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POPIS SKRACENICA I AKRONIMA

TMD engl. temporomandibular disorders
hrv. temporomandibularni poremecaji
™J engl. temporomanidibular joints
hrv. temporomandibularni zglob
ADA engl. American Dental Assocatian
hrv. Americka stomatoloSka udruga
CT engl. computed tomography

hrv. kompjutorska tomografija

MR hrv. magnetska rezonancija

CR hrv. centri¢na relacija

MI hrv. maksimalna interkuspidacija
DL hrv. desna lateralna kretnja

LL hrv. lijeva lateralna kretnja

MP hrv. maksimalna protruzija

MO hrv. maksimalno otvaranje
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1.UvOD

Temporomanibularni poremecaji spadaju u grupu sloZenih
poremecaja, Cesto multifaktorijelne etiologije 1 patofiziologije. Kroz
proslost poremecaji temporomandibularnog zgloba svrstavali su se pod
razne bolesti, sindrome i povezivali sa promjenama u okluziji, boli u
vrati, ¢eljusti 1 samom zglobu. Po tim klasifikacijama mijenjali su se 1
sami nazivi poremecaja temporomandibularnog zgloba. Kako bih se
skupina tih simptoma objedinila u jedinstveni naziv Americka
stomatoloska udruga 1983. godine, prihvatila je termin poremecaji
temporomanibularnog zgloba i samim tim dala klasifikaciju istoga.

Pojam hiperekstenzija povezuje se sa anatomski strukturnim promjenama
nastalim na zglobnim povrSinama. Hiperekstenziju karakterizira hipermobilnost
kondila koja dovodi do nastanka subluksacije i luksacije. Kod hipermobilnosti
kondili su pozicionirani preko zglobne kvrzice 1 dolazi do preskakanja kompleksa
kondil — disk tijekom otvaranja usta i takoder do djelomicna ili potpuna nemoguc¢nost
zatvaranja usta. Uzrok tih promjena Cesto je promjena zglobnih povrsina, ,,slabost*

ligamenta i miSi¢ne strukture. Bitno je zapamtit da hiperekstenzija nije patolosko

stanje, nego promjena anatomski struktura zgloba.

Postupci kojima se dolazi do to¢ne dijagnostike samoga poremecaja slozeni

su i zahtijevaju mnogo vremena i stru¢nost. Klinicki pregled temelji se na detaljnoj
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medicinskoj 1 stomatoloskoj anamnezi, kako bismo iskljucili sistemske bolesti kao
podlogu poremecaja. Zatim klinickim pregledom pacijenta dobijamo objektivniju
sliku stanja. Tijekom pregleda pacijentu se daje upitnik za procjenu psiholoskog i
emotivnog stanja, koji mogu biti uzrok poremecaja. Za dijagnosticiranje poremecaja
koriste se i radiografske metode, kao S$to je magnetska rezonancija, kompjutorska

tomografija te snimke zgloba po Schiilleru.

Lijecenje poremecaja tempormandibularnog zgloba temelji se na potpornoj
terapiji, okluzijskim udlagama, intraoralnim napravama za redukciju otvaranja usta,
injektiranjem anestetika, botoksa. KirurSski zahvat smatra se kao krajnja opcija
lijeCenja 1 njoj se pristupa kod kroniénih 1 dugotrajnih poremecaja

temporomandibularnog zgloba.
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2. SVRHA RADA

Svrha ovog rada jeste objasniti hipereksteziju temporomanibularnog zgloba
koja nastaje kao promjene anatomske strukture zgloba te kako je razlikovati od
patoloskih stanja. Osim opisivanja stanja, bit ¢e jasno opisani dijagnosticki i
terapijski postupci s ciljem razumijevanja temporomandibularnog poremecaja koji se

sve ¢escée javlja kod populacije.
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3. POVIJEST

Receno je: ,,Nitko ne moze razumijeti sadasnjost ili predvidjeti buduénost bez
promatranja proslosti.,, To je istina kada se govori o poremecaju temoporomandi-
bularnog zgloba (TMD). Poznavanje proslosti ¢e nam pomo¢i izbjeci pogreske u

dijagnozi i terapiji koje su ve¢ ucinjene (2).

3.1. Proslost

Temporomandibularni poremecéaj postoji od samog razvitka temporomandi-
bularnog zgloba (TMJ), ali najraniji zapisi potjeCu iz Cetvrtog stoljeca prije Krista,
kada je Hipokrat opisao manualni zahvat repozicije mandibule, poznat kao
Hipokratov zahvat (2).

Tijekom Bizantskog razdoblja (4st.—7st. i 8st.—12 st.) mnogi lijecnici bili su
zainteresirani za poremecaj temporomandibularnog zgloba s posljedicama dislokacije
mandibule, medu kojima se isti¢u Oribasius Pergamus i Paulus Aegineta.

Oribasius Pergamus (4.stoljece prije Krista) posebno objasnjava dislokaciju
mandibule, bilo da je rije o unilateralnoj ili bilateralnoj te opisuje metode repozicije
mandibule s odgovaraju¢ima manevrima, pri ¢emu se koristi posebnim anatomskim
obiljezjima. Zagovornik je koriStenja posebnih zavoja u slucaju unilateralne ili
bilateralne dislokacije mandibule, pri tome se koristi sa dva ili tri manevra , ovisno o
tipu dislokacije mandibule.

Paulus Aegineta (7. stolje¢e prije Krista) opisuje disfunkciju temporo-
mandibularnog zgloba kao subluksaciju 1 luksaciju mandibule, takoder kao terapiju

za diskolaciju unilateralnu ili bilateralnu navodi poznati Hipokratov zahvat (3).
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U narednim stolje¢ima pod stanjima opisanim kao ,,fiksacije* spadaju trizmus,
ankiloze, infekcije, traume, artritisi, koji su bili lije¢eni jednako kao i problemi sa
zglobom. Takav pristup je trajao do druge polovice 19. stolje¢a kada se prvi put
pocinju opisivati kirurSke metode. Annadale zapocinje primjenu kirurSke trerapije
kod pacijenata sa dislokacijom diska, zatim ga slijede Lanz (1909.), Pringle (1919.)
opisuje diskektomiju. Nekolicina autora tijekom tog perioda opisuje i kirurske
metode korekcije mandibularne dislokacije. Tijekom tog perioda u fokus je bila
odredena bolest, a ne samo poremecaj temporomandibularnog zgloba (2).

Promjene nastaju pocetkom 20 stoljeca, kada izlazi ¢lanak Prentissa, anatoma,
koji je napisao: ,,Kada su zubi izvadeni, misi¢i povlace kondile naprijed pri cemu se

[3

stvara pritisak na disk 1 dovodi do atrofije...”“ 1 time postavlja novu teoriju
poremecaja temporomandibularnog zgloba. Summa, Monsona, Whright i Goodfriend
smatraju da okluzijski nesklad dovodi do promjene temporomandibularnog zgloba
(2). Dentogenom razvoju pridonosi otolaringolog James Costen (1934.) koji donosi
pretpostavku da su promjene u zubnom statusu odgovorne za razliCite simptome u
uhu. Ti st su simptomi nazvani Costenov sindrom (1, 2). Iako je vecina njegovih
pretpostavki odbacena, ali doprinjele su u daljnjem detnogenom razvoju. Kasnije
postaje popularan termin poremecaj temporomandibularnog zgloba. Shore je 1959.
godine predlozio termin disfunkcija temporomandibularnoga zgloba. Zatim se
pojavio naziv funkcijski poremecaj temporomandibularnog zgloba, koji su uveli Ash
1 Ramfjord.

