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5. Oboljenja donjovilicnog zgloba

Prve podatke u literaturi o vilmom zglobu imamo uHistoria naturalis dentium
humanorum, a izneo ih je 1773. godine DzZon Hanter (John Hunter) koji ga opisuje kao
dvokomorni zglob odvojen jednim kolutom. Jo§ ptiadm ovoga veka, osim infekcije i tumora
u ovom domenu bile su poznate luksacije i ankiloze. Antibiotici su doprineli uspeSnamjlec
zapaljenjskih procesa tako da su posledice u predelu donjoediczgloba i zaostatka vilice u
rastu postali dosta retki. Kongenitalni deformiteti koji nastaju usled agenezije kondila, ramusa,
kao i posledice kondilarnih fraktura koje su se desile u ranom detinjstvu, takodje su dosta retka
oboljenja vilinog zgloba. To su poremag koji zahtevaju kasnije komplikovano i dugotrajno
letenje. Mnogo eS@ oboljenja vilimog zgloba su funkcionalni porerregc Kod odraslih zglob
je otporniji na akutne infekcije, ali je s druge strane mnogo skloniji oboljenjima koja su posledica
muskularne disfunkcije, nego Sto su rezultat samog oboljenja zgloba.

Pojam stomatognatnog sistema se sve viSe probija sa novim saznanjima o neurofiziologiji.
Poznati i joS danas korigai nazi "organ za Zvakanje" je neadekvatan i navodi na jednostrano
gledanje nain Zvakanja, Sto otezava dijagnostiku funkcionalnih smetnji. Ovaj sistem t&oeka
ima mnogobrojne funkcije. Uzimanje hrane, njeno usitnjavanje “iefadc varenja, vremenski
predstavlja samo mali deo funkcija stomatognatnog sistema. Mg se ovaj sistem koristi
u funkciji govora. Zbog toga postoje mnogobrojni odnosi sa psihom, koji predstavljaju vezu sa
psihomotornim reakcijama. Ne samo mimécmuskulatura, veakupan mandibulo-mastikatorni
aparat, ukljligjud i akscesorne miSi vrata i potiljka, tdestvuju u psihomotornim funkcijama,
kao npr: otvorena usta usledidjenja, zaprepasaja ili bezizlaznosti; ljutito razvieno lice,
sreqmo razvdeno lice, zgfeno lice usled nepremostivin problema, itd. Sve su to odrazi
psihoneuroloSke koordinacije migistomatognatnog sistema.

5.1. Anatomija donjovilicnog zgloba

Donjoviliéni zglob je jedini pokretni zglob glave. U sastav donjoviligy zgloba ulaze:
glava donje vilice(caput mandibulae), zglobna kvrzica(tuberculum articulare), vilicna jama
(fossa mandibularis), zglobni kolut (discus articularis), zglobna ‘aura (capsula articularis) i
sinovijalna opngmembrana synovialis).

Glava donije vilice (caput mandibulae). Nalazi se na gornjem kraju kondilarnog nastavka
i spojena je sa donjom vilicom pormeerata. Artikulaciona povrSina je gornja i prednja povrsina
caput mandibulae. Prednja povrSina odgovara tuberkulumu artikulare slépedmsti. Zglobne
povrSinecaput mandibulae su prekrivene fibrokartilaginoznim tkivom.



Zglobna kvrzica (tuberculum articulare). Predstavlja popret koren jagodioog nastavka
slepooae kosti. On je konveksan u anteroposteriornom pravaber culum articulare nema tako
izrazen prednji nagib, kao Sto je to zadnji. Odsustvo slabo izrazenog prednjeg nagiba je od velike
vaznosti za funkciju donjovilicog zgloba.

Vilic'na jama (fossa mandibularis). Trouglasto udubljenje, znatno \eod vilitne glave.
Nalazi se na donjoj strani slepaoe kosti, izatuberculum articulare. Deli se na dva dela:

- prednji ili skvamozni, kojega gradi vodoravni deo slepo®djuske, izatuberculum
articulare;

- zadniji ili timpanimi deo, kojega’ini prednja donja strana bubnog dela slepoo&osti.

Zglobni kolut (discus articularis). Izmedju zglobnih povrSina donje vilice i slepoux
kosti, umetnu jediscus articularis koji sluzi da koStane povrSine prilagodi jednu drugoj, némc
u prednjem polozaju kondila, kada se konvekstaput mandibulae priblizava konveksitetu
tuberculum articulare. Discus articularis sinhrono prati glavu donje vilice pri njenim pokretima,
osim tog on ublazava pritisak koji vrSi glava donje vilice na’viligamu prilikom zvakanja, pada
ili udara. Na zglobnom kolutu razlikujemo gornju i donju stramiscus articularis je napred
spojen sa kapsulom i tu su utkana i vlakna spoljnjeg pterigoidnod aiSio uslovljava da diskus
sinhrono prati pokrete kondila. Pozadi, diskus je takodje spojen za kapsulu preko krvnih sudova
koji idu od membrane sinovijalis, a medijalno i lateralno za polove kondila i duboki deo kapsule.
Veza diska za polove kondila omogye sinhronizaciju njegovih pokreta sa pokretima donje
vilice. Na ovaj nam diskus deli vilimi zglob na dva prostora, i to:

- gorniji ili meniskotemporalni;
- doniji ili meniskomandibularni.

U gornjem zglobnom prostoru, koji je znatno Siri, odvijaju se pokreti klizemja donjem
koji je maniji, Sarnirski pokreti.

Zglobna taura (capsula articularis). Ima oblik zarubljene kupéija je Sira baza okrenuta
kranijalno i priocvrScena na ivicama zglobne povrSine slepoedosti, a uza baza je na Vitioj
glavi.

Sinovijalna opna(membrana synovialis). OblaZe unutradnju povrSinu odgovaragaela
zglobne aure. Ona predstavlja dobro vaskularizovano tkivo koje oblaze sve povrSine zgloba koje
nisu pod pritiskom. Sinovijalna opna ‘lutetnost koja ispunjava zglobnu Supljinecavum
articulare. Ima dvostruku funkciju:

- da podmazuje zglobne povrsSine;

- da ishranjuje zglobnu hrskavicu.



5 Zglobne veze.Donjovilicni zglob je pojaan glavnom ili'@urnom i sporednim vezama.
Caurna vezaligamentum laterale, je jaka spoljaSnja boa veza. Utkana je u kapsulu i pripaja
se kranijalno, duz donje ivice jagodiog nastavka slepdne kosti i kaudalno na spoljasnjoj strani
vrata donje vilice.

Sporedne veze (ekstrakapsularne) su van zgloba i predstavljaju zadebljanje susednih
fascija. Ove veze nemaju ulogu u odrZzavanjustog dodira izmedju zglobnih povrSina, ali
svojim zatezanjem spragaju prekomerne pokrete u vitiom zglobu i njegovo i&Senje.

Postoje tri sporedne veze:

- ligamentum sphenomandibulare;

- ligamentum stylomandibulare;

- raphe pterygomandibularis.

Ligamentum sphenomandibulareograni@ava pokrete otvaranja donje vilice.

Ligamentum stylomandibulare ograni@va pokrete donje vilice prema napred.

Raphe pterygomandibularis ograni@ava pokrete otvaranja donje vilice.

5.2. MiSid koji uc'estvuju u pokretima donje vilice

Pokreti kondila, a samim tim i donje vilice, koji predstavljaju anatomsku celinu, mogu
biti izazvani samo aktivndscmisSica. PoSto svaka polovina donje vilice na svom proksimalnom
delu ima jedan pokretan zglob i poSto se na svakoj polovini donje vilice pripajajuisigja
vilica je predstavliena kao celina sa dva pokretna zgloba, “prnwc svaki miSicima

kontralateralnog partnera.

Musculus massetelje kratak, @tvrtast misi¢c najpovrsiniji od svih mastikatornih misc
Snazan je zatvarac

Musculus temporalis je lepezast miSickoji svojim gornjim Sirim delom ispunjava
slepooaiu jamu, dok donjim suzenim krajem ide ka koronoidnom nastavku donje vilice. On spada
u grupu zatvarae donje vilice.

Musculus pterygoideus medialigakodje spada u zatvamcpovlagd donju vilicu nagore
i neSto napred.

Musculus pterygoideus lateralisje jednim uskim medjumiSiim prostorom podeljen na
gornji i donji snop. Pri obostranoj kontrakciji, oni poviaglave donje vilice i zglobne kolute
prema napred, pfieanu prouzrokuju pomeranje donje vilice u propulziju, a takodje i nadole. Pri



ovim pokretima oba kaputa mandibule i diskusi klize po zadnjoj povrSini tuberkuluma artikulare,
napred i nadole. Pri jednostranoj kontrakciji ovoga frastolazi do bdoog pomeranja donje
vilice.

Musculus digastricus venter anterior.Dejstvo ovog miSia zavisi od take oslonca. Ako
je tadka oslonca na hioidnoj kosti, onda predniji trbuh digastrikusa, pewviaen donje vilice
prema dole, Uestvuje u otvaranju usta, a istovremeno je paviawesto nazad. Kada je tka
oslonca na mandibuli, on podize hioidnu kost i njenim posredstvom larinks.

Musculus mylohyoideusse pripaja duz milohioidne linije na unutrasnjoj strani korpusa
mandibule,”ga se vlakna pruzaju unutra, pripajajuse na fibroznoj pregradi koja se pruza od
srednje linije poda usta, peesi od mentalne spine pa sve do sredine tela hioidne kosti. Dejstvo
ovog miSi@ je slimo kao i prednjeg trbuha digastrikusa.

Musculus geniohyoideusse pripaja na spini mentalis i na prednjoj strani tela hioidne
kosti. Kada je taka oslnoca na hioidnoj kosti, on povladonju vilicu unazad i nadole.

Pokreti u donjovilicnhom zglobu

(Fiziologija temporomandibularnog zgloba - analiza funkcije
temporomandibularnog zgloba)

TeSkoe u razumevanju mehanizma vilieg zgloba pofiac uglavhom od imjenice Sto
pokreti mandibule nisu iskljico uslovljeni oblikom zglobnih povrSina, vemiSicna aktivnost
igra dominantnu ulogu.

Kad uklonimo sva meka tkiva, izuzev zglobnauce, nailazimo na iznenadjuuc
moguamost pokreta u vilinom zglobu, Sto je dosta razlic u odnosu na stanje kada su misic
na mestu. PokuSaj analiziranja pokreta uwitim zglobu na lobaniji, dovodi do ozbiljnih greSaka
u odnosu na pokrete vilimg zgloba kod Zivih.

Osnovni pokreti
U vilicnom zglobu postoje dve vrste osnovnih pokreta:

- Sarnirski ili rotacioni, pri'emu se pokret mandibule odigrava oko osovine koja prolazi
kroz centar kondila;

- klizaju@d pokreti, tj, klizanje mandibule i diska duz temporalne kosti. Ovaj pokret moze
biti simetrican ili asimetri@an.

Rotacioni pokreti se odigravaju izmedju diska i kondila, a klizajumedju diska i
temporalne kosti. Pokreti mandibule i diska su sinhroni, Sto se objaSnjajenicom da je
musculus pterygoideus lateralis pripojen za mandibulu i prednji deo diska.



Pokreti otvaranja i zatvaranja usta su kombinacija rotacionih ili Sarnirskih i klidajuc
pokreta. Pokreti donje vilice prema napred i nazad su klizakada zubi nisu u okluziji.

Asimetritni lateralni pokreti se deSavaju kada dodje do péetga jednog kondila i diska
napred, nadole i medijalno keuberculum articulare. Drugi kondil pri tome, “esto nazvan
odmarajug izvodi ograniene pokrete.

