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Sažetak. Temporomandibularni poremećaj (TMP) obuhvaća različite kliničke dijagnoze orofa-
cijalnog bola koji nastaje u žvačnim mišićima, čeljusnom zglobu i okolnim strukturama. Tem-
poromandibularni poremećaj mišićne geneze liječi se konzervativno, dok je kod TMP-a artro-
genog podrijetla često indicirano kirurško liječenje. Najčešće se koriste minimalno invazivne 
tehnike liječenja, gdje spadaju artrocenteza i artroskopija temporomandibularnog zgloba. Ar-
trocenteza podrazumijeva lavažu zgloba „naslijepo” bez kontrole oka. Artroskopija je endo-
skopska kirurška metoda koja omogućuje liječenje s minimalnim oštećenjem tkiva, s vrlo ri-
jetkim komplikacijama, bez postoperativnog ožiljka jer je artroskop debljine svega 2 mm, te 
predstavlja sigurnu tehniku s dobrim rezultatima. 

Ključne riječi: artrocenteza; artroskopija; temporomandibularni zglob

Abstract. Temporomadibular disorder (TMD) encompasses a variety of clinical diagnosis 
with the symptom of orofacial pain caused by the masticatory muscles, temporoman-
dibular joint and surrounding structures. Non-articular temporomandibular disorder 
(usually forms of myalgia) is treated conservatively, while the articular temporomandib-
ular disorders often need surgical treatment. The most commonly used are minimally in-
vasive treatment techniques. Arthrocentesis is ”blind” joint lavage. Arthroscopy is an en-
doscopic surgical method that allows treatment with minimal tissue damage, with very 
few complications, without postoperative scar because the arthroscope thickness is only 
2 mm, it is a safe technique with good results.
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Atroskopija temporomandibularnog zgloba je minimal-
no invazivna kirurška tehnika kojom se vrlo tanki artro-
skop (2 mm) uvodi u maleni temporomandibularni 
zglob (veličine oko 1 cm) u dijagnostičke i/ili terapijske 
svrhe. Najčešće se artroskopom pod kontrolom oka vrši 
liza i lavaža zgloba kod pacijenata s artrogenim uzrokom 
temporomandibularnog poremećaja.

Temporomandibularni poremećaj vrlo je kompleksan u 
svojoj kliničkoj slici i dijagnostici te često zahtijeva mul-
tidisciplinarni pristup koji uključuje doktora dentalne 
medicine, specijalista protetike, maksilofacijalnog kirur-
ga, rendgenologa, fizijatra, ortodonta, psihijatra, a po-
nekad i specijaliste drugih struka. 

UVOD

Temporomandibularni zglob je maleni parni zglob 
koji spaja donju čeljust s bazom lubanje. Čine ga 
glavica mandibule (kondil), te čašica i tuberkul na 
temporalnoj kosti (lat. fossa glenoidales) između 
kojih se nalazi vezivno-hrskavični disk koji dijeli 
zglobni prostor na dva dijela: gornji i donji. Tem-
poromandibularni zglob omogućava otvaranje i 
zatvaranje usta, pokrete mandibule lijevo i desno, 
protruziju i retruziju mandibule. Taj kompleksan 

zglob s pripadajućim mišićima omogućuje pokre-
te potrebne za govor, žvakanje i ekspresiju lica. To 
je zglob s najvećim brojem kretnji1.

TEMPOROMANDIBULARNI POREMEĆAJ

Temporomandibularni poremećaj (TMP) najčešći 
je uzrok facijalnog bola nakon zubobolje. Smatra 
se da 75 % populacije ima neki od simptoma 
TMP-a barem jednom u životu, ali samo 10 % njih 
zadovoljava kriterije za postavljanje dijagnoze. 
TMP uglavnom pogađa žene (4 puta češće od 
muškaraca), najčešće u dobi od 20 do 50 godi-
na2-5. Uzrok je multifaktorijalan, s posebnim na-
glaskom na smetnje okluzije, nepodesne navike i 
emocionalni stres. Broj pacijenata sa simptomi-
ma TMP-a povećava se, najvjerojatnije zbog veće 
psihičke napetosti današnjeg načina života. Neka-
da su se koristili različiti nazivi za taj poremećaj: 

Costenov sindrom, temporomandibulrni sin-
drom, miofascijalni bol... Prema prijedlogu Ame-
ričke akademije za orofacijalni bol (AAOP) usvo-
jen je zajednički naziv „temporomandibularni 
poremećaj ili TMP” (engl. temporomandibular 
disorder; TMD), koji obuhvaća cijelu skupinu razli-
čitih stanja i bolesti koje zahvaćaju temporoman-
dibularni zglob i žvačnu muskulaturu6. 

