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Temporomandibularni artritis u
sklopu reumatoidnog artritisa - 
- diferencijalnodijagnostiËki
pristup temporomandibularnoj boli
u stomatoloπkoj praksi

Saæetak

Reumatoidni je artritis sustavska kroniËna bolest koja Ëesto zahvaÊa
i temporomandibularne zglobove. Ponekad je takav znak i prvi simptom
poËetka bolesti.

Stomatolog praktiËar u svojemu radu moæe se susresti s takvom
kazuistikom.

Rad prikazuje pregled simptoma i kliniËkih znakova koji se mani-
festiraju u bolesnika s reumatoidnim artritisom, osobito u podruËju
temporomandibularnoga zgloba. Navedeni su i drugi diferencijalnodi-
jagnostiËki uzroci boli u podruËju temporomandibularnoga zgloba.

KljuËne rijeËi: temporomandibularni zglob, reumatoidni artritis,
temporomandibularna bol.
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Uvod

Reumatoidni artritis (RA) sustavska je kroniËna
upalna bolest koja dominantno aficira zglobove. Bo-
lest obiËno poËinje u treÊem ili Ëetvrtom desetljeÊu
æivota, iako je moguÊ poËetak u bilo kojoj æivotnoj
dobi. VeÊina zglobova, osobito na ekstremitetima,
zahvaÊena je tijekom bolesti tipiËno simetriËno. Tijek
je bolesti varijabilan, ukljuËuje razdoblja remisije i
egzacerbacije, a spektar kliniËkih manifestacija je πi-
rok, od teπko prepoznatljivih do destruktivnih i muti-
lirajuÊih oblika bolesti. Dijagnoza bolesti u ranoj fazi
bolesti nije laka i jednostavna. Histopatoloπki su na-
lazi korisni ali ne i konkluzivni, zbog moguÊeg pre-
klapanja sa sliËnim bolestima. Reumatoidni artritis
nema specifiËnih bioloπkih markera, iako se u veÊine

bolesnika nalazi pozitivan reumatoidni Ëimbenik u
serumu. Upravo zato πto je reumatoidni artritis klini-
Ëki definirana bolest bez specifiËnih bioloπkih mar-
kera, dijagnoza primarno ovisi o kliniËkome pregledu
bolesnika i ispunjavanju dovoljnog broja kliniËkih
kriterija (Tablica 1). Incidencija bolesti varira ovisno
o primijenjenim kriterijima, premda danas iznosi, pre-
ma opÊenito prihvaÊenim kriterijima AmeriËkoga reu-
matoloπkog druπtva iz godine 1987., oko 1% odrasle
populacije (1). Æene su predominantne u svim seri-
jama, obiËno u odnosu 3:1.

Potrebna su 4 pozitivna kriterija za dijagnozu
reumatoidnog artritisa. Prva 4 kriterija moraju trajati
barem 6 tjedana.
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Etiopatogeneza

Etilogija bolesti i dalje se ne zna. MoguÊe je da
neki artritogeni Ëimbenici sluæe samo kao “trigger”-
inicijalni pokretaË imunoloπkog zbivanja, u imuno-
loπki predisponirane osobe, stvarajuÊi autoantitijela
na vlastite imunoglobuline. Kao moguÊi Ëimbenici
spominju se: Epstein-Barrov virus, parvo virus B19,
te neki superantigeni iz skupine tzv. heat shock pro-
teins (proteini inducirani u stresu) koji su bili pro-
ËiπÊeni iz Mycobacterium tuberculosis i Escherichie
coli (2). S druge strane, nema dokaza da imuni od-
govor prema kolagenu ima primarno znaËenje u
etiologiji reumatoidnog artritisa, ali antikolagenska
antitijela mogu imati ulogu sekundarnog amplifi-
rajuÊega Ëimbenika u bolesnika s reumatoidnim
artritisom.

