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-natomija
Temporomandibularni zglobovi (TMZ)
su jedini zglobovi u glavi i ujedno jedni
od najkompliciranijih zglobova u ljud-
-kom tijeln. Svaki zglob omoguéava
pokrete rotacije mandibule i klizne kret-
nje u prakticki svim smjerovima, stoga
se naziva ginglimo-artrodijalni zglob
(gynglimus - njihanje, klizni pokreti
su uvjet za artrodijalne zglobove) (1).
TMZ se sastoji od kondilarnog nastavka
mandibule koji pristaje u mandibularnu
ndubinu temporalne kosti. Izmedu njih
se nalazi disk vezivnog hrskavi¢nog
tkiva, zvan meniskus. Zglobna povrsina
diska je gradena od fibroznog prstena
koji nije vaskulariziran ni inerviran, dok
je njegov straznji dio, retrodiskalno tki-
vo, bogato inervirano i vaskularizirano
(2). Kao §to samo ime govori, prsten je

graden od fibrozne hrskavice koja ima
puno vecu reparativnu sposobnost za
razliku od hijaline hrskavice u ostalim
zglobovima (3).

Prilikom ranog otvaranja usta dolazi
do rotacijske kretnje izmedu kondila
i donje povrsine diska, dok se trans-
lacijska kretnja dogada izmedu gornje
povrine diska i udubine temporalne
kosti tijekom zavr$nog dijela otvaranja
usta (1). Cjelokupne kretnje zgloba su
cijelo vrijeme “podmazane” velikim
koli¢inama sinovijalne tekucine koja
sluzi kao lubrikans (3).

Zvaéni migiéi se dijele teoretski na
prave misice Zvakade (maseter, medijal-
ni pterigoidni misi¢, temporalni migi¢ -
podizanje mandibule; digastri¢ni misi¢
- otvaranje usta; donji lateralni pteri-
goidni mii¢ - protruzija; gornji lateralni

pterigoidni misi¢ — stabilizacija Celjusti
tijekom funkcije) i miice koji podupiru
oralne strukture (3).

Definicija
temporomandibularnih
poremecaja

Temporomandibularni ~ poremecaj

(TMP) je skupni naziv koji obuhvaca niz
Klini¢kih problema koji uklju¢uju Zva¢ne
midice, TMZ i pridruzene strukture.
Sinonim za TMP je i kraniomandibu-
larni poremecaj. Kao jedan od glavnih
uzroka boli kraniofacijalnog podrudja
koja nije uzrokovana dentalnim podri-
jetlom, navode se upravo TMP-i (4).
Najce$éi simptom je bol u misi¢ima i
preaurikularnom podrudju, ogranicene
ili asimetri¢ne kretnje Celjusti, preska-

Slika 1. Pacijent A.V., 51 godina, hiperplastiéne promjene desnog kondila donje Eeljusti, uz potroienu zglobnu plohu istog kondila.
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Slika 2a. MSCT snimke, pacijentica T.V. 17
godina, centralni gigantocelularni granulom
desnog kondila donje &eljusti.

kanje i iskakanje zgloba, te $kljocanje i
krepitacije. Takoder, nerijetko dolazi i
do bolova u Celjusti, hipertrofije misica i
abnormalnog okluzalnog odnosa. TMP
Cesto dolaze povezani i uz druge kranio-
facijalne i orofacijalne poremecaje (3).

Epidemiologija

Bol u temporomandibularnoj regiji
nadena je u 10% populacije starije od
18 godina, primarno kod mlade i sred-
nje populacije i ¢e$¢e kod Zena od 3:1 do
¢ak 9:1, u usporedbi s muskom popu-
lacijom (3). TMP-i mogu biti rekurenti,
samoograni¢avajudi ili mogu trajati (5).
Cak 40-75% pacijenta ima barem je-
dan znak (objektivne tegobe), dok 33%
njih ima simptom TMP-a (subjektivne
tegobe), a 50% ima devijacije Celjusti i
zvukove prilikom otvaranja (6). Unatoc
velikoj prevalenciji samo 3.6-7% ispi-
tanika zaista treba lije¢enje (3, 6).

