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Sažetak
POVEZANOST KLINIČKE DIJAGNOZE OSTEOARTRITISA
TEMPOROMANDIBULARNOG ZGLOBA S NALAZOM KONUSNE
KOMPJUTORIZIRANE TOMOGRAFIJE I MAGNETSKE REZONANCIJE
Osteoartritis temporomandibularnog zgloba (OA TMZ) čest je temporomandibularni poremećaj u
kojem zbog pojačanog opterećenja zglobnih površina nastaju degenerativne promjene hrskavice i
kosti. Klinička dijagnostika nedostatna je u razlikovanju artrogenih oblika poremećaja te je za
postavljanje konačne dijagnoze nužno zadovoljiti radiološke kriterije metodom konusne
kompjutorizirane tomografije (CBCT). Cilj istraživanja je kod pacijenata s klinički
dijagnosticiranim OA TMZ-om ispitati i usporediti povezanost standardiziranih radioloških
parametara na CBCT-u i magnetskoj rezonanciji (MR) s uočenim kliničkim znakovima i
simptomima. Provedeno je retrospektivno istraživanje na 101 pacijentu s klinički dijagnosticiranim
OA TMZ-om kod kojih su učinjeni CBCT i MR pregledi oba TMZ-a. Analizirana su ukupno 202
zgloba primjenom standardiziranih dijagnostičkih kriterija za procjenu koštanih promjena na
CBCT-u i mekotkivnih promjena na MR-u. Utvrđena je statistički značajna povezanost boli u
zglobu, bolnosti bilaminarne zone, krepitacija i intenziteta boli sa stupnjem degenerativnih
promjena na CBCT-u te s uznapredovalim pomakom diska i prisutnošću izljeva na MR-u. Prema
nalazu CBCT-a, 44,1 % zglobova imalo je blage, a 42,6 % umjerene do teške degenerativne
promjene, dok je 13,4 % zglobova bilo bez radioloških znakova OA. Na MR-u je pomak diska bio
prisutan u 74,3 % zglobova. CBCT je za gotovo sve analizirane kriterije značajno češće prikazivao
koštane degenerativne promjene od MR-a. Potpuni pomak diska bez redukcije bio je statistički
značajno povezan sa svim koštanim promjenama na CBCT-u. U ovom, u dosadašnjoj literaturi
jedinstvenom, standardiziranom istraživanju dobiveni rezultati potvrđuju postojanje značajne
povezanosti između kliničke slike OA TMZ-a i radioloških promjena utvrđenih CBCT-om i MR-
om. Kombinirana primjena kliničkog pregleda, CBCT-a i MR-a omogućuje procjenu koštanih i
mekotkivnih obilježja i težine bolesti te doprinosi preciznijoj dijagnostici OA TMZ-a.
Ključne riječi: temporomandibularni zglob; osteoartritis; konusna kompjutorizirana tomografija;
magnetska rezonancija; pomak diska
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Summary
CORRELATION BETWEEN THE CLINICAL DIAGNOSIS OF
TEMPOROMANDIBULAR JOINT OSTEOARTHRITIS AND CONE-BEAM
COMPUTED TOMOGRAPHY AND MAGNETIC RESONANCE IMAGING FINDINGS
Introduction and aim: Temporomandibular joint osteoarthritis (TMJ OA) is a common
temporomandibular disorder characterized by degenerative changes of the cartilage and bone
resulting from increased loading of the joint surfaces. Clinical diagnosis alone is insufficient for
distinguishing arthrogenous forms of temporomandibular disorders, and fulfillment of radiological
criteria using cone-beam computed tomography (CBCT) is required for a definitive diagnosis.
Numerous studies have reported discrepancies between clinical and radiological findings. The aim
of this study was to investigate and compare the association between standardized radiological
parameters obtained by CBCT and magnetic resonance imaging (MRI) and the observed clinical
signs and symptoms in patients with clinically diagnosed TMJ OA.
Participants and methods: A retrospective study was conducted on 101 patients with clinically
diagnosed TMJ OA who underwent CBCT and MRI examinations of both temporomandibular
joints. A total of 202 joints were analyzed using standardized diagnostic criteria for the assessment
of osseous changes on CBCT and soft-tissue abnormalities on MRI. The radiological findings were
compared with the clinical signs and symptoms of the disease. In addition, the association between
CBCT-defined radiological features of TMJ OA and MRI findings was investigated, the diagnostic
accuracy of CBCT and MRI for TMJ OA was assessed, and the severity of degenerative changes
on CBCT, the prevalence of clinical and radiological signs, and the distribution of TMJ OA
according to age and sex were determined.
Results: The study population consisted predominantly of women (97.0 %) with a mean age of
48.8 years. Statistically significant associations were found between joint pain, bilaminar zone
tenderness, crepitation, pain intensity, and both the severity of degenerative changes on CBCT and
advanced MRI findings, including disc displacement and joint effusion. According to CBCT
findings, 44.1 % of joints demonstrated mild degenerative changes, 42.6 % moderate to severe
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degenerative changes, while 13.4 % showed no radiographic signs of osteoarthritis. The most
frequent osseous findings were generalized sclerosis (66.8 %) and osteophytes (54.0 %). Disc
displacement was identified on MRI in 74.3 % of joints, most commonly as complete disc
displacement without reduction. CBCT detected osseous degenerative changes significantly more
frequently than MRI for almost all evaluated criteria. Complete disc displacement without
reduction was significantly associated with all major osseous degenerative changes observed on
CBCT.
Conclusion: This standardized study, unique in the current literature in its simultaneous
investigation of the relationship between clinical, CBCT, and MRI findings in a targeted subgroup
of patients with TMJ OA, demonstrated a significant association between the clinical presentation
of TMJ OA and radiological changes detected by CBCT and MRI. The combined use of clinical
examination, CBCT, and MRI enables a comprehensive assessment of both osseous and soft-tissue
manifestations of the disease, contributing to more accurate diagnosis and evaluation of disease
severity.

Keywords: temporomandibular joint, osteoarthritis, cone-beam computed tomography, magnetic
resonance imaging, disc displacement
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T2 T2-mjerena MR sekvencaTE vrijeme odjeka (engl. echo time)TMP temporomandibularni poremećajiTMZ temporomandibularni zglobTR vrijeme ponavljanja (engl. repetition time)UZV ultrazvukVAS vizualno-analogna skalaVEGF vaskularni endotelni faktor rasta (engl. vascular endothelial growth factor)ZTE vrsta MR sekvence, sekvenca nultog vremena odjeka (engl. zero echotime)



Matea Prenc, disertacija__________________________________________________________________

1

1. UVOD
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1.1. Anatomija
Čeljusni ili temporomandibularni zglob (TMZ, lat. articulatio temporomandibularis) smješten je
s obje strane lica, ispred vanjskog zvukovoda i ispod stražnjeg dijela zigomatičnog luka (1) te
povezuje bazu lubanje s donjom čeljusti. Morfološke osobitosti te odnos s okolnim anatomskim
strukturama omogućuju složene kretnje u zglobu. Oba TMZ-a čine artikularni kompleks koji s
okolnim mišićima i ligamentima te zubnim lukovima povezuje donju i gornju čeljust te omogućuje
okluziju. Kao jedini pomični zglob glave, TMZ pripada skupini sinovijalnih zglobova kod kojih se
koštana zglobna tijela, hrskavica i zglobni prostor nalaze unutar zglobne čahure čiji unutarnji list
proizvodi sinovijalnu tekućinu. Uz to je TMZ jedan od nekoliko zglobova u tijelu kod kojih se
između zglobnih površina nalazi intraartikularni disk. Zglobni ligamenti pojačavaju zglobnu
čahuru, a žvačni mišići potpomažu kretnje zgloba (2, 3) (slika 1).

Slika 1. Prikaz struktura temporomandibularnog zgloba u sagitalnoj ravnini. Preuzeto iz: Badel T.
Temporomandibularni poremećaji i stomatološka protetika. Zagreb: Medicinska naklada, 2007.
(4), uz dopuštenje autora, prof. dr. sc. Tomislava Badela.
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Strukture TMZ-a počinju se nazirati u 8. tjednu gestacije, a kroz 14. tjedan razvijaju se gornja i
donja čeljust, žvačni mišići i zglobna pločica. Zglob se nastavlja razvijati nakon rođenja kroz rano
djetinjstvo, kako se zglob sve više koristi za sisanje, a kasnije i za žvakanje (5).
Oblik TMZ-a izravno je uvjetovan razvojem zubi i okluzijom. Pri tome je TMZ jedini zglob u tijelu
koji ima čvrste krajeve u obliku zubnih lukova koji čine okluziju (2).

