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1.0. UVOD 

1.1. DEFINICIJA TMD-CMD 

Temporomandibularna disfunkcija ili kraniomandibularna disfunkcija je 

naziv koji udružuje mnogobrojne promjene mastikatorne muskulature, 

temporomandibularnog zgloba i pridruženih struktura. Kraniomandibularna 

disfunkcija identificira se kao glavni uzrok boli koja nije dentalnog porijekla u 

orofacijalnoj regiji i može se promatrati kao potklasa mukoskeletalne disfunkcije. lako 

se CMD promatrala kao jedan sindrom, novija istraživanja ukazuju da je disfunkcija 

skupina srodnih promjena mastikatornog sistema s mnoštvom 

simptoma(1). Nema oštre granice zdravog i patološkog unutar ovog sustava. 

Skretanje iz zdravog u patološko stanje KROUG-POULSEN i OLSSON (1968) 

nazvali su disfunkcija pri taj termin ne samo funkcije, nego 

pokazuje i odnos funkcije i morfologije. Stanje morfofunkcijske harmonije 

okluzijskog programa i neuromuskulaturne funkcije ovi autori nazivaju ortofunkcija. 

simptom je bol, lokalizirana u muskulature, 

preaurikularnoj regiji i u temporomandibularnom zglobu. Bol se 

nakon neke funkcije mandibule i zgloba, npr.žvakanja. Osim boli pacijenti 

imaju ili kretnje mandibule, a prisutni su i zvukovi u zglobu 

kao škljocanje ili krepitacije. 

Simptomi se mogu podijeliti na subjektivne i objektivne. Subjektivni su bol i zvuci u 

zglobu, napetost i a objektivni - smanjen opseg 

mandibularnih kretnji uz nepravilnosti u okluziji, zvukovima u zglobu, smanjenoj 

vrijednosti maksimalnog otvaranja te radiografskoj verifikaciji promjene položaja i 



mz 

Renata Disertacija stranica 2 

oblika zglobnih tijela(2). Bezbolna hipertrofija s abrazijom 

kao posljedicom parafunkcije, može biti srodan problem. 

Bol ili disfunkcija koja nije uzrokovana mukoskeletalnim uzrokom 

otolaringološkim, neurološkim ili infektivnim , te nije primarna TMD bez obzira što je 

prisutna bol u orofacijalnoj regiji.(1) 

1.2. POVIJESNI OSVRT NA ISPITIVANJE TMD 

U literaturi možemo pratiti opisivanje simptomatologije TMD od 1920 i 1921 

kad je Monson, jedan od vrsnih ali i okluzije, primjetio da 

stražnji pomak mandibule ne zadire samo u slušni aparat može uzrokovati bol u 

zgloba zbog pritiska na završetke. Teoriju je nazvao teorijom 

distalnog pomaka. Monson teoriju kalote i tvrdi da osovine zuba donje 

konvergiraju prema gore gdje se sijeku u jednoj koja predstavlja centar 

kugle. Taj se centar, po njemu, nalazi u vrhu Glabele, a radijus kugle koji 

predstavljaju bukalne kvržice donjih zuba , iznosi 10,4 cm (3). Kasnija ispitivanja 

pokazala su da se ova tvrdnja odnosi samo na osovine donjih molara. U skladu s 

teorijom koju je zastupao, godine 1918. konstruirao je svoj artikulator. Upravo je 

razvojem artikulatorske tehnike stomatolozima bilo bolje upoznati 

principe disfunkcijskih simptoma. radove u kojima distalni 

pomak dovodi do pritiska na uho opisivali su i Wrigh 1920,te Goodfriend i Decker. 

Najpotpuniji i za neke prvi pravi opis disfunkcije dao je otorinolaringolog Costen koji 

je promatrao pacijenta s bolovima u uhu i blizu uha, raznim šumovima u uhu, 

vrtoglavicom i i pritiska u uhu , te otežanim gutanjem. 

Smatrao je da je to posljedica smanjenog odnosa.(1) Tu 
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simptomatologiju je opisao pod nazivom "Costenov sindrom", a objašnjava ga 

distalnim postavom kondila zbog promjenjene okluzije. 

n.auriculotemporalis, chordu timpani i Eustahijevu tubu, izazvana je jaka bol koja se 

širi temporomandibularnom regijom u lice i glavu.(4) Costenov sindrom trpi jake i 

mnogobrojne kritike još od svojeg definiranja (5) . Sicher (1948) i ostali 

anatomi su da nema anatomske baze za podlogu teoriji. Pritisak na glavnu 

granu auriculotemporalnog živca kondila i postglenoidne spine, kako je 

objasnio Costen, nije kao što nije ni pritisak na chordu timpani pri 

zatvaranju. Smatra se da su degenerativne promjene u zglobu posljedica 

metabolizma i funkcije sinovijalne membrane (4). Foged (1949) 

je da je još 1940 sugerirao termin "arthrosis temporomandilaris" kojim se 

etiologija, patogeneza, patološka morfologija i simptomatologija, a uzrok 

svemu bila bi patološka zbivanja u zglobu (6). Zimmerman (1951) dokazuje 

anatomsku pogotovo s obzirom na pritisak na chordu timpani, koja ne 

sadržava vlakna koja bi uzrokovala opisanu bol, nervni završetci u zglobnoj kapsuli 

idu iz n.aurikulotemporalisa no tvrdi da kondil ne vrši pritisak na taj živac (6). 

Schwartz (1955) je na studiji od 2500 pacijenata s promjenama na zglobu i 

negirao anatomsku podlogu Costenovog sindroma te upotrebljava termin 

"bolni disfunkcijski sindrom TMZ". Mnogi su radovi napravljeni kako bi se dokazala 

anatomska podloga za vezu TMZ, s uhom i to preko ligamenata 

Pinto (1962), vaskularnog sustava Thonner (1953) i zbog porasti tonusa tensora 

timpani Myrhaug (1954,1971,1980). 

Shore (1959) smetnje objedinjuje kao disfunkcijski sindrom TMZ ili funkcijske 

smetnje TMZ ( 4). 
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Laskin (1969), Ramfjord i Ash (1971) predlažu reviziju spomenutog Schwartzovog 

termina u "miofascijalnu bolnu disfunkciju" jer i i faktori mogu 

uzrokovati istezanje i muskulature, koji su prema njihovu mišljenju primaran 

etiološki faktor u nastajanju disfunkcije, dok je zglob pri tome samo 

sekundarno ili nije 

Komentirani termini su izvedeni prema etiološkim faktorima u 

patološki proces. Stoga Gerber (1971) navodi "okluzijsko-mandibularne smetnje" a 

Graber (1972) mioartropatije TMZ. 

Weinberg (1979) zastupa mišljenje da se može govoriti samo o dva termina 

"miofascijalnom bolnom disfunkcijskom sindromu TMZ" i "bolnom disfunkcijskom 

sindromu TMZ" koji dva osnovna simptoma: bol i disfunkciju, te ih stavlja 

u sa stanjem zgloba (4). 

Nakon 1970. razvija se tehnika koja vizualizaciju intrakapsularnih 

struktura. Farrar (1971) je doveo u pitanje neuromuskularni koncept i artrografijom 

ponovno stavio naglasak na intrakapsularne strukture, posebno diskus koji svojom 

dislokacijom može uzrokovati disfunkciju. McCarty (1980) je potvrdio anatomsku 

podlogu kirurškom analizom (1). Postalo je jasno da je dijagnostika i terapija TMD 

dostigla svoj najviši stupanj osamdesetih godina. dentalna asocijacija 

(ADA) održala je 1982. godine Konferenciju o istraživanju,dijagnozi i terapiji TMD. 

Pokazala se potreba za stvaranjem nove klasifikacije koja pravilnu 

epidemiološku i terapijsku evaluaciju. 
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1.3. FUNKCIJSKA ANATOMIJA MASTIKA TORNOG APARATA 

Mastikatorni sustav je funkcionalna jedinica sastavljena od zubi i 

potpornog aparata, kosti, zglobova, vezanih za mandibulu, usana, jezika, te 

žila i živaca sa svojim tkivima. pokretani impulsima aktivni dio a 

kost, zglob i ligamenti, zubi i potporne strukture pasivni dio. 

imaju više funkcija - govornu.te funkcije zijevanja i gutanja. Sve te 

funkcije reflektornu kontrakciju i opuštanje aktivnost 

voljno (7). su podijeljeni u tri skupine: prva skupina su 

elevatori - usta m.masseter, m.temporalis i m.pterygoixdeus internus. 

Druga skupina su depresori - - koji spuštaju donju a to su 

m.genioglosus, m.geniohyoideus, prednji dio m.digastricus biventera, i 

m.mylohyoideus. Ti djeluju kao ako je kost fiksirana, a kada je 

kod gutanja donja dižu kost. skupina su protraktori 

- m.pterygoideus lateralis -koji vuku naprijed. 
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1.3.1. M.temporalis 

slika 1. m temporalis 

AT - prednji dio; MT - srednji dio; 

PT - stražnji dio; TT - hvatište tetive. 
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M.temporalis (slika 1 ) je široki snažni u obliku lepeze, koji svojim širim 

dijelom polazi s plohe fose temporalis i kosti odakle vlakna 

silaze i to prednja uspravno, srednja koso, a stražnja skoro horizontalno, se 

u tetivi koja se hvata za proc.coronoideus mandibule i to na vrhu, duž cijele 

unutarnje strane tog nastavka i duž prednjeg ruba kraka mandibule. Prednja okomita 

vlakna fiksaciju i podizanje mandibule, srednja kosa-fiksaciju, podizanje i 

retrakciju. Stražnja horizontalna vlakna imaju dominantnu ulogu u retruziji mandibule 

kad se usta zatvaraju u max. interkuspidaciji. Podizanje mandibule postiže se 

istodobnom, obostranom kontrakcijom svih vlakana oba temporalna Pri tom 

se prednja vlakna u tom pokretu kontrahiraju nešto malo prije ostalih. 

sitnjenje hrane svojom šarnirskom kretnjom. 
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1.3.2. M.masseter 

slika 2. m.masseter 

SM - površinski dio; DM - duboki dio 

M.masseter (slika 2 ) je , kratak, koji se proteže od 

arcus zygomaticusa do angulusa mandibule. Sastoji se od kosog pars superficialisa 

izolirana kontrakcija koso položenih vlakana protruziju mandibule i 

od vertikalnog pars profunda koji svojom kontrakcijom vlakana koja idu dolje i 

naprijed retrakciju. Jednostranom kontrakcijom uz ostalih 

koji pomažu rotaciju mandibule, mandibulu u horizontalnoj ravnini. 

M.masseter je uglavnom jer snažno na zube, posebno 

u predjelu molara. Pritisak djeljuje u smjeru stražnjeg dijela okluzijskih ploha, pod 

pravim kutem na Speeovu krivulju, a mrvljenje i fino sitnjenje hrane. Kod 

tipa žvakanja može se javiti spazam tog i to ravnomjerno 

na obje strane. Spazam dolazi i s abrazijom zuba kod bruksizma, bruksomanije i 

ostalih parafunkcija. Javlja se i uz smetnje u TMZ. To je koji je u 

spazmu. 



Renata Disertacija stranica 8 

1.3.3. M.pterygoideus lateralis 

M.pterygoideus lateralis (slika 3) parni je trokutast s dvije glave smješten 

duboko u infratemporalnoj udubini . Gornja glava je manja i polazi s infratemporalnog 

pterygoidnog grebena i s facies infratemporalis krila klinaste kosti. Donja 

glava je i polazi s lateralne krilnog nastavka klinaste kosti, s piramidnog 

nastavka kosti i s tubera maksile. Obje glave vuku prema naprijed. 

Gornja glava je depresor, sudjeljuje pri otvaranju usta i da se discus 

distalno dislocira. Ako se pterygoideus samo jednostrano kontrahira kondil 

iste strane u smjeru naprijed, prema unutra i dolje i tako mandibulu na 

suprotnu stranu. Donja glava za vrijeme otvaranja usta kondil dolje na 

zglobnu kvržicu i medijalna, a zglobna se za to vrijeme rotira lagano prema 

natrag. 

slika 3. m.pterygoideus lateralis 

/LP - donja glava SLP - gornja glava 
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ovaj sudjeljuje i u translaciji kondila prema dolje, naprijed i kontralateralno za 

vrijeme otvaranja usta. da se gornja glava ne kontrahira pri otvaranju usta, 

veza zglobne i medijalne i lateralne plohe kondila jedina 

osigurava funkcijske odnose zglobne i kondila za vrijeme translacije 

kandila. 

1.3.4. M.pterygoideus medialis 

Polazi sa fosse pterigoidee, a hvata se na unutrašnjoj površini plohe mandibularnog 

kuta. Sinergist je maseteru i stoga je snažni usta. Jednostrana kontrakcija 

mandibulu iz lateralnog položaja u srednji. Aktivan je i za vrijeme 

protruzijske kretnje. (slika 4 ) 

slika 4. m.pterygoideus medialis 
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1.3.5. M.digastricus 

-

-=-~~:~~· 

slika 5. Suprahyoidni 

PO - stražnji trbuh m.digastricusa 

AD - prednji trbuh m. digastricusa 

MH- m.mylohyoideus 

H - hioidna kost 

stranica 10 

Parni je od dva trbuha (slika 5 ). Prednji trbuh polazi iz 

udubine mandibule. Vlakna su usmjerena dolje, natrag i medijalna. Stražnji trbuh 

usmjeren je gore, natrag i lateralno i hvata se na urez i donji kraj mastoidnog 

nastavka kosti. Venter anterior podiže kost ako mandibula miruje 

a spušta mandibulu ako je kost Venter posterior podiže 

kost i je prema natrag ako glava miruje, a ako je kost 

sudjeluje pri ekstenziji glave. 

1.3.6. M.stylohyoideus 

M.stylohyoideus je parni, tanak i vretenast koji je smješten iznad prednjeg 

trbuha m.digastricusa s kojim djeluje 
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1.3. 7. M.mylohyoideus 

M.mylohyoideus (slika 5 ) je parni plosnat oblika nepravilnog koji 

se u medijalnoj liniji spaja s istoimenim druge strane i tvori dno usne 

šupljine. Prednje i srednje niti usmjerene su medijalna, koso i dolje prema 

središnjoj liniji. Stražnje se protežu gotovo okomito dolje i hvataju se na prednjoj 

strani trupa kosti. Spušta mandibulu, je pri kretnji otvaranja 

usta, sudjeluje u žvakanju, ali mu je glavni zadatak sudjelovanje u prvoj fazi gutanja 

jer diže jezik i kost. 

1.3.8. M.geniohyoideus 

M.geniohyoideus je plosnat , trokutast s vrhom na mandibuli a bazom na 

kosti. Sudjeluje u oblikovanju dna usne šupljine. Kad je mandibula fiksirana 

hioidnu kost naprijed i gore, a ako je hioidna kost fiksirana, spušta mandibulu 

(slika 6) . su jezika, usana i obraza. Ti ne 

mandibulu, ali žvakanje, gutanje, govor i disanje. 
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slika 6. Uloga cervikalne i muskulature u održavanju ravnoteže glave i vratne kralježnice. 

Napetost jedne skupine uzrokuje i napetost druge skupine. 

T - m. temporalis 

M - m. masseter 

SCM - m.sternocledomastoideus 

PC - stražnji vratni 

I i H - infrahioydni 

12 
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1.4. TEMPOROMANDIBULARNI ZGLOB 

SRL 

IRL 

\ 
\, 

slika 7. Sagitalni presjek TMZ 

AS - zglobna površina 

AD - intermedijatna zona diska 

PB - stražnja stjenka diska 

SRL - gornji retrodiskalni dio stražnjeg 

IRL - donji retrodiskalni dio stražnjeg 

SLP - gornji dio m.pterygoideus /at. 

/LP - donji dio m.pterygoideus /at. 

stranica 13 

Temporomandibularni zglob (TMZ) je visokodiferenciran organ složene jedini 

pokretni zglob glave koji spaja mandibulu s bazom lubanje (slika 7). To je bilateralan 

zglob lijeva i desna strana funkcioniraju kao cjelina. On je složeni 

ginglymoarthrodial s limitiranom slobodne kretnje. Sastoji se od kandila 

i vrata mandibule, prednjeg dijela fossae mandibularis i zglobne kvržice na 

temporalnoj kosti te zglobne a okružen je ligamentoznom kapsulom. 

Funkcijske površine zglobne kvržice pokrivene su slojem fibroznog tkiva, koje ovisi o 

starosti i robusnosti individue, a sadrži broj hondrocita i cartilage-like 

proteoglikana (CPGs),a prisutna su i oxatalanska i vlakna.(8) Zglobna 
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jamica je smještena na donjoj strani kosti, nešto ispred vanjskog slušnog 

hodnika a služi za smještaj glave zglobnog nastavka. Jamica je jajolikog oblika i 

gotovo dvostruko prostranija od kandila. Na njoj se razlikuje prednji, srednji i stražnji 

dio. Prednji dio jamice zglobna kvržica i stražnja ploha korijena 

nastavka temporalne kosti. Srednji, horizontalni dio ljuska 

temporalne kosti (squama temporalis), a stražnji konkavni dio pripada i 

izvan je zgloba. Glaserova pukotina (fissura petrotympanica) granicu 

zglobnog i izvanzglobnog dijela zglobne jamice. površina zgloba je više 

ovalna ili duguljasta udubina, šira mediolateralno. Zglobna kvržica (tuberculum 

articulare) nalazi se ispred zglobne jamice a usmjerena je koso, unutra i natrag. 

Dužina i nagib stražnjeg zida zglobne kvržice važan su u 

i smjera kretnji mandibule. Stražnja površina zglobne kvržice je paraboloidna i s 

Frankfurtskom horizontalom zatvara kut od 40-45°. kuta nagiba zglobne 

kvržice prema horizontali je 25-60°, 40°. Kondil (caput mandibule) je 

konveksna zglobna tijelo oblika i - ravan, uglast ili 

okrugao. Nisu rijetki da se lijevi razlikuje od desnog.(9) Mediosagitalni 

promjer je 20 mm, a anteroposteriorni 1 O mm. Uzdužne osi konvergiraju prema 

natrag a s frontalnom ravninom zatvaraju kut od 130°. Ispod glavice 

mandibule je vrat na kojem je udubljenje za m.pterygoideus lat. Prednji dio glavice je 

prekriven fibroznom hrskavicom s puno vlakana, i malo stanica. Ostale 

površine pokrivaju kolagena vlakna. 
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slika 8. Odnos kolagenih vlakana u zdravom disku i stražnjem 

TAB - temporalni prednjeg dijela diska 

a - prednji dio 

iz - srednji dio 

p - stražnji dio 

pa - stražnji 

cab - kondilami prednjeg dijela 

epa - kondilami dio stražnjeg 

Discus artcularis je ovalna bikonkavna vezivnog tkiva, 

površinama. Kad je mandibula u interkuspidacijskom položaju, njegov 

prednji rub je usmjeren prema naprijed na kvržicu temporalne kosti. Discus 

articularis je vezan za med. i tat. pol kandila TMZ. Dok je ta veza, 

ansambl disk-kondil je sinhroniziran bez škljocanja ili pucketanja. Centralni dio 

discusa je od gustog kolagenog veziva i hondroitin proteoglikana , CPGs i 

vlakana (slika 8 ). CPGs artikularne hrskavice i meniskusa koljena 
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odgovoran je za otpornost na pritisak pa se smatra da je tako i kod TMZ jer su po 

organizaciji Vlakna su položena u svim smjerovima što mu daje i 

a debeo je 1 mm. Periferni dio TMZ je prokrvljen, labaviji i mekši. 

za prednji dio koji je debeo 2 mm veže se m.pterygoideus lat. Stražnji dio diska 

je fossi glenoidales i kratko se pruža do distalne površine kandila. Iza 

diska prema postglenoidalnoj spini je labavo, valovito vaskularna tkivo s obiljem 

završetaka. To vezivno tkivo prožeto je kavernoznim pletivom vena koje se 

pri pokretu kandila neprestano pune i prazne. Na taj to vezivo obavlja funkciju 

i krov zglobne jamice od koje bi nastala 

prijenosom pritiska sila (9). Porast debljne mekog dijela zglobne hrskavice je 

adaptacijski mehanizam. Kad se koef. dolazi do frakture (10). 

Vanjski rub discus articularis je zaobljen i spojen sa stijenkom zglobne tako 

da je taj prostor podijeljen u gornji i donji zglobni prostor. Ponekad je središnji dio 

perforiran pa ti prostori komuniciraju.Od 131 artrografski ispitanih TMZ u disfunkciji, 

perforacija diska ili stražnje veze je prisutna u 58 zglobova .. Zglobovi s krepitacijom 

kao i zglobovi s erozijom i sklerozom pokazuju frekvenciju perforacija-20 od 22. 

Smatra se da osteogene promjene mogu uzrokovati perforaciju mekog tkiva (11, 12). 

i radiološki nalazi pokazuju da je pritom discus bikonkavan, normalne 

smješten u prednjem dijelu jamice. Na strani s perforacijom su 

osjetljiviji na palpaciju(13). Nordahl je pronašao erozije u 33%, remodelaciju u 47%, 

a 54% pacijenata s erozijom imalo je prednji otvoreni zagriz (14) . Donji zglobni 

prostor sužava se od zglobne prema glavici zgloba, a gornji je prostraniji i 

postupno se širi odozgo prema dolje. Discus je vezan za medijalnu i lateralnu 

polovicu TMZ, je vezan za kondil zbog niti koje idu od kandila 
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do zglobne kvržice što rotacijske pokrete kondila i discusa (slika 

9 ). Novija istraživanja pokazuju da se discus ne aktivno, uslijed 

pasivno slijedi pokrete glavice zgloba. U zdravom zglobu zglobna 

se ne u stranu. Ukoliko do degenerativnih promjena diska, površina 

bude prekrivena tvrdim, nepravilnim slojem koji se sastoji od otpada, 

vezikula, filamenata i amorfne mase. Tako glatka površina postaje hrapava i 

nekongruentna (15). 

1.4.1. KAPSULA I LIGAMENTI ZGLOBA 

slika 9. Frontalni presjek TMZ 

AD - discus articularis 

DL - diska - ko/afera/ni ligamenti 

M - medijalna polovica kandila 

L - lateralna polovica kandila 

C - kapsule na kondil 

SC - gornji zglobni prostor 

IC - donji zglobni prostor 
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Zglobna (capsula articularis) zatvara površine 

temporomandibularnog dijela, kondil i gornji dio vrata kondilnog nastavka. 

je od fibrozne i sinovijalne opne. Fibrozni dio veže obje zglobne površine, 

je oblika s vrhom okrenutim prema dolje. Gornji rub hvata se za nastavak 

a donji se veže za vrat zglobnog nastavka mandibule. U medijalnoj polovici prednjeg 

dijela nema kapsule. Stražnji dio kapsule je debeo i ima istu kao i susjedni 

discus. Medijalna i lateralna stijenka su jer su od kolagena i 

predstavljaju med. i lat. ligament , a su 1 O do 12 mm. 