Etiologija

Trauma

Faktori koji utjetu na nastanak
TMP-a se mogu podijeliti u tri skupine.
Predisponiraju¢i faktori povecavaju
rizik za nastanak TMP-a, inicirajuci
faktori su zasluzni za pocetak TMP-a
i prolongiraju¢i faktori koji sprecavaju
zacjeljivanje i poti¢u progresiju TMP-a
(3).

Trauma je opisana kao svaka sila
aplicirana na Zzvacne strukture koja
prelazi granice podnosljivosti orga-
nizma ne samo po jacini nego i po
trajanju. Traume se stoga dijele na di-
rektne, indirektne i mikrotraume (3).
Direktna trauma posljedi¢no uzrokuje
ozljedu mandibule, tvrdih i mekih
tkiva kraniomandibularnog prostora,
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Slika 2b. MSCT snimke, pacijentica T.V. 17
godina, centralni gigantocelularni granulom
desnog kondila donje ¢eljusti.

s pridruzenom upalom i manjkom
funkcije (3, 7, 8). Pacijenti koji imaju
simptome TMP-a ¢e$ée imaju direktne
traume, medutim ukoliko je od traume
do pojavljivanja TMP-a proslo puno
vremena, tesko je povezati postoji li di-
rektna veza izmedu navedenog (3, 8, 9).
Stru¢njaci se slazu da direktna ozljeda
moze prouzroditi manje tete nego indi-
rektna trauma. Trzajna ozljeda bi se mo-
gla Kasificirati kao indirektna ozljeda,
bududi da simptomi odgovaraju simp-
tomima TMP-a i postoje istrazivanja
koja pokazuju da su simptomi TMP-a
¢e$éi kod ljudi koji u svojoj povijesti
imaju trzajnu ozljedu (3). Takoder, po-
Kazalo se da udarac u bradu Cesto rezul-
tira prijelomom kondila koji naknadno
dovodi do TMP-a (3, 10). Mikrotraume
nastaju posljedi¢no od kontinuiranog i
ponavljajuéeg nepravilnog opterecenja
7valnog sustava ili zbog parafunkcija
¢ije pojavljivanje i intenzitet rastu usred
stresa, poremecaja spavanja i uzimanja
nekih lijekova (3).

Anatomiski faktori i okluzalne vari-
jacije

Skeletne malformacije mogu biti gen-
etskog, razvojnog ili jatrogenog uzroka
i kao takve mogu imati vaznu ulogu u
nastanku TMP-a (3).

Premda je struka nekada smatrala
kako su okluzalne varijacije primar-
ni uzrok nastanka TMP-a, danasnja
istrazivanja ne podupiru ulogu okluz-
ije u njihovom nastanku (3, 11, 12).
Oseoartriti¢ke promjene i gubitak zuba
adekvatno se povecavaju s godinama
starosti i istrazivanja pokazuju kako
nema znalajne povezanosti izmedu
gubitka molara i razvoja TMP-a, kao

ni &injenica da promjena visine zagriza
od 4 - 6 mm takoder ne utjece znacajno
na razvoj midi¢nih poremecaja kao ni
TMP-a (3). Premda se nagadalo kako bi
vertikalni i horizontalni prijeklop mogli
uzrokovati TMP, istrazivanja pokazuju
da isklju¢ivo skeletalni otvoreni zagriz
moze dovesti do nastanka promjena
u kondilima i reumatoidnog artritisa.
Takoder, krizni i $karasti zagriz ne po-
kazuju povezanost sa nastankom TMP-
a(3).

Shodno svemu $to smo do sad vidjeli,
mozemo zakljuciti kako je vjerojatnije
da su gore navedeni poremecaju po-
sljedica TMP-a, a ne njen uzrok (3, 13).

