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SAZETAK

POJAVNOST CIMBENIKA RAZVOJA TEMPOROMANDIBULARNIH
POREMECAJA KOD ADOLESCENATA S DUBOKIM ZAGRIZOM
MALOKLUZIJE KL.II/1 i KL.I1/2

Svrha ovog istrazivanja bila je ispitati zastupljenost nekih klini¢kih obiljezja kod
ispitanika s pojedinim ortodontskim anomalijama te utvrditi postoje 1li razlike medu
skupinama. U istrazivanju je sudjelovalo 90 ispitanika u dobi od 15 do 20 godina starosti,
podijeljenih u tri skupine; ispitanici s malokluzijom klase II/1 (30 ispitanika), ispitanici s
malokluzijom klase 11/2 (30 ispitanika) i ispitanici klase I, koji su €inili kontrolnu skupinu
(30 ispitanika). Protokol istrazivanja sastojao se od ispunjavanja upitnika
kraniomandibularne disfunkcije (CMD), klini¢kog pregleda ukljucujuéi i manualnu analizu
po Bummanu, analize telerendgena i sadrenih modela u artikulatoru te instrumentalne
analize Arcus Digma sustavom. Prikupljeni podaci statisticki su obradeni. Prema
samoprocijenjenom intenzitetu obiljeZja ispitivanih CMD upitnikom (Skripanje zubima,
osjetljivost zubi, smanjeno otvaranje usta, bolna zvacna muskulatura, bol kod zvakanja i
pokreta donje Celjusti, bol ¢eljusnog zgloba, skripanje u ¢eljusnom zglobu, bolna vratna 1
ramena muskulatura, bolna vratna kraljeznica, zujanje u uSima, smanjen sluh, stres, stiskanje
zubima 1 depresija) u 83,3% ispitanika klase II/1 i 76,7% ispitanika klase II/2 zabiljeZena je
minimalna disfunkcija prema tzv. Helkimo indeksu dok je u kontrolnoj skupini minimalna
disfunkcija po Helkimu zabiljezena u 43,3 % ispitanika. Niti u jednoj ispitivanoj skupini
nitko od ispitanika nije imao umjerenu niti tesku disfunkciju prema Helkimu. Pojavnost
obiljezja analiziranih klini¢kim pregledom (bol na palpaciju miSi¢a i zgloba, raspon
otvaranja usta, devijacija/defleksija kod otvaranja te brusne fasete na zubima) bila je
statisticki znacajno vecéa kod ispitanika klase II nego kod kontrolne skupine. Devijacija je
najcesce zabiljeZena u skupini klase 11/2 (64,7%), a defleksija u skupini klase 1I/1 (51,3%).
Rezultate koji se odnose na samoprocijenjen intenzitet obiljezja stomatognatog sustava kao
1 za rezultate dobivene ostalim metodama primijenjenim u ovom istraZivanju ne moze se

iskljuciti da su slucajan nalaz buduci da nisu koristeni standardizirani upitnici i protokoli.
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Kljuéne rijeci: klinicka obiljezja i znakovi, adolescenti, duboki zagriz, malokluzija, klasa
1I/2, klasa II/1, ultrazvu¢na instrumentalna analiza, smanjeno otvaranje usta, dislokacija

zglobne plocice, kut nagiba kondilne staze, stiskanje i Skripanje zubima.
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SUMMARY

PREVALENCE OF PARAMETERS THAT INFLUENCE THE DEVELOPMENT
OF TEMPOROMANDIBULAR DISORDERS IN ADOLESCENTS WITH DEEP
BITE ANGLE CLASS 11/1 AND CIASS 11’2 MALOCCLUSIONS

AIM: The purpose of the study was to examine the prevalence of some clinical features in
subjects with Class I and orthodontic malocclusion Class II/1 and Class I1/2 and to determine
the differences between them (if any). The purpose of the study was to describe some of the
characteristics of the occlusion and dental arches of the subjects on the plaster models
mounted in the articulator, to make an Cephalometric analysis and to carry out instrumental
analysis using the method of ultrasonic pantography. Also, the purpose of the study was to
obtain information about the self-assessed intensity of the characteristics of the
stomathognatic system by completing the Craniomandibular disorderds (CMD)

questionnaire.

PARTICIPANTS AND METHODS: The study included a target group of 90 adolescent
patients aged 15-20 divided into three groups: a group with malocclusion Class II/1 (30
patients), a group with malocclusion Class 1I/2 (30 patients) and a control group of healthy
individuals with normoclussion (30 respondents). Diagnostic protocol included: CMD
questionnaire, cephalometric analysis, evaluations of plaster models, clinical examination
and manual analysis by Bumman, as well as instrumental analysis using Arcus Digma
system (KaVo EWL GmbH, Leutkirch Germany). In statistical data processing, the p-value
less than 0.05 was considered statistically significant. The data processing itself was
performed using the STATISTICA 64 statistical analysis software package, version 10 for

Windows.

RESULTS: The average age of class II/1 subjects is 17.1 years, class II/2 is 17.3 years, and

control group subjects are 18 years.

Minimal dysfunction according to the so-called Helkimo index was recorded in 83.3% of
class II/1 respondents, 76.7% of class II/2 respondents, and 43.3% subjects in class I. None

of the subjects had moderate or severe dysfunction according to Helkimo index.
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The prevalence of painful muscles at palpation occurs in 63.3% of malocclusion Class I1/2
subjects, 13.3% of malocclusion Class II/1 subjects, and in 10% of subjects in control group.
The prevalence of deviation is more common in subjects with Class 1I/2 malocclusion than
in other groups. Namely, 64.7% of all subjects with this malocclusion belong to this group.
Deflection occurs most often in class II/1 (51.3% of all subjects with deflection). Reduced
mouth opening is also associated with a group with Class II/1 malocclusion. Namely, 72.2%

of subjects with this problem belong to this group.

TMI clicking is present in 73.3% of subjects with malocclusion Class I1/1, in 80% of subjects
with malocclusion Class 11/2, and in 16.7% subjects in the control group. Enamel abrasion
is prevalent in the malocclusion Class II/2, while enamel and dentin abrasion is present in

the malocclusion Class 11/1.

Overjet is, on average, the largest in malocclusion Class II/1 (9 mm), in the control group is
more than twice smaller (4.1 mm), and in malocclusion Class 11/2 is 2.1 mm. Overbite is on
average the largest in the malocclusion Class II/2 group (7.3 mm), in malocclusion Class

II/1 it is slightly smaller (5.9 mm), and in the control group is 2.3 mm.

The average depths of the Spee curve in malocclusion Class II/1 were 3.6 mm (for left and
right side), in malocclusion Class 1I/2, the average on the right is 4.4 mm and on the left 4.5
mm, while in the control group, the average on the right is equal to the average on the left

(2.4 mm).

The average incisor inclination measured on Cephalometric analysis is lowest in the
malocclusion Class II/2 (100.3°), higher in the control group (111.5°), while the largest in
the malocclusion Class 1I/1 (114.4°). The horizontal growth pattern characterizes primarily
male respondents, namely 86.8% of them belong to this growth pattern, and to the vertical
pattern only 13.2%. In female subjects, the horizontal pattern occurs in 57.7%, and vertical
in 42.3%. Differences of CR-MI movements by group are statistically significant in verticals

and transversals of the right and left condyle.

The largest inclinations of the condyle path were measured in the control group (39.6°0n the
right and 39.9° on the left), followed by the malocclusion Class 11/2 (27.3° on the right and
25.2° on the left), and at least in the malocclusion Class II/1 (20.1° on the right and 23.9° on
the left). The highest values of Benett's angle are in the malocclusion Class II/1 (11.9° on

the right, and 10.5° on the left). The highest values of Benett's angle were measured in a

\
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group with Class II/I malocclusion (11,9° on the right and 10,5° on the left). The angle of
incisal guidance, also differs statistically significantly by groups, but only on the left. The
highest average value of the incisal guidance angle is in the Class II/1 malocclusion group
on the left (62.7°). The mouth opening is on average 38.2 mm in the Class II/1 malocclusion
group, and in the other two groups it is almost equal (42.6 mm in the group with
malocclusion Class II/2 and 42.8 mm in the control group). Statistically significant

correlations between the parameters studied in this study were also found.

CONCLUSION: Based on the results of this study, it can be concluded that there are some
differences in clinical signs and characteristics between subjects with malocclusions Class
II/1, Class 1I/2 and Class 1. The incidence of parameters analyzed by clinical examination
(pain on palpation of muscles, deviation/deflection, TMJ clicking, teeth abrasion) was higher
in class II subjects than in the control group. Also, higher values of overjet, overbite and
Spee curve depth in class II subjects were found. The results related to the self-assessed
intensity of the characteristics of the stomatognathic system assessed by CMD questionnaire
completed by the participants and the results obtained by other methods used in the study
can not be excluded as a random finding since questionnaries and protocols used were not

standardized.

KEYWORDS: clinical characteristics and signs, adolescents, deep bite, malocclusion, Class
11/2, Class II/1, ultrasonic instrumental analysis, reduced mouth opening, disc dislocation,

condylar path inclination, clenching and teeth grinding.

Vil
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Popis skracenica
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PM-D-07 - Palpacija muskulature desno (m.suboccip.)

PM-D-08 - Palpacija muskulature desno (m.sternocleidim.)
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Zvatni sustav je slozena funkcijska jedinica koja je odgovorna za zvakanje, govor i
gutanje, a sastoji se od kosti, zglobova, ligamenata, zubi i miSi¢a. Sve ove komponente su
uskladene pomocu neuroloskog sustava koji regulira pokrete. Mehanika i fiziologija ovih
pokreta osnova su u proucavanju zvacne funkcije. Kako bi zvaéni sustav skladno
funkcionirao, polozaj zuba, zubni lukovi i njihov medusobni odnos te sile od okolnih mekih
tkiva moraju biti uskladeni. Za vrijeme nicanja i nakon nicanja zuba svaka promjena ili
poremecaj u veli€ini, smjeru ili frekvenciji miSiénih sila djelovat ¢e na pomicanje zuba te ¢e
tako nastati odredene malokluzije uvjetovane polozajem zuba. Tijekom normalne funkcije
zva¢nog sustava mogu se pojaviti neki dogadaji koji mogu utjecati na funkciju. Kada oni
prijedu granicu fizioloSke tolerancije pojedinca, sustav pocinje pokazivati odredene
funkcijske promjene. Moguca mjesta oStecenja su misi¢i, TMZ-ovi, potporne strukture zuba

i sami zubi (1,2).

Naziv ,temporomandibularni poremecaji* (TMP) termin je koji obuhvaca ¢itav niz klini¢kih
problema koji se odnose na zva¢nu muskulaturu, temporomandibularne zglobove (TMZ) i
njima pridruzene strukture. Te poremecaje Cesto prati bol u preaurikularnoj regiji, bol
zvaénih misi¢a, TMZ-a i pripadajucih tvrdih i mekih tkiva usne Supljine. Ostali simptomi
ukljucuju ogranicenje ili devijaciju u kretnji donje ¢ejusti, zvukove u TMZ-u, i/ili glavobolje
i facijalnu bol (3,4).

Prema podacima razlicitih istrazivaca, prevalencija TMP-a iznosi 27 do 76% (5,6). U
op¢oj populaciji prevalencija TMP-a dva puta je ve€a u Zena nego u muskaraca (7,8).
Ucestalost TMP-a najizrazenija je u Zena izmedu 18 i 50 godina tvrde odredeni autori, iako
su poremecaji prisutni i u postmenopauzalnom razdoblju (1,9,10). Ucestalost TMP-a u
adolescenata u dobi od 12 do 18 godina koji imaju bolnu simptomatiku i traze ljecenje iznosi
3 do 7% (1). Po nekim autorima TMP pogada 14 do 29% djece i adolescenata, posebice onih
sa razvijenim malokluzijama (11). Razlozi za znacajan seksualni dimorfizam prevalencije
TMP-a i dobnu distribuciju TMP-a pacijenata nisu do kraja razjaSnjeni. Kod pacijenata s
TMP-ima, u otprilike 80% slucajeva mogu se pronaci znakovi i simptomi intrakapsularnih
poremecaja, ukljuuju¢i pomak zglobna plocice, artralgiju, osteoartrozu i osteoartritis
(12,13). Prema nekim istrazivanjima bol u podruc¢ju zva¢nih misica najcesca je tegoba zbog
koje pacijenti traze pomo¢, a naj¢es¢i je nalaz Skljocaj zgloba (14,15). Studije koje koriste
dijagnosticke kriteriji za istrazivanje TMP-a objavile su prevalenciju TMP-a u opcoj
populaciji do 13% za bol u misi¢ima, do 16% za poremecaje zglobne plocice i do 9% za bol

uTMZ-u (12). Rezultati metaanalize na temu TMP-a pokazali su da je za dijagnozu skupine
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I (poremecaji misic¢a) ukupna prevalencija bila 45,3% (1400 pacijenata od 3091), 41,1% (414
/ 1006) za skupinu II (pomak zglobne plocice) i 30,1% (233/740) za skupinu III (artralgija,
osteoartritis, osteoartroza)(16). Vec¢ina ispitanika s klinicki ustanovljenim TMP-om
funkcionira bez znacajnih simptoma. Rezultati ukazuju da je 3,6% do 7% osoba s TMP
potrebno lijeciti (14,17).

Etiologija TMP-a jo$ uvijek je nerazrijeSena, zna se da je multifaktorijalnog porijekla
povezana s razliCitim Cimbenicima rizika, uklju¢ujuéi bioloske cimbenike, stres,
bihevioralne c¢imbenike, anatomiju TMZ-a, farmakoterapiju, okluzalne interference,
neuroendokrine elemente, genetiku i sistemske bolesti (11). Razli¢ite kombinacije ovih
¢imbenika predstavljaju ¢imbenike rizika (5,12). U proslosti je okluzija bila jako povezana
smatra potencijalnim ¢imbenikom rizika ali u puno manjoj mjeri u usporedbi s prethodnim
vjerovanjima (13). Neki ¢imbenici okluzije npr. oni kod skeletne klase II, otvorenog zagriza,
kriznog zagriza, smanjene vertikalne dimenzije kod abradiranih zuba ili nedostatkom
straznjih zuba joS uvijek se spominju kao ¢imbenici rizika koji mogu imati ulogu u
postojanju TMP, ali se ne smatraju glavnim ili jedinim etioloskim ¢imbenikom (11).

Postoje razliciti klasifikacijski sustavi TMP-a. Dvije vodece udruge, Americka
akademija za orofacijalnu bol (AAOP) i Medunarodni RDC/TMD konzorcij (engl. Research
Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders), nastojale su ujednaciti
klasifikacijske sustave za poremecaje Zvacnih misica i temporomandibularnoga zgloba kako
bih u cijelom svijetu dobile jednake kriterije za dijagnozu TMP-a.

Danas postoje usuglaSeni, medunarodno priznati i jasno definirani dijagnosticki kriteriji za
istrazivanje temporomandibularnih disfunkcija (DC/TMD) (diagnostic criteria) ili
RDC/TMD (Research Diagnostic Criteria) koji se sluze dvoosnim sustavom za
dijagnosticiranje i klasificiranje pacijenata s TMP-ima. Prva os ukljucuje dijagnoze, odnosno
tzv. ,,decision tree” koje rukovode terapeuta u postavljanju dijagnoze, bilo da se radi o
misiénim poremecajima ili intrakapsularnim kao $to su pomak zglobne plocice, upalna stanja
ili degenerativne promjene. Druga os ukljucuje upitnike kojima se procijenjuje stupanj
disfunkcije 1 psihosocijalni status pacijenta (18). U literaturi se osim Research Diagnostic
Criteria najceS¢e pojavljuju TMP klasifikacije: American Academy of Orofacial Pain,
BWNeville, DDDamm, CMAllen, JEBouquot, Christian Koneke, medunarodna klasifikacija
bolesti ICD-10, Helkimo index, Hamburg protocol, M. Kleinrok protokol i drugi (19). U

ovom radu nije koriSten DC/TMD protokol jer se rezultati Zele usporediti s prijaSnjim
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istrazivanjima koja su radena po istom protokolu. U ovom radu je koristen protokol grupe
za funkcijsku dijagnostiku i terapiju GFDT (Group for Functional Diagnosis and Therapy,
APW, Neustadt) (20).

1.1.  Anatomija TMZ-a

TMZ je ginglimoartroidni zglob koji moZe izvesti rotacijske i translacijske pokrete.
Cine ga kondil, zglobna plocica, kapsula, ligamenti, zglobna kvrzica i retrodiskalno tkivo.
Kondil donje ¢eljusti nalazi se u zglobnoj jamici temporalne kosti (Slika 1). [zmedu te dvije
kosti se nalazi zglobna plocica na koju se u prednjem djelu hvata gornja glava m.
pterigoideus lateralis, a straga retrodiskalno tkivo. Zglobna plocica je pri¢vr§éena sprijeda i
lateralno pomocu kolateralnih ligamenata. Rotacijski pokreti u zglobu dogadaju se u kondilu
najcesce tijekom rane faze otvaranja usta (donji zglobni prostor), a translacija se dogada u
prostoru izmedu gornje povrsine zglobne plocice i hrskavice temporalne kosti (gornji
zglobni prostor) tijekom kasnije faze otvaranja usta i pri kretnjama celjusti. Sinovijalna
tekucina koja se nalazi unutar zgloba pomaze u izvodenju pokreta (lubrikant) koji se u njemu

dogadaju te takoder sluzi i kao medij za prijenos hranjivih i otpadnih tvari.

GRL GZP AP AKL

Slika 1: Anatomske strukture TMZ-a. Preuzeto s dopustenjem autora: J.P.Okeson.

a) Pregled sa strane: AKL (anteriorni kapsularni ligament), AP (artikulirajuca
povrsina), DZP (donji zglobni prostor), LPI (donji lateralni pterigoidni misi¢), DRL (donja
retrodiskalna lamina), RT (retrodiskalna tkiva), GZP (gornji zglobni prostor), LPS (gornji
lateralni pterigoidni mi$i¢), GRL (gornja retrodiskalna lamina),

b) Pregled sprijeda: AD (zglobna plocica), KL (kapsularni ligament), DP (donji
zglobni prostor), LDL (lateralni diskalni ligament), MDL (medijalni diskalni ligament), GP
(gornji zglobni prostor)(21).
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Hrskavica kondila donje ¢eljusti sastoji se od Cetiriju razlicitih jasno odvojenih slojeva
ili zona (Slika 2). PovrSinski sloj zove se zglobna (artikularna) ili povrSinska zona. Ona je
odgovorna za raspodjelu troSenja i opterecenja trenjem koji nastaju zbog kretnji ¢eljusti.
Jednim se dijelom to moze postic¢i ekspresijom proteina koji se zovu proteini povrSinske
zone tj. protein surface zone (SZP). U TMZ-u, SZP se nalazi na povrSinskom dijelu
hrskavice kondila donje ¢eljusti i na zglobnoj plo¢€ici (22). SZP je veliki proteoglikan. Smatra
se da djeluje kao grani¢ni lubrikant u zglobu jer umanjuje koeficijent trenja povrSine
hrskavice kondila donje ¢eljusti i energije napetosti sinovijalne tekuéine (23).

Druga zona naziva se polimorfnom ili proliferativnom zonom. Hrskavi¢ne stanice
ovog sloja su velike i nalaze se u lakunama. Medutim, hrskavi¢ne stanice u ovom sloju nisu
organizirane. Ovo tkivo je odgovorno za proliferaciju zglobne hrskavice kao odgovor na
funkcionalne zahtjeve kojima moraju udovoljiti zglobne povrsSine tijekom njihovog
optere¢enja i opusStanja. Ovu zonu karakterizira ekspresija gena SRY-box9 (Sox-9) i
izostanak ekspresije kolagena tipa II (23-26).

Treca zona je hondroblasti¢na zona. Hrskavicne stanice u ovoj zoni su sazrele, ali nisu
jos izgubile sposobnost proliferacije (27). U ovoj zoni kolagene fibrile su organizirane u
snopove koji se isprepli¢u. Hrskavica djeluje slucajno orjentirana u obliku trodimenzionalne
mreze koja pruza otpor komprimirajuéim i lateralnim silama. Stanice ovog sloja
karakterizira ekspresija gena Sox-9, kolagena tipa I 1 II i gena Indian hedgehog homologa
(IHH) (26). Sva tri gena su proteinske molekule koje reguliraju razli¢ite razvojne procese
ukljucujuéi rast, modelaciju i morfogenezu.

Cetvrta i najdublja zona je hipertrofi¢na zona. Ispod te zone nalazi se kostano tkivo.
Stanice ovog sloja karakterizira ekspresija IHH, osteoporina i kolagena tipa X (27).

Zglobna plocica se sastoji od ¢vrstog vezivnog tkiva u kojem se primarno ne nalaze
krvne zile ili ziv€ane niti. Nalazi se izmedu kondila donje celjusti i zglobne jamice
temporalne kosti. Dijeli zglobni prostor na dva odvojena dijela: donji i gornji zglobni prosor.
Gornji prostor je ograni¢en zglobnom jamicom temporalne kosti i gornjom povrSinom
zglobne plocice. Donji prostor je ograni¢en hrskavicom kondila donje Celjusti i donjom
povrs$inom zglobne plocice. Oba prostora su ispunjena sinovijalnom teku¢inom koja nalikuje
na plazmu i koju luce stanice sinovijalne opne. Sinovijalna tekuéina ima mnogobrojne
funkcije. Buduéi da zglobna plocica i zglobne povr§ine nemaju u svom sastavu krvne Zile,

sinovijalna teku¢ina kao medij za prijenos omogucava odvijanje metabolic¢kih procesa ovih
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tkiva. Osim toga, kako sluzi i kao lubrikant, minimalizira trenje izmedu svih zglobnih
povrsina (28).

U sagitalnom presjeku, zglobna plocica je konkavna prema dolje, uoblicena tako da
pristaje na glavu kondila i konkavna u gornjem djelu kako bi odgovarala konveksnoj povrsini
zglobna jamice temporalne kosti (27). Zglobna plocica je ¢vrsto pri¢vrSéena na lateralne
dijelove kondila kako bi se sprijecili pretjerani pokreti same plocice tijekom kondilarnih
pokreta. U sagitalnoj ravnini moze se podijeliti prema debljini u tri dijela. Sredisnji dio je
najtanji, a prednji i straznji dijelovi su deblji. Iz anteriornog pogleda zglobne plocice ona je
deblja medijalno nego lateralno. Zglobna plocica je posteriorno pri¢vrs¢ena na rahlo vezivno
tkivo, koje se naziva retrodiskalno tkivo koje je vaskularizirno i inervirano (28).

Jedinstvena karakteristika fibrozne hrskavice je to §to sadrzi i kolagen tip I i kolagen
tip 11, za razliku od zglobne hijaline hrskavice koja sadrzi samo kolagen tip II (29). Fibrozna
hrskavica bolje moze podnijeti izravne sile od hijaline, $to je Cini idealnim tkivom za
odupiranje velikim okluzijskim silama koji se prenose na TMZ (30). Ostale prednosti
fibrozne hrskavice u odnosu na hijalinu: vlakna su ¢vrsto sabijena i u mogucnosti su
oduprijeti se silama pokreta, manje je podlozna efektima starenja i manja je vjerojatnost da
¢e propasti tijekom vremena te ima bolju sposobnost reparacije (30). Fibrozna hrskavica
moze biti pod druk¢ijim utjecajem spolnih hormona od hijaline, $to moze biti

predisponirajuci faktor degenerativnim promjenama (30).
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Slika 2: Zone hrskavi¢nog tkiva kondila. Preuzeto s dopustenjem autora: J.P.Okeson (21.)
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Hrskavica kondila donje celjusti je sekundarna hrskavica za razliku od zglobne
hrskavice u drugim zglobovima koja je primarna hrskavica (30). Tocnije, sekundarna
hrskavica se razvija zajedno sa specificnim kostima formiranim intramembranoznom
osifikacijom nakon §to su kosti ve¢ formirane. To je razliito u odnosu na hrskavicu
povezanu s enhondralnom osifikacijom, gdje hrskavica predstoji formaciji kosti i naziva se
primarnom hrskavicom. Rast primarne hrskavice zapocinje u hrskavi¢nim stanicama unutar
sredisnjeg sloja epifizalne ploce, npr. kod dugih kostiju. U toj fazi razvoja dolazi do mitoze
stanica. Dvije stanice kéeri ¢e sadrzavati potpunu koli¢inu genetskog materijala originalne
stanice. U sljedecoj fazi epifizalnog rasta, dvije stanice kceri se povecevaju do veli¢ine
izvorne stanice. Svaka stanica proizvodi i izlu€uje izvanstani¢ni matriks, koji dovodi do toga
da se stanice sve viSe udaljavaju jedna od druge. Stanice mogu postati ili progenitorske
stanice ili mogu biti nadomjestene s kosti. Jedan od klju¢nih elemenata rasta primarne
hrskavice jest taj da se rast dogada u srediSnjem dijelu epifizalne ploce dugackih kostiju.
Kada se dogada novi rast unutar postojeceg tkiva, naziva se intersticijskim rastom (31). Rast
sekundarne kondilarne hrskavice zapo€inje s nediferenciranim stanicama mezenhimalnog
tkiva koje prekriva kondil. U razvojnim fazama, mezenhimalne stanice se dijele i nakon
nekog vremena dosegnu punu veli¢inu. Ove mezenhimalne stanice postaju nezrele
hrskavi¢ne stanice (31). Rast se dogada kroz diferencijaciju mezenhimalnog tkiva, a ne kroz
mitozu hrskaviénih progenitorskih stanica. Kao §to je istaknuto ranije, TMZ pokazuje

posebne organizacijske, anatomske i razvojne karakteristike u odnosu na ostale zglobove.

1.2.  Fiziologija zgloba i stomatognatog sustava

1.2.1. Kretnje donje Celjusti

Tri osnovne kretnje koja izvodi donja cCeljust iz polozaja MI su: protruzijska,

retruzijska i laterotruzijska.

Protruzijska kretnja nastaje kad se mandibula pomice prema naprijed iz polozaja
MI. Svaki kontakt sa antagonistom prilikom izvodenja ove kretnje naziva se protruzijskim
dodirom.
Tijekom protruzije, kondili zajedno sa zglobnom ploc¢icom klizu prema dolje i naprijed po

straznjem zidu zglobne kvrzice (Slika 3). Tijekom protruzije, uglavnom se odvija kretnja
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translacije te u njoj mogu sudjelovati povrSinski dio m.massetera, m. pterygoideus medialis
1 m. pterygoideus lateralis (32). Protruzija kondila je ogranicena straznjim dijelom zglobne

Cahure te se moze pratiti palpacijom. Vrijednosti maksimalne protruzije su 9-10 mm (32,33).

Retruzija je obratna kretnja od protruzije i uglavnom se sastoji od translacije (33).
Kod ove kretnje se mandibula pomice prema natrag iz polozaja MI. Ta kretnja u prosjeku
iznosi 1 mm mjerena iz polozaja habitualne okluzije te je moguca je u 90% ljudi dok kod
ostalih 10% nije izvediva (32,33). Ovu kratnju ograni¢avaju unutarnja horizontalna vlakna
temporomandibularnog ligamenta (36). Retruzijsku kretnju donje celjusti omogucavaju

sljede¢i miSi¢i: m. temporalis, duboki dio m. massetera i m. digastricus posterior (32).

Lateralne kretnje donje Celjusti su kretnje u stranu lijevo i desno, asimetri¢ne su i
odvijaju se u horizontalnoj ravnini. Ako se mandibula pomice u lijevu stranu to se naziva
laterotruzijska kretnja ili radna strana te su zubi u laterotruzijskim dodirima dok je druga
strana neradna, zubi su u mediotruzijskim dodirima, a sama kretnja se naziva mediotruzijska
kretnja (20). Rezultat je kontrakcije m. pterygoideus lateralis te blage aktivnosti miSica
zatvaraca (20). Prilikom ove kretnje odvija se kretnja radnog (rotirajuceg, laterotruzijskog)
1 kretnja neradnog (orbitiraju¢eg, mediotruzijskog) kondila. Ukoliko se donja celjust krece
u lijevo, lijevi kondil je radni, a desni neradni. Kut koji u horizontalnoj ravnini tvore
protruzijska i mediotruzijska putanja kondila zove se Benettov kut (eng. ,,Bennett
movement®, , Bennett shift”) koji iznosi od 5-30% (32,33). Na lateralne grani¢ne kretnje
utjece anatomija oblika TMZ-a. Vrijednosti maksimalne laterotruzije su 8-12 mm. Putanju
kondila takoder uvjetuju slijedeci parametri: oblik medijalnog zida i krova zglobne jamice,
oblik medijalnog pola kondila, kongruentnost zglobne plocice, zatim napetost zglobne

Cahure i ligamenata, te smjer i sila djelovanja misica (21).
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Slika 3:Normalna funkcijska kretnja kondila i zglobne plocice. Preuzeto s dopustenjem
autora: J.P.Okeson (21).

1.2.2. Cimbenici kontrole mandibularne kretnje

Dvije kretnje u temporomandibularnom zglobu su rotacija i translacija. Rotacija
kondila odvija se oko zamisljene osi, a translacija tijekom koje kondil i zglobna plocica
zajedno klizu po kosini straznjeg zida zglobne kvrzice toliko dugo dok kondil ne dode ispod
zglobne kvrzice (32). Rotacija se odvija uglavnom u donjem zglobnom prostoru (ispod
zglobne plocice), dok se kretnja translacije odvija uglavnom u gornjem zglobnom prostoru
(21,34). Kada gledamo u odnosu na referentnu tocku izvan tijela tijekom translacije, sve
tocke rigidnog tijela (donja Celjust) kre¢u se u istom smjeru i istom brzinom (35). Okesson
navodi da je u prosjeku polozaj transverzalne osi kondilne rotacije udaljen 50 mm od centra
kondila, tijekom kretnji otvaranja i zatvaranja. S obzirom na to da se rotacija i translacija
odvijaju istovremeno (u vecini kretnji donje ¢eljusti), centar rotacije se mijenja i ne mora se
nalaziti unutar kondila ili donje Celjusti za razliku od ¢iste rotacije oko terminalne Sarnirske
osi koja se nalazi unutar kondila (21). Slobodne kretnje donje celjusti jesu otvaranje,
zatvaranje, protruziju, retruziju te lijevu i desnu laterotruziju (33). Razli¢ite tocke donje
celjusti koje se uzimaju za referentne jesu sagitalna incizalna tocka (SIT), prvi donji kutnjak,
kondili, itd., koje tijekom istog pokreta donje ¢eljusti izvode razli€iti opseg kretnji. Grani¢na
kretnja donje Celjusti u sagitali u protruziji je takozvani ,,Posseltov luk* ili ,,Posseltova

banana“.
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U zdravom organizmu okluzijska morfologija straznjih zuba u skladu je sa strukturama
odgovornima za mandibularne kretnje. Te strukture su TMZ, miSi¢i i prednji zubi. Strukture
odgovorne za kontrolu kretnji dijele se na straznje ¢imbenike (kondilarno vodenje) i na
prednje ¢imbenike (anteriorno vodenje) (36). Putanja dodira gornjih i donjih zuba naziva se
prednje (incizalno) vodenje, dok je putanja kondila straznje vodenje (37). Incizalno vodenje
definira se kao utjecaj kontaktnih povrSina gornjih i donjih prednjih zuba na kretnje donje
celjusti (37,38). Straznji zubi osiguravaju vertikalnu dimenziju okluzije u MI. Prednji zubi,
kod normalnih okluzijskih odnosa vode u protruziju i pomazu pri vodenju donje ¢eljusti u
desnu i lijevu laterotruziju (37).

Kut incizalnog vodenja (KIV) je kut kojeg kojeg promatramao u sagitalnoj ravnini i
¢ine ga presjek ravnine okluzije i spojiSte gornjih i1 donjih incizalnih bridova sredi$njih
sjekuti¢a, kada su zubi u polozaju MI (37). Utjecaj kontaktnih povrSina prednjih zuba na
kretnje donje Celjusti izravno ovisi o veli¢ini pregriza i prijeklopa (37). Ve¢i prijeklop
prednjih zuba rezultira viSim kvrzicama straznjih zuba, dok bi kod manjeg prijeklopa trebale
biti nize (37), a kod pregriza je obrnuto, iako visina kvrzica intaktnih zuba ovisi o genetskim
faktorima.

Rosentiel i sur., opisuju kako je idealan pregriz i prijeklop 2 mm (37). Kohno i Nakano
(34) dobili su vrijednosti KIV od 22,6° do 67,7°, s prosjekom od 46,4° kod 35 potpuno
ozubljenih, asimptomatskih ispitanika. Koyoumdjisky (39)

je prema FH utvrdio prosjeCan KIV od 42,7° (u prosjeku 4,9° manje od SCI
vrijednosti). Koak i sur. (40) prema CP dobili su kod 28 ispitanika s klasom I KIV na lijevoj
strani 31,55°, a na desnoj 29,02°.

Cimbenici koji uvjetuju anteriorno vodenje tzv. prednji ¢imbenici osim prijeklopa i
pregriza jesu inklinacija frontalnih zuba gornje Celjusti, prednja i straZnja Sirina gornje
celjusti dok su straznji cimbenici nagib kondilne staze i duzina putanje kondila (36).

Anatomija TMZ-a i varijacije prednjih zuba mogu utjecati na promjene oblika kretnje
mandibule. Kut kondilarnog vodenja kretnja ovisi o strmini povrSine zglobne kvrZice, a kut
prednjeg vodenja ovisi o strmini nagiba palatinalnih povrSina gornjih prednjh zuba.
Okluzijske povrSine straznjih zuba mogle bi utjecati na mandibularnu kretnju u koliko to ne
odreduju anteriorna (ili rijetko posteriorna komponenta). Stupanj zakrivljenosti Speeove
krivulje takoder moze utjecati na kretnju donje celjusti.

Fiziolosko mirovanje je polozaj donje celjusti bez kontakta zuba s minimalnom

tonickom kontrakcijom miSica, koja je potrebna za svladavanje sila gravitacije i odrzavanje
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tog polozaja. U tom polozaju, kondili se nalaze u nenasilnom, neutralnom poloZaju u
zglobnoj jamici (41). Takoder interokluzijski prostor ostaje slobodan i prosjecno iznosi 2-5
mm, mjereno izmedu sjekutic¢a (42). Na ovaj polozaj utjecu brojni endogeni i egzogeni
¢imbenicima kao Sto su: aktivnosti, prisustvo bolesti, napetost, trenutni polozaj tijela, umor
1 doba dana (42,43). Ovaj polozaj je stabilan ukoliko se promatra unutar jednog posjeta
pacijenta (44,45). Veli¢ina ovog poloZaja se mijenja se promjenom polozaja glave i vrata
(41). U maksimalnoj interkuspidaciji (habitualni polozaj) polozaj kondila u odnosu na
zglobnu kvrzicu, uvjetovan je MI, tj. okluzijom zuba u MI (46).

Katkada polozaj kondila unutar zglobne jamice mozemo promijeniti, npr. izradom
udlage te tada takav polozaj nazivamo ,terapijski kondilni polozaj*“. Udlagom najcesce
pokusavamo smjestiti kondil u centri¢ni poloZaj u kojem donji zubi dodiruju udlagu (42).
Svrha terapijskog kondilnog polozaja je stabilizacija zgloba (47). Zonneberg i Mulder (42)
opisuyju CR polozaj kod temporomandibularnih poremecaja (disfunkcija) kao
,muskuloskeletalni stabilan“ ili ,,ortopedski stabilan* polozaj postignut ortopedskom

napravom (udlagom).

1.2.3. Razlika izmedu centricne relacije i maksimalne interkuspidacije (CR-
MI pomak )

Za vrijeme terminalnog Sarnirskog zatvaranja (polozaj CR) dolazi do zubnih dodira
(39). 1z CR donja celjust ide u interkuspidacijski polozaj uslijed daljnje miSi¢ne kontrakcije
(39). Taj pomak se naziva klizanje u centriku, pomak iz polozaja CR (ili RKP — §to znaci
retrudirani kontaktni polozaj, odnosno prvi kontakt zuba u CR) u interkuspidacijski
kontaktni polozaj (IKP), tj. u polozaj maksimalne interkuspidacije (MI). 1z RKP, tj. CR na
silu je moguce jo§ malo pomaknuti donju celjust u nasilni tzv. ligamentozni retrudirani
polozaj. Kretnja prema natrag iz habitualne okluzije tj. MI moguca je u 90% ljudi te u
prosjeku iznosi oko 1 mm (39). Polozaj CR i MI se poklapa u 10% ljudi (39,48). Klar i sur.
utvrdili su jo§ manji postotak podudaranja (47). Fantinia i sur. (49), kao i Foglio-Bondae 1
sur. (48) u svom radu tvrde da niti jedan ispitanik nije imao podudaranje polozaja.

Pregledom literature pronalaze se razliite vrijednosti pomaka CR-MI (50-56) i
razli¢it postotak ljudi u kojih je utvrden pomak (50-52). Razlog tome je Sto se koriste
drugaciji materijali i metode istrazivanja ili odabir ispitanika raznih Kennedy klasa. U

istrazivanju Keshvada i Winstanleya (44) razlika CR-MI pomaka ovisna je o koristenoj
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metodi mjerenja te je razlika izmedu pojedinih metoda u ovom istrazivanju iznosila vise od
50% samog iznosa. Karl i Foley (53) su dobili vec¢e vrijednosti CR-MI pomaka koristenjem
deprogramatora prije odredivanja CR.

CR-MI pomak mjerljiv je izravno u ustima (51-56), uredajima za snimanje kretnji
donje Celjusti te na modelima montiranim u artikulatoru (50—60). Postoji viSe referentnih
to¢aka na kojima se mjeri pomak MI-CR. Pullinger i sur. (51) odabrali su desni pretkutnjak,
dok je vec¢ina drugih istrazivanja ispitivala sagitalni pomak sjekuti¢a (52,53).

Razlike u veli¢ini CR-MI pomaka kod malokluzija pokazuje brojna literatura. Mnogi
autori imaju suprotna stajalista. Neki od njih (48,50) su pronasli razliku u veli¢ini CR-MI
pomaka izmedu razli€itih dentalnih klasa, dok drugi nisu (52). Klar i sur. (47) nisu nasli
razliku vrijednosti pomaka CR-MI mjereno na kondilu kod ortodontskih pacijenata (prije
pocetka terapije) izmedu klase I 1 II. Foglio-Bonda i sur. (48) nisu nasli statisticki znacajnu
razliku izmedu razlicitih klasa u pomaku MI-CR u istrazivanju uz pomo¢ elektrognatografa
(N=238). U istrazivanju Williamsona i sur. (61) na 46 ispitanika pronaden je CR-MI pomak
kod klase I (18 ispitanika) u prosjeku 0,7 mm, a kod klase II (28 ispitanika) 1,2 mm. lako
statistiCki neznacajna razlika, klasa II imaju najvecu diskrepanciju izmedu CR-MI. U
istrazivanju Wen-Ching Koa i sur. (62) kod skeletalne klase III utvrdene su manje vrijednosti
MI-CR od kontrolne skupine s neutrookluzijom. Mohlin (71) ima rezultat da klasa II ima

najjacu povezanost s lateralnim i velikim (> 2 mm) anteroposteriornim pomakom.

1.2.4. Nagib kondilne staze i oblik kondila

Kondilarno vodenje je mandibularno vodenje kondilima i zglobnom plocicom
prelazeéi preko kontura zglobne kvrzice (63). Kut izmedu straznjeg zida zglobne kvrzice 1
neke od horizontalnih referentnih ravnina naziva se nagib kondilne staze, tj. ,.saggital
condylar inclination “ (SCI) (40,63).

Mandibularne kretnje uvjetuju zglobna plocica i zglobna kvrzica, stupanj napetosti
pripadajucih ligamenata, neuromuskularni sustav, te zubi (63). Zglobne kvrzice se prema
inklinaciji 1 morfologiji djele u: izboCene (protuberant), umjerene (moderate), i plitke
(flat)(64). Prosjecna vrijednost SCI je 38°. Oblik i funkcija TMZ-a usko su povezani i prihvat
sila tijekom funkcije utjece na njegovu morfologiju koja se mijenja tijekom rasta i razvoja

Celjusti (65).
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Postoji povezanost izmedu odredenih klasa i morfologije zglobne kvrzice S§to
potvrduju neke studije (66,67), dok druge studije nemaju bitne statisticke dokaze (68,69).
Kasimoglua 1 sur. (67) pronasli su kod ispitanika s jednostranim posteriornim kriznim
zagrizom asimetricne visine kondila. Rodrigues i sur. (68) zakljuCuju da nije sasvim
razjasnjen utjecaj okluzije na morfologiju zglobne kvrzice.

Ricketts (70) je dosao do zakljucka da malokluzije klase III imaju pli¢u zglobnu jamicu
i ravniju zglobnu kvrzicu. Seren i sur. (71) ispitivajué¢i klasu III dobili su manje
anteroposteriorne dimenzije zgloba od drugih. Cohlmiae i sur. (55) su takoder otkrili kod
klase III pli¢u zglobnu jamicu. Katsavrias i Halazonetis (63) na aksijalnim tomogramima
proucavali su oblik kondila i zglobne jamice u klase 1I/1, II/2 i klase III. Klasa III imala je
izduzenije kondile, inklinirane viSe prema naprijed, uz Siru i pli¢u zglobnu jamicu. U
istrazivanju Minicha i sur. (72) dobiveni su isti rezultati.

Nadene su funkcijske razlike u ispitanika s razlic¢itom skeletalnim i1 okluzijskim
morfologijama (73—75). Nadeni su (76) razli€iti obrasci kretnji izmedu Klase III i Klase 1.
Zimmer i sur. (77) nasli su statisticki znacajno duzu protruzijsku i mediotruzijsku putanju
kondila kod klasa II/1 u odnosu na klasu I. Slijedila je klasa I, a klasa III je imala u prosjeku
najmanju putanju kondila u protruzijskoj kretnji.

Klasa I imala je srednju vrijednost SCI 58°, klasa II 61°, a klasa III 47°. Izmedu klase
I'i klase II nije bilo statisticki znacajne razlike, dok je klasa III imala nize vrijednosti. Koeck
i Severin (78) dobili su u svom istrazivanju za 9° veée vrijednosti inklinacije zglobne kvrzice
kod klase II/2 u odnosu na kontrolnu skupinu. Anders i sur. (79) koriste¢i metodu
aksiografskog ispitivanja nasli su 4,5° vece vrijednosti SCI kod klase I1/2 u odnosu na klasu
I. Cohlmia 1 sur. (55) nisu nasli razliku SCI vrijednosti izmedu normalnog (lijevo 57,79°,
desno 54,62°), dubokog (lijevo 58,98°, desno 55,0°) i jako dubokog zagriza (lijevo 58,44°,
desno 57,29). Kod ispitanika s otvorenim zagrizom utvrdene su manje vrijednosti SCI nego
kod normalnog zagriza (62). Prema Dos Santosu (80) lijeva i desna strana nisu identi¢ne,
naime kod klase II/2 ima viSe vrijednosti od lijeve i ostalih klasa. Arieta-Miranda i sur. (65),
uz pomo¢ CT-a proucavali su prostorne odnose TMZ-a kod skeletalne klase I, IT i III (ANB
kut). SCI (prema FH) imao je najvise vrijednosti kod klase I (58°), najmanje kod klase III
(42°), dok je kod klase IT utvrdena prosjecna vrijednost od 51°(40).

Klasa I1/2 zaklju¢no iz prethodne literature imala je u prosjeku najvece vrijednosti SCI
. Koeck i sur. (78) nisu utvrdili razliku izmedu klase I1/1 i klase 1I/2 kao ni Anders i sur.

(79).
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1.2.5. Trenutni pomak u stranu

Pomak laterotruzijskog kondila na pocetku laterotruzije donje Celjusti naziva se
trenutni pomak u stranu (ISS) (17). Znaci prije nego Sto kondil mediotruzijske strane krene
prema naprijed, dolje i mezijalno na strani laterotruzije nastaje ISS (81,82).

Pomak donje ¢eljusti u laterotruzijskom smjeru prvi je opisao Bennett (83). Hobo (83)
je uz pomo¢ elektronskog mjernog uredaja dobio vrijednost ISS u prosjeku 0,38 mm.
Goldenberg i sur. (76) plasiraju vrijednosti ISS od 0,3 mm mjerene uz pomo¢ pantografa na
potpuno ozubljenim ispitanicima. Canning i sur. (84) istom metodom dobili su prosje¢nu

vrijednost ISS 0,09 mm.

1.3. Temporomandibularni poremecaji

Ameri¢ka stomatoloska udruga 1983. godine sugerirala je da se pojam
temporomandibularnih poremecaja odnosi na skupinu poremecaja koju karakterizira: bol u
podrucju Celjusnog zgloba, u periaurikularnom podrucju ili bol misi¢a zvakaca, zvukovi u
TMZ-u za vrijeme funkcije mandibule i odstupanja ili ograni¢enja u rasponu kretnji donje
celjusti (74). Ako pacijent ima dva ili viSe od navedenih pojmova, moZze se zakljuciti da ima
dijagnozu TMP-a. Broj epidemioloskih studija o ucestalosti TMP-a u djece i adolescenata
objavljeni su iz razli¢itih izvora, gdje je prevalencija TMP-a varirala od 9,8-80% (85).
Nedostatak medunarodnih standarada, razli¢itih vrsta i kvalitetnih metoda ispitivanja igraju

ulogu za razli¢ite procjene i izvje§¢a o TMP-ma (85).

1.3.1. Etiologija

Etiologija TMP-a jo§ uvijek je nerazrijeSena i do danas ne postoji jedinstveno
miSljenje o tome S$to tocno uzrokuje poremecaj. Ono $to se zna jest da je TMP
multifaktorijalnog porijekla povezan s razli¢itim ¢imbenicima rizika, ukljucujuci bioloske
¢imbenike, stres, bihevioralne ¢imbenike, anatomiju TMZ-a, farmakoterapiju, okluzalne
interference, neuroendokrine elemente, genetiku i sistemske bolesti (11). Nijedan od ovih
¢imbenika sam po sebi ne predstavlja jedini uzrok TMP-a, ali razli¢ite kombinacije

predstavljaju ¢imbenike rizika (5,12).
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1.3.1.1. Okluzija

Okluzija je odnos izmedu okludirajucih povrSina gornjih i donjih zuba (86). Razlikuje
se statiCka i dinamicka okluzija (87). Stati¢ka okluzija podrazumijeva dodire zubi bez kretnji
donje Celjusti, dok dinamicka okluzija podrazumijeva sve dodire zubi koji se dogadaju
tijekom kretnji donje Celjusti. Bitno je razlikovati pojedine okluzijske odnose i njihovu
terminologiju.

Maksimalna interkuspidacija (Ml)/habitualna okluzija (HO)/interkuspidacijski
polozaj (IKP) je potpuni dodir zuba gornje i donje Celjusti, neovisan o polozaju kondila (88).
Retrudirani kontaktni polozaj (RKP) je okluzijski kontakt u centriku nastao nenasilnim
vodenjem donje Celjusti u taj polozaj. Iz tog polozaja je moguce guranjem straga joS dovesti
mandibulu u nasilni ligamentozni polozaj. U polozaju CR donja ¢eljust prilikom otvaranja
vr$i Cistu rotacijsku kretnju, a zamis$ljena horizontalna os koja spaja centre rotacije kondila
naziva se terminalna Sarnirska os (89).

