza od wartosci I harmonicznej.

Hashimoto i wsp. [84] opisali metod¢ pomiaru drgan, jakie przenoszone sa z czaszki na
zuchwe. Drgania generowane byly przez wibrator, ktory umieszony byl na szczycie czaszki
pacjenta. Pomiary wykonane zostaty za pomocg akcelerometréw, ktore umieszczane byly na
powierzchni policzkowej. Zmiana drgan zostata zarejestrowana dla 12 réznych pozycji
zuchwy. W zalezno$ci od jej potozenia mozna bylo zaobserwowac zmiang sygnahu.
Najwigkszg zmiang mozna bylo zobaczy¢ podczas otwierania ust [84]. Rezultaty te

potwierdzaja wyniki uzyskane w ramach przeprowadzonej pracy. Rowniez tutaj
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zaobserowano najwigksze uzyskane czgstotliwosci I harmonicznej dla ruchu opuszczania/
podnoszenia zuchwy. Zwickszenie czestotliwosci dla ruchu zaobserwowano zarowno dla
pacjentdw, u ktorych stawy skroniowo-zuchwowe dziataja prawidlowo oraz dla pacjentéw
objetych dysfunkcjami. Jedyny wyjatek w uzyskanych wynikach stanowig stawy prawe
u 0sob zdrowych. W tym przypadku zaobserwowano uzyskanie najwyzszej czestotliwosci
w przypadku ruchu w plaszczyznie wysuwania zuchwy do przodu.

Badaniami czaszki podczas postepow leczenia w zgryzie krzyzowym zajat sie Kecik 1 wsp.
[87]. Badania przeprowadzone zostaly przed leczeniem, a takze 6 miesiecy po leczeniu.
Wykonano badania: RTG czaszki w pozycji bocznej oraz przedniej, radiogram SMV,
przezczaszkowy radiogram stawow skroniowo-zuchwowych oraz analize drgan stawdw za
pomoca oprogramowania BioPAK i elektromiografi¢ mi¢sni zwaczy. W badaniach udziat
wzigto 35 dzieci w wieku okoto 10 lat. Grupa kontrolna liczyla 31 wolontariuszy.
Przeprowadzone roéwniez  badanie stawow skroniowo-zuchwowych, a takze badanie
palpacyjne migsni zwaczy. Na podstawie przeprowadzonych badan zaobserwowano
zwigkszenie czestotliwosci u pacjentdw obarczonych zgryzem krzyzowym w poréwnaniu do
grupy kontrolnej [87]. W przypadku badan prowadzonych w ramach niniejszej pracy
zaobserwowano wyzsze wyniki czgstotliwosci I harmonicznej w grupie badanej niz w grupie
kontrolnej. Swiadczy¢ to moze o tym, ze w przypadku zaburzeh mozna si¢ spodziewaé
uzyskania wyzszych wartosci cze¢stotliwosci.

Akan i wsp. [85] przeprowadzili badania dotyczace zaleznosci dzwigku wydawanego przez
stawy skroniowo-zuchwowe, a wady zgryzu. Badania zostaly przeprowadzone na grupie
pacjentow w wieku 9-13 lat. Pacjenci ci zostali zakwalifikowani do jednej z dwoch grup, ze
zgryzem krzyzowym lub wada zgryzu klasy II typu 1. Przed przystapieniem do badania za
pomoca akcelerometrow pacjenci poddani zostali badaniu palpacyjnemu oraz ostuchaniu. Na
podstawie przeprowadzonych badan zaobserwowano zmniejszenie czestotliwosci drgan
stawow skroniowo-zuchwowych. Swiadczyé to miato o poprawie stanu stawow skroniowo-
zuchwowych [85]. Na podstawie analizy sygnatdow uzyskanych za pomocg laserowej
wibrometrii  Dopplerowskiej zaobserwowa¢ mozna nizsze wartosci czestotliwosci
zarejestrowane przez stawy skroniowo-zuchwowe pacjentow zdrowych. Przy analizie
wynikow wyjatek mozna jednak zauwazy¢ dla ptaszczyzny wysuwania zuchwy do przodu.
Srednia uzyskanych wynikéw dla ruchu wysuwania zuchwy do przodu, dla pacjentow
zdrowych, stawu prawego jest wyzsza niz w przypadku jednego z ruchdéw stawu skroniowo-
zuchwowego u pacjendéw objetych dysfunkcjami (staw lewy z dysfunkcja, ruch wysuwania