Patofizioloski faktori

Degenerativne,  endokrine,  in-
fektivne, metabolitke, neoplasti¢ne,
neurologke, reumatoloske i krvozilne
bolesti utje¢u na nastanak TMP-a. Sus-
tavna labavost zglobova se navodi kao
faktor koji pridonosi nastanku TMP-a,
kao i bolesti koje uklju¢uju metabo-
lizam i stvaranje kolagena (3).

Lokalni faktori koji utje¢u na raz-
voj TMP-a su: jacina i koli¢ina Zvaénih
sila, tonus Zva¢nih misica, osteoartritis,
neadekvatna lubrikacija i promjene u
sastavu sinovijalne tekucine, intrakap-
sularni tlak (posebno se spominje
kod Zena zbog utjecaja hormona).
Poremecaji u reparativnoj sposob-
nosti hondrocita mogu nastati zbog
metaboli¢ke disfunkcije ili zbog prev-
elikog optere¢enja hrskavice, $to na
kraju moze dovesti do osteoartritisa.
Remodeliranje hrskavice je fizioloski
proces i ukoliko ne funkcionira ad-
ekvatno moze do¢i do perforacije
diska i posljedi¢no tome razvoja os-
teoartritisa. Oksidativni stres je termin
koji oznadava povecano nakupljanje
slobodnih radikala uslijed mehanic¢kog
stresa (3, 14, 15, 16, 17, 18).

Genetski faktori se navode kao
moguéi uzroci, medutim jo§ je pre-
malo istrazivanja koja daju pouzdane
rezultate (3).

Psihosocijalni faktori

Kada govorimo o psihosocijalnim
faktorima, bitno je re¢i da svi sin-
dromi koji utjeCu na normalno so-
cijalno pona$anje pojedinca mogu
dovesti do povecanog razvoja stresa,
a time dodatno i do razvoja TMP-a.
To mogu biti emocionalna nestabil-
nost, poremecaji povezani sa stresom,
depresija, anksioznost, upotreba droge
i alkohola (3, 19, 20, 21).
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Dijagnosticka  klasifikacija
TMP-a

vip-i su podijeljeni u dvije velike

poremecaje temporomandibu-

skupine ; PN
zgloba i poremecaje zvacnih

larnog
misica (3)-

Poremecaji temporoman-
Jdibularnog zgloba

L. Kongenitalni i razvojni poremecaji

A) Aplazija je nedostatak ili neadek-
vatan razvoj kranijalnih kostiju ili man-
dibule. Gotovo sve aplazije mandibule
p,-ipadnju u skupinu bolesti znanu pod
nizivom hemifacijalne atrofije ili sin-
dromi prvog i drugog Skrinog luka.
Najéed¢i defekt je unilateralni defekt
razvoja kondila i zglobne jamice, s ner-
azvijenim slu$nim aparatom. Defekt je
vidljiv kao asimetrija, malokluzija (ot-
voreni zagriz), hipoplazija koZe uha,
tortikolis, poremecaji govora i hran-
irnja. Lije¢enje: ortodontsko, sagitalna
osteotomija, distrakcijska osteogeneza i
lije¢enje ko$tanim graftom (3, 22).

B) Hipoplazija je nezavrSen ili
nedostatan razvoj kranijalnih struktura
ili mandibule. Rast je normalan, premda
usporen, ali defekt je manji nego kod
aplazije. Moze biti prirodena ili se moZze
ispoljiti tijekom razvoja. Simptomi su
apneja prilikom spavanja, malokluzija i
mikrognatija. Terapija: sagitalna osteot-
omija i ortodoncija, headgear, terapija
graftom 1 distrakcijska osteogeneza (3).

C) Hiperplazija je prekomjeran rast
kranijalnih kostiju ili mandibule nastao
kao rezultat pove¢anog broja normalnih
stanica, a moze biti prirodena i ste¢ena.

oze biti lokalizirani poremecaj kao
npr. kondilarna hiperplazija ili gener-
alizirana hiperplazija cijele mandibule
ili strane lica. Pretjeran rast mandibule

zvan je mandibularna prognatija (3)
(olika 1).

