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SAZETAK

Djelomi¢ni pomak zglobne plo¢ice podrazumijeva postojanje pomaka u samo jednom od slojeva
sagitalne ravnine unutar istog zgloba. Cilj ovog istrazivanja je ispitivanje radioloskih iklini¢kih
obiljezja celjusnih zglobova pacijenata s djelomi¢nim pomakom zglobne plo€ice i njihova
usporedba sa zglobovima pacijenata koji su u istom vremenskom razdoblju bolovali od drugih
oblika potpunog pomaka zglobne ploCice (pomak s redukcijom, pomak bez redukcije).
Retrospektivno istrazivanje ukljucilo je konsekutivno prikupljene podatke od 92 pacijenta
(prosjecne starosne dobi 33.97 godina, ve¢inom Zene 88.43%) kojisu prema stru¢nim i tehnickim
kriterijima odabrani za ovo ispitivanje. Nakon provedene klinicke dijagnostike, pacijentima je
utvrdena definitivna dijagnoza pomaka zglobne plo¢ice u pojedinom zglobu snimanjem
magnetskom rezonancijom. Metricka mjerenja i kvantitativna analiza pomaka napravljeni su
metodom po Kuriti i suradnicima. Istrazivanje je pokazalo da postoji znacajna razlika u polozaju
zglobne plocice izmedu razlicitih slojeva istog zgloba s dijagnozom djelomi¢nog pomaka (sloj s
pomakom, sloj bez pomaka) (Mann-Whitney U test, p= 0.0000), a utvrdena je i znacajna razlika
u poloZzaju kondila (Mann-Whitney U test, p= 0.0110). Pokazalo se da nema razlike u polozaju
zglobne plocice u zglobovima s djelomi¢nim pomakom (sloj s pomakom) u odnosu na potpuni
pomak s redukcijom (Mann-Whitney U test, p=0.6188), ali da izmedu promatranih zglobova
postoji razlika u polozaju kondila (Mann-Whitney U test, p=0.0100). Djelomi¢ni pomak (sloj s
pomakom) 1 potpuni pomak bez redukcije razlikuju se u polozaju zglobne ploc¢ice (Mann-
Whitney U test, p=0.0209) i u polozaju kondila (Mann-Whitney U test, p=0.0168).

Kvantitativna i kvalitativna morfoloska obiljezja, kao i analizirani klini¢ki parametri pokazali su
da je djelomi¢ni pomak uvjetno najblazi oblik pomaka zglobne plo¢ice i da se znacajno razlikuje
u odnosu na ostale promatrane oblike diskopatija.

Kljucne rijeci: temporomandibularni zglob, magnetska rezonancija, pomak zglobne ploCice



SUMMARY

Radiological and clinical characteristics of partial articular disc displacement in patients with
TMJ disorder

Purpose: Partial displacement of the articular disc implies the existence of displacement in only
one of the layers of the sagittal plane within the same joint. The aim of this study was to
investigate into the radiological and clinical characteristics of temporomandibular joints in
patients with partial disc displacement and to compare them with the joints of patients who
suffered from other forms of complete disc displacement (with reduction, without reduction) in
the same time period.

Materials and Methods: The retrospective study included consecutively collected data from 92
patients (average age 33.97, predominantely women, 88.43%) who were selected for this study
according to professional and technical criteria. After clinical diagnostics, the patients obtained a
definitive diagnosis of disc displacement in each joint by magnetic resonance imaging. Metric
measurements and quantitative analysis of the displacement were performed according to the
Kurita et al. method.

Results: Research showed a significant difference in the position of the articular disc between
different layers of the same joint with the partial displacement diagnosis (layer with
displacement, layer without displacement) (Mann-Whitney U test, p= 0.0000) as well as a
significant difference in the condylar position (Mann-Whitney U test, p= 0.0110). There was no
difference in position of the articular disc in joints with partial displacement (layer with
displacement) with respect to the complete displacement with reduction (Mann-Whitney U test,
p=0.6188), however, there was a difference in the position of the condyle (Mann-Whitney U test,
p=0.0100). Partial displacement (layer with displacement) and complete displacement without
reduction also differ in the position of the articular disc (Mann-Whitney U test, p=0.0209) and
the position of the condyle (Mann-Whitney U test, p=0.0168).

Conclusion: Quantitative and qualitative morphological characteristics as well as the analysed
clinical parameters have shown that partial displacement is practically the mildest form of
articular disc displacement and that it differs significantly from other investigated forms of
discopathies.

Key words: temporomandibular joint, magnetic resonance imaging, disc displacement
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Popis oznaka i skrac¢enica

TMP — temporomandibularmi poremeca;j

MRI — magnetska rezonancija (engl. Magnetic resonance imaging)

CT — kompjuterizirana tomografija (engl. Computed tomography)

RDC/TMD - dijagnosticki kriteriji za istrazivanje temporomandibularnih poremecaja
(engl. Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular disorders)

VAS - vizualno-analogna skala za mjerenje boli
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1.1. Funkcijska anatomija

Celjusni (temporomandibularni) zglob jedan je od najsloZenijih zglobova u ¢ovjeka i
jedini je pokretni zglob glave. To je parni, sinovijalni zglob koji povezuje donju celjust i
sliepoo¢nu kost (1). Naziva se i ginglimodiartroidalni zglob §to znac¢i da moze izvoditi rotacijske

kretnje (ginglimoidni zglob), ali i klizne kretnje (artrodijalni zglob) (1,2).

Slika 1. Prikaz ¢eljusnoga zgloba. Slika preuzeta iz (3).

1.1.1. Kosti

Kostanu strukturu ¢eljusnoga zgloba ¢ine donja ¢eljust i sliepoo¢na kost. Zglobno tijelo ili
kondil (condylus mandibulae) formira donji kostani dio zglobnog prostora. Cijela mediolateralna
duZina kondila iznosi 15 do 20 mm, a anterioposteriorna §irina iznosi izmedu 8 i 10 mm.
Artikulacijska povr§ina kondila je prilicno konveksna u anteroposteriornom i samo neznatno
konveksna u mediolateralnom smjeru (1). U frontalnoj ravnini opisano je viSe oblika kondila.
Kondil je naj¢es¢e konkavnog oblika, a mogu se nac¢i i deplanirani, konveksni, angulirani, kao i
okrugli oblici (4,5). Sljepooc¢na kost formira gornji koStani dio zglobnog prostora. Njezin prednji
dio ¢ini zglobna jamica (fossa articularis sive fossa glenoidalis). Zglobna jamica nalazi se s

2
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unutarnje strane jagodi¢nog luka i ona je dva do tri puta veca od zglobnog tijela. Njenu anterior nu
stijenku ¢ini posteriorni dio zglobne kvrzice (tuberculum articulare), dok straznji dio Cine
processus postglenoidalis i samo djelomi¢no pars timpanica ossis squamosis, koji ujedno gradi i
stijenku zvukovoda. U anteriopostreriornom smjeru zglobna kvrzica je konveksnog oblika dok je
u transverzalnom smjeru vise konkavna. Stupanj konveksiteta zglobne kvrzice vrlo je varijabilan,
ali 1 neobi¢no vazan buduci strmost ove povrSine odreduje putanju kondila kad je mandibula u

anteriornom polozaju (1,4,5).

1.1.2. Meka tkiva ¢eljusnoga zgloba

Zglobne povrSine ¢eljusnoga zgloba pokrivene su vezivnom (fibroznom) hrskavicom koja
morfoloski gledano ima elemente hijaline hrskavice 1 gustog vezivnog tkiva. Hondrociti su
rasporedeni u izogenim grupama izmedu kolagenih vlakana koja medusobno nisu paralelna i
nepravilno su rasporedena. Intercelularni matriks tvore proteoglikani slicni hrskavici, elasti€na 1
oksatalanska vlakna (6,7,8). Na kondilu je vezivna hrskavica deblja u anteriposteriornom smjeru,
s tim da je neSto deblja na medijalnom u odnosu na lateralnom dijelu (srednja vrijednost iznosi
0.37 mm za lateralno i 0.48 mm medijalno podrucje). Na sljepoocnoj kosti nesto deblji sloj
veziva nalazimo na eminenciji artikularis i preglenoidnoj ravnini. Debljina veziva je u ovom
podru¢ju nesto manja u medijalnom dijelu 0.34 10.45 mm, uodnosu na lateralni dio gdje debljina
veziva varira od 0.36 do 0.49 mm (9,10).

PovrSinski sloj sastoji se od debelih i ¢vrsto upakiranih kolagenih vlakana koja idu
paralelno s povrSinom formirajuéi isprepletenu gustu mreZzu koja se odupire destruktivnim
torzijskim silama uslijed jacih pritisaka. Ispod ovog sloja nalazimo prijelazni sloj manje
kompaktnih kolagenih vlakana koja su koso nagnuta prema dolje. Idu¢i sloj je zona jakih
vertikalnih vlakana, a najdublji sloj je kalcificirana hrskavica koja lezi na kortikalnoj kosti (11).
Hrskavicno tkivo zglobnih povrSina omogucuje zglobne kretnje bez struganja te ravnomjerno
prenosi kompresijske sile na subhondralnu kost. Povremeni pritisak na fiboroznu hrskavicu djeluje
1 na ulazak hranjivih tvari i vode ¢ime se omogucava iprehrana avaskularne fibrozne hrskavice

(12,13).
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1.1.3. Zglobna ploc¢ica (disk)

Zglobna plocica (disk), izgradena je od fibrozno-hrskavicnog tkiva, smjeStena je izmedu
artikuliraju¢ih povrsina sljepoo¢ne kosti i artikuliraju¢ih povr§ina mandibularnog kondila i nije
direktno vaskularizirana niti inervirana osim u podrucju straznjeg pri¢vrstka (14,15). Ovalnog je
oblika, a u sagitalnom presjeku poprima bikonkavan izgled. U koronarnoj projekciji zglobna
plocica je polumjesecastog oblika. Ovakav oblik pomaZze pri stabilizaciji kondila u zglobnoj
jamici. Prednji dio (pars anterior) i straznji dio (pars posterior) su zadebljani, a srediSnjidio (pars
intermedia) zglobne ploCice je najtanji (4). Debljina prednjeg dijela iznosi oko 2 mm, srediSnjeg
dijela oko I mm, a straznjeg dijela oko 3 mm (16). Mediolateralni promjer zglobne plo¢ice iznosi
oko 20 mm (17). U polozaju zatvorenih usta u fizioloSkom zglobu straznji dio zglobne plocice
smjeSten je iznad kranijalnog dijela kondila, tanji srediSnji dio izmedu ventrokranijalnog dijela
kondila 1 zglobne kvrZice, a prednji dio leZi ispred kondila (18,19,20).

Histoloski, zglobna plocica je gradena od gustog vezivnog tkiva i varijabilne koli¢ine
stanica (hondrocita). Ekstracelularni matriks uglavnom ¢ine kolagen tipa 1 1 II ¢ija su vlakna
razlicito usmjerena. Na taj nacin nastoje se ublaziti mehanicka opterecenja koja djeluju uz
omogucavanje kretnji bez struganja. Vlakna u prednjem i straznjem dijelu orijentirana su
transverzalno (mediolateralno), a u sredi$njoj intermedijalonj zoni imaju sagitalnu orijentaciju
(16,21). Elasti¢na vlakna prisutna su u svim zonama zglobne plo€ice te ih je najviSe na prednjem
i medijalnom dijelu (22). Sprijeda je zglobna plo¢ica pri¢vrs¢ena na kapsulu, njezin
anteriomedijalni dio povezan je s gornjom glavom lateralnog pterigoidnog misica, dok se na
anteriolateralnom dijelu mogu na¢i vlakna temporalisa i masetera. Medijalni i lateralni krajevi
vezani su preko c¢ahure na donji rub medijalne i lateralne strane kondila. Straga je zglobna plocica
povezana s regionalnim vezivnim tkivom i dijeli zglobnu pukotinu na gornji i donji zglobni
prostor koji normalno ne komuniciraju (1,23).

Pasivni volumen gornjeg zglobnog prostora iznosi 1.2 ml, dok je donji zglobni prostor
neS$to manji 1 njegov pasivni volumen iznosi oko 0.9 ml (24). Krov gornjeg zglobnog prostora
omeden je zglobnom jamicom, a dno s gornjim dijelom zglobne plo¢ice. Donji zglobni prostor
omeden je gore s donjom povrSinom zglobne plocice te dolje s kondilom. Periferno od zglobne

ploc¢ice nalazi se podrucje koje se naziva retrodiskalno tkivo ili bilaminarna zona (1).
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Makroskopski bilaminarna zona sastoji se od gornjeg sloja koji se veze na processus
glenoidalis i skvamo-timpani¢nu suturu dok se donji sloj veze na kondil. Izmedu njih je
intermedijalna zona u kojoj se nalazi krvozilni splet (genu vasculosum) za koji se hvataju
elasti¢na vlakna. Histoloski, gornji sloj je neSto deblji i u njemu dominiraju elasti¢na vlakna, dok
se u donjem sloju uglavnom nalaze kolagena vlakna (25,26,27). Bilaminarna zona vazna je u
odrzavanju fizioloskog polozaja zglobne plocice, a sudjeluje 1 u prehrani te propicepciji zgloba

svojim senzorickim i simpatickim zavrSetcima (28).

Slika 2. Shematski prikaz (A) i MRI snimka (B) zglobne plo¢ice u sagitalnoj projekciji. AB-
prednji dio, 1Z-srediSnji dio, PB-straznji dio. AP-vezivna vlakna, RT-retrodiskalno podrucje
(bilaminarna zona), 1i 2- gornji i donji sloj bilaminarne zone,3-inerviran i vaskulariziran sloj
bilaminarne zone. Slika preuzeta iz (29).

1.1.4. Zglobna ¢ahura

Zglobna ¢ahura poput mreze obavija zglob. Sastavljena je od gustog iregularno poredanog
kolagenog vezivnog tkiva izvana, dok je unutrasnji dio obloZen endotelnim stanicama koje luce
sinovijalnu tekué¢inu (30,31). Prema kranijalno cahura je Sirokom bazom pricvrs¢ena za
slepoo¢nu kost dok se prema dolje hvata na vrat donje celjusti. Sprijeda su zglobna ¢ahura 1
zglobna plocica ¢vrsto spojeni i u tom podrucju vezu se vlakna lateralnog pterigoidnog misica.
Medijalno i lateralno zglobna ¢ahura i zglobna plo¢ica vezani su za kondil $to je vazno kod

istovremenih kretnji diska i kondila. Donji dio zglobne ¢ahure koji se veze za kondil nesto je

5
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¢vrs¢e povezan sa zglobnom ploc¢icom 1 sprjeava prekomjerne kretnje izmedu kondila i zglobne
ploc¢ice (9). Unutarnji dio zglobne ¢ahure sudjeluje u metaboli¢kim procesima odnosno prehrani
avaskularne zglobne hrskavice. Osim toga ona ima i vaznu ulogu u podmazivanju i smanjivanju

trenja unutar zglobnih struktura te smanjenju kompresijskih sila koje djeluju na zglob (32,33).

Slika 3. Shematski prikaz (A,C) i MRI snimke (B,D) ¢eljusnoga zgloba u koronarnoj (A,B) i
sagitalnoj (C,D) projekciji. GF i E-artikulacijska povr§ina temporalne kosti, Co-glavica kondila,
JC-zglobna ¢ahura, E-zglobna kvrzica,* zglobna plocica, 1i2- prednja i straznja granica zglobne
plo¢ice, DML- ligamenti. Slika preuzeta iz (29).

1.1.5. Zglobne sveze

Zglobne sveze ojacavaju ¢eljusni zglob, odrzavaju polozaj diska u odnosu na kondil i Stite
zglobne strukture ograniCavaju¢i zglobne kretnje (14,28). Funkcijski ligamenti koji podupiru
Celjusni zglob su: kolateralni ligamenti, kapsularni ligament i temporomandibularni ligament, a

postoje i dva pomocna ligamenta, sfenomandibularni i stilomandibularni ligamenti (34).
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Kolateralni (diskalni) ligamenti spajaju lateralne i medijalne rubove diska na kondil.
Sastavljeni su od kolagenog vezivnog tkiva. Kontroliraju kretnje diska na nac¢in da ograni¢avaju
kretnje diska tj. sprjecavaju udaljavanje diska od kondila. Isto tako ligamenti omoguéuju disku
anteriornu iposteriornu rotaciju na artikulacijskoj povrSini kondila, §to zna¢i da su odgovorni i za
Sarnirsku kretnju zgloba (34).

Kapsularni ligament okruzuje cijeli zglob. Njegova se vlakna hvataju na temporalnu kost
i prema dolje za vrat kondila. Obuhvadanje zgloba ligamentom ima vaznu ulogu jer se na taj
nacin u zglobu zadrzava i sinovijalna teku¢ina. Ligament se odupire svim silama koje nastoje
razdvojiti ili dislocirati zglobne povrsine (34).

Temporomandibularni ligament sastoji se od dva dijela: vanjskog, koji ide od vanjske
povrsine zglobne kvrzice i1 jagodi¢nog nastavka do vanjskog dijela vrata kondila, i unutarnjeg,
koji ide od vanjske povrSine zglobne kvrzice i jagodicnog nastavka do lateralnog pola kondila i
posteriornog dijela diska. Vanjski dio odupire se pretjeranom spustanju kondila u inicjjalnoj fazi
rotacije, odnosno ograni¢ava opseg otvaranje usta. Kad je ligament ¢vrsto nategnut, vrat kondila
ne moze se vise rotirati pa za daljnje otvaranje usta kondil mora kliziti dolje i naprijed preko
zglobne kvrzice. Unutarnji dio ligamenta ograniava retruzijsku kretnju kondila i diska ¢ime Stiti
retrodiskalno tkivo, odnosno bilaminarnu zonu. Unutarnji dio ligamenta takoder $titi lateralni

pterigoidni miSi¢ od pretjeranog rastezanja ili istezanja istog (34,35,36).

1.1.6. Zvacni miSici

Zvaéni mi§i¢i svojom aktivnodéu svjesno ili refleksno ostvaruju kretnje donje eljusti bez
obzira na odnose u zubnim lukovima. U skupinu zvacnih misi¢a spadaju m. masseter, m.
temporalis, m. perygoideus medialis (internus) i m. pterygoieus lateralis (externus). Prikretnjama
donje ¢eljusti sudjeluju i miSi¢i jezika, mimicni miSiéi te vratni miSi¢i s hvatiS§tem na podjezi¢noj
kosti. Svaki miSi¢ svojom kontrakcijom kao 1 sinergistickim djelovanjem s drugim Zva¢nim
misi¢ima sudjeluje u stvaranju zajednickog vektora preko kojeg utjece na kretnje donje Celjusti.
Svojom kontrakcijom mi§i¢i mogu stvoriti popriliéno veliku snagu, pri ¢emu opterecuju ¢eljusni

zglob u ventrokranijalnom smjeru (28,37).
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M. masseter dijeli se na povrSinski i dubokidio. PovrSinski dio (pars superficialis) polazi
tankom tetivom s prednjih dviju tre¢ina donjeg ruba sponi¢nog luka (arcus zygomaticus) i s
temporalnog nastavka (processus temporalis) sponicne kosti (os zygomaticum). Mi§i¢na vlakna
usmjerena su prema dolje 1 natrag, a hvataju se na masetericnoj hrapavosti ruba donje celjusti
Duboki dio (pars profunda) polazi s cijele medijalne strane i sa straznje tre¢ine sponicnog luka.
MiSi¢na vlakna dubokog dijela usmjerena su prema dolje 1 naprijed, krizaju se s nitima
povrsinskog sloja i1 hvataju na uzlaznom dijelu donje ¢eljusti. Vlakna povrSnog i dubokog dijela
medusobno divergiraju pod kutom od 50° te se za vrijeme kontrakcije miSi¢a neka vlakna
kontrahiraju, a neka relaksiraju. M. masseter podize donju ¢eljust, osigurava polozaj fizioloskog
mirovanja, a duboki dio sudjeluje i u protruzijskoj kretnji. Izmjeniénom kontrakcijom
povrsinskog i dubokog sloja za vrijeme zvakanja mandibula se mife prema naprijed i nazad
(37,38).

M. temporalis najjaci je podiza¢ donje celjusti i glavni u¢vrs¢iva¢ mandibule za vrijeme
zatvaranja. Pokriva najvec¢i dio lateralnog dijela lubanje. Nalazi se u sljepoo¢noj jamici (fossa
temporalis), polazi sa planum temporale, lepezasto se $iri i hvata na processus coronoideus i
ramus mandibule. Podjjeljen je na tri dijela. Prednji dio sastoji se od okomito polozenih miSi¢nih
vlakana, a njihov smjer ne odstupa vise od 10° u odnosu na vektor djelovanja misica. V lakna
srediSnjeg dijela polozena su koso i prema unatrag, dok su misi¢na vlakna straznjeg dijela
polozena gotovo horizontalno. Prednji dio miSi¢a podize donju celjust, dok srednji 1 straznji
dijelovi misi¢a takoder podizu donju celjust, ali sudjeluju i u retruzijskoj kretnji. Stalni tonus
miSic¢a odrzava donju ¢eljust u polozaju fizioloSkog mirovanja. Djeluje singeristicki s maseterom
u podizanju i retrakcijskoj kretnji (37,38,39).

M pterygoideus lateralis je smjesten duboko u infratemporalnoj udubini (fossa
infratemporalis) i sastoji se od dva funkcijski razlicita dijela. Gornja glava je manja i polazi s
infratemporalnog pterigoidnog grebena i s facies infratemporalis veceg krila klinaste kosti. Donja
glava je veca ipolazi s lateralne strane lateralne plocice krilnog nastavka nepcane kosti i s tubera
maksile. Oba dijela proteZu se horizontalno prema van i malo unatrag te se hvataju na pterigoidnu
udubinu (fossa pterygoidea) na prednjoj plohi vrata kondila i dijelom u kapsuli ¢eljusnog zgloba 1
prednjem dijelu zglobne ploc¢ice (37). Osim dvodijelnog oblika koji nalazimo u najé¢e$¢em broju
slucajeva (oko 67%), postoji i jednodijelni oblik misSi¢a (oko 27% slucajeva), dok u manjem

broju slucajeva miSi¢ moze imati i dodatni dio (caput intermedius) (40,41). MiSi¢ ima slozenu
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ulogu za vrijeme zvaénih kretnji upravo zbog direktne povezanosti s disk-kondil kompleksom.
Obostranom kontrakcijom misic¢a zglobna plocica i1 kondil povlace se naprijed 1 prema dolje. Na
taj naCin miSi¢ zajedno s m. geniohyoideus i m. digastricus pomaze pri otvaranju usta.
Jednostranom kontrakcijom donja Celjust se pomice lateralno. Kontrakcija lijevog miSi¢a mice
mandibulu desno, dok kontrakcija desnog misSiéa pomi¢e mandibulu lijevo. Za vrijeme zva¢nih
kretnji m. pterygoideus lateralis ima stabilizacijsku ulogu, na na¢in da njegova gornja glava
povratno vodi zglobnu plo¢icu u jamicu tijekom klizne kretnje zatvaranja usta (28,37).

M. pterygoideus medialis polazi s tubera maksile, s piramidnog nastavka nep¢ane kosti i
iz udubine krilnog nastavka klinaste kosti. Misi¢na vlakna usmjerena su dolje, natrag i lateralno,
a hvataju se na tuberositas pterygoidea na medijalnoj strani kuta mandibule i na ramus sve do
foramen mandibule. Glavna funkcija mu je podizanje mandibule i kretnja u stranu. M.
pterigoideus medialis sudjeluje u zatvaranju usta zajedno s maseterom. Sudjeluje i u

protruzijskim kretnjama, a jednostranom aktivnos¢u omogucuje mediotruziju (37).

