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Streszczenie

Wprowadzenie. Badania stanu jamy ustnej u dzieci i mlodziezy z mtodzienczym idiopatycznym zapaleniem sta-
wOw ujawniajg pewien zwigzek z czestszym wystepowaniem prochnicy zebdw, chordb przyzebia i zmian w wydzie-
laniu $liny. U 0s6b chorych stwierdza si¢ ponadto czgstsze wystepowanie dysfunkcji stawu skroniowo-zuchwowego
i wad zgryzu.

Cel pracy. Ocena stanu zdrowotnego narzadu zucia dzieci i mlodziezy chorujacych na mlodziencze idiopatyczne
zapalenie stawow.

Material i metody. Zbadano 128 wybranych losowo dzieci i mlodziezy obojga plci, w tym 64 chorujacych na mlo-
dziencze idiopatyczne zapalenie stawow i 64 zdrowych. Oceniono stan uzebienia pod katem préchnicy (wskazniki
puw/z, PUW/Z i ich skladowe), higieny (wskazniki PII, API), przyzebia (wskazniki GI, mSBI) oraz wad zgryzu
(poprzeczne, przednio-tylne, pionowe) i dysfunkcje stawu skroniowo-zuchwowego (wskaznik Helkimo).

Wiyniki. U chorych w poréwnaniu ze zdrowymi nie stwierdzono istotnych réznic w wystepowaniu (98,4 vs 96,9%)
i intensywnosci prochnicy (wartosci puw/z i PUW/Z), z wyjatkiem istotnie wyzszej wartosci P/Z u chorych
(3,42 £2,84 vs2,36 + 1,99, p < 0,05). Nie stwierdzono réwniez roznic w poziomie higieny jamy ustnej (P11 1,18 + 0,48
vs 1,09 £ 0,57 oraz API 35,64 + 16,84% vs 31,74 + 17,85%, p > 0,05). U chorych zaobserwowano istotnie gorszy stan
przyzebia niz u zdrowych (GI 0,43 £ 0,34 vs 0,21 £ 0,19, p < 0,001, mSBI 16,67 £ 13,29 vs 8,27% + 8,03, p < 0,001).
Wady zgryzu przednio-tylne i poprzeczne wystepowaly znamiennie czesciej u chorych w poréwnaniu ze zdrowymi
(odpowiednio 78,1 vs 40,6% oraz 35,9 vs 4,7% p < 0,001). Rowniez u 0s6b chorych istotnie czesciej niz u zdrowych
stwierdzano tagodne i umiarkowane symptomy dysfunkcji stawu skroniowo-zuchwowego oceniane wg wskaznika
anamnestycznego — Ai Helkimo (81,2 vs 29,7%, p < 0,001) oraz tagodna do cigzkiej dysfunkcje oceniang wg wskaz-
nika klinicznego dysfunkcji — Di Helkimo (79,7 vs 29,7%, p < 0,001).

Whioski. U chorych na mlodziencze idiopatyczne zapalenie stawow wystepuje wieksza intensywno$¢ zapalen dzia-
set niz u zdrowych przy braku réznic w poziomie higieny jamy ustnej. Czestsze wystepowanie wad zgryzu i dys-
funkgji stawu skroniowo-zuchwowego u chorych wskazuje na koniecznos¢ objecia ich specjalnym programem
zapobiegawczo-leczniczym (Dent. Med. Probl. 2012, 49, 2, 216-222).

Stowa kluczowe: mlodzienicze idiopatyczne zapalenie stawdw, prochnica zebow, higiena, przyzebie, wady zgryzu,
staw skroniowo-zuchwowy.

Abstract

Background. The studies on oral health condition in children and adolescents suffering from juvenile idiopathic
arthritis have revealed some link with higher prevalence of dental caries, periodontal diseases and changes in
salivary flow. Moreover, frequently occurrence of temporomandibular joint disorders and malocclusions has been
reported in ill subjects.