D) Fibrozna displazija je vrsta
hiperplazije nastala uslijed benigne
spororastuce otekline mandibule ili
maksile karakterizirane ~prisutno$éu
fibroznog vezivnog tikva s vrtlonim
uzorkom trabekula nezrele nelameli-
rane kosti. Radiografski moze izgledati
kao opaktno mlijecno staklo ili translu-
entno, ovisno o koli¢ini fibroznog tkiva
! kosti. Obi¢éno nema poremeéaja zubi,
kortikalne kosti i okluzija je adekvatna.
lerapija je kirurska (3).

E) Neoplazme su novotvorine, nastale
ZbOg neckontroliranog i abnormalnog
Tasta tkiva u ovom slu¢aju ukljucujuci
I TMZ. Mogu biti benigne, maligne

.

ili metastatske. Otprlike 3% malignih
neoplazmi metastazira u mandibulu, a
najce$ce su potekle iz karcinoma skva-
moznih stanica maksilofacijalne regije
i primarnih nazofaringealnih tumora.
Neoplazme parotide takoder mogu uz-
rokovati TM bol i disfunkciju. Najéedci
znakovi i simptomi su ograni¢eno ot-
varanje usta, krepitacije, okluzalne
promjene, bol i oteklina. Ako je ukljucen
kondil, razvit e se asimetrija lica. Tera-
pija je kirurska (3, 4, 23) (Slika 2a, 2b, 3,
4,5).

2. Poremecaji koji ukljucuju dislo-
kacije diska

Pomak diska je naj¢e$¢i oblik ar-
tropatije TMZ-a. Karakteriziran je ab-
normalnim odnosom artikularnog diska
i kondila. Naj¢e$¢i su anteriorni i antero-
medijalni pomaci diska. Uzroci pomaka
diska nisu utvrdeni, ali naj¢esce su po-
sljedica istegnuca ligamenata koji veZu
disk za kondil. Povecan horizontalni kut
kondila povezan je s ve¢im patoloskim
pomakom zgloba. U deskriptivne svrhe
koristi se Stegengov radiografski sistem.
Termin moderate oznalava lokalizirano
zaravnanje ili resorpciju bez jasnog tra-
bekularnog uzorka ili kad postoji malo
skra¢enje kondila (manje od 4 mm). Ex-
tensive ozna¢ava mali ili smanjen kondil
(viSe od 4 mm) sa znacajnim zaravnan-
jem i resorpcijom, marginalnom hiper-
trofijom, o¢itom sklerozom ili subkor-
tikalnom cistiénom translucencijom (3,
24).

A) Pomak diska s redukcijom kara-
kterizira nagle promjene diska i kon-
dila koje nastaju tijekom otvaranja i za-
tvaranja usta. Iz pozicije zatvorenih usta
privremeni krivi poloZzaj diska (kondil
se naslanja na retrodiskalno tkivo koje
ne podnosi opterecenje) smanjuje ili
povecava svoj strukturalni odnos s kon-
dilom (disk se vraca u fizioloski poloZaj)
za vrijeme translacije mandibule pri-
likom otvaranja usta, proizvodeci zvuk-
ove poput $kljocanja. Zvuk se pojavljuje
i prilikom otvaranja i zatvaranja usta,
uz veli intenzitet prilikom otvaranja.
Trenuta¢ni krivi polozaj diska moze biti
posljedica nepravilne povr$ine zgloba,
adherencije povrsine diska, poremecaja
sinovijalne tekudine, nekoordiniranosti
diska i kondila kao rezultat abnormalne
mi$i¢ne funkcije, povecane miicne
aktivnosti ili deformacije diska. S obzi-
rom na uclestalost poremecaja moze
predstavljati fiziolosku prilagodbu bez
klini¢kih znakova. Poremecaj moze i ne
mora biti popracen boli. Dijagnosticki

kriterij: ponavljaju¢i zvuk, pomaknuti
disk na radiografskim slikama, degen-
erativne kostane promjene ( 3, 18).