KLASIFIKACIJA TEMPOROMANDIBULARNIH
 POREMEĆAJA

S obzirom na osnovni uzrok poremećaja, TMP se 
može podijeliti na:
a) 	 miogeni poremećaj (uzrok u žvačnim mišićima)
b) 	 artrogeni poremećaj (uzrok u samom zglobu). 
Oba uzroka mogu biti prisutna istovremeno, što 
otežava dijagnostički postupak. 
Miogeni uzrok je puno češći; postoje brojni etio-
loški čimbenici za njegov nastanak, od kojih su 
najčešći bruksizam te stiskanje zuba u stresnim i 
anksioznim situacijama. Posljedica tih nepode-
snih navika je spazam žvačne muskulature i mišić-
na hiperfunkcija (napetost mišića).
Artrogeni uzrok poremećaja koji se najčešće jav-
lja je dislokacija diska (s redukcijom ili bez nje), a 
potom degenerativne promjene zgloba. Disloka-
cija diska u većini slučajeva događa se prema na-
prijed, te se disk interpolira između kondila man-
dibule i eminencije (tuberkula) temporalne kosti. 
Termin koji se u literaturi koristi za sve poremeća-
je diska je „unutarnji poremećaj”, odnosno, na 
engleskom jeziku „internal derangement”. Tem-
poromandibularni zglob može biti zahvaćen i reu-
matoidnim artritisom, infekcijom, neoplazmom ii 
drugim bolestima, no to u praksi nije često1,6. 
Postoji algoritam RDC/TMD (engl. Reasearch Dia-
gnostic Criteria for Temporomandibular Disor-
ders) prema kojem se do dijagnoze dolazi prema 
dvjema odvojenim linijama (dvije osi), uzimajući 
u obzir fizikalne i psihosocijalne čimbenike u na-
stanku poremećaja7,12.

KLINIČKA SLIKA TEMPOROMANDIBULARNOG
 POREMEĆAJA

Svi se simptomi TMP-a mogu svrstati u 3 skupine:
1. 	 Bol (preaurikularni, povezan sa žvakanjem, 

može sijevati prema temporalno ili prema vra-
tu, bol u uhu...) 
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2. 	 Zvukovi (škljocanje, preskakanje, pucketanje, 
krepitacije...)

3. 	 Ograničena funkcija (ograničeno otvaranje 
usta, povremeno „zaključan zglob”...)

Simptomi mogu biti prisutni pojedinačno ili udru-
ženo, jednostrano ili obostrano1,6. 

DIJAGNOSTIČKI POSTUPAK 

Na temelju anamneze i kliničkog pregleda po-
trebno je utvrditi radi li se o miogenom ili o artro-
genom uzroku poremećaja, jer se liječenje jed-
nog od drugog oblika razlikuje. 
U dijagnostičkom postupku najčešće su dovoljne 
klasične RTG snimke. Potrebno je učiniti RTG snim-
ku obaju temporomandibularnih zglobova s otvo-
renim i zatvorenim ustima, te ortopantomogram. 
Tim RTG snimkama može se evaluirati koštana 
struktura, te se mogu vidjeti eventualne erozije, 
osteofiti, skleroza kosti, remodeliranje kondila... U 
kompleksnijim slučajevima, te u onima artrogenog 
uzroka, indicirano je učiniti magnetsku rezonanciju 
(MRI) kojom se može utvrditi pozicija diska, pro-
mjene na disku te njegovu pokretljivost1,6. 
Na temelju kliničke slike, pregleda i MR-a može 
se učiniti klasifikacija TMP-a prema Wilkesu te je 
kod onih koji imaju stadij bolesti III, IV i V potreb-

no učiniti atroskopiju TMZ-a14,15. Klasifikacija sta-
dija temporomandibularnog poremećaja prema 
Wilkesu prikazana je u tablici 1.
Dijagnostička i/ili terapijska artroskopija indicira-
na je samo kod onih pacijenata koji imaju artoge-
ni uzrok TMP-u.