1.1.1. Koštani dijelovi TMZ-a
U TMZ-u se uzglobljuju artikulacijske plohe sljepoočne kosti i donje čeljusti. Kranijalna
komponenta zgloba smještena je ispod skvamoznog, a ispred timpaničnog dijela sljepoočne
(temporalne) kosti (5) te se sastoji od konkavne udubine na donjoj površini skvame koja se zove
zglobna jamica (lat. fossa glenoidalis) (3). Zglobna jamica šira je u svom mediolateralnom nego
u anteroposteriornom dijelu (6) te je šira od zglobne površine kondila (2). Fissura
squamotympanica prolazi kroz posteriorni i lateralni dio zglobne jamice te odvaja dio koji služi
kao zglobna površina od neartikulirajućeg dijela (5). Jamica je u stražnjem dijelu uzdignuta kao
stražnji zglobni greben koji tvore prednji dijelovi fissure petrosquamose i fissure petrotympanice
(2). Kod većine ljudi stražnji zglobni greben u lateralnom je dijelu zadebljan te stvara postglenoidni
nastavak (lat. processus postglenoidalis) (5). Medijalna granica zglobne jamice lagano se sužava
i ograničena je koštanim zidom koji se zove entoglenoidni nastavak (lat. processus entoglenoidalis)
(2). Prednju granicu zglobne jamice čini koštani izdanak smješten medijalno od stražnjeg dijela
zigomatičnog nastavka koji se zove artikularna eminencija (lat. eminentia articularis) (5). Padina
artikularne eminencije zglobna je površina po kojoj kližu kondil i disk pri normalnim pokretima
čeljusti. Sloj hrskavice na zglobnoj površini eminencije izrazito je zadebljao te se na njemu odvija
prijenos sila sa zglobne pločice. Zglobna jamica i artikularna eminencija tvore zglobnu površinu
u obliku slova „S”. S vrha artikularne eminencije prema naprijed pruža se horizontalna zglobna
površina koja se zove preglenoidna ravnina (2). Zahvaljujući laganom nagibu preglenoidne ravnine
mandibularni kondil i zglobna pločica prilikom zatvaranja usta lako se mogu vratiti u neutralnu
poziciju (5). Na lateralnoj površini artikularne eminencije, blizu korijena zigomatičnog nastavka,
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nalazi se zglobna kvržica (lat. tuberculum articulare) (6) na koju se hvata lateralni kolateralni
ligament (5). Morfologija artikularnog tuberkula odgovara putanji kondila te je tuberkul u
anteroposteriornom smjeru konveksan, a mediolateralno konkavan, sa strmim nagibom
posteriorno, a blagim nagibom u prednjem dijelu (1). Zglobna jamica građena je od tanke
kompaktne kosti, dok je kod artikularnog tuberkula i mandibularnog kondila ispod kompakte
spužvasta kost. Zglobne površine prekrivene su vezivnom hrskavicom čija se debljina povećava
od glenoidne udubine prema artikularnoj eminenciji. Zglobna jamica sadrži stražnji dio zglobne
pločice i kondil, ali sama ne sudjeluje u pokretima u zglobu koji se uvijek ostvaruju između
mandibularnog kondila, diska i zglobne kvržice (1). S obzirom na to da je krov zglobne jamice
tanak, tijekom funkcije zgloba opterećenje podnose zglobna kvržica i intraartikularni disk (3).
Kaudalna komponenta zgloba je mandibularni kondil (lat. condylus mandibulae), odnosno
elipsoidna kondilarna glava koja je pričvršćena za ramus donje čeljusti uskim vratom. Opisana su
četiri glavna anatomska oblika kondila u frontalnoj ravnini: deplanirani, konveksni (najčešći),
angulirani i okrugli. Osim toga, oblik kondila može biti izmijenjen u različitim poremećajima koji
zahvaćaju TMZ, primjerice pri osteoartritisu (3). Mandibularni kondil bipolarna je struktura s
posteriorno orijentiranim medijalnim polom i zglobnom površinom na anterosuperiornom dijelu,
nasuprot stražnjoj padini artikularne eminencije. Zglobna površina kondila u svim je smjerovima
konveksnog oblika, šira mediolateralno (15 – 20 mm) nego anteroposteriorno (8 – 10 mm). Kosa
linija (lat. linea obliqua), koja potječe neposredno ispod koronoidnog nastavka mandibule te se
koso pruža duž prednjeg ruba mandibule, glavna je struktura preko koje se prenosi opterećenje
prilikom žvakanja kako bi se spriječilo preveliko opterećenje kondila. Zglobne površine
kondilarnih glava i zglobnih jamica prekrivene su vezivnom hrskavicom, što ih razlikuje od većine
drugih zglobova koji su prekriveni hijalinom hrskavicom (3). Osim TMZ-a, jedini zglobovi u tijelu
koji sadrže fibroznu, a ne hijalinu hrskavicu jesu akromioklavikularni i sternoklavikularni zglobovi
(2).
U pogledu funkcijske anatomije TMZ-a ističe se značajna nejednakost između artikulacijskih
površina, pri čemu zglobna jamica nije funkcionalna komponenta zgloba, već služi kao mjesto za
odmor kondila kada je mandibula u položaju mirovanja (1).
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1.1.2. Meka tkiva TMZ-a
Zglobna pločica ili disk (lat. discus articularis) građena je od avaskularne vezivne hrskavice i
izvanstaničnog matriksa (3). Bikonkavnog je oblika s tanjim (debljine oko 1 mm) centralnim
dijelom zvanim intermedijarna zona te dva deblja kraja koji sprečavaju pomak diska tijekom
translacije. Prednji dio diska trokutastog je oblika, debljine oko 2 mm, i nastavlja se prema
anteriornoj stijenci čahure te se kolagenim nitima hvata za zglobnu čahuru na istom mjestu na
kojem se anteriorno izvana za čahuru hvataju tetivne niti gornje glave lateralnog pterigoidnog
mišića (1, 2, 6). Stražnji dio diska, debljine oko 3 mm, smješten je u zglobnoj jamici te se nastavlja
kao tzv. bilaminarna zona ili retrodiskalna regija prema stražnjoj stijenci zglobne čahure s kojom
se spaja. Bilaminarna zona građena je od rahlog veziva s gustim venama i živčanim završecima,
na koje se disk posteriorno hvata putem gornje i donje lamine. Gornja lamina gusto je elastično
tkivo koje se hvata na postglenoidni nastavak i sprečava isklizavanje diska kod pretjeranog
otvaranja usta. Donja lamina građena je od kolagenih vlakana koja se sa zglobnom čahurom hvataju
za vrat mandibule, sprječavaju pretjeranu rotaciju diska oko kondila te se posteriorno nastavljaju
kao retrodiskalni venski splet koji se nalazi između lamina i hrani zglob prilikom otvaranja i
zatvaranja usta. Kod otvaranja usta donja lamina se opušta, a gornja zateže, dok je obratno slučaj
kod zatvaranja (2). S medijalnih i lateralnih strana disk je pričvršćen za kondil i zglobnu čahuru,
što osigurava simultane kretnje kondila i diska. Donja površina intraartikularnog diska konkavna
je i u stražnjem dijelu prekriva mandibularni kondil, a gornja je sedlastog oblika te se prilagođava
obliku zglobne udubine i prednjim dijelom hvata na prednji rub kondila i na zglobnu kvržicu (1,
3).
Zglobna pločica tijekom funkcije zgloba pod djelovanjem sila tlaka i rastezanja mijenja svoj oblik
zahvaljujući kolagenu koji tvori morfologiju pločice i elastinu koji omogućuje zadržavanje
prvotnog oblika pločice nakon djelovanja opterećenja. Koncentracija i usmjerenost kolagenih i
elastičnih vlakana te proteoglikana u izvanstaničnom matriksu razlikuju se među pojedinim
dijelovima zglobne pločice. Savitljivost zglobne pločice omogućava prilagodbu oblika pločice
morfologiji artikulacijskih površina kondila i sljepoočne kosti sve dok u zglobu ne postoje
destruktivne sile i strukturalni poremećaji koji dovode do ireverzibilne deformacije diska. Zglobna
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pločica djeluje kao prigušivač stresa u zglobu, usklađuje složene pokrete zgloba te dijeli zglobni
prostor na dva dijela, gornji i donji (7).
Zglobna čahura (lat. capsula articularis) kružno obavija zglobnu jamicu te se gornjim dijelom
sprijeda hvata na artikularni tuberkul, a straga na fissuru squamotympanicu. Ispod razine diska
zglobna čahura je zategnutija te se hvata za vrat mandibule. Medijalni i stražnji dio kapsule tanki
su i labavi, dok je u anterolateralnom dijelu čahura zadebljala te se nastavlja kao
