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Temporomandibularne disfunkcije (TMD)

Temporomandibularne disfunkcije i problemi vezani uz njihovu dijagnostiku
i lijeCenje u zariStu su zanimanja stomatolosSke struke tijekom zadnjih nekoliko
desetljeca. Njihova rasirenost i vezanost uz iatrogene ¢imbenike ¢ini ih zanimljivima
istraziva¢ima svih stomatoloskih specijalistickih disciplina: stomatoloske protetike,
dentalne patologije, oralne kirurgije, ortodoncije, oralne medicine i drugih. Upravo
zbog toga u svijetu postoji velik broj timova i istrazivaca Cija su istrazivanja
neposredno ili djelomi¢no vezana uz razjasnjenje problematike TMD-a. Anatomski,
stomatognati sustav je nerazdvojni dio regije glave i vrata. Iz toga proizlazi uska
povezanost s medicinskim specijalnostima koje se bave organima glave i vrata:
otorinolarignologijom, neurologijom, psihijatrijom i drugima, koja uvjetuje nuzan
multidisciplinaran pristup u lije¢enju pojedinih oblika TMD-a.

Glavni problemi u dijagnostici i istrazivanjima TMD-a su: nepotpuna
klasifikacija takvih stanja — mnarucito ona praktiéna klinicka, nedovoljno
razumijevanje etiologije te poticajnih i ograni¢avajuéih ¢imbenika u nastanku i
razvoju TMD-a, nepotpune i nejasne definicije svih bolesti i stanja koja ukljucuje
pojam TMD-a, velik broj pristupa lijeenju i nedovoljno razumijevanje
patofizioloskih mehanizama izlijeCenja te nedovoljan broj kvalitetnih
longitudinalnih i komparativnih epidemioloskih studija temeljenih na jasnim i
opceprihvaéenim znanstvenim postavkama.

«Temporomandibularne disfunkcije (TMD)» skupni je naziv za niz
patoloskih stanja koji se javljaju sa slicnim simptomima i usko su vezani uz

poremecaje normalne funkcije stomatognatog sustava [1]. Veéinu tih poremecaja ne
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uzrokuje samo jedan izoliran Cimbenik veé su posljedica utjecaja  razlicitih
fizioloskih i patoloskih procesa u organizmu. Velike mogucénosti interakcije razlicitih
¢imbenika tijekom funcije te  komplicirana anatomska i histoloska grada

stomatognatog sustava otezavaju preciznu i to¢nu dijagnostiku uzroka.

Pojam «temporomandibularne disfunkcije»

Vec je 1934. otorinolaringolog James Costen primijetio da poremecaji u
zva¢nom sustavu dovode do simptoma vezanih uz uho i temporomandibularni zglob
[2]. Posljedi¢no, takvi poremecaji nazvani su Costenov sindrom. U istrazivanjima
koja su slijedila, termin Costenova sindroma izjednacen je sa terminom «poremecaji
u temporomandibularnom zglobu (eng. temporomandibular joint disturbances)».

Costenovi radovi pobudili su velik interes §to je dovelo do daljnjih
istrazivanja [3,4,5] posebice etiologije i terapije TMD koja su opovrgavala i
modificirala Costenove izvorne zaklju¢ke. 1959. Shore [6] uvodi naziv «sindrom
disfunkcije temporomandibularnog zgloba [eng. temporomandibular joint
dysfunction syndrome]», a 1971. Ramfjord i Ash [7] uvode termin «funkcijske
smetnje temporomandibularnog zgloba (eng. functional temporomandibular joint
disturbances)» koji isti¢e funkciju stomatognatog sustava kao kriterij procjene
patoloskog poremecaja. Drugi autori u tom razdoblju isti¢u etioloske faktore i bol
kao najbitniju znacajku pa nastaju nazivi: «okluzo-mandibularni poremecaj (eng.
occlusomandibular disturbance)» [8], «mioartropatije temporomandibularnog
zgloba» [9] «bolno-disfunkeijski sindrom (eng. pain-dysfunction syndrome)» [10],

«miofascialni bolno-disfunkcijski sindrom (eng. myofascial pain-dysfunction
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syndrome)» [11] 1 «temporomandibularni bolno disfunkcijski sindrom (eng.
temporomandibular pain-dysfunction syndrome)» [12]. U razdoblju kraja cetrdesetih
1 pocetka pedesetih godina proslog stoljeca doslo je do isticanja uloge okluzalnih
interferenci u nastanku TMD-a i razvoja okluzalnih udlaga kao terapijskih sredstava
[5,13]. Daljnja istrazivanja [14,15,16] ukljucila su i poremecaje Zva¢nih misSica,
emocionalne i stresne ¢imbenike, a naposljetku i poremecéaje temporomandibularnih
zglobova [17], u etioloske ¢imbenike TMD-a. Osamdesetih godina proslog stojec¢a
javlja se povecéan interes za temporomandibularne disfunkcije Sto rezultira boljim
shvacanjem interakcija tkiva, organa i funkcijskih aktivnosti stomatognatog sustava.
U dijelu slu¢ajeva simptomi nisu ograni¢eni samo na stomatognati sustav ve¢
zahvacaju i susjedna tkiva 1 strukture pa je u tim slucajevima pogodniji termin
«kraniomandibularni poremecaji (eng. craniomandibular disfunctions)»[18]. U svom
djelu “Clinical management of temporomandibular disorders™ Bell [19] uvodi pojam
“temporomandibular disorders”. Konfuzija u nazivlju takvih poremeéaja spregnuta sa
kompleksnos¢u etioloskih i patoloskih osnova TMD-a dovela je do pokuSaja
uskladivanja terminologije. Ameri¢ko stomatolosko udruzenje ADA (eng. American
Dental Association) prihvatilo je pojam «temporomandibular disorders [TMDs]»
[20] kao sluzbeni pojam. Sukladno tome u okviru Katedre za gnatolgiju pri
Stomatoloskom  fakultetu SveucilisSta u Zagrebu prihvaéen je pojam
«temporomandibularne disfunkcije» kao hrvatski ekvivalent pojma prihvaéenog u

svijetu s kojim ujedno i dijeli istu kraticu.
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Definicija TMD-a

Termin “temporomandibularne disfunkcije” obuhvaéa oko tridesetak
patoloskih poremecaja koji se ocituju Sirokom paletom simptoma vezanih uz
temporomandibularni zglob i mastikatornu muskulaturu. Naj¢es¢i simptomi kojima
ujedno definiramo prisustvo ili odsustvo patoloskog poremecaja su: bol i poremecaj
jedne ili svih funkcija stomatognatog sustava: Zvakanja, gutanja, govora, estetike lica
1 osjetilnih funkcija [20-23]. TMD-e u klasifikaciji Svjetske zdravstvene organizacije
(World Health Organization — WHO) svrstane su u klasu muskuloskeletalnih i
reumatoloskih bolesti [24].

lako etioloski ¢imbenik koji je uzrokovao simptome u jednom od tkiva
stomatognatog sustava ne mora nuzno biti lociran u tom tkivu - zbog sli¢nosti u

dijagnosticko-terapijskim postupcima uzroke TMD-a mozemo podijeliti na:

o muskularne
o intrakapsularne
o denticijske

o psihosomatske

Vise autora [22,25-35] pokusalo je podijeliti 1 sistematizirati
temporomandibularne disfunkcije. U tom nastojanju u obzir su uzimani kriteriji
poput: klinickog iskustva, epidemioloskih studija, iskustva iz bliskih polja medicine i

biologije te eksperimentalno utemeljena saznanja. Svaka od tih klasifikacija na
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originalan nacin dijeli TMD-e prema objaSnjenu odnosno pristupu autora, no nijedna

ne odgovara u potpunosti klini¢kim i znanstvenim zahtjevima koji bi pomogli u

opisivanju cjelokupne etiologije 1

patologije TMD. Usporedba navedenih

klasifikacija [36] s obzirom na njihovu uporabljivost u znanstvenim istrazivanjima

dana je u tablici 1.

Tablica 1 Kriteriji ocjene razli¢itih klasifikacija [36] — preuzeto i modificirano

KLASIFIKACIJA

KRITERIJ Farrar

OCJENE [27]

Nacéin pojedini

uzorkovanja  slucajevi i
populacijska
prevalencija

Vrsta uzorka
Klini¢ka
primjenjivost
Biolo$ka
uvjerljivost
Visestruke
dijagnoze
Precizne
dijagnoze

nepoznat
umjerena

da
nepoznato

ne

Block
[28]

néma

nema
jaka

da
moguce

ne

Eversole &
Machado
129]
pojedinaéni
slucajevi ,
populacijska
prevalencija,
retrospektivni
podaci
konsekutivno
jaka

da
moguce

ne

Bell
191

nema

nema
umjerena

da
moguce

ne

Fricton
et al.
[30]
nema

nema
jaka

da
moguce

da

AACD
[31]

nema

nema
jaka

da
moguce

ne

AAHNFP
& TMJO
[32]

nema

nema
umjerena

da
moguce

ne

ICCMO
[33]

nema

nema
minimalna

ne
ne

ne

Truelove
[34]

slucajevi-
kontrola,
longitudinalna
istrazivanja,
prospektivni
podaci
populacija
jaka

da
moguce

da

S obzirom na velik broj klasifikacija i njihovu raznolikost pristupa

nemoguce je detaljno objasniti prednosti, nedostatke i nedoumice vezane uz

svaku od njih. Odabrane klasifikacije s obzirom na njihovu primjenjivost u

stomatoloskoj praksi i istrazivanju prikazane su u tablicama od 2 do 4.

Tablica 2 Klasifikacija TMD-a prema Okesonu [38]

1. Poremecaji zvaénih misica

a.

Protektivna ko-kontrakcija
b. Lokalizirana misi¢na bol
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c. Lokalizirani mialgi¢ki poremecaj [miofascijalna bol]
d. Miospazam
e. Centralno inducirana mialgija
2. Poremecaji TMZ-a
a. Poremecaji disk-kondil kompleksa
i. Anteriorni pomak zglobne plo€ice
ii. Dislokacija zglobne plo€ice s redukcijom
iii. Dislokacija zglobne ploCice bez redukcije
b. Strukturalna inkompatibilnost zglobnih tijela
i. Devijacije u formi zglobnih tijela
1. Zglobne plogice

2. Kondila
3. Zglobne udubine temporalne kosti
ii. Adhezije

1. Zglobne plo€ice za kondil
2. Zglobne plogice za zglobnu udubinu temporalne
kosti
iii. Subluksacije [hipermobilnost]
iv. Spontane dislokacije kondila
c. Upalni poremecaji TMZ-a
i. Sinovitis/Capsulitis
ii. Retrodiscitis
ii.  Artritisi
1. Osteoartritis
2. Osteoartroza
3. Poliartritisi
iv. Upalni poremecaiji potpornih struktura TMZ-a
1. Temporalni tendinitis
2. Upala stilomandibularnog ligamenta
3. Kroni¢na mandibularna hipomobilnost

a. Ankiloza
i. Fibrozna
i. Kostana
b. Misi¢na kontrakcija
i. Miostatska
ii. Miofibrozna

c. Koronoidna impendanca
4. Poremecaji rasta i razvoja
a. Kongenitalni kostani poremecaji
i. Ageneza
ii. Hipoplazija
ii. Hiperplazija
iv. Neoplazija
b. Kongenitalni misi¢ni poremecaji
i. Hipotrofija
ii. Hipertrofija
iii. Neoplazija
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Tablica 3 Klasifikacija temporomandibularnih disfunkcija nastala u suradnji Americke

akademije za kraniomandibularne poremecaje i Internacionalnog drustva za glavobolju (American

Academy of Craniomandibular disorders & International Headache Society) [26]

11 Glavobolje ili facijalna bol vezana uz poremecaje glave, ociju, nosa, sinusa,
usta , zubi ili drugih facijalnih i kranijalnih struktura
11.1 Kosti lubanje ukljucujuci i mandibulu
11.2  Vrat
11.3  Oci
114 Usi
11.5 Nos i sinusi
11.6  Zubi i uz njih vezane oralne strukture
11.7 Poremecaji temporomandibularnog zgloba
11.8 Poremecaji mastikatornih misi¢a
11.7 TMD
11.7.1 Devijacija forme
11.7.2 Pomak diska
11.7.2.1 Pomak diska s redukcijom
11.7.2.2 Pomak diska bez redukcije
11.7.3 Hipermobilnost
11.7.4 Dislokacija
11.7.5 Upalna stanja
11.7.5.1 Sinovitis
11.7.5.2 Kapsulitis
11.7.6  Artriti¢ni poremecaji
11.7.6.1 Osteoartroza
11.7.6.2  Osteoartritis
11.7.6.3  Poliartritis
11.7.7 Ankiloza
11.7.7.1 Fibrozna ankiloza
11.7.7.2 Kostana ankiloza
11.8 Poremecaji kraniofacialnih misi¢a
11.8.1 Miofascijalna bol
11.8.2 Miozitis
11.8.3 Spazam
11.8.4 Refleksna kontrakcija
11.8.5 Kontraktura
11.8.6 Hipertrofija
11.8.7 Neoplazme

Tablica 4 Klasifikacija prema Truelove-u [34]

I. Muskularne dijagnoze
a. Miofascijalna bol
b. Miofascialna bol s limitiranim otvaranjem
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I1. Pomaci zglobne plo¢ice

a. Pomak diska s redukcijom

b. Pomak diska bez redukcije s limitiranim otvaranjem
¢. Pomak diska s redukcijom bez limitiranog otvaranja
II1. Artralgia, artritis, artoza

a. Artralgija

b. Osteoartroza TMZ-a

c. Osteoartritis TMZ-a

Znakovi i simptomi temporomandibularnih disfunkcija

Dijagnosticke znakove koji se javljaju uz TMD dijelimo na simptome i
znakove[25].

Subjektivne tegobe koje pacijent osjec¢a i povezuje sa razlogom dolaska u
stomatoloSku ordinaciju nazivamo simptomima. To su najée$¢e: bol u podrucju
zvaénih miSi¢a, TMZ-a ili u usnoj Supljini, nemoguénost odredenih funkcijskih
radnji npr. otvaranja ili zatvaranja usta, zZvakanja i sl.

Znakovi su objektivni klinicki nalazi koji terapeuta upuéuju na postojanje
odredene patologije kojih pacijent najceS¢e nije ni svjestan ili ih ne povezuje uz
osnovni problem zbog kojeg dolazi. Najces¢e su to: bol na palpaciju, ogranic¢enja
pojedinih kretnji mandibule, zvukovi u zglobu, brusne fasete na zubima,
insuficijencija potpornog aparata - mobilnost zuba, pulpitis, glavobolje i
migrene[37], otoloski simptomi i mnogi drugi manje prominentni znakovi [23,25].
Ukoliko postoje znakovi koji ukazuju na TMD bez znacajnih subjektivnih simptoma

smatramo da je stomatognati sustav kompenziran odnosno u granicama fizioloske
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tolerancije usprkos postojanju poremecaja. Takvo stanje moze trajati dugo vremena,
a u pojedinim slucajevima i dozivotno [25].

Granica izmedu znakova i simptoma TMD-a ¢esto nije sasvim jasna te sluzi
kao dijagnosticki kriterij pri prikupljanju anamnestickih podataka, procjeni progresije

bolesti i prognozi.

Epidemiologija znakova i simptoma TMD-a

Epidemiologiju definiramo [40] kao: znanost o cimbenicima koji
determiniraju i utjeCu na frekvenciju i distribuciju bolesti, ozljeda te znakova i
simptoma poremecaja zdravlja u jasno odredenoj populaciji. Cilj epidemiologije je
razvoj programa i postupaka koji ¢e ucinkovito sprijeciti Sirenje bolesti i omoguciti
njeno rano prepoznavanje, prevenciju i predikciju razvoja [40].

Studije koje su pokusale epidemioloski obraditi znakove i simptome TMD-a
(Tablica 5 ) pokazale su da u prosjeku 45% od ispitivanih populacija ima bar jedan

simptom TMD-a, a u 58% tih populacija pronaden je bar jedan od znakova.

Tablica 5 Pregled studija o znakovima i simptomima TMD-a (preuzeto iz Okeson [25])

Autori Broj Broj Godine Populacija S najmanje S najmanje
Zene/muski jednim jednim
simptomom  znakom

Nilner and 440 218/222 7-14 djeca 36 72
Lassing [42]
Egermark—- 136 74/66 7 djeca 39 33
Eriksson
[43] 131 61/70 11 djeca 67 46

135 59/76 15 djeca 74 61
Grazitetal. 369 181/188 10-18 djeca 56 44
[44]
Nilner [45] 309 162/147 15-18 djeca 41 77
Swanljungi 583 341/256 18-64 radnici 58 86
Rantanen
[46]
Solberg et al 739 370/369 19-25 studenti 26 76
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[47]

Pullinger et 222 102/120 19-40 studenti 39 48
al. [48]

Rieder etal. 1040 653/387 13-86 pacijenti 33 50
[49]

Ingevall et 389 0/389 21-54 rezervisti 15 60
al. [50]

Osterberg 384 198/186 70 umirovljeni 59 37
and Carlsson

[51]

Procjenjuje se da unato¢ velikoj raSirenosti znakova i simptoma svega 5%
ljudi u cjelokupnoj populaciji treba terapijske zahvate radi lije¢enja TMD-a

[30,52,53,54].

Sedamdesetih godina dvadesetog stolje¢a u Svedskoj nastaju prve znanstveno
utemeljene epidemioloske studije kojima se nastoje dobiti informacije o
epidemioloskoj pojavnosti simptoma i znakova TMD-a te ucestalosti TMD-a u op¢oj
populaciji [55,56,57]. na osnovi kojih je i razvijen prvi index procjene jaine
zahvacenosti stomatognatog sustava patoloskim promjenama. Helkimov index [58]
posluzio je kao osnova u mnogim epidemioloskim studijama koje su pokusale
istraziti odnos TMD-a i mnogih ¢imbenika vezanih uz stomatognati sustav. Daljnja
istrazivanja posebice $vedskih istrazivaca [56] dovela su do novih epidemioloskih
saznanja i Cesto kontraverznih rezulta koji i danas ostaju nepotpuno razjasnjeni.
Dworkin i suradnici [59] pocetkom devedesetih postavili su znanstvene temelje
buduéim istrazivanju TMD-a s naglaskom na psihosomatske i psihosocijalne uzroke.
Tim je okupio ¢itav niz strunjaka iz razli¢itih polja medicine, stomatologije,
sociologije i psihologije, psihijatrijskih znanosti. Najveca paznja tog tima posvecena

je problemu kroni¢ne boli te psiholoskim i bihevioristickim ¢imbenicima no ta
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istrazivanja u nedovoljnoj mjeri ukljucuju evaluaciju okluzalnih ¢imbenika i njihov
utjecaj na TMD-e. Standardizacija mjera i obiljezja koja se upotrebljavaju u
dijagnostici TMD-a, iako sa sobom nosi moguénost zanemarivanja suptilnijih detalja
bitnih za pojedinacnu “case to case” analizu, omogudéila je daljnju evaluaciju i
preispitivanje epidemioloskih metoda 1 spoznaja o TMD-a u suvremenim

istrazivanjima.