Uloga miSi@ u pokretima donje vilice je sjedinjena sa komplikovanim navikama. Nikada
jedan miSic ne deluje kao nezavisna jedinka, nego nii&eluju u grupama i to uvek
iznenadjujue velikim grupama. Pri svakom pokretu donje vilice, jedna grupa ‘mije
najodgovornija za te pokrete, a individualno - midictome uestvuju kao aktivatori ili kao
inhibitori tog pokreta, omogayvajud odrzavanje ravnoteze. Nijedan migicsvojoj funkciji nije
zavisan samo od inervacije, jer njihov grupni rad ne moze biti bez kontrole centralnog nervnog
sistema. Ovaj uticaj centralnog nervnog sistema na funkciju misstovljava usmeravanje akcije
pojedinih miSimih grupa. Zbog toga se kod pokreta donje vilice ne moZze govoriti 0 muskularnoj,
nego o neuromuskularnoj koordinaciji.

Otvaranje usta predstavlja sinengic akciju m. pterygoideus lateralis i suprahioidnih
miSica. Aktivnostm. pterygoideus lateralis koji deluje na kondile i diskuse, uz istovremenu akciju
m. geniohyoideus, m. mylohyoideus i m. digastricus venter anterior, kao i dejstvo zemljine teze,
meSaju se na savrSen’igada bi se izvrSila kombinacija klizajitti rotacionih pokreta.

Pokreti zatvaranja su uglavnom funkcija maizatvaraa.

Pokreti donje vilice prema napred su rezultat aktivne kontrakcije spoljaSnjeg pterigoidnog
misica, istovremenog dejstva migizatvaraa i relaksacije miSia otvaraa.

Musculus pterygoideus lateralis svojom kontrakcijom povldaanandibulu i diskuse prema
napred i nadole, dok miSizatvaracdejstvuju u smislu odrzavanja odredjenog odnosa mandibule
prema maksili, Stitecpri tome donju vilicu da se ona ne pomera prema dole.

Pokreti donje vilice prema nazad su uslovljefegiem dubokog delenusculus masseter-a
i zadnjih vlakanam. temporalis-a, kombinujuc svoje dejstvo sa otvarana.

Lateralni ili bomi pokreti donje vilice su uslovljeni aktivhdgcspoljnjeg pterigoidnog
misica, kombinovano sa blagom akcijom zatvarac

Prilikom otvaranja usta pod dejstvom ni@idolazi do blagog rotacionog pokreta u
meniskokondilarnom delu zgloba, da bi se otklonio preklop u predelu sek@atim dolazi do
klizenja u meniskotemporalnom delu zgloba i pri kraju otvaranjem usta dolazi day jac
rotacionog pokreta u meniskokondilarnom delu zgloba.



5.3. Neurofiziologija

Nije mogu® da se u sklopu ovog poglavlja ukaze na sve kompleksne odnose Kaji utic
na funkciju temporomandibularnog zgloba. Iz toga razloga lizmeto nekoliko medjusobnih
odnosa koji su vazni za razumevanje funkcije stomatognatnog sistema, a takodjge legstalih
smetnji. Funkcija TM zgloba je zavisna i od receptora koji se nalaze:

1. u perioralnim mekim delovima i jeziku - prenose informacije o pritisku i volumenu
hrane i imaju vaznost za koordinirano odvijanje procesa zvakanja i gutanja;

2. u vilicnom zglobu se, preko receptora tipa Goldzi Maconi (Golgi Mazzoni) i Fater
Pagni (Vater Paccini) tela, primaju informacije o polozaju mandibularnog kondila i diskusa i
dalje prenose ka viSim centrima.

Vilicni zglobovi nemaju zadatak da mehdiicvode mandibulu, nego su to
trodimenzionalni receptorni organi. Naj\e@otencijalno optefenje kondila se stvara pri
izometriaoj kontrakciji u centralnoj okluziji (Sulte, Schulte);

3. u muskulaturi se pomoéa proprioceptora primaju informacije o stanju rastegljivosti
miSica i prenose senzornom jedru trigeminusa u meduli oblongati i mezencefalonu;

4. u zubima i parodoncijumu - preko griznih povrSina zuba prenose fine nadrazaje iz
tvrdih zubnih tkiva, koji se preko odontoblasta i pulpe registruju. Horizontalnom transformacijom
vertikalnih sila koje primaju parodontalni receptori, dobijaju se dodatni izvori informacije.
Sigurno je da optefenja u razlidtim delovima parodoncijuma daju informaciju o lokalitetima
zbivanja.

Iz receptora koji se nalaze u mekim tkivima jezika, usne Supljine, parodoncijuma i
receptora u zglobnojuri temporomandibularnog zgloba, dolazi do informacija u senzitivno jedro
trigeminusa. Ove i proprioceptivne informacije iz ma&iza Zvakanje obradjuju se uz pomoc
odgovarajueg centra u kori velikog mozga, Sto se preko motornog jezgra trigeminusa sprovodi
u antagonistike miSime grupe.

Shema po Kavamuri (Kawamura) o neuroreflektornoj koordinaciji stomatognatnog sistema
ukazuje na te uzajamne povezanosti.

Do kontakta izmedju zuba za vreme zvakanja dolazi vrlo retko ili nikako. Parodontalni
receptori se nadrazuju indirektno preko hrane koja se nalazi izmedju artikulacionih povrSina. Pri
direkthom kontaktu zuba antagonista dolazi do nadraZzaja receptora iz kojih polaze zaustavni
impulsi i deluju na miSie zatvarae i aktiviraju miSie otvarde. Sigurno da kroz direktan i
indirektan kontakt zuba antagonista, preko receptora u parodoncijumu, a verovatno i receptora
pulpe i osrstin zubnih substanci, dolaze informacije o dejstvu sila na povrSini kontakta zuba i
dalje se predaju na obradu, tako da je m@koordinacija miSinog sistema.



Na funkciju miSia utitu i spoljasnji faktori, tj, faktori koji utict na misiai tonus, a to
su zamor, stres, agresija i dr. PogreSno bi bilo ako se iz ovog sistema izdvoje samo pojedini
elementi, kao Sto su: zubi, njihova okluzija ili funkcija zglobova i posmatraju izdvojeno. Jos
danas rasprostranjeno shvatanje da se zglobovi posmatraju u smislu njihove uloge koghanic
vodjenja donje vilice je neodrzivo sa neurofizioloSkog anatomsko-funkcionalnog i razvojnog
stanovista. Spoljasniji ili unutrasnji nadrazaji, koji deluju na neki element stomatognatnog sistema,
utiCu na njegovu celokupnu funkciju.

Tako se npr, gubitkom jednog ili viSe zuba naruSavaju medjusobni odnosi zuba
antagonista. Sistem receptora izgubljenih zuba se remeti. Sistem receptora preostalih zuba
drugadje reaguje. Rezultat toga je reprogramiranje ukupnog sistema. Dolazi vremenski do duzeg
ili kraceg prilagodjavanja, sto je mogeitisled stvaranja novih refleksnih puteva. Treba naglasiti
da je mogunost prilagodjavanja stomatognatnog sistema vrlo velika. Ako se na primer izgube
svi zubi, gube se i svi dentalni receptori. Neko vreme po protetskom zbrinjavanjajwissecsve
prethodne funkcije (Z2vakanje, mimika, govor), stvaraju se novi refleksni putevi, @ruc
postojéc receptori u mekim tkivima zamenjuju izgubljene dentalne receptore.

5.4. Oboljenja donjovilicnog zgloba

Mogumost delovanja raZzlith patoloSkih procesa na vilié zglob, oteZzava i njihovu
podelu. Subjektivne tegobe koje nastaju u predelu zgloba, mogu biti usled promena u samom
zglobu ili usled funkcionalnih smetniji.

Primarna oboljenja zgloba su organska oboljenja kojainpocu zglobu, a koja za
posledicu mogu da imaju funkcionalne smetnje. Njih zato neki autori - Bok (Bock), Kodel
(Koedel), Krog-Pulsen (Krogh-Poulsen), Stajnhard (Steinhard), nazivaju organskim
inkoordinacijama. U primarna oboljenja zgloba spadaju artritis, tumori, traumatskaeogtec
zgloba, poremegji u razvitku. Funkcionalne smetnje stomatognatnog sistema mogu izazvati razni
spoljasnji uticaji i sekundarno dovesti do oboljenja zgloba, a nazivaju se funkcionalne
inkoordinacije.

Artroze i ankiloze su ndagS® kasne posledice primarnog oboljenja zgloba, ali mogu biti
i posledice funkcionalnih smetnji stomatognatnog sistema.

Simptomi koji ukazuju na ova oboljenja su:

- bolovi:
- spontani, u predelu lica, vrata, slepaom predelu i pri pokretu donje vilice;
- pri palpaciji zgloba i pri palpaciji mastikatornih infra- i suprahioidnih masic
kao i miSia vrata i ramenog pojasa;
- pri gutanju;
- spontani ili pri pokretima mekog nepca i jezika;

- oteZano otvaranje usta koje se opisuje kao ogesmipokreti donje vilice;

- devijacija donje vilice pri otvaranju usta u horizontalnom ili vertikalnom pravcu;



- krepitacije i Skljocanje u zglobovima;

- smetnje pri pokretima zatvaranja usta;

- bolovi u uSima i razne smetnje u predelu uha;

- smetnje u gutanju pljuv&e i oséaj pe@nja u ustima;
- nesvestice.

Ovi simptomi mogu da se kombinuju na razn€'ina¢ Sto zavisi od prirode oboljenja i
poreméaja funkcije stomatognatnog sistema.

Primarna oboljenja zgloba

Primarna oboljenja zgloba su znatno redja nego njihova sekundarna pojava koja nastaje
usled parafunkcionalnih smetnji stomatognatnog sistema. Relativno retka pojava primarnog
oboljenja zgloba krije velike moguosti pogresSne dijagnoze. U primarna oboljenja ubrajamo
artritise, traumatska oStegja zgloba, tumore i porerm@e u razvitku zgloba.

Zapaljenja donjovilioog zgloba mogu biti:
- akutna i hronioa;
- specifima i nespecifina.
danas su ova zapaljenja izuzetno retka.
Akutno nespecifimo zapaljenje donjovilicnog zgloba

Infekciju zglobnog prostora izazivaju stafilo- i streptokoke. Do infekcije mozéi doc
hematogeno, ali izuzetno retko, a mnogde infekcija prodire iz okoline u zglobni prostor per
continuitatem. Najesa uzrok je otitis media purulenta, a isto tako i osteomijelitis donje vilice
moze da prodre u zglobni prostor. Mora se imati u vidu i mogst Sirenja infekcije usled
nespecifinog akutnog parotitisa, kao i povrede u predelu zgloba.

Klinic'’ka slika. Dolazi do nagle pojave bolova u predelu zgloba. Istovremeno se iznad
zgloba i ispred tragusa uha pojavljuje otok, vrlo bolan na dodir. Pritiskom na bradni deo donje
vilice pojavljuje se jak bol u zahvano zglobu. Otvaranje usta je bolno i ogramo i pri tome
donja vilica skrée na obolelu stranu. Pri mirovanju nage zauzima tzv bau polozaj, tj, dolazi
do devijacije centra zagriZzaja prema zdravoj strani (Bonetijev polozaj), Sto dage zglobna
glavica bolesne strane lako pomerena prema napred, jer zglobni prostor ddbijaapgEeminu
usled zapaljivog eksudata, Sto prati visoka temperatura i ostali opsti znaci infekcije.

Rendgen nalazNa rendgen snimku se u petku ne mogu videti udjive promene, a kod
uznapredovalih sligieva na rendgen snimku se vidi da je zglobni prostor proSiren.



Diferencijalna dijagnoza. Sva akutna zapaljenja parotidne pljinmacZlezde, ukljlgjuc
i jednostrani epidemid parotitis, daju bolne otoke u predelu zgloba, ali zadlevexst Zlezde
govori u prilog njene infekcije.

Akutne infekcije dentogenog porekla nemaju nikadaghoe simptome u predelu zgloba.
Retromaksilarni abscesi od gornjih umnjaka mogu da daju lake otoke u tom predelu. Palpatorno
predeo zgloba nije osetljiv, vagmalpacijom konstatujemo bolnost u retromaksilarnom prostoru.