Digastric muscle
(antericr belly)

Slika 4. Zvaéni misiéi. Slika preuzeta iz (42).
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1.2. Biomehanika ¢eljusnoga zgloba

S anatomske i biomehanicke tocke glediSta Celjusni zglob je sofisticirani bikondilarni
artikulacijski kompleks u kojem se pod neuromuskularnom kontrolom odvijaju slozene radnje.
Radnje koje se deSavaju unutar samog zgloba s fiekvencijom viSom i od 2000 kretnji dnevno,
nastaju uzajamnim djelovanjem temporomandibularne  neuromuskularne  funkcije i
temporomandibularne morfologije (43,44,45). Za vrijeme prirodnog opterecenja zgloba dolazi do
statickog i dinamickog opterecenja zgloba, odnosno javljaju se tla¢ne, vla¢ne i sile smicanja pa je
razumijevanje same biomehanike vazno za proucavanje funkcije, ali i disfunkcijskih stanja
Celjusnoga zgloba (46,47,48). Izmedu kondila i zglobne jamice smjesStena je zglobna plo¢ica koja
djeluje kao jastuk, odnosno apsorbira stres te omogucuje kondilu kretanje tijekom otvaranja i
zatvaranja usta. Postojanje zglobne plo¢ice unutar zglobne ¢ahure onemogucuje direktan kontakt
kostiju i moguce pojacano troSenje glavice kondila i zglobne jamice (48,49).

Zglobna ploc¢ica dijeli zglobni prostor na dva odjeljka, gornji i donji. Oba odjeljka
ispunjena su sinovijalnom teku¢inom koja omogucuje lubrikaciju i prehranu zglobnih struktura
(48). Sinovijalna teku¢ina djeluje lubrikantno na zglobne povr§ine pomo¢u dva mehanizma. Prvi
mehanizam je grani¢na lubrikacija koja sprjeava trenje u zglobu koji se pomice, pri cemu se
sinovijalna tekuc¢ina premjesta iz jednog kaviteta u drugi, prelijevajuci se po artikulacijskim
povrsinama (34). Drugi mehanizam je lubrikacija oplahivanjem koja podrazumijeva sposobnost
artikulacijskih povr§ina da apsorbiraju male koli¢ine sinovijalne tekucine, ¢ime se poniStava

trenje medu artikulacijskim tkivima i onemogucava njihovo sljepljivanje (31,34).
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Slika 5. Lubrikacija ¢eljusnoga zgloba. Za vrijeme mandibularnih kretnji artikulacijski prostor se
otvara 1disk pliva u sinovijalnoj teku¢ini koja slobodno cirkulira. Slika preuzeta iz 50.
Filogenetski determiniran oblik i kretnje zglobne ploCice omogucuju stalni kontakt

artikulacijskih povrSina Sto je vazno za stabilnost samog zgloba. Stabilnost zgloba se odrzava i
stalnom aktivnoS¢u miSica koji djeluju na zglob, primarno zatvaraca koji su c¢ak 1 u polozaju
mirovanja u stanju umjerene kontrakcije, a koji reguliraju odnosno pojac¢avaju interartikularni
tlak i smanjuju Sirinu zglobnog prostora (28,34).

Gornji zglobni prostor smjesten je izmedu kompleksa diska i kondila te zglobne plohe na
straznjoj strani zglobne jamice. Kako zglobna plo¢ica nije ¢vrsto vezana uz zglobnu jamicu u
ovom prostoru mogucéa je slobodna klizna kretnja (translacija). Donji zglobni prostor je sustav
kojeg ¢ine tkiva koja okruzuju donji sinovijali prostor odnosno zglobna plocica i kondil. Budu¢i
je ona ¢wrsto vezana za kondil preko lateralnog i medijalnog diskalnog ligamenta jedina
fizioloska kretnja koja je moguca izmedu tih povrsina je rotacija diska po povrSini kondila (34).
U gornjem prostoru straznja kranijalna vlakna u bilaminaroj zoni su relaksirana, a ona koja se
hvataju na prednju stranu i eminenciju artikularis su zategnuta. U donjem zglobnom prostoru
odnosi su obrnuti, vlakna u bilaminarnoj zoni koja se hvataju za straZznju stranu kondila su
zategnuta, a vlakna s prednje strane prema kondilu su relaksirana (50).

Temporomandibularne kretnje su veoma sloZene kretnje buduc¢i u zglobu imamo tri
stupnja slobode kretanja a svaki je stupanj slobode kretanja povezan s odvojenom osi rotacije.
Rotacija i anteriorna translacija su dvije primarne kretnje. U vazne kretnje unutar zgloba spadaju i
poeteriorna translacija i mediolateralna translacija (51).

Na pocetku otvaranja usta dolazi do rotacije kondila u donjem zglobnom prostoru koji se
sa zglobnom plo¢icom giba prema naprijed ili nakratko u vertikalnom smjeru. Nakon otprilike 20
mm od pocetka otvaranja dolazi do translacijske kretnje za vrijeme koje kondil i disk zajedno
klize naprijed duz straznje kosine zglobne kvrzice. Prosjecno se donja Celjust rotira za oko 2
stupnja za svaki milimetar translacije (4,52). Otvaranje se postize kontrakcijom suprahioidnih
miSic¢a koji omogucuju rotacijsku kretnju dok donja glava m. pterygoideus lateralis omogucuje
translacijsku kretnju. Za vrijeme otvaranja podiza¢i mandibule masseter, temporalis i medijalni
pterigoideus) surelaksiranipa je omoguéen utjecaj gravitacijske sile na sam proces.

Za vrijeme translacijske kretnje kondil i disk klize zajedno anteriorno, ali kondilna staza
je uvijek duza pa je i njegov pomak anteriorno veéiod pomaka diska. (28,34). Tijekom otvaranja

usta kad na kondil djeluju sile koje ga vuku naprijed i dolje elasti¢na vlakna u stratum super ior
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bilaminarne zone se zatezu ¢ime se zglobna plocica zadrzava posteriorno na kondilu (28,34,50).
Vlakna ovog sloja smatraju se jedinom strukturom koja mogu retrahirati zglobnu plo¢icu
posteriorno na kondilu. Tijekom translacije kombinacija morfologije zglobne ploc¢ice i
interartikularnog tlaka odrzavaju kondil na intermedijatnoj zoni, pa je zglobna ploc¢ica prisiljena
translatirati se naprijed zajedno s kondilom (34).

Maksimalno otvaranje, odnosno maksimalan iznos rotacijske i translacijske kretnje javlja
se kad postoji 40-60 mm razlike izmedu gornjih i donjih inciziva. U zavr$noj fazi otvaranja
zglobna ploc¢ica 1 kondil nalaze se u zenitu zglobne kvrzice, a daljnje otvaranje ograni¢avaju
temporomandibularni ligament i zglobna ¢ahura (28,34).

Zatvaranje usta pocinje fazom u kojoj dominira posteriorna translacija za vrijeme koje
kondil i disk klize prema nazad po straznjoj kosini zglobne kvrzice. Nakon toga u ishodisni
poloZaj potpuno zatvorenih usta disk i1 kondil dolaze kombinacijom translacijske i rotacijske
kretnje. Kretnja zatvaranja ostvaruje se djelovanjem miSi¢a zatvarata (m. masseter, m.
pterygoideus medialis, m. pterygoideus lateralis caput superior). U zawrSnoj fazi zatvaranja
napinje se donji sloj stratum inferior bilaminarne zone, koji odrzava plo¢icu na kondilu i
sprjeCava njezin pomak prema naprijed zbog prekomjernog dorzalnog pomaka kondila (34,50). U
ovoj fazi zatvaranja usta zbog poremecaja odnosa i funkcije prije navedenih struktura moze se
stvoriti podloga za diskopatije (anteriorni pomak) uz stanjivanje straznjeg dijela zglobne plocice
(53,54).

1.3. Funkcijski poremecaji Zva¢nog sustava

Zvaéni (stomatognatni) sustav funkcijska je cjelina sastavljena od zubi i njihovih
potpornih struktura, gornje i donje ¢eljusti, temporomandibularnih zglobova, zatim miSi¢a koji su
ukljuceni direktno i indirektno u zvaéni ciklus (ukljucujuéi miSi¢e usana i jezika), te krvozilnog i
ziv€anog sustava koji opskrbljuju ova tkiva (55). Sustav primarno sudjeluje u funkciji Zvakanja,
gutanja i disanja, a neki dijelovi su ukljuceni u prepoznavanje okusa i utvrdivanje konzistencije
hrane. Zvaéni sustav takoder sudjeluje u sloZenoj funkciji govora, te izrazavanju emocija (56).
Zvaéni mi§i¢i svojim kontrakcijskim djelovanjem omoguéuju kretnje unutar Zvadnog sustava, a

smjerom i iznosom kretnji upravlja neuroloski sustav. Slozene i specificne funkcijske kretnje u
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zva¢nom sustavu ostvaruju se kretnjama donje celjusti (rotacija i translacija), a medusobni odnos
gornje 1 donje Celjusti, tj. odnos gornjeg idonjeg zubnog niza ostvaruje se polozajem i kretnjama
Celjusnoga zgloba te medusobnim dinamickim i statiCkim dodirnim odnosima zubi - okluzijom
(34,57,58).

.....

zile 1 Zivei, 5. koStane strukture. Slika preuzeta iz (56).

Kretnje donje Celjusti regulirane ikontrolirane slozenim neuromuskularnim mehanizmima
koordinirane su tako da se postigne maksimalna funkcija s minimalnom vjerojatno$¢u za Stetu
bilo koje strukture koja je integrirana u sustav (59). U okviru svoje fizioloSke aktivnosti zva¢ni
sustav je svakodnevno pod optere¢enjem te svojim adaptivnim mehanizmima nastoji sacuvati
integritet. Strukturni i funkcijski poremecaj bilo kojeg diela sustava moze se reflektirati
funkcijskim 1 strukturnim poremecéajem jedne ili viSe komponenti unutar istog sustava. Medutim
postoji dosta pokazatelja prema kojima zvaéni sustav ima sposobnost Sirokog spektra
adaptacijskih mehanizama (55,60).

Adaptacijski mehanizmi mogu biti funkcijski i/ili strukturni i mogu odgovoriti prolazno
ili trajno na ¢imbenike koji nepovoljno utjeCu na tkiva Zvaénog sustava, a njihov kapacitet ocituje
se procesom progresivne adaptacije (modelacije) uslijed koje se odvija i pregradnja tkiva s
porastom tkivne mase (28,34,61). Zvaéni sustav, kao i svaki drugi bioloski sustav ne moZe se

promatrati kao ¢vrst i nepromjenjiv, tako da pod odredenim Stetnim utjecajima dolazi do gubitka
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kompenzacijskih mehanizama i ispada funkcije (61). Pod takvim okolnostima, kad
neuromuskularni sustav ne djeluje unutar svojih fizioloSkih kapaciteta dolazi do dekompenzacije
odnosno poremecaja. Oni mogu zahvatiti Zvatne miSi¢e koji postaju osjetljivi i bolni. Isto tako
moze do¢i do ispada funkcije u ¢eljusnom zglobu uz pojavu bolnih senzacija 1 Skljocanja, a

uslijed okluzijske traume moze do¢i i do patoloske pokretljivosti zubi (62).

1.3.1. Temporomandibularni pore meéaji (TMP)

Temporomandibularni poremecaji (TMP) skupni je naziv za niz patoloskih stanja koja
mogu imati slicne znakove 1 simptome, a dovode do poremecaja normalne funkcije
stomatognatnog sustava. Temporomandibularni poremecéaji definiraju se i1 kao skupina
orofacijalnih poremecaja s boli u preaurikalnom podru¢ju, ¢eljusnim zglobovima i/ili Zva¢nim
miSi¢ima, asimetriénim i1 ograni¢enim kretnjama donje celjusti, a simptomatologija TMP-a
nerijetko podrazumijeva i glavobolju, te bolove u vratu, licu i uhu (34,63,64). Problemi povezani
s temporomandibularnim podru¢jem odnose se na slozenost i heterogeno stanje poremecaja. lako
se smatra da su etiologija i patofiziologija TMP-a vezani za vise ¢imbenika i dalje ostaju
proturje¢nosti o relativnom znacenju individualnih faktora ukljucenih u njenu ekspresiju (65,66).

Prvi su temporomandibularnu disfunkciju opisali, neovisno jedan o drugome, Goodfriend
i Steinhard 1932. godine. Najve¢i znanstveni utjecaj imali su radovi Jamesa Braya Costena, koji
je 1934. godine opisivao klinicke sluajeve s heterogenim otoloskim simptomima i povezao ih S
morfoloskim svojstvima okluzije (67,68). Laszlo L. Schwartz osnovao je prvi centar za
znanstveno istrazivanje temporomandibularne disfunkcije pri Kolumbijskom sveu¢ili§tu, odnosno
temporomandibular joint pain dysfunction syndrome, kako ga je nazvao 1956. godine (69).

Tijekom godina funkcijski poremecaji u zvaénom sustavu opisivani su razliCitim
terminima Sto je dovodilo do nesporazuma i konfuzija. U pocetku je naj¢esce koriSten termin bio
Costenov sindrom (70), a kasnije poremecaj temporomandibularnog zgloba. Shore je 1959.
predlozio termin sindrom disfunkcije temporomandibularnog zgloba (71), a Ramfjord 1 Ash su
1971. uveli termin funkcijski poremecaji temporomandibularnog zgloba (72). Neki termini imali
Su u sebi naznake uzro¢nika, okluzomandibularni poremec¢aji (73), mioartropatija

temporomandibularnog zgloba (74), temporomandibularni bolno disfunkcijski sindrom (75),
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miofacijalni bolno disfunkcijski sindrom (76). Budu¢i znakovi i simptomi nisu uvijek usko
vezani uz temporomandibularni zglob neki autori su uveli termin kraniomandibularni poremecaji
(77). Postupnom standardizacijom danas je opcéeprihvaen naziv temporomandibularni
poremecajikojeg je uveo Bell 1982. godine (78).

Specificnost kod odredivanja pojma temporomandibularni poremeéaj je u tome S$to se
temelji na simptomima, a ne na etiologiji 1/ili patogenezi, budu¢i da pojedini jednaki ili sli¢ni
simptomi u zvatnom sustavu mogu biti povezani s temporomandibularnim poremecajem, ali i s
nekim drugim stanjima u stomatognatnom sustavu (79). American Dental Association (ADA) je
1983. godine prihvatila ovaj termin i od onda se temporomandibularni poremecaji ubrajaju u

podskupinu muskuloskeletalnih poremecaja (80).

1.3.2. Epidemiologija temporomandibularnih pore meéaja

Epidemioloska ispitivanja najceS¢e su deksriptivna 1 utvrduju prevalenciju simptoma u
odredenoj populaciji. NeSto rjeda su ona ispitivanja koja govore o samoj incidenciji
temporomandibularnog poremecaja odnosno o epidemiologiji odredenih dijagnoza (81).
Istrazivanja se najceS¢e zasnivaju na klinickom pregledu, koji ¢ine anamnesticki podaci
(simptomi) 1 klini¢ki nalaz (klini¢ki znakovi). U klinickom pregledu znak (objektivni simptom)
podrazumijeva bilo koji klini¢ki nalaz vezan uz temporomandibularni poremecaj, a subjektivni
simptom je svaki znak poremecaja koji pacijent navodi i osjeca (82,83). Prevalencija znakova i
simptoma temporomandibularnih poremecaja u opcoj populaciji je popriliéno visoka, a
epidemioloska ispitivanja pokazuju da 60-70% osoba u op¢oj populaciji ima najmanje jedan znak
temporomandibularnog poremecaja te da je ucestalost 4 puta veca u Zena nego u muskaraca (84).

Prevalencija TMP-a koji su povezani s bolnim stanjima prema nekim ispitivanjima je od
5-10%, dok je potreba za lijeCenjem klinicki znacajnih TMP-a koji zahtijevaju lijeCenje 3-5%.
Ucestalost intrakapsularnih poremecaja iznosi 19%, misicnih 23% dok se intrakapsularni i
miSiéni poremecéaji  zajedno u kombinaciji javljaju u 22% slucajeva (85,86,87).
Temporomandibularni poremecaji se rijetko javljaju u djece, a prevalencija raste u mladih osoba i
osoba srednje dobi (84,88). Najveca prevalencija TMP-a je u Zena srednje, odnosno

reproduktivne dobi, a u menopauzi se smanjuje. U starijih osoba povecava se broj artroticnih
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promjena u celjusnom zglobu. S porastom dobi smanjuje se prevalencija simptoma a raste
prevalencija klini¢kih znakova (89,90,91).

Neki autori predlazu da se epidemioloska ispitivanja usmjere pogotovo za odrasle osobe
na bioloske i psihosocijalne ¢imbenike koji su zajedniCki za oba spola. Nadalje ¢ini se da se
muskarci dugoro¢no bolje oporavljaju od TMP-a u odnosu na Zene, barem medu mladom
populacijom. Mehanizmi koji su u pozadini odgovorni za razlike medu spolovima u prevalenciji
kraniofacijalnih bolnih stanja, uklju¢ujuéi i temporomandibularne poremecaje jo§ uvijek nisu u

potpunosti razjasnjeni i1 vjerojatno su pod utjecajem i fizioloskih ipsiholoskih ¢imbenika (89).

1.3.3. Etiologija temporomandibularnih poremecaja

S iznimkom traumatske etiologije to¢an uzrok TMP-a je nepoznat, odnosno jo$ uvijek je
predmet rasprava. Faktori za koje se smatra da su povezani s nastankom temporomandibularnog
poremecaja su trauma, anatomski, patofizioloski i psihosocijalni faktori (64,92). U nekih
pacijenata s kroni¢nim bolnim temporomandibularnim poremecajem postoje fizi¢ki, psiholoski,
bihevioralni, 1 psihosocijalni simptomi koji su slicni kao u pacijenata s kroniénim bolnim
sindromima u drugim dijelovima tijela (93,94). Budué¢i da ni jedna teorija u potpunosti ne
objasnjava to¢an uzrok TMP-a, njihova etiologija se obja$njava multifaktorskom koncepcijom.
Ovaj koncept podrazumijeva da postoji veéi broj ¢imbenika, koji mogu imati razli¢it relativni
zna¢aj u individualnom slucaju, a kombinacijom vise etioloSkih ¢imbenika povecava se i
mogucnost razvoja poremecaja (95). American Academy of Orofacial pain etioloske ¢imbenike
koji su odgovorni za nastanak TMP-a dijeli na: traumatske, anatomske, patofizioloske i
psihosocijalne (96).

Etioloski ¢imbenici mogu se podijeliti na: predisponiraju¢e koji povecavaju rizik nastanka
TMP-a, zatim inicirajuce, koji su ukljuceni u nastanak TMP-a i perpetualne Kkoji pojacavaju
napredak TMP-a (64). Predisponiraju¢i ¢imbenici najce$cée se: sustavni, psiholoski i strukturni
(okluzijski poremecaj, neprikladna protetska terapija). Iniciraju¢i ¢imbenici su: trauma
(mikrotrauma 1 makrotrauma), nefiziolosko preoptereenje zglobova 1 parafunkcije. U
perpetualne ¢imbenike najceS¢e ubrajamo psihosocijalne ¢imbenike (socyjalne, ¢imbenike

ponasanja i emocionalne poteskoce) (64,79).
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1.3.3.1. Rizicni faktori u nastanku TMP-a

Rizi¢ni faktori za nastanak miofacijalne boli istrazivani su u vise studija (97,98,99). 1z tih
zapazanja moguce je zakljuciti da su mlade osobe, osobe Zenskog spola, te osobe kod kojih su
prethodno zabiljeZzena neka bolna stanja i1 psihosocijalni stres podloZzne nastanku TMP-a.
Ispitivanja su pokazala kako je Siroko rasprostranjen osje¢aj boli rizicni faktor za pocetak
disfunkcijke temporomandibularne boli vise u Zena, nego u muskaraca, a postoje i pokazatelji o
smanjenoj sredi§njoj nociceptivnoj percepciji u Zena sa miofacijalnim TMP-a (100). Prediktori
prvog nastupa facijalne boli u ranoj adolescentskoj dobi isti su za neka druga bolna stanja u
odraslih osoba (Zenski spol, somatizacija, broj prigovora zbog boli, osje¢aj nezadovoljstva). To
znaci da su neke osobe kod kojih se razvila bol u temporomandibularnom podrucju osjetljivije i

podloznije nastanku boli koja nije povezana s orofacijalnom regijom (101).

1.3.3.2. Okluzija

Dosadasnja ispitivanja govore da okluzija ne igra glavnu ulogu u etiopatogenezi TMP-a.
Unato¢ tome §to povezanost okluzije 1 nastanka TMP-a nije u potpunosti dokazana i razja$njena
ona se ipak smatra jednim od moguc¢ih ¢imbenika u nastanku poremecaja. Okluzijski odnosi u
izravnoj su vezi s osiguravanjem polozaja i vodenja kretnji u ¢eljusnom zglobu kao i s aktivnoséu
zvaénih miSia. Okluzija osigurava ortopedsku stabilnost ¢eljusnih zglobova, medutim postoji
zajednicko miSljenje da profilakticki okluzalni tremtan usmjeren prema moguénosti nastanka
TMP-a nije potreban (93,102,103).

Pretpostavlja se da okluzija naj¢es¢e moze sudjelovati u nastanku poremecaja preko dva
mehanizma. Prvi mehanizam povezan je s akutnim promjenama okluzalnih faktora koji mogu
isprovocirati misi¢nu kontrakciju i izazvati miSi¢énu bol. Ako se to desi najcesce se razviju novi
engrami miSi¢ne aktivnosti odnosno razviju se kapacitativni mehanizmi bez popratnih smetnji
(56). Drugi mehanizam koji povezuje okluziju s nastankom TMP-a odnosi se na prisutnost
nestabilnog odnosa izmedu gornje 1 donje ¢eljusti. Okluzalna nestabilnost moze biti znacajna 1 uz
stvaranje odredenih sila moze dovesti do preoptereCenja adaptacijskih mehanizama Zva¢nih

struktura $to se sve prenosi na ¢eljusne zglobove (56).
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1.3.3.3. Trauma

Akutna trauma nastala zbog vanjskih izvora predstavlja rizini faktor za nastanak TMP-a
(jak udarac u donju Celjust, trzajna ozljeda vrata, donje Celjusti, hiperekstenzija donje Celjusti).
Ostecenja u pocetku mogu biti asimptomatska, a simptomi se mogu razviti kasnije bilo zbog
prekomjernog opterecenja struktura ¢eljusnoga zgloba ili popuStanjem adaptivnih mehanizama
(104,105,106). Pacijenti koji su dozivjeli neku od traumatskih ozljeda pokazuju izrazenije
disfunkcijske simptome, a prema nekim ispitivanjima kod svake trece osobe koja je bila izloZzena
trzajnoj ozljedi postojirizik za razvoj simptoma koji zahtijevaju klini¢ku obradu (107).
[atrogena oSteCenja poput otezanog vadenja zuba ili predugo otvorenih usta tijekom
stomatoloSkog zahvata takoder predstavljaju rizik za nastanak simptoma TMP-a (104). Isto tako
u ogranicenom broju objavljenih izvjeS¢a o slucajevima pokazalo se da se i endotrahelana
intubacija moZe povezati s pojavom simptoma TMP-a. Povezanost endotrahealne intubacije i
razvoja simptoma u kratkom roku prilikom ovog zahvata vjerojatniji je u pacijenata kod kojih su
i prije bila opisana takva stanja (108). Mikro trauma podrazumijeva uzrokovanje manjih ozljeda
zva¢nih misica 1 Celjusnih zglobova (oralne parafunkcije, neprirodno i krivo oralno drZanje), a

obi¢no nastaje tijekom duzeg vremenskog razdoblja (79).