Okluzija centricne relacije (OCR) predstavlja okluziju zuba kada se kondili donje
celjust nalaze u polozaju CR (94). Treba naglasiti da je CR polozaj kondila neovisan o
zubnim dodirima, dok je OCR interokluzijski polozaj kod kojeg su zubi u IKP u polozaju
CR, sto nastaje prilikom protetske rehabilitacije kada se podize vertikalna dimenzija okluzije
ili prilikom izrade potpunih proteza.

Danas postoje razli¢ite koncepcije okluzije koje su dobile na znacenju i pod utjecajem
su razli¢itih okluzijskih Skola i razli¢itih metoda istrazivanja (90).

Okluziju u kojoj straznji zubi u MI §tite prednje zube od prevelikih okluzijskih sila
naziva se uzajamno zastiena okluzija/artikulacija. Prilikom protruzijske i laterotruzijske
kretnje, prednji zubi su u kontaktu (88), Cime Stite straznje zube od Stetnih horizontalnih sila.

Uzajamno zasti¢enu okluziju predstavlja o¢njakom vodena okluzija kod koje prijeklop
1 pregriz ocnjaka diskludira straznje zube tijekom ekskurzijskih kretnji donje celjusti (88).
Prednjim zubima vodena okluzija predstavlja varijantu uzajamno zaSti¢ene okluzije, kod
koje su straznji zubi diskluditani prijeklopom i pregrizom prednjih zuba tijekom svih
ekskurzijskih kretnji donje Celjusti (94).

Okluzijske interference jesu dodiri zuba koji ometaju harmonic¢ne kretnje donje Celjusti
(91). Razlikuju se cetiri vrste okluzijskih interferenci: centricne, laterotruzijske,
mediotruzijske i protruzijske (35).

Iako se poremecaji u okluziji viSe ne smatraju jednim od glavnih etioloskih ¢imbenika

TMP-a, njihova uloga u etiologiji jo$ uvijek je nejasna Sto upuéuje na potrebu daljnjeg
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istrazivanja (88). Poremecaji u vertikalnoj meduceljusnoj dimenziji mogu prouzrociti
disfunkciju TMZ-a. Preniska vertikalna dimenzija, kao posljedica gubitka bo¢nog uporista
okluzije, uzrokuje pomak kondila u zglobnoj jamici. Takvim pomakom kondil vr$i pritisak
na bilaminarnu zonu u straznjem dijelu zglobnog prostora gdje su smjestene brojne krvne
zile 1 zivci §to moze dovesti do nastanka simptoma TMP-a (88,92). Mnogi autori (21,88,90—
93) u svojim istrazivanjima nisu pronasli niti jedan jaki dokaz za okluzalnu etiologiju TMP-
a, ¢ak ni kao jedinstven ili dominantan faktor, dok drugi autori tvrde da je uloga okluzije u
TMP-a vaznija nego $to je to sveopcée prihvaceno, primjerice otvoreni zagriz, krizni zagriz,
duboki zagriz, gubitak potporne zone te okluzalne smetnje smatraju se rizi€nim faktorima u
nastanku TMP-a (94-96). Prema nekim autorima, u prirodnim zubima susrecu se dvije vrste
okluzije s tim da je grupna okluzija nastala sekundarno zbog abrazije i ukazuje na to da je
dodir samo na o¢njaku manje Stetan za okolna tkiva (93). Tome u prilog idu istrazivanja o

brojnim proprioceptorima na o¢njacima (92,93).

1.3.1.2. Makro i mikro trauma u nastanku TMP-a

Jedan od mogucih etioloSkih faktora nastanka TMP-a je poremeceno mehanicko
optere¢enje uzrokovano traumom ili okluzijskim faktorima (95). Veéina stomatologa i
lije¢nika vjeruju da je najvazniji etioloski faktor promijenjeno mehanic¢ko opterecenje koje
nadilazi adaptivne kapacitete zgloba (95). Istrazivanja na miSevima, Stakorima, zecevima i
primatima (ali ne i ljudima) pokazala su da je normalna mastikatorna funkcija vazna za
normalni rast, morfologiju i funkciju hrskavice koja se nalazi u TMZ-u (96). Kako bi istrazili
utjecaj promijenjene zvacne funkcije na TMZ-u glodavaca, istrazivac¢i su manipulirali
sekvencu mastikacije koja se moZze klasificirati u dva stadija: zagrizanje i Zvakanje (96).
Sekvenca mastikacije se manipulirala izbrusavanjem sjekuti¢a kako ne bi bili u okluziji
(smatra se da to dovodi do smanjenja okluzijske sile i protruzije koje se dogadaju tijekom
faze zagrizanja) (97,98), zamjenom standardne tvrde hrane kremastom i mekom (smatra se
da to smanjuje silu na kutnjacima koja se razvija za vrijeme zvakanja (97,98) ili
kombinacijom spomenutih dviju metoda. Promjena mastikatornog optere¢enja koja nastaje
administracijom meke hrane i/ili skracenjem sjekuti¢a glodavcima uzrokuje strukturne
promjene unutar hrskavice kondila donje ¢eljusti i u subhondralnoj kosti. U hrskavici kondila
donje celjusti smanjenje mastikatornog optere¢enja TMZ-a uzrokuje smanjenje debljine
hrskavice (97,99,100), smanjenje u ekspresiji proteina vanstani¢nog matriksa u hrskavici

(99) i smanjenje proliferacije hondrocita (97,99,100). Sato i sur. (101) zakljucili su da
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izbrusavanje sjekuti¢a u glodavaca i administracija meke hrane u subhondralnoj kosti
uzrokuje prolazno smanjenje volumena kosti i smanjenje debljine trabekula subhondralne
kosti kondila donje ¢eljusti u razdoblju od dva do Cetiri tjedna, Sto se vra¢a na normalne
vrijednosti u razdoblju od cetiri do Sest tjedana, vra¢anjem normalne hrane i izrastanjem
sjekutica. Ove promjene u subhondralnoj kosti koje nastaju zbog promijenjenog
mastikatornog optere¢enja TMZ-a prema autorima, mogle bi biti u skladu su s promjenama
subhondralne kosti koje se nalaze kod osteoartritisa TMZ-a (101). Traumatske ozljede su
takoder vazan etioloski faktor za razvoj TMP. U jednom istrazivanju u kojem je pregledano
400 nasumi¢no odabranih pacijenata s klinickom slikom TMP-a pronadeno je da se pocetak
boli moze direktno povezati s traumom u ¢ak 24.5% slucajeva (102). Osobe koje su bile u
automobilskoj nesreci i koje su zadobile trzajnu ozljedu vrata posebno su podlozne razvoju
TMP-a (102). Jedno istrazivanje pokazalo je da postoji povecanje boli i/ili smanjen opseg
otvaranja usta neposredno nakon trzajnih ozljeda vrata i da jedna od tri osobe koje su bile
izlozene takvoj traumi imaju rizik za razvoj odgodenih simptoma TMP-a (103).

Osim makrotraume i1 mikrotraume se mogu pripisati u etioloske ¢imbenike nastanka
TMP. To se odnosi na laterotruzijske, mediotruzijske i1 protruzijske okluzijske interference
(90,104). Nekad se smatralo da je poremecena okluzija jedan od najvaznijih etioloskih
¢imbenika, u nastanku TMP.

Trauma u juvenilnoj dobi za vrijeme rasta i razvoja Celjusti su Cesta pojava.
Makrotrauma je Cesta pojava u djetinjstvu za vrijeme rasta i razvoja zbog pada. Trauma
brade navodi se kao najces¢i faktor u razvoju TMP-a kod djece (105). Dodatne
makrotraumatske ozljede nastaju zbog prometnih nesre¢a sa motornim vozilima, sporta,
tjelesnih aktivnosti, snazne intubacije i ekstrakcije tre¢eg molara (105,106). Jednostrani 1
obostrani intrakapsularni ili subkondilarni prijelomi su najces¢i prijelomi mandibule u djece
(105). Zatvorena redukcija i produljena imobilizacija mogu rezultirati ankilozom (106).
Nepravilno lijeceni prijelomi mogu rezultirati asimetrijom lica (106). Traumatska ozljeda
mozga moze pratiti prijelom mandibule i druge vrste ozljeda celjusti (106). Neizravne
traume poput ozljeda ekstenzije, fleksije (udaraca) mogu promijeniti sliku boli i dovode do
simptoma TMP-a; medutim, izravni odnos izmedu TMP-a i neizravne traume jos$ nije ispitan
(105).

Trauma u vidu pada ili sudara u djetinjstvu moze dovesti do frakture kondila. Posebno
osjetljivo podru¢je kod takve traume je vrat kondila te su stoga frakture tog podrucja

najcesce. 75% djece s ranom frakturom mandibularnog kondilarnog nastavka ima normalan
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rast 1 razvoj te produ nezamjecenji dok u kasnom djetinjstvu nastaju problemi jer se tek
kasnije dijagnosticira (107). Dolazi do asimetrije u rastu jer ozljedena strana zaostaje. Postoji
5% pacijenata kod kojih se javljaju ozbiljni ortodontski problemi. Vazno je razumjeti
mehanizam kojim trauma moze uzrokovati deformaciju u kasnijem rastu. Nakon povrede
oziljkasto tkivo spreCava normalne pokrete rasta, pa maksila ili mandibula ne mogu biti
povucene prema naprijed s preostalim licem koje raste. Takoder i pretjerana kontrakcija
miSi¢a moze prouzrokovati asimetriju lica te takvi destruktivni procesi utjeCu na
temporomandibularni zglob te uzrokuju temporomandibularne poremecaje (107).
Mikrotrauma iz parafunkcionalnih navika: bruksizam, stiskanje 1 Skripanje,
hiperekstenzija i druga uobicajena ponasSanja koja se ponavljaju smatra se da doprinose
razvoju TMP-a. Stvaraju preopterecenje zgloba koje dovodi do propadanja hrskavice,
sinovijalne tekucine, preinaka i drugih promjene u zglobu (104). Bruksizam se moze pojaviti
dok pacijent spava ili dok je budan, bruksizam spavanja je razli¢it entitet od dnevnog
bruksizma. No¢ni bruksizam klasificiran je kao poremecaj spavanja. Prevalencija bruksizma
kod onih mladih od 17 godina je 38%, ali studije uglavnom ne razlikuju dnevni i no¢ni
bruksizam. Literatura o povezanosti parafunkcije i TMP-a u pedijatrijskih pacijenata je
kontradiktorna (90,104-106). Medutim, otkriveno je da je djec¢ja parafunkcija prediktor iste
parafunkcije 20 godina kasnije (107). Ostale studije otkrile su znac¢ajnu povezanost izmedu
prijavljenog bruksizma i TMD-a (107,108). Ostali primjeri mikrotraume ukljucuju
ponavljajuée naprezanje poput sviranja nekog puhackog instrumenta, grickanja noktiju ili

neke druge aktivnosti u kojima se usta drze izvan polozaja mirovanja (108).

1.3.1.3. Malokluzija (mikro trauma) kao uzrok temporomandibularnih poremedaja

Najpoznatija klasifikacija odnosa bo¢nih zuba je ona po Angleu (90). Predstavlja
anteroposteriorni odnos izmedu gornje i donje ¢eljusti, uz pretpostavku da se prvi gornji
kutnjak nalazi u ispravnom poloZaju prema bazi maksile.

Klase I po Angleu naziva se jo$ neutrookluzija. Taj odnos diktira meziobukalna
kvrzica prvog gornjeg trajnog kutnjaka koja se nalazi iznad bukalnog zlijeba prvog donjeg
kutnjaka. Klasa II po Angleu je distalni odnos donje ¢eljusti prema gornjoj. Bukalni Zlijeb
prvog donjeg trajnog kutnjaka nalazi se posteriorno u odnosu na meziobukalnu kvrzicu
prvog gornjeg trajnog kutnjaka. Klasa II dijeli se na dvije potklase, ovisno o polozaju gornjih

sjekuti¢a. Klasu II, potklasu 1, karakterizira protruzija gornjih sjekuti¢a. Izmedu gornjih 1
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donjih prednjih zuba postoji incizalni razmak (pregriz ili overjef). Klasu II, potklasu 2,
karakterizira retruzija gornjih sredi$njih a ponekad i lateralnih sjekuti¢a, uz duboki vertikalni
prijeklop (Slika 4.) (90).

Kod klase III po Angleu, donji kutnjaci smjesteni su mezijalno u odnosu na gornje.
Meziobukalna kvrzica prvog gornjeg trajnog kutnjaka nalazi se posteriorno u odnosu na
bukalni zlijeb donjih prvih kutnjaka (90). Kod ovakvog odnosa zuba mogu¢ je obrnuti
prijeklop prednjih zuba (90).

Slika 4: Malokluzija klase 11/2 i klase I1/1

Anatomski Cimbenici (skeletni i okluzalni) i ortodontska terapija, te povezanost
skeletnih i okluzalnih ¢imbenika i razvoj TMP-a relativno je slab (94). Osim toga, dostupni
podaci ne govore da na razvoj TMD-a ne utjeCe ortodontska terapija bez obzira da li su
izvadeni premolari (95). Iako ih je malo dokazi koji impliciraju skeletne ili okluzalne faktore
sa TMP-om, su
istrazivanja koja su povezana sa skeletnim prednjim otvorenim zagrizom (95,96), strmom
zglobnom eminencijom temporalne kosti, pregrizom vec¢im od Sest do sedam milimetara,
skeletnom klasom II, hiperdivergentnim obrascem rasta, malokluzijaom klase III,
jednostranim kriznim zagrizom, gubitakom potporne zone (96). Smatra se da je postura tijela
tj. kraniocervikalno drzanje povezano sa okluzijom i disfunkcijom TMZ-a, ukljucujuci
abnormalnosti mandibularne fose, kondila, ramusa i zglobne plocice (97). Bol i disfunkcija
kraljeznice mogu biti posljedica loSeg drzanja. Cervikalna bol je Cesto proicira na
orofacijalne strukture i moze se pogresno protumaciti kao TMP (108).

Literatura takoder spominje jo§ jedan zanimljiv fenomen koji se ne smije zanemariti,
a to je mandibularni rast u kasnoj tinejdzerskoj dobi kada su gornji i donji incizivi u ¢vrstom
kontaktu, a donja Celjust se zbog rasta postavi straga i dovodi do repozicije zglobne plocice
1 pojave znakova TMP-a (107). Isto tako moze doc¢i i do protruzije gornjih sjekutic¢a s

dijastemama, kao i zbijenosti donjih prednjih zuba te smanjenja interkanine Sirine. Znaci da
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se mandibula smjesta zbog povecanja u duzinu ili prema natrag ili prema naprijed (109).
Postoji, medutim, jo§ jedan nacin gledanja na ovaj problem. Potrebno je istraziti uc¢inke
ortodontskog lijeCenja TMP-a (107). Ako je malokluzija izazvala TMP, vjerojatno ¢e
pacijenti s TMP-ima biti izlijeceni ortodontskom terapijom ili bi se tako prevalencija TMP-

a smanjila (108).

1.3.1.4. Parafunkcijska aktivnost

Bruksizam je psihofunkcijski poremecaj nejasne etiologije (109). American Academy
of Orofacial Pain definira ga kao dnevnu ili noénu parafunkcijsku aktivnost koja ukljucuje
stiskanje, Skripanje, Skrgutanje, mljevenje zubima (110). Ako takva parafunkcija postoji
danju, naziva se bruksomanija, a ukoliko se dogada noc¢u, naziva se bruksizam (110,111).
Najuocljiviji znak bruksizma je prekomjerno troSenje tvrdih zubnih tkiva §to moze stvoriti
patoloske okluzijske odnose. American Sleep Disorders Association (ASDA) definira
bruksizam u snu kao stereotipnu disfunkciju pokreta karakteriziranu Skripanjem i stiskanjem
zubi tijekom sna (111). Pitanje koje se Cesto postavlja je je li parafunkcijska aktivnost
izazvana okluzalnim ili psihi¢kim faktorom. Skripanje je vise uzrokovano okluzalnim
faktorima, primjerice posteriornim polozajem donje celjusti, preranim kontaktima, a
stiskanje psihickim faktorom (112). Stoga je stiskanje za stomatolosku struku daleko teze u
terapijskom smislu i sklonije recidivu. Do danas su miSljenja mnogih znanstvenika
kontradiktorna (113).

Za pacijente s bruksizmom se govori da su izlozeni pove¢anom stresu i psihickim
tenzijama, imaju poremecen san, ¢esto i depresiju. Bruksizam se danas smatra centralno
nastalim neuroloSkim aktivnostima koje su povezane s poremecajima sna. Smatra se da
postoji veza izmedu autonomne regulacije cirkulacije i ritmicke aktivacije Zva¢nih misSica,
posebno kad je to povezano s pokretima tijela tijekom sna (112). Prevalencija bruksizma
varira, ovisno o metodama istrazivanja, definiciji, klinickom pristupu te uzorku populacije
(113). Ucestalost bruksizma u op¢oj populaciji (114) doseze od 8-21%, no nakon klini¢kog
oralnog pregleda procjenjuje se na puno vise od 48-50%. Barthen i sur. su izvijestili da se
parafunkcije epizodno pojavljuju kod oko 90% odrasle populacije dok kod samo 5%
populacije postaju kroni¢na pojava (115). Proucavajuci populaciju mladih odraslih ljudi
uoceno je 73% onih koji imaju parafunkcije i to uglavnom tijekom sna (116). Etiopatogeneza
parafunkcija stomatognatog sustava je sloZzen problem. Kako bi ga razjasnili potrebno je

razlu€iti njegove odnose s psihi¢kim i okluzalnim ¢imbenicima. Za sada se parafunkcije
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tijekom budnosti povezuju s emocionalnom napetoséu (116). Vezano uz parafunkcije
tijekom spavanja, koje se jo§ od 1990. godine ubrajaju medu poremecaje spavanja, uloga
CNS-a je u zadnje vrijeme dobila na vaznosti. Nekoliko je radova (117-120) dokazalo
povezanost bruksizma tijekom spavanja i aktiviranja reakcija budnosti. Ovim drugim
upravlja limbicki sustav kroz aktivaciju vegetativnog ziv€anog sustava, a podrazumijeva
brojne promjene u sréanoj, respiratornoj i EMG aktivnosti. Na temelju toga vazno je u
potpunosti istraziti ulogu koju psihicki i okluzalni faktori igraju u etiologiji parafunkcija uz
moguénost posredovanja CNS-a (112,119). Laberge i sur. zabiljezili su veliku ucestalost
parasomnija kod djece s visokom razinom tjeskobe (116). Od tih parasomnija najcesce su se
ponavljali bruksizam, nemir nogu, govor u snu, no¢ni strahovi. Vanderas i sur. mjerili su
dnevne razine katekolamina u urinu 314 djece, zabiljezivsi vezu izmedu razina epineftrina i
dopamina i bruksizma (120). Autori takoder smatraju da takav zaklju¢ak ukazuje na vaznu
ulogu koju emocionalni stres ima u etiologiji parafunkcija.

Bruksizam se dijagnosticira polisomnografijom, a njegovi znakovi i simptomi
klini¢kim pregledom. Stiskanjem i Skripanjem zuba nastaju glatko polirana podrucja na
okluzalnim plohama, kako prednjih tako i straznjih zuba. Sile koje tada djeluju na zube 1
okolne strukture tri puta su jace od zvacnih sila (121). Smatra se da su brusne fasete znak
funkcijskih 1 parafunkcijskih aktivnosti, a posljedica su procesa atricije i abrazije. Brusne
fasete se razlikuju veli¢inom i polozajem na zubima (113). Osim brusnih faseta, kao
posljedice parafunkcijskih aktivnosti, mogu nastati i1 frakture caklinskih prizmi na zubnim
vratovima (klinasti defekti), torzije zuba, napuknuca dentina, parodontna oStecenja s
klimanjem zuba. Okluzalne parafunkcije nastaju prilikom direktnog kontakta antagonista
kod nefunkcionalnih (izvanzvacnih) kretnji.

Kod neokluzalnih parafunkcija ne postoji direktan kontakt antagonista, nema brusnih
faseta, ve¢ se javljaju prisilne radnje poput pritiska jezika na zube, obraze, grickanje usnice
i sli¢no. Jedan oblik je izometri¢na kontrakcija miSi¢a retraktora koji fiksiraju donju celjust
u retralnom polozaju. Moguce posljedice su osteéenje zvacnih miSi¢a, struktura TMZ-a,
rotacija i klimanje zuba. Neki autori (122) ipak upozoravaju na vaznost brusnih faseta pri
dijagnosticiranju bruksizma. Postoje tijesni odnosni izmedu boli odredenih miSi¢a ili
njihovih dijelova i topografije bruksofaseta, npr.:

a) bruksofasete u polozaju MI imaju za bolne tocke prednji dio temporalnog misica i

njegove tetive jer je to miSi¢ angaziran pri zatvaranju u MI
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b) bruksofasete na o¢njaku, pretkutnjaku i prednjim zubima za bolne toc¢ke imaju

kontralateralni lateralni pterigoidni misic¢ jer je to glavni misi¢ za protruziju

c) pri pojavi bruksofaseta na retruzijskim fasetama i pri velikoj razlici izmedu

retralnog polozaja i MI osjetljiv je straznji dio digastri¢nog misica (123).

Za razliku od navedenih tvrdnji, Girotto i sur. u svojem istrazivanju ne nalaze
povezanost izmedu pojave brusnih faseta i znakova TMP-a i tvrde da brusne fasete nisu
pouzdan pokazatelj za procjenjivanje funkcionalnog stanja stomatognatog sustava (117).
Stiskanje zuba uzrokuje vecu Stetu na parodont od ostalih parafunkcijskih aktivnosti, te ako
je takav pacijent u traumatskoj okluziji ligamentni prostor se proSiruje, pokretljivost zuba
postaje uocljivija (124). Pojedini zZvacni misi¢i konstantno su stimulirani parafunkcijskim
aktivnostima Sto dovodi do hipertrofije koja je i elektromiografskim studijama potvrdena jer
tu postoje dokazi utemeljeni na abnormalno visokom tonusu zva¢nih miSi¢a, narocito
masetericnog, temporalnog i medijalnog pterigoidnog misic¢a. Kod bruksizma izazvanog
umorom i ograni¢enim pokretima celjusti, takoder dolazi do bolova u Zva¢nim misi¢ima
ujedno popracenih Cestim glavoboljama. Nadler potvrduje postojanje zatvorenog kruga
izmedu bruksizma i glavobolje (125). Patoloski u¢inak ima svaki Stetan dogadaj koji djeluje
na normalan rad stomatognatog sustava i uzrokuje prelazak praga podnosenja boli. Taj je
prag parametar na koji djeluje veci broj lokalnih i sustavnih ¢imbenika i uvelike se razlikuje
od osobe do osobe, ali njegovo prelazenje uvijek znaci pojavu simptoma TMP-a. Neki autori
(120) misljenja su da bruksizam uzrokuje znakove i simptome koji su svojstveni za jednu ili
viSe poddijagnoza TMP-a, dok drugi (125) svrstavaju bruksizam u entitet sam za sebe koji
ponekad dolazi uz druge oblike TMP-a. Mnogi znanstvenici ukazuju na nuznost provodenja
vecih epidemioloskih i klinic¢kih studija kako bi se definitivno potvrdila ili odbacila uzro¢no-
posljedi¢na veza izmedu bruksizma i TMP-a (125), pri ¢emu bi trebalo uzeti u obzir razlicite

pod grupe TMP-a, a no¢ni bruksizam razluciti od dnevnog (120).

1.3.1.5. Psihogeni faktori

Psihosocijalni faktori mogu igrati ulogu u etiologiji TMD. Faktori poput somatizacije,
anksioznosti, opsesivno-kompulzivnih osjecaja i psiholoski stres su prediktori nastanka
TMD-a. Emocionalni stres predisponira bruksizam S§to zauzvrat doprinosi nastanku
orofacijalne boli. Rezultati studije o kontroli upravljanja stresom i anksioznosti mogu
ublaziti orofacijalnu bol (126). Depresija, anksioznost, post-traumatski stresni poremecaj,

psiholoske tegobe 1 disfunkcija spavanja mogu utjecati na prognozu i simptome TMD-a.
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Vedi intenzitet boli u orofacijalnoj regiji utjece na kvalitetu zivota, ukljucujuci poteskoce s
otvaranjem usta, jedenjem tvrde / meke hrana i spavanjem (127).

Sistemski 1 patoloski faktori: Sistemski ¢imbenici koji doprinose nastanku TMD-a
ukljucuju bolesti vezivnog tkiva, kao Sto su reumatoidni artritis, sistemski eritematozni
lupus, juvenilni idiopatski artritis 1 psorijati¢ni artritis. Ove se sistemske bolesti javljaju kao
rezultat neravnoteze proupalnih citokina koji uzrokuju oksidativni stres, stvaranje slobodnih
radikala i na kraju oStecenje zglobova. Ostali sistemski faktori mogu ukljucivati zglobnu

hipermobilnost, genetsku osjetljivost i hormonalne fluktuacije (127).

1.3.2. Patogeneza degenerativnih bolesti TMZ-a

Karakterizirane su pojatanom degradacijom izvanstanicnog matriksa, prije koje ili s
kojom se pojavljuju povisene razine medijatora upale.

Pocetni znaci degenerativne bolesti TMZ-a mogu biti subklini¢ki. Posljedi¢no tome,
pocetak simptoma se mozda nece pojaviti do kasnijih faza razvoja bolesti. Uzroci ili faktori
koji pridonose razvoju degenerativne bolesti TMZ-a ostaju na razini spekulacije. U literaturi
su predlozena tri etioloSka obrasca patogeneze ovih bolesti: promijenjeno mehanic¢ko
opterecenje, Zenski hormoni i promjene vanstanicnog matriksa (99). Moguce je da neki od
ovih faktora samostalno ili u kombinaciji mogu uzrokovati degenerativne promjene zgloba.
Zakljucei ovakvih istrazivanja ¢e vjerojatno pomo¢i u definiciji novih dijagnostickih 1

terapijskih strategija (99).

1.3.2.1. Genetska patogeneza

Malo je istrazivanja u vezi s genetskom osjetljivos¢u na razvoj TMD-a. Nedavno,
istrazivanje haplotipova katehol-O-metil-transferaze utvrdilo je da prisutnost jednog
haplotipa sa slabom osjetljivo$¢u na bol smanjuje rizik od razvoja TMD (128).

Drugi mogu¢i mehanizam prema kojem degenerativne bolesti TMZ-a mogu proizaci
iz promjena izvanstani¢nog matriksa uzrokovan je genetickim promjenama ili hormonima
koji utjecu na sastav i/ili pregradnju izvanstani¢nog matriksa TMZ-a. Istrazivanja provedena
na transgeni¢nim miSevima koji su imali defekt u izvanstani¢nom matriksu i razvili
osteoartritis potkrepljuju tvrdnju da su promjene u izvanstanicnom matriksu moguci

mehanizam koji stoji iza degenerativnih bolesti TMZ-a (129). Do danas postoje tri vrste
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misSeva koje imaju oStecenja izvanstanicnog matriksa kondilarne hrskavice donje Celjusti 1
kod kojih se pokazao razvoj osteoartritisa TMZ-a (130-132).

lako tocan mehanizam osteoartritisa TMZ-a nije poznat, nedostatak
biglikana/fibromodulina moZe uzrokovati promjene u izvanstani¢noj kolagenoj mrezi, $to
dovodi do smanjene moguénosti zgloba da se odupre mehanickom optere¢enju i posljedi¢no
vecoj sklonosti razvoju osteoartriti¢nih lezija (133). Ovu tvrdnju podupire ¢injenica da je
kod miSeva s dvostrukom mutacijom (bigliokan/fibromodulin), kod kojih je povecano
mehanicko opterecenje pojacanim tréanjem u kolutu, doslo do pojacanog intenziteta
osteoartritisa u koljenu (134). Drugo objaSnjenje je da promjene u fibroznoj hrskavici TMZ-
a nastaju zbog sposobnosti biglikana/fibromodulina da moduliraju ¢lanove supraobitelji
transformirajuceg faktora rasta (TGF)-B. Vezanje biglikana i fibromodulina za ¢lanove TGF-
B obitelji moze regulirati njihovu aktivnost raspodijeljujuéi ih u izvanstani¢nom matriksu,
sprecavajuci ih time da se vezu sa stani¢nim receptorima. Postoje dokazi koji su dobiveni
pregledom drugih miSeva s deficijencijom proteoglikana kod kojih se leucin rijetko ponavlja
1 kod kojih su stromalne stanice koStane srzi iz dvostruko deficijentnih biglikan/decorin
miSeva pokazale poveéanu aktivnost TGF-f (134). lako ovi modeli na zivotinjama ukazuju
na intrigantnu moguénost za postojanje geneticke baze za degenerativne bolesti TMZ-a,
trenutno ne postoje dokazi da ovi faktori uzrokuju bolest u ljudi. Ipak, moguce je da ce
buduce studije otkriti takve poveznice izmedu genetskih oSte¢enja izvanstani¢nog matriksa
i poremecaja TMZ-a, koji ¢e mozda dati osnovu za identifikaciju osoba s predispozicijom

za ovu bolest.

1.3.2.2. Hormonalna patogeneza

Budu¢i da postoji velika prevalencija TMP-a u Zena reproduktivne dobi (134), smatra
se da faktori povezani sa spolom, kao $to su hormonalni utjecaji estrogena, progesterona i
relaksina, mogu uzrokovati individualno povecanu sklonost degenerativnim bolestima
TMZ-a (135). Nekoliko razli¢itih dokaza podupire ovu hipotezu. Receptori za estrogen 1
progresteron su lokalizirani u TMZ-u ljudi i primata (135-137), muskih Stakora (138) i
misSeva oba spola (139), a neki nalazi sugeriraju seksualni dimorfizam kada se govori o
prisutnosti receptora za estrogen (135). Drugi dokazi koji govore o tome da estrogen ima
veze s TMP-ma ukljuc¢uju povezanost facijalne boli i terapiju nadoknade estrogena ili

koriStenje oralnih kontraceptiva (136,137) i poviSene sistemske razine estrogena kod Zena s
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bolestima TMZ-a u odnosu na one u kontrolnoj skupini (bez bolesti TMZ-a) (138). Osim
toga, pokazalo se da je polimorfizam receptora estrogena kod pacijenata koji pate od
osteoartritisa TMZ-a povezan s intenzitetom boli (139), kutom facijalne osi (140) i duzinom
tijela donje Celjusti (140). Ipak, unato¢ ovim studijama, donedavno nije bilo direktnih dokaza
koji bi povezali Zenske reproduktivne hormone i bolest TMZ-a ili dokaza koji definiraju
mehanizme kojima ovi hormoni mogu uzrokovati istu bolest.

Nedavni nalazi ukazuju na to da estrogen i relaksin mogu pridonijeti degeneraciji
TMZ-a tako Sto pojacavaju ekspresiju enzima koji razgraduju tkivo i pripadaju velikoj
obitelji matriks metaloproteinaza (MMP) koji se nalaze u fibroznoj hrskavici TMZ-a (141).
MMP mogu razgraditi velike makromolekule matriksa hrskavice (uglavnom kolagen i
proteoglikane), kao i veéinu malih proteina ovog tkiva. Neka istrazivanja pokazuju da
relaksin i/ili estrogen induciraju specificne MMP-e: uglavnom MMP-1 (kolagenazu-1),
MMP-3 (stromelizin-1, MMP-9 (92 kDa gelatinazu) i MMP-13 (kolagenazu-3) kod
fibrohondrocita zglobne plo¢ice TMZ-a miSeva i/ili zeCeva (142,143), Sto upucuje na to da
postoji vjerojatna uloga ovih enzima u degeneraciji zgloba koja je uvjetovana hormonima.
Klju¢ni supstrat matriksa za MMP-1 i MMP-13 su kolagene fibrile, ukljucujuéi kolagen tipa
I111, a klju¢ni supstrat za MMP-3 i MMP-9 su proteoglikani (142), koji zajedno sacinjavaju
najveéi dio molekula matriksa fibrozne hrskavice. Dokazano je da modulacija MMPa s
relaksinom 1 estrogenom ide paralelno s promjenama dominantnih molekula matriksa
kolagena i proteoglikana u fibroznoj hrskavici zglobne plo¢ice TMZ-a u uvjetima in vitro i
in vivo (140,143), $to upucuje na potencijalnu povezanost izmedu hormonima moduliranih
MMPa i homeostaze ili degradacije izvanstanicnog matriksa. Budu¢i da se smatra da je
degradacija pomo¢u MMPa primarni dogadaj u inicijaciji i progresiji bolesti zgloba, ovaj
gubitak matriksa koji je reguliran hormonima vjerojatno utjece na sposobnost zgloba da
odrzi normalnu funkciju i moze dovesti do progresivnih degenerativnih promjena u zglobu.
Ovi nalazi, zajedno s poviSenim razinama estrogena u zena s bolesti TMZ-a (144), upucuju
na potencijalnu ulogu specifi¢nih spolnih hormona u uzrokovanju ili predisponiranju
degeneraciji TMZ-a. Novo ispitivanje pokazalo je da bol u TMJ-u i drugi simptomi variraju
u odnosu na faze menstrualnog ciklus. Ova studija otkrila je da 85,4% pacijenata koji su
trazili lijeCenje od TMP-a su Zene prosjecne dobi 33,8 godina, dok su 15% adolescenti od

15-17 godina (145).
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1.3.3. Klasifikacija temporomandibularnih poremedaja

S obzirom na to da TMP-i prolaze Citav niz progresivnih stanja u svom nastajanju, od
pocetnih znakova sve do pojave osteoartritisa, bitno je razumjeti da proces ¢esto traje dugo
zbog komponente adaptacije od izduZenja ligamenta, kao i promjena na povr§inama zgloba,
stanjenju i pomaku zglobne plocice te upalnim stanjima (114).

Americka akademija za orofacijalnu bol klasificira TMP u poremecaje Zvacnih
misica i poremecaje temporomandibularnoih zglobova.
a) Poremecaji Zvacnih misi¢a su miSi¢na bol ( lokalna mialgija, miofascijalna bol, odrazena
miofascijalna bol, miozitis, spazam, tendinitis), kontraktura, hipertrofija te neoplazma
zvatnih misi¢a (18). Poremecaji pokreta takoder spadaju u ovu skupinu (orofacijalna
diskinezija i oromandibularna distonija) te miSi¢na bol koja se moze pripisati sistemskim
poremecajima (srediSnje posredovana mialgija i fibromialgija).
b) Poremecaji temporomandibularnih zglobova dijele se na bol zgloba, poremecaje zgloba
(poremecaji zglobne plocice, poremecaji hipomobilnosti, poremecéaji hipermobilnosti),
bolesti zgloba (degenerativne i ostale bolesti zgloba), frakture te kongenitalne poremecaje.

Na temelju klinickih 1 psihosocijalnih kriterija DKI/TMP klasifikacija (engl.
RDC/TMD) podjelila je TMP-e. Klinicke dijagnoze dijele se u tri skupine: miSi¢ne dijagnoze
(miofascijalna bol, miofascijalna bol s ograni¢enim otvaranjem), stanja s pomakom zglobne
plo¢ice (pomak zglobne plocice s redukcijom, pomak zglobne plocice bez redukcije s
ograni¢enim otvaranjem, pomak zglobne plocice bez redukcije bez ograni¢enoga otvaranja)
te promjene zgloba (osteoartritis ¢eljusnoga zgloba, osteoartroza Celjusnoga zgloba). Zbog
lakse primjene protokola u klinickoj praksi ova klasifikacija je doradena, stoga je novi
dijagnosticki kriterij za TMP-e (engl. DC/TMD) formiran 2014. godine. Jeffrey P. Okeson
(146) uzimajuéi u obzir i fizicku i psiholo$ku os u mehanizmima nastanka bolnih poremecaja
predlozio je novu klasifikaciju. Poremecaji zvacnih misi¢a sada obuhvacaju zastitnu miSi¢nu
kokontrakciju, lokalnu miSiénu osjetljivost, miofascijalnu bol, miospazam, sredi$nje
potaknutu mialgiju i fibromialgiju. Poremecaje zglobne plocice dijeli na pomak zglobne
plocice, pomak zglobne plocice s redukcijom, pomak zglobne plocice bez redukcije. Uvodi
1 strukturne nepodudarnosti zglobnih povrsina koje mogu biti prisutne kao promjene oblika,
adhezije, subluksacija 1 spontana dislokacija (luksacija). Od upalnih poremecaja
temporomandibularnoga zgloba (sinovitis/kapsulitis, retrodiscitis i artritis) navodi i upalne
poremecaje susjednih struktura u koje se ubraja temporalni tendinitis te upala

stilomandibularnoga ligamenta.
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1.3.3.1.  Intrakapsularni poremedaji

Pomak zglobne plo€ice najcesci je oblik temporomandibularne disfunkcije. Naziv je
za niz poremecéaja koji su vezani uz uzro¢no-posljedicnu vremensku skalu progresije
poremecaja. Zglobna ploCica ogranicena je u svojim kretnjama unutar zglobnih sveza i
ligamenata. U normalnom zglobu, tanka meduprostorna zona zglobne plocice uvijek je
smjeStena izmedu kondila i temporalne kosti u polozajima zatvorenih i otvorenih
usta. Zglobna plocica je Cvrsto pricvrséen na medijalni i bo¢ni pol mandibularnog
kondila. To omogucava istovremeno kretanje zglobne plocice i kondila. Bliska veza
zglobne plocice i kondila sprecavaju oSte¢enje zgloba. Destruktivne sile nastoje zglobu
nepovratno promijeniti strukturu i na taj nacin dovesti do slozenih abnormalnosti u

kompleksu zglobna plo¢ica-kondili (147).

Poremecaj disk -kondil kompleksa predstavlja narusen odnos zglobne plocice i
kondila i djeli se na pomak zglobne ploc€ice s redukcijom tj. repozicijom i bez redukcije t;.

repozicije.

Pomak zglobne plocice s repozicijom karakteriziran je privremeno pomaknutom ili
krivo poloZenom zglobnom plo¢icom koja se vra¢a u normalan poloZzaj. Ovo stanje je vrlo
Cesta pojava 1 predstavlja fiziolosku prilagodbu bez klinickog znacenja. Dovodi do
reciprocnog Skljocanja u inicijalnoj ili intermedijalnoj fazi otvaranja usta te u intermedijarnoj
ili terminalnoj fazi zatvaranja usta. Prisutnost Skljocanja bez dodatnih simptoma (boli ili
ogranicenog otvaranja usta), predstavlja fizioloSku adaptaciju kod ovog oblika pomka
zglobne plo¢ice. Skljocaj takoder moze biti uzrokovan nepravilno$éu zglobnih povrsina,
nedostatkom sinovijalne tekuéine ili deformacijom zglobne plocice. Ako pacijent ne

primijeti neki drugi simptom, lije¢enje nije potrebno (95,148-150).

Pomak zglobne plocice bez repozicije je naruseni odnos zglobne plocice i1 kondila
koji se zadrzava tijekom translacije donje Celjusti. Najteza faza pomicanja zglobne plocice
je stanje u kojem je zglobna plocica trajno dislocirana, bez mogucnosti da kondil vrati
zglobnu plo€icu natrag. Javlja se u akutnom i kroni¢nom stadiju. Karakterizira ga ogranic¢eno
otvaranje usta, bol u podruc¢ju pogodenog zgloba kod pomaka u akutnom stadiju te defleksija
na bolnu stranu. Ovakvo stanje je ireverzibilno i moze uznapredovati do oseoartritickih

promjena, odnosno, strukturalnih koStanih promjena (148).
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Ostale strukturalne inkompatibilnosti zglobnih tijela djele se: devijacije u formi
zglobnih tijela, adhezije, subluksacije i spontane dislokacije. Devijacije u formi zglobnih
tijela mogu nastati na kondilu, zglobnoj plocici ili zglobnoj jamici naj¢e$¢e su posljedica
razvojnih anomalija ili direktne traume. O¢ituju se simptomima promjene forme i funkcije
zglobnih tijela koje su sli¢ni simptomima funkcionalnih pomaka zglobne plocice: skljocaj u
zglobu, osjecaj hvatanja zglobne plocice, devijacije u funkciji stomatognatog sustava i sl.
Adhezije su poremecaji funkcije zgloba kod kojih dolazi do privremenih ili trajnih
pri¢vrstaka bilo u gornjem ili donjem zglobnom prostoru. U etiologiji su im najcesce
mikrotraume 1  makrotraume. Subluksacija se naziva 1  hipermobilnos$éu
temporomandibularnog zgloba te nastaje zbog neobi¢ne anatomije artikulacijske izbocine
temporalne kosti. Mogu biti i spontane subluksacije koje dovode do nemoguénosti

zatvaranja usta (20,151-153).

Upalni poremecaji koji se najcesce javljaju su sinovitis i kapsulitis, ¢esto sekundarno
pradeni traumom ili povezani sa sistemskom boles¢u. Sinovitis je upala sinovijalne
membrane celjusnih zglobova izazvana infekcijom, sekundarnim imunoloSkim stanjem
izazvanim degeneracijom hrskavice ili traumom. Karakterizira je lokalizirana bol pojacana
na palpaciju i opterecenje zgloba. Kapsulitis je upala ¢eljusne ¢ahure povezana s istezanjem
ligamenata, kontuzijom ili trganjem kao uzrokom traume. Poliartritisi ¢eljusnih zglobova su
upalna stanja zglobova na kojima dolazi do strukturalnih promjena, ako postoji
generalizirani poliartritis. Karakterizira ih bolno akutno ili subakutno stanje s mogucim
krepitusom te ograni¢enim otvaranjem donje ¢eljusti te obostranim radioloSkim nalazom
(20). Poliartritis Celjusnih zglobova ukljucuje reumatoidni artritis, juvenilni reumatoidni
artritis (Stillova bolest), spondiloartropatije ( ankiloziraju¢i spondilitis, psorijati¢ni artritis,
infekcijski artritis, Reiterov sindrom, bolesti izazvane kristalima (giht, hondrokalcinoza) i

autoimune poremecaje( skleroderma, Sjogrenov sindrom, lupus eritematozus) (153).

Neupalni osteoartritis moze se podijeliti na primarni i sekundarni. Primarni neupalni
osteoartritis je idiopatski, a definira se kao degenerativno neupalno stanje zgloba
karakterizirano strukturalnim promjenama zglobnih povrSina nastalim prekomjernim
naprezanjem u procesu remodeliranja. Sekundarni neupalni osteoartritis je degenerativna
bolest zgloba kao i primarni, ali je naj¢eS¢e povezan s traumom ili lokaliziranom infekcijom

te reumatoidnim artritisom (20).
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Ankiloza je stanje koje karakterizira ogranic¢eno otvaranje donje ¢eljusti s devijacijom
prema zahvacenoj strani zgloba. Prisutna je nemoguénost translacije zahvacenog kondila

zbog intraartikularne fibroze ili koStane ankiloze (20,21).

Traumatska fraktura kondila (intra ili ekstra kapsularna), sa ili bez pomaka, moze
dovesti do kontuzije i/ili laceracije zglobnih povrSina, ligamenata i zglobne plocice, praceno

s intraartikulanom hemartrozom (20,21).

1.3.3.2. Poremecaj Zvacnih misiéa

Slicno drugim miSi¢nim poremecajima u tijelu, poremecaj Zva¢nih misi¢a ukljucuje
neuromuskularnu nekoordinaciju, boli, spazme, upale, neklasificirane lokalne mialgije,
miofibroti¢ke kontrakture, hipertrofije te zaStitne miSi¢ne imobilizacije. Neka sistemska
stanja, kao primjerice reumatska polimialgija, fibromialgija i lupus eritematozus, mogu
uzrokovati bol misi¢a i lako moze do¢i do zamjene (154). MiSi¢na bol je bol miSiénog
podrijetla koja se javlja pod utjecajem pokreta Celjusti, funkcije i/ili parafunkcionalnih
aktivnosti (tj. no¢nog bruksizma), a naziva se jo$ i mialgija. Tijekom klinickog pregleda,
lijecnik pomocu palpacije odredenog miSi¢a moze izazvati tj. isprovocirati misiénu
bol. Preporucena sila palpacije je 1000 gr (154). Pacijenti osjecaju bol tijekom pokreta
donje &eljusti i zvakanja. Cesto se posljediéno tome sekundarno javlja ograni¢enje pokreta
donje celjusti. Mialgija moze biti lokalizirana ili ona koja se §iri na okolne strukture
nemisi¢nog podrijekla ( uho, zub, oko).

Neuromuskularna diskoordinacija je stanje misica pri kojem dolazi do devijacije donje
¢eljusti kod otvaranja i zatvaranja usta, boli Zva¢nih miSi¢a bez zvukova i bolova u zglobu.

Miofascijalna bol je stanje koje karakterizira lokalizirana tupa bol u jednom ili vise
miSica s prisustvom lokaliziranih osjetljivih mjesta u misicu, tetivi ili fasciji (triger tocke).

Miospazam je akutni miSiéni poremecaj karakteriziran iznenadnom, nevoljnom,
tonickom kontrakcijom §to dovodi do ogranicenja pokreta donje Celjusti i boli u vrijeme
mirovanja. MoZe nastati nakon prekomjernog istezanja tj. aktivacijom oslabljenih misica.

Muskularna miofibroticka kontraktura kroni¢ni je otpor misi¢a na pasivno otvaranje
zbog fibroze potpornih tetiva, ligamenata ili mi$i¢nih vlakana. Dolazi do ograni¢enih pokreta
donje Celjusti, najées¢e nema boli, a izazvana je traumom ili infekcijom.

Miozitis je generalizirana upala ¢itavog miSi¢a. Ako su pogodene i tetive, onda se radi
o tendinitisu ili tendomiozitisu. Stanje je akutno i samim time bolno, a etioloski se prepisuje

traumi ili infekciji. OgraniCenost pokreta donje Celjusti javlja se u vecine pacijenata.
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Hipertrofija je abnormalno povecanje misSi¢nog volumena najées¢e kao posljedica
parafunkcija. Pogodeni misi¢ je bezbolan, a ograni¢enost pokreta ne postoji.

Zastitna misicna imobilizacija (protektivna kontrakcija) je fiksirani zastitni polozaj
nakon traume Celjusnog zgloba gdje je prisutna jaka miSi¢na bol koja se manipulacijom
pojacava te je ograni¢eno otvaranje donje Celjusti.

Tumori zvacnih misica mogu biti benigni i maligni, ne moraju biti nuzno povezani s

boli, a primjer je miksom (20,21).