LeCenje. Ako se infekcija na vreme ne sanira, dolazi do Sirenja na zglobne povrSine,
dolazi do nekroze diskusa i zglobnih povrSina, &ya proistia svi uslovi za nastanak fibrozne
ili koStane ankiloze. Ordiniraju se antibioticim, punkcijom je evakuiSe gnojav sadrzaj i prema
antibiogramu se dalje savetuje hemoterapija.

Incizija se izbegava zbog moguasti povrede neke od grana facijalisa tkiva parotidne
plijuvatne Zlezde, $to mozZe da ima za posledicu ekstraoralnu salivarnu fistulu.

Posto nikada ne moZemo biti sigurni da li je doSlo do ireverzibilnog”esjacu predelu
zgloba i da bismo sprdc ankilozu, neposredno po smirivanju akutnih znakova zapaljenja
potrebno je poeti sa aktivhim veZzbama otvaranja usta. Pacijentu se savetuje da veZba otvaranje
usta do pojave bolne senzacije, 15-20 puta na dan, vguetome raana da ne dolazi do
devijacije mandibule. Svakodnevno se meri na sredisnjoj liniji izmedjwsrivica gornjih i
donijih sekutia. Ukoliko se konstatuje da nema poboljSanja, indikovane su pasivne vezbe. Svrha
i aktivnih i pasivnih vezbi je sprewanje oZiljaka. U cilju pasivnih vezbi primenjuje se Stipaljka
za ves ili Spatula. Takodje se mogu uraditi ortodontski aparati, kao Stoise postoperativhom
lecenju ankiloze donjovilinog zgloba.

Reumatski artritis

Do reumatskih zapaljenja zgloba dolazi mnog8® nego do nespecifith. Kod sledéih
oboljenja moZe biti zahvan i donjovilini zglob: polyarthritis rheumatica, spondyloarthritis
ancylopoetica (morbus Bechterew), psoriasisi dr.

Simptomatologija. Postoje konstantni bolovi u jednom ili oba zgloba, koji se payeagu
pri otvaranju i zatvaranju usta. Tegobe ne nastaju odmah, kao kod nespaegifctritisa, véc
postepeno - nekoliko meseci ilak nekoliko godina od patka oboljenja.

Karakteristi®o za reumatski artritis je da zahvata viSe zglobova i da se tegobe vremenom
pojacvaju. Pri tome dolazi do sve weg poreméaja funkcije zahvaenog zgloba. Oboleli viliai
zglobovi su bolni na dodir (kao i svi drugi), javljaju se krepitacije. U retkim ajagima se javlja
i otok u predelu zgloba. U petku dolazi do seroznog zapaljenja sinovijalne opne, a tokom
godina do destrukcije hrskavice, koja zatim prelazi na subhondralno kostano tkivo i na kraju
dovodi do teSkih deformacija kondilarnog nastavka. Napredovanjem bolesti tokom viSe meseci
ili godina dolazi do sve veh smetnji pri pokretima u zglohua u najtezim slliajevima i do
ankiloze.



U potetnom stadijumu ne mogu se primetiti promene na rendgen snimcima. U
uznapredovalim sliggevima moze se videti destrukcija prednje gornje konture kondila. Kod
spondiloartritisa ankilopoetika vide se novonastale koStane strukture na kaputu i fosi
mandibularis, pri istovremenom suzavanju zglobnih prostora.

T

pocetku ne razlikuju mnogo od reumatskih artrita. Kod funkcionalno prouzrokovane
mioartropatije javljaju se bolovi u vratnoj muskulaturi i predelu lica, ali ih nikada nema u
zglobovima ekstremiteta.

LecCenje. 1zuzetno je retko da prvi simptomi oboljenja nastanu u predelu donjaillic
zglobova. Ako postoji sumnja, potrebno je pacijenta odmah uputiti internisti ili reumatologu, pri
cemu je teziSte terapije na internitam planu. Potrebna je i saradnja stomatologa radi
preventivne sanacije usta i zuba i otklanjanja malguagrizajnih anomalija.

5.5. Funkcionalne smetnje stomatognatnog sistema

ViSe etioloskih faktora moZe da uslovi pojavu funkcionalnih smetnji stomatognatnog
sistema. Patoloski, neuromuskularni nadrazaj ima vrlo Tiézliezroke, ali na miSima izaziva
uvek istu reakciju.

Zapaljenje dovodi do pojave bola. Pojava tumora dovodi do bola. Trauma dovodi do
pojave bola, Sto predstavlja neuromisiicnadrazaj, a smetnje u okluziji i psihomotorni
parafunkcionalni pokreti takodje vrSe neurormiginadrazaj koji dovodi do kontrakcije, spazma
i gr¢a miSia pojedinano, ili grupa misi@. To kasnije prelazi u spazam, a ako deluje nize, i u
kontrakturu miSia. Posledica takvog patoloskog nadrazaja je inkoordinacija pojedinihamisic
misicnih grupa.

Popreno prugasta muskulatura poseduje fizioloSku elastt, tj, moze da se kontrahuje
i time skrati, ili da se opusti i pasivno pruzi. Kontrakcije i opuStanje naigicoistial iz kore
velikog mozga, kroz aferentne i eferentne nadraZzaje. Normalno je da su oni medjusobno
koordinirani. Zato se govori o koordinaciji jednog m&janiSiae grupe ili miSia antagonista.

Patoloski nadrazaji, npr pojava bola usled zapaljenja, dovode i do poagana@mmeta
materija jednog miSe ili miSicne grupe usledega dolazi do inkoordinacije. Do ovoga isto tako
dolazi ako je jedna miSi@a grupa bila preoptetrena, ili pogreSno opterena duze vreme.

Na taj nain nastajecirculus vitiosus - bol izaziva neuromiSiti nadrazaj, dolazi do
kontrakcije miSia, zatim do gfa miSia koji, sa svoje strane, izaziva bol. Znaisic je izgubio
sposobnost da se posle kontrakcije pasivno opusti.

Zategnutost jednog miscje rezultat prejakog nadraZzaja i nedostatak fizioloSke faze
opustanja. Spazam migige subjektivno i objektivno bolna zategnutost jednog faiSic
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Kontraktura je zategnutost, pfiemu miSic gubi fizioloSku elastinost - nije aktivho
rastegljiv.

Hipertrofija je rezultat stalnog (nefizioloSkog) preopteme@ misSi@. Ona dovodi do
pove@nja njegove zapremine.

A

opipljivi, bolni i pokretni tvorovi. Ove tegobe se ozihaeaju kao miopatije, a ako je bol u prvom
planu - kao mialgija. Ovom treba dodati i ‘gnmiSica usled njegove preoptéewosti i
oslobadjanja mlawe kiseline.

Ako je osnovni tonus popreoprugastog misecjak, na primer usled stresne situacije bez
faze relaksacije, dodatni neuromiSicnadrazaj npr usled porerrgga okluzije, mnogo lakSe
izaziva miopatiju. Dugotrajne funkcionalne miopatije mogu dovesti do preogiejaecpogresnog
opteréenja tetiva zglobnih veza i zglobova. Tetive postaju osetljive na dodir - tendopatije.
Moguaa je tada reaktivna produkcija koStanog tkiva na mestima njihovog pripoja. Na ztivac
zglobovima dolazi do procesa razgradnje i preformacije, Sto jeep@bolovima i smetnjama pri
pokretima vilica - artropatijama.

Funkcionalne mioartropatije

Funkcionalne miorartropatije spadaju u fej@ oboljenja stomatognatnog sistema. Posle
karijesa, njegovih komplikacija i parodontopatija, zauzimaju danas trexsto medju oboljenjima
zuba, usta i vilica (V. Sulte, W. Schulte). Imajucvidu polivalentne etiolodke faktore koji mogu
dovesti do funkcionalne mioartropatije, postoji vise sinonima koji su i danas u upotrebi: Kostenov
sindrom, smetnje mandibulomotonie koordinacije, orofacijalna diskinezija, sindrom bolne
disfunkcije temporomandibularnog zgloba. Sve viSe autora i subluksaciju dofoglizgloba
ubrajaju u funkcionalne mioartropatije.

Sulte je 1972. godine ukazao da razni oblici mioartropatija prelaze jedna u demu, ¢
pripadaju i subluksacije. U poslednje vreme se ovo dama&aaartro-mio-neuro-okluzopatija.

Etiologija

U cilju postavljanja dijagnoze, neolio je vazno uzeti detaljne ananékécpodatke.
Sigurno je da u etiologiji funkcionalnih mioartropatija psikiiazroci igraju vrlo@sto odldajucu
ulogu (ponavljanje stresnih situacija; rad na tedutaci; sklonost ka depresivnim stanjima;
psihitka opteréenja usled smrtnog sla@ u porodici; neZeljena trudhac egzistencijalni
problemi; manjak uspeha; usamljenost i dr).

Pored navedenih psitkih uzroka, povéanje tonusa miS& mozZe nastati usled
hiperaktivnosti stomatognatnog sistema, kao i parafunkcija: stiskanje i Skrgutanje ztibsta; c
zauzimanje ekscentmne okluzije; uvlaenje gornje i donje usne izmedju zuba; pritisak jezika na
frontalne zube, Sto je povezano sa isturanjem donje vilice; awjacdonje vilice; motorni tik;
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stiskanje zuba u napadu gneva. Ove motorne reakcije su van kontrole svesti. Ako prerastu u
naviku, znag Cesto se izvode danju ili no¢ prerastaju u parafunkciju, Sto predstavlja i"es
uzrok mioartropatija. One mogu da izazovu abraziju zuba, parodontopatiju i drugo.

Poreméaji okluzije isto tako dovode do parafunkcija i na taj mamogu da dovedu do
mioartropatija ili do malpozicije mandibule, uslédga dolazi do ostenja zglobnog tkiva koje
tada stoji u prvom planu, a kasnije se iskaze kao mioartropatija.

Stomatognatni sistem je vrlo prilagodljiv kauzalnim faktorima mioartropatije. Ako se
prekorac sposobnost prilagodjavanja, nastaje Klkiimanifestna mioartropatija. Neuromigic
nadrazji koji uzrokuju nastanak mioartropatija, mogu biti ra@ietiologije:

Odontogeni (neokluzalni). Mogu biti retencija ili malpozicija, naite gornjin umnjaka,
hronitne odontogene infekcije, hromicpulpitis, akutni parodontitis. U ovu kategoriju spadaju
elektrogalvanski nadrazaji, usled postojanja raznih metala u ustima.

Rinogeni uzroci nastaju na bazi hrofmih zapaljenja sinusa.

Mogud neurogeni uzroci su poreméaji senzibiliteta u predelu invervacione zone
trigeminusa. Pri perifernoj ili centralnoj parezi ili paralizi facijalisa i pri ispadu trigeminusa,
dolazi do premesStanja funkcije na zdravu stranu koja je normalno inervisana, pa usled toga
kasnije dolazi do mioartropatije.

Artrogeni uzroci su opisani u poglavlju o primarnim oboljenjima donjoulmg zgloba.
Mioartropatije su naeSe® u tréoj deceniji Zivota i opadaju u starijem Zivotnom dobu. U oko 70
odsto sluajeva se javlja kod Zena, 30 odsto kod muskaraca.

Ako se saberu svi statiSKCi etioloSki podaci, mioartropatije n&g8e nastaju:

1. Kada duze vreme postoje smetnje u okluziji ili neki neuromidiadrazaj (npr otezano
nicanje umnjaka), stresne situacije, strah ili konflikine situacije - dolazi do prédojeac
kompenzatorne moguosti. Ovo se ndgSe srée krajem tridesetih i patkom ®trdesetih
godina.

2. Ako duze vreme postoje parafunkcija ili zategnutost raisisled nekog stomatoloSkog
zahvata (od najprostijeg ispuna, do protetskih nadoknada). Ovo ‘s sgetoj i Sestoj deceniji
Zivota.