1.3.3.4. Bruksizam

Bruksizam se smatra oblikom parafunkcije stomatognatnog sustava, a American
Academy of Orofacial Pain definira ga kao dnevnu ili noénu aktivnost koja uzrok uje stiskanje,
Skripanje, Skrgutanje i mljevenje zubima (109). Bruksizam predstavlja jo§ uvijek kontroverzni
fenomen, ali postoji konsenzus 0 njegovoj etiologiji za koju se smatra da je multifaktorijalnog
karaktera (110). Osim perifernih (morfoloski) postoje i centralni (patofizioloski i psihosocijalni)
¢imbenici koji dovode do njegovog nastanka. Prije su se morfoloski ¢imbenici poput okluzalnih
interferenci 1 anatomija koStanih struktura orofacijalne regije uzimali kao glavni faktori za
nastanak bruksizma. Prema dana$njim shvacanjima ovi faktori imaju tek manju ulogu, dok se kao
najvazniji C¢imbenici za nastanak bruksizma uzimaju patofizioloSki faktori (111,112).
Pretpostavlja se da je bruksizam moduliran razli¢itim neurotransmiterima srediSnjeg zivéanog

sustava te da se konkretno poremecaji u srediSnjem dopaminergicnom sustavu povezuju s
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njegovim nastankom. Nadalje, faktori kao $to su pusenje, alkohol, droge, bolesti i traume takoder
mogu biti ukljuceni u nastanak bruksizma.

Patofizioloska osnova bruksizma uglavnom se vezuje za REM fazu spavanja, mada je
dnevni bruksizam tezi patoloski i klinicki oblik manifestiranja parafunkcijske aktivnosti
(113,114). Ispitivanja 0 povezanosti bruksizma i TMP-a potvrduju teoriju da ponavljajuce
nepovoljno troSenje zvaCne muskulature moze dovesti do funkcijskih smetnji. Drzi se kako
postoji jaca povezanost bruksizma s miofacijalnom boli nego sa samom patologijom zgloba

odnosno pomakom diska (115).

1.3.3.5. Psihosocijalni cimbenici i stres

Najvazniji psiholoski c¢imbenici povezani s TMP-a su anksioznost, depresija i
somatizacija. Uloga stresa i osobnosti u etiologiji nastanka temporomandibularnih poremecaja
bila je predmetom brojnih studija. Psiholoske studije pokazale su da pacijenti s funkcijskim
poremecajem u temporomandibularnom podru¢ju imaju iste psiholoske profile i1 psiholoske
poremecaje kao i pacijenti kod ostalih kroni¢nih ko§tano miSi¢énih bolnih poremecaja kao $to su
tenzijske glavobolje ili artriticne boli (116,117) Postoje znacajni dokazi da su psiholoski i
psihosocijalni ¢imbenici vazni u razumijevanju temporomandibularnog poremecaja kao i drugih
kroni¢nih bolnih poremec¢aja, medutim nema dovoljno dokaza da su oni uyjedno 1 jasan etioloski
pokazatelj za nastanak poremecaja (118).

Premda su studije pokazale da postoji povezanost TMP-a i psiholoskih problema u mladih
osoba, ¢ini se da nema dovoljno pokazatelja da su psiholoski problemi iz djetinjstva prediktori
nastanka poremecaja u starijoj dobi (94). Psihosocijalni ¢imbenici uglavnom se vezuju uz bolna
stanja, s tim da oni utjeCu na simptome TMP-a viSe indirektno nego direktno. Naime, u mnogim
studijama postoji jasna povezanost psiholoSkih ¢imbenika i parafunkcijskih navika. Pokazalo se
da pojacana razina anksioznosti i/ili depresije mogu pojacati navike stiskanja zubima (119), te da

se psihosocijalni ¢imbenici ipak viSe vezuju uz miofacijalnu bol nego uz diskopatije (120).
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1.4. Klini¢ka dijagnostika i klasifikacija temporomandibularnih pore meéaja

Klinicka dijagnostika TMP-a je slozena. Ona se temelji na simptomima koji se opisuju
kao glavni klini¢ki znakovi. Glavni znakovi i simptomi TMP-a su: bol u ¢eljusnom zglobu, bol u
miSi¢ima, ograni¢ena pokretljivost donje ¢eljusti, devijacija celjusti te zvukovi u zglobu. Ostali
simptomi koji se mogu vezati uz temporomandibularne poremecje su: bol u licu, glavobolja
(tenzijski tip), bol u vratu i ramenima, bol i Sumovi u uSima (34,64). Sve do sredine 80-ih godina
proslog stolje¢a problematika TMP-a, odnosno prevalencija znakova i simptoma usko se vezala
uz ¢eljusne zglobove.

Danas TMP-i podrazumijevaju i poremecaje ¢eljusnoga zgloba, ali i Zvaéne muskulature
koji se mogu javiti neovisno jedan o drugom, ali isto tako mogu se i simultano ispreplitati $to
znaCi da pacijenti kod kojih je primarno dijagnosticiran poremecaj u celjusnom zglobu Cesto
znaju biti zahvaceni i miSiénim poremecéajem (81). Isto tako u osoba koje su primarno bile
zahvac¢ene miSi¢nim poremecajem moze se razviti 1 poremecaj koji se vezuje uz celjusni zglob
(121). Za utvrdivanje to¢ne dijagnoze TMP-a potrebna je prisutnost barem jednog klinickog
glavnog znaka.

Dijagnostika TMP-a podrazumijeva da svaki znak i simptom budu identificirani pomoéu
anamneze 1 klinickog pregleda. Anamneza je pocetni korak u kojem se skupljaju informacije o
znakovima i simptomima, o postojanju smetnje i boli, njenom trajanju i $irenju, o stanju okolnih
struktura, eventualnom postojanju nekih sistemskih bolesti, a kasnije i lijeCenju. Analiza klinickih
znakova te prosudba u kojoj su mjeri ti znakovi izraZeni 1 vjerodostojni neobi¢no je vazna za
postavljanje to¢ne dijagnoze TMP-a (34). Preduvjeti za sigurne klinicke dijagnoze koje bi se
mogle usporediti u raznim studijama ukljuCuju pouzdana klinicka mjerenja, uporabu
standardiziranih metoda te ispitivanja i kriterije za identificiranje pacijenata s TMP-a.

U pokuSaju da se uvede standardizirana dijagnosti¢ka shema za diferencijaciju klini¢kih
podskupina TMP-a razvijeni su i dijagnosti¢ki kriteriji za istrazivanje TMP-a (DKI/TMP), model
koji se koristi za procjenu pacijenata s TMP prema fizickim i psiholoskim osobitostima (122).
Sustavnu primjenu u klinickoj dijagnostici TMP-a ima i manualna funkcijska analiza tijekom
koje se izvode testovi izometrijskog naprezanja miSica, dinamickih i pasivnih kretnji te drugi

ortopedski testovi. Klinicka funkcijska analiza moze se proSiriti i postupcima instrumentalne

20



Mirko Laskarin, Disertacija

funkcijske analize koja podrazumijeva prijenos i analizu sadrenih modela u instrumentu
(artikulatoru). Indirektna okluzijska analiza vazna je u diferencijalnoj dijagnostici najistak nutijih
poremecaja zvacnog sustava okluzijske traume, parafunkcija i TMP-a (123). S obzirom na
najizrazenije znakove i simptome temporomandibularni poremecéaji Se mogu temeljem
etiopatogeneze i patofiziologije podijeliti u pojedine podskupine:

e tendomiopatija (miofascial pain)

e diskopatija (internal derangement)

e artroza
Navedene podskupine karakterizira morfo-funkcijsko podrijetlo znakova i simptoma, njihova

lokalizacija i patofizioloski proces nastanka (79,122).

1.4.1. MiSi¢ni poremecaji (tendomiopatije)

Poremecaj zvaéne muskulature predstavlja niz razliCitih stanja koja zahvacaju zvatne
miSice, a karakteriziraju ga bol i ograni¢ene kretnje mandibule. Bol u Zva¢nim misi¢ima, koja se
javlja kao fascijalna bol ili glavobolja, je najizrazenija kroni¢na bol u orofacijalnoj regiji. Oko
5% osoba u populaciji pati od takve vrste boli. Bol se moZe javiti spontano, a Cesto prelazi u
kroni¢nu koja moZe biti pod utjecajem psiholoskih ¢imbenika kao Sto su depresija ili neka druga
multipla bolna stanja. Bol kod miSi¢nih poremecaja je najéeS¢e umjerenog intenziteta, difuzna,
neugodna, iscrpljuju¢a, a moze se javiti spontano uslijed mandibularnih kretnji ili moze biti
isprovocirana palpacijom. Osim boli u mi§i¢ima pacijenti se Zale na slabost, gréeve i ograniene
kretnje donje ¢eljusti (manje od 40mm) (124). Kod pacijenata je teSko utvrditi porijeklo boli koja
se Cesto prenosi u susjedna podrucja. Isto tako bol iz susjednih podru¢ja moze se reflektirati u
zvaéne misice (diskopatije, osteoartritis, reumatoidni artritis, zubobolja). Pacijenti se zale na
heterotopi¢nu bol umjesto stvarnog izvora boli (triger toc¢ka) (34,124,125). Triger tocke mogu biti
prisutne u njihovoj aktivnoj ili latentnoj fazi. Ako su u aktivnhoj mogu uzrokovati centralne
ekscitacijske efekte te pacijent moze patiti od tenzijskog tipa glavobolje. Buduci je prijenos boli
povezan s pravim izvorom boli, palpacija aktivne triger tocke (lokalna provokacija) moze
pojacati bol na udaljenom mjestu (126,127).

Tradicionalno su postojala misljenja da strukturne abnormalnosti (dentalna malokluzija,

malpozicija kondila) dovode do miSine disfunkcije pracene s boli. Mislilo se da su misi¢i pod
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pojacanim pritiskom u prisutstvu skeletnih ili dentalnih ¢imbenika pa je u skladu s tim napravljen
i model: strukturna abnormalnost -bol- mandibularna disfunkcija kod kojeg bol i miSi¢na
hiperaktivnost potenciraju jedna drugu. Ta teorija je odbacena pa je razvijen drugi model: bol-
adaptacija prema kojoj je motoricko ponasanje izmijenjeno ili limitirano kao odgovor na bol i
tako sluzi protektivnoj zastiti (128,129). Bol se vezuje i uz smanjenu aktivnost agonistickih
miSic¢a §to za posljedicu ima redukciju miSi¢nih sila te veliCinu 1 brzinu kretnji donje celjusti
Bolni zva¢ni mi$i¢i ne pokazuju pojacanu aktivnost ve¢ je njihova maksimalna snaga smanjena
(130). Poremecaj zvaéne muskulature je ¢eS¢e povezan s parafunkcijskim navikama (stiskanje,
Skripanje zubima), a rjede sa mehanickim uzrocima kao $to su okluzalne zapreke i previsoki
ispuni (129).

1.4.2. Diskopatije (internal derangement)

Diskopatije podrazumijevaju promjenu grade ili polozaja zglobne plo¢ice prema kondilu i
najces¢i su oblik artrogenih temporomandibularnih poremecaja (34,79). Jednom kad dode do
takvih promjena narusava se normalna biomehanika zgloba Sto rezultira specifi¢nim znakovima 1
simptomima koji se vezuju uz poremecéaj (34). Potpuni anteriorni pomak zglobne plocice
najcesci je oblik diskopatije (malpozicije zglobne ploc¢ice). Kod pomaka dolazi do naruSavanja
fizioloSkog odnosa zglobne plocice i kondila u polozaju habitualne okluzije /ili kretnji kondila
tijekom otvaranja i zatvaranja usta (4,34).

Oblici anteriornog pomaka zglobne plo¢ice promatraju se na parasagitalnim
(anterioposteriornim) presjecima ¢eljusnoga zgloba, a s obzirom na dva dominantna krajnja
polozaja pri zatvorenim i maksimalno otvorenim ustima razlikujemo potpuni anteriorni pomak s
redukcijom i potpuni anteriorni pomak bez redukcije. U literaturi je opisan i posteriorni pomak

zglobne plo¢ice medutim on je rijedak i neujednacene klinicke slike (131).

1.4.2.1. Potpuni anteriorni pomak s redukcijom

Ovaj poremecaj na razini disk kondil kompleksa nastaje uslijed prekida normalne
rotacijske kretnje zglobne ploc¢ice (diska) na kondilu. Do gubitka normalnih kretnji diska dolazi
zbog elongacije diskalnog kolateralnog ligamenta i donje retrodiskalne lamine. Ukoliko dode do
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tak ve elongacije disk se pod djelovanjem gornjeg lateralnog pterigoidnog miSic¢a povlaci sve vise
prema naprijed dok je kondil smjesten vise prema nazad na straznjem dijelu diska odnosno u
retrodiskalnom podrucju koje se onda nalazi pod pojacanim opterecenjem. Ovo tkivo posjeduje
odreden kapacitet adaptacije pa se u odredenom broju sluajeva moZze razviti i tzv. pseudodisk.
Medutim kad adaptivni kapacitet nije u mogucnosti kompenzirati nastale promjene dolazi do
anteriornog pomaka s redukcijom kojeg karakterizira nefizioloska translacijska kretnja tijekom
otvaranja usta, ali i moguénost namjeStanja (redukcije) diska na glavicu kondila (28,34,132).

Kod zatvaranja usta zglobna plocica ne slijedi putanju kondila, ve¢ ostaje smjeStena
anteriorno dok se kondil vra¢a u ishodini poloZaj. Skljocanje koje se javlja nastaje kao
posljedica namjestanja tj. redukcije diska tijekom otvaranja usta i njegovog vracanja u pomaknuti
polozaj tijekom zatvaranja usta. Na svim parasagitalnim snimkama osim u polozaju otvorenih

usta prisutan je anteriorni pomak zglobne plocice (28).

1.4.2.2. Potpuni anteriorni pomak bez redukcije

Ovaj poremecaj karakterizira stanje kod kojeg je onemogucena redukcija (namjestanje)
diska u fizioloSki polozaj na glavicu kondila. Translacja kondila ograniCena je prednjim
polozajem diska, tako da je moguca samo rotacijska kretnja. Tijekom otvaranja usta zglobna
plo¢ica ostaje u anteriornom polozaju. Takav polozaj skracuje duljinu kondilne staze Sto za
posliedicu ima ograni¢eno otvaranje usta od 25-30 mm (closed lock). Zglobna plocica ostaje u
anteriornom polozaju 1 tijekom zatvaranja, uz izostanak Skljocanja. Klinicki nailazimo na
devijaciju mandibule na zahvacenu stranu. Ekscentriéne kretnje na ipsilateralnoj strani su
relativno normalne dok su mandibularni pokreti na kontralateralnoj strani ogranieni i popraceni
s boli (28,34).

1.4.2.3. Djelomicni pomak zglobne plocice s redukcijom

Morfoloska varijanta anteriornog pomaka zglobne ploCice njezin je djelomi¢ni pomak. On
se definira kao malpozicija zglobne plo¢ice u jednoj od mediolateralnih ravnina ¢eljusnoga
zgloba. To zna¢i da na parasagitalnim presjecima zglobna plo€ica u jednom dijelu zauzima svoj

fizioloski polozaj na glavici kondila dok je na drugom presjeku istog zgloba pomaknuta
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anteriorno. Najcesc¢e je lateralni dio zglobne plo¢ice pomaknut anteriorno. Otvaranje usta prati
redukcija cijele zglobne plo¢ice na kondil (potpuna redukcija) ili samo djelomi¢no identi¢no
stanju pri zatvorenim ustima (djelomi¢na redukcija). Zatvaranjem usta zglobna plo¢ica ponovo
zauzima polozaj anteriornog pomaka, a otvaranje i zatvaranje usta najceS¢e je popraceno

Skljocanjem (28,133,134).

1.4.3. Artroza/Artritis

Artroza celjusnog zgloba je progresivna degenerativna promjena koja zahvaca strukture
zgloba 1 narusava njihovu funkciju. Artritis ozna¢ava upalnu promjenu zgloba. Artroza (artritis)
eljusnoga zgloba moze imati dva klinitka oblika: osteoartritis i osteoartrozu. Celjusni zglob
moze biti zahvacen 1 poliartritisom, sustavnim degenerativnim poremecajem nepoznate etiologije
(34,135).

Osteoartritis predstavlja destruktivni proces u kojem nastaju promjene kostanih zglobnih
povrsina kondila i zglobne jamice, a nastaje kao odgovor organizma na pojacano opterecenje
zgloba (136,137,138). To je aktivni oblik artroze, a karakteriziraju ga bol koja se pojacava
tijekom zvakanja i ograniCena pokretljivost donje Celjusti te krepitacije i pucketanja koja su
takoder uobicajeni nalaz u zglobu (139,140). Kad se to¢an uzrok osteoartritisa ne moze odrediti
stanje se naziva primarni osteoartritis. Kad se to¢an uzrok prepoznaje stanje se naziva sekundarni
osteoartritis (34).

Osteoartritis se moze pojaviti u bilo koje vrijeme dok je zglob preopterecen, ali je
najces¢e povezan s pomakom diska (141,142) ili perforacijom (143). lako osteoartritis spada u
skupinu upalnih poremecaja, on nije pravo upalno stanje. Kad se smanji opterecenje, artriticno
stanje Cesto postaje adaptivno, ali bez obzira na to koStana morfologija ostaje promijenjena. Taj
adaptivni stadij osteoartritisa naziva se osteoartroza (34). To je inaktivni degenerativni stadij, a
glavni klini¢ki simptomi koji ga prate su krepitacije i pucketanja. Kao i kod osteoartritisa uzrok
osteoartroze je preopterecenje zgloba. Kad je opterecenje blago, koStane se preinake dogadaju
bez simptoma. Regresivna pregradnja kosti koja se deSava aktivnoS¢u osteoklasta dovodi do
stanjenja i perforacija korteksa. Posljedica moze biti nastajanje ciste u meduli kondilarne kosti.
Propadanjem ciste stvaraju se erozije i dolazi do promjena kontura kondila, a naknadnom

proliferacijom na rubovima kondila nastaju osteofiti (34,140).
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1.5. Slikovni prikaz ¢eljusnoga zgloba

Klinicko ispitivanje ponekad je nedovoljno za postavljanje to¢ne dijagnoze TMP-a.
Postavljanje tocne dijagnoze prema kojoj se kasnije inicira i terapija dodatno se upotpunjuje
oslikavanjem Celjusnoga zgloba. Dijagnosticki postupci za oslikavanje ¢eljusnoga zgloba u
zadnjih nekoliko desetljeca bitno su unaprijedeni. Postoje razli¢ite vrste slikovnih tehnika koje se
mogu primijeniti u prikupljanju dijagnostickih podataka s obzirom na zdravlje i funkciju
celjusnih zglobova (144).

e Panoramska radiografija

Radioloske tehnike klinicaru omoguéuju vizualizaciju mineraliziranih tkiva, ali ne i
nemineraliziranih struktura poput hrskavice 1 zglobne plo€ice. Isto tako superponiranje odredenih
anatomskih struktura onemogucava analizu i vizualizaciju svih dijelova zgloba. Snimanjem iz
vise kutova donekle se otklanja ovaj nedostatak, ali uz istovremeno izlaganje pacijenta ve¢im

dozama zracenja (145).

e Modificirana panoramska radiografija
Ova tehnika omogucava snimanje zgloba u polozaju maksimalne interkuspidacije, ali i pri
maksimalno otvorenim ustima. To omoguéava bolju interpretaciju i analizu viSe strukturnih

detalja celjusnoga zgloba nego klasi¢na pantomografija (146).

e Transkranijalna radiografija
Ova tehnika takoder ima odredene limitacije kad je u pitanju dijagnostika TMP-a. U
prvom redu to je vizualizacija samo lateralnih dijelova zgloba, zatim fraktura s ve¢im pomakom i
ve¢ih kostanih alteracija. Premda se ovom tehnikom ne moZe vizualizirati disk, ona se Cesto

koristi za utvrdivanje pozicije kondila i odnosa izmedu kostanih struktura (147).

e Konvencionalna tomografija
Konvencionalnom tomografijom uspjeSno se eliminira superponiranje drugih struktura i

omogucava Cist i1 precizan prikaz kostanih komponenti odnosno artikulacijskih povrsina zgloba.
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Za utvrdivanje najpovoljnijeg kuta snimanja potrebno je bar jedno pregledno snimanje S$to
povecava troSkove pretrage te uzrokuje vece izlaganje zracenju (148,149).
e Artrografija
Ova tehnika podrazumijeva ubrizgavanje kontrastnog sredstva u unutarzglobne prostore te
se na taj nacin dobije njihov prikaz, ali i prikaz samog diska, njegove pozicije kao i njegovih
eventualnih morfoloskih promjena (perforacije, adhezije). Ova dijagnosticka metoda je pouzdana,
ali i invazivna jer se pacijent izlaze rentgenskom zraCenju, a postoji i opasnost od ozljedivanja

zglobne hrskavice prilikom punkcije (148,150,151).

e Kompjutorizirana tomografija (CT)

CT skeneri daju digitalizirane podatke mjerenjem opsega transmisije x zraka kroz razli¢ita
tkiva. Ovi podaci se mogu transformirati u skalu gustoce i koristiti se za generiranje ili
rekonstrukciju slikovnog prikaza. CT snimke mogu prikazati tvrde i meke strukture. Noviji CT
skeneri mogu rekonstruirati ¢eljusni zglob u trodimenzionalnom obliku (148). Ova tehnika
najCeS¢e se koristi u analizi koStane morfologije, odnosno u dijagnostici koStanih alteracija
ukljucyjuéi frakture, dislokacije, artritis, ankilozu i tumore. Nedostatak tehnike je u tome §to je
postupak vremenski zahtjevan i skup, a pacijenti se izlazu relativno visokim dozama zraCenja

(145,152,153).

e Magnetska rezonancija (MRI)

Oslikavanje magnetskom rezonancijom neinvazivna je tehnika koja se sluzi magnetnim
poljem i radiofrekventnim pulsevima umjesto ionizirajueg zracenja za stvaranje slika. Od svih
poznatih radioloskih tehnika magnetna rezonancija se pokazala najboljom tehnikom izbora za
prikazivanje mekih i tvrdih tkiva ¢eljusnih zglobova (154). Upotrebom jakog magnetskog polja
izazivaju se promjene u energetskom stupnju molekula mekih tkiva (uglavnom vode). Te
promjene u stupnju energije stvaraju sliku u racunalu slicno kao 1 CT. MRI
temporomandibularnih zglobova daje bolju vizualizaciju mekih tkiva nego CT snimka i ima
prednost jer ne izlaze pacijenta zraCenju koje bi moglo izazvati oSteCenje tkiva (155-158).
Klinicka primjena magnetne rezonancije uslijedila je nakon otkrica R. Damadiana, koji je 1971.

godine prikazao razliCitost prikaza normalnog od patoloskog tkiva i P.C. Lauterbura, koji je
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prikazao prvu sliku s prikazom fantoma od staklenih kapilarnih cjev€ica ispunjenih vodom 1973.
godine. Damadian i sur. prvisu 1977. godine in vivo ostvarili prikaz ljudskog tijela.

Razvoj tehnologije usavrSio je magnetnu rezonanciju i omoguéio joj primjenu u
medicinskoj dijagnostici (159-161). Prvo snimanje ¢eljusnoga zgloba bilo je 1984. godine (162).
Magnetna rezonancija ¢eljusnoga zgloba prikazuje slojeve u parasagitalnoj i koronarnoj ravnini
(163,164). Standardno snimanje polozaja kompleksa kondila i zglobne plo¢ice jest pri zatvorenim
(habitualna okluzija) i maksimalno otvorenim ustima (165).

Dijagnostika magnetnom rezonancijom temelji se na procjeni relativnog intenziteta
signala i relaksacijskih vremena tkiva (T1 i T2). Promjene u relaksacijskim vremenima, a time i
promjene na dobivenim slikama temelj su dijagnostike magnetnom rezonancijom (166,167).
Bitni parametri koji se promatraju na T1 snimkama su: kontinuitet zglobnih povr§ina, kostane
mase zglobne kvrzice i kondila te polozaj i oblik zglobne ploc¢ice. T2 mjerena snimka sluzi za
utvrdivanje upalnog eksudata (edema) u ¢eljusnom zglobu (168).