Prema dosada$njim saznanjima simptomima disfunkcija smatramo: bol u
zvukovi u TMZ-u. [65,66]. Znakovima TMD-a smatramo: bol induciranu
palpacijom miSi¢a i TMZ, nepravilne kretnje donje Celjusti pri zatvaranju i otvaranju,
povecanu mobilnost jednog ili grupe zubi, promjene u parodontu zubi, okluzalne
abrazijske 1 atricijske fasete, infrakcije cakline, zadebljanja i resporpcije alvolarne
kosti, promjene u pulpi, degenerativne i hiperfunkcijske pomjene misi¢a zvakca i
jezika, traumatske promjene sluznice i jezika, poremecéaje poloZaja zubi, poremecaji
zvakanja, govora, okusa, opipa i recepcije boli te brojni drugi manje specificni
znakovi.

Zvukovi u TMZ-u jedan su od najucestalijih i najkarakteristicninijih
simptoma TMD-a. Ucestalost zvukova javlja se u otprilike 40 % slucajeva u opcoj
populaciji (66). Pri tome je potrebno razlikovati zvukove koji se javljaju pri svakom
otvaranju odnosno u 2 od 3 promatrana slu¢aja i one koji se javljaju tek povremeno.
Otprilike u 7-9% slucajeva (48) simtomi koji se javljaju kao Skljocanje u TMZ-u

progrediraju u teZe disfnukcijske oblike TMD-a. Skripanje i zvukovi krepitacijske
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naravi javljaju se u daleko manjem broju slu¢ajeva 0.8 — 11% i ukazuju na znacajniju
patolosku promjenu nego Skljocanje.

Bol karakteristiéna za TMD najistrazeniji je simptom no ujedno i jedan od
simptoma koji je najteZe interpretirati. Brojna istrazivanja pokazala su da postoji
velik broj razli¢itih boli i s njima povezanih uzroka (59). Neki oblik akutne ili
kroni¢ne boli prisutan je gotovo kod svakog pacijenta koji boluje od TMD-a. Po
zahvacenosti tkiva mozemo je karakterizirati na neuro-muskularnu bol, bol u TMZ-u
1 bol koja nastaje u Celjustima. Bol karakteristicna za TMD-e ima velik broj direktnih
1 indirektnih uzroka te patofizioloskih mehanizama nastanka (25) stoga je i podrucje
istrazivanja boli vrlo dinami¢no 1 u konstantnom razvoju. Sama subjektivna
interpretacija boli ovisna je i o nizu psiholoskih, konstitucionalnih i karakternih
¢imbenika (59).Bol u ¢eljusnom zglobu potaknuta palpacijom javlja se ucestalosé¢u
od 4 do 82% u istrazivanjima razli¢itih autora (65). Tako velik raspon u ucestalosti
objasnjava se razli¢itoS¢u u populacijama koje su ispitivane te razli¢itos¢u tehnika
palpacije. Istrazivanje Celiéa i suradnika (60) pokazalo je da ucestalost boli na
nebolesnicima u populaciji hrvatskih vojnika iznosi oko 34%. Bolnost Zva¢nih
misiéa na palpaciju takoder je razli¢ita s obzirom na autora i pristup (61) i krece se u
raspono od 17 do 76%. Veliku ulogu u tako visokom pozitivnom rezultatu ima
palpacija pterigoidnog lateralnog miSi¢a koja se pokazala lazno pozitivnom u
velikom broju slucajeva (25), pa se u novijim istrazivanjima sugeriraju drukcije
tehnike palpacije Zvacnih miSi¢a. Glavobolje se takoder povezuju uz TMD-e.
Prvenstveno su to tenzijske rekurentne glavobolje i prema nekim istrazivanjima

javljaju se u 80% bolesnika koji pate od TMD-a (56). Istrazivanja u kojima pacijenti
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povezuju svoje glavobolje sa simptomima i znakovima TMD-a pokazuju da svega
5% bolesnika smatra da postoji nekakva veza izmedu tih dviju bolesti (35):

Ograni¢eno otvaranje usta i ograni¢enje pokretnosti mandibule javlja se u
otprilike 1,5 — do 15 % populacije (s time da se kao diskriminativna veli¢ina uzima
amplituda od 40 mm)(65). Sam iznos otvaranja usta u uskoj je vezi sa anatomskim
karakteristikama lica i glave i kvalitetno moze biti procijenjen tek uzimajuci sve
karakteristike individualnog pacijenta. AntropoloSka mjerenja utvrdila su da je
prosjecna veli¢ina otvaranja izmedju 51 i 52 mm, a ekscentri¢nih kretnji u lijevo i
desno otprilike 10,5 mm.

Devijacija ve¢a od 2 mm javlja se kao simptom u oko 20% ispitanika (), no
vrlo je diskutabilan dijagnostic¢ki ¢imbenik zbog otezane dijagnostike i mjerenja —au
manjim iznosima vrlo je ¢est nalaz u opcoj populaciji.

Odstupanja od Angle klase 1 javljaju se u oko 50% ispitanika u opcoj
populaciji i samim time predstavljaju ucestalu pojavu u populaciji sa simptomima i
znakovima TMD-a i onoj bez njih.

Abrazija i atricija zubi iako prisutne u velikog broja pacijenata s TMD-a nisu
jedan od znakova ¢ije je prisustvo eksluzivno vezano uz TMD-e [62,63]

Simptomi i1 znakovi TMD-a i njihovi meduodnosi vazni su osim u
dijagnostici poremecaja i kao prediktorni ¢imbenici razvoja i napredovanja bolesti

[64].
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Utjecaj okluzalnih ¢cimbenika na nastanak i razvoj TMD-a

Poremecaji u stomatognatom sustavu koje prepoznajemo kao TMD-e mogu

izazvati razli¢iti ¢imbenici u gotovo svim dijelovima zva¢nog sustava. Brojna

istrazivanja navode razli¢ite okluzijske ¢cimbenike kao uzro¢nike i dodatne ¢imbenike

TMD-a [67,68,69]. Postoji velik broj studija u kojima su razmatrani okluzijski

¢imbenici zajedno sa znakovima i simptomima TMD-a — sazeti prikaz tih studija dan

je u Tablici 6.

Tablica 6 Sazeti prikaz istrazivanja o odnosima okluzije i TMD-a (preuzeto iz [25])

Autor Broj

ispitanika

Williamson 53
& Simmons

[70]

DeBoever 135
& Adriaens

[71]

Egermark — 402
Eriksson

[43]

Grazitetall. 369
[44]

Brandt [72] 1342

Nesbittetal 81
[73]

Thilander [74] 661

Bernal and 149
Tsamtsouris

[75]

Nilner [76] 749
Stringert & 62

Muskarci /

Zene

27/26

102/33

194/208

181/188

669/673

43/38

272/389

70/79

380/369

57/5

Dob

9-30

12-68

7-15

10-18

20-54

3-5

7-18

16-55

Populacija
ortodontski
pacijenti

TMD
pacijenti

djeca

djeca

djeca
djeca
sluc¢ajan
uzorak
predsklska

djeca

adolescenti

pacijenti s

Utvrdena
povezanost
s TMD-om
ne

ne

da

da

da

da

da

da

da

ne

Ispitivano
okluzalno
stanje

prerani
kontakti i
ort.
anomalije
klasa II 1 I11,
krizni zag,
otvoreni
zag.,
«crowding»
poremecaji
u fronti
klasa II,
duboki, otv.
zagriz
klasa III,
krizni zagr.
obrnuti
prijeklop
ant.

prerani
kontakti u
centriku i
radna str.
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Worms [77]

Riolo et all.
[78]

Gunn et al.
[79]

Dworkin et al.

[54]

Pulinger et al
[80]
Seligman &
Pulinger [81]

Pulinger &
Seligman [82]

Wanman &
Agerberg [83]

Cacchiotti et
al. [84]
Shiau &
Chang [85]

Pullinger &
Seligman [86]

1342

151

592

222

418

319

264

81

2033

418

668/667

84/67

419/173

102/120

255/159

216/103

46/35

872/1161

287/131

6-17

6-18

18-75

19-41

18-72

18-72

19

19-40

17-32

18-72

TMD-om i
kontrola
slu¢ajan
uzorak
djeca
djeca

odrasli
studenti
pacijenti i

kontrola

pacijenti i
kontrola

pacijenti i
kontrola
studenti

pacijenti i
kontrola

da

ne

ne

da

da

da

da

ne

da

ne

klasa II

klasa II/1

klasa I1/2,
CR-MI
pomak > 1
mm
povecéan
horizontalni
prijeklop i
otvoreni
zagriz
smanjen
broj
kontakata u
MI

prerani
kontakti —
nerad. str. ,
kontakti na
mol.
prilikom
vodenja
atricija

Recentna istrazivanja () pokazuju da jo$S uvijek postoji dilema o ulozi

okluzalnih kontakata u nastanku ili progresiji TMD-a. Velike razlike u identifikaciji

takvih kontakata i okluzalnih shema ukazuju da jo$ nije moguce dati jednoznacan

odgovor na pitanje da li okluzija uistinu igra ulogu u progresiji i nastanku TMD-a.

Problem pri

odredivanju kontakata predstavljaju nestandardizirane metode

prikupljanja podataka te velik broj informacija koji se dobiva takvom analizom:

mjesto kontakta, vrsta kontakta, polozaj Celjusti, snaga kontakta. Uzev$i u obzir

¢injenicu da svaki zub u idealnoj okluziji ima bar dva trotockasta kontakta koji mogu
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biti na razli¢itim mjestima s obzirom na antagoniste, ostale zube u nizu i ¢eljust broj
moguéih okluzalnih oblika je nemjerljiv. Ti parametri odgovorni su za individualnost
svakog zagriza, a time i za poteSkoce izvodenja zakonitosti i pravila te standarda
pravilne okluzije.

Odgovor okolnih tkiva na nepravilne kontakte zubi takoder je strogo
individualizran. Evolucijskim razvojem Zvacni sustav je jedan od najvaznijih sustava
u organizmu uopce jer omogucuje prehranu, komunikaciju i disanje — stoga je i
logi¢no da prag tolerancije na inzulte u zZva¢nom sustavu mora biti visok. Tek u
malog broja individua u populaciji fizioloski obrambeni mehanizmi bivaju dovoljno
poremeceni te dovedeni do granica tolerancije. U tim slucajevima imamo oc¢itovanje
bolnih i disfunkcijskih manifestacija TMD-a. S obzirom na gore navedeno ocito je da
je povezanost okluzije i TMD kompleksan problem i mora biti analizarn u sklopu

cjelokupnog stomatognatog sustava.

TMD i prerani kontakti zubi

Prerani i neodgovaraju¢i kontakti zubi smatrani su glavnim okluzalnim
¢imbenikom nastanka i razvoja TMD-a jo§ od vremena Costena i njegovih
sljdbenika. Istrazivanja Agerberga i Sandstorma pokazala su da u 85-90 % normalne
populacije postoje prerani kontakti u maksimalnoj interkuspidaciji ili prilikom
ekscentri¢nih kretnji [88]. Seligmann i Pullinger su pokazali da su prerani kontakti na
radnoj i neradnoj strani te asimetri¢ni kontakti u polozaju centri¢ne relacije Cesti u
op¢oj populaciji te ih se teSko moze upotrijebiti kao diskriminativni faktor za

razlikovanje bolesnika s TMD-om i zdravih ljudi [89]. Nasuprot tome postoje studije
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[90] u kojima su prerani kontakti na neradnoj strani povezani s povecanom
incidencijom TMD-a u toj populaciji. Pojedina elektromiografska eksperimentalna
istrazivanja nisu pokazala nikakve promjene u elektromiografskom signalu nakon
uvodenja preranih kontakata[91,92]. Nasuprot tome istrazivanja drugih autora [93,
94, 95, 96, 97, 98, 99, 100] dokazala su promjenu u mioelektricnom signalu te utjecaj
na kretnje mandibule [101]. Neke studije [] pokazuju da postoji veza izmedu TMD-a
i kontakta na molarima pri ekscentricnim kretnjama mandibule. Potaknuto tim
istrazivanjima epidemioloske i eksperimentalne studije dovele su do preispitivanja
takvih zaklju¢aka i pokazale da postoji tek slaba korelacija izmedu okluzalnih
interferenci (preranih kontakata) i TMD-a [102,103,105,106,106]. Studije koje su
razmatrale prerane kontakte u osoba koje su ve¢ bile lijeCene zbog TMD-a pokazale
su da u oboljelih prerani kontakti imaju daleko vecu vaznost i utjecaj na simptome za
razliku od zdrave populacije (). Osim postojanja preranog kontakta bitna je i vrsta,
mjesto, okolina u kojoj nastaju, sile koje se razvijaju na zahva¢enim zubima te Citav
niz drugih fizioloskih i patoloskih ¢imbenika. Zbog relativno losih definicja preranih
kontakta i uvjeta u kojima nastaju [104] potrebna su daljnja istraZivanja koja ¢e

objektivno procijeniti ulogu preranih kontakata na razvoj TMD-a.

TMD i skra¢eni zubni nizovi (gubitak molara)

Gubitak vertikalne potpore uzrokovan gubitkom straznjih zubi smatrao se
odgovornim za povecano optereéenje TMZ-a i prednjih zubi. Smatralo se da takvo
opterecenje pogoduje nastanku zvukova u TMZ-u, poremecajima disk-kondil
kompleksa 1 osteoartrozom [108,109,110,111]. Novija istrazivanja [112,113]

pokazala su da nema egzaktnih dokaza za takve tvrdnje u slucajevima gdje su
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sacuvani premolari te da terapija parcijalnim protezama sa produzenim sedlom ne
ublazava simptome TMD-a u slucajevima kad su prisutni skra¢eni zubni lukovi i
znakovi 1 simptomi TMD-a.

Nasuprot tome gubitak jednog zuba u podrucju premolara dovodi do gubitka
okluzalnih kontakta u podru¢ju koje smatramo zvac¢nim centrom. Nepostojanje
antagonistickih kontakta dovodi do pomicanja zubi u vertikalnom i lateralnim
smjerovima pri ¢emu nastaju novi kontakti medu zubima. Zbog nefizioloskog
polozaja takvih zubi u Celjustima takvi kontakti predstavljaju mjesta gdje se javljaju
nefizioloske sile i oSteéenja zubi, alveolarne kosti i1 parodonta. ZaStitnim
mehanizmima takva mjesta se pokuSavaju izbjeéi Sto dovodi do trajne aktivacije
pojedinih dijelova miSiéa i neuromuskularnih mehanizama. Dugotrajnije takvo
djelovanje dovodi do veceg opeterecenja pojednih misi¢a u Zvacnom sustavu.
Posljedica poveéane miSi¢ne aktivnosti moze biti: miSiéni umor, misi¢na bol i
povecanje opterecenja alveolne kosti i temporomandibularnih zglobova. S vremenom
takvo opterecenje dovodi do poremecaja u jednom od zahvacenih tkiva koji nadilazi
fizioloske kompenzacijske mehanizme te se javljaju simptomi karakteristi¢ni za

TMD-e.

TMD i vertikalni prijeklop [overbite]

Vertikalni prijeklop zubi spominje se kao vazan dodatni ¢imbenik u razvoju
TMD-a. U istrazivanjima u op¢oj populaciji prosjecan preklop iznosio je od 2.65 do
3.82 mm [47, 114]. Dubokim zagrizom — okluzalnim stanjem koje karakterizira
vertikalni preklop inciziva veéi od 5 mm ili ve¢i od 50% visine samog zuba

[115,116] — pokazuje visoku povezanost sa simptomima i znakovima TMD-a.
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Horizontalni prijeklop nije zasebno stanje veé¢ se javlja uz jednu ili viSe vecih
ortodontskih anomalija te doprinosi nastanku i razvoju TMD-a kao posljedica tih
anomalija ili kao posljedica lije¢enja tih anomalija.

Vertikalni prijeklop prednjih zubi vazan je ¢imbenik vodenja mandibule pri
ekscentricnim kretnjama te predstavlja jedan od trajektorija kojima se prenose
funkcijske 1 parafunkcijske sile. Eliminacija takve bitne komponente predstavlja
znaCajan utjecaj na stabilnost stomatognatog sustava iako su to¢ni mehanizmi

patoloskog djelovanja nepoznati.

TMD i ortopedska stabilnost mandibule

Pod ortopedskom stabilnos¢u mandibule podrazumijevamo meduodnos
polozaja centricne relacije (CR) i maksimalne (MI) interkuspidacije. Centricnu
relaciju u ovom slucaju definiramo kao najoptimalniji muskuloskeletalni polozaj
tom polozaju disk je optimalno postavljen tako da njegov najtanji dio, odnosno
centar rotacije kondila gleda superoanteriorno. U otprilike 10% ljudi u opcoj
populaciji polozaji CR i MI se podudaraju (25,66). U ostatku populacije kod koje
nisu prisutni simptomi TMD-a postoji malena disproporcija medu ta dva polozaja
koja iznosi 1-1,5 mm. PoSto su sile koje razvija stomatognati sustav tijekom
svakodnevne funkcije donekle i oSte¢uju Zvacni sustav — njihov nesklad dovodi do
ofitog 1 kontinuiranog oSteenja svih potpornih struktura s posljedi¢énim
premasivanjem reparatornih kapaciteta. Kada ta ortopedska nestabilnost bude vezana
uz parafunkcijske aktivnosti kojima se produciraju sile i nekoliko puta ve¢e od onih

fiziloskih tada je ta disproporcija veéa od «normalnih» vrijednosti te zasigurno
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dovodi do neuromuskularnih poremeéaja [117,118]. Smanjen broj okluzalnih
kontakta dovodi do pojacanog prijenosa sila putem kondila Sto destabilizira prijenos

sila i moze doprinijeti nastanku i razvoju oStecenja karakteristi¢nih za TMD.

TMD i ortodontske anomalije

Brojna istrazivanja [112-119,121,125] ukazala su na povezanost izmedu
znakova i simptoma TMD-a. Najces¢e anomalije koje se vezuju uz TMD-a su: klase
II/1, klasa 1I/2 i1 klasa III po Angle-u, krizni zagriz i obrnuti prijeklop zubi,
«crowding», pomak sredine zubinih nizova od medijalne linije, otvoreni zagriz i
duboki zagriz. Nasuprot tome postoje i istrazivanja koja opovrgavaju bilo kakvu
vezu izmedu ortodontskih anomalija i uzro¢nih ¢imbenika TMD-a(122-124). Pri
razmatranju tog problema potrebno je napraviti jasnu procjenu ekstenzivnosti i
izraZzenosti anomalije te evaluirati poremecaj kojeg izaziva u Zvaénom sustavu — tek
takvo razmatranje ukazat ¢e na stvarnu ulogu ortodontskih anomaliju u nastanku i
razvoju TMD-a.