zuchwy do przodu). Mimo réznicy w wieku 0sob poddanych badaniom mozna zaobserwowac
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zgodno$¢ wynikow, jakie uzyskujg pacjenci. W badaniach zespotu Akana o poprawie stanu
stawow skroniowo-zuchwowych u pacjentéw $wiadczylo obnizenie rejestrowanych
czestotliwoscei drgan. W badaniach prowadzonych w ramach niniejszej pracy nizsze wartosci
czestotliwosci uzyskane zostaty rowniez dla stawow skroniowo-zuchwowych u pacjentow
z prawidlowo dziatajagcymi stawami.

Badania prowadzone przez zespot Deng’a [88] mialy na celu zbadanie ksztattu fali
elektrosonograficznej, ktéra pozwala na zapis dzwigkow generowanych przez stawy
skroniowo-zuchwowe. Badania te przeprowadzono na grupach: pacjentow ze zdrowymi
stawami skroniowo-zuchwowymi, pacjentow u ktorych zaobserowano przemieszczenie
krazka stawowego z redukcjg oraz pacjentow u ktorych zaobserowano przemieszczenie
krazka bez redukcji. Pomiary wykonywano zaréwno dla naturalnego utozenia zuchwy,
a nastepnie dla ruchu opuszczania/ podnoszenia zuchwy. Tempo opuszczania i podnoszenia
zuchwy dyktowane bylto przez metronom. Analiza przeprowadzonych wynikéw pozwolila na
zaobserwowanie niewielkich roznic przy poréwnaniu pacjentdow, u ktorych stwierdzono
przemieszczenie krazka stawowego z redukcjg oraz u pacjentow z przemieszczeniem krazka
bez redukcji [88]. Wyniki uzyskane podczas prowadzonych badan za pomocg laserowe;j
wibrometrii Dopplerowskiej w niniejszej rowniez nie wykazuja istotnych statystycznie r6znic
| harmonicznej dla wszystkich ruchéw, dla stawoéw skroniowo-zuchwowych pacjentow
zdrowych oraz dla stawdw skroniowo-zuchwowych pacjentow objetych dysfunkcjami. Istotng
statystycznie roznice czestotliwosci I harmonicznej mozna zaobserowaé dla dwoch
ptaszczyzn ruchéw, przy pordwnaniu stawow pacjentdw zdrowych oraz stawdw pacjentow
objetych dysfunkcjami, wykonywanych przez staw prawy. Sg to nastgpujace ruchy:
przesuwanie zuchwy na boki oraz wysuwanie zuchwy do przodu. Mozliwe, 1z zwigkszenie
liczebnosci grupy badanej spowodowatoby zaobserwowanie istotnych statystycznie roznic dla
pozostatych danych poddanych analizie.

Metoda zastosowana w pracy Denga i wsp. [88] byta zblizona do metody pomiaru, jaka
zostata wykorzystana w przeprowadonych badaniach. Postuzono si¢ metronomem, ktory
nadawal odpowiednie tempo podczas wykonywania ruchu. Umozliwito to tatwiejsze

zaobserwowanie wykonania danego ruchu i zapisanie sygnatu.
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VII.

1.

WNIOSKI

Laserowa wibrometria Dopplerowska moze znalez¢ zastosowanie jako metoda
komplementarna w diagnostyce dysfunkcji stawow skroniowo-zuchwowych.