1.3.4. Znakovi i simptomi temporomandibularnih poremecaja

Pojava simptoma i znakova TMP-a iako je vrlo visoka u op¢oj populaciji, kod dijela
ispitanika, mada imaju simptome, nije potrebno provesti terapiju (14,17). Tijekom pregleda
pacijenta vrlo je vazno razluciti §to je znak, a §to simptom TMP-a. Znak je objektivni klinicki
nalaz koji lije¢nik otkriva tijekom klini¢kog pregleda, a to su kod TMP-a ogranic¢enje pokreta
donje celjusti (obi¢no smanjena sposobnost otvaranja) i zvukovi u zglobu ( skljocanje ili
krepitacija). Simptom je opis ili tegoba koju pacijent navodi. Glavni simptom koji pacijenta
vodi kod klini¢ara je bol u zglobu, Zva¢nim miSi¢ima i/ili okolnim strukturama. Bol moze
biti u rasponu od blage do intenzivne, moze biti akutna i kroni¢na ona koja traje duze od 6
mj, a ponekad moze biti toliko ozbiljna da ometa normalnu svakodnevnu rutinu i utje¢e na
psihosocijalno funkcioniranje 1 kvalitetu Zivota bolesnika (155). Bol se sastoji od nekoliko
dimenzija: osjetilne, ovisne o podrucju koje boli i koliko boli, emocionalne, ovisne o tome
koliko se nelagodno bol dozivljava, i spoznajne, koja ovisi o tome kako interpretiramo bol s
obzirom na svoja prijasnja iskustva (155). Osim boli koja pacijenta dovede u ordinaciju,
postoje i znakovi kojih pacijent nije svijestan tzv. subklinicki znakovi koji kasnije postaju
vidljivi i mogu predstavljati znacajan klinicki poremecaj ako ostanu bez nadzora (24). Svaki
znak predstavlja dio informacije koji je potreban da bi se postavila pravilna dijagnoza. Za
identifikaciju znakova i simptoma potreban je anamnesticki 1 klini¢ki pregled koji su bitni
za postavljanje dijagnoze kao i uspjesSnost terapije ukoliko ju je potrebno provesti.
Epidemioloske studije iz 80-ih i 90-ih godina 20. stolje¢a ukazale su na velik postotak TMP-
a. Medutim, istrazivanja toga vremena upitna su zbog razli¢itih metoda istrazivanja. Problem
je bio nedostatak jedinstvenih uniformiranih dijagnostickih kriterija za dijagnozu tih
poremecaja te nedostatak terminoloskih specifikacija, stoga rezultati variraju od studije do

studije (17,156). Novija istrazivanja imaju realnije podatke te navode pojavnost boli u
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temporomandibularnoj regiji u populacije starije od 18 godina koja iznosi 10 %, a dva je
puta ceS¢a u zena nego u muskaraca (8,157). Prevalencija Skljocanja TMZ-a u opcoj
populaciji iznosi 8 — 20 %, misi¢na bol javlja se u 17 %, bol TMZa u 4 — 10 %, a ograni¢eno
otvaranje se javlju 4 —9 % ispitanika (158). U istrazivanju Progiante i sur. 36,2 % populacije
ima simptom boli zbog temporomandibularnih poremecaja (159). U istrazivanju Franco-
Micheloni i sur. 30,4 % ispitanika ima neki oblik TMP-a, od toga 25,2 % ima bolni TMP,
od cega je 14,9 % kronicni bolni poremecaj (160). Po McNeill-u (82,160), ucestalost
zvukova javlja se u otprilike 40% slucajeva u opc¢oj populaciji, dok Pulliger i sur. (51)
navode pojavu Skljocanja u 7-9% slucajeva opce populacije, zatim 0,8-11% otpada na
zvukove krepitacije koji su znacajniji od Skljocanja, u smislu patoloskih promjena. Na
glavobolju se zali njih 80% (81), ograniceno otvaranje donje ¢eljusti ima 1,5-15% (160) dok
devijaciju ve¢u od 2 mm ima 20% ispitanika $to je diskutabilan dijagnostic¢ki ¢imbenik zbog
otezane dijagnostike i mjerenja bez instrumentalne analize (81). Pojava znakova tj. zvukova
1 ograni¢enog otvaranja je oko dva puta ¢eS¢a od simptoma tj. boli u TMZ-u. Ucestalost
simptoma varira od 5-33% (161). Wanman i sur. (157) zabiljezili su Skljocanje cak u 8-59%
sluc¢ajeva. Dworkin i sur. (17) objavili su da ¢ak 5% opce populacije pokazuje ogranicenja
otvaranja usta te da je bol lica i bol u TMZ-u Cest simptom TMP-a i pretpostavljaju da je to
1 naj¢es¢i razlog traZzenja pomoci kod lijecnika. Interesantan je podatak Magnussona i sur.
(162) o ucestalosti pojave boli u TMZ u odnosu na pojavnost iste u drugim bolnim stanjima,
primjerice ucestalost pojave boli u sklopu TMP-a jednaka je pojavnosti abdominalne boli 1
boli u prsima, a bol u ledima i glavobolja su ¢es¢e. Po istrazivanju Magnussona i sur., bez
obzira na to $to veliki postotak populacije ima simptome TMP-a pomo¢ trazi manje od 2%
ukupne opce populacije (162). Vrlo se malo zna o vaznosti dijagnosti¢kih podgrupa TMP-a
s miogenim 1 artrogenim simptomima u terapiji. Smatra se da pacijenti s miogenim TMP-
om imaju vecu potrebu za terapijom od onih s artrogenim TMP-om, a takoder i manje
povoljnu prognozu (162). Ucestalost pojave boli kod Zena je ¢es¢a i vidljiva je u onom dijelu
populacije koja trazi medicinsku pomo¢ (162). Velik broj studija (17,161) ukazuje na to da
je najveca pojava TMP-a kod odraslih osoba u dobi do 45 godina, stoga bi 1 studije koje se

odnose na pojavu TMP-a trebale biti direktno usmjerene na tu populaciju. Veca ucestalost
TMP-a kod Zena moze se pripisati hormonskim, posturalnim, emocionalnim, okluzalnim 1
funkcionalnim ¢imbenicima kao S$to je genetska predispozicija (161,163). Ovi rezultati su u
skladu s drugim autorima o razlici spola u adolescentskoj populaciji (164,165). Kako TMP

ima multifaktorsku etiologiju, osobe s ovim poremecajem mogu pokazivati tjeskobu, stres,
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okluzalne abnormalnosti i posturalne probleme, kao i1 parafunkcijske navike s negativnim
utjecajem na drustvene aktivnosti, fizioloske aspekte i kvalitetu Zivota (166,167). Stiskanje
i Skripanje zubima kao i grizenje noktiju najées¢e su medu Stetnim oralnim navikama te se
jednim imenom nazivaju parafunkcije (17,168,169). GriZzenje noktiju je pronadeno kod
84,2% slucajeva TMP-a, nakon Cega slijedi Skripanje zubima (170,171). Ipak, ove i druge
parafunkcijske navike treba uzeti u obzir s obzirom na povezanost s emocionalnim faktorima
kao 1 pretjerano optereenje stomatognatog sustava (172) koje moze biti okida¢ u nastanku
TMP-a. Profil lica je takoder znacajno povezan s prisutno§¢u TMP-a. Medutim, osobe s
kratkim licem opc¢enito imaju zakrivljenu vratnu kraljeznicu, u odnosu na one s dugim licem
(73). Vazno je istraziti ove karakteristike kao orofacijalne specificnosti i navike te ih
povezati s posturalnim problemima (74,167). Medu simptomima pronadene su pozitivne
asocijacije s TMP-ima s obzirom na glavobolju i pojavnost zvukova u vidu skljocanja.
Pronadeni su povezanost razli¢itih podtipova TMP-a i primarne glavobolje (75). Skljocanje
prilikom otvaranja usta moZze se pojaviti zbog anteriorne dislokacije zglobne plocice s ili bez
repozicije 1 posljedi¢nog trenja izmedu prednjeg kraja glave kondila i straznjeg dijela
zglobne plocice tijekom kretnje kondila, uzrokuju¢i da se iz zgloba cuje "Skljocaj".
Krepitacija se moze pojaviti zbog degenerativnih problema sa zglobnom ploc¢icom, s
curenjem sinovijalne teku¢ine izmedu gornjeg i donjeg zglobnog prostora (73,173). Zvukovi
TMZ-a su prezentirani Skljocajem na 82,4% ispitanika s TMP-em (174,175). Na temelju
sadasnjih spoznaja, TMP ¢es¢a je pojava medu Zenama i glavobolja je jedan od najcesc¢ih
simptoma (73). U ve¢ini slucajeva nalaze se zvukovi (Skljocaj). Dakle, zbroj dvaju ili vise
¢imbenika potreban je za nastanak i mogucu dijagnozu TMP-a (73).

AADR (American Association of Dental Research 1996-2010) u 14 godina postojanja
svoj stav o dijagnostici TMP-a temelje na informacijama dobijenim od pacijenta, klinickom
pregledu, radioloskom nalazu i psihometrijskim testovima. Koncept se zasniva na
stukturalnom modelu okluzijskih odnosa i kondilarne pozicije. Dijagnosticki uredaji ne
zadovoljavaju sami po sebi, ali se mogu koristiti kao nadopuna u dijagnostici, a u terapiji se
lijece samo simptomatski pacijenti. Koncept lijeCenja se bazira na fizikalnoj terapiji (74).

Simptomatski pacijenti su oni koji se javljaju radi periaurikularne boli, a svi drugi
parametri su znakovi to jest zvukovi i smanjeno otvaranje usta ili subjektivni simptomi, koji
su dobiveni na temelju upitnika koji je stvar samoprocijene, ili simptoma koji su

isprovocirani temeljem klinickog pregleda.
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U literaturi postoje istrazivanje ranih znakova raznih orofacijalnih disfunkcija,
anomalija ili okluzijskih smetnji koje mogu predvidjeti razvoj TMP-a u mladih odraslih
osoba (176). Rezultati pokazuju da je pretjerani pregriz bio jedina varijabla za koju se ¢inilo
da dosljedno povecava rizik od nastanka TMP-a. Osim toga, Zene su sklonije razvoju TMP-
a od muskaraca, Sto je pokazalo isto istrazivanje (176). Malokluzija se smatra jednim od
etioloskih ¢imbenika nastanka TMP-a. Ucestalost TMP-a ukupno je 12,2% (177). Ucestalost
raste s dobi, a bila je nesto veéa u zena (13%) nego kod muskaraca 11,1% (176). Ta razlika
nije bila statisti¢ki znacajna. Skljocaj kao jedini znak TMP-a bio je &e§¢i u mladih ispitanika.
Simptomi TMP-a bili su izrazeniji s dobi kada se javlja bol i nenormalni pokreti donje
&eljusti u kombinaciji sa zvukom tj. $kljocajem. Skljocaj je bio najéeséi znak i to 89,3%, a
samoprocijenjena bol u upitniku 2,2%. Od ukupnog broja ispitanika s TMP-om kod
pacijenata s malokluzijama 20,1% je imalo poveéani pregriz, 6,8% povecani prijeklop, 6,3%
bridni zagriz, 5,6% obrnuti pregriz, 5,4% otvoreni zagriz, i 3,8% straznji krizni zagriz (177).
Morfoloski normalna okluzija zabiljezena je u 52,1% ispitanika. Rano lije€enje ortodontske
anomalije (to je doba kada se ona moze dijagnosticirati) moze biti vazno u prevenciji TMP-
a (177). U 20 godisnjoj studiji Edermark i sur. 2003 su ispitivali znakove i simptome
pacijenata u dobi od 7, 11 1 15 godina starosti koji su bili 1 koji nisu bili u ortodontskoj
terapiji, a imali su razne anomalije, porast znakova i simptoma je bio vidljiv kod obje skupine
podjednako, a anomalija za istaknut je jednostrani krizni zagriz (178).

Najcesca dijagnoza TMP-a je poremecaj disk-kondil kompleksa (177,179). Definira
se kao abnormalan odnos zglobne plocice prema kondilu (179). Najces¢i unutarnji
poremecaj je dislokacija zglobne plocice (180,181). Poremecaji globne ploc€ice razvijaju se
u nekoliko faza, tijekom kojih se ne mijenja samo polozaj zglobne plocice, ve¢ 1 njena
konfiguracija (181). Prema Laskinu i sur. (176) unutarnji poremecaji mogu se podijeliti u
Cetiri glavne kategorije: faza inkoordinacije, dislokacija zglobne plocice s redukcijom,
dislokacija zglobne plo€ice bez redukcije i adhezija zglobne plocice. Faza inkoordinacije
predstavlja najraniji poremeca;.

Podjela pomaka zglobne plo¢ice moze biti i na anteriorni i posteriorni (rijedak),
potpuni (s repozicijom i bez nje) i djelomi¢ni (morfoloska varijacija) (182). U klinickom
pregledu se ocituje zvukovima tj. Skljocajem kod djelomi¢nog anteriornog pomaka s
repozicijom i zbog morfoloSke varijacije, a takoder se moze pojaviti u pocetnom stadiju
anteriornog pomaka u vidu hipermobilnosti zglobne plocice. Skljocaj moze biti izazvan,

osim pomaknutom zglobnom plo¢icom i athezijom, subluksacijom, neravninom hrskavice
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te ligamentom. Na aksiografskom prikazu se ocituje kao odstupanje na krivulji, dok je zlatni
standard u dijagnostici pomaka zglobne plo¢ice MR (90). Kod dislokacije zglobne plocice s
redukcijom ili repozicijom straznji rub zglobne plocice se dislocira prema anteriorno
(najcesce) u odnosu na gornju povrsinu kondila, umjesto svog normalnog polozaja izmedu
zglobne jamice i1 kondila (183). Posljedi¢no, kondil se nalazi naj¢es¢e ispod bilaminarne
zone ukoliko se ona ne nategne i pukne, umjesto ispod zglobne plocice, dok se najtanji
centralni dio zglobne plocice nalazi ispod i/ili ispred zglobne kvrzice (183). Zglobna plocica
se najcesc¢e dislocira u anteromedijalnom smjeru, ali moze i u lateralnom i u posteriornom
smjeru (183,184). Cisti lateralni, odnosno medijalni pomak zglobne plo¢ice mogué je, ali ne
tako Cesto kao anteriorni pomak (185-187). Prilikom otvaranja usta, kada se dislocirana
zglobna plocica vrati u svoj normalni polozaj (tj. kada kondil ,,uhvati® zglobnu ploc¢icu),
obic¢no se moze cuti Skljocaj ako je pomak s repozicijom. Pri kretnji zatvaranja usta zglobna
plocica se opet dislocira anteromedijalno (u najveéem broju slucajeva), uobicajeno tijekom
zadnje faze zatvaranja usta. Tada se najceS¢e moze cuti skljocaj, $to se naziva reciprocnim
$kljocajem (182). Skljocaj prilikom zatvaranja obi¢no je manje izrazen od onoga prilikom
otvaranja. Utvrdilo se da je taj zvuk uzrokovan udarcem kondila u artikulacijsku povrs§inu
temporalne kosti, nakon $to kondil dode pod bilaminarnu zonu (183,184). Treba voditi
racuna da svaki skljocaj u temporomandibularnom zglobu ne predstavlja dislokaciju zglobne
plo¢ice s redukcijom tj. repozicijom (229). Zvuk moze biti povezan s kondilnom
hipermobilno§¢u (185). Povecan lateralni pol kondila prelaskom preko lateralnog ligamenta
moze izazvati zvuk (186), kao i strukturna nepravilnost zglobne kvrzice (uslijed razvoja,
rasta, traume ili nepodesne navike nastala lokalizirana hipertrofija hrskavice) (188).

Sto dislokacija zglobne plogice s redukcijom vise traje (tj. zglobna plocica je Sesée
potisnuta naprijed i medijalno), to ¢e se njezin straznji rub vise stanjivati, a lateralni ligament
i donja retrodiskalna lamina vise ¢e se izduziti (189). U istrazivanju Lundha i sur. (183) 9%
komponenti dislokacija zglobne plocice s redukcijom je progredirala u dislokaciju zglobne
plocice bez redukcije tijekom trogodi$njeg pracenja.

Za dijagnozu poremecaja disk-kondil kompleksa bitna je precizna lokalizacija zglobne
plocice. Magnetska rezonancija se smatra metodom izbora za snimanje nekoStanih dijelova
temporomandibularnog zgloba (190) zbog odli¢ne rezolucije kontrasta mekog tkiva (191).
Treba voditi ratuna da pacijenti bez bolne simptomatike anteriornu dislokaciju zglobne
plo¢ice mogu imati i u preko 30% slucajeva (192,193), dok se normalni polozaj zglobne

plocice moze naci u 16-23% simptomatskih pacijenata tj. onih s prisutnom boli (192,194).

34



Renata Kevilj Gospi¢, disertacija

Izrazeno strmi nagib zglobne kvrzice bio je sugeriran kao etioloski ¢imbenik u
nastanku dislokacije zglobne plo¢ice u TMZ (172,195,196). Ranija istrazivanja nasla su
povezanost izmedu nagiba straznjeg zida zglobne kvrzice i dislokacije zglobne ploc€ice
(strmiji nagib zglobova sa znakovima dislokacije zglobne plocice) (172,194,195). Ren i sur.
pronasli su ve¢i nagib zglobne kvrzice kod asimtomatskih ispitanika nego kod pacijenata s
unutarnjim poremecajima (prosjec¢no 8,8° u lateralnim, 4,2° u centralnim i 6,5° u medijalnim
sekcijama zgloba) (172). Zakljucili su da je kod pacijenata s unutarnjim poremecajima nagib
zglobne kvrzice smanjen uslijed remodeliranja ili degenerativnih promjena kosti, koje su
rezultat unutarnjeg poremecaja (197). Isberg i sur. nasli su posteriornu dislokaciju zglobne
ploc¢ice u odnosu na kondil (192). Panmekiate 1 sur. (193) te Galante i sur. (194) pronasli su
snizavanje zglobne kvrzice kod dislokacije zglobne plocice bez redukcije. Kod dislokacije
zglobne plocice bez redukcije ili repozicije, zglobna plocica ostaje dislocirana u odnosu na
kondil neovisno o kretnjama donje celjusti (182). Dislokaciju zglobne plocice bez redukcije
karakteriziraju bol i ograni¢eno otvaranje donje celjusti (197). Klinickim pregledom moze
se vidjeti ograniceno otvaranje usta (25-35 mm), s tvrdim osje¢ajem pod prstima (end feel)
(198,199). Dijagnoza se moze potvrditi dinami¢kom MR-om (MR sa zatvorenim i otvorenim
ustima) (200). Ipak, kod pacijenata s povijeséu zvukova skljocaja u temporomandibularnom
zglobu opcenito nije potrebno koristiti MR kako bi se postavila ispravna dijagnoza
dislokacije zglobne ploc¢ice bez redukcije (199,200). Bol i1 ograni¢eno otvaranje usta su
karakteristi¢ni za ranu fazu dislokacije zglobne plocice bez redukcije. S vremenom, kapacitet
otvaranja usta se povecava i smanjuje se defleksija prema zahvacéenoj strani. To je rezultat
razvlacenja 1 progresivne elongacije bilaminarne zone, tkao i deformacije same zglobne
plocice (191). Tijekom rane faze zglobna ploc€ica ostaje normalnog oblika. S vremenom se
deformira tako da straznji rub postaje zadebljan, a anteroposteriorna duljina zglobne plocice
se smanjuje (172,193,194). Sato i sur. navode razli¢ite oblike zglobne plo€ice kao dugorocnu
posljedicu dislokacije zglobne plocice bez redukcije: bikonkavni oblici sa zadebljanim
straznjim rubom, zglobne plocice podjednake debljine, bikonveksne i presavijene (197). Te
promjene su vezane uz histoloske promjene: dolazi do hijalinizacije, nakupljanja kalcijevih
depozita i abnormalnih kolagenih nakupina (200). Dolazi i do promjena u bilaminarnoj zoni
koje vode fibrozaciji i suzavanju krvnih zila (197). U kasnim kroni¢nim fazama dislokacije
zglobne plocice bez redukcije, uz deformaciju zglobne plocice, ona moze biti odvojena od
bilaminarne zone i ¢esto se mogu vidjeti komunikacije izmedu gornjeg i donjeg zglobnog

prostora (perforacije) (197,198). Perforacije se najéeS¢e mogu vidjeti u bilaminarnoj zoni,
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na spoju sa zglobnom plo¢icom (182). Iako se ovo stanje tradicionalno naziva ,,perforacija
zglobne plocice*, Westesson i sur. navode kako naziv nije anatomski ispravan, s obzirom na
to da se vecina perforacija nalazi u bilaminarnoj zoni (177). Kao relativno kasna posljedica
dislokacije zglobne plocice bez redukcije mogu se vidjeti 1 koStane promjene na kondilu 1
temporalnoj kosti (197-200).

Zanimljivo je da su klinicke studije pokazale prevalenciju zvukova u rasponu od 8%-
33% (201). Za pretpostaviti je da su razli¢iti nalazi dijelom posljedica nejednako provedenih
istrazivanja, odnosno razli¢ite metodologije te subjektivnosti ispitanika i ispitivaca. Svakako
treba uzeti u obzir i razliCitost kriterija te nac¢ina tumacenja nalaza. Ucestalost funkcionalnih
poremecaja zvacnog sustava, koji su evidentirani kao klini¢ki znakovi, daje razlicite
rezultate. Objasnjenje te razlike moze se naéi u izboru uzoraka i/ili registraciji metodoloskih
kriterija. U epidemioloskim studijima ispitanici te vrste bi trebali biti iz dobro definirane
populacije i uzorak bi trebao biti dovoljno velik kako bi uklju¢io djecu i mlade razli¢itih
uzrasta. Mnoge prijaSnje studije opisale su relativno male koli¢ine ispitanika razli¢itih
kronoloskih dobi, a neki od njih ispitivali su djecu koja su imala ortodontsku terapiju ranije
u zivotu. Ucestalost subjektivnih simptoma ovisi i o pregledu upitnika ili na na¢in razgovora
s djetetom 1i/ili roditeljima, Sto moZe dovesti do pogreSne interpretacije. Samo jedan
promatrac bi trebao biti prisutan u istrazivanju radi smanjenja pogreske. Medutim, jedan od
problema u palpaciji TMZ-a i zva¢nih miSi¢a je dosljedno primjenjivanje odgovarajuceg
pritisaka prstima, Sto je vrlo bitno za repliciranje.

Neke studije su povezale oralne parafunkcijske navike tj. bruksizam s poremecajem
temporomandibularnog zgloba, najces¢e u primarnoj i mjeSovitoj denticiji 1 ¢eS¢e kod
djevojaka (85). Nepouzdanost za klinicku procjenu bruksizma takoder otezava donoSenje
zakljuCaka o odnosu s temporomandibularnim poremecajima. Osim toga, kod mlade djece,
bruksizam moze biti posljedica Zva¢ne neuromuskularne nezrelosti. Komplikacije ukljucuju
atriciju zuba, glavobolje, temporomandibularne poremecaje i bol zva¢nih misi¢a. Razmotre
li se svi dokazi zajedno, odnosi izmedu bruksizma i TMP-a €ini se da su sporni i nejasni

(201).

1.4. Karakteristike skeletne klase I1

Malokluzija skeletne klase II je poremecaj dentokraniofacijalnog razvoja te ukljucuje
zubna, skeletna i meka tkiva. Cesto moze biti promijenjen izgled donje trecine lica i njenih

dijelova, ograni¢ena funkcija Zvakanja, povecan rizik od dentalne traume i ugrozena
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kvaliteta zivota. Multifaktorske je etiologije s genetskim predispozicijama. Malokluzija
skeletne klase II je anomalija s prevalencijom od 16 do 29% (87). Razlog skeletne klase II
je hiperplasti¢na maksila, hipoplasti¢na mandibula ili kombinacije oboje s kutom skeletne
klase ANB-a >4° i uglavnom konveksnog profila lica. Dentoalveolarna morfologija skeletne
malokluzije klase II ukazuje na distalni odnos zuba donje ¢eljusti u odnosu na zube gornje
celjusti 1 razliCitim stupnjom incizalnog pregriza. U literaturi postoje opre¢na misljenja o
karakteristikama ove malokluzije. Karakteristike skeletne klase II se opisuju kao distalni
polozaj mandibule i protruzija maksile (202). Nije jasno je li ova malokluzija rezultat samo
distalnog polozaja donje Celjusti, veli¢ine donje Celjusti ili njihove kombinacije (203). Perillo
i sur. (204) procjenjuje da dvije tre¢ine pacijenata sa klasom II imaju klini¢ke manifestacije
skeletnih displazija. Znanstvenici (205) isti¢u da pacijenti sa malokluzijom klase II imaju
znacajno kra¢u mandibulu tijekom ranog djetinjstva i adolescencije u odnosu na pacijente sa
neutrookluzijom kao i povezanost nasljedno nerazvijene mandibule sa klini¢kim tipom lica.
Analiziraju¢i malokluziju skeletne klase II kroz mlijeénu 1 mjeSovitu denticiju, u
longitudinalnoj studiji, Baccetti i sur. nalaze znatno veci rast maksile u odnosu na mandibulu
(206). Analizirajuéi anteroposteriorni odnos maksile i mandibule i tip lica, neki autori isti¢u
retrognatu mandibulu i povecan vertikalni rast donje tre¢ine lica (207), dok drugi autori u
svojim istrazivanjima nalaze smanjeni vertikalni rast donje tre¢ine lica (208,209). Medutim,
skeletnu klasu II po nekim istrazivanjima pored sagitalnih i vertikalnih komponenata
karakterizira i morfologija kranijalne baze (210). Duzina kranijalne baze je u direktnoj
korelaciji sa duzinom maksile, a slabije sa duzinom mandibule. DuZina maksile nema
utjecaja na prognatizam, a kut kranijalne baze je u visokoj korelaciji (-0,7) sa kutem
mandibularnog prognatizma ili SNB kutem. Tako da oblik 1 veli¢ina kranijalne baze preko
anteroposteriornog polozaja glenoidne fose mogu utjecati na polozaj mandibule 1
mandibularni prognatizam (211). Malokluzija klase II je bila predmet brojnih istrazivanja sa
Cesto opre¢nim rezultatima. Kefalometrijska mjerenja i njihova interpretacija zavisila su od
odabranih analiza angularnih i linearnih mjera. Kut SNB, kut mandibularnog prognatizma je
kod malokluzije klase II znac¢ajno manji u odnosu na klasu I. To pokazuje da je donja Celjust
retrognata u odnosu na kranijalnu bazu (210).

Proces kraniofacijalnog rasta i razvoja u normalnim uvjetima utjece na smanjenje kuta ANB,
razli¢itim tipom rasta gornje i donje Celjusti §to dovodi do ispravljanja inace konveksnog

profila. U slu¢aju malokluzije klase II to izostaje. Umjesto smanjenja dogada se obrnuto, kut
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se povecava. Zato treba naglasiti da se kod malokluzije klase II ne dogada samokorekcija
ve¢ se smanjenje ANB kuta moZe posti¢i samo terapijom (210).

Malokluzija se smatra jednim od etioloSkih ¢imbenika nastanka TMP-a. Rano lijecenje
ortodontske anomalije (to je doba kada se ona moze dijagnosticirati) moze biti vazno u
prevenciji TMP-a (177). U 20 godiSnjoj studiji Edermark i sur. 2003. su ispitivali znakove 1
simptome pacijenata u dobi od 7, 11 i 15 godina starosti koji su bili i1 koji nisu bili u
ortodontskoj terapiji, a imali su razne anomalije. Porast znakova i simptoma je bio vidljiv
kod obje skupine podjednako, a od anomalija za istaknut je jednostrani krizni zagriz (178).

Razne anomalije su povezane sa znakovima ili simptomima TMP-a, primjerice
skeletna klasa II, otvoreni zagriz, skeletna klasa III, krizni zagriz i duboki zagriz
(8,61,95,212). Prevalencija TMP-a znatno je veca kod anomalija otvorenog i dubokog
zagriza, odnosno klase II (213). Neke specifi¢ne vrste malokluzija znacajno su povezane s
pojavom TMP-a u odredenoj skupini bolesnika. Naj¢eS¢a anomalija koja se povezuje s TMP-
om je skeletna klasa II/2. Iznosi 64% od svih anomalija (214). Karakterizira je povecan
prijeklop i smanjen pregriz, najcesc¢e retruzija gornjih centralnih sjekuti¢a, Siroka gornja
celjust §to na poslijetku rezultira sagitalnim postavom donje ¢eljusti u retrognati polozaj te
ista ostaje distalno zaklju¢ana anatomskom i morfoloskom strukturom koja ju okruzuje te
dovodi do pritiska na miSice i ligamente. Zbog toga dolazi do prilagodbe TMZ-a i razvoja
velike i1 snazne zglobne kvrzice, strme kondilne staze, smanjene mobilnosti mandibule ¢esto
s hipermobilnom zglobnom plocicom (214). Moze se zakljuciti da se zglobna morfologija
adaptira na polozaj sjekutica te se remodelacija odvija po zadanom konceptu (214). Potrebna
je ortodontska terapija uspravljanja sjekuti¢a i korekcije anomalije klase II. Klasa I1/2 je
genetski uvjetovana i iziskuje zahtjevnu ortodontsku terapiju bez ortognatske kirurgije. U
istrazivanju Perinetti 1 sur. stimulacija mandibularnog rasta u malokluzija klase II
ortodontskim napravama je vrlo limitiranog ucinka ( 0,95- 2,91 mm) cak i u vrhuncu
ubrzanja pubertetskog rasta (215).

Zdrava zglobna ploc€ica i njena optimalna pozicija medu koStanim djelovima odrzava
TMZ zdravim. Svaki mehanicki podrazaj stvara prekomjerno naprezanje, a zglobna plocica
kao apsorber podnosi novonastalo opterecenje, smanjuje ga i prerasporeduje u zglobu. Ako
mehanicki podrazaj prijede granicu tolerancije dolazi do mnostva biokemijskih i histoloskih
procesa koji narusavaju harmoniju, te dolazi do pojave kosStanih i hrskavi¢nih promjena u

vidu resorpcije (214). U konacnici moze do¢i do pojave degeneracija u TMZ-u (214-219).
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U svojem istrazivanju Dibbets i sur. (217) kefalometrijskom analizom potvrduju da
tinejdZeri koji su razvili simptome TMP-a imaju drugaciji oblik lica u odnosu na one bez
simptoma. Oni sa simptomima obi¢no imaju dulja lica i izrazeniju skeletnu klasu II. Najbolji
nacin za procjenu pozicije zglobne plocice tj. zlatni standard je magnetska rezonanca (MR)
(13,218,219). Nekoliko studija pokusalo je kvantificirati povezanost izmedu malokluzija 1
TMP-a i/ili pomaka zglobne ploc¢ice (DD). Dobiveni su rezultati da su skeletna klasa I1, klasa
II1, krizni zagriz i asimetrije povezane s pove¢anom ucestalosti TMP-a i/ili pomaka zglobne
plocice. Povezanost (13,217-219) menormalnog' polozaja zglobne plocice i malokluzije 1
dalje se aktivno istrazuje u literaturi (220). U nekoliko studija koriStenjem MR-a utvrdena je
povezanost izmedu DD i nekih oblika nelijeCenih malokluzija, klase III i asimetrije
(220,221). Primjerice Nebbe i sur. (222) izvijestili su da su adolescentice s bilateralnim DD
imale znacajne kefalometrijske razlike u usporedbi s onima s normalnim polozajem zglobne
plocice. Takve studije sugeriraju postojanje veze izmedu karakteristika lica i DD, ali ozbiljni
metodoloski problemi u provodenju istrazivanja onemogucavaju klinicku znacajnost, bez
obzira na njihovu potencijalnu vaznost (222). DD se javlja u najve¢em broju kod ispitanika
sa skeletnom klasom II i pove¢anom vertikalnom dimenzijom, tj. kod dugih lica.

Paesani i sur. (223), u svojoj studiji nisu (pomoc¢u MR) pronasli DD u djece i beba u
rasponu starosti od dva mjeseca do pet godina, dok su drugi autori (224) dobili, koristeci
artrografiju i MR, da su tinejdZerice imale tri puta veéi rizik od DD u usporedbi s
tinejdZerima (224). Moguca je veza s hormonalnim promjenama. Drugi su takoder istrazivali
DD u asimptomatskih maloljetnika tj. onih bez boli, a prevalencija varira s dobi. Dob 11
godina, ima prevalenciju 8% (225) koja raste te u dobi od 25 godina iznosi 34% (226).
Prevalencija DD u asimptomatskih volontera tj. onih bez bolne simptomatike iznosi 34%

dok se u simptomatskih pacijenata onih s prisutnom boli povecava na 56% (227).

1.5. Instrumentalna ultrazvuéna analiza

Instrumentalna analiza predstavlja dodatni izvor bitnih podataka koji nadopunjuju
anamnezu, klinicki pregled i manualnu funkcijsku analizu. Dijagnosticiranje kretnji donje
¢eljusti i reprodukcija u artikulatoru stara je preko 150 godina. Od prvog artikulatora (Evans,
1846.), do danas, stomatologija je od zanata prerasla u znanstveno-strucnu disciplinu (228).
Danas se razlikuju elektromehanicki, optoelektronicki, ultrazvuéni, magnetski registracijski

1 drugi sustavi.
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Ultrazvuéni registracijski sustav koristi ultrazvu¢ne odasiljace i prijemnike u gornjoj i
donjoj Celjusti izmedu kojih se mijenja razmak prilikom kretnji donje Celjusti te se kroz to
mijenja vrijeme protoka jednog ultrazvucnog signala, Sto raunalo registrira pa na temelju
vremenskog razdoblja mjeri polozaj donje Celjusti. Registracijski sustav je vrlo male tezine,
radi bez dodira i ne mora postojati mehanicki kontakt izmedu senzora. Podatci su u digitalnoj
formi 1 moguca je obrada u racunalu. Kao primjer sluzi Arcus Digma (Kavo, Njemacka),
Jaw Motion Analyzer (JMA, Zebris, SAD), i drugi racunalni programi svih poznatih
registracijskih sustava koji omogucuju graficke crteze kretnji donje Celjusti na zaslonu
racunala. To omogucuje pracenje putanje donje Celjusti iz Zeljenog kuta. Putanje se mjere,
analiziraju §to je vrlo vazan kriterij za usporedivanje i razlikovanje miogenih od artrogenih
razloga funkcijskih smetnji. Osim toga, moguce je svaku kretnju u bilo kojoj to¢ci u prostoru
prenijeti u racunalo 1 pratiti njenu trodimenzionalnu simulaciju. Svi navedeni registracijski
sustavi su od velike pomo¢i kako za inicijalnu, tako i za definitivnu terapiju funkcijskih
poremecaja. Ovim napravama dobiva se maksimalan broj informacija u nekoliko minuta
(229,230). Sustavom mjerenja upravlja mikroprocesor i koristi se osobnim racunalom za
simultanu registraciju pokreta oba kondila istovremeno, kao i bilo koje to¢ke donje ¢eljusti.
Registrirani pokreti prikazuju se u sve tri prostorne razine na ekranu racunala slow-motion
tehnikom 1 u stvarnom vremenu. Proces pokreta moguce je ponoviti i na razli¢ite nacine
analizirati. Izraunate individualne vrijednosti mogu se neposredno primijeniti za
programiranje potpuno prilagodljivog individualnog artikulatora. Istrazivanja (230-235) su
utvrdila preciznost i pouzdanost uredaja za snimanje kretnji donje Celjusti. Airoldi i sur.
(233) istrazivali su pouzdanost i ponovljivost kompjutorizirane kondilografije Cadiax 5.12
(Gamma, Bec¢, Austrija) te utvrdili da je uredaj pouzdan (£0,5°). U istrazivanju Hernandeza
i sur. s Denar Cadiax Compact (Waterpik Technologies, Fort Collins, SAD) utvrdena je
korelacija mjerenja unutar klase za ponovljena mjerenja SCI i BK u rasponu od 0,83-0,99
(234). Jankelson je testirajuci to¢nost podataka uredaja za snimanje kretnji donje Celjusti
Mandibular Kinesiograph (232) utvrdio precizan prikaz (unutar 1,5% stvarnih vrijednosti)
kretnji donje ¢eljusti, na razini incizalne toc¢ke. Airoldi i sur. mjerili su preciznost uredaja za
snimanje kretnji donje Celjusti JAWS-3D (233). Putanja odredene tocke je izmjerena s
greskom od 0,11% do 1,33%, Sto je klinicki prihvatljivo (232). Proschel i sur. su u svom
istrazivanju prikazali takoder preciznost ArcusDigme (Kavo, Biberach, Njemacka) na
Dentatus artikulatoru (Dentatus, Stockholm, Svedska). Imitirao je mehani¢ku napravu za

testiranje te dobio SCI vrijednosti od 10-60°, a Bennettov kut od 0- 40° (235). Izmjerene
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vrijednosti ne ovise samo o morfologiji zglobne jamice i1 kvrzice ve¢ ih definiraju i zglobna
plo€ica, stupanj napetosti pripadajucih ligamenata, neuromuskularni sustav i plohe zuba
(236).

Obzirom da kondil ima svoju veli¢inu i ona je individualna (u medio-lateralnom
smjeru 15-20 mm, a anteroposteriorno 8-10 mm), potrebno je referirati se na odredenu to¢ku
(referentna tocka), Cije ¢e kretnje predstavljati kretnje kondila tj. donje ¢eljusti. U literaturi
se spominju razli¢ite referentne tocke, npr. Zimmer i sur. (77) koristili su to¢ku blizu
lateralnog pola kondila, Kohno i Nakano (34) koristili su srediSnju tocku lijevog i desnog
kondila, Zamacona i sur. (237), Krzemien i Baron (238) koristili su Sarnirsku os, a Baqaien
i sur. (239), Cati¢ i Naeije (240) koristili su kinematski centar. Zbog razli¢itih referentnih

tocki otezana je usporedba razlicitih istrazivanja.
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2. CILJEVIIHIPOTEZA
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2.1. Cilj istraZivanja

Ispitati zastupljenost i ste¢i uvid u pojedina klini¢ka obiljezja stomatognatog sustava
kod adolescenata s dubokim zagrizom malokluzije k1 II/1 1 kI II/2 koriste¢i upitnik, klini¢ki
pregled, analizu sadrenih modela, analizu telerendgena i instrumentalnu analizu
ultrazvucnim registracijskim sustavom.

2.2. Hipoteza istraZivanja

Nulta hipoteza istrazivanja je:

Nece postojati razlika izmedu ispitivanih skupina (adolescenti s dubokim zagrizom

malokluzije k1 II/1 1 kl I1/2 te adolescenti klase I) niti za jednu od ispitivanih varijabli.
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3. ISPITANICITPOSTUPCI
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3.1. Ispitanici

U ovom istrazivanju sudjelovala je skupina od 90 ispitanika adolescentske dobi od 15
do 20 godina starosti koji su upuceni na ortodontsku terapiju na Zavod za ortodonciju
Stomatoloskog fakulteta SveuciliSta u Zagrebu i Odjel za ortodonciju Stomatoloske
poliklinike Zagreb. Svi ispitanici su imali potpunu trajnu denticiju bez izniklih umnjaka. Svi
ispitanici su se javili radi potrebe za ortodontskom terapijom jer im je dijagnosticirana
ortodontska anomalija od strane njihovog stomatologa. Niti jedan pacijent ukljucen u
istrazivanje nije se javio radi bolova u temporomandibularnom zglobu. Uzorak ispitanika
koji je usao u protokol istrazivanja podijelio se u tri skupine po 30 pacijenata.

Prvu skupinu ispitanika ¢inili su pacijenti s malokluzijom KI. II/1 (30 pacijenata) s OJ-
om ve¢im od 5 mm.

Drugu skupinu ispitanika €inili su oni pacijenti s malokluzijom KI1.1I/2 (30 pacijenata)
s OB-om ve¢im od 5 mm.

Kontrolnu skupinu, kao treéu skupinu ispitanika, ¢inili su ispitanici iste dobi bez
znakova bilo koje ortodontske anomalije, kod kojih je specijalistickim pregledom utvrdeno
da ne trebaju ortodontsku terapiju. Ovi ispitanici su bili u dentalnoj KL.I.

1z istrazivanja su iskljuceni ispitanici s ekstrahiranim umnjacima i/ili pretkutnjacima,
takoder oni koji su u anamnestickim podatcima imali postojanje traumatske ozljede, kao 1
ispitanici s genetskim nedostatkom zubi i protetskim nadomjestcima. No pri odabiru
ispitanika za istrazivanje, nije ih se pitalo o postojanju/nepostajanju znakova koji bi
eventualno mogli ukazivati na temporomandibularne poremecaje odnosno kao Sto je veé
navedeno bol ili neka druga smetnja (ako je prisutna) nije bio razlog njihovog dolaska na
specijalisticki pregled.

Svi ispitanici su bili upoznati s tijekom i duzinom ispitivanja.

Nakon ispunjenog anamnestickog upitnika (ispitanik), te klini¢kog pregleda pacijenta
i funkcijske manualne analize po Bummanu (specijalist ortodont), uzeti su otisci te je
uc¢injena instrumentalna analiza koju je izvodila ista osoba kako bi se smanjila moguénost
pogreske.

Prije pocetka izvodenja ispitivanja svi ispitanici i njihovi roditelji/staratelji bili su
upoznati s Cinjenicom da ¢e njihovi podatci biti koriSteni u svrhu ovog znanstvenog
istrazivanja i niti jednog drugog, da ¢e biti anonimni i nece biti koriSteni ni u kakve druge

svrhe, na §to su dobrovoljno pristali i to potvrdili svojim potpisom na anamnestickom
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upitniku 1 obrascu informiranog pristanka (Privitak 1 i 4). Za ovo istrazivanje dobivena je
prethodna suglasnost Etickog povjerenstva StomatoloSkog fakulteta SveuciliSta u Zagrebu

te EtiCkog povjerenstva StomatoloSke poliklinike Zagreb.

3.2. Postupci

3.2.1. Dijagnosticki protokol:

1. dio — CMD anamnesticki upitnik ( Privitak 1) (20).

Dijagnosticki list koji je koncipiran tako da se vrlo brzo moZze dobiti uvid u stanje
stomatognatog sustava. Ispitanici su samostalno popunjavali anamnesticki list. Svaki
ispitanik je upisao brojeve u skali od 0-10 koji predstavljaju jainu intenziteta pojave
znakova TMPa.

2. dio - Klini¢ki pregled (dio upitnika CMD) ( Privitak 2).

Klini¢ki dio kojeg provodi i zapisuje terapeut, a sastoji se od:

- palpatornog pregleda misica i zgloba,

- mjerenja otvaranja, devijacije i defleksije,

- manualne funkcijske dijagnostike po Bummanu
- prisustvo brusnih faseta.

3. dio - Telerendgen za procjenu skeletnog statusa, inklinacije inciziva i obrasca rasta,
- Otisci 1 analiza modela u artikulatoru gdje se vizualizirala i mjerila vrsta
malokluzija, mjesto i dubina brusne fasete (procijenjeno vizualnom metodom),
dubina Speeove krivulje, prijeklop i1 pregriz, intermolarni i interpremolarni
prostor.

4. dio - ultrazvuc¢na pantografija

Instrumentalna analiza predstavlja dodatni izvor podataka koji nadopunjuju
anamnesticke podatke, klinicki pregled, manualnu funkcijsku analizu. Postupkom
instrumentalne funkcijske analize registrirale su se kretnje donje celjusti na pacijentu.
Koristio se ultrazvucni registracijski sustav Arcus Digma (KaVo EWL GmbH, Leutkirch
Germany). Registracijski sustav Arcus Digma omogucava analizu kretnji donje ¢eljusti u tri
prostorne ravnine te koristi ultrazvucne odasiljace i prijemnike u gornjoj i donjoj Celjusti
izmedu kojih se mijenja razmak prilikom kretnji donje ¢eljusti te se kroz to mijenja vrijeme
protoka jednog ultrazvucnog signala, Sto racunalo registrira pa na temelju vremenskog

razdoblja mjeri polozaj donje Celjusti.
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Instrumentalnom analizom su se prikazali ¢imbenici kondilarnog vodenja kod
pacijenata s malokluzijom.

Sama montaza i mjerenje navedenim aparatom kratkotrajno je i neskodljivo. Svaki
ispitanik je samo jednom testiran. Uredaj tezi svega 50 grama s paraokluzalnom Zlicom
izradenom od autopolimerizirajuceg akrilata koja je bila fiksirana na donjoj ¢eljusti pacijenta
za vrijeme mjerenja.

Sveukupno istrazivanje je trajalo Sest mjeseci. KoriSteni postupci i metode nisu bili

standardizirani.

3.2.2. Metode detekcije klinickih znakova i obiljeZja kod adolescenata s anomalijama

Metode obuhvacdaju detaljnu anamnezu i klini¢ki pregled. Prilikom prikupljanja
anamnestickih podataka terapeut ne bi smio postavljati sugestivna pitanja. Klinicki pregled
sastoji se od intraoralne i ekstraoralne inspekcije te manualne i instrumentalne funkcijske
analize.

Anamnesticki upitnik

Anamnesticki upitnik je koncipiran tako da se vrlo brzo moze dobiti uvid u stanje
stomatognatog sustava. Ispitanici samostalno popunjavaju anamnesticki upitnik (Privitak 1),
koji ukazuje na njihovu subjektivnu procjenu znakova i obiljezja. Svaki ispitanik upisuje
brojeve u skali od 0-10 koji predstavljaju jacinu intenziteta pojave subjektivnih znakova i
obiljezja navedenih parametara, a to su: Skripanje zubima, osjetljivost zubi, smanjeno
otvaranje usta, bolna zva¢na muskulatura, bol kod Zvakanja i pokreta donje Celjusti, bol
¢eljusnog zgloba odnosno periaurikularna bol, Skripanje u ¢eljusnom zglobu, bolna vratna i
ramena muskulatura, bolna vratna kraljeznica, zujanje u uSima, smanjen sluh, stres, stiskanje
zubima 1 depresija. Pomocu dobivenih vrijednosti izrazenih u brojkama izraunava se
Helkimo indeks. Navedene vrijednosti parametara zbrojene su tako da 0 odgovara nalazu
bez znakova, od 1-4 odgovara minimalnoj disfunkciji TMZ-a, od 5-9 umjerenoj, a od 10-25
teSkoj disfunkciji.

Klinicki pregledi

Klini¢ki dio se sastoji od klinickog pregleda kojeg provodi i rezultate zapisuje terapeut,
a sastoji se od:

- palpatornog pregleda misica i zgloba (Privitak br. 2);

- mjerenja otvaranja, devijacije i defleksije (Privitak br. 2);
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- manualne funkcijske analize po Bumannu (Privitak br. 3);
- analize muskulature, polozaja zglobne plocice i promjene zgloba.

Palpatorni pregled misica i zgloba

Klini¢ki pregled zva¢nih miSi¢a izvodi se palpatornim pretragama. Bolan moze biti
cijeli misi¢ ili njegovi dijelovi (triger tocke). Palpira se prstima, kruznim pokretima i
pritiskom od 12-17 Newtona u trajanju od 2 sekunde. Pacijent iskazuje bolnu senzaciju ili
neugodu. Evidentira se bol na palpaciju, a izvodi se pritiskom jagodicama prstiju u podrucju
odredenog miSi¢a te oznacava brojem 1, §to podrazumijeva bol i 2 $to podrazumijeva jaku
bol. Podaci se unose u dijagnosticki protokol. Palpira se povrsinski i duboki dio, maseteri¢ni
misi¢, prednji i straznji dio temporalnog misica, subokcipitalni, sternokleidomastoidni,
infrahioidne i suprahioidne miSice, medijalni pterigoidni te straznji trbuh digasticnog misica.
Kako je lateralni pterigoidni miSi¢ nemogucée palpirati, za njega se koristi test boli na
izometri¢nu kontrakciju koja se izvodi tako da se palcem desne ruke postavljenim na bradu
vr$i pritisak u smjeru desnog zgloba, i obrnuto za lijevu stranu. Promatra se napetost misi¢a
te bol odredenog mjesta u misicu tzv. triger tocka (areal ili kvrzica koja se napipa na misicu).
Metodom funkcijske manipulacije dolazi do bolnog istegnuéa, odnosno, maksimalne
(izometri¢ne) kontrakcije misi¢a. Palpacija lijevog 1 desnog zgloba izvodi se postavom
ispitivaca iza ispitanika istovremenim palpiranjem jagodicama prstiju podrucja oba zgloba
bez pritiska. Ispitanik pri tome otvara i zatvara usta, gura donju celjust, naprijed, nazad,
lijevo i desno. Terapeut palpira nepravilnosti pokreta, struganje, Skljocanje te postojanje boli.
Klini¢ki pregled samog zgloba, odnosno disk-kondil kompleksa, izvodi se palpatornim
pretragama tako da se vrScima prstiju pronadu polovi kondila uz otvaranje i zatvaranje usta
pacijenta. Istim postupkom dijagnosticiraju se i zvukovi u zglobu koji nastaju prelaskom
kondila preko zglobne plocice u obliku ,klika* (Skljocanja) ili ,,mljevenja‘“ (krepitacije) za
vrijeme otvaranja i zatvaranja usta, Skljocanje se myjerilo inicijalno, intermedijalno i
terminalno prilikom otvaranja i zatvaranja usta.

