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Vrste temporomandibularnih poremecaja
SaZetak

Temporomandibularni poremecaji uklju¢uju poremecaje temporomandibularnog zgloba,
zvacnih misi¢a 1 popratnih struktura. NajceS¢e simptomi su: bolovi u zglobu, Skljocanje,
krepitacije, devijacije mandibule i smanjena moguénost otvaranja usta. Najvazniji etioloski
faktor koji je povezan s temporomandibularnim poremecajima je trauma. Najces¢i poremecaji
unutar samog zgloba su poremecaji kondil-disk kompleksa i osteoartritis i osteoartroza.
Miofascijalna bol spada medu najesce poremecaje zvacnih miSica. Postavljanje dijagnoze
ponekad moze biti iznimno tesko s obzirom na veliki broj bolesti koje mogu zahvatiti zglob i
pripadajuée strukture (autoimune bolesti, infekcije, benigni i maligni tumori, pseudotumori,
frakture, kongenitalne i steCene bolesti i sl.), a takoder i zbog diferencijalne dijagnoze, jer
mnoge druge bolesti (glavobolje, pulpitis, denticio difficilis, sinusitis, itd.) mogu imati sli¢ne

simptome.

Kljuéne rije¢i: poremecaji temporomandibularnog zgloba, poremecaji Zvacnih miSica,

poremecaji unutarnjih struktura u zglobu



Types of temporomandibular disorders
Summary

Temporomandibular disorders include temporomandibular joint disorders, masticatory
muslces disorders, and disorders of accompanying structures. Patients usually complain of
joint pain, sneezing, creptions, mandibular deviations, and reduced mouth opening. The most
important etiological factor associated with temporomandibular disorders is trauma. The most
common disorders within the joint include condylar disorder and osteoarthritis. Miofascial
pain is one of the most common disorders of masticatory muscles. Diagnosing can sometimes
be extremely difficult because of a large number of diseases that may affect the joints
(autoimmune diseases, infections, benign and malignant tumors, pseudotumors, fractures,

congenital and acquired diseases, etc.).

Key words: temporomandibular joint disorders; disorder of masticatory muscles; disorders of

structures within the joint
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Popis skracenica

TMP- temporomandibularni poremecaji

TMZ- temporomandibularni zglob

RDC/TMD- Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders
MRI- magnetska rezonancija

PRF- trombocitima obogacen fibrin

PRP- trombocitima obogacéena plazma

RA- reumatoidni artritis

IKR- idiopatska kondilarna resorpcija

OMD- oromandibularna distonija



1. UvOD
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Temporomandibularni poremecaji (TMP) obuhvacdaju niz klinickih problema koji ukljuc¢uju
zvacne miSice, temporomandibularni zglob i pridruzene strukture. Kao jedan od glavnih
uzroka boli kraniofacijalnog podrucja koja nije uzrokovana dentalnim podrijetlom, navode se

upravo TMP-i ().

Tijekom godina funkcijski poremecajji mastikatornog sustava bili su opisivani razli¢itom
terminologijom. Godine 1934. Costen je opisao skupinu simptoma fokusiranih na uho i TMZ.

Po njemu su ovi simptomi nazvani Costenov sindrom (2).

1959.god Shore je predlozio termin sindrom disfunkcije temporomandibularnog zgloba (3).
Zatim se pojavio naziv funkcijski poremecaji temporomandibularnog zgloba, Koji su uveli
Ash i Ramfjord (4).

Budu¢i da simptomi nisu uvijek vezani uz TMZ, neki autori smatraju da su prethodni termini
previSe ograniCeni te bi trebalo Kkoristiti opcenitiji skupni termin kao na primjer

kraniomandibularni poremecaji (5).

Bell je predlozio naziv temporomandibularni poremecaji(TMP), Koji je postao popularan. Taj
pojam ne sugerira samo probleme vezane sa zglobovima, nego ukljucuje i sve poremecaje

vezane i uz funkciju mastikatornog sustava (6).

Tek se 80-ih godina pocelo u potpunosti prepoznavati i razumijevati slozenost
temporomandibularnih poremecaja. Ta slozenost rezultirala je nastojanjima da se utvrdi prava

uloga stomatologije u zbrinjavanju temporomandibularnih poremecéaja i orofacijalne boli (7).

1.1.Svrha rada

Svrha rada je sistemati¢no prikazati sve vrste TMP-a uz kratki osvrt na dijagnostiku i

lijecenje samih poremecaja.



2. ANATOMIJA TEMPOROMANDIBULARNOG ZGLOBA
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TMZ smatra se ginglimoartrodijalnim zglobom. Omogucuje Sarnirsku kretnju u jednoj
ravnini, stoga se smatra ginglimoidnim. Istodobno, omogucava i klizne kretnje, §to ga

klasificira u artrodijalne zglobove (8).

Mandibularni dio TMZ-a ¢ini mandibularni kondil. Artikulacijska povrSina kondila je
duguljasta, Sira je u mediolateralnom (15-20 mm) nego u anteroposteriornom smjeru (8-10
mm), te je prilicno konveksna u anteroposteriornom i samo neznatno konveksna u

mediolateralnom smjeru. Posteriorna artikulacijska povrSina veca je od anteriorne povrSine

(8).

Mandibularni kondil artikulira s bazom lubanje, tj, u podru¢ju mandibularne udubine
temporalne kosti, ali ne direktno jer je izmedu dvije koStane povrSine interpoliran disk -

zglobna plocica. (8).

Artikulacijske povrSine i mandibularnog kondila i mandibularne udubine tvori gusto
vlaknasto vezivno tkivo (za razliku od veéine ostalih zglobova u tijelu u kojih su
artikulacijske povrSine prekrivene hijalinom hrskavicom). Ono je manje podlozno u¢incima

starenja 1 ima bolju moguénost obnove (8).

Izmedu kondila 1 mandibularne udubine nalazi se artikulacijski disk, izgraden od gustog
vlaknastog vezivnog tkiva. Oblik zglobne plocice odreden je morfologijom kondila i zglobne
jamice. Posteriorna zona ploc€ice je deblja od anteriorne, a gledano sprijeda, plocica je deblja
medijalno nego lateralno (8).

U posteriornom dijelu zglobna plo€ica veze se za retrodiskalno tkivo. Ono se sastoji od tri
dijela. Gornji dio €ini gornja retrodiskalna lamina koja se sastoji od elasti¢nog tkiva. Donji
dio ¢ini donja retrodisklana lamina izgradena od kolagenih vlakana. Izmedu ove dvije lamine
nalazi se venski pleksus, koji se puni krvlju prilikom protruzije mandibule. Superiorni i
inferiorni pripoji anteriorne zone zglobne ploc¢ice spajaju se s kapsularnim ligamentom, a
izmedu njih za zglobnu plocicu vezu se vlakna m. pterygoideus lateralis. Medijalni i lateralni
pripoji zglobne plocice vezu se za kapsulu kolateralnim ili diskalnim ligamentom (na taj na¢in

zglob je podijeljen na gornji i donji zglobni prostor) (8).

Unutarnje povrSine zglobih prostora oblozene su specijaliziranim endotelnim stanicama, koje

¢ine sinovijalnu ovojnicu. Ova ovojnica, zajedno sa sinovijalnom resicom koja se nalazi na
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prednjem dijelu retrodiskalnog tkiva, proizvodi sinovijalnu tekuéinu koja puni oba zglobna
prostora. Sinovijalna teku¢ina sluzi kao metabolicki medij te djeluje lubrikantno. Pri
pokretima mandibule premjesta se iz jednog podrucja kaviteta u drugi (grani¢na lubrijakcija).
Takoder, artikulacijske povrSine apsorbiraju malu koli¢inu sinovijalne teku¢ine koja pomaze
u ponistavanju trenja medu artikulacijskim povrSinama (u stlacenom zglobu, ali ne u zglobu u

pokretu) kako bi se sprijecilo sljepljivanje (lubrikacija oplahivanjem) (8).

Cijeli TMZ obuhvacen je kapsularnim ligamentom. Kapsularni ligament djeluje tako da pruza
otpor bilo kakvim medijalnim, lateralnim ili inferiornim silama koje teze razdvajanju ili
dislociranju zglobnih povrSina. Takoder, obuhvacanjem zgloba zadrzava sinovijalnu tekuéinu

u zglobu (8).

Temporomandibularni, sfenomandibularni i stilomandibularni ligamenti nisu direktno, ve¢ su

indirektno povezani sa zglobom (8).

Temporomandibularni ligament sastoji se od vanjskog kosog i unutarnjeg horizontalnog
dijela. Vanjski dio ligamenta ograni¢ava rotaciju mandibule do otprilike 20-25 mm, nakon
¢ega ona krece u kliznu kretnju. Time §titi submandibularne i retrodmandibularne strukture od
ozljede. Unutarnji horizontalni ligament ogranic¢ava posteriorne kretnje mandibule ¢ime Stiti
retrodiskalno tkivo od ozljede te sprije¢ava preveliku ekstenziju lateralnog pteriogoidnog
misica (8).