. -----:-:~.~= 

ooc¼~;i: 

slika 10. lateralni presjek TM ligamenata 

OOP -vanjski kosi ligament 

IPH -unutrašnji horizontalni dio 
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SP 

slika 11. ligamenti TMZ 

STL-stylomandibularni ligament 

SPL -sphenomandibularni ligament 

Zbog takve je široka anteroposteriorna kretnja a 

mediolateralna je vrlo Oba prostora, gornji i donji, obložena su 

sinovijalnim stanicama koje se stapaju sa stanicama vezivnog tkiva 

zglobne površine. U periferiji gdje nema pritiska kandila, agregacija sinovijalnih 

resica je U toj regiji sinovijalne stanice su poput stupa (kolumnarne) i 

sinovijalnu koja sudjeluje u lubrifikaciji zglobnih površina a vjerojatno i u 

procesima avaskularnih centralnih dijelova zgloba. Limfne kapilare 

proizvode sinovijalnu Elektronskim mikroskopom funkcionalnih 

površina koje su glatke i debele, vide se mnogobrojne i nepravilnosti 

strukture. (4) Pretpostavlja se da te nepravilnosti, kao i inkogruencija suprotnih 

zglobnih površina, olakšavaju podmazivanje tijekom funkcionalnih kretnji. Mnogi 

autori koji su pokušavali izmjeriti sinovijalne susretali su se s 

problemom intrakapsularnog negativnog tlaka koji bi nastao bi aplicirali iglu. 

Zbog toga je potrebno injicirati fiziološku otopinu u zglobni prostor. Ukupni izmjereni 
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volumen je 1,2 mi u gornjem, a 0,9 mi u donjem prostoru. (7) Histološki nalaz 

pokazuje široko otvorene i prazne nastale skupljanjem okolnog labavog veziva 

zbog fiksacije. Makrofagi su prisutni i vjerojatno nastaju u eliminaciji 

otpada i produkata tijekom metabolizma. (4) 

Biokemijskom analizom vidjelo se da je glavna komponenta hijaluronska kiselina-

protein kompleks. Sastav glikoaminoglikana i koncentracija hijaluronske kiseline 

dobar je pokazatelj stupnja upale TMZ(16). 

Mandibula, odn. disk -kondil kompleks odijeljen je od temporalne kosti s 2 jaka 

lateralna ligamenta koji lateralni dio zglobne kapsule. Površni je 

lepezastog oblika s koso orjentiranim vlaknima i distrakciju kondila prema 

dolje. Kretnje kondila straga prema posteriornom ligamentu limitirane je dubokim, 

uskim slojem horizontalnih vlakana. Ukoliko nije prisutna potporna zona da se 

odupire silama zatvaranja, ti se horizontalni ligamenti mogu elongirati 

da kondil u posteriornu zonu. 

ligamenti TMZ sfenomandibularni i stilomandibularni ligament. 

Sfenomandibularni ligament polazi od spine sfenoidne kosti i ide dolje i naprijed na 

lingulu mandibule duž donje granice foramena mandibule. Stilomandibularni 

ligament polazi od stiloidnog nastavka prema dolje i naprijed na medijalnu površinu i 

rub mandibule u kuta. (slika 1 O, 11) 

Ne smijemo zaboraviti ligamente koji povezuju TMZ i srednje uho. To su oto-

mandibularni ligamenti -diskomallearni i malleomandibularni. Oni nisu u 

otološke manifestacije. Disko mallearni ligament je koja ima utjecaj na 

prednju ekskurziju diska. Kad je taj ligament napet, disk se može premjestiti naprijed 
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prednje diska, hipermobilitet i dislokaciju. Maleo-mandibularni 

lig. je ostatak Meckelove hrskavice i njegova uloga nije posve jasna (17) . 

1.5. NEUROMUSKULARNI SUSTAV 

za bolje razumijevanje funkcionalnih stomatognatog sustava te 

bolju dijagnostiku i prevenciju, potrebno je poznavati organizaciju somatskog 

afferentnog i efferentnog puta. Osjetno iskustvo parametre kvalitete, 

intenziteta i lokalizacije djelovanja. (4) Kvaliteta se odnosi na subjektivnu 

diferencijaciju temperature ili okusa te ugode ili neugode. Senzorni 

parametri mnogobrojne strukturne i funkcionalne mehanizme koji nisu 

posve objašnjeni. Kad je stimulans intenzivan i dovoljan da prag, nastaje 

senzacija. Kako je mozak sposoban odrediti iz kojeg dolazi senzacija, još 

uvijek nije posve jasno. (afferentni) završetci prenose informacije o 

osjetima nelagode i boli, stanju kontrakcije ili relaksacije u CNS, spinalne i više 

centre. (efferentni) završetci primaju te informacije i koriste ih za 

impulsa koji se prenose duž motoneurona što rezultira kontrakcijom ili 

relaksacijom vlakana. se mogu kontrahirati 

kontrakcijom, a da se pritom ne te kontrakcijom pri kojoj se 

ali mu napetost ostaje ista. Skeletni su od dvije vrste 

vlakana: ekstrafuzalna vlakna mogu se kontrahirati te skratiti dok su 

intrafuzalna slabije kontraktibilna, a funkcija im je osiguravanje informacije o stanju 

vretena prati se promjena duljine vlakana i brzina 

tih promjena. U središtu vretena su intrafuzalna vlakna koja se prema krajevima 

stanjuju, a su za ovojnice okolnih ekstrafuzalnih vlakana. Receptorski 
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dio vretena inerviraju dvije vrste osjetnih živaca: prvo vlakno prenosi 

signale iz vretena u moždinu, a druga dva prenose 

signale u CNS. Prvo vlakno inervira središnji dio receptora u vretenu. Njegov se 

završetak spiralno ovija oko intrafuzalnih vlakana i tvori primarni, tzv. anulospiralni 

završetak. Druga dva vlakna inerviraju receptorsko intrafuzalnih vlakana s 

obje strane primarnog završetka. Ta se vlakna spiralno ovijaju oko intrafuzalnih 

vlakana i nazivaju se sekundarni završetci. lntrafuzalna vlakna inerviraju y-efferentna 

a ekstrafuzalna a-nervna vlakna. Neuromuskularna funkcija važna je za kontrolu 

aktivnosti. Smatra se da je y efferentni sustav trajno aktivan i kada ne 

izaziva kretnju i da y pražnjenje drži a stanice u pripravnosti za primanje impulsa koji 

dolaze iz kore mozga ili za primanje afferentnih impulsa iz vretena. 

1.6. RECEPTORI 

Receptori su završetci neurona se tijelo nalazi u spinalnom gangliju ili u 

njegovom kranijalnom gangliju. Senzorni receptori koji otkrivaju promjene koje dolaze 

s površine tijela zovu se eksteroreceptori, a u ligamentima i zglobu nalaze 

se proprioceptori. Odgovor receptora na kontinuirani stimulans nepromijenjene 

kvalitete zove se adaptacija. Kinestezija ili zglobna osjetljivost na 

sposobnost da se detektiraju i mali pokreti u zglobu i da se osjeti novi položaj. 

Prisustvo preciznih receptora u ukazuje da ti organi sami mogu odgovoriti 

na senzaciju. Razlikujemo tipa receptora. Prvi tip receptora nalazi 

se na fibroznoj kapsuli zgloba, i djeluje kao 

mehanoreceptor (receptor istezanja). Taj receptor na Ruffinijevo tjelešce na koži 

i može primati signale o smjeru, brzini i položaju zgloba. Drugi tip receptora na 
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pacinijeva tjelešca i on je mehanoreceptor, akceleracijski receptor 

osjetljiv na brze pokrete zgloba. tip je pleksus finih nemijeliniziranih vlakana za 

koje se smatra da su odgovorni za bol. tip na Golgijev tetivni organ, 

je i ima visoki prag podražljivosti. Njegova funkcija nije 

(4) Neke studije upozoravaju da receptori koji su smješteni u zglobu nisu 

sami sposobni proizvesti informaciju potrebnu za senzaciju. Osjetna 

senzacija koju receptori registriraju je bol. Bol se definira kao "neugodno 

osjetno i emocionalno iskustvo udruženo s prisutnim ili potencijalnim 

tkiva" (18). Na subjektivni boli koju pacijent mnogobrojni 

faktori kao što su kulturne razlike, ponašanje, bivša iskustva, strah, 

stanje pacijenta, problemi, materijalna odšteta za pretrpljenu bol, 

ovisnost o lijekovima i dr. (18, 19). Postoje i razlike narodima u 

percepciji boli pa se tako smatra da Talijani i Židovi doživljavaju boli nego 

npr. trci koji su više stoici. Akutna je bol uzrokovana tkiva i 

njezina je uloga zaštitna jer upozorava na opasnost. Odstranimo li uzrok 

koji je doveo do boli, ona prestaje. bol je tip koji prema 

udruženju za boli traje od tri do šest mjeseci i nema nikakvu korisnu 

funkciju. Može spontano nestati i vratiti se za nekoliko mjeseci ili godina bez ikakvog 

vidljivog razloga (20,21). Nažalost, nijedna od terapija nije 

za terapiju boli. Simptomi mogu upozoravati na izvorno organski postanak, 

ali patnja koju proživljava pacijent uzrokuje bol koja nije nužno organska. Problem je 

kompleksan, multidisciplinaran i biopsihološke prirode. Rezultat je toga da sama bol 

više nema pravu vrijednost jer je udružena s depresijom kao 

popratnom pojavom. U takvim kada terapeuti više ne mogu 
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organski uzrok se za terapiju malim dozama opijata što svakako 

izaziva mnoge kontroverze u stomatološkim krugovima. No , ponekad je to jedini 

da se, naravno na dozu, pacijenta vrati u zajednicu i mu 

normalno obavljanje profesionalnih i privatnih aktivnosti. (18) 

1.7. EPIDEMIOLOGIJA TMD 

Epidemiologija faktore koji na frekvenciju i distribuciju bolesti ili 

fizioloških stanja u zajednici (1). Na taj se ukupna populacija i njezin 

utjecaj na bolest i prevenciju. Epidemiološke studije mogu biti deskriptivne 

ili Deskriptivna istraživanja retrospektnu evaluaciju broja 

pojave bolesti s nekom drugom bolesti ili pridruženim faktorom. Takav 

nalaz se zove prevalencija. istraživanja predvidiva 

longitudinalna istraživanja pojave bolesti u vremenskom 

periodu (22). Takav nalaz zove se incidencija. Postoji nekoliko o incidenciji 

TMD s pridruženim znakovima i simptomima, ali se autora bavi 

prevalencijom. Uglavnom stomatolozi, a tako i ja, presjek 

populacije koja ne mora nužno biti reprezentativna. je da u populaciji 

postoji približno 75% ljudi sa najmanje jednim znakom disfunkcije zgloba 

(abnormalne kretnje, zvukovi u TMZ, osjetljivost na palpaciju) a barem 33% ima 

jedan simptom (bol lica, bol zgloba). se zvuci, ali bez boli , pojavljuju te 

spontano nestaju u nekom periodu života. Smatra se da je ta pojava prisutna u 

75% populacije. Velike su razlike u rezultatima epidemioloških studija zbog 

deskriptivne terminologije, a ponajviše zbog velikih odstupanja u 

analizama. Mnogi autori kreiraju vlastite anketne listove s podatcima koji nisu nužno 
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isti kao u ostalih autora. To šarenilo klasifikacija zbunjuje a i ostale 

jer klasifikacije daju i rezultate. Moje istraživanje 

na originalnom anketnom listu prof.dr. S.Vukovojca koji ga je kreirao 

prema predloženom pitanjima AAOP. Na osnovi dobivenih podataka pacijente sa 

znakovima i simptomoma TMD klasficirala sam prema predloženoj klasifikaciji 

American Academy Of Orofacial Pain AAOP za TMD. 

Na nekoliko stranica navesti neke epidemiološke studije koje su se 

bavite simptomima disfunkcije (23) tablica 1. 

-~~~<li~';-; : ~-·: \. 
Agerberg i Osterberg 197 4. 194 1: 1.3 70 77 26 % 
Osterberg i Carlsson 1979. 348 1:1.1 70 41 14 H 
Budtz-Jorgensen et al. 1985. 146 1: 1.1 60-75 ? 29 I 
Serfaty et al. 1989. 110 1 :2.1 61-90 X 65 % 
Harriman et al. 1990. 117 0:1 75-94 X 78 % 
Helkimo 1974. 321 1:1.1 15-65 43 12 H 
Norheim i Dahl 1978. 332 1 :1.0 20-69 86 X % 
Swanliung i Rantanen 1979. 583 1 :1.3 18-64 42 59 % 
Alanen i Kiverskari 1982 853 1:0 18-57 43 X I 
Mohlin 1983 272 0:1.0 20-45 63 34 H 
Szentoetery i sur. 1986 600 1:1.1 12-85 79 20 H 
Loker i Slade 1988 677 1 :1.3 18-74 52 X H 
Tervonen i Knuuttila 1988 1275 1 :1.2 25-65 44 56 I 
Aaerberg i Beraenholtz 1989 1992 1 :1.0 25-65 ? 75 % 
Aaerberg i lnkapool 1990 673 1 :1.0 18-65 86 12 H 
Duckro i sur 1990 500 1 :1 .0 21-65 70 X % 
Dworkin 1990 1016 1: 1.1 18-75 88 65 % 
Salonen i sur 1990 920 1:1.1 20-80 70 46 I 
Mazengo i Kirveskari 1991 100 1:0.6 35-74 26 60 % 
Shiau i Chang 1992 2033 1 :1 .3 17-32 79 57 % 
Hanson i Nilner 1975 1069 1 :0.1 17-73 77 21 I 
Wiadorowicz-Makowerowa 1979 4929 ? 10-45 X 35 % 
Choy i Smith 1980 160 1:0.5 34-74 89 85 % 
lgervall i sur 1980 389 1:0 21-54 85 40 H 
Rao i Rao 1981 1187 1:0.9 16-56 X 80 % 
Abdel-Hakim 1983 215 1:0 17-65 ? 16 % 
Gross i Gale 1983 1000 1 :1.5 3-89 X 61 % 
Rieder i sur 1983 1040 1 :1.7 13-86 67 50 % 
Heft 1984 144 1:0.8 19-86 X 24 I 
Wilding i Owen 1987 51 1 :1.2 31-67 94 76 H 
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'tfut,er i Ha~I 1990 434 1 :1.0 18-76 
~iffman , sur 1990 269 0:1 .0 22-45 
"'[undh i westesson 1991 403 1 :1.0 28-73 
'Mercado i Faulkner 1991 201 1:3.2 47-89 
'G,osfeld i Czamecka 1977 500 1 :1.2 6-15 
tie!Q!iHeloe 1979 246 1 :1.2 25 
1:ne°rmark-Eriksson 1981 402 1:0.9 7-15 
NUner 1981 309 1:1.1 15-18 
:Miner i Lassina 1981 440 1:0.9 7-14 
~Gazit i sur 1984 369 1 :1 .0 10-18 
'.aaura i sur 1985 2198 1 :1.0 10-18 
wanaman i Agerbera 1986 285 1:0.9 17 
~11,no i sur 1988 2198 1 :1.0 10-18 
lohlin i sur 1991 1018 ? 12 
'Bhkala i Laine 1991 1008 1: 1.1 5-15 

IAolin i sur 1976 253 1:0 18-25 
Solbera i sur 1979 739 1 :1 .0 19-25 
Vanderas 1988 250 1 :1.3 6-10 
ielsen i sur 1989 706 1 :1.0 14-16 

;,, iteiberg i sur 1980 188 1:3.5 ? 
r,I Chan 1990 5142 1:0.6 ? 
ilatsuka 1991 672 1 :1.2 ? 
Mercado 1991 201 1 :1.3 47-89 
Verdonck 1994 1183 0:1 12-15 
Heloe 1977 241 1:1.1 65-79 
Nlner 1983 749 ? 7-18 
Schmidt-Kaunisaho 1994 364 1:2.5 75-85 
brallah 1995 105 ? 20-25 
>ahlstrom 1998 1550 ? X 

lllaamain 1998 705 0:1 17-33 
'lchard 1995 891 1 :1.8 55-91 

RHev 1999 1636 ? +65 

TABLICA 1. Epidemiološka istraživanja TMD provedena od 1974. do 1999. 

Korišteni su podatci s MEDLINE programa 

%A -postotak Ai O Helkimo indeks 

%D -postotak Di o Helkimo indeks 

X-% podatci izraženi u postocima 

H podatci izraženi Helkimo indeksom 

I podatci izraženi nekim drugim indeksom 

stranica 26 

X 49 % 
43 7 1/H 
X 81 % 
7 30 % 
X 38 % 
69 X % 
75 48 H 
59 45 % 
64 36 % 
X 44 % 
X 91 % 
67 44 H 
89 X % 
82 54 H 
X 61 % 
88 72 I 
74 24 % 
64 46 % 
X 70 I 
73 X % 
X 100 % 
X 54 % 
X 6.7 % 
77 X % 
X 51 % 
56 X % 
66 X % 
67 X % 
12.2 X I 
40 X % 
77 X H 
90 X % 

Zanimanje za epidemiologiju TMD dolazi iz Skandinavije i Sjeverne Europe u ranim 

sedamdesetim godinama. Interes se raširio u mnoge druge krajeve pa tako sad 
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imamo informacije iz mnogih dijelova svijeta. epidemiologije TMD je Martti 

Helkimo, finski stomatolog koji je na svog rada ustvrdio : 

"simptomi disfunkcije mastikatornog sustava su više prisutni u neselektivnoj 

populaciji nego što se do sad mislilo. To pokazuje da stomatolozi u 

morati pokazati više interesa za dijagnostiku i terapiju funkcionalnih u 

svakodnevnoj praksi nego što su to do sada"(24). Interes za epidemiologiju i 

ostale aspekte disfunkcije raste gotovo posebno u Sjevernoj Americi gdje 

je TMD proglašena bolesti kraja osamdesetih godina. 

1.8. ETIOLOGIJA 

Zadnjih pedesetak godina mnogi autori nastoje rasvjetliti sindrom nazvan 

TMD ili CMD. Vrlo su dubiozna objašnjenja koja na jednom etiloškom 

uzroku pa se rade koristi termin multifaktorski. Za mnoga bolesna stanja teško je 

etiološki uzrok a ovo stanje je svakako jedno od tih. No osim što je teško 

uzrok , teško ga je i jasno definirati jer su mnoge discipline u dijagnostiku i 

terapiju. Stoga možemo razmatrati etiologiju s dva aspekta i 

model mogao bi biti spoj neorganskih-funkcionalnih i organskih 

smetnji kao što su upalne i degenerativne s traumom kao podvrstom. (4) 

aspekt etioloških faktora koji ih prema MOP od 1981. dijeli u 

predispozicijske, inicijacijske i 
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1.8.1. PREDISPOZICIJSKI FAKTORI 

Predispozicijska skupina faktora nedostatak ili diskrepancu u gradnji 

pojedinih dijelova tkiva stomatognatog sustava.To mogu biti fiziološki nedostatci -

neurološki, vaskularni, nutritivni ili zatim patološki procesi -sistemske 

bolesti, neoplazme, infekcije te u posljednje vrijeme stres kao sve važniji faktor te 

odgovor stomatognatog sustava na njega. 

OKLUZIJA I TMD 

u prošlosti su mnogi autori vjerovali da nepravilni odnosi zubima, klizni 

kontakti RKP i IKP, križani zagriz, interference na mediotruzijskoj strani te 

devijacija mandibule imaju primarnu ulogu u nastajanju disfunkcije. Kako je Sicher 

1949 objasnio, i ukoliko samo jedna kvržica ne dosjeda ispravno pri žvakanju, 

geometrija zgloba neizbježno ima dvije putanje što dovodi do 

tijekom utjecaja torzionih sila. Godinama se terapija bazirala na toj pretpostavci bez 

uspjeha što je svakako poljuljala njezinu ispravnost. Na kraju su Magnusson i 

Enborn 1984 rekli da prisustvo ili odsustvo okluzalnih interferenci ima mali utjecaj na 

incidenciju TMD. Nakon toga, došla je faza u kojoj se smatralo da oblici 

malokluzije -prednji ili stražnji otvoreni zagriz te overjet vode k 

zgloba (26,27). Witzig i Spal mišljenja su da okluzalne interference vode mandibulu 

distalno i uzrokuju posteriornog . Henrikson je pak pronašao 

prevalenciju glavobolja, bolnih kretnji, stiskanja i škripanja u klasi li (29) . Ipak 

Stringert i Worms su primjetili da pacijenti s Englovom klasom 11/2 imaju manje TMD 

od prosjeka pa je taj podatak kritiziran od ostalih je 

prisutnost unutrašnjeg zgloba u klasi 11/2 i to u 56 od 60 

Muto i sur smatraju skeletalnu klasu Ili riziko faktorom za razvoj 
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diska (28) . Mohlin i sur. ukazuju na povezanost TMD i križanog zagriza i to u 30%, 

overjeta u 20% i dubokog zagriza u 5 . Time je dokazana da ortodontske 

malokluzije ,osim križanog zagriza, nemaju velik utjecaj na pojavu TMD. Sonnesten i 

sur tražili su povezanost oblika malokluzije, kod agenezije ili kod 

klinastih lateralnih zubi i su broj disfunkcijskih simptoma (30). 

je da postoji niz ortodontskih anomalija 

klasifikacija bez ijednog TMD simptoma (31,32,33). Smatralo se da malpozicija ili 

malformacija kondila uzrokuju TMD. No jedan neobjavljen rad iz 1954. pokazuje da u 

potpunog odstranjenja kondila i diska može do substitucije novim. Bez 

obzira što taj rad nije nikad objavljen, Lund je 1974. prikazao zacjeljivanje kondilarnih 

fraktura kao jedinstvenu kombinaciju apozicije i resorpcije. Aldef je 1981. pronašao 

isti nalaz u odraslih osoba.Taj nalaz je teško kompatibilan s teorijom da je 

malformacija ili malpozicija kandila uzrok TMD. Zašto se u tom kondil ne 

adaptira za par milimetara ako se može regenerirati cijeli! Kao što je 

remodelacije kondila tako postoje mnogi dokazi da se i fossa articularis 

može remodelirati. Naime , ortodontska terapija može uzrokovati 

temporalne kosti i fosse articularis, no nakon terapije može se remodelirati i vratiti u 

položaj. Teško je u tom remodelaciju nazvati 

faktorom. lspravnije je ime faktor.(34) 

godina se da promjena položaja donje 

može uzrokovati promjenu morfologije TMZ. Do detaljnijih spoznaja 

došlo se kasnih šezdesetih i ranih sedamdesetih godina na eksperimentalnim 

životinjama. Neke od radova koji to objavili su Charlier i Petrovic, koji su 

dokazali da nagrizna koja fiksira mandibulu u protruziji može inducirati 
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porast mitoza u zoni kondilarne hrskavice u mladih 

miševa te diobu stanica, poglavito u stražnjem i stražnjem gornjem dijelu 

hrskavice. Nasuprot tome, ukoliko podbradnom kapom guramo mandibulu u 

retruzijski položaj, dolazi do smanjenja aktivnosti u odnosu na kontrolnu 

skupinu. Drugi radovi koji su kao eksperimentalne životinje koristili rezus majmune 

pokazuju da u razdoblju od 2 tjedna nakon aplikacije koja smješta mandibulu u 

protruziju, dolazi do hiperplazije zglobne hrskavice posebno u stražnjem i stražnjem 

gornjem dijelu udruženo sa stvaranjem nove kosti na stražnjem rubu donjeg dijela 

hrskavice, te duž prednjeg dijela postglenoidne spine i stražnjeg dijela fosse 

mandibularis. iznos ta nova formacija ima šesti tjedan da bi se proliferacija 

nakon toga smanjila u dvanaestom tjednu na normalu. Me Namara smatra da je 

ortopedski inducirana promjena rasta mandibule udružena s promjenom 

aktivnosti primarnog protraktora m.pterygoideus lateralis što se može verificirati 

EMG. Kantomaa i Ronning pokazali su da stimulacija istog 

svakodnevno tijekom 16 dana može dovesti do debljine mandibule na 

stimuliranoj strani. (8) 

Fraktura vrata mandibule uglavnom rezultira premještanjem kondila iz fosse, no 

poznato je da se takve frakture kod djece mogu spontano remodelirati i bez obzira 

na dislokaciju ostane neistisnut. U odrasloj se dobi kod takvih osoba vidi 

dvostruki krov fosse mandibularis, a promjene ovise o dislokacije kondila. 