Magnetska rezonanca pruza moguénost vizualizacije zglobne ploCice, bilaminarne zone,
pripadajuc¢ih miSica iostalih mekih struktura ¢eljusnoga zgloba (165,169,170).

Osim u dijagnostici temporomandibularnih poremecaja moZe se upotrebljavati 1 u
vrjednovanju raznih oblika lijeCenja (gdje se to¢no vidi stanje prije i poslije lijecenja) te za bolje
razumijevanje patofiziologije i biomehanike celjusnih zglobova. Oslikavanje magnetskom
rezonancijom takoder je pouzdano za prikazivanje kongenitalnih (aplazija, hiperplazija i
displazija) i steCenih poremecaja (tumori i frakture), vezivnih i kosStanih ankiloza, luksacije
Celjusih zglobova, degenerativnih zglobnih stanja (osteoartroza, osteofiti, erozija kortikalne kosti
s izravnavanjem, avaskularna nekroza) i upalnih stanja ¢eljusnih zglobova (sinovitis, kapsulitis,
osteoartritis, ankiloziraju¢i sponzilitis, psorijati¢ni artritis) (109,145,171).

Nedostatci ove tehnike su u tome §to su MRI-aparati dosta skupi i kao takvi obi¢no nisu
dostupni u tradicionalnoj stomatoloskoj opremi. Tehnologija moZze takoder varirati od mjesta do
mjesta, Sto utjee na kvalitetu prikaza. Jedan od nedostataka MRI-a je i u tome $to je to staticki
prikaz, iako je odnedavna dostupna i tehnika pomocu koje je moguce dobiti informacije i 0
kretnjama diska i kondila (172,173,174).
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1.6. Terapija temporomandibularnih pore meéaja

Budu¢i da etiologija TMP-a njje u potpunosti razjaSnjena ne postoji ni to¢no odreden
protokol za terapijsku proceduru. Na temelju dosadas$njih saznanja ovaj poremecaj se ne bi trebao
uzimati kao jedinstven patoloski entitet ve¢ kao skup stanja sa sli¢nim simptomima koji se ¢esto
preklapaju (34,64). Zato se i terapijski koncept TMP odreduje na temelju utvrdenih znakova i
simptoma koji se dobiju iz anamneze i klinickog pregleda. Svrha tretmana kao i odabir
terapijskog postupka sli¢an je kao i kod ostalih muskuloskeletalnih poremecaja, a svodi se na
kontrolu, redukciju i uklanjanje temporomandibularne boli (175,176).

UspjeSan tretman TMP-a podrazumijeva eliminaciju fizi¢kih etioloskih ¢imbenika,
zajedno sa smanjenjem ili eliminacijom perpetuirajucih faktora, osobito onih koji pridonose
takvom stanju (parafunkcijske aktivnosti, psiho-socialni ¢imbenici itd.). Kod odredenog broja
pacijenata stanje se moze popraviti i bez ikakvog tretmana, odnosno uz minimalne konzervativne
procedure lijeCenja. Relativno mali broj TMP-a moZe prec¢i i u kroni€ni stadij, a u tre¢ini takvih
slucajeva simptomi najce$ce nestaju unutar 8-10 godina (177,178).

Terapijske postupke u lije¢enju TMP-a dijelimo na reverzibilne i ireverzibilne.
Reverzibilni, konzervativni postupci primjenjuju se kao inicijalna terapija u veéini slucajeva
TMP-a. Inicijalna terapija podrazumijeva specificne postupke i sredstva kojima je zajednicko
obiljezje minimalna invazivnost za pacijenta. Inicijalna terapija moze posluziti i u diferencijalno
dijagnosticke svrhe. Inicijalna terapija podrazumijeva edukaciju pacijenta u smislu
samopromatranja odnosno smanjivanja i eliminacije nekih neprikladnih navika i parafunkcija
(grickanja, stiskanja, mljevenja zubima). Pacijentu se preporu¢a i mekSa ishrana, a vazan
¢imbenik je i dobra informiranost pacijenta o samom poremecaju Cime se nastoji izbjeci
sekundarni indiciran psiholoski poremecaj koji moze imati negativan utjecaj na tijek lijecCenja
(179,180,181).

Inicijalni postupci ukljuCuju fizikalnu terapiju kojom se nastoji posti¢i oporavak, bolja
funkcija 1 stabilnost zgloba 1 Zvacne muskulature Sto uklju¢uje masazu zgloba, te izotonicke 1
izometricke vijezbe (34,64). Opustanje 1 odtereCenje anatomskih struktura zva¢nog sustava uz

fizikalnu terapiju postize se i primjenom hladnoce, topline, ultrazvuka te elektrostimulacijom
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(TENS) (56,179-181). Farmakolosko lijecenje je simptomatsko i komplementarno sa svim
ostalim metodama inicijalne terapije. Utjecajem lijekova na pojedine patofizioloske i biokemijske
mehanizme nastanka boli omoguéuje se bolje opée funkcioniranje pacijenata te se lijekovi
preporucuju kod artrogenih i miogenih oblika temporomandibularnih poremecaja. Prednost se
daje nesteroidnim protuupalnim lijekovima, koji se primarno rabe u lijeCenju bolesti kostano-
miSi¢nog sustava, tj. reumatskih bolesti pa se nazivaju nesteroidni antireumatici (NSAR)
(182,183). U obzir dolaze i druge skupine lijekova kao §to su: kortikosteroidi, miorelaksansi,
anksiolitici, tricikli¢ki antidepresivi i lokalni anestetici (184-187).

Terapija udlagom takoder spada u inicijalnu terapiju i rutinski se provodi s ciljem
uspostave neuromuskularnog sklada unutar Zva€nog sustava. Cilj terapije udlagom je privremena
promjena meduceljusnih odnosa tj. uspostava fizioloskih odnosa u zglobu uz pozicioniranje
kondila u terapijski poloZaj te relaksacija Zva¢ne muskulature. Udlagom se takoder uklanjaju
parafunkcijske aktivnosti, eliminiraju se Stetni kontakti izmedu zubi ukoliko oni postoje, zastiCuje
zubni luk i njegov potporni aparat. Nakon provedene inicijalne terapije, posebno ukoliko je u
pitanju bilo akutno stanje, ve¢ina pacijenata se osjeca bolje uz povla¢enje znakova 1 simptoma
poremecaja (34,56,64).

U odredenom broju slu¢ajeva konzervativna inicijalna terapija nije u potpunosti uspje$na.
Uzrok tome moze biti nepotpuna ili neto¢no postavljena dijagnoza odnosno neprepoznavanje ili
na pogreSan na¢in odredeni perpetuirajuci faktori. Ukoliko postoji vise perpetuirajucih faktora ili
je u pitanju kroni¢ni oblik TMP-a vazno je naglasiti da terapijski koncept zahtijeva
multidisciplinarni pristup (34,64).

Ireverzibilna terapija podrazumijeva uglavnom kirurSki zahvat unutar kojeg se moze
izvesti artrocentoza (uklanjanje upalnog eksudata), artrotomija (Kirurska repozicija zglobne

plocice), diskektomija, ugradnja implantata zglobne ploc¢ice, kondilektomija (179,188,189).
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1.7. Svrha istraZivanja

Celjusni zglob jedan je od dosad najslabije shvaéenih zglobova u ljudskom tijelu, unato¢
¢injenici Sto je velik dio populacije zahvacen smetnjama koje supovezane s ovim zglobom i koje
znacajno utjecu na kvalitetu zZivota u pacijenata. Potpuni anteriorni pomak diska najcesci je oblik
malpozicije ¢eljusnoga zgloba i kao takav je kroz literaturu opisan. Osim potpunog anteriornog
pomaka postoji i djelomi¢ni pomak. Ovakva vrst pomaka opisana je tek sporadi¢no ito nakon
uvodenja magnetske rezonancije u praksu dijagnostike ¢eljusnoga zgloba.

U ovom radu ispitat ¢e se varijabilnost radioloskih i klinickih znakova poremecaja
Celjusnoga zgloba u pacijenata s djelomi¢nim anteriornim pomakom diska. Dobiveni rezultati
usporedit ¢e se s fizioloskim zglobovima pacijenata, ali i zglobovima pacijenata koji su u istom
vremenskom razdoblju bolovali od drugih oblika potpunog pomaka diska. Uvjet za dosljednu
usporedbu zglobova kao zasebnih entiteta u ovome istrazivanju bit ¢e iskljucenje onih pacijenata
koji imaju u zglobovima razli¢ite dijagnoze pomaka jer se u tom slu¢aju ne bi za te zglobove
pacijenata mogle uporediti one Klinicke varijable koje su svojstvene osobi, a ne pojedinom

(lijevom ili desnom) zglobu. U istrazivanju ¢e se provjeriti hipoteze:

e 0 postojanju kvantitativne razlike u anteriornom poloZaju zglobne plo¢ice u razli¢itim
slojevima istog zgloba s dijagnozom djelomi¢noga pomaka diska (sloj sa pomakom, sloj
bez pomaka);

e o razli¢itom polozaju diska u zglobovima s fizioloskim polozajem diska u odnosu na
djelomi¢ni pomak diska (sloj s pomakom);

e 0 razli¢itim poloZajima diska ovisno o vrsti pomaka (djelomi¢ni pomak s redukcijom,
potpuni pomak sa redukcijom, potpuni pomak bez redukcije);

e orazli¢itim polozajima diska u grupi asimptomatskih zglobova u odnosu na simptomatske
zglobove s pomakom istog uzorka pacijenata;

e 0 postojanju ovisnosti polozaja kondila u odnosu na polozaj diska za sve promatrane
skupine zglobova cjelokupnog uzorka pacijenata;

e 0 postojanju znacajnosti razlike anamnestickih, klini€¢kih 1 kvalitativnih (morfoloskih)

varijabli izmedu pojedinih podgrupa zglobova.
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2. ISPITANICI I POSTUPCI
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2.1. Ispitanici

Ispitanici ovog istrazivanja retrospektivno su obradeni iz uzorka pacijenata s klinickim
znakovima 1 simptomima poremecaja Celjusnoga zgloba i radioloski potvrdenim dijagnozama
anteriornog pomaka zglobne plo€ice celjusnoga zgloba. Pacijenti su pregledani i obradeni u
Zavodu za mobilnu protetiku StomatoloSkog fakulteta SveucCiliSta u Zagrebu te u Zavodu za
dijagnosticku 1 intervencijsku radiologiju KBC ,Sestre milosrdnice” gdje je Katedra za
radiologiju, Stomatoloskog fakulteta, SveuciliSta u Zagrebu.

Iz ukupnog uzorka od 163 pacijenta (prosjecne dobi40,5 godina; 84,1% Zenske osobe) u
vremenskom razdoblju od sije¢nja 2001. do prosinca 2010. Godine, izabrani su pacijenti za ovo
istrazivanje. Kriterij po kojem su birani pacijenti za sve postupke istrazivanja bili su kvaliteta
radioloske dijagnostike potrebne za identifikaciju parametara analize fizioloskog polozaja,
odnosno anteriornog pomaka diska Celjusnoga zgloba. Primarni odabir pacijenata obavili su
iskusni dijagnostiCari patologije Celjusnoga zgloba — specijalist dentalne protetike i specijalist
medicinske radiologije, oboje s viSegodisnjim iskustvom u primjeni metoda radioloske
dijagnostike za ¢eljusne zglobove.

Istrazivanje je dio projekta POTPORA 2013 ,Dijagnostika i terapija neodontogenih
bolnih stanja u orofacijalnom podrucju® SveuciliSta u Zagrebu. Svi pacijenti bili su informirani o
vrstama 1 svrsi dijagnostickih postupaka te su dali svoj pisani pristanak za sudjelovanje, s pravom
da u bilo kojem trenutku prekinu svoje dobrovoljno sudjelovanje. Provodenje ukupnog
istrazivanja odobrilo je Eticko povjerenstvo Stomatoloskog fakulteta SveuciliSta u Zagrebu, a za
potrebe ovog retrospektivnog istrazivanja takoder je ishodeno pozitivno etiCko misljenje. Podaci
0 svim pacijentima kao i varijable istrazivanja prikupljeni su u pisanom obliku, a identitet
pojedinog pacijenta bio je poznat samo istraziva¢ima i nije koriSten u javne i druge svrhe.

Tijekom klinicke dijagnostike, pri ¢emu je glavni kriterij bio barem jedan ¢eljusni zglob
s klinickim simptomima i znakovima temporomandibularnog poremecaja, iskljuceni su pacijenti
koji su imali: prethodno doZivljenju traumu s posljedicnim frakturama mandibule i/ili maksile,
reumatoidni ili psorijatiCni artritis te kolagene i druge upalne bolesti vezivnog tkiva, neuralgiju
trigeminusa, kongenitale i druge anomalije lica i ¢eljusti, bolovali od teskih akutnih, kroni¢nih ili

malignih bolesti te u vremenu dijagnostike nosili fiksni ortodontski aparat.
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Vezano za provedbu dijagnostike magnetskom rezonancijom iskljuceni su pacijenti koji
su imali feromagneticne metale u tijelu (umjetni kuk, plocice za fiksaciju frakturiranih kostiju 1
dr.), zatim pacijenti podlozni klaustrofobiji, te oni koji su imali elektri¢ni stimulator srca ili
intrakranijalne metalne kopce.

U ciljanoj klinickoj dijjagnostici iskljueni su pacijenti koji su imali miSi¢nu djagnozu
(mijalgiju) temporomandibilarnog poremecaja te oni kojima je klinicki i radioloSki utvrden

osteoartritis ¢eljusnoga zgloba.

2.1.1. Odabir pacije nata

U Zavodu za dijagnosticku 1 intervencijsku radiologiju KBC ,,Sestre milordnice* postoje
dva uredaja megnetske rezonancije (suprakonduktivni uredaji ,,Harmony®, jakosti magnetskog
polja 1T te uredaj Avanto, jakosti magnetskog polja 1,5T; oba uredaja tvrtke Siemens, Erlangen,
Njemacka) na kojima je obavljena dijagnostika za svih 163 pacijenata. Pacijenti su izabrani
prema kriterijima za detaljnu analizu intraartikularnih struktura, pri ¢emu se pazilo na kvalitetu
snimaka (vezano za tehnicke mogucnosti uredaja magnetske rezonancije) 1 mirno¢u pacijenta
tjekom snimanja. Tako se iskljuio nastanak artefakata, tj. snimaka zgloba gdje se ne mogu
prepoznati sve intraartikularne strukture, a koje su potrebne za provodenje ovoga istrazivanja.

Snimke magnetske rezonancije ¢eljusnih zglobova pregledane su u elektronickoj arhivi
pri Zavodu za dijagnosticku i intervencijsku radiologiju KBC ,Sestre milosrdnice®, koja
obuhvaca CD medije za pohranu podataka te sustav ISSA (ISSA Network Station Version 3.1, ®
VAMSTEC d.0.0. 1994.-2013., Zagreb). S uredaja magnetske rezonancije kompletni fond
sekvenci snimaka celjusnoga zgloba pohranjen je u DICOM-u (Digital Imaging and
Communications in Medicine) — standardnom formatu koji spre¢ava gubitak ili izobli¢enje slike u
arhiviranju i naknadnom koriStenju pomocu preglednika razli¢itih proizvodaca. Takoder osim
programa ISSA, koji sluZi za prihvat, pohranu 1 analizu slika, za napredno pretraZivanje baze
podataka te ima alate za analizu slika i kvantitativna mjerenja objekata na slikama, koristen je u
iste namjene i program Syngo fast View® tvrtke Siemens (Erlangen, Njemacka). Oba sustava

kompatibilna sus DICOM formatom slika.
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Po navedenim stru¢nim i tehnickim kriterijima u odabiru pacijenata izdvojena je skupina

od 92 pacijenta za potrebe ovog istrazivanja. Neki deskriptivni socio-ekonomski i anamnesticko-

medicinski podaci prikazani su u Tablicama 1-3. Najstariji pacijent imao je 72 godine dok je

najmladipacijent ukljuen u ispitivanje imao 14 godina. Prosje¢na starosna dob pacijenata bila je

33,97 godina, od Cega je ve¢ina pacijenata bila zenskog spola 88,43 %.

Tablica 1. Raspodjela pacijenata po socio-ekonomskim varijablama

varijable n (%)
prebivaliste urbano ruralno

70 (76,09%) 22 (23,91%)
struna sprema  niska srednja visa i visoka

23 (25%) 48 (52,17%) 21 (22,83%)

zanimanje Skolovanje  zaposlenje  Mirovina nezaposlenost
32 (34,78%) 40 (43,48%) 17 (18,48%) 3 (3,26%)

n, frekvencija ispitanika; %, postotak ispitanika

Tablica 2. Raspodjela pacijenata po tome kako su dosli na prvi pregled na Zavod za

mobilnu protetiku

varijable n (%) Varijable n (%)

polivalentni stomatolog 35 (38,04%) reumatolog-fizijatar 2 (2,17%)
oralni kirurg 23 (25%) Otorinolaringolog 2 (2,17%)
dosli sami na pregled 10 (10,87%) spec. dentalne patologije 2 (2,17%)
studenti stomatologije 7 (7,61%) Ortodont 1 (1,09%)
proteti¢ar 6 (6,52%) Radiolog 1 (1,09%)
maksilofacijalni kirurg 2 (2,17%) doktor opée medicine 1 (1,09%)

n, frekvencija ispitanika; %, postotak ispitanika; spec., specijalist

Tablica 3. Raspodjela pacijenata po dodatnoj specijalistickoj obradi pacijenata zbog

znakova 1 simptoma poremecaja ¢eljusnog zgloba

varijable n (%) Varijable n (%)
otorinolaringolog 8 (8,70%) doktor opée medicine 2 (2,17%)
oralni Kkirurg 6 (6,52%) reumatolog-fizijatar 1 (1,09%)
neurolog 6 (6,52%) maksilofacijalni kirurg 1 (1,09%)
proteti¢ar 2 (2,17%) Kiropraktic¢ar 1 (1,09%)
ortodont 2 (2,17%)

n, frekvencija ispitanika; %, postotak ispitanika; spec., specijalist
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2.1.2. Odabir pacijenata po dijagnozi pomaka diska i podskupine zglobova

Kako su mogu¢e kombinacije razli¢itih dijjagnoza pomaka diska u iste osobe (u svakom
zglobu po jedna dijagnoza pomaka), u metrickoj analizi nije bilo ograni¢enja za ukljucivanje svih
92 pacijenata, tj. ukupno 184 zgloba. Medutim, usporedba klinickih parametara jedinstvenih za
osobu, a ne za stranu tijela (a time i za usporedbu s desnim ili lijevim ¢eljusnim zglobom)

zahtijevala je iskljuCenje pacijenata s razli¢itim dijagnozama pomaka diska.

2.1.2.1. Metricka analiza pojedinog celjusnog zgloba

Zbog koncepcije promatranja zglobova kao neovisnih entiteta za pripadnost strani tijela
pojedine osobe, metricka su mjerenja provedena na ukupnom uzorku od 92 pacijenta te su stoga
promatrani zglobovi koji su imali fizioloski polozaj zglobne ploc¢ice, zglobovi sa simptomatskim
pomakom (bolesni zglobovi, barem jedan u pojedinog pacijenta) te zglobovi s asimptomatskim
pomakom zglobne plo¢ice (ukupno 184 zgloba). Asimptomatski pomak prisutan je u klinicki
zdravom zglobu, koji se po klinickim kriterijima pregleda i anamnestickim podacima pacijenata
ne razlikyu od zglobova s fizioloskim poloZzajem diska. Metricka analiza zglobova kao
nezavisnih uzoraka pretpostavljala je i moguénost razli¢itih dijagnoza pomaka diska (oba bolesna

Celjusna zgloba) u istoga pacijenta.

2.1.2.2. Analiza dijagnoze celjusnoga zgloba po klinickim parametrima

Za uporedbu pojedinih dijagnoza pomaka diska s klinickim parametrima nije bilo
moguce obuhvatiti cjelokupni uzorak 92 pacijenta jer kad pojedini pacijent ima dvije razlicite
dijagnoze (usvakom zglobu jednu), tada se klinicki parametri jedinstveni za osobu (a ne za lijevu
ili desnu stranu tijela) ne mogu usporedivati s tim razli¢itim dijagnozama u iste osobe.

Zbog toga je dodatni kriterij za analizu podataka ovisno o dijagnozi pomaka diska
celjusnoga zgloba bio da pacijent ima samo u jednom zglobu anteriorni pomak diska, a u drugom
fizioloski polozaj diska, odnosno da bilateralno ima istu dijagnozu pomaka diska. Iskljuceno je

18 pacijenata s razli¢itim dijagnozama pomaka u desnom i lijevom ¢eljusnom zglobu.
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2.2. Postupci istrazivanja

Postupci istrazivanja obuhvatili su klini¢ke postupke dijagnostike ¢eljusnoga zgloba te
radioloskipostupak — magnetsku rezonanciju. Klini¢ki pregled bio je pretpostavka za utvrdivanje
indikacije za radioloskom dijagnostikom. Op¢i simptomi poremecéaja ¢eljusnoga zgloba bili su:
bol preaurikularno vezano za funkciju i topografiju celjusnoga zgloba, bolno i smanjeno
otvaranje usta te zvukovi, u prvom redu skljocanje, u ¢eljusnom zglobu. Temeljem klinicke
dijagnostike pacijentima je utvrdena 1 definitivna dijagnoza anteriornog pomka diska u

pojedinom zglobu snimanjem zglobova magnetskom rezonancijom.

2.2.1. Anamneza i klini¢ki pregled

Prikupljanje podataka o pacijentima temeljeno je na anamnestickim i op¢im podacima te
klinickom pregledu — funkcijskoj analizi stomatognatskog sustava. Pregled Zva¢nih miSica i
¢eljusnih zglobova proveden je primjenom postupaka fizikalnog pregleda (os 1) po
,Dijagnostickim kriterijima za istrazivanje temporomandibularnih poremecaja‘“ (engl. Research
Diagnostic Criteria for Temporomandibular disorders (RDC/TMD), Axis 1. Pregled miSica i
zglobova dodatno je upotpunjen metodama manualnog pregleda i1 klinickog diferenciranja
miSi¢nog od zglobnog poremecaja te postavljanja dijagnoze pojedinog oblika anteriornog
pomaka diska.

Klinicko ispitivanje podrazumjevalo je anamnesticke podatke:

o glavni simptom zbog kojeg pacijent dolazi na pregled;

o duljina trajanja bolova u ¢eljusnom zglobu.

Op¢i klinicki pregled obuhvatio je slijedeée podatke:

o mjerenje bolova na vizualno-analognoj skali (VAS 0, bez bolova; 10,
najjaca bol ikad doZivljena) u poloZzaju otvorenih usta, u mirovanju ¢eljusnoga zgloba i na
palpaciju ¢eljusnih zglobova;

o aktivna pokretljivost mandibule mjerenjem maksimalnog otvaranja usta,
lijeve idesne laterotruzijske kretnje te protruzijske kretnje;

o mjerenje pasivnog kapaciteta otvaranja usta;
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o biljezenje pojave zvukova u Celjusnim zglobovima ($kljocanje inicijalno-
intermedijarno pri otvaranju usta, skljocanje terminalno pri otvaranju usta, Kkrepitus,
kombinacija Skljocanja ikrepitusa).

Manualna funkcijska analiza obuhvatila je dodatno u pregledu ¢eljusnih zglobova:

. specificno ispitivanje podrucja bilaminarne zone 1 zglobne cahure
(kapsulits) kojim se potvrduje artrogena komponenta poremecaja;

. specifican pregled pojave zvukova i1 bolova dinami¢kom kompresijom:
skljocanje inicijalno-intermedijarno priotvaranju usta, skljocanje terminalno pri otvaranju
usta, krepitus pracen bolovima, bol u zglobu uz limitaciju otvaranja pri dinamickoj
kompresiji i subluksacijsko namjesStanje kondila preko zenita tuberkuluma;

o specifican pregled pojave zvukova dinami¢kom medjjalnom i distalnom
translacijom (Skljocanje u zglobu obostrano, Skljocanje pri medialnoj translaciji,

Skljocanje pri lateralnoj translaciji).