Stilomandibularni ligament ograni¢ava pretjerane protruzijske kretnje (8).

Sfenomandibularni ligament nema nikakvih znaajki ograniavajucih kretnji na kretnju

mandibule (8).

TMZ inerviran je n.trigeminusom. Vecinu inervacije daje n.auricotemporalis. Dodatnu
inervaciju pruza n. temporalis profundus i n. massetericus (8).
A. temporalis superficijalis, a. meningea media 1 a maxillaris interna daju najvecu

vaskularnu opskrbu. Kondil prima vaskularnu opskrbu od a. alveolaris inferior (8).
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Cetiri para miSi¢a ¢ine skupinu Zvac¢nih miSi¢a: maseteri¢ni misi¢, temporalni misi¢, medijalni
pterigoidni i lateralni pterigoidni misi¢. Digastri¢ni misi¢, iako se ne smatra zva¢nim misi¢em

igra vaznu ulogu u mandibularnoj fuknciji (8).

Masetericni misi¢ hvata se na zigomati¢ni luk 1 pruza prema dolje na podrucje tuberositas
masseterica mandibulae. Sastoji se od povrSinskog i dubinskog dijela. Odgovoran je za

zatvaranje ¢eljusti i dio protruzije mandibule (8).

Temporalni misi¢ je veliki lepezasti misi¢ s polazistem u temporalnoj udubini, a hvatisStem na
koronoidnom nastavku mandibule i anteriornoj granici uzlaznog kraka mandibule. Dijeli se na
prednji, srednji i straznji dio. Odgovoran je za zatvaranje Celjusti. Ako se samo pojedinacni

dijelovi kontrahiraju mandibula se pokre¢e u smjeru aktiviranih vlakana (8).

Medijalni pterigoidni misi¢ polazi iz pterigoidne udubine, a zavrSava na unutarnjoj strani
angulusa mandibule. Odgovoran je za zatvaranje Celjusti i manjim dijelom za protruziju
mandibule (8).

Lateralni pterigoidni misi¢ sastoji se od dvije glave: gornje i donje glave (8).

Donyji lateralni pterigoidni miSi¢ polazi s vanjske strane lateralne pterigoidne ploce 1 hvata se
na vrat kondila mandibule. Obostranom kontrakcijom mandibula kre¢e u protruziju.
Jednostrana kontrakcija stvara mediotruzijsku kretnju tog kondila (8).

Gornji lateralni pterigoidni miSi¢ polazi sa infratemporalne povrSine velikog krila sfenoidne

kosti, a hvata se na zglobnu ovojnicu, zglobnu polocicu i vrat kondila (8).

Gornji lateralni pterigoidni miSi¢ posebno je aktivan tijekom snaznog zvakanja, povlaceci
disk na kondilu prema naprijed, tako da posteriorna granica diska odrZzava zglobni kontakt.

Tako se tijekom snaznog zagriza odrzava stabilnost zgloba u Zvakanju (8).
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4.1. Bol u temporomandibularnom zglobu

Artralgija je pojam koji oznacava bol u zglobu. Pojam potje¢e od gr¢kih rijeci ,,arth® Sto

oznacava zglob i ,,algos* §to znaci bol.

Vise je razloga pojave boli u zglobu: ozljeda, infekcija, imunoloski poremecaji, alergija,

degenerativne bolesti i drugi.

Prema Medical Subject Headings pojam artralgija se ne treba koristiti za sva stanja, nego
samo za ona koja nisu povezana s upalnom etiologijom u zglobu. Kada je prisutna upala

stanje se treba nazivati artritis (9).

Artritis oznacava upalu zgloba. Potjece od grckih rijeci ,,arthro $to oznacava zglob i ,,itis* §to

oznacava upalu.

Simptomi opcenito ukljucuju bol u zglobu, oticanje, crvenilo, toplinu, ograni¢enje kretnje

zgloba. Postoji vise od 100 tipova artritisa.

Najce$¢i 1 najznacajni su osteoartitis i reumatoidni artritis. Osteoartritis pripada u

degenerativne bolesti zgloba, a reumatoidni artritis u autoimune poremecaje.

Dijagnoza se postavlja anamnezom, klinickim pregledom, kao i radioloskom dijagnostikom i

krvnim pretragama, ovisno o tipu artritisa na koji se sumnja.
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4.2 Unutarnji poremecaji temporonadibularnog zgloba
4.2.1. Poremecaji kondil-disk kompleksa

Dislokacija diska s redukcijom- kod ovog poremecaja discus articularis pomaknut je naprijed

u odnosu na glavicu kondila. Disk zadrzava ovaj polozaj sve dok su usta zatvorena. Pri
otvaranju usta intermitentna zona diska ponovno artikulira sa zglobnom glavicom jer kondil
preskoci preko straznjeg dijela diska te dode ispod intermitentne zone. Kretanje kondila preko
straznje povrsine diska rezultiraju Skljocanjem. Zvukovi se ne moraju pojavljivati pri svakoj

mandibularanoj kretnji, pogotovo ako pacijent kretnju otvaranja vrsi iz protrudiranog polozaja
(10).

EtioloSki c¢imbenici djelomi¢no se pripisuju abnormalnim biomehanickim silama
primijenjenim na mandibularni kondil i preko njega na zglobnu ploc€icu, koji mijenjaju oblik i

funkciju zglobnih tkiva (11,12).

Cimbenici rizika su: bruksizam, stres, stiskanje zuba, parafunkcije, trauma, prekomjerno
zvakanje, promjena oblika zglobnih povrsina, nedostatak podmazivanja, modifikacije diska,
degenerativni zglobni poremecaj, hiperaktivnost lateralnog pterigoidnog misi¢a, abnormalna
dentalna okluzija, hipoplazija mandibule, gubitak straznjih zuba, hipermobilnost i ponekad

trzajna ozljeda vrata (13,14).

Prema ,,Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders®  kriteriji za

dijagnostiku poremecaja zgloba s redukcijom su (15):

-prisutnost Skljocanja tijekom otvaranja 1 zatvaranja usta

-razlika od barem 5 mm pri pojavljivanju skljocanja u zglobu pri otvaranju i zatvaranju usta
-odsutnost Skljocanja kod otvaranja i zatvaranja usta s protrudiranom mandibulom
-Skljocanje prisutno u najmanje 2 od 3 ponavljanja

-kada je prisutan skljocaj samo pri otvaranju ili zatvaranju, poremecaj zgloba s redukcijom se

uzima u obzir kad god je prisutan Skljocaj tijekom lateralne ili protruzivne kretnje mandibule

Unato¢ tomu $to su RDC/TMD najces¢e koristeni kriteriji za dijagnosticiranje, mnoge su
studije izvijestile o nekim ograni¢enjima u primjeni takvih kriterija. Recipro¢ni $kljocaj
(Skljocaj pri otvaranju 1 zatvaranju usta) ne mora biti pouzdana karakteristika koja se opcenito

primjenjuje, jer se temelji na vjerojatnosti da se intraartikularni tlak razlikuje u razli¢itim

10
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pokretima mandibule (otvaranje i zatvaranje usta). Intraartikularni pritisak manji je tijekom
zatvaranja usta kada se usporedi s otvaranjem, stoga se katkad zglobni disk moze vratiti u

abnormalni polozaj bez ikakvog Suma (15).

Poremecaj diska s redukcijom najéesce ne uzrokuje ni bol ni disfunkciju te kao takvo ne treba
lijeCenje (16). Medutim, iznenadna pojava pucketanja ili Skljocanja zgloba moze uzrokovati
anksioznost kod pacijenta te je u tom slucaju pacijentu korisno objasniti anatomiju zgloba i
mehanizam nastanka skljocanja, §to mu smanjuje navedene tegobe, uz savjet da otvara usta u

blago protrudiranom polozaju ako misli da bi ,,0kolina* mogla ¢uti $kljocaje (17).

Konzervativni tretman ukljuuje bihevioralno kognitivnu terapiju, toplu i1 hladnu terapiju,
aktivne i pasivne vjezbe, vjezbe relaksacije, repozicijske i stabilizacijske udlage, fonoforezu,
ionoforezu, transkutanu elektri¢nu zivéanu stimulaciju, terapiju lijekovima, a prema nekim
autorima i selektivno brusenje zuba, §to najnovije teoprije opovrgavaju (12,14,18).

Invazivne tehnike ukljucuju artroskopiju, artrocentezu i kirurSke tehnike. Unato¢ visokoj
ucinkovitosti, takva terapija bi trebala biti koriStena samo nakon neuspjeha konzervativne
terapije i jedino uz prisutnost perzistirajuce boli i disfunkcije jer su to invazivne metode koje
mogu unijeti infekciju u zglob (19,20).

Poremecaj diska s redukcijom s povremenim zakljucavanjem - ovo stanje je identi¢no

poremecaju diska s redukcijom, uz dodatno obiljezje povremenog ograni¢enog otvaranja
mandibule u slu¢ajevima kada se disk ne vrac¢a u normalan polozaj ili kad se pojavljuje jaka
bol (10).