Metoda laserowej wibrometrii Dopplerowskiej pozwala na pomiar drgan czaszki
wywotany ruchem w stawach skroniowo-zuchwowych niezaleznie od jego stanu.
Stwierdzono, ze przydatnym parametrem przy ocenie stawow skroniowo-zuchwowych
moze by¢ warto$¢:

a. czestotliwosci I harmonicznej (staw prawy, wysuwanie zuchwy do przodu

i przesuwanie zuchwy na boki)
Przeprowadzone badania wykazuja roznice w czestotliwosciach uzyskanych przez
osoby zdrowe oraz osoby obarczone dysfunkcja stawow skroniowo-zuchwowych.
U o0s0b z dysfunkcjami stawow zaobserowano zwigkszenie czestotlwosci drgan.

b. czegstotliwosci I harmonicznej(staw prawy, wysuwanie zuchwy do przodu

i przesuwanie zuchwy na boki oraz staw lewy, wysuwanie zuchwy do przodu)
Przeprowadzone badania wykazuja réznice w czgstotliwosciach uzyskanych przez
osoby zdrowe oraz osoby obarczone dysfunkcjg stawow skroniowo-zuchwowych.
U o0s6b z dysfunkcjami stawow zaobserowano zwickszenie czestotlwosci drgan.

c. amplitudy I harmonicznej (staw lewy, opuszczanie i podnoszenie zuchwy)
Amplitudy zarejestrowane dla pacjentow ze zdrowymi stawami uzyskuja nizsze
wartos$ci niz u pacjentow z dysfunkcjami stawow skroniowo-zuchwowych.

d. amplitudy Il harmonicznej (staw prawy, przesuwanie zuchwy na boki oraz

opuszczanie i podnoszenie zuchwy)
Amplitudy zarejestrowane u pacjentdéw ze zdrowymi stawami uzyskuja warto$ci
wyzsze niz u pacjentéw z dysfunkcjami stawow skroniowo-zuchwowych.

e. stosunku amplitudy Il harmonicznej do amplitudy | harmonicznej (staw

lewy, podczas wszystkich wykonywanych ruchow)
Odnotowano spadek stosunku amplitudy 11 harmonicznej do amplitudy | harmonicznej
u pacjentow z dysfunkcjami stawow skroniowo-zuchwowych, w poréwnaniu do
pacjentoOw ze zdrowymi stawami.
Za najbardziej przydatne parametry uznano czgstotliwo$¢ II harmonicznej oraz
stosunek amplitudy Il harmonicznej do | harmoniczne;.
Ponadto stwierdzono, ze w przypadku pacjentéw z dysfunkcjami wystepuja artefakty

na rejestrowanych przebiegach, ktére moga by¢ wykorzystane w ocenie jakosciowe;.
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4. Metoda ta moze by¢ przydatna do wczesnego wykrywania dysfunkcji stawow

skroniowo-zuchwowych.
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VIll. STRESZCZENIE

Celem pracy jest ocena przydatnoSci laserowej wibrometrii Dopplerowskiej
w wykrywaniu dysfunkcji stawu skroniowo-zuchwowego. Do celow szczegoétowych nalezy
okreslenie czy metoda ta moze pozwoli¢ na rejestracj¢ i analiz¢ sygnatu przy dysfunkcjach
stawow skroniowo-zuchwowych, wyznaczenie paramtetréw wrazliwych na jej wystepowanie
oraz okre$lenie czy metoda ta pozwala na wczesne wykrycie dysfunkcji. Rejestracja sygnatu
laserowej wibrometrii Dopplerowskiej wykonana zostata podczas ruchow, za ktore
odpowiadajg stawy skroniowo-zuchwowe, tj.:

v’ opuszczanie/podnoszenie zuchwy,

v’ przesuwanie zuchwy na boki,

v' wysuwanie zuchwy do przodu.
Wykonane badanie pozwala na okreslenie czestotliwosci drgan, | i Il harmonicznej, stawow
skroniowo-zuchwowych u pacjentow zdrowych oraz u pacjentow z dysfunkcjami stawow
skroniowo-zuchwowych. Wyznaczono rowniez wartosci ich amplitud i stosunek amplitudy
Il harmonicznej do amplitudy | harmonicznej. Badania zostaty przeprowadzone za pomocg
bezkontaktowej metody pomiaru drgan, jaka jest laserowa wibrometria Dopplerowska (LDV,
ang. Laser Doppler vibrometry).
W pracy omdéwiona zostata metoda dziatania laserowej wibrometrii Dopplerowskiej oraz jej
przyktadowe zastosowania, zarowno w medycynie jak i innych dziedzinach. Przedstawiono
robwniez anatomi¢ 1 fizjologi¢ stawdéw skroniowo-zuchwowych oraz informacje o ich
dysfunkcjach i mozliwych sposobach diagnostycznych. Przebieg badania oraz uzyskane
wyniki czestotliwosci drgan czaszki wywotane ruchami w stawach skroniowo-zuchwowych
przedstawiono w kolejnym rozdziale. W ramach pracy wykonana zostata analiza statystyczna
uzyskanych wynikow. Uzyskane wyniki poddane zostaty dyskusji.
Na podstawie przeprowadzonych pomiarow okreslono réznice czestotliwosci wystepujace dla
stawow skroniowo-zuchwowych pacjentéw zdrowych oraz stawow skroniowo-zuchwowych
pacjentow z dysfunkcjami. Wyznaczono nastgpujace parametry: czestotliwos¢ 1 1 I
harmonicznej, ich amplitudy oraz stosunek amplitudy Il do | harmonicznej. Za najbardziej
czule uznano: czestotliowo$¢ Il harmonicznej oraz stosunek amplitud II harmonicznej do I
harmonicznej. Laserowa wibrometria Dopplerowska moze stanowi¢ metode uzupetniajaca,
komplementarng przy badaniu dysfunkcji stawow skroniowo-zuchwowych.
Na przeprowadzone badania uzyskano zgod¢ Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Medycznego

im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu.
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IX. ABSTRACT

The aim of the study is to evaluate the usefulness of laser Doppler vibrometry in detecting
temporomandibular joint dysfunction. The specific aims include determining whether this
method allows record and analyze the signal for temporomandibular joint dysfunctions,
determine the parameters sensitive to its occurrence and determine whether this method
allows for early detection of dysfunction. Temporomandibular joints are responsible for
movements in three directions:

v" raising and lowering the mandible (up and down movements),

v" moving the mandible the left-right side (sideways movements),

v' ejecting forward (foreward and backward movements).
The measurements were made by non-contact and non-invasive vibrations measurements
method - laser Doppler vibrometer (LDV). Based on that temporomandibular joints vibrations
were measured, for both, healthy patients and patients with temporomandibular joints
dysfunctions.
In the thesis measuring system of the laser Doppler vibrometry were presented. Application in
medicine, industry and other areas were presented. Temporomandibular joints anatomy and
physiology were also presented. Information about temporomandibular joints dysfunctions
and diagnostic methods were presented. Process of the study of vibrations of skull caused by
temporomandibular joints movements were presented. As the part of the thesis, a statistical
analysis of the results obtained was performed. The obtained results were subject to
discussion. Based on measurements the difference between healthy temporomandibular joints
and temporomandibular joints with dysfunction were obtained. The following parameters
were determined: the frequency of the 1st and 2nd harmonics, their amplitudes and the ratio
of the 2nd to 1st harmonic amplitude. The most sensitive are: the frequency of the 2nd
harmonic and the amplitude ratio of the 2nd harmonic to the 1st harmonic. Laser Doppler
vibrometry can be complementary method to temporomandibular joint dysfunctions
diagnosis.
The measurements carried out were approved by the Bioethics Committee of the Poznan