Odstupanja od Angle klase 1 javljaju se u oko 50% ispitanika u opcoj
populaciji i samim time predstavljaju ucestalu pojavu u populaciji sa simptomima i
znakovima TMD-a i onoj bez njih. Brojni autroi dovode u sumnju povezanost
¢imbenika TMD 1 ortodontskih anomalija (25,122-124) ¢ime je ova uzruo¢nost jo$

uvijek diskutabilna.
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Uloga iatrogenih ¢imbenika u nastanku i razvoju TMD-a

Novija istrazivanja isti¢u ulogu iatrogenih ¢imbenika u promociji i nastanku
TMD za koje su odgovorni stomatolozi i neadekvatni ili prividno adekvatni
nadomjesci, zahvati i terapijski postupci [121,122,123]. Od svih stomatoloskih
disciplina najveéi rizik za potencijalno izazivanje TMD-a imaju protetika i
ortodoncija. Obje discipline mijenjaju drastiéno okluzalne povrSine i njihov
meduodnos. lako ne postoje longitudinalna «evidence based» istrazivanja koja bi
dala definitivan odgovor o ulozi protetskih i ortodontskih zahvata u nastanku i
razvoju TMD-a, postoje brojne naznake koje ukazuju na to da pogreske u tim
postupcima utje¢u na TMD-e u pojedinim slucajevima [120,121]. Protetski i
ortodontski zahvati osim $to mogu uzrokovati nastanak i progresiju TMD-e mogu
biti i terapijski postupci u kontroli i lijeCenju istih. Stomatoloski zahvati modificiraju
ili okluzalne povrsine ili ¢imbenike koji kontroliraju kretnje mandibule i na taj nacin

utjecu na sklad cjelokupnog zZva¢nog sustava.

Restorativni zahvati koji modificiraju okluzalne povrsine

Svi zahvati koji mijenjaju okluzalne povrsine: lijeCenje karijesa, pecacenje
fisura, izrada fiksno protetskih nadomjestaka mogu biti uzrok ili dodatni ¢imbenik
pri nastajanju TMD-a. Istrazivanja koja bi dokazala utjecaj tih ¢imbenika rijetka su
no postojeéa ukazuju na €injenicu da je incidencija TMD-a veca u osoba koje su bile
podvrgnute stomatoloskom tretmanu naspram onih ¢ija je denticija intaktna
[124,125]. Kilnberge je opisao situaciju u kojoj povecane konture straznje plohe

inciziva dovode do retruzijskoj polozaja mandibule. Takav poloZzaj mandibule i
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kondila stvara pritisak na dobro vasukularizirano i inervirano retrodiskalno tkivo te
se javlja umor misi¢a, bol u TMZ-u i sam taj polozaj moze biti predispozicija za

anteriorni pomak diska.

Modifikacija ¢éimbenika vodenja mandibule

Modifikacija palatinalnih ploha gornjih inciziva i vestibularnih ploha donjih
inciziva utjee na komponentu koja kontrolira kretnje mandibule koju nazivamo
anteriorno vodenje. Ferrario i suradnici [126] te Kohno i Nakano [127] povezuju
nefizilosko anteriorno vodenje (tzv. eng. “flat anterior guidance”) s posljedi¢nih
devijacija u kretnjama kondila i mandibule.

Kompenzacijske krivulje — Willsonova i Speeova u direktnom su odnosu sa
polozajem zubi u zubnim lukovima te visinom, smjerom pruzanja i nagibom kvrzica
gornjih i donjih zubi. Studije koje su pokusSale procijeniti utjecaj kompenzacijskih
krivulja na znakove i simptome TMD-a pokazale su povezanost izmedu vece
zakrivljenosti obiju kompenzacijskih krivulja i problemima disk-kondil kompleksa
TMZ-a [128].

Poznato je da izmjene u vertikalnoj i horizontalnoj dimenziji okluzije utje¢u
na TMZ-e, misi¢e bilo u relaksacijskom ili poticajnom pogledu. Prilikom povisenja
okluzalne dimenzije sama narav okluzalnih kontakata odredit ¢e smjer djelovanja sila
o ¢emu Ce i1 utjecaj novonastalih odnosa na misice i zglobove stomatognatog sustava.
Preekstenzivno poviSenje okluzijske dimenzije postignuto fiksno protetskim ili
mobilno protetskim radovima koje nadilazi polozaj fizioloskog mirovanja misica
gotovo uvijek dovodi do problema u govoru i zZvakanju te umara Zva¢ne misice $to

moze dovesti do kroni¢ne mialgije[129].
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Dijagnosti¢ke metode detekcije znakova i simptoma TMD-a

Prepoznavanje i prihvacanje dijagnoze TMD-e otezano je samom S$irinom
pojma, brojnos¢éu etioloskih c¢imbenika i1 moguénosti njihove interakcije te
ograni¢enjima dijagnostickih metoda. Stoga je za uspjesSnu detekciju i lijeCenje
TMD-a potrebno iskustvo, ekstenzivno znanje i odliéno poznavanje stomatognatog
sustava i susjednih struktura. Jasan postupak i opis principa po kojima su skupljani
podaci iznimno je bitan za epidemioloska istrazivanja, a ujedno omogucuje i
usporedivost klini¢kih nalaza u razli¢itim praksama i izmedu razli¢itih pacijenata.
Stoga je iznimno bitno upoznati dosadasnja saznja o nacinima prikupljanja tih

podataka i principima koji se odnose na dijagnozu TMD-a.

Anamneza

Anamnesti¢ki podaci ¢ine jednu od najvaznijih komponenti u dijagnostici
TMD-a. U velikom broju slucajeva moguée je postaviti preliminarnu dijagnozu i
zapoceti lijeCenje ve¢ na osnovu specificnih podataka dobivenih anamnesti¢kim
upitnikom ili ispitivanjem. Svaka anamneza mora sadrzavati nekoliko osnovnih
elemenata: 1. razlog ili razloge zbog kojih se pacijent javio; 2. podatke o razvoju i
javljanu glavnih tegoba [povijest bolesti]; 3. opéu medicinsku anamnezu; 4. dentalni
status i specifi¢nu stomatolosku anamnezu; 5. podatke o Zivotu, navikama i ostalim
problemima pacijenta [23, 26,87].

Podatke o glavnoj tegobi i razlog dolaska pacijenta potrebno je zabiljeziti vec¢
prilikom prvog posjeta. Povijest bolesti ukljucuje: datum prvog pojavljivanja

simptoma, nacin na koji su simptomi nastupili, karakteter, intenzitet, trajanje,
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frekvenciju, lokaciju, remisije, simptoma. Potrebno je takoder uodliti ponaSanje
tijekom vremena, Cimbenike koji pojacavaju i ublazuju simptome te rezultate
prethodnih terapijskih postupaka.

Opéa medicinska anamneza u slucajevima sumnje na TMD-e ukljucuje:
dosadasnje operativne zahvate, hospitalizacije, traume i bolesti, steCene i razvojne
anomalije i uporabu lijekova [130].

Dentalni status i stomatoloska anamneza ukljucuju podatke o stanju u usnoj
Supljini, prijasnjim poremecajima zdravlja usne Supljine i terapijskim postupcima te
navikama, higijeni i stavu prema oralnom zdravlju.

Podaci o zivotu i navikama pomazu u identifikaciji kontributivnih ¢imbenika
koji pomazu razvoj bolesti ili otezavaju terapijske postupke.

Brojna istrazivanja [131,133,135,134,132] ukazala su bihevioristicki i
psihosocijalni ¢imbenici imaju velik utjecaj na simptome TMD-a. Psiholoski
¢imbenici mogu inicirati, poticati 1 odrzavati patolosko stanje ili biti posljedica istog.
U svrhu objektivnije procjene psiholoskog stanja vezanog uz TMD razvijeni su

testovi poput Homes i Rahe skale [136], IMPATH [137] 1 TMJ scale[138,139].

Klini€¢ki pregled

Klini¢ki pregled pacijenta nakon anamneze slijedeéi je vazan izvor podataka
koji nam omogucuje specifi¢niju dijagnozu i predstavlja bazu za odluku o daljnjim
pretragama. Zbog specificnosti klinickog pregleda kojima trazimo znakove i
simptome TMD-a nazivamo ga «funkcijska analiza stomatognatog sustava»[141].

Klini¢ki nalaz ovisan je o ispitivacu i postupcima ispitivanja [142].
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Prema podru¢jima u kojima se mogu javiti etioloski ¢imbenici i lakSeg
izvodenja klinicki pregled mozemo podijeliti na: analizu okluzije, analizu funkcije

temporomandibularnog zgloba i analizu miS$i¢a i neuromuskularnog sustava.

Analiza okluzije

Osnovu za analizu okluzije predstavlja standardni set instrumenata i
postupaka koji upotrebljava stomatolog pri pregledu usne Supljine. No za potpun
pregled potrebni su i gnatoloski artikulacijski "papiri". Ti "papiri" su u biti plasti¢ne
folije, imaju na jednoj ili obje strane nanesen sloj boje i debljine su od 10 do najvise
40 mikrometara [21,23,25]. Osim obojenih postoji i neobojeni "papir" koji sluzi za
finu provjeru okluzalnih kontakata - tzv. shim stock folija. Njihova debljina je oko 8
mikrometara i vrlo je otporna na trganje. Upotrebljavamo kombinaciju dva papira
razli¢itih boja npr. zeleni i crveni kako bismo razlikovali impresije nastale u polozaju
maksimalne interkuspidacije od impresija nastalih prilikom ekscentri¢nih kretnji

mandibule.
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Slika 1 a Ispitivanje kontakta zubi u poloZaju maksimalne interkuspidacije (crveni artikulacijski
papir), b prilikom ekscentri¢nih kretnji (zeleni artikulacijski papir)
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Slika 2 Rezultati funkcijske analize dvobojnim artikulacijskim papirom
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Prilikom pregleda prvo se vizualno pregledaju zubi i pripadajuca gingiva te se
pazljivo evaluira utjecaj okluzije, rasporeda i oblika zubi, protetskih nadomjestaka i
konzervativnih zahvata na cjelokupni stomatognati sustav. Vidljive posljedice traume
denticije naj¢eS¢e su: pojacana abrazija i troSenje pojedinih zubi, brusne fasete,
Stillmanovi rascjepi na gingivi izloZenih zubi te pulpiti¢ni bolovi naizgled potpunih 1
zdravih zubi. Metodom perkusije se provjeravaju zubi u potrazi za bolnim
senzacijama koje je radi pouzdanije dijagnostike nakon toga potrebno vizulaizirati
nekom od adekvatnih Rtg metoda. Parodont - odnosno pojacanu mobilnost jednog ili
viSe zubi izloZzenih traumi provjerava se postavljanjem drske ogledala na
vestibularnu plohu zuba i drska sonde ili prstom na oralnoj strani zuba. Laganom
primjenom sile procjenjujemo mobilnost svakog pojedinog zuba. Pomicénost
pojedinih zubi to¢nije mjerimo elektronickim aparatom — Periometrom (Siemens) .

Analizu okluzije i okluzalnih kontakata moguce je provesti direktno u ustima
pacijenta i indirektno u artikulatoru. U oba slucaja moguce su greske - u prvom
slucaju nastale zbog smanjene kooperativnosti pacijenta uslijed osnovne tegobe i
otezanog rada u vlaznim i tesko dostupnim dijelovima usne Supljine, a u drugom
slucaju zbog greSaka nastalih prenoSenjem u artikulator ili u dizajnu samog
artikulatora. Stoga se preporucuje, naroCito prije zahvata koji mijenjaju okluziju
obaviti obje analize s naglaskom na podudarnost rezultata. Prva cinjenica koju
uocavamo prilikom pregleda okluzije je prisustvo ili odsustvo harmoni¢nih
antagonistickih kontakata zubi. Odsustvo harmoni¢nih kontakta u polozaju
habitualne okluzije bilo izmedu potpuno ozubljenih celjusti ili parcijalno i totalno

bezubih celjusti nazivamo malokluzija. Akutna malokluzija nastaje zbog akutnog
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poremecaja (najces¢e misicnih) u ¢eljustima u kojim je prije okluzija bila normalna.
Kroni¢na malokluzija najcesce je posljedica gubitka zubi ili ortodontskih anomalija
kojima je potrebno vrijeme da se razviju. Bitan ¢imbenik u evaluaciji etioloskih
faktora TMD-a je i visina okluzije te Citav niz ortodontskih anomalija koje lako

mogu biti uocene prilikom okluzije zubi.

Analiza neuromuskularnog sustava

Analiza neuromuskularnog sustava ¢ini integralni dio funkcijske analize i
osnovu procjene funkcije misiéa i zivéevlja stomatognatog sustava.

Cini je osnovni neuroloski pregled ne samo Zivéevlja stomatognatog sustava
ve¢ 1 s njim funkcijski povezanih tkiva. Analiza obuhvaca osnovne testove

kranijalnih Zivaca, osjetila i cervikalnih Zivaca.

Bol na palpaciju naj¢es¢i je simptom patoloskih dogadaja u misiéu - stoga su
palpatorne pretrage najvaznije u kliniCkom pregledu zvaénih misi¢a [140]. Bolan
moze biti cijeli misi¢ ili samo neki njegovi dijelovi [triger tocke]. Palpacija se izvodi
palmarnom stranom srednjeg prsta i sa dva susjedna prsta malim kruznim pokretima
i pritiskom u trajanju od 1- 2 sekunde. Tijekom pregleda pacijenta se pita da li osjeé¢a
bol ili neugodu. Rutinska pretraga miSi¢a ukljucuje palpaciju temporalnog,
maseteri¢nog, sternokleidomastoidnog i straznjih vratnih misi¢a (m. splenius capitis,
m. trapezius). U slu¢aju temporalnog misi¢a palpira se: tetiva, anteriorni, srednji i
posteriorni dio. Kod maseteri¢énog misic¢a palpira se njegov duboki i povrsinski dio.

Sternokleiodomastoidni misi¢ palpira se u podru¢ju mastoidnog procesa i u podrucju
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kljuéne kosti. Kod vratnih mis§éa palpira se okcipitalna i cervikalna regija te sam
trapezius.

Palpacija pterigoidnih misi¢a (medijalnog, lateralnog superiornog i lateralnog
inferiornog) otezana je zbog njihovog anatomskog smjestaja u pterigoidnoj udubini.
Doduse moguca je no vrlo Cesto daje lazno pozitivan rezultat. Stoga su razvijene
metode funkcijske manipulacije kojima se mogu dijagnosticirati poremecaji u tim
maksimalna kontrakcija misi¢a izaziva bol. Zato je potrebno poznavati koji misi¢ je

aktivan u kojoj kretnji i na koji nacin.

Analiza funkcije temporomandibularnog zgloba

Problem neadekvatnih funkcijskih kretnji donje celjusti u etiologiji moze
imati muskularni i ili poremeéaj u TMZ-u. Analiza kretnji jednaka je u oba slucaja,
tek drugi uvjeti u kojima se simptomi javljaju mogu otkriti to¢nu dijagnozu. Pri
analizi kretnji gledamo iznos otvaranja usta, iznose protruzije i lateralnih kretnji,
prisustvo devijacija i defleksija pri otvaranju i zatvaranju usta te subjektivne i
objektivne simptome vezane uz funkciju. Otvaranje usta smatramo ograni¢enim ako
je iznos jednak ili manji od 35-40 mm ili, uzimajuéi u obzir antropmorfoloske
znacajke pacijenta, ako pacijent ne moze staviti tri popre¢no postavljena prsta svoje
ruke u usta . Prilikom procjene normalne veli¢ine otvaranja u obzir se uzima veli¢ina
glave i Celjusti pacijenta.

Devijacija mandibule je skretanje mandibule sa pravocrtne linije otvaranja i
vraéanje u medijalnu liniju kad su usta maksimalno otvorena. Defleksija mandibule

je skretanje mandibule u stranu bez vrac¢anja na medijalnu liniju kad su usta
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maksimalno otvorena. Dok su devijacije u blazem obliku normalna pojava i odraz
nesavrsenosti u misi¢noj koordinaciji i kongruenciji zglobnih tijela, defleksije su
zahvacen jedan TMZ defleksija je uvijek na ipsilateralnoj strani. Kod misi¢a smjer
defleksije ovisi o njihovom smjeStaju u odnosu na TMZ npr. ako je zahvacen
maseteri¢ni misi¢ defleksija je ipsilateralna, a ako je zahva¢en medijalni pterigoidni

misi¢ defleksija je kontralateralna.

Slika 3 Mjerenje maksimalnog otvaranja usta
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.....

otvaranje usta na oko 40 mm s time da je bol glavni uzrok ograni¢enju. Primjenom
sile na donju ¢Eeljust u smjeru otvaranja dobivamo mekan osjeéaj tzv. soft end feel.
Druge kretnje mandibule (one na koje ne utjeCe zahvaceni miSi¢) najCe$ée su
normalne.

Poremecaj u zglobu naprotiv najée$¢e je ogranicen samom strukturnom
promjenom u zglobu (ne toliko boli) i otvraranje iznosi oko 25 do 30 mm. Krajnji
osjecaj (end feel) je tvrd.

Bolnost u TMD-u testiramo palpatorno i to tako da vrScima prstiju
pronademo polove kondila (cca 13 mm ispred tragusa), a to¢nije ih se moze locirati
ako se pacijenta zamoli da polako otvara i zatvara usta. Primjenom lagane sile
ispitujemo bolnost disk-kondil kompleksa. Rotacijom i pozicioniranjem prsta prema
natrag pri maksimalno otvorenim ustima moZemo evaluirati bolnost koja se javlja
kao posljedica capsulitisa i retrodiscitisa.

Zvukovi u zglobu dobar su dijagnosticki pokazatelj intrakapsularnih
poremecaja disk kondil kompleksa. Klinicki se ispituju palpatorno i stetoskopom. U
novije vrijeme znacajnu pomo¢ pruzaju elektronicki stetoskopi koji imaju moguénost
tocnog biljezenja, reprodukcije i analize zvu¢nog signala. Dva najce$¢a zvuka su
klikovi koji nastaju prelaskom kondila preko zglobne plocice i zvuk mljevena

(krepitacije) koji su najcescéa posljedica strukturalnih osteéenja zglobnih tijela. Vazno

......
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Ocjena ortopedske stabilnosti

Dio pretraga vezanih uz funkciju TMZ-a usko je vezan uz denticiju.
Ortopedska stabilnost mandibule je stanje pri kojem se normalne funkcijske sile
prenose preko kondila i zubi istovremeno. Velika razlika izmedu poloZaja centri¢ne
okluzije i maksimalne interkuspidacije moze biti uzrokom razli¢itim oblicima TMD-
a. U oko 10 % ljudi ta se dva polozaja podudaraju, no u ostalih postoji mala razlika
od oko 1 mm koju smatramo fizioloSkom. Vise od dva milimetra razlike izmedu
polozaja maksimalne interkuspidacije i centri¢ne relacije uzrok su ortopedskoj

nestabilnosti donje ¢eljusti.