Lijecenje ovakvog stanja ovisi 0 tome koliko se ¢esto pojavljuje zaklju¢avanje mandibule.
Ako je zakljuCavanje rijetko, a ne smeta pacijentu, moze se lijeCiti na isti nacin kao i
poremecaj diska s redukcijom bez zakljuavanja. Ako je zakljucavanje Cesto, pacijent treba
povecati lubrikaciju zglobnih povr§ina pomicanjem mandibule u svim smjerovima (lateralno,
medijalno, anteriorno i posteriorno). Obi¢no se disk u pocetku moze vratiti lateralnim
pomicanjem. Pacijent bi trebao nastaviti vjezbe mobilizacije ne dopustajuc¢i disku ponovno

premjestanje (21).

Poremecaj diska bez redukcije s ogranicenim otvaranjem- dijagnoza ovoga stanja postavlja se

kada se disk pri otvaranju usta ne vraca u svoj normalni polozaj s obzirom na glavicu kondila,
ve¢ je Citavo vrijeme u anteriornom polozaju, ¢ime je otvaranje usta ograni¢eno. Ograni¢eno
otvaranje usta smatra se <40mm interincizalne udaljenosti potpomognuto primjenom sile od
strane stomatologa (22).
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U maksimalnoj to¢ki otvaranja nalazimo tvrdi zavrsni osjecaj ("end feel"). Opterecenje zgloba
ru¢nom manipulacijom ¢esto je bolno jer kondil nalijeZe na retrodiskalna tkiva (23). Kondil
komprimira visoko vaskularizirano i inervirano retrodiskalno tkivo. S vremenom krvne zile i
zivcei bivaju zamijenjeni fibroznim tkivom sto nazivano " pseudodisk”, koji funkcionira kao
disk (10).

Kada je stanje dislokacije diska bez redukcije akutno u pocetnoj se terapiji treba pokusati
vratiti disk ru¢nom manipulacijom. Medutim, pacijenti s dugom povijes¢u zakocCenja
vjerojatno imaju diskove i ligamente koji su prosli kroz promjene koje ne dopustaju vracanje

diska (10).

Poremecaj diska bez redukcije bez ogranicenog otvaranja- ovo stanje u vecini slucajeva

nastavak je poremecaja diska bez redukcije s ograni¢enim otvaranjem. U vecini slucajeva
nakon poremecaja diska bez redukcije s ogranicenim otvaranjem vracaju se zadovoljavajuci
rasponi ketnje otvaranja. U takvim slucajevima disk se nalazi u poziciji koja ne ometa
translaciju kondila (npr. jako anteriorno) dopustajué¢i pokrete mandibule prije kontakta s
diskom (10).

Dislokacija diska bez redukcije s ograni¢enim otvaranjem obi¢no odgovara akutnom stanju,
medutim, kada stanje postane kroni¢no, klini¢ka slika je manje jasna. U akutnom stanju
straznja povrsina anteriorno pomaknutog diska onemogucuje daljnju anteriornu kretnju, ali
nakon nekog vremena dolazi do resorpcije upalnih produkata i straznjeg dijela diska. Razlog
tomu povezan je s klinickim osobitostima ligamenata. Oni djeluju kao vodilice koje
ograniCavaju grani¢ne kretnje zgloba. Medutim, s vremenom kontinuirane sile dovode do toga
da oni postaju produZeni, a produzenje ima za posljedicu povecanje opsega kretnji Celjusti.
Diferencijalna dijagnostika time postaje teza te su od velike Kkoristi slikovne tehnike
prikazivanja mekih tkiva poput MRI (23).

Straznji pomak diska- jako rijedak poremecaj, javlja se u 0.7%-2.2% slucajeva (24).

Karakteriziran je pomakom cijelog ili dijela diska iza gornje prominencije na kondilu
mandibule. Postoje tri podkategorije: ravni tanki disk, perforacija diska sa straznjim
pomakom i grubi pomak cijelog diska posteriorno (25).
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4.2.2. Hipomobilnost ¢eljusti koja nije uzorkovana poremecajem kondil-disk kompleksa

Adherencija i adhezija

Adherencija predstavlja privremeno sljepljivanje zglobnih povrSina i moze nastati izmedu
kondila i zglobne plocice (tj. u donjem zglobnom prostoru) ili izmedu zglobne plocice i
zglobne jamice (tj. u gornjem zglobnom prostoru). Uglavhom nastaje zbog dugotrajna

statickog opterecenja zglobnih struktura, koje istrosi srediSnju lubrikaciju (23).

Adhezija predstavlja trajno sljepljivanje zglobnih povrSina. Uzrokovane su razvojem
fibroznog vezivnog tkiva zglobnih povrsina. Takoder nastaju zbog nedostatne lubrikacije, te
su Cesto uzrokovane ucestalim adherencijama zgloba. Mogu nastati i sekundarno nakon

hemartroze uzrokovane makrotraumom ili kirurSkim zahvatom (23).

Kod ovih poremecaja pacijenti uglavnom navode u anamnezi dulje razdoblje statickog
opterecenja Celjusti (npr. stiskanje zubi tijekom spavanja). Kada bi pacijent pokusao otvoriti

usta, osjetio bi jedan Skljocaj, a odmah nakon toga uspostavio bi se normalan opseg kretnji

(23).

Kada adhezije trajno fiksiraju zglobne povrSine, pacijenti se Zale na smanjenu funkciju
zgloba, obi¢no povezanu s ograni¢enim otvaranjem. Bol moze biti prisutna, ali i ne mora. Ako
je bol prisutna, obi¢no je povezana s pokusajima jaceg otvaranja usta, Sto elongira ligamente
(23).

Terapija: uklanjanje uzroka dugotrajnog statiCkog opterecenja, pasivno istezanje, terapija

ultrazvukom, distrakcija zgloba, artroskopska operacija (26).
Ankiloza- naziv potjece od gréke rijeci $to znaci "ukocenost zgloba".

NajceS¢i uzroci ankiloze su mikrotrauma i hemartroza (nakon traume ili kirurSkog zahvata)

§to moZe stvoriti osnovu za nastanak fibroze.

Ukoliko se ankiloza javlja prije 15. godine Zivota, ¢esto uzrokuje deformitete lica 1 gubitak

funkcije tog zgloba.

Kod unilateralne ankiloze vidljiv je deformitet lica. Pri kretnjama, mandibula skrece prema
zahvacenoj strani. Moguénost otvaranja usta ovisit ¢e na kojem mjestu je nastala fibrozna ili
kostana ankiloza. Kod bilateralne ankiloze mandibula je simetri¢na, ali mikrognata. Otvaranje

&eljusti Eesto je jako malo. Cesto su prisutne malookluzije.

Kirurske tehnike ukljucuju kondilektomiju, gap artroplastiku i interpozicijsku artroplastiku.
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4.2.3. Hipermobilnost ¢eljusti

Subluksacija- nepotpuna, samovracajuca dislokacija zgloba, kod koje pacijent moze
samostalno zatvoriti usta bez ikakve profesionalne pomo¢i. Pri polozaju jako otvorenih usta,
kondil iznenadna presko¢i preko vrha zglobne kvrzice, ali se moze samostalno vratiti u svoj
normalan poloZaj. Skljocaj kod subluksacije (ako je ona jedini patolodki entitet) javlja se
samo pri jako otvorenim ustima kada kondil preskoci preko prednjeg ili straznjeg ruba

zglobne plocice. Nikad se ne javlja pri protruzivnim ili lateralnim kretnjama kondila.

Predisponiraju¢i faktori: morfoloske varijacije kondila i zglobne jamice, trauma, labavost i

elasti¢nost ligamenata, unutarnji poremecaji u zglobu.

Terapija: zapo€inje edukacijom pacijenta, ograni¢avanje otvaranja usta (samovoljno ili uz
pomo¢ intraoralne naprave) (26,27,28). KirurSska preinaka samog zgloba je uglavnom

kontraindicirana iako se i takve preporuke mogu naci u literaturi.

Luksacija- otvoreno zakocenje Celjusti ("open lock"). Predstavlja hiperekstenziju ¢eljusnog
zgloba, koja rezultira stanjem koje blokira zglob u otvorenom polozaju, sprjecavajuci bilo
kakvu translaciju. Pacijent ne moze samostalno zatvoriti usta. Kao i kod subluksacije najc¢esce
se javlja u zglobovima s anatomskim znacajkama kao predisponiraju¢im faktorima
(elasti¢nost kapsile itd.). Disk se moZe nalaziti ispred i iza kondila. U oba slucaja, kondil se
nalazi ispred vrha zglobne kvrZice s kolabiranim diskovnim prostorom, ne dopustajuci

normalan povratak kondila u zglobnu jamicu (23).
Luksacija moZe biti: akutna ili kroni¢na; unilateralna ili bilateralna

Akutna luksacija najcesS¢e nastaje udarcem u bradu dok su usta otvorena. Takoder, Cesta je

kao jedna od komplikacija vadenja zuba( posebno donjih umnjaka).