Objectives. Evaluation of oral health condition in children and adolescents suffering from juvenile idiopathic
arthritis.

Material and Methods. 128 both sex children and adolescents at the of age 7-18 years, randomly selected, were
involved in the study, out of which 64 suffered from juvenile idiopathic arthritis and 64 healthy. In all the subjects
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their teeth condition in aspect of dental caries prevalence (dmf/t and DMFT values, and theirs components), oral
hygiene (PII, API), periodontal condition (GI, mSBI), malocclusions (related to sagittal, vertical and transverse
planes) and temporomandibular joint dysfunctions (after Helkimo index) were assessed.

Results. No significant differences in dental caries frequency (98.4 vs. 96.9%) and severity (dmft and DMFT val-
ues) between ill and healthy subjects were found, with exception the significantly higher DT value in ill subjects
(3.42 + 2.84 vs. 2.36 £ 1.99, p < 0.05). No significant differences in the level of oral hygiene (PII 1.18 + 0.48 vs.
1.09 £ 0.57 and API 35.64 + 16.84% vs. 31.74 + 17.85%, p > 0,05) was also observed. In ill subjects in comparison
to healthy ones the significantly poorer periodontal condition was noticed (GI 0.43 + 0.34 vs. 0.21 £ 0.19, p < 0.001,
mSBI 16.67 + 13.29% vs. 8.27 + 8.03%, p < 0.001). Malocclusions related to frontal and horizontal planes occurred
significantly frequently in ill subjects in comparison to healthy ones (78.1 vs. 40.6% and 35.9 vs. 4.7%, respectively).
Mild and moderate symptoms of TM]J dysfunction (anamnestic score — Ai of Helkimo index) and mild to severe
dysfunction of TM]J (clinical dysfunction score — Di of Helkimo index) significantly frequently in ill subjects in
comparison to the healthy ones were found (81.2 vs. 29.7%, p < 0.001 and 79.7 vs. 29.7%, p < 0.001, respectively).
Conclusions. The subjects suffered from juvenile idiopathic arthritis revealed the higher severity of gingivitis than
the healthy ones at the same level of oral hygiene. The higher prevalence of malocclusions and dysfunction of tem-
poromandibular joint in the ill subjects can show the necessity to cover them by the special preventive-therapeutic
programme (Dent. Med. Probl. 2012, 49, 2, 216-222).

Key words: juvenile idiopathic arthritis, dental caries, oral hygiene, periodontal condition, malocclusion, temporo-

mandibular joint.

Mlodziencze idiopatyczne zapalenie stawow —
m.i.z.p. (juvenile idiopathic arthritis) jest postacia
zapalenia wystepujaca najczesciej u dzieci, ktorej
towarzyszg zmiany w narzadzie ruchu oraz obja-
wy pozastawowe. Jest chorobg autoimmunologicz-
na o niewyjasnionej etologii, rozpoczynajaca si¢
przed 16 r.z. Jednym z najwazniejszych objawéw
jest bol, a nastepnie poranna sztywno$¢ stawow,
przykurcze mieéni i uszkodzenia stawow. Wyroz-
nia sie trzy postacie choroby: uktadowa, wielosta-
wowg3 i nielicznostawowg [1].

