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SLOWA KLUCZOWE: STRESZCZENIE

staw skroniowo-zuchwowy, miesnie Wstep. Wspdlczesne podejscie do leczenia stomatologicznego ktadzie coraz wigkszy na-
zucia, warianty anatomiczne, dysfunkcja cisk na calo$ciowg ocene funkcjonowania ukladu stomatognatycznego, ktorego istotnym
stawu (TMD), anatomia kliniczna, krazek  elementem sg staw skroniowo-zuchwowy (TM]) oraz migénie zZucia. Ze wzgledu na zlozo-
stawowy na anatomie i funkcje zaburzenia w obrgbie TMJ (TMD) staja si¢ coraz czgstszym przed-

miotem interdyscyplinarnej diagnostyki i terapii.

Cel pracy. Celem pracy bylo przedstawienie praktycznych aspektow anatomii prawidto-
wej i odmian anatomicznych stawéw skroniowo-zuchwowych oraz migéni zucia wraz
z ich znaczeniem klinicznym, zwlaszcza w kontekscie diagnostyki i leczenia zaburzen
SSZ.

Material i metody. Przeprowadzono przeglad literatury dostepnej w bazach PubMed/
Medline, obejmujacy publikacje w jezyku angielskim z lat 2000-2025 oraz wybrane po-
zycje starsze, istotne merytorycznie. Uwzgledniono artykuly przegladowe, badania ory-
ginalne oraz opisy przypadkéw. Analiza objela 68 prac, w ktérych oceniano anatomie
prawidlowg, warianty morfologiczne oraz powiazania z funkcja i patologia SSZ.

Wyniki. Stwierdzono znaczng zmienno$¢ anatomiczna elementéw SSZ, zwlaszcza ksztal-
tu wyrostka ktykciowego i struktur wigzadlowych, ktére majg istotny wptyw na biome-
chanike stawu. Zmiennosci te moga predysponowac do przemieszczen krazka stawowego,
zespotéw bolowych i zmian zwyrodnieniowych. Funkcjonalne bodzce (np. parafunkcje,
zgryz otwarty) moga prowadzi¢ do przebudowy stawu, a niektére odmiany - jak rozdwo-
jony kiykie¢ — wiazac si¢ z rozwojem patologii.

Whioski. Zrozumienie szczegélowej anatomii SSZ oraz mieéni zucia, jak réwniez ich wa-
riantéw anatomicznych jest niezbedne dla skutecznej diagnostyki i leczenia TMD. No-
woczesne techniki obrazowania oraz badania czynnosciowe pozwalajg na identyfikacje
zmian strukturalnych i funkcjonalnych, ktére wplywaja na stan kliniczny pacjenta. Zalez-
no$¢ pomiedzy morfologia a funkeja stawu podkresla koniecznoé¢ interdyscyplinarnego
podejscia do terapii, a przyszlosciowe kierunki badan powinny obejmowac rozwdj metod
inzynierii tkankowej w leczeniu zaawansowanych zmian degeneracyjnych SSZ.
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SUMMARY

Introduction. Contemporary approaches to dental treatment increasingly emphasize the
comprehensive assessment of the functioning of the stomatognathic system, a key com-
ponent of which is the temporomandibular joint (TM]) and the masticatory muscles.
Due to their complex anatomy and function, TM] disorders (TMD) are becoming an
increasingly common subject of interdisciplinary diagnostics and therapy.

Aim. The aim of the study was to present practical aspects of normal anatomy and an-
atomical variations of the temporomandibular joints and masticatory muscles, together
with their clinical significance, especially in the context of diagnosis and treatment of
TM]J disorders.

Material and methods. A literature review was conducted in the PubMed/Medline da-
tabases, encompassing English-language publications from 2000-2025 and selected old-
er, substantively relevant publications. Review articles, original studies, and case reports
were included. The analysis included 68 papers that assessed normal anatomy, morpho-
logical variants, and associations with TMJ function and pathology.

Results. Significant anatomical variability was observed in the TM]J components, partic-
ularly the shape of the condylar process and ligamentous structures, which significantly
influence the biomechanics of the joint. These variability may predispose to disc displace-
ment, pain syndromes, and degenerative changes. Functional stimuli (e.g., parafunctions,
open bite) may lead to joint remodeling, and some variations — such as a bifid condyle —
may be associated with the development of pathology.

Conclusions. Understanding the detailed anatomy of the TMJ and masticatory muscles,
as well as their anatomical variations, is essential for the effective diagnosis and treat-
ment of TMD. Modern imaging techniques and functional studies allow for the identifi-
cation of structural and functional changes that influence the patient’s clinical condition.
The relationship between joint morphology and function emphasizes the need for an
interdisciplinary approach to therapy, and future research directions should include the
development of tissue engineering methods for the treatment of advanced degenerative
changes in the TM]J.

INTRODUCTION

Podstawa wspodtczesnego ksztatcenia lekarzy dentystéw
jest zmiana postrzegania leczenia choréb poszczegélnych
narzgdéw jamy ustnej na rzecz dbania o zdrowie uktadu
stomatognatycznego.

Fizjologia tego uktadu jest niezwykle ztozona. Obejmuje
morfologiczne i fizjologiczne zaleznosci miedzy kos¢mi,
miesniami, wiezadtami, zebami i tkankami miekkimi jamy
ustnej, ktére podlegajg skomplikowanym mechanizmom
neurologicznej koordynacji (1). Jako jednostka czynnosciowa
uktad ten odpowiedzialny jest za zucie, mowe i potykanie,
dlatego coraz czesciej zaburzenia funkcjonowania uktadu
stomatognatycznego sg leczone w wielodyscyplinarnych
zespotach, sktadajgcych sie z: chirurgdéw szczekowo-twarzo-
wych, ortodontow, protetykow, periodontologdw, fizjotera-
peutéw czy logopedow (2, 3).

W obrebie uktadu stomatognatycznego szczegdlne miej-
sce zajmuje staw skroniowo- zuchwowy (ang. temporoman-
dibular joint — TMJ) i powigzane z nim czynnosSciowo miesnie
zucia. Wedtug WHO dysfunkcja TMJ jest trzecig co do czesto-
$ci chorobg uktadu stomatognatycznego, dotyczacg nawet
ok. 80% populacji (3-5). W 70% przypadkow zaburzeniom
skroniowo-zuchwowym (ang. temporomandibular disor-
der - TMD) towarzyszy nieprawidtowe ustawienie krgzka
TMJ (6). Profesjonalne i kompleksowe leczenie opisywanych
zaburzen wymaga doskonatej znajomosci anatomii obszaru
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The basis of contemporary education of dentists is
a change in the perception of treating diseases of individual
organs of the oral cavity in favor of caring for the health of
the stomatognathic system.