Neki su termini sadrzavali naznake wuzro¢nika, kao na primjer

okluzomandibularni poremecaj, te mioartopatija temporomandibularnog zgloba.

Drugi termini su naglaSavali bol, kao na primjer bolno—disfunkcijski sindrom,
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miofascijalni  bolno—disfunkcijski sindrom te temporomandibularni bolno—
disfunkcijski sindrom. Budu¢i da simptomi nisu uvijek usko vezani uz
temporomandibularni zglob, neki autori smataraju da su prethodni termini previse
ograniCeni te bi trebalo koristiti opcenitiji skupni termin kao na primjer
kraniomandibularni poremecaj (1, 2).

1950. godine dolazi do velikog napretka u razmisSljanju i primjeéivanju da
mastikatorni  sustav utjeCe na pojavu simptoma koji se javljaju u
temporomandibularnom zglobu. Schwartz 1 suradnici ustanovili su jedan od
etioloSkih ¢imbenika predstavlja psiholoski stres. Smatraju da promjene nastale u
okluziji su posljedica stresa (2).

Laskin 1963. godine proSiruje teoriju Schwartza te uvodi potpuni novi teoretski
pristup, kao etiololoski ¢imbenik navodi mastikatornu disfunkciju. Takoder uvodi i
termin miofascijalna disfunkcija. Nakon 20 godina, proucavanje psiholoske teorije,
ustanovljeno je da temporomandibularni poremecaj se moze javit i u zglobu 1
mastikatornim misi¢ima, bez obzira na nacin lijeCenja pacijenata (2).

Bell, 1982. godine je predlozio temporomandibularni poremecaj koji je postao
popularan. Taj pojam ne sugerira samo probleme povezane za zglob, nego ukljucuje 1
sve poremecaje vezane uz funkciju mastikatornoga sustava (1, 2). Konacno 1983.
godine  Ameri¢ka stomatoloska udruga (ADA) prihvatila je termin
temoporomandibularni poremecaj (TMD) kako bi obuhvatila sve funkcijske

poremecaje Zvacnog sustava (1).
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3.2. SadasSnjost

Danas klini¢ari imaju puno veci uspjeh u lijeCenju temporomandibularnih
poremecaja. Dijagnosticke metode kao Sto su kompjutorska tomografija (CT),
magnetska razonancija (MR) uveliko su olakSale razumijevanje same etiologije
poremecaja temporomandibularnog zgloba. Danas se terapija
temoporomandibularnog zgloba zasniva na konzervativnom pristupu u odnosu na
proslost, gdje se pristupalo kirurSkom lije¢enju, koje je ukljucivao artroskopiju,
artrosintezu, okluzalne modifikacije. Unato¢ velikom napretku i dalje postoje
problemi u uspjeSnom lije¢enju tih pacijenata, ali rjeSenje tih problema lezi u

buduénosti (2).

3.3. Buduénost

Receno je: ,,Jedini nacin da predvidi§ buduénost je da ima$ snagu oblikovati
buduénost®. Kako bismo napredovali i bolje razumijeli patofiziologiju mehanizma
nastanka temoporomandibularnog poremecaja, potreban je vise medicinski pristup i
istrazivanje, nego kirurSki, koriste¢i se pri tome pozitronskom emisijskom
tomografijom, koja ¢e omoguciti bolje razumijevanje veze izmedu zgloba 1 miSi¢nog
poremecaja te same sinovijalne tekuc¢ine u zglobu. Zatim pokuSati definirat ulogu
psiholoskog ¢imbenika u samom poremecaju temoporomanibulanorg zgloba. Kod
kroni¢nih oboljenja koristiti razne tkivne nadomjestke koji ¢e zamjeniti odredene

dijelove zgloba (2).
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4. TEMPOROMANDIBULARNI ZGLOB

Temporomandibularni zglob (articulatio temporomandibularis) jedini je pomi¢ni

zglob glave. Prema obliku, broju i1 funkciji zglobnih ploha spada u slozene zglobove.

Prema dozvoljenim kretnjama, a to su rotacija oko osi u horizontalnoj ravnini te

translacija i rotacija u sagitalnoj ravnini, spada u ginglimo-artroidne zglobove (Slika

).

Sphenoidal

Sphenoid bone sinus

(341 Vomer
ARTICULAR ———~—}
CAPSULE
Styloid process Maxilla
of temporal bone Y

SPHENOMANDIBULAR / )
LIGAMENT

STYLOMANDIBULAR
LIGAMENT

(b) Medial view

Mandibular SYNOVIAL CAVITY

fossa of
temporal bone

| Superior compartment

= ~ Articular
tubercle

of temporal
bone

External
auditory
meatus

Condylar
process of
mandible

Styloid process
of temporal

"\ Mandible
bone v )

\

(c) Sagittal section

Slika 1. Anatomske strukture temoporomanibularnog zgloba. Preuzeto: (16).

4.1. Anatomija temporomandibularnog zgloba

Temporomandibularni zglob, ¢eljusni zglob (articulatio temporomandibularis) je

sinovijalni, parni 1 jedini pravi zglob lubanje, koji povezuje sljepoocnu kost 1 donju

Celjust. Jedan je od najsloZenijih zglobova u ljudskom tijelu (5). Omogucuje

Sarnirsku kretnju u jednoj ravnini, pa se naziva ginglimoidni zglob, a klizna kretnja

ga klasificira u artrodijalne zglobove (1). Uz navedene kretnje moguca je i mala

rotacija u vertikalnoj ravnini. Cine ga: kondil mandibule (capitulum mandibulae),

zglobna jamica (fossa glenoidalis, fossa articularis) na temporalnoj kosti te

artikulacijski disk (discus articularis) (1, 4). Strukture zgloba su medusobno
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povezane tetivama miSi¢a i ligamentima zglobne Cahure (capsula articularis) za
pripadajuca tkiva glave 1 Zva¢nog sustava.

Zglobna Cahura gradena od Cvrstog vezivnog tkiva i povezuje zglobne elemente
te istovremeno dijeli prostor zgloba u dvije odvojene Supljine oblozene
avaskularnom hrskavicom i ispunjene sinovijalnom teku¢inom. Izmedu dvije Supljine
umetnut je artikulacijski disk koji omogucava nesmetanu funkciju zgloba prilikom
kretnji mandibule (4).

Zglobna ploc¢ica prednjim je rubom vezana uz kapsulu te je istovremeno i
polaziSte superiornog dijela lateralnog pterigoidnog miSi¢a. Gornji straznji dio
zglobne plocice nastavlja se u superiornu retrodiskalnu laminu koja je elasti¢na, a
donji u inferiornu retrodiskalnu laminu koja je gradena od neelasti¢nog kolagenog
tkiva. Izmedu dvije spomenute lamine nalazi se dobro vaskualizirano i inervirano
retrodiskalno tkivo u €iji anteriorni nabor uklopljena sinovijalna vre€ica. Obje lamine
1 interponirano retrodiskalno tkivo sa straznje strane prekrivene su straznjom
stijenkom zglobne (4).