3. Tegobe nastaju neposredno nakon protetske nadoknade promenom okluZije. Znac
dominira poremeena okluzija.

4. Kod osoba sa punim zubnim nizom i normalnim zagrizajem. U ovimagwima se
najeese radi iskljudvo o psihidkom kauzalnom uzroku.
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Anamneza

Vetina pacijenata zbog pucketanja u predelu zglobova i bola u predelu lica i uha, traZi
pomocod stomatologa, otorinolaringologa i neurologa. Viesto se dolazi do podataka da oni
u predelu jednog ili oba zgloba osgu pucketanje pri otvaranju usta, Sto kasnije prate bolovi pri
Zvakanju i jakom otvaranju usta. Ponekada pucketangzite, ali se pojave bolovi, Sto Zhnala
je duZe vreme postojala kompenzovana inkoordinacija mi§iga je kasnije dovela do oStta
zglobnog tkiva.

Na pitanje "Gde je i kakav bol?' dobijaju se dva karaktemstiodgovora:

- jedna grupa pacijenata opisuje kao mesto bola i pokazuje prstom na predeo zgloba. U
tom slu@ju se radi o tipinom artrogenom bolu koji potecod zgloba;

- druga grupa opisuje kao tup bol koji Zracpredeo obraza, vrata ili ugla donje vilice.
To je tipican miogeni bol.

Bol koji potiCe od zgloba esto zracu predeo uha, a moze se pojaviti i pri pokretima
donije vilice (Zvakanje, gutanje i govor), koji kasnije prelazi u spontani bol.

MiSi€ni bol zrad u slepodani predeo, vrat i poglavinu.

Vrlo su vaZzni podaci o vremenu pojave i trajanju bola. Bolovi posle budjenja ukazuju na
parafunkciju ili nepovoljan polozaj pri spavanju, kao i bruksizam (preopégjecdonije vilice).
Bolovi koji se pojdavaju tokom dana i predvecdostizu svoj maksimum, ukazuju na
parafunkciju i psihomotornu aktivnost tokom dana, pogotovu na radnom mestu.

Bolovi tokom vikenda ili krath odmora, govore u prilog "neuroze subotom" - dosada,
samoe@, prestanak aktivnosti.

U predelu uha se pored bola, dobijaju podaci da pacijentaose@nje u uhu, da je uho
kao zapuSeno i da slabijelje.

Sve te simptome je opisao DZems B. Kosten (James B. Costen) 1934. godine, Sto je
poznato kao Kostenov sindrom, a manifestuje se kao:

- jednostrane neuralgie tegobe u slepdoom predelu i poglavini, kao i osef
parestezija;

- iradirajud bolovi prema jeziku, vratu i grlu sa osg@em péenja u ustima;
- zujanje u uhu, Sumovi u uhu i slabijaljoost na to uho, vrtoglavica;

- bolna ogranienost pokreta u zglobu sa skretanjem vilice pri otvaranju usta na bolesnu
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stranu.

Kod velikog broja mioartropatija psifik@ preoptereenost moze igrati veliku kauzalnu
ulogu, te pri uzimanju anamneze treba obratiti paznju da li je pacijent bio ksgreopteréen.
Nije preporugivo u prvoj seansi zahtevati sve podatke, ali je mogpostaviti pitanja, npr, o
polaganju ispita, promeni posla, Zenidbi, problemima u braku, problemima - sukobima na poslu,
smrtnom sltiaju u porodici, da li pacijent oSac"knedlu” u grlu Sto govori u prilog stanja
napetosti miSia usne duplje i suprahioidnih mi&ic Nisu retke senzacije koje se p@aaju
tokom dana, suva usta i page sluzokoze usta.

Dugotrajna mikrotrauma nastala usled poréemecokluzije, takodje igra ziamu ulogu
u nastanku tegoba u predelu vilib zglobova. Mnogo pre dolazi do tegoba ako je mikrotrauma
u sklopu poremeanih uslova Zivota i odnosa medju ljudima, kada dolazi do pofejaqusihi&ih
funkcija koji uslovljavaju opStu generalizovanu misicprenapregnutost. Lenje ovih pacijenata
otklanjanjem poremega okluzije vrlo ‘@sto ne reSava problem tegoba, a nekada se stanje i
pogorSava i tada je potreban tretman kod neurologa.

GreSka je ako pacijentesto poséagje lekara i on mu predlaze komplikovano éege, jer
to poja@va mislienje pacijenta da se radi o ozbiljnom oboljenju i dolazi do poj@ctegoba.
Ceste posete lekaru bez poboljSanja subjektivnih tegotmda se pacijent rastaje nezadovoljan
i napusta predlozenolenje. Dobro racionalizovano’enje po odredjenom planu obuhvata jasno
izlaganje lekara da je on uklonio fide uzroke, ali da dalji uspehlenja i prognoza izléznja
zavise od samog pacijenta, te da treba da se oslobodi ksitéazije, pd e i letenje samim tim
postati lakSe i uspesnije.

Klinic'’kim pregledom se mogu osetiti intermedijarne krepitacije i terminalno pucketanje,
ali njih mozZe i da ne bude. Zvuci trenja i intermedijarne krepitacije ukazuju naes§jeezglobne
glavice i diskusa. One siume za pacijenta, ali nisu za okolinu, mogu se palpacijom konstatovati
i stetoskopom ati. Terminalne krepitacije koje stume i za pacijenta i za okolinu, ti%ie su za
tzv subluksaciju donjovilicog zgloba.

Funkcionalne mioartropatije ranije ili kasnije dovode do ogranja pokreta u predelu
zgloba, tako da je maksimalno otvaranje usta ispod 3 cm,gonucmozea i nemora, doc do
devijacije mandibule u stranu. Nemogust lateralnih pokreta donje vilice jeesto jedan od
simptoma mioartropatija. Normalno, pri najlateralnijem pokretu donje vilicéniqpalozZaj iznosi
10 mm. Prisutne krepitacije u zglobovima, devijacija mandibule i smetnje pri lateralnim
pokretima ne moraju uvek biti prane subjektivnim tegobama, Sto Zhaa se joS radi o
kompenzovanoj smetnji stomatognatnog sistema. Bolovi na palpaciju u predelu zgloba, bolovi
u okolini zgloba, kao i ogranano i bolno otvaranje usta, dalji su znaci mioartropatije. Bolovi
u misidma na palpaciju, kao i svih mastikatornin mijca takodje i akcesornih migicvrata,
siguran su znak mioartropatije. Sto je vise rmiSkahvaeno bolom, to je i slika bolesti teZa i
obrnuto.
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Postoji medjusobni odnos izmedju nalaza na him$&ci poreméaja okluzije i devijacije
mandibule. Ako preovladava bolm. pterygoideus lateralis, jednostrano ili obostrano, zhiata
postoji okluzalna smetnja u predelu frontalnih zuba ilna&a. Bol u predelun. masseter-a
nastaje usled poremaa okluzije u predelu molara. Ako postoje bolovi u predelu subokcipitalnih
miSica, to je znak teSkih poremaja okluzije u predelu molara.

Palpatorni nalaz nam daje podatke o konzistenciji raisiavaj nalaz je nagse u predelu
masetera i temporalisa usled njihove nekompresibilnostr@vata, na dodir bolna miogeloza
se najeSe nalazi na prednjoj ivici masetera i zadnjem trbuhu digastrikusa. U
sternokleidomastoideuswarovi se nalaze u donjoj trew, blizu klavikule i sternuma. Za bolove
u predelu glave i vrata, tegobe od strane uha, glavobolje, bolove u predelu potiljka, ranije se
smatralo da nastaju usled nadrazaja aurikulotemporalisa kao i horde timpani Sto je opisao Kosten.
Travel (Travell) je 1960. godine dao Sematski prikaz tzv miofacijalnog triger mehanizma,
objasnjavajlcna taj nain pojavu ovih subjektivnih tegoba kod mioartropatija. Tada je Travel
objavio tehniku blokiranja ovog mehanizma pomagbrizgavanja anestetika, tj ksilokaina bez
vazokonstriktora i primene hloretila u triger zonu. Govéregoroblemu miofacijalnog triger
mehanizma, Bonca je rekao: "On sgava jedan od najvaznijih klifkith problema koji se
suprotstavljaju lekaru".

Triger zona je mala cirkumskriptna, vrlo osetljiva bolna zona u miofacijalnom tkivu, iz
koje se javljaju aferentni impulsi ka centralnom nervnom sistemu, uslovljawefgrentnu pojavu
bola, odnosna bola na udaljenom mestu od triger zone u kojem se pojavljuje bol hiperalgezije
potpuno razjasSnjen. Kao predisponirajue faktore za nastanak miofacijalnog triger mehanizma
Travel navodi: iznenadnu traumu muskulature, nelegbie pokrete, imobilizaciju, hrome
miSitcna naprezanja, akutne visceralne lezije, zamor, nervnu napregnutost, menopauzu i dr.
Hronitna miSica naprezanja u predelu mastikatorne muskulature mogu biti izazvana Skripanjem
i stiskanjem zuba, Sto nafbc dolazi do izraZzaja kod psifikéh i emocionalno optefemih
pacijenata.

Tegobe u predelu uha“8zavaju blokiranjem triger zone u masetadm misia.

Bolovi u predelu glave i vrata govore o pojavi triger zone u predelu temporalnogamisic
i trapezijusa.

Vrtoglavica mozZe biti izazvana triger zonom u sternokleidomastoidnom  misto je
Travel opisao kao sternokleidomastoidni sindrom.

Pritiskom ruke na triger zonu pacijent ne mora po pravilu i uvek da adsd u

e

koji se sumnja i bol bi trebalo da prestane trenutno.
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Diferencijalna dijagnoza

Kada u Klinidkoj simptomatologiji u prvom planu postoje devijacije donje vilice pri
otvaranju usta, kao i smetnje u pokretima donje vilice, $to moze bifiep@drepitacijama,
postoji velika moglnost da je u pitanju funkcionalna mioartropatija.

Bolovi koji se Sire u predeo lica i vrata, zahtevaju da se iskljaledéa oboljenja:

1. Neuralgija trigeminusa prouzrokuje hefie kratkotrajne bolove u intervalima, koji
mogu da se meharkc provociraju, u predelu zone trigeminusa (brijanje, umivanje, uzimanje
hrane).

2. Migrena kao neurovaskularna disregulacija se javlja ne retko u intervalima,
prouzrokujuc bol polovine glave, koji traje jedan do dva dana i za razliku od mioartropatije,
praen je opStom malaksalagc

3. Arteritis a. temporalis prouzrokuje bol u talasima, eventualno i otok u predelu
temporalne regije.

4. Cervikalni sindrom sa degenerativnhim oboljenjenniec
5. Tumori u predelu vilica i orbite.
6. Tumori malog mozga i ponsa.

Lecenje. Usled obilja potencijalnih uzroka nije mogeic prvom trenutku ukloniti taj ili
te kauzalne faktore. Zato se prepaujecda se pri prvom pregledu fincpostepeni plan terapije.
Pacijent mora biti svestarnngenice da te tegobe nisu nage rezultat organskih oboljenja i da
zbog toga ne zahtevaju hirurski tretman. Tretman koji bi trebalo da dovede deridezavidi
od tame dijagnoze, eliminacije loSih navika i uspostavljanja normalne okluzije.

Kauzalna terapija je teSka zbog teS&oc procenjivanju UeS@ psihosomatskih i
okluzionih faktora. Uslov za kliriieu dijagnostiku je uklanjanje misiog spazma koji predstavlja
prvi terapeutski korak. Sulte (Schulte) predlaze sledatiri terapijske stepenice:

Terapijska stepenica A.Obratiti paznju i ispitati mogue parafunkcije. Ako anamneza
pruza podatke da postoji psikidauzalni faktor, onda se oprezno mora ukazati na medjusobne
odnose. Pacijentu treba objasniti da pri posebnim psimicstanjima ili stresovima dolazi do
"gréeva Zvakae muskulature". Mogue parafunkcije se moraju objektizovati. Vrlesto i samo
posmatranje ima uspesno terapijsko dejstvo. Do tada nesvesne parafunkcionalne pokrete pacijent
je u stanju da objektivizuje i da ih sam odstranjuje.” \f®C prvoj poseti moze se pet sa
fizioterapijom bolnih zglobova i zgemih i bolnih miSi@, ukljutujud i terapiju mikrotalasima.
Funkcionalna terapija se primenjuje kao kod subluksacije donjoslieglobova. Pri tome ne
postoji ravnoteZa izmedju otvaiac zatvaraa, koja moze pomadakvih izometrijskih vezbi da
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se ukloni. Vezbe se sprovode tri puta dnevno po nekoliko minuta. Radi se korektura okluzionih
smetnji bruSenjem, prieanu se selektivno bruse svi suprakontakti. Ukoliko je doSlo do
poboljSanja, obavlja se protetsko zbrinjavanje. Nikada se definitivnom protetskom zbrinjavanju
ne pristupa dok ne prestanu bolovi.