Mjerenje otvaranja, devijacije i defleksije

Pri analizi kretnji donje Celjusti gleda se iznos otvaranja usta, te eventualnu devijaciju
1 defleksiju pri otvaranju i zatvaranju usta. Otvaranje usta smatra se normalnim ako je vise
od 40 mm. Glavni uzrok ograni¢enju otvaranja usta je bol zahva¢enog misSi¢a otvaraca.
Devijacija je skretanje donje ¢eljusti u stranu pri otvaranju usta te vra¢anje u medijalnu liniju,
dok kod defleksije nema vracanja u medijalnu liniju. Devijacija je odraz miSi¢ne ne

koordinacije 1 kongruencije zglobnih tijela, dok je defleksija znak jednostranog patoloskog
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procesa u misi¢ima i TMZ-u. Daljnja obrada ukljucuje mjerenje maksimalnog otvaranja usta
bez boli. Mjerenje se izvodi, pomi¢nom mjerkom od tocke vertikalnog preklopa odnosno
vrha gornjih sjekutic¢a tocno prenesenog na donje sjekuti¢e. Otvaranje usta svakog pojedinog
ispitanika moze se ustanoviti ako ispitanik postavi svoja tri prsta (kaziprst, srednji prst i
prstenjak) vertikalno u usta, a da pri tome ne osjeca bol. Devijaciju i defleksiju je moguée
vizualno odrediti tako da terapeut stane ispred ispitanika s postavljenom olovkom u
medijalnoj liniji, prati skretanje donje Celjusti u stranu dok ispitanik otvara i zatvara usta
(zabiljezeno u shematskom prikazu na dijagnostickom listu, privitak br. 2).

Manualna funkcijska dijagnostika po Bumannu

Dijagnosticki protokol po Bumannu izvodi se pomocu:

- testa dinamicke kompresije kojim je moguce diferencirati zvukove u zglobu t;.
Skljocanje i krepitaciju,

- testa dinamicke translacije,

- testa dorzalne i dorzokranijalne kompresije kojim se testira bilaminarna zona,
dorzalni i kranijalni vektor opterecenja,

- testa lateralne translacije kojim se testira lateralni dio kapsule,

- testa medijalne translacije (testira se medijalni dio kapsule),

- testa ventralne translacije kojim se testira kapsula u ventralnom smjeru,

- testa kaudalne trakcije (dobiva se uvid o kapsuli i ligamentima na istezanje u
kaudalnom smjeru),

- testa izometri¢ne kontrakcije (testiraju se miSici otvaraci i zatvaraci kao i lateralni
pterigoidni misic).

Testom dinamicke kompresije dijagnosticiraju se zvukovi u zglobu (Skljocanje i
krepitacija) te jesu li oni posljedica dislokacije diska, morfoloskih promjena na zglobnim
povr§inama, hipermobilnost kondila ili im je pak uzrok povecana napetost u lateralnom
ligamentu. Izvodi se tako da terapeut vrsi ventrokranijalni pritisak, odnosno kompresiju na
zglob postavljajuci ruke u predjelu kuta donje Celjusti s obje strane nalazeci se iza pacijenta,
a ispitanik pri tome izvodi kretnju maksimalne protruzije iza koje slijedi maksimalno
otvaranje usta. Kompresijom na zglob u kretnji protruzije terapeut ispituje gornju zglobnu
komoru, a ukljuci li i otvaranje usta ispituje donju zglobnu komoru obracaju¢i paznju na
zvukove i bolove.

Testom dinamicke translacije dijagnosticira se totalna ili parcijalna dislokacija diska.

Izvodi se tako da terapeut jednom rukom fiksira glavu, a drugu ruku polozi na zatiljak dok
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palcem na kutu donje Celjusti vrsi pritisak u medijalnom smjeru $to rezultira medijalnom
translacijom doti¢nog kondila, a na kontralateralnoj strani lateralnom translacijom. Pri tome
je potrebno obratiti pozornost na postojanje krepitacije i Skljocanja (ako uslijedi skljocanje
medijalno radi se o totalnoj dislokaciji, a lateralno o parcijalnoj dislokaciji).

Testom dorzalne i dorzokranijalne kompresije ispituje se bilaminarna zona, dorzalni 1
kranijalni vektor optere¢enja prilikom cega ispitanik vodi donju ¢eljust dorzalno i polaze
jezik maksimalno straga na nepce, dok terapeut vrsi pritisak na bradi, nesto kontralateralnije,
u smjeru zgloba koji zeli testirati. Drugom rukom vrsi pritisak na kut donje ¢eljusti zgloba
koji testira. Pritiskom na bradu terapeut vrsi kompresiju u dorzalnom smjeru, a pritiskom na
kut donje Celjusti u kranijalnom smjeru provocira bol.

Testom lateralne translacije testira se lateralni dio kapsule. Izvodi se tako da ispitanik
vodi donju celjust 1-2 mm ventralno, a zatim terapeut palcem desne ruke polozenim na
lingvalnim plohama kutnjaka vr$i pritisak u lateralnom smjeru za lijevi zglob i1 obrnuto, dok
drugom rukom stabilizira glavu. Simptomi se interpretiraju na kontralateralnoj strani.
Pozitivni test upucuje na dekompenziranu upalu kapsule sa Stetnim vektorom sila u
lateralnom smjeru.

Testom medijalne translacije testira se medijalni dio kapsule. Nakon $to ispitanik
dovede donju ¢eljust 1-2 mm ventralno, terapeut testirajuci lijevi zglob polaze lijevu ruku
iza potiljka lijeve strane, s palcem na kutu donje Celjusti, stojeci iza ispitanika. Ovim testom
terapeut palcem komprimira zglob u medijalnom smjeru i interpretira simptome na
kontralateralnoj strani. Pozitivan test upucuje na dekompenzirani kapsulitis sa Stetnim
vektorom sila u medijalnom smjeru.

Ventralnom translacijom testira se kapsula u ventralnom smjeru gdje za test lijevog
zgloba terapeut stavlja palac lijeve ruke na okluzalne plohe donjih lijevih kutnjaka i obrnuto
za desni zglob. Ostalim prstima obuhvaca rub donje Celjusti, a drugom rukom stabilizira
glavu ispitanika. Ispitanik gura donju celjust ventralno dok terapeut izvodi isto. Pozitivan,
to jest bolan test, upucuje na kontrakciju kapsule.

Kaudalnom trakcijom testira se kapsula i ligamenti na istezanje u kaudalnom smjeru.
Kod testiranja lijevog zgloba, ispitanik vodi donju ¢eljust ventralno, a terapeut palcem desne
ruke na okluzalnim plohama lijevih kutnjaka vrsi pritisak u kaudalnom smjeru, dok ostalim
prstima obuhvaca donji rub donje Celjusti, a druga ruka stabilizira glavu. Ovaj test je od

izuzetne vaznosti jer se jedino njime omogucava dijagnosticiranje funkcionalne kompresije.
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Kod ispitanika kojima je dijagnosticirana funkcionalna kompresija zbog fibroze je nemogu¢
pomak kondila, dok je kod ispitanika bez disfunkcije pomak mogu¢ 7-8 mm.

Izometricna kontrakcija misica otvaraca ispituje se tako da terapeut stavlja kaZiprst 1
srednji prst ispod brade ispitanika, dok on iz protruzijskog polozaja otvara usta 1 cm. Kako
ispitanik pokuSava otvoriti usta, terapeut ih pokuSava zatvoriti (pritisak valja drzati 15
sekundi). Bitno je da ne dode do pomaka donje ¢eljusti. Terapeut obrac¢a paznju na specificnu
misi¢nu bol.

Izometricna kontrakcija lateralnog pterigoidnog misic¢a izvodi se na nacin da ispitanik
dovede ocnjake u bridni polozaj u laterotruziji i otvara usta oko 5 mm. Terapeut zatim
postavi palac jedne ruke na bradu ispitanika one strane koja je u laterotruziji, dok
kontralateralno drugom rukom fiksira glavu ispitanika. Tako ispitanik pokuSava odgurnuti
ruku terapeuta istom snagom kojom terapeut gura donju celjust medijalno, u trajanju od 15
sekundi. Registrira se bol kontralateralno (Privitak 3) (20).

Instrumentalna funkcijska analiza

Instrumentalna analiza predstavlja dodatni izvor bitnih podataka koji nadopunjuju
anamnezu, klini¢ki pregled i manualnu funkcijsku analizu.

ArcusDigma II je elektronicki uredaj za mjerenje kretnji donje Celjusti koji radi na
ultrazvuénom principu (Slika 5.). Ovaj uredaj sluzi za trodimenzionalnu analize pokreta
donje celjusti. Kretnje kondila donje Celjusti te kretnje cijele donje celjusti prikazuju se
pomocu trodimenzionalnu reprezentaciju kinematske, arbitrarne ili terminalne Sarnirske osi

(230).

Slika 5: Instrumentalna analiza- snimanje prilikom otvaranja usta
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Dijelovi ovog uredaja jesu: postolje i monitor, (Slika 6 i 7.), nozni prekidac¢, gornji
luka koji je mjerni luk s 4 para ultrazvucénih senzora te donjeg luka s 4 ultrazvucna
transmitera. Pomocu paraokluzalne Zlice pri¢vrs¢uju se donji luk i vestibularna ploha donjih
zuba. Gornji luk se sastoji od obraznog luka, dva aksijalna pina, senzora i naslona za glavu

(slusni kanali i korijen nosa).

Slika 6: ArcusDigma II

Mjerenja se izvode u 8 razli¢itih modula: ,,Articulator”, ,,Guided Centric”, ,,Adduction
Field”, ,,Gothic arch”, ,Lower jaw position”, ,Motion Analysis”, ,,EAEF - Electronic
Analysis of Etiological Factors” te ,,EPA - Electronic position analysis of

the mandibular position”.

Axis
Position

_____Right condyle
[HEN (CE) 1]
[Benett

88
|Shift angle

Slika 7: Primjer modula snimanja na monitoru
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Reprodukcija mjernih vrijednosti odvija se u artikulatorima Kavo PROTAR 71 9. 1
drugi artikulatori su kompatibilni te se mogu i na njima dobiti individualne vrijednosti.
Maksimalna Sirina gornjeg luka je 345 mm, a tezina iznosi 250 g (340g sa senzorom).
Proizvoda¢ navodi preciznost od +0,1 mm unutar modula EPA, te +2° za postavke
artikulatora. U sklopu uredaja dolazi centralna baza podataka koja podrzava sve mjerne
vrijednosti u ra¢unalnom programu, a zove se KiD (,,Kavo Integrated Desktop”). Pomocu
tog programa, na racunalu je moguce vizualizirati kretnje koje je ispitanik izveo (ili izravno
gledati tijekom mjerenja), te nudi opcije dodatnog racunanja odredenih vrijednosti

(udaljenosti, kutovi, koordinate), ovisno o promatranom parametru (230).

Svakom ispitaniku napravljeni su anatomski otisci u alginatu kako bi se na sadrenom
modelu izradila paraokluzalna Zlica iz svjetlosno - polimeriziraju¢eg akrilata (GAC)(Slika

8.).

Slika 8: Paraokluzalna zlica na modelu

Na slijede¢em posjetu izvedena su mjerenja. Svaki ispitanik sjedio je na stolcu u
uspravnom polozaju tijela. Paraokluzalna zlica pricvrS¢ena je na donji zubni niz pomocu
akrilata za izradu privremenih nadomjestaka (Structur, Voco, Cuxhaven, Njemacka). Bitno
je naglasiti da u maksimalnoj interkuspidaciji i u lateralnim kretnjama paraokluzalna Zlica
nije bila u dodiru s gornjim zubima te je bila ¢vrsto vezana za donji zubni niz. Zatim je
namjesten je kinematski obrazni luk (gornji luk) na glavu ispitanika. Mjerenja su provedena
umodulu ,,Articulator”. U tom modulu odabiremo tri referentne osi: ,,Kavo Transfer System”

(KTS), prosjecna Sarnirska os i individualna (terminalna) Sarnirska os. Temeljem preporuke
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proizvodaca, odlu¢eno je koristiti KTS (Slika 9.). Camperova ravnina je referentna ravnina
za KTS. KTS sustav predstavlja nacin prijenosa gornjeg modela u artikulator. Simulacija
kretnji donje Celjusti, u klasicnom smislu, zahtijeva biljeZenje parametara koji odreduju
individualne kretnje donje celjusti (tipa SCI, BK, KIV, itd.) te njihovo prebacivanje u
mehanicku napravu (artikulator). Na taj nacin bi se modeli postavljeni u artikulator (putem
obraznog luka), uz individualno odredene parametre, priblizili stvarnim kretnjama u ustima

(33).
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Slika 9: Prikaz dobivenih vrijednosti u ,,Kavo Integrated Desktop* (KiD) (,,Kavo Protar
Articulator Report”).

Kako bi se kalibrirao uredaj (odredivanje polozaja gornje Celjusti), svaki ispitanik
trebao je izvesti po tri kretnje protruzije, tri kretnje lijeve i desne laterotruzije (gornji i donji
zubni niz cijelo vrijeme su bili u kontaktu). Ispitivac je prethodno demonstrirao, a ispitanik
izvjezbao sve kretnje. Ispitivacevo vodenje nije koriSteno. Na znak ispitivaca, ispitanik je
izveo po tri kretnje protruzije, tri lijeve i tri desne laterotruzije, s poc¢etkom iz IKP ili MI
(svaka kretnja nakon zasebnog znaka ispitivaca).

Ukoliko je monitor uredaja prepoznao krivo izvodenje, kretnja je ponovljena kako bi
se dobili pouzdani podaci o kretnjama donje ¢eljusti. Iz izvedenih kretnji, raCunalni program
uredaja izracunao je SCI za lijevi i desni zglob, BK za lijevi i desni zglob, ISS za lijevi i
desni zglob, KIV te KLV u lijevoj i desnoj laterotruziji. Veli¢ina pomaka iz CR u MI mjerena

je u drugom modulu uredaja (EPA, Slika 10.). Svaki ispitanik trebao je zagristi MI, koji je
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predstavljao referentnu to¢ku prema kojoj je izrac¢unata udaljenost OCR. OCR je odreden
uvjezbavanjem ispitanika, gdje je ispitanik morao sam pomaknuti donju celjust prema

distalno i1 zadrzati na prvom zubnom dodiru/dodirima kako bi uredaj zabiljezio taj polozaj.

| 08 ] 0

Slika 10: Prikaz modula Electronic position analysis of the mandibular position (EPA).

Podatci pohranjeni na SD karticu prebace se u ra¢unalo, u KiD softverskom programu
izracuna se udaljenost OCR - IKP. KiD pomoc¢u opcije Copy Points omogucuje u modulu
EPA racunanje udaljenosti zabiljezenih polozaja 1 prebacivanje tih vrijednosti u druge
programe kako bi se omogudila njihova obrada (u ovom slu¢aju Microsoft Excel®,
Microsoft Corporation, Redmond, SAD). Pomoc¢u te opcije (Copy Points) izraCunate su
udaljenosti (OCR - IKP pomak) u tri prostorne osi; X os — anteroposteriorno/horizontalno, y
os — superoinferiorno/vertikalno, kao i z os — mediolateralno/transverzalno. SrediSte
koordinatnog sustava (x=0, y=0, z=0) predstavljao je zabiljezeni polozaj IKP. U programu
Motion Analysis (MA) (Slika 11.), program je dao podatke maksimalnog otvaranja usta
incizalno iz IKP polozaja, duzinu putanje lijevog i desnog kondila u sagitalnoj projekciji,
zatim retruziju lijevog i desnog kondila te laterotruziju lijevu i desnu, a takoder je opisao

projekciju gotskog luka po Posseltu u tri prostorne ravnine.
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_Fight condylus (sagital projection) g Left condylus [sagita| projection) Range of motion, mm

Incizal opaniclose s Posseit frontal {horizomal projection)

Posselt sagittal

Slika 11: Prikaz vrijednosti dobivenih u Motion Analysis (MA) modulu
Analiza sadrenih modela i telerendgena

Modeli su preneseni pomocu meduceljusnog registrata elastomerom u MI u potpuno
prilagodljivi artikulator SAM 3 (MAC, Njemacka). Odredena je klasifikacija malokluzije po
Anglu. Zatim je ocrtan prijeklop i izmjeren zajedno s pregrizom pomic¢nom mjerkom u
milimetrima. Sagitalna analiza mjeri pregriz, koje se izvodi mjerenjem udaljenosti izmedu
labijalne plohe najretrudiranijeg donjeg inciziva i incizalnog brida protrudiranijeg gornjeg
centralnog inciziva, pomocu jezi¢ca na straznjem dijelu pomi¢ne mjerke. Normalan pregriz
je 2-3 mm, a povecan upucuje na klasu II/1. Nakon toga je izmjerena prednja i straznja Sirina
gornje Celjusti trodimenzionalnim Sestarom po Korkhausu. Odredivanje Sirina maksilarnog
1 mandibularnog zubnog luka radi se pomocu referentnih tocaka koje su definirane tako da
u anatomski idealnoj okluziji odgovaraju jedne drugima. Na taj bi nafin u navedenim
uvjetima prednja gornja Sirina odgovarala prednjoj donjoj, a straznja gornja Sirina
odgovarala bi straznjoj donjoj. Te bi se Sirine podudarale. Referentna tocka za odredivanje
prednje Sirine na maksili je najdublja to¢ku transverzalne fisure prvih pretkutnjaka, a za
straznju Sirinu to je tocka sjecista transverzalne fisure s bukalnom fisurom prvog trajnog
kutnjaka. Prednja Sirina u donjoj celjusti je vestibularna kontaktna tocka izmedu prvog i
drugog pretkutnjaka, a za straznju Sirinu vrh mediobukalne kvrzice prvog donjeg trajnog
kutnjaka (241). U ovom istrazivanju mjerili smo prednju Sirinu u fisurama prvih
pretkutnjaka, straznju u fisurama prvih kutnjaka i na palatinalnim plohama prvih kutnjaka -
intermolarna Sirina gornje Celjusti. Odstupanja u vidu diskrepancija jesu mjerenje razlike

izmedu idealne i stvarne duljine zubnog luka i Speeove krivulje, obostrano. Dubina Speeove
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krivulje mjerena je u donjoj Celjusti od najnize tocke tj. najdublje sve do horizontalne linije
koja spaja incizalni brid sjekutica i1 najviSe tocke na drugom kutnjaku.

Svakom pacijentu je napravljen telerendgen kao standardno dijagnosticko sredstvo u
ortodonciji. Rendgenska kefalometrijska analiza koristi se za dijagnosticiranje skeletnih,
dentoalveolarnih i mekotkivnih obiljezja malokluzija, pomocu njih pratimo rast i razvoj
kraniofacijalnog sustava te usporedujemo pocetak, tijek i ishod ortodontske terapije. Ona
omogucava odredivanje skeletnog sagitalnog polozaja gornje i donje Celjusti sa skeletnom
klasom, vertikalnog obrasca rasta Celjusti, sagitalnog polozaja i angulacije inciziva te profila
mekih Cesti (242). U Hrvatskoj se najcesce koristi analiza Zagreb 82 (242). U istrazivanju se
provela analiza Zagreb 82 na digitalnim snimkama pomocu programa AxCeph (Audax,

Ljubljana, Slovenija) (Slika 12.).

Slika 12: AxCeph analiza telerendgena

Na zaslonu racunala kursorom se digitalno obiljezavaju definirane tocke izmedu
kojih racunalo povlaci linije i provodi mjerenja (243). Kao bitan parametar za izdvojiti, u
istrazivanje je uvrStena skeletna anomalija klase II i inklinacija gornjih inciziva na bazu
Celjusti te obrazac rasta. Obrazac rasta moze biti neutralan, horizontalan i1 vertikalan.
Neutralni obrazac rasta je klasificiran kao horizontalni. Parametri koji su se koristili za
odredivanje obrasca rasta jesu: kut nagiba maksile na bazu lubanje (6-13°), kut nagiba
mandibule na bazu lubanje (26-38°), meduceljusni kut (20-30°), kut Y-osi (63-70°), kutevi
koji ¢ine Bjorkov poligon (385-395°), kut inklinacije prednje kranijalne baze (118-128°),
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zglobni kut (134,5-144,5°) 1 mandibularni kut (122,5-132,5°). Svi parametri su morali biti
ukljuceni kako bi se definirao obrazac rasta.

Sva mjerenja opisanih svojstava i rezultati primijenjenih upitnika za odredivanje
znakova 1 obiljezja Cine varijable ovog istrazivanja. Sustavno su opisane u Tablici 1. s
pripadaju¢im Siframa i punim nazivima, a u slu¢aju nominalnih svojstava i skala s nazivima

pripadnih kategorija.

Tablica 1: Varijable

Varijable Kategorije
Sifra Naziv Kod | Naziv
RB
1. Antropoloski podaci
1 | Klasall/l
SKUPINE Skupine ispitanika 2 | KlasalIl/2
3 | Kontrola
1 | Muski
SPOL Spol > | Zenski
GOD-RO Godina rodenja
DOB Dob (godine)
2. Anamnesticki status
CMD-01 Skripanje zubima
CMD-02 Osjetljivost zubi
CMD-03 Otvaranje usta smanjeno
CMD-04 Bolna Zva¢na muskulatura
CMD-05 Bol kod Zvakanja i pokreta donje Celjusti
CMD-06 Bol ¢eljusnog zgloba tj preaurikularna bol
CMD-07 Skljocanje ¢eljusnog zgloba
CMD-08 Bolna vratna i ramena muskulatura
CMD-09 Bolna vratna kraljeZznica
CMD-10 Zujanje u uSima, smanjen sluh
CMD-11 Stres
CMD-12 Depresija
CMD-13 Stiskanje
CMD Anamnesticki status
CMD-P Prosjek anamnestickog statusa
1 | Bez simptoma
HEL-IND | Helkimo indeks 2| Minimalna disfunkcija
3 | Umjerena disfunkcija
4 | Teska disfunkcija
3. Klinicki pregled
3.1. Palpacija muskulature
PM-D-01 | | 0 [ Nema boli
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Palpacija muskulature desno (m.masseter

Bol prisutna

1
superfic.) 2 | Jaka bol
. 0 | Nema boli
PM-D-02 Pleﬁli?e;cua muskulature desno (m.masseter 1| Bol prisutna
proj; 2 | Jakabol
. . . 0 | Nema boli
PM-D-03 ll"ne;l});c)lja muskulature desno (articulatio 1| Bol prisutna
T 2 | Jakabol
. . . 0 | Nema boli
PM.D-04 fnilgijl;a muskulature desno (articulatio 1| Bol prisutna
o 2 | Jakabol
. . 0 | Nema boli
PM-D-05 Paip)acua muskulature desno (m.temporalis 1| Bol prisutna
ant. 2 | Jakabol
. . 0 | Nema boli
PM-D-06 Palpacija muskulature desno (m.temporalis 1| Bol prisutna
med./post.) > | Jaka bol
0 | Nema boli
PM-D-07 Palpacija muskulature desno (m.suboccip.) 1 | Bol prisutna
2 | Jakabol
. 0 | Nema boli
PM-D-08 fnilgfecrlija i?;:ii,l;;l?ture desno 1 | Bol prisutna
] ] 2 | Jakabol
. . . 0 | Nema boli
PM-D-09 ia;pacua muskulature desno (infrahyoidale 1| Bol prisutna
: 2 | Jakabol
. 0 | Nema boli
PM-D-10 gﬂgﬁ;gﬁﬁjﬁ%m desno 1 | Bol prisutna
’ 2 | Jakabol
. 0 | Nema boli
PM.D-11 Palpacua muskulature desno 1| Bol prisutna
(m.pterigoideus med.) > | Jaka bol
. : . 0 | Nema boli
PM.D-12 Palpacija muskulature desno (m.digastricus 1| Bol prisutna
venter post.) > | Jaka bol
. 0 | Nema boli
PM.D-13 Palpacu a muskulature desno 1| Bol prisutna
(m.pterigo.lat.) > | Jaka bol
Palpacii ralature Lii . 0 | Nema boli
PM-L-01 alpacija muskulature lijevo (m.masseter 1| Bol prisutna
superfic.) 2 | Jakabol
Palpacii rulature li . 0 | Nema boli
PMLL-02 ?0?2;01Ja muskulature lijevo (m.masseter 1| Bol prisutna
proj. 2 | Jakabol
. . : : 0 | Nema boli
PMLL-03 lI"al})atc)lJa muskulature lijevo (articulatio 1| Bol prisutna
.at 2 | Jakabol
PM-L-04 0 | Nema boli
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Palpacija muskulature lijevo (articulatio

Bol prisutna

1
tm.dor.) 2 | Jaka bol
. . . 0 | Nema boli
PM-L-05 Zzip)acua muskulature lijevo (m.temporalis 1| Bol prisutna
’ 2 | Jakabol
. . . 0 | Nema boli
PM-L-06 Palpacija muskulature lijevo (m.temporalis 1| Bol prisutna
med./post.) > | Jaka bol
0 | Nema boli
PM-L-07 Palpacija muskulature lijevo (m.suboccip.) 1 | Bol prisutna
2 | Jakabol
. . 0 | Nema boli
PM-L-08 Palpacija mu‘sk‘ulature lijevo 1| Bol prisutna
(m.sternocleidim.) > T Jaka bol
. . . . 0 | Nema boli
PM-L-09 ia;pacua muskulature lijevo (infrahyoidale 1| Bol prisutna
’ 2 | Jaka bol
. . 0 | Nema boli
PM-L-10 ?alp}eﬂtcga g:{uslkule;ture lijevo 1| Bol prisutna
suprahyoidale.m > | Jaka bol
. . 0 | Nema boli
PM-L-11 ?alp?c}?.a m;skulatt;r;t lijevo 1 | Bol prisutna
m.pterigoideus med. > | Jaka bol
. . . . 0 | Nema boli
PM.L-12 Pallzacua rll‘l;lskulature lijevo (m.digastricus 1| Bol prisutna
venter post. > T Jaka bol
0 | Nema boli
PM-L-13 Palpacija muskulature lijevo (m.pterigo.lat.) | 1 | Bol prisutna
2 | Jakabol
. ) . 0 | Nema boli
PM Palpacija muskulature — pojava boli | [ Prisutna bol
DEVIJ Devijacija 0 | Nema
1 |Ima
DEFLE Defleksija 0 | Nema
1 |Ima
OTVAR Otvaranje usta 0 Normglno
1 | Smanjeno
BUMAN] Ifglpacua po Bumannu — test kompresije 0 | Nema ]:)011
lijevo 1 | Bol prisutna
BUMAN? Palpacija po Bumannu — test kompresije 0 | Nema ]:)011
desno 1 | Bol prisutna
BUMAN3 Palpggljg po Bumannu — test kaudalne 0 | Nema boh
trakcije lijevo 1 | Bol prisutna
BUMAN4 Palpgglja po Bumannu — test kaudalne 0 | Nema boh
trakcije desno 1 | Bol prisutna
0 | Tvrdo elasti¢na
EL-KAP Elasti¢nost kapsule 1 | Meko elasti¢na
2

Tvrdo neelasti¢na
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3.2. Analiza muskulature po Bumannu

DG-M

Analiza muskulature

0

Nema

Neuromuskularna
diskoordinacija

Jaka bol

Spazam muskulature

Zastitna miSi¢na
mobilizacija

Muskularna kontrakcija

N || B~ (W

Hipertrofija

7

Miozitis

3.3. Analiza polozaja zglobne plocice po Bumannu

DG-D

Analiza polozaja zglobne plocice

0

Nema

Anteromed.dislokacija
zglobne plocice s
repozicijom desno i
lijevo

Anteromed.dislokacija
zglobne plocice s
repozicijom desno

Anteromed.dislokacija
zglobne plocice s
repozicijom lijevo

Anteromed.dislokacija
zglobne plocice bez
repozicije desno i lijevo

Anteromed.dislokacija
zglobne plocice bez
repozicije desno

Anteromed.dislokacija
zglobne plocice bez
repozicije lijevo

Ekscentri¢na
dislokacija zglobne
plocice

3.4. Analiza zgloba

DG-Z

Analiza zgloba

Nema boli

Dinamicka kompresija
bolna

Dinamicka translacija
bolna

Dorzalna i dorzokrani-
jalna kompresija desno
i lijevo bolna

Dorzalna i dorzokrani-
jalna kompresija desno
bolna
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Dorzalna i dorzokrani-

5 | jalna kompresija lijevo
bolna
Dorzalna i dorzokrani-
6 jalna kompresija desno
1 kaudalna trakcija
lijevo bolna
Lateralna translacija
7
bolna
Medijalna translacija
8
bolna
Ventralna translacija
9
bolna
10 | Kaudalna trakcija bolna
11 | Izometri¢na napetost
3.5. Analiza Skljocanja
0 | Nema
11 . . 1 | Inicijalno
SK-OTV Skljocanje kod otvaranja 2 | Intermedijalno
3 | Terminalno
0 | Nema
11 . . 1 | Inicijalno
SK-ZATV | Skljocanje kod zatvaranja 2 | Intermedijalno
3 | Terminalno
3.6. Brusne fasete
. Brusne fasete zuba i-tog kvadranta na j-toj 0 Nenvla faseta —
BF-ij oziciii=1234i=12. 7 1 | TroSenje u caklini
pozicut, O T s 2 | TroSenje u dentinu
BR-BF-0 Broj zuba bez faseta
BR-BF-1 Broj zuba s troSenjem u caklini
BR-BF-2 Broj zuba s troSenjem u dentinu
4. Modeli i telendgen
4.1. Analiza na modelima
0J Overjet (mm)
OB Overbite (mm)
SPEED Dubina Speove krivulje desno (mm)
SPEEL Dubina Speove krivulje lijevo (mm)
F Sirina gornje Geljusti intermolarno (mjerena
u fisuri) (mm)
P Sirina gornje Geljusti intermolarno (mjerena
palatinalno) (mm)
Sirina gornje Geljusti prednja (mjerena na
PR .
fisuri prvog premolara) (mm)
4.2. Analiza telerendgena
INKL Inklinacija inciziva mjerena na

telerendgenu (°)
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FACE

Obrazac rasta

Neutralni/ horizontalni
obrazac rasta

Vertikalni obrazac rasta

5. Instrumentalno mjerenje

5.1. EPA MODUL (EPA-Electronic position analysis of the mandibular position) CR — MI
pomak u tri prostorne osi — staticko instrumentalno mjerenje

x-0s horizontala (pomak desnog kondila u

X-MI-D maksim interkusp) (mm)
x-0s horizontala (pomak lijevog kondila u
X-MI-L ..
maksim interkusp) (mm)
Y-MLD y-0s Yert}kala (pomak desnog kondila u
maksim interkusp) (mm)
y-os vertikala (pomak lijevog kondila u
Y-MI-L .
maksim interkusp) (mm)
z-0s transverzala (pomak desnog kondila u
Z-MI-D ..
maksim interkusp) (mm)
z-0s transverzala (pomak lijevog kondila u
Z-MI-L ..
maksim interkusp) (mm)
5.2. KTS (Kavo Transfer System)- staticko instrumentalno mjerenje
HCN-D Nagiba kondilne staze desno (°)
HCN-L Nagiba kondilne staze lijevo (°)
BEN-D Benettov kut desno (°)
BEN-L Benettov kut lijevo (°)
SH-A-D Shift angle desno (°)
SH-A-L Shift angle lijevo (°)
T-GU-D Kut incizalnog vodenja desno (°)
T-GU-L Kut incizalnog vodenja lijevo (°)
DP-S-D Duzina putanje kondila sagitala desno (mm)
DP-S-L Duzina putanje kondila sagitala lijevo (mm)
DP-H-D Duzina putanje kondila horizontala desno
(mm)
DP-H-L Duzina putanje kondila horizontala lijevo
(mm)
DI-SAG Duzina putanje sagitalne incizalne tocke

(mm)

5.3. MA (Motion Analysis) — kinematicko instrumentalno mjerenje kretnje donje Celjusti

OTV-INC Otvaranje incizalno (OTV-INC), (mm)

OTV-INCS Otvaranje incizalno umanjeno za overbite
(mm)

OTV-D Otvaranje desno (mm)

OTV-L Otvaranje lijevo (mm)

RETR-D Retruzija desno (mm)

RETR-L Retruzija lijevo (mm)

LATERO-D | Laterotruzija desno (mm)

LATERO-L | Laterotruzija lijevo (mm)

DEVIJS$ Devijacija (mm)

DEFL Defleksija (mm)
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3.3. Obrada podataka

Mjereni 1 registrirani podaci u Tablici 1, koji ¢ine varijable ovog istrazivanja,
kontrolirani su numericki i logi€ki, detaljno opisani i analizirani hipotezama odgovaraju¢im
statistickim metodama. KoriStene su metode deskriptivne i inferencijalne statistike.
Usporedba varijabli iz razli¢itih skupina (primjerice skupine i spol ispitanika) izvedena je
parametrijskim i neparametrijskim metodama za nezavisne i zavisne uzorke: Kolmogorov-
Smirnovljev test, Studentov t-test, analiza varijance, Mann-Whitney test, Kruskal-Wallis test
i Wilcoxonov test. Zavisnost medu kategorijalnim podacima testirana je y>-testom, a u
slu¢aju odnosa binarnih varijabli Fisherovim egzaktnim testom. U slu¢aju kontingencijskih
tablica 2x2 1 Fisherovog egzaktnog testa, za navedeni zahtjev se preporuca da oc¢ekivana
frekvencija bude barem 10. Uz navodenje rezultata y* — testa, ispunjavanje tih zahtjeva jasno
je dokumentirano. Zavisnost medu numeri¢kim varijablama analizirana je Pearsonovim i
Spearmanovim koeficijentima korelacije. U svim analizama dvostrana p-vrijednost manja
od 0,05 (5%) smatra se statisticki znacajnom (244-246). Sama obrada podataka izvedena
pomocu programskog paketa za statisticke analize STATISTICA 64, version 10 for

Windows*.

* StatSoft, Inc. (2011). STATISTICA (data analysis software system), version 10. www.statsoft.com.
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4. REZULTATIISTRAZIVANJA

65



Renata Kevilj Gospi¢, disertacija

4.1. Antropoloski podaci

Od 90 ispitivanih adolescenata 38 (42,2%) je muskog, a 52 (57,8%) Zenskog spola. Podijeljeni su
u dvije skupine: klasa II/1 (30 ispitanika) i klasa II/2 (30 ispitanika). Trecu skupinu ine ispitanici
kontrolne skupine (takoder 30 ispitanika). Spolni sastav pojedinih skupina statisticki znacajno
odstupa od gore spomenutog omjera (42,2% : 57,8%), $to potvrduje i rezultat y*-testa naveden u
Tablici 2 zajedno s pripadnom kontingencijskom tablicom. Najveée odstupanje od ukupnog

omjera spolova je u kontrolnoj skupini i to u korist Zenskog spola (23,3% : 76,7%).

Tablica 2: Razdioba ispitanika i ispitanica po skupinama — rezultat y2 - testa

Spol
Skupine > Ukupno
Muski Zenski

n? 14 16 30

Klasa I1/1 hp ® 46,7% 53,3% 100,0%
vp ¢ 36,8% 30,8% 33,3%

n 17 13 30

Klasa I1/2 hp 56,7% 43,3% 100,0%
vp 44,7% 25,0% 33,3%

n 7 23 30

Kontrola hp 23,3% 76,7% 100,0%
vp 18,4% 44,2% 33,3%

Ukupno n 38 52 90
hp 42,2% 57,8% 100,0%

y2 — test v>=7,196 ¢ df=2 p=0,027

% broj ispitanika, ® horizontalni postotak, ¢ vertikalni postotak, , ¢ 0% oekivanih ucestalosti je
manja od 5. Minimalna o¢ekivana ucestalost je 12,67.

Razdioba godina zivota ispitanika je blago desno asimetriéna i prema rezultatima
Kolmogorov-Smirnov testa (Z=1,817, p=0,003), striktno uzevsi, nije normalne razdiobe.
Prosjecna zivotna dob ispitanika klase II/1 je 17,1 godina, klase 1I/2 je 17,3 godine, a
kontrolne skupine 18 godina. Prema rezultatima analize varijance s pripadnos¢u skupini kao
nezavisnom i s dobi kao zavisnom varijablom, prosje¢na dob po skupinama ocekivano se
statisticki znacajno razlikuje (F=4,079, dfi=2, df2=87, p =0,002), $to u ovom slu¢aju znaci
da je kontrolna skupina u prosjeku znacajno starija od ostale dvije skupine (Tablica 3.).
Budu¢i da dob ispitanika nije normalne razdiobe, gornji rezultat provjeren je i
neparametrijskim testom za vise nezavisnih uzoraka, tj. Kruskal-Wallis testom (}*>=7,922,

df=2, p=0,019), koji potvrduje rezultat dobiven analizom varijance.
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Tablica 3: Razlike skupina po dobi — rezultati analize varijance

Skupina N Prosjek Stand‘a.lrd‘r}a F | dfi/df; p
devijacija

Klasa I1/1 30 17,1 0,94

Klasa I1/2 30 17,3 1,66

Kontrola 30 18,0 1,08 4,079 2187 0,020

Ukupno 90 17,5 1,31

4.2. Analiza CMD upitnika

Anamnesticki status ispitanika odreden je pomocu upitnika CMD (Cranimandibular
Disorders) kojim sam ispitanik odreduje intenzitet 13 znakova i obiljezja na skali od 0 do
10. Male vrijednosti na toj vizualnoj skali opisuju slab intenzitet, srediSnje vrijednosti
umjeren, a visoke vrijednosti jak intenzitet znakova i obiljezja.

Pouzdanost CMD upitnika je zadovoljavajuc¢a buduc¢i da pripadni Cronbachov a koeficijent
iznosi 84,7%, sto je iznad nuzno potrebnih 70%. Sli¢ne vrijednosti a koeficijenata javljaju
se 1 kada je jedna od varijabli izostavljena, §to ukazuje na Cinjenicu kako se pouzdanost

upitnika ne narusava uklanjanjem bilo koje od varijabli upitnika (Tablica 4.).

Tablica 4: Analiza pouzdanosti upitnika za odredivanje anamnestickog statusa (N=90)

Ukupna statistika CMD-a kada
je pitanje izostavljeno
Pitanje CMD upitnika —
. Varijanc

Prosjek a o
Skripanje zubima 14,4 162,9 0,838
Osjetljivost zubi 13,7 143,0 0,820
Otvaranje usta smanjeno 13,9 158.,2 0,860
Bolna zva¢na muskulatura 14,7 153,9 0,831
Bol kod Zvakanja i pokreta donje Celjusti 14,6 145,0 0,820
Bol ¢eljusnog zgloba tj. preaurikularna bol 14,6 145,6 0,819
Skljocanje ¢eljusnog zgloba 13,7 130,7 0,808
Bolna vratna i ramena muskulatura 14,1 155,5 0,846
Bolna vratna kraljeznica 14,5 164.,9 0,845
Zujanje u uSima, smanjen sluh 14,6 162,7 0,844
Stres 13,5 159.4 0,851
Depresija 14,9 168.4 0,844
Stiskanje 13,3 149.4 0,833
Cronbach a 0,847
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U daljnjim analizama Skripanje zubima, smanjeno otvaranje usta, Skljocanje celjusnog
zgloba i stiskanje, zatim bolna zva¢na muskulatura, bol kod Zvakanja i pokreta donje Celjusti,
bol ¢eljusnog zgloba tj. preaurikularna bol, bolna vratna i ramena muskulatura, bolna vratna
kraljeznica i zujanje u uSima (smanjen sluh) smatraju se subjektivhim znakovima i
obiljezjima koji su rezultat samoprocijene ispitanika.

Prosjecne vrijednosti pojedinih varijabli CMD upitnika se ne razlikuju po spolu ispitanika,
Sto omogucuje testiranje hipoteze o njihovoj jednakosti po skupinama ispitanika bez obzira
na njihov spol. Rezultati analize triju nezavisnih uzoraka, navedenih u Tablici 5., ukazuju na
¢injenicu da se skupine ispitanika statisticki znacajno razlikuju po svim pitanjima CMD
upitnika, izuzev Skripanja zubima, stresa i depresije. Tu se moze ubrojiti i stiskanje jer je

pripadna vjerojatnost blizu grani¢noj.

Tablica 5: Razlike po pitanjima upitnika CMD za odredivanje anamnestickog statusa po
skupinama — rezultati Kruskal-Wallis testa

_ Kruskal-Wallis test

Varijable CMD upitnika Skupina N# x° s8¢
X df p

Klasa I1/1 30 0,8 0,92

.. . Klasa I1/2 30 1,2 1,35
Skripanje zubima Kontrola 30 0.8 0.99 1,371 2 0,504

Ukupno 90 0,9 1,11

Klasa I1/1 30 2,4 2,24

e . Klasa I1/2 30 1,8 1,76
Osjetljivost zubi Kontrola 30 0.8 1.02 9,524 2 0,009

Ukupno 90 1,7 1,85

Klasa II/1 30 2,4 3,18

. . Klasa I1/2 30 1,8 1,91
Otvaranje usta smanjeno Kontrola 30 03 0.74 20,905 2 <0,001

Ukupno 90 1,5 2,34

Klasa I1/1 30 1.4 2,19

Bolna zvac¢na Klasa I1/2 30 0,5 0,94
muskulatura Kontrola 30 0,1 0,40 12,565 2 0,002

Ukupno 90 0,7 1,49

Klasa I1/1 30 1,6 1,94

Bol kod Zvakanja i Klasa I1/2 30 0,8 1,91
pokreta donje &cljusti Kontrola 30 00| o000]| 7737 2| <0001

Ukupno 90 0,8 1,69

Klasa I1/1 30 1,5 1,94

Bol ¢eljusnog zgloba tj. Klasa I1/2 30 0,8 1,72
preaurikularna bol Kontrola 30 0,0 0,00 17,315 2 <0,001

Ukupno 90 0,8 1,60

Klasa I1/1 30 2,5 2,66

Skljocanje &eljusnog Klasa I1/2 30 2,2 2,16
zgloba Kontrola 30 02| 048] 29072 2| <oom

Ukupno 90 1,6 2,23

Klasa I1/1 30 1,1 1,34

Bolna vratna i ramena Klasa I1/2 30 2,8 2,51
muskulatura Kontrola 30 0,1 0,25 28,463 2 <0,001

Ukupno 90 1,3 1,99
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Klasa II/1 30 1,0 1,19
. Klasa I1/2 30 1,6 1,61
Bolna vratna kraljeznica Kontrola 30 0.1 0.25 19,037 2 <0,001
Ukupno 90 0,9 1,31
Klasa II/1 30 1,2 1,51
Zujanje u uSima, smanjen | Klasa II/2 30 1,2 1,85
sluh Kontrola 30 00| 000 222 2| <000
Ukupno 90 0,8 1,47
Klasa II/1 30 1,8 2,11
Klasa I1/2 30 1,8 2,35
Stres Kontrola 30 1,9 141 | 0875 2| 0646
Ukupno 90 1,8 1,98
Klasa II/1 30 0,4 0,81
. Klasa I1/2 30 0,5 1,11
Depresija Kontrola 30 0.4 0.82 0,194 2 0,908
Ukupno 90 0,4 0,91
Klasa II/1 30 2,0 1,97
. . Klasa 11/2 30 2,7 2,18
Stiskanje Kontrola 30 15 125 5,881 2 0,053
Ukupno 90 2,1 1,90

broj sluajeva, ° prosjek, © standardna devijacija,

Najveéi intenzitet samoprocijenjenih znakova i obiljeZja adolescenata s anomalijama
registriran je u skupini ispitanika s malokluzijom klase II/1, osim u slu¢aju bolne vratne i
ramene muskulature, bolne vratne kraljeznice i stiskanja zubi, koji su intenzivniji u skupini s
malokluzijom klase 1I/2. U kontrolnoj skupini intenzitet znakova je u prosjeku statisticki
znacajno manji nego u skupinama s malokluzijom (Tablica 5.).

Anamnesticki status, izrazen zbrojem bodova varijabli CMD upitnika, krece se u rasponu od
0 do 51, dok mu je teoretski raspon od 0 do 130 bodova. Prema Kolmogorov-Smirnovljevom
testu ta varijabla nije normalne razdiobe (Kolmogorov-Smirnov Z=1,728, p=0,005). Zbroj
bodova CMD upitnika ne razlikuje se statisticki znacajno po spolu ispitanika (Mann-
Whitney U = 808,0, p = 0,141). Prema rezultatima Kruskal-Wallis testa (y*>=23,707, df=2,
p<0,001) skupine s malokluzijom II/1 i II/2 u prosjeku postizu podjednak broj bodova (20,10
odnosno 19,87), dok je u kontrolnoj skupini taj prosjek vise nego trostruko manji (6,20)
(Tablica 6.).

Tablica 6: Razlika anamnestickog statusa po skupinama — rezultat Kruskal-Wallis testa

. _ Kruskal-Wallis test
Skupina N2 x® 5°
* df p
Klasa II/1 30 20,1 15,17
Klasa I1/2 30 19,9 12,99
Kontrola 30 6,2 4,15 23,707 2| <o,001
Ukupno 90 15,4 13,35

broj sluéajeva, ® prosjek, ¢ standardna devijacija
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Postotak pozitivnih odgovora (odgovori veé¢i od 0) na pitanja CMD upitnika za odredivanje

anamnestickog statusa naveden je u Tablici 7. po skupinama ispitanika.

Tablica 7: Prevalencija pozitivnih odgovora na pitanja CMD upitnika za odredivanje

anamnestickog statusa po skupinama

Skupine

Varijabla

Klasa II/1 | Klasa II/2 | Kontrola Klasa II
Skripanje zubima 46,7% 53,3% 50,0% 50,0%
Osjetljivost zubi 83,3% 70,0% 46,7% 76,7%
Otvaranje usta smanjeno 76,7% 53,3% 13,3% 65,0%
Bolna zva¢na muskulatura 46,7% 30,0% 6,7% 38,3%
Bol kod zvakanja i pokreta donje Celjusti 46,7% 23,3% 0,0% 35,0%
Bol ¢eljusnog zgloba 46,7% 23,3% 0,0% 35,0%
Skljocanje celjusnog zgloba 56,7% 66,7% 16,7% 61,7%
Bolna vratna i ramena muskulatura 53,3% 66,7% 6,7% 60,0%
Bolna vratna kraljeznica 46,7% 53,3% 6,7% 50,0%
Zujanje u uSima, smanjen sluh 53,3% 50,0% 0,0% 51,7%
Stres 53,3% 50,0% 73,3% 51,7%
Depresija 23,3% 26,7% 26,7% 25,0%
Stiskanje 60,0% 76,7% 63,3% 68,3%

Udio pozitivnih odgovora na znakove i obiljezja kod 90 ispitanika iznosi 86,7% odnosno

65,6%.