B) Pomak diska bez redukcije
oznatava termin poremecenog odno-
sa diska i kondila tijekom translacije
mandibule i taj odnos se tijekom kret-
nje ne poboljSava. Disk trajno os-
taje u anteriornom poloZaju i pri tome
nema $kljocanja. Ponekad se naziva i
“zaklju¢ana brava” Ukoliko je akutan,
karakteriziran je naglim i ogranic¢enim
otvaranjem usta pracenog bolnim
podrazajem. Manifestira se skretanjem
mandibule prema zahvacenoj strani,
ograni¢enom laterotruzijom prema
kontralateralnoj strani i manjkom zvu-
kova u zahvacenom zglobu. Najéesce je
uzrokovan traumom i bol se pojacava
tijekom funkcije. Ukoliko akutno stanje
prijede u kroni¢no, smanjuje se bol i ot-
varanje usta se priblizava normalnim vri-
jednostima. Ukoliko je bolest kroni¢nog
karaktera, prethodna anamneza posto-
janja zvuka i ogranienog otvaranja
usta moze dovesti do osteoartriti¢nih
promjena. Dijagnosticki  kriterij za
akatni poremecaj: trajno ograniceno
otvaranje usta, skretanje na zahvacenu
stranu, ograni¢ena laterotruzija na kon-
tralateralnu stranu, poremecaj polozaja
diska, bol prilikom otvaranja, prija$nje
$kljocanje, bol na palpaciju, ipsilat-
eralna hiperokluzija 1 osteoartriticke
promjene. Dijagnosticki kriterij za
kroni¢ni poremedaj: nekada$nje na-
glo ograni¢eno otvaranje usta, disk bez
redukcije (3, 5, 25).

Takoder poznat i kao “otkljucana
brava” ili subluksacija, ovaj poremecaj
je stanje u kojem je kondil pozicioniran
anteriorno u zglobnoj jamici i ne moze
se vratiti u zatvoreni polozaj. Klinicki se
manifestira kao nemogucnost zatvaran-
ja usta, Dislokacija moZe biti posljedica
fizitkog ometanja kompleksa disk-
kondil ili hiperekstenzijom disk-kondil
kompleksa izvan njegovog maksimalnog
translacijskog poloZaja. Dijagnosticki
kriterij: nemoguc¢nost zatvaranja usta,
radiografski evidentiran kondil izvan
zglobne jamice (3).

Primarno upalna stanja TMZ-a su kap-
sulitis, sinovitis i poliartritis. Poliartritisi
su rijetki, a povezani su s reumatoloskim
bolestima. Sinovitis i kapsulitis se javljaju
Cesto sekundarno, prate traumu, iritaciju,
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Slika 3. 1 4. 3D rekonstrukcija iste patoloske promjene.

infekciju ili druge TMP-e. Sinovitis se
opisuje kao upala sinovijalnih ovojnica i
najcedce se veze uz infekcije i imunoloske
poremecaje. Karakteriziran je loka-
liziranom boli koja se povecava pri funkci-
ji. Ono $to definira sinovitis su sinovijalna
hiperplazija i prisutnost limfnih i krvnih
kapilara. Kapsulitis je upala zglobne kap-
sule i klinicki ga je gotovo nemoguée
razlikovati od sinovitisa. Dijagnosticki
kriterij sinovitisa i kapsulitisa: loka-
lizirana bol koja se povecava pri zglobnoj
funkciji, nema velikih osteoartritickih
promjena prilikom prikazivanja tvrdih
zubnih tkiva. Poliartritis je karakteriziran
upalom zgloba i strukturalnim promjen-
ama uzrokovan generaliziranim sistem-
ski poliartritisom. Poliartritis TMZ-a
uklju¢uje reumatoidni artritis, juvenilni
reumatoidni artritis, spondiloartropatije,
bolesti u kojima se taloze kristali. Druge
reumatologke bolesti koje su povezane
su autoimune bolesti i druge bolesti
vezivnog tkiva. Bolest je karakterizirana s
boli za vrijeme akutnih i subakutnih faza,
krepitacijama, ograni¢enim kretnjama te
obostrano radioloski vidljivim kostanim
promjenama. Najbolje se dijagnosticira
seroloskim testom. Bilateralna resorpcija
kondilarnih struktura dovodi do pred-
njeg otvorenog zagriza. Dijagnosticki
kriterij poliartritisa: bol prilikom man-
dibularne funkcije, dijagnoza sistem-
skih poremecaja, radioloski vidljive veée
promjene TMZ-a (3).