LIJEČENJE TEMPOROMANDIBULARNIH 
POREMEĆAJA

Temporomandibularni poremećaj s miogenim 
uzrokom liječi se isključivo konzervativno. Liječe-
nje podrazumijeva edukaciju pacijenta uz osvje-
štavanje nepodesnih navika te ograničavanje op-
terećenosti zgloba (mekana i kašasta hrana, 
izbjegavanje žvakaćih guma...). U liječenju se ko-
riste nesteroidni antireumatici uz anksiolitike 
(ako su potrebni)1,16. Koriste se okluzalni splintovi, 
pogotovo kod bruksizma. Postoje različite vrste 
splintova za različite indikacije, pa s njihovom pri-
mjenom treba biti oprezan jer mogu izazvati traj-
ne neželjene promjene u okluziji ako se nestruč-
no koriste1,5,16. 
Fizikalna terapija uz vježbe koje pacijent sam izvo-
di kod kuće izuzetno je bitna za stabilizaciju zgloba. 
U terapiji se koristi i ultrazvuk te TENS (engl. tran-
scutaneus electronic nerve stimulation)1,16.

Tablica 1. Klasifikacija temporomandibularnog poremećaja prema Wilkesu

     Stadij           Klinička slika           Magnetska rezonancija        Artroskopija 

I 
rani 

•	 bezbolno škljocanje 
•	 bez ograničenja funkcije 

•	 blago dislociran disk prema naprijed, s 
redukcijom 

•	 normalne koštane konture 

•	 normalan oblik diska 
•	 blaga dislokacija diska prema naprijed 

II 
rani/srednji 

•	  povremeno bolno  
škljocanje 

•	  isprekidano kočenje u 
zglobu 

•	  glavobolja 

•	 blago dislocirani disk prema naprijed, 
s redukcijom 

•	 rani deformitet diska 
•	 normalne koštane strukture 

•	 prednja dislokacija diska 
•	 stanjeni disk 

III 
srednji 

•	 učestali bolovi 
•	 osjetljivost zgloba 
•	 glavobolja 
•	 bolno žvakanje 
•	 zakočenost zgloba 
•	 ograničena pokretljivost 

•	 prednja dislokacija diska s redukcijom 
do bez redukcije 

•	 umjereno stanjenje diska 
•	 normalne koštane strukture 

•	 deformiran i dislociran disk 
•	 priraslice, adhezije 
•	 bez koštanih promjena 

IV 
srednji/

kasni 

•	 kronični bol 
•	 ograničena pokretljivost 
•	 glavobolja 

•	 dislokacija diska bez redukcije 
•	 značajno stanjenje diska 
•	 promjenjene koštane konture 

•	 degenerativne promjene koštanih površina 
•	 osteofiti 
•	 priraslice 
•	 deformirani disk, bez perforacije 

V 
kasni 

•	 promjenjiva bolnost 
•	 krepitacije 
•	 bolna funkcija 

•	 prednja dislokacija diska bez redukcije 
•	 perforacija ili veliki deformitet diska 
•	 degenerativne koštane pr. 

•	 perforacija diska 
•	 brojne priraslice 
•	 velike degenerativne promjene diska i kosti 
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Slika 1 A i B. Shematski prikaz artrocenteze

Slika 2. Artrocenteza temporomandibularnog zgloba

A

B

Tehnike relaksacije i akupunktura također su do-
brodošle kod miogenog uzroka TMP-a. 
Kirurška terapija kod miogenog uzroka TMP-a nije 
indicirana. 
Kod artrogenog uzroka bola najčešće je potrebno 
učiniti i neku od minimalno invazivnih kirurških 
tehnika. Tu spadaju artrocenteza i artroskopija15-21. 
Kod artrogenog uzroka TMP-a također se započi-
nje s konzervativnim metodama liječenja, no ako 
one ne daju rezultate unutar nekoliko mjeseci 
(prosječno tri mjeseca) indicirane su artrocenteza 
i artroskopija TMZ-a. U nekim slučajevima kirur-
ške su tehnike indicirane i ranije. 

ARTROCENTEZA

Podrazumijeva jednostavnu lavažu zgloba u gor-
njem zglobnom prostoru. U zglob se uvode dvije 
iglice putem kojih se fiziološkom otopinom ispere 
intraartikularna zglobna tekućina sa svim medija-
torima upale koji su se u njoj nakupili. Terapijski 
efekt artrocenteze sastoji se u otklanjanju upal-
nih stanica, interleukina, citokina, produkta de-
gradacije upale nakupljenih u sinovijalnoj tekući-
ni te na razbijanju intraartikularnih adehezija i 
mobilizaciji diska. U zglob se po potrebi već pri-
sutnom iglom može injicirati kortikosteroid, hija-
luronska kiselina, anestetik15-19. Brojne studije po-
kazale su da je artrocenteza gornjeg zglobnog 
prostora vrlo učinkovita metoda koja povećava 
pokretljivost u zglobu (veće otvaranje usta) te 
smanjuje većinu tegoba koje pacijent navodi (po-
gotovo smanjuje bol)15-19. Postupak se može više 
puta ponavljati. Slika 1 prikazuje shematski prikaz 
artrocenteze, dok slika 2 prikazuje artrocentezu 
kod pacijenta.