Može do umjerene ili jake remodelacije koja je rezultat resorpcije u prednjem, 

odnosno apozicije u stražnjem dijelu. Bez obzira na mnoga istraživanja, modelacija i 

remodelacija zgloba nije posve jasna. Za bolje razumijevanje se sa 

zglobovima udova. No za razliku od svih drugih zglobova udova, lijevi i desni TMZ 
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spojeni su jedan s drugim mandibulom pa se tako jednog automatski 

reflektira na drugi. Poznato je da promjena okoline na rast i 

remodelaciju udova, te su i kretnje donje zbog fiziološke funkcije predmet 

mnogih ispitivanja. Napravljene su analize utjecaja žvakanja tvrde hrane na 

promjenu izgleda zgloba. Copray i Liem pokazali su da u stražnjem gornjem dijelu 

kondilarne hrskavice štakora ultrastrukturalne promjene neposredno 

nakon prestanka dojenja, dok stražnji dio ostaje nepromijenjen. U gornjem stražnjem 

dijelu dolazi do intenzivnog pucanja kolagenih vlakana udruženo s premještanjem 

malih nepravilno orjentiranih kolagenih vlakana iz razdoblja prije dojenja u veliki , 

kompaktni kolagen orjentiran paralelno s površinom. Oni se slažu da te promjene 

mogu imati utjecaj na zadebljanje zglobne hrskavice na gornjoj površini i zbog 

promjene ishrane u krutu, a nedostatak promjena u stražnjem dijelu sugerira da je taj 

dio manje Analiza sloja zglobne hrskavice elektronskim mikroskopom 

pokazuje da prijelaz iz neorganiziranih kolagenih vlakana fetusa štakora u visoko 

organizirane unutar prvog tjedna od odn. od nicanja inciziva a 

završava u osmom tjednu kad molari posve izrastu. je nalaz i u majmuna pa ti 

rezultati pokazuju da je podražaj stimulans za remodelaciju. 

Duboki smještaj i malena dimenzija TMZ otežava direktno mjerenje, no ipak su u 

nekim studijama koristili koje su stavili blizu zgloba da pokušaju izmjeriti 

snagu tijekom mastikacije. 

Sa stajališta ontogeneze, adaptacija je strukturna i fiziološka promjena koja služi 

održavanju funkcionalne ravnoteže i efikasnosti u promijenjenom okruženju tijekom 

razvoja. Glavni element procesa adaptacije je njegova ovisnost o osnovnim 

stanice tkiva, posebno u njezinoj promjene (slika 
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12, 13). Kost npr. može rasti ili se resorbirati na Oba 

adaptivna procesa djeluju zajedno, a ovise o trajanju i frekvenciji 

sile. U osoba koje rastu taj proces je normalan fiziološki, dok je u osoba je rast 

prestao, adaptacija, odn. remodelacija , posljedica sile prejakog trajanja.(8) 

I • 
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slika 12. 

slika 13. 
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Slijed promjena tvrdih i mekih struktura TMZ od zdravog do i reparature. 

znakovi i simptomi križaju se s promjenama mekih i tvrdih tkiva. Usprkos progresiji tkivnih 

promjena, znakovi i simptomi se smanjuju. 
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Morphological Changes Due to Stress 
Clinical Signs of Adaptation 

Time 

Odnos progresije morfoloških promjena TMZ i zgloba. 

Tkivo se može adaptirati na nivo pritiska koji je manji od praga, no ukoliko je pritisak dolazi 

do tkiva. 
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1.s.2. FAKTORI 

ili faktori generalna se dijele u dvije glavne kategorije (18) 

1. makrotrauma kao rezultat jednog djelovanja 

2. mikrotrauma u formi radnji koje mastikatorni sustav 

Neki (Me Carty ) smatraju da prenatalna ili postnatalna trauma može 

dislocirati kranijalne kosti ili uzrokovati direktno ili zgloba. Wilkes 

je u retrospektivnoj studiji od 540 ispitanika pokazao da je trauma 

uzrok TMD. No, iako sva djeca u svom životu padnu na lice, nije 

napravljena nijedna studija koja bi potvrdila široku incidenciju takvog oblika traume. 

Hipoteza je jer je u primitivnih zajednica manja incidencija TMD, a oni su 

barem jednako, ako ne i više, izloženi traumi. No pacijenti s frakturom kandila, kod 

kojih je prisutno i zgloba, imaju više objektivnih simptoma (Dahlstrom). 

Ipak trauma kao etiološki podložna je kritikama (35). Primjer vanjske 

rnakrotraume može biti direktan udarac tijekom prometne nezgode ili kontaktnog 

sporta. Može nastati i indirektno, zbog akceleracije i deakceleracije glave i vrata, što 

se naziva fleksijsko-ekstenzijskom ozljedom cervikalne kralježnice odn. whiplash 

traumom. (slika 14, 15) Za takve pacijente predlaže se posebni protokol u kojem 

se pratiti i stanje vratne kralježnice (36,37). 
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slika 14. Hiperekstenzija kranijuma i cervikalne kralježnice unatrag pri udarcu odostraga 

slika 15. A - zbog hiperekstenzije mandibula ima tendenciju pomaka prema naprijed, 

a kranijum ide u hiperekstenziju 

B - submandibularna muskulatura ima tendenciju održavanja mandibule kad je kranijum u 

hiperekstenziji 

C i D - hiperekstenzija kranijuma stvara kondilarnu hipertranslaciju signifikantnu 

napetost stražnjeg 

34 
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Neki vjeruju da to uzrokuje premještanje diska sekundarno u hipertranslaciju kandila 

tijekom prednjeg i stražnjeg pokreta glave , ali Bergman i Me Kay ne nalaze 

povezanost (38,39). Skupina unutrašnjih ili intrizijskih faktora su ozljede koje nastaju 

od loših kretnji koje mogu uzrokovati adaptivne i degenerativne 

promjene u TMZ. Oralne parafunkcije kao škripanje, bruksizam, grizenje noktiju, 

žvakanje gume mogu precipitirati u posebno 

ukoliko postoji okluzalni problem. da je jako u današnjem 

socijalnom okruženju, bruksizam zaslužuje posebnu pozornost. Bruksizam se 

definira kao stiskanje, škripanje i škrgutanje zuba tijekom nefunkcionalnih kretnji 

mandibule. Razlikujemo dnevni i bruksizam, koji su dva odvojena problema 

etiologije. Za dnevni bruksizam smatra se da je navika, dok je 

povezan s sna a i pod utjecajem je stresa. Zabilježena je da se 

bruksizam može javiti i ako se diše na usta i u apnei. Od svih nepravilnosti 

opstruktivna apnea (OSA) zahtijeva najviše pažnje. OSA je stanje 

karakterizirano prekidom disanja na 1 O sekundi zbog opstrukcije 

orofaringealnog puta. Pacijenti uglavnom dok spavaju ili su šokirani. 

Hrkanje je znak OSA, ali nemaju svi ljudi koji OSA Anatomski 

faktori koji su prisutni uz OSA jesu: hipertrofija adenoida, makroglosija, mikrognatija, 

tanak vrat udružen s debljinom, mandibularna retrognatija, devijacija nazalnog 

septuma, disanje na usta. (18) 

U nekim se bruksizam definira kao škripanje, a stiskanjem se opisuju sile 

koje se proizvode dok su zubi u okluziji. Prije se smatralo da je bruksizam povezan s 

okluzalnim faktorima, no u literaturi je malo znanstvenih dokaza za to (40). Mnogi 

ljudi u životu imaju kratak period bruksizma nisu svjesni. 
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Eventualno jutarnje glavobolje ili napetosti muskulature mogu sugerirati na 

postojanje stiskanja ili škripanja. Marks je 1980. povezanost 

bruksizma i alergije i sugerira da, ukoliko ublažimo simptome alergije, dolazi do 

poboljšanja bruksizma(34). To na da alergija uzrokuje nazalnu 

opstrukciju, a i stav otvorenih usta što može biti udruženo s bruksizmom. 

1.8.3. - STALNI FAKTORI 

Svaki faktor koji komplicira terapiju može se nazvati stalnim ili 

faktorom. Nema jasne granice faktorima jer bruksizam možemo shvatiti kao 

faktor, ali on podržava disfunkciju. U tu kategoriju pripadaju 

osobnost pacijenta, socijalni, emocionalni i nasljedni faktori koji su povezani s 

otežanim izdržavanjem svakodnevnih stresnih situacija. Npr. anksiozne osobe 

imaju napetost i loše reagiraju na terapiju. Negativna iskustva 

zbog pogrešaka u razumijevanju prirode disfunkcije mogu komplicirati terapiju 

smanjenjem pacijentove vjere u terapeuta i terapiju. Psihološki faktori mogu 

uzrokovati nastanak boli i kada je glavni uzrok tkivnog smanjen ili 

eliminiran. Zadnjih godina raste svijest o potencijalno lošem djelovanju 

emocionalnih i seksualnih ovisnosti u bolnim stanjima. (18,41,42) 

spavanja 

spavanja je svako ono stanje koje odmorno spavanje. 

Spavanje se sastoji od dvije faze: 

1. faza kod koje nema brzih pokreta REM 

2. faza je REM faza 
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Faze 1 i 2 su inicijalne faze laganog sna a faze 3 i 4 su dublje i imaju delta spore 

valove na EEG. Duboka faza non REM sna obilježena je i 

važna je za odmor, dok je REM faza laganog sna važna za odmor. 

Tokom REM faze tjelesne funkcije su manje kontrolirane nego tijekom dubokog sna i 

nije da se , da fluktuira puls i respiracija, da imamo brze 

pokrete i da sanjamo. Ciklusi spavanja izmjenjuju se približno svakih 60 do 90 

minuta, a tijekom imamo ih 4-6. Svaki ciklus laganim non REM snom 

kojeg zamjenjuje duboki non REM san poslije kojeg dolazi REM faza. S godinama 

broj sati sna i iznos dubokog non REM sna opada.Efekt sna varira od 

fizikalnih simptoma uzrokovanih bruksizmom do kardiorespiratornih posljedica 

opstruktivne apnee (OSA) u snu.(18) Psihološki i emocionalni problemi 

mogu rezultirati normalnog sna. Od za terapeuta je 

efekt bruksizma i njegov odnos s sna. Bruksizam se javlja 

tijekom svih faza sna a tijekom 2 faze non REM i REM faze. Umjetno se 

može izazvati u 3 i 4 fazi sna. se javlja kad se prelazi iz dublje u fazu 

sna, a može biti i dio mehanizma Frekvencija i intenzitet bruksizma varira 

od do i smatra se da su ti faktori jako povezani s emocionalnim i 

stresom. bruksizam može se javiti i ukoliko se diše na usta. Nedostatak 

odmornog sna komplicira TMD terapiju i uzrokuje bolnost i iritabilnost. 

spavanja može se javiti i u mukoskeletalnim oboljenjima. Ne 

treba zanemariti da su mnogi indirektni faktori kao razvod, gubitak posla, 

smrt druga stresni te da kao takvi podržavaju i otežavaju terapiju TMD. 

Etiološke faktore De Boever je 1979 sumirao u osnovne teorije (6) 



Renata Disertacija 
:.-----

stranica 38 

TEORIJA POMAKA 

Gubitak distalnih zubi uzrokuje pomak kandila i pritisak na osjetljive strukture -živci i 

krvne žile - unutar zglobne jamice što rezultira opisanim simptomima. Položaj kandila 

unutar zglobne jamice diktiranje okluzijom i svaka promjena okluzalnog reljefa 

inducira skretanje kandila iz njihovog položaja, mijenja se tonus i 

stvaraju se uvjeti za nastanak disfunkcije. 

NEUROMUSKULARNA TEORIJA 

Zagovornici ove teorije tvrde da okluzija ima utjecaj na funkcijsku 

remodelaciju i razvoj artroze u TMZ . Patološka okluzija, uzrok je parafunkcijskih 

navika, stiskanja i škripanja zubima koje uzrokuje aktivnost 

muskulature sa svim posljedicama za TMZ i sustav. Ta teorija može 

objasniti zašto neki pacijenti sa ili gotovo istim okluzijskim promjenama imaju 

smetnje, a drugi ne, te ujedno upozorava na utjecaj psiho-emocionalnih faktora u 

njihovoj etiologiji. 

TEORIJA 

Primarni faktor u funkcionalnim smetnjama jest porast tonusa u 

pod nepovoljnim uvjetima stresa. Uvjeti pod kojim nastaje spazam nisu 

dovoljno objašnjeni, ali je sigurno da su glave i vrata samo dio mehanizma 

reakcije koje se manifestiraju u ovoj regiji kao odgovor na svakodnevne stresne 

situacije. 

PSIHOLOŠKA TEORIJA 

Nedostatak kriterija za procjenu postojanja ili nepostojanja smetnje realan 

je problem u etiološkom pristupu. Postoje razne metode psihoanalize za ispitivanje 

predispozicije emocionalnog statusa, no svi se zagovornici te teorijske pretpostavke 
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slažu u da su bol i disfunkcija zgloba psihogene prirode. Prema tome, 

trauma zgloba ili promjene okluzije djeluju u sustavu samo kao ili moderator 

procesa u predisponiranih pacijenata. 

1.9. KLASIFIKACIJA 

Prvu dobru klasifikaciju glavobolja napravili su u Ad Hoc Committee on Classification 

of Headache (AHCCH) u National Institute of Neurological Diseases and Blindnes 

1962. Tom se klasifikacijom glavobolje karakteriziraju prema 

simptomatologiji.(1) da je AHCCH sustav kratko trajao, 

udruženje za glavobolju (International Headache Society IHS ) osnovalo je 1987 

organizaciju koja je trebala reklasificirati glavobolje . To je udruženje razvilo 

kriterije koji daju jednoobraznost i reproducibilnost u dijagnozi 

glavobolja. Sustav je publiciran u prvoj ediciji Classification and Diagnostic Criteria 

for Headache Disorders, Cranial Neuralgias and Facial Pain. Akademija za 

Orofacijalne Bolesti AAOP djelovala je na IHS da TMD u tu klasifikaciju. TMD 

klasifikacija je od medicinske klasifikacije koja 

olakšava komunikaciju i dijeli odgovornost stomatologa, 

prakse te ostalog zdrastvenog osoblja. U terapiji treba odrediti primarnu i 

sekundarnu dijagnozu, psihološki status, stupanj kompleksnosti pacijentovih 

problema i prognozu. Uspostavljanje ispravne dijagnoze kod pacijenata s 

orofacijalnom boli je teško zbog složene veze sa somatskim-osovina 1 i 

Psihosocijalnim -osovina 2 faktorima (43) 

Istovremeno s AAOP klasifikacijom, skupina izložila je 

kriterije za upitnik i nalaz kojim se TMD. Ta skupina 
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okupljala je autore iz više država koji su unutar jednog projekta podijelili problem u 

dvije osovine: 

osovina 1 -fiziološka stanja 

unutar TMZ 

mastikatorne muskulature 

bilo kojeg fiziološkog sustava 

-intrakranijalni 

-neurogena bolna stanja 

-neurovaskularni 

-ostali ekstrakranijalni 

zdrastvenog stanja 

Dentalni 

-odontogeni -pulpni ili parodontalni 

-mukogingivalna bol ili bol jezika 

-bolni žlijezda slinovnica 

-evidentna parafunkcija 

Osovina 2 -psihogena bolna stanja 

-somatoformni 

-lažni (umjetni 

-psihogena bol udružena s drugim psihijatrijskim 

-posttraumatski stresni sindrom 

Ta podjela više se koristi u svrhe etiološke kriterije 

dok je klasifikacija AAOP za 
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Helkimov i disfunkcijski indeks, autor je prezentirao 1972. Taj indeks 

usavršio je podatke dobivene, ostalog, funkciju i 

disfunkciju mastikatornog sustava Lappa u sjevernoj Finskoj (44,45,46). Indeks je 

dizajniran na 

disfunkcijski indeks Di kreiran je na temelju pet simptoma 

-smanjene i nepravilne kretnje mandibule 

funkcija TMZ 

-povremeno mandibule 

-bolnost pri kretnji 

bolnost 

Svaki se simptom ocjenjuje s O, 1 i 5, bodova. O bodova imaju pacijenti bez 

simptoma, 1 bod su lagani simptomi, a 5 bodova imaju pacijenti s jako izraženim 

simptomima. Ukupni se zbroj kategorizira u jednu od skupina koje 

disfunkcije. 

disfunkcijski indeks podijeljen je u tri kategorije s obzirom na izjave 

pacijenata o simptomima disfunkcije mastikatorne regije 

Ai O osobe koje nemaju nikakvih simptoma disfunkcije mastikatornog 

aparata. 

Ai 1 osobe koje imaju jedan od simptoma: 

-zvukovi u TMZ 

bolnosti i napetosti u TMZ 

pri kretnjama mandibule 

Ai 2 osobe koje imaju simptome disfunkcije te barem jedan od 

simptoma: 
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-otežano otvaranje mandibule 

-trajno ili povremeno mandibula 

-bol u zgloba ili 

IHS je TMD podijelila prema lnternacional Classification of Diseases ICD devetoj 

reviziji Clinical Modification Codes CM u tri velike skupine(1) : 

-kosti glave mandibulu 

-TMZ 

mastikatorne muskulature 

11.1. KOSTI GLAVE MANDIBULU 

11.1.1. Kongenitalne i razvojne bolesti 

11.1.1.1. Aplazija 

11. 1.1.2. Hipoplazija 

11.1.1.3. Hiperplazija 

11 .1.1.4. Displazija 

11.1.2. bolesti 

11.1.2.1. Neoplazme 

11 .1.2.2. Frakture 

11.7. TMZ 

11.7.2. Devijacija oblika 

11.7.2. diska 

11.7.2.1. diska s redukcijom 

11.7.2.2. diska bez redukcije 
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11. 7 .3. Dislokacija 

11.7.4. Upalna stanja 

11 . 7.4.1 . Sinovitis 

11 . 7.4.2. Kapsulitis 

11.7.5. Artritis 

11.7.5.1. Osteoartroza 

11.7.5.2. Osteoartritis 

11.7.5.3. Poliartritis 

11.7.6. Ankiloza 

11.7.6.1. Fibrozna 

11.7.6.2. Koštana 

MASTIKA TORNE MUSKULATURE 

11 .8.1.Miofascijalna bol 

11.8.2.Miositis 

11.8.3.Spazam 

11.8.4.Zaštitno šiniranje 

11 .8.5.Kontraktura 

11.8.6.Neoplazma 
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1.10. SLIKA 

1.10.1. KONGENITALNE, RAZVOJNE I BOLESTI TMZ 

lako je TMZ diska, prijeko je potrebno je i na 

pojave ovih patoloških stanja. Ukoliko nemamo ispravnu dijagnozu, ni 

tretman nije adekvatan. Kongenitalne anomalije su genetski determinirane ili im je 

uzrok prenatalna trauma, dok su razvojne postnatalno. Naiiasniji simptom je 

deformitet i ekstremna malformacija mandibule i kranijalnih kostiju . No i 

bezazleni okluzalni disbalans može biti posljedica razvojne anomalije . Limitirane ili 

abnormalne kretnje mandibule su signifikantne za razvojne ili 

malformacije. Da bi se odredila prava dijagnoza, osim pregleda i RTG, 

treba dodati i sofisticirane metode vizualizacije kao CT i MR. (18) (slika16) 
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slika 16. Jednostrana hiperplazija kandila desne strane s otvorenim zagrizom na strani 

(lijevo) 

Jednostrana hiperplazija kandila desne strane s dentoalveolamom kompenzacijom u stražnjoj 

regiji. Facijalna asimetrija i kosa okluzalna ravnina 

1.10.2. KOSTIJU GLAVE MANDIBULU 

oblika može biti-defekt zglobne površine i tanak ili perforiran disk. 

slika je 

- žaljenje pacijenta na zglob -zvukove u zglobu, povremeno ili 

dislokacija 

- pojava zvuka u zglobu na istoj udaljenosti pri otvaranju i zatvaranju 

- RTG nalaz pokazuje gubitak normalne anatomije kosti ili disk 

DISKA 
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slika 17. Odnos disk - kondil u zdravom i zglobu 

:,•• I ... 

ae-zglobna kvržica; c-kondil; t-os tympani; pg-glandula parotis; 

a-prednji dio; iz-srednji dio; p-stražnji dio; pa-stražnji 

tab-temporalni dio; cab-kondilarni dio; 

-:}_\~~:}}/ 
·-·. '·-· 

. .-:/:\\.-:/ . 