2.2.2. Dijagnostika magnetskom rezonancijom

Magnetska rezonancija je prihvacena kao zlatni standard u dijagnostici mekih tkiva
celjusnoga zgloba, napose u analizi morofologije i pozicije, odnosno malpozicije zglobnog diska

te prisutnosti regresivnih promjena (fibrozacija bilaminarne zone i stvaranje pseudodiska).

2.2.2.1. Tehnicki parametri magnetske rezonancije

Upotrebljen je suprakonduktivni uredaj magnetom ,,Avanto®, jakosti magnetskog polja
1,5T tvrtke Siemens (Erlangen, Njemacka) za istovremeno snimanje oba Celjusna zgloba u
poloZzaju zatvorenih i otvorenih usta s gradijentnim magnetima snage 40-60 mT/ms i
odgovaraju¢om zavojnicom za glavu. Osiguravanje mirno¢e polozaja pri otvorenim ustima
postignuto je individualnim fiksatorom od silikonskog otisnog materijala visoke konzistencije.

Snimanje je zapoc¢injalo dobivanjem preglednih (scaut) slojeva u aksijalnoj i koronarnoj
ravnini kako bi se objekti snimanja (Celjusni zglobovi) centrirali u magnetskom polju (Slika 7,
Tablica 4). Temeljem scaut-snimaka individualno je namjeStan kut parasagitalnih presjeka

snimanja svakog ¢eljusnog zgloba u ukupno po osam slojeva, debljine 3 mm. Odabrane su spin-
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eho sekvence snimanja u parametrima Ty, T, i PD (proton density) mjerenih snimaka magnetske

rezonancije (Tablica 5).

Slika 7. Pregledni slojevi u aksijalnoj (lijevo) i koronarnoj (desno) ravnini

Tablica 4. Parametri snimanja magnetske rezonancije za pregledne slojeve aksijalne i

koronarne ravnine

parametri snimanja

vrijeme eha (TE) 2,91 ms sirina mjerenog polja (FoV) 240x240 tockica/cm matriksa
vrijeme repeticije (TR) 7 ms matrica (matrix) 384x512 piksela

ms, milisekunde; cm, centimetar; TE, time of echo; TR, time of repetition; FoV, field of view

Tablica 5. Parametri snimanja magnetske rezonancije za parasagitalni prikaz c¢eljusnoga

zgloba u razli¢itim spin-eho sekvencama

parametri i sekvence snimanja Ti-mjerena T,-mjerena PD-mjerena
snimka snimka snimka

vrijeme eha (TE) (ms) 9,4-15 13-15 90

vrijeme repeticije (TR) (ms) 380410 460-770 2800

FoV (tockica/cm) 180x180 180x180 160x160

matrica (matrix) (piksela) 410x512 224x320 1128x256 320x320

ms, milisekunde; cm, centimetar; TE, time of echo; TR, time of repetition; FoV, field of view, Sirina

mjerenog polja; PD, proton density
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2.2.2.2. Dijagnoze pomaka zglobne plocice

Kvalitativna analiza parasagitalnin slojeva na snimkama magnetske rezonancije
obuhvatila je odredivanje pojedine dijagnoze pomaka zglobne ploCice $to je bio klju¢ni kriterij za
formiranje podskupina zglobova, a pritom je uziman u obzir i klini¢ki kriteriji — tj. prethodno
evidentirani simptomi u barem jednom zglobu svakog pacijenta. Kvalitativna analiza je stoga
obuhvatila viSe slojeva (uobiCajen je prikaz pojedinog zgloba u tri sloja) istog zgloba u
parasagitalnoj ravnini u polozaju zatvorenih iotvorenih usta.

Primjenjeni su kriteriji za osnovne oblike fizioloSkog i patoloSkog (anteriornog) poloZaja
diska ovisno o prisutnosti klinicke simptomatologije. Kriterij za asimptomatski pomak diska je
postojanje pomaka diska, uz izostanak anamnestickih 1 klinickih pokazatelja bolesti ¢eljusnoga
zgloba (tj. klinicki se ne moze diferencirati fizioloski polozaj diska od asimptomatski anteriorno
pomaknutog diska). Za poloZaj, odnosno pomak diska primjenjeni su slijede¢ikriteriji:

o fizioloSki poloZaj zglobne plocice: pars intermedia diska lezi u najkracoj
udaljenosti izmedu straznje kosine zglobne kvrZice i prednjeg ruba glavice kondila u
polozaju zatvorenih usta. Pars posterior lezi na glavici kondila. Oba kriterija trebaju biti
ispunjena za sve parasagitalne slojeve pojedinog zgloba. Pri otvorenim ustima disk prati
kretnju kondila zadrzavaju¢i ve¢ zadani fizioloSki polozaj (Slika 8). U koronarnoj ravnini
pars posterior treba ravnomjerno lezati uzduz konkaviteta ruba glavice kondila u

zglobnoj pukotini (Slika 9).

Slika 8. Prikaz fizioloskog diska u poloZaju zatvorenih i otvorenih usta
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Slika 9. Prikaz ¢eljusnih zglobova u koronarnoj ravnini: desno fizioloskipolozaj diska, a lijevo
djelomic¢ni pomak diska vidljiv u lateralnom dijelu zglobne pukotine

o djelomi¢ni pomak zglobne plocice s redukcijom: u poloZaju zatvorenih
usta razlikuje se pozicija zglobne ploCice u opre¢nim (lateromedijalno) prikazanim
slojevima u parasagitalnoj ravnini. U jednom sloju disk zadovoljava kriterije fizioloskog
polozaja, dok u suprotnom sloju istoga zgloba disk zauzima anteriorno pomaknuti
polozaj. Pars posterior diska izmaknut je iz zglobne pukotine anteriorno od svog
fizioloskog polozaja kojeg isti disk zauzima u drugim parasagitalnim slojevima (Slika
10). U polozaju otvorenih usta dolazi do redukcije djelomi¢nog anteriornog pomaka, tj. u
svim slojevima istoga zgloba disk je smjesten u fizioloSkom poloZaju, na glavicikondila i
prati daljnju kretnju otvaranja usta. Analogan je nalaz djelomi¢noga pomaka i u

koronarnom sloju (Slika 9).

Slika 10. Prikaz viSe slojeva jednog ¢eljusnog zgloba s djelomi¢nim anteriornim pomakom diska
u parasagitalnoj ravnini.
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o potpuni pomak zglobne plocice s redukcijom: u svim parasagitalnim
slojevima istoga zgloba disk je anteriorno pomaknut, dok u poloZaju otvorenih usta dolazi
do njegove repozicije na glavicu kondila, tj. zauzimanja fizioloskog polozaja pri otvaranju
usta (Slika 11).

o potpuni pomak zglobne plocice bez redukcije: u svim parasagitalnim
slojevima disk je anteriorno smjesten — patoloski anterioran polozaj ima i u polozaju
zatvorenih 1 upolozaju otvorenih usta. Niu jednoj fazi od zatvorenih usta do maksimalno

otvorenih usta nema redukcije anteriornog pomaka (Slika 12).

G

Zatvorema usta

Slika 12. Potpuni pomak diska bez redukcije
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2.2.3. Podjela pacijenata u podgrupe zglobova po dijagnozama pomaka diska

2.2.3.1. Podgrupe zglobova za metricku analizu

Za metricku analizu koriSteni su podaci svih zglobva ukupno 92 pacijenta, koji su
podjeljeni u podgrupe (Tablica 6). Zbog male ucestalosti asimptomatskog pomaka diska
oformljena je jedinstvena skupina koja je obuhvatila sva tri oblika pomaka diska (Grupa 5). Isto
tako posebno su obuhvaceni zbirno svi zglobovi sa sve tri dijjagnoza u jedinstvenu grupa (Grupa
6).

Tablica 6. Podgrupe zglobova za metri¢ka mjerenja ovisno o polozaju diska, tj. dijagnozi

pomaka diska za ukupno 92 pacijenta

podgrupe zglobova opis podgrupe ¢eljusnih zglobova n (%)
Grupa 1 fizioloski zglobovi— fizioloski polozaj diska 59 (32,1%)
Grupa 2 djelomi¢ni pomak diska s redukcijom 31 (16,9%)
Grupa 3 potpuni pomak diska s redukcijom 38 (20,7%)
Grupa 4 potpuni pomak diska bez redukcije 39 (21,2%)
Grupa 5 asimptomatska skupina zglobova, sve dijagnoze pomaka 17 (9,1%)
Grupa 6 svi simptomatski zglobovi (grupa 2+3+4 zajedno) 108 (58,8%0)

n, broj zglobova; %, postotak

2.2.3.2. Podgrupe zglobova za analizu klinickih parametara

U analizi parametara klinickih obiljezja obuhvac¢eno je stoga 74 pacijenata (prosjecne
dob 34,61 godina, u rasponu od 14 do 84 godine i 86,5% zenskog spola). To je ucinjeno da bi se
mogli uporedivati svi parametri klinickih obiljeza pacijenata za pojedine dijagnoze pomaka
zglobne plocice, Sto znaci da se pojedini klini¢ki parametri ne mogu promatrati odvojeno za svaki
zglob (npr. iznos aktivnog otvaranja usta) te zbog toga u istog pacijenta ne mogu biti u svakom
celjusnom zglobu dvije razli¢ite dijagnoze pomaka zglobne plocice. Kako je moguce da i tada
pojedini pacijent ima u oba zgloba istu dijagnozu pomaka, postoji razlika u broju postavljenih
dijagnoza (74 dijagnoze) u odnosu na broj svih 89 zglobova, koji su imali dijagnozu pomaka i

kojisu ukljuceni u analizu klinickih parametara pacijenata (Tablica 7).
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Tablica 7. Ucestalost broja dijagnoza, tj. 74 pacijenta i ukupan broj njihovih zglobova za

analizu pojedinih dijagnoza pomaka s klini¢kim parametrima

dijagnoze pomaka diska broj dijagnoza po osobi (%) broj zglobova (%)
djelomi¢ni pomak diska s redukcijom 24 (32,4%) 30 (33,7%)
potpuni pomak diska s redukcijom 24 (32,4%) 30 (33,7%)
potpuni pomak diska bez redukcije 26 (35,2%0) 29 (32,6%0)
sve dijagnoze pomaka 74 (100%) 89 (100%0)

%, postotak
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2.2.4. Metricka analiza zglobne plocice

Kvantitativna analiza zglobova napravljena je metodom po Kuriti i sur. (190). To je
metricka analiza polozaja diska 1 kondila osmis§ljena pomocu relativnih odnosa unutarzglobnih
struktura s fiksnim morofoloskim tockama za utvrdivanje referentne ravnine, koja se prikazuje na
svakom reprezentativnom sloju Celjusnoga zgloba u parasagitalnoj ravnini. Za mjerenje su
odabrani srediSnji slojevi Celjusnoga zgloba, osim za zglobove s dijagnozom djelomi¢noga
pomaka, gdje je zbog specificnosti malopozicije diska samo u jednom sloju istoga zgloba
obavljeno dvostruko mjerenje — u reprezentativnom sloju s prikazom fizioloskog polozaja diska i
sloju s prikazom djelomi¢no anteriorno pomaknutog diska.

Referentne to¢ne na najnizem rubu konture zglobne kvrzice (tocka T) i1 najviSem rubu
vanjskog zvukovoda (to¢ka P) ¢ine referentni pravac iz kojeg se spustaju dvije okomice: jedna
koja dodiruje najdistalniji rub kondila 1 ¢ija je projekcija na T—P pravcu tocka C, dok druga

okomica dodiruje straznji rub diska i njezina je projekcija na T—P pravac tocka D (Slika 13).

i

BESIRE MILOSRDNICH

Slika 13. Metoda mjerenja po Kuriti i sur. (190).

Na referentnoj duzini T-P dobivene su jo§ dvije duljine: T-D i T-C, ¢ija je apsolutna
vrijednost mjerena u milimetrima. Odnosi polozaja diska (TD/TP) i polozaja kondila (TC/TP)
izraZeni su u stotinkama udaljenosti izmedu krajnjih todaka T i P. Sto su dobivene relativne

vrijednosti niZe to je polozaj kondila i diska anteriorniji.
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2.2.5. Vizualna analiza zglobova

Vizualna analiza zglobova obuhvatila je morfoloSke oblike na koStanim strukturama:

o artroticne promjene zglobne kvrzice: bez promjena — sa zaobljenom konturom;
slaba skerozacija i1 izraZena subhondralna sklerozacija;

. kontura zglobne kvrzice: razvijena Cetvrtasta, sigomidna te deplanirana;

o artrotiéne promjene kondila: okrugle konture, aplaniran uz ocuvanu debljinu
kompakte, skerozacija subhondralne kosti, jaca klerozacija i oCuvana kompkata,
erozija, tj. subhondralna sklerozacija s prekinutim kontinuitetom kompakte;

o veli¢ina kondilne glavice naspram zglobne jamice: primjerena veli¢ina kondilna i
hipoplasti¢na glavica kondila;

. smjestaj kondila unutar zglobne jamice: centri¢no, anteriorno, posteriorno.

Analizirana su i morfoloska svojstva mekih tkiva:

o morfologija diska: bikonkavan, biplanaran i defromiran;

o fibrozacija bilaminarne zone: nema fibrozacije bilaminarne zone, progresivno
adaptiran stratus superius bilaminarne zone te progresivna adaptacija uz stvaranje

pseudodiska.
U poloZzaju otvorenih usta analizirana je mobilnost kondila u odnosu na zenit zglobne

kvrzice: normalno mobilan, hipomobilan, lagano hipermobilan (prelazi zenit

kvrZice) 1 izraZzeno hipermobilan (zauzima krajnji hiperekstenzijskipolozaj).
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2.3. StatistiCka obrada podataka

Prikupljeni podaci Sifrirani su i organizirani kao datoteka s programom Microsoft Office
Excel 2010 u osobnom racunalu. Za statisticku obradu podataka koristen je programski paket
STATISTICA 7.0. Deskriptivna statistika koristena je za odredivanje osnovnih statistickih
parametara (srednje vrijednosti, standardne devijacije, medijani te minimalne i maksimalne
vrijednosti).

Mann-Whitney U-testom utvrdeno je postojanje ili nepostojanje statisticki znacajne
razlike izmedu srednjih vrijednosti dviju grupa dok je za odredivanje statisticki znacajne razlike
izmedu tri i vise grupa Koristena Kruskal-Wallis ANOVA i test viSestruke usporedbe p
vrijednosti (multiple comparisons 2-tailed p values).

Za usporedbu varijabli odnos razdaljine TC/TP sa varijablom odnos razdaljine TC/TP za
svaku grupu koristen je F-test a za utvrdivanje korelacije izmedu navedene dvije varijable
linearna regresijska analiza. Razina znacajnosti U Svim testovima je uzeta kao p<0,05.

Za pouzdanost oCitanja promatranih varijjabli vizualne analize mekih i tvrdih tkiva,
uklju¢yjuéii dijagnozu pomaka diska, provedena je neovisna analiza izmedu specijaliste dentalne
protetike i specijalista medicinske radiologije, koji su vrsno uvjezbani za dijagnostiku ¢eljusnoga
zgloba. Takoder, neovisno o klinickim simptomima i znakovima za pojedine ¢eljusne zglobove,
provedeno je ispitivanje pouzdanosti oCitanja snimaka na 12 pacijenata uklju¢enih u analizu.
Cohenov kapa indeks u rasponu izmedu 0,8 i 1,0 pokazao je visoku medupodudarnost istrazivaca.

U svrhu pouzdanosti rezultata metricke analize primjenjena je metoda po Dahlbergu
(191) kojom se racuna pogreska izmedu dva neovisna mjerenja na istoj snimci u dva razli¢ita
vremenska perioda. Kad nema pogreske u mjerenju, tada je pogreska po Dahlberg (ME) jednaka
nuli. Za izradunavanje koristi se izraz ME=VYd?/2n (d — razlika izmedu dva mjerenja; n — broj
dvostruko mjerenih snimaka magnetske rezonancije). Pouzdanost mjerenja parametara pomaka
diska po Kuriti i sur. (190) provedena je na 12 pacijenata, tj. ukupno 24 njihova zgloba od
uzoraka ukljuc¢enih u analizu. Pokazalo se je da je ponovljenim mjerenjem ME iznosila visokih
0,10 do 0,07.
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3.1. Simptomi i nalaz klinicke dijagnostike vezane uz dijagnoze pomaka diska

Usporedeni su klinicki i anamnesti¢ki podaci zglobova s djelomi¢nim pomakom diska 1

drugih dijagnoza diskopatija. Glavni simptom, kojeg su pacijenti iskazali pri prvom pregledu, za

koji se vezu svi oblici dijjagnoza pomaka diska je bol, ¢ija je uCestalost ravomjerno rasporedena s

obzirom na dijagnoze. Ogranieno otvaranje usta nisu iskazali pacjenti s dijagnozom

djelomi¢noga pomaka s redukcijom, ali bez statisticke znac¢ajnosti (Tablica 8).

Tablica 8. Ucestalost glavnog simptoma s obzirom na postavljene dijagnoze te njihova usporedba

Kruskal-Wallisovim testom i testom viSestruke usporedbe

dijagnoza pomaka bol Skljocanje | ograniCeno | potpunis | potpuni bez

diska/glavni simptom (n, %) otvaranje | redukcijom | redukcije
usta

djelomi¢ni s redukcijom 20 (83,33%) | 4(16,67%) 0.603565 1.000000

potpuni s redukcijom 15 (62,50%) | 7(29,17%) | 2(8,33%) 0.887137

potpuni bez redukcije 21 (80,76%) | 2(7,69%) | 3(11,53%) H=3,31; p =0,1912

n, broj zglobova; %, postotak zglobova

100% -+

80% -

60% -

40%

Glavni simptomi

20% A

0% -

B Bol &eljusnog zgloba ® Skljocanje O Krepitacija B Ograniéeno

D2

D3
Grupa

D4

Slika 14. Ucestalost glavnog simptoma po svakoj dijagnozi pomaka diska (D2, djelomi¢ni pomak

s redukcijom; D3 potpuni pomak s redukcijom; D4, potpuni pomak bez redukcije)
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Prethodno trajanje temporomandibularne boli nesto je duze u pacijenata koji su imali
djelomi¢ni pomak diska, a najkrace je upacijenata s pomakom diska bezredukcije, bez statisticki

znacajne razlike medu dijagnozama diskopatija (Tablica 9 i Slika 15).

Tablica 9. Srednje vrijednosti duljine trpljenja bolova prije prvog pregleda. Kruskal-Wallis test i

test visestruke usporedbe izmedu dijagnoza

dijagnoza pomaka trajanje bolova | potpuni s potpuni bez
diska/trajanje boli (srednja | (mjeseci) redukcijom | redukcije
vrijednost:SD)

djelomi¢ni s redukcijom 12,78+15,78 1.000000 0.510526
potpuni s redukcijom 11,40£16,38 1.000000
potpuni bez redukcije 8,18+11,65 H=1,90; p =0,3867

SD, standardna devijacija
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Slika 15. Srednje vrijednosti i standardne devijacije duljine trpljene boli za pojedine dijagnoze

pomaka diska (D2, djelomi¢ni pomak s redukcijom; D3 potpuni pomak s redukcijom; D4, pomak
bez redukcije).

Usporedene su vrijednosti intenziteta bolova ¢eljusnih zglobova mjerenith na VAS pri
otvorenim ustima, u mirovanju i na palpaciju po pojedinim dijagnozama pomaka diska (Tablica

10). Pokazalo se da je intenzitet boli najmanji u mirovanju i da je podjednako rasporeden medu
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dijagnozama. Za varijablu intenziteta boli na palpaciju postoji statisticki znacajna razlika —

dijagnoza pomaka bez redukcije pokazuje veéi intenzitet boli u odnosu na dijagnoze djelomi¢nog

1 potpunog pomaka diska s redukcijom (Tablica 11). Ucestalost intenziteta bolova za pojedine

dijagnoze prikazan je na Slici 16.

Tablica 10. Ucestalost intenziteta boli mjerene na vizualno-analognoj skali (VAS) za pojedine

dijagnoze pomaka diska.

dijagnoza pomaka otvaranje |bolu bol na
diska/intenzitet bolova usta mirovanju | palpaciju
(srednja vrijednost+SD)

djelomi¢ni s redukcijom 5,80+1,68 0,81£1,62 2,69+2 43
potpuni s redukcijom 6,04£2,02 | 1,04+2,01 2,96+2,50
potpuni bez redukcije 6,57£1,38 | 1,44%1,76 4,2442 21

SD, standardna devijacija

Tablica 11. Usporedba vrijednosti intenziteta bolova na vizualno-analognoj skali (VAS) za

pojedine dijagnoze pomaka diska Kruskal-Wallisovim testom i testom viSestruke usporedbe

intenzitet otvaranje usta bol u mirovanju bol na palpaciju

bolova (VAS)

dijagnoza potpuni s potpuni bez | potpuni s potpuni bez | potpuni s potpuni bez
pomaka diska | redukcijom | redukcije redukcijom | redukcije redukcijom | redukcije
djelomicni s *
redukcijom 1.000000 | 0.274151 1,000000 | 0,706713 1,000000 | 0,034882
potpuni s 0.627987 1,000000 0,046332*
redukcijom

potpunibez {54, 5 -0 2078 H =2,38; p =0,3028 H=7,18; p =0,0275*
redukcije

*statisticki znacajna razlika p<0.05
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Slika 16. Srednje vrijednosti i standardna devijacija intenziteta bolova na vizualno-analognoj
skali (VAS) za pojedine dijagnoze pomaka diska (D2, djelomi¢ni pomak s redukcijom; D3
potpuni pomak s redukcijom; D4, potpuni pomak bez redukcije)

Nespecificnim klinickim pregledom napravljena je analiza iznosa aktivnih kretnji
Celjusti. Rezultati su pokazali da se iznos otvaranja usta statisticki znacajno razlikuje izmedu
postavljenih dijagnoza djelomi¢noga pomaka s redukcijom i pomaka bez redukcije diska.
Podjednaki su iznosi aktivnih kretnji za druge varijable. Za iznos kapaciteta pasivnog otvaranja

usta nije bilo razlike medu dijagnozama. (Tablica 12-15 i Slika 17).