University of Medical Sciences.
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Ryc. 13. Przyktadowe zakldcenia zarejestrowane podczas pomiarow stawow skroniowo-
zuchwowych. Zarejestrowane zaklocenia moga by¢ spowodowane przemieszczeniem si¢
wiazki laserowej z plasterka refleksyjnego lub tym, ze pacjent podczas badania zaczal mowic¢
Ryc. 14. Przyktadowe zaklocenia zarejestrowane podczas pomiaréw stawdw skroniowo-
zuchwowych. Zaktocenie spowodowane jest uderzeniem o siebie zebow

Ryc. 15. Przyktadowe sygnaty deterministyczne [93]

Ryc. 16. Przyktadowe sygnaty losowe [93]

Ryc. 17. Przyktadowe sygnaly przej$ciowe [93]

Ryc. 18. Przyktadowe sygnaty niestacjonarne ciagglte [93]

Ryc. 19. Wyznaczenie | i Il harmonicznej oraz ich amplitud

Ryc. 20. Schemat przeprowadzania analizy statystycznej

Ryc. 21. Kolejne etapy badania stawow skroniowo-zuchwowych za pomoca laserowej
wibrometrii Dopplerowskiej

Ryc. 22. Srednie czestotliwoéci drgan I harmonicznej czaszki uzyskane przez grupe
kontrolng i badang podczas ruchu opuszczania i podnoszenia zuchwy

Ryc. 23. Srednie czgstotliwosci drgan I harmonicznej czaszki uzyskane przez przez grupe
kontrolng i badang podczas ruchu przesuwania zuchwy na boki

Ryc. 24. Srednie czegstotliwosci drgan I harmonicznej czaszki uzyskane przez przez grupe

kontrolng i badang podczas ruchu wysuwania zuchwy do przodu
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Ryc. 25. Srednie czestotliwosci drgan I harmonicznej uzyskane przez grupe z dwustronng
dysfunkcja

Ryc. 26. Srednie czestotliwosci drgan I czestotliwosci uzyskane przez grupe
z dominujaca dysfunkcja po jednej ze stron

Ryc. 27. Srednie czestotliwosci drgan Il harmonicznej czaszki uzyskane przez grupe
kontrolng i grupe badang podczas ruchu opuszczania i podnoszenia zuchwy

Ryc. 28. Srednie czestotliwosci drgan II harmonicznej czaszki uzyskane przez grupe
kontrolng i grupe badang podczas ruchu przesuwania zuchwy na boki

Ryc. 29. Srednie czestotliwosci drgan II harmonicznej czaszki uzyskane przez grupe
kontrolng i grupe badang podczas wysuwania zuchwy do przodu

Ryc. 30. Srednie wartoéci amplitudy I harmonicznej dla ruchu wysuwania zuchwy do przodu,
dla grupy kontrolnej i grupy badanej

Ryc. 31. Srednie wartoéci amplitudy I harmonicznej dla ruchu opuszczania
i podnoszenia zuchwy, dla grupy kontrolnej i grupy badanej

Ryc. 32. Srednie wartosci amplitudy I harmonicznej przesuwania zuchwy na boki dla grupy
kontrolnej i grupy badanej

Ryc. 33. Srednie wartosci amplitudy |1 harmonicznej dla ruchu przesuwania zuchwy na boki,
dla grupy kontrolnej i grupy badanej

Ryc. 34. Srednie wartosci amplitudy II harmonicznej dla ruchu opuszczania
1 podnoszenia zuchwy, dla grupy kontrolnej 1 grupy badane;j

Ryc. 35. Srednie wartosci amplitudy II harmonicznej dla ruchu wysuwania zuchwy do
przodu, dla grupy kontrolnej i grupy badanej

Ryc. 36. Stosunek amplitudy Il harmonicznej do | harmonicznej — stawy skroniowo-
zuchwowe pacjentéw zdrowych

