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STRESZCZENIE
Przemieszczenie krążka stawowego bez zablokowania w stawach skroniowo-żuchwowych jest jednym z najczęst-
szych schorzeń rozpoznawanych w dysfunkcji układu ruchowego narządu żucia. W pracy przedstawiono doniesie-
nia naukowe z piśmiennictwa w języku polskim i angielskim dotyczące współczesnych metod leczenia dyslokacji 
krążka stawowego z redukcją. Metody leczenia przemieszczenia krążka stawowego bez zablokowania obejmują 
edukację pacjenta, ćwiczenia miorelaksacyjne, fizjoterapię, terapię szynami zgryzowymi, podanie dostawowe le-
ków oraz artrocentezę.

Słowa kluczowe: przemieszczenie krążka z redukcją, leczenie w dysfunkcjach skroniowo-żuchwowych, krążek 
i staw skroniowo-żuchwowy.

ABSTRACT
Disc displacement with reduction in the temporomandibular joints is one of the most common diseases diagno-
sed in the temporomandibular dysfunction. The paper presents scientific reports from the literature in Polish and 
English on modern methods of treating disc displscement with reduction. Treatment for this condition includes: 
patient education, muscle relaxation exercises, physiotherapy, occlusal splint therapy, intra-articular medication, 
arthrocentesis.
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Wstęp

Definicja, częstość występowania, etiologia
Przemieszczenie krążka stawowego bez zabloko-
wania (dyslokacja krążka stawowego z redukcją – 
PKZR) w stawach skroniowo-żuchwowych zostało 
zdefiniowane wg Badawczych Kryteriów Diagno-
stycznych Zaburzeń Czynnościowych Układu Ru-
chowego Narządu Żucia (BKD/ZCURNŻ) jako sytu-
acja, w której krążek jest przemieszczony z pozycji 
prawidłowej do przodu i przyśrodkowo lub bocz-
nie i ulega repozycji w trakcie dalszego obniżania 
żuchwy (Grupa IIA BKD/ZCURNŻ). Kryteria klasyfi-
kacji klinicznej dla PKZR to:

obecność odwrotnego trzasku podczas otwie- ›
rania i zamykania ust (trzask odwrotny de-
finiuje się jako obecność jednego kliknięcia 

podczas otwieranie ust i jednego podczas za-
mykania ust),
odległość między siekaczami, gdy trzask wy- ›
stępuje podczas otwierania ust, jest co naj-
mniej o 5 mm większa niż odległość między 
siekaczami, gdy trzask następuje podczas za-
mykania ust,
występuje eliminacja trzasku w protruzji, ›
trzask występuje co najmniej w dwóch z trzech  ›
powtórzeń,
a także, gdy trzask występuje tylko podczas  ›
otwierania lub zamykania ust, ale jest powiąza-
ny z trzaskiem podczas ruchu bocznego lub do-
przedniego [1–3].
Przemieszczenie krążka stawowego z redukcją 

jest jednym z najczęstszych schorzeń rozpoznawa-
nych w dysfunkcji stawu skroniwo-żuchwowego. 
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Częstość występowania PKZR wg Osiewicz i wsp. 
[4] to 36,4% wśród polskich pacjentów z ZCURNŻ, 
co jest zgodne z innymi badaniami wskazującymi 
na częstość występowania pomiędzy 31,6–62% 
w populacji pacjentów z ZCURNŻ. W populacji 
ogólnej częstość występowania to 11,4% do 25,9% 
[1, 2, 5, 6].

W literaturze opisano wiele potencjalnych czyn-
ników zwiększających ryzyko powstania PKZR, 
m.in.: urazy ostre i przewlekłe stawu skroniowo-żu-
chwowego, zmiany kształtu i/lub właściwości dy-
namicznych elementów stawu skroniowo-żuchwo-
wego, brak lub niedobór mazi stawowej, choroby 
zwyrodnieniowe stawów, nadpobudliwość mię-
śnia skrzydłowego bocznego, nadmierna rucho-
mość stawów, osłabienie lub wiotkość więzadła 
stawu skroniowo-żuchwowego i torebki stawowej, 
niektóre wady zgryzu [3, 5, 7].

Cel
Celem pracy było przedstawienie współczesnych 
metod leczenia dyslokacji krążka z redukcją w sta-
wach skroniowo-żuchwowych.