Kondil donje celjusti artikulira s bazom lubanje preko skvamoznog dijela
temporalne kosti. Ovaj dio temporalne kosti ¢ini konkavni dio mandibularnu jamicu
(fossa articularis, fossa glenoidalis) u kojoj je smjeSten kondil. Anteriorno od
mandibularne jamice nalazi se zglobna kvrZica (tuberculum articulare). Stupanj
konvekstiteta zglobne kvrzice vrlo je varijabilan, ali je vazan, jer strmost ove
povrsine diktira putanju kondila kad je mandibula u anteriornom poloZaju. Zglobna

kvrzica se sastoji od debele, guste kosti i primjerenija je za toleranciju sila (1).
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4.2. Ligamenti temporomanibularnog zgloba

Zglobne sveze Stite zglobne strukture ograni¢avaju¢i zglobne kretnje 1
podrazivanjem proprioceptora smjeStenih u njima (5, 7). Zglobni ligamenti se sastoje
iz kolagenog vezivnoga tkiva odredene duljine. Temporomandibularni zglob
podrzavaju tri funkcijska ligamenta (1, 5):

e kolateralni (diskalni) ligament (Ligamentum laterale i ligamentum mediale)

e kapsularni ligament (/ligamentum capsulare)

e temoporomandibularni ligament (ligamentum temoporomandibulare)

Postoje takoder i dva pomo¢na ligamenta:

e sfenomandibularni ligament (ligamentum sphenomandibulare)

e stilomandibularni ligament (ligamentum stylomandibulare)

.....

.....

Celjusti bez obzira na odnose medu zubnim lukovima (5). Musculus masseter,
musculus temporalis, musculus pterygoideus medialis najvazniji su Zva¢ni misi¢i po
svojoj veli¢ini 1 snazi koju razvijaju (5).

Pri kretnjama donje Celjusti sudjeluju 1 misi¢i jezika, mimi¢ni misSi¢i te vratni
misici s hvatiStem na podjezicnoj kosti. Svaki misi¢ svojom kontrakcijom sudjeluje
sinergisticki s drugim Zva¢nim miSi¢ima u stvaranju zajednickog vektora, kojim se
utjeCe na kretnje donje cCeljusti, zube 1 Celjusne zglobove. Ukupno opterecenje
celjusnog zgloba nastalo miSi¢nom kontrakcijom u ventrokranijalnom je smjeru (5,

7).
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Sljede¢i misi¢i 1 njihovi morfoloski dijelovi ostvaruju osnovne kretnje donje
celjusti (5):
e m. temporalis, m. masseter, m. pterygoideus med. - zatvaranje usta

e donja glava m. pterygoideus lat., prednji trbuh m. digastrucus ,m.

mylohyoideus, m. geniohyoideus - otvaranje usta
e donja glava m. pterygoideus lat. - protruzija
e m. masseter, m. pterygoideus medialis - lateralne kretnje
e m. temporalis - retruzija
e gornja glava m. pterygoideus lat. - stabilizacija pri zatvaranju

4.4. Kretnje donje Celjusti

Temporomandibularni zglob omogucuje kretnje mandibule u sve tri prostorne
ravnine (horizontalnoj, sagitalnoj i frontalnoj). Grani¢nim kretnjama smatramo one u
kojima je mandibula u krajnjem poloZaju koji dopustaju anatomske strukture. Sest
osnovnih grani¢nih mandibularnih polozaja su (4):

e polozaj centri¢ne relacije (CR)

e polozaj maksimalne interkuspidacije (MI)

e polozaj desne lateralne kretnje (DL)

e polozaj lijeve lateralne kretnje (LL)

e polozaj maksimalne protruzije (MP)

e polozaj maksimalno otvorenih usta (MO)

11
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4.5. Funkcijske kretnje

Otvaranje i zatvarnje usta - Otvaranje 1 zatvaranje usta pocinje u polozaju
centricne relacije (CR). Centri¢na relacija je granicni i referentni polozaj
mandibule prema mandibuli, odnosno jedini ponovljivi polozaj mandibule
koji je definiran odnosom kondila prema zglobnoj plocici i zglobnoj jamice.
Pri otvaranju usta, u pocetnom dijelu kretnje, kondili rotiraju oko osi koja
prolazi kroz centar oba kondila i tu kretnju nazivamo cista Sarnirska kretnja.
Do otprilike 25 mm pokret otvaranja odvija se kao Cista Sarnirska kretnja.
Nakon te amplitude kondili klizu - translatiraju i dodatno rotiraju po
anteriornoj kosini zglobne jamice sve do maksimuma kretnje otvaranja.
Otvaranje usta u odrasla ¢ovjeka moguce je u rasponu od 35 - 70 mm. U
kretnji zatvaranja usta postoji istovremena rotacija i translacija kondila i
vraéanje u zglobnu jamicu (4).

Granicne kretnje mandibule u sagitalnoj ravnini - Oblik koji opisuje simfiza
mandibulanih sjekuti¢a u sagitalnoj ravnini pri izvodenju granicnih kretnji
sli¢i banani pa je 1 nazivamo Posseltova banana prema autoru koju ju je prvi
opisao ( 4 ). Grani¢nu kretnju u sagitalnoj ravnini opisat ¢emo kao
kombinaciju maksimalnog otvaranja usta iz polozaja centri¢ne relacije,
zatvaranja u polozaj maksimalne protruzije 1 vracanja iz poloZaja maksimalne
protruzije u polozaj centricne relacije. Kretnja otvaranja usta pocinje u
polozaju CR 1 karakterizirana je dvojakim putem koji prolazi simfiza dok
putuje prema toc¢ci MO. Prvi dio te kretnje karakteriziran je ¢istom rotacijom
kondila do interincizalne udaljenosti gornjih i donjih sjekuti¢a od otprilike 25

mm. Nakon toga kretnja je kombinacija rotacije i translacije u zglobu do
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polozaja MO 1 karakterizirana je lukom neSto manje zaobljenosti. Slijedeca
grani¢na kretnja pocCinje u polozaju MO, a zavrSava u polozaju MP. Oblika je
blago zaobljenog luka i ukljucuje istovremenu rotacijsku 1 translacijsku
kretnju u TMZ-u. Retruzijska kretnja iz polozaja MP zapocinje
horizontalnom translacijom zubi i kondila TMZ-a. Tijekom te kretnje celjust
vode anteriorne plohe kvrzica gornjih straznjih zubi i postoriorne plohe
kvrzica donjih straznjih zubi. Neposredno prije bridnog kontakta inciziva
gornje 1 donje Celjusti lingvalne plohe donjih zubu i incizalni bridovi gronjih
zubi preuzimaju ulogu vodija i mandibula se pomice premda dolje i natrag.
Nakon $to incizalni bridovi gornjih 1 donjih zubi ostvare kontakt ulogu
vodilja pruzimaju palatinalne plohe gornjih zubi i incizalni bridovi donjih
zubi te se mandibula pomice prema gore i natrag do pozaja MI. U otprilike
90% slucajeva dogada se mali pomak prema dolje i natrag mandibula se
vraca iz poloZaja MI u pocetni polozaj CR (4).

e Granicne kretnje mandibule i polozaji u frontalnoj ravnini - Grani¢ne kretnje
opisuju oblik "Stita" ili romboida s vrhom prema gore u polozaju CR i vrthom
prema dolje u tocci MO. Kretnje iz poloZzaja CR 1 MO u lateralne grani¢ne
poloZaje su zaobljene §to jos 1 viSe naglasava oblik Stita (4).

e Granicne kretnje mandibule i poloZaji u horizontalnoj ravnini - grani¢ne
kretnje incizalne toCke u horizontalnoj (vodoravnoj) ravnini opisuju
takozvani "gotski luk" po Gysi-u. Iz polozaja centricne relacije (CR)
pomakom po ravnoj liniji u horizontalnoj ravnini prema naprijed za oko 1
mm mandibula dolazi u polozaj maksimalne interkuspidacije. Krajnja lijeva i
krajnja desna kretnja iz polozaja CR opisuju dno paralelograma ¢iji vrh je vrh
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ve¢ spomenutog "gotskoga luka". Kretnje mandibule koje krecu iz krajnjeg
lateralnog polozaja spajaju se u krajnjoj protruzijskoj kretnji opisujuci

krivulju koja sli¢i gotickim arkadama pa je stoga 1 nazivamo "gotski luk" (4).
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5. TEMPOROMANIBULARNI POREMECAJ / DISFUNKCIJA

Temporomandibularni poremec¢aj (TMP) je skupni naziv koji obuhvacéa niz
klinickih problema koji ukljucuju zvacne misi¢e, TMZ 1 pridruzene strukture (6).
Specificnost je odredivanja pojma temporomanibularnih poremecaja temeljenje na
simptomima, a ne na njihovoj etiologiji i/ili patogenezi (5).