Terapijska stepenica B.Ukoliko za dve nedelje ne dodje do poboljSanja,ippe se
primenom udlaga za korekciju zagrizaja. Udlage kod mioartropatija treba daesgkegutanje
i stezanje prilikom gutanja pljuv&e. Ako je visina zagrizaja avana, nastaviti [enje kao kod
stepenice A. Ukoliko je visina zagriZzaja spustena, radi se provizorno podizanje zagrizajaupomoc
udlage; ukoliko dodje do poboljSanja pristupa se protetskom zbrinjavanju. Nastavlja se takodje
kao kod stepenice A, uz eventualnu primenu lekova koji dovode do popustanj&psihjoetosti.

Terapijska stepenica C.Ukoliko nema poboljSanja nakon deset dana noSenja aparata za
regulisanje zagriZaja, pristupa se terapijskoj stepenici C koja podrazumeva ubrizgavanje anestetika
bez vazokonstriktora u migie bolne zone. Iglom se ulazi u najbolniju zonu ili u neposrednu
okolinu miogeloze. Takodje se ubrizgava injekcija u zglokstd se deSava da neposredno po
ubrizgavanju 0.5-1 cfnanestetika bez vazokonstriktora, bolne zone i projekcioni bolovi
iSCezavaju. Prestanak bola moze da traje nekoliko sataki mekoliko dana. Injekcije se mogu
ponoviti u viSednevnim intervalima, sve dok ne nastupi potpuno opustanjéami@asto je
dovoljno da se anesteziraju jedan ili dva mi§ia kojima su bolovi najjacNa taj nain se gubi
i zategnutost ostalih miSic

Moguce je postiti kraktotrajno opustanje miS&cpomada hloretila, tj, hladjenjem koze
iznad bolnog predela. Ukoliko bol usled grmiSi@ nije mogue razludti bilo da je miSimog
ili zglobnog porekla, moze se sa sigurheddvrditi tako Sto se daje periartikularna anestezija i
na taj ndaon iskljutuje artrogeni bol. Ako se neposredno po prestanku dejstva anestezije vrati
artrogeni bol, onda se najverovatnije radi o degenerativhom oboljenju donhjmglizgloba. | u
tim sluGjevima indikovana je intraartikularna injekcija kortikosteroida, lokalnim ubrizgavanjem
(hidrokortizon "ko¢' mezenhimalne reakcije i na taj hiacsmanjuje zapaljenje i uklanja bol).
Ubrizgava se 5-8 mm ispred tragusa. Sprovode se i dalje fizikalne mettelgdet/dlaga se |
dalje koristi i ukoliko dodje do poboljSanja, obavlja se protetsko zbrinjavanje.

Terapijska stepenica D.Ukoliko ne dodje do poboljSanja, pristupa se terapijskoj stepenici
D, gde takodje treba dati prednost neurofizioloSkim ispitivanjima i psihoterapiji u odnosu na
hirurSke metode lamja.

V. Sulte (W. Schulte) smatra da se pri odgovornom sprovodijenju predloZenog terapijskog
plana, terapijskom stepenicom A otklanjaju tegobe u oko 70 odsttajsha, terapijskom
stepenicom B u oko 20 odsto, a terapijskom stepani€bu oko 5 odsto sligjeva, Sto znada
se terapijska stepenica D sprovodi samo u retkimag&wma.
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Subluksacija donjovilicnog zgloba

Subluksacija donjovilioog zgloba nastaje na@8e usled diskoordinacije pokreta diskusa
i zglobne glavice koji se pokiecakcijomm. pterygoideus lateralis-a (koji se pripaja na prednjem
delu kapsule, tj, diskusu i drugi na prednjoj strani artikularnog nastavka). Pored inkoordinacije
ovog misSi@, govori se i 0 "olabavljenju kapsule zgloba" kao moguauzroku subluksacije. Na
osnovu analize 133 slafa subluksacije donjovilitog zgloba, anamneskicsmo dobili podatke
da je u 12 odsto slimgeva nastala posle teSke ekstrakcije zuba, orotrahealne anestezije,
bronhoskopije, tonzilektomije, dugotrajne plombaze zuba. U 15 odstajela pacijenti navode
pad ili udar kao neposredni etioloSki faktor.

Kod subluksacije, pri kraju otvaranja usta obe ili jedna zglobna glava zauzima
subtuberkularni i pretuberkularni polozaj, Sto je Tac @wjnom krepitacijom pri kraju otvaranja
usta, a pri zatvaranju usta kaput mandibule se spontaria wragevobitni polozaj.

Cujne krepitacije nastaju usled toga to ne dolazi do sinhronog pokreta diskusa i kaputa
mandibule prema napred, vgtava donje vilice ide ispred diskusa, prelazi preko njegove prednje
ivice, udara u tuberkulum artikulare i zauzima sub- ili pretuberkularni polozaj, Sto jemoac
cujnom krepitacijom.

Klinic'ka slika

Subluksacija vilinog zgloba je hrorimo oboljenje. Manifestuje se pojgim otvaranjem
usta bez ili sa devijacijom mandibule. U feiku se tegobe manifestuju krepitacijama koje su
Cujne za pacijenta i za okolinu. Taujme krepitacije su i nagsé razlog trazenju medicinske
pomag. Prilikom pregleda, vazno je obratiti paZnju da li pri otvaranju usta dolazi do devijacije
mandibule. Pri tome se bimanuelno palpiraju oba zgloba ispred tragusa i posmatra sredisnja linija
gornjih i donjih sekutia, pri pokretima otvaranja do maksimalnog polozZaja. Znaesmatra se
devijacija sredine donje vilice u odnosu na medijalnu ravan. Vrlo jeneggri tome da se
ustanovi da li zglobna glavica klizi napred i nadole, ili se samo rotira u zglobnoj jami oko
vertikalne osovine.

1. Kod obostrane subluksacijeotvaranje usta je u obliku slova S sa terminalnim
krepitacijama u oba zgloba. Zhiaadonja vilica zauzima polozaj subluksacije. Devijacije
mandibule pri maksimalno otvorenim ustima nema. Razmak izmedjungledvica sekutia je
5-7 mm. Zglobne jame su prazne.

2. Kod jednostrane subluksacijedolazi do izrazene devijacije donje vilice, pri kraju
otvaranja usta ka zdravoj strani. Ispred tragusa uha pipa se prazan prostor. Zapagese C
krepitacija na strani subluksacije.

Rendgen nalaz.Na rendgen snimcima po Parmi ili Sileru (Schiller), vidi secdaut

mandibulae sa jedne ili obe strane zauzima sub- ili pretuberkularni polozaj. Rendgenolagpobic
odgovara da se na zglobnim povrSinama ne vide patoloske promene, ali nas u ovaju sluc
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interesuje polozZagaput mandibulae pri maksimalno otvorenim ustima.

LecCenje. Imajud u vidu da se danas smatra da subluksacija donjmoliczgloba nastaje
usled nekoordiniranog dejstva, naitoc m. pterygoideus lateralis-a, mozemo govoriti 0
koordiniranoj ili o inkoordiniranoj aktivnosti ovih miSic

Kod jednog bilateralnog midmog para koji ima simetfan pravac dejstva, ako postoji
razlika u nervnoj nadraZljivosti tih mi& postoji i razlika u intenzitetu njihovog dejstva.
Zapravo, nadrazaj moze biti istovetan ili ra#ljcte govorimo o njihovoj koordiniranoj ili
nekoordiniranoj aktivnosti. Zbog toga mozemo imati obostranu ili jednostranu hipermobilnost u
predelu jednog ili oba zgloba. Zhac postoji inkoordinacija, nervno uslovljena, tj,
neuromuskularna ili neurogena inkoordinacija (ESler, Eschler).

O koordiniranom pokretu otvaranja usta mozemo govoriti ako je razmak izmedju gornjih
i donjih sekuti@a 3-4 cm, pri’emu istovremeno postoji moguost pokreta donje vilice prema
napred 6-8 mm, a takodje i lateralnih pokreta do 10 mmmmm.

Imajud u vidu da subluksacija nastaje usled poréajadunkcijem. pterygoideuslateralis,
prednost se daje funkcionalnoj terapiji. Funkcionalne vezbe je opisao DeSom (Deshaum) 1960.
godine.

Pored nekoordinirane kontrakcije pterigoideusa lateralisa koji je pripojen za kapsulu i
zglobni nastavak, ne postoji i ravnoteza izmedju otvarazatvaraa donje vilice, tako da ista
moze da se ukloni pomacvezbi. Pacijentu se kaze da stavi vrh jezika pozadi na meko nepce.
Pacijent otvara usta joS dok je vrh jezika u kontaktu sa mekim nepcem i polako zatvara usta, a
jezik se nalazi na istom mestu. Na taj mace spréava devijacija donje vilice. Kada pri
maksimalno otvorenim ustima dolazi do devijacije donje vilice, npr, u levu stranu, savetuje se
da vrh jezika ne bude na sredini mekog nepca, p@mneren nadesno ka zadnjem molaru; znac
vrh jezika je stalno na suprotnoj strani od skretanja donje vilice pri maksimalno otvorenim
ustima. Ove vezbe pacijent izvodi pred ogledalom, po nekoliko minuta, 2-3 puta na dan.

Pored funkcionalne terapije, nartecu degem uzrastu, mogu se Koristiti i imobilizacione
naprave koje ograhavaju pokrete vilica, a kod odraslih i prema sklerozantnih sredstava, pri
¢emu se medikament ubrizgava u prednji deo kapsule, izaZivsjedino zapaljenje i kasniju
fibrozu toga tkiva, @ne se ograniavaju pokreti u zglobu.
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5.6. Traumatska oboljenja vilicnog zgloba
(nastala kao posledica traume)
Kontuzija donjovilic'nog zgloba

Do povrede u predelu zgloba moze dgod direktnim ili indirektnim dejstvom sile.
Povrede u predelu zgloba mogu biti i otvorene, Sto j€ gmad povredama okolnih mekih tkiva.
Mnogo su“eSe indirektne povrede koje nastaju usled pada ili udara u predeo donje vilice.

U najvéem broju sluajeva u anamnezi imamo podatke o zadobijenoj traumi koja se
desila pre kratkog vremena - pad ili udarac u predeo donje vilice. Potrebno je naglasiti da neki
pacijenti née dati podatke o dejstvu traume, pogotovo ako se radi 0 ahrtaanutar porodice.

Takodje i stomatoloSke intervencije - teSko vadjenje zuba, dugotrajna intervencija sa jako
otvorenim ustima - moraju nasvoje mestu u anamnezi.

Povreda se nagSe opisuje kao konstantan bol koji se p@aa pri otvaranju usta, pri
Zvakanju, gutanju. Otvaranje usta je ogramo. Predeo zgloba je osetljiv na dodir. Ako je samo
jedan zglob traumom oSten, pri otvaranju usta vilica skrema obolelu stranu. Vrlo retko se
javlja otok iznad zgloba. U izuzetno retkim Shjevima dolazi do Bonetijevog polozaja.