Zahtijeva hitno vracanje glavice kondila na poloZaj diska i1 zatvaranje usta kako se ne bi
ostetile strukture samog zgloba (26). Potporna terapija s nesteroidnim protuupalnim

lijekovima i izrada stabilizacijske udlage korisni su kasnije u smanjenju upale i boli u zglobu.
Kroni¢na luksacija moZe biti dugostojeca ili kroni¢na rekurentna luksacija.

Uvijek treba probati napraviti zahvat repozicije kondila pritiskom na straznje zube prema
natrag i dolje, a pacijenta treba premedicirati, dati mu miorelaksatore i anesteziju (27). Ako se
dislokacije ponavljaju postoji moguénost injektiranja botulinskog toksina (Botox) u misi¢ koji

sudjeluje u dislokaciji diska (26).
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4.3. Bolesti tempomandibularnog zgloba
4.3.1. Degenerativne bolest zgloba

Osteoartritis- jedan od najces¢ih artritisa koji zahvaca TMZ. Najc¢es¢i uzro¢ni ¢imbenik je

preopterecenje struktura zgloba (26).

Simptomi: unilateralna bol zgloba koja se pogorSava pri mandibularnim kretnjama,
ograni¢eno mandibularno kretanje zbog boli, krepitacije, osjecaj ,,mekog zavrsetka®, osim ako
je osteoartritis povezan s anteriorno dislociranim diskom bez redukcije, tada je prisutan ,,tvrd

zavrSetak* mandibularne kretnje (26).

U vecini slucajeva osteoartritis je samoogranicavaju¢i poremecaj (29,30). Cini se da ovo nije
prava upalna reakcija. Dapace, to je neupalno stanje u kojem se artikulirajuce povrsine, i kosti

koje se nalaze ispod njih, medusobno se razlazu (26).

Radiografske snimke TMZ-a potvrduju dijagnozu nalazom promjena u subartikulacijskoj

kosti kondila ili zglobne jamice (npr. izravnavanje povrsine kondila, osteofiti, erozije) (26).

Terapija osteoartritisa pocinje objasnjavanjem procesa poremecaja pacijentu. Uz izradu
udlage u optimalnom muskuloskeletalnom polozaju mandibule, propisuju se i analgetici i
nesteroidni protuupalni lijekovi. Pacijentu se savjetuje da ograni¢i mandibularne kretnje ispod
granice boli. Termoterapija pomaze u smanjenju simptoma. Prema nekim autorima, kada su
simptomi nepodnosljivi, indicirana je injekcija kortikosteroida u zglob (26). Danas postoji i
terapija PRF-om i PRP-jem koji se dobiju centrifugiranjem krvi. Ako to ne uspije, krajnja

mogucnost je kirurska terapija.
Osteoartroza- adaptivni stadij osteoartritisa (30).

Kao i kod osteoartritisa, uzrok osteoartroze moze biti preopterecenje zgloba. Kad je
opterecenje zgloba blago, kostane preinake dogadaju se bez simptoma. Ako funkcijski
zahtjevi nadilaze prilagodljivost, zapocinje osteoartritis. Nakon §to proces prilagodbe dostigne

funkcijske zahtjeve, ostaje osteoartroza (26).

Pacijent ne navodi simptome boli. Ceste su krepitacije. Strukturne promjene subartikulacijske
kosti vidljive su na RTG-u (26).

Ako nema simptoma boli, terapija nije indicirana. Lijecenje treba uzeti u obzir samo ako su
kostane promjene u kondilu dovoljno jake da promijene okluzijsko stanje. Ako je doslo do

ortopedske nestabilnosti u zglobu, potrebna je dentalna terapija (26).
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4.3.2. Sistemski artritis

Reumatoidni artritis (RA)- autoimuna bolest u kojoj su zglobovi, obi¢no zglobovi Sake i
stopala, simetricno zahvaceni upalom koja uzrokuje otok, bol, a cCesto i propadanje
unutrasnjosti zgloba. Obi¢no zapocCinje jedva primjetno, postupno zahvacajuci razlicite
zglobove. Upala je obi¢no simetri¢na: kad je zahvacen zglob na jednoj strani tijela, zahvaéen
je takoder isti zglob na drugoj strani tijela. RA moze uzrokovati karakteristicne simptome, ali
za potvrdu dijagnoze potrebno je izvrSiti laboratorijske testove, pregled uzorka zglobne
tekucine dobivene uz pomoc¢ igle i biopsiju (uzimanje uzorka tkiva za pregled pod svjetlosnim

mikroskopom).

Kada je zahvaéen TMZ, zahvacen je bilateralno u 34%- 75 % slucajeva (31). Znakovi 1
simptomi zahvacéenosti TMZ-a su duboka bol u preaurikularnom podrucju, ograni¢eno
otvaranje usta, krepitacije ili preskakanje zgloba, otezano jutarnje otvaranje usta (32,33).
Glavna znacajka dugotrajne zahvacenosti TMZ-a je razvoj malokluzije klase Il i prednji
otvoreni zagriz. Dijagnoza RA TMZ-a Cesto nije teSka jer TMZ-ovi obi¢no kasno postaju
zahvaceni upalom. Diferencijalna dijagnoza RA 1 osteoartritisa takoder nije teska, a temelji se

na laboratorijskim testovima i rendgenskoj slici (34).

Juvenilni _reumatoidni artritis -dugotrajna upala zglobova sliéna RA-uu odraslih, ali

zapocinje prije navrSene 16. godine. U oko 40% djece bolest zahvaca samo nekoliko
zglobova, a u drugih 40% pogada brojne zglobove. U preostalih 20% oboljelih razvije se
sistemska bolest koja pogada cijeli organizam, a ne samo zglobove, a o€ituje se 1 vru¢icom—

stanje koje se naziva Stillova bolest.

Klini¢ki znakovi zahvacenosti TMZ-a su bol, krepitacije, ograni¢eno otvaranje usta, fibroza
ili ankiloza kosti (35). Karakteristicno svojstvo povezano s kasnim oblikom juvenilnog
reumatoidnog artritisa TMZ-a je kombinacija mikrognatije i skeletalne klase Il, poznata pod
nazivom ,,birdface deformity* (36,37). Deformacija je rezultat poremecaja rasta mandibule

uzrokovano destrukcijom kondilarnog mjesta rasta (34).

Psorijaticni_artritis-prosje¢no 5% do 7% pacijenata s psorijazom razvije psorijaticni artritis
(38).

Psorijaza je autoimuna bolest s karakteristicnim promjenama na kozi koje su crvene, ljuskaste

i svrbe.
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Zahvacenost TMZ-a obi¢no je jednostrana, s mogucim spontanim remisijama. Simptomi
ukljucuju bol i krutost u podruéju zgloba i zva¢nim misi¢ima, jutarnju ukocenost zgloba,
krepitacije, bolove pri zvakanju, bolove pri mandibularnim kretnjama i ograni¢eno otvaranje

usta (39).

Budu¢i da su simptomi nespecificni, tesko je postaviti dijagnozu te se ona obi¢no povezuje sa
sistemskim promjenama psorijaze. Dijagnoza se obi¢no temelji na postajanju psorijaze u
pacijenta, poliartriticnim erozivnim RTG promjenama i negativnom seroloskom testu za

reumatoidni faktor (34).

Ankilozni spondilitis - bolest vezivnog tkiva u kojoj se javlja upala kraljeznice i velikih

zglobova, §to dovodi do ukocenosti 1 bolova. Obi¢no se javlja izmedu 20. 1 40. godine Zivota.
Uzrok bolesti je nepoznat, ali kako se Cesto javlja u obitelji, izgleda da postoji genetski

utjecaj.

Kada je zahva¢en TMZ moguc¢i su simptomi ukocenost, krutost, ogranicene kretnje celjusti i

ankiloza zgloba (40,41).

RTG promjene moguce su u obliku osteofita 1 erozija, $to su nespecifi¢ni znakovi i uvijek

treba uzeti u obzir diferencijalnu dijagnozu drugih autoimunih bolesti (prvenstveno RA) (42).

Reiterov sindrom- oznacava upalu zglobova i tetiva koje se hvataju uz zglob, Cesto pracenu

upalom spojnice (konjuktive) oka i sluznice u ustima, mokra¢nom sustavu, rodnici i penisu, te
osobitim osipom koZe. Nazvan je reaktivnim artritisom, jer je upala zglobova reakcija tijela

na infektivni uzro¢nik ¢iji je izvor izvan zglobova. Sindrom je ¢est u muskaraca od 20. do 40.

godine Zivota.

Postoje dva oblika Reiterova sindroma. Jedan se javlja uz seksualno prenosivu infekciju, npr.
klamidiju, 1 to u mladih muSkaraca; drugi oblik prati crijevnu infekciju kao S$to je
salmoneloza. Izgleda da su osobe u kojih se razvija Reiterov sindrom genetski predodredene
za ovaj tip reakcije i genetski su povezani s ljudima koji imaju ankilozantni spondilitis. Ipak,

u vecine se ljudi koji imaju ovu infekciju ne razvija ovaj sindrom.