The physiology of this system is extremely complex.
It encompasses the morphological and physiological rela-
tionships between bones, muscles, ligaments, teeth, and the
soft tissues of the oral cavity, which are subject to complex
mechanisms of neurological coordination (1). As a functional
unit, this system is responsible for chewing, speech, and swal-
lowing. Therefore, disorders of the stomatognathic system
are increasingly treated by multidisciplinary teams consisting
of maxillofacial surgeons, orthodontists, prosthodontists,
periodontists, physiotherapists, and speech therapists (2, 3).

Within the stomatognathic system, a special place is
occupied by the temporomandibular joint (TMJ) and the
functionally related masticatory muscles. According to the
WHO, temporomandibular joint dysfunction is the third
most common disease of the stomatognathic system, af-
fecting up to 80% of the population (3-5). In 70% of cases
of temporomandibular disorders (TMD) is accompanied
by abnormal positioning of the temporomandibular joint
disc (6). Professional and comprehensive treatment of the
described disorders requires excellent knowledge of the
anatomy of the facial area, the anatomical varieties of the
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twarzy, odmian anatomicznych powierzchni tworzacych
powierzchnie stawowe oraz miesni i wiezadet, ktére ota-
Czaja staw i na niego wptywajg. Ta wiedza jest niezbedna
do prawidtowej diagnostyki standw patologicznych.

CEL PRACY

Celem pracy byto przedstawienie praktycznych aspektéw
anatomii prawidtowej i odmian anatomicznych miesni zucia
oraz TMJ i ich implikacji klinicznych.

MATERIAL I METODY

Przeprowadzono przeglad pismiennictwa dotyczacego
TMJ oraz miesni zucia, korzystajgc z baz danych PubMed/
Medline w jezyku angielskim. W wyszukiwaniu zastosowano
nastepujace stowa kluczowe: ,temporomandibular joint”,
,TMJ”, temporomandibular disorders”, ,TMD”, ,masticatory
muscles”, ,,stylomandibular ligament”, ,sphenomandibular
ligament”, ,,clinical anatomy”, ,,CBCT”, ,,MRI".

Do analizy wtaczono prace przeglagdowe, oryginalne
oraz opisy przypadkéw opublikowane w latach 2000-2025,
dostepne w jezyku angielskim i z petnym tekstem. Uwzgled-
niono réwniez 16 artykutéw opublikowanych przed rokiem
2000 ze wzgledu na ich istotng wartos¢ merytoryczng.
Dla poréwnania z klasycznymi opisami anatomicznymi
wykorzystano takze dwie ksigzki. Na podstawie wybranych
kryteriéw wyszukiwania otrzymano ponad 13 tys. rekorddw,
z ktoérych wybrane zostaty prace dotyczgce anatomii oraz
funkcji TMJ i ich implikacji klinicznych. Ostatecznie wybrano
68 artykutéw.

Dyskusja
Staw skroniowo-zZuchwowy

Powierzchnie stawowe tworzg gtowa zuchwy i dét zu-
chwowy, a dokfadniej jego czes$¢ potozona do przodu od
szczeliny skalisto-bebenkowej, czyli dotek stawowy, ograni-
czony z przodu przez tylny stok guzka stawowego (ryc. 1) (1).

Odmiany anatomiczne w obrebie TMJ dotyczg gtdwnie
ksztattu powierzchni stawowych. Ciggte oddziatywanie
bodzcow na wyrostek ktykciowy zuchwy skutkuje jego

surfaces that make up the joint surfaces, and the muscles
and ligaments that surround and influence the joint. This
knowledge is essential for the correct diagnosis of patho-
logical conditions.

AIm

The aim of this study was to present practical aspects
of normal anatomy and anatomical variations of the mas-
ticatory muscles and temporomandibular joints and their
clinical implications.

MATERIAL AND METHODS

A literature review of the TMJ and masticatory muscles
was conducted using the PubMed/Medline databases in
English. The following keywords were used in the search:
“temporomandibular joint”, “TMJ”, “temporomandibular
disorders”, “TMD”, “masticatory muscles”, “stylomandib-
ular ligament” and “sphenomandibular ligament”, “clinical
anatomy”, “CBCT”, “MRI”".

The analysis included reviews, original articles, and case
reports published between 2000 and 2025, available in
English and with full text. Sixteen articles published before
2000 were also included due to their significant substantive
value. Two books were also used for comparison with clas-
sical anatomical descriptions. Based on the selected search
criteria, over 13,000 records were retrieved, from which
papers on the anatomy and function of the temporoman-
dibular joints and their clinical implications were selected.
Ultimately, 68 articles were selected.

Di1scuUsSION
Temporomandibular joint

The articular surfaces are formed by the head of the
mandible and the mandibular fossa, or more precisely, its
part located anterior to the petrosal tympanic fissure, i.e.
the articular fossa, limited in front by the posterior slope
of the articular tubercle (fig. 1a, b) (1).

Variations in the temporomandibular joint primarily
affect the shape of the articular surfaces. Continuous

Ryc. 1a, b. Powierzchnie stawowe stawu skroniowo-zuchwowego i przyczepy miesni zucia na zuchwie. a) Podstawa czaszki i pod-
niebienie twarde, b) zuchwa. 1 — lewy dét Zuchwowy, 2 — lewa szczelina skalisto-b¢benkowa, 3 — lewa glowa zuchwy, 4 — lewy dolek
skrzydlowy, 5 — lewy wyrostek dziobiasty zuchwy, 6 — lewa guzowatos¢ skrzydtowa, 7 — prawa guzowato$¢ zwaczowa. Material Zakladu

Anatomii Prawidlowej i Klinicznej CB WUM

Fig. 1a, b. Articular surfaces of the temporomandibular joint and the attachments of the masticatory muscles on the mandible. a)
Skull base and hard palate, b) mandible. 1 — left mandibular fossa, 2 — left petrosal tympanic fissure, 3 — left mandibular head, 4 — left
pterygoid fossa, 5 — left coronoid process of the mandible, 6 — left pterygoid tuberosity, 7 — right masseteric tuberosity. Material of the
Department of Normal and Clinical Anatomy, Medical University of Warsaw
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przebudowg zachodzgcg od dziecinstwa do dojrzato-
Sci (8, 9). Badania na zwierzetach wykazaty, ze bodice
funkcjonalne dziatajg poprzez przebudowe objetosci kosci
w obszarze pod chrzgstka stawowg (10). Bodzce prowadza
nie tylko do ksztattowania jego powierzchni, lecz réwniez
zmian patologicznych: sptaszczenia, erozji, stwardnienia,
obecnosci osteofitow i resorpcji, zwtaszcza w przypadku
brakéw zebowych i zaburzen zgryzu (8, 11, 12). Bodzce
funkcjonalne moga réwniez prowadzi¢ do przemieszczenia
krgzka stawowego (9, 13) i w konsekwencji powodowadé
powiekszenie wyrostka ktykciowego, co jest czesciowo spo-
wodowane przez hiperplazje chrzastki ktykcia, a cze$ciowo
przez zmiany zwyrodnieniowe czesci ktykcia (9, 14).