Zavisno od jame i mesta dejstva sile na donju vilicu, dolazi do nagejga ili kidanja
tkiva zgloba. Ako sila dejstvuje frontalno na donju vilicu u predeo brade, moZé dimc
nagnjéenja u predelu oba zgloba, ukoliko pre toga okluzija nije na sebe preuzela dejstvo sile.
Ako je udarac sa boe strane donje vilice, dolazi do nagrgega tkiva sa suprotne strane.

Zavisno od intenziteta sile dolazi do periartikularnog otoka, do pojave seroznog sadrzaja
u zglobnom prostorua u retkim sltiajevima do krvavljenja intra- i periartikularno.

Diferencijalna dijagnoza. Ako anamneza ukazuje na dejstvo traume, neophodan je
rendgen snimak oba zgloba, da bi se iskijuprelom zglobnog nastavka ili prelom u predelu
vrata donje vilice.

LeCenje. Savetuje se meka i kaSasta ishrana, da bi se zglobovi maksimalno poStedeli.
Posle 48 asova po zadobijenoj traumi, savetuju se topli suvi oblozi, da bi se ubrzala resorpcija
izliva koji postoji u predelu zgloba. Kada su prosli akutni bolovi, pored primene toplote savetuju
se i vezbe otvaranje usta. Ako posle 3-4 nedelje i dalje postoje tegobe pri pokretima vilica, treba
misliti na oStéenje hrskavice.

Traumatska oSteé@nja diskusa

Pod dejstvom traume moze da luksacije diskua - a nardito pri udaru u predeo brade
- 1 do njegovog cepanja, pfieecnu ne mora biti frakture u tom predelu.
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Kada su povrede diskusa udruzene sa frakturom mandibule u tom predelu,to osiaje
i neregistrovano, jer posle skidanja imobilizacije postoje bolovi koji nisu jakog intenziteta.
Luksacija diskusa se moZe desiti i bez luksacije mandibule, a razlikujemo prednju i zadnju
luksaciju diskusa.

Kod prednje luksacije diskusa,on je odvojen od zadnjeg dela kapsule, tako da vlakna
musculus pterygoideus lateralis povlae diskus prema napred i on se tada nazali izmedput
mandibulae i tuberculum articulare. Pri tome capitulum mandibulae pod dejstvom miSia
zatvarda zauzima mesto luksiranog diskusa u zglobnoj jami i dolazi do porgaeagrizaja,

u vidu otvorenog, u predelu fronta. To je pesmo bolovima, a pokreti pri otvaranju vilice su
ograni@ni.

Kod zadnje luksacije diskusaon je dejstvom traume odvojen od prednjeg dela kapsule,
¢ime je eliminisana akcija pterigoideusa lateralisa. Diskus je pawywema nazad, ukljesten je
iza kondila, tako da onemogaea normalan poloZaj vilice pri zatvorenim ustima. Kada prodju
akutni simptomi nanoSenja trauma, moze se kod nekih pacijenata javiajdsex da se nesto
krete u zglobu, mogu se pojaviti krepitacije, a takodje i ogfanist otvaranja usta.

Prelomi diskusa nastaju usled njegovog cepanja pod dejstvom traume; osim pojave
bolova, javlja se ograneno i bolno otvaranje usta.

LeCenje. Pored mekane i kaSaste hrane, toplih suvih obloga, nekada je potrebna i
imobilizacija. Meniskektomija se izuzetno retko radi.

Traumatska luksacija mandibule

Luksacija mandibule moZe biti prema napred, nazad, lateralno i nagore.”Roalitievsi,
luksacija mandibule je po pravily prema napred, tj, prednja luksacija. Ostale su izuzetno retke,
jer pod dejstvom sile pre dolazi do preloma u predelu vrata donje vilice, nedge skidalo neke
od ovih luksacija. Zbog togéechiti opisana samo prednja luksacija.

Kod prednje luksacije, koja moze biti jednostrana ili obostrana, pod dejstvom sile obe
ili jedna zglobna glavica idu preko tuberkuluma artikulare napred i usléd misia zatvaraa
donje vilice bivaju fiksirani u polozZaju ispred i iznad tuberkulum artikulare. Na tajmaa
onemogueni pokreti donje vilice prema nazad i zatvaranje usta. Ako do luksacije mandibule
dolazi iz neznatnih uzroka (jacotvaranje usta, zevanje, smeh, stomatoloSke intervencije),
govorimo o habituelnoj luksaciji.

Klinic'ka slika kod habituelne i traumatske luksacije je istovetna, samo $to kod habituelne
luksacije imamo podatke u anamnezi da se onaw&e puta dogadjala i da je pacijent heg§e
u stanju sam da izvrsi repoziciju. U tome je razlika prema traumatskoj luksaciji, kod koje imamo
evidentne podatke o nanoSenju traume koja se prvi put dogodila i pacijent nije u stanju da sam
izvrSi repoziciju.
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Jednostrana luksacija

Kod jednostrane luksacije traumatske luksacgput mandibulae dolazi ispred i iznad
tuberculum articulare sa luksirane strane, izrazena je devijacija mandibule prema zdravoj strani
sa pomeranjem centra zagrizaja. Palpira se prazna zglobna jama i koza iznad tog predela je
uvutena. Okluzija je poremena u vidu otvorenog zagriZzaja, sa luksirane strane i ukrStenog sa
zdrave strane. Javljaju se bolovi kao i poréajeankcije.

Obostrana luksacija

Kod obostrane prednje luksacije otaput mandibulae se nalaze ispred i iznadberculum
articulare. Pri nastanku obostrane luksacije jako je otezan govor, tako da je némaget
anamnestike podatke. Usta su simetic otvorena, donja vilica je u celosti pomerena napred i
nadole. Pri pazljivom pritisku na predeo brade, donja vilica federira. Okluzija je possraac
vidu totalne apertognatije i prinudne progenije. Oba zglobna prostora su prazna i vidi se
uvucenost koze iznad praznih zglobnih jama.

LeCenje. Samorepoziciju moze da’im mala grupa pacijenata, kod kojih se radi o
habituelnoj luksaciji. U svim drugim slagevima je potrebna lekarska pom&®d luksacija koja
se prvi put deSava usled jakog spazma maiStatvaraa, samorepozicija se he moze izvesti.
Repoziciju treba uraditi $to je mogere, jer kasnije dolazi do jakog @aniSia zatvaraa.

Repozicija s€’ini na sledécnadn:

Pacijent je u sedexn polozaju, sawstim uzglavljem. Glavu pridrzava asistent. Ralc
se stavljaju na grizne povrSine donjih molara, a sa osttia prsta obuhvata ekstraoralno baza
mandibule. Snazno se poviadonja vilica nadole, a potom nazad i nagore. Ukoliko se radi o
obostranoj luksaciji, ne treba pokuSavati istovremendamge obacaput mandibulae, vec prvo
uraditi jednu, a odmah posle toga drugu stranu.

Ako ne uspe repozicija usled jakog graiSi@a, moze se ubrizgati ksilokain iza tubera
maksile u predean. pterygoideus lateralis. Ako i na ovaj nam ne uspe repozicija, onda se
izvodi u endotrahealnoj anesteziji. Neposredno po izvrSenoj repoziciji, potrebndindi uc
imobilizaciju zavojem. Bolovi su znatno manji, predeo zgloba ostaje nekoliko dana bolan na
dodir, a postoje i bolovi pri pokretima donje vilice. Vazno je savetovati pacijentu da izvesno
vreme izbegavawstu hranu, kao i maksimalno otvaranje usta.

5.7. Habituelna luksacija

Vet je napred izneto da habituelna luksacija nastaje usled neznatnih uzroka i da je
pacijent u stanju sam da izvrSi repoziciju. Ndjvéecoj autora smatra da habituelna luksacija
nastaje usle olabavljenja vezivnog tkiva zgloba, a takodje i hipervalencijaaro$iarae, pri
cemu se zglobna glavica i disk pod dejstvompterygoideus lateralis i ostalih otvaraa povuku
prekotuberculum articulare.
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Prvi put uoena luksacija mandibule, moze u stvari predstavljatiepaic habituelne
luksacije koja se moze razviti i iz subluksacije donjovilig zgloba.

LeCenje habituelne luksacije treba peit funkcionalnom terapijom. Dolazi u obzir
primena sklerozantnih sredstava, tj, njihovo ubrizgavanje u prednji deo kapsule; egéedatazi
do pojave sterilnog zapaljenja i kasnije fibroze, Sto ogiamcpokretecaput mandibulae. Ovo
se primenjuje kod starijin osoba. Indikacije za operativnoetge postoje samo ako
konzervativnim naimom ne dodjemo do uspeha.

Takodje dolaze u obzir i slagevi za operativno l[emje, ako u procesu konzervativnog
nemamo saradnju od strane pacijenta. Sustinski uzevsi, postoje dve hirurSkénosigua
ograniémo poja@nu pokretljivostcaput mandibulae prema napred kod habituelne luksacije i to
su:

a) da ekstraartikularnim postupcima ogramio otvaranje usta,

b) da povéanjem visinguberculum articulare produbimo zglobnu jamu i da na taj nac
spreeémo dacaput mandibulae iz nje ne izlazi.

Ekstraartikularni postupci

Herman (Herrmann) je 1956. godine opisao metodu ogeajacotvaranja usta porhoc
ekscizije sluzokoze u pterigomandibularnom prostoru, koja je kasnije modifikovana ekscizijom
delam. pterygoideus medialis-a na koji nain se stvara dzep, koji zarastanjgrar secundam
dovodi do ogranienog otvaranja usta. Svakako da je uspeh ove metode nesiguras. do&azi
do prolaznog ogranenja otvaranja usta na koje se pacijent navikne i na tainnsgreava
nastanak luksacije.

Operativni postupci u cilju povetanja visine tuberculum articulare
Ekstrakapsularni operativni zahvati koji dovode do ogranja pokreta su relativno
jednostavni i dovode do trajnog uspeha. Mayer i Ginestet su uzimali deo od zigoatptika
i transplantisali ga n&uberculum articulare. Rerman (Rehrmann) je 1956. godine opisao svoju
metodu koja se sastoji u uzimanju koStanog transplantataiga iliaca-e i transplantiranju na
tuberculum articulare ¢ime se povéava njegova visina.

U postoperativhom toku savetuje se imobilizacija péméma u trajanju od 14 dana.
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5.8. Tumori donjovilicnog zgloba

Tumori u predelu vilimog zgloba su vrlo retki. Pored podele na benigne i maligne tumore,
mora se voditi ragna i o podeli na tumore koji nastaju u zglobu i na one koji nastaju u okolini
zgloba i sekundarno ga zahvataju. Takodje su medgymjave metastaza u predelu zgloba.

Primarni benigni tumoricaput mandibulae mogu biti osteomi, osificirajlichondromi,
fibroosteomi, osificirajucmiksomi i dr.

Vrlo retki su primarni maligni tumori zgloba(osteosarcoma, chondrosarcoma,

fibrosarcoma). NeSto su’eSe, ali takodje veoma retke pojave metastaza u tom predelu.

Primarno benigni tumori zglobnog nastavka, zavisno od brzine rasta, uslovljavaju
devijaciju donje vilice prema zdravoj strani, bolovi su neznatni, mogu se javiti krepitacije, a kod
duZe evolucije moze doc do luksacije usled disproporcije u Véiing tumora i zglobne jame.

Tumor dovodi do pojave deformacije donje tirex lica sa zahvamne straneramus je
izduZen,angulus je niZzi nego sa zdrave strane. Palpacijom se moze konstatovatnjeeaput
mandibulae, a postoji i poremeaj zagriZaja i to otvorenog, sa strane gde je tumor sa devijacijom
centra zagrizaja prema zdravoj strani, a samim tim i ukrSteni zagrizaj sa zdrave strane.

Dijagnoza se postavlja na osnovu klitkog pregleda, kao i rendgen snimka, pored
ortopantomografskog snimka, kao i snimka temporomandibularnog zgloba.