Kada je zahvaéen TMZ simptomi su obi¢no akutni i ukljucuju krutost u zglobu, eritem i

toplinu oko zgloba (43).

Dijagnoza se obi¢no postavlja na trijasu simptoma: artritis, konjuktivitis, uretritis koji se

javljaju u 70% ljudi (34).
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Infekcijski artritis moze zahvatiti TMZ direktnim Sirenjem iz lokalne odontogene infekcije

pterigomandibularnog prostora, osteomijelitisa mandibule , infekcije parotide, uha ili grla
(44). Direktna infekcija moze biti rezultat traumatske ozljede zgloba ili kirurSkog postupka na
zglobu (45). Drugi veliki put infekcije je putem sistemskih bolest kao $to su gonoreja, sifilis,

tuberkuloza ili aktinomikoza (46).

Kada je uzrok bolesti sistemski, obi¢no se pojavljuju prodromalni simptomi bolesti kao $to su
vru¢ica malaksalost, slabost, zimica, regionalni limfadenitis. Zahvacéeni zglob je obi¢no bolan,
nateCen, topao i eritematozan. Kretnje mandibule obi¢no su ograni¢ene. AKo se ne lijeci,
moze uzrokovati kompletnu destrukciju kondilarne hrskavice i kosti ili ankilozu $to u djece

moze rezultirati nerazvijanjem mandibule i asimetrijom lica (34).

Za postavljanje dijagnoze vazni su osim anamneze 1 klinickog pregleda nalazi laboratorijskih

testova te analiza zglobne tekucine (47).

Metabolicki artritis- giht i pseudogiht dva su glavna predstavnika metaboli¢kog artritisa koji
zahvaca TMZ (48).

Dovode do upale zglobnog tkiva odlaganjem depozita mikrokristala u sinovijalnoj tekuéini.

Kod gihta su kristali natrij urati, a kod pseudogihta kalcij pirofosfat dihidrati (34).

Klinicka slika metabolicke artropatije je dosta karakteristicna. Pocetak je obi¢no nagao, Cesto
monoartikularan, zahvaca proksimalnu interfalangu noznog palca, gleZzanj i ru¢ni zglob
uzrokujuéi bol i1 oteCenost u 50% do 70% pacijenata. Zahvaceni zglobovi su obicno
eritematozni, topli i iznimno ukoc¢eni. U akutnoj fazi bolesti pacijent se osjeca bolestan i

groznicav (34).

Kada je zahva¢en TMZ, sposobnost otvaranja usta i zvakanje su smanjeni. Opcenito su

simptomi TMZ-a nesto slabiji u usporedbi s ostalim zahva¢enim zglobovima (48).

Budu¢i da kristali mokraéne kiseline u serumu mogu biti poviSeni i u drugim se bolestima,
postavljanje dijagnoze ¢esto potvrduje nalazom kristala u sinovijalnoj tekuc¢ini , radiografski i

uzimanjem biopsije (34).

18



Tin Jovanovac, diplomski rad

4.3.3. Kondilitis/ idiopatska kondilarna resorpcija

Bolest je dobro dokumentirana, ali slabo razumljiva. Javlja se ve¢inom u zenskoj populaciji u
omjeru 9:1 i rijetko nakon 20. godine Zivota. Cesto se javlja u djevojaka do 20. godine Zivota,

koje se bave sportom putem kojeg zadobiju manje ili veée traume na TMZ-u (49).

Niz lokalnih i sustavnih stanja ili bolesti moze uzrokovati IKR. Od lokalnih faktora
najznacajni su osteoartritis, reaktivni artritis, avaskularna nekroza, infekcija i trauma. Od
sistemskih stanja najznacajni su reumatoidni artritis, psorijaticni artritis, skleroderma,
sistemski lupus eritematosus, Sjérgenov sindrom, ankilozni spondilitis i drugi. Smatra se da

uloga estrogena ima veliko znacenje i podupire nastajanje ove bolesti (49).

Smatra se da bolest napreduje na sljede¢i nac¢in. Hormoni posreduju biokemijske promjene
unutar TMZ, uzrokujuéi hiperplaziju sinovijalnih tkiva; to poti¢e proizvodnju supstrata koji
potiCu razgradnju ligamenata 1 drugih struktura. Ova razgradnja omogucuje disku da se
anteriorno pomakne. Hiperplasti¢no tkivo tada se priblizava blize glavici kondila, $to dodatno
izlaze kondil na supstrate koji ga poti¢u na resorpciju. Kondil se smanjuje u sve tri dimenzije
uzrokujuci resorpciju u subkondilarnoj kosti bez promjena na vezivnoj hrskavici kondilarne
glave i temporalnoj Kkosti, za razliku od upalnih procesa koji uniStavaju vezivnu hrskavicu.

Bolest se moze zaustaviti te kasnije opet pokrenuti nekim od triggera (49).

Pacijent se moZe zaliti na pogorSanje okluzalnog stanja i estetike sa ili bez simptoma TMZ-a.
Kada se bolest javlja obostrano obi¢no nastaje simetri¢ni posteriorni pomak mandibule,
razvijanje ili pogorSanje klase II i prednji otvoreni zagriz. U jednostranim sluc¢ajevima
srediSnja zubna linija i brada se pomic¢u prema bolesnoj strani, na bolesnoj strani razvija se ili

pogorsava klasa 11, a na kontralateralnoj strani se javlja otvoreni zagriz (49).
Zbog posteriornog polozaja mandibule mogu se javiti problemi apneje (50).

Na RTG snimkama glava kondila obi¢no je smanjena s normalnim ili pove¢anim zglobnim
prostorom. Magnentska rezonanca je od velike pomoc¢i. Ocekivani nalaz je smanjena veli¢ina
i volumen kondila, prednji pomak diska, gubitak kontinuiteta kortikalne kosti na glavi

kondila, pojava hiperplasti¢nog, amorfnog tkiva izmedu kondila i fosse (49).

Terapija je konzervativna te u krajnjem slucaju kirurska; uklanja se hiperplasti¢no sinovijalno
tkivo, a disk se vraca i stabilizira na pravilan polozaj glave kondila. Artrocenteza i

artroskopija ve¢inom su neuspjesne jer ne uklanjaju hiperplasti¢no tkivo (51).
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4.3.4. Osteohondritis disekans

Osteohondritis disekans je bolest kod koje dolazi do prekida dotoka krvi u rubne dijelove
kosti. Zbog gubitka dotoka krvi, taj dio kosti umire. Osteceni dio kosti puca 1 odlama se
unutar zgloba. Takvo odumiranje koStanih stanica naziva se avaskularna nekroza
(avaskularni= bez krvi, nekroza= odumiranje tkiva, smrt). U veéini slucajeva dovodi do

ostecenja zglobne hrskavice i razvoja osteoartritisa kasnije u zivotu.

Jedna od glavnih RTG znacajki je pojava fragmenata u zglobnom prostoru koji su se odvojila
od glave kondila (52).

Klini¢ka svojsta TMZ-a su bol, intrakapsularni zvukovi i ograni¢eno kretanje mandibule (53).

Diferencijalno dijagnosti¢ki u obzir dolaze intrakapsularne frakture, osteoartritis, sinovijalna

hondromatoza, reumatoidni artritis i giht (54).
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4.3.5. Osteonekroza

Teska kostana bolest koja zahvaca donju i gornju Celjust, najée$¢e nakon zracenja, uzimanja

bisfosfonata i sl.

Glavni znak osteonekroze je izlozenost mandibularne ili maksilarne kosti prema okolini usne
Supljine kroz gingivne lezije koje ne cijele. Bol, upala okolnog mekog tkiva, sekundarna

infekcija ili drenaza mogu, ali i ne moraju biti prisutni.

Razvoj lezija najcesci je nakon invazivnih kirurskih zahvata kao Sto je ekstrakcija zuba, ali
moze se javiti i spontano. Simptomi ne moraju biti prisutni dugo vremena, sve dok se ne

pojave lezije s eksponiranom kosti.

Kao jedan od glavnih uzroka bolesti navodi se terapija bisfosfonatima.

Drugi ¢imbenici, kao §to su otrovi, mogu negativno utjecati na stanice kostane srzi. Kroni¢ne
ili akutne infekcije mogu utjecati na protok krvi inducirajuéi aktivaciju i agregaciju
trombocita, doprinose¢i lokaliziranom stanju suvisne koagulabilnosti (hiperkoagulabilnosti)
koji mogu pridonijeti Stvaranju ugruska (tromboza), poznatog uzroka infarkta i ishemije
kostiju. Estrogeni, koji se nazivaju i hormonski prekidaci, povezani su s poveéanom
tendencijom zgrusavanja (trombofilije) (55).

Bisfosfonati su lijekovi koji se koriste u lijeCenju stanja povezanih s malignim bolestima. To
ukljuc¢uje malignu hiperkalcijemiju, koStane metastaze povezane s karcinomima kao §to su
karcinom dojke u Zena, karcinom prostate, karcinom plucéa i liticke lezije kod multiplih
mijeloma. Oralni bifosfonati odobreni su za lijeenje osteoporoze i osteopenije. Takoder su se

koristili kod Pagetove bolesti i osteogenesis imperfekte u djetinjstvu (56).