S obzirom na zbroj bodova varijabli CMD upitnika prema Helkimo indeksu, ispitanici su se

mogli svrstati u dvije kategorije: skupina bez disfunkcije i skupinu s minimalnom

disfunkcijom. Niti u jednoj ispitanoj skupini nitko od ispitanika nije imao umjerenu niti teSku

disfunkciju prema Helkimu. Ucestalost Helkimo indeksa ne razlikuje se statisticki znacano

po spolu ispitanika (x°=3,757, df=1, p=0,069, Fisherov egzaktni test). U skupinama kl. II/1

i kl. II/2 nadena je podjednaka ucestalost ispitanika s minimalnom disfunkcijom (83,3%

odnosno 76,7%) dok ta ucestalost u kontrolnoj skupini iznosi (43,3%) uzz statisticki

znacajnu razliku

(x=12,617df=2, p=0,002) ( Tablica 8) kojoj se, medutim, ne moze pripisati klinicki znacaj.
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Tablica 8: Razdioba Helkimo indeksa po skupinama ispitanika — rezultat y2 - testa

Helkimo indeks
Skupine Bez znakovai | Minimalna Ukupno
obiljezja disfunkcija

n? 5 25 30

Klasa I1/1 hp® 16,7% 83,3% 100,0%
vp ¢ 17,2% 41,0% 33,3%

n 7 23 30

Klasa I1/2 hp 23,3% 76,7% 100,0%
vp 24,1% 37,7% 33,3%

n 17 13 30

Kontrola hp 56,7% 43,3% 100,0%
vp 58,6% 21,3% 33,3%

Ukupno n 29 61 90
hp 32.2% 67,8% 100,0%

x> — test v>=12,617 ¢ df=2 p=0,002

% broj ispitanika, ® horizontalni postotak, ¢ vertikalni postotak, ¢ 0% o&ekivanih ucestalosti je
manja od 5. Minimalna o¢ekivana ucestalost je 9,67.

4.3. Analize klini¢kog pregleda

4.3.1. Palpacija i manualna funkcijska analiza po Bumannu

Palpacija muskulature obuhvatila je 13 zvac¢nih miSica s lijeve i desne strane ¢eljusti. Odgovori,
odnosno reakcije ispitanika na palpaciju, svrstani su u tri kategorije: izostanak boli, prisutna bol
i jaka bol. Ucestalosti kategorija palpacije muskulature na bol, s desne i lijeve strane, navedeni
suu Tablici 9., a kod veé¢ine zvacnih misica uopce nije registrirana bol. Bol je prisutna samo kod
pet miSica (m.masseter prof., m.temporalis ant., m.sternocleidim. 1 m.digastricus venter post.)
podjednako s desne i lijeve strane, a kod misic¢a m.pterigo.lateralis bol se javlja samo kod dva
ispitanika i to s lijeve strane. Jaka bol se javlja samo kod jednog miSi¢a s desne strane
(m.digastricus venter post.). Prilikom palpacije preostalih 8 misi¢a (navednih u Tablici 1.)

ispitanici nisu reagirali na palpaciju.
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Tablica 9: Ucestalost kategorija palpacije muskulature na bol desno i lijevo

I ral Bol desno Bol lijevo
alpaciyja muskulature

Pacy Nema | Prisutna Jaka Nema | Prisutna
. y n 79 11 68 22
m.masseter prof- o 87.8% 12.2% 75.6% 24,4%
, lis ant n 83 7 80 10
m.temporalis ant. o 92.2% 7.8% 88,9% 11,1%
ternocleidim v 8 > b /
m.ste ! % 94,4% 5,6% 92,2% 7,8%
. . n 72 15 3 82 8
m.digastricus venter post. % 80.0% 16,7% 3.3% 91,1% 8,9%
. . . n 90 88 2
m.pterigo.lat./isometrie o 100.0% 97.8% 2.29

Ucestalost kategorija reakcija na palpaciju muskulature na bol desno i lijevo navedena je po
skupinama malokluzije 1I/1 i II/2 te kontrolne skupine u Tablici 10. Prisutna bol, a u jednom
slucaju i jaka bol, javlja se ponajprije u skupini II/2, a potom u skupini II/1, te najmanje u
kontrolnoj skupini. Tako primjerice za m.digastricus venter post. — desno, velika veéina
prisutne boli, pa i jaka bol, javlja se iskljucivo u skupini II/2 (60,0%), Na zalost, relativno
mali broj ispitanika po skupinama ne omogucuje testiranje hipoteze o zavisnosti pojave boli

palpacijom mukulature, mi$i¢ po misi¢, vezano uz pripadnosti ispitanika tima skupinama.

Tablica 10: Ucestalost kategorija palpacije muskulature na bol desno i lijevo

Skupina

Palpacija muskulature Bol
KL II/T | KI. 11I/2 Kontrola
m.masseter prof. - . n 4 4 3
desno Prisuta | o, | 364% | 364% | 27.3%
m.masseter prof. - . n 4 15 3
lijevo Prisutna | g0, | 682% | 13.6%
m.temporalis ant. - . n 0 7 0
desno Prisuma %07 0,0% | 100.0% | 0.0%
m.temporalis ant. - . n 0 10 0
lijevo Prisutna | o 0 006 | 100,0% | 0,0%
m.sternocleidim. - Prisutna | ™ 0 5 0
desno % | 0,0% | 100,0% 0,0%
m.sternocleidim. - Prisutna | ™ 0 7 0
lijevo % | 0,0% | 100,0% 0,0%
Prisutna | n 4 9 2
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. : % | 26,7% 00,0% | 13,3%
m.digastricus venter

post.- desno Jaka > 0 3 0

% | 0,0% | 100,0% 0,0%

m.digastricus venter Prisutna | ™ 4 2 2

post. - lijevo % | 50,0% 25,0% | 25,0%

m.pterigo.lat./isometrie | . n 0 2 0

_ lijevo Prisutma | o 10 0% | 100,0% | 0,0%

Ukupno n 30 30 30

% 33,3% 33,3% 33,3%

Reakcija na palpaciju muskulatura moze se analizirati i prema broju bolnih misi¢a po osobi
pa je tako maksimalan broj bolnih miSi¢a pri palpaciji po ispitaniku do 3 bolna misica
podjednako s obje strane. Spearmanova korelacija istog s desne i lijeve strane iznosi 0.958
(n =90, p <0.001), sto ukazuje na simetri¢nost reakcije na palpaciju.

Svodenjem palpacije muskulature na izostanak i prisutnost boli dobivena je varijabla
koja takoder pokazuje statisticki znacajnu zavisnost od skupina ispitanika (Tablica 11.).
Ucesc¢e prisutnosti bolnih miSi¢a pri palpaciji javlja se kod 63,3% ispitanika klase 11/2, dok
je taj postotak u klasi II/1 13,3%, a u kontrolnoj skupini 10%.

Tablica 11: Razdioba boli kod palpacije muskulature po skupinama ispitanika — rezultat x2
- testa

Palpacija Skupine
E:)l};l\(}l;lggﬁe Kl 1I/1 KL 122 | Kontrola Ukupno
n? 26 11 27 64
Nema boli hp ® 40,6% 17,2% 42,2% | 100,0%
vp ¢ 86,7% 36,7% 90,0% 71,1%
n 4 19 3 26
Prisutna bol hp 15,4% 73,1% 11,5% 100,0%
vp 13,3% 63,3% 10,0% 28,9%
n 30 30 30 90
Ukupno
hp 33,3% 33,3% 33,3% 100,0%
y? — test v>=26,070 ¢ df=2 | p<0,001

% broj ispitanika, ® horizontalni postotak, ¢ vertikalni postotak
4 0% ocekivanih ucestalosti je manja od 5. Minimalna o¢ekivana ucestalost je 8,67.

Ucestalost kategorija devijacije, defleksije 1 otvaranja usta, kao i testova po Bumannu ne
razlikuju se statistiCki znacajno po spolu. Prema tome, legalna je analiza istih samo po
skupinama ispitanika. Ti rezultati navedeni su u Tablici 12., ali samo za varijable u kojima

potvrdena statisticki znacajna povezanost s pripadnos$cu ispitivanim skupinama.
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Tablica 12: Ucestalost kategorija devijacije, defleksije, otvaranja usta i Bumannovi testovi

po skupinama — rezultati 2 — testa

S, . . Skupina K’ — test
arijabla ategorija
! St KI.1I/1 | KLII/2 | Kontrola | df p
Nema n 28 19 26
0 0 0 0
Devijacija go 38’4/2) 26’01/; 35’620 9,718 | 2| 0,008
Ima % 11,8% |  647% |  23,5%
Nema n 10 16 25
0 0, 0 0
Defleksija go 19’62/8 31’412 49’0/;) 15’47?, 2 | <0,001
Ima % 513% | 359% |  12,8%
Normalno n 17 27 28
0 0, 0, 0
Otvaranje usta go 23’61/§ 37’5/§ 38’9/20 15,417°¢| 2| <0,001
Smanjeno |, 722% | 167% | 11,1%
.. ) n 26 19 30
Test kompresije Nema boli o, 34.79% 2539 40.0% | 14.880
lijevo po " 2 4 2 T 2 0 4l 2] 0,001
Bumannu bolan Ima boli o 26.7% 73.3% 0.0%
.. | n 21 19 30
Test kompresije | Nema boli o 30.0% 27 1% 42.9%
desno po " 2 9 2 T 2 0 13,243¢ 2| 0,001
Bumannu bolan Ima boli o, 45.0% | 55.0%5 0.0%
Ukupno n 30 30 30
P % 33,3% 33,3% 33,3%

* 0% ocekivanih ucestalosti je manja od 5. Minimalna o¢ekivana ucestalost je 5,67.
® 0% ocekivanih ugestalosti je manja od 5. Minimalna o&ekivana ucestalost je 13,00.
¢ 0% ocekivanih ucestalosti je manja od 5. Minimalna o¢ekivana ucestalost je 6,00.
4 0% ocekivanih ucestalosti je manja od 5. Minimalna o¢ekivana ucestalost je 5,00.
¢ 0% ocekivanih ucestalosti je manja od 5. Minimalna o¢ekivana ucestalost je 6,67.

Prema rezultatima, pojava devijacije ¢eS¢a je kod ispitanika s malokluzijom klase I1/2.

Naime, 64,7% svih ispitanika s tom anomalijom pripada toj skupini, Sto je dvostruko viSe

nego njihovo ucesce u ukupnom broju ispitanika (33,3%). Defleksija se javlja najéesée u

skupini klase 1I/1 (51,3% svih ispitanika s defleksijom), $to je gotovo dva puta vise nego

njihovo ucesée u ukupnom broju ispitanika (33,3%). Smanjeno otvaranje usta takoder se

veze uz skupinu s malokluzijom klase II/1. Naime, 72,2% ispitanika s tim problemom

pripada toj skupini. Bumannovi testovi kompresije lijevo se potvrduju velikom ve¢inom u

skupini s malokluzijom I1/2, odnosno 73,3% svih s tim problemom pripada ovoj skupini. Isti

test desno takoder je vezan uz skupinu s malokluzijom klase II/2 i u manjoj mjeri uz klasu

II/1 (55% odnosno 45% svih ispitanika s tim problemom). Drugi test po Bumannu, test
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kaudalne trakcije lijevo, nije registriran niti u jednoj od skupina te se ne nalazi u tablici.
Bumannovi testovi nisu registrirani pozitivnim ishodom u kontrolnoj skupini (Tablica 12.).

Problem s elasticnos¢u kapsule nije pronaden niti u jednoj od istrazivanih skupina.

4.3.2. Analiza rezultata dobivenih ispitivanjem muskulature metodom po Bumannu

Od Sest kategorija analize muskulature registrirana je samo jedna: neuromuskulatorna
diskoordinacija.

Neuromuskularna diskoordinacija ¢eS¢e se javlja kod ispitanika muSkog spola: od 28
ispitanika s neuromuskularnom diskoordinacijom 67,9% su muskog spola, $to je gotovo
dvostruko viSe nego njihovo ucesce u istrazivanju (Tablica 13.). Potrebno je napomenuti da
u slucaju spolne razlike po pojedinim skupinama ispitanika, statistiCki znacajna zavisnost
javlja se samo u skupini s malokluzijom klase I1/1, dok u preostale dvije skupine ta zavisnost
nije statisticki znacajna.

Tablica 13: Razdioba neuromuskularne diskoordinacije po spolu ispitanika — rezultat y2 -
testa

Analiza Spol
= Ukupno
muskulature Muski Zenski
n? 19 43 62
Nema boli hp? 30,6% 69,4% 100,0%
vp © 50,0% 82,7% 68,9%
Neuromuskularna n 19 9 28
diskoordinacija hp 67.9% 32,1% 100,0%
vp 50,0% 17,3% 31,1%
Ukupno n 38 52 90
hp 42,2% 57,8% 100,0%
y2 — test ¢ 1?=10,949 © df=2 | p=0,001

% broj ispitanika, ® horizontalni postotak, ¢ vertikalni postotak
4 Fisherov egzaktni test, ¢ 0% ocekivanih uestalosti je manja od 5. Minimalna o¢ekivana
ucestalost je 11,82.

Sto se ti¢e raspodjele kategorija analize rezultata dobivenih ispitivanjem muskulature,
skupine se statisticki znacajno razlikuju (Tablica 14.). Skupinu klase II/1 opterecuje
neuromuskularna diskoordinacija, odnosno 66,7% ispitanika te skupine, Sto je dvostruko
viSe nego u ostale dvije skupine. U skupini s malokluzijom klase II/2 neuromuskularnu
diskoordinaciju ima priblizno svaki Cetvrti ispitanik, $to je manje od njihova uce$éa u
ukupnom broju ispitanika (33,3%). Jaka bol u toj skupini nije registrirana. Kod kontrolne
skupine naden je samo jedan ispitanik i to s neuromuskularnom diskoordinacijom (Tablica

14.).
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Tablica 14: Razdioba neuromuskularne diskoordinacije po skupinama ispitanika — rezultat

X2 - testa
Skupine
Analiza muskulature Ukupno
KL 1I/1 KIL. 1I/2 | Kontrola
n? 10 23 29 62
Nema boli hp® 16,1% 37,1% 46,8% 100,0%
vp ¢ 33,3% 76,7% 96,7% 68,9%
Neuromuskularna n 20 / ! 28
diskoordinacija hp 71,4% 25,0% 3,6% 100,0%
vp 66,7% 23,3% 3,3% 31,1%
Ukupno n 30 30 30 90
hp 33,3% 33,3% 33,3% 100,0%
y? — test 1?=29,343 ¢ df=2 | p<0,001

% broj ispitanika, ® horizontalni postotak, ¢ vertikalni postotak
40% ocekivanih ucestalosti je manja od 5. Minimalna o¢ekivana ucestalost je 9,33.

4.3.3. Analiza rezultata dobivenih ispitivanjem poloZaja zglobne ploc¢ice metodom po

Bumannu

Rezultati dobiveni ispitivanjem polozaja zglobne plo¢ice metodom po Bumannu po

skupinama ispitanika navedene su u Tablici 15. Anteromedijalna dislokacija zglobne plocice

s repozicijom desno i lijevo javlja se u podjednakom broju u obje skupine s malokluzijom

(17 u klasi II/1 1 16 u klasi 1I/2), dok se ekscentri¢na dislokacija zglobne plocice javlja u 9

sluc¢ajeva klase 1I/1 i1 jednom u kontrolnoj skupini. Anteromedijalna dislokacija zglobne

ploc€ice s repozicijom javlja se iskljuc¢ivo u klasi II/2 (2 slucaja desno i lijevo u 6 slucajeva).

Anteromedijalna dislokacija zglobne plocice bez repozicije desno i lijevo javlja se u dva

slu¢ajeva u ispitanika kontrolne skupine (Tablica 15.).

Tablica 15: Ucestalost kategorija rezultata dobivenih ispitivanjem poloZzaja zglobne plocice

metodom po Bumannu

Polozaj zglobne ploc¢ice prema Skupina
Bumannu KI. 1I/1 | KI.1I/2 | Kontrola
Anteromed.dislokacija zglobne n 17 16 0
plocice s repozicijom desnoi | Da o | 51,5% | 48,5% 0.0%
lijevo i ’ ’
Anteromed.dislokacija zglobne Da n 0 2 0
plocice s repozicijom desno % | 0,0% | 100,0% 0,0%
Anteromed.dislokacija zglobne Da n 0 6 0
plocice s repozicijom lijevo % | 0,0% | 100,0% 0,0%
Da n 0 0 2
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Anteromed.dislokacija zglobne 0,0% 0,0% | 100,0%

plocice bez repozicije desno i %

lijevo

Ekscentri¢na dislokacija Da n 9 0 1

zglobne plocice % | 90,0% 0,0% | 10,0%
n 30 30 30

Ukupno Da % | 333%| 333%| 333%

Zbog malog broja pojavljivanja pojedinih varijabli rezultata polozaja zglobne plo€ice nije
moguce testirati njihovu zavisnost od spola i skupine ispitanika. Stoga je analiza provedena
s obzirom na prisutnost ili odsutnost dislokacije zglobne plocice te je dobivena statisticki
znacajna povezanost sa spolom i s ispitivanim skupinama (Tablica 16. 1 17).

Bez dislokacije zglobne ploc€ice statisticki znacajno je vise ispitanika zenskog spola (73%)
nego muskog (27%) u odnosu na njihovo uc¢esée u istrazivanju (42,2% u odnosu na 57,8%).
Pojava dislokacije zglobne plocice podjednaka je po spolu s malom prevagom muskaraca
(Tablica 16). Promatrajuci spolne razlike pojedinacno po skupinama ispitanika, statisticki
znaajna zavisnost javlja se samo u skupini s malokluzijom II/1, dok u preostale dvije

skupine ta zavisnost nije statisticki znac¢ajna.

Tablica 16: Razdioba analize poloZaja zglobne plo€ice po spolu ispitanika — rezultat 32 -
testa

Polozaj zglobne Spol
plocice prema . y ] Ukupno
Bumannil Muski Zenski
n* 10 27 37
Nema dislokacije | hp® 27,0% 73,0% | 100,0%
vp ¢ 26,3% 51,9% 41,1%
n 28 25 53
Dislokacija hp 52,8% 47,2% 100,0%
vp 73,7% 48,1% 58,9%
Ukupno n 38 52 90
hp 42,2% 57,8% 100,0%
y? — test ¢ ¥*=5,947 ¢ df=1| p=0,018

% broj ispitanika, ® horizontalni postotak, ¢ vertikalni postotak
4 Fisherov egzaktni test, ¢ 0% ocekivanih u€estalosti je manja od 5. Minimalna o¢ekivana
ucestalost je 15,62.

U kontrolnoj skupini 90% ispitanika nema problema s polozajem zglobne plocice, a
preostalih 10% ima anteromedijalnu dislokaciju zglobne plocice bez repozicije desno i lijevo

(u dva slucaja), dok jedan ispitanik ima ekscentri¢nu dislokaciju zglobne ploc¢ice. Skupina s
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malokluzijom klase II/1 je najviSe optere¢ena dislokacijom zglobne ploc¢ice: samo je njih
13,3% bez dislokacije zglobne plocice, 56,7% ima anteromedijalnu dislokaciju zglobne
plocice s repozicijom desno i lijevo, a preostalih 30% ekscentricnu dislokaciju zglobne
ploc¢ice. U skupini s malokluzijom klase 11/2 njih 20% je bez dislokacije zglobne plocice.
Anteromedijalnom dislokacijom zglobne plocice s repozicijom desno i lijevo optereceni su
sli¢no kao skupina s malokluzijom klase II/1, njih 53,3%. Anteromedijalna dislokacija
zglobne plocice s repozicijom desno i lijevo javlja se isklju¢ivo u ovoj skupini:
anteromedijalnu dislokaciju zglobne plo€ice s repozicijom desno ima dva ispitanika te

skupine (6,7%), a dislokaciju zglobne plocice s repozicijom lijevo Sest (20%) (Tablica 17.).

Tablica 17: Razdioba analize poloZaja zglobne plo€ice po skupinama ispitanika — rezultat
X2 - testa

Polozaj zglobne Skupine
plociceprema Q@ | K02 | omo | VP
n? 4 6 27 37
Nema dislokacije hp 10,8% 16,2% 73,0% 100,0%
vp ¢ 13,3% 20,0% 90,0% 41,1%
n 26 24 3 53
Dislokacija hp 49,1% 45,3% 5,7% 100,0%
vp 86,7% 80,0% 10,0% 58,9%
n 30 30 30 90
Ukupno
hp 33,3% 33,3% 33,3% 100,0%
y? — test v?=44,702 ¢ df=2 | p<0,001

% broj ispitanika, ® horizontalni postotak, ¢ vertikalni postotak

4 0% ocekivanih ucestalosti je manja od 5. Minimalna o&ekivana ucestalost je 12,33.

4.3.4. Analiza rezulata dobivenih ispitivanjem zgloba metodom po Bumanu

Kategorije analize rezultata dobivenih ispitivanjem zgloba metodom po Bumannu, sli¢no
kao analiza muskulature i polozaja zglobne plocice, statisticki je znacajno povezana sa

spolom i sa skupinama ispitanika (Tablice 18.1 19.).

Tablica 18: Ucestalost varijabli analize rezultata dobivenih ispitivanjem zgloba metodom
po Bumannu

. Skupina
Analiza zgloba prema Bumannu
KI. 1I/1 | KL 1I/2 | Kontrola
Dinamicka kompresija Da n 20 15 0
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% | 57,1% | 42,9% 0,0%

Dorzalnq .i dorzokr.ar‘l.ij alna Da n 6 10 1
kompresija desno 1 lijevo % | 353% | 58,8% 5,9%
Dorzalna i dorzokranijalna kompresija Da n 4 3 0
desno i kaudalna trakcija lijevo % | 57,1% | 42,9% 0,0%
Ukupno 0n 30 30 30
% | 333% | 33,3% 33,3%

Najucestaliji rezultat ispitivanja zgloba je dinamicka kompresija koja se javlja u 20
ispitanika (57,1%) klase II/1 i 15 ispitanika (42,9%) klase 11/2. Dorzalna i dorzokranijalna
kompresija desno i lijevo najvise se javlja u klasi I1/2 (58,8%), zatim u klasi II/1 (35,3%) 1
kod jednog ispitanika kontrolne skupine. Dorzalna i dorzokranijalna kompresija desno i
kaudalna trakcija lijevo javlja se kod 7 ispitanika s malokluzijama, podjednako kod obje
klase (57,1% 1 42,9%) (Tablica 18.).

Sli¢no kao i u slucaju analize muskulature i polozaja zglobne plocice uputno je analizu
provesti binarnom varijablom kojom se registrira izostanak ili prisustvo rezultata. Bez
promjena na zglobu viSe ima ispitanika Zenskog spola (77,4%) nego muskog (22,6%) u
odnosu na njihovo ucescée u istrazivanju (42,2% u odnosu na 57,8%). Promjene zgloba

javljaju se viSe u ispitanika muskog spola (52,5%) nego zenskog (47,5%). (Tablica 19.).

Tablica 19: Razdioba analize ispitivanja zgloba po spolu ispitanika — rezultat 2 - testa

. Spol
Analiza zgloba : - : Ukupno
Muski Zenski

n? 7 24 31

Nema promjene hp ® 22,6% 774% | 100,0%
vp© 18,4% 46,2% 34,4%

n 31 28 59

Prisutne promjene hp 52,5% 47,5% 100,0%
vp 81,6% 53,8% 65,6%

Ukupno n 38 52 90
hp 42,2% 57,8% 100,0%
x> — test ¢ *=7,478 df=1 | p=0,007

% broj ispitanika, ® horizontalni postotak, ¢ vertikalni postotak
4 Fisherov egzaktni test
¢ 0% ocekivanih ucestalosti je manja od 5. Minimalna oc¢ekivana ucestalost je 13,09.

Kontrolna skupina nije optere¢ena promjenama zgloba, naime samo jedan od ispitanika ima

1to dorzalnu i dorzokranijalnu kompresiju desno i lijevo. Promjene zgloba prisutne su u svih
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30 ispitanika s malokluzijom klase II/1 1 kod 28 klase II/2. Prema tome, skupine s
malokluzijama klase II/1 1 II/2 optereene su podjednako promjenama zgloba i statisticki se

znacajno razlikuju samo od kontrolne skupine (Tablica 20.).

Tablica 20: Razdioba analize rezultata zgloba po skupinama ispitanika — rezultat y2 - testa

' Skupine
Analiza zgloba Ukupno
KL 1I/1 KIL. 1I/2 | Kontrola
n* 0 2 29 31
Nema promjena hp ® 0,0% 6,5% 93,5% 100,0%
vp © 0,0% 6,7% 96,7% 34,4%
n 30 28 1 59
Prisutne promjene hp 50,8% 47,5% 1,7% 100,0%
vp 100,0% 93,3% 3,3% 65,6%
n 30 30 30 90
Ukupno
hp 33,3% 33,3% 33,3% 100,0%
> — test y*=77,452 4 df=2 | p<0,001

% broj ispitanika, ® horizontalni postotak, ¢ vertikalni postotak
4 0% ocekivanih ucestalosti je manja od 5. Minimalna o&ekivana ucestalost je 10,33.

4.3.5. Analiza ulestalosti Skljocanja

Skljocanje kod otvaranja inicijalno javlja se najvise kod ispitanika s malokluzijom klase I1/2
(24 slucaja) 1 klase II/1 (17 slu€ajeva), dok je u kontrolnoj skupini registrirano kod 4
ispitanika. Skljocanje kod otvaranja intermedijalno javlja se u skupini s malokluzijom klase
1I/1 (5 sluéajeva) i kod jednog ispitanika kontrolne skupine. Skljocanje kod zatvaranja javlja
se samo inicijalno i to samo u skupini s malokluzijom klase II/1 (7 slucajeva) 1 11/2 (11

slucajeva) (Tablica 21.)

Tablica 21: Ucestalost Skljocanja kod otvaranja i zatvaranja

Skupina
Varijabla Kategorija

KL II/T | KL II/2 | Kontrola
* Inicijalno n 17 24 4
Skljocanje kod % 37,8% 53,3% 8,9%
otvaranja Intermedijalno L > !
% 83,3% 16,7%

Skljocanje kod Tnicijalno n 7 11

zatvaranja % 38.9% 61,1%
Ukupno n 30 30 30
% 33,3% 33,3% 33,3%
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Radi malog broja skljocanja intermedijalno za analizu $kljocanja oportuno je uvesti binarnu
varijablu s dvije kategorije: onu koja oznaCava izostanak ili prisutnost problema sa
Skljocanjem kod otvaranja i/ili kod zatvaranja. Ucestalost kategorija tako definirane pojave
Skljocanja (kod otvaranja i1 zatvaranja) nezavisna je od spola ispitanika (Tablica 22.).
Medutim, njihova pojava statisticki je znacajno povezana sa skupinama ispitanika (Tablica
23)).

Tablica 22: Razdioba Skljocanja po spolu ispitanika — rezultat y2 - testa

. ) Spol
Skljocanje - ” - Ukupno
Muski Zenski
n? 13 26 39
Ne hp ® 33,3% 66,7% | 100,0%
vp ¢ 34,2% 50,0% 43,3%
n 25 26 51
Da hp 49,0% 51,0% 100,0%
vp 65,8% 50,0% 56,7%
Ukupno n 38 52 90
hp 42,2% 57,8% 100,0%
y2 — test ¢ v?=2,229 ¢ df=1 | p=0,196

% broj ispitanika, ® horizontalni postotak, ¢ vertikalni postotak
4 Fisherov egzaktni test
¢ 0% ocekivanih ucestalosti je manja od 5. Minimalna o¢ekivana ucestalost je 16,47.

Problem sa Skljocanjem izostaje kod 83,3% ispitanika kontrolne skupine dok je taj postotak
26,7% u skupini s malokluzijom klase II/1 1 20% kod I1/2. Pojava problema sa Skljocanjem
je kod 73,3% ispitanika s malokluzijom II/1 i 80% kod II/2. U kontrolnoj skupini je taj
postotak 16,7% (Tablica 23.).

Tablica 23: Razdioba Skljocanja po skupinama ispitanika — rezultat 2 - testa

. ) Skupine
Skljocanje Ukupno
KL 1I/1 KIL. 1I/2 | Kontrola
n® 8 6 25 39
Ne hp ® 20,5% 15,4% 64,1% 100,0%
vp ° 26,7% 20,0% 83,3% 43,3%
n 22 24 5 51
Da hp 43,1% 47,1% 9,8% 100,0%
vp 73,3% 80,0% 16,7% 56,7%
n 30 30 30 90
Ukupno
hp 33,3% 33,3% 33,3% 100,0%
y? — test 1?=29,593 ¢ df=2 | p<0,001
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% broj ispitanika, ® horizontalni postotak, ¢ vertikalni postotak
4 0% ocekivanih ucestalosti je manja od 5. Minimalna o&ekivana ucestalost je 13,00.

4.3.6. Analiza ucestalosti brusnih faseta

Ucestalost brusnih faseta podjednaka je u skupini ispitanika muskog i Zenskog spola. 1z tog
razloga u sljedece Cetiri tablice navedene su ucestalosti brusnih faseta za zube gornje celjusti
desno (Tablica 24.), gornje Celjusti lijevo (Tablica 25.), donje Celjusti desno (Tablica 26.) i
donje Celjusti lijevo (Tablica 27.) po istrazivanim skupinama. Kod skupina s malokluzijom
klase 1I/1 i II/2 abrazija cakline i dentina je ucestalija od onih u kontrolnoj skupini te je
uglavnom prisutna na sjekuti¢ima i o¢njacima.

Razlike medu skupinama vezano uz ucestalost brusnih faseta moguée je izvesti posebno
pomocu broja zuba bez faseta, broja zuba s troSenjem u caklini i broja zuba s troSenjem u
dentinu. Skupine se medusobno statisticki znacajno razlikuju u svakoj od tih varijabli
(Tablica 28.). S troSenjem u caklini u prosjeku najvise zuba pronadeno je kod ispitanika iz
skupine klase 11/2 (u prosjeku oko 3 zuba po osobi), potom iz skupine klase II/1 (oko 2 zuba
u prosjeku po osobi), a najmanje kod ispitanika kontrolne skupine (u prosjeku po osobi samo

oko jedan zub).

Tablica 24: Ucestalost brusnih faseta - zubi gornje Celjusti desno po skupinama

. Brusne Zubi gornje Celjusti desno
Skupina P
asete 17 16 15 14 13 12 11
Nema 30 30 30 30 30 30 25
faseta 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 83,3%
TroSenje u 5
Klasa Il/1 cakliniJ 16,7%
TroSenje u
dentinu
Nema 30 30 30 30 28 26 19
faseta 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 933% | 86,7% | 63,3%
TroSenje u 2 4 11
Klasa 2 | W 6,7% | 133% | 36,7%
TroSenje u
dentinu
Nema 30 30 30 30 29 29 24
faseta 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 96,7% | 96,7% | 80,0%
Kontrola Troé.el.lj cu ! ! 6
caklini 3,3% 3,3% 20,0%
TroSenje u
dentinu
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Tablica 25: Ucestalost brusnih faseta - zubi gornje celjusti lijevo po skupinama

Brusne Zubi gornje celjusti lijevo
Skupina
fasete 21 22 23 24 25 26 27
Nema 30 30 20 30 30 30 30
faseta 100,0% | 100,0% 66,7% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0%
Klasa [I/1 | Lrosenjeu
caklini
TroSenje u 10
dentinu 33,3%
Nema 19 26 28 30 30 30 30
faseta 63,3% 86,7% 93,3% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0%
TroSenje u 11 4 2
Klasa lU2- | Coklini 36,7% | 133% | 6.7%
TroSenje u
dentinu
Nema 28 30 28 30 30 30 30
faseta 93,3% | 100,0% 93,3% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0%
TroSenje u 2 2
Kontrola | . yjini 6,7% 6.7%
TroSenje u
dentinu
Tablica 26: Ucestalost brusnih faseta - zubi donje ¢eljusti desno po skupinama
Brusne Zubi donje Celjusti desno
Skupina
fasete 47 46 45 44 43 42 41
Nema 30 30 30 30 23 15 25
faseta 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% 76,7% 50,0% 83,3%
TroSenje u 5 15
Klasa IVT | Coklini 16.7% | 50,0%
TroSenje u 2 5
dentinu 6,7% 16,7%
Nema 30 30 30 30 25 18 11
faseta 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% 83,3% 60,0% | 36,7%
TroSenje u 2 12 16
Klasall2- ) coilini 6.7% | 40,0% | 533%
TroSenje u 3 3
dentinu 10,0% 10,0%
Nema 30 30 30 30 30 26 26
faseta 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% 86,7% 86,7%
TroSenje u 4 4
Kontrola | . ylini 13.3% | 13.3%
TroSenje u
dentinu
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Tablica 27: Ucestalost brusnih faseta - zubi donje ¢eljusti lijevo po skupinama

. Brusne Zubi donje Celjusti lijevo
Skupina fasete
31 32 33 34 35 36 37

Nema 19 15 15 30 30 30 30
faseta 63,3% | 50,0% | 50,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0%
TroSenje u 6 15 15

Klasa Il/1 cakliniJ 20,0% | 50,0% | 50,0%
TroSenje u 5
dentinu 16,7%
Nema 17 18 26 30 30 30 30
faseta 56,7% | 60,0% | 86,7% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0%
TroSenje u 13 12 4

Klasa 2 | W $33% | 40,0% | 133%
TroSenje u
dentinu
Nema 27 23 25 30 30 30 30
faseta 90,0% | 76,7% | 83,3% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0%

Kontrola Troé.el.lje u 3 7 >
caklini 10,0% 23,3% 16,7%
TroSenje u
dentinu

Tablica 28: Razlike skupina po broju zuba bez faseta, s troSenjem u caklini i s troSenjem u

dentinu — rezultati Kruskal-Wallis testa

i . Stand Kruskal-Wallis test

Brusne fasete Skupina N | Prosjek
devij. % df p

Klasa II/1 30 25,2 1,52

. Klasa II/2 | 30 247 2,23
Broj zuba bez faseta Kontrola 30 26.8 1.53 11,50 2/87 | <0,001

Ukupno 90 25,6 1,99

Klasa II/1 30 2,0 1,40

Broj zuba s trosenjem | KlasaIl/2 | 30 3,1 1,95
u caklini Kontrola 30 1,2 1,53 10,38 2/87 | <0,001

Ukupno 90 2,1 1,81

Klasa I1/1 30 0,7 0,74

Broj zuba s troSenjem | KlasaII/2 | 30 0,2 0,41
u dentinu Kontrola | 30 00| o00] &5 287) <0001

Ukupno 90 0,3 0,57

Potrebno je istaknuti da broj zuba bez faseta, s troSenjem u caklini i s troSenjem u dentinu,

prema Kolmogorov-Smirnov testu, ne prati normalnu razdiobu pa iz tog razloga hipoteza o

jednakosti tih wvarijabli po spolu ispitanika testirana Mann-Whitney testom. Prema

rezultatima tog testa spolne razlike nisu statisticki znacajne.
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Razlika medu skupinama ispitanika testirana je Kruskal-Wallis testom. Rezultati tog testa
potvrduju ¢injenicu da se broj zuba bez faseta, s troSenjem u caklini i s troSenjem u dentinu
u prosjeku statisticki znacajno razlikuju po skupinama ispitanika. Tako je primjerice broj
zuba s troSenjem u dentinu u prosjeku 0,7 zuba po osobi u skupini klase 11/1, 0,2 u skupini

klase I1/2, a u kontrolnoj skupini takvih zuba nema (Tablica 28.).
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4.4. Analiza mjerenja na modelima i telerendgenu

4.4.1. Analiza mjerenja na modelima

Prema rezultatima mjerenja na modelima nema razlika po spolu ispitanika, stoga su rezultati
prikazani po analiziranim skupinama koje se statisticki znacajno razlikuju po svakoj
mjerenoj varijabli (Tablica 29.).

Pregriz je u prosjeku najveci u skupini klase II/1 (9 mm), viSe nego dvostruko manji je u

kontrolnoj skupini (4,1 mm) i od toga je dvostruko manji u skupini klase II/2 (2,1 mm).

Tablica 29: Razlike mjerenja na modelima po skupinama — rezultati Kruskal-Wallis testa

Stand. Kruskal-Wallis test

Varijable na modelima | Skupina N | Prosjek

devij. % df p
Klasa I1/1 30 9.0 1,92
Pregriz (mm) Earf;g; 2 gg ii égg 67,15 2 | <0,001
Ukupno 90 5,0 3,32
Klasa I1/1 30 5.9 1,28
.. Klasa I1/2 30 7,3 1,82
Prijeklop (mm) Kontrola 30 23 0.79 60,76 2| <0,001
Ukupno 90 5,2 2,51
Klasa II/1 30 3,6 1,14
Dubina Speeove Klasa I1/2 30 4.4 1,14
krivulje desno (mm) | Kontrola | 30 24| 063 PAI 2 | <0,001
Ukupno 90 3,5 1,28
Klasa II/1 30 3,6 1,14
Dubina Speeove Klasa I1/2 30 4,5 1,04
krivulje lijevo (mm) | Kontrola | 30 24| o061 UM 2 | <0,001
Ukupno 90 3,5 1,30

Klasa I1/1 30 444 2,80
Klasa I1/2 30 44.4 2,57

Sirina gornje Geljusti

Lngsrlrlrrlgla(l;nr(; )(mJerena Kontrola 30 494 2.14 44,90 2| <0,001
Ukupno 90 46,1 3,44
Sirina gornje eljusti Klasa I1/1 30 32,6 2,31

intermolarno (mjerena Klasa 11/2 30 33,3 2,91 44,79 2| <0,001
alatinalno) (mm) Kontrola 30 38,9 3,11
P Ukupno 90| 349 398
Sirina gornje Geljusti | Klasa I/l | 30 34,8 2,49
prednja (mjerena na Klasa I1/2 30 34,5 2,33

fisuri prvog Kontrola | 30|  408| 3.43| 1770 2 | <0,001
premolara) (mm) Ukupno 90 36,7 3,96
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Prijeklop je u prosjeku najveéi u skupini klase I1/2 (7,3 mm), u klasi II/1 iznosi malo manje
(5,9 mm), a u kontrolnoj skupini 2,3 mm.

Dubine Speeove krivulje pokazuju podjednake vrijednosti desne i lijeve strane: prosjeci u
skupini II/1 iznose 3,1 mm, u skupini II/2 prosjek s desne strane iznosi 4,4 mm s lijeve 4,5
mm, dok je po tom pitanju kontrolna skupina simetri¢na jer je prosjek s desne strane jednak
prosjeku s lijeve i iznosi 2,1 mm.

Prema S$irini gornje Celjusti intermolarno (mjerena u fisuri) skupine s malokluzijom u
prosjeku imaju istu Sirinu koja iznosi 44,4 mm, a u kontrolnoj skupini to obiljezje u prosjeku
ima statisti¢ki znac¢ajno visu vrijednost, 49,4 mm.

Sirina gornje &eljusti intermolarno (mjerena palatinalno) takoder je u prosjeku statisticki
zna¢ajno veca od onih u skupinama s malokluzijom i iznosi 38,9 mm. Ista mjera je u
skupinama s malokluzijom podjednaka, naime u skupini II/1 u prosjeku iznosi 32,6 mm, a u
skupini 1I/2 33,3 mm.

Sirina gornje &eljusti prednja (mjerena na fisuri prvog premolara) ponasa se po analiziranim
skupinama sli¢no kao i u prethodne dvije varijable: u prosjeku je statisticki znac¢ajno veca u
kontrolnoj skupini (40,8 mm), a podjednaka je u skupinama s malokluzijama (34,8 mm u

klasi I1/1 1 34,5 mm u klasi 11/2).

4.4.2. Analiza mjerenja na telerendgenu

Inklinacija inciziva tj. kut nagiba gornjeg centralnog sjekuti¢a na bazu gornje celjusti
mjerena na telerendgenu normalne je razdiobe i ne razlikuje se statisti¢ki znacajno po spolu
ispitanika $to daje legitimitet rezultatu navedenom u Tablici 31., odnosno njenoj analizi po
skupinama ispitanika. Kako je uocljivo iz podataka u Tablici 31., skupine ispitanika se
statisti¢ki znacajno razlikuju prema inklinaciji mjerenoj na telerendgenu. Prosjek inklinacije
mjerene na telerendgenu najmanyji je u skupini s malokluzijom klase I1/2 (100,3°), znatno je

veci u kontrolnoj skupini (111,5°), dok je najveci u skupini s malokluzijom II/1 (114,4°).
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Tablica 30: Razlike skupina po inklinaciji mjerenoj na telerendgenu — rezultat analize

varijance

Stand. Analiza varijance

Varijabla Skupina N | Prosjek .
devij. F | dfi/df, p

Inklinacija inciziva Klasa II/1 30 1144 0,31
mjerena na Klasa I1/2 30 100,3 4,87
telerendgenu (°) Kontrola 30 11,5 5,39

Ukupno 90 | 108,7 8,24

54,23 2/87 | <0,001

Ucestalost kategorija obrasca rasta statisticki je znacajno vezana uz spol ispitanika (Tablica

31)).

Tablica 31: Razdioba ispitanika i ispitanica po kategorijama obrasca rasta — rezultat x2 -

testa

Spol
Obrazac rasta - » - Ukupno
Muski Zenski
Horizontalni n? 33 30 63
obrazac rasta hp? 52,4% 47,6% 100,0%
(short face) vp ¢ 86,8% 57,7% 70,0%

Vertikalni n 5 22 27
obrazac rasta hp 18,5% 81,5% 100,0%
(long face) vp 13,2% 42.3% 30,0%
Ukupno n 38 52 90

hp 42.2% 57,8% 100,0%
1 test ¢ 1=8884 1 ey | p=0,005

% broj ispitanika, ® horizontalni postotak, ¢ vertikalni postotak,
4 Fisherov egzaktni test, ¢ 0% ocekivanih u¢estalosti je manja od 5. Minimalna o¢ekivana
ucestalost je 11,40.

Horizontalni obrazac rasta karakterizira ponajprije ispitanike muSkog spola, naime njih
86,8% pripada tom obrascu rasta, a vertikalnom obrascu samo 13,2%. U ispitanika zenskog
spola horizontalni obrazac se javlja u 57,7%, a vertikalni u 42,3%.

Razdioba kategorija obrasca rasta, ocekivano, statisticki je znacajno povezana i sa
skupinama ispitanika. Naime, svi ispitanici iz skupine klase II/2 pripadaju horizontalnom
obrascu rasta, a 66,7% ispitanika iz skupine klase II/1 pripada vertikalnom obrascu rasta. U
kontrolnoj skupini oko % ispitanika pripada horizontalnom obrascu (tocnije 76,7%) a,

preostali vertikalnom obrascu rasta (to¢nije njih 23,3%) (Tablica 32.).
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Tablica 32: Razdioba skupina ispitanika po kategorijama obrasca rasta — rezultat y2 - testa

Skupine
Obrazac rasta Ukupno
Kl. 1I/1 Kl. 11/2 Kontrola

Horizontalni n? 10 30 23 63
obrazac rasta hp? 15,9% 47,6% 36,5% 100,0%
(short face) vp ¢ 33,3% 100,0% 76,7% 70,0%
Vertikalni n 20 7 27
obrazac rasta hp 74,1% 25,9% 100,0%
(long face) vp 66,7% 23,3% 30,0%
Ukupno n 30 30 30 90

hp 33,3% 33,3% 33,3% 100,0%
y2 — test 1*=80,236 ¢ df=6 | p<0,001

% broj ispitanika, ® horizontalni postotak, ¢ vertikalni postotak
4 0% ocekivanih ucestalosti je manja od 5. Minimalna o¢ekivana ucestalost je 9,00.

Inklinacija inciziva mjerena na telerendgenu je statisticki znafajno veca u skupini
vertikalnog obrasca rasta: 30% svih ispitanika s vertikalnim obrascem rasta u prosjeku ima
inklinaciju mjerenu na telerendgenu 115,9°, a preostalih 70% s horizontalnim obrascem rasta

105,7° (Tablica 33).

Tablica 33: Razlika u inklinaciji mjerena na telerendgenu prema obrascu rasta — rezultati t-

testa za nezavisne uzorke

. Obrazac . Stand. .
Varijabla rasta N | Prosjek ) t-vijed. df )%
Horizontal
mobrazac | 63| 157|752
rasta
(short face)
Inklinacija mje;rena na | Vertikalni 7.97 88 | <0,001
telerendgenu (°) obrazac
rasta 27 115,9 4,55
(long face)
Ukupno 90 108,7 8,24

4.5. Analiza instrumentalnog mjerenja

4.5.1. Analiza CR-MI pomaka

Razlika CR-MI u okluziji ukljucuje pomake desnog i lijevog kondila anteroposteriorno ili

horizontalno (x-0s), superoinferiorno ili vertikalno (y-os) i mediolateralno ili transverzalno
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(z-o0s). Vecina tih varijabli prati normalnu razdiobu pa se iz tog razloga predstavljaju rezultati
dobiveni parametrijskim metodama, naravno uz provjeru i odgovaraju¢im neparametrijskim
metodama.

Spolne razlike CR-MI pomaka su sporadi¢ne i nesistematske pa se zbog malog broja
ispitanika po skupinama mogu zanemariti.

Razlike CR-MI pomaka po skupinama statisticki su znacajne po vertikali i transverzali
desnog i lijevog kondila (Tablica 30.), dok se CR-MI pomaci horizontalno u prosjeku ne
razlikuju statisticki znacajno po skupinama. Pokazuju stanovitu desno-lijevu simetriju i po

prosjecima su najveci u kontrolnoj skupini -0,213 1 -0,237 mm (Tablica 34.).

Tablica 34: Razlike CR-MI pomaka po skupinama — rezultati analize varijance

. ) . Stand Kruskal-Wallis test

Pomaci Skupina N | Prosjek

devij. % df p
x-0s horizontala Klasa I1/1 30 0,007 0,616
(pomak desnog Klasa I1/2 30| -0,097 0,444 593 > 0931
kondila u maksim Kontrola 30| -0,217 0,265 ’ ’
interkusp) (mm) Ukupno 90 | -0,102 | 0,468
x-0s horizontala Klasa I1/1 30 0,077 0,832
(pomak lijevog Klasa I1/2 30| -0,150 0,540
kondila u maksim Kontrola 30| -0,237 0,318 9,77 2| 0,008
interkusp) (mm) Ukupno 90 | -0,103| 0,609
y-os vertikala (pomak | Klasa II/1 30 0,973 0,742
desnog kondila u Klasa I1/2 30 0,197 0,727
maksim interkusp) Kontrola 30 0,300 0,387 21,97 2 | <0,001
(mm) Ukupno 90| 0490 | 0,721
y-os vertikala (pomak | Klasa II/1 30 0,917 0,479
lijevog kondila u Klasa I1/2 30| -0,033 0,920
maksim interkusp) | Kontrola | 30| 0323 | 0475] 2098 2| <0001
(mm) Ukupno 90| 0402] 0,761
z-0s transverzala Klasa I1/1 30 -0,183 0,300
(pomak desnog Klasa I1/2 30| -0,020 0,156
kondila u maksim Kontrola 30 0,017 0,213 10,49 2| 0,005
interkusp) (mm) Ukupno 90 | -0,062 | 0244
z-0s transverzala Klasa I1/1 30 -0,183 0,300
(pomak lijevog Klasa I1/2 30 0,053 0,300
kondila u maksim Kontrola 30| -0,017 0,134 10,77 2| 0,005
interkusp) (mm) Ukupno 90| -0,049| 0273
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4.5.2. Analiza statickog instrumentalnog mjerenja

Rezultati KTS mjerenja, prema Kolmogorov-Smirnov testu, u veéini svojstava odnosno
varijabli ne prate normalnu razdiobu. Iz tog razloga razlike medu skupinama, a i razlike
medu odgovaraju¢im varijablama, koje su mjerene testirane su neparametrijskim metodama.
Spolne razlike su sporadi¢ne i zbog malog broja ispitanika potrebno ih je zanemariti.
Rezultati analize razlika u KTS mjerenjima, tj. varijablama dinamike donje Celjusti 1
morfologije TMZ-a, navedeni su u Tablici 35. po skupinama ispitanika.