Morfologia wyrostka ktykciowego zuchwy jest zmienna
i zalezy m.in. od wieku i pfci, a terminologia stosowana
do jej opisu jest niejednorodna (15, 16). Shaikh i wsp. (12)
wyroznili pie¢ podstawowych ksztattow gtowy zuchwy:
owalny, sptaszczony w ksztatcie dzioba ptaka, zakrzywiony
ku przodowi, spiczasty (ksztattem przypominajacy diament)
i mieszany. Najczesciej wystepowat ksztatt owalny (50%), na-
stepnie sptaszczony (,dzidb ptaka” — 40%), spiczasty (4,8%)
i zakrzywiony (4,8%) (12). Czesto$¢ wystepowania owal-
nego ksztattu wyrostka kitykciowego byta nieco wieksza
u mezczyzn niz u kobiet (odpowiednio 57,6% i 42%). We
wszystkich grupach wiekowych dominowat ksztatt owalny.

Kolejng opisywang odmiang anatomiczng jest rozdwojo-
ny wyrostek ktykciowy zuchwy (17). Badania histologiczne
na gryzoniach sugeruja, ze nieprawidtowa praca miesni
moze prowadzi¢ do podziatu gtowy zuchwy (18-20). Po-
nadto badacze sugerujg wptyw wad rozwojowych oraz
urazdw na wystgpienie opisywanej odmiany (17, 21-24).
Pod wzgledem morfologii rozszczepienie wyrostka ktykcio-
wego moze przyjmowacé postac¢ od ptytkiego zagtebienia
do dwdch odrebnych gtéw zuchwy z oddzielnymi szyjkami
(20, 25). Opisano réwniez przypadki potréjnego wyrostka
ktykciowego (17, 26-30).

Funkcja stawu skroniowo-zuchwowego

Stawy skroniowo-zuchwowy sg ztozonym systemem sta-
wowym. S3 to dwa stawy znajdujace sie na koricach jednej
kosci (zuchwy). Pomimo tego, iz kazdy ze stawéw moze
pracowaé w inny sposdb, to nie moga one pracowac bez
wplywu na przeciwlegly staw (1, 31). Jest to staw podzielony
na dwa pietra: dolne - wytworzone przez gtowe zuchwy
i krazek stawowy, ktére sg ze sobg potaczone wiezadtami
krazkowymi: bocznym i przysrodkowym, co daje mozliwos¢
tylko ruchu rotacyjnego w tej czesci stawu; gérne pietro —
wytworzone przez kompleks gtowa zuchwy-krazek stawowy
oraz powierzchnie stawowa dotu zuchwowego. W gérnym
pietrze zachodzi ruch $lizgowy (translacyjny), poniewaz
krazek nie jest $cisle zrosniety z dotem stawowym, w ruchu
tym krazek stawowy z ktykciem zuchwy przesuwa sie po po-
wierzchni dotu stawowego do przodu w kierunku guzka
stawowego (1, 9, 32). Napiecie struktur miesniowych ota-
czajacych staw jest niezbedne do utrzymania prawidtowego
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exposure to stimuli on the mandibular condylar process
results in its remodeling from childhood to adulthood (8, 9).
Animal studies have shown that functional stimuli act by
remodeling the bone volume in the area beneath the joint
cartilage (10). Stimuli lead not only to surface shaping but
also to pathological changes: flattening, erosion, sclerosis,
the presence of osteophytes, and resorption, especially in
cases of missing teeth and malocclusion (8, 11, 12). Func-
tional stimuli can also lead to joint disc displacement (9, 13)
and, consequently, condylar enlargement, which is partly
caused by hyperplasia of the condylar cartilage and partly
by degenerative changes in the condyle (9, 14).

The morphology of the mandibular condyle is variable
and depends on factors such as age and gender, and the
terminology used to describe it is heterogeneous (15, 16).
Shaikh et al. (12) distinguished five basic shapes of the man-
dibular head: oval, flattened bird’s beak, curved forward,
pointed (diamond-shaped), and mixed. The most common
shape was oval (50%), followed by flattened (“bird’s beak”
in 40%), pointed (4.8%), and curved (4.8%) (12). The prev-
alence of the oval condyle was slightly higher in men than
in women (57.6% and 42%, respectively). The oval shape
predominated in all age groups.

Another anatomical variation described is the split con-
dylar process of the mandible (17). Histological studies in
rodents suggest that abnormal muscle function may lead to
the splitting of the mandibular head (18-20). Furthermore,
researchers suggest the influence of developmental defects
and trauma on the occurrence of this variation (17, 21-24).
Morphologically, the split condylar process can range from
a shallow depression to two distinct mandibular heads with
separate necks (20, 25). Cases of a triple condylar process
have also been described (17, 26-30).

Temporomandibular joint function

The temporomandibular joint is a complex joint system.
These are two joints located at the ends of a single bone
(the mandible). Although each joint can function differently,
they cannot function without affecting the opposite joint
(1, 31). This joint is divided into two levels: the lower level,
formed by the mandibular head and the articular disc,
which are connected by lateral and medial disc ligaments,
allowing only rotational movement in this part of the joint;
the upper level, formed by the mandibular head-articular
disc complex and the articular surface of the mandibular
fossa. In the upper level, sliding (translational) movement
occurs because the disc is not tightly fused to the articular
fossa. In this movement, the articular disc and the mandib-
ular condyle slide forward along the surface of the articular
fossa towards the condylar tubercle (1, 9, 32). Tension of
the muscle structures surrounding the joint is essential
for maintaining proper intra-joint pressure, but it can also
cause excessive compression and pressure on intra-joint
structures, such as the disc, disrupting its function. Excessive
disc compression results in anterior displacement, leading
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Ryc. 2. Przekro6j w plaszczyznie strzalkowej przez prawy staw skroniowo-zuchwowy. 1 — kos¢ skroniowa, 2 — gérna blaszka zakrazkowa,
3 — tkanki zakrazkowe/strefa dwublaszkowa, 4 — dolna blaszka zakrazkowa, 5 — krazek stawowy, 6 — przednie wiezadlo torebkowe,
7 — glowa gérna miesnia skrzydlowego bocznego, 8 — gtowa dolna miesnia skrzydtowego bocznego. Rycina wlasna na podstawie (1)

Fig. 2. Sagittal section through the right temporomandibular joint. 1 — temporal bone, 2 — upper retrodiscal plate, 3 — retrodiscal tis-
sues/bilamellar zone, 4 — lower retrodiscal plate, 5 — joint disc, 6 — anterior capsular ligament, 7 — upper head of the lateral pterygoid
muscle, 8 — lower head of the lateral pterygoid muscle. Own engraving based on (1)

ci$nienia wewnatrz stawu, ale moze réwniez powodowac
zbyt duzg kompresje i uciskac struktury wewnatrzstawowe,
tj. krazek, zaburzajgc jego prace. Konsekwencjg zbyt duzej
kompresji krgzka jest przemieszczanie sie jego ku przodowi,
az do podwichniecia - na poczatku z redukcja, a nastepnie
bez redukcji (1, 9, 31, 32).