Ryc. 37. Stosunek amplitudy Il harmonicznej do | harmonicznej — stawy skroniowo-

zuchwowe pacjentow z dysfunkcjami stawow
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wezrimie Sl Prewe fa-macewteone (Dz U 2008 Nr 45, poz 271 2 péin om.). Rozpor:gdzenia Ministra Finanviw : dmin 10 hwietnin I004r w tpeneie shavin-Riesgn
whezpicczema odpesicdnalnosc cvalnej badacza i sponsora (D2 U 2004 nr 101, poz 1034 : péin zm), Rozporzgdzenia Ministra Finansdve < dnia 19 atjn JNNSe wmismiajace
Pozperzdzemic w spresic obevsgzhovegn wbezpieczenia odpovwicdsalnoici cywilnej badacza i sponsora (Dz. U. Nr 101, poz 845). Rozpor:adzenia Ministrs Zdrmwin : dwin 19 bsesotria
2004w sprowsc posobu pewadzenia badan Klinicaaych : wdzialem maloletnick (D2 U. 2004 Ne 184, poz 1108). Rozporsqdzenia Minivtra Zarmwin : dmin 19 bwiotni

e splassamie micyy v cigthicgo micpoigdancgn dzalania produkms leczniczego (D U. Nr 104, poz ua') Rocporzadzenie Mfinivtra Ziruneia : dmia 11 Fistopad
- .,—-.. -:n-r‘- wmiaskow precdladanych w ovigzhu : badaniem Klinic:nym, wysokoici oplat za Jolenie wni adania Minic ege
(D= U 3010 wr 233 poc. 1453, 2 poin. gm.). Ustawy 2 dnia 20 maja 2010 r. 0 seyroback medyeinych (D= U. 2010r. nr n-,n- 679, : pdin m.). h,—,.u... Ministrs Fimamsive
dmie ¢ ,-,-.bn- 010 1. w sprawic ici cywilnej sponsora i badacza w owigzhe : pi Badania Mline zwege
wrmobene (D= U 2010, Nr 194 poz. 1290), Ustawa z dnia 18 marca 2011 r. o Urzgdzie Rejestracji Produktive Lec:niczych, Wyrobdw Medyc:nyeh i Prooduktive Biohdjczych (D=1 1811
wr £ paz 451). Rozporzgdzenic Ministra Zdrowia 2 dnia 2 maja 20120, sprawic Dobrej Prakivki Klinicznej (D= U. 2012, poz. 489). Rozporguzenic Ministra Zdrmwia < dnia 1 map

2012 w gprawic wiorie w Deighu pnnl.‘ll Ier.mrm oraz w 'pvm wysokotei i vpvwbu misuczania .-’l- w doriemie
wenintke o rezpacapcie bedania Miniconege (Dz. U. 2012, \rlpunl) w oparciu o g - Zasady Ei Postep w Ekspery :
Udalem Luds.

Komisja Bioetyczna, na posiedzeniu w dniu 06 maja 2015 r.

rozpatrzyta wniosek dotyczgcy prowadzenia badari naukowych.

Kierownik projektu:
Prof. dr hab. Leszek Kubisz

Miejsce prowadzenia badari:
Katedra i Zaki{ad Biofizyki UM w Poznaniu

Glowny badacz: mgr Weronika Kawaftkiewicz

Czlonkowie zespolu
badawczego: dr hab. Jerzy Sokalski prof. UM
Weronika Kurzac

Temat badani:
,Opracowanie bezkontaktowej metody pomiaru drgan czaszki

wywofanych ruchami w stawie zuchwowo- skroniowym”.