Kut nagiba kondilne staze, i desno i lijevo, statisti¢ki se znacajno razlikuje po skupinama
ispitanika. Najveci nagibi kondilne staze mjereni su u kontrolnoj skupini (39,6°s desne strane
1 39,9% lijeve), potom u skupini s malokluzijom klase 1I/2 (27,3°s desne strane i 25,2° s
lijeve), a najmanje u skupini s malokluzijom klase II/1 (20,1° s desne strane i 23,9° s lijeve).
Prosjeci pokazuju desno-lijevu simetriju (Tablica 35.).

Skupine ispitanika se takoder statisticki znacajno razlikuju i s desne i s lijeve strane prema
Benettovom kutu. Najvece vrijednosti su u skupini s malokluzijom klase II/1 (11,9°s desne
strane 1 10,5°s lijeve). Najmanja vrijednost Benettovog kuta je s desne strane u skupini s
malokluzijom klase II/2 (3,5°) (Tablica 35.).

Skupine se statisticki znacajno razlikuju u shift angle samo s desne strane s najve¢om
prosje¢nom vrijednos¢éu (-14,7°) u skupini s malokluzijom klase II/1. Kut incizalnog
vodenja, za razliku od shift angle, takoder se statisticki znacajno razlikuje po skupinama, ali
samo s lijeve strane. Najveca prosjecna vrijednost je u skupini s malokluzijom klase II/1 s
lijeve strane (10,5°) (Tablica 35.).

Duzina putanje kondila sagitalne projekcije desno i lijevo se statisti¢ki znacajno razlikuje po
skupinama ispitanika. Prosjecne vrijednosti su najmanje u kontrolnoj skupini (7,7 mm s
desne strane 1 7,90 mm s lijeve) dok su prosjeci u skupinama s malokluzijom podjednaki 1
krec¢u se od 8,8 do 9,0 mm. Duzina putanje kondila mjerena horizontalno statisticki znacajne
razlike pokazuje medu skupinama ispitanika samo s desne strane i to ponajprije radi
¢injenice Sto je skupina malokluzije klase II/2 sa prosje¢nih 11,0 mm nadmasila ostale
skupine koje se krecu od 8,1 do 8,7 mm. Duzina putanje sagitalne incizalne tocke takoder se
statistiCki znacajno razlikuje po skupinama. U prosjeku je najduza putanja u skupini s
malokluzijom klase II/1 (7,7 mm), potom slijedi klasa II/2 (7,1 mm), a najmanja je u

kontrolnoj skupini (6,8 mm) (Tablica 35).
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Tablica 35: Razlike KTS (Kavo Transfer System) mjerenja po skupinama — rezultati

Kruskal-Wallis testa

- ) . Stand Kruskal-Wallis test
KTS mjerenja Skupina N | Prosjek deVij. > ”
: X p
Klasa I1/1 30 20,1 10,47
Kut nagiba kondilne Klasa I1/2 30 27,3 9,19
staze desno (°) Kontrola 30 39,6 10,96 35,32 2| <0001
Ukupno 90 29,0 12,96
Klasa I1/1 30 23,9 11,90
Kut nagiba kondilne Klasa I1/2 30 25,2 9,66
staze lijevo (°) Kontrola 30 39,9 10,62 29,61 2 | <0,001
Ukupno 90 29,7 12,92
Klasa II/1 30 11,9 4,42
o | Klasa I1/2 30 3,5 2,15
Benettov kut desno (°) Kontrola 30 8.6 6.56 38,53 21 <0,001
Ukupno 90 8,0 5,82
Klasa I1/1 30 10,5 5,52
.. o | Klasa I1/2 30 8,5 5,21
Benettov kut lijevo (°) Kontrola 30 6.4 4.8 7,75 21 0,021
Ukupno 90 8,5 5,25
Klasa I1/1 30 -14,7 11,20
) o Klasa I1/2 30 -7.4 17,63
Shift angle desno (°) Kontrola 30 0.0 18.17 11,65 21 0,003
Ukupno 90 -7,4 16,91
Klasa I1/1 30 -3,1 19,27
. .. o Klasa I1/2 30 -5,5 17,16
Shift angle lijevo (°) Kontrola 30 43 18.27 0,36 21 0,837
Ukupno 90 -4,3 18,08
Klasa I1/1 30 51,1 22,99
Kut incizalnog Klasa I1/2 30 50,3 18,33
vodenja desno (°) Kontrola 30 55,9 11,71 0.87 2| 0648
Ukupno 90 52,4 18,23
Klasa I1/1 30 62,7 15,92
Kut incizalnog Klasa I1/2 30 54,3 19,36
vodenja lijevo (°) Kontrola 30 53,7 12,16 7,70 2| 0021
Ukupno 90 56,9 16,44
Duzina putanie Klasa I1/1 30 9,0 1,96
) ) Klasa I1/2 30 8,8 2,40
1(<r(r)lrr1rcll)1la sagitala desno Kontrola 30 7.7 1.97 6,47 21 0,039
Ukupno 90 8,5 2,17
Duzina putanje Klasa I1/1 30 9.0 1,61
) ) .. Klasa I1/2 30 9.2 2,00
1(<r(r)lrr1rcll)11a sagitala lijevo Kontrola 30 7.9 181 8,75 2| 0,013
Ukupno 90 8,7 1,89
Klasa I1/1 30 8,7 3,13
KlasaII/’2 | 30 11,1 2,66 14,55 2| 0001
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Duzina putanje Kontrola 30 8,1 2,71
kondila horizontala Ukupno 90 9.3 3,09
desno (mm)

Duzina putanje Klasa I1/1 30 8,4 3,18
. ) Klasa I1/2 30 9,8 2,40

Egsjgl?nlllglr)lzontala Kontrola 30 3.4 2.54 5,04 2| 0,080
! Ukupno | 90 8.9 2,78
Duzina putanje Klasa I1/1 30 7,7 3,56
) .. Klasa I1/2 30 7,1 1,33

fggll(teal(rrlg r;r;azalne Kontrola 30 6.8 1.45 10,11 21 0,006
Ukupno 90 7,2 2,35

4.5.3. Analiza kinematickog instrumentalnog mjerenja

Varijable MA, odnosno kinemati¢ko instrumentalnog mjerenja, slicno kao i veéina
kontinuiranih mjera u ovom istrazivanju u vecini ne prate pozeljnu normalnu razdiobu pa su
iz tog razloga postavljene hipoteze o njihovoj spolnoj jednakosti, odnosno jednakosti po
skupinama testirane neparametrijskim metodama.

Spolne razlike MA mjerenja su znacajne ponajprije u varijablama koja opisuju otvaranje, no
zbog malog broja ispitanika po istrazivanim skupinama nije moguce daljnje usitnjavanje
uzoraka pa ¢e se u daljnjim analizama ta ¢injenica zanemariti, uz svijest o ¢injenici da se
time povecavaju disperzije pojedinih varijabli.

Otvaranje incizalno, kao 1 otvaranje incizalno umanjeno za overbite, statisticki znacajno se
razlikuje po istrazivanim skupinama. Otvaranje incizalno u prosjeku je 38,2 mm u skupini s
malokluzijom klase II/1, a u ostale dvije skupine je podjednako (42,6 mm u skupini s
malokluzijom II/2 i1 42,8 mm u kontrolnoj skupini). Umanjivanjem otvaranja incizalno za
overbite njegove se vrijednosti smanjuju ali ne podjednako u svim skupinama: u skupinama
s malokluzijom klase II/1 i II/2 otvaranje incizalno se smanjuje oko 6 odnosno 7 mm, a u
kontrolnoj skupini oko 2 mm (Tablica 36.).

Otvaranje desno i lijevo je takoder svojstvo koje statistiCki znacajno razlikuje skupine.
Otvaranje desno u prosjeku je podjednako za obje skupine s malokluzijom (12,1 mm u
skupini klase II/1 1 12,7 mm u skupini klase 11/2), a znacajno je vece u kontrolnoj skupini
(16,9 mm). Otvaranje s lijeve strane se ponasa slicno kao na desnoj strani: u prosjeku je
podjednako za obje skupine s malokluzijom (13,2 mm u skupini klase II/1 i 13,9 mm u
skupini klase 11/2), a znacajno je vece u kontrolnoj skupini (16,9 mm). Desni i lijevi rezultati

su priblizno simetri¢ni s blagom prevagom s lijeve strane (Tablica 36.).
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Retruzija se statisticki znacajno razlikuje po skupinama samo s desne strane. Prosje¢na
retruzija desno u skupini s malokluzijom klase II/1 iznosi 0,9 mm, u klasi II/2 1,2 mm, dok
je to na lijevoj strani obratno (1,9 odnosno 9,2 mm). U kontrolnoj skupini je retruzija
podjednaka s desne i lijeve strane (1,1 mm) (Tablica 36.).

Laterotruzija je obiljezje po kojem se skupine statisticki znac¢ajno razlikuju s obje strane.
Prosje¢na vrijednost laterotruzije je najveca u skupini s malokluzijom klase I1/2 (10,2 mm s
desne strane i 10,1 mm s lijeve). Najmanja lateroretruzija je u skupini s malokluzijom klase
II/1 (5,8 mm s desne strane i 7,6 mm s lijeve). Izmedu tih krajnjih skupina smjeStena je
kontrolna skupina s prosje¢nom laterotruzijom od 8,9 mm s desne strane i 8,6 s lijeve strane
(Tablica 37.).

Devijacija se moze smatrati statisti€ki znacajno razliitom, ali uz pogresku koja je malo veca
od uobicajenih 5% (6,5%). Razlika se ispoljava u Cinjenici da je prosjena vrijednost
devijacije u kontrolnoj skupini viSestruko manja (0,0 mm) od onih u skupinama s
malokluzijom klase II/1 (0,03 mm) i II/2 (0,2 mm). Defleksija se ponaSa sli¢no kao
devijacija. Razlika po skupinama je znacajna: prosjecna vrijednost defleksije u skupini s
malokluzijom klase II/1 (2,6 mm) visSestruko nadmasuje njezine prosjeke u skupini s

malokluzijom I1/2 (0,3 mm) a pogotovo u kotrolnoj skupini (0,1 mm) (Tablica 36).

Tablica 36: Razlike MA mjerenja po skupinama — rezultati Kruskal-Wallis testa

N ) . Stand. Kruskal-Wallis test
KTS varijable Skupina N | Prosjek devi
evij. e df p
Klasa I1/1 30 38.2 7,62
Otvaranje incizalno Klasa I1/2 30 42,6 7,11
(mm) Kontrola 30 42,8 9,89 6,78 2| 0,034
Ukupno 90 41,2 8,47
Klasa I1/1 30 32,3 7,48
Otvaranje incizalno Klasa I1/2 30 35,3 7,45
umanjeno za overbite | Kontrola 30 40,5 9,72 12,16 2| 0002
Ukupno 90 36,0 8,86
Klasa II/1 30 12,2 5,39
. Klasa I1/2 30 12,7 3,27
Otvaranje desno (mm) Kontrola 30 16.9 8.40 7,90 2 0,019
Ukupno 90 13,9 6,37
Klasa I1/1 30 13,2 4,68
. Klasa I1/2 30 13,9 3,38
Otvaranje lijevo (mm) Kontrola 30 16.9 7.5 7,08 21 0,029
Ukupno 90 14,7 5,53
.. Klasa I1/1 30 1,0 0,92
Retruzija desno (mm) Klasa 112 30 12 0.45 12,56 21 0,002
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Kontrola 30 1,1 0,82

Ukupno 90 1,1 0,76

Klasa II/1 30 1,9 1,87

e Klasa I1/2 30 0,992 0,73
Retruzija lijevo (mm) Kontrola 30 Il 0.75 5,06 2| 0,080

Ukupno 90 1,3 1,29

Klasa I1/1 30 5.8 4,15

Laterotruzija desno Klasa I1/2 30 10,2 3,26
(mm) Kontrola 30 9,0 2,27 22,07 2 | <0,001

Ukupno 90 8,3 3,78

Klasa I1/1 30 7,6 2,77

Laterotruzija lijevo Klasa I1/2 30 10,1 2,56
(mm) Kontrola 30 8,6 2,70 13,94 2| 000

Ukupno 90 8,8 2,85

Klasa I1/1 30 0,3 1,27

o . Klasa I1/2 30 0,2 0,29
Devijacija (mm) Kontrola 30 0.0 0.07 5,47 2| 0,065

Ukupno 90 0,2 0,75

Klasa II/1 30 2,6 7,80

.. Klasa I1/2 30 0,3 0,39
Defleksija (mm) Kontrola 30 0.1 0.12 17,36 2| <0,001

Ukupno 90 1,0 4,60

4.6. Analiza Korelacija istraZenih parametara

4.6.1. Zavisnost izmedu parametara mjerenih instrumentalnom analizom i parametara
mjerenih na sadrenim modelima i telerendgenu

Zavisnost izmedu parametara mjerenih instrumentalnom analizom i parametara mjerenih na
sadrenim modelima i telerendgenu ispitana je pomoc¢u Kendall tau koeficijenata korelacije,
par po par, posebno za ispitanike malokluzije II/1 i II/2 te kontrolne skupine, budu¢i se te
skupine medusobno statisticki znacajno razlikuju po analiziranim skupinama varijabli.

U Tablici 37. navedeni su parametri mjereni instrumentalnom analizom i parametri mjereni
na sadrenim modelima i telerendgenu za skupinu ispitanika s malokluzijom klase II/1. Zbog

veli¢ine naziva varijabli u tablici su koriStene oznake navedene u Tablici 1.
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Tablica 37: Kendall tau koeficijenti korelacije izmedu parametara mjerenih instrumentalnom
analizom i1 parametara mjerenih na sadrenim modelima i telerendgenu ispitanika malokluzije
klase II/1 (N = 30)

Parametri Parametri mjereni na sadrenim modelima i telerendgenu

mjereni

instrumentalno oJ OB | SPEED | SPEEL F P PR | INKL | FACE
HCN-D 0,803 | -0431| -0,043| -0,043| -0323 | -0,293 | -0423] -0,091 0,362
HCN-L 0,237 0,395 0,176 0,176 0,473 0,393 | -0,143 0,216 0,579
T-GU-D -0,336 | -0,198 0,395 0,395 0,054 0,376 0,277 | -0,299 | -0,398
T-GU-L -0,032 | -0,755 | -0,020 | -0,020 | -0,446 | -0,142 0,026 | -0,086 | -0,289
DP-S-D 0,266 0,096 | -0333 ] -0,333] -0,038| -0,360 0,120 | -0,184 0,000
DP-S-L 0,079 | -0431| -0,192 | -0,192 | -0,183 0,131 0,225 | -0,683 | -0,651
DP-H-D -0,044 | -0,198 | -0,466 | -0,466 0,054 | -0,265 0,336 | -0,158 | -0,326
DP-H-L -0,015 | -0,527 | -0,387 | -0,387 | -0,134 | -0,181 0,277 | -0,288 | -0,507
DI-SAG -0,061 0,024 | -0,176 | -0,176 | -0,446 | -0,783 0,026 0,158 | -0,217
OTV-INC -0,282 0,083 | -0,035| -0,035 0,144 0,053 0,758 | -0,437 | -0,518
OTV-INC$ -0,166 | -0,036 | -0,191 | -0,191 0,251 0,164 0,642 | -0,519 | -0,518
OTV-D 0,012 | -0,171 0,000 0,000 0,186 | -0,128 0,129 0,531 0,272
OTV-L 0,636 | -0,542 0,214 0,214 | -0,337| -0,086 | -0,613| -0,018 0,396
RETR-D 0,373 | -0,440 0,148 0,148 0,038 0,367 | -0,456 0,103 0,370
RETR-L -0,625 | -0,048 | -0,385 | -0,385 0,000 | -0,042 0,508 | -0,132 | -0,720
LATERO-D 0,160 | -0,703 | -0,307 | -0,307 | -0,187 | -0,236 0,218 | -0,127 | -0,288
LATERO-L 0,357 0,012 0,432 0,432 0,054 | -0,125 | -0,241 0,504 0,605
DEVIJS$ 0,296 | -0,103 | -0,236 | -0,236 0,162 0,408 | -0,286 | -0,201 0,100
DEFL -0,796 0,425 0,251 0,251 0,173 0,282 0,341 ] -0,131 ] -0,476
X-MI-D -0,201 | -0,024 0,473 0,473 0,011 0,036 0,207 | -0,018 | -0,072
X-MI-L -0,524 0,125 0,238 0,238 0,221 0,288 0,344 0,105 | -0,165
Y-MI-D -0,216 0,358 0,062 0,062 0,299 0,590 | -0,158 | -0,162 | -0,042
Y-MI-L -0,107 0,101 | -0,082 | -0,082 0,000 0,308 | -0,067 | -0,406 | -0,266
Z-MI-D 0,506 0,151 0,016 0,016 0,313 0,236 | -0,157 0,121 0,631
Z-MI-L 0,506 0,151 0,016 0,016 0,313 0,236 | -0,157 0,121 0,631

Koeficijenti crvene boje ukazuju na statisticki znacajnu korelaciju uz a = 0,05.

Kako je uoc€ljivo u Tablici 37., veliki je broj znacajnih medusobnih korelacija (oznacene
crvenom bojom) izmedu parametara mjerenih instrumentalnom analizom i parametara
mjerenih na sadrenim modelima i telerendgenu u skupini ispitanika s malokluzijom klase
/1.

U Tablici 38. navedeni su Kendall tau koeficijenti korelacije izmedu parametara mjerenih
instrumentalnom analizom 1 parametara mjerenih na sadrenim modelima i telerendgenu za
skupinu ispitanika s malokluzijom klase II/2. Zbog veli¢ine naziva varijabli i u ovoj tablici
su koriStene oznake navedene u Tablici 1., kao $to je to u€injeno i u sljede¢im analizama
ovog poglavlja. I u skupini ispitanika malokluzije II/2 velik je broj statisticki znacajnih
medusobnih korelacija izmedu istrazivanih parametara. Zamjetna je razlika ,,strukture*
koreliranosti parametara mjerenih instrumentalnom analizom i parametara mjerenih na
sadrenim modelima 1 telerendgenu kod ispitanika s malokluzijom klase II/2 u odnosu na

ispitanike klase II/1.
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Tablica 38: Kendall tau koeficijenti korelacije izmedu parametara mjerenih instrumentalnom
analizom i1 parametara mjerenih na sadrenim modelima i telerendgenu ispitanika malokluzije
klase 11/2 (N = 30)

Parametri Parametri mjereni na sadrenim modelima i telerendgenu
mjereni

injsirsmentalno oJ OB | SPEED | SPEEL F P PR | INKL | FACE
HCN-D 0,116 | -0,116 0,029 0,103 0,092 0,105 0,091 | -0,154
HCN-L 0,203 | -0,369 | -0,158 | -0,168 0,245 0,274 0,061 0,312
T-GU-D -0,353 0,209 | -0,056 0,049 | -0,123 | -0,204 | -0,010 | -0,084
T-GU-L -0,297 0,276 0,051 0,125 | -0,317 | -0,503 | -0,292 | -0,253
DP-S-D -0,109 0,064 | -0,179 | -0,190 0,123 0,194 0,171 0,124
DP-S-L -0,272 0,348 0,067 0,141 0,138 0,139 0,298 | -0,069
DP-H-D -0,228 0,090 | -0,003 | -0,011 0,373 0,428 0,479 0,079
DP-H-L -0,547 0415 0,174 0,217 | -0,015 | -0,040 0,025 | -0,139
DI-SAG 0,147 0,095 -0,244| -0,255] -0,092 0,035 0,292 0,213
OTV-INC 0,003 | -0,095 0,377 0,276 0,419 0,293 0,302 | -0,045
OTV-INC$ 0,116 | -0,209 0,259 0,157 0,490 0,343 0,272 0,045
OTV-D 0,222 0,070 | -0,227 | -0,271 0,230 0,278 0,337 | -0,208
OTV-L 0,184 0,126 | -0,099 | -0,027 0,122 0,124 0,332 | -0,242
RETR-D 0,650 | -0,443 ] -0,099 | -0,207 0,149 0,190 0,035 0,080
RETR-L 0,560 | -0,348 | -0415] -0,380| -0,118| -0,010 | -0,308 0,030
LATERO-D 0,422 0,023 | -0361 | -0,260| -0,199 | -0,089 0,025 | -0,030
LATERO-L -0,034 0,276 0,158 0,136 | -0388 | -0343 | -0413] -0,391
DEVIJ$ 0,076 | -0,290 | -0,034 | -0,108 0,356 0,379 0,184 0,301
DEFL -0,128 0,341 0,073 0,195 | -0311 | -0,360 | -0,175| -0,426
X-MI-D -0,198 0,070 0,161 0,239 | -0,379 | -0,498 | -0,405| -0,044
X-MI-L -0,461 0,255 0,088 0,064 | -0,282 | -0,383 | -0,304 | -0,064
Y-MI-D -0,035 | -0,024 0,226 0,154 | -0,161 | -0,333 | -0,281 | -0,080
Y-MI-L -0,009 0,071 0,203 0,214 | -0362 | -0,539 | -0,500 | -0,231
Z-MI-D 0,225 0,063 | -0,080 | -0,135| -0,286 | -0,102 | -0,170 0,069
Z-MI-L 0,246 | -0,128 | -0,124 | -0,196 | -0,234 | -0,153 | -0,361 0,056

Koeficijenti crvene boje ukazuju na statisticki znacajnu korelaciju uz a = 0,05.

U Tablici 39. navedeni su Kendall tau koeficijenti korelacije parametara mjerenih

instrumentalnom analizom 1 parametara mjerenih na sadrenim modelima i telerendgenu za

kontrolnu skupinu ispitanika. Za razliku od skupina ispitanika s malokluzijom klase II/1 1

1172, kod kojih gotovo polovina od 225 koeficijenata korelacija znac¢ajno odstupa od nul-

vrijednosti, u kontrolnoj skupini registrirano je samo njih 20 statisticki znacajnih.

Tablica 39: Kendall tau koeficijenti korelacije izmedu parametara mjerenih instrumentalnom
analizom i parametara mjerenih na sadrenim modelima i telerendgenu kontrolne skupine (N

—30)
Parametri Parametri mjereni na sadrenim modelima i telerendgenu

mjereni

instrumentalno oJ OB SPEED | SPEEL F P PR INKL | FACE
HCN-D 0,168 0,014 0,027 0,034 0,094 0,078 | -0,034 | 0,147 0,254
HCN-L 0,121 0,145 0,073 0,100 | -0,042 | -0,095 | -0,109 | 0,277 0,185
T-GU-D 0,140 | -0,014 | -0,112 0,059 | -0,059 | -0,044 | -0,039 | 0,096 0,125
T-GU-L 0,143 -0,051 | -0,012 0,031 0,087 0,133 0,027 | -0,055 0,185
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DP-S-D 0,083 [ -0,094 | -0,073 [ 0,050 | -0,007 | -0,032 [ -0,036 | -0,132 [ 0,242
DP-S-L 0,127 | -0,221 | -0,106 | -0,037 | 0,067 | 0,124 | 0,118 | -0209 | 0,159
DP-H-D 0,168 | 0,099 | 0,021 | 0,196 | 0,198 | 0,165 | 0212 | -0,115 | 0,162
DP-H-L 0,091 | 0,173 | -0,003 | 0,234 | 0304 | 0359 | 0340 | -0,130 | 0,121
DI-SAG 0,003 | -0,020 | -0,040 | -0,016 | -0,144 | 0,092 | -0,058 | -0,094 | 0,121
OTV-INC 0,041 | 0,173 | -0,052 | 0,072 | 0,183 | 0,203 | 0,072 | 0,101 | 0,125
OTV-INC$ 0,025 | 0,144 | -0,058 | 0,065 | 0,208 | 0218 | 0,087 | 0,106 | 0,110
OTV-D 0,179 | 0,099 | 0,198 | 0,196 | 0247 | 0237 | 0212 | 0,149 | -0,147
OTV-L 0,119 | 0,153 | 0,167 | 0243 | 0309 | 0369 | 0304 | 0,123 | -0,102
RETR-D 0,135 | -0,082 | -0,113 | 0,150 | 0,059 | 0,107 | 0,010 | -0,188 | 0,121
RETR-L 0262 | 0,045 | 0,003 | 0,112 | -0,109 | -0,075 | -0,234 | -0,140 | 0,155

LATERO-D 0,278 0,014 0,161 0,097 0,138 0,145 -0,029 0,053 0,223

LATERO-L 0,311 -0,037 0,240 0,215 0,129 0,140 0,063 -0,082 0,223

DEVIJS$ -0,139 0,184 0,005 0,045 -0,161 | -0,074 | -0,087 0,026 -0,027
DEFL -0,012 0,063 0,222 -0,065 | -0,092 | -0,058 | -0,090 | -0,065 | -0,169
X-MI-D -0,198 0,182 0,199 0,204 0,011 -0,016 0,018 0,137 0,365
X-MI-L -0,078 0,119 -0,006 0,101 0,125 0,109 0,068 0,260 0,306
Y-MI-D -0,339 | -0,266 | -0,095 -0,085 0,155 0,207 0,219 -0,128 | -0,043
Y-MI-L -0,298 | -0,254 | -0,078 | -0,077 0,153 0,210 0,303 0,052 -0,125
Z-MI-D -0,103 | -0,072 0,070 0,165 -0,033 0,040 0,117 -0,143 | -0,212
Z-MI-L -0,076 | -0,097 | -0,003 0,083 -0,052 | -0,016 0,083 -0,114 | -0,180

Koeficijenti crvene boje ukazuju na statisticki znacajnu korelaciju uz o = 0,05.

Na ovom mjestu usporedba ,strukture medusobne zavisnosti parametara mjerenih
instrumentalnom analizom i parametara mjerenih na sadrenim modelima i telerendgenu, za
skupinu malokluzije klase II/1 i II/2, provedena je samo po blokovima varijabli.

Statisticki znacajna podudarnost zavisnosti overjeta i overbitea, pojedinacno ili oba, s
parametrima mjerenim instrumentalnom analizom, za skupinu ispitanika s malokluzijom
klase II/1 i II/2, dobivena je samo za sljedece varijable: kut nagiba kondilne staze lijevo
(HCN-L), kut incizalnog vodenja desno (T-GU-D), kut incizalnog vodenja lijevo (T-GU-L),
duZzina putanje kondila sagitala lijevo (DP-S-L), duzina putanje kondila horizontala lijevo
(DP-H-L), retruzija desno i lijevo (RETR-D i RETR-L), defleksija (DEFL) i x-os horizontala
(pomak lijevog kondila u maksim interkusp) (X-MI-L) (Tablica 38. i Tablica 40.).
Statisticki znacajna podudarnost zavisnosti dubine Speeove krivulje desno i lijevo (SPEED
1 SPEEL) dobivena je samo za retruziju lijevo (RETR-L) i laterotruziju desno (LATERO-D)
(Tablica 40.).

Sirina gornje &eljusti intermolarno (mjerena u fisuri) (F) u obje skupine s malokluzijom
statisticki se znacajno korelira samo s kutom incizalnog vodenja desno (T-GU-D) i sa z-os
transverzalom (pomak desnog kondila u maksim interkusp) (Z-MI-D). U obje skupine
postoji jos oko desetak znacajnih korelacija s parametrima koji su mjereni instrumentalnom
analizom (Tablica 39.).

U slucaju Sirine gornje celjusti intermolarno (mjerena palatinalno) (P), podudarnost

zavisnosti s parametrima koji su mjereni instrumentalnom analizom je u znatno ve¢em broju.
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Sa Sirinom gornje Celjusti intermolarno (mjerena palatinalno) (P), u obje skupine s
malokluzijom klase II/1 i II/2 statisticki znacajno koreliraju s kutom nagiba kondilne staze
lijevo (HCN-L), duzinom putanje kondila mjerenom horizontalno- desno (DP-H-D),
devijacijom (DEVIJS), defleksijom (DEFL), x-os horizontalom (pomak lijevog kondila u
maksimalnoj interkuspidaciji) (X-MI-L), y-os vertikalom (pomak desnog kondila u
maksimalnoj interkuspidaciji) (Y-MI-D) i1 y-os vertikalom (pomak lijevog kondila u
maksimalnoj interkuspidaciji) (Y-MI-L), §to je prikazano u Tablici 38.

Sirina gornje &eljusti, prednja, (mjerena na fisuri prvog premolara) (PR) statisti¢ki zna¢ajno
korelira s ve¢inom parametara mjerenih instrumentalnom analizom, no u slu¢aju samo Sest
varijabli je podudarno po skupinama s malokluzijom klase II/1 i II/2: duzina putanje kondila
horizontala desno (DP-H-D), otvaranje incizalno umanjeno za overbite (OTV-INCS),
otvaranje lijevo (OTV-L), retruzija lijevo (RETR-L) i x-os horizontala (pomak lijevog
kondila u maksim interkusp) (X-MI-L) (Tablica 37. 1 Tablica 38.).

Inklinacija mjerena na telerendgenu (INKL) statisticki znacajno korelira s ve¢im brojem
parametara mjerenih instrumentalnom analizom u skupini s malokluzijom II/1 nego u
skupini II/2. Podudarnost znacajne korelacije u obje skupine javlja se samo u slucaju
varijable laterotruzije lijevo (LATERO-L) (Tablica 37. i Tablica 38.).

Obrazac rasta u skupini s malokluzijom II/1 znacajno korelirara s gotovo svim parametrima
mjerenim instrumentalnom analizom. U skupini II/2 obrazac rasta je konstanta pa iz tog
razloga nije moguce korelirati s drugim varijablama (Tablica 37. i Tablica 38.).

Kako je ve¢ prije utvrdeno, u kontrolnoj skupini mali je broj statisticki znacajnih korelacija
izmedu parametara mjerenih instrumentalnom analizom i onih mjerenih na sadrenim
modelima i telerendgenu, a njihova ,,struktura® nije ni u ¢emu slicna onima s malokluzijom
klase II/1 1 1I/2 (Tablica 39.).

Slicna je strukturalna raznolikost izmedu koeficijenata korelacija znakova i obiljezja i1
parametara mjerenih instrumentalnom analizom ispitanika s malokluzijom klase II/1
(navedenih u Tablici 40.) za ispitanike s malokluzijom klase II/2 (navednih u Tablici 41.) i

ispitanike kontrolne skupine (navedeno u Tablici 42.).
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Tablica 40: Kendall tau koeficijenti korelacije znakova i obiljezja te parametara mjerenih
instrumentalnom analizom kod ispitanika malokluzije klase II/1 (N = 30)

Parametri Znakovi i obiljezja

mjereni

instrumentalno | CMD-03 | CMD-07 OTVAR | SK-OTV | SK-ZATV
HCN-D 0,129 -0,622 0,520 -0,510 0,198
HCN-L 0,168 -0,044 0,258 -0,016 -0,504
T-GU-D -0,211 0,091 -0,141 0,352 0,246
T-GU-L 0,080 -0,044 0,017 -0,238 0,222
DP-S-D -0,107 0,044 -0,258 -0,111 0,504
DP-S-L 0,151 0,032 -0,313 -0,060 0,649
DP-H-D -0,211 0,357 -0,623 -0,092 0,569
DP-H-L -0,019 0,180 -0,485 -0,219 0,649
DI-SAG -0,250 0,044 -0,189 0,079 0,343
OTV-INC -0,205 0,337 -0,668 0,268 0,646
OTV-INC$ -0,096 0,337 -0,668 0,142 0,646
OTV-D -0,182 0,207 -0,103 -0,095 -0,182
OTV-L -0,030 -0,719 0,633 -0,299 0,060
RETR-D 0,188 -0,238 0,432 -0,301 -0,301
RETR-L 0,117 0,678 -0,757 0,161 0,285
LATERO-D 0,036 0,120 -0,346 -0,343 0,485
LATERO-L -0,380 -0,197 0,332 0,104 -0,237
DEVIJ$ 0,553 -0,223 0,302 -0,441 -0,243
DEFL -0,234 0,422 -0,366 0,703 -0,102
X-MI-D -0,327 0,074 -0,086 0,453 0,085
X-MI-L -0,190 0,461 -0,321 0,424 -0,221
Y-MI-D 0,279 0,022 0,149 0,137 -0,363
Y-MI-L 0,287 -0,085 0,045 -0,009 0,012
Z-MI-D 0,011 -0,152 0,256 -0,261 -0,195
Z-MI-L 0,011 -0,152 0,256 -0,261 -0,195

Koeficijenti crvene boje ukazuju na statisticki znacajnu korelaciju uz a = 0,05.

Tablica 41: Kendall tau koeficijenti korelacije znakova i obiljezja i parametara mjerenih
instrumentalnom analizom kod malokluzije klase I1/2 (N = 30)

Parametri Znakovi i obiljezja

mjereni

instrumentalno CMD-03 CMD-07 | OTVAR | SK-OTV | SK-ZATV
HCN-D -0.351 -0.094 -0.213 -0.025 -0.180
HCN-L 0.113 0.131 0.049 -0.147 0.303
T-GU-D 0.003 -0.447 0.344 -0.590 -0.037
T-GU-L 0.047 -0.420 0.377 -0.393 -0.017
DP-S-D -0.152 -0.008 -0.147 0.147 0.275
DP-S-L -0.489 -0.356 -0.082 -0.025 -0.017
DP-H-D -0.500 -0.174 -0.377 0.319 0.071
DP-H-L -0.328 -0.415 0.115 -0.025 -0.153
DI-SAG -0.102 0.046 -0.377 0.295 0.112
OTV-INC -0.289 0.072 -0.213 0.491 -0.153
OTV-INC$ -0.234 0.168 -0.213 0.491 -0.058
OTV-D -0.069 0.286 -0.442 0.368 -0.037
OTV-L -0.196 0.045 -0.376 0.098 -0.180
RETR-D 0.014 0.535 -0.444 0.493 -0.031
RETR-L 0.152 0.436 -0.311 0.000 0.017
LATERO-D -0.168 -0.003 -0.311 -0.098 -0.146
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LATERO-L 0.168 -0.142 0.180 -0.098 -0.235
DEVIJS 0.081 0.387 -0.231 0.346 0.387
DEFL -0.050 -0.400 0.448 -0.672 -0.569
X-MI-D 0.255 -0.217 0.459 -0.471 -0.081
X-MI-L 0.310 -0.188 0.456 -0.266 0.039
Y-MI-D 0.457 0.155 0.449 -0.150 0.038
Y-MI-L 0.372 -0.014 0.381 -0.249 -0.100
Z-MI-D 0.012 0.285 -0.454 0.449 -0.008
Z-MI-L 0.226 0.461 -0.441 0.463 0.161

Koeficijenti crvene boje ukazuju na statisticki znacajnu korelaciju uz a = 0,05.

Tablica 42: Kendall tau koeficijenti korelacije znakova i obiljezja te parametara mjerenih
instrumentalnom analizom kod kontrolne skupine (N = 30)

Parametri Znakovi i obiljezja

mjereni

instrumentalno CMD-03 CMD-07 OTVAR SK-OTV
HCN-D 0,087 0,030 -0,283 0,030
HCN-L -0,032 -0,135 -0,205 -0,135
T-GU-D 0,106 0,055 -0,103 0,055
T-GU-L 0,170 0,089 -0,173 0,089
DP-S-D -0,078 0,321 -0,257 0,321
DP-S-L -0,014 0,469 -0,257 0,469
DP-H-D -0,014 0,350 -0,115 0,350
DP-H-L -0,014 0,376 -0,115 0,376
DI-SAG -0,166 0,174 0,090 0,174
OTV-INC -0,106 0,131 -0,308 0,131
OTV-INC$ -0,133 0,131 -0,320 0,131
OTV-D -0,060 0,173 -0,333 0,173
OTV-L -0,041 0,283 -0,346 0,283
RETR-D 0,350 0,063 0,090 0,063
RETR-L 0,253 -0,034 0,077 -0,034
LATERO-D 0,133 -0,021 -0,077 -0,021
LATERO-L 0,078 0,241 -0,154 0,241
DEVIJ$ 0,091 -0,191 0,197 -0,191
DEFL 0,178 0,107 0,163 0,107
X-MI-D -0,158 -0,258 -0,138 -0,258
X-MI-L -0,101 -0,169 -0,135 -0,169
Y-MI-D 0,000 0,079 -0,080 0,079
Y-MI-L -0,185 0,048 -0,225 0,048
Z-MI-D -0,131 -0,149 0,099 -0,149
Z-MI-L -0,102 -0,121 0,128 -0,121

Koeficijenti crvene boje ukazuju na statisticki znacajnu korelaciju uz a = 0,05.

U Tablicama 43., 44. i 45. navedeni su Kendall tau koeficijenti korelacije parametara
mjerenih na sadrenim modelima i telerendgenu te znakova i obiljezja za skupinu ispitanika
s malokluzijom klase II/1, klase II/2 i kontrolnu skupinu. Zbog veli¢ine naziva varijabli,
sli¢no kao i u prethodnim korelacijskim tablicama, koriStene su oznake navedene u Tablici
1.

Struktura koeficijenata korelacije varijabli anamnestickog statusa sa znakovima i obiljezjima

razlikuje se po ispitivanim skupinama. Naime, otvaranje usta smanjeno (CMD-03) u skupini
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s malokluzijom klase II/1 statisticki znacajno korelira samo s nekim varijablama mjerenima
na modelima, s overbite (OB) te dubinom Speeove krivulje desno i lijevo (SPEED i1 SPEEL)
(Tablica 44.). U skupini s malokluzijom klase I1/2 takoder su statisticki znac¢ajne samo neke
korelacije s varijablama mjerenim na modelima, ali razli¢ite od onih u skupini s
malokluzijom klase II/1: znacajne su samo korelacije otvaranja usta smanjeno (CMD-03)
Sirinom gornje Celjusti intermolarno (mjerena palatinalno) (P) i Sirinom gornje celjusti
prednja (mjerena na fisuri prvog premolara) (PR) (Tablica 44.). Za razliku od dviju skupina
s malokluzijom, u kontrolnoj skupini otvaranje usta smanjeno (CMD-03) statisticki znac¢ajno
korelira samo s inklinacijom (INKL), mjereno na telerendgenu, i s obrascem rasta (FACE),
a od varijabli mjerenih na modelima samo sa Sirinom gornje Celjusti intermolarno (F),
mjereno na fisuri (Tablica 47.).

Tablica 43: Kendall tau koeficijenti korelacije znakova i obiljezja te parametara mjerenih na
sadrenim modelima i telerendgenu kod ispitanika malokluzije II/1 (N = 30)

Parametri Znakovi i obiljezja

mjereni na

sadrenim

modelima i CMD-03 CMD-07 OTVAR SK-OTV | SK-ZATV
telerendgenu

oJ 0,046 -0,507 0,457 -0,456 0,139
OB -0,342 0,186 -0,079 0,652 -0,277
SPEED -0,661 -0,348 0,355 0,667 0,006
SPEEL -0,661 -0,348 0,355 0,667 0,006
F -0,071 0,457 -0,392 0,133 -0,120
P 0,117 0,270 -0,169 0,088 -0,125
PR -0,230 0,694 -0,848 0,321 0,499
INKL 0,016 -0,012 0,287 -0,132 -0,644
FACE -0,209 -0,428 0,618 -0,131 -0,446

Koeficijenti crvene boje ukazuju na statisticki znacajnu korelaciju uz a = 0,05.

Druga varijabla anamnestickog statusa, odnosno $kljocanje ¢eljusnog zgloba (CMD-07) u
statistiCki je znacajnoj korelaciji s velikim brojem varijabli mjerenih na sadrenim modelima
1 mjerenih telerendgenom u obje skupine s malokluzijom. U skupini s malokluzijom klase
II/1 nije u znacajnoj korelaciji samo s overjet (OJ) i1 inklinacijom mjerenom na teleredgenu
(INKL), a u skupini s malokluzijokm klase II/2 s Sirinom gornje celjusti intermolarno
(mjerene u fisuri) (F), Sirinom gornje Celjusti, prednje, (mjerene na fisuri prvog premolara)
(PR) i inklinacijom mjerenom na telerendgenu (INKL) (Tablica 43. i Tablica 44.). U
kontrolnoj skupini $kljocanje celjusnog zgloba statisticki znacajno korelira samo s
inklinacijom mjerenom na telerendgenu (INKL) (Tablica 45.).

Kategorije otvaranja usta (OTVAR), kao rezultat klinickog pregleda palpacijom, statisticki

znacajno koreliraju s gotovo svim varijablama mjerenja na sadrenim modelima i varijablama
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mjerenja telerendgenom u skupinama s malokluzijom, a u kontrolnoj skupini s nesto manjim
brojem tih varijabli. Tako u skupini s malokluzijom klase II/2 otvaranje usta (OTVAR) ne
korelira statisticki znacajno samo sa Sirinom gornje ¢eljusti intermolarno, mjereno u fisuri
(Tablica 45.), a u skupini s malokluzijom klase II/1 s overbite (OB) i Sirinom gornje Celjusti
intermolarno (mjerena palatinalno) (P), kako je prikazano u Tablici 43. Vecéi broj statisticki
znacajnih korelacija otvaranja usta (OTVAR) s varijablama mjerenja na modelima i mjerenja
telerendgenom registrirano je i u kontrolnoj skupini. Kako je uo€ljivo u Tablici 45., otvaranje
usta statisticki znacajno zavisi od Sirine gornje Celjusti intermolarno, mjereno u fisuri (F),
Sirine gornje Celjusti intermolarno, mjereno palatinalno (P), Sirine gornje Celjusti - prednja,

mjerena na fisuri prvog premolara (PR) 1 od inklinacije mjerene na telerendgenu (INKL)

Tablica 44: Kendall tau koeficijenti korelacije znakova i obiljezja te parametara mjerenih na
sadrenim modelima i telerendgenu kod ispitanika malokluzije II/2 (N = 30)

Parametri Znakovi i obiljezja

mjereni na

sadrenim

modelima i CMD-03 CMD-07 OTVAR SK-OTV | SK-ZATV
telerendgenu

(0)] 0,089 0,610 -0,530 0,286 0,136
OB -0,088 -0,492 0,297 -0,341 -0,472
SPEED -0,067 -0,309 0,418 -0,014 -0,437
SPEEL -0,171 -0,430 0,423 -0,193 -0,546
F -0,225 0,246 -0,156 0,416 0,212
P -0,282 0,284 -0,388 0,481 0,228
PR -0,579 -0,081 -0,325 0,231 -0,145
INKL -0,048 0,222 -0,353 0,302 0,645
FACE’

Koeficijenti crvene boje ukazuju na statisti¢ki znacajnu korelaciju uz o = 0,05.
* Obraz rasta je konstanta.

Varijable klinickog pregleda, registracije Skljocanja kod otvaranja i zatvaranja, statisticki
znafajno koreliraju s ve¢im brojem parametara mjerenih na sadrenim modelima i
telerendgenu. Tako u skupini s malokluzijom klase II/1 $kljocanje kod otvaranja (SK-OTV)
statisticki znaCajno korelira s overjet (OJ), overbite (OB), dubinom Speeove krivulje
obostrano (SPEED i SPEEL), kao 1 sa Sirinom gornje ¢eljusti — prednja, mjereno na fisuri
prvog premolara (PR). Skljocanje kod zatvaranja (SK-ZATV) u toj skupini statisticki
znacajno korelira samo s overbite (OB), Sirinom gornje ¢eljusti — prednja, mjereno na fisuri
prvog premolara (PR), inklinacijom mjerenom na telerendgenu (INKL) i obrascem rasta
(FACE) u Tablici 44.

Struktura koreliranosti varijabli mjerenja na sadrenim modelima sa Skljocanjem kod

otvaranja i zatvaranja (SK-OTV i SK-ZATV) druk¢ija je u skupini s malokluzijom klase 11/2
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od one u skupini klase 1I/1. Skljocanje kod otvaranja (SK-OTV) u ovoj skupini statisticki
znacajno korelira sa overjet 1 overbite (OJ i OB), Sirinom gornje Celjusti intermolarno,
mjereno u fisuri (F), Sirinom gornje Celjusti intermolarno, mjereno palatinalno (P) 1 s
inklinacijom mjerenom na telerendgenu (INKL). Skljocanje kod zatvaranja (SK-ZATV) pak
statistiCki znacajno korelira s overbite (OB), dubinom Speeove krivulje obostrano (SPEED

1 SPEEL) i s inklinacijom mjerenom na telerendgenu (INKL) (Tablica 44.).

Tablica 45: Kendall tau koeficijenti korelacije znakova i obiljezja te parametara mjerenih na
sadrenim modelima i telerendgenu ispitanika kontrolne skupine (N = 30)

Parametri Znakovi i obiljezja

TUETENI I8 eMD-03 | CMD-07 | OTVAR | SK-OTV SK-

sadrenim .
. . ZATV

modelima i

telerendgenu

()] 0,226 -0,212 0,000 -0,212

OB -0,023 -0,156 0,079 -0,156

SPEED -0,140 -0,123 0,034 -0,123

SPEEL -0,075 -0,234 -0,174 -0,234

F -0,286 -0,132 -0,345 -0,132

P -0,203 -0,049 -0,290 -0,049

PR -0,236 0,009 -0,282 0,009

INKL -0,269 -0,371 -0,295 -0,371

FACE 0,264 -0,243 -0,147 -0,243

Koeficijenti crvene boje ukazuju na statisticki znacajnu korelaciju uz a = 0,05.
* Skljocanje kod zatvaranja je konstanta.

U kontrolnoj skupini samo jedna varijabla korelira statisticki znacajno sa Skljocanjem kod
otvaranja (SK-OTV) i to sa inklinacijom mjerenom na telerendgenu (INKL). Skljocanje

kod zatvaranja (SK-ZATV) u ovoj skupini nije registrirano.

4.6.2. Odnos nekih pokazatelja anamnestickog statusa i broja kategorija brusnih faseta

Odnos nekih pokazatelja anamnestickog statusa (Skripanje zubima (CMD-01), stres (CMD-
11), depresija (CMD-12) i stiskanje (CMD-13) te broj kategorija zubnih faseta (broj zuba
bez faseta (BR-BF-0), broj zuba s trosenjem u caklini (BR-BF-1) i broj zuba s troSenjem u
dentinu (BR-BF-2)) ispitan je posebno po skupinama, buduci da se pojava stiskanja i broja
kategorija zubnih faseta statisticki znacajno po tome razlikuju (Tablica 5. i Tablica 29.).
Budu¢i da navedene varijable ne prate normalnu razdiobu, i u ovom sluc¢aju je preporucljivo
koristiti neparametrijsku metodu za ispitivanje odnosa medu njima, kao i u ve¢em broju

prethodnih analiza. Tako su u Tablicama 48., 49. i 50. navedeni Kendall tau koeficijenti
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korelacija tih varijabli kao procjena njihove meduzavisnosti, par po par, posebno po
skupinama ispitanika.