Utjecaj bisfosfonata na ¢eljust, toénije sluznicu, moze izazvati nezeljene popratne pojave koje
su posljedica njihova apoptotickog 1 antiangiogenetskog djelovanja na keratinocite. Tocan
nacin njihova djelovanja jo§ se nagada, ali najbliza teorija je inhibicija, apoptoza osteoklasta
na molekularnoj razini u koje bifosfonati ulaze za vrijeme osteoklasti¢ne aktivnosti, ¢ime se

smanjuje kostana pregradnja kosti (56).

Ciljevi lijeCenja su: ukloniti bol, kontrolirati infekciju mekih i tvrdih tkiva i smanjiti na
minimum progresiju koStane nekroze. Podrucja nekroti¢ne kosti koja su izvor iritacije mekih

tkiva trebala bi biti uklonjena bez izlaganja okolne zdrave kosti (56).

21



Tin Jovanovac, diplomski rad

4.3.6. Tumori

Neoplazme i pseudotumori TMZ-a relativno su rijetki. Kako bi se osigurala pravovremena

terapija, neophodna je njihova rana dijagnostika (57).

Mogu nastati od zglobnih kostiju (glenoidalne fose i mandibularnog kondila), diska,

sinovijalne membrane i zglobne kapsule.

Benigni tumori su mnogo ¢e$¢i od malignih, a kao i u drugim kostima, naj¢es¢a pojava

maligniteta je metastatski karcinom.
Osteoblastom i kondilarna hiperplazija najéesc¢e su pojave mandibularnog kondila (57).

Rijetke lezije koje se mogu pojaviti u TMZ-u su osteohondrom, osteom, sinovijalna
hondromatoza, ganglion, sinovijalne ciste, koStane ciste, aneurizmatske koStane ciste,
hemangiom, neosificiraju¢i fibrom, histiocistoza Langerhansovih stanica, mijelom plazma

stanica i sarkom (57).
Jedan od prvih simptoma moze biti asimetrija lica ili malokluzija (57).

Simptomi su najéesée sli¢ni ostalim TMP-a kao S$to je bol, ograni¢eno otvaranje usta,
devijacije mandibule, Skljocanje i krepitacije (57). Gubitak sluha, stalna bol koja ne utjece na
mandibularne kretnje, neobjasnjiv gubitak teZine, poteskoce pri gutanju, nedostatak reakcije

na lijeCenje mogu biti od velike pomoc¢i pri postavljanju dijagnoze (58).

Smatrajuci da se radi o nekom drugom poremeéaju TMZ-a, a ne 0 neoplazmi, dijagnoza je

¢esto krivo postavljena (57).

Terapija je kirurSka, a ovisno o vrsti tumora tj. njegovoj malignosti moZe biti ukljucena

radioterapija i kemoterapija.
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4.3.7. Sinovijalna hondromatoza

Primarna sinovijalna hondromatoza (Reichel sindrom) je benigni monoartikularni poremecaj
nepoznatog podrijetla karakteriziran sinovijalnom proliferacijom i metaplazijom, $to rezultira

stvaranjem visestrukih intraartikularnih slobodnih hrskavicnih tijela sli¢ne veli¢ine.
Sekundarna sinovijalna hondromatoza rezultat je degenerativnih promjena u zglobu.
Pacijenti obi¢no imaju bolove, otekline i ogranic¢ene kretnje celjusti.

LijeCenje se sastoji od uklanjanja intraartikularnih tijela sa ili bez sinovektomije (59).

4.3.8. Frakture

Fraktura TMZ oznacava prijelom mandibule i/ili temporalne kosti u blizini ili unutar samoga
zgloba. Najces¢i uzroci fraktura TMZ-a su prometne nesrece, sportske ozljede i padovi.

Najcesce se javljaju u muskaraca u dobi od 20 do 29 godina .

Nakon traume, ako postoje razderotine na kozi ili sluznici, povecana je incidencija nastanka

sekundarnih infekcija i razvoja osteomijelitisa ¢eljusti.

Simptomi frakture su: bol, oticanje, teSko otvaranje usta, Sum u uSima, vrtoglavica,

glavobolja, bol u vratu, zakljucavanje Celjusti.
RTG dijagnostika smatra se nuznom. CT snimka otkriva sve detalje prijeloma.

Ovisno o tezini prijeloma, terapija je razli¢ita. Ako je fraktura manje ozbiljna dovoljno je
uzimati meku hranu i ograniciti kretnje madnibule. U slucaju tezih fraktura u obzir dolazi
terapija udlagom, fiksiranje Celjusti intermaksilarnom fiksacijom i kirurski tretman, kako bi

kost pravilno zarasla.
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4.3.9. Kongenitalni i razvojni poremecaji

Aplazija je nedostatak ili neadekvatan razvoj kranijalnih kostiju ili mandibule. Gotovo sve
aplazije mandibule pripadaju u skupinu bolesti znanu pod nazivom hemifacijalne atrofije ili
sindromi prvog i drugogo skrznog luka. Naj¢esci defekt je unilateralni defekt razvoja kondila
i zglobne jamice, s nerazvijenim sluSnim aparatom. Defekt je vidljiv kao asimetrija,
malokluzija (otvoreni zagriz), hipoplazija koze uha, tortiokolis, poremecaji govora i hranjenja

(60,61).

Lijecenje: ortodontsko, sagitalna osteotomija, distrakcijska osteogeneza i lije¢enje koStanim

graftom (60,61).

Hipoplazija je nezavrsen ili nedostatan razvoj kranijalnih struktura ili mandibule. Rast je
normalan, premda usporen, ali defekt je manji nego kod aplazije. Moze biti prirodena ili se
moze pojaviti tijekom razvoja. Simptomi mogu biti apneja prilikom spavanja, malokluzija 1

mikrognatija (60).
Terapija: sagitalna osteotomija i ortodoncija, hedgear, terapija graftom i distrakcijska

osteogeneza (60).

Hiperplazija je prekomjeran rast kranijalnih kostiju ili mandibule nastao kao rezultat
povecanog broja normalnih stanica, a moze biti prirodena i steCena. Moze biti lokalizirani
poremecaj kao npr. kondilarna hiperplazija ili generalizirana hiperplazija cijele mandibule ili

strane lica. Pretjeran rast mandibule nazvan je mandibularna prognatija (60).
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5.1. MiSiéna bol

Lokalna mialgija- primarni, neupalni miogeni bolni poremecaj. Ove promjene obiljezene su
otpustanjem odredenih alogenih tvari (bradikinin, substanca P, histamin) koje uzrokuju bol
(61).

Do nastanka lokalne mialgije dovode Cetiri stanja (61):

Dugotrajna kokontrakcija

Trauma- katkad zbog injekcije lokalnog anestetika, nagnjecenje tkiva, ili parafunkcije
Povecéan emocionalni stres

Idiopatska lokalna mialgija

P

Pacijent koji pati od lokalne mialgije pokazuje sljedece klinicke osobitosti: smanjenje brzine i
opsega kretnji, minimalnu bol u mirovanju, pojacanja boli u funkciji, smanjenje snage

zahvacenog misica, lokalnu misi¢nu preosjetljivost (61).

Miofascijalna bol- lokalno miogeno bolno stanje obiljezeno lokalnim podrucjima Cvrstih,

hipersenzitivnih snopova misi¢nog tkiva poznatih pod nazivom triger tocke. Ta lokalizirana
podru¢ja u misSi¢nom tkivu ili njihovim tetivnim hvatiStima Cesto se osjete kao zategnuti

misi¢ni snopovi i kada se palpiraju, to izaziva bol (62,63).

Budu¢i da triger tocka obuhva¢a samo odredenu skupinu motori¢kih jedinica koje se
kontrahiraju, ne dolazi do ukupnog skra¢ivanja misi¢a. Ako trigger toc¢ka sredi$nje pobudi
skupinu konvergirajucih uzlaznih interneurona, ¢esto se kao posljedica javlja prenesena bol
(61).

Stanja koja su klinicki povezana s miofascijalnom boli su: dugotrajna lokalna misi¢éna
osjetljivost, neprekidna duboka bol, povecan emocionalni stres, poremecéaj spavanja, lokalni
¢imbenici (navike, postura, napetost, hladnoc¢a), sustavni ¢imbenici (umor, virusna infekcija,

hipovitaminoza) (61).

LijeCenje je usmjereno na uklanjanje ili smanjenje uzorka. U zbrinjavanju miofascijalne boli
vrlo je bitno lijeCenje 1 uklanjanje triger tocke. To se postize bezbolnim istezanjem misica koji

sadrzava triger tocke (64) ili fizikalnom terapijom.
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Odrazena miofascijalna bol

Budu¢i da triger tocke mogu uzrokovati sredisnje ekscitacijske ucinke, vazno je biti svjestan

mogucih klinickih manifestacija (61).