Krazek stawowy

Pomiedzy powierzchniami stawowym znajduje sie krazek
stawowy, ktéry dzieli jame stawowa na dwie catkowicie
oddzielone od siebie czesci (ryc. 2). Krgzek jest zbudowany
z chrzastki wtdknistej. Ma ksztatt owalny i jest w czesci
srodkowej ciefiszy niz na obwodzie, gdzie zrasta sie z to-
rebka stawowa. Krgzek stawowy jest strukturg dwuwklestg,
co umozliwia jego dopasowanie do powierzchni stawo-
wych wypuktej gtowy zuchwy i wklestego dotka stawowe-
go (1, 6, 7,9, 31, 32). Podczas ruchu opuszczania zuchwy
miesien skrzydtowy boczny i gtowa zuchwy przesuwaja
kragzek stawowy na guzek stawowy pogtebiajgc panewke.
Wedtug wiedzy autoréw nie ma doniesien na temat odmian
anatomicznych krgzka stawowego.

Torebka stawowa

Torebka stawowa obejmuje powierzchnie stawowe: gu-
zek i dotek stawowy do szczeliny skalisto-bebenkowej, gtowe
zuchwy, z przodu siegajac powyzej przyczepu m. skrzydtowe-
go bocznego w dotku skrzydtowym, ku tytowi schodzi nieco
nizej. Torebka stawowa jest luzna, dzieki czemu umozliwia
ruch slizgowy gtowy zuchwy z dotka na guzek stawowy (1, 7).

Wiezadla

Wiezadto skroniowo-zuchwowe (inaczej boczne) przede
wszystkim wzmacnia torebke stawowa od strony bocznej.

to subluxation — initially with reduction, then without re-
duction (1, 9, 31, 32).

Articular disc

Between the joint surfaces lies the articular disc, which
divides the joint cavity into two completely separate
parts (fig. 2). The disc is composed of fibrocartilage. It is
oval in shape and thinner in the center than at the periphery,
where it fuses into the joint capsule. The articular disc is
a biconcave structure, allowing it to fit the joint surfaces of
the convex head of the mandible and the concave glenoid
fossa (1, 6, 7,9, 31, 32). During the lowering movement of
the mandible, the lateral pterygoid muscle and the head
of the mandible move the articular disc onto the glenoid
tubercle, deepening the glenoid cavity. To the authors’
knowledge, there are no reports on anatomical variations
of the articular disc.

Joint capsule

The joint capsule encompasses the joint surfaces: the
articular tubercle and fossa to the petrosal tympanic fissure,
the head of the mandible, extending anteriorly above the
attachment of the lateral pterygoid muscle in the pterygoid
fossa, and extending posteriorly slightly lower. The joint
capsule is loose, allowing sliding movement of the head of
the mandible from the fossa to the articular tubercle (1, 7).

Ligaments

The temporomandibular ligament (also known as the
lateral ligament) primarily strengthens the joint capsule
from the lateral side. It attaches to the zygomatic process of
the temporal bone and extends to the lateral and posterior
surfaces of the neck of the mandible. A medial bundle of
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Ryc. 3. Wigzadta stawu skroniowo-zuchwowego lewego (widok od strony zewnetrznej): 1 — wigzadlo skroniowo-zuchwowe, 2 — torebka
stawowa, 3 — wiezadto klinowo-zuchwowe, 4 — wiezadlo rylcowo-zuchwowe. Rycina wlasna na podstawie (69)

Fig. 3. Ligaments of the left temporomandibular joint (external view). 1 — temporomandibular ligament, 2 — joint capsule, 3 — spheno-
mandibular ligament, 4 — stylomandibular ligament. Own engraving based on (69)

Przyczepia sie do wyrostka jarzmowego kosci skroniowej
i kieruje sie do bocznej oraz tylnej powierzchni szyjki zuchwy.
Niestale wystepuje wigzka przysrodkowa wiezadta, nazywa-
na wiezadtem przysrodkowym (ryc. 3) (1, 7, 31).

Drugim wiezadtem TMJ jest wiezadto klinowo-zuchwo-
we, rozpoczynajgce sie na kolcu kosci klinowej i szczelinie
skalisto-bebenkowej kosci skroniowej, koriczace sie na przy-
srodkowej powierzchni gatezi zuchwy w okolicy jezyczka
zuchwy (ryc. 3, 4), gdzie siega do poczatku bruzdy zuchwo-
wo-gnykowej. Niektére badania wykazujg potgczenie tego
wiezadta z rekojesciag mioteczka (1, 33-36) i przestrzenig za
krazkiem stawowym, zwana strefg dwublaszkows (1, 6, 31).
Pomiedzy wigzadtem a wyrostkiem ktykciowym zuchwy
powstaje przestrzen, przez ktdra przebiegaja nerw uszno-
-skroniowy i naczynia szczekowe do dotu podskroniowego.

Trzecim wigzadtem TMJ jest wiezadto rylcowo-zuchwo-
we, rozpoczynajace sie na wyrostku rylcowatym kosci

the ligament, called the medial ligament, is occasionally
present (fig. 3) (1, 7, 31).

The second ligament of the temporomandibular joint
is the sphenomandibular ligament, which originates at
the spine of the sphenoid bone and the petrosal tympanic
fissure of the temporal bone and terminates on the medial
surface of the mandibular ramus near the mandibular
lingula (fig. 3, 4), where it reaches the beginning of the my-
lohyoid groove. Some studies demonstrate the connection
of this ligament with the handle of the malleus (1, 33-36)
and the space behind the joint disc, called the bilamellar
zone (1, 6, 31). A space is formed between the ligament and
the condylar process of the mandible, through which the
auriculotemporal nerve and maxillary vessels pass into the
infratemporal fossa.