Patoloπke i patoanatomske promjene

Primarni patoloπki proces zbiva se u podruËju
sinovijalne membrane, koja zbog upale (sinovitisa)
viπestruko zadeblja, postane edematozna uz urasta-
nje novih krvnih æila i infiltracije mononuklearnih
stanica. Stvaranjem veziva i granulacijskoga tkiva

nastaje panus koji postupno s periferije erodira kost
i hrskavicu stvarajuÊi ireverzibilne promjene u mor-
fologiji zglobova. Popratno stvara se Ëesto i sinovi-
jalni izljev unutar aficiranih zglobova, koji postupno
rasteæe zglobnu Ëahuru, ligamente i tetive mijenja-
juÊi normalnu biomehaniku zgloba. Kao posljedica
nastaje instabilitet zglobova koji vodi u progresivni
razvitak deformacija tipiËnih za reumatoidni artritis
(3).

NajËeπÊe izvanzglobne manifestacije jesu: reu-
matoidni ËvoriÊi, vaskulitis malih krvnih æila, oËne
i pluÊne promjene.

KliniËka slika

PoËetak reumatoidnog artritisa najËeπÊe je pos-
tupan sa simetriËnom afekcijom zglobova πaka i
stopala, poslije i ostalih zglobova. PraktiËki svi
zglobovi sa sinovijalnom membranom mogu biti
zahvaÊeni, ukljuËivo i mali zglobovi kraljeænice i
npr. krikoaritenoidni zglob u podruËju larinksa.
Rijetko bolest poËinje akutno s poviπenom tem-
peraturom i drugim opÊim simptomima, koji su
onda obiËno uvod u teæi oblik bolesti.

Obolijevaju tipiËno æene generativne dobi iz-
meu 35. - 55. godine. U nekih bolesnika vanjski
Ëinitelji, poput bakterijskih ili virusnih infekcija,
kirurπki zahvati, trauma, porod, psihostres, koinci-
diraju s poËetkom bolesti. Na koji se naËin to do-
gaa patogenetski, ne zna se. Simultana afekcija
malih i velikih zglobova ne dogaa se Ëesto u RA.
Monoartikularni oblik bolesti javlja se rijetko, u oko
10% bolesnika. Kraljeænica je obiËno poπteena, za
razliku od seronegativnih spondilartritisa, osim vrat-
noga dijela, posebice atlantoaksijalnoga zgloba (4).

NajËeπÊa je ipak postupna pojava poliartritisa
πaka i stopala, s karakteristiËnom jutarnjom ukoËe-
noπÊu svih aficiranih zglobova. Ta jutarnja ukoËe-
nost u vezi je s duljim mirovanjem aficiranih zglo-
bova  tijekom noÊi ili pak tijekom dana zbog bolova.
U reumatoidnom artritisu jutarnja ukoËenost traje
obiËno duæe od jednoga sata, nekada i po nekoliko
sati.U poËetku ili u remisiji bolesti moæe biti i kraÊa
od jednoga sata. Stariji bolesnici s degenerativnom
boleπÊu zglobova takoer mogu imati jutarnju uko-
Ëenost, ali je ona obiËno kraÊa od 1 sata, najËeπÊe
15-30 minuta.

Tablica 1. Revidirani kriteriji AmeriËkoga reumatoloπkog
druπtva iz godine 1987. za klasifikaciju RA

Table 1. Revised Criteria of the American
Rheumatological Society of 1987 for RA
Classification

1. Jutarnja ukoËenost zglobova u trajanju od 1 sata /
Morning stiffness of the joints for the duration of one hour

2.