temporomandibularni ligament i hvata na zglobnu kvržicu. Zbog ovog odnosa zglobna čahura i
temporomandibularni ligament zajedno se nazivaju kolateralnim ligamentom (1).
Zglobna čahura sastoji se od dva strukturalno i funkcijski različita sloja: vezivne membrane izvana,
sastavljene od gustog iregularno poredanog kolagenog vezivnog tkiva, i sinovijalne membrane
iznutra, koja zasebno oblaže unutarnju površinu vezivne membrane gornjeg i donjeg zglobnog
prostora, izuzev zglobne hrskavice i diska, a glavna je zadaća sinovijalne membrane proizvodnja
sinovijalne tekućine koja prehranjuje avaskularna tkiva u zglobu, podmazuje zglobne površine i
otklanja debris nastao trošenjem zglobnih površina (1, 2). Sinovijalna tekućina filtrat je plazme te
ispunjava oba zglobna prostora, gornji u prosječnoj količini od 1,2 mL, a donji u količini 0,5 – 0,9
mL. Zglobna čahura šira je od zglobnih površina, što omogućava kretnje kondila. Stražnji dio
kapsule dulji je i sadrži više elastičnih vlakana koja se izdulje prilikom otvaranja usta, a prilikom
zatvaranja olakšavaju povratak kondila u prvotni položaj. U prednjem dijelu kapsule postoji manji
otvor kroz koji prolaze tetivna vlakna gornje glave lateralnog pterigoidnog mišića i hvataju se za
prednji pol diska. Glavni zadatak kapsule ograničiti je prekomjernu translaciju kondila prema
naprijed i spriječiti dislokaciju zgloba (2).
Ligamenti su građeni od neelastičnog kolagenog vezivnog tkiva, imaju pasivnu ulogu u
ograničavanju pokreta u zglobu te održavaju položaj mandibule. Pritom strukturno podupiru
zglobnu kapsulu bez ograničavanja normalnog opsega pokreta. Funkcijski ligamenti TMZ-a su
temporomandibularni i kolateralni ligamenti, dok su sfenomandibularni, stilomandibularni i
retinakularni ligamenti pomoćni ligamenti zgloba (2). Temporomandibularni ligament (lat.
ligamentum temporomandibulare) pruža glavnu podršku zglobu, ograničava stražnje i donje
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pokrete donje čeljusti tijekom retruzije i protruzije te štiti vanjski zvukovod od stražnjeg pomaka
mandibularnog kondila (2, 3). Ligament se sastoji od dva dijela. Vanjski kosi dio, koji polazi s
vanjske površine artikularne eminencije i zigomatičnog nastavka temporalne kosti te se hvata za
vrat mandibule, ograničava otvaranje usta. Unutarnji horizontalni dio ima isto polazište, a hvata se
na lateralnu stranu kondila, sprečava stražnji pomak kondila i diska te istezanje lateralnog
pterigoidnog mišića (2). Stilomandibularni ligament (lat. ligamentum stylomandibulare) potječe
od prva dva škržna luka i predstavlja zadebljanje duboke vratne fascije koje se proteže od vrha
stiloidnog nastavka temporalne kosti, prolazi medijalno od parotidne žlijezde te se hvata za stražnji
rub i kut donje čeljusti. Stilomandibularni ligament podržava temporomandibularni ligament i
sprječava pretjeranu protruziju (3, 6). Sfenomandibularni ligament (lat. ligamentum
sphenomandibulare) ostatak je Meckelove hrskavice. Potječe sa spine klinaste kosti (lat. spina
sphenoidalis), a hvata se za medijalni zid zglobne čahure TMZ-a te je povezan s interpterigoidnom
fascijom. U gornjem dijelu ligament križa chorda tympani, a ligament probija milohioidni
neurovaskularni snop, dok maksilarna arterija i vena te donji alveolarni neurovaskularni snop
prolaze između ligamenta i vrata mandibule. Glavna uloga mu je spriječiti pretjeranu translaciju
kondila nakon otvaranja usta od 10 stupnjeva te za vrijeme otvaranja i zatvaranja usta spriječiti
pritisak na donji alveolarni neurovaskularni snop (2, 6). Retinakularni ligament zadebljanje je
fascije masetera. Kolateralni ligamenti (lat. ligamentum mediale et laterale) polaze s medijalnog i
lateralnog pola diska i hvataju se za kondil, osiguravaju zajedničko pomicanje diska i kondila te
ograničavaju rotaciju u donjem zglobnom prostoru (2).
Primarni žvačni mišići (m. masseter, m. temporalis, m. pterygoideus medialis i m. pterygoideus
lateralis) potječu od mezenhima prvog škržnog luka i inervirani su mandibularnim ogrankom
trigeminalnog živca (3).M. massetermišić je pravokutnog oblika koji polazi s prednje dvije trećine
zigomatičnog luka, pruža se dorzokaudalno te kosim površinskim i vertikalnim dubokim nitima
hvata za lateralni dio ugla i donjeg ruba mandibule (2, 3). Mišić ima površinski, srednji i duboki
sloj, a sva tri služe podizanju mandibule te pomažu u protruziji (1). Pritom površinska glava mišića
sadrži anteriorno usmjerena vlakna koja omogućavaju protruziju, dok posteriorno usmjerena
vlakna pomažu u retrakciji mandibule. Obje glave podižu donju čeljust. M. masseter jedan je od
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najsnažnijih žvačnih mišića zahvaljujući brojnim tendinoznim septama čime se značajno povećava
površina za vezivanje mišićnih vlakana (2). Najveći žvačni mišić je m. temporalis koji polazi s
lateralnog dijela lubanje (lat. planum temporale) gdje je prekriven temporalnom fascijom te se
lepezasto širi i prolazi ispod zigomatičnog luka, pri čemu, kao i kod m. massetera, mišićna vlakna
konvergiraju prema centralnoj tetivi koja se hvata na koronoidni nastavak i ramus mandibule.
Pritom su prednja mišićna vlakna vertikalno usmjerena te svojom kontrakcijom odižu mandibulu,
dok stražnja, gotovo horizontalno položena, vlakna služe retrakciji (3). M. temporalis ima prednji,
srednji i stražnji dio koji služe elevaciji mandibule i retruziji, a srednji dio sudjeluje i u protruziji.
Lateralna devijacija postiže se ipsilateralnom kontrakcijom stražnjih vlakana te kontralateralnom
kontrakcijom srednjih vlakana (1). Lateralni pterigoidni mišić čine donja i gornja glava koje su
široko razdvojene, a združuju se ispred TMZ-a te imaju različite funkcije (5). Donja glava polazi
s lateralne površine lateralnog pterigoidnog nastavka te završava u pterigoidnoj udubini
kondilarnog nastavka mandibule. Gornja glava polazi s infratemporalne površine velikog krila
sfenoidne kosti, a hvata se za prednji zid zglobne čahure te dijelom vlakana direktno na prednji dio
intraartikularnog diska. Donja glava povezana je sa spuštanjem donje čeljusti, protruzijom i
lateralnim pomacima, dok je gornja glava aktivna tijekom retrakcije donje čeljusti i zatvaranja
usta, a inaktivna je prilikom otvaranja usta (3). Gornja glava pomaže u održavanju fiziološkog
položaja diska pri otvorenim ustima, a donja glava izvlači kondil iz zglobne udubine (5). Tijekom
bilateralne kontrakcije dolazi do otvaranja usta i protruzije donje čeljusti, dok se kod unilateralne
kontrakcije donja čeljust pomiče lateralno (3). Medijalni pterigoidni mišić ima kosi tijek s
medijalne površine lateralnog i lateralne površine medijalnog pterigoidnog nastavka, pruža se
paralelno s maseteričnim mišićem duž medijalnog aspekta mandibule te se s medijalne strane hvata
za ugao mandibule. Obostranom kontrakcijom sudjeluje u protruziji i podizanju donje čeljusti, a
jednostranom pomiče mandibulu ulijevo (3). Izuzev lateralnog pterigoidnog mišića, svi preostali
primarni žvačni mišići (m. temporalis, m. masseter i m. pterygoideus medialis) imaju funkciju
zatvaranja usta. M. pterygoideus lateralis zajedno s mišićima suprahioidne skupine (m.
stylohyoideus, m. mylohyoideus i m. geniohyoideus) otvara usta. Lateralni pterigoidni te dijelom
maseterični i medijalni pterigoidni mišić omogućavaju translaciju mandibule prema naprijed.
Funkcija primarnih žvačnih mišića prikazana je na slici 2. Mišići vrata (suprahioidni, infrahioidni,
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m. sternocleidomastoideus) nemaju direktnu ulogu u žvakanju, ali stabiliziraju i kontroliraju
pokrete mandibule (2).