The third ligament of the temporomandibular joint is the
stylomandibular ligament, which originates at the styloid

Ryc. 4. Wigzadla stawu skroniowo-zuchwowego lewego (widok od strony przysrodkowej): 3 — wiezadto klinowo-zuchwowe, 4 — wie-
zadlo rylcowo-zuchwowe, 5 — wyrostek rylcowaty koéci skroniowej, 6 — tetnica szczekowa, 7 — nerw jezykowy, 8 — nerw zebodolowy

dolny. Rycina wtasna na podstawie (69)

Fig. 4. Ligaments of the left temporomandibular joint: 3 — sphenomandibular ligament, 4 — stylomandibular ligament, 5 — styloid pro-
cess of the temporal bone, 6 — maxillary artery, 7 — lingual nerve, 8 — inferior alveolar nerve. Own engraving based on (69)
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skroniowe;j i biegngce do tylnego brzegu kata zuchwy. Wie-
zadto jest pasmem powiezi policzkowo-gardtowej, sgsiaduje
bocznie z tetnica szyjng zewnetrzng (ryc. 3, 4). Wiezadto
moze kostnie¢ przy swoim przyczepie do wyrostka rylco-
watego kosci skroniowej, stymulujac wyrostek do wydtu-
zenia nawet powyzej 30 mm (37-39). Zapalenie przyczepu
wiezadta do zuchwy wywotuje dolegliwosci okreslane jako
zespot Ernesta (40).

Miesnie zucia

Miesnie zucia przedstawiono na rycinach 5a, b i 63, b.

process of the temporal bone and extends to the posterior
margin of the angle of the mandible. The ligament is a band
of the buccopharyngeal fascia and is adjacent laterally to the
external carotid artery (fig. 3, 4). The ligament can ossify at
its attachment to the styloid process of the temporal bone,
stimulating the process to elongate even beyond 30 mm (37-
39). Inflammation of the attachment of the ligament to the
mandible causes symptoms known as Ernest’s syndrome (40).

Masticatory muscles

The muscles of mastication are shown in figures 5a, b

and 6a, b.

Miesien zwacz
Miesier 2wacz przedstawiono na rycinach 5a, b i 6a. Skta-  Masseter muscle
da sie z dwéch elementdw, ktére w czesci Srodkowej mie-

$nia najczescie] zrastajq sie ze sobga. Czes¢ powierzchowna

The masseter muscle is shown in figures 5a, b and 6a. It
consists of two parts, which most often fuse together in the

Ryc. 5a, b. Migénie zucia. a) D6t podskroniowy, widok po usunigciu $linianki przyusznej i m. zwacza oraz czg$ciowo galezi zuchwy;
b) widok po czg$ciowym usunigciu $linianki przyusznej z pozostawieniem splotu przyuszniczego. 1 — m. skroniowy lewy (a) i prawy (b),
2 — gtowa dolna lewego m. skrzydlowego bocznego, 3 — lewy m. skrzydlowy przysrodkowy, 4 — prawy m. zwacz. Materiat Zaktadu Ana-
tomii Prawidtowej i Klinicznej CB WUM

Fig. 5a, b. Masticatory muscles. a) Infratemporal fossa, view after removal of the parotid gland and masseter muscle and partially of the
mandibular ramus; b) view after partial removal of the parotid gland leaving the parotid plexus. 1 — left temporal muscle (a) and right
temporal muscle (b), 2 — lower head of the left lateral pterygoid muscle, 3 — left medial pterygoid muscle, 4 — right masseter muscle.
Material of the Department of Normal and Clinical Anatomy, Medical University of Warsaw

Ryc. 6a, b. Mieénie zucia lewe: 1 — miesien skroniowy, 2 — powiez skroniowa, 3 — trzon kosci jarzmowej, 4 — miesien zwacz, czes¢
powierzchowna, 5 — miesien zwacz, czg$¢ gleboka, 6 — trzon zuchwy, 7 — miesien skrzydlowy boczny, glowa gérna, 8 — miesien skrzy-
dlowy boczny, gtowa dolna, 9 — miesient skrzydlowy przysrodkowy, 10 — nerw jezykowy, 11 — nerw z¢bodolowy dolny. Rycina wlasna
na podstawie (69), zdjecia — material Zaktadu Anatomii Prawidlowej i Klinicznej CB WUM

Fig. 6a, b. Left masticatory muscles: 1 — temporal muscle, 2 — temporal fascia, 3 — body of the zygomatic bone, 4 — masseter muscle,
superficial part, 5 — masseter muscle, deep part, 6 — body of the mandible, 7 — lateral pterygoid muscle, upper head, 8 — lateral ptery-
goid muscle, lower head, 9 — medial pterygoid muscle, 10 — lingual nerve, 11 — inferior alveolar nerve. Own engravings based on (69),
photos — material of the Department of Normal and Clinical Anatomy, CB WUM
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mies$nia rozpoczyna sie na dolnym brzegu tuku jarzmowego
do poziomu szwu skroniowo-jarzmowego, koriczy sie na po-
wierzchni bocznej kata zuchwy (guzowatos$¢ zwaczowa).
Czes¢ gteboka jest krotsza i wezsza od czesci powierzchow-
nej. Rozpoczyna sie na tylnej czesci tuku jarzmowego siega-
jac ku tytowi do torebki TMJ, czasem do wiezadta bocznego.
Koniczy sie na przednim brzegu gatezi zuchwy. Pomiedzy
czesciami migsnia moze wystepowac luzna tkanka taczna
(1, 7). Zgodnie z najnowszymi badaniami w miesniu wyrdz-
niana jest stata trzecia, najgtebsza czesc¢, rozpoczynajaca
sie na wyrostku jarzmowym kosci skroniowej i koriczaca
na wyrostku dziobiastym zuchwy (czes¢ dziobiasta) (41-43).
Jej wtékna biegng skosnie, co sugeruje, ze cze$¢ dziobiasta
uczestniczy w selektywnym cofaniu zuchwy i stabilizacji
wyrostka dziobiastego zuchwy (44).

Miesien zwacz moze zrastac sie z pozostatymi miesniami
zucia, najczesciej z miesniem skroniowym przy koicowym
przyczepie na wyrostku dziobiastym zuchwy (44).

Migsien skroniowy (ryc.5, 6A)

Miesien skroniowy przedstawiono na rycinach 5a, b i 6a.
Jest najwiekszym i najsilniejszym miesniem zucia. Jego war-
stwa gteboka rozpoczyna sie na scianie przysrodkowej dotu
skroniowego pomiedzy kresg skroniowg dolng, czescia tylnag
tuku jarzmowego a grzebieniem podskroniowym (1, 7, 31,
45). Warstwa powierzchowna miesnia najczesciej dzielona
jest na trzy czesci ze wzgledu na przebieg wtékien. Czes¢
tylna ma przebieg zblizony do poziomego, podczas gdy czesci
srodkowa i przednia w przyblizeniu blizej pionowy. Przyczep
koricowy jest podzielony na $ciegno powierzchowne i gte-
bokie. Sciegno powierzchowne przyczepia sie w gtéwnej
mierze do powierzchni zewnetrznej wyrostka dziobiastego
i gatezi zuchwy, zstepujac do bocznego ograniczenia tréj-
kata zatrzonowcowego. Sciegno gtebokie przyczepia sie
do przysrodkowej powierzchni wyrostka dziobiastego i gatezi
zuchwy do poziomu tréjkata zatrzonowcowego korczac sie
nizej niz sciegno powierzchowne (45).