Materiał i metody
Wykorzystano dostępne w bazach PubMed, Sco-
pus, Google Scholar opracowania naukowe, 
opublikowane w języku polskim i angielskim. 
Uwzględniono przeglądy literatury, przeglądy sys-
tematyczne, badania kliniczne i opisy przypadków 
opublikowane między 2016 a 2021 rokiem. W wy-
szukiwaniu użyto angielskich odpowiedników ter-
minów: przemieszczenie krążka z redukcją (disc 
displacement with reduction treatment), lecze-
nie w dysfunkcjach skroniowo-żuchwowych (tre-
atment TMD), krążek i staw skroniowo-żuchwowy 
(ang. disc and temporomandibular joint).

Wyniki
Dotychczas nie ustalono najbardziej skutecznej 
strategii postępowania w leczeniu PKZR, chociaż 
jasno określono cele leczenia, które związane są 
z eliminacją bólu i niepełnosprawności funkcjo-
nalnej. W literaturze opisywane są różne metody 
leczenia PKZR uwzględniające edukację pacjenta, 
ćwiczenia i fizjoterapię, szynoterapię, leki podawa-
ne dostawowo oraz artrocentezę [3, 5, 8, 9].

Edukacja i obserwacja pacjenta
Edukacja pacjenta to ważna, zachowawcza i nie-
droga metoda leczenia PKZR [12]. Według Kang 
i wsp. [11] włączenie filmu edukacyjnego lub ulotki 
do tradycyjnej procedury edukacji pacjenta (wyja-
śnienie ustne) znacząco zwiększa zaangażowanie 

pacjenta w proces leczenia. Inni autorzy [10] za-
lecają, aby zachęcać pacjentów do eliminacji pa-
rafunkcji przeciążających mięśnie żucia, utrzymy-
wania prawidłowej postawy ciała, przestrzegania 
higieny snu, stosowania miękkiej diety oraz ogra-
niczenia spożycia kofeiny. 

Naukowcy z Brazylii [13] porównali skuteczność 
leczenia PKZR, wykorzystując metody: edukacji pa-
cjenta oraz edukacji pacjenta połączonej z ćwicze-
niami miorelaksacyjnymi. W badaniu tym stwier-
dzono, że pacjenci, którzy otrzymali poradnictwo 
związane z programem ćwiczeń miorelaksacyj-
nych, wykazali większą poprawę w zakresie jako-
ści życia związanej ze zdrowiem jamy ustnej w po-
równaniu do grupy leczonej jedynie programem 
poradnictwa. U pacjentów odnotowano zmniej-
szenie: poziomu bólu, dyskomfortu psychicznego, 
niepełnosprawności psychicznej i społecznej. Au-
torzy udowodnili, że połączenie edukacji pacjen-
ta z wdrożeniem ćwiczeń relaksacyjnych znacząco 
zwiększało skuteczność leczenia PKZR [13].

Fizjoterapia i samoopieka
Fizjoterapia i odpowiednio wykonywane ćwiczenia 
miorelaksacyjne stanowią ważny element leczenia 
PKZR. Lindfors i wsp. [14] na podstawie badania 
ankietowego wykazali, że u pacjentów z PKZR wy-
konujących ćwiczenia miorelaksacyjne zwiększa 
się zakres odwodzenia żuchwy, ale nie dochodzi 
do całkowitej eliminacji dźwięków ze strony SSŻ 
w porównaniu do badania wstępnego. Pacjentom 
zalecano program ćwiczeń zaproponowany przez 
Yodę i wsp., pierwszą wizytę kontrolną wyznacza-
no po 2–3 tygodniach, kolejną po 6–8 tygodniach. 
Chociaż ćwiczenia miorelaksacyjne mogą w nie-
których przypadkach nasilać ból w strukturach 
układu ruchowego narządu żucia, to autorzy zgod-
nie przyznali, że jest to leczenie, które nie stwarza 
ryzyka wystąpienia znaczących działań niepożąda-
nych [14].