Tablica 12. Mjerenja aktivnih kretnji mandibule s obzirom na razli¢ite dijagnoze pomaka diska

dijagnoza pomaka diska / djelomi¢ni s potpuni s potpuni bez
pokreti manidbule redukcijom redukcijom redukcije
(srednja vrijednost=SD u mm)

otvaranje 44,69+7,43 42,19+9,34 38,37+9,29
protruzija 7,46+2,57 7,54+2,51 7,81+1,78
laterotruzija lijevo 9,50+2,17 8,17+2,53 8,24+3,33
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| laterotruzija desno |

8,56+2,52

7,72+£3,13

| 854+2,26

SD, standardna devijacija; mm, milimetar

Tablica 13. Usporedba aktivnih kretnji otvaranja usta i protruzijske kretnje Kruskal-Wallisovim

testom 1 testom viSestruke usporedbe izmedu dijagnoza pomaka diska

kretnje otvaranje protruzija

dijagnoza pomaka diska | potpuni s potpuni bez | potpuni s potpuni bez
redukcijom redukcije redukcijom redukcije

djelomi¢ni s redukcijom | 0.739410 0.035443* |1,000000 1,000000

potpuni s redukcijom 0.555441 1,000000

potpuni bez redukcije H =6.37; p=0.0412* H =0,76; p =0,6826

*statisticki znacajna razlika p<0.05

Tablica 14. Usporedba aktivnih laterotruzijskih kretnji Kruskal-Wallisovim testom i testom

visestruke usporedbe izmedu dijagnoza pomaka diska

kretnje latreotruzija lijevo latreotruzija desno

dijagnoza pomaka diska | potpuni s potpuni bez potpuni s potpuni bez
redukcijom redukcije redukcijom redukcije

djelomiéni s redukcijom | 0,158189 0,199837 0,621260 1,000000

potpuni s redukcijom 1,000000 0,709407

potpuni bez redukcije

H=4.76; p =0.0925

H =2,00; p =0,3682

Tablica 15. Mjerenje i usporedba pasivne kretnje otvaranja usta Kruskal-Wallisovim testom i

testom visestruke usporedbe izmedu dijagnoza pomaka diska

dijagnoza pomaka diska /pasivna| pasivno potpuni s potpuni bez
Kretnja (srednja vrijednost=SD u mm) | otvaranje redukcijom redukcije
djelomicni s redukcijom 49,13+7,08 1.000000 0.361823
potpuni s redukcijom 49,314+8,50 0.501042
potpuni bez redukcije 45,07+9,11 H=2.96; p =0.2273

SD, standardna devijacija; mm, milimetar
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Slika 17. Srednje vrijednosti i standardna devijacija iznosa aktivnih kretnji i pasivne kretnje za
pojedine dijagnoze pomaka diska (D2, djelomi¢ni pomak s redukcijom; D3 potpuni pomak s

redukcijom; D4, potpuni pomak bez redukcije)

Pregled celjusnih zglobova u funkciji zapoceo je palpacijom zglobova pri aktivhom

otvaranju usta te biljezenjem eventualne pojave zvukova. Nespecifi¢nim klinickim pregledom

napravljena je analiza javljanja zvukova u zglobovima tijekom aktivne kretnje ¢eljusti. Potvrdena

je statisticki znaCajna razlika izmedu dijagnoza djelomi¢nog i potpunog pomaka diska s

redukcijom naspram zglobova s pomakom diska bez redukcije (Tablica 16). Ostali iznosi

ucestalosti javljanja zvukova, odnosno uestalosti izostajanja bilo kakve vrste zvuka tijekom

aktivne kretnje priblizno su podjednaki (Slika 18).

Tablica 16. Ucestalost nalaza tijekom aktivnog otvaranja usta za zglobove ovisno o dijagnozama

pomaka diska te njihova usporedba Kruskal-Wallisovim testom i testom visestruke usporedbe

dijagnoze pomaka diska / nalaz aktivnog | djelomi¢nis | potpunis potpuni bez
otvaranja usta (n, %) redukcijom | redukcijom | redukcije
nema zvukova u zglobu 9 (30%) 10 (33,33%) | 21 (72,41%)
Krepitus 2 (6,67) 2 (6,67%) 0
Skljocanje inicijalno- intermedijarno 19 (63,33%) | 16 (53,33%) | 6 (20,69%)
Skljocanje terminalno 0 0 2 (6,9%)
kombinacija Skljocanja ikrepitusa 0 2 (6,67%) 0
djelomiéni s redukcijom 1,000000 0,044538*
potpuni s redukcijom 0,042743*

H=9,16; p =0,0102*

n, broj zglobova; %, postotak zg lobova; *statisticki znacajna razlika p<0.05

53



Mirko Laskarin, Disertacija

B Ne BKrepitus B Skljocanje inicijalno-intermedijarno B Skljocanje terminalno B Kombinacija $kljocanja i krepitusa

100% -

80% -

60%

40% -

Aktivno otvaranje

20% A

0% -
D2 D3 D4

Grupa

Slika 18. Ucestalosti biljezenja zvukova pri aktivnoj kretnji za pojedine dijagnoze pomaka diska
(D2, djelomi¢ni pomak s redukcijom; D3 potpuni pomak s redukcijom; D4, potpuni pomak bez

redukcije).

Specifitno ispitivanje podrucja bilaminarne zone, kojim se potvrduje artrogena
komponenta poremecaja vezana uz pomak diska, pokazalo je kako medu promatranim oblicima

pomaka ovisno o dijagnozi nema statisticki znacajnih razlika (Tablica 17, Slika 19).

Tablica 17. Ucestalost nalaza upale bilaminarne zone i usporedba Kruskal-Wallisovim testom i

testom viSestruke usporedbe medu dijagnozama

kapsulitis bilaminarne zone (n, %) | ne da potpuni s potpuni bez
/dijagnoze pomaka diska redukcijom redukcije
djelomicni s redukcijom 8(26,67%) | 22 (73,33%) | 1,000000 1,000000
potpuni s redukcijom 11 (36,67%)| 19 (63,33%) 0,596587
potpuni bez redukcije 5(17,24%) | 24 (82,76%) H=2,79; p =0,2471

n, broj zglobova; %, postotak zglobova
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Slika 19. Ucestalost nalaza upale bilaminarne zone za svaku od dijagnoza (D2, djelomi¢ni pomak

s redukcijom; D3 potpuni pomak s redukcijom; D4, potpuni pomak bez redukcije)

Specifi¢no ispitivanje zglobova ukljucilo je i ispitivanje pozitivnog nalaza kapsulitisa

celjusnoga zgloba (Tablica 18, Slika 20).

Tablica 18. Ucestalost nalaza kapsulitisa i usporedba Kruskal-Wallisovim testom i testom

visestruke usporedbe medu dijagnozama pomaka diska

kapsulitis ¢eljusnoga zgloba(n, %) | ne da potpuni s potpuni bez
/dijagnoze pomaka diska redukcijom redukcije
djelomi¢ni s redukcijom 28 (93,33%)| 2(6,67%) | 0,358748 1,000000
potpuni s redukcijom 21 (70%) | 9 (30%) 0,580798
potpuni bez redukcije 26 (89,66%)| 3 (10,34%) H=4,88; p =0,089

n, broj zglobova; %, postotak zg lobova
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Slika 20. Ucestalost nalaza kapsulitisa ¢eljusnog zgloba po dijagnozama pomaka (D2, djelomi¢ni
pomak s redukcijom; D3 potpuni pomak s redukcijom; D4, potpuni pomak bez redukcije)

U postupcima dinamickih kompresija rezultati su pokazali kako se bol s limitacijom
javlja u ve¢em postotku kod pomaka diska bez redukcije (72,41%), u odnosu na ostale dijagnoze
pomaka. Pokazalo se i da je inicijalno-intermedijarno $kljocanje ¢eS¢e kod obje dijagnoze s
redukcijom, a statisticki znaCajna razlika nadena je u usporedbi izmedu potpunog pomaka s
redukcijom i pomaka bez redukcije diska. Ispitivanje Skljocanja kao vaznog dijagnostickog
pokazatelja postupcima dinamickih translacija pokazalo je da Skljocanje izostaje kod dijagnoze
pomak diska bez redukcije (Tablice 19 i Slika 21).

Tablica 19. Nalaz dinamic¢kih kompresija S obzirom na dijagnoze pomaka diska. Usporedba
Kruskal-Wallisovim testom i testom viSestruke usporedbe izmedu dijagnoza

nalaz dinamicke kompresije / dijagnoze | djelomicnis potpuni s potpuni bez
pomaka diska redukcijom redukcijom redukcije

nema zvukova niti bolova 4 (13,33%) 5 (16,67%) 2 (6,90%)
krepitus s boli 2 (6,67%) 0 0

bol s limitacijom 4 (13,33%) 3 (10,00%) 21 (72,41%)
skljocanje inicijalno- intermedijarno 19 (63,33%) 20 (66,67%) 5 (17,24%)
Skljocanje terminalno 1 (3,33%) 1 (3,33%) 1 (3,45%)
subluksacijsko namjestanje kondila 0 1 (3,33%) 0
djelomi¢ni s redukcijom 1,000000 0,106724
potpuni s redukcijom 0,025849*

H =9,09; p =0,0106*

n, broj zglobova; %, postotak zglobova; *statisti¢ki znacajna razlika p<0.05
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Slika 21. Raspodjela zglobova za svaku od dijagnoza za varijablu dinamicke kompresije (D2,

djelomi¢ni pomak s redukcijom; D3 potpuni pomak s redukcijom; D4, potpuni pomak bez

redukcije).

Vezano za nalaz dinamickih translacija obostrano Skljocanje (tj. u medijalnom i

distalnom smjeru za isti zglob) ces¢e se javlja kod potpunog pomaka diska s redukcijom

(50,00%), dok je veca ucestalost medijalnog Skljocanja (26,67%) u zglobova s djelomi¢nim

pomakom s redukcijom. Medutim, statisticki je znacajno Sto se Skljocanje uglavnom ne javlja

samo kod dijagnoze pomaka diska bez redukcije, u usporedbi s druge dvije dijagnoze pomaka

diska (Tablice 20 i Slika 22).

Tablica 20. Nalaz dinamicke translacije i usporedba nalaza dinamickih translacija Kruskal-
Wallisovim testom i testom viSestruke usporedbe izmedu razli¢itih dijagnoza pomaka diska

dinamicke translacije / djelomicni s potpuni s potpuni bez
dijagnoza pomaka diska redukcijom redukcijom redukcije

nema Skljocanja 18 (60%) 14 (46,67%) 27 (93,10%)
Skljocanje obostrano 2 (6,67%) 15 (50,00%) 2 (6,90%)
Skljocanje medijalno 8 (26,67%) 1 (3,33%) 0
Skljocanje distalno 2 (6,67%) 0 0
djelomi¢ni s redukcijom 1,000000 0,022961*
potpuni s redukcijom 0,017282*

H =14,00; p =0,0000~
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n, broj zglobova; %, postotak zglobova; *statisticki znacajna razlika p<0.05
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Slika 22. Raspodjela zglobova ovisno o nalazu dinamickih translacija za svaku od dijagnoza (D2,

djelomi¢ni pomak s redukcijom; D3 potpuni pomak s redukcijom; D4, potpuni pomak bez

redukcije)
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3.2. Usporedba metricke analize zglobova s pojedinim dijagnozama pomaka

Za dijagnozu djelomi¢noga pomaka diska karakteristicno je da se vizualno mogu

identificirati dva, za dijagnostiku diskopatije, razli¢ita sloja — sloj s pomakom i sloj bez pomaka

diska — pa su napravljena i dva mjerenja po jednom zglobu. Kvantitativna analiza pokazala je

kako postoji znaCajna statisticka razlika unutar dva sloja istoga zgloba s djelomi¢nim pomakom

diska, tj. za sloj s pomakom i sloj bez pomaka (Tablica 21, Slika 23).

Tablica 21. Mann-Whitney U Test. Usporedba vrijednosti metricke analize za zglobove s

djelomi¢nim pomakom s redukcijom, izmedu sloja s pomakom i sloja bez pomaka diska istoga

zgloba
djelomicni pomak /mjerenja sloj s pomakom | sloj bez pomaka | statisticka
metrike analize (srednja diska diska znadajnost
vrijednost+standardna devijacija) (p)
razdaljina T-P 23,4+£2,0 23,0+2,5 0,4965
razdaljina C-T 13,9+1,6 14,6+1,7 0,1059
razdaljina T-D 7,5+£2.8 10,4+1,3 0,0000*
odnos razdaljina TC/TP 59,7+6,0 63,7+5.,8 0,0110*
odnos razdaljina TD/TP 29,8+5,1 45,7+5.5 0,0000*
*statisticka znacajna razlika p<0.05
% 0 X [ X+8P T X+1,96*SP T j: o X xesp T xe1.96°SP
§61 ) gas
e 2 - 28P a : ® 2 2.8P
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Slika 23. Usporedba relativnog polozaja kondila (a) i diska (b) za razlicite slojeve (2, sloj s
pomakom; 2-BP, sloj bez pomaka diska) istog zgloba s dijagnozom djelomi¢noga pomaka diska

U prvoj usporedbi formiranih grupa zglobova svih pacijenata usporedena je Grupa 1
(zdravi zglobovi, fizioloSki polozaj diska) sa Grupom 2 (dijagnoza djelomi¢ noga pomaka diska,
sloj s pomakom). Potvrdena je statisticki znacajna razlika i za poloZaj diska i za polozaj kondila
(Tablica 22 i Slika 24).

Tablica 22. Mann-Whitney U Test. Usporedba vrijednosti metricke analize za zglobove s
fizioloskim polozajem diska (Grupa 1) i mjerenja sloja s pomakom diska iz grupe zglobova

djelomi¢noga pomaka s redukcijom (Grupa 2)

grupe zglobova / mjerenja metricke analize Grupa 1 Grupa 2 —sloj s Statisticka
(srednja vrijednost+standardna devijacija) pomakom diska znacajnost (p)
razdaljina T-P 23,8424 23,4+2.0 0,3466
razdaljina C-T 15,1+1,9 13,9+1,6 0,0025*
razdaljina T-D 10,3+1,8 7,5+2,8 0,0000*
odnos razdaljina TC/TP 63,4+5,1 59,7+6,0 0,0026*
odnos razdaljina TD/TP 43,8+6,8 29,8+5,1 0,0000*

*statistiCka znacajna razlika p<0.05
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Slika 24. Usporedba relativnog polozaja kondila (a) i diska (b) za mjerenja zglobova s
fizioloskim polozajem diska (Grupa 1) i sloja s pomakom diska zglobova s djelomi¢nim

pomakomdiska (Grupa 2)
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Kad je usporedena ista skupina zglobova iz Grupe 1 (zglobovi s fizioloskim polozajem

diska) s drugim slojem zglobova iz Grupe 2 s dijagnozom djelomi¢noga pomaka s redukcijom

(mjerenje gdje nema pomaka diska, tj. disk je u tom polozaju u fizioloSkom polozaju) pokazalo

se kako izmedu promatranih varijabli nema statisticki znacajnih razlika (Tablica 23 i Slika 25).

Tablica 23. Mann-Whitney U Test. Usporedba vrijednosti metricke analize za zglobove s

fizioloskim polozajem diska (Grupa 1) i mjerenja sloja bez pomaka zglobova iz grupe

djelomi¢noga pomaka s redukcijom (Grupa 2)

grupe zglobova / mjerenja metriCke analize Grupa 1 Grupa 2 — sloj Statisticka
(srednja vrijednost+standardna devijacija) bez pomaka diska znacajnost (p)
razdaljina T-P 23,8+2,4 23,0+2,5 0,9720
razdaljina C-T 15,1+1,9 14,6+1,7 0,7669
razdaljina T-D 10,3+1,8 10,4+1,3 0,9952
odnos razdaljina TC/TP 63,4+5,1 63,7+5,8 0,8222
odnos razdaljina TD/TP 43,8+6,8 45,7+£5.5 0,3067

T - |

" ' Grupa Z’BP a % ' Grupa ”

Slika 25. Usporedba relativnog poloZzaja kondila (a) i diska (b) za mjerenja zglobova s

fizioloskim polozajem diska (Grupa 1) i sloja bez pomaka diska zglobova s djelomi¢nim

pomakom diska (Grupa 2)
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Usporedba Grupe 1 (fizioloSki zglobovi) sa Grupom 3 (dijagnoza potpunog pomaka s

redukcijom) pokazala je kako postoji statisticki znaCajna razlika za polozaj diska izmedu

promatranih grupa, dok za odnos polozaja kondila nije zabiljezena statisticki znac¢ajna razlika

(Tablica 24 i Slika 26).

Tablica 24. Mann-Whitney U Test. Usporedba vrijednosti metricke analize za zglobove s

fizioloskim polozajem diska (Grupa 1) i zglobova s potpunim pomakom diska s redukcijom

(Grupa 3)

grupe zglobova / mjerenja metricke analize Grupa 1 Grupa 3 Statisticka
(srednja vrijednost+standardna devijacija) znacajnost (p)
razdaljina T-P 23,8+2.4 24,9447 0,1498
razdaljina C-T 15,1+1.9 15,7+3,0 0,2891
razdaljina T-D 10,3+1,8 7,3+1,9 0,0000*
odnos razdaljina TC/TP 63,4+£5,1 | 63,1+4,7 0,7486
odnos razdaljina TD/TP 43,846,8 | 29,3+4,7 0,0000*

*statisticka znacajna razlika p<0.05
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Slika 26. Usporedba relativnog polozaja kondila (a) i diska (b) za zglobove s fizioloskim

polozajem diska (Grupa 1) i zglobova s potpunim pomakom diska s redukcijom (Grupa 3)
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Daljnjom statistickom analizom usporedeni su odnosi izmedu Grupe 1 (fizioloski

zglobovi) 1 Grupe 4 (dijjagnoza pomaka bez redukcije). Analiza je pokazala kako takoder postoji

statisticki znaCajna razlika za polozaj diska izmedu promatranih grupa dok odnos polozaja

kondila ne pokazuje znacajnurazliku (Tablica 25 iSlika 27).

Tablica 25. Mann-Whitney U Test. Usporedba vrijednosti metricke analize za zglobove s

fizioloskim poloZajem diska (Grupa 1) i zglobova s potpunim pomakom diska bez redukcije

(Grupa 4)
grupe zglobova / mjerenja metricke analize | Grupa 1 Grupa 4 Statisticka
(srednja vrijednost+standardna devijacija) znacajnost (p)
razdaljina T-P 23,8+2.4 24,8447 0,1805
razdaljina C-T 15,1+1,9 | 15,6+2,9 0,3010
razdaljina T-D 10,3+1,8 6,6£1,7 0,0000*
odnos razdaljina TC/TP 63,4+5,1 | 63,3+6,3 0,9194
odnos razdaljina TD/TP 43,8+6,8 | 26,8t5,6 0,0000*
*statisticka znacajna razlika p<0.05
1 —
ézal‘o ' Grupa ) a ?24 ' Grupa ) b

Slika 27. Usporedba relativnog polozaja kondila (a) i diska (b) za zglobove s fizioloskim

polozajem diska (Grupa 1) i zglobova s potpunim pomakom diska bez redukcije (Grupa 4)
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Usporedeni su zglobovi s potpunim pomakom s redukcijom (Grupa 3) i bez redukcije

diska (Grupa 4) te je utvrdeno statisticki znacajno ve¢i anteriorni pomak diska za zglobove s

dijagnozom pomaka bez redukcije (Tablica 26, Slika 28).

Tablica 26. Mann-Whitney U Test. Usporedba vrijednosti metricke analize za zglobove s

potpunim pomakom diska s redukcijom (Grupa 3) i zglobova s potpunim pomakom diska bez

redukcije (Grupa 4)
grupe zglobova / mjerenja metricke analize | Grupa 3 Grupa 4 Statisticka
(srednja vrijednost+standardna devijacija) znacajnost (p)
razdaljina T-P 24,9+47 24,8+4,7 0,9450
razdaljina C-T 15,7£3,0 | 15,6+2,9 0,9769
razdaljina T-D 7,3+1.,9 6,6£1,7 0,1188
odnos razdaljina TC/TP 63,1+4,7 | 63,3+6,3 0,8660
odnos razdaljina TD/TP 29,3+4,7 | 26,8+5,6 0,0391~*
*statistiCka znacajna razlika p<0.05
o o X[ XSP T Xt1,96*SP e ) _|_ o X[ XSP T X1,96*SP
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Slika 28. Usporedba relativnog polozaja kondila (a) i diska (b) za zglobove s potpunim pomakom

s redukcijom (Grupa 3) ibez redukcije diska (Grupa 4)
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Zatim su usporedeni zglobovi s dijagnozom djelomi¢noga pomaka diska (sloj s

pomakom diska — Grupa 2) i zglobovi Grupe 3, tj. s dijagnozom potpunog pomaka diska s

redukcijom (Tablica 27, Slika 29). Nema znaCajne razlike u iznosu pomaka diska, ali je izmedu

promatranih grupa nadena statisticki znacajna razlika za polozaj kondila.

Tablica 27. Mann-Whitney U Test. Usporedba vrijednosti metricke analize mjerenja sloja s

pomakom diska iz grupe zglobova djelomi¢noga pomaka s redukcijom (Grupa 2) i zglobova s

potpunim pomakom diska s redukcijom (Grupa 3)

grupe zglobova / mjerenja metriCke analize Grupa 2 —sloj s | Grupa 3 Statisticka
(srednja vrijednost+standardna devijacija) pomakom diska znacajnost (p)
razdaljina T-P 23,4+2.0 24,9+4,7 0,0974
razdaljina C-T 13,9+1,6 15,7£3,0 0,0046*
razdaljina T-D 7,5+2,8 7,3+1,9 0,6624
odnos razdaljina TC/TP 59,7+6,0 63,1+4,7 0,0100*
odnos razdaljina TD/TP 29,8+5,1 29,3+4,7 0,6188

*statisticka znacajna razlika p<0.05
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Slika 29. Usporedba relativnog polozaja kondila (a) i diska (b) za mjerenja sloja s pomakom

diska iz grupe zglobova djelomi¢noga pomaka s redukcijom (Grupa 2) i zglobova s potpunim

pomakom diska s redukcijom (Grupa 3).
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U usporedbi mjerenja djelomi¢nog pomaka diska (sloj s pomakom, Grupa 2) i zglobova
s dijagnozom potpunog pomaka diska bez redukcije (Grupa 4) nadena je statistiCki znacajna
razlika 1 za iznos pomaka diska i1 za polozaj kondila izmedu te dvije dijagnoze. Za zglobove s
djelomi¢nim pomakom karakteristicno je da je u njima manji iznos anteriorno pomaknutih

diskova, dok su u zglobovima s pomakom bez redukcije kondili viSe dorzopozicionirani (Tablica
28, Slika 30).

Tablica 28. Mann-Whitney U Test. Usporedba vrijednosti metricke analize mjerenja sloja s
pomakom diska iz grupe zglobova djelomi¢noga pomaka s redukcijom (Grupa 2) i zglobova s

potpunim pomakom diska bez redukcije (grupa 4).

grupe zglobova / mjerenja metricke analize Grupa 2 —sloj s | Grupa 4 Statisticka
(srednja vrijednost+standardna devijacija) pomakom diska znacajnost (p)
razdaljina T-P 23,4+2.0 24,.8+4.7 0,1153
razdaljina C-T 13,9+1,6 15,6+2,9 0,0045*
razdaljina T-D 7,5+2,8 6,6+1,7 0,1054
odnos razdaljina TC/TP 59,7+6,0 63,3+6,3 0,0168*
odnos razdaljina TD/TP 29,8+5,1 26,8+5,6 0,0209*

*statisticka znacajna razlika p<0.05
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Slika 30. Usporedba relativnog polozaja kondila (a) i diska (b) za mjerenja sloja s pomakom
diska iz grupe zglobova djelomi¢noga pomaka s redukcijom (Grupa 2) 1 zglobova s potpunim

pomakom diska bez redukcije (Grupa 4).

66



Mirko Laskarin, Disertacija

3.3. Metri¢ka analiza grupe zglobova s asimptomatskim pomakom diska

Kako bi se dobila kompletna slika 0 odnosima iznosa pomaka diska ipolozaja kondila
napravljena je i usporedba zdravih zglobova (tj. s fizioloskim polozajem diska - Grupa 1) sa
zglobovima iz Grupe 5, koja obuhvaca sve oblike asimptomatskog pomaka diska. Evidentna je

statisticka znaCajnost za anteriorni pomak diska u odnosu na fizioloski polozaj kondila (Tablica

29 i Slika 31).

Tablica 29. Mann-Whitney U Test. Usporedba vrijednosti metricke analize za zglobove s

fizioloskim polozajem diska (grupa 1) i za zglobove s dijagnozama asimptomatskog pomaka

diska (Grupa 5)
grupe zglobova / mjerenja metricke analize | Grupa 1 Grupa 5 Statisticka
(srednja vrijednost+standardna devijacija) znacajnost (p)
razdaljina T-P 23,8+2.4 23,4+2.0 0,5302
razdaljina C-T 15,1+1,9 14,8+2,0 0,4978
razdaljina T-D 10,3+1,8 6,6+£1,2 0,0000*
odnos razdaljina TC/TP 63,4+5,1 63,0+6,7 0,7648
odnos razdaljina TD/TP 43,8+6,8 28,0+4,3 0,0000*
*statisticka znacajna razlika p<0.05
o 40
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Slika 31. Usporedba relativnog polozaja kondila (a) i diska (b) za zglobove s fizioloskim

polozajem diska (Grupa 1) i zglobove sa svim asimptomatskim pomacima diska (Grupa 5).
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Nadalje svioblici asimptomatskog pomaka diska (Grupa 5) usporedeni su sa Grupom 6,
koja objedinjuje sve bolesne zglobove, tj. zglobove sa svim dijagnozama pomaka diska. [zmedu

asimptomatskog i simptomatskog pomaka diska nije bilo razlike (Tablica 30 i Slika 32).