Badania stanu jamy ustnej u dzieci i mlodzie-
zy z mlodzienczym idiopatycznym zapaleniem
stawoéw nie dostarczajg jednoznacznej odpowie-
dzi odnosnie do zwigzku wystepowania préchni-
cy, chordb przyzebia i zmian w wydzielaniu $liny
z chorobg podstawowg [2-6]. Zalezno$¢ ta moze
jednak ujawnia¢ si¢ posrednio w wyniku obje-
cia zmianami patologicznymi stawdéw konczyn
gornych powodujacych utrudnienie w skutecz-
nym usuwaniu nazebnej ptytki bakteryjnej oraz
zmniejszenia wydzielania $liny z powodu immu-
nologicznego podloza choroby [2, 4, 6, 7]. W przy-
padku objecia stanem chorobowym stawu skro-
niowo-zuchwowego stwierdza sie¢ wystepowanie
dysfunkcji stawu, a przy znaczniejszym zaawan-
sowaniu zmian rozwijajg sie wtérnie wady zgryzu
i wady zebowe, zwlaszcza tylozgryz, zgryz otwar-
ty i stloczenia [8-19]. Wedlug Waltona et al. [20]
wplyw mlodzienczego idiopatycznego zapalenia
stawow na stan zdrowia jamy ustnej jest wielo-
czynnikowy i dotyczy nie tylko oddzialywania sa-
mej choroby, ale takze stosowanych przewlekle le-
koéw w jej leczeniu.

Celem pracy jest ocena stanu zdrowotnego
narzadu zucia dzieci i mlodziezy chorujacych na
mlodziencze idiopatyczne zapalenie stawdw.

Material i metody

Zbadano 128 wybranych losowo dzieci i mto-
dziez obojga plci w wieku 7-18 lat, w tym 64 cho-
rujacych na mlodziefcze idiopatyczne zapalenie
stawow i 64 zdrowych stanowiacych grupe kon-
trolna, dobrang wiekiem i plcia do grupy bada-
nej. Okoto polowa chorujacych dzieci cierpiata
od 6 miesi¢cy do 6 lat na postaé nielicznostawowg
(33/64) lub posta¢ wielostawowsq choroby (31/64)
i byla leczona glikokortykoidami (23,4%), meto-
treksatem (6,2%), araching (18,7%), sulfalazyna
(73,4%), kwasem foliowym (65,6%), alermedem
(3,1%), niesteroidowymi lekami przeciwzapal-
nymi (3,1%), witaminami B6 (23,4%) i D3 (4,7%)
oraz wapniem (4,7%).

U wszystkich badanych oceniono stan uzebie-
nia pod katem préchnicy wg kryteriow SOZ, ob-
liczajac wskazniki puw/z, PUW/Z i ich skladowe,
higiene jamy ustnej za pomocg wskaznika ptyt-
ki — PII (wg Silness i Loe, 1964), aproksymalne-
go wskaznika plytki — API (wg Lange et al. 1977),
stan przyzebia z uzyciem wskaznika dzigslowe-
go — GI (Loe i Silness, 1963) i zmodyfikowanego
wskaznika krwawienia z kieszonki - mSBI [wg
Miihlemmana i Sona, 1971], obecno$¢ wad zgry-
zu — poprzecznych, przednio-tylnych, pionowych
wg klasyfikacji Orlik-Grzybowskiej oraz objawy
i dysfunkcje stawu skroniowo-zuchwowego wg
wskaznika Helkimo [21]. Wskaznik Helkimo jest
oparty na dwdch komponentach — anamnestycz-
nej i dysfunkcyjnej. Wskaznik anamnestyczny
(Ai) szacuje wystepowanie i nasilenie objawow su-
biektywnych wg kryteriéw: brak - Ai-0, tagodne
- Ai-licigzkie - Ai-II, a wskaznik dysfunkcji (Di)
ocenia stwierdzane klinicznie zaburzenia w kate-
goriach: brak - Di-0, fagodna - Di-I, umiarkowa-
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na - Di-II i cigzka dysfunkcja - Di-III. Do kate-
gorii Ai-I zalicza si¢ subiektywnie obserwowane
szmery, trzaski, odczucie sztywnosci lub zmecze-
nia miesni zucia, a do kategorii Ai-II - utrudnienie
szerokiego otwarcia ust, szczekos$cisk, wystepowa-
nie bélu podczas ruchéw zuchwy i/lub w obrebie
twarzy i szczek oraz zwichniecie stawu. Wskaznik
dysfunkcji ocenia natomiast 5 klinicznych symp-
tomow — amplitude ruchéw zuchwy, czynnos¢ sta-
wow skroniowo-zuchwowych, wystepowanie pod-
czas badania palpacyjnego bolu miesni i/lub sta-
wow skroniowo-zuchwowych oraz bélu podczas
ruchow zuchwy, szacujac ich intensywno$¢ punk-
towo (0-25). Po podsumowaniu punktéw katego-
ryzuje si¢ stopien dysfunkcji wg skali: 0 punktow
- Di-0 (brak dysfunkcji), 1-4 punkty - Di-I (a-
godna dysfunkcja), 5-9 punktéw - Di-II (umiar-
kowana dysfunkgcja), 10 punktéw i powyzej - Di-
IIT (ciezka dysfunkcja).