Artritis triju ili viπe skupina zglobova (ruËni, metakar-
pofalagealni - MCP, proksimalni interfalangealni - PIP,
laktovi, koljena, noæni zglobovi i metatarzofalangealni -
MTP) /
Arthritis of three or more groups of joints (hand, meta-
carpophalageal - MCP, proximal interphalangeal - PIP,
elbows, knees, leg joints and metatarsophalangeal - MTP)

3. Artritis zglobova πaka (ruËni, MCP i PIP) /
Arthritis in the hand joints (hand, MCP and PIP)

4. SimetriËni artritis / Symmetrical arthritis

5. Reumatoidni ËvoriÊi / Rheumatoid nodes

6. Reumatoidni Ëimbenik u serumu pozitivan /
Positive rheumatoid factor in serum

7.

Radiografske promjene na rtg πaka: paraartikularna
osteoporoza, erozije zglobnih tijela /
Radiographic changes in the X-ray of the hands: para-
-articular osteoporosis, erosions of articular bodies
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KliniËki znaci bolesti ukljuËuju: bolnu oteklinu
zglobova, hipertermiju zgloba bez koænoga crvenila,
te poremeÊenu funkciju zgloba. Poslije se javljaju
znatnije kontrakture, instabilitet zglobova, deforma-
cije s propadanjem periartikularne muskulature i
stalnom slaboπÊu miπiÊa. Oteklina zgloba, kao naj-
vaæniji rani znak bolesti, nastaje zbog zadebljanja,
edema, pojaËane vaskularizacije sinovijalne mem-
brane, ili zbog izljeva unutar zgloba, ili kombi-
nacijom tih Ëimbenika. Paæljivim kliniËkim pregle-
dom moguÊe je razluËiti sinovijalni izljev od za-
debljane sinovijalne membrane. KlasiËno, afekcija
zglobova dogaa se simetriËno, iako identiËni mali
zglobovi πaka i stopala ne moraju biti zahvaÊeni
strogo obostrano.

Napredovanjem bolesti budu zahvaÊeni gotovo
svi veliki i mali zglobovi stvarajuÊi deformacije
tipiËne za reumatoidni artitis koje su posljedica
nestabilnosti zglobova i promijenjenih biomeha-
niËkih odnosa unutar zgloba i periartikularnih mi-
πiÊa, ligamenata i tetiva. Zavrπni stadij RA nazi-
vamo mutilirajuÊim oblikom bolesti s nemoguÊno-
πÊu da se odræi primarna funkcija πake, tj. hvat, s
kompromitacijom uobiËajenih dnevnih aktivnosti
bolesnika. Oni postaju ovisni o tuoj pomoÊi i njezi
u obiËnim dnevnim poslovima (npr. rezanje kruha
noæem, otvaranje staklenki, nemoguÊnost Ëeπljanja,
umivanja i sl.) (3).

Afekcija aksijalnoga skeleta, odnosno kraljeæ-
nice, nije uobiËajena u RA, osim cervikalne kra-
ljeænice koja je zahvaÊena u oko Ëetvrtine bolesnika
s duljim trajanjem RA. NajËeπÊa je pojava prednje
atlantoaksijalne dislokacije kada patoanatomski
zapravo nastaje pomak densa aksisa prema straga i
kompresije na medulu spinalis i razvitak neuro-
loπkih komplikacija, koje su na sreÊu ipak rijetke. 

Mogu biti zahvaÊeni i drugi manji zglobovi po-
put temporomandibularnih (TM), sternoklavikular-
nih (lokalno zadebljanje, oteklina i Ëesto subluksa-
cija i luksacija), krikoaritenoidnih zglobova (nagla
promuklost u RA duljega trajanja).

Prema raznim statistikama prosjeËna afekcija
temporomandibularnih zglobova iznosi izmeu 50- 
-75%, vrlo rano u tijeku bolesti, premda oko 25%
bolesnika ima izraæene simptome (5). MoguÊ je i
poËetak bolesti uz afekciju navedenih zglobova kao
prvoga simptoma RA (6). Bolest poËinje jedno-

strano ili dvostrano. Samo 3-4% zahvaÊenih zahti-
jeva lijeËenje.