Radiografske i “imaging” metode

Metode kojima slikovno prikazujemo stanje i procese u zva¢nom sustavu
«imaging» metode upotrebljavamo u slucajevima kad klini¢ki pregled i ili anamneza
sugeriraju na akutne i progresivne promjene u TMZ-u [65]. Izuzetak su panoramske
slike koje snimamo radi boljeg prikazivanja i analize dentalnog statusa. Nisu

indicirane za rutinsku uporabu napose za analizu zvukova u zglobu i pomaka mekih

Sesti [143,144,145].
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Slika 4 Ortopan za procjeni uzroka TMD-a (uzrok simptoma TMD-a je cista uz zub 47)

U analizi TMZ-a moguce je upotrijebiti tomografske, transkranijalne,
lateralne faringealne, transorbitalne, modificirane po Townes-u i Schueleru snimke.
Artroskopske pretrage zglobnih prostora s unosom  kontrasta smatrane su
primjenjivima u dijagnostici pomaka diska i to u slucajevima gdje nam je potrebna
dinamicka slike zbog utjecaja na plan tretmana [146,147,148,149,150]. Danas,
aksijalnu kompjuteriziranu tomografiju [151,152,43] smatramo zlatnim standardom
za procjenu koStanih abnormalnosti, a magnetsku rezonancu za procjenu poremecaja
u mekim tkivima stomatognatog sustava i TMZ-a [154,155,156,157].

Nuklearna magnetska rezonanca je metoda kojom se uporabom jakih magneta
pobuduju ioni vodika u tijelu na zracenje radio valova kojima se stvara
trodimenzionalna slika mekih i tvrdih tkiva. Upravo je svojstvo dobre reprodukcije i
razlikovanja mekih tkiva bez uporabe kontrasta znacajno za dijagnostiku
intrakapsularnih i muskularnih poremecaja koji spadaju u domenu TMD-a. Posebna

je prednost te metode mogucnost vizualizacije zglobne plocice, gornjeg i donjeg

38



Davor llles Magistarski rad

.....

metodom izbora pri analiz tih tkiva.

Elektromiografija

Elektromiografija je metoda kojom se snimaju, obraduju i analiziraju
povrsinski elektricni potencijali mastikatornih misi¢a. Metoda je izbora prilikom
ocjene neuromuskularne komponente Zvacnog sustava. Elektrode se postavljaju na
specifi¢ne tocke na kozi iznad zZvacnih misice te se elektronickim sklopovima mjeri
elektriéni potencijal [158,159]. Uobicajeno mjerimo aktivnost temporalnog misica,
masetera 1 miSica otvaraca. Vrijednosti se mjere u razliitim funkcijskim stanjima
mandibule: npr. maksimalno stiskanje, ekscentri¢ne kretnje, protruzija i sl. Funkcija
upotrebom intraoralnih iglastih elektroda. U naravi je vrlo objektivna metoda, no
velika interindividualna varijabilnost dobivenih signala te ekonomski ¢imbenici ¢ine

je nepogodnom za Siroka epidemioloska istraZivanja.
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Slika 5 Postavljanje povrsinskih elektroda za elektromiografska ispitivanja

Aksiografija

Aksiografija je metoda koja upotrebljava mehanic¢ke naprave za biljeZenje
kretnji mandibule. Razvojem tehnologije i uvodenjem ra¢unala mjerenja su postala
preciznija i jednostavnija[150].

Kretnje svake pojedine tocke donje celjusti mogu se definirati kao
kombinacija rotacije i translacije transverzalne Sarnirske osi. Ako se biljeZenje
trodimenzionalnog statickog i1 dinami¢kog pomicanja donje celjusti izvodi iz
odredene mjerne tocke na Sarnirskoj osi, mogu se izmjeriti i kombinirane rotacijsko-

translacijske kretnje donje Celjusti. Te putanje kretnji nazivaju se aksiogramima.
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Kompjuterizirana aksiografija prvenstveno sluzi dobivanju individualnih podataka o
pacijentovom celjusnom zglobu, koji se kasnije upotrebljavaju za programiranje
artikulatora.

Komercijalni elektroni¢ki sustavi, kao Sto su Axiotron (SAM) i Cadiax
(Gamma)  primjeri  su  kompjuteriziranih  aksiografa. = Upotpunjavanje
konvencionalnog aksiografa elektronickim senzorima omoguc¢ava kompjuterizirano
mjerenje, obradu podataka i pohranjivanje dobivenih podataka o kretnjama Sarnirske
osi. Daljnja je prednost moguénost mjerenja ubrzanja i usporavanja kretnji Sarnrske
osi, $to upucuje na neuromuskularnu koordinaciju kretnji, kao i ne mehanicke

zapreke u zglobu.

Slika 6 Uredaj za aksiografiju tvrtke SAM
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2 Svrha rada
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Usprkos brojnim istrazivanjima o ulozi okluzije, okluzalnih kontakata i
funkcijskih meduodnosa zubi u progresiji i nastanku TMD-a jo$ uvijek postoje
nejasnoc¢e u shvacanju patogeneze i terapije tih patoloskih poremecaja. Nepoznanice
u identifikaciji 1 procjeni vaznosti simptoma i znakova TMD-a otezavaju to¢nu i
specifi¢nu dijagnostiku.

Svrha ovog rada bila je ispitati epidemiolosko znacenje tristotinjak razli¢itih
parametara u stomatognatom sustavu, a posebice ¢imbenika okluzije. IstraZivanje
ukljucuje podatke o opcée medicinskim znacajkama, specifiénim anamnestickim
podacima za TMD-e, cjelokupnom statusu usne Supljine, okluzalnim ¢imbenicima,
zdravlju neuromuskularnih struktura i temporomandibularnog zgloba te funkeiji
stomatognatog sustva. Nacini prikupljanja podataka 1 principi dijagnostike unaprijed
su poznati i jasno definirani.

Uporabom rac¢unalnih metoda mogucde je sakupiti veliku koli¢inu podataka te
je prikladno zabiljeziti, obraditi i analizirati. Takav pristup omoguéava uocavanje
zakonitosti 1 principa koji zbog mnoStva podataka cesto ostaju skriveni. Jasno
uocavanje i prezentacija zakonitosti koje se kriju u mnostvu epidemioloskih podataka
jedan je od najbitnih ciljeva ovog rada.

Drugi ciljevi ukljucuju izradu jasno strukturirane i dovoljno velike baze
parametara koja ¢e definirati i analizirati sve bitne ¢imbenike vezane uz TMD-e.
Takva baza bila bi upotrebljiva za analizu specificne (strudentske) populacije, ali
zbog same izvedbe nacina sakupljanja podataka, principom jednakog broja ispitanika
i ispitivaca, primjenjiva i usporediva kao baza za Sire studije u cjelokupnoj

stomatoloskoj praksi na odredenom podrucju.
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3 Ispitanici i postupci

44



Davor llles Magistarski rad

Ispitanici

Skupinu ispitanika ¢ine svi studenti zavr$ne godine studija na Stomatoloskom
fakultetu u Zagrebu u Skolskoj godini — 2002/2003, 2001/2002, 2000/2001. Ukupno
je bilo 252 ispitanika od ¢ega 166 Zena i 86 muskaraca. Ispitivanja su izvedena u
skolpu klinickih vjezbi kolegija Gnatologija u razdoblju od 3 godine. Proje¢na dob
bila je 24.5 godina. Svi ispitanici bili su u rasponu godina od 22 — do 33 (vidi Tabelu

7 za podrobnije podatke o distribuciji prema godinama).

Tablica 7 Frekvencijska distribucija ispitanika prema dobi (frkvencije, postoci i kumulativni

postoci)

Dob ispitanika Frekvencija Postotak Kumulatvini postotakt
22 1 4 4

23 61 24.2 24.6
24 110 43.7 68.3
25 44 17.5 85.7
26 14 5.6 91.3
27 6 2.4 93.7
28 2 .8 94.4
29 7 2.8 97.2
30 4 1.6 98.8
32 2 .8 99.6
33 1 4 100.0
Total 252 100.0

Ispitanici su informirani da ¢e dobiveni podaci posluziti u svrhu znanstvenog
istrazivanja i da predajom rezultata na anketnim listi¢ima pristaju da se podaci
anonimno upotrijebe u tu svrhu. Prema sakupljenim podacima ispitanici su
podijeljeni u skupine: skupinu sa odsustvom znakova i simpotma TMD-a, s

znakovima i simptomima TMD-a. Skupina u kojoj su pronadeni znakovi i simptomi
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TMD-a podijeljena je na skupino koja je imala znakove ali bez znacajnijih
subjektivnih simptoma i skupinu sa simptomima koja trazi tretman.

Podaci o skupinama dobiveni su popunjavanjem “Gnatoloskog kartona™ (vidi
prilog I) nastalog na osnovi “Anamnesti¢kog kartona i Klinickog kartona™” koji su u
svakodnevnoj uporabi u procjeni i dijagnostici TMD-a na Zavodu za stomatolosku
protetiku Stomatoloskog fakulteta Sveucilista u Zagrebu (vidi prilog 2 1 3).

Podaci su biljezeni u kalibriranom obliku primjerenom za digitalnu obradu
podataka i nakon toga uneseni u specijalno formiranu bazu podataka izradenu

racunalnim programom Microsoft Access.

Postupci

Svi podaci sakupljeni su na nadin da su studenti radili u parovima i
istovremeno bili jedan drugome i ispitanik i isptiva¢. Tim postupkom je maksimalno
smanjena uloga ispitivaca jer u konacnici broj ispitivaca odgovaro broju ispitanika pa
mozemo pretpostaviti da se smanjuje pristranost i utjecaj ispitivata na mjerne
rezultate. Takav nacdin prikupljanja podataka ¢ini ih realnijim s obzirom na realne
uvjete u klini¢koj praksi. Sve ispitivate mozemo smatreti educiranim i uvjezbanim
ispitiva¢ima jer se podaci prikupljaju na samom kraju njihovog Skolovanja i nakon
ekstenzivne pripreme u okviru kolegija Gnatologija.

Svi dijagnosti¢ki postupci bili su u skladu sa suvrmenim principima i

saznanjima izlozenim u uvodnom dijelu ovoga rada.
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Upitnik

Gnatoloski upitnik

“Gnatoloski upitnik”(Prilog 1) upotrijebljen u ovom istraZivanju nastao je na
osnovi Anamnesti¢kog upitnika i Klini¢kog upitnaka koji su su u redovnoj uprabi u
dijagnostici TMD-a na Zavodu za stomatoloSku protetku StomatoloSkog fakulteta
Sveucilista u Zabrebu (vidi prilog 2 1 3). Anamnesticki upitnik nastao je na osnovi
niza upitnika koje upotrebljavaju razlicite gnatoloske Skole u svijetu — a najslic¢niji je
upitniku koji upotrebaljava Prof. Jeffrey P. Okeson u centru za orofacijalu bol
Kentucky. Klini¢ki upitnik nastao je kao produkt nastojanja da se u digitalnom
obliku zabiljeze vazniji rezultati “funkcijske analize” odnosno pregleda kojima je cilj
pronalaZzenje znakova i simptoma TMD-a.

Upitnik se sastoji od nekoliko razdvojenih cjelina:

e Generalni dio u koji se upisuje ime, prezime te spol.
e Opca anamneza

e Status

e Klinicki pregled

e Terapija

Opéa anamneza

Opéu anamnezu — oznaka 1.1 u kojoj se prikupljaju informacije o opéem
medicinskom statusu ispitanika. U tom dijelu uklucene su informacije o postojanu

kroni¢nih bolesti - oznaka 1.1.1: dijabetesu, reumi, vrijedu, hemoragi¢noj dijatezi,
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visokom 1 niskom tlaku, epilepsiji, infektivnim i drugim bolestima. Posebebno su
istaknute: miopatije 1.1.2 ., neuralgije podrucja glave 1 vrata 1.1.3,
otorinolaringoloski poremecaji - 1.1.4, artropatije -1.1.5, neuroze - 1.1.10, post
traumatski stresni poremecaj 1.1.11 te operacije — 1.1.12 i povrede - 1.1.13 glave i
vrata. U ovom dijelu kategorizira se i subjektivna uloga stresa u svakodnevnom
zivotu -1.1.8 kao niska, umjerena i visoka. Te se ispitanika pita o posebno stresnim
situacijama u proteklih mjesec dana — 1.1.9. Usporedbom pomicnosti zglobova u
tijelu — 1.1.6 pokusava se dobiti pojam o stanju i funkciji svih zglobova tijela: velika
pomic¢nost = moguénost ekstenzije palca izmedu prve i druge falange pod kutem
veéim ili jednakim 90 stupnjeva, mogucnost ekstenzivne supinacije u lakatnom
zglobu, moguénost izvrtanja kuka pema anteriorno i lateralno, normanla pomicnost,
slabija pomi¢nost = osjecaj ogranicenja kretnji u pojedinim ili svim zglobovima tijela
nastala nenadano ili kao posljedica dugotrajnog procesa.

Specificna anamneza - oznaka 1.2 odnosi se na subjektivhu procjenu
znakova i simptoma TMD-a. BiljeZi se prisustvo ili odsustvo: bolova u licu - 1.2.3,
bolova u TMZ-u - 1.2.4, zvukova u zblobu - 1.2 5, nemoguénosti otvaranja usta
(potrebi za ru¢nim namjeStanjem) -1.2.6, nemoguénosti zatvaranja usta - 1.2.7,
glavobolja koje mogu biti na lijevoj, desnoj strani ili difuzno - 1.2.8, osjecaju
napetosti miSi¢a koji moZe biti prisutan lijevo, desno i obostrano — 1.2.9, zamoru
miSicéa -1.2.10, otoku ili upali u facijalnoj regiji — 1.2 11, simptomima oslabljena
sluha - 1.2.12, boli u usima - 1.2.13, osjecajaja zvonjave u uSima - 1.2.14, vrtoglavice
- 1.2 15, osjeéaja neuskladenog zagriza - 1.2.16, osjecaju ukocenosti ¢eljusti - 1.2.17

ili nekog drugog osjecaja vezanog uz stomatognati sustav — 1.2 18. Od ispitanika se
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trazi da istakne najizrazini simptom ako ih je vise — 1.2 .19 te da veZe taj simptom uz
dogadaj -1.2.20 poput: Zivéane napetosti ili stresa, stomatoloSkog tretmana, udarca ili
pada, ortodonske terapije ili operaciju u opcoj anesteziji. Ispitanik ocjenjuje da li je
bio svjestan simptma i da li su mu predstavljali problem i prije ovog isptivanja 1.2.1
te na skali od 1-10 stupnjuje utjecaj tih problema na svoje svakodnevne aktivnosti
pocevsi od 1 — bez znacajnijeg utjecaja do 10 — maksimalan moguéi utjecaj.

Zbog velikog utjecaja stomatoloskih zahvata i iatrogenih ¢imbenika, posebice
ortodontske terapije zabiljeZzene su informacije o noSenju ortodontskog aprati¢a —
1.2.17 bilo fiksnih ililmobilinih, infomacije o vremenu trajanja ortodontske terapije -
1.1.17 1 1.1.20 te poremecajima u TMZ vezanim uz ortodontski tretman -1.1.18.

Bruksizam i ¢imenici vezani uz parafunkcijske aktivnosti ocijenjeni su trima
parametarima — stiskanjem tijokom dana - 1.2.21, budenje sa stisnutim celjustma —
1.2.22 i skripanje tijekom no¢i 1.2.22.

Naposlijetku ispitanik je nabrojao lijekove koje je koristio za ublazavanje
simptoma TMD-a i to: miorelaksanse — 1.2.24, sedative — 1.2.25, antiderpresive -
1.2.26, nesteroidne protuupalne lijekove 1.2.27, kortikosteroide 1.2.28 1 lokane
anestetike u obliku blokada pojedinih Zivaca u stomatognatom stustavu — 1.2.30.

Takoder je uzeta i izjava o pozitivnom odnosno negativnom djelovanju tih lijekova —

1.2.30.

Status stomatognatog sustava

Status zubi ukljucuje potpun pregled usne Supljine sa identifikacijom

slijede¢ih stanja na svokom pojedinom zubu — (oznaka 2.1.11 do 2.11.48): intaktni
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zub, anodoncija (bez obrzira na rendgnoloski nalaz odsustvo zubne krune u
¢eljustima smatrano je anodoncijom), nenadmjestena ekstrakcija, zaostali korijenovi,
ispun, krunica, meduclan, privjesni meduclan, inlay, overlay, onlay, zub u protezi,
kvacica, kvacdica na modificiranoj (frezanoj) krunici, teleskopska krunica , karijes.
Posto je svaki zub mogao imati samo jedno od navedenih stanja, protetski
nadomjesci imali su prioritet npr. ako je zub bio upira¢ za lijevanu kvadicu i
istovremeno je imao ispun u polje tog zuba stavljala se oznaka za lijevanu kvacicu.
Zabiljezene su i gentske anomalije zubi i Celjusti 2.1.49, prekobrojni zubi 2.1.50 te

mjesec 1 godina u kojoj je izvaden zadnji umnjak.

Slika 7 Recesija gigive na zubu 23 nastala kao posljedica okluzalne traume

Parodontoloski status obuhvacao je test pomicnosti suba koji je bio izvoden

ogledalom i kaziprstom prislonjenima uz svaki pojedini zub. Ispitiva¢ je zatim na
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.....

Recesija gingive pojedinih zubi — 2.2.1 i upalna oboljenja parodonta pojedinih zubi —
2.2.4 takoder su procijenjena i zabiljezene su oznake zubi prema binomnom sistemu
obiljezavanja u zato predvidene kucice: 2.2.2 — za recesiju gingive i 2.2.5 — za upalna
oboljenja parodonta ( gingivitis, parodontitis, oboje). Takoder je procijenjen i stupanj
abrazije zubi -2.3.1, 2.3.2 te su zabiljezeni zubi i kojih je uoceno troSenje zubi. S
obzirom na ciljanu dobnu skupinu ekstenzivnim troSenjem smatrano je prosijavanje

ili ekspozicija dentina zuba.

Klini€¢ki pregled

Zbog didaktickih i praktiénih razloga klinicki pregled razlomljen je u
nekoliko vecih cjelina.