Suvremene definicije temporomandibularnih poremecaja uglavnom su sli¢ne:

e skup razlicitih klinickih problema u zva¢nom misicju, ¢eljusnom zglobu ili

oboje (American Academy of Orofacial Pain, 1996) (5, 8);

e obuhvacaju heterogeni skup nemalignih muskuloskeletalnih stanja koja Stetno
djeluju na Celjusne zglobove i/ili zvacne misice te na susjedna tkiva (National
Institutes of Health, 1996) (5, 9);

Celjusnog zgloba, koje stvaraju smetnje u stomatognatom sustavu (Palla,
1998) (5, 10).
asimetricne kretnje cCeljusti, preskakanje 1 iskakanje zgloba, te Skljocanje i
krepitacije. Takoder, nerijetko dolazi i do bolova u celjusti, hipertrofije misica 1
abnormalnog okluzalnog odnosa. TMP <¢esto dolaze povezani i1 uz druge
kraniofacijalne i orofacijalne poremecaje (6, 11).

Postoji velik broj Skola i klasifikacija prema kojima se nastoje organizirati
poremecaji koji spadaju u grupu temporomandibularnih disfunkcija. Jedna od
najsuvremenijih podjela prihva¢ena od American Academy of Orofacial pain and

International Headache Society (4).
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5.1. Klasifikacija temporomandibularnih poremecaja
I. Poremecaji mastikatornih misica
a. Protektivna ko-kontrakcija
b. Lokalizirana miSi¢na bol
c. Lokalizirani mialgicki poremecaj (miofascijalna bol)
d. Miospazam
e. Centralno inducirana mialgija
f. No¢ni bruksizam
II. Poremecaji TMZ-a
a. Poremecaji disk-kondil kompleksa
I.  Anteriorni pomak zglobne plocice
Il.  Dislokacija zglobne plocice s redukcijom
Ill.  Dislokacija zglobne plocice bez redukcije
b. Strukturalna inkompatibilnost zglobnih tijela
1. Devijacije u formi zglobnih tijela

L. Zglobne plocice

II. Kondila
I11. Zglobne jamice temporalne kosti
2. Adhezije

I.  Zglobne plocice za kondil
Il.  Zglobne plocice za zglobnu jamicu temporalne kosti
3. Subluksacije (hipermobilnost)

4. Spontane dislokacije kondila
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¢. Upalni poremecaji TMZ-a
1. Sinovitis/Capsulitis
2. Retrodiscitis
3. Artritisi
I.  Osteoartritis
II.  Osteoartroza
I11. Poliartritisi
d. Upalni poremecaji potpornih struktura TMZ-a
I.  Temporalni tendinitis
II.  Upala stilomandibularnog ligamenta
I11. Kroni¢na mandibularna hipomobilnost
a. Ankiloza
I.  Fibrozna
II.  KoStana
b. Misi¢na kontrakcija
I.  Miostatska
II.  Miofibrozna
c. Koronoidna impendanca (otpor)
IV. Poremecaj rasta i razvoja
a. Kongenitalni koStani poremecaji
I.  Ageneza
II.  Hipoplazija
III.  Hiperplazija

IV.  Neoplazija
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b. Kongenitalni misi¢ni poremecaji
I.  Hipotrofija
II.  Hipertrofija

II.  Neoplazija (1, 4, 12)
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6. STRUKTURNA NEPODUDARNOST ZGLOBNIH POVRSINA

Strukturna nepodudarnost zglobnih povrSina moze nastati zbog bilo kojeg
problema koji remeti normalno funkcioniranje zgloba. To mozZe biti patoloski proces,
trauma ili jednostavno moze biti povezano s pretjeranim otvaranje usta. Takoder
moze biti pretjerani stati¢ki intraartikularni pritisak, promjene kosStanih povrsina ili
artikulacijskog diska (perforacija). Ovi su poremecaji karakterizirani poremecenim
obrascima kretnji koji se ponavljaju i teSko ih je izbjeéi. Postoje Cetiri vrste
poremecaja (1):

1. Devijacijski oblik

2. Adhezija

3. Subluksacija

4. Spontana dislokacija

U zdravom zglobu su zglobne povrSine glatke i ¢vrste. Kada ih sinovijalna
tekucina oplahuje, medu njima gotovo da nema trenja. Medutim ako se te povrSine
promjene, zbog mikrotraume, nedovoljne lubrikacije ili nastanka priraslica izmedu
zglobnih povrSina, nastaju promjene u kretnjama celjusti. Glatko funkcioniranje
zgloba osigurano je dvama mehanizmima (1):

1. rubna lubrikacija

2. sredisnja lubrikacija

Ako se iz bilo kojeg razloga smanji lubrikacija, dolazi do povecanja trenja
izmedu zglobnih povrSina te njihovog abradiranja, oSte¢enja ili adherencije
(priraslica). Smatra se da adherencije (priraslice) uzrokuju privremeno, dok adhezija
trajno sljepljivanje zglobnih povrsina (1).
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Kada je zglob staticki opterecen, mala koliina ranije absorbirane sinovijalne
tekucine istisne se iz zglobnih povrSina i tako se podmazuje te tada govorimo o
sredidnjoj lubrikaciji. Cim se zglob poéne micati, spremiite iz perifernog dijela
zgloba ponovno podmazuje zglobne povrSine i1 priprema ih za sljedece opterecenje,
tada je rijeC o rubnoj lubrikaciji. Ukoliko statiCko opterecenje traje duze vrijeme,
dolazi do iscrpljenja mehanizma podmazivanje, $to dovodi do zapinjanja zglobnih
povrsina. Kada staticko optere¢enje konacno prestane i zapocne kretanje, osjeca se
zakocenost u zglobu, sve dok se ponovno ne oslobodi dovoljno energije da razdvoji
slijepljene zglobne povrSine. Mikrotraume 1 makrotraume mogu biti uzrok promjene
zglobnih povrSina te mogu dovesti do adherencije. Svaka promjena zglobnih

povrsina i njenoga oblika mogu uzrokovati Skljocanje 1 zapinjanje celjusti (1).

6.1. Subluksacija / hipermobilnost

Subluksacija se jo§ naziva hipermobilnost. Ovaj poremecaj je stanje u kojem
kondil ne lezi u zglobnoj jamici, nego je pozicioniran anteriorno do zglobne kvrzice i
ne moze vratiti usta u zatvoreni polozaj. Pacijent sebi moze repozicionirati
mandibulu, ali pri tome navodi male poteskoce (1, 5, 6, 13). To nije patolosko stanje,
nego odrazava varijaciju anatomskog oblika zglobne jamice (1).