KliniËki se afekcija TM zglobova oËituje uko-
ËenoπÊu i bolima, koje su izraæenije pri ævakanju,
otvaranju i zatvaranju usta. Postoji i bol na palpaciju
TM zglobova, a vrlo Ëesto i bolni disfunkcijski sin-
drom Ëeljusti. U uznapredovalovoj bolesti, s razvi-
jenim destrukcijama zgloba, ima i Ëujnih krepitacija
pri pokretima, te poremeÊaja okluzije zbog destruk-
cije i gubitka visine mandibularnih kondila (7).

Bol nije samo ograniËena na usko podruËje zglo-
ba nego se moæe proπiriti i temporalno, frontalno,
orbitalno, te u podruËje uha ili usta na zahvaÊenoj
strani (8). Postoje  teπkoÊe razliËita stupnja pri za-
grizu i hranjenju. Rijetko postoji i oteklina u pod-
ruËju zahvaÊenoga TM zgloba.

Radioloπke promjene TM zglobova u RA sastoje
se u: suæenju zglobnoga prostora, pojaËanoj sklero-
zaciji zglobnih ploha, postojanju erozivnih i rjee
destruktivnih promjena zglobnih tijela (kao i u dru-
gim zahvaÊenim zglobovima u RA), te u subluk-
saciji ili ne tako rijetko u luksaciji zgloba (9).

Afekcija TM zglobova gotovo je pravilo u ju-
venilnom kroniËnom artritisu (JKA) (pandan RA u
djece i adolesecenata), osobito poliartikularnom
obliku te bolesti kada dovodi do mikrogenije, vrlo
Ëesto do destrukcije i ankiloze navedenih zglobova
(10). Rjee su TM zglobovi zahvaÊeni u preostalim
dvama oblicima JKA: sustavskom i oligoartiku-
larnom obliku bolesti.

Diferencijalna dijagnoza

U diferencijalnoj dijagnozi temporomandibu-
larnog artritisa u sklopu RA svakako najvaænije
mjesto ima temporomandibularni bolni sindrom
(TMBS) koji se predominantno javlja u mladih
osoba. Misli se da je navedeni bolni sindrom jedan
od najËeπÊih uzroka boli u mladih ljudi, odmah na-
kon glavobolje i zubobolje. TMBS se manifestira
bolnoπÊu pripadajuÊih miπiÊa na palpaciju, ograni-
Ëenim ili nepravilnim gibanjem TM zgloba, πkljo-
canjem zgloba i glavoboljom. Sinonimi za TMBS
jesu: Costen-ov sindrom, TM bolni disfunkcijski
sindrom, kraniomandibularna disfunkcija, facijalna
artromialgija, psihogena facijalna bol (5-9). TMBS
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ima mnogo dodirnih toËaka s fibromijalgijom, dobro
znanom sindromu u reumatologiji, koji kao i TMBS
podrazumijeva postojanje fibromiπiÊne boli bez
jasnoga patoloπkog korelata.

TMBS se dominantno javlja u mladih æena u
omjeru 5:1.

Dodatne dijagnostiËke pretrage obiËno nisu pot-
rebne da bi se razluËio klasiËni TMBS od npr. afek-
cije TM zglobova u RA (11). Neki put je potrebno
iskljuËiti ekstraartikularnu patologiju ili promjene
samog TM zgloba u sklopu drugih bolesti. Inicijalni
ortopantomogram (OPG) koristan je da bi se isklju-
Ëila dentalna ili oralna bol. Periapikalni radiogrami
potrebni su ako postoje specifiËni problemi s poje-
dinim zubima. OPG omoguÊuje vizualizaciju TM
zglobova, uz opreznu interpretaciju promjena budu-
Êi da su vidljive samo veÊe promjene zgloba.