Slika 2. Shematski prikaz anatomije i smjera djelovanja žvačnih mišića. Preuzeto iz: Badel T.
Temporomandibularni poremećaji i stomatološka protetika. Zagreb: Medicinska naklada, 2007.
(4), uz dopuštenje autora, prof. dr. sc. Tomislava Badela.

1.2. Biomehanika
Biomehanika TMZ-a uključuje složenu kombinaciju aktivnosti u kojoj lijevi i desni zglob moraju
zajednički funkcionirati kako bi se izvela adekvatna kretnja čeljusti. Zbog biomehaničke
povezanosti putem donje čeljusti, TMZ s lijeve i desne strane ne mogu raditi neovisno jedan o
drugome te je zbog toga i mandibula jedina kost u tijelu koja se ne može neovisno kretati na jednom
od svojih krajeva. Zbog ovakve složene međuovisnosti zglobova s obje strane lica, TMZ se može
nazvati bikondilarnim zglobom (2). TMZ je anatomski diartroza (grč. dia = „kroz”, arthron =
„zglob”), odnosno dvodijelni sinovijalni zglob u kojem su moguće maksimalne slobodne kretnje.
Funkcijski je riječ o ginglimoartrodijalnom zglobu koji označava zglob u kojem je moguća
šarnirska kretnja u jednoj ravnini (lat. ginglymus) te klizne kretnje zglobnih površina (grč.
arthrōdia). U TMZ-u dnevno se izvede oko 2000 kretnji koje slijede složen neuromuskularni
obrazac (8). Najčešće radnje koje odražavaju kretnje u TMZ-u su žvakanje, gutanje, zijevanje itd.
(9). Osnovne anatomske funkcije mandibule su otvaranje i zatvaranje usta, protruzija i retruzija te
lateralna devijacija. Dvije osnovne vrste pokreta kojima se ostvaruju navedene funkcije su rotacija
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i translacija (1). Svaki TMZ predstavlja sustav dva zglobna prostora koji ostvaruju različite kretnje
(2). Rotacija se događa u donjem dijelu zgloba, a rotacijska os prolazi kroz glavu kondila tako da
nastaje šarkasti tip zglobnog pokreta. Donji zglobovi, obostrano radeći zajedno, predstavljaju šarku
sa spojnicom gdje dva diska djeluju kao utičnica šarke u kojoj kondili rotiraju. Pokret šarke odvija
se oko horizontalne osi kroz središta kondila. Translacija je pokret kondila i diska u odnosu na
artikularnu eminenciju, a odvija se u gornjem dijelu zgloba (1). Rotacija kondila te translacija
kondil-disk kompleksa najčešće započinju simultano te se u prosjeku rotacija kondila povećava ili
smanjuje linearno za približno 2°/mm prednje ili stražnje translacije tijekom otvaranja odnosno
zatvaranja usta (8). Uobičajeno, translacija u gornjem zglobu i rotacija u donjim zglobovima
vjerojatno su uvijek u kombinaciji, ali veličina jednog ili drugog u određeno vrijeme značajno
varira (1). Otvaranje i zatvaranje usta odraz su podizanja i spuštanja mandibule te su to kretnje u
sagitalnoj ravnini kroz frontalnu osovinu. Normalan raspon takvih kretnji je 40 – 50 mm (9). Prvi
pokret pri otvaranju usta je čista rotacija oko horizontalne osi kroz glave oba kondila, u donjem
zglobnom prostoru između zglobnog diska i kondila (1). Kod maksimalnog otvaranja usta kondil
prosječno rotira za 30° (10). Rotacijske kretnje u donjem disko-mandibularnom zglobnom prostoru
omogućavaju otvaranje usta prvih 20 – 25 mm interincizalne distance (2). Opseg otvaranja usta
mjeren maksimalnom interincizalnom udaljenošću ovisi o duljini mandibule te nije pokazatelj
mobilnosti zgloba (8). Kad ovo okretno gibanje dosegne maksimum, daljnje otvaranje događa se
u gornjem disko-temporalnom zglobnom prostoru kao klizno ili translatorno kretanje kondila i
diska koji klize po kosini zglobne eminencije (1). Kod otvaranja usta kondil i disk zajednički klize
prema naprijed dok ne dosegnu donji vrh artikularne eminencije, a za vrijeme translacije kondil
rotira po donjoj površini diska. Prilikom klizanja diska prema naprijed dolazi do napinjanja
stražnjih gornjih fibroelastičnih vlakana bilaminarne zone te je kretanje diska prema naprijed
moguće do trenutka maksimalne zategnutosti vlakana, a nakon toga ista ta vlakna povlače disk u
početni položaj kod zatvorenih usta. Zglobna čahura se kod otvaranja usta zajedno s diskom pomiče
prema naprijed, a retrodiskalno tkivo ispunjava nastali prostor između stražnjeg zida čahure i
vanjskog zvukovoda (2). Prilikom otvaranja usta translacija oba kondila otprilike je podjednaka,
međutim kod zatvaranja usta prilikom žvakanja kondili se ne pomiču jednakom brzinom, već tzv.
radni kondil ranije dospijeva u zglobnu jamicu, što je važno radi stabilizacije zgloba prilikom
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drobljenja hrane (10).
Protruzija i retruzija također su kretnje u sagitalnoj ravnini kod kojih se translacija redom odvija
prema naprijed i natrag. Normalan opseg kretnji kod protruzije je 6 – 9 mm, dok je retruzija
ograničena na 3 mm. Tijekom protruzije odvija se anteriorna i inferiorna translacija diska duž
kondila, dok se posteriorna i superiorna translacija odvija kod retruzije (9). Lateralna devijacija
mandibule kombinacija je kretnji u transverzalnoj i sagitalnoj ravnini opsega kretnji do 8 mm. Kod
lateralne devijacije ipsilateralna strana se vrti, a kontralateralna translatira prema naprijed (9).
Jednostranom translacijom izvodi se bočna devijacija čeljusti na način da kod desne lateralne
devijacije disk i kondil lijevog TMZ-a klize prema dolje, medijalno i naprijed duž eminencije, dok
disk i kondil desnog TMZ-a ostaju u stražnjoj poziciji i bočno se okreću oko pomične vertikalne
osi. Sve navedene kretnje uglavnom su vođene i kontrolirane mišićima. Za svaku os kretanja postoji
mišićna skupina koja proizvodi željeno kretanje, a mišićna kontrola moderira se kroz ekstenzivne
osjetilne i proprioceptivne putove koji oblažu cijeli stomatognatski sustav, npr. zglobne receptore,
parodontne ligamente itd. (1). Lateralni pterigoidni mišić započinje otvaranje usta tako što povlači
kondil prema naprijed. Otvaranje usta potpomažu vratni mišići (m. geniohyoideus, m.
mylohyoideus, prednji trbuh m. digastricusa i platysma) te sila gravitacije, dok su ostali žvačni
mišići inhibirani. Zatvaranje usta izvodi se suprotno sili gravitacije kontrakcijom m. temporalis,
m. masseter i m. pterygoideus medialis, dok su mišići koji su aktivni kod otvaranja usta sada
inhibirani. Prednja vlakna m. temporalis posebice su važna u vraćanju kondila u mandibularnu
udubinu, dok srednja i stražnja vlakna zajedno s dubokim vlaknima masetera, geniohioidnim
mišićem i digastričnim mišićem omogućavaju retrakciju. Obostranom kontrakcijom donjih glava
lateralnih pterigoidnih mišića postiže se protruzija. Donja glava lateralnog pterigoidnog mišića te
srednja i stražnja vlakna m. temporalis aktivna su za vrijeme lateralne devijacije (2, 9).
TMZ je podvrgnut silama nastalim djelovanjem žvačnih mišića i okluzijom. Prilikom žvakanja
TMZ je opterećeniji na strani koja ne radi (10). Za vrijeme funkcije TMZ-a unutar zgloba se javljaju
tlačne, vlačne i smične sile koje mogu dovesti do elastičnih ili plastičnih deformacija struktura, a
degenerativne promjene mogu se javiti uslijed prevelikog, ali i premalog opterećenja. Meka tkiva
TMZ-a sposobna su izdržati velike sile smicanja i naprezanja (1). Zglobna pločica, osim što
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poboljšava kongruentnost zglobnih tijela, ima i važnu ulogu u podnošenju opterećenja i
redistribuciji opterećenja unutar zglobnog prostora (2). Zbog inkongruentnosti artikulacijskih
površina disk kontrolira opterećenje u zglobu, a modulacija kompresije ovisi o gustoći
proteoglikana i debljini diska (10). Pri tome zglobna pločica kod tlačnog opterećenja postaje manja,
kod vlačnog se rasteže u smjeru djelovanja sile, a kod smicanja dolazi do paralelnog kretanja
susjednih površina diska (8). Zglobna hrskavica tanja je od diska, međutim također doprinosi
apsorpciji kompresijskog opterećenja, a kod dislokacije diska hrskavica na funkcionalnim
dijelovima zgloba adaptivno zadeblja. Mehaničke sile održavaju zdravlje hrskavice reguliranjem
remodeliranja tkiva tako što dovode do složenih unutarnjih promjena tkiva koje uključuju
deformaciju matriksa i stanica, gradijente hidrostatskog tlaka, protok tekućine, promijenjen sadržaj
vode u izvanstaničnom matriksu itd. Stoga je mehaničko opterećenje tijekom pokreta bitno za rast,
razvoj i održavanje zglobnih tkiva. Interakcije između stanica i izvanstaničnog matriksa bitne su
za održavanje integriteta zglobne hrskavice, a intaktna matrica ključna je za preživljavanje
hondrocita i prijenos mehaničkih signala. Međutim, dok cikličko opterećenje ili opterećenje unutar
fiziološkog raspona povećava sintezu proteoglikana, preopterećenje, nedovoljno opterećenje i
statičko opterećenje hrskavice uzrokuju smanjenje sinteze proteoglikana. Osim toga, statičko
opterećenje koje se može dogoditi tijekom parafunkcije manje je povoljno za integritet hrskavice
nego dinamičko opterećenje (10).
S obzirom veliki opseg kretnji, aktivnu i pasivnu stabilizaciju zgloba omogućavaju zglobna čahura,
ligamenti i mišići (9). Zahvaljujući kompoziciji ligamenata, obliku diska i koordinaciji
neuromuskularnog mehanizma, zglob je osim u položaju okluzije stabilan i kod zatvaranja usta u
protruziji (1). Ligamenti strukturno podupiru zglobnu čahuru bez ograničavanja normalnog opsega
pokreta. Za stabilnost TMZ-a, osim mastikatornih mišića koji imaju aktivnu ulogu te
sfenomandibularnog ligamenta koji ima pasivnu ulogu, bitan je tlak unutar zgloba te okluzija koja
utječe na raspored sila unutar zglobnog prostora (2).
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1.3. Radiološke metode oslikavanja TMZ
Radiološke metode slikovne dijagnostike ključan su dio standardnog pregleda u dijagnosticiranju
i procjeni pacijenata s temporomandibularnim poremećajima (TMP). Glavne indikacije za
radiološko snimanje uključuju sumnju na uznapredovalu diskopatiju, artritis, neuspjeh medicinskih
zahvata, atipičnu bol, osjetnu ili motornu disfunkciju ili opipljivu masu, dok je snimanje rijetko
indicirano za žvačne mijalgije (11). Različiti modaliteti mogu se koristiti za snimanje TMZ-a, pri
čemu se konvencionalne metode snimanja zamjenjuju naprednim tehnikama. Integracija
trodimenzionalnih (3D) tehnika snimanja, poput višedetektorske/višeslojne kompjutorizirane
tomografije (engl. multidetector computed tomography (MDCT), multislice computed tomography
(MSCT)) i konusne kompjutorizirane tomografije (engl. cone beam computed tomography
(CBCT)), omogućava vizualizaciju zgloba u više tankih presjeka, što pomaže u procjeni anatomije,
detaljnom prikazu kosti i prepoznavanju manjih strukturnih abnormalnosti. Magnetska rezonancija
(MR) pruža superiornu vizualizaciju mekih tkiva i veću dijagnostičku preciznost bez izlaganja
ionizirajućem zračenju. Tehnike poput ultrazvuka (UZV) omogućavaju uvid u dinamičko
funkcioniranje TMZ-a u stvarnom vremenu, nudeći vrijedne informacije o kretanju zgloba i
biomehanici. Unatoč značajnim naprecima, i dalje postoje izazovi, uključujući potrebu za
standardiziranim protokolima snimanja, pristupom naprednim tehnologijama i kontinuiranim
istraživanjima radi potvrde kliničke korisnosti novijih metoda snimanja (12).

1.3.1. Konvencionalna radiografija
Konvencionalna radiografija ima ograničenu ulogu u procjeni TMZ-a. Dobivene snimke mogu se
koristiti za procjenu samo koštanih elemenata TMZ-a, a ne daju korisne informacije o mekim
tkivima. Također ne daju informacije o postojanju zglobnog izljeva, koji je često povezan s
bolovima i pomakom diska. Drugi nedostatak konvencionalnih radiografija je preklapanje
susjednih struktura, koje se pokušava smanjiti korištenjem različitih projekcija (5). Postoje različiti
prikazi TMZ-a: transkranijalni (Lindblomov) prikaz (slika 3), transfaringealni prikaz
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(infrakranijalni prikaz ili McQueen Dell tehnika), transorbitalni prikaz (Zimmer projekcija),
obrnuti Towneov (PA) prikaz i Schullerov prikaz (13).

Slika 3. Funkcijske RTG snimke TMZ-a obostrano u položaju zatvorenih i otvorenih usta. Nalaz
prikazuje blagu hipermobilnost obostrano.

Panoramska radiografija odnosno ortopantomogram (OPG) omogućava prikaz zuba, čeljusti i
TMZ-a. Glavna vrijednost OPG-a je detekcija i dijagnostika dentalnih bolesti, dok je zbog
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superpozicije koštanih struktura oko TMZ-a i varijabilne kosine kondila njegova vrijednost u
procjeni koštanih abnormalnosti TMZ-a ograničena. Na optimalno izvedenom OPG-u asimetrija
mandibule i kondila odražava asimetričan rast ili resorpciju kondila. Obično se može prikazati i
umjereni do teški artritis koji zahvaća kondile, ali je pretraga neosjetljiva za blagu bolest (11).