Diferencijalna dijagnoza. Nespecifinie tegobe koje se pojavljuju kod tumora, kriju stalnu
opasnost da prikazu sliku funkcionalne mioartropatije, jer i tumor dovodi na kraju do
funkcionalnih smetnji. Retkost pojave tumora s jedne, astalost funkcionalno uslovljenih
mioartropatija sa druge strane, dovode do pogresnog postavljanja dijagnoze.

LeCenje. Benigni tumori se operativho odstranjuju. Kod malignih tumora zavisno od
pravca pruzanja, pogotovu ako je to prema bazi lobanje, postavlja se pitanje - da li jéanoguc
radikalna operacija?

Hirursko le@nje tumora vilinog zgloba zavisi od toga o kakvoj se vrsti tumora radi. Kod
benignih tumoracaput mandibulae, kada je tumor zahvatiditav caput, radi se kondilektomija.
NajteS@ su u pitanju osteomi ili osteohondromi. Pristup moZze biti temporalan i submandibularan.
Postoperativna imobilizacija i funkcionalno”tage je neophodno, kao Sto se radi kod frakture
kondila. Gesto se preoperativna dijagnoza ne mozZe sa siglunpdstaviti, tako da je nekada
potrebno i postaviti je ha osnowex tempore nalaza. Odluka da li u operativnom zahvatu biti
konzervativan ili radikalan, donosi se tek na osnovu histopatoloskog nalaza.
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5.9. Arthrosis deformans (deformativna artropatija)

Artroza najeSe® predstavlja kasne posledice koje mogu nastati posle primarnog oboljenja
zgloba (artritis), usled dugotrajnih funkcionalnih smetnji pri kojima je doSlo do pogresnog
opteréenja u predelu zgloba, kao i dugotrajnog ponavljanja mikrotraume koja nastaje zbog
poreméenog zagrizaja. Zbog toga se samo ogranecmoze govoriti 0 samostalnom oboljenju
zgloba. Vrlo ®sto ga je tesko razgraiticod funkcionalne mioartropatije. €sto se dobija duza
anamneza koja govori o tegobama u predelu zgloba. Subjektivne tegobe i objektivni hesiosu c
identilni sa funkcionalnim mioartropatijom. Pored ogramog otvaranja usta, javljaju se
krepitacije pri otvaranju i zatvaranju usta, skoro uvek postoji devijacija donje vilice na stranu koja
je zahvaena oboljenjem, pri otvaranju usta. Ako su oba zgloba obolela, skoro uvek postoje samo
Sarnirski pokreti sa ografenim otvaranjem usta. Razmak izmedju selafe ispod 3 cm.

Kod deformativne artropatije promene nastaju na hrskavici i nisu posledica zapaljenja,
nego se radi o distrofiim promenama. NagSe postoji nesklad izmedju funkcionalnog
opteréenja i izdrzljivosti hrskavice. Znacprimarne promene su u hrskamimm tkivu.

Patolosko-anatomske promene koje nastaju kod artroze, prema Baueru se mogu podeliti
u Cetiri stadijuma:

- u prvom stadijumu diskus i vezivno tkivo koje prekriva zglobne povrSine, gube svoju
glatku povrSinu i postaju iregularni. Po\aa@ se broj fibroblasta, dolazi do hijalinizacije vezivnog
tkiva u zonama kalcifikacije, mogu se pojaviti zone nekroze;

- u drugom stadijumu ove se promene pajaaju, na zglobnim povrSinama se pojavljuju
rascepi i fisure. Ovaj proces napreduje u dublje slojeve, tako da moZeddogerforacije i
frakture diskusa;

- u treem stadijumu masna i mukoidna degeneracija na kraju dovode to nestanka
vezivnog i hrskavinog tkiva koje pokriva zglobnu povrSinu. Dolazi do dezintegracije diskusa i
do eksponiranja koStanog dela kondilauberculum articulare. Ved deo ovako razgolienog
koStanog tkiva iSezava, tako da jeuberculum articulare zaravnjen, a isto tako i konveksna
artikulaciona povrsina kondila;

- u CGetvrtom stadijumu dolazi do pojane proliferativhe aktivnosti vezivnog tkiva u
predelu oSteenog zgloba, Sto za posledicu ima pojavu neravnina na zglobnim povrSinama. Mora
se naglasiti da, iako dolazi do stvaranja novog fibroznog tkiva, regeneracija diskusa se nikad ne
deSava.

Klinic'’ka slika. Oboljenje ima hronian i dugotrajan tok. Javljaju se bolovi pri zvakanju
koji se pojaavaju kada je hladno vreme, a u poodmaklim stadijumima bolovi postoje i pri
mirovanju i to u predelu temporomandibularnog zgloba. To je”gmac intermedijalnim
krepitacijama, koje nastaju usled trenja neravnih zglobnih povrSina. Ogranictvaranje usta
je naradto izraZeno izjutra, na Sta se \lea pacijenata Zali.
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Postavljanje dijagnoze je mogeicsamo na osnovu histoloskog nalaza. Posto je to
iskljuceno, upueni smo na postavljanje dijagnoze samo na osnovu promena koje artroza daje na
rendgen snimku.

TipiCni znaci za artrozu na rendgen snimku su:

1. Caput mandibulae sa obolele strane pri otvaranju usta ostaje u zglobnoj jami, tj,
zaostaje za onom sa zdrave strane. Zglobna pukotina je suzemapuj, mandibulae je u
direktnom kontaktu sa zglobnom jamom.

2. Kontura zgloba nije viSe glatka, zglobne povrSine su nareckane. Ovaj nalaz jgémaroc
Cest ako je artroza posledica artritisa temporomandibularnog zgloba.

3. Zglobna glavica je zaravnjena na prednjem delu (ventralno), ali ima glatku konturu. U
skoro svim sltiajevima to je praeno zaravnjenjem tuberkuluma.

4. U neposrednoj okolini obolelog zgloba se nalaze slobodna koStana telaSca.

LecCenje. Terapijski postupci su kao kod funkcionalne mioartropatije, bez obzira na vrstu
i oblik promena koje se vide na rendgne snimku. Najvg@aznju najpre treba obratiti na
priviemeno uspostavljanje normalnih okluzionih odnosa u cilju rastejac zgloba.
Medikamentozna terapija obuhvata intra- i periartikularno ubrizgavanje hidrokortizona i
hialuronidaze. Za terapiju su bitni aktivni i pasivni pokreti za vreme i nakon aplikacije toplote.
U zapustenim sltagevima i pri jakim tegobama postoji indikacija i za hirurSkodefe. Indikacije
za operativne zahvate kod oboljenja Wiag zgloba su sada jako ogramie. Dok su se ranije
funkcionalne smetnjéeS@ operativno léte, danas se po pravilu ledkonzervativno. Ekscizija
diskusa se sada viSe ne radi, jer se posle toga bolovi znatnGapajac

Takodje se ni modelirajic artroplastika kod artroze danas ne preduzima. Ukoliko se

pojavi ankiloza kao posledica artroze temporomandibularnog zgloba, pristupa se hirurSkom
letenju.
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5.10. Ankiloza donjovilicnog zgloba

Ograniena pokretljivost ili potpuna nemoguast pokreta u donjovilitom zglobu moze
biti uslovljena promenama u samom zglobu, kada govorimo o pravoj ankdokylosis vera).

Kada su pokreti u zglobu ogramioi usled patoloskih promena van zgloba, Znac
uslovljeni ekstraartikularno, govori se o laznoj ankilozi (pseudoankilozgnkylosis spuria.

Prava ankiloza

Pacijenti se Zale na delifma ili potpunu nemoguwost pokreta donje vilice. Uzrok
ankiloze je danas nag€e dejstvo direktne ili indirektne traume u predelu zgloba, a takodje i
infekcija u dégem uzrastu koja sper continuitatem Siri iz srednjeg uhdotitis media purulenta).

Nastajanje ankiloze od funkcionalne mioartropatije je izuzetno retko, ali ukoliko dodje do
arthropathia deformans, pojava ankiloze kao posledica tog oboljenja je magutada pacijenti
govore o postepenom bolnom nastanku ogiemjic pokreta donje vilice.

Ankiloza moze biti fibrozna i koStana. Kod fibrozne ankiloze je mogof€ neznatan
pokret donje vilice pri otvaranju usta, a kod koStane ankiloze pokreta u zglobu nema.

Na osnovu rendgen snimka se ove forme ne mogu sa sigurmagkkovati.

Uzroci i patoloSka anatomija. Kod ankiloze dolazi do razaranja hrskawig tkiva putem
infekcije ili traume. Nakon razaranja hrkaweg tkiva i diskusa (kao Sto je opisano kod
arthropathia deformans), dolazi do direktnog kontakta koStane srzi kondila, a ako je diskus
razoren, i do kontakta sa koStanim tkivom zglobne jame. Stvaranjem granulacionog tkiva dolazi
do fibroznog i na kraju do kostanog sragga. Ukoliko je diskus delimimo owvan, nastaje
fibrozna ankiloza.

Trauma kao etioloski faktor nastanka ankiloze doles® kod mladjih osoba. Ona se
moze desiti za vreme porodjajae§ia pojava ankiloze kod mladjih osoba, posle traume u predelu
zgloba, moZe se objasniti time Sto dinamicazvitak koStanog tkiva kod deteta omogje
stvaranje koStane mase na mestu povrede, Sto kod odraslih nig. sluc

Trauma se kod dece ne primeti odmah i tek kadanpoanicanje zuba, javljaju se
ograni@ni pokreti i deformiteti u predelu donje vilice.

Simptomatologija zavisi od toga kada je doslo do pojave ankiloze, tj, ef@centra
rasta donje vilice (koji se nalazi odmah ispod zglobne povrSine) u odnosu na Zivotno doba, kao
i to da li je ankiloza jednostrana ili obostrana. Ukoliko je do 68tga zgloba doslo u ranom
detinjstvu, utoliko je kasniji deformitet primetniji.
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Obostrana ankiloza

Kada je ankiloza obostrana i nastala u ranom detinjstvu, dolazi do zaostatka rasta donje
vilice u celosti, Sto dovodi to tzv ptieg profila lica, tj, zaostaje razvitak i ramusa i korpusa
mandibule i predela brade. Javlja se mikrognatija, kao i negativna incizalna stepenica, tako da
je zatvaranje rime oris oteZzano, jer postoji velika razlika u™wligornje i donje vilice. Pacijent
diSe na otvorena usta, zbogga imamo i tipian deformitet u predelu gornje vilice, koji se
manifestuje kao alveolarna protruzija maksile, uskost u premolarnoj regiji, visoko gotsko nepce,
a donji frontalni zubi su u supraokluziji i kontaktu sa mekim nepcem. Otezana je i ishrana, kao
i odrZzavanje higijene usta, zbogega su Karijesi jako esti, kao i malpozicija zuba usled
disproporcije u meziodistalnom promeru zuba i duzine korpusa mandibule.

Otvaranje usta je delimim ili potpuno onemogieno, no i kada postoji koStana ankiloza,
minimalan pokret u predelu donjih frontalnih zuba je primetan, ali on se ne zbiva u zglobu, vec
nastaje usled elastiosti koStanog tkiva. Palpacijom u predelu angulusa pipa sentpsdjasto
izboGenje sa usekom ispred angulusa mandibule.

Jednostrana ankiloza

Kada se pojavi ankiloza u donjovihom zglobu sa jedne strane, imamo takodje tipic
asimetriju donje tréae lica, pri'®mu je zaostatak u rastu samo sa jedne strane. Strana na kojoj
je ankiloza, pokazuje tzv laznu pungder je korpus mandibule sa te strane zaostao u razvoju.
Bradni predeo sa te strane je slabije razvijen i dolazi do devijacije centra zagrizaja ka bolesnoj
strani, jer se zdrava strana normalno razvija. Donjareetica sa zdrave strane je zaravnjena i
izduzena, tako da bolesna strana izgleda kao da je zdrava, a zdrava kao da je ona uzrok
deformitetu.

Pri palpaciji oséaju se pokreti na zdravoj strani, pemmu dolazi do devijacije mandibule
na bolesnu stranu.