U dijelu gdje su biljezene antopometrijske mjere — biljezen je: vertikalni
prijeklop gronjih inciziva (najveéa izmjerena vrijednost) — oznaka 3.1.1, horizontalni
prijeklop gornjih inciziva (najveca izmjerena vrijednost 3.1.2, otvoreni zagriz
(negativna vrijednost vertikalnog prijeklopla zubi) — 3.1.3, krizni zagriz jednog ili
viSe zubi 3.1.4 te klase po Angle-u na o€njacima i prvim molarima lijeve i desne

strane —od 3.1.5 do 3.1.8.
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Slika 8 Mjerenje horizontalnog prijeklopa gnatoloskim ravnalom

Nakon toga procijenjena je vrsta vodenja pri ekscentricnim kretnjama
mandibule 3.2.1 i 3.2.2. Vodenje je odredeno vizualnom procjenom s time da je
grupnim vodenjem smatrano — vodenje u stranu koje se odvaja barem na dva od
slijedeca cCetri zuba (o¢njak, prvi i drugi premolar, bukalna kvrzica prvog molara).

Sve ostale kombinacije svrstane su u kategoriju drugo.
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Slika 9 Procjena ortopedske stabilnosti mandibule
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Ortopedska stabilnost mandibule procijenjena je obiljezavanjem inciziva i
o¢njaka vertikalnim crtama koje su se protezale na donje zube u polozaju
maksimalne interkuspidacije. Zatim je ispitanik tehnikom vodenja po Dawsonu
doveden u polozaj centri¢ne relacije i zabiljezene su diskrepance izmedu ta dva
polozaja na srediSnjoj ecrti (incizivi) 3.3.1 1 332 te na crtama na
o¢njacima/premolarima 3.3.31 3.3 4.

Analiza okluzije ucinjena je koriStenjem shim-stock folije debljine 8
mikrometara izrezane u traku Sirine ispitanikova premolara. Ispitivan je zub po zub
gornje i donje Celjusti kako bi se utvrdilo prisustvo ili odsustvo okluzalnih kontakata
na tom zubu. Ispitivanje je radeno za sve zube u celjusti u Cetri karakteristi¢na
polozaja mandibule — maksimalnoj interkuspidaciji -3.4, protruzijskoj kretnji u
iznosu protruzije od 1-2 mm — 3.5, lijevoj - 3.7 i desnoj - 3.6 laterotruzijskoj kretnji u
polozaju ekskurzije od otprilike 1-2 mm. Dobiveni podaci ujedno su definirali i
prerane kontakte zubi na radnoj i neradnoj strani.

Daljnja obrada ukljucivala je procjenu modela devijacije (vidi Prilog 1)
mandibule pri otvaranju u frontalnoj ravnini -3.8.1 i model otvaranja u sagitalnoj
ravnini -3.8.2 dobivene na osnovu prirucnih crteza na milimetarskom papiru 3.8.11.
Zabiljezeni su i slucajevi defleksije - 3.8.3, luksacije TMZ -3.8.4, ograni¢ene
pokretljivosti pri razli¢itim kretnjama — 3.8.5, miSi¢nog trizmusa 3.8.6. Izmjerene su
vrijednosti maksimalnog bezbolnog otvaranja usta 3.8.7 te otvaranja usta pasivnim
istezanjem 3.8.8. Mjere otvaranja usta mjerene su od tocke vertikalnog prijeklopa —
vrha gornjih inciziva to¢no prenesenog na donje incizive. ZabiljeZzeni su i

maksimalni iznosi lateralnih kretnji mandibule 3.8.9 1 3.8.10.
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Slijedeéa pretraga ukljucivala je procjenu mjesta bola i bola na palpaciju u
stomatognatom sustavu 3.9. Svako mjesto bola identificirano je prema Sifraniku
(Slika xx) — 3.9.1 te je odredena intenzitet bola — 3.9.2, strana boli — 3.9.3, tip boli,
3.9.4 i kretnja pri kojoj se bol javlja — 3.9.5. Takoder su odreden triger to¢ke boli na
palpaciju 3.9.6 te mjesta na kojima se javljaju 3.9.7.

Zvukovi u zglobu biljezeni su pod oznakom 3.10. Odredena je vrsta zvuka
3.10.1. Pod vrstom zvukom dani su i fonetski opisi koji su trebali sli¢iti zvukovima
koji nastaju u zglobu (Skljocanje (klik), pucketanje (pop), mljevenje (crepitus),
praskanje (crack) i drugo). Intenzitet zvuka -3.10.2 procijenjen je kao: ¢ujno ali ne i
opipljivo, ¢ujno i opipljivo, glasno). Oredene su i kretnje pri kojima se zvuk javlja
3.10.4 i vrijeme u toj kretnji 3.10.5 te ucestalost kojom se zvukovi u zglobu javljaju
3.10.6. Povremena ucestalost smatrano je javljanje zvukova barem 10 puta u zadnjih
6 mj, a stalnom javljanje u 2 od 3 slucajeva prilikom klini¢kog pregleda.

Zabiljezene su 1 dosad obavljene dijagnosticke metode poput:
elektromiografije 3.11.1, aksiografije 3.11.2, nuklearne magnetske rezonance 3.11.3,
rendgenske dijagnostike (ortopani, CT) 3.11.4, gnatosonije 3.11.5 i druge
dijagnosticke metode.

Dosadasnje terapijske metode koje su bile unesene u upitnik su: nagrizne
udlage 4.1.1, ubrusavanje okluzije 4.1.2, kirurska terapija 4.1.3, fizioterapija 4.1.4,
psihoterapija i savjetovanje 4.1.5, miorelaksacija 4.1.6 i druge dijagnosti¢ke metode

4.1.7.
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Statisticka razradba rezultata

Baza podataka

Podaci su prikupljeni, elektoni¢ki organizirani i uneseni u bazu podataka
specijalno dizajniranu za potrebe ovog istrazivanja. Baza podataka sadrzi:
e podatke rasporedene u 5 osnovnih tablica, 3 pomo¢ne tablice 1 3 Sifranika
e 1 osnovnii 7 pomoénih obrazaca za unos podataka
e veci broj upita kojima se testiraju hipoteze interesantne za istraZivanje i
podaci transferiraju u programski paket za statistiCku obradu podataka (SPSS

10.0).

Vecina sakupljenih podataka nominalnog su reda stoga se i vecina
uporabljenih metoda oslanja na analizu kvalitativnih obiljezja nominalnih podataka i
distribuciju frekvencija nominalnih podatka. Upotrijebljeni testovi prikladni za
raS¢lambu te vrste podataka su: hi-kvatrat test, .... . Za podatke koji su izmjereni i
pripadaju kvantitativnom razredu ucinjena je procjena normalnosti distribucije
Kolmogorov Smirnovljevim testom te su upotrebljene metode parametrijske
statistike — Studentov T-test i analiza varijance ANOVA.

Dio podataka vezan uz okluzijske parametre — kontakti zubi u maksimalnoj
interkuspidaciji, pocetnoj protruziji i lijevoj 1 desnoj pocetnoj laterotruziji analiziran
je specijalno razvijenim programom ¢ija je svrha bila pronaci sve razlike mogucih
interakcija okluzalnih kontakata izmedu skupine bez simptoma i razli¢ito definiranih
skupina sa simptomima i znakovima TMD-a. Program je analizirao kontakte i

pronalazio razlike medu njima koristeci specifi¢an algoritam. Algoritam je usporedio
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kontakte na svakom pojedinom zubu u ispitnoj i kontrolnoj skupini, zatim svaki zub
u kombinaciji s jo§ jednim zubom u istoj Celjusti, zatim s svaka dva zuba i tako
redom dok nisu bili ukljuceni svi zubi iste Celjusti. Nakon toga Citav postupak je
ponovljen i za zube suprotne Celjusti te za sva Cetri polozaja. Usporedivan je broj
osoba s takvim kontaktima u ispitnoj (TMD) 1 kontrolnoj skupini. Takav postupak
zahtijevao je racunalo velikih procesorskih i memorijskih kapaciteta pa je
upotrijebljeno racunalo bazirano na procesoru Athlon XP 2000 s 512 Mb RAM-a.
Takvom racunalu trebalo je nekoliko dana procesorskog vremena kako bi analiziralo

sve podatke 1 rezultate.

Postupci statisticke rasé¢lambe

Statisticke metode obuhvacaju deskriptivno  statisticke deduktivnu

metodologiju i neke od statistickih testova. Kvaltativni podaci analizirani su
uglavnom y> testom te su opisani deskriptivno statisticki parametri kao npr.

distribucije  frekvencija. Veze izmedu ordinalnih podataka ispitivane su
naparametrijskim testovima za testiranje razlika medu distribucijama: Mann-Whitney
U testom i Wilcoxonovim testom. Kako bi se uodila povezanost izmedu nizova
kvalitativnih podataka upotrebljene su korelacije reda Spermana. Mjerni podaci
testirani su s obzirom na normalnost distribucije Kolmogorov Smirnovljevim testom,
a nakon toga primjereno rezultatima ve¢ spomenutim testovima za testiranje razlika

medu distribucijama.
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Podaci o okluzalnim kontaktima testirani su racunalno pomocu velikog broja

automatizirano izvedenih y’ testova.

Test je izveden prema formuli prikazanoj na slici 10.

(fo = fo)°
x = 7

Slika 10 Formula za izraGunavanje } ? testa upotrebljena u ovom istrazivanju

Tablica 8 Tablica kontingencija uporabljena u konstrukciji ra¢unalnog testa za kontakte

medu zubima

kontakti da kontakti ne
skupina 1 £ £

Joa

skupina 2 £
02

f,,=broj osoba s kontaktima u obje skupine/broj osoba ukupno x broj osoba u skupini 1
£, =broj osoba bez kontakata u obje skupine/broj osoba ukupno x broj osoba u skupini 1
f,;= broj osoba s kontaktima u obje skupine/broj osoba ukupno x broj osoba u skupini 2

f, =broj osoba bez kontakata u obje skupine/broj osoba ukupno x broj osoba u skupini 2

Izracunani )(2 mora biti veéi od 3.841 (to je umjesto onog p da rezultat smatramo pozitivnim)

58



Davor llles Magistarski rad

4 Rezultati
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Ukupno su prikupljeni podaci od 252 ispitanika od toga 166 ili 65.9%
Zenskog spola i 86 ili 34.1% muskog spola. Prosjec¢na dob ispitanika bila je 24.5
godina s rasponom od 22 do 33 godine.

Pod tockom 1.1.1 (Opce bolesti) 22 ispitanika (8.7%) imalo je jednu ili vise
navedenenih opé¢ih bolesti. Ostali parametri opéemedicinske anamneze dani su u

tablici 9.

Tablica 9 Broj slu¢ajeva i postotni udio razli¢itih medicinskih stanja u populaciji studenata

Broj sluéajeva Postotak
1.1.2 Miopatije 2 0.8
1.1.3 Neuralgije 5 2
1.1.4 Otorinolarigoloski 29 11.5
problemi
1.1.5 Artorpatije 5 2
1.1.10 Neuroze 4 1.6
1.1.11 PTSP 1 0.4
1.1.12 Operacije
Celjusti 7 2.8
vrata 4 1.6
TMZ-a 0
1.1.13 Povrede
Celjusti 4 1.6
glave 14 5.6
vrata 3 1.2

Ocjena pomicnosti zglobova uc¢injena kao $to je opisano u poglavlju Ispitanici
i metode dala je slijedeée rezultate: povecana pomicnost zabiljezena je kod 9
ispitanika, a smanjena kod jednog ispitanika.Ostali ispitanici svrstani su u skupinu sa
normalnom pomic¢noséu zglobova palca, lakta i kukova.

Procijenja prijavljena subjektivna razina stresa nije se razlikovala u muskih i
zenskih ispitanika (p>0.05). U Tabeli 10 dane su vrijednosti procijenjene razine

stresa te njihovi postotni udjeli u isptivanoj populaciji.
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Tablica 10 Procijena subjektivne razine stresa

Razina stresa Frekvencija ispitanika Postotak
niska 76 30.2
umjerena 157 62.3
visoka 14 5.6

Total 247 98.0
Nedostaju podaci 5 2.0
Ukupno 252 100.0

Distribucija poteskoéa sakupljenih u dijelu upitnika nazvanom opéa anamneza

nije pokazivala znacajnije razlike u spolnoj distribuciji osim za ozljede glave i vrate
gdje je uodena statisti¢ki zna¢ajno veéi broj ozljeda u muskoj populaciji ( y* =10.64

df=3 p<0.05).

Prevalencija simptoma i znakova TMD-a

Simptomima TMD —a smatrani su pozitivni odgovori na pitanja od rednog
broja 1.2.1 do 1.2.19.

Znakovima TMD-a u ovom istrazivanju smatrani su: prisustvao pojedina¢nih
recesija gingive, prisustvo abrazije pojedinih zubi, klizni pomak iz polozaja centri¢ne
relacije u polozaj maksimalne interkuspidacije veci ili jednak 2 mm, defleksija,
ograni¢ena pokretljivost mandibule, ograni¢enja nenasilnog otvaranja usta na 35 mm
ili manje, spontani bolovi ili bolovi na palpaciju misié¢a i lica te zvukovi u zglobu.

59 ispitanika (23.4%) bilo je svjesno simptoma vezanih uz TMD. Na skali od
1 do 10 gdje je sa jedan bio oznafen najmanji moguci utjecaj na svakodnevne
aktivnosti, a sa 10 najve¢i moguéi utjecaj na svakodnevne aktivnosti — prosjec¢na
ocjena utjecaja simptoma TMD-a na svakodnevni Zivot iznosila je 1.6 (ocjene su bile

u rasponu od 1 do 5). Prevalencija simptomi vezanih uz TMD-e dana je u tabeli 11.
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Od simptoma koji su prijavljeni najizraZeniji su bili zvukovi u zglobu, zatim

glavobolje i neuskladen zagriz.

Tablica 11 Prevalencija simptoma TMD-a u studentskoj populaciji

Broj sluéajeva Postotak

Bol u licu 13 5.2
Bol u zglobu 27 10.7
Zvuk u zglobu 70 27.8
Neotvaranje usta 1 0.4
Nezatvaranje usta 1 0.4
Glavobolje 41 26.3
Napetost misica 14 5.4
Zamor misica 12 4.8
Otok upala 0 0
Oslabljen sluh 8 3.2
Bol u usima 2 0.4
Zvonjenje u usima 9 3.6
Vrtoglavice 8 3.2
Neuskladen zagriz 40 15.9
Ukocenost Celjusti 11 4.4
Drugo 5 2.2

Kod ispitanika koji su odgovorili da su i prije ovih ispitivanja bili svjesni
svojih simptoma ucestalost simptoma bila je nesto drugacija vidi tablicu 11 te nije
dokazana statisticka znacajnost razlike u pojavnosti simptoma kod osoba koje su bile

svjesne svojih simptoma i prije pregleda (p>0.05).

Tablica 12 Prevalencija najizraZenijh simptoma u ispitanika koji su svjesni svojih simptoma

Redni broj simptoma u Frekvencija Postotak
upitniku

Bol u licu 3 1.2

Bol u zglobu 3 1.2

Zvuk u zglobu 27 10.7
Neotvaranje usta 1 4
Glavobolje 12 4.8
Napetost misi¢a 4 1.6
Zamor misic¢a 5 2.0

Otok, upala 2 .8
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Oslabljen sluh
Bol u usima
Vrtoglavice
Neuskladen zagriz
Ukocenost Eeljusti
Drugo

Total

NN = D= =N
S N R O NG

S
!
-
o

Ukupno 28 ispitanika identificiralo je dogadaj povezan s nastupom nekog od
njihovih simptoma: od toga 16 Zivéanu napetost ili stres, dvoje stomatoloski tretman,
troje udarac ili pad, petero ortodontsku terapiju i dvoje operaciju u opéoj anesteziji.

Za potrebe kasnijih ras¢lambi ispitanici su prema simptomima bili podijeljeni
u dvije skupine: Skupinu sa barem jednim simptomom TMD-a (N=127, 50.4%) i
skupinu bez simptoma TMD-a (N=125, 49.6%). Dio simptoma koji su biljeZene uz
ovo ispitivanje primarno je ipak vezan uz neuroloSke i otorinolaringoloske
poremecaja (glavobolje, zvonjenje u usSima — tinitus, oslabljen sluh i vrtoglavice).
Stoga su i skupine revidirane izostavljanjem tih simptoma jer nisu primarno
simptomi TMD-a. Nakon tog zahvata skupina sa barem jednim simptomom TMD-a
brojila je N=106 studenata (42.1%), a skupina bez simptoma N=146 (57.9%).

Barem jedan znak TMD-a pronaden je u 110 ispitanika (43.7%). Podrobnija
distribucija frekfencija prema broju znakova dana je u tablici 12, a prevalencija u

tablici 13.

Tablica 13 Distribucija frekvencija broja pronadenih znakova TMD-a po ispitaniku

broj pronadenih znakova po ispitaniku Frkvencija Postotak
0.00 142 56.3

63



Davor llles

Magistarski rad

1.00
2.00
3.00
4.00
5.00
Total

Tablica 14 Prevalencija znakova TMD-a

Abrazija pojedinacnih zubi
Recesije gingive na pojedinim
zubima

Ortopedska nestabilnost
mandibule ( RKP-IKP > 2
mm)

Defleksija

Otvaranje <35 mm
Ogranicena pokretljivost
mandibule

Bol u miSi¢ima (spontano i na
palpaciju)

Zvukovi u zglobu

Frekvencija
110
106

17

75

78
20

252

Postotak

43.7
42.1

4.8
15.9
2.4
3.6
6.7

29.8

31.0
7.9
3.2
1.2

100.0

Abrazija i pomic¢nost zubi, upalna oboljenja gingivalna recesija vrlo su Cesti

znakovi i nisu jednozna¢no vezani uz TMD-e stoga ih ne€emo podrobnije i zasebno

analizirati.

Povezanost izmedu znakova i simptoma TMD-a ispitana je Spermanovim

korelacijama te je dobivena vrlo visoka korelacija izmedu simptoma i znakova TMD-

a (vidi tablicu 15). Nesto veéi koeficijent koorelacije dobiven je medu “Cistim”

simptomima TMD-a (bez primarno neuroloskih i otorinolaringoloskih simptoma) i

znakovima TMD-a.
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Tablica 15 Koeficijenti korelacije (Spearman rho) imedu varijabli simptomi ukupno,

simptomi bez glavobolja i otorinolaringoloskih simptoma te znakova TMD-a. Zvjezdicama su

oznaceni koeficijenti za koji su statisti¢ki znacajni p<0.01.

simptomi

simptomi bez
glavobolja i
otorinolaringo
loskih
simptoma
znakovi

korelacijski
koeficijent
korelacijski
koeficijent

korelacijski
koeficijent

simptomi

1.000

.903*

A436*

simptomi bez znakovi
glavobolja i

otorinolaringo

loSkih

simptoma

.903 436*
1.000 485%
A485%* 1.000

Povezanost parafunkcija u stomatognatom sustavu sa znakovima

i simptomima TMD-a

Na barem jedno od pitanja koja su indikativna za parafunkcije stomatognatog

sustava i bruksizam 1.2.21 — 1.2.23. potvrdno je odgovorilo 67 studeta. 33 je

odgovorilo na dva i viSe pitanja potvrdno.