Odabrani pokazatelji anamnesti¢kog statusa i broja kategorija brusnih faseta, u skupini
ispitanika s malokluzijom klase II/1, pokazuju statisticki znacajnu meduzavisnost, a u broju
brusnih faseta samo jednu znac¢ajnu korelaciju i to izmedu broja zuba bez faseta i broja zuba
s troSenjem u caklini. Osim toga, znacajne su i neke zavisnosti izmedu te dvije skupine
varijabli: pojava depresije statisticki znacajno korelira sa sve tri kategorije broja brusnih
faseta, dok broj zuba s troSenjem u dentinu statisticki znacajno korelira s pojavom stresa,

depresije i stiskanja (Tablica 46.).

Tablica 46: Kendall tau koeficijenti korelacije nekih pokazatelja anamnesti¢kog statusa i
broja kategorija brusnih faseta ispitanika malokluzije klase II/1 (N = 30)

CMD-01 | CMD-11 | CMD-12 | CMD-13 | BR-BF-0 | BR-BF-1 | BR-BF-2
CMD-01 1,000 0,406 0,292 0,852 -0,063 0,159 -0,029
CMD-11 0,406 1,000 0,231 0,626 0,172 -0,067 -0,261
CMD-12 0,292 0,231 1,000 0,124 0,258 -0,330 0,598
CMD-13 0,852 0,626 0,124 1,000 0,067 0,022 -0,270
BR-BF-0 -0,063 0,172 0,258 0,067 1,000 -0,860 -0,208
BR-BF-1 0,159 -0,067 -0,330 0,022 -0,860 1,000 -0,090
BR-BF-2 -0,029 -0,261 0,598 -0,270 -0,208 -0,090 1,000

Koeficijenti crvene boje ukazuju na statisticki znacajnu korelaciju uz a = 0,05.

Kendall tau koeficijenti korelacije odabranih pokazatelja anamnestickog statusa i broja
kategorija brusnih faseta ispitanika malokluzije klase II/2 navedeni su u Tablici 47.
Meduzavisnost tih varijabli razlikuje se od onih u skupini malokluzije II/1. Manji je broj
statistiCki znacajnih korelacija medu odabranim pokazateljima anamnestickog statusa, dok
su brojevi kategorija brusnih faseta u potpunoj medusobno statisti¢ki znacajnoj korelaciji.

Veca je i medusobna koreliranost tih dviju skupina varijabli.

Tablica 47: Kendall tau koeficijenti korelacije nekih pokazatelja anamnesti¢kog statusa i

broja kategorija brusnih faseta ispitanika malokluzije klase I1/2 (N = 30)

CMD-01 | CMD-11 | CMD-12 | CMD-13 | BR-BF-0 | BR-BF-1 | BR-BF-2
CMD-01 1,000 | -0,021 0,085 0,552 -0471 0,490 0,059
CMD-11 20,021 1,000 0,576 | -0,009| -0,298 0,334 0,058
CMD-12 0,085 0,576 1,000 | -0,076| -0,037 0,082 -0.286
CMD-13 0,552 -0,000| -0,076 1,000 | -0,464 0,448 0,370
BR-BF-0 | -0471| -0298| -0,037| -0,464 1,000 | -0,984| -0,601
BR-BF-1 0,490 0,334 0,082 0448 -0,984 1,000 0,549
BR-BF-2 0,059 0,058 | -0,286 0370 | -0,601 0,549 1,000

Koeficijenti crvene boje ukazuju na statisticki znacajnu korelaciju uz a = 0,05.
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U kontrolnoj skupini je mali broj statisticki znac¢ajnih medusobnih korelacija. Spomena
vrijedna je samo zavisnost stiskanja (CMD-13) od Skripanja zubima (CMD-01) i stresa
(CMD-11) (Tablica 48.).

Tablica 48: Kendall tau koeficijenti korelacije nekih pokazatelja anamnesti¢kog statusa i

broja kategorija brusnih faseta ispitanika kontrolne skupine (N = 30)
CMD-01 | CMD-11 | CMD-12 | CMD-13 | BR-BF-0 | BR-BF-1 | BR-BF-2
CMD-01 1,000 0,022 -0,126 0,469 0,083 -0,083
CMD-11 0,022 1,000 0,165 0,409 -0,200 0,200
CMD-12 -0,126 0,165 1,000 0,078 -0,008 0,008
CMD-13 0,469 0,409 0,078 1,000 0,082 -0,082
BR-BF-0 0,083 -0,200 -0,008 0,082 1,000 -1,000
BR-BF-1 -0,083 0,200 0,008 -0,082 -1,000 1,000
BR-BF-2 1,000

Koeficijenti crvene boje ukazuju na statisticki znacajnu korelaciju uz a = 0,05,

4.6.3. Zavisnost kuta nagiba kondilne staze s odabranim znakovima i obiljeZjima

Kut nagiba kondilne staze, s desne i lijeve strane, statisticki se znacajno razlikuje po
skupinama (Tablica 35.) pa je iz tog razloga njihovu povezanost s odabranim znakovima i
obiljezjima potrebno ispitati za svaku skupinu posebno. Od znakova i obiljezja odabrane su
sljedece varijable: otvaranje usta smanjeno (CMD-03), Skljocanje ¢eljusnog zgloba (CMD-
07), otvaranje usta (OTVAR), dislokacija zglobne ploc¢ice (anteromed.dislok.zglobne
ploc¢ice s repozicijom desno i lijevo) (DG-D-01), Skljocanje kod otvaranja (SK-OTV) i
zatvaranja (SK-ZATV).

Kendall tau koeficijenti korelacije odabranih znakova i obiljezja kod adolescenata i kuta
nagiba kondilne staze, kod skupine ispitanika malokluzije klase II/1, navedeni su u Tablici
54. Uocljiva je statisticki znacajna korelacija kuta nagiba kondilne staze desno sa
Skljocanjem celjusnog zgloba, desno i lijevo s otvaranjem usta i pomakom zglobne plocice
(anteromed.dislok.zglobne plocice s repozicijom desno i lijevo) te desno sa Skljocanjem kod
otvaranja i lijevo sa $kljocanjem kod zatvaranja. Brojne su i medusobno statisticki znacajne

korelacije odabranih znakova i obiljezja adolescenata s anomalijama.
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Tablica 49: Kendall tau koeficijenti korelacije odabranih znakova i obiljezja i kuta nagiba
kondilne staze skupine ispitanika malokluzije klase II/1 (N = 30)

CMD-03 | CMD-07 | OTVAR | DG-D-01 | SK-OTV | ASTI% HCN-D | HCN-L
CMD-03 1,000 0,043 0,076 -0,076 -0,701 -0,322 0,129 0,168
CMD-07 0,043 1,000 -0,857 0,857 0,182 0,095 0,622 -0,044
OTVAR 0,076 0,857 1,000 -1,000 0,212 -0,482 0,520 0,258
DG-D-01 0,076 0,857 -1,000 1,000 0,212 0,482 -0,520 0,258
SK-OTV -0,701 0,182 0,212 0,212 1,000 0,102 0,510 0,016
SK-ZATV 0,322 0,095 -0,482 0,482 0,102 1,000 0,198 -0,504
HCN-D 0,129 0,622 0,520 -0,520 0,510 0,198 1,000 0,016
HCN-L 0,168 -0,044 0,258 0,258 0,016 -0,504 0,016 1,000

Koeficijenti crvene boje ukazuju na statisticki znacajnu korelaciju uz a = 0,05.
Kendall tau koeficijenti korelacije odabranih znakova i obiljeZja i kuta nagiba kondilne staze,

kod skupine ispitanika malokluzije klase 11/2, navedeni su u Tablici 50. Kut nagiba kondilne
staze u ovoj skupini ispitanika znatno manje korelira s odabranim znakovima i obiljezjima
nego u skupini ispitanika s malokluzijom klase II/1. Statisticki je znacajna samo korelacija
kuta nagiba kondilne staze desno sa smanjenim otvaranjem usta i lijevo sa skljocanjem kod
zatvaranja. U ovoj skupini ispitanika medusobno statisticki znacajne korelacije odabranih

znakova i obiljeZja su jo$ brojnije nego u skupini ispitanika s malokluzijom klase II/1.

Tablica 50: Kendall tau koeficijenti korelacije odabranih znakova i obiljezja i kuta nagiba
kondilne staze skupine ispitanika malokluzije klase I1/2 (N = 30)

CMD-03 | CMD-07 | OTVAR | DG-D-01 | SK-OTV 7 AS"lEi; HCN-D HCN-L
CMD-03 1,000 0,416 0,356 0,165 -0,042 0,229 -0,351 0,113
CMD-07 0,416 1,000 -0,363 0,328 0,545 0,283 -0,094 0,131
OTVAR 0,356 -0,363 1,000 -0,356 -0,667 -0,254 -0,213 0,049
DG-D-01 0,165 0,328 -0,356 1,000 0,535 0,018 0,105 -0,118
SK-OTV -0,042 0,545 -0,667 0,535 1,000 0,380 -0,025 -0,147
SK-ZATV 0,229 0,283 -0,254 0,018 0,380 1,000 -0,180 0,303
HCN-D -0,351 -0,094 -0,213 0,105 -0,025 -0,180 1,000 0,130
HCN-L 0,113 0,131 0,049 -0,118 -0,147 0,303 0,130 1,000

Koeficijenti crvene boje ukazuju na statisticki znacajnu korelaciju uz a = 0,05.

Kendall tau koeficijenti korelacije odabranih znakova i obiljeZja adolescenata i nagiba
kondilne staze ispitanika kontrolne skupine navedeni su u Tablici 51. U ovoj skupini
ispitanika registrirana je samo jedna statisticki znacajna korelacija kuta nagiba kondilne
staze 1 to desno s otvaranjem usta. Korelacije izmedu odabranih znakova i obiljezja u ovoj

skupini su zanemarive jer je jedan dio tih varijabli konstantne vrijednosti.
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Tablica 51: Kendall tau koeficijenti korelacije odabranih znakova i obiljezja i nagiba

kondilne staze ispitanika kontrolne skupine (N = 30)

CMD-03 | CMD-07 | OTVAR | DG-D-01 | SK-OTV | ASTI% HCN-D | HCN-L
CMD-03 1,000 0,118 0,243 0,118 0,087 -0,032
CMD-07 0,118 1,000 0,118 1,000 0,030 -0,135
OTVAR 0,243 0,118 1,000 0,118 -0,283 -0,205
DG-D-01
SK-OTV 0,118 1,000 -0,118 1,000 0,030 -0,135
SK-ZATV 1,000
HCN-D 0,087 0,030 -0,283 0,030 1,000 0,521
HCN-L -0,032 -0,135 -0,205 -0,135 0,521 1,000

Koeficijenti crvene boje ukazuju na statisticki znacajnu korelaciju uz a = 0,05.

Razlike kuta nagiba kondilne staze za desnu 1 lijevu stranu, prema kategorijama otvaranja

usta, kod skupine ispitanika malokluzije II/1, navedene su u Tablici 52. Kako je uocljivo iz

podataka u tablici, statisti¢ki znacajne razlike kuta nagiba kondilne staze po kategorijama

otvaranje usta javljaju se samo s desne strane. Smanjeno otvaranje usta kod ispitanika s

malokluzijom II/1 povlaci za sobom i znacajni porast kuta nagiba kondilne staze.

Tablica 52: Razlika nagiba kondilne staze prema kategorijama otvaranja usta skupine
ispitanika malokluzije I1I/1

Varijable Otvaranje usta n X Stanc%e.lrd.r}a p?
devijacija
. . Normalno 17 14,4 6,91
?i;lglb kondilne staze desno Smanjeno 3 27.6 9.65 <0,001
Ukupno 30 20,1 10,47
) ) .. Normalno 17 20,2 10,38
?j?g‘b kondilne staze lijevo g o Gcns 3] 287 1245| 0,052
Ukupno 30 23,9 11,90

* vjerojatnost jednakosti prosjecnih vrijednosti kuta nagiba kondilne staze po kategorijama nezavisne

varijable

Razlike nagiba kondilne staze za desnu i lijevu stranu, prema kategorijama otvaranja usta

kod skupine ispitanika malokluzije 1I/2 navedene su u Tablici 53.

Tablica 53: Razlika nagiba kondilne staze prema kategorijama otvaranja usta skupine
ispitanika malokluzije I1/2

Varijable Otvaranje usta n x St;nd.e.lrd.r}a p?
evijacija
) ) Normalno 27 27,6 9,66
I(feasf;’l‘g (lff)’ndﬂne staze Smanjeno 3] 247 000] 0618
Ukupno 30 273 9,19
. . Normalno 27 25,1 10,19
Eae%‘: (lff)’ndﬂne staze Smanjeno 3| 264 000| 0826
! Ukupno 30| 252 9,66

* vjerojatnost jednakosti prosjecnih vrijednosti nagib kondilne staze po kategorijama nezavisne varijable
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Moze se zakljuciti da normalno ili smanjeno otvaranje usta ne korelira s nagibom kondilne

staze kod ispitanika s malokluziojom II/2 niti kontrolnom skupinom.

Tablica 54: Razlika nagiba kondilne staze prema kategorijama otvaranja usta ispitanika
kontrolne skupine

Varijable Otvaranje usta n x St;lnd.e.lrd.r}a p?
cvijacija
) ) Normalno 28 40,5 10,70
iﬁg (lff)’ndﬂne staze Smanjeno 2] 27,0 704] 0,001
Ukupno 30| 396 10,96
) . Normalno 28 40,6 10,61
Eae%‘: (lff)’ndﬂne staze Smanjeno 2| 302 530 | 0,182
! Ukupno 30| 399 10,62

* vjerojatnost jednakosti prosjecnih vrijednosti nagiba kondilne staze po kategorijama nezavisne varijable

Razlike kuta nagiba kondilne staze za desnu i lijevu stranu, prema kategorijama anteromed.
dislok. zglobne plocice s repozicijom, kod skupine ispitanika s malokluzijom II/1 navedene
su u Tablici 55. Statisticki znacajne razlike javljaju se samo s desne strane. I u ovoj skupini
potrebno je to uzeti s rezervom jer se smanjeno otvaranje usta javlja samo kod dva ispitanika.
Pojava anteromed. dislok. zglobne plocice s repozicijom znacajno korelira s kutem nagiba

kondilne staze.

Tablica 55: Razlika kuta nagiba kondilne staze prema kategorijama anteromed. dislok.
zglobne plocice s repozicijom desno i lijevo skupine ispitanika malokluzije klase 11/1

Anteromed.dislok. zglobne
. oy . — | Standardna
Varijable plocice s repozicijom n X o e p?
e devijacija
desno i lijevo
. . Ne 13 27,6 9,65
hagth (lff)’ndﬂne staze p, 17] 144 6,91 | <0,001
Ukupno 30 20,1 10,47
. . Ne 13 28,7 12,45
pagib (lff)’ndﬂne S2¢ "D 17| 202 1038 | 0,052
! Ukupno 30| 239 11,90

# vjerojatnost jednakosti prosjecnih vrijednosti kuta nagiba kondilne staze po kategorijama nezavisne
varijable

Razlike kuta nagiba kondilne staze za desnu i lijevu stranu, prema kategorijama anteromed.
dislok. zglobne plocice s repozicijom, kod skupine ispitanika s malokluzijom II/2 navedene

su u Tablici 56. Kako je vidljivo iz podataka u tablici, pojava anteromed. dislok. zglobne
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plo€ice s repozicijom ne povlaci za sobom statisticki znacajne promjene kuta nagiba

kondilne staze s desne i lijeve strane u skupini ispitanika s malokluzijom klase II/2.

Tablica 56: Razlika nagiba kondilne staze prema kategorijama anteromed. dislok. zglobne
plocice s repozicijom desno i lijevo skupine ispitanika malokluzije klase I1/2

Anteromed.dislok. zglobne
.. . . _ | Standardna
Varijable plocice s repozicijom n X deviiacii p?
S evijacija
desno i lijevo
) ) Ne 14 25,6 8,73
iﬁg (lff)’ndﬂne staze 5, 16| 288 959 | 0347
Ukupno 30 27,3 9,19
) ) Ne 14 26,4 4,89
E"zfi‘: (lff)’ndﬂne staze T, 16| 242 1253 0542
! Ukupno 30| 252 9,66

* vjerojatnost jednakosti prosjecnih vrijednosti nagiba kondilne staze po kategorijama nezavisne varijable

Anteromed.dislok. zglobne plocice s repozicijom u kontrolnoj skupini ispitanika nije
registriran.

Razlike kuta nagiba kondilne za desnu i lijevu stranu, prema kategorijama Skljocanja kod
otvaranja, skupine ispitanika s malokluzijom II/1, navedene su u Tablici 62. Kako je
prikazano u podatcima u tablici, pojava inicijalnog i intermedijalnog Skljocanja kod
otvaranja statisti¢ki znacajno korelira sa kutom nagiba kondilne staze desno u ispitanika s
malokluzijom II/1.

Tablica 57: Razlika nagiba kondilne staze prema kategorijama Skljocanja kod otvaranja
skupine ispitanika malokluzija klase 11/1

Varijable Skljocanje kod otvaranja n x Stand.e.lrd.r}a p?
devijacija
Nema 8 334 7,80
Nagib kondilne staze | Inicijalno 17 14,4 6,91 <0.001
desno (°) Intermedijalno 5 18,4 0,00 ’
Ukupno 30 20,1 10,47
Nema 8 28.8 16,30
Nagib kondilne staze | Inicijalno 17 20,2 10,38 0.157
lijevo (°) Intermedijalno 5 28,5 0,00 ’
Ukupno 30 23,9 11,90

% vjerojatnost jednakosti prosjecnih vrijednosti nagiba kondilne staze po kategorijama nezavisne varijable

Razlike kuta nagiba kondilne staze za desnu i lijevu stranu, prema kategorijama Skljocanja
kod otvaranja, kod skupine ispitanika s malokluzijom II/2 navedene su u Tablici 58. Kako
je uocljivo iz podataka u tablici, pojava inicijalnog i intermedijalnog Skljocanja kod

otvaranja ne utjec¢e na kut nagiba kondilne staze desno u ispitanika s malokluzijom I1/2.
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Razlike kuta nagiba kondilne staze za desnu i lijevu stranu, prema kategorijama $kljocanja
kod otvaranja, kod skupine ispitanika kontrolne skupine ispitanika navedene su u Tablici 64.
Kako je vidljivo iz podataka u tablici, pojava inicijalnog i intermedijalnog $kljocanja kod
otvaranja ne utjeCe na kut nagiba kondilne staze desno u ispitanika kontrolne skupine sli¢no

kao kod ispitanika s malokluzijom II/2.

Tablica 58: Razlika nagiba kondilne staze prema kategorijama Skljocanja kod otvaranja
skupine ispitanika malokluzija klase I1/2

Anteromed.dislok.zglobne
. oy . — | Standardna
Varijable plocice s repozicijom n X o e p?
. devijacija
desno i lijevo
) ) Nema 6 29.2 4,87
I(feasfg (lff)’ndﬂne S428  nicijalno 24| 268 10,00 | 0,585
Ukupno 30 27,3 9,19
Nema 6 27,3 0,99
Nagib kondilne staze | Inicijalno 24 24,7 10,77 0.561
lijevo (°) Ukupno 30 25,2 9,66 ’
Ukupno 30 18,8 9,78

% vjerojatnost jednakosti prosjecnih vrijednosti nagiba kondilne staze po kategorijama nezavisne varijable

Tablica 59: Razlika nagiba kondilne staze prema kategorijama Skljocanja kod otvaranja
ispitanika kontrolne skupine

Varijable Skljocanje kod otvaranja n x Stand.e.lrd.r}a p?
devijacija
Nema 25 39,5 11,43
Nagib kondilne staze | Inicijalno 4 36,5 3,78 0.290
desno (°) Intermedijalno 1 55,9 ’
Ukupno 30 39,6 10,96
Nema 25 40,8 11,11
Nagib kondilne staze | Inicijalno 4 32,8 3,27 0.306
lijevo (°) Intermedijalno 1 47,0 ’
Ukupno 30 39,9 10,62

% vjerojatnost jednakosti prosjecnih vrijednosti nagiba kondilne staze po kategorijama nezavisne varijable

Razlike kuta nagiba kondilne staze za desnu i lijevu stranu, prema kategorijama Skljocanja
kod zatvaranja, kod skupine ispitanika s malokluzijom II/1 navedene su u Tablici 60. Kako
je prikazano u tablici, pojava inicijalnog Skljocanja kod zatvaranja ne korelira s kutem nagiba

kondilne staze lijevo i nagib kondila u ispitanika s malokluzijom II/1.
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Tablica 60: Razlika kuta nagiba kondilne staze prema kategorijama Skljocanja kod

zatvaranja skupine ispitanika malokluzije klase I1/1

Standardna

Varijable Skljocanje kod zatvaranja n x e p
. . Nema 23 20,0 11,94
iﬁg (lff)’ndﬂne StaZ€ Mnicijalno 7] 204 2,63| 0,925
Ukupno 30| 20,1 10,47
) ) Nema 23 27,6 10,05
Eae%‘: (lff)’ndﬂne S428  nicijalno 71 115 9.17| 0,001
! Ukupno 30| 239 11,90

* vjerojatnost jednakosti prosjecnih vrijednosti nagiba kondilne staze po kategorijama nezavisne varijable

Razlike kuta nagiba kondilne staze za desnu i lijevu stranu, prema kategorijama Skljocanja

kod zatvaranja, skupine ispitanika s malokluzijom II/2, navedene su u Tablici 61. Kako je

uocljivo iz podataka u tablici, pojava inicijalnog Skljocanja kod zatvaranja statisti¢ki

zna€ajno kolerila s smanjenim kutem nagiba kondilne staze lijevo kod ispitanika s

malokluzijom II/2, podjednako kao u slu¢aju ispitanika s malokluzijom klase II/1.

U kontrolnoj skupini ispitanika nije registrirano $kljocanje kod zatvaranja niti inicijalno niti

intermedijalno.

Tablica 61: Razlika nagiba kondilne staze prema kategorijama Skljocanja kod zatvaranja
skupine ispitanika malokluzije klase I1/2

Varijable Skljocanje kod zatvaranja n X Stand.e.lrd.r}a p?
devijacija
) . Nema 19 29.0 9,05
iﬁg (lff)’ndﬂne 828 Micijalno 11| 244 9,08| 0,190
Ukupno 30 27,3 9,19
) ) Nema 19 22,5 9,38
Eae%‘: (lff)’ndﬂne StaZ€ Mnicijalno 11| 298 8,66 | 0,044
! Ukupno 30| 252 9,66

* vjerojatnost jednakosti prosjecnih vrijednosti nagiba kondilne staze po kategorijama nezavisne varijable
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5. RASPRAVA
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Funkcionalni poremecaji Zvacnog sustava u literaturi su zabiljeZeni kod 25% djece i
adolescenata, a vecina njih je blage naravi (126). NaSe istrazivanje takoder potvrduje
prisustvo minimalnog poremecaja po Helkimo indexu ali vece ucestalosti i to u klasi II/1
66%, u klasi I1/2 86% i kontrolnoj skupini 43% te su podjednako zastupljeni i kod djevojaka
i kod mladi¢a. U dobi od 12-18 godina starosti 7% je onih koji traze lijecenje (126) i pri
tome prevladavaju djevojke. U nasem istrazivanju ispitanici nisu trazili lijecenje.
Prevalencija klini¢kih znakova povecava se tijekom razvojne faze. Znacajna povezanost
pronadena je izmedu razli¢itih znakova i obiljezja kod adolescenata s anomalijama.
Nestabilnost u meduceljusnom odnosu izaziva motoricke poremecaje u Zva¢nim misi¢ima
iz receptora u PDL-u i TMZ-u. Zvaéni sustav je osjetljiv na te poremeéaje putem svog
misiénog vretena. Pitanje je hoce li promijenjena miSi¢na aktivnost uzrokovati oste¢enje
tkiva u miSi¢ima i zglobovima, no to ovisi o pojedina¢nom reaktivhom obrazcu osobnosti 1
nacinu ponaSanja. Postoje longitudinalna istraZivanja ranih znakova raznih orofacijalnih
disfunkcija, anomalija 1ili okluzijskih smetnji koja mogu predvidjeti razvoj
temporomandibularnih poremecaja u mladih odraslih osoba (247).

Analiza anamnesti¢kog upitnika, odnosno subjektivna procjena pacijenta u pojavnosti
odredenih znakova i obiljezja prikazuje prosjecne vrijednosti CMD upitnika koje se ne
razlikuju po spolu ispitanika, ali se skupine ispitanika statisticki znacajno razlikuju. Najveci
intenzitet subjektivnih znakova i obiljezja kod adolescenata registriran je u skupini ispitanika
s malokluzijom klase II/1, osim u slucaju bolne vratne i ramene muskulature (66%) te
stiskanja zubi (76,7%), koji su intenzivniji u skupini s malokluzijom klase I1/2. U kontrolnoj
skupini intenzitet je u prosjeku znatno manji nego u skupinama s malokluzijom. Iz upitnika
se moze zakljuciti da pacijenti koji stiS¢u i Skripe sa zubima imaju bolnu Zvacnu muskulaturu
1 pate od stresa, dok oni koji imaju bolnu vratnu i ramenu muskulaturu i zujanje u uSima pate
od depresije.

Neki autori su izvijestili da je anksioznost (16,5%) 1 depresija (26,7%), iako blagog
intenziteta, Cest nalaz u adolescenata (248). Njihovi rezultati takoder pokazuju povezanost
izmedu anksioznosti i depresije te subjektivnih tegoba koje sam pacijent izjavljuje, kao i u
nasem istrazivanju gdje se depresija javlja u 23,3-26,7% adolescenata. Bolovi tijekom
zvakanja (14%,), bili su sljedeci najces¢i simptom, a potvrdeno je da je znatno ¢es¢i u Zena
(15,6%) nego u muskaraca (3,1%) (248). Za razliku od ovog istrazivanja gdje se u klasi II

javlja u 38,3%, a u kontrolnoj skupini bolovi nisu prisutni. Ostali znakovi i obiljezja kod
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adolescenata s anomalijama poput zujanja u uhu, otezanog otvaranje usta i Celjusti bili su
rijetki, za razliku od ovog istrazivanja gdje su ucestali u 50% slucajeva. Treba uzeti u obzir
da je to subjektivni iskaz pacijenta. Pojava parafunkcijske aktivnosti nije bila uobicajena u
mnogim studijama. Literaturni podatci su razliciti, pa tako Abdel - Hakim kod saudijskih
adolescenata utvrduje 33% grickanja usne ili obraza, a kod samo 16% grickanje noktiju
(249). Egermark - Eriksson i sur. (168) su utvrdili pojavnost kombinacije grickanja noktiju
i obraza kod 48% ispitanika. Njihova metoda se zasniva na studiji u kojoj su djeca uz pomo¢
roditelja odgovarala na upitnik kao i u ovoj studiji iako nismo promatrali sve nepodesne
navike. Ucestalost grickanja noktiju ili obraza (55%) nadena je u istrazivanjima Nilner i
Kopp (250), i Wanman . Ostale parafunkcijske navike kao $to su sisanje palca niske su
prevalencije, samo kod Zena i to u (9%) slucajeva. Bruksizam je bio zastupljen u 7,4% u
cijeloj grupi (po izjavama pacijenata) (251). Nasi rezultati pokazuju prevalenciju Skripanja
zubima od 46,7-53,3%, a stiskanja od 60-76,7%. Pojavnost zvukova u TMZ-u kod sli¢nih
istrazivanja je 14,3%, glavobolja se javlja u 7,2%, bolnost vratnih misic¢a 13,5%, bruksizma
8,4%, a stiskanje zuba 9,9% 1 stres se javlja u 12,8% ispitane skupine (85). Ucestalost
bruksizma u op¢oj populaciji (110) doseze od 8-21%, no nakon klini¢ckog oralnog pregleda
procjenjuje se na puno vise od 48-50%, kao Sto se podudara s rezultatima naseg istrazivanja
u prosjeku 50% u svim skupinama. Barthlen 1 sur. (115) su izvijestili da se parafunkcije
epizodno pojavljuju kod oko 90% odrasle populacije, dok kod samo 5% populacije postaje
kroni¢na pojava. Proucavaju¢i populaciju mladih odraslih ljudi literatura navodi 73% onih
koji imaju parafunkcije i to uglavnom tijekom sna (252).

No¢ni bruksizam u adolescenciji je u jako uskoj vezi sa Skljocanjem (251). Po nekim
autorima, kao $to su McCarra i sur., pojavljuje se u 15% adolescenata dok je stiskanje 12,4%
1 to najvise kod klase II i short face te uzrokuje bolnost Zva¢nih misica, glavobolju, glasno
disanje i skljocanje (123). Drugi navode Skripnje zubima u 29%, a stiskanje u 40% (253).
Nase istrazivanje ukazuje na podatak od 50% skripanja i 68,3% stiskanja, a skljocanje je
op¢enito prisutno u 61,7% klase II.

Bol u TMZ-u javlja se u 2,6 % slucajeva, kao i miSi¢na bol u 0,5 % slucajeva, i €ini se
da je vrlo niska u mnogim istrazivanjima (249, 250, 308), no veca ucestalost nadena je kod
drugih autora (259, 309). Klini¢ki znakovi osim zvukova su niske prevalencije, sli¢no kao 1
rezultati drugih studija iz razli¢itih populacija (85,199,233,254). Prijavljeni simptomi iz
anketa pokazali su da 33% ispitanika ima barem jedan simptom TMP-a. Sli¢ni rezultati su

objavljeni kod Thilander (126), Nilner (250) i Abdel-Hakim i sur. (249). Od simptoma
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prevladava glavobolja s pojavnosti od 22 %. To je u skladu s izvjes¢ima Nilner i Widmalm
(251), no Abdel-Hakim i sur. (249) prijavljuju da ve¢i postotak saudijskih adolescenata pati
od glavobolje, i to Zene njih 34%. Nas$ upitnik nije uzeo u obzir glavobolju kao parametar
simptomatike. Na velikim uzorcima od nekoliko tisuca pacijenata u Japanu (Ogawa i sur.)
najcesci znakovi TMP-a su zvukovi (89,3%)(229). U Njemackoj je pronadeno 80% zvukova,
ali blage naravi (Thilander i sur.) (126). Cilj istrazivanja Abdel-Hakim i sur. je provjeriti
pojavnost znakova i simptoma temporomandibularnih poremecaja kod adolescenata i njihov
odnos prema spolu §to je slicno naSem istrazivanju (249). Uzorak se sastojao od 217
ispitanika, u dobi od 12 do 18 godina. Procjenjivani su subjektivni simptomi i znakovi TMD-
a koriStenjem upitnika koji su pacijenti ispunjavali samostalno. Raden je kraniomandibularni
indeks koji se sastoji od 2 subskale, disfunkcijski indeks i palpacijski indeks. Rezultati
bolnosti misi¢a pokazali su veliku varijabilnost (0,9 - 32,25%). Bolnost u kondilarnoj regiji
javila se u 10,6% Sto se ne podudara s nasim istrazivanjem gdje su vrijednosti dvostruko
veée. Skljocaj pri otvaranju je bio prisutan u 19,8% uzorka i za vrijeme zatvaranja, 14,7%.
Najzastupljeniji su zvukovi (26,72%) i glavobolja (21,65%). Nije bilo statisticki znacajne
razlike izmedu spolova (p> 0,05), osim za bolnost lateralnog pterigoidnog misica $to je bilo
ucestalije kod djevojaka (249).

Prijava simptoma u 33% slucaja, od toga je glavobolja kao najces¢i simptom u 22%
slucajeva, slijedi bol tijekom Zvakanja u 14% slucajeva i zujanje u uhu u 8,7% slucajeva
(232). Poteskoce tijekom otvaranja usta bile su rijetke. GriZzenje obraza i usana je najc¢esca
parafunkcijska navika (41%) kod Zenskog spola znatno viSe od muskaraca, nakon cega
slijedi grickanje noktiju (29%). Bruksizam 1 sisanje palca su zastupljeni u 7,4% i1 7,8%
ispitanika (232). Thilander i sur. proucavali su, medu ostalim problemima, povezanost TMP-
a 1 glavobolje u odredenoj skupini adolescenata s primarnim glavoboljama. Zakljucili su da
TMP uvijek treba uzeti u obzir kada je glavobolja povezana s boli u uhu, potesko¢ama u
otvaranju usta, umoru ili ukocenosti ¢eljusti te bolovima u zva¢nim misi¢ima (126). Ostali
faktori koji pridonose glavobolji mogu biti psiholoski ¢imbenici poput anksioznosti i
depresije (126).

Bonjardim i sur. proucavali su ucestalost anksioznosti i depresije u adolescenata i
njihov odnos prema znakovima i simptomima TMP-a (248). Ove parametre nisu analizirali
drugi autori. Opcenito zZene imaju viSe znakova i simptoma nego muskarci, $to je u skladu s
drugim izvje$¢ima u literaturi (126,229). Naveli su da bi se ove spolne razlike vjerojatno

mogle objasniti mentalnim ¢imbenicima, dakle ¢ini se da mlade zenske osobe imaju nizi
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prag tolerancije na bol (255). Ostali faktori kao $to su stres Cesto su zastupljeni i od statisticke
su vaznosti. Poznato je iz studija o TMP-ima kod odraslih da Zene ¢eS¢e obolijevaju od
muskaraca (256). Razlika medu spolovima moze se takoder objasniti nekim fizioloskim
promjenama u vidu spolne zrelosti. Pad prevalencije TMP-a nakon puberteta i u
postmenopauzi s godinama ukazuju na to da Zenski spolni hormoni mogu igrati ulogu u
etiologiji TMP-a (255). Ovakvo misljenje ne podrzavaju Magnusson i sur. (254). Oni su
otkrili da je razlika medu spolovima u znakovima i simptomima bila mala u djetinjstvu, ali
u kasnoj adolescenciji zenski pacijenti su navodili viSe simptoma i visSe klinickih znakova
nego muskarci. U odnosu na spolne razlike, samo osjetljivost lateralnog pterigoidnog misic¢a
pokazala je vecu ucestalost medu djevojkama, ali ovaj nalaz treba tumaciti s rezervom.
Prisutnost klinickih znakova povezanih sa subjektivnim simptomima takoder je potvrden.
Indeksi su bili niski, $to ukazuje na blagi poremecaj, ali ti rezultati ne umanjuju vaznost rane
dijagnoze, kako bi se otkrili ¢imbenici koji mogu ometati pravilan rast stomatognatog
sustava (255). NaSe istrazivanje takoder potvrduje prisutnost klinickih znakova i obiljezja 1
njihovu medusobnu povezanost te njihov blagi intenzitet.

U naSem istrazivanju pronadene su umjerene disfunkcije po Helkimo indeksu u svim
skupinama a, ponajvise u klasi 11/2. Danski TMD-screening postupak bio je pozitivan u 26
% slucajeva, dok je 20 % ispitanika imalo teske simptome, a 30 % imalo je umjerene znakove
prema Helkimo indeksu (1974) (254).

U naSem istrazivanju kod veéine zva¢nih miSi¢a uopce nije registrirana bol prilikom
palpacije muskulature. Prisutna je kod cetiri miSi¢a (m.masseter prof., m.temporalis ant.,
m.sternocleidim. 1 m.digastricus venter post.) podjednako s desne i lijeve strane, a jaka je
samo kod jednog s desne strane (m.digastricus venter post.). Prisutna bol, a u jednom slucaju
i jaka bol, javlja se ponajprije u skupini II/2, potom u skupini II/1 i najmanje u kontrolnoj
skupini. Tako primjerice za m.digastricus venter post. desno velika vecina prisutne boli
javlja se u skupini I1/2 (60,0%), a jaka bol se javlja iskljucivo u toj skupini. Pri palpaciji
muskulature spolne razlike nisu statisticki znacajne. Najc¢e$¢e spominjana kroz literaturu je
bolnost temporalnog, okcipitalnog, povrsinskog i dubokog misi¢a massetera prilikom
palpacije te se javlja u 34-39% slucajeva. Od toga je 7% djece bilo upuéeno na lijecenje
TMP-a. Ucestalost boli Zva¢nih miSi¢a na palpaciju kod drugih autora je prisutno u 17,8%
slucajeva (200) iako je u nasem istrazivanju ucestalost veéa (38,3%) te takoder nema razlike
po spolu (308). Bol na palpaciju se javlja u literaturi od 9-32%, a bolnost lateralnog

pterigoidnog misic¢a u 32,25% (257). Taj misi¢ je takoder bolan kod pacijenata koji imaju
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bruksizam u protruziji, odnosno kod onih koji Skripe zubima, dok oni koji stiS¢u imaju bolan
temporalni prednji misi¢ (257). M. digastricus venter posterior je misic koji je osjetljiv kod
pacijenata koji imaju veliki pomak CR-MI i bruksiraju u retruziji (257). To mozZemo
zakljuciti 1 u naSem istrazivanju gdje je taj misi¢ bolan kod klase II/2 pacijenata s velikim
pomakom CR-MI koji stiS¢u i Skripe zubima viSe od dugih. U istrazivanju Abdel i sur.
bolnost misi¢a pokazuje veliku varijabilnost (0,9-32,25%) (249).

S obzirom na analizu muskulature kao jednu od ispitanih varijabli najzastupljenija je
neuromuskularna diskoordinacija koja se javlja u najve¢em broju ispitanika muskog spola u
malokluziji kl II/1, (66,7%). Iz dostupne literature nije opisano sli¢no istrazivanje.

Kod pomaka zglobne plocice najzastupljenija je anteromedijalna dislokacija s
repozicijom desno i lijevo u skupini s malokluzijom klase II/1., koje ima 57,1%, a preostalih
30% ima ekscentri¢nu dislokaciju zglobne plocice. U skupini s malokluzijom klase II/2 njih
53,3% imalo je istu dijagnozu. Vecina autora utvrdila je da dislocirana zglobna plocica jedan
od najrizi¢nijih faktora u nastanku TMP-a (200). Asimptomatski ispitanici ¢ak u 30%
slucajeva mogu imati anteriornu dislokaciju zglobne plocice (190,191), kao Sto se normalni
polozaj zglobne plo¢ice moze naci u 16-23% simptomatskih ispitanika (190,191). Jedan od
etioloSkih ¢imbenika u nastanku dislokacije zglobne plocice u TMZ-u je i zraZeno strm nagib
zglobne kvrzice (192). U ranijim istrazivanjima cesto se spominje povezanost izmedu nagiba
straznjeg zida zglobne kvrzice i1 dislokacije zglobne plocice (strmiji nagib je prisutan u
zglobovima sa znakovima dislokacije zglobne plocice) (190,192). Bitna stavka naSeg
istrazivanja jest to da je kut nagiba kondilne staze bio manji kod ispitanika koji imaju tzv.
anteromedijalnu dislokaciju zglobne plocice s repozicijom procijenjenu metodom prema
Bumannu. Navedenim rezultatima potvrduje se postavljena hipoteza. Panmekiate i sur. (193)
te Galante i sur. (194) pronasli su snizavanje zglobne kvrzice kod dislokacije zglobne plocice
bez redukcije. Dislokacija zglobne plo¢ice odnosi se u najveéem broju na ispitanike sa
skeletnom klasom II i povecanom vertikalnom dimenzijom, tj. kod dugih lica (long face)
(223) kao S$to potvrduje i naSe istraZivanje, a prevalencija varira s dobi (srednja dob 11
godina, prevalencija 8% (134); zatim raste na 34% u uzorku u rasponu od 6-25 godina (226).
Najzastupljenije anomalije u literaturi povezane s tom ¢injenicom su Angle klasa II ( 72%),
krizni (57%), ekstremni overjet (37%) 1 duboki zagriz (31%). U usporedbi s nasim
istrazivanjem, za sve gore navedene segmente rasprave mozemo izdvojiti klasu II/1, Sto

znaci da su rezultati nasih istrazivanja u suglasnosti s rezultatima drugih istrazivanja.
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Kod analize zgloba skupina s malokluzijom klase II/1 najvise je zastupljena dinamicka
kompresija: nitko od njih nije bez pozitivne analize zgloba, 66,7% ih ima dinamicku
kompresiju, 20% dorzalnu i dorzokranijalnu kompresiju desno i lijevo te 13,3% dorzalnu i
dorzokranijalnu kompresiju desno i kaudalnu trakciju lijevo. U skupini s malokluzije klase
II/2 njih 6,7% je bez promjena. Dinamic¢ku kompresiju ima njih 50%, dorzalnu i
dorzokranijalnu kompresiju desno i lijevo 33,3%, dorzalnu i dorzokranijalnu kompresiju
desno i kaudalnu trakciju lijevo 10%, a kontrolna skupina je negativna. Bolnost TMZ-a se
moze potvrditi i manualnom funkcijskom analizom tj. Bumannovim testovima pa je tako u
nasem istrazivanju test kompresije lijevo i desno pozitivan u skupini s malokluzijom klase
II/2. Naime, 73,3% svih ispitanika s tim problemom pripada ovoj skupini. Isti test desno
takoder je vezan za skupinu s malokluzijom u klasi II/1 (55%, odnosno 45% svih ispitanika
s tim problemom). Bumannovi testovi nisu registrirani pozitivnim ishodom u kontrolnoj
skupini (Tablica 12). Bolnost u kondilarnoj regiji javlja se u 7,83-10,06% slucajeva po
istrazivanju Abdel-Hakim i sur. (249).

Takoder, Skljocaj kao nazastupljeniji zvuk javlja se u 26,72% (248) ispitanika u
literaturi.

U naSem istrazivanju u skupini s anomalijom klase 1I/2, $kljocanje kod otvaranja
inicijalno javlja se kod 53,3%. Sli¢no je i u slucaju skljocanja kod zatvaranja, jer se 61,1%
svih slucajeva skljocanja kod zatvaranja javlja takoder u skupini malokluzije klase I1/2.
Skupina klase II/1 javlja se kod 37,8% svih ispitanika sa Skljocanjem kod otvaranjais 38,9%
svih ispitanika sa Skljocanjem kod zatvaranja. U toj skupini je najcesce prisutno Skljocanje
intermedijalno. Kontrola nije imala statisticko znacenje u naSem istrazivanju. U literaturi se
navodi skljocanje kod otvaranja u 19,8%, a kod zatvaranja 14,7% i je viSe zastupljeno kod
djevojcica (254), za razliku od naSeg istrazivanja u kojem nema spolne razlike. U naSem
istrazivanju Skljocanje kod otvaranja je klinicki izmjereno (SK-OTV) u skupini klase 1I/1 1
statisticki znacajno korelira sa overjet 1 overbite, Sirinom gornje ¢eljusti intermolarno
(mjereno u fisuri) (F), Sirinom gornje Celjusti intermolarno (mjereno palatinalno) (P) i s
inklinacijom mjerene na telerendgenu (INKL). Skljocanje kod zatvaranja (SK-ZATV) pak
statisticki znacajno korelira s overbite (OB), dubinom Speeove krivulje obostrano (SPEED
i SPEEL) i s inklinacijom mjerenom na telerendgenu (INKL). Skljocanje &eljusnog zgloba
kao subjektivni iskaz pacijenta, u statisti¢ki znacajnoj korelaciji je s velikim brojem varijabli.
U skupini s malokluzijom klase II/1 nije u znacajnoj korelaciji samo s overjet (OJ) 1

inklinacijom mjerenom na telerendgenu (INKL), a u skupini s malformacijokm klase I1/2 sa
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Sirinom gornje Celjusti intermolarno, mjereno u fisuri (F), Sirinom gornje ¢eljusti prednja,
mjereno u fisuri prvog premolara (PR) i inklinacijom mjerenom na telerendgenu (INKL)
(Tablice 45 1 46). U kontrolnoj skupini $kljocanje ¢eljusnog zgloba statisticki bitno nema
korelacije (Tablica 47.). I u istrazivanju Kanavakis i sur. (2013.) (256) dane su korelacije
Sirine gornje Celjusti 1 Skljocanja kao najceS¢eg znaka TMP-a. Ucestalost zvukova javlja se
u otprilike 40% slucajeva u opéoj populaciji, dok Pulliger i sur., (258) navode pojavu
Skljocanja u 7-9% slu€ajeva u op¢oj populaciji, zatim 0,8-11% otpada na zvukove krepitacije
koji su znacajniji od Skljocanja u smislu patoloskih promjena. Bol ¢eljusnog zgloba ima od
4-82% populacije (183). Na glavobolju se zali njih 80% (233), ograni¢eno otvaranje donje
celjusti ima 1,5-15% (179) dok devijaciju veéu od 2 mm ima 20% ispitanika Sto je
diskutabilan dijagnosticki ¢imbenik zbog otezane dijagnostike i mjerenja bez elektronickih
uredaja (187). Pojava znakova je za oko dva puta ¢eS¢a od simptoma TMP-a. Ucestalost
simptoma varira od 5-33% (251). Nilner i sur. (251) zabiljezili su Skljocanje ¢ak u 8-59%
sluc¢ajeva. Dworkin i sur. (17) objavili su da ¢ak 5% opce populacije pokazuje ogranic¢enja u
otvaranju usta. Dworkin i sur. (17), kao i Goulet i sur. (257), zaklju¢ili su da u odrasloj
populaciji pojava boli vezana za TMP varira izmedu 5 1 15%. Zvukovi TMZ-a su
prezentirani Skljocajem na 82,4% ispitanika s TMP-om (73,171).

Zajednicki zvukovi su najces¢i znak (13,5%), zatim smanjeno otvaranje usta (3,9-
4,7%) (173). Amplituda otvaranja usta, ako uzmemo u obzir overbite, iznosi 46,5 mm i 50,2
mm u Zena i muskaraca podjednako. Bol TMZ-a i osjetljivost u misi¢ima su rijetki (0,5 %).
Prevalencija TMP-a varirala je u nekim istrazivanjima od 9,8-80% (173). Zvukovi TMZ-a
su Cesto pokazatelj mehanickih smetnji (173). To je takoder u skladu s izvjeS¢ima Egermark
- Erikson (159), Ogura (201) i Widmalm (173). Isto tako, Farsi (125) je analizirao
adolescentice i zakljucio da je njih 15% imalo zvukove TMZ-a, a u drugoj studiji je utvrdio
da su adolescenati oba spola s trajnim zubima imali 12,8 % pojavu zvukova TMZ-a. Neke
studije imaju mnogo vecu ucestalost zvukova, ali to je zbog uporabe stetoskopa u njihovom
klinickom ispitivanju (75,174,175). Pregledom literature uvidaju se kontradiktorne studije -
zvukovi su pronadeni znatno ¢eS¢e u djevojcica nego u djecaka (171,173,248) Sto nije
potvrdeno u drugim studijima (255,256). Iz naSeg istrazivanja mozemo zakljuciti da su
znakovi ucestaliji od simptoma, blage su naravi, naj¢es¢i znak je Skljocanje koje se javlja i
subklinicki i klinicki podjednako i da su najzastupljeniji u klasi II/1.

Pojava devijacije u nasem istraZivanju vezana je uz skupinu s malokluzijom klase I1/2.