30 | 2012; 13 (23)
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5. Neupalni poremecaji

Osteoartritis je neupalno stanje
koje ¢esto zahvada razlidite sinovijalne
zglobove (3).

Primarni osteoartritis je degen-
erativni proces koji je karakteriziran
pogoranjem i abrazijom zglobnog
tkiva 1 prateom remodelacijom
podleze¢e subhondralne kosti. Pro-
gresivni gubitak zglobne hrskavice
vodi do neuravnotezenih regenera-
tivnih i degenerativnih procesa hrska-
vice. Osteoartritis se definira kao pri-
marni ako nije uoc¢en nikakav lokalni
ili generalizirani uzrok. Dijagnosti¢ki
kriteriji: izostanak etioloskog faktora,
bol pri funkciji, triger pri palpaciji,
radiologki evidentirane promjene na
kosti (subhondralna skleroza, egzos-
toze, ravna glava kondila, erozije) i
suzavanje zglobnog prostora (3).

Sekundarni osteoartritis uzrokovan
je etiolodkim faktorima medu kojima
se navode izravna trauma, lokalna
infekcija TMZ-a i sistemski artritis.
Osteoartritis povezan s rastrojstvom
diska se takoder svrstava u sekundar-
ne. Rijetko idiopatsko degenerativno
stanje, nazvano kondilitis, javlja se
spontano, a klinicki se ocituje predn-
jim otvorenim zagrizom. Dijagnosticki
kriterij: bol pri funkciji, triger pri pal-
paciji, radiologki vidljive promjene
kosti (3).

6. Ankiloza kosti

Ankiloza je karakterizirana kao
ograni¢ena mandibularna funkcija s otk-
lonom na zahvaéenu stranu pri otvaranju
usta 3to je Cesto dugoro¢na posljedica
traume, ukljuéujudi i frakture mandibule.
To dovodi do nepopustljivog ograni¢enja
koje nastaje zbog fibrozne adhezije, fibro-
znih promjena unutar kapsularnog liga-
menta ili formiranjem kostane mase koja
vodi do srastanja zglobnih dijelova. Ovo
stanje najcesce nije praceno boli. Najéesci
uzrok je mikrotrauma, infekcije unutarn-
jeg i srednjeg uha, sistemske bolesti i
neadekvatan kirurski tretman. Fibrozna
adhezija se susrece uglavnom u gornjem
odjeljku TMZ-a gdje uzrokuje sman-
jenu funkciju disk-kondil kompleksa.
Kostana ankiloza rezultira sjedinjenjem
kostiju TMZ-a proliferacijom kostanih
stanica $§to moZe uzrokovati potpunu
nepokretnost zgloba. Fibrozna ankiloza
karakterizirana je odsutno$¢u ipsilater-
alne kondilarne translacije pri otvaranju
usta, a kostana radiografskim promje-
nama kostane proliferacije s pomakom
na zahvacenu stranu i ograni¢enom lat-
erotruzijom na kontralateralnu stranu.
Dijagnosticki kriterij za fibroznu anki-
lozu: ograniCeno otvaranje usta, otklon
na zahvacenu stranu, izrazito ograni¢ena
laterotruzija na kontralateralnu stranu,
radiografski vidljiva odsutnost ipsilater-
alne kondilarne translacije. Dijagnosticki
kriterij za koStanu ankilozu: izrazito
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Slika 5. Magnetska rezonancija iste patoloske tvorbe.

ogranieno otvaranje usta, otklon na
vahvacenu stranu kad je otvaranje unilat-
eralno, ogranicena laterotruzija na kon-
tralateralnu stranu, radiografski vidljiva
proliferacija kosti s obliteracijom zglob-
nog prostora i odsutnost translacije kon-
dila (3, 26).