Tablica 30. Mann-Whitney U Test. Usporedba metricke analize za zglobove sa dijagnozama
asimptomatskog pomaka diska (Grupa 5) i bolesnih zglobova sa svim dijagnozama pomaka diska
(Grupa 6)

grupe zglobova / mjerenja metriCke analize Grupa 5 Grupa 6 Statisticka
(srednja vrijednost+standardna devijacija) znacajnost (p)
razdaljina T-P 23,4+2.0 24,4441 0,3387
razdaljina C-T 14,8+2,0 15,2+2,7 0,5995
razdaljina T-D 6,6+1,2 7,1+£2.8 0,3352
odnos razdaljina TC/TP 63,0+6,7 62,2+5,8 0,6164
odnos razdaljina TD/TP 28,0+4,3 28,5+5,3 0,7174
: 5
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Slika 32. Usporedba relativnog polozaja kondila (a) i diska (b) za zglobove sa svim

asimptomatskim pomacima diska (Grupa 5) te bolesnih zglobova sa svim dijagnozama pomaka
diska (Grupa 6)
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3.4. Medusobna usporedba metri¢ke analize svih grupa zglobova

Usporedeni su sumarni rezultati kljuénih varijabli za odredivanje polozaja diska
(varijabla TD/TP) 1polozaja kondila (varijabla TC/TP). Unutar dijagnoza pomaka diska (Tablica

31) nema razlike, ali sve skupine s pomakom diska, bilo simptomatskim (Grupe 2-4) bilo

asimptomatskim pomakom diska (Grupa 5) pokazuju statisticki znacajnu razliku u odnosu na

fizioloski polozaj diska (Grupa 1). Za varijablu polozaja kondila (Tablica 31) nadena je statisticki

znaCajna razlika samo medu zdravim zglobovima (Grupa 1) 1 zglobovima s djelomi¢nim

pomakom diska (sloj s pomakom, Grupa 2). Odnos varijabli prikazan je na Slici 33.

Tablica 31. Usporedba Kruskal-Wallisovim ANOVA testom itestom viSestruke usporedbe medu
zglobovima razdjeljenjim po grupama za varijablu polozaja diska (TD/TP) i poloZaja kondila

(TC/TP)
grupe zglobova 2—djelomiéni | 3— potpuni 4—potpuni | 5-
pomak —sloj s pomak s pomak bez asimpto matski
pomakom redukcijom redukcije pomak diska
1 - fiziolo§ki polozaj diska 0,0000* 0,0000* 0,0000* 0,0000*
2 — djelomi¢ni pomak — sloj s pomakom 1,0000 0,5175 1,0000
3 — potpuni pomak s redukcijom 1,0000 1,0000
4 — potpuni pomak bez redukcije 1,0000
varijaba TD/TP =104,76; p=0,0000*
1 — fiziolo§ki polozaj diska 0,0458* 1,0000 1,0000 1,0000
2 — djelomi¢ni pomak — sloj s pomakom 0,3947 0,2678 0,9186
3— potpuni pomak s redukcijom 1,0000 1,0000
4 — potpuni pomak bez redukcije 1,0000
varijaba TC/TP H=8,54; p=0,0436*
*statisticki znacajna razlika p<0.05
80 - ®TC/TP mTD/TP

Odnos razdaljine

Grupa
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Slika 33. Srednje vrijednosti i standardne devijacije za svaku grupu zglobova za varijable odnos
razdaljine TC/TP (polozaj kondila) i odnos razdaljine TD/TP (pomak diska)
Medusobni odnos vrijednosti mjerenja polozaja kondila i polozaja / pomaka diska unutar

pojedine skupine zglobova prikazanisu u Tablici 32. Njihov odnos je s najmanjom razlikom
unutar zglobova koji imaju fizioloskipoloZaj diska (Grupa 1), gdje je razlika 30,9%, dok je u

bolesnih zglobova ona preko 50%.

Tablica 32. Usporedba medu zglobovima podijeljenim po grupama za varijablu polozaja kondila
(TC/TP) i polozaja diska (TD/TP)

grupe zg lobova (prosjek+standardna TC/TP TD/TP % razlike Statisti¢ka
deVIJaCIJa) X£SD X£SD 0 Znaéaj nost (p)
1 fizioloski poloZaj diska 63,4+5,1 43,8+6,8 30,9 0,0000*

2 — djelomi¢ni pomak — sloj s pomakom 59,7+6,0 29,8+5,1 50,1 0,0000*

3 — potpuni pomak s redukcijom 63,1+4,7 29,3+4.7 53,6 0,0000*

4 — potpuni pomak bez redukcije 63,3+6,3 26,8+5,6 57,7 0,0000*

*statisti¢ki znacajna razlika p<0.05

Na Slici 34 prikazan je dijagram korelacije izmedu varijable polozaja kondila (TC/TP) i

polozaja diska (TD/TP) sa njihovom medusobno slabom pozitivnom korelacijom (R= 0,25).
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Slika 34. Korelacija izmedu varijabli pomaka diska (TD/TP) i polozaja kondila (TC/TP)
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3.5. Usporedba morfoloskih obiljezja djelomi¢noga pomaka diska s drugim

dijagnozama pomaka diska

Morfoloska obiljeza celjusnoga zgloba s dijagnozom djelomi¢noga pomaka zglobne

ploc¢ice (Grupa 2) analizirana su u usporedbi s ostalim dijagnozama pomaka diska (potpuni

pomak s redukcijom — Grupa 3 i potpuni pomak bez redukcije — Grupa 4).

Morfologija i promjene zglobne kvrzice analizirani su u Tablici 33 i na Slikama 35 136.

Nadena je statisticki znacajna razlika za deplanirani oblik zglobne kvrzice, koji je najces¢i kod

dijagnoze pomaka bez redukcije te ima najmanju frekvenciju ¢etvrtastog oblika kvrzice u odnosu

na potpuni pomak s redukcijom (Tablica 34).

Tablica 33. Frekvencija artrotiénih promjena i oblika zglobne kvrzice S obzirom na dijagnoze

pomaka diska

dijagnoza pomaka diska/ djelomi¢ni s potpuni s potpuni bez
morfologija kvrzice (n, %) redukcijom redukcijom redukcije
artroticne promjene kvrzice

bez promjena-zaobljena 14 (46,67%) 17 (56,67%) 16 (55,17%)
slaba sklerozacija kvrzice 13 (43,33%) 12 (40,00%) 10 (34,48%)
izrazena sklerozacija kvrzice 3 (10,00%) 1 (3,33%) 3 (10,34%)
kontura kvrzice

razvijena Cetvrtasta 8 (26,67%) 12 (40,00%) 2 (6,90%)
sigmoidna 13 (43,33%) 10 (33,33%) 13 (44,83%)
deplanirana 9 (30,00%) 8 (26,67%) 14 (48,28%)

n, broj zglobova; %, postotak zglobova

Tablica 34. Rezultati Kruskal-Wallis testa i testa viSestruke usporedbe izmedu razli¢itih

dijagnoza pomaka diska za varijable artroti¢ne promjene kvrzice ikontura kvrZzice.

varijable artroticne promjene kvrzice | kontura kvrzice

dijagnoza pomaka diska | potpuni s potpuni bez potpuni s potpuni bez
redukcijom | redukcije redukcijom redukcije

djelomicni s redukcijom 1 1 1 0,234144

potpuni s redukcijom 1 0,036964*

H=0,88; p=0,6456

H=7,51; p=0,0233*

*statisticki znacajna razlika p<0.05
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B Bez promjena-zaobljena M Slaba sklerozacija kvrzice ® Izrazena sklerozacija kvrzice

100%

80%

60%

40%

Artroticne promjene kvrzice

20%

0%

D2 D3 D4

Grupa

Slika 35. Frekvencija artrotiéne promjene kvrzice po pojedina¢nim dijagnozama (D2, djelomi¢ni

pomak s redukcijom; D3, potpuni pomak s redukcijom; D4 potpuni pomak bez redukcije)
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Slika 36. Frekvencija oblika konture kvrzice po pojedinaénim dijagnozama (D2, djelomi¢ni

pomak s redukcijom; D3, potpuni pomak s redukcijom; D4 potpuni pomak bez redukcije)

Morfoloska obiljezja kondila pokazala su da je najveta razlika, sa statistiCkom
znacajno$¢u, utvrdena izmedu dijagnoza djelomi¢nog pomaka diska s redukcijom i potpunog
pomaka bez redukcije. Najblaze artroticne promjene imaju zglobovi s dijagnozom djelomi¢nog
pomaka diska, dok deplanirane kondile ima najvise zglobova s potpunim pomakom s redukcijom.

U zglobova s potpunim pomakom bez redukcije jedina je uCestalost erozija kondilne glavice
(Tablica 35 i Slika 37).
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Tablica 35. Frekvencija artroticnih promjena kondila i usporedba Kruskal-Wallisovim testom i

testom viSestruke usporedbe s obzirom na dijagnoze pomaka diska

dijagnoza pomaka diska/ djelomicni s potpuni s potpuni bez
artroti¢ne promjene kondila (n, %) redukcijom redukcijom redukcije

okrugle konture 16 (53,33%) 13 (43,33%) 8 (27,59%)
aplaniran uz o¢uvanu debljinu kompakte 11 (36,67%) 15 (50,00%) 9 (31,03%)
sklerozacija subhondralne kosti 3 (10,00%) 1 (3,33%) 6 (20,69%)
jaca sklerozacija i oCuvana kompakta 0 1 (3,33%) 1 (3,45%)
Erozije 0 0 5 (17,24%)
djelomicni s redukcijom 1,000000 0,020725*
potpuni s redukcijom 0,073746

H=9,618; p=0,0082*

n, broj zglobova; %, postotak zglobova; *statisticki znacajna razlika p<0.05
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Slika 37. Frekvencija artrotiénih promjena kondila po dijagnozama pomaka diska (D2,

djelomi¢ni pomak s redukcijom; D3, potpuni pomak s redukcijom; D4 pomak bez redukcije)

U usporedbi veli¢ina kondilne glavice naspram zglobne jamice nije se pokazala razlika

izmedu dijagnoza pomaka diska. Ipak, primjerenu veli¢inu kondila imala je glavnina zglobova s

djelomi¢nim pomakom diska s redukcijom, dok je najvec¢i udio hipoplasticnih glavica kondila

imala skupina zglobova s potpunim pomakom bez redukcije (Tablica 36 i Slika 38).
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Tablica 36. Frekvencija varijable veli¢ina kondila i usporedba Kruskal-Wallisovim testom i
testom viSestruke usporedbe s obzirom na dijagnoze pomaka diska

dijagnoza pomaka diska/ | djelomi¢ni s potpuni s potpuni bez
veli¢ina kondila(n, %) redukcijom redukcijom redukcije
Primjerene veli¢ine 27 (90%) 23 (76,67%) 18 (62,07%)
Hipoplasti¢an 3 (10%) 7 (23,33%) 11 (37,93%)
djelomi¢ni s redukcijom 1,000000 0,512239
potpuni s redukcijom 1,000000
H=4,46; p=0,1074

n, broj zglobova; %, postotak zglobova

B Primje veliine W Hi
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Veli¢ina

0%

D3
Grupa

Slika 38. Frekvencija varijable veli¢ina kondila s obzirom na dijagnoze (D2, djelomi¢ni pomak s
redukcijom; D3, potpuni pomak s redukcijom; D4 potpuni pomak bez redukcije)

U usporedbi polozaja kondila unutar zglobne jamice nije se pokazala znacajna razlika

medu dijagnozama. Zajednicki je gotovo podjednak udio zglobova sa centri¢nim i posteriornim

polozajem kondila unutar zglobne jamice (Tablica 37 i Slika 39).

Tablica 37. Frekvencija varijable smjestaja kondila u zglobnoj jamici i usporedba Kruskal-
Wallisovim testom i testom viSestruke usporedbe s obzirom na dijagnoze pomaka diska

dijagnoza pomaka diska/ djelomicni s potpuni s potpuni bez
smjestaj kondila u jamici (n, %) redukcijom redukcijom redukcije
Centri¢no 14 (46,67%) 11 (36,67%) 13 (44,83%)
anteriorno 1 (3,33%) 1 (3,33%) 0
posteriorno 15 (50,00%) 18 (60,00%) 16 (55,17%)
djelomicni s redukcijom 1,000000 0,194079
potpuni s redukcijom 1,000000
H=6,318; p=0,0626

n, broj zglobova; %, postotak zglobova
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Slika 39. Frekvencija varijable smjestaja kondila s obzirom na dijagnoze pomaka diska (D2,

djelomi¢ni pomak s redukcijom; D3, potpuni pomak s redukcijom; D4 potpuni pomak bez

redukcije

Morfoloska obiljezja diska ne pokazuju statisticki znacajnu razliku ovisno o

dijagnozama pomaka. Ipak, bikonkavni oblik rijedi je nalaz za sve tridijagnoze, dok je biplanarni

oblik diska ¢e$¢iu zglobovima s dijjagnozama pomaka s redukcijom. Deformirani disk je naj¢esc¢i

u zglobovima s pomakom bez redukcije (Tablica 38 i Slika 40).

Tablica 38. Frekvencija varijable morfologija diska i usporedba Kruskal-Wallisovim testom i

testom viSestruke usporedbe s obzirom na dijagnoze pomaka diska

dijagnoza pomaka diska/ djelomi¢ni s potpuni s potpuni bez
morfologija diska (n, %) redukcijom redukcijom redukcije
bikonkavni disk 5 (16,67%) 4 (13,33%) 1 (3,45%)
biplanarni disk 24 (80,00%) 20 (66,67%) 10 (34,48%)
deformirani disk 1 (3,33%) 6 (20,00%) 18 (62,07%)
djelomicni s redukcijom 1,000000 1,000000
potpuni s redukcijom 1,000000

H=0,63; p=0,7300

n, broj zglobova; %, postotak zglobova
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Slika 40. Frekvencija varijable morfologije diska s obzirom na dijagnoze pomaka diska (D2,

djelomi¢ni pomak s redukcijom; D3, potpuni pomak s redukcijom; D4 potpuni pomak bez

redukcije

Varijabla promjene bilaminare zone u smislu stupnja fibrozacije pokazuje statisticki

znaCajnu razliku izmedu dijagnoza s redukcijom (djelomi¢ni i potpuni S pomakom) naspram

dijagnoze bez redukcije diska. Pseudodisk je podjednako nastao u malom broju zglobova svake

skupine dijagnoza, ali je neocekivano vise zglobova bez reparatornih procesa, tj. fibrozacije,

utvrdeno u zglobovima s pomakom bez redukcije (Tablica 39, Slika 41).

Tablica 39. Frekvencija varijable fibrozacije bilaminarne zone i usporedba Kruskal-Wallisovim

testom i testom viSestruke usporedbe S obzirom na dijagnoze pomaka diska

dijagnoza pomaka diska/ djelomicni s potpuni s potpuni bez
fibrozacija bilaminarne zone (n, %) redukcijom redukcijom redukcije
nema fibrozacije bilaminarne zone 12 (40%) 15 (50,00%) 18 (62,07%)
progresivno adaptiran stratus superius 15 (50%) 11 (36,67%) 7 (24,14%)
progresivna adaptacija — pseudodisk 3 (10%) 4 (13,33%) 4 (13,79%)
djelomicni s redukcijom 0,754413 0,000137*
potpuni s redukcijom 0,009847*

H = 23,42; p=0,0000*

n, broj zglobova; %, postotak zglobova; *statisticki znacajna razlika p<0.05
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Slika 41. Frekvencija varijable fibrozacije bilaminarne zone s obzirom na dijagnoze pomaka

diska (D2, djelomi¢ni pomak s redukcijom; D3, potpuni pomak s redukcijom; D4 potpuni pomak

bez redukcije)

U analizi pokretljivosti kondila u poloZaju otvorenih usta nadena je statisticki znacajna

razlika izmedu dijagnoza djelomi¢nog pomaka diska s redukcijom i potpunog pomaka bez

redukcije. Hipermobilnih zglobova nema u skupini dijagnoze pomak diska bez redukcije, dok je

takvih zglobova najvise s djelomi¢nim pomakom diska. Glavnina hipomobilnih zglobova je s

dijagnozom pomaka bez redukcije (Tablica 40, Slika 42).

Tablica 40. Frekvencija varijable mobilnost kondila i usporedba Kruskal-Wallisovim testom i

testom viSestruke usporedbe S obzirom na dijagnoze pomaka diska

dijagnoza pomaka diska/ djelomicni s potpuni s potpuni bez
mobilnost kondila (n, %) redukcijom redukcijom redukcije
hipomobilan 7 (23,33%) 9 (30,00%) 20 (68,97%)
normalno mobilan 12 (40,00%) 13 (43,33%) 8 (27,59%)
lagano hipermobilan 6 (20,00%) 5 (16,67%) 1 (3,45%)
izrazeno hipermobilan 5 (16,67%) 3 (10,00%) 0
djelomicni s redukcijom 1,000000 0,000631*
potpuni s redukcijom 0,055331

H=17,42; p=0,0004*

n, broj zglobova; %, postotak zglobova; *statisticki znacajna razlika p<0.05
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Slika 42. Frekvencija varijable mobilnost kondila s obzirom na dijagnoze pomaka diska (D2,

Grupa

djelomi¢ni pomak s redukcijom; D3, potpuni pomak s redukcijom; D4 potpuni pomak bez
redukcije).
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Zglobna plocica smjestena izmedu kondila i zglobne kvrzice s kojima je usko povezana, Stiti i
podupire koStane strukture, te omogucuje nesmetane kretnje unutar zgloba. Struktura zglobne
ploc¢ice, odnosno raspored vlakana u njoj prikladni su za prihvat i distribuciju sila koje se
razvijaju za vrijeme kretnji zgloba 1 donje ¢eljusti. To se posebno odnosni na njen srediSnji dio,
gdje se kolagena vlakna pruzaju neSto drugacije u odnosu na prednji i straznji dio kako bi se
nastale sile Sto bolje rasprSile u stranu i kako ne bi doSlo da narusavanja biomehanike samog
zgloba (34,133,192). Pojam unutarnji poremecaj (internal derangement) celjusnoga zgloba
koristi se kako bise opisalo stanje ukojem dolazi do nefizioloskog i abnormalnog odnosa izmedu
zglobne plocice, kondila 1 zglobne kvrZice. Posliedica toga je smetnja normalne aktivnosti
celjusnoga zgloba, §to je jedan od najces$¢ih uzroka orofacijalne boli kod temporomandibularnih
poremecaja. Ostali prominentni simptomi, koji prate ovo stanje su pojava zvukova u zglobu,
zatim devijacija Celjusti te Sirenje bolova u okolna podrucja glave, vrata i ramena (193,194).

Pomak zglobne ploc¢ice u ¢eljusnom zglobu je klinicki vazno stanje kod pacijenata, a u
visokoj prevalenciji nalazi se i kod asimptomatskih ispitanika. Naime, rezultati studija pokazuju
da se u otprilike tre¢ine asimptomatskih ispitanika moZze pronaci jedan od oblika pomaka diska.
Isto tako moguce je naci i fizioloski odnos diska unutar zgloba u simptomatskim zglobovima, ali
1 u zglobovima zahvac¢enim osteoartritisom (195-198). Najces¢i oblik pomaka diska je anteriorni
pomak, a opisani su i ostali oblici pomaka i to: lateralni, medijalni, zatim djelomi¢ni pomak
diska, straznji pomak, kao i kombinacija navedenih pomaka (198, 199).

Jos uvijek postoji nepotpuno razumijevanje etiopatogeneze odnosno mehanizama kojido
njega dovode unato¢ ¢injenici da je pomak diska prepoznat kao klini¢ki relevantan problem prije
vise od jednog stoljeéa. Napravljena su brojna ispitivanja s ciljem da se $to bolje shvati to stanje,
fokusirana na moguce klinicke i1 biomehanicke posljedice pomaka diska. U nastojanjima da se
objasni slozena etiopatogeneza pomaka, napravljene su studije u kojima je radena analiza
kraniofacijalne morfologije, zatim odnosa izmedu miSi¢nih naprezanja, kao i kretnji ¢eljusti te
sila koje sudjeluju u sloZzenim mehanizmima unutar ¢eljusnoga zgloba (200-204).

Etiopatogeneza pomaka klinicki se ¢esto dovodi u vezu s postojanjem rizi¢nih faktora
poput traume, okluzijskih interferenci, ali 1 nekih morfoloskih osobitosti unutar zgloba, kao Sto su
nagib kosine zglobne kvrzice i izmijenjen oblik diska (200). Ispitivanja morfoloskih obiljezja

zglobne kvrzice pokazala su kako je ona najées¢e sigmoidna, ali kako postoje i odredene
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morfoloSke varijacije. Naime, neSto vec¢i broj spljostenih ili deformiranih oblika moze se pronaci
u slucajevima gdje je pomak diska uznapredovao (205,206). U ovom ispitivanju, na zglobovima
kod kojih je dijagnosticiran djelomi¢ni pomak zglobne plocice, pokazalo se kako je zglobna
kvrzica najceS¢e zaobljena, dakle bez promjena ili slabo sklerozirana, i da nema nekih vec¢ih
razlika u odnosu na ostale oblike pomaka diska. Medutim, zabiljezena je statisticki znacajna
razlika za konturu zglobne kvrzice i1 to izmedu pomaka diska s redukcijom i1 pomaka bez
redukcije kod kojeg je utvrden nesSto vec¢i postotak deplaniranih oblika zglobne kvrzice. Druge
studije takoder navode kako se mogu pronaci razli¢ite morfoloske promjene na zglobnoj kvrzici
(207). Sli¢no ispitivanje pokazalo je kako je u pacijenata sa zabiljeZenom diskopatijom priblizno
tre¢ina zglobnih kvrzica normalnog oblika i gustoée te da je kod priblizno tre¢ine zglobnih
kvrZica pacijenata s diskopatijom zabiljezen slab stupanj sklerozacije kosti, a da je neSto jaci
stupanj sklerozacije zabiljezen kod pomaka diska bez redukcije, ali bez statisticki znacajnih
razlika (175).

MorfoloSke promjene kondila u zglobova s dijagnosticiranim djelomi¢nim pomakom
zglobne plocice u ovom ispitivanju pokazale su se najblaZima u odnosu na ostale oblike
diskopatija, uz zabiljezenu statisticki znacajnu razliku u odnosu na zglobove kod kojih je
zabiljezen pomak bez redukcije. Isto tako kod djelomi¢noga pomaka najesce je zabiljezena
primjerena veli¢ina glavice kondila, dok je kod pomaka bez redukcije naden nesto veci postotak
hipoplasti¢nih oblika. Slicno ispitivanje takoder je pokazalo kako su promjene koje zahvacaju
kondil ¢esce kod zglobova s dijagnosticiranim pomakom, i uz ve¢i udio hipoplasticnih oblika u
odnosu na fizioloske zglobove (175).

Linearna mjerenja kondila pokazala sukako se i pomak diska moZe povezati s generalno
manjim kondilima u anterioposteriornoj te u transverzalnoj dimenziji u usporedbi s kondilima u
osoba s normalnom pozicijom diska (208). Druge studije takoder ukazuju kako se Cak i blage
strukturne promjene kao sto su deplanirani kondili /ili zglobna kvrzica s normalnom gusto¢om
mogu smatrati fizioloSkim nalazom, dok se vee strukturne promjene povezuju uglavnom sa
zglobovima kod kojih je dijagnosticiran pomak bez redukcije (207-210).