Wryniki badai poddano analizie statystycz-
nej za pomoca testu t-Studenta, testu niepara-
metrycznego U Manna-Whitneya oraz testu y?,
za istotny przyjmujac poziom p < 0,05.

Uzyskano zgode Komisji Bioetycznej Akade-
mii Medycznej we Wroclawiu na przeprowadze-
nie badan.

Tabela 1. Stan uzebienia

Table 1. State of dentition

Wyniki

Wystepowanie prochnicy zebéw u chorych
i zdrowych byto zblizone, stwierdzono ja odpo-
wiednio u 63/64 (98,4%) i 62/64 (96,9%) badanych.
Réwniez intensywno$¢ prochnicy zaréwno w ze-
bach mlecznych wyrazona wskaznikiem puw/z,
jak i zebach stalych - wskaznik PUW/Z nie réz-
nita si¢ istotnie, mimo pewnych réznic w $redniej
liczbie zebow mlecznych i stalych miedzy chory-
mi a zdrowymi. W obu grupach badanych $red-
nie warto$ci poszczegdlnych sktadowych wskazni-
kow prochnicy byly zblizone, z wyjatkiem istotnie
wiekszej liczby zebow statych z obecng prochnica
(P/Z) u 0s6b chorych w odniesieniu do zdrowych
(3,42 + 2,84 v5 2,36 + 1,99, p < 0,05) (tab. 1).

Poziom higieny jamy ustnej wyrazony $redni-
mi warto$ciami wskaznikéw plytki — PII i API byt
zblizony u 0séb chorych i zdrowych, wynosit od-
powiednio 1,18 + 0,48 vs 1,09 + 0,57 p > 0,05 oraz
35,48 + 15,72% vs 31,81 + 17,22%, p > 0,05 (tab. 2).

Zapalenie dzigsel zaobserwowano u zblizo-
nej liczby chorych 47/64 (73,4%) i zdrowych 40/64
(62,5%), ich intensywnos¢ byla jednak znamien-
nie wyzsza u chorych. Zaréwno $rednie warto-
$ci wskaznika dziastowego (GI), jak i zmodyfi-
kowanego wskaznika krwawienia z kieszonki
(mSBI) byly okolo 2-krotnie wieksze u chorych

Parametr Grupa I - chorzy Grupa II - zdrowi Istotno$¢ réznic na poziomie

(Parametr) (Group I - ill) (Group II - healthy) (Significant difference at level)
x+ SD x + SD

Liczba zebéw mlecznych 4,64 + 6,60 4,09 + 5,55 p > 0,05

(Number of primary teeth)

puw/z 1,91 + 3,05 1,86 £ 2,77 p>0,05

(dmft)

p/z 1,39 + 2,40 1,53 £ 2,55 p > 0,05

(dt)

u/z 0,19 + 1,11 0,02 £ 0,13 p > 0,05

(mt)

w/z 0,33 £ 0,89 0,32 £ 1,26 p > 0,05

(ft)

Liczba zebow stalych 21,03 + 8,65 21,50 + 7,00 p > 0,05

(Number of permanent teeth)

PUW/Z 5,90 + 4,63 5,03 + 3,24 p > 0,05

(DMFT)

P/Z 3,42 + 2,84 2,36 + 1,99 p < 0,05

(DT)

u/z 0,06 + 0,35 0 p > 0,05

(MT)

W/Z 2,42 + 3,24 2,67 +2,92 p > 0,05

(FT)
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niz zdrowych, wynosity odpowiednio: 0,43 + 0,34
vs 0,21 = 0,19, p < 0,001 oraz 16,67 * 13,29% vs
8,27 £ 8,03%, p < 0,001 (tab. 3).