Komisja wydata uchwale o pozytywnym zaopiniowaniu tego wniosku

Zastgpca Przewodniczqgcego

y” 8 /é-
///;'(;f dr hab. Janusz Wisniewski
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UNIWERSYTET MEDYCZNY IM. KAROLA MARCINKOWSKIEGO W POZNANIU

KOMISJA BIOETYCZNA PRZY UNIWERSYTECIE MEDYCZNYM
IM. KAROLA MARCINKOWSKIEGO W POZNANIU

tel. (+48 61) 854 62 51, 854 60 60
fax. (+48 61) 854 61 07
www.bioetyka.ump.edu.pl

Collegium Maius
ul. Fredry 10
61-701Poznan

Uchwata nr 1015/16

Na podstawie praepisiv Ustawy = dmia § grudnia 1996 r. o unwodach lekarza i lekarza dentysty (Dz. U. 2011, Nr 277, poz. 1634 2 pbtn. om.); Rozporuyduenia Ministra Zdrowia i Opieki
Spolecznej = dnia 11 maja 1999r. w spravie szczegilowych zasad powolywania i finansowania oraz trybu dzialania komisji bioetycznych (Dz. U. Nr 47, poz 480); Ustawy z dnia 6
wriesnia 2001r. Prawo farmaceutyczne (Dz U. 2008 Nr 45, por 271 z poin. zm.); Rozporuylzenia Ministra Finansiw z dnin 30 kwietnia 2004r. w spruwie obawigzkowego
ubespicczenia odpowicdsialnoci cyvilnej baducza i lpmunnl (D2 U. 2004 nr 101, poz. 1034 z pitn. m.); Rozporuydzenia Ministra Finansow ¢ dnia 18 maja 2005r. mieniujgce

ici cywilnej badacza i sponsora (Dz. U. Nr 101, poz. 845); Rozporupdzenia Ministra Zdrowia ¢ dnia 30 kwietnia

w sprawie 7 g =
2004r. w spravic ;,:mh. ia badari klini 2 udzialem ich (Dz U. 2004 Nr 104, por. 1108); Rozporzydzenia Ministra Zdrowia z dnia 30 kwietnia 2004r. w
sprawic -go cigtkicgo ni fanego dzialania produkiu leczniczego (Dz. U. Nr 104, poz. 1107); Ro.pnm,du-ma Ministra Zdrowia  dnia 15 listopada 2010 r.
w sprawie wordw wnioskdw p kladanych w swigzku 2 b kosci oplat za Jolenie wnioskéw ora: z wyki ia badania klinic
(Dz U. 2010r. nr 222 poz. 1453, z piin. om.); Uty z dnia 20 maja 2010 . 0 w,de. medycznych (Dz. U. 2010r. nr 107 pn:, 679, 2 pitn. um.); Rozporudzenie Ministra Finansiw ¢
dnia 6 paidzernika 2010 r. w sprawie ob i tymh-z/ :pmunm i badncw i » zqum z P bn nia
je h, Wyrobiw Me ow Biobd h (D2 U. 2011

wyrobéw (D= U. 2010, Nr 194 poz. 1290); Ustmwa z dnia 18 marca 2011 r. o Ursgdsic
nr 82 poz 451); and.ﬂuz Mi, nu‘lm dema 2 2 dnia 2 maja Iﬂllr w xpmmt Dabrq Pmltl)lu I{Im:cwl (Dz U. 2012, por 419) Roumm[dumc Ministra Zdrowia z dnia 2 maja
I oraz w sprawie wysokosci i sposobu uiszczania oplat  Jotenie

2012r. w sprawie wzordw de h w owigzku 2 b produktu I
wniosku o rozpocycie badania ltllmcz.m:gn (Dz U. 2012, Nr 0 poz 491); w oparciu o cjg - Zasady Postep w Eksperymencie Medycznym 2
Udzalem Ludg oraz preepisy ICH GCP.

Komisja Bioetyczna, na posiedzeniu w dniu 05 pazdziernika 2016 r.

rozpatrzyta wniosek dotyczqcy prowadzenia badari naukowych.