7. Frakture

Trauma moZe uzrokovati frakturu,
dislokaciju, kontuziju i laceraciju arti-
kularne povrsine, ligamenata i diska s
ili bez intraartikularne hemartroze. Po-
sljedice su adhezija, ankiloza, poremecaj
okluzije ili degeneracija zgloba. Frakture
kondilarnog nastavka mogu rezultirati
asimetrijom lica (3, 16).

Poremecaj Zzvacnih misic¢a

Uzroci mi$i¢ne boli su prekomjer-
no koritenje normalno prokrvljenih
miSica ili ishemija mii¢a koji su u nor-
malnoj funkciji, simpaticki i fuzimot-
orni impulsi koji uzrokuju promjene
u opskrbi krvlju i midi¢cnom tonusu te
psihologka i emocionalna stanja. En-
dogene supstance (bradikinin, prosta-

glandini, serotonin, neuropeptidi, sup-
stanca P) mogu vrlo lako sintetizirati
podrazaje. Bolna stanja ne rezultiraju
samo povecanom osjetljivos¢u perif-
ernih nociceptora nego i povecanom
aktivnosti SZS-a i lokalnom hiperal-
gezijom. Velina pacijenata ima osjetlji-
vost misic¢a elevatora prilikom palpacije
i Zali se na bol pri zvakanju. Misi¢ni
poremecaji mogu se podijeliti na one
koji obuhvacaju pojedina¢ni misi¢ ili
skupinu misi¢a i na one koji obuhvacaju
sve mi$ice. Neka sistemska stanja koja
uzrokuju bol u mi$i¢ima su reumatska
polimijalgija, polimiozitis, dermato-
miozitis, lupus eritematozus i fibromi-
jalgija. Fibromijalgija je generalizirano
bolno stanje karakterizirano stalnom
boli i bolnim totkama u razlicitim
dijelovima tijela (3, 6, 27, 28).

1. Lokalna mijalgija

Karakterizirana je bolnim mastika-
tornim mi§i¢ima s boli u obrazima i/
ili boli pri Zvakanju, naglom otvaranju
usta i budenju. Uglavnom je bilater-
alna i opisana kao izrazito jaka bol

ili gré. Bol se moze javiti uz ishemiju,
bruksizam, zamor misi¢a, metabolic¢ke
promjene, autonomne promjene i
odgodenu bol misica (3).

Odgodena bol misica je stanje uzro-
kovano prekomjernim radom misica
koji uzrokuje intersticijsku upalu i
posljedi¢nu bol koja nastupa nakon 8
do 24 sata. Moze se smatrati oblikom
miozitisa, ali nema tipi¢ne simptome
upale (oticanje, trigeri itd.). Simp-
tomi su gubitak snage, smanjen opseg
pokreta i bol pri funkciji. Dijagnosticki
kriteriji: lokalizirana jaka bol tijekom
funkcije, mala ili gotovo nikakva bol
tijekom odmora misica, lokalizirana
bol pri palpaciji, izostanak trigera (3).

2. Miofascijalni bolni sindrom

Ovo je stanje karakterizirano tu-
pom, mukotrpnom boli s prisutno$cu
vama. Pri palpaciji ovi trigeri mogu
proizvesti tipi¢ni lokalizirani bolni
podrazaj i/ili autonomne simptome.
Takoder, palpacijom trigera nastaje
bol u puno $irem podrucju nego $to je
sama triger tocka. Inaktivacijom triger
tolaka lokalnim anestetikom, ledom,
sprejem za hladenje, transkutanom
elektri¢cnom zivéanom stimulacijom
(TENS) oslobada se vece podrucje od
boli. Dijagnosticki kriterij: tupa bol pri
opustenim misi¢ima, bol se pogorsava
funkcijom zahvacenih miSica, provo-
kacija triger to¢aka uzrokuje tipi¢ni
bolni podraZaj, inaktivacija triger
toaka uzrokuje smanjenje boli (3,
29).