Miesien skroniowy odpowiada gtéwnie za unoszenie,
czesSciowo za boczne przemieszczenie zuchwy. Cze$¢ tylna
miesnia cofa zuchwe wykazujac dziatanie antagonistyczne
do miesnia skrzydtowego bocznego (1, 7).

Migsien skrzydlowy boczny

Miesien skrzydtowy boczny przedstawiono na rycinach
5a, bi6b. Klasycznie w budowie miesnia skrzydtowego bocz-
nego wyrdzniane sg dwie gtowy, z ktorych gérna przyczepia
sie do grzebienia podskroniowego i powierzchni podskro-
niowej skrzydta wiekszego kosci klinowej, natomiast gtowa
dolna rozpoczyna sie na powierzchni zewnetrznej blaszki
bocznej wyrostka skrzydtowatego i na powierzchni podskro-
niowej trzonu szczeki (1, 7, 46-48). Wspdlny przyczep kon-
cowy obu gtéw miesci sie na dotku skrzydtowym wyrostka
ktykciowego zuchwy (gtowa gdrna przyczepia sie dodatkowo
do przedniej powierzchni torebki stawowej i krgzka stawo-
wego) (49). Czes¢ badaczy sugeruje, ze gérna gtowa kurczac
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middle portion of the muscle. The superficial portion of the
muscle begins at the lower edge of the zygomatic arch, up
to the level of the temporozygomatic suture, and ends at
the lateral surface of the angle of the mandible (masseteric
tuberosity). The deep portion is shorter and narrower than
the superficial portion. It begins at the posterior aspect of
the zygomatic arch, extending posteriorly to the temporo-
mandibular joint capsule, and sometimes to the lateral
ligament. It ends at the anterior edge of the mandibular
ramus. Loose connective tissue may be present between
the muscle parts (1, 7). According to recent research, the
muscle has a permanent third, deepest portion, beginning
at the zygomatic process of the temporal bone and ending at
the coronoid process of the mandible (the coronoid portion)
(41-43). Its fibers run obliquely, suggesting that the coronoid
part is involved in selective retraction of the mandible and
stabilization of the coronoid process of the mandible (44).

The masseter muscle may fuse with the other masti-
catory muscles, most often with the temporalis muscle
at its terminal attachment on the coronoid process of the
mandible (44).

Temporalis muscle

The temporalis muscle is shown in figures 5a, b and 6a. It
is the largest and strongest muscle of mastication. Its deep
layer originates on the medial wall of the temporal fossa
between the inferior temporal line, the posterior part of the
zygomatic arch, and the infratemporal crest (1, 7, 31, 45). The
superficial layer of the muscle is most often divided into three
parts based on the course of its fibers. The posterior part runs
approximately horizontally, while the middle and anterior
parts run more vertically. The terminal attachment is divided
into a superficial and a deep tendon. The superficial tendon
attaches primarily to the external surface of the coronoid
process and the ramus of the mandible, descending to the
lateral border of the retromolar triangle. The deep tendon
attaches to the medial surface of the coronoid process and
the ramus of the mandible to the level of the retromolar
triangle, ending lower than the superficial tendon (45).

The temporalis muscle is primarily responsible for eleva-
tion and partially for lateral displacement of the mandible.
The posterior portion of the muscle retracts the mandible,
acting antagonistically to the lateral pterygoid muscle (1, 7).

Lateral pterygoid muscle

The lateral pterygoid muscle is shown in figures 5a, b and
6b. Classically, the lateral pterygoid muscle is composed of
two heads, the upper of which attaches to the infratemporal
crest and the infratemporal surface of the greater wing of the
sphenoid bone, while the lower head originates on the outer
surface of the lateral plate of the pterygoid process and on
the infratemporal surface of the maxillary body (1, 7, 46-48).
The common terminal attachment of both heads is located on
the pterygoid fossa of the condylar process of the mandible
(the upper head additionally attaches to the anterior surface
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sie pociaga krazek stawowy do przodu podczas opuszczania
zuchwy (50, 51). Wysnuto przypuszczenie, ze nieprawidto-
wa aktywnos¢ gornej gtowy miesnia, zwtaszcza widkien
przyczepiajacych sie jedynie do krgzka stawowego, moze
skutkowaé przednim przemieszczeniem krazka stawowego
(52). Inni badacze uwazajg, ze liczba takich wtdkien jest zbyt
mata, zeby mogta powodowac patologiczne przemieszczenia
przednie (53).

Zmiennos¢ miesnia skrzydtowego bocznego dotyczy
gtéwnie liczby gtéw. Wyodrebnienie gtéw dodatkowych
wynika ze skomplikowanej budowy wewnetrznej migsnia,
zwtaszcza jego gtowy gornej, w ktdrej niektdrzy badacze
wyodrebniajg gtowe wewnetrzng, jako te czes¢ miesnia,
ktéra koriczy sie na krazku stawowym (54, 55).

Miesien skrzydtowy boczny jest odpowiedzialny za trzy
ruchy zuchwy: przemieszczenie boczne przy jednostronnym
skurczu, wysuniecie przy skurczu obustronnym i udziat
w opuszczaniu zuchwy, gdy jego obustronny skurcz naste-
puje wraz ze skurczem miesni podgnykowych (56, 57).

Migsien skrzydlowy przysrodkowy

Miesien skrzydtowy przysrodkowy przedstawiono na ry-
cinach 53, b i 6b. Miesien rozpoczyna sie krétkim Sciegnem
w dole skrzydtowym kosci klinowej, na wyrostku piramido-
wym kosci podniebiennej i wyrostku podniebiennym szczeki,
koriczy sie na powierzchni przysrodkowej kata zuchwy, wy-
twarzajac guzowatosc¢ skrzydtowa. Dziatajgc jednostronnie,
miesien obraca zuchwe bocznie, dziatajgc obustronnie unosi
zuchwe, dziatajac synergistycznie z miesniami skroniowym
i zwaczem (1, 7). Miesien zwykle unerwiony jest przez gataz
nerwu zuchwowego, lecz opisano odmiany unerwienia po-
przez gatezie dochodzace od niego drogg nerwu jezykowego
(58), ktdérego uszkodzenia spowodujg odnerwienie miesnia
(59, 60).