Od toga stiskanje tijekom dana zabiljezeno je u 54 studenta, budenje sa

stisnutim ¢eljustima u 47 i Skripanje no¢u u 39 studenata.

Spolna distribucija razlikovala se za simptom budenja sa stisnutim ¢eljustima.

Ucestalost tog simptoma je znacajno veéa u Zena nego u muskaraca ( y>=5.76, df=1

p<0.05).
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Usporedba povezanosti simptoma TMD-a sa parafunkcijama stomatognatog
sustava dane su u tablelama od 16 do 20. Sve te tablice pokazuju izuzetno visoku

povezanost simptoma TMD-a i parafunkcija stomatognatog sustava.

Tablica 16 Tablica kontingecije kojom se usporeduje postojanje jednog ili vise simptoma

TMD-a sa simptomom budenje sa stisnutim ¢eljustima ( ¥ 229,07 df=1 p<0.01).

stiskanje Total

simptomi ne da

TMD-a

ne frekvencija 111 14 125
oéekivana 98.2 26.8 125.0
frekvencija

da frekvencija 87 40 127
ocekivana 99.8 27.2 127.0
frekvencija

Total frekvencija 198 54 252
ocekivana 198.0 54.0 252.0
frekvencija

Tablica 17 Tablica kontingecije kojom se usporeduje postojanje jednog ili vise simptoma

TMD-a i simptoma stiskanja tijekom dana ( ){2 =15.4 df=1 p<0.01).

budenje sa stisnutim Total
Celjustima
simptomi Ne Da
TMD-a
Ne frekvencija 111 14 125
oéekivana 101.7 23.3 125.0
frekvencija
Da frekvencija 94 33 127
ocekivana 103.3 23.7 127.0
frekvencija
Ukupno frekvencija 205 47 252
ocekivana 205.0 47.0 252.0
frekvencija
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Tablica 18 Tablica kontingecije kojom se usporeduje postojanje jednog ili vise simptoma

TMD-a i simptoma Skripanje nocu ( ){2 =8.45 df=1 p<0.01).

Skripanje Total
no¢no
simptomi Ne Da
TMD-a
Ne frekvencija 114 11 125
ocekivana 105.7 19.3 125.0
frekvencija
Da frekvencija 99 28 127
ocekivana 107.3 19.7 127.0
frekvencija
Ukupno frekvencija 213 39 252
o¢ekivana 213.0 39.0 252.0
frekvencija

Tablica 19 Tablica kontingecije kojom se usporeduje postojanje jednog ili vise simptoma

TMD-a i postojanje parafunkcija u Zvaénom sustavu ( ¥ ?=22.9df=1 p<0.01).

parafunkcije rekodirano Total

simptomi Ne Da

TMD-a

Ne frekvencija 94 31 125
ocekivana 75.4 49.6 125.0
frekvencija

Da frekvencija 58 69 127
ocekivana 76.6 50.4 127.0
frekvencija

Ukupno frekvencija 152 100 252
ocekivana 152.0 100.0 252.0
frekvencija
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Tablica 20 Tablica kontingecije kojom se usporeduje postojanje jednog ili vise simptoma

TMD-a i broj simptoma koji obiljezavaju parafunkcije u stomatognatom sustavu ( ¥ 22259 df=3

p<0.01).

Simptomi
TMD-a
Ne

frekvencija
ocekivana
frekvencija
frekvencija
ocekivana
frekvencija
frekvencija
o¢ekivana
frekvencija

broj simptoma vezanih uz parafunkcije
stomatognatog sustava

0

94
75.4

58
76.6

152
152.0

1

23
33.2

44
33.8

67
67.0

2

8
12.9

18
13.1

26
26.0

Total

125
125.0

127
127.0

252
252.0

Ucinjena je provjera istih relacija s reduciranom listom simptoma (bez

glavobolja i simptoma vezanih uz otorinolaringoloske probleme) — rezultati su

istovjetni gore prikazanima.

Usporedba znakova i simptoma pokazuje pozitivhu povezanost izmedu znakova i

parafunkcija. Smanjen je broj parafunkcija povezan sa smnjenim brojem znakova TMD-a.

Tablica 21 Tablica kontigencije kojom se usporeduje meduodnos znakova TMD-a i

parafunkcija (° =3.65 df=1 p<0.05)

znakovi
ne

da

frekvencija
ocekivana
frekvencija
frekvencija
ocekivana
frekvencija

parafunkcije

ne
93
85.7

59
66.3

da
49
56.3

51
43.7

Total

142
142.0

110
110.0
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Ortodontska anomalije i tretmani — povezanost sa znakovima i
simptomima TMD-a
Ortodontskoj terapiji u proslosti bilo je podvrgnuto 107 studenata od toga ih
je 27 nosilo fiksne terapijske naprave, 73 mobilne terapijske naprave i 7 kombinaciju

fiksne i mobilne terapijske naprave. Prosje¢no vrijeme trajanja i broj godina prije

kojeg je zavsena ortodontska terapija dan je u tablici 22.

Tablica 22 Deskriptivno statistiCke vrijednosti koje upisuju prosjecno vrijeme noSenja

ortodontske terapijske naprave i vremena koliko je dugo nosena naprava

N Minimum Maksimum Aritm Std.

. Dev
sredi ijaci
na ja

Prije Kkoliko 90 0 19 9.41 4.15

godina je

nosena

terapijska

naprava (god)

Koliko dugo je 76 0.5 15 3.34 2.65

nosena

terapijska

naprava (god)

Usporedba simptoma TMD-a u populaciji koja je bila podvrgnuta
ortodontskom tretmanu nije pokazala nikakvu statisticki znacajnu razliku izmedu
simptoma TMD-a izmedu skupine podvrgnute ortodontskoj terapiji i one kod koje
nije bilo nikakvih ortodontskih zahvata. Jednako je i usporedba znakova TMD-a i
ortodontske terapije pokazala da nema statitsticki znacajne razlike u znakovima

TMD u grupi studenta bez i sa ortodontskom terapijom.
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Usporedba simptoma parafunkcija stomatognatog sustava u populaciji koja je
bila podvrgnuta ortodontskom tretmanu i onoj koja nije, pokazala je zanimljive
rezultate (tablela 23-25)

Tablica 23 Tablica kontingencije koja usporeduje skupinu na kojoj je izvSen ortodonski

tretman i onu bez takvo tretmana i skupinu s parafunkcijama stomatognatog sustava i bez nje

( x> =6.54 df=1 p<0.05)

ortodontska terapija Total

parafunkcije ne da

ne frekvencija 97 55 152
ocekivana 87.2 64.8 152.0
frekvencija

da frekvencija 47 52 99
ocekivana 56.8 42.2 99.0
frekvencija
frekvencija 144 107 251
ocekivana 144.0 107.0 251.0
frekvencija

Tablica 24 Tablica kontigencije kojom se usporeduje meduodnos izmedu skupina

podvrgnutih razli¢itim ortodontskim terapijskim zahvatima i skupine sa i bez simptoma parafunkcija u

stomatognatom sustavu ( ?=8.6 df=3 p<0.05)

parafunkcije Total

ortodontska ne da

terapija

ne frekvencija 97 47 144
ocekivana 87.2 56.8 144.0
frekvencija

fiksna frekvencija 17 10 27
ocekivana 16.4 10.6 27.0
frekvencija

mobilna frekvencija 35 38 73
ocekivana 442 28.8 73.0
frekvencija

kombinacija frekvencija 3 4 7

fiksne i

mobilne
ocekivana 4.2 2.8 7.0
frekvencija
frekvencija 152 99 251
ocekivana 152.0 99.0 251.0
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frekvencija

Tablica 25 Tablica kontigencije kojom se usporeduje meduodnos izmedu skupina

podvrgnutih ortodontskom terapijskom zahvatu 1 kvalitativnog parametra parafunkcija u

stomatognatom sustavu (broj simptoma) ( ){2 =11.8 df=3 p<0.01)

ortodontska

terapija

ne frekvencija
ocekivana
frekvencija

da frekvencija
ocekivana
frekvencija

ukupno frekvencija
ocekivana
frekvencija

broj simptoma parafunkcija

stomatognatog sustava

0 1

97 28
87.2 38.4
55 39
64.8 28.6
152 67
152.0 67.0

2

13
14.3

12
10.7

25
25.0

Total

144
144.0

107
107.0

251
251.0

Dobiveni rezultati pokazuju da je uporaba mobilnih terapijskih naprava bila

preferirana u ispitivanoj populaciji. Takoder je dokazano da mobilne naprave su u

uskoj svezi s pojavnos$éu simptoma parafunkcija stomatognatog sustava (tablica 25).

[ako ne u potpunosti konzekventno (Tablica 26) sugerira da je kvalitativna snaga

(broj simptoma) parafunkcija stomatognatog sustava u direktnoj vezi s ortodontskih

zahvatima.

Cimbenici okluzije

Pod ¢ibenike okluzije analizirane u ovom radu svrstavamo:

e dentalni status
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e izmjerene vrijednosti: vertikalni prijeklop prednjih zubi, horizontalni
prijeklop prednjih zubi, veli¢ina otvaranja usta u svom maksimalnom
voljnom iznosu i pasivnim istezanjem, iznos lateralnih kretnji, iznos razlike u
polozaju maksimalne interkuspidacije i centri¢ne relacije

e kuvalitativne varijable: klasu po Angle-u, procijenjena koncepcija okluzije,
devijacija pri otvaranju u frontalnoj ravnini, devijacija pri otvaranju u
sagitalnoj ravnini

e kontakte medu zubima u polozaju maksimalne interkuspidacije, protruzije i

desne i lijeve laterotruzije

Dentalni status

Podaci iz priklupljeni klini¢kim pregledom 1 zabiljezeni kao dentalni status
takoder su statisti¢ki obradeni. U tablici 26 prikazani su zubi i naj¢es¢i nalaz na tim

zubima, a u tablici 27 sumarni podaci za pojedina stanja zabiljeZena u statusu.

Tablica 26 Postotni udjeli pojedinog stanja zabiljeZenog u statusu za svaki pojedini zub

Status Zubi gornje Celjusti

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28
Intaktni 47 42 15 55 61 94 75 70 74 79 94 59 56 18 40 44
zub
Ispun 9 52 76 38 27 4 19 25 22 18 5 31 38 74 56 11
Protetski 04 3 4 6 3 2 4 5 4 2 1 1 2 4 2
rad
Anodoncija 32 04 04 08 0 O 0.8 0 0 04 0 0 1 04 0 32
Ekstrakcija 10 08 4 12 8 0 04 0 O 0 0 9 4 4 08 11

Karijes 2 1.6 0.8 0 0 0 08 0 04 04 O 0 0 0 1.6 2
Zubi donje Celjusti

48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38
Intaktni 36 20 11 68 89 97 95 95 95 96 98 84 63 11 23 38
zub
Ispun 14 73 77 27 8 12 5 5 5 4 1 9 31 73 75 11
Protetski 04 2 1.2 04 0 O 0 0 0 0 04 08 12 4 0.8 0.4
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rad

Anodoncija 36 08 04 2 0 04 O 0 0 0 0 04 2 08 0 38
Ekstrakcija 13 3 10 3 3 04 O 0 0 0 0 4 2 11 08 12
Karijes 12 12 04 0 0 04 O 0 0 0 0 0 04 0 04 2

Tablica 27 Deskriptivno statisticki podaci dobiveni iz statusa

N Minimum Maksimum  Aritm. Std.
sredina Deviation

Broj intaktnih zubi 256 5.00 32.00 19.4180 5.3594
Broj zubi s ispunima 256 .00 25.00 9.0977 4.5125
Broj zubi s ekstrakcijama 256 .00 8.00 1.1641 1.5251
Broj zubi koji nedostaje 256 .00 7.00 1.4883 1.6257
(anodoncija)

Broj zubi s karijesom 256 .00 4.00 1523 .5497

Uocena je i razlika u broju ekstrakcija izmedu spolova. U ispitivanom uzorku
veéi je broj ekstrakcija zubi bio u Zena (x> =5.0 df=1 p<0.05). Testiranja Mann-

Whitney U testom za dva nezavisna uzorka pokazalo je da postoji statisticki znac¢ajno
veéi broj ispuna u skupini sa simptomima TMD-a (bez glavobolja i

otorinolaringoloskih simptoma) (U=6776.5 p<0.05).

Mjerljivi €¢imbenici okluzije

Mjerljivi ¢imbenici ukljucuju sve varijable koje utjecu ili su sastavni dio
okluzije u stomatognatom sustavu. Ove veli¢ine moguée je kvantitativho toc¢no
izmjeriti. Mjerenje je obavljeno gnatoloskim ravnalom prema specifikaciji u
poglavlju ispitanici i metode. Mjerene varijable i rezultati deskriptivno statisti¢ke

obrade dani su u Tablicama 28 - 31.
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Tablica 28 Deskriptivno statisti¢ki parametri za varijable vertikalni prijeklop i horizontalni

prijeklop
vertikalni prijeklop horizontalni prijeklop

Aritm. sredina 3.69 2.36

Median 3.50 2.00

Mode 3 2

Std. Deviation 1.81 1.50

Minimum 0 0

Maksimum 13 12

Tablica 29 Deskriptivno statisti¢ki parametri za varijable koje opisuju pomak iz centri¢ne

relacije RKP u maksimalnu interkuspidaciju IKP

pomak RKP_IKP lijevi RKP_IKP desni
RKP/IKP u pomak u sagitali pomak u sgitali
frontalnoj
ravnini

Aritm. sredina 13 .68 .65

Median .00 75 .50

Mode 0 1 1

Std. Deviation .38 49 48

Minimum 0 0 0

Maksimum 2 3 2

Tablica 30 Frekvencije pomaka u frontalnoj (horizontalnoj ravnini) u lijevu i desnu stranu.

Frekvencija Postotak
desno 14 5.6
lijevo 12 4.8
Total 251 99.6
Nedostaje 1 4
Total 252 100.0
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Tablica 31 Deskriptivno statisti¢ki parametri za varijable nenasilno otvaranje, otvaranje

psivnim istezanjem, laterotruzija lijeva i laterotruzija desna

nenasilno
otvaranje
(mm)
Aritm. 47.72
sredina
Median 47.00
Mode 45
Std. 7.22
Deviation
Minimum 32
Maksimum 69

otvaranje
pasivnim
istezanjem
(mm)
51.32

50.00
50
6.99

35
70

laterotruzija
lijeva (mm)

9.44
9.00
10

3.75

1
25

laterotruzija
desna (mm)

9.61
10.00
10
3.72

1
25

Distribucija svih navedenih varijabli testirana je s obzirom na normalnu

distribuciju  Kolmogorov-Smirnovljevim

testom.

Sukladnost

sa normalnom

distribucijom (p>0.05) dobivena je varijable nenasilno otvaranje (0.068) i

laterotruzija desna (0.082). Zbog veéeg broja sli¢nih varijabli kod kojih nije

pronadena sukladnost s normalnom distribucijom i male izracunate p vrijednosti ti

rezultati smatrani su slu¢ajnim nalazom i primjenjeni su neparametrijski testovi za

daljnja testiranja. Razlozi nesukladnosti distribucija o¢iti su iz slika od 11-17.
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vertikalni prijeklop (mm)

Slika 11 Prikaz distribucije veli¢ina vertikalnog prjeklopa kod studenata (tanka crta je
krivulja normalne distribucije)
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Std. Dev = 1.50
Mean =2.4
N=250.00

broj studenata

00 20 40 60 80 100 120

horizontalni prijeklop (mm)

Slika 12 Prikaz distribucije veli¢ina horizontalnog prijeklopa kod studenata (tanka crta
je krivulja normalne distribucije)

76



Davor llles Magistarski rad

300 1
200
100
&
@®
C
(]
3 Std. Dev = .38
."i Mean = .13
@]
5 0 N=231.00

0.00 50 1.00 1.50 2.00

pomak RKP/IKP u frontalnoj ravnini (mm)

Slika 13 Prikaz distribucije veli¢ina RKP/IKP pomaka u frontalnoj ravnini kod studenata
(tanka crta je krivulja normalne distribucije)
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Slika 14 Prikaz distribucije veli¢ina RKP/IKP pomaka u sagitalnoj ravnini lijevo kod
studenata (tanka crta je krivulja normalne distribucije)
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Slika 15 Prikaz distribucije veli¢ina RKP/IKP pomaka u sagitalnoj ravnini desno kod
studenata (tanka crta je krivulja normalne distribucije)
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Slika 16 Prikaz distribucije veli¢ina nenasilnog otvaranja usta kod studenata (tanka crta je
krivulja normalne distribucije)
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Slika 17 Prikaz distribucije veli¢ina otvaranja pasivnim istezanjem kod studenata (tanka crta
je krivulja normalne distribucije)

Razlike u navedenim varijablama prema spolu, simptomima, simptomima bez
glavobolja i otorinolarignoloskih simptoma te znakovima testirane su Mann-Whitney
U testom za nezavisne uzorke. Prema spolu razlikuju se vrijednosti maksimalnog
nenasilnog otvaranja, otvaranja pasivnim istezanjem i laterotruzijkse kretnje u lijevo

i desno (vidi slike 18 —19)
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Slika 18 Usporedba aritmeti¢kih sredina veliina otvaranja usta nenasilnim maksimalnim otvaranjem i
pasivnim istezanjem izmedu muskaraca i Zena. Vertikalne crte oznacavaju veli¢ine standardne
devijacije. Aritmeti¢ke sredine se statisti¢ki zna¢ajno razlikuju (Umaxotv=4404 p<0.01 Upasist=4563

p<0.01)
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Slika 19 Usporedba aritmeti¢kih sredina veli¢ina lijeve i desne laterotruzijske kretnje izmedu
muskaraca i zena. Vertikalne crte oznacavaju veli¢ine standardne devijacije. Artimeticke sredine
statisti¢ki se znacajno razlikuju (Ulijevo=2881 p<0.05 Udesno=2738 p<0.01)
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Usporedba mjerenih varijabli razvrstana prema prisustvu znakova i simptoma
(iskljuceno simptomi glavobolja i otorinolaringoloski simptomi) Mann-Whitney U
testom (U=6044 p<0.01) pokazala je statisticki znac¢ajnu razliku u varijabli vertikalni
prijeklop (vidi sliku 20). Usporedba ortopedske nestabilnosti pokazala je povecanu

nestabilnost u grupi koja je imala bar jedan od simptoma TMD-a (vidi sliku 21).
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3.01 RN E—

mm

2.8

L) v
N= 146 106

bez simptoma sa simptomima

simptomi iskljuéeno glavobolje i otoringolo$ki simptomi

Slika 20 Usporedba aritmetickih sredina skupine sa simptomima i bez simptoma TMD-a. Varijabla
koja se usporeduje je vertikalni prijeklop. Razlika je statisti¢ki znac¢ajna (U=6044 p<0.01)
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Slika 21 Usporedba aritmetickih sredina skupine sa simptomima i bez simptoma TMD-a. Varijable
koje se usporeduju su RKP/IKP pomak u sagitali na lijevoj i desnoj strani. Razlika je statisticki
znacajna. (Ulijevo=5494 p<0.01, Udesno=5554 p<0.01)

Usporedba izmjerenih ¢imbenika u skupini koja je pokazivala simptome
TMD i u skupini koja nije pokazivala takvih simptoma nije pokazala nikakvu

statisticki znacajnu razliku za nijedan od izmjerenih parametara.