KlasiËna radiografija pomaæe pri iskljuËenju
osteoartritisa TM zglobova kao moguÊeg uzroka
boli. U tom smislu korisna je uporaba transkrani-
jalnih snimaka (otvorenih i zatvorenih) ili uporaba
transfaringealnih snimaka. Tomografija TM zglobo-
va izvrsno prikazuje zglobna tijela (koja su obiËno
normalna u TMBS, a vrlo Ëesto promijenjena u RA).
Radiogrami sinusa pomaæu da se iskljuËi sinusna
patologija kao uzrok boli. CT i MR imaging tehnike
najosjetljivije su neinvazivne tehnike danas. Trodi-
menzionalnom rekonstrukcijom moguÊe je prikazati
zglob u razliËitim projekcijama s prikazom naj-
sitnijih pojedinosti zgloba. Osobitu vaænost nave-
dene pretrage imaju pri sumnji na unutarnje oπte-
Êenje meniska u TM zglobu. Artrografija daje naj-
bolju dinamiËku informaciju o samome zglobu, ali
predstavlja invazivnu metodu. Dobra je za prikaz
meniskalnog oπteÊenja, osobito pri prednjemu po-
maku. Artroskopija TM zglobova rapidno se razvija
zbog dostupnosti artroskopa vrlo malih dijametara
kojima je moguÊe pretraæiti TM zglob ili u opÊoj ili
lokalnoj anesteziji (12).

Elektromiografske studije ævaËnih miπiÊa nisu u
πiroj uporabi, ali mogu prikazati razinu miπiÊne
aktivnosti i nekoordinaciju miπiÊnih pokreta.

Lokalne injekcije anestetika u podruËje TM zglo-
bova ponekad su korisne u potvrivanju uzroka boli.

Drugi diferencijalnodijagnostiËki uzroci boli u
okolini TM zgloba ukljuËuju (11):

1. AtipiËnu facijalnu bol - najËeπÊe je mukla, do-
sadna bol, povremeno moæe biti i oπtra u pod-
ruËju obraza. ZahvaÊa nemiπiÊne strukture lica
obostrano ili jednostrano, bez vidljiva provo-
kativnog Ëimbenika i sa slabim odgovorom na
primijenjene analgetske procedure. Anamnes-
tiËki se Ëesto susreÊe podatak o prijaπnjim ORL
ili dentalnim zahvatima ili lijeËenju.

2. Neuralgiju n. trigeminusa - tipiËna vrlo oπtra i
probadajuÊa bol u trajanju od samo nekoliko
sekundi u podruËju maksilarne ili mandibularne
grane trigeminalnog æivca. Bol je dobro lokali-
zirana, reagira na primjenu karbamazepina. Obi-
Ëno nije znatan diferencijalnodijagnostiËki pro-
blem.

3. Osteoartritis TM zgloba (prije artroza) - javlja se
obiËno nakon 40 godine, bol je lokalizirana na
podruËje samoga zgloba, pogorπava se pri kret-
njama uz krepitacije i πkljocanje. Poslije se javlja
oteæano otvaranje usta. Vrlo se rijetko javlja spa-
zam pripadajuÊih miπiÊa, za razliku od TMBS.

4. PsorijatiËni artritis - simpomi su kao u RA, iz-
raæenije destrukcije i propadanje samog zgloba.
Postojanje psorijaze i drugih zglobnih simptoma
pomaæu pri razluËivanju uzroka boli.

5. Stillova bolest (sustavski oblik juvenilnog RA)
- TM zglob zahvaÊen je u oko 50% bolesnika.
Dominira izrazita destrukcija TM zglobova sa
sekundarnim dentalnim efektima u podruËju
dentalne okluzije i ograniËeno otvaranje ustiju.

6. Temporalni arteritis (arteritis divovskih stanica)
- izrazita probadajuÊa bol obiËno u podruËju
temporalne regije i susjednih struktura. Ævakanje
moæe biti bolno, s bolnoπÊu na palpaciju tempo-
ralne regije. Javlja se u starijoj æivotnoj dobi uz
poviπenu sedimentaciju i simptome polimijalgije
reumatike.