1.3.2. Kompjutorizirana tomografija
Kompjutorizirana tomografija (engl. computed tomography, CT) temelji se na slabljenju snopa X-
zraka koje prolaze kroz ispitivani predmet. Za razliku od klasične radiografije kod koje se
primjenom istog fizikalnog principa stvara sumacijska snimka, detektori X-zraka u CT-u stvaraju
sliku u slojevima. Izumiteljem ove slikovne tehnike smatra se Sir Godfrey Hounsfield. Prvi
eksperimenti s CT-om provedeni su krajem 1960-ih i početkom 1970-ih, a od tada do danas CT je
doživio velik napredak. Uređaj se sastoji od okvira (engl. gantry), mobilnog stola za pozicioniranje
pacijenta i radne stanice, a dobiveni skenovi prenose se u sustav za pohranu i komunikaciju slika
(engl. Picture Archiving and Communication System, PACS). Unutar okvira nalazi se jedna ili
dvije rendgenske cijevi koje rade na različitim kilovoltima. Pacijent se nalazi na stolu koji se za
vrijeme ekspozicije pomiče dužinom snimanog dijela tijela. Tijekom spiralne rotacije cijevi unutar
okvira stol se stalno pomiče prema okviru, čime se uzastopni dijelovi tijela pacijenta dovode u
područje X-zraka koje je lepezastog oblika te tanki kolimirani snop X-zraka prolazi kroz snimani
sloj. Na obodnom dijelu kućišta uređaja, dijametralno suprotno od rendgenske cijevi, nalaze se
detektori postavljeni u više paralelnih redova (engl. multislice CT/multidetector CT,
MSCT/MDCT). Prolaskom kroz različita tkiva zračenje slabi zbog apsorpcije i rasapa rendgenskih
zraka pri čemu različite vrste tkiva različito apsorbiraju zračenje. Atenuirane zrake padaju na
detektore koji mjere intenzitet rendgenskih zraka te proporcionalno njihovu intenzitetu pretvaraju
zrake u električne signale. Impulsi se prenose na računalo gdje se računalno obrađuju brojčane
vrijednosti i pretvaraju u sliku u sivo-bijeloj skali. Digitalna slika u dvodimenzionalnom prikazu
sastavljena je od kvadratića (pixela), a oni su rezultat informacija iz volumena tijela odnosno
volumnog elementa slike (voxela). Apsorpcijske vrijednosti, odnosno rasponi stupnjeva atenuacije
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izražavaju se apsorpcijskim koeficijentom u Hounsfieldovim jedinicama (HU) ili tzv. CT brojem.
Svakom elementu slike na temelju koeficijenta atenuacije dodjeljuje se jedna nijansa sive skale.
Hounsfieldove jedinice imaju raspon od -1000 do +3000, gdje voda ima vrijednost 0, zrak = –1000
HU, krv i masno tkivo = od –120 do –50 HU, kost = od 400 do 1000 HU, a caklina = oko 3000 HU.
Vrijednost CT dijagnostike je mogućnost razlučivanja apsorpcijske razlike tkiva manje od 1 %
(14, 15). Daljnja obrada slika primjenjuje se tijekom rekonstrukcije i analize slika. Početni slojevi
su aksijalni, tj. okomiti na dugu os tijela pacijenta. Zatim se koriste multiplanarne rekonstrukcije
(MPR) za stvaranje najčešće koronarnih i sagitalnih slojeva (slika 4).
Prednosti CT-a uključuju kratko vrijeme skeniranja, visoku razlučivost kontrasta, objektivna
mjerenja gustoće koristeći HU, visoku kvalitetu multiplanarnih rekonstrukcija itd. Nedostaci CT-
a su doza zračenja i artefakti na slici uzrokovani metalnim objektima poput proteza TMZ-a,
dentalnih implantata, fiksnih ortodontskih aparata, amalgamskih ispuna itd. Ne postoje apsolutne
kontraindikacije za CT snimanje. Relativne kontraindikacije uglavnom su posljedica primjene
kontrastnih sredstava (pacijenti s patologijom štitnjače ili zatajenjem bubrega) te trudnoća (14).
CT je metoda izbora za procjenu koštanih struktura. Za identificiranje promjena u kosti CT ima
100% specifičnost, 100% pozitivnu prediktivnu vrijednost i 78% negativnu prediktivnu vrijednost
(12). U dijagnostici kondilarne erozije CT ima osjetljivost od 75 % i specifičnost od 100 % (16).
Korištenje CT-a u dijagnostici lezija temporomandibularnog zgloba obuhvaća frakture kondila,
kongenitalne malformacije, artritis, osteoartritis, koštanu i fibroznu ankilozaciju, benigne i maligne
tumore te virtualno planiranje operacije (14).
Tipični slikovni protokol uključuje: 120 kV, 100 mA, 1 mm kolimaciju, 1 mm/rotaciju (nagib) (5).
Snimanje CT-a TMZ-a izvodi se u položajima zatvorenih i otvorenih usta, od iznad razine TMZ-a
do sredine ramusa mandibule s tankim slojevima (debljine od 1 do 2,5 mm) (11, 16). Iz tankoslojnih
snimaka izvode se koronarne kose (tj. paralelno s dugom osi kondila mandibule) i sagitalne kose
(okomito na dužu os kondila) rekonstrukcije, koristeći algoritme za kosti i meka tkiva (11). CT je
koristan za procjenu koštanih elemenata TMZ-a, kao i susjednih mekih tkiva. Na CT-u
mandibularni kondil glatke je konture s tankim korteksom te izgleda šire na koronarnim snimkama.
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Prednji i stražnji segment zglobnog diska mogu se diferencirati u prozoru za meke česti s obzirom
na to da su veće atenuacije od susjednih mekih tkiva, ali manje od tetive lateralnog pterigoidnog
mišića. Intermedijarna zona diska i bilaminarna zona ne mogu se vidjeti bez intraartikularne
primjene kontrasta (16).

Slika 4. CT TMZ-a: multiplanarne rekonstrukcije (MPR) u (slijeva nadesno) aksijalnoj, sagitalnoj
i koronarnoj ravnini.

1.3.3. Konusna kompjutorizirana tomografija
Godine 1982. na Klinici Mayo razvijen je prototip konusne kompjutorizirane tomografije (engl.
cone beam computed tomography, CBCT). CBCT je medicinska slikovna tehnika u kojoj konusni
snop X-zraka usmjeren na dvodimenzionalni (2D) detektor proizvodi niz 2D slika koje se potom
rekonstrukcijom u trodimenzionalni (3D) skup podataka mogu preraditi u volumen, a moguće su
i multiplanarne rekonstrukcije, tj. 2D slike u aksijalnim, koronarnim i sagitalnim ravninama itd.
(slike 5 i 6).
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Slika 5. Shematski prikaz principa rada CBCT-a. RDG – rendgen. Preuzeto iz: Zadravec D.
Indikacije i primjena CBCT-a. U: Zadravec D. Dentalna radiologija. Zagreb: Medicinska naklada,
2023. (17), uz dopuštenje autora, prof. dr. sc. Dijane Zadravec.

Slika 6. CBCT TMZ-a: multiplanarne rekonstrukcije (MPR) u sagitalnoj (gornji red) i koronarnoj
(donji red) ravnini.
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Primarno je bio razmatran za uporabu u angiografiji, a krajem 1990-ih godina nastaju CBCT
uređaji posvećeni skeniranju maksilofacijalne regije i usta te 2001. godine na tržište dolazi prvi
CBCT za komercijalnu uporabu u maksilofacijalnoj radiologiji (15, 18).
CBCT, odnosno sustav za snimanje, čine kućište s izvorom rendgenske zrake koničnog oblika i u
današnje vrijeme 2D digitalni flat panel detektori (FPD) koji imaju mogućnost izravne pretvorbe
energije rendgenskih zraka u digitalni signal s visokom prostornom rezolucijom. Detektor čini
detektorska ploča građena od scintilirajućih kristala (cezijev jodid) u matriksu fotodioda koje su
uronjene u amorfni silicij (15). CBCT skeneri mogu se klasificirati prema vrsti detektora, položaju
pacijenta tijekom postupka (sjedeći, stojeći ili ležeći), veličini vidnog polja i upotrebi fiksnih
radijacijskih postavki ili postavki koje kontrolira korisnik (18). Većina dostupnih CBCT uređaja
nalikuje uređajima za panoramsko snimanje gdje pacijent može biti ispitivan stojeći ili sjedeći, a
samo nekoliko CBCT uređaja nalikuje CT-u, gdje pacijent leži na stolu u ležećem položaju.
Općenito, pozicioniranje pacijenta usporedivo je s pozicioniranjem za panoramske snimke, a u
mnogim uređajima također je moguće dobiti konvencionalnu 2D panoramsku radiografiju, no za
snimanje TMZ-a potrebno je pažljivo odabrati i postaviti veličinu vidnog polja (19). Nakon
smještaja u odabranom položaju pacijentu se fiksira glava kako bi se izbjegli artefakti uzrokovani
pomicanjem pacijenta prilikom snimanja. Posebne pripreme za snimanje nisu potrebne, osim
uklanjanja metalnih predmeta s glave i vrata pacijenta. Snimanje započinje odabirom preglednog
polja na kontrolnoj ploči. Odabire se najmanje pregledno polje interesnog područja. Postoje
različite veličine preglednog polja: S (malo), S+, M (srednje), M+, L (veliko), L+ i XL (jako
veliko), odnosno XL+ polje. Dimenzije preglednih polja razlikuju se od uređaja do uređaja, ovisno
o proizvođaču (17). U dijagnostici TMZ-a obično se biraju srednji i veliki FoV-ovi. U novijim
CBCT uređajima dostupna je selekcija FoV-ova (slika 7). Osim dimenzija, oblik FoV-a također
može biti različit: cilindričan, sferičan ili oblikovan prema čeljusti.
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Slika 7. Prikaz različitih veličina preglednih polja (Field of View, FoV). Preuzeto iz: Zadravec D.
Indikacije i primjena CBCT-a. U: Zadravec D. Dentalna radiologija. Zagreb: Medicinska naklada,
2023. (17), uz dopuštenje autora, prof. dr. sc. Dijane Zadravec.