Kvalitativni éimbenici okluzije

Pod kvalitativnim ¢imbenicima okluzije procijenjeni su: prisustvo ili odsustvo
otvorenog i kriznog zagriza, klasa po Angleu na o¢njacima i prvim molarima lijeve i
desne strane, koncepcija okluzije, model devijacije u sagitalnoj i frontalnoj ravnin pri
otvaranju te promjene na zubima i parodontu. Frekvencije pojavnosti za svaku od

varijabli dane su u tabeli 32 do 36.
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Tablica 32 Distribucija frekvencija za kvalitativne ¢imbenike okluzije

Otvoreni zagriz
Krizni zagriz
Devijacija u frontalnoj
ravnini

Pojedinacne recesije
gingive

Klimavost zubi
Upalna oboljenja
parodonta

Abrazija svih zubi
Abrazija pojedina¢nih
zubi

Tablica 33 Klase po Angle-u na pojedinim zubima u ¢eljusti

ocnjak - lijevo
ofnjak - desno
prvi molar -
lijevo

prvi molar -
desno

Frekvencija
6

13

186

106

4
1

4
110

Klase po Angle-u

I

198
196
179

168

40
41
38

41

Postotak
2.4

5.2

73.7

42.1

1.6
0.4

1.6
43.7

—
—
—

oo L

Tablica 34 Distribucija razlicitih devijacijskih putanja u studenta. Slikovni prikaz devijacija

vidi u Ispitanici i postupci

Devijacija

O 0 JONWnN kW —O

Ukupno

Frekvencija
66
12
7
42
35
42
30
2

1

14
252

Postotak
26.2
4.8
2.8
16.7
13.9
16.7
11.9
.8

4

5.6
100.0

83



Davor llles Magistarski rad

Tablica 35 Distribucija putanja otvaranja usta kod studenata

Putanja otvaranja Frekvencija Postotak
1 45 17.9
2 87 34.5
3 17 6.7

4 38 15.1
5 25 9.9
Total 212 84.1
Nedostaje 39 15.5
System 1 4
Total 40 15.9
Total 252 100.0

Tablica 36 Nacin vodenja u ispitivanoj populaciji

Vodenje lijevo desno

Frekvencija Postotak Frekvencija Postotak
o¢njakom 150 59.5 145 57.5
grupno 65 25.8 70 27.8
drugo 23 9.1 23 9.1
Total 238 94.4 238 94.4
Nedostaje 14 5.6 14 5.6
Total 252 100.0 252 100.0

Kvalitativne varijable okluzije u veéini slucajeva nisu spono distribuirane
(p>0.05). Krizni zagriz nesto je udestaliji kod muskaraca ( y*>=7.5 df=1 p<0.01.
Takoder se razlikuju i putanje prilikom otvaranja usta (vidi tablicu 37).

Tablica 37 Razlike u putanjama otvaranja usta izmedu zena i muskaraca — gledano u

sagitalnoj ravnini (za to¢na znacenja pojednie vrste devijacija vidi prilog 1) ¥ ?=13.8 df=1 p<0.01

vrsta otvaranja gledano u sagitalnoj ravnini Total
1 2 3 4 5
zene frekvencija 22 65 13 20 19 139
oc¢ekivana 29.5 57.0 11.1 24.9 16.4 139.0
frekvencija
muskarci frekvencija 23 22 4 18 6 73
oc¢ekivana 15.5 30.0 5.9 13.1 8.6 73.0
frekvencija
ukupno frekvencija 45 87 17 38 25 212
ocekivana 45.0 87.0 17.0 38.0 25.0 212.0
frekvencija
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Simptomi TMD-a daleko su bolje povezani s kvalitativnim obiljezjima
okluzije. Putanje otvaranja celjusti takoder se razlikuju u populaciji sa simptomima

TMD-a i onoj bez takvih simptoma (vidi tablicu 38).

Tablica 38 Razlike u putanjama otvaranja usta izmedu skupine sa simptomima TMD-a i

skupine bez tih simptoma — gledano u sagitalnoj ravnini (za to¢na zna¢enja pojednie vrste devijacija

vidi sliku xx) y° =9.63 df=4 p<0.05

devijacija u sagitalnoj ravnini Total
1 2 3 4 5
bez frekvencija 26 35 6 25 12 104
simptoma
o¢ekivana  22.1 42.7 83 18.6 12.3 104.0
frekvencija
sa frekvencija 19 52 11 13 13 108
simptomima
o¢ekivana  22.9 443 8.7 19.4 12.7 108.0
frekvencija
total frekvencija 45 87 17 38 25 212
oCekivana  45.0 87.0 17.0 38.0 25.0 212.0
frekvencija

Primjecena je 1 povecana incidencija otvorenih zagriza u skupini ispitanika s
barem jednim simptomom TMD bilo je 5 slucajeva, a u skupini bez simptoma TMD-
a 1 sludaj (y>=4.29 df=1 p<0.05). Sli¢an rezultat zabiljeZen je i za ispitanike sa
kriznim zagrizom s omjerom 4/9 u korist ispitanika kod kojih je naden barem jedan
od simptoma TMD-a ( y*=4.15 df=1 p<0.05). Uodena je povezanost izmedu klasa

po Angle-u i simptoma TMD-a i to na molarima. Studenti u skupini bez znakova

TMD-a imali su manji broj odstupanja od klase I (klasa I i III po Angle-u) nego
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studenti koji su imali bar jedan od znakova i simptoma TMD-a ne ukljucujuéi

glavobolje i otorinolaringoloske simptome ( y > =7.86 df=1 p<0.01).

Znakovi su takoder bili vezani uz kvalitativne varijable koje odreduju
okluziju. Slicnos izmedu znakova i simptoma ocitovala se na varijabli putanje

otvaranja gledano u sagitalnoj ravnini (vidi tablicu 39).

Tablica 39 Razlike u putanjama otvaranja usta izmedu skupine sa znakovima TMD-a i

skupine bez znakova — gledano u sagitalnoj ravnini (za to¢na znacenja pojednie vrste devijacija vidi

prilog 1) x> =10.03 df=4 p<0.05

devijacija u sagitalnoj ravnini Total
1 2 3 4 5
bez frekvencija 30 41 7 27 15 120
simptoma
ofekivana  25.5 49.2 9.6 21.5 14.2 120.0
frekvencija
sa frekvencija 15 46 10 11 10 92
simptomima
ofekivana  19.5 37.8 7.4 16.5 10.8 92.0
frekvencija
ukupno frekvencija 45 87 17 38 25 212
ofekivana  45.0 87.0 17.0 38.0 25.0 212.0
frekvencija

Skupina sa znakovima TMD-a pokazala je smanjenje procijenjenog broja
slucajeva u kojima postoji vodenje ocnjakom i povecéanje procijenjenog broja

slu¢ajevima u kojima je prisutno grupno vodenje ( 7> =8.59 df=2 p<0.05).

Okluzalni kontakti
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Okluzalni kontakti prikupljeni postupkom opisanim u ispitanici i postupcima
uneseni su u bazu podataka te su analizirani posebno izradenim programom koji je
koristio metodu velikog broja x> testova. Zbog izuzetno velike potrebe za

procesorskim vremenom u ovom radu su analizirani samo kontakti u polozaju
maksimalne interkuspidacije odnosno njihove razlike u skupini sa simptomima
TMD-a i skupini bez simptoma. Provedena su ukupno 4 testiranja: gornja ¢eljust,
donja celjust, lijeva strana, desna strana §to ukupno iznosi 4 x 65546 tesiranih
kombinacija. Testovi su bili postavljeni sa strogim uvjetima, izmjerena frekvencija
veca od 5 za svako od stanja navedeno u tablici kontigencije i p-faktor odreden na
0.01 i manje. U gornjoj Celjusti pronadeno je 2474 kombinacije okluzalnih kontakta
koji pokazuju statisticki znacajnu razli¢itost u skupini sa simptomima i bez njih. U
donjoj celjusti broj kontaktnih kombinacija iznosio je 2356. Na lijevoj strani broj
kombinacija okluzalnih kontakata iznosio je 1567, a na desnoj 1394. Analiza
dobivenih okluzalnih shema kontakta i razli¢itosti medu njima zahtijevat ¢e nove
metode analize tih shema koje nisu uklju¢ene u ovaj rad jer same za sebe nadilaze
svrhu ovog rada. Kao primjer okluzalnih shema mozZemo prikazati jednu od shema
dobivenu na taj nacin (ostale sheme dostupne su na CD-rom mediju priloZenom uz

ovaj rad) — vidi tablicu 40).

Tablica 41 Tablica kontingencije za studente sa simptomima TMD-a i bez simptoma s

obzirom na okluzalnu shemu koja obuhvaca kontakte na zubima 17,16,15,14 ( ¥ ? =6.89 df=1 p<0.01)

Skupina sa simptomima Skupina bez simptoma
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Broj osoba s okluzalnom 48 84
shemom
Broj osoba koje nemaju 60 24

specifi¢nu okluzalnu shemu

Slike od pokazuju ucestalost kontakata u studentskoj populaciji na svakom

pojedinom zubu.
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5 Rasprava

Istrazivanja temporomandibularinih disfunkcije predstavljaju kontraverzno
polje u okvirima stomatoloske struke. Uzrok tome je nejasna i Cesto razliCita
definicija samih tempromandibularnih disfunkcija njihovih simptoma i znakova,
velik broj dijagnostickih i terapijskih Skola i mala koli¢ina “evidence based”
istrazivanja i kontroliranih studija. Uloga okluzije, polozaja, kontakta i meduodnosa
zubi u nastanku i progresiji TMD-a jedno je od kontraverznih nerijeSenih pitanja koje
se dotice gotovo svih aspekata stomatoloske struke.

Podaci su sakupljeni neuobi¢ajenom metodom koja je ukljucivala jednak broj
ispitivaca 1 ispitanika. Nedostatci tog modela mogu se ocitovati u nedovoljnoj
“kalibraciji” isptivaca — $to uzrokuje nejednaku interpretaciju simptoma ili mjerenja.
Posto su ispitivaci bili studenti zavrSne godine studija neposredno nakon odsluSanog
semestra s predavanjima te turnusa iz kolegija Gnatologija mogli bismo ih smatrati
obufenima ali ne i kalibriranima. Razlikovni indeks izmedu ispitiva¢ima kappa
[17,22,54] koji sugeriaju Farrar i sur., Bell i sur. te Dworkin i sur. nemoguée je
izracunati u skupini gdje postoji velik broj ispitivaca. Taj nedostatak moguce je
pretvoriti u prednost odabranog modela sakupljanja podataka ako uzmemo u obzir
primjenjivost rezultata u opcoj stomatoloskoj praksi. Logi¢no je pretpostaviti da u
tako velikoj skupini odreden broj ispitivaca pretjera sa svojim mjerenjima odnosno
broj sukladan tome izmjeri manju vrijednost ili definira veéi prag. Ako
pretpostavimo normalnu distribuciju tog svojstva umjeravanja moZemo takoder

pretpostaviti da ¢e se i mjerene vrijednosti ponasati tako da otprilike odgovaraju
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realnom stanju stvari (zbog podjednakog broja plus i minus greSaka). Na taj nacin
ovaj nacin mjerenja postaje bliskiji pregledu u ordinacijama opée prakse pa samim
time i saznanja dobivena ovim istrazivanje bivaju primjenjivima u epidemioloskom
smislu — dakle na ukupnu populaciju. Iako logi¢ne ove pretpostavke je tesko potvrditi
strukturiranim znanstvenim istrazivanjem zbog potrebe za velikim resursima
ulozenim u takvo istrazivanje. Podudarnost nekih opéenitih mjerljivih parametara sa
onima dobivenim u prethodnim studijima i istrazivanjima prihvatit ¢emo kao

indirektan dokaz valjanosti navedene metode.

U studiji su obuhvacena 252 studenta zavrsne godine studija stomatologije $to
odgovara priblizno broju ispitanika u slicnim studijama Velly-a i sur., Gunn-a i sur.,
Kampa i sur. te drugih studija obuhadenih preglednim radom Klineberga
[33,75,120,121]. Taj broj smatra se dovoljno velikim statistickim uzorkom na osnovu
kojeg je moguce donijeti valjane tvrdnje i1 rezultate. Starosni prosjek takoder je u
okvirima obuhvaéenim sli¢nim studijama [7,18,24,122,125] koje su obuhvacale
studentske populacije i populacije mladih ljudi u institucionalnim ustanovama.
Distribucija muskog i Zenskog spola bila je neravnomjerna - dvostruko vecéa u korist
Zena §to je sukladno profilu studenta koji upisuje studij stomatologije Stomatoloskog
fakulteta Sveucilista u Zagrebu $to nije u potpunosti u skladu sa distribucijama po
spolu dobivenim kontroliranim longitudinalnim istrazivanjima Velly-a, Andersona i
De Boevera i sur. [35,41,67], no posto je cilj ovog rada bio epidemioloski istraziti
odredenu (studentsku) populaciju, odredenog (stomatoloskog) fakulteta u odredenom

vremenskom razmaku, takvo odstupanje je beznacajno za kvalitetu ovog rada.
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Opc¢e medicinski parametri ocijenjeni su za svakog studenta pojedinacno te
pokazuju relativno dobro zdravstveno stanje populacije. Operacije podrucja vezanih
uz stomatognati sustav ne predstavljaju znacajniji utjecaj na opée zdravlje opisane
populacije. Povrede glave, ¢eljusti i vrata ucestalije su i to pretezito u muskaraca te
bi mogle predstavljati znacajniji utjecaj u ispitivanoj populaciji. Stres i pomi¢nost
zglobova cesto su spominjani u studijama Le Bell-a, Nilnera i Reulinga i sur. kao
propagacijski ¢imbenici [100,101,112], no dobiveni epidemioloski podaci ne
podupiru takve tvrdnje — samoocjena stresa visoka je tek u 5 % populacije, a
povecana mobilnost zglobova tijela zabiljeZzena je u svega 9 ispitanika Sto ne
iskljuc¢uje moguénost da ti podaci mogu biti znacajni promatrano od slucaja do
slucaja. Takve samocjene utjecaja i izloZenosti stresu donekle dovode u pitanje
epidemioloski znacaj stresnih stanja u pojavi i razvoju TMD-a sugeriran od
Dworkina i sur [132].

Otorinolaningoloski problemi pojavljuju se u 11,5% slucajeva §to moze
otezati dijagnostiku TMD-a. Costenova istrazivanja [6] pa sve do najnovijh radova
Ekberga 1 sur. te Okesona [37,38] ukazuju na blisku povezanost
otorinolaringoloskih simptoma i TMD-a §to je posredno potvrdeno rezultatima ovog
istrazivanja.

Neuralgije glave, artropatije i neuroloski poremecaji javljaju se u daleko
manjem broju sluajeva (ispod 2%). Sto proizlazi iz dobi ispitivane populacije i

njihova opéenito boljeg zdravstvenog stanja.
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Bol kao simptom [bilo TMZ-a, miSica ili difuzan — osim glavobolje] nesto je
rijedi (15%) populacije nego Sto je bio u prijasnjim istrazivanjima Pullingera,
Seligmana i Solberga [39,47.,48], te Dworkina[54]— razlog tome lezi u druk¢ijoj
primjeni palpacijskih tehnika i eliminacije lazno pozitivnih nalaza. Rezultati ovog
istrazivanja u skladu su sa rezultatima, Ingervalla, Mohlina, Carlssona, Thilandera i

Hedegaarda [50,51,74].

Znakovi i simptomi TMD-a

UdZbenicka literatura Bella, McNeila i sur. te Okesona [22,23,25] i novije
studije Jarabaka, Farrara, Clarka i Agerberg-a [16,17,83,84] pokazale su da u
populacijama zdravih ljudi prevalencija simptoma TMD-a iznosi u prosjeku oko
40%, a za znakove do 60%. Istrazivanja Solberga i sur., Pullingera i sur. te Ingervala
i sur. [47,48,50] na studentskim populacijama sli¢cnim ovima utvrdila su da postotni
udio znakova i simptoma u tim populacijama odgovara postotnom udjelu
prevalencije znakova i1 simptoma u nespecifi¢cnim populacijama iz prijasnjih
istrazivanja. Znakovi i simptomi razli¢ito su definirani [91,92,96,98,101] razli¢itim
Skolama i autorima: Rissea i sur, Sheikholeslama 1 sur., Christiansena i Rassoulia te
Nilnera. Dawson i suradnici [34,53,112] pokusali su postaviti temelje znanstvenom
istrazivanju TMD-a. Dio njihovih napora ukljucio je stvaranje parametara i definciju
za prepoznavanje i povezivanje simptoma uz TMD. Takvi parametri smatrani su

“prekrutima” za potrebe ovog istrazivanja stoga je definicija znakova i simptoma

92



Davor llles Magistarski rad

primijenjena u ovom istrazivanju svojevrsan amalgam saznanja iz prethodnih
istrazivanja. Prevalencija simptoma vezanih uz TMD-e dobivena u ovom istrazivanju
iznosila je tek neznatno vise od 50%, nakon §to su iz simptoma iskljucene glavobolje
1 otorinolaringoloski simptomi kao relativno nepouzdani i preklapajuéi prevalencija
simptoma priblizila se onoj dobivenoj prethodno navedenim istrazivanjima
[23,24,25,26,27] i iznosila je oko 42%. Znakovi TMD-a takoder su nejasno
definirani prethodnim istrazivanjima [64,66,71]. Prevalencija znakova dobivena
ovim istrazivanjem nesto je manja [43.7%] nego Sto je navedeno u gore spomenutim
istrazivanjima — razlog tome mozemo naci u relativno strozoj definiciji znakova
TMD-a koja npr. nije obuhvatila devijacije te postuje znatno iskljucivije standarde za

definiciju $to je znak a §to ne.

Istrazivanje je ukljucilo samoprocjenu utjecaja simptoma na svakodnevni
zivot 1 aktivnosti uz uporabu Liketrove skale podjeljene od 1 do 10. 23% ispitanika
bilo je svjesno utjecaja simptoma na svakodnevni zivot. Naj¢es¢i simptomi neznatno
su se razlikovali u skupini koja je ocijenila i bila svjesna simptoma te u skupini koja
nije ocijenila da simptomi znacajnije utjecu na njihov zivot. Najces$¢i simptomi su:
zvukovi u zglobu, glavobolje i neuskladen zagriz §to je podudarno sa prijasnjim
istrazivanjima Laskina, Schwartza, Engermarka, Carlsoona i Magnussona te
Robinsona [11,12,102,103]. Taj postotak opisuje populaciju koja bi mogla ili trazi
pomo¢ klini¢ara. U usporedbi sa prethodnim istrazivanjima Koppa, Wittera i sur.,

[107-109] taj se postotak nalazi medu gornjim vrijednostima dobivenim u tim
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istrazivanjima, no vrlo jasna stratifikacija tih postotaka ukazuje na to da je udio onih
kojima takav poremecaj stvarno uzrokuje znacajne probleme vrlo mali.