7. Fibromijalgiju - postoji znatno preklapanje sim-
ptoma s TMBS sa sliËnim popratnim proble-
mima poput depresije, iritabilnoga kolona i
razdraæljivosti. LijeËenje poput TMBS.

8. Ælijezde slinovnice - osjetljivost na dodir i otek-
lina u podruËju aficirane ælijezde s pogorπanjem
pri jelu, osobito pri opstrukciji ælijezde. Mali-
gnom parotidne ælijezde moæe se prezentirati boli
u podruËju pripadajuÊeg TM zgloba.
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9. ORL uzroci boli ukljuËuju: infekcije i tumore
sinusa (najËeπÊe maksilarnog), a otogeni uzroci
boli: infekcije, tumore i sl.

10.Srediπnji uzroci boli - vrlo rijetko tumori CNS-a
mogu biti uzrokom boli u TM zglobu. IskljuËe-
nje najËeπÊih razloga boli u podruËju TM zglo-
ba i nedjelotvornost terapije indikacija su za CT
snimanje glave.

11.Psihogenu bol - dijagnoza per exclusionem, teπ-
ko lijeËenje.

12.Odontogenu bol - vrlo Ëesto specifiËna, ali uz
moguÊe πirenje prema TM zglobu (akutni i kro-
niËni pulpitis, dentalni apscesi).

Dijagnoza

Prognoza i tijek RA su varijabilni. Treba istak-
nuti da nedostatak specifiËnih bioloπkih markera
moæe oteæati dijagnozu RA. Pozornim pregledom  i
integracijom kliniËkih i laboratorijskih pokazatelja
koji se uklapaju u postojeÊe kriterije AmeriËkog
reumatoloπkog druπtva moguÊe je doÊi do dijagnoze
(1). Nek put i iskusan kliniËar moæe imati poteπkoÊa
u postavljanju dijagnoze unatoË jasnoj kliniËkoj slici
RA, buduÊi da slika moæe oponaπati srodne upalne
reumatske bolesti poput sustavskog lupus eritema-
todesa, koji traæi drugaËiji terapijski pristup. U nekih
bolesnika dodatna superinfekcija infektivnim agen-
sima moæe znatno kompromitirati i oteæati postojeÊu
zglobnu bolest.

Dijagnoza temporomandibularnog artritisa i afek-
cija vratne kraljeænice u RA nisu ozbiljniji dija-
gnostiËki problem, ako se o njima razmiπlja.

LijeËenje

LijeËenje temporomandibularne boli u RA pod-
razumijeva primjenu medikamentoznog lijeËenja
uglavnom analgetika ili nesteroidnih antireumatika.
Upotrebljavaju se i raznolike fizikalne elektroanal-
getske procedure s promjenjivim uËinkom, poput
moduliranih struja, kratkoga vala, interferentnih stru-
ja i sl. Velika veÊina bolesnika s temporomandibu-
larnom boli opÊenito dobro reagira na te vrste li-
jeËenja. No oko 5% bolesnika koje svrstavamo u

refraktornu grupu ne reagira na klasiËno lijeËenje.
Takvi bolesnici zahtijevaju svakako dodatnu obra-
du, poput artroskopije ili artrografije, osobito u slu-
Ëaju sumnje na prednji pomak meniska unutar TM
zgloba. Misli se da je unutarnji pomak meniska
zapravo terminalni stadij TMBS. LijeËenje je us-
pjeπno s artroskopskom lizom ili otvorenom kirur-
gijom zgloba zbog repozicije meniska. AmeriËka
stomatoloπka udruga preporuËuje samo reverzibilne
metode lijeËenja (13).