GORE LIJEVO -f,ziološki odnos; GORE DESNO diska prema naprijed , disk nije 

f/ektiran i minimalno je deformiran;cab je elongiran 

SREDINA LIJEVO -kondil je smješten straga i stražnji disk je lagano 

remodeliran i SREDINA DESNO -kondil je položen lagano gore i natrag, prednji dio 

diska je u normalnom položaju a cab je lagano elongiran; DOLJE LIJEVO diska s 

flektiranim diskom prema dolje, cab je elongiran; DOLJE DESNO diska s flektiranim 

diskom prema gore, cab nije elongira 
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To je TMZ artropatija karakterizirana stupnjevima disfunkcije koja 

odnos diska i kondila. Opisano je straga ili medio-lateralno, ali 

smjer je naprijed ili naprijed i medijalna. Nije poznat uzrok, no smatra 

se da disku rastegnut ili rupturiran ligament koji veže disk i 

kondil. dijelimo u dvije podgrupe-premještaj diska s koji 

završava pucanjem posteriornog ligamenta i premještaj diska bez do kojeg 

neki pacijenti mogu za nekoliko mjeseci, a drugi se adaptiraju i godinama 

zadržavaju isto stanje bez simptoma.(18) 

.· :. •. 

'-"::-i_):Kt 

Jn1Ii ~" ?? '\ 

slika 18. 

a 

slika 19. 

Presjek TMZ tijekom kretnje otvaranja 

Stražnji ekspandira pri otvaranju 

b C 

Prednje diska s redukcijom 

a -zatvoreni položaj 

b translacije 

c -redukcija je udružena sa škljocajem pri otvaranju 
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slika 20. Devijacija mandibule za prednje diska s redukcijom 

DISKA S (REDUKCIJOM) 

Prilikom otvaranja mandibule dolazi do neposrednog skretanja što uzrokuje zvuk. 

je to škljocaj jer se pojavljuje i kod zatvaranja neposredno prije 

nego zubi u kontakt. Zvuk pri zatvaranju je manje magnitude. 

da je to stanje toliko neki ga ne smatraju patološkim adaptacijom. Bol 

koja se pritom javlja rezultat je istezanja ili diska i/ili kapsule.Stanje je još 

gore ukoliko je uz to i disk istisnut što može smetati pri translaciji.(18) (slika 19,20) 

SLIKA 

-bol u mirovanju, a pri kretnji se intenzivira 

-reproducibilni zvuk koji se javlja na mjestu pri otvaranju i zatvaranju 

-vizualizacijom mekih tkiva vidi se istisnut disk pri otvaranju mandibule 

DISKA BEZ (REDUKCIJE) 



Renata Disertacija 
:.=---

stranica 49 

a 

slika 21. 

slika 22. 

b C 

Prednje diska bez redukcije 

CD 

I 
Defleksija mandibule za akutno diska bez redukcije s 

limitiranim otvaranjem 

To se stanje opisuje kao nekoordiniran odnos disk-kondil koji nastaje tijekom 

translacije mandibule. Tako je disk kod nereduciranog oblika trajno istisnuti ne 

dozvoljava pri translaciji kretnju s kondilom. To se ponekad naziva 

stanje-closed lock. Ukoliko je stanje akutno, tad je i bolno te 

karakterizirano iznenadnom i kretnjom zbog zaglavljenog ili fiksiranog 

diska sekundarno zbog adhezije, deformacije ili distrofije. se manifestira kao 

devijacija linije otvaranja prema strani, a prisutna je i limitirana laterotruzija 

na kontralateralnoj strani s gubitkom zvuka u zglobu. je udružena s 

traumom, a ukoliko je akutno , prisutna je i bol koja egzacerbira s funkcijom. Kad 
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stanje postane bol je manja nego kod akutnog oblika a u mnogim 

i posve nestane. Nerijetko iznos otvaranja dolazi do normalnih 

vrijednosti. U anamnezi je prisutan zvuk i/ili limitirano otvaranje.(18) (slika 

21,22) 

SLIKA - AKUTNI OBLIK 

-bolno stanje udruženo je s funkcijom 

-limitirano otvaranje mandibule 

-devijacija linije otvaranja prema strani 

-limitirana laterotruzija na kontralateralnoj strani 

-vizualiziranjem vidimo istisnut disk 

oblik 

-bol znatno manjeg intenziteta nego u akutnom obliku 

-u anamnezi imamo zvuk i/ili limitirana otvaranje 

vidimo lagano limitirana otvaranje ukoliko je prisutno 

-lagano limitirana laterotruzija na kontralateralnoj strani 

-vizualizacijom vidi se istisnut disk bez 

DISLOKACIJA ILI KOMPLEKSA DISK-KONDIL 

U ovu skupinu možemo svrstati dva stanja-hipermobilitet, ranije nazvan 

subluksacija ili parcijalna dislokacija i prava dislokacija ili luksacija.(18) 

HIPERMOBILITET 

Tijekom normalnog otvaranja disk-kondil kompleks translatira se i naprijed 

duž eminencije articularis , a disk se rotira straga s kandilom. Kao rezultat prejakog 

otvaranja iznad normalnih granica translacijskog ciklusa, disk se dovede do granice 

rotacije stražnjeg dijela i više se ne može rotirati. Dodatno otvaranje rezultira grubom 
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kretnjom disk-kondil kompleksa i klizanjem prema naprijed iznad zglobne 

kVržice. U anamnezi pacijenti naglašavaju da jako otvaraju usta prilikom 

hranjenja ili zijevanja. Hipermobilitet može nastati zbog prolongiranog 

otvaranja usta pri ekstrakciji molara, endodonciji molara, endotrahealnoj 

intubaciji ili whiplash traumi. Takvo stanje oba zgloba no 

unilateralna hipermobilnost kompezatorno može uzrokovati hipomobilnost na 

kontralateralnoj strani. Kod nekih pacijenata takvo stanje je nasljedno. 

SLIKA 

-neposredno pred kraj jakog otvaranja dolazi do kratkotrajne pauze u kretnji kondila 

nakon koje oni naprijed i gore preko tuberculum articulare 

zatvaranja mandibule 

-bol, ukoliko je prisutna javlja se u vrijeme dislokacije 

-RTG vidimo kondil ispred eminencije 

DISLOKACIJA 

Stanje koje se u literaturi naziva još i "open lock" obilježena je 

zatvaranja usta nakon širokog otvaranja. (18) 

SLIKA 

Mandibula je otvorena, pacijent bol i pod velikim je stresom zbog 

zatvaranja usta . mandibule su u miospazmu što pogoršava 

stanje. Prisutna je akutna malokluzija s kontaktima stražnjim zubima što 

rezultira prednjim otvorenim zagrizom. Kondili su smješteni naprijed, a šupljina 

preaurikularnog prostora kod nekih je pacijenata ispunjena kandilom. 
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UPALNA STANJA 

zglob zbog bruksizma, snažnog intenzivnog žvakanja, traume, 

naprezanja ili infekcije može uzrokovati upalni odgovor fibrozne kapsule, sinovijalne 

membrane i retrodiskalnog tkiva. Glavni je simptom kontinuirana bol koja se 

funkcijom. 

KAPSULITIS I S/NOVITIS 

Kapsulitis je upala vanjskog fibroznog sloja zglobne kapsule, a sinovitis je upala 

unutrašnjeg sinovijalnog sloja. Imaju gotovo iste i je to 

jedan entitet. Oba stanja mogu nastati sekundarno zbog traume TMZ nakon 

prolongiranog otvaranja usta, iznenadnog rastezanja kapsularnog ili diskalnog 

ligamenta. Kapsulitis i sinovitis mogu biti udruženi s drugim stanjima kao što je 

diska, hipermobilitet ili dislokacija. Nije i degenerativnu 

hrskavicu u zglobu. (18,47) 

SLIKA 

Glavni simptom je bol u mirovanju koja se intenzivira kretnjama. Sekundarno kao 

posljedica boli je limitirana kretnja. Kod kapsulitisa imamo pozitivan nalaz palpacije 

na lateralnom polu zgloba, a prisutan je i otok. RTG ne možemo vidjeti promjenu 

kosti, ali se upalni edem vidi MR. 

RETROD/SC/TIS 

Može biti uzrokovan akutnom vanjskom traumom na bradu, forsiranim pomicanjem 

kandila straga u retrodiskalni prostor. može nastati zbog 

mikrotraume sekundarno zbog gubitka potporne zone ili zbog distalnog 

Postava kandila pri prednjem diska.(18) 
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SLIKA 

Dominantan simptom je konstantna bol i palpabilna osjetljivost straga i lateralno od 

TMZ. Bol se stiskanjem ili pomicanjem mandibule na 

stranu što kandilu da pritisne upaljeno tkivo. Ukoliko je prisutan otok, 

kondil je smješten naprijed akutnom malokluzijom s gubitkom stražnjih 

kontakata na strani i s preranim kontaktima prednjim zubima 

suprotne strane. Pri žvakanju na kontralateralnoj strani može do 

pritiska u upaljenom zglobu što uzrokuje još bolnost te se pacijent savjetuje da 

na onoj strani na kojoj je zglob 

DEGENERA TIVNA 

Degenerativna su skupine oboljenja kod kojih je primarno 

zglobna površina. TMJ ima adaptacije na funkcionalno 

tijekom procesa progresivne zglobne remodelacije što odražava ravnotežu 

oblika i funkcije. Ukoliko dolazi do zgloba, je 

reparativni kapacitet zgloba, a zglobne površine nisu sposobne adaptirati se. To 

može rezultirati zglobnog tkiva. i mnogi sistemski 

faktori kompromitiraju adaprivni kapacitet. 

0S TEOARTROZA 

Osteoartroza je neupalna degenerativna promjena koja zglobnu hrskavicu i 

subhondralnu kost. Kod smanjen je elasticitet fibrokartilaginoznog 

sloja, a aktivnost uzrokuje smanjenje i perforaciju zglobne hrskavice.U 

središnjem dijelu kandila razvijaju se koja mogu kolabirati te dolazi 

do Qeneralizirane erozije i promjene u izgledu kandila. Na rubovima kandila može 

do stvaranja novog koštanog tkiva što je rezultat marginalne adaptacije (48,49) . 
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SLIKA 

-krepitus 

-limitirano otvaranje sa skretanjem prema strani 
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-RTG nalaz strukturne promjene kosti-subhondralna skleroza, formacije, 

sužen zglobni prostor 

OSTEOARTRITIS 

To je degenerativno stanje udruženo sa sekundarnom je 

bolest a pojavljuje se remisija i regeneracija hrskavice 

karakterizirana deteritorizacijom zglobne hrskavice i sekundarno novom formacijom 

kosti. Prisutna je osjetljivost na palpaciju, krepitus, limitirano otvaranje s devijacijom i 

otvaranjem na stranu. RTG nalaz pokazuje promjenu strukture kosti. 

Zglobne su promjene udružene s: 

-vanjskom ili zglobnom traumom 

-infekcijom 

-idiopatskim degenerativnim procesom 

Idiopatski degenerativni proces ili kondiloliza je rijetka pojava koja se javlja spontano 

primarno u adolescentnih žena. Normalni kondilarni razvoj iznenada postaje 

što uzrokuje progresivno smanjenje i u nekim nestanak kondila 

(47,50,51). 

POL/ARTRITIS 

Poliartritis je upala zgloba i pridruženih struktura uzrikovana generaliziranim 

stanjem. U tu grupu možemo uvrstiti reumatoidni artritis, juvenilni 

reumatoidni artritis (STILL), spondiloartropatije-ankilozni spondilitis i 
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artritis, infektivni artritis, REITER sindrom i kristal ima inducirani artritishiperuricemija. 

ostale promjene mogu biti autoimune prirode, zbog promjena u vezivnom 

tkivu-sklerodermija, Sjorgenovog sindroma i lupus eritematodesa(18,50,52,53,54,55) 

SLIKA 

-bol tijekom akutnog i subakutnog stanja 

osjetljivost na palpaciju tijekom akutnog stanja 

-krepitus 

-limitirano otvaranje sekundarno zbog boli i/ili degeneracije 

je i otvoreni zagrizi promijenjen hematološki nalaz 

-RTG vidljiva promjena kosti 

ANKILOZA 

Ankiloza je kretnja mandibule s devijacijom pri otvaranju mandibule na 

stranu što je posljedica traume uzrokovane frakturom mandibule. To 

podrazumijeva i nepopustljivu restrokciju zbog intraartikularne fibroze ili 

ankiloze kosti koja nije udružena s boli. Fibrozna adhezija je u gornjem 

dijelu zgloba. Koštana ankiloza karakterizirana je RTG perforirane kosti 

sa devijacijom na stranu i laterotruzijom na 

kontralateralnu stranu (56). 

SLIKA- fibrozni oblik 

-limitirano otvaranje 

-vidljiva devijacija na stranu 

-vidljiva laterotruzija na kontralateralnu stranu 

·RTG nalaz otkriva translacije na radnom kondilu pri otvaranju 

SLIKA -koštani oblik 
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-izrazito limitirana otvaranje ukoliko je bilateralna 

-vidljiva devijacija na stranu ukoliko je ankiloza unilateralna 

-vidljivo limitirana laterotruzija na kontralateralnu stranu kad je oboljenje unilateralna 

-RTG nalaz proliferacije kosti i gubitka translacije 

1.11. OBOLJENJE MASTIKATORNIH 

Karakterizirano je tupom i prisustvom lokaliziranih trigger 

u tetivi ili fasciji. Palpacijom trigger dolazi do revezibilnog 

koje može ili ne mora trigger (57) (slika 

23,24,25,26) 

SLIKA 

-regionalna bol, tupa 

-lokalizirana osjetljivost krajeva i/ili fascije 

-redukcija boli lokalnom anestezijom 
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b rr .. 

ci TP, 

slika 23. Lokalizacija trigger u m.temporalisu i refleksija boli 



stranica 58 

slika 24. Lokalizacija trigger u m.masseteru i refleksni prijenos boli 

slika 25. Lokalizacija trigger u m.sternocleidomastoideusu i refleksni prijenos boli 
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slika 26. Lokalizacija triger u gornjem dijelu m.trapeziusa i refleksni prijenos boli 

M/OS/TIS 

Miositis je uzrokovan lokalnim uzrokom kao što su infekcija ili trauma. Postoje 

dva oblika, ovisno o slici : 

1.tip je osjetljivost koju karakterizira boli pri kretnjama 

mandibule i je prolongiran s više od 48 sati zadrške. 

2.tip je generalizirani miositis kod kojeg je bol akutna na 

a osjetljivost je duž cijelog Pri kretnjama mandibule je 

bolnost, a zbog boli i otoka umjereno su kretnje mandibule. Tose stanje 

se pojavljuje nakon ozljede ili upale. 

MIOSPAZAM 

Akutni trizmus ili je akutno i to je nevoljna, iznenadna, 

kontrakcija u spazmu je s jako limitiranim kretnjama. Spazam 

je kontinuirana kontrakcija i treba ga diferencirati od zaštitnog splintinga. 



SLIKA 

-akutna bol 

-kontinuirana kontrakcija 

EMG aktivnosti i u mirovanju 

ZAŠTITNI SPLINTING 
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Tim imenom nazivamo zaštitno u cilju kretnje mandibule da se 

izbjegne bol uzrokovana kretnjom. To je odgovor induciranu CNS, karakteriziran 

limitiranim kretnjama te zgloba pri manipulaciji i Stanje možemo 

diferencirati u : 

-zaštitno šiniranje da se izbjegne bolna disfunkcija ili škljocaj 

-traumatski trizmus zbog traume ili lokaliziranog 

SLIKA 

-bol se funkcijom 

pokretljivost bez pasivnog istezanja 

KONTRAKTURA 

kontraktura ili fiziološki rigor je otpornost na istezanje kao 

rezultat fibroze potpornih tetiva, ligamenata ili vlakana. kontraktura 

je uzrokovana traumom, ali može biti rezultat infekcije ili bilo kojeg 

koji rezultira To stanje nije bolno. (18,58) 

SLIKA 

-limitirane kretnje 

-nepopustljiva pri pasivnom istezanju 

-u anamnezi imamo traumu ili infekciju 
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NEOPLAZMA 

Neoplazma je novo, abnormalno, nekontrolorano tkiva koje 

može biti benigna ili maligna, a može i ne mora biti udruženo s boli. Primjer 

neoplazme je mixoma. 

1.12. DIFERENCIJALNA DIJAGNOZA OROFACIJALNE BOLI 

Orofacijalna bol može biti udružena s patološkim promjenama ili nepravilnostima 

intrakranijalnih i ekstrakranijalnih struktura, neurovaskularnih, neuroloških te 

psihogenih.(1) 

/NTRAKRANIJALNE STRUKTURE 

-neoplazma, aneurizma, apsces, krvarenje, hematom, edem 

EKSTRAKRANIJALNE STRUKTURE 

-TMD, ostale kraniofacijalni i cervikalni (59) 

NEUROVASKULARNI 

-migrene, klaster glavobolje, paroksimalne hemikranije, kranijalni arteritis, 

karotid inija (60). 

NEUROLOŠKI 

-paroksimalne neuralgije-trigeminalne, glossopharingealne, nervusa intermediusa, 

gornja laringealna neuralgija 

-kontinuirano bolno stanje-bolni sindromi-periferni neuritis, postoperativna, 

posttraumatska neuralgija, psihoimunoneurološki (61) 

BOLNI 

sindrom, raspoloženja, anksioznoost, organski i somatski 
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1_13. DIJAGNOSTIKA TMD 

Uspješna terapija TMD pacijenata u mnogom ovisi o ispravnoj dijagnozi koja je 

najsnažnija karika u TMD terapije. 

Važno je za terapeuta da što više nemjerljivih znakova važnih u 

diferencijalnoj dijagnostici TMD podskupina. 

anamneza prikladna je za svakodnevne, rutinske pacijente dok je opsežno 

ispitivanje npr.anamneza i analiza potrebna pacijentima kod kojih su prisutni 

znakovi i simptomi TMD. Radiografska ispitivanje i prikazivanje mekih struktura 

neophodni su za evaluaciju zglobnih promjena. Nadalje, pacijenti koji pate od 

orofacilalne boli zahtijevaju i psihosomatsku procjenu. Ponekad za potvrdu 

nalaza trebamo i dodatne anestezije, 

biopsije i hematološke testove.(1, 18) 

SCREENING EVALUATION SVAKODNEVNA ANAMNEZA 

epidemiološke studije pokazuju da su TMD simptomi prisutni u 33% 

populacije, od 30-60% ima znakove TMD. Subjektivne simptome opisuje pacijent dok 

objektivne istražuje terapeut. da je prevalencija TMD u populaciji visoka, svim 

stomatološkim pacijentima treba biti napravljen ciljani upitnik u kojem se evaluirati 

znakovi i simptomi TMD kao dio svakodnevne anamneze. Takvim upitnikom 

mogu se znakovi npr. napetost kod palpacije ili 

abnormalne kretnje mandibule koje se mogu vidjeti kod pacijenata koji imaju rizik za 

nastajanje TMD simptoma. se mogu dovesti u vezu nedijagnosticirane 

simptome kao glavobolja temporalne regije, bolovi u ušima i probleme. 

Upitnik se sastoji od nekoliko pitanja vezanih za mastikatornu regiju kratke 

anamneze, ispitivanja. Može biti dio velikog 
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upitnika ili se može posebno pitati. Ukoliko pacijent odgovori pozitivno na 

pitanja, indicirano je detaljno ispitivanje. 

UPITNIK McNeill 

1_ li neprijatnost ili bol kad otvarate usta ili kad zijevate? 

2. Zapinje li vam donja vilica, se ili 

3. li neugodnost ili bol dok govorite ili kad upotrebljavate donju 

4. Jeste li svjesni zvukova u vašem zglobu? 

5. li krutost ili zamor zgloba? 

6. li bol u ušiju, ili obraza? 

7. Imate li glavobolje ili bolove vrata? 

8. Jeste li nedavno imali ozljedu glave, vrata ili 

9.Jeste li svjesni promijena u vašem zagrizu? 

10.Jeste li nedavno primali terapiju zbog ili zgloba? 

slika 27. Mjerenje max otvaranja -detekcija devijacije 
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slika 28. Defleksija mandibule 

slika 29. Maksimalna interkuspidacija 

slika 30. Maksimalna protruzija 
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slika 31. Maksimalna kretnja lijevo 

slika 32. Maksimalna kretnja desno 

METODA PREGLEDA ZA SVAKODNEVNU PRIMJENU 

1. izmjerite iznos max. otvaranja i kretnji lijevo i desno, zabilježite eventualnu 

nekoordinaciju (slika 27,28,29,30,31,32) 

2. palpirajte TMZ preaurukularno i u vanjskom slušnom hodniku (slika 35) 

3. auskultirajte i palpirajte zvukove TMZ 

4. palpirajte m.temporalis i m.masseter (slika 33,34,36,37) 

5. zabilježite prekomjerno trošenje zubne supstance, prekomjernu klimavost 

pojedinog zuba, eventualne impresije na sluznici obraza i jezika 

6- simetriju ili asimetriju lica, i zubnih lukova 



slika 33. 

slika 34. 

Palpacija m. temporomandibularis 

a -prednji dio 

b -srednji dio 

c -stražnji dio 

a- intraoralna palpacija m.temporalis 

b- palpacija površinskog dijela m.masseter 

c- palpacija dubokog dijela m.masseter 
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slika 36. 

slika 35. Palpacija lateralnog dijela TMZ 

Palpacija posterolateralnog dijela TMZ 

Palpacija m. stemocleidomastoideusa 

Palpacija gornjeg dijela m.trapeziusa 

stranica 67 



slika 37. Pa/pacija subokcipitalnog 

Palpacija stražnjeg vratnog 

SVEOBUHVATNO, OPSEŽNO ISPITIVANJE 
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Sastoji se od opsežne anamneze, fizikalnog nalaza i u dodatku svih ostalih 

informacija nužnih za uspostavljanje ispravne dijagnoze- vizualiziranje, psihosocijalni 

status, anestezija, hematološke pretrage. Ukoliko je sistemsko 

oboljenje suspektno kao primarno, treba konzultirati medicine. 

OPSEŽNA ANAMNEZA ZA PACIJENTE S TMD 

OSNOVNA BOLEST 

POVIJEST SADAŠNJE BOLESTI 

- bolesti 

- lokalizacija znakova i simptoma 

- karakter, intenzitet, trajanje i frekvencija znakova i simptoma 

- remisija ili promjene tijekom vremena 

- faktori koji poboljšavaju ili pogoršavaju stanje 
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_ rezultat prijašnje terapije 

POVIJEST BOLESTI 

_ sadašnje ili prošle bolesti ili (sistemski 

artritisi,mukoskeletalna ili reumatoidna stanja 

_ prijašnja operacije i/ili hospitalizacije 

_ trauma posebno glave, vrata ili lica 

_ lijekovi 

- alergije 

_ pretjerana upotreba alkohola ili druga bolest ovisnosti 

DENTALNA ANAMNEZA 

- bivši fizikalni 

- predhodni tretmani i pacijentovo stajalište prema njima 

- prethodna trauma zubiju ili potpornih struktura 

- dnevne ili parafunkcije 

OSOBNA ANAMNEZA 

- socijalna, psihološka 

- preokupacije, slobodne aktivnosti, porodica . 