Astley Cooper je 1832.godine predlozio nacela za dijagnozu i lijecenje
diskolacije donje Celjusti te uvodi termin potpuna dislokacija (luksacija) i nepotpuna
dislokacija (subluksacija). Bez obzira na uzrok i uspjesnost lijeCenja, kada se
dislokacija kod pacijenata ponavlja tada govorimo o habitualnoj ili rekurentoj

dislokaciji (13).
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Normalna anatomija zgloba omogucava relativno glatko kretanje kondila dok se
translatira prema dolje i preko zglobne kvrzice. Ova kretnja potpomognuta je
posteriornom rotacijom zglobne plo¢ice na kondilu tijekom translacije. Medutim,
zbog promjene anatomskog oblika zglobova, naj¢esc¢e zglobnih jamica, glatke kretnje
nisu moguce (1).

Klini¢ka ispitivanja kod nekih zglobova otkrivaju da pri otvaranju usta do
maksimalne granice, nastaje kratkotrajna pauza pracena naglim skokom ili
preskakanjem do maksimalno otvorenog polozaja. Ovaj skok ne uzrokuje skljocanje,
vec je vise pracen tupim zvukom (1).

Subluksacija nastati ¢e u zglobovima ¢ija zglobna kvrZica ima kratak i1 strm
straznji nagib, dok je prednji nagib duZi i ravniji. Prednji nagib se Cesto nalazi
superiornije od samog vrha zglobne kvrzice. Tijekom otvaranja strma straznja kosina
zahtjeva znacajniju rotaciju zglobne plo¢ice prije nego kondil dosegne vrh kvrzice.
Kako kondil dolazi do vrha kvrZice, tako se zglobna ploc€ica rotira na straznem dijelu
kondila do maksimalnog iznosa koji dopusta prednji zglobni ligament. U normalnom
zglobu se posteriorna rotacija zglobne plocice i translacija kondila odvijaju u istoj
to¢ki kretnji. U subluksiraju¢em zglobu maksimum rotacijske kretnje zglobne
plocice se postize prije makismalne translacije kondila. Kako se usta otvaraju sve
vise, zadnji dio translacijske kretnje nastaje kao pomak kondila i zglobne plo¢ice kao
cjeline i uzrokuje skok prema naprijed uz tupi zvuk prebacivanja kondil-disk
kompleksa (1).

Znakovi i simptomi koji se javljaju kod pacijenata tijekom maksimalnog
otvaranja, prilikom cega lateralni polovi kondila skoce prema naprijed (1.

subluksiraju) i dovode do (1, 13):
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1. ne mogucénosti zatvaranja usta

2. stvaranja periaurikularne udubine

3. prekomjerne salivacije

4. napetosti 1 spazama u zvacnom misi¢ju

5. bol u temporomandibularnom zglobu

6.2. Spontana dislokacija / luksacija

Kada se usta otvore preko svoje normalne granice, mandibula se zakoci. Ovo se
stanje naziva otvoreno zakocenje (engleski open lock) ili spontana dislokacija
kondila i diska. Pri spontanoj dislokaciji pacijent ne moZe zatvoriti usta. Siroko
otvaranje usta prilikom zijevanja ili stomatoloskih zahvata, uvijek dovodi do
ovakoga stanja (1).

Pacijent dolazi u stomatolosku ordinaciju s otvorenim ustima i ne moze ih
zatvoriti. Budu¢i da ne mogu zatvoriti usta, pacijenti su obi¢no vrlo uznemiren
takvim stanje (1). Luksacija nastaje kod pacijenata koji imaju takvu anatomiju fosse
articularis koja dopusSta subluksaciju. Kada se usta otvore do svoje maksimalne
granice, kao 1 kod subluksacije zglobna plocica se rotira prije maksimalne translacije
kondila. U tom polozaju disk rotira do svojeg najposteriornijeg dosega na kondilu.
Ako se kondila pomakne jo$ dalje od te granice, Cvrst pripoj prednjeg kapsularnog
ligamenta, moze uzrokovati zajedniCku rotaciju kondila i zglobne plo€ice 1 pogurnuti
je kroz diskovni prostor te zaglaviti u ovom anteriornom polozaju kada diskovni
prostor kolabira (kao posljedica pomicanja kondila superiorno po zglobnoj kvrzici 1

stvarajuci pritisak na retrodiskalno tkivo, §to zglobnu plocicu zarobljuje sprijeda).
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Ista takva spontana subluksacija moze nastati ako se gornji pterigoidni misi¢
kontrahira tijekom punog opsega translacije, povlace¢i disk kroz anteriorni diskovni
prostor, retrodiskalna lamina se ne moze kontrahirat zbog kolabriranja prednjeg
diskalnog prostora. Spontanu redukciju (vracanje) otezava kontrahiranje misica
elevatora, zato Sto njihova aktivnost poveca intraartiklurani pritisak i dalje smanjuje
diskalni prostor. Ovakvim zglobovima je prednji nagib zglobne kvrzice superiorniji
od vrha te stoga zakoCenje nastaje otvorenih usta. Takoder spontana dislokacija nije
patolosko stanje, nego obi¢no nastaje kod zglobova koji imaju tendeciju ka

subluksaciji (1).

6.3. Predisponirajuéi ¢cimbenici

Uzrok subluksacije i luksacije nije patoloski, ali njegova stabilnost ovisi o tri
faktora:

1. odnosu ligamenta s zglobom

2. miSiénim promjenama

3. koStanim promjenama (13)

Hilmar Myrhaug povezuje promjenu anatomske strukuture kosti sa dislokacijom
zgloba. Promatrao je odnos dubokog zagriza sa fossom glenoideom 1 zglobnom
kvrzicom. Drugi autori su postavili teorije o kroni¢noj pojavi istezanja ligamenta,
poznatoj kao ,,slabi ligament* kao predispozicija dislokacije

temporomandioibularnog zgloba (13).
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Takoder Bell uvodi teoriju o abnormalnosti neuromuskulatoranog mehanizma
koji djeluju na spazam mastikatornih misica, koji se deSava kada se kondil priblizava

zglobnoj kvrzici (13).

6.4. Klini¢ka dijagnostika

Iz dosad navedenog jasno je da su poremecaji koje svrstavamo u skupinu TMD-a
sloZeni 1 ponekad multifaktorijelne etiologije i patofiziologije. Stoga su i postupci
kojima se dolazi do to¢ne dijagnostike samog poremecaja slozeni i zahtijevaju
mnogo vremena i stru¢nost (4).

Osnova dijagnostike svake bolesti je detaljna i to€na povijest bolesti. U povijesti
bolesti zbog koje pacijent dolazi potrebno je dobiti 1 kompletnu medicinsku povijest
s obzirom na bolesti koje bi mogle utjecati na bolest radi koje nam se pacijent javlja.
Jednako je vazna i kompletna stomatoloSka anamneza. Pacijent iskazuje prisutnost
subjektivnih simptoma, a pregledom se simptomi procjenjuju utvrdivanjem
objektivnih simptoma 1ili znakova (4). Klinicki znak temelji se na bilo kojem
klinickom nalazu koji je vezan s temporomandibularnim poremecajima (5, 10).

Osim fizicke komponente potrebno je procijeniti 1 psiholoSko stanje bolesnika
4).