Sakuma i wsp. [15] opisali krótkoterminowe 
efekty terapii ruchowej łączącej ćwiczenia zakresu 
ruchu stawu skroniowo-żuchwowego, wykonywa-
ne w gabinecie fizjoterapii, z terapią samotrakcji, 
wykonywaną przez pacjenta w domu. Po 2 tygo-
dniach od rozpoczęcia leczenia zaobserwowano 
znaczną poprawę maksymalnego otwarcia ust 
oraz zmniejszenie bólu podczas otwarcia i pod-
czas żucia (mierzonego wg wizualnej skali analo-
gowej bólu). Autorzy zasugerowali, że bez samo-
opieki (nauka metod radzenia sobie ze stresem, 
ćwiczenia miorelaksacyjne układu ruchowego na-
rządu żucia) trudno utrzymać stan poprawy samo-
poczucia pacjenta [15].
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Badacze z Uniwersytetu w Umea w Szwecji po-
równali skuteczność leczenia PKZR w trzech gru-
pach pacjentów, u których stosowano ćwicze-
nia pod nadzorem specjalisty i bez jego nadzoru 
(domowe programy ćwiczeń) oraz z wdrożeniem 
terapii szyną zgryzową. Po 3 miesiącach lecze-
nia w każdej z grup uzyskano zmniejszenie liczby 
dźwięków w stawach, a redukcja była znacząco 
większa w grupie pacjentów z ćwiczeniami nadzo-
rowanymi przez specjalistę. Zanik dźwięków w sta-
wach nastąpił w 17% do 30% przypadków w zależ-
ności od zastosowanego leczenia, a ponad 50% 
pacjentów zgłosiło zmniejszenie ilość trzasków. 
W grupie pacjentów nadzorowanych przez spe-
cjalistę wykazano również największe zmniejsze-
nie bólu w układzie stomatognatycznym, popra-
wę w zakresie niepełnosprawności szyi, zaburzeń 
nastroju i somatyzacji, nie stwierdzono natomiast 
zmian w zakresie maksymalnego odwodzenia żu-
chwy. Wyniki tego badania wskazują, że zacho-
wawcze podejście do leczenia jest korzystne dla 
PKZR, a wyniki terapii w dużej mierze zależą od 
przestrzegania zaleceń i motywacji pacjenta do 
wykonywania ćwiczeń w domu [9].

Szynoterapia
W leczeniu PKZR często stosuje się szyny zgryzo-
we, spośród których najczęściej wykorzystywane 
są: doprzednia szyna repozycyjna (DSR) oraz szyna 
stabilizacyjna (SS).

Wielu autorów badało skuteczność leczenia 
PKZR doprzednimi szynami repozycyjnymi [16–
20]. Podczas używania tego typu szyn dochodzi 
do zmiany wzajemnego położenia kompleksu 
krążek-wyrostek kłykciowy: kłykieć przesuwa się 
w kierunku doprzednim i do dołu, a krążek sta-
wowy przemieszcza się na głowę wyrostka kłyk-
ciowego żuchwy [16, 17]. Właściwa relacja między 
kłykciem, krążkiem a dołem stawowym jest waż-
na dla prawidłowego funkcjonowania stawu skro-
niowo-żuchwowego, łagodzenia bólu stawów, za-
pobiegania zmianom zwyrodnieniowym stawów 
i promowania wzrostu żuchwy u nastolatków. Kie-
runek przemieszczenia krążka podczas użytkowa-
nia DSR może być jednym z kluczowych czynników 
adaptacji i naprawy tkanek zakrążkowych [17].

Chen i wsp. [16] badali natychmiastowy i dłu-
goterminowy wpływ DSR na położenie krążka 
w PKZR, wykorzystując badanie rezonansu magne-
tycznego (MRI). Pacjenci zostali poddani badaniu 
trzykrotnie: przed osadzeniem szyny, bezpośred-
nio po osadzeniu szyny oraz 6 miesięcy po zaprze-
staniu użytkowania szyny. W badaniu wykonanym 
bezpośrednio po osadzeniu szyny stwierdzono 

prawidłowe relacje pomiędzy krążkiem a wyrost-
kiem kłykciowym u wszystkich badanych pacjen-
tów. Wyniki badań wykonane po 6 miesiącach nie 
potwierdziły skuteczności leczenia 60% pacjentów, 
u których odnotowano doprzednią pozycję krążka 
i ustawienie kłykci takie jak w badaniu wstępnym. 
Jedynie u około 40% pacjentów zastosowanie szy-
ny DSR przywróciło stabilne, prawidłowe relacje 
krążka i kłykcia w SSŻ.

Shen i wsp. [16] wykazali w obrazowaniu rezonan-
sem magnetycznym skuteczność 6-miesięcznego 
leczenia przy zastosowaniu DSR na poziomie 84%. 
Badanie kontrolne po około 2 latach wykazało pra-
widłowe relacje kompleksu kłykieć-krążek u 53% 
badanych.

Ma i wsp. [19] badali skuteczność leczenia PKZR 
u nieletnich pacjentów z II klasą wady zgryzu za 
pomocą doprzedniej szyny repozycyjnej. Badanie 
MRI wykazało prawidłowe położenie krążka po 6 
miesiącach leczenia u około 92% przypadków, ale 
wskaźnik powodzenia leczenia szyną doprzednią 
zmniejszył się do około 73% po kolejnych 12 mie-
siącach od zakończenia leczenia.