Kierownik projektu:
prof. dr hab. Leszek Kubisz

Miejsce prowadzenia badan:
Katedra i Zaktad Biofizyki Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu

Gilowny badacz: mgr Weronika Kawatkiewicz

Czlonkowie zespolu
badawczego: dr hab. Jerzy Sokaiski prof. UM
Weronika Kurzac

Temat badan:
»Wykorzystanie Dopplerowskiej wibrometrii laserowej w diagnostyce

dysfunkcji stawu skroniowo-zuchwowego”.

Komisja podjeta Uchwale o pozytywnym zaopiniowaniu zmian wprowadzonych do
protokotu powyiszego badania, polegajgcych na zmianie tematu badania 7 wOpracowanie
bezkontaktowej metody pomiaru drgan czastki wywolanych ruchami w stawie suchwowo-
skroniowym” na powyiszy, zgodnie 7 Aneksem nr 1 z dnia 05.10.2016r. do Uchwaly Komisji
Bioetycznej nr 497/15 7 dnia 06.05.2015r.

Metodyka pozostaje bez zmian.

Przewodniczqcy Komisji

prof. dr hab. med. Pawet Checinski
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INFORMACJE DLA PACJENTA

Celem badan jest okreslenie czestotliwo$¢ drgan dla stawdéw skroniowo-zuchwowych. Badania te
prowadzone sg za pomocg laserowego wibrometru Dopplerowskiego. W wibrometrze wykorzystany
zostaje laser helowo — neonowy, ktory nakierowany zostaje kolejno na lewy i prawy staw osoby
badanej. Laser ten jest laserem klasy II, co oznacza, ze jest to laser bezpieczny, jednak w przypadku
jezeli wiazka zostataby nakierowana na oko naturalnym odruchem ochronnym jest mruganie.
W momencie kiedy wigzka zostanie nakierowana na staw osoba badana proszona jest o wykonanie
kolejno ruchow za ktore odpowiada staw, sg to nastepujace ruchy:

= opuszczanie/ podnoszenie zuchwy,

* przesunig¢cie zuchwy na bok,

= wysuni¢cie zuchwy do przodu.
Ruchy te wykonywane s3 kilkukrotnie i rejestrowane za pomoca laserowego wibrometru
Dopplerowskiego. Wazne jest, zeby podczas pomiard6w osoba badana nie uderzata zebami o siebie,
gdyz ma to wpltyw na uzyskane wyniki. Badanie to jest catkowicie bezbolesne oraz bezinwazyjne.
Moze zosta¢ przerwane w kazdej chwili.
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ZGODA PACJENTA NA UDZIAL W BADANIU

Tytut badania: ,,Opracowanie bezkontaktowej metody pomiaru drgan czaszki wywotanych
ruchami w stawie zuchwowo-skroniowym”

Ja  MIZEJ  POAPISANY /.. ..ttt
oswiadczam, ze zapoznalem/am si¢ z informacjami dotyczacymi badania a takze
otrzymatem/am odpowiedzi na zadane pytania. Wyrazam zgode na udzial w badaniu
dotyczacym drgan czaszki wywotanych ruchami w stawie zuchwowo — skroniowym,
polegajacego na pomiarze drgan po wykonaniu ruchéw zuchwy w trzech kierunkach
(opuszczanie/ podnoszenie zuchwy, przesunigcie zuchwy na bok, wysuniecie zuchwy do
przodu), rejestrowanego za pomoca laserowego wibrometru Dopplerowskiego. Jestem
swiadomy/a tego, ze w kazdej chwili badania moge z niego zrezygnowac bez podania
przyczyny. Otrzymatem/am kopi¢ formularza opatrzong data i podpisem. Potwierdzam, ze
zostatem/am poinformowany/na o sposobie przetwarzania danych oraz o tym, Ze zbierane sa
one w celu naukowej analizy badania.

(data, imi¢ 1 nazwisko osoby uzyskujacej zgodg¢ na badania)
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