Naime, 64,7% svih ispitanika s tom anomalijom pripada ovoj skupini. Akeel i sur. su dobili
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rezultate u svom istrazivanju koji govore o tome da pacijenti s pomakom sredine i
devijacijom imaju tendenciju nastanka TMP-a i bruksizma vise od drugih (259). Cini se da
se devijacija prilikom pokreta otvaranja pojavljuje rijetko u epidemioloskim studijama.
Stoga se smanjen opseg odstupanja kretnji moze smatrati vaznim znakom ili simptomom u
dijagnostici i lijeCenju TMP-a (214). Defleksija se u naSem istrazivanju javlja najvise u
skupini klase 1I/1 (51,3% svih ispitanika s defleksijom), $to je gotovo dva puta vise nego
njihovo ucesée u ukupnom broju ispitanika (33,3%). Smanjeno otvaranje usta takoder se
veze uz skupinu s malokluzijom klase I1/1 jer 72,2% ispitanika s tim problemom pripada toj
skupini ispitanika. Prevalencija ograni¢enog otvaranja donje ¢eljusti po drugim autorima bila
je relativno niska (4,7%) 1 ovdje nema niti znacajne razlike izmedu muskaraca (1,9%) i Zena
(6.5%)(241). Okeson je definirao otvaranje usta manje od 40 mm ograni¢enim otvaranjem
(146). Neke osobe mogu imati ograni¢eno otvaranje usta bez boli u zglobu ili miSi¢ne boli.
To je podrzano od strane studija o simptomima TMZ-a (249,260,261) gdje je najvece
otvaranje doseglo 33,7 do 60,4 u studiji Cox i sur. (260) i 38,7-67 u studiji Gallagher i sur.
(261). Smanjeno otvaranje unato¢ svojoj niskoj pojavnosti (3,9%) je znacajno viSe u Zena
(6,1%) nego muskaraca (0,6%). Leandro Lauriti i sur. izmjerili su amplitudu otvaranja usta,
ako uzmemo u obzir overbite, 46,5 mm i1 50,2 mm i u Zena i u muskaca (113). Ovi rezultati
odgovaraju prosje¢nim podatcima koje su objavili Solberg i sur. (73), Mezitis i sur. (262) i
Cox i sur. (260). Jo$ nedavno Gallagher i sur. izvijestili su o gotovo sli¢nim rezultatima 42,6
1 44,6 za Zzene 1 muskarce (261). Smanjeno otvaranje usta u naSem istrazivanju iz
anamnestickog upitnika, odnosno subjektivni iskaz pacijenta, u skupini s malokluzijom klase
II/1 statisticki znacajno korelira s overbite te dubinom Speeove krivulje desno i lijevo
(SPEED i SPEEL) (Tablica 45). U skupini s malokluzijom klase 1I/2 znacajne su korelacije
smanjenog otvaranja usta (CMD-03), Sirinom gornje Celjusti intermolarno (P) i prednjom
Sirinom gornje ¢eljusti (PR).

U korelaciji stresa i ograni¢enog otvaranja usta utvrdena je znacajna povezanost, kao
1 stresa 1 bruksizma koji nije izravan faktor rizika za razvoj TMP-a. Stiskanje se pokazalo
Stetnije od Skripanja (200). TroSenje u caklini i u dentinu u naSem istrazivanju ¢eSce se
javljaju kod skupina s malokluzijom klase II/1 i II/2 nego u kontrolnoj skupini i to uglavnom
na sjekuti¢ima i o¢njacima. Iz naseg istrazivanja mozemo zakljuciti da se kod pacijenata koji
stiS¢u 1 Skripe zubima 7 puta ¢eS¢e javljaju brusne fasete. Neki autori (Seligman i sur.,)
navode da troSenje zuba nije povezano sa Skljocanjem niti s okluzalnim faktorima, a

pojavljuje se najvise na o¢njacima i to u 52,2%, zatim na sjekuti¢ima 41,9% te na molarima
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1 premolarima najmanje (124). Drugi autori, primjerice Vanderas i sur., ukazuju na vecu
ucestalost kod klase II i III te dubokog zagriza i to zbog interferenca u mediotruziji te
povecanog antero-posteriornog i vertikalnog pomaka CR-MI, lateralnog pomaka mandibule
(120). Kod brusnih faseta u fronti odgovorna je parafunkcija tj. Skripanje u protruziji, a kod
stiskanja su prisutne brusne fasete na premolarima i molarima (121).

Istrazivanje pokazuje da je analiza u naSem istrazivanju na modelima razli¢ita po
skupinama. Overjet je u prosjeku najveci u skupini klase II/1 (9 mm), a viSe nego dvostruko
manyji u skupini klase I1/2 (2,1 mm) a, u kontrolnoj skupini (4,1 mm). Overbite je u prosjeku
najvedi u skupini klase 11/2 (7,3 mm), u klasi II/1 iznosi malo manje (5,9 mm), a u kontrolnoj
skupini od tih oko tri puta manje (2,3 mm). Overbite i overjet, pogotovo visoke ili niske
vrijednosti, pronadeni su u nekim studijama s TMP-ma. Referentne kategorije za normalni
overbite su 0od 2 do 3 mm. Ekstremni overbite i overjet, kao kod anomalije otvorenog zagriza,
dubokog zagriza 1 prognatizma te velike vrijednosti za overjet pokazale su povezanost s
TMP-om, a to je nuzan, ali ne i dovoljan kriterij za uzro¢nu vezu (105,219). John 1 sur.,
usporeduju povecane vrijednosti za overjet i overbite sa simptomom boli i znakovima tj.
zvukovima i smanjenim otvaranjem usta u subjektivnoj procijeni pacijenta pa zakljuc¢uju da
nije bilo statisticki znacajne korelacije (161). Znakovi TMP-a viSe su uoceni kod ispitanika
s ekstremnim maksilarnim overjet (255). Celi¢ 2002. (263) je od ukupnog uzorka od 230
ispitanika pronaSao 65,7 % onih bez simptoma, 5,7% imalo je mialgiju, a 9,1 % DDR te
19,6% mialgiju i DDR. Simptomatski bolesnici s mialgijom i DDR-om imali su OJ i OB
ve¢i od 5 mm za razliku od asimptomatske skupine. Rezultati su pokazali da je pretjerani
overjet bio jedina varijabla za koju se ¢inilo da dosljedno povecava rizik od TMP-a.

Dubina Speeove krivulje pokazuje podjednake vrijednosti s desne i lijeve strane:
prosjeci u skupini II/1 iznose simetricno 3,1 mm, u skupini II/2 prosjek s desne strane iznosi
4,4 mm, a s lijeve 4,5 mm. U kontrolnoj skupini nalaz je simetri¢an jer je prosjek s desne
strane jednak prosjeku s lijeve i iznosi 2,1 mm. Iz toga se moZze zakljuciti da skupine s
anomalijom imaju povecanu Speeovu krivulju. Porast jednog milimetra Speeove krivulje
lijevo u naSem istrazivanju smanjuje Skljocanje celjusnog zgloba za 1,166 bodova.
Kanavakis i sur. u svom istrazivanju takoder dokazuju vecu ucestalost zvukova TMP-a kod
pacijenata s ravnijom Speeovom krivuljom, strmijom Wilsonovom krivuljom i s uskom
gornjom Celjusti (256). Prema straznjoj Sirini gornje Celjusti intermolarno, mjerenoj u fisuri,
skupine s malokluzijom u prosjeku imaju istu Sirinu koja iznosi 44,4 mm, a u kontrolnoj

skupini to obiljezje u prosjeku iznosi statisticki znacajno visu vrijednost, (49,4 mm).
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Straznja Sirina gornje Celjusti intermolarno, mjerena palatinalno, takoder je u prosjeku
statisticki znacajno veéa u kontrolnoj skupini (38,9 mm). Ista mjera je u skupinama s
malokluzijom podjednaka, naime u skupini II/1 u prosjeku iznosi 32,6 mm, a u skupini I1/2
33,3 mm. Prednja Sirina gornje Celjusti, mjerena na fisuri prvog premolara, ponasa se po
izu¢avanim skupinama sli¢no kao u prethodne dvije 1 u prosjeku je statisticki znacajno veca
u kontrolnoj skupini (40,8 mm), a podjednaka je u skupinama s malokluzijama: 34,8 mm u
klasi II/1 i 34,5 mm u klasi II/2. U svakom slucaju obje anomalije imaju uzu gornju ¢eljust
od kontrolne skupine. Sirina gornje &eljusti intermolarno, mjerena u fisuri, korelira samo s
kutem incizalnog vodenja i sa z-os transverzalom (pomak desnog kondila u maksimalnoj
interkuspidaciji). Sirina gornje Geljusti - prednja, mjerena na fisuri prvog premolara (PR)
statisti¢ki znacajno korelira s ve¢inom varijabli straznjih ¢imbenika.

Horizontalni obrazac rasta karakterizira ponajprije ispitanike muskog spola, naime
njih 86,8% pripada horizontalnom obrascu rasta a, vertikalnom obrazcu rasta samo 13,2%.
U ispitanika Zenskog spola horizontalni obrazac rasta se javlja u 57,7% a, vertikalni obrazac
rasta u 42,3%. Kod 30% svih ispitanika s vertikalnim obrascem rasta inklinacija mjerena na
telerendgenu u prosjeku je 115,9°, a kod preostalih 70% s horizontalnim obrascem rasta ona
iznosi 105,7°. Mnogi autori apeliraju u svojim raspravama da je potrebno utvrditi utjece li
anomalija na rast lica. U naSem istrazivanju oblik lica nije moguée povezati s staroS¢u
ispitanika jer nema statisticki znacajne razlike izmedu tipova lica niti u jednoj od skupina.
Nadeno je da u klasi II /1 vertikalni obrazac rasta imaju ispitanici prosje¢ne dobi 17 godina
a, horizontalni obrazac rasta ispitanici prosje¢ne dobi 17,2 godine. U klasi II/2 imamo samo
horizontalni obrazac rasta s prosjecnom dobi ispitanika od 17,3 godine. Kontrolna skupina
ima vertikalni obrazac rast u skupini ispitanika prosje¢ne dobi od 17,9 a, horizontalni
obrazac rasta imaju ispitanici prosjeéne dobi od 18,3 godine. Sto se moze zakljuéiti da su
ispitanici kontrolne skupine neSto stariji ali statisticki neznacajno. Dibbets i sur. (264)
pronasli su da kod pacijenata skeletne klase II i vertikalni obrazac rasta ima viSe simptoma
TMP-a od drugih i zakljucili da su oni s vertikalnim obrascem rasta skloniji simptomima.
Sli¢no i u nasem istrazivanju kod klase II/1 kod kojih 66,7% ima vertikalni obrazac rasta.

Razlike CR-MI pomaka po skupinama statisticki su znacajne po vertikali i transverzali
desnog 1 lijevog kondila, dok se CR-MI pomaci horizontalno u prosjeku ne razlikuju
statisti¢ki znacajno po skupinama. Pokazuju stanovitu desno-lijevu simetriju i po prosjecima
su najveci u kontrolnoj skupini: -0,213 1 -0,237 mm. Mozemo zakljuciti da taj pomak ovisi

o morfoloskim okluzalnim karakteristikama skupina s anomalijom te da okluzija igra bitnu
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ulogu u veli¢ini pomaka CR-MI u dvije dimenzije - vertikali i transverzali. Razlike CR-MI
pomaka vertikalno statisticki su znacajno razlicite po skupinama i u skupini s malokluzijom
klase II/1 te u kontrolnoj skupini pokazuju veliku desno-lijevu simetriju: 0,973 1 0,917 mm,
odnosno 0,300 10,323 mm. Najve¢i pomaci su u skupini s malokluzijom klase II/1. Najmanji
su u skupini s malokluzijom klase II/2: 0,197 mm desnog kondila i -0,033 mm lijevog
kondila. Razlike CR-MI pomaka transverzalno statisticki su znacajno razli¢ite po
skupinama, ali desno-lijevu simetriju pokazuju samo u skupini s malokluzijom klase I1/1: -
0.183 1 -01,83 mm. U toj skupini su ujedno i najve¢i CR-MI pomaci transverzalno koji
premasuju pomake u ostale dvije skupine nekoliko puta. U nasem istrazivanju skupina s
malokluzijom kase II/1 ima najvec¢i pomak, a on je asimetrian i izrazen najvise u vertikali 1
transverzali. Moguénost pomaka iz habitualne okluzija prema natrag ima 90% ljudi te da u
prosjeku iznosi oko 1 mm. Kod 10% ljudi ta kretnja nije izvediva, kod takvih ispitanika se
poklapa CR i MI (43,46). Novija literatura navodi malen postotak podudaranja - u
istrazivanjima Klara i sur. (47), Fantinia i sur. (49), Foglio-Bondae i sur. (48) niti jedan
ispitanik nije imao podudaranje polozaja. Literatura daje razlicite vrijednosti pomaka CR-
MI (53-59) i razli¢it postotak pomaka kod ispitanika (55,56). To se ponajvise moze
protumaciti drugacijim materijalima i metodama provodenja istrazivanja. U istraZivanju
provedenom na 14 ispitanika Keshvada i Winstanleya (44) utvrdena je prosjec¢na vrijednost
CR-MI pomaka koriStenjem triju razli¢itih metoda koje pokazuju otklon od ¢ak vise od 50%.
Karl i Foley (53) su upotrebom deprogramatora u obliku jiga kod odredivanja CR utvrdene
su vecée vrijednosti CR-MI pomaka naspram vrijednosti dobivenih odredivanjem CR bez
deprogramatora (53). Takoder su u istom istrazivanju dobili ve¢e pomake CR-MI kod
simptomatskih pacijenata. Maruyama i sur. (265) dobili su razli€ite rezultate ovisno o mjestu
mjerenja, CR-MI na myjestu kondila, te na mjestu udaljenom od kondila (npr. SIT).
Udaljenija tocka mjerenja od kondila ima u prosjeku vise vrijednosti pomaka. Proizvodac
navodi preciznost od +/- 0,1 mm (253). Vrijednosti pomaka (prosjecna vrijednost apsolutnog
pomaka 0,68 mm, raspon 0,1-2,33 mm za sve ispitanike) (123) u ovom istrazivanju u skladu
su s istrazivanjem Wilsona i Nairna (266), a manje su od rezultata istrazivanja Wefforta i de
Fantinia (267). Nize vrijednosti od ve¢ine drugih istrazivanja mogu se objasniti razlikom u
materijalima i metodama mjerenja. Pomaci CR-MI i njihove dobivene razlike trebale bi se
promatrati u odnosu na razliCite koncepte CR te razli¢ite nacine snimanja. U ovom
istrazivanju su ispitanici bili uvjezbani da retrudiraju donju celjust za razliku od vecine

istrazivanja gdje je ispitiva¢ odredivao CR (50,268). Sukladno tome i postotak ispitanika s

124



Renata Kevilj Gospi¢, disertacija

pomakom > 2 mm bio je manji naspram drugih istrazivanja (268,269). U literaturi postoje
kontradiktorna misljenja i suprotni rezultati o utjecaju malokluzija na veli¢inu CR-MI
pomaka. Neki autori (270) ukazuju na razliku u veli¢ini CR-MI pomaka izmedu razli¢itih
dentalnih klasa, dok drugi negiraju (271). Klar i sur. (47) nisu nasli razliku vrijednosti
pomaka CR-MI kod ortodontskih pacijenata prije terapije, izmedu klase I i klase II na razini
kondila. U istrazivanju Ingervalla (270) ispitanici s klasom II imali su u prosjeku vecu
udaljenost izmedu CR-MI, §to se ne podudara s naSim istrazivanjem. Pullinger i sur. (258)
dobili su suprotne rezultate. Veliki pomak iz CR-MI, kao i povec¢an OJ i OB, u literaturi
smatraju rizinim faktorom za nastanak TMP-a (13,156). Neki autori (50) su pronasli razliku
u veli¢ini CR-MI pomaka izmedu razli¢itih dentalnih klasa, dok drugi nisu (268). Klasa I
imala je prosjecnu vrijednost retruzije od 1,81 mm, klasa II 1,78 mm te klasa III 1,77. U
istrazivanju Ingervalla (270) ispitanici s klasom II/2 imali su u prosjeku vecu udaljenost
izmedu CR-MI. U istrazivanju Tasaki i1 sur. (184) na 46 ispitanika pronaden je CR -MI
pomak kod klase I (18 ispitanika) u prosjeku 0,7 mm, a kod klase II (28 ispitanika) 1,2 mm.
Iako se nije utvrdila statisticki znacajna razlika izmedu klasa I i klasa II, autori su primijetili
da odredeni pojedinci s klasom II imaju vecu diskrepanciju izmedu CR-MI.

Nagib kondilne staze (SCI), i desno i lijevo u naSem istrazivanju, statisti¢ki se znacajno
razlikuje po skupinama ispitanika. Najvec¢i nagibi kondilne staze mjerene su u kontrolnoj
skupini (39,61°s desne strane i 39,92°s lijeve), potom u skupini s malokluzije klase I1/2
(27,27°s desne strane i 25,20° s lijeve), a najmanje u skupini s malokluzijom klase II/1
(20,11° s desne strane i 23,87° s lijeve). Prosjeci pokazuju desno-lijevu simetriju.

Kontrolna skupina ima nagib kondilne staze zbog dobi jer je ta skupina nesto starija
od ostale dvije s anomalijom. I druga istrazivanja podupiru tezu porasta SCI s porastom dobi
pacijenata (162,272,273). Dobivene SCI vrijednosti u istrazivanju Cimié i sur. (33) su klasa
II/1 (39,6°), klasa 11/2 (42,1°) 1 klasa III (26,2°) te su sli¢ne vrijednostima sli¢nih istrazivanja.
Izmedu klase I i klase II nije bilo statisticki znacajne razlike, dok su kod klase III utvrdene
nize vrijednosti. Koeck i Severin (78) u svom istrazivanju pronalaze 9° veée vrijednosti kod
klase II/2 u odnosu na kontrolu, dok Anders i sur. (79) aksiografskim ispitivanjem utvrduju
4,5° vece vrijednosti SCI kod klase II/2 u odnosu na klasu I. U istrazivanju Motoyoshia 1
sur. (271) kod klase I je utvrdeno 62,6° dok je kod klase II 61,5° vrijednosti SCI, dok je
klasa II1 55,9° . Wen-Ching Ko i sur. (62) u svom istrazivanju nisu nasli statisticki znacajnu
razliku SCI vrijednosti kod skeletalne klase III i kontrolne skupine. Cohlmia i sur. (55) nisu

nasli razliku SCI vrijednosti izmedu normalnog i dubokog zagriza. U ovom istrazivanju su
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ispitanici s anomalijom dubokog zagriza imali manje vrijednosti SCI od kontrolne skupine.
U istrazivanju Canninga i sur. (84) utvrdena je statisticki znacajna razlika SCI vrijednosti
izmedu klase I i klase II, gdje klasa II pokazuje vece vrijednosti. Razlika izmedu klase I i
klase II iznosila je na desnoj strani 4,87°, a na lijevoj strani 2,55°. Izmedu klase I 1 III nije
utvrdena razlika. Izvanredna studija je pokazala (166) stalan porast kuta nagiba kondilne
staze u skladu s dobi u skupini djece i to tijekom razvoja mjeSovite denticije u dobi izmedu
6,0 1 10,9 godina. U najstarijoj skupini djece (srednja dob 10,3 godina) kut iznosi 40,88 °
na desnoj i 40,12° na lijevoj strani u protruziji od 3 mm i dosegao je 82,50% na desnoj strani,
a 81,03% na lijevoj u usporedbi s prosje¢nom vrijednoS¢u odraslih. Ovi rezultati se slazu s
rezultatima Ingervall i sur. (270) koji govore u prilog tome da se SCI povecava s dobi. Kod
desetogodisnjih djecaka pronasli su SCI od 37,09°, Sto odgovara oko 79,69% od vrijednosti
za odrasle, a za desetogodisnje djevojcice to je 40,74° u odnosu na nosne linije. U odraslih
muskaraca je izmjerena prosjec¢na vrijednost SCI od 46,54° a, kod odraslih Zena 42,63°. U
ovom istrazivanju dobiven je podatak da se kut nagiba kondilne staze povecava s dobi i to
za 3° godisnje, §to je nesSto viSe od Kanavakis i sur., kod kojih iznosi 1,2 - 1,3° (256).
Kanavakis i sur., (256) istrazivali su 90 lubanja azijskih ispitanika i utvrdili da je SCI
vrijednost u dobi od 2 godine 50% od vrijednosti odraslih, u dobi od 10 godina 72,5%, au
dobi od 20 godina 90%. Cijeli SCI je postignut u dobi od 30 godina. Istrazivali su tri grupe:
jednu s mlije¢nom, jednu s mjeSovitom i jednu s trajnom denticijom. Srednje vrijednosti
skupine mjeSovite denticije su 29,33° na desnoj strani i 28,11° na lijevoj strani, a srednje
vrijednosti u skupini trajne denticije su 36,10° na desnoj strani i 36,19° na lijevoj strani.
Vrijednosti SCI u ovom istrazivanju su nesto vece od vrijednosti u studiji Kanavakis i sur.
(256), iako je postotak sazrijevanja gotovo jednak u obje studije. Moze se pojaviti razlika s
obzirom na razli¢ite mjerne tehnike. Ricketts (70) je proucavao kut nagiba zglobne kvrzice
u 50 osoba pomocu kefalometrijske analize i zakljucio da je kut nagiba zglobne kvrzice 46°
(77,9% veli¢ine zrele dobi) u dobi od 7,5 godina, a 52° (88% od njegove zrele dobi) na 12,5
godina. Normalna vrijednost tog kuta kod odraslih je 30° do 60°. Ipak, ove vrijednosti ne
smiju se smatrati fiksnima, te oni jo$ uvijek mogu proc¢i proces morfoloskog mijenjanja. U
svom istrazivanju na kefalometrijskim analizama Widman je pronasao jaku korelaciju
izmedu aksiografski odredene SCI vrijednosti i anatomske vrijednosti nagiba straznjeg zida
zglobne kvrzice (169). U istrazivanju Isberga i sur. na 14 ispitanika zaklju€ena je prosje¢na
razlika izmedu putanje kondila i nagiba zglobne kvrzice od 7,6° (192). lako su istrazivanja

pronasla korelaciju nagiba zglobne kvrzice i nagiba putanje kondila, treba imati na umu da
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uredaji za snimanje kretnji donje Celjusti prate putanju referentne to¢ke kondila. S druge
strane, istraZzivanja nagiba zglobne kvrzice uz pomo¢ radiografskih metoda ili na
anatomskim preparatima lubanja zanemaruju zglobnu plo€icu, koja ima veliki utjecaj na
funkciju kondila i donje Celjusti (274).

Vrijednosti Benettovog kuta statisticki se znacajno razlikuju u nasem istraZivanju.
Najvece vrijednosti su u skupini s malformacijom klase II/1 (13,43°s desne strane i 10,68°s
lijeve). Prosjek je 6-9°, sukladno drugim autorima gdje je prosjek 7-10° kod kojih nisu
utvrdene razlike medu klasama (274).

Najvece prosjecne vrijednosti shift angle su u skupini klase I1/1 (-20,50° s desne strane
1 -12,83°s lijeve). Skupina ispitanika klase II/2 ima neznatno nize vrijednosti od one u
skupini klase I1/1.

U ovome istrazivanju vrijednost kuta incizalnog vodenja (KIV) takoder se statisticki
znacajno razlikuje po skupinama. KIV kod klase II/1 je 51,07° desno i 50,33° lijevo, KIV
kod klase 11/2 je 50,33° desno i 54,27° lijevo, kod kontrolne skupine je 55,89° desno 1 53,
67° lijevo. Podatci iz literature navode vrijednost od 2 mm kao terapeutski idealnu za
vertikalni (170) i horizontalni prijeklop (126). Kohno i Nakano utvrdili su vrijednosti KIV
od 22,6° do 67,7°, s prosjekom od 46,4° kod 35 potpuno ozubljenih, asimptomatskih
ispitanika (34). Koyoumdjisky je utvrdio prosjecan KIV od 42,7° prema FH (u prosjeku 4,9°
manje od SCI vrijednosti) (39). Vecina autora se slaze s time da prednje vodenje ima u
prosjeku 5-10° vise vrijednosti od straznjeg (tijekom protruzijske kretnje). S obzirom na
razlike u referentnim ravninama i referentnim tockama, bitno je da se s oprezom usporeduju
dobivene vrijednosti KIV 1 KVL s vrijednostima sli¢nih istrazivanja.

Imedijatni pomak u stranu (ISS) nije potvrden niti kod jednog ispitanika u ovom
istrazivanju 1 iznosio je 0. Hobo i sur. su dobili vrijednosti ISS u prosjeku 0,38 mm kod 11
ispitanika uz pomo¢ elektronskog mjernog uredaja (83). Goldenberg i sur. su dobili
vrijednosti ISS od 0,3 mm na skupini potpuno ozubljenih ispitanika uz pomo¢ pantografa
(76). Canning i sur. u svom istrazivanju elektronskim pantografom dobili su prosjecnu
vrijednost ISS 0,09 mm kod 73 ispitanika, a 89 (61%) kondila je imalo vrijednost od 0 mm
(84). Cimi¢ i sur. niti kod jednog ispitanika nisu utvrdili imedijatni pomak u stranu (ISS) u
istrazivanju od 104 ispitanika (33).

Duzina putanje kondila sagitalno mjerena u ovom istrazivanju, desno i lijevo statistic¢ki

se znacajno razlikuju po skupinama ispitanika. Prosje¢ne vrijednosti su najmanje u
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kontrolnoj skupini i skupini klase II/2, a najvece u skupini s malokluzijom klase II/1,
pogotovo s desne strane (21,70 mm)(Tablica 33.).

U skupini malokluzije klase II/1 razlike su statisti¢ki znacajne za kut nagiba kondilne
staze desno, kao i obostrano za shift angle, kut incizalnog vodenja i duZinu putanje kondila
sagitalno.

U skupini malokluzije klase 1I/2 razlike su statisti¢ki znacajne za kut nagiba kondilne
staze obostrano, duzinu putanje kondila horizontalno desno, Benettov kut desno, shift angle
desno, kut incizalnog vodenja obostrano i kut nagiba kondilne staze lijevo.

Kondilarni pokreti su zabiljeZzeni pomo¢u JMA sustava (Motion Analyzer, Zebris
Medical GmbH, Isny, Njemacka) (230). Rezultati ove studije pokazuju maksimalni kapacitet
otvaranja usta i duljine kondilarnog puta kod maloljetnicke grupe u odnosu na odraslu grupu
ispitanika. Srednja duljina kondilarnog puta i maksimalni kapacitet otvaranja usta uglavnom
se povecavaju s povecanjem dobi kod djece. Najveca duljina kondilarnog puta i otvaranje
nadeni su u skupini odraslih. U najstarijoj maloljetnickoj skupini duljina kondilarnog puta i
kapacitet otvaranja nisu dosegli vrijednosti odrasle populacije. Duljina kondilarnog puta jos
uvijek se povecava od oko 10%. U najstarijoj maloljetnickoj podskupini (podskupina 5,
prosjecna dob: 10,3 godine) duzina kondilarnog puta dosegla je 17,6 mm na lijevoj strani i
17,3 mm na desnoj. To je ekvivalent za 90,3% (lijevo) i 91,1% (desno) u veli¢ini u odnosu
na odraslu skupinu. Srednji maksimalni kapacitet otvaranja usta kod najstarije maloljetnicke
podskupine je 56,3 mm, a doseglo je 98,9% veli¢ine odraslih (50).

Otvaranje incizalno, kao 1 otvaranje incizalno umanjeno za overbite, statisticki
znacajno se razlikuje po istrazivanim skupinama u nasSem istrazivanju. Otvaranje incizalno
u prosjeku je 38,21 mm u skupini s malokluzijom klase 1I/1, a u ostale dvije skupine je
podjednako (42,57 mm u skupini s malokluzijom II/2 i 42,76 mm u kontrolnoj skupini).
Umanjivanjem otvaranja incizalno za overbite njegove se vrijednosti smanjuju, ali ne
podjednako u svim skupinama: u skupinama s malokluzijom klase II/1 i 1I/2 otvaranje
incizalno se smanjuje oko 6 odnosno 7 mm, a u kontrolnoj skupini oko 2 mm.

Retruzija se statisticki znacajno razlikuje po skupinama samo s desne strane. Prosjecna
retruzija desno u skupini s malokluzijom klase II/1 iznosi 0,95 mm, u klasi II/2 1,21 mm,
dok je to na lijevoj strani obratno (1,88 odnosno 0,92 mm). U kontrolnoj skupini je retruzija
podjednaka s desne i lijeve strane (1,08 odnosno 1,07 mm). U istrazivanju Ingervalla i sur.,
sli¢no kao i1 u naSem, klasa I imala je vrijednost retruzije od 1,81 mm, klasa II 1,78 i klasa

11 -1,77 mm (270).
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Laterotruzija je obiljeZje po kojoj se skupine u nasem istrazivanju statisticki znacajno
razlikuju s obje strane. Prosjecna vrijednost laterotruzije je najveca u skupini s malokluzijom
klase I1/2 (10,22 mm s desne strane i 10,12 mm s lijeve). Najmanja laterotruzija je u skupini
s malokluzijom klase II/1 (5,78 mm s desne strane i 7,58 mm s lijeve). Izmedu tih krajnjih
skupina smjestena je kontrolna skupina s prosjecnom lateroretruzijom od 8,95 mm s desne
strane i 8,57 s lijeve. Zimmer 1 sur. (77) zakljucili su suprotno da je kretnja laterotruzije
najveca u klasi II/1, zatim klasi I i najmanja u klasi III. Currie je dobio prosje¢nu laterotruziju
od 11,5-13,5 mm kod asimptomatskih adolescenata (275).

Devijacija se moze smatrati statisticki znacajno razli¢itom, ali uz pogresku koja je
malo veca od uobicajenih 5% (6,5%). Razlika se ispoljava u ¢injenici da je prosjecna
vrijednost devijacije u kontrolnoj skupini viSestruko manja (0,03 mm) od onih u skupinama
s malformacijom klase II/1 (0,027 mm) i II/2 (0,17 mm). Defleksija se ponasa slicno kao
devijacija. Razlika po skupinama je znacajna: prosjecna vrijednost defleksije je u skupini s
malokluzijom klase II/1 (2,56 mm) i javlja se u 51,3%, a viSestruko nadmasuje njezine
prosjeke u skupini s malokluzijom II/2 (0,31 mm) i javlja se u 64,7, a pogotovo u kontrolnoj
skupini (0,07 mm).

Pregledom relevantne literature moze se zakljuciti da je bruksizam jedan od najcesc¢ih
uzro¢nih ¢imbenika u nastanku TMP-a s tim da svi autori naglasavaju nejasnu povezanost
izmedu bruksizma i TMP te povezanost smatraju kontroveznom i multikauzalnom. TMP
rijetko dovodi do jake boli kod djece, ali ako se to dogodi nastaje poremecaj kod 37% djece
1 to kao degenerativni osteoartritis koji moze imati utjecaj na rast celjusti i dovesti do
promijenjene koStane strukture najcesée u vidu erozija zgloba koji je vidljiv na CBCT-u u
obliku nedostatka ili odsutnosti kortikalne kosti (123,124,167). Komplikacije bruksizma kod
mladih pacijenata koje navode neki autori (Barbosa i sur.) jesu glavobolja i bolna zZvacna
muskulatura te depresija (122). Od izuzetne vaznosti je prepoznati poremecaj kod mladih
ljudi i §to ranije intervenirati (271).

U literaturi se ¢esto spominje strmi nagib zglobne kvrzice kao etioloski ¢imbenik u
nastanku dislokacije zglobne plo¢ice u TMZ (186—188). Povezanost izmedu nagiba straznjeg
zida zglobne kvrzice i dislokacije zglobne plocice (strmiji nagib sa znakovima dislokacije
zglobne plocice) Cesto se moglo naci u ranijoj literaturi (193,194,274). Smatralo se da kod
TMZ-a sa strmijom zglobnom kvrzicom zglobna plo€ica treba raditi vecu rotaciju prema
naprijed na kondilu kako bi se zadrzao pravilan odnos zglobne plocice i kondila tijekom

kretnji donje ¢eljusti (195). Posljedicno, uslijed rotacije zglobne plocice kod strmih zglobnih
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kvrzica tijekom kretnje otvaranja, zglobne plocCice ¢e postepeno poprimiti prednji polozaj u
odnosu na kondil, predisponiraju¢i anteriornu dislokaciju zglobne plocice (242). Naknadna
istrazivanja nisu uspjela potvrditi povezanost inklinacije zglobne kvrzice i dislokacije
zglobne plocice (196,197,276). Rezultati ovoga istrazivanja takoder upucuju na to da Sto je
kut nagiba kondilne staze strmiji povecava se pojavnost anteromedijalne dislokacije zglobne
plocice s repozicijom, a tome u prilog ide i povecano Skljocanje u inicijalnoj i intermedijalnoj
fazi otvaranja usta kod klase II/1 te u inicijalnoj fazi zatvaranja usta kod klase II/2. Ren i sur.
(172) u svojem istrazivanju ukazuju na veéi nagib zglobne kvrzice kod asimtomatskih
ispitanika nego kod pacijenata s unutarnjim poremecajima (prosjecno 8,8° u lateralnim, 4,2°
u centralnim te 6,5° u medijalnim sekcijama zgloba). Zakljucili su (172) da je kod pacijenata
s unutarnjim poremecajima nagib zglobne kvrzice smanjen uslijed remodeliranja ili
degenerativnih promjena kosti, koje su rezultat unutarnjeg poremecaja. U prosjeku je
potrebno do 5 godina da dislokacija s repozicijom prijede u onu bez repozicije te se
ograni¢eno otvaranje smanjuje, nestaje defleksija zahvacene strane, pojavljuje se bol zbog
elongacije bilaminarne zone i deformacije zglobne plocice te dolazi do njene perforacije 1
kostanih promjena (277).

Rezultati ovog istrazivanja su u suglasnosti s rezultatima vecine drugih istrazivanja.
Medutim koriSteni dijagnosti¢ki postupci u ovome istrazivanju nisu radeni po
standardiziranom protokolu.

Za rezultate koji se odnose na obiljezja stomatognatog sustava procijenjene
subjektivnim upitnikom kojeg je ispitanik sam popunio kao i za rezultate dobivene ostalim
metodama primijenjenim u istraZivanju ne moze se iskljuciti da su slucajan nalaz budu¢i da

nisu koristeni standardizirani upitnici i protokoli.
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6. ZAKLJUCCI
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1.

Prema zbroju bodova CMD upitnika, postojala je razlika u samoprocijenjenom
intenzitetu obiljezja ispitivanih CMD upitnikom (smanjeno otvaranje usta, bolna
zvacna muskulatura, bol kod zvakanja, bol i Skljocaj celjusnog zgloba, bol vratne
i ramene muskulature, bolna vratna kraljeznica, zujanje u uSima i smanjen sluh)
izmedu skupina ispitanika, pri ¢emu je najmanji intenzitet ispitivanih obiljezja
primjec¢en kod ispitanika kontrolne skupine. Sumiranjem bodova za procijenu
intenziteta svih ispitivanih obiljezja u CMD upitniku, znacajno je manji intenzitet
istrazivanih obiljezja dobiven u kontrolnoj skupini u odnosu na ispitanike klase
II/1 1 klase I1/2 gdje je to bilo podjednako izraZeno.

Niti u jednoj ispitivanoj skupini nitko od ispitanika nije imao umjerenu niti tesku
disfunkciju prema Helkimo indeksu. Minimalna disfunkcija prema Helkimo
indeksu zabiljeZena je u ve¢em broju kod ispitanika klase 1I/1 1 klase 11/2.
Ispitanici klase II/2 ¢eSée su imali prisutnu bol misica pri palpaciji (63,3%), kod
klase II/1 bolnost je bila rijede prisutna (13,3%), dok je najmanja bolnost misi¢a
primje¢ena medu ispitanicima u kontrolnoj skupini (10%).

Pojava devijacije vezana je uz skupinu s malokluzijom klase 11/2 (64,7%), a
pojava defleksija se javlja najées¢e u skupini klase I1/1 (51,3%), dok se smanjeno
otvaranje usta veze uz skupinu ispitanika s malokluzijom klase II/1 (72,2%).
Temeljem analize rezultata testova po Bumannu moze se zakljuciti sljedece:

- pozitivni Bumannovi testovi kompresije lijevo i desno dobiveni su u skupini
ispitanika s malokluzijom II/2 1 klase II/l, dok je neuromuskularna
diskoordinacija naj¢esc¢e primjecena kod ispitanika klase I1/1;

- dislokacija zglobne plocice (prema Bumannovom testu) ¢eSce se javljala u
skupini ispitanika s klasom II/1 i klasom II/2 u odnosu na ispitanike iz kontrolne
skupine; dinamicka, dorzalna i dorzokranijalna kompresija takoder se ceSce
javljaju kod ispitanika s klasom II/1 i klasom II/2.

U ovome istrazivanju problem $kljocanja ¢es¢i je kod ispitanika s malokluzijama:
kod 73,3% ispitanika s malokluzijom klase II/1 1 80% ispitanika s malokluzijom
klase I1/2 dok je u kontrolnoj skupini taj postotak 16,7%.
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7.

10.

Kod skupina s malokluzijom klase II/1 i II/2 abrazija cakline i dentina je
ucestalija negoli u kontrolnoj skupini te je uglavnom prisutna na sjekuti¢ima 1
o¢njacima.

Temeljem analize mjerenja na modelima moze se zakljuciti: pregriz je u prosjeku
najvedi u skupini klase I1/1 (9 mm), prijeklop je u prosjeku najveci u skupini klase
II/2 (7,3 mm). Dubina Speeove krivulje najvece vrijednosti pokazuje kod klase
II/2, a najmanje vrijednosti kod kontrolne skupine uz podjednake vrijednosti
desne i lijeve strane. Sirina gornje &eljusti intermolarno mjerena palatinalno te u
fisuri kao 1 prednja Sirina gornje Celjusti najvece vrijednosti ima u kontrolnoj
skupini.

Temeljem mjerenja provedenih na telerendgenu moze se zakljuciti sljedece:

- prosjek inklinacije inciziva najmanji je u skupini s malokluzijom klase I1/2
(100,3°), znatno je veéi u kontrolnoj skupini (111,5°), dok je najveci u skupini s
malokluzijom II/1 (114,4°);

- svi ispitanici iz skupine klase II/2 pripadaju horizontalnom obrascu rasta, a
66,7% ispitanika iz skupine klase II/1 pripada vertikalnom obrascu rasta. U
kontrolnoj skupini 76,7% ispitanika pripada horizontalnom obrascu, a preostalih
23,3% ispitanika vertikalnom obrascu rasta.

- inklinacija inciziva mjerena na telerendgenu je statisticki znacajno veca u
skupini ispitanika s vertikalnim obrascem rasta: 30% svih ispitanika s vertikalnim
obrascem rasta u prosjeku ima inklinaciju mjerenu na telerendgenu 115,9°, a
preostalih 70% s horizontalnim obrascem rasta 105,7°.

Temeljem analize rezultata instrumentalnog mjerenja provedenog u ovome
istrazivanju moze se zakljuciti sljedece:

- razlike CR-MI pomaka po skupinama statisticki su znacajne po vertikali i
transverzali desnog 1 lijevog kondila, dok se CR-MI pomaci horizontalno u
prosjeku ne razlikuju znacajno. Pokazuju stanovitu desno-lijevu simetriju i po
prosjecima su najveci u kontrolnoj skupini -0,213 1 -0,237 mm.

- kut nagiba kondilne staze (desno i lijevo) znacajno se razlikuje po skupinama
ispitanika. Najve¢i nagibi kondilne staze mjereni su u kontrolnoj skupini (39,6°s
desne strane i 39,9°s lijeve), potom u skupini s malokluzijom klase 1I/2 (27,3°s
desne strane i1 25,2° s lijeve), a najmanje u skupini s malokluzijom klase II/1

(20,1° s desne strane 1 23,9° s lijeve).
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11.

- najvece vrijednosti Benettovog kuta su u skupini s malokluzijom klase II/1
(11,9° s desne strane i 10,5° s lijeve strane) dok je najmanja vrijednost s desne
strane u skupini s malokluzijom klase I1/2 (3,50°).

- postoje znacajne razlike u duzini putanje kondila u sagitalnoj projekciji desno i
lijevo po skupinama ispitanika s najmanjim vrijednostima u kontrolnoj skupini.
- iznos otvaranja mjerenog incizalno (instrumentalno) manjeg je iznosa
(prosje¢no 38,2 mm) u skupini ispitanika s malokluzijom klase II/1, a u ostale
dvije skupine vrijednost je nesto veca (42,6 mm kod ispitanika s malokluzijom
11/2 1 42,8 mm kod ispitanika u kontrolnoj skupini).

Zarezultate koji se odnose na samoprocijenjen intenzitet obiljezja stomatognatog
sustava procijenjene subjektivnim upitnikom kojeg je ispitanik sam popunio kao
1 za rezultate dobivene ostalim metodama primijenjenim u ovom istrazivanju ne
moze se iskljuciti da su slucajan nalaz, budu¢i da nisu koriSteni standardizirani

upitnici i protokoli.
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9. PRIVITCI
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Privitak 1. CMD upitnik. Preuzeto iz (24)

CMD( karaniomandibularne disfunkcije, craniomandibular disorders)
Anamnesti¢ki, klini¢ki, instrumentalni status

Molimo vas da upiSite broj prema intenzitetu simptoma ili bola
( 0 najmanji, 10 najvedi intenzitet )

Ime: prezime: roden/a:
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
slabo (low) umjereno (moderate) jako (severe)

S$kripanje zubima
(parafunktional habits)
osjetljivost zubi
(teeth pain)
otvaranje usta smanjeno
(decrease interincisal opening)
bolna Zvaéna muskulatura

(chewing muscle pain)

bol kod Zvakanja i pokreta donje Celjusti
(masticatory pain)

bol ¢eljusnog zgloba
(TMJ pain)

§kljocanje ¢eljusnog zgloba
(Tmj click/ erepitation)

bolna vratna i ramena muskulatura
(neck and shoulder pain)
bolna vratna kraljeznica
(cervical pain)

zujanje u uSima, smanjen sluh
(ringing,buzzing,hissing in ears)

stres

(stress)

depresije

(depression):
datum: datum:
suma: suma:

Datum: Helkimo Index:

Potpis pacijenta/ roditelja: Pregledao:

***Qva dokumentacija bit ée upotrebljena u medicinsko-znanstvene struéne ili obrazovne namjene pri ¢emu identitct ostaje tajan.
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Privitak 2. CMD klini¢ki protokol. Preuzeto iz (24)

Ovu stranicu ispunjava terapeut ( Stomatolog)

Palpacija muskulature ( 1= bol na palpaciju 2= jaka bol na palpaciju)
(muscle palpation)

M. Masseter superfic.
M. Masseter prof.
articutatio tm. lat.
articulatio tm. dor.

M. temporalis ant.
M. temporalis med./post.
M. suboccip.

M. sternocleidomastoideus
infrahyoidale M.
suprahyoidale M.

M. ptergoideus med.

M. digastricus venter post.

M. pteryg. lat. / Isometrie

OO0O00000O0O00oOogag
Oo0O000O0OoOooocooO

devijacija i defleksija, otvaranje (deviation, deflection, opening)

T N
R .
~ 20
540
8{7|6/5/4 3/ 2111 213 4|{5/617 8 E
status = 60
(C-crown/kruna, B-bridge/most, P-prostesis/proteza)
Manualna
dijagnostika:
( manual diagnostic tests)
Test rezilijencije zgloba: kompresija (D) (L) distrakcija (D) (L)
(joint stability tests) { compression) r | (distraktion) r |
Elasticnost kapsule:  tvrdo-elastiéna meko-elastiéna tvrdo-neelasti¢na
(capsule tests) ( hardelastic) (softelastic) ( hardnonelastic)
Sprovedena instrumentalna analiza : Artikulator MPI Elekronitka analiza kinematike
(instrumental occlusal analysis) (electronics kinetic evaluation)

Radiologija i MRT(pantomogram , magnetskorezonantska tomografija)
(radiographic evidence)- pantomographie, MRI

Primarna dijagnoza:

( primary diagnosis)

Definitivna dijagnoza i terapija:
( diagnosis and treatment)
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Privitak 3. Bummanova analiza.

Slika 1. Test dinami¢ke kompresije Slika 2. Test dinamicke translacije

Slika 3. Test dorzokranijalne kompresije Slika 4. Test lateralne translacije

Slika 5. Test medijalne translacije Slika 6. Test ventralne translacije
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Slika 7. Test kaudalne trakcije Slika 8. Test izometri¢ne kontrakcije
misSica otvaraca

Slika 9. Test izometri¢ne kontrakcije
lateralnog pterigoidnog misica
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Privitak 4. Informirani pristanak.

Mentor: Prof.dr.se. Mladen Slaj
Mentor: Prof.dr.sc. Mehuli¢ Ketij
Stomatoloski fakultet

Sveuctilidta u Zagrebu
Gunduliéeva 5, Zagreb

IstrazivaCica: Mr.sc. Renata Kevilj Gospié
Av.Dubrava 256e
10040 Zagreb

Naziv teme istraZivanja: “Pojavnost cimbenika koji doprinose razvoju
temporomandibularnih disfunkcija kod adolescenata s dubokim zagrizom malokluzije
KILIVT i KLII27.

Svrha ovog istraZivanja je pokuSati utyrditi ovisnost ortodontskih anomalija i
osobitosti stomatognatog sustava koji se obidno smatraju &imbenicima koji doprinose
nastanku temporomandibularnih disfunkeija.

Predmet: Informirani pristanalk

Pristajem da se meni/mojemu djetetu napravi dijagnostiéki postupak
ultrazvuénog 3D snimanja zglobova.

Ovaj dijagnosti¢ki postupak omoguéava primjenom relativno jednostavne
metode, preciznu i laku dijagnostiku poremedaja temporomandibularnih zglobova te
yjedno biljeZi rezultate u svom softweru, pohranjuje ih §to mo#Ze biti od izuzetne
vaznosti za odabir terapijskog postupka i kontrolu efikasnosti terapije.

Sama montaZa i mjerenje napravom Arcus Digma njemadkog proizvodada
KaVo kratkotrajno je 1 nefkodljive. Uredaj se udobno fiksira na glavi bez ikakvog
opteretenja na gomjoj &eljusti, na donjoj &eljusti je ukupna te#ina 22¢ (#lica i luk).
Svaki ispitanik ¢e biti samo jednom snimljen. Potrebno je da pacijent izvede polaet
otvaranja usta te kretnje desno, lijevo i naprijed. Za daljnju ra¥€lambu pacijent nije
potreban. Time je sav rad sveden na nekoliko minuta. Ispitivanje je posve bezbolno,
bez ikakvih rizika, uz to je vrlo uginkovito te se brzo i jednostavno dolazi do
dijagnoze temporomandibulamnih disfunkcija.

Dijagnosticki podaci koristit ée se iskljuéive za ovo istraZivanje i ni u koje
drugo, a elektroni¢ki podaci pod Sifrom, njima ée se moéi koristiti samo direktmi
sudionici u ovom istraZivanju, istra¥ivadica i mentori.

Svi ispitanici ée biti pravovaljano terapijski lijeeni prema stupnju anomalije
te ¢e se prema njima postupiti profesionalno i korektno.

Za maloljeine osobe suglasnost potpisuje roditelj/skrbnik.

Datum: Potpis pacijenta:
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Privitak 5. Dopustenje za slike.

% HealthCare

January 2, 2020

Renata Kevil] Gospic, DMD, M3c,
Drthodontist et Bagatin Clinic, Croatia

Dear Or. Kevilj Gospic,

Orofacial Pain Clinic
Kentecky Cinic, Roam E214
740 South Limestong
Leaington, KY 40536 0294

P 6593235500
F: 8593230001
ukhealthcare uky.sdu

Please accept this letter as permission to use jllustrations | have published in my
textbook “The Management of Temporomandibular Disorders and Occlusion” published
by Elsevier Publishers, for your thesis publication. | am very pleased you have found
these illustrations to be useful and wish you much success with your thesis defense.

iincaraly YOUurs, .

J y P Okeson, DMD
Interim Dean
Founder, Orafacial Pain Program
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