U svrhu dijagnostike 1 diferencijalne dijagnostike hiperekstenzije temporomandi-
bularnog zgloba koristi se (4, 5):

e magnetna rezonancija (MR)

e kompjutorska tomografija (CT)

e transkranijalna snimka temporomandibularnoga zgloba po Schulleru
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Magnetna rezonancija (MR) je potvrdeni postupak u definiranju kriterija
temeljem kojih se potvrduje odredena dijagnoza (5). Celjusni zglobovi snimaju se u
najmanje dva osnovna polozaja. Pri zatvorenim ustima ispitanik ima zube u polozaju
habitualne okluzije. Zatim slijedi snimanje ¢eljusnih zglobova u polozaju otvorenih
usta (5).

U kvalitativnoj analizi snimaka magnetske rezonancije za lijevi i desni Celjusni
zglob koriStene su varijable za mobilnost kondila u polozaju otvorenih usta u odnosu
na zglobnu kvrzicu:

e normalna mobilnost

¢ lagana hipomobilnost

e izrazena hipomobilnost

e lagana hipermobilnost (subluksalcija)

e izrazena hipermobilnost (subluksacija)

Mobilnost kondila tijekom otvaranja usta interpretirana je ovisno o iznosu
translacije glavice kondila do ili preko zenita zglobne kvrzice (Slika 2). Lagana i
izrazena hipermobilnost kondila subluksacijski je poloZaj kondila anteriorno od

zenita zglobne kvrzice ili u potpunosti ispred nje.
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Slika 2. Transkranijalna snimka temporomandibularnih zglobova po Schiillera
prikazuje zglob pri zatvorenim ustima (a), dok pri maksimalno otvorenim ustima (b)

kondil postize hiperekstenzijski poloZaj. Preuzeto: (5).

CT nije podesna metoda jer se dvostrukim snimanjem (zatvorena i otvorena
usta) pacijenta izlaze dvostrukoj dozi zracenja. S druge strane, dugotrajnost snimanja
MR-om daje povoda za stvaranjem artefakata pri polozZaju otvorenih usta, jer pacijent
pri bolnoj subluksaciji ili luksaciji ne moze podnijeti (5). Zbog bolnosti
transkranijalna snimka temporomandibularnih zglobova po Schiilleru predstavlja
metodu izboru kod hiperekstenzije temporomandibularnog zgloba. Snimka po
Schiilleru predstavlja aksiolateralnu snimku lubanje pod kutem od 25-30 ° i samim

tim sprjecava interponiranje kostiju, te bolji prikaz kondila u poziciji (5).

6.5. Terapija
U lijeCenju temporomandibularnih poremecaja koriste se razli¢ite metode 1

sredstva: palijativna, konzervativna i adjuvantna terapija. Uobi¢ajeno to ukljucuje
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terapiju udlagama, fizioterapiju, lijekove, kognitivno-bihevioralnu terapiju,
akupunkturu 1 kirurSku terapiju kao zadnju opciju (14).

Kod terapije subluksacije 1 luksacije potporna terapije zapocinje edukacijom
pacijenta o uzrocima i vrsti pokreta koji stvaraju tegobe. Pacijenta mora nauciti
ograniCavati otvaranje usta tako da ne dode do toCke translacije koja inicira tegobu
(1).

6.5.1. Intraoralne naprave za redukciju pokreta

Ukoliko se tegobe ne mogu rjesiti svojevoljno, mogu se koristit introralne

naprave za redukciju pokreta, kao §to su ortodontske tube na o¢njacima i ortodonske

gumice pricvr$éene na bravicama (Slika 3) (1).

Slika 3. Intraoralna naprava za redukciju maksimalne kretnje otvaranja usta, a tim 1

postizanja hiperekstenzije/luksacije kondila. Preuzeto: (1).

Intraoralne naprave za redukciju pokreta koje se koriste su ortodontske tube
zaljepljene na ocnjake, kroz koje se zategne konac koji ograni¢ava manibularno

otvaranje. NoSenjem te naprave razvija se miostaticka kontraktura elevatora,
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ogranicavajuc¢i otvaranje do toCke subluksacije. Naprava se nosi kroz 2 mjeseca i
nakon toga se ukloni, ostavljuju¢i da kontrakatura ogranic¢ava kretnje (1). Ortodonske
gumice na bravicama zalijepljenim na zubima, gumice daju otpor kretnji i na taj

nacin ogranicavaju otvaranje (1).

6.5.2. Okluzijske udlage

Okluzijske ortopedske naprave ili udlage koriste se rutinski u terapiji
poremecaja temporomandibularnih zglobova i Zva¢nog sustava. Okluzijske udlage su
najceSCe propisivana terapija u lijeCenju temporomandibularih poremecaja.
Mehanizam djelovanja okluzijske udlage je sljedeci: smanjuje hiperaktivnost;
relaksira zvacno misiéje, pozicionira kondile u terapijski polozaj, tj. polozaj centri¢ne
relacije, $titi zube 1 njihov potporni aparat od bruksizma, smanjuje i uravnotezuje
proprioceptivnu ulogu zubnog parodonta, smanjuje stupanj stani¢ne hipoksije, tj. tlak
u gornjem zglobnom prostoru kod pomaka zglobne ploc€ice, bihevioralnim u¢inkom
podiZze samosvjesnost o polozaju, funkciji 1 parafunkciji donje Celjusti, noSenjem se
provjerava primarno utvrdena miogena 1ili artrogena dijagnoza temporo-
mandibularnih poremecaja 1 postize se placebo-ucinak (14).

Prema biomehanickom djelovanju mogu se podijeliti u cetiri skupine:

relaksirajuce, stabilizacijske, repozicijske ( protruzijske ) i distrakcijske udlage (14).

Michiganska udlaga. Udlage s glatkim okluzijskim plohama predstavljaju u
praksi naj¢eS¢e primjenjivanu skupinu udlaga. Jedan od glavnih ciljeva lijeCenja s
michiganskom udlagom je samonamjeStanje donje Celjusti u fizioloski polozaj. Ne

smije se nositi za vrijeme zvakanja jer nastaju abrazije i smeta pri usitnjavanju hrane.
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Stoga su indikacije za njeno noSenje: lijeCenje artrogene 1 miogene
temporomandibularne boli, noéne parafunkcije, nekontroliranje dnevne parafunkcije,
kao pomo¢no sredstvo kod dijagnostike facijalne boli nejasne etiologije 1 kod
pripreme opsezne protetske rekonstrukcije kod pacijenata s napetim ili bolnim
zvacnim misi¢ima ili ograni¢enom pokretljivos¢u donje ¢eljusti u centriku.
Michiganska udlaga ima glatke 1 ravne okluzijske plohe kojima se osigurava
okluzijska stabilnost i slobodu u centriku, kao i vodenje o¢njakom u protruziji i
laterotruziji. Prekriva sve zube da bi se osigurala stabilnost zubi, sprijecila
elongacija, naginjanje i1 pomicanje zubi neobuhvacéenih udlagom. Stabilnost se
postize 1 dodirom svih zubi suprotne celjusti s udlagom. Okluzijska stabilnost

zahtjeva istovremene okluzijske dodire (Slika 4).

Slika 4. Michiganska udlaga na gornjem zubnom nizu ostvaruje ravnomjerene

antagonisticke kontakte u centriku. Preuzeto: (5).
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Slika 5. Michiganska udlaga pri ekcentricnim kretnjama (desna laterotuzijska

kretnja) ostvaruje okluziju vodenu o¢nnjakom. Preuzeto: (5).