U konusnoj kompjutoriziranoj tomografiji (CBCT) koristi se snop rendgenskih zraka u obliku
stošca (konusa). Tijekom skeniranja cijev rotira oko pacijentove glave za 180 ili 360 stupnjeva i
snima određeni volumen, za razliku od CT-a, gdje se zapravo skenira udaljenost od jednog do
drugog sloja (19). Protokol za snimanje TMZ-a podrazumijeva snimanje u položaju zatvorenih
usta s FoV-om od 150 × 50 mm. Visina od 50 mm omogućuje pokrivanje od iznad TMZ-a do razine
polovice ramusa mandibule s vremenom snimanja od 15 sekundi. Skeniranje u položaju otvorenih
usta može se izvesti za procjenu mobilnosti kondila. Snimanje s velikim FoV-om (160 × 160 pa do
240 × 190 mm), niže razlučivosti (i doze zračenja), koristi se za procjenu deformiteta TMZ-a te za
planiranje liječenja (11). Za snimanje ciljanog područja, ovisno o indikaciji, potrebna je jedna
cirkularna rotacija u trajanju kraćem od 30 sekundi. Nakon snimanja računalo rekonstruira sliku u
trajanju od oko 2 minute, nakon čega se na ekranu pojavljuje 3D slika (17). Rezolucija slike ovisi
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o veličini vokselâ, što je manji voksel, to je viša razlučivost slike. Vokseli u CBCT-u su izotropni,
tj. kubični sa svim rubovima jednakim, za razliku od CT-a gdje su vokseli anizotropni (različite
visine ovisno o svrsi ispitivanja). Veličina vokselâ u CBCT-u varira od 0,05 do 0,4 mm, a njihov
odabir povezan je s ciljem slikovnog istraživanja (19). Razlučivost je osim toga proporcionalna
dozi zračenja (11).
Indikacije za primjenu CBCT-a u dijagnostici TMZ-a uključuju evaluaciju anatomije, evaluaciju
položaja kondila u malokluziji, razvojne poremećaje, osteoartritis (uključujući procjenu osteofita,
erozije, zaravnjenja, subhondralne skleroze i pseudocista), praćenje napredovanja ili liječenja
degenerativnih bolesti zglobova, reumatoidni artritis i juvenilni idiopatski artritis, procjenu
unutarnjeg poremećaja (u kombinaciji s MR-om), odnos između gornjeg polukružnog kanala
vestibula i simptoma TMZ-a, frakture kondila, ankilozu, ciste i tumore, promjene nakon
mandibulotomije, mjerenje duljine stiloidnog nastavka i slikovno vođenu punkciju (19).
CBCT ima nekoliko prednosti u odnosu na CT prilikom snimanja maksilofacijalne regije. Veličina
i cijena CBCT uređaja znatno su manji od veličine i cijene MSCT-a, što omogućuje primjenu u
gotovo svakoj ordinaciji dentalne medicine. Visoki trošak opreme i infrastrukturni zahtjevi
ograničili su upotrebu medicinskog CT-a uglavnom na bolničke ustanove. S obzirom na to da
CBCT snima sve osnovne slike u jednom okretaju, dok je kodMSCT-a, ovisno o debljini snimanog
područja, potrebno više okretaja, vrijeme trajanja pretrage kraće je kod CBCT-a (10 – 70 sekundi),
međutim ta se razlika smanjuje korištenjem MSCT uređaja veće brzine. Osim toga, CBCT sustavi
za glavu i vrat mogu se prilagoditi za snimanje malih područja učinkovitom kolimacijom
primarnog X-zračenja, a time se značajno smanjuje veličina ozračenog područja. Još jedna važna
prednost CBCT-a u dentomaksilofacijalnoj primjeni je niska efektivna doza za pacijenta (30 – 80
μSv). To znači da je doza značajno smanjena (do 98 %) u usporedbi s konvencionalnim CT-om.
CBCT pruža superiornu dijagnostičku kvalitetu slika zahvaljujući izotropnim (jednakim u svim 3
dimenzije) rezolucijama voksela koje omogućuju submilimetarsku prostornu rezoluciju, u rasponu
od 0,4 mm pa čak i do 0,125 mm. Pacijent prilikom pregleda CBCT-om može ležati, stajati ili
udobno sjediti, što olakšava pregled kod klaustrofobičnih pacijenata. Prednost CBCT-a je i
mogućnost smanjenja artefakata metalnih stranih tijela poput restaurativnog materijala i metalnih
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krunica, a što je postignuto uvođenjem novijih CBCT skenera s FPD-om. Jedinstveni načini prikaza
i smanjeni artefakti slike omogućuju kliničaru izvođenje analiza slika, MPR-a i rekonstrukcije
volumena. Međutim, artefakti nastali kretanjem pacijenta još uvijek ostaju nedostatak CBCT-a.
Važna prednost CBCT-a u snimanju TMZ-a je ta što omogućuje točna mjerenja volumena i
površine kondila koja su izuzetno korisna u kliničkoj praksi pri liječenju pacijenata s funkcionalnim
poremećajem TMZ-a.
Nedostatak CBCT-a u odnosu na MSCT je nemogućnost analize mekih tkiva, kao i aplikacije
intravenskog kontrastnog sredstva. Drugi nedostatak je distorzija Hounsfieldovih jedinica (HU),
pa CBCT nije moguće koristiti za procjenu gustoće kosti (15, 18).

1.3.4. Magnetska rezonancija
Princip magnetske rezonancije (MR, engl. magnetic resonance imaging) utemeljili su fizičari F.
Bloch i E. M. Purcell 1946. godine, dok medicinska primjena kao metode slikovnog prikaza
ljudskog tijela datira iz 1977. godine (Damadian i sur.). Načelo rada MR uređaja temelji se na
atomima vodika koji su najrasprostranjeniji u tijelu. Jezgra vodika sastoji se samo od protona koji
imaju pozitivan električni naboj i posjeduju spin. Kako je kretanje električnog naboja električna
struja koja uzrokuje magnetsko polje, svaki proton posjeduje vlastito magnetsko polje. Protoni,
koji se mogu promatrati kao mali štapićasti magneti, mijenjaju svoju orijentaciju prema vanjskom
magnetskom polju. Kada se pacijent smjesti u MR uređaj, on postaje magnet i dobiva vlastito
magnetsko polje, odnosno longitudinalnu magnetizaciju (slika 8).



Matea Prenc, disertacija__________________________________________________________________

23

Slika 8. Princip rada MR-a i usmjerenost spinova protona u vanjskom magnetskom polju. Mz –
longitudinalna komponenta vektora magnetizacije, B₀ – statičko magnetsko polje, S – južni pol
magneta, N – sjeverni pol magneta. Preuzeto iz: Krolo I, Romanić A, Bašić M, Prenc M. UZV i
MR u dentalnoj radiologiji. U: Zadravec D. Dentalna radiologija. Zagreb: Medicinska naklada,
2023. (20), uz dopuštenje autora, prof. dr. sc. Dijane Zadravec.