U chorych w poréwnaniu ze zdrowymi stwier-
dzono istotnie czestsze wystepowanie przed-
nio-tylnych i pionowych wad zgryzu (odpowied-
nio: 78,1 vs 40,6%, p < 0,001 oraz 35,9 vs 4,7%,
p < 0,001) i brak réznic w wystepowaniu wad po-
przecznych (tab. 4).

Zaréowno subiektywne dolegliwosci zwigza-
ne ze stawem skroniowo-zuchwowym (wskaznik
anamnestyczny Ai), jak i kliniczne objawy dys-
funkgji stawu (wskaznik dysfunkcji - Di) wystepo-
waly znamiennie cze$ciej u chorych niz zdrowych
(odpowiednio: 81,3 vs 29,7%, p < 0,001 oraz 79,7
vs 29,7%, p < 0,001). U zdrowych dzieci podawa-
ne dolegliwosci byly wylacznie fagodne, u chorych
natomiast oprocz wystepujacych ponad 2-krotnie
cze$ciej niewielkich dolegliwosci (Ai-I - 68,8%),
pojawialy sie dolegliwosci cigzkie (Ai-II - 12,5%).
Wrylacznie fagodna dysfunkeje stawu (Di-I) stwier-
dzono istotnie rzadziej u dzieci zdrowych niz cho-
rych (29,7 vs 62,5%), a u 15,6% chorych dodatko-

Tabela 2. Higiena jamy ustnej
Table 2. Oral hygiene

wo zaobserwowano umiarkowane (Di-II) i u 1,6%
ciezkie objawy dysfunkcji (Di-III) (tab. 5).

Omowienie

Mlodziencze idiopatyczne zapalenie stawow
moze w wieloraki sposéb sprzyjaé rozwojowi
prochnicy. Objecie zmianami chorobowymi kon-
czyn gérnych moze znacznie uposledzi¢ ich spraw-
no$¢ funkcjonalng i utrudnia¢ wykonywanie za-
biegéw higienicznych w jamie ustnej, prowadzac
do zalegania ptytki bakteryjnej. Réwniez dotknie-
cie zmianami chorobowymi stawu skroniowo-
zuchwowego, powodujacymi trudnosci w otwie-
raniu ust, sprzyja nieskutecznemu oczyszczaniu
zebow oraz moze zmuszaé do czestego spozywa-
nia miekkiego pozywienia. Stwierdzane u chorych
zmniejszenie wydzielania $liny lub wspdtwystepo-
wanie zespolu Sjogrena powoduje wzrost prolife-
racji drobnoustrojéw w jamie ustnej, w tym bak-
terii prochnicotwérczych [20, 22, 23]. W rozwo-
ju prochnicy nie mozna wykluczy¢ tez pewnego

Wskazniki Grupa I - chorzy Grupa IT - zdrowi Istotnos¢ roznic na poziomie

(Indices) (Group I - ill) (Group II - healthy) (Significant difference at level)
x + SD x + SD