- sklonost nestabilnost 

DETALJAN PREGLED TMD PACIJENATA 

- detaljna inspekcija glave i vrata 

• evaluacija TMZ i vratne kralježnice 

• evaluacija mastikatorne i cervikalne muskulature 

• neurovaskularna evaluacija 

• intraoralna evaluacija 
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Glavni simptom odn. razlog zbog kojeg je pacijent došao treba prepoznati i odijeliti 

od ostalih simptoma koji postoje te mu dati prioritet u terapiji. Povijest bolesti treba 

biti detaljno prikazana tako da se vidi datum nastanka problema, karakter, intenzitet, 

trajanje, frekvencija, lokalizacija, remisija, promjena tijekom vremena, faktori koji 

ili smanjuju boli. Ukoliko su prisutni neurološki simptomi kao 

vizualni vrtoglavica, paraliza facijalisa, vjerojatno je uzrok u 

intrakranijalnim 

U anamnezi potrebno je upoznati se s prethodnim hospitalizacijama, operacijama, 

traumama, bolestima, razvojnim ili anomalijama i lijekovima koji se uzimaju. 

Trebamo dobiti informacije o pacijentovom snu jer to može biti povezano s 

depresijom i boli. su potrebni podatci o psihosocijalnom stanju 

pacijenta. (62,63,64,65,66,67,68,69) 

Vexles je pokušao razjasniti utjecaj psiholoških faktora na simptome TMD 
i 

ustanovio je da : 

1.pretretmanski psihološki faktori i stres imaju utjecaj na bol, ali 

prekrivaju simptome TMD osim zgloba 

2.posljedica terapije nije u vezi s inicijalnim psihosomatskim simptomima 

3.fizikalni simptomi mogu biti posljedica psihosocijalnih 

4.poboljšanje intrakapsularnih simptoma koji nisu u vezi s psihološkim promjenama 

može biti u vezi sa stresom (70). 

Parafunkcije koje su povezane s poslom pacijenta trebaju se identificirati. lako 

povezanost TMD i stresa nije posve jasna, smatra se da reakcija na stresne situacije 

igra važnu ulogu u nastanku disfunkcije. 
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oentalna anamneza potrebna je da bi se informirali o eventualnim traumama 

stomatognatog i lica, o ortodontskim zahvatima kao i o opsežnim 

restauracijama. Ako pacijent nosi mobilni rad trebamo saznati koliko ga sati nosi. 

Eventualne stare radiografske snimke mogu se usporediti sa sadašnjim. 

OBJEKTIVIZIRANJE 

Objektiviziranje TMZ i kraniofacijalnih struktura prijeko je potrebno za ispravnu 

dijagnozu struktusnih glave, vrata i zgloba. 

Radiografija se ukoliko se primarno sumnja na postojanje koštanih 

Kompjuterizirana tomografija je dobra tehnika za objektiviziranje koštanih 

zgloba- razvojnih anomalija, traume, neoplazme. Ne smatra se metodom 

izbora za dijagnozu diska.(18,71,72,73,74,75) 

Meka zglobna tkiva možemo artrografijom u kojoj se kontrast injicira u donji 

ili gornji dio zglobnog prostora. To je tehnika izbora za dijagnozu perforiranog diska 

ali zbog svoje složenosti se rijetko koristi. (76,77,78) 

Magnetska rezonanca (MR) brzo ulazi u upotrebu kod TMD i izvrsna je zamjena 

artrografiji. da u 25-38% nije pouzdana, uz nju se dodatne 

analize.(75, 79,80) 

Pacijenti koji boluju od boli zahtjevaju i psihološku obradu. U tu svrhu 

napravljena je mnogo upitnika u kojima se terapeut informira o oralnim navikama, 

depresiji, anksioznosti, stresu, stilu života i ostalim parametrima koji mogu 

precipitirati disfunkciju. (81,82,83) 

Dodatni testovi su: 

- biopsija- koja se koristi za dijagnozu neoplazme 
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_ laboratorijski testovi- analizu krvi, urina i sinovijalne u cilju 

identifikacije eventualne sistemske bolesti 

_ injekcija je neuralna blokada, anestezija triger i 

anestezija TMZ. Koristi se 1-2% lidokain bez vazokonstriktora 

_ studijski modeli- za analizu i odnosa donje i gornje u 

artikulatoru. 

_ EMG-možemo ga koristiti za detekciju parafunkcijskih aktivnosti 

muskulature 

- termografija- u pokazuje manju vrijednost na strani 

(84) 

- sonografija- pokazuje zvukove u zglobu. 
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CILJ ISTRAŽIVANJA 

cijske smetnje i simptomi stomatognatog sustava predmet su mnogobrojnih 

• anja u svijetu a u Hrvatskoj nije još napravljena niti jedna epidemiološka 

dr.S.Vukovojac je koristio intraoralni registrator za analizu funkcije 

ata s stomatognatim sustavom. 

romandibularna odnosno kraniomandibularna disfunkcija je termin koji 

· mastikatorne muskulature, TMZ, i 

ra. TMD se identificira kao glavni uzrok boli koja nije dentalnog porijekla u 

"jalnoj regiji. simptom je bol, lokalizirana u 

·ma, preaurikularnom ili TMZ. Bol se žvakanjem 

oj drugoj funkciji zgloba. 

istraživanjem ispitati se broj pacijenata, oko 200, koji su 

kojeg razloga došli stomatologu. Oni odgovoriti na originalni anketni list od 

nja koji je sastavljen prema preporuci MOP. Nakon toga se 

om odrediti odnosi gornje i donje u mirovanju i kretnji te 

'ja znakova i simptoma TMD. Dobivene podatke klasificirati 

vim i disfunkcijskim indeksom te 

ijom bolesti ICD.9.CM. Podatke izraziti brojem i postotkom. 

tražiti povezanost dobi i spola s prevalencijom simptoma te 

bnu zavisnost pojedinih znakova i simptoma. 
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Nakon tako provedene analize funkcije i disfunkcije stomatognatog sustava 

te obrade ispitivanih varijabli,trebali bi dobiti realne pokazatelje 

disfunkcijskih smetnji kao i spektar latentnih znakova i simptoma u uzorku 

populacije. 

Tako skupljeni i podatci biti doprinos u preventivi i terapiji disfunkcijskih 

smetnji stomatognatog sustava. 
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3.o. MATERIJAL I METODE 

U ovom istraživanju koristila sam originalni list 

prof.dr.Vukovojca koji se sastoji od anketnog lista s 25 pitanja na koje pacijent 

odgovara da ili ne odgovorom (prilog 1 ). Nakon toga pristupila sam 

pregledu koji se sastoji od više segmenata: 

_ statusa 

_ prvog dodira u relaciji 

_ okluzijskih smetnji tijekom kliznih kretnji 

- iznosa maksimalnih kliznih kretnji mandibule te iznos maksimalnog 

otvaranja 

- incizalni odnosi u vertikalnoj i horizontalnoj ravnini 

- evaluiraju se simptomi TMZ 

- palpira se zglob i muskulatura 

Na anketni list odgovorilo je 204 pacijenta, a pregled je izvršen u 191. Uzorak 

je anketi su pristupili oni pacijenti koji su zbog bilo kojeg razloga došli u 

stomatološku ordinaciju primarne zdrastvene zaštite. Svi pacijenti su pregledani u 

ordinacijama Doma zdravlja Rijeka. 

Da bi analiza bila vjerodostojna, mora na 

kriterijima objektivnog pregleda. Koristila sam naputak prof.dr.Vukovojca.(2) 

ISPITIVANJE MANDIBULARNIH KRETNJI 

Pregled položaja relacije.Pacijent sjedi potpuno 

opušteno u stomatološkoj fiziološkoj stolici, naslonjene glave s podloškom na 

okcipitalnoj regiji da se izbjegne napetost u vrata. Palac se postavi na 
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donje centralne incizive, a kažiprst ispod brade. Palac mora biti postavljen dovoljno 

visoko kako bi prijevremeno dodirivanje zubnih lukova. Pacijentu se objasni 

da otvarati i zatvarati usta pod terapeuta. Uspjeh u 

relacije ovisi o i njegovoj sposobnosti da bez upotrebe sile vodi 

mandibulu oko šarnirske osi. S potpuno relaksiranim i mandibulom u 

položaju relacije utvrdi se da postoji li razlika u dodiru položaja 

relacije i maksimalne interkuspidacije, te je li on u fiziološkim granicama. 

OPSEG MANDIBULARNIH KLIZNIH KRETNJI 

Pacijenta se uputi da pomakne mandibulu maksimalno u protruziju, a iznos se izmjeri 

kliznom mjerkom i evidentira u karton pacijenta. Isto ponovimo za maksimalne 

lateralne kretnje lijevo i desno.Maksimalno otvaranje usta mjerimo u medijalnoj crti 

tako da postavimo kliznu mjerku na liniju preklopa inciziva ucrtanu na donjim 

i na incizalni brid gornjih pri maksimalno otvorenim ustima. 

Tijekom otvaranja i zatvaranja pratimo eventualno skretanje mandibule na jednu ili 

drugu stranu te ili bolne tikove. Linija otvaranja s oblikom i 

iznosom eventualnog skretanja ucrta se u koordinatni sustav lista. 

ISPITIVANJE FUNKCIJE I 

Pri ispitivanju simptoma, važno je da su opušteni. Zbog toga 

treba pacijenta pripremiti i to tako da sjedi udobno s uspravnim tijelom i pogledom 

naprijed, a su u fiziološkom mirovanju. Palpacijom 

rigiditet i lokalizaciju bolnih dijelova muskulature. mogu biti 

spontano bolni ili osjetljivi na palpaciju, u ili napeti ako su 

kretnji mandibule. Svi se palpiraju bimanualno i bilateralna, osim pterigoidnih 

i to iz razloga da se pacijentu usporedba osjetljivosti svakog para 
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ispitivanog jer se pri jednostranoj palpaciji teško vrednuje intenzitet bola, kao 

i strana. s tonusom ne moraju biti osjetljivi, ali se pri 

prvom pokušaju palpacije mogu izazvati bolne reakcije.Tijekom palpacije 

upotrebljavaju se drugi, i prst, sva tri na palpiranom 

predjelu i pritisak od jednog prsta na drugi ih preko palpiranog 

ISPITIVANJE FUNKCIJE ZGLOBOVA 

Ispitivanje se odnosi na pokretljivost, palpaciju i auskultaciju. 

Pokretljivost zgloba je normalna ako otvaranje kod žena iznosi 4-5 cm, a kod 

muškaraca 5-6 cm. 

ispitivanje palpacijom zglobova i to lateralnih i medijalnih 

dijelova, bimanualno u predjelu tragusa, pri pacijent ima zatvorena usta. 

ovo palpiranje izaziva osjetljivost i bol. Distalni dio zgloba palpiramo na dva 

kod otvorenih usta jagodicom malog prsta u vanjskom zvukovodu pritisak 

primjenjujemo prema naprijed ili uz zatvorena usta, pritiskom kažiprsta u predjelu 

tragusa palpiramo lateralni pol kondila. 

Auskultaciju provodimo stereostetoskopom postavljenim na kožu lica u predjelu 

zgloba. Krepitacije se mogu tijekom cijele kretnje, dok se škljocanje pojavljuje 

na i na kraju kretnje. je i pojava škljocanja. 

PREZENTACIJA REZULTATA 

Dobivene rezultate sam na 

1.rezultate anketnog lista podijelila sam u 14 skupina u odnosu na dob i 

spol.Skupine sam formirala do 20,od 21-30, 31-40, 41-50, 51-60 i iznad 60 po 

spolu, te muškarce i žene posebno i ukupno. Na temelju odgovora pacijenata s da ili 
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ne odredila sam frekvenciju pojave i izrazila je postotkom. nekih podataka 

tražila sam postoji li relevantna razlika u odnosu na spol. 

2.odredila sam okluzijsku koncepciju po skupinama i izrazila je frekvencijom 

3.izmjerila sam iznos maksimalnih kliznih kretnji lijevo, desno, naprijed te 

maksimalno otvaranje usta 

4.izmjerila sam preklop inciziva u vertikalnoj i horizontalnoj ravnini 

sam prevalenciju pojedinih simptoma TMD 

6. palpirala sam TMZ i 

7. odredila sam dijagnozu TMD na osnovu anamneze i pregleda prema 

ICD.9.CM. 

8. odredila sam Helkimov i disfunkcijski indeks te testom proporcija za 

nezavisne uzorke pokušala razliku muškaraca i žena 

9. tražila sam odnos bruksizma i glavobolje, pojave zvukova u zglobu, 

vrata i bolnih vratnih kod muškaraca i žena sa i bez simptoma TMD 

10. tražila sam utjecaj traume na Helkimov indeks 

11. utjecaj ortodontske terapije na pojavu Helkimovog indeksa 

12. utjecaj bilateralnih kontakata na Helkimov indeks 

13. utjecaj braka na Helkimov indeks 

14. utjecaj zanimanja na Helkimov indeks 

15. utjecaj gubitka potporne zone Eichnerovom klasifikacijom na Helkimov indeks 
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4.0. REZULTATI 

4.1. PITANJA IZ LIST A 

-20 4 ž 2 50 
-20 3 M 2 66 

21-30 47 ž 14 29 
21-30 37 M 2 5 
31-40 38 ž 7 18 
31-40 17 M o o 
41-50 16 ž 2 12 
41-50 8 M 1 12 
51-60 6 ž 1 16 
51-60 6 M 1 16 
60+ 10 ž o o 
60 + 12 M 2 16 

ž 26 21 
M 8 9 

M+Ž 34 16 

TABLICA 2. Broj (n) i postotak pacijenata koji su bili kod stomatologa zbog lošeg zagriza 

se relativno postotak u dobnim skupinama ali rezultat nije posve pouzdan 

zbog malog broja anketiranih pacijenata u tim dobnim skupinama. 

-20 
-20 

21-30 
21-30 
31-40 
31-40 
41-50 
41-50 
51-60 
51-60 
60+ 
60+ 

ukupno 
ukupno 
ukupno 

TABLICA 3. 

-· -~,· .. · ··-c\•.··-~--
• -liL ~- • l,._, . . ..:.~._._'ffe "'.". ,; ... 1(1',,\;_;J -'~:.,. •• _~ • . ,~--·,:· -~ 

:.~••••L. [:,i-,&};[;/. L "" X - - • 

4 ž 1 25 
3 M 1 33 

47 ž 19 40 
37 M 5 13 
38 ž 2 5 
17 M o o 
16 ž 3 19 
8 M 1 12 
6 ž o o 
6 M o o 
10 ž o o 
12 M o o 

121 ž 25 20 
83 M 7 8 

204 M+Ž 32 15 

Broj i postotak pacijenata koji su nosili aparat za ispravljanje zuba 

populacija ima relativno postotak pozitivnih odgovora ali je uzorak premalen za 

postavljnje tvrdnje. nešto zastupljenost žena. 
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Broi" -- -- .... li D,fS. lm • 
-20 4 ž 2 50 
-20 

21-30 
21-30 
31-40 
31-40 
41-50 
41-50 
51-60 
51-60 
60+ 
60+ 

ukupno 
ukupno 
ukupno 

TABLICA 4. 

. 

• 20 
-20 

21-30 
21-30 
31-40 
31-40 
41-50 
41-50 
51-60 
51-60 
60+ 
60+ 

ukupno 
ukupno 
ukupno 

TABLICA 5. 

3 M 1 33 
47 ž 18 38 
37 M 11 29 
38 ž 25 65 
17 M 7 41 
16 ž 6 37 
8 M 6 75 
6 ž 3 50 
6 M 2 33 
10 ž 7 70 
12 M 6 50 

121 ž 61 50 
83 M 33 39 

204 M+Ž 94 46 

Broj i postotak pacijenata koji imaju parodontne promjene 

relativno velik postotak pacijenata koji su imali parodontne promjene poglavito u 

ženskoj skupini. 

".;'--•-,~;f~'~t~~~~~ .1 -"!'~ t.~ :;::;~:;.;·~-~•it.r~-~1.~•-,~, ':\.;w~~ 
. _,..i..,- 11._, , h--·-~-·-..z . . --~'w,~i. 3"':-::sAi(iilit.!f- tti ,,_ · _ . ..:..~S 

4 ž 1 25 
3 M o o 

47 ž 8 17 
37 M 5 13 
38 ž 7 18 
17 M 22 11 
16 ž 2 12 
8 M 1 12 
6 ž 1 16 
6 M 1 16 
10 ž 2 20 
12 M 33 25 

121 ž 21 17 
83 M 12 14 

204 M+Ž 33 16 

Broj i postotak pacijenata koji škripe zubima za vrijeme sna 

Iz tablice se vidi da podjednako škripe za vrijeme sna sve dobne skupine a nema razlike ni u 

spolu. 



-20 
- 20 

21-30 - 21-30 - 31-40 
31-40 
41-50 
41-50 
51-60 
51-60 
60+ 
60+ 

ukupno 
ukupno 
ukupno 

TABLICA 6. 

- 20 
-20 

21-30 
21-30 
31-40 
31-40 
41-50 
41-50 
51-60 
51-60 
60+ 
60+ 

ukupno 
ukupno 
ukupno 

TABLICA 7. 
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n 

4 ž 2 50 
3 M 1 33 

47 z 3 6 
37 M 2 5 
38 ž 5 13 
17 M o o 
16 ž 2 12 
8 M 2 25 
6 ž 1 16 
6 M 1 16 
10 ž 4 40 
12 M 1 8 

121 ž 17 14 
83 M 7 8 

204 M+Ž 24 11 

Broj i postotak pacijenata koje iza žvakanja bole zubi 

Relativno malen broj ima takve smetnje, a nema ni razlike u odnosu na spol. 

" .---i-~·,,e<f~ .... ~-~·,"?~~ - ,---~~:;:~-~~l~m:- :::~·~··--.---.. - ·-----·- .~. ~-~-'"·---··- .. . '., :;r, .• • . • 
4 ž 1 25 
3 M 1 33 

47 ž 11 23 
37 M 11 30 
38 ž 14 37 
17 M 7 41 
16 ž 6 37 
8 M 4 50 
6 ž 2 33 
6 M 1 16 
10 ž 3 30 
12 M 8 66 

121 ž 37 30 
83 M 32 38 

204 M+Ž 69 33 

Broj i postotak pozitivnih odgovora na pitanje da li pacijent ima posebno bolan ili osjetljiv zub 

Relativno velik broj pacijenata ima bolan ili osjetljiv zub i to u svim dobnim skupinama 

podjednako. 
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-20 4 ž 1 25 
-20 3 M o o 

21-30 47 ž 4 8 
21-30 37 M o o 
31-40 38 ž 4 10 
31-40 17 M 1 6 
41-50 16 ž o o 
41-50 8 M 1 12 
51-60 6 ž 1 16 
51-60 6 M o o 
60+ 10 ž 2 20 
60+ 12 M 3 25 

no 121 ž 12 10 
no 83 M 5 6 
no 204 M+Ž 17 8 

TABLICA 8. Broj i postotak pacijenata kojima smeta zub prilikom zatvaranja 

se zastupljenost od u starijim dobnim skupinama . 

. . '1,:~: -:_''"'f1~'-'·~· ~-•··:~-. ·,·-~:·~~~-~ ~: '~, ...•. ,.~:, .. 1-,..,,...,, 

-20 
-20 

21-30 
21-30 
31-40 
31-40 
41-50 
41-50 
51-60 
51-60 
60+ 
60+ 

ukupno 
ukupno 
ukupno 

TABLICA 9. 

4 ž 3 75 
3 M 2 66 

47 ž 19 40 
37 M 11 29 
38 ž 11 29 
17 M 6 35 
16 ž 2 12 
8 M 3 37 
6 ž 3 50 
6 M 2 33 
10 ž 5 50 
12 M 1 8 

121 ž 43 35 
83 M 25 30 

204 M+Ž 68 33 

Broj i postotak pacijenata koji su svijesni stiskanja zubima po danu 

Oko ispitivanih pacijenata svijesna je da danju ali nema razlike 

spolova. 
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-20 4 ž 1 
-20 3 M o 

21-30 47 ž 3 
21-30 37 M 1 
31-40 38 ž 5 
31-40 17 M 3 
41-50 16 ž 1 
41-50 8 M o 
51-60 6 ž 1 
51-60 6 M 1 
60 + 10 ž 2 
60 + 12 M 1 

ž 13 
M 6 

M+Ž 19 

TABLICA 10. Broj i postotak pacijenata koji napetost u 

ili zubima prilikom rada. 

Iz tablice vidimo malen postotak ispitanika koji se žale na takve simptome. 

-20 4 ž o 
-20 3 M o 

21-30 47 ž 2 
21-30 37 M 3 
31-40 38 ž 4 
31-40 17 M o 
41-50 16 ž 1 
41-50 8 M 1 
51-60 6 ž 2 
51-60 6 M 1 
60+ 10 ž 2 
60+ 12 M o 

uku no 121 ž 11 
uku no 83 M 5 
uku no 204 M+Ž 16 

TABLICA 11. Broj i postotak pacijenata koji zamor i u kretnjama 

donje 

stranica 83 

/"le 
25 
o 
6 
2 
13 
17 
6 
o 
16 
16 
20 
8 
10 
7 
9 

o 
o 
4 
8 
10 
o 
6 
12 
33 
16 
20 
o 
9 
6 
8 

Iz tablice možemo vidjeti nešto postotak pozitivnih odgovora u pacijenata starije dobi ali 

ukupni postotak je malen, manji od 10%. 
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-20 4 ž 2 50 
-20 3 M 2 66 

21-30 47 ž 21 21 
21-30 37 M 8 21 
31-40 38 ž 8 21 
31-40 17 M 3 17 
41-50 16 ž 3 18 
41-50 8 M 2 25 
51-60 6 ž 3 50 
51-60 6 M o o 
60+ 10 ž 4 40 
60+ 12 M 1 8 

uku no 121 ž 41 34 
uku no 83 M 16 19 
uku no 204 M+Ž 57 28 

TABLICA 12. Broj i postotak pacijenata koji imaju glavobolju od jednom 

analizom nezavisnih uzoraka ustvrdila sam razliku 

muškaraca i žena. 