Tijekom ekscentricnih kretnji ostvaruje se vodenje oc¢njakom pomocéu ploha
vodilja u podrucju ocnjaka, kojima se izbjegavaju dodiri ostalih zubi s plohom
udlage (Slika 5). Nesmetano samonamjestanje i adaptacijska pregradnja struktura
zgloba osigurava se okluzijskim dodirima izmedu habitualnog polozaja donje ¢eljusti
1 polozaja centri¢ne relacije koncepcijom okluzije ,,sloboda u centriku®. Relaksacija
zvatnog misi¢ja postize se isklju¢ivanjem okluzijskih interferenci i povecanjem
okluzijske vertikalne dimenzije optimalnom debljinom same udlage koja iznosi 1-2
mm izmedu kvrzica straznjih zubi. Pretanka udlaga lako se perforira tijekom

okluzijskog ubruSavanja (Slika 6).

Slika 6. Perforirana ploha tijekom okluzijskog ubrusavanja. Preuzeto: (5).
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Michiganska udlaga najcesce se planira u gornjoj Celjusti ali zbog estetskih 1
fonetskih razloga moze biti smjeStena 1 na donji zubni niz. Tada je leziSte udlage
manje pa treba paziti na sublingvalni prostor i teze se postize vodenje o¢njakom (14).

Stabilizacijska udlaga. Okluzijska ploha stabilizacijske udlage imitira jamice i
kvrzice prirodnih zubi koji osigurava ortopedski stabilan polozaj celjusnih zglobova.
Osigurava dodire u centricnoj relaciji. Indicirana je za lijeCenje osteoartritisa, kao
dijagnosticko sredstvo u restauracijskoj stomatologiji i u svim slucajevima gdje je
potrebna stabilizacija celjusnih zglobova i u osiguravanju centricnog kondilnog
polozaja. Koristi se za uklanjanje okluzijskih traumi uslijed sekundarno nastalih
malokluzija 1 privremenog nadoknadivanja protetski nesanirane djelomicne
bezubosti, za stabilizaciju 1 ravnomjerno okluzijsko opterecenje poslije ortodontske
terapije 1 kirurSkih zahvata na Celjusti, ¢eljusnim zglobovima ili orofacijalnoj regiji te
za stabilizaciju mobilnih zubi kod parodontopatija (14).

Staticki okluzijski dodiri distalnih zubi imaju ravnomjerne dodire izmedu
antagonistickim kvrzica i jamica (Slika 7), ali oni moraju omoguciti slobodu u

centriku u prostoru od 0,5 mm.

Slika 7. Okluzijski kontakti u popre€nom presjeku distalnih zubi koje ostvaruje
stabilizacijska udlaga. Preuzeto: (5).
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Sa svakim antagonistickim zubom ostvaruju se okluzijski dodiri po koncepciji
okluzije vodene o¢njakom i prednjim zubima (Slika 8). Stabilizacijska udlaga se
moze nositi 1 preko dana i tijekom obroka. Skida se zbog odrzavanja oralne higijene i

higijene udlage (14).

Slika 8. Okluzijski kontakti stabilizacijske udlage na donjem zubnom nizu: crno -
centri¢ni kontakti, zeleno — kontakti laterotruzijskog vodenja frontom/o¢njakom,

i crveno — protruzijsko vodenje frontom/o¢njakom. Preuzeto: (5).

Repozicijska udlaga. Temeljna svrha repozicijske udlage je postizanje
centri¢nog i fizioloskog odnosa zglobne plocice i kondila u zglobnoj jamici. Svoje
djelovanje ostvaruje: repozicijom anteriornog pomaka zglobne plocice sa
repozicijom, postizanjem fizioloskog odnosa kompleksa kondila i zglobne plocice u
zglobnoj jamici i1 djelomi¢nim distrakcijskim djelovanjem promjenom polozaja
kondila i uklanjanjem opterecenja u zglobu (14).

Repozicijska udlaga je oblik nepermisivne udlage, jer se pomocu kosina
okluzijske plohe udlage ostvaruje ekscentri¢ni (anteriorni) terapijski polozaj donje

Celjusti. Anteriorni terapijski polozaj odreduje se pomocu repozicijskog registrata
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(Slika 9). To je najdorzalniji polozaj donje Celjusti u kojem ne dolazi do skljocanja

zbog anteriornog pomaka zglobne plocice.

Slika 9. Odnos zubnih lukova pri odredivanju terapijskog anteriornog polozaja
mandibule s anteriornim jigom na sjekuti¢ima. Preuzeto: (5).

Zbog nefizioloSskog okluzijskog 1 celjusnog polozaja koji se postize
repozicijskom udlagom, pacijenta se poduc¢i da pri noSenju zagrize u zeljeni
polozaj. Zbog nasilnog polozaja moguce su tegobe u zvacnom misiju te je
potreban period prilagodbe u trajanju od 3-8 dana (Slika 10). Udlaga se nosi
danono¢no. Iz estetskih i fonetskih razloga bolje ju je smjestiti na donji zubni niz.
Zbog posljedi¢nog ireverzibilnog mijenjanja fizioloskih okluzijskih odnosa

postaje upitno dulje noSenje repozicijske udlage (14).

Slika 10. Repozicijska udlaga na donjem zubnom nizu. Preuzeto: (5).
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6.5.3. Manualne tehnike zatvaranja usta
Kod spontane dislokacije (luksacije) kada se Celjust zakoc¢i prilikom otvorenih
usta, pacijent je tada prilicno uznemiren i pokusSat ¢e kontrahirat elevatore kako bih
zatvorio usta, samim time ¢e pogorSavati spontanu dislokaciju. Tada je potrebno
pokusati ispravit dislokaciju na nacin da Sirom otvori usta kao da zijeva, jer tada se
aktiviraju manibularni depresori i inhibiraju elevatori i u isto vrijeme, lagani
posteriorni pritisak na bradu rijesit ¢e spontanu dislokaciju. Ako to nije pomoglo,
klini¢ar namjesta pal¢eve na donje molare i pritiS¢e prema dolje, dok pacijent zijeva.
Buduéi da je zatvaranje popraceno naglim zatvaranjem, potrebno je prste zastiti.
Daljnim perizisitranjem spontane dislokacije, vjerojatno je donji lateralni pterigoidni
miSi¢ u miospazmu 1 potrebno je dati injekciju lokalnog anestetika bez
vazokonstriktora kako bi se pokuSao ukloniti miospazam (1).
Preporucaju se i1 kinezioterapijske vjezbe za celjust 1 Zva¢ne miSice, kojim ¢e
se ograniCiti prekomjerno otvaranje usta i dovodenje zgloba u neugodan

subluksacijski ili luksacijski polozaj kondila (Slika 11).

Slika 11. Vjezba dorzalnog pritiska na bradu kojim se sprjeCava prekomjerno

otvaranje usta i luksacija temporomandibularnog zgloba. Preuzeto: (1)
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Kad dislokacija zgloba postane kroni¢na ili se ponavlja, tada se pristupa
kirurSkom lijeCenju — eminektomiji, iako u obzir dolazi i1 noviji konzervativniji

pristup injektiranje botulinskog toksina A (botox) (1, 15).

6.5.4. Injektiranje botulinskog toksina A

Najbolji pristup jest injektiranje botulinskog tokisna A u donji lateralni
pterigoidni miSi¢ s obje strane. Botulinski toksin A oslabljuje donji lateralni
pterigodini mi$i¢ 1 na taj nacin moze ispraviti miSiéni disbalans koji uzrokuje
dislokaciju. Pacijent bi trebao do¢i na kontrolu nakon 3—4 mjeseca, jer se to smatra
periodom koji treba miSi¢u za oporavak od botulinskog toksina A 1 povratak u

normalu. Ukoliko se nastave problemi, trebalo bi razmotriti ponovno injektiranje (1).