3. Centralno uzrokovane mijalgije

Poremecaj je karakteriziran
kroni¢nom, kontinuiranom boli, ali
bez tipi¢nih znakova upale. Postoje
znakovi neurologke upale §to rezul-
tira usporenim nociceptivnim impul-
sima u SZS. Antidromalna stimulacija
perifernih Zivaca mozZe rezultirati
oslobadanjem bolnih supstanci kao
§to su bradikinin i supstanca P koje
uzrokuju bol. Neki centralni me-
hanizmi mogu imati znatnu ulogu u
uzrokovanju boli, kao npr. povecana
osjetljivost autonomnog Zivéanog sus-
tava ili kroni¢ni emocionalni stres. S
obzirom da je bol uzrokovana central-
no, nece reagirati na lokalnu terapiju.
Dijagnostic¢ki kriterij: kontinuirana,
kroni¢na bol, lokalizirana tupa bol pri
funkcijom zahvacéenih misi¢a i pri pal-
paciji (1, 3, 4).
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4. Miospazam

Miospazam je akutni misi¢ni
poremecaj koji je pracen iznenadnim,
nesvjesnim, toni¢kim kontrakcijama
misica. Karakteriziran je kontinuiranim
misi¢nim kontrakcijama (fascikulaci-
jama). Misi¢i zahvaceni spazmom su
skraceni, ogranicenih funkcija i bolni.
Miospazam zahvaca ¢itav misi¢ i EMG
pokazuje snagu kontrakcije koje je jed-
naka ili ve¢a maksimalnoj voljnoj kon-
trakciji misica. Dijagnosticki kriterij:
akutna bol misica u funkciji ili izvan
nje, znacajno reduciran opseg pokreta,
bol se povecava pri aktivnosti misica,
EMG pokazuje vecu aktivnost nego kod
opustenih misi¢a, misi¢ni gréevi (3, 30).

5. Miozitis

Karakteriziran je klinickim znakov-
ima upale (oticanje, crvenilo, poviSena
temperatura). Ovo stanje posljedica
je direktne traume ili Sirenja infek-
cije i predstavlja konstantnu, akutnu
bol misi¢a. Markerima upale smatraju
se serumski enzimi. Posljedica upale
moze biti osifikacija misica $to rezultira
ograni¢enim pokretima. Upala moze
zahvatiti i tetive i tad se naziva tendini-
tis. Dijagnosticki kriterij: kontinuirana
bol koja prati infekciju, difuzna os-
jetljivost cijelog misica, bol se povetava
pri misi¢énoj aktivnosti, ogranicena
pokretljivost, bol i oticanje (3, 4, 31).

0. Miofibroticka kontrakeija

Ovo stanje predstavlja bezbolno
skra¢ivanje miSica. Karakterizira ga
kroni¢ni otpor misi¢a pasivnom ras-
tezanju kao posljedica fibroze tetiva,
ligamenata ili mi$i¢nih vlakana. Ovo
stanje Cesto prati prethodno dug pe-
riod ogranicene funkcije. Dijagnosticki
kriterij: ograni¢eni pokreti mandibule,
nepopustljivost na pasivno rastezanje,
mala ili nikakva bol sve dok se misi¢
prisilno ne rasteze (3).

/7. Neoplazija zvacnib nisica

Neoplazija moze biti benigna i ma-
ligna koja moze biti pracena boli. Neo-
plazije mogu biti unutar midi¢a, dru-
gih Zvacnih prostora, mogu se §iriti iz
susjednih podrudja ili se javljaju kao
metastaze. Pracene su oteklinom, triz-
musom, parestezijama i boli koja se
odrazava na zube (3). )

*Slike 1-5: Slike iz arhiva Zavoda za
oralnu kirurgiju, dobivene ljiubaznoscu
dr.sc. Dragane Gabric-Panduric
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