Izlaganjem atoma vodika radiofrekventnom (RF) valu čija je frekvencija jednaka precesiji protona
dolazi do promjene u njihovu gibanju, smanjenja longitudinalne magnetizacije i nastanka
transverzalne magnetizacije. Nakon prestanka djelovanja RF vala atomi i longitudinalna
magnetizacija vraćaju se u prvotno stanje i višak energije predaju u okolinu, čime nastaje MR
signal koji detektiraju radiofrekventne zavojnice. Analiza MR slike temelji se na mjerenju vremena
relaksacije organa i patoloških promjena. MR uređaj sastoji se od magneta unutar kućišta uređaja
u koji se smješta pacijent, radiofrekventnih zavojnica i radiofrekventnih pojačala, gradijentnih
zavojnica i gradijentnih pojačala te računalnog sustava za izračunavanje i pohranu podataka, ekrana
i kamere za slikovni zapis pregleda. Snaga magneta izražava se u jedinici tesla (T) i za uporabu u
medicinske svrhe iznosi 1 do 3 T.
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Velika je prednost snimanja MR uređajem izostanak ionizirajućeg zračenja te izrazito malen rizik
od pojave alergijske reakcije na kontrastna sredstva koja se koriste pri MR pregledu. MR snimke
prikupljaju se u tri ravnine, što omogućuje bolju analizu traženih struktura. MR je metoda izbora
za prikaz mekotkivnih struktura. Nedostaci ove metode su dugotrajno snimanje, zbog čega nije
pogodna za hitne i politraumatizirane pacijente, te relativno visoki troškovi i održavanje pogona
za rad uređaja. Kako se ne bi pojavili artefakti koji otežavaju analizu, pacijent mora biti miran
tijekom izvođenja pretrage, zbog čega se kod klaustrofobičnih pacijenata primjenjuje psihološka
priprema ili preventivna medikamentna terapija. MR je kontraindiciran kod pacijenata s
nefiksiranim umjetnim feromagnetskim metalnim predmetima u tijelu. U slučaju ugrađenih
dentalnih materijala poput zubnih plombi, mostova i zubnih implantata ne postoje kontraindikacije
za pregled MR uređajem (20, 21).
U idealnom slučaju TMZ se snima koristeći uređaj snage magnetskog polja od 3 T te s dvostrukim
phased-array površinskim zavojnicama s malim poljem pregleda, čime se postiže bolji omjer
signala i šuma te simultana bilateralna akvizicija i smanjuje duljina pregleda (5, 11, 16).
Odgovarajuće vremenske serije u kojima se sustavu daje RF impuls te se koriste gradijenti
magnetskog polja zovu se sekvence. Standardni protokol MR snimanja sastoji se od kosih
sagitalnih i koronarnih snimaka u položajima zatvorenih i otvorenih usta snimanih sekvencom PD
(engl. proton density) (22). Bilateralne kose koronarne T1 mjerene snimke (engl. T1 weighted
image) u položaju zatvorenih usta potrebne su za procjenu opće anatomije, koštane srži, kao i
susjednih mekih tkiva kako bi se isključila druga patološka stanja (5). Sagitalne kose sekvence
učinjene u T2 mjerenom vremenu (engl. T2 weighted image) osjetljive su na tekućinu i korisne za
otkrivanje degenerativnih periartikularnih promjena i prisutnosti zglobnog izljeva (22). Tehnike sa
saturacijom masti obično se primjenjuju na sagitalne kose snimke te se posebno preporučuju u
slučajevima upalnih artropatija. Za potvrdu ili isključivanje prisutnosti sinovitisa koriste se
postkontrastne T1 mjerene snimke sa supresijom masti u svim ravninama. Sagitalne slike dobivaju
se okomito, a koronarne paralelno s dužom osi kondila. Slike bi trebale imati debljinu presjeka od
3 mm ili manje (13).
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MR je preferirani modalitet za procjenu mekotkivnih struktura TMZ-a: hrskavice, diska,
bilaminarne zone i sinovije (slika 9). Zglobna pločica je zbog niskog sadržaja kolagena i vode u
odnosu na fibroblaste na svim sekvencama srednjeg do niskog intenziteta signala (16). Disk je
uglavnom homogen, hipointenzivan i bikonkavnog oblika, no centralni dio može biti blago
hiperintenzivan na T2 i PD sekvencama zbog prisutnosti rahlog vezivnog tkiva. Stražnji dio diska
ima viši intenzitet signala od mišića na PD i T1 sekvencama zbog masnog tkiva (5). U koronarnoj
projekciji disk je polumjesečastog oblika, a njegovi medijalni i lateralni rubovi pričvršćeni su za
odgovarajuće aspekte glave kondila i zglobne kapsule. Lateralni i medijalni dijelovi kapsule u
normalnim uvjetima ne pokazuju nikakve vanjske izbočine izvan svojih rubova (5). Na sagitalnim
slikama normalni disk ima konfiguraciju leptir-mašne. U položaju zatvorenih usta stražnji dio
diska nalazi se blizu položaja od 10 do 12 sati. Disk je normalan ako se intermedijarna zona nalazi
između anterosuperiornog aspekta kondila i posteroinferiornog aspekta eminencije te ostaje iznad
mandibularnog kondila na snimkama s otvorenim ustima. Spoj stražnjeg dijela diska i bilaminarne
zone trebao bi biti unutar 10° od okomice (16). Stražnji dio diska i retrodiskalno tkivo najbolje su
prikazani u položaju s otvorenim ustima te se tada intermedijarna zona nalazi između kondila i
artikularne eminencije, a stražnji dio diska nalazi se nasuprot stražnje površine kondila.
Bilaminarna zona vidljiva je kao struktura intermedijarnog intenziteta signala (5). Otvaranje usta
dovodi do istezanja venskog pleksusa unutar bilaminarne zone, što uzrokuje visok intenzitet T2
signala i pojačanje intenziteta signala nakon primjene kontrastnog sredstva (13). Gornja glava
lateralnog pterigoidnog mišića pričvršćuje se za prednji dio diska, a donja se pričvršćuje za prednju
površinu vrata kondila tankom fibroznom vrpcom koja je vidljiva neposredno ispod položaja diska
kao hipointenzivna traka i ponekad se može zamijeniti s diskom, osobito kada je disk medijalno ili
lateralno pomaknut (5).
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Slika 9. Sagitalni izgled struktura TMZ-a na MR sekvenci protonske gustoće (PD) u položaju
zatvorenih (lijeva slika) i otvorenih usta (desna slika).

U nekim slučajevima sagitalne ravnine također mogu biti korisne za identifikaciju medijalnog ili
bočnog pomaka diska budući da omogućuju otkrivanje znaka „plutajućeg diska” u ravnini gdje
kondil više nije vidljiv (13). Nedavni napredak u MR dijagnostici uključuje korištenje dinamičkih
sekvenci (npr. cine GRE) za procjenu pomaka diska (16).
MR pregled nije pogodan za pregled koštanih struktura (20). Zabilježeno je da su CBCT i MDCT
bolji od MR-a u analizi zglobnog korteksa, premda je točnost MR-a uvelike ovisna o opremi i
iskustvu promatrača (11). Pri izvođenju MR pregleda TMZ-a ključno je procijeniti strukturu,
debljinu i oblik kortikalne kosti mandibularnog kondila (23). Najprikladnija MR metoda za
objektivnu i subjektivnu procjenu kortikalne kosti mandibularnog kondila je T1 3D FSPGR (engl.
fast spoiled gradient recalled echo) sekvenca. Ova sekvenca može se dodati bilo kojem MR
protokolu TMZ-a, čime se ukupno vrijeme pregleda produžuje za otprilike 6 minuta. Prikazivanje
kortikalne kosti mandibularnog kondila značajno je bolje na slikama dobivenim uređajem jakosti
magnetskog polja 3 T nego na uređaju jakosti polja od 1,5 T (23). Kortikalna kost i disk zbog niske
gustoće protona i kratkog T2 vremena relaksacije imaju nizak intenzitet signala na T1 i T2
mjerenim snimkama, dok koštana srž u kondilu zbog masti ima visok intenzitet signala na T1
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snimkama (5). Na MR snimkama vezivna hrskavica i korteks zglobnih površina ne mogu se
odvojeno razlikovati, već se umjesto toga pojavljuju kao hipointenzivna vrpca ujednačene debljine
(13). Na sagitalnoj kosoj snimci kroz TMZ stražnja visina kondila inferiorna je u odnosu na
prednju. Na koronarnim kosim snimkama treba biti ujednačena koštana masa iznad i ispod linije
povučene kroz medijalni i lateralni aspekt kondila. Gubitak zaobljenosti zglobne površine ukazuje
na abnormalnost u podlozi (16). Kondilarne erozije najbolje se procjenjuju trodimenzionalnim T1
mjerenim snimkama sekvencom 2D FSPGR, posebno na MR uređajima jačine 3,0 T, i mogu se
otkriti kao diskontinuiteti kortikalne hipointenzivne linije kondila (13).
Aplanacija (zaravnjenje) glave kondila, koštane erozije, subhondralne ciste i prednji osteofiti
predstavljaju česte nalaze kod pacijenata s uznapredovalom bolesti TMZ-a. Iako MR ima
sposobnost prikaza ovih nalaza, njihov stvaran opseg nije toliko pouzdan. Zbog kemijskog pomaka
i artefakata koji se obično manifestiraju kao gubitak signala na granici između kortikalne kosti i
susjednog mekog tkiva, kortikalna struktura mandibularnog kondila može se različito prikazati
kada se koriste različite sagitalne MR sekvence. Rezultirajuće precjenjivanje ili podcjenjivanje
može dovesti do pogrešne interpretacije površine i strukture kortikalne kosti pa tako procjena
subhondralne skleroze može davati lažno pozitivne rezultate zbog artefakata kemijskog pomaka.
MR pouzdano prikazuje edem koštane srži, koji predstavlja indikator rane zahvaćenosti kosti te je
važan biološki marker za napredovanje bolesti i odgovor na liječenje kod pacijenata koji pate od
artritisa TMZ-a (23).
MR bi trebao biti dio standardne procjene kada se sumnja na unutarnju strukturalnu abnormalnost
zgloba jer pruža visoku rezoluciju i izvrstan kontrast tkiva, što omogućava detaljnu procjenu
anatomije, a snimke s otvorenim i zatvorenim ustima omogućuju procjenu biomehanike zgloba
(5). Kod adolescenata ili mladih odraslih osoba sa značajnom diskopatijom metoda izbora je MR
jer pokazuje vrstu i ozbiljnost diskopatije, intraartikularne upale, kao i patologije zglobnih ploha i
subartikularne koštane srži. Za pacijente starije od 45 godina, kod kojih je osteoartritis najčešći
uzrok poremećaja, metoda izbora je MDCT (11). Točnost MR-a kada se koristi za određivanje
položaja i morfologije diska iznosi 95 %, a kod otkrivanja koštanih promjena 93 % (13). Normalni
zglobni prostor TMZ-a homogen je i izointenzivan u odnosu na meko tkivo. Gornji i donji odjeljak
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zgloba normalno ne komuniciraju (16). Izvrsno se prikazuju zglobna pločica, izljev, sinovitis,
zglobni korteks, subartikularna koštana srž, žvačni mišići, susjedno tkivo parotidne žlijezde i
vanjski zvukovod (11). MR TMZ-a smatra se dijagnostičkom slikovnom tehnikom izbora za
početnu obradu i praćenje pacijenata s unutarnjim poremećajima (tj. deformacijom ili pomicanjem
zglobnog diska), upalnim bolestima (tj. artritisom TMZ-a) i degenerativnim promjenama (tj.
artrozom TMZ-a) (23).