Sredisnji ekscitacijski u¢inci mogu se javiti kao prenesena bol, sekundarna hiperalgezija,

zaStitna kokontrakcija ili kao autonomni odgovor (61).

Triger tocka moze biti u aktivnom ili latentnom stanju. U aktivnom stanju uzrokuje sredisnje

ekscitacijske ucinke, a u latentnom ne (61).

Budu¢i da je prenesena bol ovisna o pravom izvoru boli, palpiranje aktivne trigger tocke cesto
pojacava takvu bol (61). Dobar primjer je pacijent koji pati od boli zbog trigger tocke u
m.semispinalis capitis u straznjoj zatiljnoj regiji vrata. Trigger tocka iz ovog podrucja
odrazava bol u prednju sljepoo¢nu regiju nesto iznad oka (65). Pacijent se zali na glavobolju u
sljepoo¢noj regiji, s vrlo slabom naznakom postojanja trigger tocke u straznjem podrucju
vrata (61).

Kada je prisutna sekundarna hiperalgezija, to se obi¢no osjeti kao preosjetljivost pri diranju
vlasista (61).

Triger tocke u ramenu ili u vratnim misi¢ima mogu uzrokovati kokontrakciju u Zva¢nim
miSi¢ima. Ako to potraje moze se razviti lokalna miSiéna osjetljivost u Zva¢nim misi¢ima

(61).

Autonomni uéinci triger tocke mogu biti suzenje ili suhoca oka, bljedilo ili crvenilo tkiva,

iscjedak iz nosa i sli¢no (61).

Uglavnom, glavni klini¢ki simptomi koji se navode uz miofascijalnu bol trigger tocke nisu
trigger tocke same po sebi ve¢ su to najces¢e simptomi povezani sa srediSnjim eksicitacijskim

ucincima koji su uzrokovani trigger tockama (61).
Tendinitis

lako nisu izravno povezane sa zglobnim poremecajima, upalne promjene mogu zahvatiti i

pridruZene ligamente (23).

Tendinitis temporalnog misi¢a- konstantna i dugotrajna aktivnost temporalnog misi¢a moze
rezultirati tendinitisom. Ono moze biti posljedica bruksizma ili konstantnog izvora duboke

boli (npr. intrakapsularna bol) (23).

27



Tin Jovanovac, diplomski rad

Tendinitis temporalnog misi¢a obi¢no uzrokuje bol svaki put kad se temporalni misi¢ aktivira.

Intraoralna palpacija tetive temporalnog misica uzrokovat ¢e izrazito jaku bol (23).

Upala stilomandibularnog ligamenta- Klini¢ki se moze prepoznati tako da se prst stavi na sam
kut donje Celjusti 1 zatim pokusa do¢i na medijalni, unutarnji dio donje ¢eljusti gdje se hvata

stilomandibularni ligament (23).

Miozitis- pojam koji oznafava upalu miSi¢a. Moze biti uzrokovan ozljedom, infekcijom,

autoimunim bolestima i lijekovima (statini, kokain).

Najznacajni miozitisi povezani s autoimunim bolestima su polimiozitis i dermatomiozitis.

Simptomi polimiozitisa: slabost misi¢a (naro¢ito u bedrima, bokovima i ramenima), bolovi u
zglobovima, groznica, gubitak tezine, Raynaudov fenomen i op¢i osjecaj boli.

Dermatomiozitis karakterizira osip koze kojemu moze prethoditi ili pratiti ga slabost misica.
Moze se razviti ljubicasti ili crveni osip na kapcima ili na miSi¢ima koji se koriste za
ekstenziju zglobova. Izljev se moZe pojaviti na licu, vratu, prsima i ledima. Osobe s

dermatomiozitisom takoder mogu imati gubitak teZine, povisenu temperaturu, probleme S
plu¢ima i osjetljivost na svjetlost.

Dijagnoza se potvrduje klinickim pregledom, rendgentskim slikama, laboratorijskim

testovima i biopsijom.

Miospazam- nehoti¢na, sredis$njim zivéanim sustavom uzrokovana toni¢ka miSi¢na

kontrakcija (61).

Lokalna stanja mi$i¢a (zamor, promjene u ravnotezi elektrolita), sustavna stanja i podrazaj

duboke boli mogu dovesti do nastanka miospazma (61).

Klinic¢ke osobitosti: strukturna disfunkcija (ograni¢en opseg kretnje, akutna malokluzija), bol

u mirovanju, pojac¢ana bol u funkciji, lokalna misi¢na preosjetljivost, zategnutost misica (61).

Postoje dva nacina lijeCenja miospazma. Prvo je usmjereno na opustanje samo gréa, dok je
drugo usmjereno na uzrok. Ponekad se miospazmi mogu opetovano pojavljivati bez ocita
uzroka. Ako se to dogada na istom miSicu, a prije navedena terapija ne donosi rezultat, mogu

se uzeti u obzir injekcije botulinskog toksina A (Botox) (64).
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5.2. Kontraktura

Kontraktura predstavlja bezbolno skra¢ivanje miSi¢a. Postoje dva tipa kontrakture:

miostati¢ka i miofibroticka (66).

Miostaticka kontraktura nastaje kada se miSi¢ kroz dulje razdoblje ne moze u potpunosti
rastegnuti. Cesto je posljedica nekog drugog poremecaja (npr. razlog pojave ograni¢enja moze
biti bol koja se pojavljuje u nekoj od susjednih struktura prilikom potpunog istezanja misica)
(66).

Karakterizira ju bezbolno ograni¢avanje kretnji ¢eljusti (66).

LijeCenje se sastoji od uklanjanja glavnog uzroka kontrakture, a nakon toga postupnog

rastezanja zahvac¢enog misica i vra¢anja originalne duljine u mirovanju (66).

Miofibroticka kontraktura nastaje kao posljedica fibroznih adhezija unutar miSi¢nog tkiva ili

misiénih ovojnica. Takve fibrozne adhezije sprjecavaju klizanje miSi¢nih vlakana jednih
preko drugih, te na taj nain sprje¢avaju potpuno istezanje misi¢a. Obi¢no nastaje nakon

miozitisa ili traume misica (66).

Karakterizira ju bezbolno ograni¢enje otvaranja usta. Lateralne kondilarne kretnje obi¢no nisu

zahvacene (66).

Djelomicno produljenje miSi¢a kod miofibroticke kontrakture moze se posti¢i kontinuiranim
istezanjem. Opcenito, definitivno lijecenje je kirurSko razdvajanje i ponovno spajanje misica

(66).
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5.3. Hipertrofija

Misiéna hipertrofija oznacava povecanje veli¢ine skeletalnog misi¢a kroz poveéanje veliine
stani¢nih komponenti. Dva ¢imbenika doprinose hipertrofiji: sarkoplazmatska hipertrofija,
koja se fokusira na povecanu potrebu miSi¢nog glikogena i miofibrilna hipertrofija, koja se

fokusira na povecanu veli¢inu miofibrila (67).

Pacijenti koji Cesto zvacu zvakacu gumu, stiskaju zube ili boluju od bruksizma imaju povecan

rizik nastanka hipertrofije m.massetera (68).

Moze se pojaviti jednostrano ili obostrano. Bol moze i ne mora biti prisutna. Najcesc¢i razlog

javljanja pacijenta stomatologu je estetski (69).
U diferencijalnoj dijagnozi treba iskljuciti benigne i maligne tumore.

LijeCenje se sastoji od uklanjanja uzroka ako je identificiran, koriStenja male doze

botulinskog toksina ili kirurske resekcije massetera pod opéom anestezijom (70).
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5.4. Neoplazme
Tumori koji se pojavljuju u misi¢ima mogu biti benigni ili maligni te primarni ili sekundarni.

Primarni tumori potjecu iz miSi¢a, a sekundarni su se prosirili ili metastazirali iz nekog

drugog podrudja tijela.

Benigne tumore moZzemo podijeliti na leomiome i rabdomiome. Leomiomi nastaju u glatkim
miSi¢ima i stijenkama krvnih zila. Rabdomiomi su benigni tumori skeletalnih misica i rijetki

Su.
Maligni miSi¢ni tumori ukljucuju leomiosarkom i rabdomiosarkom.

Leomiosarkom je zlo¢udni tumor glatkih miSi¢a i Cesto se javlja u unutarnjim organima i

stijenkama krvnih zila. On se javlja kod odraslih, posebno kod starijih osoba.

Rabdomiosarkom je zlo¢udni tumor skeletalnih misi¢a. Obi¢no se pojavljuje kod djece. Dva
glavna podtipa su embrionalni miosarkom i alveolarni miosarkom. Embrionalni podtip

pogada dojencad 1 djecu. Alveolarni tip se najcesce javlja kod starije djece.