Abrazija pojedina¢nih zubi i recesije gingive naj¢e$¢i su znakovi Sto se
poklapa sa dosadasnjim saznanjima.Oba znaka javljaju se u populaciji sa udjelom od
oko 40% $to se donekle moze pripisati i mledoj skupini ispitanika, ali i stroZzim
kriterijima procjene. lako prijaSnja istrazivanja Johna i1 sur. te Pullingera i
Selingmana [62,63] ne nalaze dokaza jasnoj povezanosti izmedu abrazije i atricije
zubi 1 TMD-a na osnovu rezultata moguce je zakljuciti da ipak postoje neke
korelacijske veze izmedu simptoma TMD-a i znakova kao S§to su abrzaija i atricija
zubi. Za razjaS$njavanje tocne uloge tih znakova u dijagnostici TMD-a potrebno je
provesti longitudinalna eksperimentalna istrazivanja koja ¢ée pokazati jasnu prirodu
povezanosti medu tih znakova i simptoma TMD-a

Zvukovi u zglobu javili su se u oko 30% slucajeva §to je ipak manje od
dosada u literaturi prijavljivanih oko 40% [xx]. Ograni¢enje otvaranja usta na manje
od 35 mm javilo se u 2,4 % populacije §to je dvostruko vise od navoda u literaturi
koji tu granicu stavljaju na 40 mm [xX]. Otvaranje ustao iako vrlo znacajno u
procjenji stanja stomatognatog sustava na pacijentu nema veliki znafaj u
epidemioloskim istrazivanjima. Defleksija mandibule kao pokazatelj strukturalnih
promjena u zglobu pokazala se daleko interesantnijim epidemioloskim ¢imbenikom
u procjeni zbog svoje pojavnosti u studentskoj populaciji [16%].

Udinjene je i Spermanove korelacije izmedu simptoma i znakova TMD-a
kojima je pokazana relativno velika koorelacija izmedu simptoma i znakova TMD-a

u ispitivanoj populaciji. Takav rezultat u skladu je sa saznanjima da su znakovi i
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simptomi TMD u medusobnoj uskoj vezi i da postoji povezanost izmedu znakova i

simptoma disfunkcija.

Parafunkcije i TMD

Iako broja istrazivanja pokazuju da moze postojati dugotrajno razdoblje
parafunkcija u kojima se Zvac¢ni sustav prilagodava i ostaje kompenziran
[24,26,28,29,101,131], naivno bi bilo zakljuciti da parafuncije nemaju utjecaja na
TMD-a. Povezanost oralnih parafukcija sa znakovima i simptomima TMD-a narucito
su dobro ispitali Okeson i sr.[132] pronasav$i uzrocno posljedi¢ne veze izmedu
simptoma TMD, stresa i parafunkcijskih aktivnosti stomatognatog sustava. U ovom
istrazivanju statisti¢ki je dokazana uska povezanost simptoma parafunkcija u
stomatognatom sustavu sa simptomima TMD-a. Takoder je uocena i povezanost
izmedu znakova TMD-a i oralnih parafunkcija §to je i logi¢no s obzirom da dio
znakova nastaje kao direktna posljedica oralnih parafunkcija.

U velikom broju analiziranih znakova i simptoma zabiljezeni su i podaci o
ortodontskim tretmanima studenata. lako dosadasnja istrazivanja ne pokazuju veéi
utjecaj ortodontske terapije na propagaciju ili sprecavanje TMD-a [43,45,82], ona je
ipak velik zahvat koji drasti¢no mijenja okluzalne plohe zubi i njihove meduodnose.
I ovo istrazivanje pokazalo je da na prvi pogled nema znacajnije povezanosti izmedu
znakova i simptoma TMD-a, no specifi¢na statisticka analiza pokazala je da je

populacija hrvatskih studenata koji su u djetinjstvu nosili nekakvu formu mobilnog
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ortodontskog aparati¢a izuzetno velika. U ¢asu ispitivanja od tog razdoblja proslo je
u prosjeku otprilike 9.4 g od te terapije i ona je u prosjeku trajala 3.3 godine.
Postojece studije [17,94,129] dosada nisu iSle za tim da procijene zasebne parametre
noSenja ortodonstkih naprava, no ovim istrazivanjem pokazano je 1 statisti¢ki
dokazano da studenti koji su nosili mobilne aparati¢e prijavljuju znac¢ajno veci broj
parafunkcijskih aktivnosti od studenata koji nisu bili podvrgnuti ortodontskoj
terapiji. Takav utjecaj iskljuc¢ivo mobilnih ortodontskih naprava moglo bi se pripisati
dugackom vremenu noSenja takvih naprava te njihovom dugotrajnom utjecaju na
cjelokupno Zvac¢ni sustav. Takve naprave dovode do pomaka zuba koji nisu uvijek
translacisjki ve¢ dolazi i do naginjanja zubi. Nagnuti zubi formiraju loSe kontakte s
antagonistima u suprotnoj Celjusti uzrokujuéi trajan parafunkcijski poremecaj. Svi
¢imbenici koji utjecu ili mogu utjecati na oralne parafunkcije nisu bili obuhvaceni
ovim istrazivanjem, ve¢ su dobiveni samo epidemioloski podaci koji mogu posluziti

kao pocetna tocka u daljnjim istrazivanjima te problematike.

Cimbenici okluzije

Cimbenici okluzije obuhvaéeni u ovom istraZivanju bili su mnogostruki te je
njihova analiza provedena uz uporabu racunala i ra¢unalnih programa. Upravo velik
broj varijabli vezan uz ¢imbenike okluzije i velik broj modaliteta tih varijabli
onemoguéava jednostavno sagledavanje svih povezanosti izmedu tih varijabli stoga

nam rac¢unalna analiza omogucava jedinstven uvid i analizu.
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Dentalni status obuhvatio je zapise o svakom pregledanom zubu u usnoj
Supljini. Analiza mnos$tva tako sakupljenih podataka dovela je do zanimljivih
saznanja o zubima studenata zavr$ne godine studija stomatologije. Usporedimo li
dobivene podatke sa podacima u literaturi specificnim za Republiku Hrvatsku
[45,71] mozemo uoditi da je razina oralnog zdravlja ipak nesto veca s veéim brojem
stomatoloskih rekonstruktivnih zahvata. Usporedba statistickim testom pokazala je
da postoji znacajno veéi broj ispuna (iatrogenih zahvata) u skupini koja ima barem
jedan simptom TMD-a bez otoroinolaringoloskih simptoma i glavobolja.

Dio ¢imbenika koji definiraju okluzalne odnose moguce je izmjeriti $to je i
ucinjeno. Te izmjerene vrijednosti usporedene su sa vrijednostima dobivenim u
prethodnim istrazivanjima [34] te vrijednostima u referentnoj literaturi [41,43,56].
Vrijednost maksimalnog otvaranja usta u iznosu od 47.7 mm za maksimalno
nenasilno otvaranje i 51.3 mm vrlo su sli¢ne vrijednostima dobivenim u slicnim
istrazivanjima [123,124,125]. Jednako vrijedi 1 za vrijednosti lateralnih kretnji od 9.5
mm u usporedbi s poznatim vrijednostima te vrijednosti vertikalnog prijeklopa od 3.7
mm i horizontalnog prijeklopa od 2.36mm. U usporedbi s ve¢ poznatim ove
vrijednosti vrlo su bliske dosad ve¢ mjerenim vrijednostima [130]. Ovi parametri
najbolji su pokazatelj uspjeSnosti metode sakupljanja podataka, naime logi¢no je za
predpostaviti da oblik sakupljanja podataka u kojem postoji jedan ispitiva¢ i jedan
ispitanik daje jednake rezultate onima kada je upotrijebljen jedan kalibrirani ili vise
medusobno kalibriranih ispitivaca [3,17,108].

Ocjena ortopedske stabilnosti mandibule jedan je od rijetkih nepobitno

dokazanih ¢imbenika koji utjeCu na razvoj i progresiju TMD-a [68,69]. Brojna

97



Davor llles Magistarski rad

istrazivanja [19,23,24,27,101,102,128,129] pokazala su da nesrezmjer izmedu
polozaja centri¢ne relacije i maksimalne interkuspidacije veéi od 1,5 mm dovodi do
ortopedske nestabilnosti mandibule i poremecaja miSica i zglobova Zva¢nog sustava
koji prepoznajemo kao TMD-e. Sli¢an rezultat uocen je i u ovom istrazivanju — dakle
primijeéena je statisti¢ki znacajna razlika u iznosu pomaka iz polozaja CR u polozaj
MI. Prosje¢na vrijednost pomaka u sagitalnoj ravnini od 0.65 mm slicna je
vrijednostima dobivenim prethodnim mjerenjima [89,128,129,130]. Pomak u
frontalnoj ravnini osim S$to je daleko rjeda pojava [128,129] daleko je i manji — u
prosjeku 0.13 mm §to je takoder u skladu sa dosadasnjim saznanjima.

Zanimljiv je podatak da distribucija mjerenih svojstava ne odgovara
parametrima normalne distribucije $to mozemo objasniti i dokazanom razlikom
medu spolovima u veli¢ini otvaranja usta i laterotruzijske kretnje koja je
najvjerojatnije uvjetovana spolnim antorpometrijskim razlikama. Posljedica toga je
asimetrija krivulje distribucije i nemoguénost primjene parametrijskih testova na
takve podatke.

S obzirom na simptome TMD-a jedina razlika pronadena je u varijabli
vertikalni prijeklop Sto je u skladu s prethodnim istrazivanjima.

Kvalitativni parametri okluzije ukljucivali su i neka od klini¢ki uo¢ljivih
stanja koja nazivamo znakovima TMD-a: abraziju i recesije gingive, kao i otvoreni
zagriz, krizni zagriz, devijacije u frontalnoj i sagitalnoj ravnini, oboljenja parodonta
zubi te klase po Angle-u. Povecana pojavnost stanja poput otvorenog zagriza,
kriznog zagriza 1 simptoma TMD-a S§to je 1 potvrdeno u istrazivanjima

[15,17,43,55,94,104]. Putanje otvaranja razlikovale su se u Zena i muskaraca i u
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sagitalnoj 1 frontalnoj ravnini, tako da mozemo govoriti o razliitim
antropomorfoloskim osobitostima kretnji mandibule medu spolovima. Takoder je
uocena i promjena u putanjanama otvaranja usta izmedu skupine sa znakovima
TMD-a.

Okluzalni kontakti analizirani su posebno zanimljivom metodom kojom su
racunalnim programima iz vrlo velikog broja mogucih kombinacija okluzalnih
kontakata izabrane one okluzalne kontaktne sheme koje se razlikuju u skupini sa
simptomima TMD-a i u skupini bez simptoma TMD-a. Analiza svih parametara - 2°>
moguéih kombinacija zahtijevala bi oko 400 dana racunalne analize na racunalu
opremljenom Pentium IV procesorom. Stoga je ucinjena podjela po celjustima i

stranama celjusti $to je smanjilo broj trazenih racunalnih operacija na 4x2'°. Da bi
vrijednost podataka bila §to veéa uvjeti za y° test drzani su vrlo strogima. Dobivene

okluzalne sheme jasno pokazuju da s gubitkom kontakata pojedinih zubi u zZva¢nim
centrima kontaktima na prednjim zubima u maksimalnoj interkuspidaciji raste
sklonost prema razvoju stanja sli¢cnog TMD-u.

Iako su prijasnja istrazivanja pokazala tek slabu korelaciju izmedu preranih
kontakata i TMD-a, sva ta istrazivanja nisu razlikovala vrstu i kvalitetu preranog
kontakta u kontekstu cjelokupne okluzije i cjelokupnog zvac¢nog sustava, kao ni
to¢nu bolest svrstanu u TMD-e.

Osnovna je prednost ove vrste obrade podataka otkrivanje zakonitosti u
mnos$tvu podataka koje bi drugim metodama ostale neotkrivene, zanemarene ili

nepoznate.
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6 Zakljucci
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Simptomi i znakovi TMD ucestali su u studentskoj populaciji i pojavljuju se
sa ucestalos¢u od 50,4 % simptomi i 42,1% znakovi. Postoji visoka pozitivna
koorelacija izmedu znakova i simptoma TMD-a (p=0.436 p<0.01). 23.4% ispitanika
bilo je svjesno postojanja tih sipmptoma i znakova. Prikazani rezultati u skladu su sa
postojeéim istrazivanjima na sliénim populacijama.

Uz veliku ucestalost simptoma TMD-a primjetna je i visoka ucestalost
otorinolarnigoloskih simptoma i znakova (11.5% promatrane populacije) koju je
potrebno uoditi i diferencijalno dijagnostic¢ki odvojiti od patoloskih procesa vezanih
uz TMD.

Stres, povecanu pomicnost zglobova i opée medicinske ¢imbenike ne
mozemo smatrati zna¢ajnim epidemioloSkim ¢imbenicima (p>0.05) koji bi mogli
imati utjecaj na prevalenciju TMD-a u studentskoj populaciji iako ne mozemo
iskljuciti njihovu ulogu na individualnom nivou ili u drugim populacijama.

Postoji visok stupanj povezanosti izmedu simptoma TMD-a i oralnih

parafunkcijskih aktivnosti ( 7*=od 22.9 p<0.01) . Ta veza je evidentna, ali nesto

slabija s obzirom na znakove TMD-a ( x> =3.65 p<0.05).

Oralne parafunkcije javljaju se ceS¢e u osoba koje su u djetinjstvu bile
podvrgnute mobilnom ortodontskom lijeéenju ( y* =8.6 df=3 p<0.05).

Prijasnjim radovima dokazano je da kvalitativni i kvantitativni ¢imbenici
okluzije imaju znacajnu ulogu u epidemiologiji TMD-a. U ovom istrazivanju ti
parametri (vertikalni prijeklop zubi p= 3.69 sd=1.81, horizontalni prijeklop u=2.36

sd=1.5, RKP/IKP pomak u frontalnoj ravnini p=0.13 sd=0.38, RKP/IKP pomak u
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sagitali p=0.67 sd=0.48, nenasilno otvaranje n=47.72 sd=7.22, otvaranje pasivnim
istezanjem p=51.32 sd=6.99) su uporabljeni za provjeru metode prikupljanja
podataka i utvrdena je njihova visoka sukladnost s prethodnim istraZivanjima

Analiza statusa zubi sugerira da je dio uzroka TMD-a iatorogene prirode —
incidencija simptoma TMD-a proporionalno je veéa s obzirom na broj ispuna na
zubima ( x> =4.29 df=1 p<0.05), te postoji povezanost izmedu razli¢itih ortodontskih
anomalija (krizni zagriz, odstupanje od klase I, otvoreni zagriz) i znakova i simptoma
karakteristi¢nih za TMD ( x> =4.15-7.86 p<0.05).

Analiza kontakta zubi ra¢unalnom metodom pokazuje da postoji velik broj
okluzalnih shema koje se razlikuju u skupini sa simptomima TMD-a i skupini koja
nema takvih simptoma (N=2472 uz p<0.01 za okluzalne sheme u gornjoj i donjoj
celjusti, N= 657 uz p<0.01 za okluzalne sheme na lijjevoj i desnoj strani pri

maksimalnoj interkuspidaciji).
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7 Sazetak
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Uloga okluzije, polozaja i meduodnosa zubi na pojavnost, inicijaciju i
propagaciju TMD-a nije jasna. U recentnoj stomoloskoj literaturi postoji velik broj
radova koji smatraju okluziju zubi vaznim ¢imbenikom, ali i jednako velik broj
radova koji ne poric¢u ulogu okluzalnih ¢imbenika u nastanku i propagaciji TMD-a.

Svrha ovog rada bila je epidemioloskim metodama i primjenom rac¢unalnih
tehnologija odrediti ¢imbenike okluzije i parametre vezane uz stomatognati sustav
koji utje¢ju na TMD-e.

Ispitna populacija sastojala se od 252 studenta zavrSne godine studija pri
Stomatoloskom fakulteta u Zagrebu prosje¢ne dobi 23.5 godina. Metodom u kojoj je
svaki od studenata istovremeno bio ispitanik i ispitiva¢ popunjeni su specijalno
razvijeni upitnici koji su sadrzavali oko tristotinjak varijabli. Podaci su uneseni u
bazu podataka i racunalno obradeni. Specificno za potrebe ovog istrazivanja razvijen
je program koji je ispitivao sve moguce permutacije kontakata zubi u pojedinoj
¢eljusti i strani stomatognatog sustava.

Rezultati su ukazali da postoji velik broj ¢imbenika okluzije koji se mogu
epidemoloski povezati sa znakovima i simptomima TMD-a. latrogeni zahvati (ispuni
i ortodontska terapija mobilnim napravama) uoceni su kao znacajni ¢imbenici u
nastanku simptoma TMD-a i okuzalnih parafunkcija. Racunalna analiza ukazala je na
postojanje preko 3000 shema okluzalnih kontakata karakteristicnih za skupinu u
kojoj se javljaju simptomi TMD-a uz (p<0.01).

Istrazivanje je specifi¢no naprama slicnima zbog velikog broja ispitanika kod
kojih je provedena detaljna i opsezna obrada, specifi¢nosti metode sakupljanja

podataka te po uporabljenim metodama ra¢unalne analize.
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8 Summary
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There is continious diversity in current literatrure about the role of occlusion,
teeth contacts and tooth position in the jaws on signs and symptoms on
temporomandibular disturbances (TMD).

Aim of this study was to epidemilogicaly analyze relationships betwen factors
of occlusion and signs and simptoms of TMD utilazing computer technologyies.

Researc included 252 students of the final year at the School of Dental
Medicine University of Zagreb Croatia. They all have completed questionare beeing
examiners and examined ones at the same time. Data was entered in computer
database and analyzed by specialy constructed software. Software was designed to
find al permutations betwen occlusal contacts in one jaw or one side of the
stomatognathic system.

Results of this study pinted out that there is an obvious conection betwen
epidemologic qualitative and quantitative factors of occlusion and TMD. Connetion
betwen iatrogenic factors (mobile orthodontic applainces and number of fillings) and
signs and symptoms of TMD was obvious. Multiple chi-square computer analysis
produced some occlusal schemes which were quite different betwen healthy
population and population which had simptoms of TMD.

It can be concluded that signs and simptoms of TMD are strongly connected

to occlusas factors when epidemiologic data is correctly analyzed.
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