Zglobni disk najc¢esce je bikonkavnog oblika u fizioloskih zglobova, mada se pokazalo
da bikonkavne oblike pokazuju i zglobovi s dijagnosticiranim pomakom diska (211). U ovom

ispitivanju zabiljezen je najmanji postotak bikonkavnih oblika §to je i o€ekivano, buduc¢i da su i

81



Mirko Laskarin, Disertacija

zglobovi bili s dijagnozom nekog oblika diskopatije. Pokazalo se kako je kod djelomi¢noga
pomaka diska i pomaka s redukcijom zabiljeZzeno najviSe biplanarnih oblika, dok kod pomaka bez
redukcije ima najviSe deformiranih oblika zglobnih ploc¢ica. I druga ispitivanja pokazuju kao
zglobovi s pomakom imaju ceS¢e deformirani oblik zglobne ploc¢ice (175). Ovakvi nalazi u
skladu su i s istrazivanjem koje pokazuje kako su napredniji stadiji pomaka diska (pomak bez
redukcije) obiljeZeni morfoloskim alteracijama diska (212).

S biomehanic¢ke tocke gledista u literaturi se navodi kako postoji povezanost pomaka
diska 1 dinamickih svojstava zgloba kao §to su hiperaktivnost miSi¢a 1 hipermobilnost zgloba
(200). Bioloska vjerojatnost hipoteze da prekomjerna aktivnost lateralnog pterigoidnog misica
moze dovesti do pomaka zglobnog diska jo§ je uvijek predmet rasprave budu¢i da je samo mali
dio njegovih vlakana pri¢vrS¢en direktno na prednju stranu diska (203,204). Prekomjerna
naprezanja u zglobu takoder mogu imati negativan utjecaj te dovesti do degradacije artikulacijske
hrskavice 1 kolagena s posljedicnim ve¢im oSteCenjima biomehanike zgloba. Udio u ponasanju
kondilarne hrskavice ovisno o frekvenciji i amplitudi apliciranih sila smicanja sugerira na njihovu
vaznu ulogu u interstinalnoj teku¢ini koja pritjeCe u zglobnu ¢ahuru. U skladu s interpretacijom
dostupnih podataka, smanjenje lubrikacije mogao bi biti zajednicki nalaz u slu¢ajevima pomaka
diska, sugeriraju¢i tako potrebu za daljnjim studijama koje bi ukljucivale i lokalne, ali i sistemske
neuroendokrine ¢imbenike koji utjecu na koeficijent frikcije u ¢eljusnom zglobu (46,91,213).

U svojim studijama Nitzan (202,214) navodi kako slobodni radikali koji nastaju kao
posljedica prekomjernih mehanickih optere¢enja uzrokuju degeneraciju hijaluronske kiseline $to
dovodi do smanjenja lubrikacije u unutar zglobnim prostorima $to za posljedicu moze imati
pomak diska. Protuupalni citokini kao Sto su interleukin 18 (IL-1 B), tumor nekrotizirajuéi faktor-
a (TNF- o) i interleukin 6 (IL 1-6) takoder se mogu na¢i u sinovijalnoj tekuéini ¢eljusnih
zglobova s unutarnjim poremecajem i disfunkcijom. Oni takoder mogu narusiti metabolizam
sinovijalne teku¢ine §to bi se moglo povezati s pomakom diska i daljnjim degenerativnim
promjenama (215-217). Isto tako prekomjerno rastezanje donjeg sloja bilaminarne zone koje je
neobi¢no vazno za stabilizaciju polozaja diska moze biti i1 jedan od uzroka anteriornog pomaka
diska (53,218).

Poznato je kako upravo retrodiskalno tkivo stabilizira disk na kondilu za vrijeme
rotacijskih i translacijskih kretnji. Histopatoloska ispitivanja potvrdila su povezanost nastajanja

unutarnjeg poremecaja i fibroze prednjeg dijela straznjeg diskalnog pri¢vrstka. Smanjena
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vaskularizacija, fibroza, i prisustvo hrskavi¢nih stanica uzrokovani su kompresijom tkiva izmedu
artikulacijske povr§ine kondila i zglobne kvrzice (137, 219). Poznato je kako upala i gubitak
elasticiteta retrodiskalnog tkiva vodi do morfoloskih promjena na disku i straznjem pricvrstku Sto
za posljedicu moze imati i otezano vra¢anje diska u fizioloski polozaj. Strukturne promjene
straznjeg pri¢vrstka odnosno retrodiskalnog podrucja jace su izrazene u zglobovima kod kojih je
naden pomak bez redukcije nego kod pomaka s redukcijom (220).

Katzberg i1 Tallents u svojoj studiji (221) ocjenjivali su na snimkama magnetske
rezonancije morfoloske parametre i intenzitet signala, odnosno promjene na disku i straznjem
pricvrstku u zglobovima bez pomaka i zglobovima s pomakom diska. Pri zatvorenim ustima
temporalni straznji pri¢vrstak vizualiziran je u 73,6% sluCajeva zglobova bez pomaka. Za
usporedbu temporalni straznji pri¢vrstak pri zatvorenim ustima vizualiziran je u 43,5% sluCajeva
zglobova s pomakom od cega je veéi postotak vizualiziranih bio u zglobovima gdje je
dijagnosticiran pomak s redukcijom nego u zglobova gdje je zabiljezen pomak bez redukcije.

Premda slikovni prikaz zgloba u potpunosti ne korelira sa znakovima i simptomima
prisutnog poremecaja, postoji potreba za utvrdivanjem morfoloSke anatomije unutarnjih
poremecaja Celjusnog zgloba. U skladu s tim magnetska rezonancija pokazala se kao
najpouzdanija i najto¢nija slikovna tehnika za odredivanje pozicije diska (222). Ispitivanja su
pokazala kako je to¢nost ove metode u detekciji pozicije diska od 90-95% kad se u analizu
ukljuce parasagitalne ikoronarne snimke (158, 223).

Razvijeno je i vise tehnika kako bi se utvrdio toc¢an iznos pomaka diska u sagitalnoj
projekciji. Tako je poznato kako je mogucée poziciju diska promatrati preko kuta izmedu straznjeg
diskalnog jastucica i vertikalne linije koja prolazi kroz kondil pri zatvoreim ustima (224-226).
Postoje i neSto slozenija mjerenja koja podrazumijevaju upotrebu odredenih geometrijskih
tehnika (227), a jedna od cesto koriStenih metoda je i metoda koju opisuje Kurita (190, 228-230).
Zatim postoje tehnike koje kategoriziraju poziciju diska u odnosu na straznji nagib kvrzice (231,
232), tehnike koje ukljucuju analizu intermedijalne zone (233) i druge metode (234,235).
Lateralni i medijalni pomaci diska mogu se utvrditi na koronarnim snimkama magnetske
rezonancije (236).

U rezultatima ovog ispitivanja prikazana je kompletna kvantitativna analiza djelomi¢nog
pomaka diska. Oc¢ekivano pokazalo se kako u jednom od parasagitalnih slojeva zaista dolazi do

anteriornog pomaka diska. Pomak je izmjeren te je utvrdeno da je razlika u polozaju diska
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izmedu dva sloja jednog zgloba (sloj s pomakom 1 sloj bez pomaka) statisticki znacajna.
Utvrdena je 1 statistiCki znaCajna razlika za polozaj kondila izmedu dva promatrana sloja u istom
zglobu. Djelomi¢ni pomak diska usporeden je i s fizioloskim zglobovima. I u ovom slucaju
pokazalo se da su ovisno o promatranom sloju (sloj s pomakom i sloj bez pomaka) dobiveni
razliCiti rezultati za relativan polozaj diska, ali i za polozaj kondila. Sli¢no ispitivanje koje je
napravljeno istom kvantitativnom metodom pokazalo je da je kod djelomi¢noga pomaka diska
nadena statisticki znacajna razlika za relativan polozaj diska s obzirom na sloj mjerenja u kojem
je prikazan anteriorni pomak u odnosu na fizioloSki polozaj u istom zglobu, ali bez statisticki
znaCajne razlike za relativan polozaj kondila u dvama slojevima istog zgloba s djelomi¢nim
pomakom zglobne plo¢ice (175).

Kako bi dobili potpuniju sliku djelomi¢noga pomaka diska isti se usporedio i s ostalim
oblicima pomaka (potpuni pomak s redukcijom i potpuni pomak bez redukcije). Uogeno je da za
relativni polozaj diska nema razlike izmedu djelomi¢nog pomaka i potpunog pomaka s
redukcijom, dok je izmedu promatranih varijabli nadena statisticki znaCajna razlika za relativni
polozaj kondila. Ova sli¢nost mogla bi se objasniti time da je anatomski gledano djelomi¢ni
pomak prijelazni oblik prema potpunom pomaku s redukcijom ili mozda samo varijanta potpunog
pomaka s redukcijom. Isto tako pokazalo se da postoji znacajna razlika za relativan polozaj diska
izmedu djelomi¢nog pomaka s redukcijom i potpunog pomaka bez redukcije, uz znacajnu razliku
1 za relativan polozaj kondila izmedu promatranih skupina zglobova.

U ovom istrazivanju analizirane su i skupine s ostalim dijagnozama pomaka (potpuni
pomak s redukcijom i bez redukcije) tako $to su usporedene s fizioloSkim zglobovima. Kako je i
o¢ekivano za relativan polozaj diska, obje skupine se razlikuju u odnosu na fizioloske zglobove,
dok za relativan poloZaj kondila nema znacajnih razlika izmedu promatranih varjabli Potpuni
pomak s redukcijom i potpuni pomak bez redukcije usporedeni su i medusobno, a pokazalo se
kako promatrane skupine nisu statisticki jednake jer je nadena znacajna razlika za polozaj diska
izmedu navedenih skupina dijagnoza. Za relativan polozaj kondila izmedu promatranih skupina
nije uoc¢ena razlika.

Test viSestruke usporedbe vrijednosti u ovom ispitivanju pokazao je da unutar pojedinih
dijagnoza pomaka diska nema razlika ali, i da se sve promatrane skupine diskopatija statisticki
razlikkuju u odnosu na fizioloski poloZzaj diska. Polozaj kondila kod viSestruke usporedbe varijabli

pokazao je statistiCku znacajnu razliku samo izmedu djelomi¢noga pomaka s redukcijom i
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fizioloSkih zglobova. Slicno ispitivanje napravljeno istom kvantitativnom metodom takoder je
pokazalo da za skupine zglobova s pojedinim dijagnozama pomaka nema razlika za relativan
polozaj diska ali niti za relativan polozaj kondila (175).

Raween i sur. kvantitativno su analizirali pomak diska, a njihova studija u kojoj se
takoder koristila magnetska rezonancija, ali druga¢ija metricka analiza pokazala je da postoji
razlika u polozaju diska fizioloSkih zglobova u odnosu na zglobove s dijagnozom pomaka.
Naime, pokazalo se kako je straznji rub diska pri zatvorenim ustima vise naprijed kod pomaka s
redukcijom u odnosu na zdrave zglobove. Izmedu pomaka s redukcijom i pomaka bez redukcije
takoder je nadena razlika te je zabiljeZzeno kako je kod pomaka bez redukcije straznji rub diska
bio uodnosu na pomak s redukcijom postavljen vise anteriorno i vise inferiorno (220).

Ispitivanje koje su napravili Kurita i sur. (228) pokazalo je da se pozicija diska mijenja
ovisno o stupnju pomaka, $to se potvrdilo i u ovom istrazivanju. Kurita navodi kako je disk kod
potpunog pomaka s redukcijom postavljen vise anteriorno u odnosu na zglobove bez pomaka, ali
i da je disk kod potpunog pomaka bez redukcije postavljen vise naprijed u odnosu na pomak s
redukcijom. U istom ispitivanju Kurita i sur. analizirali su i poziciju kondila odnosno tendenciju
da se kondil pomice ovisno o vrsti pomaka diska. Nadeno je kako su kondili postavljeni vise
nazad kod pomaka s redukcijom u odnosu na fizioloske zglobove, dok nije bilo razlike izmedu
fizioloskih zglobova i zglobova u kojima je zabiljezen pomak bez redukcije. Uocene razlike
izmedu pomaka sa redukcijom i pomaka bez redukcije nisu bile statisticki znaCajne. Kurita
navodi kako je moguce da je kondil u pocetnom stupnju pomaka postavljen malo vise prema
nazad, a kako pomak napreduje, kondil se pomic¢e viSe prema naprijed (228). Ikeda i sur. (237)
takoder navode kako se pomak diska mozda moze povezati s promjenom polozaja kondila.

U ovom ispitivanju pokazalo se da postoji slaba pozitivna korelacija izmedu varijabli
polazaja kondila TC/TP 1 polozaja diska TD/TP. Rezultati upuéuju na to da anteriorni pomak
diska nije popraéen i anteriornim pomicanjem kondila unutar zglobne jamice. Stovise najmanja
razlka u njihovom odnosu nadena je upravo kod fizioloskih zglobova, dok je u bolesnih
zglobova razlika u poloZajima izmedu promatranih varijabli rasla §to je ponajvise posljedica
anteriornog pomicanja diska, a manje dorzalnog dislociranja kondila.

Vecina autora generalno se slaze da je straznji polozaj kondila slab prediktor prisutnosti
ili odsutnosti pomaka diska, unato¢ njihovoj povezanosti, a jedan od razloga mogao bi biti i

siroki raspon pozicija kondila u zglobovima bez pomaka diska, a i ¢injenicom da se stupanj
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pomaka diska ponekad dosta razlikuje izmedu dijagnoza pomaka sa i bez redukcije (228,237-
240).

U ovoj studiji napravljeno je iklinicko ispitivanje kojim se nastojalo pokazati koji su to
simptomi koji karakteriziraju djelomi¢ni pomak diska i eventualno ga razlikuju od ostalih oblika
pomaka. Ispitivanje je pokazalo kako se bol javlja manje viSe podjednako kod svih oblika
pomaka. Doduse trajanje boli odnosno javljanje pacijenata zbog problema s boli nesto je duze
kod djelomi¢noga pomaka vjerojatno jer je i intenzitet boli kod ovog pomaka i u mirovanju i u
kretnjama ne$to manji nego u ostalih oblika.

Ono po ¢emu se djelomi¢ni pomak klinicki razlikovao od ostalih oblika pomaka je
svakako i iznos aktivnih kretnji Celjusti Naime ocekivano se pokazalo kako su najvece
vrijednosti za otvaranje usta izmjerene upravo u pacijenata kojima je dijagnosticiran djelomiéni
pomak u odnosu na ostale oblike pomaka uz znacajnu razliku u odnosu na pomak bez redukcije.
Nalazi o intenzitetu boli 1 stupnju otvaranja usta potvrduju kako je djelomi¢ni pomak pocetna
faza odnosno najblazi stupanj medu promatranim oblicima pomaka.

Jedan od glavnih simptoma kod dijela dijagnoza s pomakom diska je i skljocanje.
Specifiéni testovi pokazali su kako je skljocanje dominantniji simptom kod dijagnoza zglobova s
redukcijom diska (djelomi¢ni i potpuni pomak), nego u dijagnoze bez redukcije diska. Ipak,
moguce je da ni u jednoj dijagnozi ne bude dinami¢kom kompresijom dokazano Skljocanje u
bolesnom zglobu. Koristenje dijagnoze djelomi¢noga pomaka ima i svoja klinicka ograni¢enja —
upotreba dinamickih translacija po Bumannu i Groot Landeweeru (57) nisu dokazala aposlutnu
specifi¢nost u klini¢koj dijagnostici.

Ipak, bilo medijalni ili samo lateralni Skljocaj pri dinamickim translacijama bitan je
pokazatelj djelomi¢noga pomaka na razini klini¢ke djagnostike. Drugo ograni¢enje koriStenja
dijagnoze djelomi¢noga pomaka diska je 1 skupoca upotrebe magnetske rezonancije u
svakodnevnoj praksi, iako se samo magnetskom rezonancijom moZze utvrditi status diska,
odnosno bilo koja dijagnoza diskopatije, pa tako idijagnoza djelomi¢noga pomaka.

Upotreba pasivnih kompresija 1 utvrdivanje bolnosti bilaminarne zone (upale
bilaminarne zone) jedna je od vaznih dijelova specificnog ispitivanja celjusnoga zgloba s
diskopatijom, $to se pokazalo za sve dijagnoze pomaka diska i u ovome istrazivanju.

Mobilnost kondila, osim u manjoj mjeri fizioloSkih varijacija, pokazala je u ovome

istrazivanju da postoji meduodnos klinickih varijabli mjerenja iznosa aktivnog otvaranja usta te
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hipomobilnosti kondila u zglobova s potpunim pomakom diska bez redukcije. S druge strane,
limitacija otvaranja usta nije dominantni glavni simptom takvih pacijenata, nego bol u zglobu.
Klini¢ka obiljezja ne mogu se dosljedno diferencirati unutar pojedinih dijagnoza pomaka diska.

Pokazalo se da je djelomi¢ni pomak diska uvjetno re¢eno najblazi oblik pomaka diska,
ali bolnost ¢esto bude izrazena kao i u ostalih dijagnoza pomaka. I metri¢ka analiza govori tome
u prilog kad je u pitanju iznos anteriornog pomaka diska, ali i pozicija kondila u odnosu na
fizioloske zglobove odnosno zglobove s ostalim dijagnozama pomaka. Intenzitet boli je nesto
manji kod djelomi¢noga pomaka, a za Skljocanje se pokazalo da je najcesce u zglobova s
potpunim pomakom s redukcijom. Morfoloska obiljezja takoder idu u prilog da se djelomi¢ni
pomak okarakterizira kao najblaza dijagnoza pomaka diska.

Svi elementi klini¢kih i morfofunkcijskih parametara propagacije anteriornog pomaka
diska nisu u potpunosti objasnjeni. U kojoj myjeri je djelomi¢ni pomak diska s redukcijom
postojana dijagnoza pomaka, te koji ¢imbenici dovode do razvoja potpunog pomaka diska s
redukcijom nije moguce objasniti bez longitudinalnog istrazivanja baziranog na magnetskoj
rezonanciji celjusnoga zgloba. Mogucnost reparatornih procesa pomaka diska i1 repozicioniranja
diska, a ne samo kondila unutar zglobne jamice u fizioloski polozaj takoder su izazov za

razumijevanje etiopatogeneze iplaniranja lijeCenja diskopatija ¢eljusnoga zgloba.
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5. ZAKLJUCAK
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U ovom radu napravljena je kvantitativna analiza djelomi¢noga pomaka zglobne plocice s

redukcijom. Metrickim mjerenjima metodom po Kuriti provjereno je viSe hipoteza. Ispitivanje je

pokazalo da:

postoji znacajna razlika u poloZaju zglobne plo¢ice (Mann-Whitney U test, p= 0.0000) i u
polozaju kondila (Mann-Whitney U test, p= 0.0110) izmedu razli¢itih slojeva istog zgloba
s djjagnozom djelomi¢noga pomaka (sloj s pomakom, sloj bez pomaka)

postoji znacajna razlika upoloZaju zglobne plo¢ice (Mann-Whitney U test, p= 0.0000) i u
polozaju kondila (Mann-Whitney U test, p=0.0026) izmedu fizioloske skupine zglobova i
zglobova u kojima je zabiljezen djelomi¢ni pomak zglobne ploc¢ice (sloj s pomakom)

ne postoji znacajna razlika u polozaju zglobne plocice izmedu zglobova s djelomi¢nim
pomakom (sloj s pomakom) i zglobova u kojima je zabiljezen potpuni pomak s
redukcijom (Mann-Whitney U test, p=0.6188), uz postojanje znacajne razlike u polozaju
kondila (Mann-Whitney U test, p=0.0100)

postoji znacajna razlika u polozaju zglobne plo¢ice (Mann-Whitney U test, p=0.0209) i u
polozaju kondila (Mann-Whitney U test, p=0.0168) izmedu zglobova s djelomi¢nim
pomakom (sloj s pomakom) 1 zglobova u kojima je zabiljeZen potpuni pomak bez
redukcije (Mann-Whitney U test, p=0.0209)

postoji znacajna razlika u poloZaju zglobne plo¢ice (Mann-Whitney U test , p= 0.000), a
da nema znacajne razlike u polozaju kondila (Mann-Whitney U test , p=0.7648) izmedu
skupine asimptomatskih zglobova i fizioloSke skupine zglobova

ne postoji znacajna razlika u polozaju zglobne plo¢ice (Mann-Whitney U test, p=0.7174)
ni u polozaju kondila (Mann-Whitney U test, p=0.6164) izmedu skupine asimptomatskih
zglobova i simptomatske skupine zglobova sa svim dijagnozama pomaka

je Kruskal-Wallisovim testom i testom viSestruke usporedbe medu skupinom zglobova
razdijeljenim po grupama za varijablu polozaja zglobne ploCice utvrdena znacajna razlika
u polozaju diska za sve grupe zglobova u odnosu na fizioloSku skupinu zglobova
(H=104.76; p= 0.000)

je Kruskal-Wallisovim testom i testom viSestruke usporedbe medu skupinom zglobova
razdijeljenim po grupama za varijablu polozaja kondila utvrdena znacajna razlika za
polozaj kondila samo izmedu fizioloskih zglobova 1 djelomi¢noga pomaka s redukcijom

(H=8.54; p=0.0436)
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e postoji slaba pozitivna korelacija izmedu varijabli polozaja kondila i polozaja zglobne

ploc¢ice (R=0.25)

Osim metrickih mjerenja istrazivanje je obuhvatilo i deskripciju morfoloskih parametara
djelomi¢noga pomaka s redukcijom. Iz rezultata se moze zaklju€iti kako je morfoloski
djelomi¢ni pomak najblaza dijagnoza pomaka. Kruskal-Wallis testom i testom viSestruke
usporedbe izmedu razli¢itih dijjagnoza pomaka zglobne plocice (djelomi¢ni pomak, pomak s
redukcijom ipomak bezredukcije) pronadena je statisticki znacajna razlika za:

e varijablu artroti¢ne promjene kondila (H=9.618; p=0.0082)

e varijablu fibrozacija bilaminarne zone (H=23.42; p=0.0000)

e varijablu mobilnost kondila (H=17.42; p=0.0004)

Ispitivanje je ukljucilo i1 analizu anamnestickih 1 klini¢kih parametara djelomi¢noga
pomaka zglobne plocice. Rezultati su pokazali da je djelomi¢ni pomak uvjetno najblazi oblik
pomaka. Kruskal-Wallis testom i testom viSestruke usporedbe izmedu razli¢itih dijagnoza
pomaka zglobne ploc¢ice (djelomi¢ni pomak, pomak s redukcijom i pomak bez redukcije)
pronadena je statisticki znacajna razlika za:

e intenzitet bolova na VAS skali za varijablu bol na palpaciju (H=7.18, p=0.0275)

e iznos aktivnih kretnji za varijablu otvaranje usta (H=6.37, p=0.0412)

e palpaciju zglobova priaktivnom otvaranju i pojavu zvukova (H=9.16; p=0.0102)

e varijablu dinamicke translacije (H=14.00; p=0.0009)

Za skupinu dijagnoza diskopatije ¢eljusnoga zgloba nema dovoljno podataka u literaturi
o iznosu djelomicnoga pomaka temeljem kvantitativne analize. Isto tako nema ni podrobnih
podataka o klinickim obiljezjima koja djelomi¢ni pomak prate kao ni o tome koliko se ista
razlikuju od ustaljene klinicke simptomatologije ostalih oblika anteriornog pomaka diska.
Istrazivanje doprinosi boljem razumijevanju cjelokupne problematike klinickih obiljeza i
morfofunkcijskih radioloskih ¢imbenika wvezanih uz pojam djelomi¢noga pomaka diska

celjusnoga zgloba.
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