PII 1,18 + 0,48 1,09 £ 0,57 p > 0,05

API (%) 35,64 + 16,84 31,74+ 17,85 p > 0,05

Tabela 3. Stan przyzebia

Table 3. Periodontal condition

Wskazniki | Grupa I - chorzy Grupa IT - zdrowi Istotnos¢ roznic na poziomie
(Indices) (Group I - ill) (Group II - healthy) (Significant difference at level)
x + SD x + SD
GI 0,43 £ 0,34 0,21 £ 0,19 p < 0,001
mSBI (%) 16,67 + 13,29 8,27 + 8,03 p > 0,001
Tabela 4. Wady zgryzu
Table 4. Malocclusions
Wady zgryzu Grupa I - chorzy Grupa II - zdrowi) Istotno$¢ réznic na poziomie
(Malocclusions) (Group I - ill) (Group II - healthy) (Significant difference at level)
n/N % n/N %
Poprzeczne 6/64 9,4 8/64 12,5 p > 0,05
(Horizontal)
Przednio-tylne 50/64 78,1 26,/64 40,6 p > 0,001
(Anterior-posterior)
Pionowe 23/64 35,9 3/64 4,7 p > 0,001
(Vertical)
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Tabela 5. Wskaznik Helkimo
Table 5. Helkimo index

Grupa I - chorzy Grupa II - zdrowi Istotno$¢ réznic na poziomie
(Group I - ill) (Group II - healthy) (Significant difference at level)
n/N % n/N %

Wskaznik anamnestyczny — Ai

(Anamnestic index —Ai)

Ai-0 12/64 18,8 45/64 70,3 p > 0,001

Ai-I+Ai-II 52/64 81,3 19/64 29,7 p > 0,001

Ai-I 44/64 68,8 19/64 29,7 p > 0,001

Aj-I1 8/64 23,5 0/64 0 p > 0,001

Wskaznik dysfunkeji - Di

(Dysfunction index — Di)

Di-0 13/64 20,3 45/64 70,3 p > 0,001

Di-1+Di-1I+Di-III | 51/64 79,7% 19/64 70,3 p > 0,001

Di-1 40/64 62,5 19/64 29,7 p > 0,001

Di-II 10/64 15,6 0/64 0 p > 0,001

Di-1II 1/64 1,6 0/64 0 p > 0,05

udziatu podawanych przewlekle lekéw doustnych
w postaci syropow zawierajgcych sacharoze [2, 20].
Badania nad wystepowaniem prochnicy u cho-
rych na mlodziencze idiopatyczne zapalenie sta-
wow nie dostarczajg jednak jednoznacznych wy-
nikéw. Wigksza intensywnos¢ prochnicy u dzieci
chorych w poréwnaniu ze zdrowymi stwierdzi-
li w zebach mlecznych Welbury et al. [2], w ze-
bach stalych Drecka-Kuzan [24], Storhaug [25],
Tachyk [26], Ziffer et al. [27], Fitzgerald et al. [28],
Walton et al. [7, 20] i Savioli et al. [4], a u doro-
stych chorych na reumatoidalne zapalenie stawow
Zalewska et al. [29]. Brak istotnych réznic w cigz-
kosci prochnicy zaobserwowali natomiast Ahmed
et al. [3], Kobus et al. [6], (2008), a tylko w uzebie-
niu statym Welbury et al. [2], a u dorostych Bacha-
nek et al. [29]. W badaniach wlasnych u chorych
w poréwnaniu ze zdrowymi nie stwierdzono istot-
nych réznic w wystepowaniu préchnicy zebow
(98,4 vs 96,9%), a takze w intensywnosci proch-
nicy. Przy nieznacznie wiekszej liczbie zebow
mlecznych u chorych w poréwnaniu do zdrowych
nie zanotowano istotnych roznic w warto$ciach
wskaznika puw/z i jego sktadowych. Réwniez przy
zblizonej liczbie zg¢bow statych nie zaobserwowa-
no znamiennych réznic w liczbie zebéw objetych
procesem préchnicowym (PUW/Z) oraz w licz-
bie zgbdéw usunietych i wypelnionych. Jednakze
stwierdzono u chorych znamiennie wieksza licz-
be zebow statych z prochnicg aktywna niz u zdro-
wych (3,42 £ 2,84 vs 2,36 £ 1,99, p < 0,05).