Kada se pojavi ankiloza kod odraslih, bilo da je jednostrana ili obostrana, ne nastaje
deformitet u predelu donje vilice, jer je centar rasta wegrao svoju ulogu.

Rendgen nalaz.Donja vilica na rendgen snimku je u celosti zaostala u rastu, u predelu
angulusa se vidi tipito Spicasto izbGnje sa usekom ispred angulusa, muskularni nastavak donje
vilice je izduzen i podserna’@izmu. Rendgen nalaz u predelu zgloba zavisi od toga da li se radi
o fibroznoj ili koStanoj ankilozi. Kod fibrozne ankiloze se joS mogu razaznati zglobne povrSine,
pri cCemu su pokreti jako ograreni, a kod koStane ankiloze se zglobne povrSine ne mogu videti.

LeCenje. Ankiloza je danas oboljenje koje na@e zahteva operativni zahvat u predelu

zgloba (izuzev preloma). Vrsta operativhog zahvata i vreme kadauc se pristupiti zavidi od
toga da li se radi o fibroznoj ili koStanoj ankilozi.
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Kod fibrozne ankiloze, kada otvaranje usta omaus odrZavanje higijene usta i
stomatoloske intervencije, mi hirurSku intervenciju odlazemo dok ne dodje do potpune smene
zuba, jer intervencijom potpuno uniStavamo centar rasta donje vilice. Polazi se od pretpostavke
da je kod fibrozne ankiloze centar rasta 6étecali nije potpuno unisten, kao Sto je Sij&od
kosStane ankiloze.

Nasilno otvaranje usta u opstoj anesteziji, kao pokuSa@ngcfibrozne ankiloze, kasnije
dovodi do joS tezeg otvaranja usta.

Kod koStane ankiloze stvara se koStani masiv, kako u sagitalnom, tako i u transverzalnom
pravcu izmedju ramusa mandibule i baze lobanje. Po pravilu, zdravi zglob ne pokazuje ubedljive
patoloSke promene. Operacijom ankiloze moraju se orritiquakreti donje vilice, a deformitet
se najeSe reSava po zavrSetku rasta. Operacijom ankiloze takodje oravgmo I€enje
mnogobrojnih karioznih zuba i uklanjamo opasnosti koje mogu nastati pri pavjaii kada ima
zapaljenjskih procesa u predelu Zdrela.

| danas postoje razlike u misljenjima kada treba pristupiti operaciji koStane ankiloze. Ima
autora koji zastupaju misljenje da operaciji koStane ankiloze treba pristupiti posle nicanja svih
mletnih zuba, dok drugi smatraju da to trebainitt u Sestoj godini, tj, kada pagje nicanje
stalnih zuba.

Kod fibrozne ankiloze radi se kondilektomija, a kod koStane ankiloze odstranjuju se
kostano tkivo izmedju ramusa mandibule i baze lobanje i ponovno uspostavljanje reducirane
funkcije zgloba.

Prvu operaciju ankiloze izveli su Esmarh (Esmarch) 1851. i Haprej (Huprey) 1854, i od
tada su opisane razne metodéclgja. Neartroza se na taj hastvara izmedju ranijeg koStanog
sraSenja, odnosno kaudalno od njega do predela neZamegcdela ramusa mandibule. Posto
je ne retko dolazilo do recidiva, interponirani su razni aloplastioaterijali, kao interpozicija
masnog tkiva miSia ili hrskavitog tkiva, Sto ne moze sa sigurnasspredi pojavu recidiva.

Za uspesno lamje ankiloze su od znaa sledécmomenti: resekcija koStanog masiva
na mestu sra&mnja i ta&kasta potpora stvaranjem na ramusu mandibule nastavka u obliku Spicaste
olovke, koji ima potporu na mestu ranijeg sras@; spréavanje nastanka hematoma, Sto bi
dovelo do pojave recidiva; i Sto je najvaznije neophodnost funkcionalnog postoperativanglec

Veliki problem u leenju ankiloze je opSta anestezija. Intubacija kod potpune ankiloze se
radi naslepo. Ukoliko to nije moge¢ intubacija se izvodi putem traheotomije.

Postoje razni rezovi za pristup zglobu. Moze se primeniti submandibularni pristup ili rez
koji polazi od ivice tragusa uha i produzava se u temporalni, kosmati deo glave.

Aktivne i pasivne veZbe otvaranja usta s€ippcsedmog dana po izvrSenoj intervenciji.
Postoperativni treatment, kao Sto je napred izneto, predstavlja vazan momenat zaapesc
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recidiva ankiloze. Ukoliko nedostaje saradnja pacijenta i roditelja, uspeh operacije je dosta
problematian. U postoperativhom toku pacijent nosi ortodontski aparat - aktivator, koji skida
samo za vreme jela. Aparat ima viSestruku funkciju - davacoperativno stvoren prazan prostor,

da sprécdevijaciju mandibule na bolesnu stranu kod jednostrane ankiloze i da par@eranje

donje vilice prema nazad u postoperativnomelgia kod obostrane ankiloze. Pohooaparata
takodje se radi i korekcija malpozicije zuba.

Pacijent treba da nosi aparat najmanje godinu dana, iako je ortodontski tretmannaraktic
neophodan do potpune smene zuba i deluje tako da kasnije hirurgmgdeteformiteta da Sto
bolji rezultat. Opasnost od recidiva ankiloze U j@ec uzrastu je utoliko Vex; Sto je intervencija
radjena u mladjem zivotnom dobu. Ima autora koji smatraju da pet godina po izvr§enoj operaciji
postoji opasnost od pojave recidiva kod ankiloze.

Lazna ankiloza

Ograni@no otvaranje usta nikada nije samostalno oboljenje sieptom promene koja
je nastala van zgloba. Objektivizacija ogramog otvaranja usta se dobija merenjem izmedju
seavnih ivica sekuti@, Sto se unosi u karton. Samo na tajinanoze da se prati poboljSanje ili
pogorSanje stanja. Uoldfeni su ovi stepeni ograreoog otvaranja usta:

| stepen - maksimalno otvaranje usta je subjektivno otezano;

Il stepen - otvaranje usta je ograeio, tako da razmak izmedju "$ate ivice sekutia
iznosi 10 mm;

lIl stepen - otvaranje usta izmedju sath ivica sekuti@a je 1 mm.

Normalno otvaranje usta je dosta individualno. U proseku ono iznosi 3-4 cm. Vazno je
ustanoviti da li je uzrok ogran@nog otvaranja usta jednostran ili obostran. Potrebno je pacijenta
pitati - gde oséa zatezanje, prigmu pacijent po pravilu pokazuje jednom ili obema rukama gde
0S€@ zatezanje.

Ograniceno otvaranje usta kao posledica zapaljenja

Zapaljenje je ndjesc uzrok ogranienog otvaranja usta. Nastaje skoro uvek jednostrano.
PokuSaj otvaranja usta je vrlo bolan. Uvek postoji bilo intra- ili ekstaoralni blag otok u predelu
angulusa i ramusa. Postoji edem, infiltrat ili krvni podliv u predelu mastikatornih” eni§lolazi
do povéanja zapremine mis&c zatvaraa, tako da se refleksno misistavljaju u polozaj
mirovanja. To se uvek javlja kod zapaljenja u predelu molara donje vilice (absces obraza,
submandibularnog, retromaksilarnog, pterigomandibularnog prostora), kao i kod postoperativnhog
zapaljenja. Vrlo retko je ografemo otvaranje usta usled hrone inflamacije, Sto moze biti
posledica neizraslih umnjaka u gornjoj i donjoj vilici. Pri davanju mandibularne anestezije, mogu
se ostetiti vlaknan. pterygoideus medialis-a, moze se pojaviti krvni podliv, Sto takodje uslovljava
ogranieno otvaranje usta. Pri povredi miSib vlakana, ograri@nost otvaranja usta nastupa
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odmah. Medjutim, kada je tome uzrok infekcija u pterigomandibularnom prostoru, postoji
slobodan interval od nekoliko dana i ogréamost otvaranja usta nastaje postepeno.

Ograniceno otvaranje usta usle oziljaaih promena

Oziljci nastali posle opekotina, povreda, postoperativni oZiljci (nor, kod hemiresekcije
maksile oziljak se stvara u retromaksilarnom i pterigomandibularnom predelu), mogu da imaju
kao posledicu ograngno otvaranje usta. N€lewi prelomi zigomatioe kosti i zigomatinog
luka Gesto za posledicu imaju koStano sEde izmedju miSioog nastavka donje vilice i
jagodime kosti.

Povrede u predelm. masseter-a koje prati krvni podliv, mogu da dovedu do pojave
myositis ossificans-a. Klinickim pregledom se konstatuje u\sge masetera veste
konzistencije, pri'emu je otvaranje usta jedva moguc

OgraniCeno otvaranje usta kao posledica tumora

Ekspanzivan, ali pre svega infiltrativni rast tumora parotisa i tumora donje vilice
uslovljava ograniene pokrete Sto se postepeno pajsc

Maligni tumori maksilarnog sinusa koji infiltrativnim rastom probijaju tuber maksile
i zahvataju pterigoidnu muskulaturu, takodje su uzrok ogearog otvaranja usta. Posto pri
tome postoje bolovi i raskl@nost zuba, mogu nastati greSke u tretiranju ovakvih stanja.

Neuropsihogena stanja kao uzrok ogranienog pokreta vilice

Neuropsihogeni trizmus nastaje uvek naglo i obostrano. Po pravilu, otezan je i govor.
Radi se o stresovima, teSkim psikiim insultima, oboljenjima centralnog nervnog sistema i
posledicama uzimanja droga. U ovim Sjevima dolazi u obzir samo neuropsihijatrijsko
letenje.

OgraniCeno otvaranje usta kod tetanusnih infekcija

Rani simptom tetanusa je pojava trizmusa. Pacijenti “sstoc prvo obraaju
stomatologu ili ih tamo upugu lekari druge specijalnosti, sa sumnjom na dentogenu
infekciju. Pravovremeno postavljanje dijagnozesio znac spasSavanje zivota. Podaci o
zadobijenoj traumi upugu na dijagnozu.

LeCenje. Imajud u vidu koji sve uzroci mogu dovesti do ograeimg otvaranja usta,
direktno od njih zavisi koji"emo terapijski postupak primeniti. Tako, npr, ako je uzrok
pseudoankiloza - koStano sraffe izmedju muskularnog nastavka i zigomatig luka,
pristup se mi intraoralno na prednjoj ivici ramusa mandibuléme se pristupa koStanom
sraSenju. Da bi se omodiio otvaranje usta, radi se resekcija muskularnog nastavka.
Takodje, kod povreden. masseter-a i pojave myositis ossificans, odstranjuje s€itav misic

Ukoliko su oziljame promene uzrok pseudoankiloze, mora se uraditi korekcije oziljaka,
da bi se omogtm normalno otvaranje usta.
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5.11. Poreméaji u razvitku donjovilic’nog zgloba

Vremenski posmatrano, porefisgic u razvitku mogu da nastanu prenatalno i
postnatalno. Oba oboljenja su retka. Dijapazon pofajaea temporomandibularno zglobu
i njihov uticaj na razvoj vilica i lica je Sirok i ide od aplazije do hiperplazije oba zgloba.
Topografski, sve smetnje piogu iz centra rasta koji se nalazi na granici hrskaag i
kosStanog delzaput mandibulae. Potencijal rasta u tom predelu se zadrzava, iako se zavrsio
rast ostalih kostiju. Tako se smetnje u razvoju donje vilice mogu pojaviti mnogo kasnije,
posto je rast ostalih kostiju zavrSen. Kao primer navodi se akromegalija.

Stepen izraZzenosti razvojne anomalije zavisi pre svega od toga u kojem je Zivotnom
dobu doSlo do ostemja centra rasta. | danas je malo saznanja o uzrocima embrionalnog
poreméeaja u razvitku temporomandibularnog zgloba. Pored naslednih faktora, treba misliti
na traume pri porodjaju, a takodje i zapaljenjske procese i traume u predelu donje vilice u
ranom detinjstvu.
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