Pihut i wsp. [18] badali skuteczność szynoterapii 
i laseroterapii w leczeniu bólu związanego z PKZR. 
Terapii poddano 112 pacjentów – 56 leczono z wy-
korzystaniem DSR i 56 – nieinwazyjnej terapii la-
serem biostymulacyjnym. Natężenie bólu ocenia-
no za pomocą werbalnej numerycznej skali oceny 
bólu. W grupie użytkującej szyny średni poziom 
bólu zmniejszył się 13-krotnie, natomiast w gru-
pie działania laserem poziom bólu zmniejszył się 
około 4-krotnie. Według autorów DSR jest skutecz-
nym narzędziem w zmniejszeniu bólu związanego 
z PKZR.

Wielu badaczy porównywało skuteczność le-
czenia PKZR z wykorzystaniem szyn zgryzowych 
różnego typu [17, 21, 22]. Devi i wsp. [22] porów-
nali skuteczność leczenia trzema szynami: do-
przednią szyną repozycyjną, szyną stabilizacyjną 
z prowadzeniem przednim i kłowym oraz szyną 
stabilizacyjną placebo (szyna termoformowalna).
We wszystkich trzech badanych grupach odnoto-
wano statystycznie istotną różnicę w wartościach 
uzyskanych przed i po leczeniu. U pacjentów użyt-
kujących szynę stabilizacyjną z prowadzeniem kło-
wym i przednim uzyskano najlepsze wyniki lecze-
nia, stopniowo narastającą kliniczną poprawę na 
kolejnych wizytach kontrolnych w porównaniu do 
grupy z szyną stabilizacyjną placebo. Wyniki ba-
dań sugerują wykorzystanie tej szyny w celu uzy-
skania skutecznej poprawy klinicznej. Vrbanovic 
i Alajbek [21] porównali skuteczność leczenia za 
pomocą szyny stabilizacyjnej twardej akrylowej 
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o grubości 2 mm na poziomie pierwszego zęba 
trzonowego i kontaktami na wszystkich zębach 
w okluzji centralnej z szyną placebo wykonaną 
z folii termoformowalnej o grubości 0,5 mm. Szy-
na stabilizacyjna wykazywała większą skuteczność 
w 6-miesięcznym okresie obserwacji niż szyna pla-
cebo (poprawa w zakresie jakości życia związanej 
ze zdrowiem jamy ustnej, ograniczeń funkcjonal-
nych żuchwy, a także zmniejszenie dolegliwości 
bólowych). Ponadto istotnie wyższe wartości bez-
bolesnego otwierania ust obserwowano u pacjen-
tów leczonych szyną stabilizacyjną. Szyna placebo 
prowadzi do złagodzenia bólu samoistnego w krót-
kim czasie, jednak nie zapewnia stałego, długo-
trwałego pozytywnego efektu terapeutycznego. 
Z upływem czasu spełnia tylko funkcję ochronną 
dla startych zębów.

Liu i wsp. [17] badali skutki terapii z wykorzysta-
niem doprzedniej szyny repozycyjnej i szyny sta-
bilizacyjnej za pomocą MRI u pacjentów z PKZR. 
Uzyskane wyniki potwierdziły wyższą skuteczność 
leczenia za pomocą DSR – 96,7% w porównaniu do 
SS – 33%. Według autorów zastosowanie DSR po-
zwoliło uzyskać natychmiastową fizjologiczną za-
leżność krążek-kłykieć-dół stawowy, co częściowo 
wyjaśnia wyższą skuteczność DSR w zmniejszaniu 
bólu i dysfunkcji u pacjentów z PKZR w porówna-
niu z SS.

Toksyna botulinowa (BTX-A)
Altaweel i wsp. [23] wykazali w swoim badaniu, że 
aplikacja toksyny botulinowej do mięśnia skrzy-
dłowego bocznego jest prostym zabiegiem, któ-
ry można z dużym powodzeniem i niskim odset-
kiem powikłań stosować w leczeniu doprzedniego 
PKZR. Po okresie 1 tygodnia od podania toksyny 
botulinowej do mięśnia skrzydłowego bocznego 
(20 IU BTX-A) autorzy zaobserwowali zmniejsze-
nie liczby trzasków w SSŻ, natomiast po 8 tygo-
dniach – zwiększony zakres podczas ruchu odwo-
dzenia żuchwy. W badaniu MRI nie potwierdzono 
zmiany położenia krążka po wstrzyknięciu BTX- A.

Artrocenteza i podania dostawowe leków
W leczeniu PKZR można stosować również poda-
nie dostawowe leków (kwas hialuronowy (HA)) 
oraz artrocentezę (bez i z podaniem kwasu hialu-
ronowego).