ARTROSKOPIJA

To je minimalno invazivna kirurška metoda kojom 
se kroz maleni ubod u preaurikularnoj regiji uvodi 
artroskop s mikrokamerom u temporomandibu-
larni zglob. Artroskop za TMZ je ultratanki artro-
skop, promjera svega 2 mm, te nije potreban ki-
rurški rez za njegovo uvođenje. U zglob se uvodi 
pomoću tankog troakara. Artroskopija se izvodi u 
gornjem zglobnom prostoru TMZ-a. Artroskopija 
može biti samo dijagnostička ili može biti i tera-
pijska. Omogućava nam direktan pogled u unu-
trašnjost zgloba pomoću kamere te se slika male-
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Slika 3. Troakar i vodilice za artroskopiju TMZ-a

Slika 4. Artroskop i instrumenti za artroskopiju TMZ-a

Slika 5. Artroskopija TMZ-a

nog zgloba veličine svega 1 cm prikazuje bitno 
povećana na velikom ekranu. Najčešća indikacija 
za artroskopiju TMZ-a je dislokacija diska kao 
uzrok TMP-a, ali indikacija može biti i bilo koji 
drugi uzrok artrogenog poremećaja TMZ-a. Artro-
skopski se najčešće radi lavaža i liza TMZ-a. Naj-
češće se pod kontrolom artroskopa radi „vizualna 
atrocenteza”, za razliku od obične artrocenteze, 
gdje se lavaža zgloba radi „naslijepo”. Artroskopi-
ja se izvodi u općoj anesteziji u jednodnevnoj bol-
nici1,19-22. Slike 3 i 4 prikazuju potrebnu opremu za 
artroskopiju, a slika 5 prikazuje izvođenje artro-
skopije. Na slici 6 prikazan je normalan artroskop-
ski prikaz tempromandibularnog zgloba. 
Razvoj i primjena artroskopije TMZ-a bitno je pro-
mijenila terapijski pristup TMP-u. Radi se o sigur-
noj, učinkovitoj kirurškoj metodi s minimalnim 
komplikacijama.
Za sada se atroskopija temporomandibularnog 
zgloba u Hrvatskoj izvodi samo u KBC-u Rijeka. 
Nakon učinjenog zahvata pacijenti provode fizi-
kalnu terapiju prema već uhodanom programu. 

KIRURGIJA NA OTVORENOM ZGLOBU 

Podrazumijeva kirurški rez u preaurikularnoj regiji 
s otvorenim pristupom u temporomandibularni 
zglob pod kontrolom oka. Izvodi se vrlo rijetko ot-
kad postoji artroskopija, kojom se uspijeva pomo-
ći većini pacijenata. Ipak je u uznapredovalim slu-
čajevima ponekad potrebno posegnuti za 
agresivnijom kirurškom terapijom. Postoje brojne 
kirurške metode na otvorenom zglobu od kojih 
svaka ima poneku prednost i svoje nedostatke, 
no najčešće je potrebno odstraniti disk ili učiniti 
osteotomiju kondila (odstraniti glavicu mandibu-
le). Posljednjih godina u inozemstvu postoje i to-
talne aloplastične proteze kojima se nadomješta 
temporomandibularni zglob1,20-22, . 

ZAKLJUČAK

Temporomandibularni poremećaj podrazumijeva 
širok raspon funkcionalnih i patoloških promjena 
koje zahvaćaju zglobne strukture i žvačnu musku-
laturu. Artrocenteza i artroskopija su vrlo učinko-
vite minimalno invazivne kirurške metode u tera-
piji TMP-a. Preporučuju se kod pacijenata s 
artrogenim uzrokom temporomandibularnog po-
remećaja kada konzervativna terapija nije dala 



316 http://hrcak.srce.hr/medicina

M. Belušić-Gobić, M. Juretić, M. Rogić et al.: Temporomandibularni poremećaj – mogućnosti liječenja...

medicina fluminensis 2014, Vol. 50, No. 3, p. 311-316

zadovoljavajuće rezultate. Obje metode imaju 
minimalan broj komplikacija, mogu se više puta 
ponavljati te su danas postale općeprihvaćene. 

Izjava o sukobu interesa: autori izjavljuju da ne postoji 
sukob interesa.
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Slika 6. TMZ – normalan artroskopski nalaz