-20 4 o o 
-20 3 M 1 33 

21-30 47 ž 6 12 
21-30 37 M 3 8 
31-40 38 ž 5 13 
31-40 17 M o o 
41-50 16 ž 1 6 
41-50 8 M o o 
51-60 6 ž 1 16 
51-60 6 M 1 16 
60+ 10 ž 1 10 

12 M o o 
121 ž 14 11 
83 M 5 6 

204 M+Ž 19 9 

TABLICA 13. Broj i postotak pacijenata koji imaju bolove zglobova 

malen postotak pozitivnih odgovora na pitanje, nepravilno po 

dobnim skupinama. 
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l!htil" ...- n "'" 4 ž 2 50 
-20 3 M 1 33 

21-30 47 ž 17 36 
21-30 37 M 9 24 
31-40 38 ž 7 18 
31-40 17 M 6 35 
41-50 16 ž 2 12 
41-50 8 M 2 25 
51-60 6 ž 3 50 
51-60 6 M 1 16 
60+ 10 ž 1 10 
60+ 12 M 2 16 

ukupno 121 z 32 26 
ukupno 83 M 21 25 
ukupno 204 M+Ž 53 26 

TABLICA 14. Broj i postotak pacijenata koji zvukove vlastitih zglobova 

-20 
-20 

21-30 
21-30 
31-40 
31-40 
41-50 
41-50 
51-60 
51-60 
60+ 
60+ 

uku no 
uku no 
uku no 

TABLICA 15. 

Gotovo ispitivane skupine daje pozitivan odgovor na pitanje o prisustvu zvukova u 

zglobu . Nema izrazito dominantne skupine. 

4 ž 1 25 
3 M o o 

47 ž 1 2 
37 M 3 8 
38 ž 1 2 
17 M o o 
16 ž o o 
8 M 2 25 
6 ž o o 
6 M o o 
10 ž o o 
12 M 1 8 

121 ž 3 2 
83 M 6 7 

204 M+Ž 9 4 

Broj i postotak pacijenata koji su imali upalu ili ozljedu zgloba. 

Vrlo malen broj ispitanika daje pozitivan odgovor na pitanje o eventualnoj traumi ili upali. 
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ž o o 
-20 3 M 1 33 

21-30 47 ž 8 17 
21-30 37 M 2 5 
31-40 38 ž 5 13 
31-40 17 M o o 
41-50 16 ž 1 6 
41-50 8 M 2 25 
51-60 6 ž 1 16 
51-60 6 M o o 
60+ 10 ž 3 30 
60+ 12 M o o 

ž 18 15 
M 5 6 

M+Ž 23 11 

TABLICA 16. Broj i postotak pacijenata koji imaju prilikom širokog otvaranja usta ili zijevanja. 

Iz tablice možemo vidjeti da nema razlike u pojavi ovog simptoma dobnim 

skupinama niti spolovima. 

·•• • ••~-•:;f: -.-,...;.:. .... ,;;~,._ ••~,.,~~--. ,•~ • ~,':a;• ;,r~ ••~. 

•.J~. l- .,.~ ..... i,,,,j'~}~ 
.;,'• ._,,,r-"; .;.;.··-·•t"'"'~··,.--;·-i:, ;-

. "~":"'-~•- ·"·' 
-20 4 ž 1 24 
-20 3 M 1 33 

21-30 47 ž 13 27 
21-30 37 M 4 11 
31-40 38 ž 20 52 
31-40 17 M 3 17 
41-50 16 ž 6 37 
41-50 8 M 3 37 
51-60 6 ž 5 83 
51-60 6 M o o 
60+ 10 ž 4 40 
60+ 12 M 4 33 

ukupno 121 ž 49 40 
ukupno 83 M 15 18 
ukupno 204 M+Ž 64 31 

TABLICA 17. Broj i postotak pacijenata koji imaju vrat i bolne vratne 

analizom nezavisnih uzraka postoji razlika muškog i 

ženskog spola. 
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4 ž o o 
-20 3 M o o 

21-30 47 ž 1 2 
21-30 37 M o o 
31-40 38 ž 3 8 
31-40 17 M o o 
41-50 16 ž 2 12 
41-50 8 M o o 
51-60 6 ž o o 
51-60 6 M 1 16 
60+ 10 ž 1 10 
60+ 12 M o o 

ukupno 121 ž 7 6 
ukupno 83 M 1 1 
ukupno 204 M+Ž 8 4 

TABLICA 18. Broj i postotak pacijenata koji su imali upalu zglobova 

Na pitanje da li je pacijent ikada imao upalu zglobova, pozitivan odgovor daje vrlo malo 

ispitanika bez obzira na dob i spol. 

-20 3 M o 
21-30 47 ž o 
21-30 37 M o 
31-40 38 ž 1 
31-40 17 M o 
41-50 16 ž 1 
41-50 8 M o 
51-60 6 ž 1 
51-60 6 M o 
60+ 10 ž o 
60+ 12 M o 

ukupno 121 ž 4 
ukupno 83 M o 
ukupno 204 M+Ž 4 

TABLICA 19. Broj i postotak pacijenata koji su primali terapiju zbog osjetljivih i bolnih 

Na pitanje o terapiji bolnih samo 4 ispitanika su dala pozitivan odgovor. 

o 
o 
o 
2 
o 
6 
o 
16 
o 
o 
o 
3 
o 
2 
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-20 
21-30 
21-30 
31--40 
31--40 
41-50 
41-50 
51-60 
51-60 
60+ 

3 
47 
37 
38 
17 
16 
8 
6 
6 
10 
12 

121 
83 

204 

M 
z 
M 
ž 
M 
ž 
M 
ž 
M 
ž 
M 
z 
M 

M+Ž 

TABLICA 20. Broj i postotak pacijenata koji pate od nesanice 

Nema razlike s obzirom na spol. 

. . 
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1 33 
1 2 
1 3 
5 13 
2 12 
1 6 
1 12 
3 50 
o o 
5 50 
1 8 

16 13 
6 7 

22 11 

. . 

vrat i bolni 7 25.9 17 37.7 15 18 
vratni 

zvukove 6 22.2 17 37.7 21 25.3 
vlastito z loba 

27 45 52 

TABLICA 21. Utjecaj bruksizma na pojavu glavobolje, vrata i bolnosti 

vratnih i pojavu zvukova u zglobu 

49 26.4 

32 26.4 

122 

zastupljenost svih simptoma kod pacijenata s bruksizmom u odnosu na 

kontrolnu skupinu. 
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Ai O 
Ai 1 
Di O 
Di 1 

TABLICA 22. 

13 42 115 
18 58 75 
19 61 123 
12 39 67 

Utjecaj ortodontske terapije na pojavu simptoma TMD 

izraženih Helkimovim i disfunkcijskim indeksom. 

60 
39 
64 
35 

Iz tablice možemo vidjeti razliku u prevalenciji Ai O indeksa koji je manje zastupljen u grupi koja 

je nosila aparat. Indeks Ai 1 je u pacijenata koji su imali ortodontsku terapiju. 

·• 

Ai o ......... .. ............ .. 
Ai 1 14.2 o 26 46.4 17 37 12 2 14.3 12 6 27.3 

Ai 2 o o o o o o o o 1 2.9 o o o o o o 
Di O 5 71.4 o 00 30 53.5 32 69.5 20 58.8 10 71.4 18 75 20 90.9 

Di1 2 28.5 14.2 26 46.4 14 30.4 13 38.2 4 28.6 6 25 2 9.1 

i2 o o o o o o o o 2.9 o o o o o o 

TABLICA 23. Utjecaj spreme na prevalenciju Ai i Di -broj i postotak 

Iz tablice možemo vidjeti da žene neovisno o spremi imaju prevalenciju Ai 1 i Di 

1 indeksa, a postotak imaju studentice. 

AiO 25 52 33 75 58 63 40 58.8 22 62.8 62 60.2 

Ai1 23 47.9 11 25 34 37 27 39.7 13 37.2 40 38.8 

Ai 2 o o o o o o 1 0.14 o o 1 0.9 

Di O 32 66.6 38 86.3 70 76 35 51.4 22 62.8 57 55,3 

Di 1 16 33.3 6 13.6 22 24 32 47 13 37.2 45 43.6 

Di2 o o o o o o 1 0.14 o o 1 0.9 

TABLICA 24. Utjecaj braka na prevalenciju Ai i Di - broj i postotak 

Iz tablice vidimo prevalenciju Di 1 u grupi pacijenata koji su u braku i.Nešto postotak 

imaju udate pacijentice -47% od oženjenih pacijenata -37.2%. 

Pacijenti koji su u braku imaju Di 1 indeksa s p=0.002. 

Oženjeni muški ispitanici imaju Di 1 indeksa s p=0.007. 
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Ai0 23 69.6 5 55.5 28 66.6 
Ai 1 10 30.3 4 44.5 14 33.3 
Ai2 o o o o o o 
0i0 23 69.6 4 44.5 27 64.2 
Di 1 10 30.3 5 55.5 15 35.7 
Di2 o o o o o o 

TABLICA 25. Utjecaj bilateralnih kontakata pri lateralnim kretnjama na prevalenciju Ai i Di -broj i postotak. 

Iz tablice vidimo da nema razlike u prevalenciji Ai i Di pacijenata koji 

imaju u odnosu na one koji nemaju bilateralne kontakte. 

• ,-•~-ff ~: _, ,,,.,, ~· .. .. -~----- ·<';' --~-~~~-~r- ·. -- :··~jt~i\:,~.::_i•fd .... -· -,. . . ;, .... .) -. . ,• ' . . , . 
. . . 

-20 4 ž 4 100 o o 
-20 3 M 3 100 o o 

21-30 45 ž 20 45 25 55 
21-30 36 M 24 66 12 33 
31-40 38 ž 13 34 25 66 
31-40 17 M 5 29 12 70 
41-50 16 ž 11 68 5 32 
41-50 8 M 2 25 6 75 
51-60 5 ž 3 60 2 40 
51-60 6 M 1 16 5 83 
60+ 5 ž 2 40 3 60 
60+ 8 M 3 37 5 62 

ukupno 113 ž 53 47 60 53 
ukupno 78 M 38 48 40 52 
ukupno 191 M 91 47 100 53 

TABLICA 26. Odnos okluzijskih koncepcija i grupne funkcije prema 

dobnim skupinama i spolu. 

Iz tablice vidimo podjednaki postotak u obje okfuzijske koncepcije. Starije skupine imaju nešto 

postotak grupne funkcije. 
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-20 4 z 12 25 6 75 65 51 25 
-20 3 M 10.66 7.66 8 52.33 

21-30 45 ž 10 8.65 7.9 50.18 
21-30 36 M 9.36 8.86 8.6 54.86 
31-40 38 ž 10.23 7.68 7.34 48.39 
31-40 17 M 9.23 8 7.11 54 
41-50 16 ž 10.43 8.18 7.37 44.93 
41-50 8 M 10.75 10 7.37 51.25 
51-60 5 ž 9.8 7.6 4.4 44.2 
51-60 6 M 9.33 6.66 5.66 52.66 
60+ 5 ž 10 6.8 6 46.8 
60+ 8 M 7.87 6.75 5.25 50.44 

ukupno 113 ž 8.74 7.6 6.61 47.65 
ukupno 78 M 9.52 7.97 6.94 53.17 
ukupno 191 M+Ž 9.13 7.78 6.77 50.91 

TABLICA 27. Iznos maksimalnih kliznih kretnji mandibule (izražena u mm). 

se razlika spolova; kod muškaraca izmjerene su vrijednosti . 

. ' . . • .. f .. , . - . 
,• . , .. 

" '. '· ,, . ' . 

-20 4 ž 2 2.33 
-20 3 M 3 4 

21-30 45 ž 2.21 3.15 
21-30 36 M 1.89 3.53 
31-40 38 ž 2.20 2.75 
31-40 17 M 2 2.23 
41-50 16 ž 1.92 2.25 
41-50 8 M 1.05 3.92 
51-60 5 ž 3.5 2.5 
51-60 6 M 2.75 1 
60+ 5 ž 1.75 3 
60+ 8 M 2.75 2.75 

ukupno 113 ž 1.96 2.26 
ukupno 78 M 2.1 2.73 
ukupno 191 M+Ž 2.03 2.49 

TABLICA 28. Preklop inciziva u horizontalnoj i vertikalnoj ravnini izražen u mm. 
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-20 4 z o 4 o o 
-20 3 M 1 1 1 o 

21-30 45 ž 6 15 18 o 
21-30 36 M 4 7 19 2 
31-40 38 ž 6 18 9 2 
31-40 17 M 3 6 6 2 
41-50 16 ž 6 6 3 1 
41-50 8 M 4 2 1 1 
51-60 5 ž o 3 2 o 
51-60 6 M o 4 2 o 
60+ 5 ž 1 3 1 o 
60+ 8 M 3 3 1 o 

ukupno 113 ž 19 49 33 3 
ukupno 78 M 15 23 30 5 
ukupno 191 M+Ž 34 72 56 8 

TABLICA 29. Tip (broj) 

..... ~--- •,· . .. ' 

. ' .. 
-20 4 ž o o 1 o 
-20 3 M o 1 o o 

21-30 45 ž 8 o 2 o 
21-30 36 M 1 o o 2 
31-40 38 ž 2 o 11 2 
31-40 17 M o o 1 o 
41-50 16 ž o o o o 
41-50 8 M o o 2 o 
51-60 5 ž 1 o 1 o 
51-60 6 M o o 1 o 
60+ 5 ž 1 o 1 o 
60+ 8 M 1 o 2 o 

ukupno 113 ž 12 o 16 2 
ukupno 78 M 2 1 6 2 
ukupno 191 M+Ž 14 1 22 4 

TABLICA 30. Simptomi TMZ (broj) . 

Iz tablice vidimo prevalenciju povremenih i simptoma u ženskim skupinama. 
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-20 4 z o o 25 o 
-20 3 M o 33.33 o o 

21-30 45 ž 18 o 4 o 
21-30 36 M 2 o o 5 
31-40 38 ž 5 o 28.95 5 
31-40 17 M o o 5 o 
41-50 16 2 o o o o 
41-50 8 M o o 25 o 
51-60 5 z 20 o 20 o 
51-60 6 M o o 16.67 o 
60+ 5 ž 20 o 20 o 
60+ 8 M 12 o 25 o 

ukupno 113 ž 10 o 14.16 1.7 
ukupno 78 M 2 1.2 7.69 2.5 
ukupno 191 M+Ž 7 0.5 11.52 2 

TABLICA 31. Simptomi TMZ (postotak) 

Simptomi TMZ izraženi postotkom pokazuju dvostruko prevalenciju simptoma u 

skupini žena , odnosno pet puta prevalenciju povremenih simptoma. 

... " •• r~ -. ,'. ., ,.,.- ~-; ;> ~·""': ·~ ::- {' --~ . . . 

... ' ' 
-20 4 ž 2 2 o 
-20 3 M 1 2 o 

21-30 45 ž 22 23 o 
21-30 36 M 27 9 o 
31-40 38 ž 19 19 o 
31-40 17 M 10 7 o 
41-50 16 ž 13 3 o 
41-50 8 M 5 3 o 
51-60 5 ž 3 1 1 
51-60 6 M 4 2 o 
60+ 5 ž 3 2 o 
60+ 8 M 6 2 o 

ukupno 113 ž 62 50 1 
ukupno 78 M 53 25 o 
ukupno 191 M+Ž 115 75 1 

TABLICA 32. Helkimov indeks (broj). 

indeks Ai1 po broju ima dvostruko više ispitanica od ispitanika. 

te dvije skupine postoji razlika s p=0.0449. 

.. -
. . . . •, 

o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
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o 
54 o 

UKUPNO 60 o 

TABLICA 33. He/kimov indeks . 

80 
70 
60 
50 
40 
30 
20 
10 
o 

Ai o Ai 1 

PRIKAZ 1. 

M 
ž 

O UKUPNO 

Ai 2 Ai 3 

Helkimov indeks (postotak) . 

prikazom vidimo zastupyenost žena s Ai 1 indeksom u odnosu na 

mušku skupinu. 
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-20 4 ž 2 2 o o 
-20 3 M 2 1 o o 

21-30 45 ž 30 15 o o 
21-30 36 M 31 5 o o 
31-40 38 ž 18 20 o o 
31-40 17 M 9 8 o o 
41-50 16 z 11 5 o o 
41-50 8 M 7 1 o o 
51-60 5 ž 3 1 1 o 
51-60 6 M 4 2 o o 
60+ 5 z 2 3 o o 
60+ 8 M 4 4 o o 

uku no 113 z 66 46 1 o 
uku no 78 M 57 21 o o 
uku no 191 M+Ž 123 67 1 o 

TABLICA 34. Helkimov disfunkcijski indeks (broj). 

Disfunkcijski indeks je zastupljeniji u žanskoj skupini i skoro se poklapa s rezultatima 

indeksa. 

muške i ženske skupine postoji razlika s p=0.0249. 



stranica 96 

TABLICA 35. Helkimov disfunkcijski indeks . 

80 

70 

60 

50 

40 

30 

20 

10 

o 
Di0 

PRIKAZ 2. 

Di1 Di2 

M 

o UKUPNO 

Helkimov disfunkcijski indeks (postotak). 

prikazom vidimo nešto razliku u skupinama muškaraca i žena koje 

imaju Di 1. 
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-20 
-20 

21-30 
21-30 
31-40 
31-40 
41-50 
41-50 
51-60 
51-60 
60+ 
60+ 

ukupno 
ukupno 
ukupno 

~--~rt.·-:·_· ~(~: .. i.:.-'., .... _ft~~:~~--·~:___: __ _.) :~.;~:: i?:·"~;_. -_: .: ~·.;r ~::-:;L>,~-I~·:"~.:~ __ :,.: ·· -~ 
--=--•:_,~~~,~-~~~~~i.1~~J"'l -; 1 ,_ ~?•"":JE 

4 z 1 o o 
3 M o o 1 

45 ž 11 o 1 
36 M 5 1 o 
38 ž 17 o o 
17 M 3 o o 
16 ž 5 o o 
8 M 1 o o 
5 ž 1 1 o 
6 M 1 o o 
5 ž 3 1 o 
8 M 3 o o 

113 ž 38 2 1 
78 M 13 1 1 
191 M+Ž 51 3 2 

11. 7. 2. 1. prednje diska sa redukcijom 

11. 7. 3. 2. prednje diska bez redukcije 

11. 7. 3. dislokacija 

11. 7. 4. hipermobHitet 

11. B. 2. miositis 

o o 
o o 
o o 
o o 
1 o 
o 1 
o o 
1 o 
o o 
o o 
o o 
o o 
1 o 
1 1 
2 1 

TABLICA 36. ICD.9.CM. klasifikacija (broj) 

M 
z 

UKUPNO 

Iz tablice vidimo zastupljenost pojedinih dijagnoza po dobi i spolu. broj ima skupina 

ispitanica od 31-40 godina, a ukupno je zastupljena ista dijagnoza tri puta više ženskom 

skupinom. 

muške i ženske skupine postoji razlika s p=0.0046. 

16,6 1,2 1,2 1,2 1,2 
33 1,7 0,8 0,8 o 
26 1,5 1 1 1,2 

TABLICA 37. ICD. 9. CM. klasifikacija (postotak) 

Dijagnoza prednje diska s u postocima dvostruko je više zastupljena u 

skupini žena. analizom je razlika s obzirom na spol. 
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67 29.4 
62 60 

37.9 40 4 5 
0.7 o o o 

70.5 65 3 9 
28.6 35 4 9 
0.7 o o o 

TABLICA 38. Utjecaj broja kontakata u potpornoj zoni prema Eichnerovoj klasifikaciji na prevalenciju Ai i Di 

simptoma. 

Nedostatak broja kontakata u potpornoj zoni ima utjecaj na pojavu TMD simptoma. Iz tablice 

vidimo porast broja pacijenata s Ai 1 odn. Di 1 u skupini bez kontakata u potpornoj zoni. 

Pacijenti koji nose proteze imaju malu prevalenciju Ai 1 ali istovremeno iznad 

prosjeka Di 1. 
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5.0. RASPRAVA 

5.1. ANALIZA METODE 

Epidemiološke studije koje se bave znakova i simptoma TMD 

pokazuju velike varijacije u prevalenciji vjerojatno i zbog metodologije kojom 

autori pristupaju. (85,86,87) Bez obzira na varijacije, možemo da su 

znakovi i simptomi TMD u populaciji. U nekim istraživanjima simptomi su 

prisutni u 16-59% ili u 33-86% do 6-93% prema subjektivnim nalazima, odnosno 

0-93% prema nalazu (24). Prije bilo kojeg ispitivanja potrebno je unificirati 

postupke. Mnogi autori svjesni su pogrešaka nastalih pri subjektivnom nalazu zbog 

kriterija ali i unutar svakog Ukoliko 

je više osoba pri istraživanju, potrebno je pokusno uvježbati postupak koji 

biti reproducibilan za svih. Predlaže se barem jedan sat traninga,standardizacija i 

kalibracija.(88,89,9O) Napravljena je i nekoliko ispitivanja koja su dokazala 

u ocjeni ovisno o i vremenskoj razlici. Tako je da se, 

Helkimov disfunkcijski indeks, slažu u 70-93% kod odraslih i 82-100% kod 

djece. Vrlo su visoke vrijednosti pri lokalizaciji RKP kontakata dok su kod 

kretnji mandibule,osim protruzije, dosta velika odstupanja. se 

slažu u 67-97%. (91,92) Da bi se smanjila razlika u evaluaciji nemjerljivih varijabli, 

osim usuglašavanja kriterija predlaže se da istog pacijenta pregledaju svi 

isti dan jer simptomi TMD ne moraju biti konstantni duži vremenski 

period.(88) To pravilo posebno se odnosi na test palpacije koji je isti 7-10 

dana u 64-100% Palpaciju je najbolje sa stražnjom stranom 
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rn.temporalisa koja nije bolna te prema naprijed do prednjeg 

dijela koji je bolan. Ta dva dijela istog služe nam kao usporedba 

boli. (88) U mom ispitivanju sve sam pacijente pregledala sama se 

je razlika u kriteriju svela na minimum. Upotrijebila sam Helkimov i 

indeks koji prati pet simptoma bodovanih s O, 1, 5 bodova 

a cilj je dobiti podatak koliko pacijenata treba terapiju zbog TMD problema. Mnogi 

autori tri velika nedostatka Helkimove klasifikacije: 

1. svih 5 simptoma su jednakovrijedni pri ispitivanju ozbiljnosti disfunkcije, a smatra 

se da to nije posve 

2. iznos O, 1 i 5 za simptome rednu skalu.To da postoji samo kvalitativna 

razlika istih simptoma . 