Korkmaz i wsp. [24] porównali w sowim bada-
niu skuteczność dostawowego podania kwasu 
hialuronowego oraz terapii szyną zgryzową w le-
czeniu PKZR. Po sześciu miesiącach badane grupy 
wykazywały znaczne zmniejszenie bólu w porów-
naniu do wartości wyjściowych, ale zastosowanie 

kwasu hialuronowego w większym stopniu wpły-
nęło na redukcję bólu w porównaniu do leczenia 
szyną. Jest to najprawdopodobniej spowodowane 
właściwościami przeciwbólowymi, przeciwzapal-
nymi i nawilżającymi kwasu hialuronowego.

Artrocenteza jest zabiegiem chirurgicznym wy-
konywanym w przypadku braku efektów leczenia 
PKZR metodami zachowawczymi. Rozbija ona zro-
sty i usuwa mediatory zapalenia, które powodują 
przewlekły ból. Zmniejszenie dolegliwości bólo-
wych prowadzi do zwiększenia zakresów rucho-
mości żuchwy i zmniejszenia dysfunkcji układu 
stomatognatycznego [26]. Badania wskazują więk-
szą skuteczność artrocentezy z równoczesnym po-
daniem kwasu hialuronowego w porównaniu do 
artrocentezy bez podania leków [25].

Gorrela i wsp. [25] wykazali w swoim badaniu, że 
zabiegi artrocentezy z podaniem HA lub bez jego 
podania pozytywnie wpłynęły na zakres odwo-
dzenia żuchwy i jej ruchy boczne. Autorzy odnoto-
wali znaczące zmniejszenie trzasków lub ich zanik. 
Znacząco większy spadek poziomu bólu obserwo-
wano w grupie pacjentów po zabiegu artrocente-
zy + HA w całym okresie pozabiegowym. Yilmazi 
i wsp. [26] stwierdzili w 6-mesięcznej obserwacji, 
że artrocenteza z podaniem kwasu hialuronowe-
go, jak również samo podanie kwasu hialuronowe-
go dostawowo korzystnie wpływają na takie para-
metry, jak: ból w spoczynku, maksymalne otwarcie 
ust, wydajność żucia, jakość życia (bez poprawy 
w grupach kontrolnych bez leczenia). W badaniu 
nie zaobserwowano zaniku dźwięków w stawach 
leczonych pacjentów. Wyniki obserwacji długoter-
minowej wskazują jednak, że zastosowanie artro-
centezy z podaniem kwasu hialuronowego w le-
czeniu PKZR zapewnia dobre efekty kliniczne.

Inne (terapia ozonem, laserem)
Keskin i wsp. [27] badali wpływ dodatkowej te-
rapii laserem niskiej mocy na rutynową terapię 
z wykorzystaniem szyny okluzyjnej. Wyniki tego 
badania wskazują, że krótkoterminowa laserote-
rapia, będąca uzupełnieniem konwencjonalnego 
leczenia, może przynieść zadowalające wyniki (na 
wszystkich wizytach kontrolnych zaobserwowano 
zmniejszenie nasilenia bólu po 4. i 12. tygodniach 
oraz zwiększenie maksymalnego otwarcia ust).

Yamaner i wsp. [28] zbadali wpływ terapii ozo-
nem i terapii laserem niskiej mocy na ból i czyn-
ność stawów skroniowo-żuchwowych u pacjentów 
z PKZR. Badanie to wykazało, że jedynie terapia 
ozonem wpływa na zmniejszenie bólu i zwiększe-
nie zakresu ruchu żuchwy. Na podstawie uzyska-
nych wyników autorzy sugerują terapię ozonem 
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jako alternatywną metodę leczenia PKZR, nato-
miast laseroterapię niskiej mocy tylko jako lecze-
nie wspomagające.

Skróty
PKZR - Przemieszczenie krążka stawowego bez 
zablokowania = dyslokacja krążka z redukcją
BKD/ZCURNŻ - Badawcze Kryteria Diagnostyczne 
Zaburzeń Czynnościowych Układu Ruchowego 
Narządu Żucia
SSŻ – staw skroniowo-żuchwowy 
DSR – doprzednia szyna repozycyjna
SS – szyna stabilizacyjna
MRI – rezonans magnetyczny
BTX-A – toksyna botulinowa typu A HA – kwas 
hialuronowy

Oświadczenia
Oświadczenie dotyczące konfl iktu interesów

Autorzy deklarują brak konfl iktu interesów 
w autorstwie oraz publikacji pracy.

Źródła fi nansowania

Autorzy deklarują brak źródeł fi nansowania.
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