Dodatkowe mig$nie

Dodatkowe migsnie zucia wystepujg sporadycznie, a naj-
czesciej opisywanym jest miesien skrzydtowy wtasciwy. Opi-
sany pierwszy raz w 1858 roku miesien wystepuje najczesciej
jednostronnie (61-63), rozpoczyna sie na skrzydle wiekszym
kosci klinowej, faczy sie ku dotowi z miesniami skrzydtowymi
przysrodkowym i bocznym przed ich przyczepem do blaszki
bocznej wyrostka skrzydtowatego. Pochodzenie ani funkcja
miesnia nie sg jasne (61-63), lecz cze$¢ autorow sugeruje
jego potencjalny wptyw na rozwdj neuralgii nerwu tréjdziel-
nego i TMJ (61-63).

ZALEZNOSC MIEDZY ANATOMICZNYMI
WARIANTAMI A WYSTEPOWANIEM DYSFUNKCJI
STAWU

Zaburzenia TMJ (TMD) nalezg do grupy zwyrodnienio-
wych schorzen uktadu miesniowo-szkieletowego i s zwig-
zane z deformacjami morfologicznymi i czynnosciowymi.
Ich etiologia i postep sg nadal stabo poznane, a w rezultacie
opcje leczenia sg ograniczone. Nie zostat wypracowany

of the joint capsule and the joint disc) (49). Some researchers
suggest that the upper head contracts and pulls the joint
disc forward during mandibular descent (50, 51). It has been
hypothesized that abnormal activity of the upper head of the
muscle, especially the fibers attaching only to the joint disc,
may result in anterior displacement of the joint disc (52).
Other researchers believe that the number of such fibers is
too small to cause pathological anterior displacements (53).

The variability of the lateral pterygoid muscle mainly
concerns the number of heads. The identification of ac-
cessory heads results from the complex internal structure
of the muscle, especially its superior head, in which some
researchers distinguish the internal head as the part of the
muscle that terminates at the joint disc (54, 55).

The lateral pterygoid muscle is responsible for three
movements of the mandible: lateral displacement during
unilateral contraction, protrusion during bilateral contrac-
tion, and participation in lowering the mandible when its
bilateral contraction occurs together with the contraction
of the infrahyoid muscles (56, 57).

Medial pterygoid muscle

The medial pterygoid muscle is shown in figures 5a, b and
6b. The muscle originates as a short tendon in the pterygoid
fossa of the sphenoid bone, on the pyramidal process of
the palatine bone and the palatine process of the maxilla,
and terminates on the medial surface of the angle of the
mandible, forming the pterygoid tuberosity. When acting
unilaterally, the muscle rotates the mandible laterally; when
acting bilaterally, it elevates the mandible, acting synergisti-
cally with the temporalis and masseter muscles (1, 7). The
muscle is usually innervated by a branch of the mandibular
nerve, but variations of innervation have been described via
branches derived from it via the lingual nerve (58), damage
to which will result in denervation of the muscle (59, 60).

Extra muscles

Accessory muscles of mastication occur sporadically,
with the most frequently described being the pterygoid
muscle proper. First described in 1858, this muscle occurs
most often unilaterally (61-63), originates on the greater
wing of the sphenoid bone, and connects inferiorly with
the medial and lateral pterygoid muscles before their in-
sertion on the lateral plate of the pterygoid process. The
origin and function of this muscle are unclear (61-63), but
some authors suggest its potential influence on the devel-
opment of trigeminal neuralgia and temporomandibular
joint disease (61-63).

RELATIONSHIP BETWEEN ANATOMICAL
VARIANTS AND THE OCCURRENCE OF JOINT
DYSFUNCTION

TMJ are degenerative musculoskeletal disorders associ-
ated with morphological and functional deformities. Their
etiology and progression are still poorly understood, and
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jednoznaczny protokot postepowania klinicznego. W 70%
przypadkéw TMD towarzyszy nieprawidtowe ustawienie
krazka stawowego, co czesto okreslane jest jako ,,zaburzenie
wewnetrzne”. Chociaz poczatek nie jest dobrze scharakte-
ryzowany, zidentyfikowano korelacje miedzy wewnetrznym
zaburzeniem a zmianami zwyrodnieniowymi stawéw (6, 9).
Ze wzgledu na ztozong i unikalng nature kazdego przypadku
TMD, diagnoza wymaga analizy specyficznej dla pacjen-
ta, ktérej towarzyszg rézne modalnosci diagnostyczne.
Podobnie, leczenie wymaga dostosowanych plandw, aby
uwzglednié specyficzne cechy choroby kazdego pacjenta.
W wymagajacym mechanicznie i biochemicznie aktywnym
srodowisku réznorodnos¢ terapii, ktére moga przywrdécic
funkcjonalnos¢ stawu, jednoczesnie reagujac na zmiany
w stawie, stata sie koniecznoscig. W zaleznosci od poto-
zenia dysku w maksymalnym potozeniu miedzyguzkowym
i podczas ruchu zuchwy przemieszczenie dysku moze by¢
z repozycja lub bez repozycji. Ten rodzaj zaburzenia upo-
$ledza funkcje uktadu zucia. Charakteryzujg sie one gtéwnie
bolem w TMJ i otaczajacych go strukturach, obecnoscia
dzwiekéw stawowych i zaburzong lub ograniczong zuchwa
(64). Wykazano, ze zmiany utozeniowe w TMJ moga by¢
przyczyna lub skutkiem zmian strukturalnych (9, 65, 66). Fakt
ten ma istotne implikacje terapeutyczne, przy zaburzeniach
utozeniowych krazka powinno by¢ rozwazane np. leczenie
przeciwzapalne, aby zapobiec pdZzniejszym zmianom struk-
turalnym zwyrodnieniowym TMJ (64).

DiAGNOSTYKA TM]