3. nedovoljan broj zastupljenih simptoma 

Duinkerke(88) predlaže skalu s 20 palpatornih i sofisticiraniju 

analizu od 

Upravo zbog nedostataka koje pojedine klasifikacije imaju, sam pacijente 

klasificirati i prema klasifikaciji koju je predložila American Academy Of Orofacial 

Pain a nalazi se u ICD.9.CM. da nisam imala objektiviziranja 

zgloba, nastojala sam u literaturi pouzdanost analize u dijagnostici 

dva stanja unutar spektra TMD klasifikacije. Posebno me je interesiralo 

prednje diska sa redukcijom i prednje diska bez redukcije. Yatani 

(71,72) je analizirao u 273 pacijenta TMZ i MR i došao je do podudarnosti 

dijagnoze prednjeg diska sa redukcijom u 90% To mu je dala za 

pravo da se ta dijagnoza može s postaviti na osnovi 

slike. Nalaz Tenenbauma je nešto On je MR i 
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artrografiju te je primjetio podudarnost nalaza i artrografije u 85%, a 

nalaza i MR u 50%.(35)Kod prednjeg diska bez 

potrebno je ustvrditi neke kriterije, a to su: 

1. iznos maksimalnog otvaranja manji od 40 mm 

2. defleksija mandibule na stranu oboljelog zgloba 

3. limitirana translacija kondila 

4. preaurikularna bol pri kretnji mandibule 

5. krepitacija 

Usprkos tome su lažno pozitivni ili lažno negativni rezultati,a lažno pozitivni su 

manje prisutni nego lažno negativni. Stoga je MR nužna za dijagnozu. (77) 

Opisano je i stražnje diska, ali ono nikad nije asimptomatsko (94). 

Kod pacijenata s bolnim prednjim diska bez redukcije, može do 

spontanog smanjenja boli i to nakon 2,5 godine u 43% nestaje bol, a 33% 

ima smanjene simptome.(95) 

5.2. ANALIZA LIST A 

list koji sam koristila u istraživanju kreiran je prema 

uputama AAOP. On je originalan, a u literaturi sam pronašla mnoge 

upitnike(1,2, 78,96). Taj nalaz kvalitetu našeg lista. Rezultati koje sam 

dobila u mnogim su rezultatima iz literature. Izdvojit podatke za 

koje se zna da imaju ulogu u nastajanju disfunkcije. Na pitanje škripite li zubima za 

vrijeme sna 16.1 % ispitanika je odgovorilo pozitivno. žene su zastupljene 

nešto više 17.3%,a muškarci 14.4%. Danju svjesno zube 33.3% ispitanika i 

opet su žene zastupljenije-35.5%, a muškarci 30.1 %. njih nema 
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relevantne razlike. Mnogi autori su fenomen bruksizma i njegovog odnosa 

prema TMD, a rezultati koje su dobili nekad govore u prilog bruksizmu kao 

faktoru a nekad ne (97) . populaciju obradio je Kieser (98) i 

to 126-ero djece od 6-9 godina longitudinalna u razmaku od 5 godina. Sva djeca su 

imala bruksizam u prvom ispitivanju i je da on spontano nestaje odn. nakon 5 

godina pronašao ga je samo u 17 djece. je da je to pojava i 

da ne nužno na pojavu simptoma TMD. Studija je napravljena u 

Republici i prva je longitudinalna studija o bruksizmu kod djece. Rezultati su znatno 

od Skandinavskih gdje autori smatraju da postoji bitna korelacija 

bruksizma, boli zgloba i napetosti.(96) Magnuson je napravio 

longitudinalnu studiju u kojoj je obuhvatio 121-og petnaestogodišnjaka i ponovo ih 

pregledao nakon 5 godina.(103) Vidjelo se da je došlo do porasta u postotku one 

djece koja su stiskala stalno- od 1 % na 2%, povremeno od 11 % na 19%, te djece 

koja su škripala stalno od 1% na 4% i povremeno od 9% na10%. Istovremeno 

se smanjio postotak parafunkcije grickanja noktiju, jezika, obraza, 

i usana i to kod onih koji su to radili stalno sa 31 % na 21 % i povremeno s 46% na 

39%. Wanman je analizirao 285-ero sedamnaestogodišnjaka i da je kod 

parafunkcija ipak prisutna nego kod Stiskalo je 8.9% 

i 12.9% a škripalo je zubima 4.1 % i 11.5% 

Pacijenti s parafunkcijom ,koja je problem, imaju indeks 

asimetrije u odnosu na pacijente sa zglobnim Smatra se da je indeks 

asimetrije u pacijenata s disfunkcijom nego u zdravih. Tako je Miller(101) 

postojanje razlike u indeksu kondilarne asimetrije kod pacijenata 

s parafunkcijom i TMD -15.96%, nego kod pacijenata s TMD bez parafunkcije -
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8.63%. Tome je uzrok hiperaktivnost koja na zglobnu 

površinu. To dovodi do njezinog stanjenja i zadebljavanja koštanog tkiva što se vidi 

RTG. Legrell je na primjetio da diska može uzrokovati 

mandibularnu asimetriju zbog ramusa mandibule (102) . 

Mercado je ispitivao 201 pacijenta i pronašao je parafunkciju u 25% muškaraca dobi 

od 54-89 i 36.6% žena dobi od 47-88 godina.Agerberg (103) je za ispitivanje uzeo 

veliku skupinu od 1992 ispitanika, 995 muškaraca i 997 žena. Podijelio ih je u 4 

velike skupine s obzirom na dob. je da žene u prosjeku 10% više od 

muškaraca. Kod njih je stiskanje 24 i 28%, a kod muškaraca 16-19% 

ovisno o dobi. Jagger i sur (104) pronašli su povezanost 

bruksizma i povratnih glavobolja te boli mastikatorne muskulature, U mojem 

istraživanju, od 27 muškaraca koji su svjesno stiskali danju, njih 7 (25.9%) ima 

vrat i bolne vratne dok u kontrolnoj skupini iste probleme ima 18%, 

glavobolju ima njih 8 (29.6%), a u kontrolnoj skupini 19.2%, dok zvukove u zglobu 

ima njih 6 (22.2%) za razliku od kontrolne koja ima 25.3%. Kod žena je nešto 

situacija. Od 45 žena koje svjesno danju njih 17 (37.7%) ima 

vrat i bolne vratne -kontrola 40.4%, glavobolje 1-2 puta ima 42.2% -

kontrola 33.8%, a zvukove 37.7% -kontrola 26.4%. Iz priloženog se vidi blagi 

porast vrijednosti kod pacijenata s bruksizmom. 

Vrlo je interesantna analiza zvukova u TMZ. Neke klasifikacije TMD baziraju se na 

lokalizaciji zvuka pri kretnji otvaranja, pojavljuje li se zvuk na ili u kasnijoj 

fazi, nastaje li pri zatvaranju ili je (105). Watt je 1981. definirao 4 tipa 

zvuka- škljocaj, pucketanje, i to kao meki ili tvrdi zvuk. Widmalm, Williams i Adams 

su 1996 razdvojili 5 tipova u odnosu na vrijeme pojave i frekvenciju. Prinz je 1997 
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kategorizirao 3 skupine -škljocaj- jedan kratki zvuk, škripa- mnogobrojni kratkotrajni 

zvukovi i pucketanje-dugotrajni zvukovi koji se dalje dijele s obzirom na amplitudu, 

oblik, stranu i frekvenciju.(106, 107) Zdrav zglob ne smije proizvoditi zvukove pri 

kretnji premda svaki zglob koji proizvodi zvuk nije da je Me Neill 

1990 zvuk svrstao u one parametre kojih se uspostavlja dijagnoza, 

stereostetoskop kao pomagalo za kvalitete zvuka subjektivnom 

metodom, postaje nedovoljno sofisticiran pa se elektronsko pomagalo-

sonograf kojim vizualiziramo zvuk u obliku vala. Nekoliko mehanizama mogu biti 

u nastanak zvuka(106, 107,108) 

1. Udarac 

Udarac kandila u fossu može proizvesti zvuk, a udružen je sa subluksacijom, 

diska i defektom oblika. Vrijeme udarca ovisi o osobinama i 

debljini tkiva koje zglob. Tako je udarac kosti i kosti, do kojeg 

može u zglobu s perforiranim diskom, kratkotrajan, dok je 

udarac kandila i fosse, s tankim rezilijentnim diskom sporiji, a pritom 

se energija i zvuk manje frekvancije. 

2. oblika 

U ovom stanju mehanizam je isti kao kod diska.Kod valovitog, neravnog 

diska, kondil udari u ili padne u udubinu što rezultira udarcem u fossu. To 

stvara kratkotrajan zvuk -škljocaj. Defekt oblika može biti u formi jedne ili 

više njih ili erozije što može stvoriti seriju impulsa pri kretnji- kao kad auto ide po 

neasfaltiranoj cesti. 

3. Trenje pri klizanju 
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pucketanje nastaje zbog trenja zglobnih površina što je 

uzrokovano degenerativnom promjenama. Zglobna površina normalnog, zdravog 

zgloba je vrlo glatka i ima malen koef. trenja. S promjenama površine 

postaju hrapave s rugama, erozijama i vlaknima, a dolazi i do promjene kvalitete 

sinovijalne Kad se tako dva materijala postave, mjeri se otpor na 

održavanje kretnje- frikcija ili na kretnje- frikcija. 

Energija pritom stvorena rasipa se u toplinu, histerezu (deformaciju materijala) i 

zvuk. 

4. "Ljepljivo" intermitentno trenje 

Kad dvije površine kližu jedna po drugoj, to može biti kontinuirano ili isprekidano 

ljepljivom stick-slip trenju, a zvuk koji se pri tom proizvodi je škripa. 

princip nastajanja ovog tipa zvuka je jednostavan. Snaga potrebna da se 

pomakne kondil mora biti od koef. frikcije. Jednom pomaknuti kondil 

nastavlja svoje klizanje i potrebna je manja snaga za kretnju jer je koef. 

frikcije manji od koef. frikcije. kretnja u jednom trenutku prestaje 

i relativna brzina postaje nula, trenje-frikcija raste i oba tijela se ponovo spajaju-

lijepe. Odljepljivanje nastaje zbog razlike i frikcije uz iznos 

vlaženja zglobnog prostora. mehanizam podmazivanja nije posve jasan ali se 

smatra da frikcije raste nakon prolongirane kretnje zgloba vjerojatno 

zbog pražnjenja rezervoara sinovijalne iz unutrašnjosti zglobne hrskavice. 

5. Efekt 

Suprotno mišljenju da zdrav zglob ne smije proizvoditi zvuk, upotrebom 

videofluoroskopske artrografije vidimo gibanje RTG kontrastne iz prednjeg 

u stražnji zglobni prostor pri kretnji. Ukoliko je disk perforiran, je kretnja iz 
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gornjeg u donji prostor. Kako se mandibula translatira naprijed, dobro prokrvljeno 

tkivo u retrodiskalnom prostoru djeluje poput spužve prostor koji je 

iza sebe ostavio kondil i ga kad se natrag. Pritom nastaje zvuk zbog 

turbulentnog kretanja Relativni volumen i pritisak u prednjem odnosno 

stražnjem dijelu zglobnog prostora ovisi o brzini kretnje otvaranja-zatvaranja i duljini 

otvorenih usta. Ako mandibulu držimo dulje vrijeme otvorenu, ta dva prostora 

tlak se protok velike brzine nastaje kad mandibulu 

otvorimo nakon dužeg vremena. 

6. lntermitentni protok sinovijalne 

Sinovijalna prelazi iz prednjeg u stražnji zglobni prostor kroz suženja 

stijenkom zglobne i glavom kondila. 

Venturijevom efektu, tamo gdje struji, dolazi do padanja tlaka na donjoj 

stjenci konstrikcije. To dovodi do smanjenja otvora kojim prolazi, a može se 

i posve zatvoriti. Kad je protok smanjen, tlak raste dok ne do iznosa od 

elasticiteta kapsule, koju tad rastegne i ponovo otvori put za sinovijalnu To 

proizvodi intermitentnu oscilaciju u tlaku i vibraciju stijenke zglobne kapsule 

što stvara višekratnu pulsaciju i može izazvati škripu. Frekvencija škripanja ovisi o 

elasticitetu, debljini i zglobne 

7. Kavitacija 

Škljocaj visoke frekvencije možemo proizvesti ukoliko pokušamo istegnuti 

metakarpofaringealni zglob. To nastaje zbog pojave zraka u sinovijalnoj 

kad tlak u zglobu padne ispod -2 atmosfere (-202 kPa) zbog distrakcije 

zgloba. Isto se može vidjeti i u TMZ. Taj škljocaj iznosi 300 Hz, a 

može biti promijera i do 1 centimetar. 
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8. Emfizem 

Ekstrakcijom molara možemo dopustiti zraku da u zglobni 

prostor 

nakon možemo fino škripanje. Zvuk proizvode mali zraka koji se 

resorbiraju za nekoliko sati. 

9. lmplozija 

škljocaj može nastati i iznenadnom separacijom gornje površine diska od fosse zbog 

ulaza atmosferskog zraka pri artroskopiji. 

10. emisija 

Uši u više od 50% proizvode spontani zvuk od -30 dB do+1 O dB, 

osoba koja ga ima nije svjesna, a nema veze s TMZ niti s kretnjama mandibule. 

11. Promjena oblika vanjskog slušnog hodnika 

U nekim hrskavica vanjskog slušnog hodnika može stvarati rezonanciju 

3-5 kHz zbog kretnji TMZ. Kad kondil translatira naprijed pri otvaranju stražnji 

ligament je napet. da je on vezan s prednjom stijenkom vanjskog 

slušnog hodnika, on se može iskriviti. Schwartz, Kudyba i Slaby pokazali su 

promjenu promjera vanjskog slušnog hodnika za više od 2.8 mm 

relacije i maksimalne interkuspidacije. Ukoliko prednji rub vanjskog slušnog hodnika 

ima konkavitet, to dovodi do velike promjene oblika -u konveksitet. Zvuk pritom 

stvoren je niskofrekventan, unilateralan i amplituda pri otvaranju 

i zatvaranju. 

12. Škljocanje 

Termin koji opisuje smještaj mandibule pasivnom manipulacijom u najdistalniji 

Položaj zove se "end feel". koji pri tom terapeut ima ,može se opisati kao 
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tvrd, mekan ili gumast. Tvrdi "end feel" proizvodi isti zvuk kao kad uzmemo krajeve 

presavijenog papira i naglo ih izravnamo. Ako istu vježbu napravimo s nekim 

ili gumastijim materijalom, možemo si razliku u zvuku. Kod 

pacijenta taj zvuk proizvode ligamenti kapsule njihovom 

Prinz je 1998 izmjerio frekvenciju sva tri zvuka i da škljocaj ima srednju 

frekvenciju 283+- 70 Hz, pucketanje 273+-71 Hz, a škripa 264+-65 Hz. (106) Sano 

je izmjerio frekvenciju od 2000-3000 Hz u pacijenata s disfunkcijom (109). Leader i 

sur. (11 O) su da zvukovi pri maksimalnom otvaranju iz interkuspidacijskog 

položaja, protruzije, desne i lijeve laterotruzije imaju veliko U 

mojoj ispitivanoj skupini pronašla sam 53 od 204 (25.9%) ispitanika koji na pitanje 

li zvukove vlastitih zglobova odgovaraju pozitivno. Nema 

relevantne razlike muškaraca i žena. Muškarci su pozitivno odgovorili u 

25.3%, a žene u 26.4%. U istraživanju Merkadoa(111) škljocanje je prisutno u 

29.16% muškaraca i 30,72% žena dok je Zulaquarin(112) 705 studentica 

Saudijske Arabije na pitanje iz lista proizvode li zvukove, dobio 

pozitivan odgovor u 4-8%. List (113) je pojavu škljocanja od škripanja i 

grebanja u 862 djece od 12-18 godina podijeljenih po spolu. Podijelio ih je u dvije 

podgrupe ovisno o prisustvu ili odsustvu glavobolje ili boli lica i zgloba. Vidio je da u 

grupi s boli škljocaj ima oko 27% i 38% dok u kontrolnoj skupini 

samo 8% u oba spola. Škripanje zajedno s boli ima 14% i 18% a 

u kontrolnoj 6% i 2% Kod djece s bruksizmom od 6 do 9 godina 

vidljiv je porast pojave zvuka i to s 12 na 20% nakon 5 godina kod i s 9 na 

12% kod Stocksill je u 7,3% djece od 4-6 godina bez simptoma TMD 

Pronašao zvukove u zglobu (114) Magnusson je 
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dvadesetogodišnjake povremenu prisutnost zvuka u 22%, a stalnu u 8%(99). 

Nourallah (115) je muškarce od 20 do 29 godina u Saudijskoj Arabiji 

zvukove u 34%. Dworkin (116) je mjerio razliku pojave zvuka škljocaja i 

zvoka pucketanja u osoba sa i bez simptoma TMD. pregledom je 

škljocanje u 43% pacijenata s TMD i 24% pacijenata kontrolne zdrave 

skupine.Pucketanje je izmjerio u 8% u obje skupine. Wanman je anketni 

list koji su ispunjavali sedamnaestogodišnjaci pronašao pozitivan odgovor na pitanje 

o zvuku u zglobu u 11.6% i 14.4% dok je pregledom 

rezultat bio -19.9% i 24.5% malen 

postotak pojave zvuka pri kretnjama izmjerio je Salonen (118). 10% od 

920 ispitanika svih uzrasta od 20 do 80 godina. Mazengo je u populaciji Tanzanije 

starije životne dobi od 65 do 7 4 godine pronašao 30%, a u skupini od 35 do 44 

godine 14% (119) Helkimo je dvije skupine Finske -Skolte i 

lnari Lappe nešto prisutnost kod I-Lappa i to u 45% dok su Skolti imali 

32%(44,45,46). De Kanter (23) je na velikom uzorku od 1653 žene i 1815 muškaraca 

razdijelio zvukove koji smetaju odnosno ne smetaju pacijentu s prirodnim zubima ili 

protetskim pomagalom. je da 5.8% žena s prirodnim zubima nema smetnje sa 

zvukom dok 14.8% ima. S protetskim radom smetnje nema 6.7%, a ima 4.8%. Kod 

muškaraca s prirodnom zubima 3.6% se ne žali na zvuk ,a 8.8% da, dok s 

nadomjestkom 3.0% nema, a 9.2% ima. Jagger je od 244 pacijenta starih 

38 godina pronašao škljocaj u 25% i pucketanje u 7%. Sieber(120) je komparirao 

svoj nalaz kod adolescenata s danskim i to tako da je precizno mjesto 

nastanka zvuka. Podijelio je zvukove koji nastaju u srednjoj ili završnoj fazi 

otvaranja ili zatvaranja te pri lateralnim kretnjama. U Brazilskoj populaciji s TMD 
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Luz(121) je ustvrdio mali postotak pojave zvuka od samo 5 %.De Leeuw (122) je 

odijelio od zglobnog te ih usporedio s kontrolnom skupinom. 

Pronašao je bitno postotak zvuka u pacijenata s zglobnim 77%, za 

razliku od 49% i mješanog 69%. Kontrolna asimptomatska skupina imala je 

zvuk pri kretnji mandibule u 31%. Vanderas (123) je djecu od 6-10 

godina s teškim životom i podijelio ih je u dvije skupine - skupinu koja je mirnija i 

skupinu koja je nervoznija. Nije bilo bitne razlike u pojavi zvuka pri kretnjama -12.4 

odnosno 14.4%. 

Glavobolja je simptom s visokom prevalencijom u populaciji. Pripada u 10 

simptoma zbog kojih pacijenti dolaze U Americi godišnje 18 milijuna 

pacijenata traži zbog glavobolja, a je da mnogo broj pacijenata s 

glavoboljom ne traži Prevalencija je visoka, iznad 60% i to više u žena nego 

u muškaraca koji pate od migrena i napetosti (124). Smatra se da veliku ulogu 

igraju ženski spolni hormoni.(18) Le Resche smatra da upotreba egzogenih 

hormona, posebno oralnih kontraceptiva, za nastanak boli 

(125,126,127,128). Kod djece se velika prevalencija ,u 

skupini od 1 O do 16 godina 85%. Smatra se da je posljedica akutne 

infekcije nakon koje dolazi do spontanog Glavobolja se klasificira 

prema klasifikaciji International Headache Society IHS od 1988. U našem 

istraživanju na pitanje imate li glavobolju 27.9% pacijenata je odgovorilo 

pozitivno i to ima glavobolju 1-2 puta Žene kao i u drugim 

ispitivanjima pokazuju prevalenciju 33.8% od muškaraca 19.2%. njih 

postoji razlika. U ispitivanju sedamnaestogodišnjaka Wanman 

(117) je primjetio razliku i pa glavobolju ima 16% 
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i 48% Pilley je 500 devetnaestogodišnjaka 

porast glavobolja u dobi od 12-15 godina, a nakon 15 godina simptomi se 

stabiliziraju ali su više prisutni kod Salonen je (118) 

populaciju od 20 do iznad 80 godina po skupinama s obzirom na dob i glavobolju je 

imalo od 15 do 40%. nalaz u populaciji ima i Agerberg(103) kod kojeg 

žene imaju glavobolju od 30-40%, a muškarci od 20 do 30 %. Helkimo je 

pojavu glavobolje u 62% odn. 75% s obzirom na ispitivanu skupinu, dok je Jagger u 

36% pronašao glavobolju od jednom odnosno 13% od dva 

puta tjedno. (104) 

Za traumu se smatra da je visoko rangiran faktor u pokušaju etiološke analize 

nastanka TMD. makrotrauma je posljedica prometnih ili nezgoda u 

sportskim aktivnostima(18). U mojem istraživanju 9 osoba odgovorilo je pozitivno na 

upit o doživljenoj ili sportskoj a to je 4.4%. Od njih 9,6% ima 

znakove disfunkcije. Whiplash ili akceleracijsko-deceleracijska trauma kao 

inicijacijski faktor izložena je velikim kritikama (130,131). Heise je pregledao 155 

osoba stradalih u i ni jedan nije pokazivao znakove TMD, dok 

ih je od 20673 u jednom Australijskom istraživanju imalo znakove samo 28.(131) 

Kolbinson je pokušao usporediti pacijente s posttraumatskom disfunkcijom i one koji 

nisu imali je prisutnost bolnosti i limitiranih kretnji u 

posttraumatskih pacijenata. Vidio je da je i njihov oporavak produžen. Krogstad je 

da pacijenti s whiplash traumom imaju ispade i to opsesiju, 

somatizaciju i ljutnju (132) Bolnost glave i vrata je ali se kod 

pacijenata spontano smanjuje. Rezultati Kolbisona se razlikuju od mnogih 

drugih autora, ali on sam nedostatak svojeg istraživanja jer je u njemu 
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zastupljena samo 30 ispitanika s TMD i s automobilskom Pouzdaniji 

rezultati se dobiti s uzorkom.(133) 

Nakon lista na koji su ispitanici odgovarali s da ili ne, 

pristupila sam ispitivanju. Mjerila sam maksimalno otvaranje i došla do 

podataka da žene u prosjeku otvaraju oko 4 7 mm dok muškarci oko 53 mm što 

odgovara podatcima iz literature.(134) iznos lateralnih kretnji je 8.7 mm 

lijevo za žene, odnosno 9.5 mm za muškarce, 7.6 mm desno za žene i 8 mm za 

muškarce te maksimalno naprijed oko 7 mm za sve skupine. Podatci odgovaraju 

podatcima iz literature (45,116,120). 

kretnje mandibule primarno se upotrebljavaju za montažu sadrenih modela 

u artikulator. Kretnja protruzije inklinaciju zglobne kvržice, dok 

kretnje lijevo i desno služe za Bennettovog kuta. Pacijenti s 

dijagnosticiranom intrakapsularnom disfunkcijom imaju limitirane 

kretnje. Zbog boli dolazi do smanjenja iznosa lateralne kretnje. 