W badaniach wlasnych poziom higieny jamy
ustnej oceniany wskaznikami OHI i API nie réznit
sie istotnie miedzy chorymi a zdrowymi. Wyniki
te sg zgodne z danymi uzyskanymi przez Ahme-
da et al. [3], Miranda et al. [5] oraz Kobus et al. [6].

Gorsza higiene jamy ustnej u chorych stwierdzili
natomiast Walton et al. [7], Welbury et al. [2] oraz
Reichert et al. [30].

Z prac Welbury’ego et al. [2], Ahmeda et al. [3]
i Savioli et al. [4] wynika, ze u dzieci cierpigcych
na chorobe reumatyczng w poréwnaniu ze zdro-
wymi wystepuja czesciej zapalenia dzigsel i cha-
rakteryzujg si¢ wickszym zaawansowaniem. Mi-
randa et al. [5] nie stwierdzili natomiast istotnych
roznic w wartosciach wskaznikéw periodonto-
logicznych, a Reichert et al. [30] zaobserwowa-
li mniejsze warto$ci wskaznika mSBI u chorych
przyjmujacych niesteroidowe leki przeciwzapal-
ne. Wyniki wlasne wskazuja na nieco czestsze wy-
stepowanie zapalen dzigsel u chorych niz u zdro-
wych (73,4 vs 62,5%, p > 0,05) i potwierdzaja istot-
nie wigkszg intensywno$¢ zmian chorobowych
w przyzebiu, intensywnos$¢ bowiem zmian ocenia-
na za pomocg wskaznikéw GI i mSBI byta 2-krot-
nie wigksza u chorych w poréwnaniu ze zdrowymi
(odpowiednio: 0,43 + 0,34 vs 0,21 + 0,19, p < 0,001
oraz 16,67 + 13,29% vs 8,27 + 8,03%, p < 0,001).
Wigksza intensywnos$¢ zapalenia dzigsel u cho-
rych przy zblizonej do 0s6b zdrowych akumulacji
plytki moze wynika¢ z immunologicznego podto-
za choroby.

W mlodzienczym idiopatycznym zapaleniu
stawow zmianami czesto jest dotkniety staw skro-
niowo-zuchwowy, co prowadzi do zaburzenia je-
go rozwoju, deformacji twarzy i ograniczenia
otwierania ust [8, 10, 13-15]. Zmiany patologicz-
ne moga wystepowaé w jednym albo w obu sta-
wach objawowo lub bezobjawowo. Czestos¢ wyste-
powania stwierdzanych klinicznie dysfunkeji sta-
wu skroniowo-zuchwowego wynosi 41-94% [3, 4],
a zmian radiologicznych 30-63% [cyt. wg 20].
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W badaniach wlasnych istotnie wigcej chorych
niz zdrowych (81,3 vs 29,7%, p < 0,001) podawa-
to subiektywne dolegliwoéci zwigzane ze stawem
skroniowo-zuchwowym (na podstawie wskazni-
ka anamnestycznego Helkimo - Ai). U zdrowych
dolegliwoéci te byly wylacznie tagodne - Ai-I
(szmery, trzaski, uczucie sztywnosci lub zmecze-
nia miesni zucia), ale u chorych (12,5%) wystepo-
waly ciezsze symptomy dysfunkcji — Ai-II (trud-
no$ci w szerokim otwieraniu ust, szczekoscisk,
bdl w czasie ruchow zuchwy, bol w okolicy twarzy
i zZuchwy lub zwichnigcie stawu). Stwierdzane kli-
nicznie zmiany w stawie wg kryteriéw klinicznego
wskaznika dysfunkcji (Di) wystepowaly istotnie
czesciej (p < 0,001) u chorych (79,7%) w poréwna-
niu ze zdrowymi (29,7%). Nasilenie zmian u zdro-
wych dzieci byto niewielkie i mieécito si¢ w kryte-
riach fagodnej dysfunkcji, natomiast u 17,2% cho-
rych stwierdzono umiarkowang (15,6%) lub ciezka
dysfunkcje (1,6%). Czestsze i bardziej nasilone niz
w badaniach wlasnych wystepowanie klinicznej
dysfunkcji stawu skroniowo-zuchwowego stwier-
dzili Savioli et al. [4], badajac 36 chorych na mlo-
dziencze idiopatyczne zapalenie stawow w wieku
4,7-20 lat, gdyz dysfunkcja wystepowata u 94%
badanych, przy czym w postaci fagodnej u 50%,
umiarkowanej u 13%, a w ciezkiej u 30% osob.
Roéwniez Kjellberg et al. [31], oceniajac staw skro-
niowo-zuchwowy wg wskaznika Helkimo, zaob-
serwowali czestsze wystepowanie subiektywnych
dolegliwosci i klinicznych dysfunkeji u chorych
niz zdrowych (odpowiednio: u 55 vs 20 oraz u 82
vs 40%). Z kolei Ahmed et al. [3], oceniajac funkcje
stawu skroniowo-zuchwowego wg kryteriéw SOZ
(ograniczenie otwierania ust, trzaski i bol) u ba-
danych w wieku wynoszacym srednio 8,9 + 2,3
lat, stwierdzili wystepowanie zmian u 32/55 (tj.