Sposréd réznych metod obrazowania stosowanych
do oceny TMJ i przylegajacych struktur, zdjecia pantomo-
graficzne pozostajg nadal gtéwng metoda przesiewowa
w kierunku TMD. Skanowanie kosci radionuklidami jest przy-
datng technika do wykazywania wczesnych czynnosciowych
i biochemicznych zmian kosci. Obrazy TK sg bardzo doktadne
w przypadku nieprawidtowosci kostnych. Obrazy tomografii
komputerowej wigzki stozkowej (CBCT) sg lepsze od innych
w przypadku morfologii kostnej ktykci zuchwy. MRI jest
badaniem z wyboru w ocenie zmian tkanek miekkich TMJ,
w ktorym np. dzieki zastosowaniu bloczkéw kaskowych
mozna uwidoczni¢ dziatanie stawu i sgsiednich struktur
na kolejnych etapach odwiedzenia zuchwy (67). Czesto
wykorzystywanym i powszechnie dostepnym jest badanie
USG, ktdre bardzo dobrze ukazuje struktury boczne w obre-
bie stawu i gérng czesc ktykcia, ale nie uwidacznia struktur
po stronie przySrodkowej (68). Czynniki genetyczne, naby-
te, czynnosciowe, grupy wiekowe, osoby odgrywaja role
w zmianach morfologicznych ktykcia. Tak wiec zmiennos¢
ksztattéw i rozmiaréw ktykci powinny by¢ waznym czynni-
kiem w diagnozowaniu TMD. Kluczem do prawidtowej inter-
pretacji wynikéw obrazowania TMJ jest dogtebna znajomos¢
anatomii stawu oraz zrozumienie jego funkcji i dysfunkcji (9).
Oprécz diagnostyki obrazowej stosowane sg badania labo-
ratoryjne probek ptynu stawowego, surowicy lub moczu,
w celu wykrycia wczedniejszego procesu zapalnego i stanu
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as a result, treatment options are limited. No clear clinical
protocol has been developed. In 70% of TMD cases, disc
misalignment is associated with disc misalighment, often
referred to as “intrinsic derangement”. Although the onset
is not well characterized, correlations between intrinsic
deformity and degenerative joint changes have been iden-
tified (6, 9). Due to the complex and unique nature of each
TMJ disorder, diagnosis requires a patient-specific analysis,
accompanied by various diagnostic modalities. Similarly,
treatment requires tailored plans to address the specific
characteristics of each patient’s disease. In a demanding
mechanical and biochemically active environment, a vari-
ety of therapies that can restore joint functionality while
addressing joint changes have become imperative. Depend-
ing on the disc position at maximum intercuspal position
and during mandibular movement, disc displacement can
occur with or without reduction. This type of disorder
impairs masticatory function. It is characterized primarily
by pain in the temporomandibular joint and surrounding
structures, the presence of joint sounds, and a disturbed or
restricted mandible (64). It has been shown that positional
changes in the temporomandibular joint may be the cause
or consequence of structural changes (9, 65, 66). This fact
has significant therapeutic implications; in the case of disc
positional disorders, anti-inflammatory treatment should be
considered, for example, to prevent subsequent degenera-
tive structural changes in the temporomandibular joint (64).

TM] DIAGNOSTICS

Among the various imaging modalities used to assess
the temporomandibular joint and adjacent structures, pan-
oramic radiographs remain the primary screening method
for temporomandibular joint abnormalities. Radionuclide
bone scanning is a useful technique for demonstrating
early functional and biochemical bone changes. CT scans
are highly accurate for bone abnormalities. Cone-beam
computed tomography (CBCT) scans are superior to other
imaging methods for assessing the bony morphology of the
mandibular condyles. MRl is the examination of choice for
assessing soft tissue changes in the temporomandibular
joint, which, for example, by using bite blocks, can visualize
the function of the joint and adjacent structures during suc-
cessive stages of mandibular abduction (67). Ultrasound is
a frequently used and widely available examination, which
provides excellent visualization of the lateral structures
within the joint and the superior part of the condyle but
does not visualize the structures on the medial side (68).
Genetic, acquired, and functional factors, as well as age and
individual differences, all play a role in condylar morpholog-
ical changes. Therefore, condylar shape and size variations
should be important factors in diagnosing temporoman-
dibular joint disorders. The key to correctly interpreting
temporomandibular joint imaging results is a thorough
understanding of the joint’s anatomy and its function and
dysfunction (9). In addition to diagnostic imaging, laboratory
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zmian zwyrodnieniowych chrzastki (64). Markery te sg czute,
ale niespecyficzne. Jedynie badania biochemiczne odsysa-
nego ptynu stawowego i stezenie neuropeptyddw, cytokin,
leukotriendw, prostaglandyn i produktéw katabolicznych
zidentyfikowanych w ptynie skroniowo-zuchwowym kore-
luje z bélem stawu i obecnoscig zmian powierzchniowych
obserwowanych w obrebie stawu (9, 64).

WNIOSKI

Na podstawie przeprowadzonej analizy mozna stwier-
dzi¢, ze znajomos¢ szczegdtowej anatomii TMJ oraz miesni
zucia ma kluczowe znaczenie dla trafnej diagnostyki i sku-
tecznego leczenia zaburzen czynnosciowych uktadu stoma-
tognatycznego. Warianty anatomiczne, takie jak zmiennos¢
morfologii wyrostka ktykciowego zuchwy, moga wptywaé
na biomechanike stawu i predysponowa¢ do powstawania
dysfunkcji, w tym przemieszczen krgzka stawowego oraz
zmian zwyrodnieniowych. Nowoczesne techniki obrazowa-
nia, takie jak: CBCT, MRI czy USG, umozliwiajg precyzyjng
ocene struktur stawowych, co przektada sie na lepsze
planowanie terapii i personalizacje leczenia. Zaleznosci
pomiedzy budowg a funkcjg stawu powinny by¢ integralng
czescig diagnostyki i terapii pacjentow z TMD. Podejscie
interdyscyplinarne, uwzgledniajgce wspotprace réznych
specjalistéw, jest obecnie najbardziej efektywnym sposo-
bem leczenia tego rodzaju zaburzen. W kontekscie postepu
naukowego i technologicznego zasadne wydaje sie dalsze
rozwijanie narzedzi diagnostycznych, a takze poszukiwa-
nie nowych metod terapeutycznych, takich jak inzynieria
tkankowa, ktére mogtyby znalez¢ zastosowanie w leczeniu
zaawansowanych TMD.
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testing of synovial fluid, serum, or urine samples is used to
detect prior inflammatory processes and the state of degen-
erative cartilage changes (64). These markers are sensitive
but nonspecific. Only biochemical tests of aspirated synovial
fluid and the concentrations of neuropeptides, cytokines,
leukotrienes, prostaglandins, and catabolic products iden-
tified in temporomandibular fluid correlate with joint pain
and the presence of superficial changes observed within
the joint (9, 64).

CONCLUSIONS

Based on the analysis, it can be concluded that knowl-
edge of the detailed anatomy of the temporomandibular
joint and the muscles of mastication is crucial for accurate
diagnosis and effective treatment of functional disorders
of the stomatognathic system. Anatomical variations, such
as variations in the morphology of the mandibular condyle,
can influence the biomechanics of the joint and predis-
pose to dysfunction, including joint disc displacement and
degenerative changes. Modern imaging techniques, such
as CBCT, MRI, and ultrasound, enable precise assessment
of joint structures, which translates into better therapy
planning and personalized treatment. The relationship
between joint structure and function should be an integral
part of the diagnosis and treatment of patients with TMD.
An interdisciplinary approach, incorporating collaboration
between various specialists, is currently the most effective
way to treat these disorders. In the context of scientific and
technological progress, it seems justified to further develop
diagnostic tools and to search for new therapeutic methods,
such as tissue engineering, which could be used in the treat-
ment of advanced temporomandibular joint pathologies.
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