Jedan od dobrih pokazatelja ispravne terapije je i eventualnog limitiranog 

iznosa u normalne vrijednosti. Obrez i Turp(135) pronašli su na Medline programu 

podatke da dolazi do promjena interincizalnog odnosa zbog mukoskeletalne boli i to: 

-vertikalna dimenzija u mirovanju - mijenja se interokluzalni razmak što može, ali ne 

mora biti 

relacija postaje i smješta se eventualno naprijed 

-maksimalna protruzijska kretnja se ne mijenja 

-maksimalne kretnje se smanjuju i postaju 

Iznos kretnji mandibule jedan je od parametara Helkimovog 

disfunkcijskog indeksa, a granica za odijeljivanje zdravog od bolesnog je 7 mm. 
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broj zubnih kontakata pri lateralnim kretnjama, pacijente možemo podijeliti u 

grupu s okluzijskom koncepcijom ili "grupnom funkcijom". 

smo da nema razlike muškaraca i žena niti u postotku 

koncepcija Oko 47% ima dok 53% ima 

grupnu funkciju. U grupi eugnatih studenata stomatologije njih 61.67% je imalo 

a 38.33% grupnu funkciju.(136) U mnogim su istraživanjima 

podatci o okluzijskim koncepcijama s obzirom na spol, 

pripadnost i dob. U nekim je istraživanjima zastupljenost okluzije 

minimalna. lgerval ju je registrirao u 18%, Weinberg 19%, Goldstein 14%, Tipton 

12%, a Otto u svega 2.8%. S druge strane Prskalo ima rezultat od 68%, Guevara i 

lsmail 58.4%, Weinsgold 50%, Scaife i Holt 57%. koji su analizirali 

populaciju prezentirali su znatno vrijednosti. Dobiveni rezultati 

aktualno stajalište temeljena na analizama po kojima je izvorni oblik 

okluzija pa otuda njena visoka prevalencija u populaciji, no 

nakon trošenja i abrazije ali i osteoporoze dolazi do fiziološke prilagodbe pa nastaje 

"grupna funkcija" . ( 136) 

Uloga okluzije kao predispozicijskog faktora još uvijek intrigira 137) 

Napravljeno je mnogo analiza koje su utjecaj okluzijskih interferenci na 

pojavu simptoma TMD. Termin okluzalnih interferenci bilo koji 

kontakt zubima koji ili otežava kretnju mandibule. 

Razlikujemo interference koje nastaju u relaciji pri kretnji zatvaranja i tad 

premještaju položaj kandila. Drugi tip su one interference koje se javljaju 

stražnjih zuba pri lateralnoj kretnji mandibule. Smatra se da one uzrokuju 

hiperaktivnost stomatognatog sustava koja vodi u napetost i spazam.(138) 
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spazam se detektira palpacijom. Hiperaktivnost vodi do 

tkiva i upale. je m.pterygoideus lareralis koji svojim 

spazmom dovodi do pojave škljocanja zgloba. Tako se mogu povezati interference i 

zvukovi. Watanabe (139) je bolnost na palpaciju m. pterygoideus 

lateralis ukoliko su nepravilni kontakti na radnoj strani, m. sternocleidomastoideusa 

ukoliko su prisutni kontakti na neradnoj strani, a je i napetost u ramenima i 

bol u Pronašao je povezanost bilateralnih 

kontakata pri lateralnoj kretnji i nekih simptoma disfunkcije. U mojem ispitivanju od 

ukupno 193 pacijenta, 42 (21 %) je imalo bilateralne kontakte. Od toga je 14 (33.3%) 

imalo Helkimov indeks Ai I i 15 (35. 7%) Di I. Nisam 

razliku u iznosu Ai I i Di I simptoma u odnosu na ukupnu populaciju. 

Osim okluzalnih interferenci i preklop inciziva u horizontalnoj i vertikalnoj ravnini 

pripada okluzalnim varijablama. Neki smatraju da preveliki preklop 

inciziva u vertikalnoj i horizontalnoj ravnini može biti jedan od predispozicijskih 

faktora u razvoju TMD. Ronquillo artrografskim nalazom nije pronašao povezanost 

preklopa inciziva i pozicije kandila i diska. nalaz imaju Pullinger i Roberts koji 

nisu vezu pojave zvuka u zglobu i vertikalnog preklopa iznad 5 mm 

(140). Kahn je pacijente bez i sa simptomima TMD podijelivši ih u 4 

skupine i izmjerio je horizontalni preklop od 4 mm u pacijenata s 

diska. Iznos kontrolne populacije u horizontali je 2.65+-1.09 i u vertikali 3.22+-1.47. 

rezultate ima i Kopp (92) 2.6 do 3 mm u vertikali i 2. 7 do 3.2 mm horizontalni 

preklop. U mojem istraživanju horizontalni preklop je 2.03, a vertikalni 2.49 mm. 

Simptome TMD podijelila sam prema pojavi na akutne, i povremene. 

Ukupno 11 od 78 muškaraca ( 14 % ) je imalo simptome i 30 od 113 žena (26%). U 
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uvodu sam detaljno razradila prevalenciju simptoma, a literatura nam dopušta širinu 

od 5-95%. Nepravilni pokreti prisutni su u 34% žena i 25% muškaraca kojih 

nema razlike. Kod palpacije zgloba imamo 

razliku žena i muškaraca -žene imaju 12% pozitivan nalaz, a muškarci 2.5%. 

Mnogi autori su palpirali zglob pa tako imamo podatke Siebera koji je našao 

pozitivan nalaz zglob dorzalno u 2% i 33 i 36% lateralno, dok je u 

danskoj studiji nalaz nešto - 5% dorzalno i 8-13% lateralno. Helkimo je 

objavio 45% pozitivnog nalaza pri palpaciji, Nourallah u ženskoj populaciji 16%, 

a Dworkin je pacijente sa i bez disfunkcije i u simptomatskih je 

pronašao 56.9% a u zdravih 9.1 %. 

da sama evidencija pojave simptoma daje toliko rezultate, 

koristila sam dvije dodatne metode koje imaju jasne kriterije pa tako i rezultati 

postaju znatno i objektivniji. To su klasifikacija bolesti i 

i disfunkcijski Helkimov indeks. Kao što je bilo i 

dijagnoza bila je 11.7.2.1. prednje diska s redukcijom koje je 

analizom u 38 od 113 (33%) žena i 13 od 78 (16.6%) muškaraca. 

je bila prisutna i upalna komponenta odnosno preaurikularna bol. 

muškaraca i žena postoji razlika. Dijagnoza 11.7.3.2. prednje 

diska bez redukcije je pregledom u 2 pacijenta koji su uz 

osnovne simptome opisivali i pojavu zvonjenja u uhu. Turp je pronašao 

sluha kao popratnu pojavu disfunkcije, ali nedostaje znanstveni 

dokaz.(141) Samo analiza nije dovoljna za dijagnostiku te bolesti što je 

ranije objašnjeno. 
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Hipermobilitet imala su 2 ispitanika koji su a 2 su bila i upalna stanja. Miositis 

je imao jedan pacijent. Dahlstrom je upotrijebio istu klasifikaciju za 1500 pregledanih 

pacijenata i pronašao je s redukcijom u 15.3% 67 žena i 33 muškarca dok 

je 6.3% imalo bez redukcije i to 81 žena i 19 muškaraca.(89) Yatani je 

prikazao 20.5% s i 32.2% bez 

Mnogo više stomatologa klasificirala je TMD Helkimovim indeksom. Bez simptoma u 

mojoj populaciji s indeksom Ai O bilo je 54% žena i 67% muškaraca. Ai1 imalo je 

44% žena i 32% muškaraca što je razlika, dok je Ai2 imala jedna 

ispitanica. Indeks Di O pokazao se u 58% žena i 73% muškaraca, dok je jedna 

pacijentica koja je imala Ai 2 imala i Di 2. Koju god klasifikaciju upotrijebili uvijek se 

manja ili ženska dominacija u pojavi simptoma TMD. Mnogi su pokušali 

odgonetnuti zašto je to tako (142). je da žene mnogo više traže i terapiju 

zbog disfunkcije. Dodatnim analizama gledale su se razlike u navikama, 

psihosocijalne, hormonalne i konstitucijske. da su se estrogenski receptori 

pronašli u TMJ primata, Abubaker je pokušao, disk 15 pacijentica sa i bez 

simptoma TMD, povezanost prisustva estrogenskih receptora i simptoma 

disfunkcije. je nešto broj receptora u diskovima pacijentica sa simptomima 

no premaleni uzorak nije mu dozvolio postavljanje tvrdnje.(143, 144) studija 

je ispitanike tijekom 10 godina (24) i vidjelo se da se muškarci brže 

oporavljaju od simptoma, što onda pokazuje postotak u žena. 

psihosocijalni i stres faktor smatra se etiološkim faktorom, a u mnogim 

istraživanjima pokazala se povezanost tih faktora i disfunkcijskih 

simptoma.(145, 146,147,148) se pritom nalazi postotak anksioznosti i 
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depresije od simptoma, a ukoliko se podijeli po spolu, oni su izraženiji kod 

žena. Tako se i tim nalazom pokušava objasniti prevalencija kod žena. 

još neke etiološke veze pokušala sam povezanost braka i simptoma 

TMD i pronašla sam razliku u pojavi Di 1 indeksa 

ispitanika koji jesu u odnosu na koje nisu u braku. Ispitanici koji jesu u braku imaju 

43.6% Di 1 indeks, za razliku od onih koji to nisu, a imaju 24% Di 1. Moje rezultate 

i navodi iz literature gdje sam pronašla ili manju razliku u pojavi 

simptoma disfunkcije kod udatih studentica Saudijske Arabije, u odnosu na neudate, 

odnosno gotovo dvostruko ili oblika TMD u 

rezultatima (112). On je u 54% oženjenih osoba pronašao promjene, a u 

50% dok je kod neoženjenih bilo znatno manje: 27.6% je imalo 

i 34.4% rase, najviše su zastupljeni bijelci u 75.9% dok 

Azijati u samo 3%. 

Interesantna mi je bilo primjetiti da u postotku pacijenata bez 

subjektivnih simptoma s Ai O indeksom, pregledom nalazimo pojavu odr. 

simptoma koji ih svrstavaju u Di 1 grupu. Brown je ustvrdio da je malo pravih, 

asimptomatskih pacijenata jer ih ima znakove TMD (81). 

nalaz ima i Kopp koji je u 13 od 19 asimptomatskih pacijenata pronašao znakove za 

indeks Di 1, a u jednog pacijenta i Di 2.(92) Ribeiro je da je 34% 

pacijenata s prednjim diska asimptomatsko. (149) 

Richard K.K. Helkimovim indeksom obradio je 891 stanovnika 

Singapura kineske nacionalnosti i ustvrdio je Ai 1 u 76.6% žena i 80.3% muškaraca, 

Ai 1 u 16.7% žena i 10.7% muškaraca te Ai 2 u 6.7% muškaraca i 9% žena(150). 

Droukas je istu analizu radio na 48 studenata stomatologije i Ai O imalo je 69%, Ai 1 
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17% , Ai 2 15% dok je Di O imalo 35%, Di 1 52%, Di 2 10% i Di 3 2%. Vidimo 

zastupljenost i simptoma u studentskoj populaciji.(137) U 

istoj studentskoj populaciji muškim studentima rezultati su bili nešto 

Ai O imalo je 64%, Ai 1 - 30%, Ai 2 -6%, Di O -63%, Di 1 -33%, Di 2 -3% i Di 3 -1%. 

(115) Schiffma je analizirao studentice koje su se obrazovale za medicinske sestre i 

one su imale posve sliku -Ai O -43%, Ai 1 -23%, Ai 2 -34%, Di O -7%, Di 1 

-34%, Di 2 -33%, Di 3 -26%.(75) U svoj pretraženoj literaturi nigdje nisam pronašla 

toliko veliki iznos Di 3 indeksa. Mi smo od naših 191 pregledanih ispitanika imali 46 

studenata od kojih je 60% imalo Ai O a 40% Ai 1, dok je Di O imalo 82% a Di 1 -18%. 

Agerberg je sedamnaestogodišnjacima pronašao Ai O u 53% i 35% 

Ai 1 u 39% i 45% te Ai 2 u 9% i 20% 

Bodner je Ai 1 pronašao u 21% djece, a Ai 2 u 7%. je 

etiološki nastanak TMD te smatra da je disfunkcija u 79% posljedica traume, 5% 

degenerativnih promjena, 5% rasta i 3% posljedica tumora.(152) 

Alamuodi je znakove TMD u male djece od 3-7 godina pronašao u 16,53% a 

zastupljenije su bile 

U starijoj populaciji stanovnika Helsinkija Ai O imalo je 66%, AI 1 14% i Ai 2 20% 

(154). 

Utjecaj ortodontskog tretmana na funkciju stomatognatog sustava nije posve 

rasvijetljen.(155) Neke studije pokazuju da ortodontski tretman poboljšava ili barem 

smanjuje znakove i simptome TMD, dok druge ne nalaze nikakvu vezu.(156) 

Egermark je jedan od rijetkih koji je pacijente u aktivnoj fazi ortodontske 

terapije s kontrolnom skupinom. je da su djeca koja su trebala ortodontsku 

terapiju imala prevalenciju znakova i simptoma od kontrolne skupine, a ti su se 
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simptomi terapijom znatno smanjili. U našem ispitivanju od 191 pacijenta 31 je 

nosilo ortodontski aparati Ai O imalo je 13-42%, Ai 1 18-58% dok je Di O imalo 19 

pacijenata-61%, Di 1 12-39%. Vidimo nešto postotak indeksa Ai 1 u pacijenata s 

ortodontskom terapijom u odnosu na ukupnu populaciju koja je imala 39%. 

u ovom istraživanju htjeli smo ostaloga i provijeriti hipotezu da nedovoljan 

broj kontaktnih u potpornoj zoni igra ulogu u nastanku slike 

disfunkcije. Za klasificiranje odnosa uzeli smo Eichnerovu klasifikaciju. 

On je odnos zubnih lukova, s obzirom na sve varijante defektnih zubala, 

podijelio u 3 klase i 1 O potklasa u odnosu na broj kontakata u potpornim zonama. 

(157) 

U klasi 1 postoji dodir u svim potpornim zonama (pretkutnjaci i 

kutnjaci), u klasi 2 postoji dodir, ali ne u svim potpornim zonama. U 

klasi 3 nema dodira. broj pacijenata ima E1 klasu-67%, E2 

ima 29.4%, E3 ima 5.4%, a pacijenti s totalnim ili protezama su 

zastopljeni u 13,9%. 

Nisam primjetila razliku u prevalenciji Ai ili Di simptoma, premda moram naglasiti da 

E3 skupina ima nešto viši Ai 1 i Di 1 indeks -58%, no u toj skupini bilo je samo 7 

pacijenata pa nije ustvrditi vezu. Za razliku od E3 skupine, pacijenti s 

protezama imaju mali Ai 1 indeks -18% dok je Di 1 50%. Naši rezultati 

vrlo su onima što ih je dobio Hiltunen, koji nije pronašao vezu 

dentalnog statusa mjerenog Eichnerovim indeksom i pojave simptoma disfunkcije, 

što tezu da je TMD multifaktorske prirode, a dentalna 

varijabla je samo jedna komponenta koja je više ili manje maskirana unutar ostalih 

komponenata (158,159). 
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6.0. 

Epidemiološke studije koje znakove i simptome TMD pokazuju velike 

razlike u prevalenciji vjerojatnije zbog metoda pristupa nego zbog pravih 

razlika skupinama. Bez obzira na sve razlike svim stomatolozima 

treba biti jasno da su ti simptomi prisutni i ne smiju promaknuti onome tko ih 

U zadnje vrijeme najviše se lome koplja oko uloge psihosocijalnog faktora 

u etiologiji,a tako i u terapiji disfunkcije, kao i u upotrebi samog termina TMD. 

U novembru 1996 JADA objavio je intrigantan NIH u 

kojem se daje velika uloga komponenti kod pacijenata s bolnom 

disfunkcijom. Interesantna je shema po kojoj se predlaže terapija disfunkcije. Najprije 

se psihijatrijska terapija pa i upotreba opijata, nakon se može 

pokušati s fizikalnom terapijom, a tek onda s nagriznom Ono što je izazvalo 

brojna negodovanja stomatologa je da se okluzalna terapija niti ne 

spominje jer je ireverzibilna.(160) 

problem je u samoj definiciji koja je preširoka i previše 

struktura.(80).Dawson predlaže razdvajanje pojedinih segmenata mastikatornog 

aparata po dijagnozama te pozornosti koleratelarnim znakovima 

strukturnih promjena koji uspješnom terapijom trebaju nestati. predlaže 

uloge okluzalnoj terapiji. relativno malen broj pacijenata 

traži Neki podatci govore o 1.5-30%, ali je to od 3-7%.(13) Za 

ispravnu dijagnozu, a time i terapiju, nije dovoljan pregled. su potrebne 

mnoge sofisticirane tehnike vizualizacije. No pogotovo u našem društvu financiranje 

je problem koji nas !imitira i ruši potreban entuzijazam. Tako se 
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dijagnoza koja pokazuje položaj kondila samo magnetskom 

rezonancom što u Americi stoji više od 800$. Nešto je jeftiniji CT nalaz -300-800$ 

dok su panoramska, transkranijalna, tomografska i artrografska metoda ispod 300$ 

ali one nisu toliko pouzdane.(26) 

Možemo 

1. Rezultati mojeg ispitivanja uglavnom odgovaraju rezultatima iz literature, što je i 

2. Helkimov i indeks dobar je za procjenu broja pacijenata 

koji trebaju terapiju, ali se njime ne odvajaju od koštanih ili ostalih 

kao ni etiološki uzroci. 

3. Klasifikacija ICD.9.CM. vrlo detaljno i dijeli prema izvornim 

anatomskim strukturama a da je šifrirana i unificirana, lako je prepoznatljiva 

za sve koji onda mogu odmah pristupiti djelotvornoj terapiji. 

4. Znakovi i simptomi su prisutni kod žena nego kod muškaraca ali to može 

biti i posljedica njihovog traženja 

5. Djeca pokazuju znakove i simptome disfunkci)e ali oni variraju i ne mogu 

se povezati s eventualnim pogoršanjem u odrasloj dobi. 

6. Prevalencija simptoma opada s godinama pa starija populacija ima znakove 

i simptome TMD. 

7. Nepobitan je utjecaj psihosocijalnih faktora kao katalizatora disfunkcijskih 

Ne umanjiti vrijednost brojnih drugih kategorizacija, slažem se s Me Neillom i 

Dawsonom da je potrebno uvesti reda u zbrku zvanu temporomandibularna 

disfunkcija. 
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7.0. SAŽETAK 

Cilj ovog istraživanja bio je epidemiološkom studijom dobiti podatke o prevalenciji 

znakova i simptoma temporomandibularne disfunkcije u populaciji. 

Istraživanje je obuhvatilo 204 osobe od 18-85 godina, podijeljenih u 15 grupa po 

dobi i spolu. Pacijenti su ispunjavali originalni list koji se 

je sastojao od ankete od 22 pitanja na koji su pacijenti odgovarali da ili ne, nakon 

se pristupalo pregledu. Pacijentima sam odredila okluzijsku 

koncepciju, izmjerila sam maksimalne klizne kretnje mandibule, maksimalno 

otvaranje i preklop inciziva u verikalnoj i horizontalnoj ravnini, sam 

prevalenciju pojedinih simptoma TMD, palpirala sam TMZ i Odredila 

sam dijagnozu na osnovu anamneze i pregleda prema ICD.9.CM.,odredila 

sam Helkimov i disfunkcijski indeks, te testa proporcija za nezavisne 

uzorke pronašla sam kod žena. Gledala sam odnos 

bruksizma i glavobolje, pojave zvukova u zglobu te vrata i bolnih vratnih 

kod muškaraca i žena sa i bez simptoma TMD. Ispitivala sam utjecaj traume 

na Helkimov indeks, utjecaj bilateralnih kontakata, braka, zanimanja i gubitka 

potporne zone po Eichnerovoj klasifikaciji na Helkimov indeks. 

Helkimov indeks Ai O ima 55% žena i 68% muškaraca, Ai 1 ima 44% žena i 32% 

muškaraca dok Di O ima 58% žena i 73% muškaraca a Di 1 ima 40% žena i 26% 

muškaraca. muškaraca i žena postoji razlika. Prema 

ICD.9.CM. KLASIFIKACIJI 33% žena ima prednje diska sa redukcijom 

16.6% muškaraca. Ostali podaci uglavnom odgovaraju podacima iz literature. 
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8.0. SUMMARY 

The aim of this research was to get the data on the prevalence of signs and 

symptoms of temporomandibular disfunction by an epidemiological study in the 

population of Rijeka. The research included 204 persons aged trom 18 to 85 years, 

divided in 15 groups according to the age and sex. The patients filled out the original 

diagnostic paper which consisted of a questionnaire comprising 22 yes and no 

questions and then a clinical examination followed. The occlusion conception was 

defined, maximal glinding mandibular movements were measured, as well as 

maximal opening and overlap of the incisors in vertical and horizonta! plain, the 

prevalence of single TMD symptoms was counted and TMJ and masticatory muscles 

were palpated. The diagnosis was established on the basis of the anamnesis and 

clinical examination according to ICD.9.CM. 

Helkimo's anamnestic and functional index was defined and statistically significant 

increase in women was found with the test of proportions tor indipendent samples. 

The relation between bruxism and headache was observed as well as the 

appearance of sounds in the joint, stiff neck and painfull cervical muscles in men 

and women with or without the TMD symptoms. The influence of trauma on the 

Helkim's index was examined, as well as the influence of bilateral contacts, 

marriage, profession and loss of supporting zone accoding to Eichner's classification 

to Helkim's index. Helkim's index Ai O was present in 55% of women and in 68% of 

men, Ai 1 was present in 44% of women and 32% of men, while Di O was present in 

58% of women and 73% of men and Di 1 in 40% of women and 26% of men. There 

was a statistically significant difference between men and women. According to 
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ICD.9.CM. classification 33% of women had anterior dics displacement with 

reduction and 16.6% of men. Other data correspond to those present in literature. 
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