Pis$miennictwo

58,2%) chorych i u 4/55 (tj. 7,3%) zdrowych dzie-
ci, przy czym najcze$ciej stwierdzang zmiana byta
zmniejszona ruchomos¢ zuchwy.

Zmiany chorobowe w stawie skroniowo-zu-
chwowym prowadza do zmiany jego funkcji i po-
zycji zuchwy, co powoduje zmiany w funkcji mie-
$ni przyczyniajace sie do rozwojowych zmian
morfologii zuchwy i niestabilnej okluzji, a tak-
ze obnizenia sit okluzyjnych. Wyglad twarzy pa-
cjenta z zaburzonym rozwojem stawu skronio-
wo-zuchwowego jest charakterystyczny, okreslany
jest jako ,ptasia twarz”. Wynika z wielu zabu-
rzen: mata zuchwa, klasa IT Angle’a, jednostronna
lub obustronna retrogenia, zgryz otwarty przed-
ni, sttoczenie siekaczy dolnych i protruzja sieka-
czy gornych [4, 12]. Jest jednak stwierdzany tylko
u 10-30% chorych, a zatem nie jest patognomicz-
ny [20, 32]. Badania wlasne wykazaly statystycz-
nie istotnie czestsze wystepowanie wad przednio-
-tylnych i pionowych u chorych w poréwnaniu ze
zdrowymi (odpowiednio: 78,1 vs 40,6%, p < 0,001
oraz 35,9 vs 4,7%, p < 0,001). Trudno odnie$¢ dane
wlasne do wynikéw uzyskanych przez innych au-
torow z powodu odmiennej klasyfikacji wad zgry-
zu stosowanej w polskiej stomatologii.

W podsumowaniu mozna stwierdzi¢, ze wigk-
sza intensywno$¢ zmian chorobowych w przyze-
biu, cze¢stsze wystepowanie wad zgryzu i dysfunk-
cji stawu skroniowo-zuchwowego u chorych w po-
réwnaniu ze zdrowymi wskazujg na koniecznos¢
objecia specjalnym programem zapobiegawczo-
-lecznicznym chorych na mlodziencze idiopatycz-
ne zapalenie stawdw.

U dzieci chorych na mlodziencze idiopatycz-
ne zapalenie stawow wystepuje wicksza intensyw-
no$¢ zapalen dzigset niz u zdrowych przy braku
réznic w poziomie higieny jamy ustne;j.
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