Terapija je kirurska, a ovisno o vrsti tumora mogu biti uklju¢ene kemoterapija i radioterapija.
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5.5 Poremecaji kretanja

Orofacijalna diskinezija oznacava prisilne, ponavljajuce pokrete usta i lica. U vecini slucajeva

pojavljuje se kod starijih pacijenata koji su u ustanovama i kod kojih se provodi lijeCenje

antipsihoti¢nim lijekovima fenotijazinske i butirofenske grupe (71).

NajceS¢e su to bolesnici sa shizofrenijom, shizoaktivnim poremecajima ili bipolarnim

poremecajima.

Klinicka terapija prvenstveno se temelji na lijekovima koji anatagoniziraju receptore
dopamina ili smanjuju koli¢inu dopamina u mozgu. Korisni ucinci takve terapije su

varijabilni, a nedostatak dosljednog poboljsanja je obeshrabrujuéi (71).

Oromandibularna distonija- oznac¢ava nehoti¢nu, ponavljajucu, kontinuiranu ili spazmodic¢ku

misi¢nu kontrakciju. Oromandibularna distonija zahvaca zva¢ne misiée, niZze polozene misice
lica 1 jezi¢ne miSice, Sto moze rezultirati trizmusom, bruksizmom, prisilnim otvaranjem ili

zatvaranjem celjusti i nekontroliranim pokretima jezika (72).

Etiologija OMD-e ukljucuje genetsku predispoziciju, ozljedu srediSnjeg Ziv€anog sustava,

perifernu traumu, lijekove, metabolicka ili toksi¢na stanja i neurodegenerativnu bolest (72).

Cesto se pojavljuje s drugim kranio-cervikalnim distonijama posebice blefarospazmom
(Brueghel sindrom) (72).

Terapija je individualna. Cesto se koriste lijekovi benzodiazepinske skupine i injekcije botulin

toksina (72).
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5.4. Fibromialgija

Prema uskladenom izvjeséu iz 1990. godine, fibromialgija je rasiren muskuloskeletalni bolni
poremecaj u kojem se preosjetljivost javlja u najmanje 11 od 18 specificnih, osjetljivih to¢aka

u cijelom tijelu (73).

Bol se mora osjecati u tri od ukupno Cetiri kvadranta tijela i mora biti prisutna najmanje tri
mjeseca. Pacijenti se tuze na kronicne i generalizirane muskuloskeletalne boli na brojnim
mjestima u tijelu, Cesto su pasivni te pokazuju odredeni stupanj klinicke depresije. Oni

takoder Cesto navode i losu kvalitetu sna (23).

Uzrok fibromialgije nije dobro dokumentiran. Kontinuirana povezanost s konstantnom
dubokom boli, poveéani emocionalni stres, whiplash ozljeda i druga nepoznata stanja

doprinose razvoju bolesti (23).

Simptomi su smanjenje brzine i opsega kretnje, bol u mirovanju, poja¢ana bol u funkciji, op¢i
osjecaj miSi¢ne slabosti, brojne osjetljive toc¢ke u razli¢itim dijelovima tijela (ove osjetljive

tocke ne uzrokuju heterotopi¢nu bol pri palpaciji) (23).

Budu¢i da fibromijalgija nije primarni poremecaj zva¢nih misic¢a, stomatolog ne bi trebao
preuzimati ulogu primarnog terapeuta; treba prepoznati fibromialgiju i pacijenta pravilno
proslijediti drugim specijalistima. Kada su prisutni znacajni zva¢ni simptomi, stomatolog

treba zbrinuti te simptome zajedno s timom lije¢nika (64).
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6. GLAVOBOLJE POVEZANE S
TEMPOROMANDIBULARNIM POREMECAJIMA



Tin Jovanovac, diplomski rad

Glavobolje povezane s TMZ-om pripadaju skupini sekundarnih glavobolja uzrokovanih

miofascijalnim bolnim poremecajem (60).
lako glavobolje nisu jedini znak miofascijalne boli, obi¢no uzrokuju najvise nelagode.

TMZ glavobolje karakterizira dosadna bol u podrué¢ju uha, Siri se prema skalpu, dolje u vratnu
regiju i straznju stranu glave. Bol se moze pogorsati aktivnostima kao zvakanje, zijevanje ili

pricanje (60).

TMZ glavobolje mogu se svrstati u tenzijski tip glavobolje i mogu biti uzrokovane raznim
¢imbenicima. Jedan od glavnih ¢imbenika moZe biti konstantna miSi¢na kontrakcija koja
stvara napetost i smanjuje dotok krvi. Organizam reagira tako da pojacava protok krvi u tom
podrugju, $to povecéava krvni tlak, te nastaju glavobolje. Cvrsto stiskanje i $kripanje zubima,

kao i emocionalni stres mogu uzrokovati glavobolje (60).

Ovakav tip glavobolje obi¢no je krivo dijagnosticiran, te se dijagnoze najceSCe pripisuju

migrenama ili sinusnim glavoboljama.

LijeCenje mora biti usmjereno na uzrok glavobolja, a to je neki od poremeéaja TMZ-a. Kao
potporna terapija mogu se Kkoristiti analgetici, nesteroidni protuupalni lijekovi i injekcije

botulin toksina.
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7. KORONOIDNA HIPERPLAZIJA



Tin Jovanovac, diplomski rad

Hiperplazija koronoidnog procesa je rijetko stanje koje uzrokuje ograni¢eno otvaranje usta,
poznato i kao trizmus. Pacijenti s trizmusom zbog hiperplazije koronoidnog procesa ne
pokazuju karakteristi¢cne klinicke znakove TMP-a poput Skljocanja ili krepitacija., a na

panoramskim snimkama najceS¢e nisu zapazene abnormalne karakteristike (74).

Unilateralna pojavnost je mnogo ¢es$¢a nego bilateralna (75).

-----

upalna reakcija, neoplazije i dr. (75).

Za dijagnozu koronoidne hiperplazije neophodna je CT snimka. Ortopantomografska snimka

daje jako malo podataka 0 poremecaju, a magnetska rezonanca svojstvenija je poremecajima

disk-kondil kompleksa (75).

CT snimka takoder daje podatke za kirur§ko planiranje s obzirom na volumen koronoidnog

procesa i njegov polozaj s obzirom na zigomati¢ni luk (75).
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8. RASPRAVA



Tin Jovanovac, diplomski rad

S obzirom na veliki broj bolesti koje mogu zahvatiti TMZ postavljanje dijagnoze ponekad je
iznimno tesko. Pri postavljanju dijagnoze potrebno je pregledati cjelokupni mastikatorni
sustav, napraviti detaljnu anamnezu bolesti pacijenta te Koristiti se nekom od slikovnih
metoda ovisno na koji poremecaj sumnjamo. Zbog didaktickih razloga, poremecaji TMZ-a
podijeljeni su u nekoliko skupina, ali klinicki gledano, tesko ih je odvojiti jer jedan poremecaj
indicira nastanak drugog. Naprimjer, promjena okluzalnog stanja, tumor unutar TMZ-a ili
neki drugi poremecaj unutar zgloba najcesce izaziva i poremecaj zva¢nih misSi¢a koji je u
ovom slucaju samo odgovor organizma na neki patoloski entitet. Ponekad iznimno rijetka
stanja kao Sto su tumori unutar zgloba ostanu neprepoznata te se krivo lijeCe oduzimajuéi
pacijentu dragocjeno vrijeme potrebno za terapiju. Ozbiljnost shvacanja problema i prac¢enje
napredovanja ili smanjivanja simptoma bolesti mogu nam biti putokaz je li dijagnoza dobro
postavljena, odnosno, je li provedena ispravna terapija. Ipak, najces¢i su poremecaji unutar
zglobnih struktura sa ili bez upalne reakcije, bilo akutne ili kroni¢ne (javlja se > 60%
slu¢ajeva), a samo mi$i¢ni problemi javljaju se u oko 30% slucajeva. Prema RDC/TMD i
DC/TMD protokolima najées¢i su sluc¢ajevi s multiplim dijagnozama, dakle uz bol su prisutni
najcesce 1 miSiéni 1/ili kapsularni poremecaji. Prvenstveno je bitno pokusSati pronac¢i uzrok, a
prvo treba poceti s reverzibilnim vrstama terapije (fizikalna terapija i vjezbe, uklanjanje
parafunkcija, farmakoterapija, udlaga), a tek nakon toga pokuSati ireverzibilnu terapiju

(uklanjanje interferentnih kontakata, ortodontska ili protetska terapija).
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9. ZAKLJUCAK



Tin Jovanovac, diplomski rad

Brojna su patoloska stanja koja mogu zahvatiti temporomandibularni zglob i/ili pripadajuce
strukture. Ozbiljnost shvac¢anja poremecaja TMZ-a iznimno je vazna. Najce$ce se ne radi o
zivotno ugrozavajucoj bolesti, ali iznimno utjeCe na kvalitetetu pacijentova zivo

znanjemm znanjem i razumijevanjem funkcioniranja TMZ-a, moguéim patolo$kim stanjima
unutar zgloba, Zva¢nih miSi¢a i popratnih struktura, kvalitetnom dijagnozom i ispravnim

nacinom lije¢enja uvelike utjeCemo na pacijentov zZivot.
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