Intraartikularne aplikacije lijekova, osobito anes-
tetika i kortikosteroida, mogu izazvati nepopravljivu
πtetu, osobito u podruËju zglobne hrskavice te se ne
preporuËuju za rutinsko lijeËenje TM boli osim u
sluËaju osteoartritisa TM zgloba (14). U akutnoj fa-
zi, kada su boli izrazito jake, lokalna blokada ane-
stetikom u podruËju aurikulotemporalnog æivca mo-
æe trenutaËno smanjiti bol dok uobiËajeni naËini
lijeËenja ne zapoËnu djelovati u punoj mjeri. Postoji
takoer i mala skupina bolesnika koja zahtijeva
psihijatrijski suport i lijeËenje (15).

Problemi sa zubima mogu biti kontributivni Ëim-
benik u nastanku TM boli i zglobne disfunkcije;
zato moraju biti otklonjeni, ukljuËujuÊi konzerva-
tivne, kirurπke i protetske zahvate. Ima nekoliko ti-
pova okluzijskih pomagala (πtitnici za zube, udlage
- engl. splints) raspoloæivih za lijeËenje TMBS i boli
u sklopu RA. Postoji nekoliko teorija o naËinu dje-
lovanja okluzijskih pomagala: rasteretiti okluziju,
reducirati optereÊenja TM zgloba, prilagoavati me-
uËeljusne odnose te omoguÊiti povratak pomaknu-
tog meniska na normalnu poziciju (7). Pomagala
takoer reduciraju miπiÊnu aktivnost te su indicirana
za smanjenje boli u sluËajevima konkomitantne gla-
vobolje i boli u ævaËnim miπiÊima. Meki πtitnici
jednaki su gumenim πtitnicima kakve danas viamo
u πportu, jeftini su, korisni i laki za uporabu. Pri
uporabi okluzijskih pomagala potrebno je neki put
razdoblje od 6 tjedana za prilagodbu. Tvrda akrilat-
na udlaga preporuËuje se tek poπto se mekπa forma
pokazala dobrom i u sluËajevima kada ju je pot-
rebno nositi duæe vrijeme. Tvrda akrilatna udlaga πi-
roko se upotrebljava u svrhu korekcije okluzije, a
moæe se primijeniti i za repoziciju mandibule (16).

Vaæno je pouËiti i savjetovati bolesnika o benig-
noj naravi bolesti u veÊini sluËajeva. RastumaËiti
podrijetlo boli iz konstantno napetih miπiÊa, koje
onda dovodi do ukoËenosti i ograniËene pokret-
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ljivosti TM zgloba, moæe umiriti zabrinute boles-
nike. Preskakanje i πkljocanje u zglobu potjeËe od
nepravilnih miπiÊnih spazama koji uzrokuju nepra-
vilne kretnje meniska. Korisno je izbjegavati ne-
funkcionalne pokrete TM zgloba poput grickanja i
ævakanja olovke ili grizenja noktiju.

ZakljuËak

Od velikoga broja diferencijalnodijagnostiËkih
razloga boli u podruËju TM zgloba najËeπÊe sus-
reÊemo TMBS u mladih ljudi, s razmjerno dobrom
prognozom, te vrlo Ëesto i bol u sklopu RA, zbog
promijenjenje morfologije TM zgloba u sklopu
osnovne bolesti. LijeËnik stomatolog mora misliti i
na tu moguÊnost kada ima bolesnika koji se æali na
bol u TM zglobu, osobito uzevπi u obzir i podatak
da je bol u TM zglobu viπe puta bila prvi znak
obolijevanja od reumatoidnog artritisa. U tom smi-
slu pozitivan anamnestiËki podatak moæe usmjeriti
dijagnozu i olakπati put pronalasku etiologije TM
boli. Treba i spomenuti da bolesnici s RA osim toga
mogu imati i znatne tegobe s pokretljivoπÊu vratne
kraljeænice, osobito reklinaciji, ekstenziji i rotaciji,
te i tu Ëinjenicu treba uzeti u obzir pri procjeni
bolesnika s dentalnom patologijom.
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