6.5.5. Eminektomija

KirurSku postupak — eminektomija uvodi Hilmar Myrhaug 1951. kao krajnji
postupak lijeCenja kroni¢ne dislokacije. S obzirom na simptome koje pacijenti imaju
pokazala se ucinkovitom. Eminektomija jeste kirurski postupak u kojem se uklanja
artikularna kvrzica koja omogucuje kondilu slobodne kretnje 1 lagano vracanje u
fossu glenoideu kada se usta zatvaraju. Tijekom izvodenja ovog zahvata bitno je
znati dimenzije artikularne kvrzice kako bi se izbjegle komplikacije kao Sto je
penetracije u infratemporalnu podrucje ili srednju lubanjsku jamu. Eminektomiju se
preporuca napraviti bilateralno, $to znaci na oba zgloba (15).

Radiografski su pradeni pacijenti kojim je ucinjena eminektomija i
ustanovljena je pojava osteofita, kondili su pokazali ogranienu translaciju u

otvaranju, ali kretnje u protruziji i mediotruziji nisu bile ograni¢ene. Prema tome,
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ovi pacijenti su razvili novi na¢in otvaranja usta zasnovanom na rotaciji kondila. MR
kod ovih pacijenata je pokazala pojavu adhezije izmedu kosti na kojem se nalazila
kvrzica 1 diska, koja je ogranicila translaciju kondila. Posljedice eminektomije jeste
pojava priraslica. Nakon eminektomije zabiljezeni je jako mali broj slucajevi

ponovne dislokacije zgloba (15).
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7. RASPRAVA

Cilj dijagnostike i anamneze TMD-a je identificirati bol, disfunkciju i
komponentu zZvacnog sustava u kojoj je doslo do patoloskog procesa. Povijest bolesti
moze biti prikupljena usmeno ili putem upitnika, no u praksi se najboljom pokazala
kombinirana tehnika upitnika kojeg pacijent rjeSava kod kuce i usmene nadopune u
ordinaciji.

Temporomandibularne disfunkcije ucestale su u opéoj populaciji 1 vrlo esto
znakovi i simptomi su subklinicke prirode ili latentni. Stoga je osim povijesti bolesti
bitan i screening pregled svakog stomatoloskog pacijenta (4). Cilj nam je razumijeti
etiologiju odredenih stanja, kako bismo mogli postaviti dijagnozu i samim tim
odrediti terapiju ¢ime se izbjegavaju pogreske iz proslosti. Najcesée se u terapiji
hiperekstenzije koriste repozicijske i stablizacijske udlage. Varijabilnost moguénosti
otvaranja usta 1 dovodenja kondila u hiperekstenzijski poloZaj treba biti prepoznato
isklju€ivo klinicki. Radiografski prikaz zgloba pri otvorenim ustima ne moze
razlikovati hipereksteziju od patoloske luksacije zgloba. Pri tom CT nije podesna
metoda jer se dvostrukim snimanjem (zatvorena i otvorena usta) pacijenta izlaze
dvostrukoj dozi zracenja. S druge strane, dugotrajnost snimanja MR-om daje povoda
za stvaranjem artefakata pri polozaju otvorenih usta, jer pacijent pri bolnoj
subluksaciji ili luksaciji ne moZe podnjeti.

Treba odvojeno promatrati pojam dislokacije zgloba, tj. kondila, pri ¢emu se
pretpostavlja da kombinacija labavih ili diskoordiniranih ligamenta i1 misi¢a dovodi

do dislokacije kondila. Druga dijagnoza su pomak diska, pri ¢emu takoder dolazi do
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diskordinacije simultanog gibanja kompleksa disk-kondil, pri ¢emu jedno od

klinickih obiljezja je smanjeno otvaranje usta — upravo suprotono od stanja luksacije.
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8. ZAKLJUCAK

Preporuca se prestati upotrebljavati termin temoporomandibularni poremecaj, jer
svi razumiju da postoji poremecaj u zglobu ili miSi¢ima. Potrebno je poceti koristiti
tocne dijagnoze, iako mozda neée dovesti do velike promjene u lijecenju, ali ¢e se
izbje¢i konfuzije u literaturi u vezi odabira predmeta i klinicke primjene nalaza.
Jedna od tih dijagnoza, poznata od pamtivijeka, je luksacija temporomandibularnog
zgloba. Medutim, stanje hiperekstenzije treba biti klinicki prepoznato, jer se stvara
pretjerana dijagnoza samo na temelju radiografskog nalaza.

Napredak radiografskih tehnika pomaze nam u postavljanju dijagnoze, ali slike
moraju biti u vezi s klini¢kim znakovima i simptomima, ipak lije€imo pacijente, a ne
slike. Za dijagnostiku luksacije zgloba prikladna je i tehnika po Schiilleru, medutim,
za ukljucivanje drugih dijagnoza temporomandibularnih poremecaja, npr.
anteriornog pomak diska, potrebna je upotreba magnetne rezonancije.

Terapija se zasniva na edukaciji pacijenta 0 njegovom stanju, zatim redukcija
otvaranja usta pomocu intraoralnih ortodonski naprava, okluzijskim udlagama,
injektiranjem botulinskog toksina A, a kao krajnja opcija je kirurSski zahvat —

eminektomija.
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9. SAZETAK

Temporomanidibularni poremecaja je stanje koje zahtjeva lijeCenje, zato $to
se pacijenti javljaju s akutnim bolovima koji im otezavaju zivot. Hiperekstezija kao
poremecaja javlja se kao nepodudarnost zglobnih povrsina te predstavlja anatomsku
varijaciju zglobne jamice, a ne patolosko stanje. Kod pacijenata s ovim poremecajem
kondili su smjesteni anteriorno na zglobnu kvrzicu kod maksimalnog otvaranja usta.
Dijagnosti¢ki postupci koji se koriste su magnetna rezonacija, kompjutorska
tomografija, transkranijalne snimke temporomandibularnog zgloba po Schiilleru.
Mnogi terapijski postupci koriste se za ublazavanje simptome disfunkcije zgloba
uzrokovane rekurentnom dislokacijom zgloba. Ovakvo stanje najbolje je lijeciti
konzervativnom terapijom kao Sto je redukcija otvaranja usta, okluzijska udlaga,
injetkiranje botulinskog toksina i anestezije u miSice. KirurSki pristup se zadnja

metoda lijecnja, iako ga se smatra najucinkovitijim lijjeCenjem.
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10. SUMMARY
CLINICAL FEATURES HYPEREXTENSION OF

TEMPOROMANDIBULAR JOINT

Temporomandibular disorders is an emergency situation that requiers
immediate attention from a dentist because the patient generally presents with acute
pain and is often embarrassed by the situation. Hyperextension is a disorder caused
by discrepancies joint structures is an anatomic variation glenoid fossa and not a
pathological condition. Patients with this disorder condyles are positioned anteriorly
to the crest of the articular eminence at maximum mouth opening. Diagnostic
procedures used magnetic resonance imaging, computed tomography, wrist shots by
Schuller. Many treatment modalities are used to mitigate the dysfunction and
suffering caused by reccurent temporomandibular dislocation. This condition is best
treated by conservative therapy such as the reduction of opening the mouth, occlusal
splint, injetkiranje botulinum toxin into the muscles and anesthesia. The surgical
approach to the treatment of the latter method, although it is considered the most

effective treatment.
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