1.3.5. Interpretacija CBCT i MR snimaka
U izvještavanju radiološkog nalaza TMZ-a postoji nekoliko segmenata koje je potrebno spomenuti
i opisati.
Zglobna pločica analizira se na MR snimkama tako da se promatra njezin položaj, koji se opisuje
kao normalan ili s pomakom diska. Nadalje, stupanj diskopatije ili pomaka diska klasificira se kao
djelomičan ili potpun, smjer pomaka može biti prednji, anterolateralni, anteromedijalni, medijalni,
lateralni ili stražnji, a redukcija pomaka u položaju otvorenih usta opisuje se u vidu postojanja
redukcije ili izostanka redukcije. Morfologija zglobne pločice može biti normalna, kada ima oblik
crne leptir-mašne, glatkih je kontura i bez unutarnjeg signala, ili može biti patološka, u kojem
slučaju se uočava pojačan signal, abnormalan oblik, mali ili velik disk te fragmentacija diska.
Translaciju kondila moguće je odrediti i na MR-u i na MDCT-u/CBCT-u te ona može biti
normalna, smanjena (hipomobilnost) ili prekomjerna (hipermobilnost). U slučaju intraartikularnog
upalnog procesa MR ima značajnu prednost nad CT-om te može utvrditi postojanje zglobnog
izljeva, edema retrodiskalnog mekog tkiva i sinovitisa. Zglobne površine detaljnije se prikazuju na
MDCT/CBCT slojevima, a kod zdravog zgloba vide se kao kontinuirana „crno-bijela linija” uz
očuvanu konveksnost kondila i zglobne eminencije. U različitim bolestima mogu se uočiti znakovi
remodeliranja kao što su izravnavanje inače konveksnih zglobnih ploha, kortikalna skleroza,
osteofiti i erozije, a promjenama mogu biti zahvaćeni kondil, temporalna kost ili oba zglobna tijela.
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Promjene u koštanoj srži na MDCT-u/CBCT-u mogu se prepoznati kao skleroza, međutim
značajno superiornija radiološka pretraga u detekciji patologije koštane srži je MR. Normalno srž
daje visok signal na T1 i PD sekvencama, a ravnomjerno smanjen signal na T2 sekvencama sa
supresijom masti. Smanjenje signala na T1 mjerenoj snimci pokazatelj je skleroze, a heterogeni
signal pokazatelj je osteonekroze, dok povećanje signala na T2 sekvenci sa supresijom masti
upućuje na koštani edem. Žvačni mišići odlično se prikazuju na MR-u, nešto slabije na MDCT
snimkama, a CBCT-om ih nije moguće vizualizirati. Analiza mišića važna je radi isključenja
edema, hipertrofije ili atrofije. Osim samog zgloba, potrebno je obratiti pažnju i na obližnje
strukture i prostore kao što su ostatak temporalne kosti, parotida, nazofarinks i baza lubanje, a o
stanju navedenih struktura najbolje se zaključuje kombinacijom MR-a i MDCT-a. Osim opisa
radioloških karakteristika, nalazu je potrebno dati i klinički značaj u kontekstu uputne dijagnoze i
simptoma pacijenta (11).

1.3.6. Ostali radiološki modaliteti oslikavanja TMZ-a: ultrazvuk i tehnike nuklearne medicine
Ultrazvuk (UZV) može se smatrati neinvazivnom, lako dostupnom i jeftinijom tehnikom za
procjenu TMZ-a te se može koristiti u odabranih bolesnika s kontraindikacijom za MR. Radi
dobivanja slike visoke razlučivosti potrebno je koristiti linearnu sondu frekvencije 12 – 20 MHz.
Postavljanjem sonde okomito na zigomatični luk i paralelno s kondilom mandibule dobivaju se
poprečne i uzdužne slike u položaju zatvorenih i otvorenih usta. Podešavanjem i naginjanjem sonde
tijekom pregleda optimizira se prikaz diska, kondilarnih promjena i zglobnog izljeva. Ultrazvučna
procjena ograničena je kod analize dubljih struktura i/ili bilo koje koštane abnormalnosti. Na UZV-
u normalni zglobni disk izgleda kao hipoehogena struktura u obliku obrnutog slova C, smještena
iznad hiperehogenog korteksa kondila. Zglobna eminencija i mandibularni kondil hipoehogeni su,
s hiperehogenim kortikalisom. Kapsula, pterigoidni mišić i retrodiskalno tkivo su izoehogeni. U
procjeni povećanog protoka krvi i aktivne upale može se koristiti power Doppler (16, 22). UZV se
može koristiti za provjeru prisutnosti prednjeg pomaka diska i izljeva u bolesnika s TMP-om, a
ako se pokaže pomak diska, onda skeniranje treba ponoviti s otvorenim ustima kako bi se utvrdilo
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je li se disk reducirao. Mogu se uočiti i bočno smještene kortikalne erozije i zadebljanja zglobne
čahure (11). Osjetljivost UZV-a u detekciji kondilarnih erozija iznosi 70 – 94 %, a u procjeni
zglobnog izljeva 70,6 – 83,9 % (16).
Metode nuklearne medicine kao što su kombinacija jednofotonske emisijske kompjutorizirane
tomografije (engl. single photon emission computed tomography, SPECT) i niskodoznog CT-a,
tzv. SPECT/CT, primarno se koriste za kvantificiranje diferencijalnog rasta kondila u adolescenata
s asimetrijom mandibule kada se sumnja na hiperplaziju kondila.

1.4. Osteoartritis temporomandibularnog zgloba
Najčešća vrsta artritisa koja zahvaća TMZ, osteoartritis temporomandibularnog zgloba (OA TMZ),
kronična je degenerativna bolest koja zahvaća sve strukture zgloba, uključujući zglobnu hrskavicu,
sinoviju, subhondralnu kost, kapsulu, ligamente, periartikularne mišiće i senzorne živce koji
inerviraju tkiva (24) (slika 10).
Iako etiopatogeneza bolesti nije u cijelosti razjašnjena, temelji se na pojačanom opterećenju
zglobnih površina koje dovodi do remodelacije sa smanjenjem fibrozno-hrskavičnog sloja,
stanjenjem korteksa i gubitkom koštane mase te naknadnom rubnom koštanom proliferacijom (4).
Remodeliranje je ključni biološki odgovor na opterećenje TMZ-a, a prekomjerno ili dugotrajno
preopterećenje te smanjenje prilagodljivosti TMZ-a mogu rezultirati poremećajem procesa
remodeliranja (24).
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Slika 10. Shematski prikaz degenerativnih promjena TMZ-a. Preuzeto iz: Badel T.
Temporomandibularni poremećaji i stomatološka protetika. Zagreb: Medicinska naklada, 2007.
(4), uz dopuštenje autora, prof. dr. sc. Tomislava Badela.

Dva tipa OA jesu primarni idiopatski OA i sekundarni OA, koji nastaje posljedično traumi,
jatrogenim čimbenicima i zglobnim infekcijama. Bolest je multifaktorska, a faktori rizika za razvoj
OA TMZ-a dijele se na lokalne, poput traume, parafunkcija i preopterećenja zgloba, te opće faktore
kao što su dob, spol, metaboličke i autoimune bolesti, prehrambeni nedostaci, hormonske varijable
i predisponirani genetski profil (24, 25). Sinovijalne zglobove u OA oštećuju mehanički, upalni i
metabolički faktori (26). Početak i napredovanje OA TMZ-a pod utjecajem su mehaničkih faktora
koji uzrokuju prekomjerno ili neuravnoteženo opterećenje zgloba. Tako, primjerice, trauma dovodi
do promjene mehaničkih svojstava artikularnog diska, degradacije hrskavice i proizvodnje upalnih
i bolnih medijatora, a parafunkcije dovode do dislokacije artikularnog diska i degenerativnih
promjena unutar kondila i artikularne eminencije (24). Prisutnost pomaka diska bez redukcije
uzrokuje istezanje i upalu retrodiskalnog tkiva, što rezultira unutarnjim poremećajem zgloba i
povećava rizik od razvoja OA TMZ-a (25).
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OA TMZ može se smatrati „niskoinflamatornim artritičnim stanjem” kod kojeg su u sinovijalnoj
tekućini pacijenata povišeni upalni citokini IL–12, IL-1β, IL-6 i TNF–α, a koji dovode do
povećanja resorpcije kosti putem diferencijacije i aktivacije osteoklasta (26, 27). Mehaničko
opterećenje TMZ-a inducira aktiviranje vaskularnog endotelnog faktora rasta (VEGF) kojeg
proizvode hondrociti artikularne hrskavice. Angiogeneza se smatra važnim faktorom u razvoju
OA TMZ-a jer proangiogeni faktor VEGF može aktivirati signalne puteve koji dovode do
poremećaja cirkulacije sastavnica ekstracelularnog matriksa s povećanom degradacijom kolagena
i proteoglikana i naposljetku do uništavanja artikularne hrskavice (25, 26). Molekularni signalni
putevi koji se povezuju s OA TMZ-om su Wnt/β-catenin, TGF-β/BMP, Ihh, FGF, NF-κB i Notch
(24). Iako istraživanja o utjecaju estrogena na razvoj OA TMZ-a daju proturječne rezultate, čini se
da su odgovarajuće razine estrogena ključne za održavanje ravnoteže u TMZ-u te da visoke razine
estrogena štetno djeluju na kondilarnu hrskavicu, dok pružaju zaštitu subhondralnoj kosti (25).
Zglobne površine TMZ-a i zglobna pločica prekrivene su fibroznom hrskavicom koja je otpornija
na sile smicanja te prvenstveno sadrži tip I kolagena, dok dublji stanični sloj sadrži tip II kolagena.
Hrskavice su avaskularne i hipocelularne te sadrže dobro diferencirane hondrocite. Hondrociti su
ključni posrednici u održavanju homeostaze matriksa hrskavice koji je građen uglavnom od
proteoglikana, a apoptoza ili nekroza hondrocita smatra se ključnom značajkom u degeneraciji
osteoartritične hrskavice (24, 25, 27). Iako je mehanički stres potreban za razvoj mandibularnog
kondila, pogrešna biomehanička stimulacija i prekomjerni stres imaju važnu ulogu u inicijaciji i
progresiji OA TMZ-a, a stres u endoplazmatskom retikulumu jedan je od mehanizama apoptoze
hondrocita uzrokovane mehaničkim učinkom (27).
OA obično sporo progredira. U početnoj fazi bolesti u hrskavici se povećava količina vode, dok
broj proteoglikana opada, a zbog smanjene proizvodnje i povećane degradacije već uskladištenog
kolagena tipa II mreža kolagena slabi. Pojačava se apoptoza funkcionalno aktivnih hondrocita, a
hondrociti iz dubljih slojeva zglobne hrskavice proliferiraju i proizvode novi kolagen i
proteoglikane. Napredovanjem bolesti procesi uništavanja hrskavice počinju prevladavati nad
procesima popravka, a zbog narušenog remodeliranja TMZ-a pojavljuju se degenerativne
promjene. Dolazi do smanjenja elastičnosti i kompresivnih svojstava hrskavice, a zbog degradacije
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hijaluronske kiseline i povećane aktivnosti slobodnih radikala dolazi do smanjenja stupnja
hidratacije zgloba (26). Degeneracija i erozije šire se s površinskog na dublji sloj hrskavice, što
rezultira nastankom dijelova kosti koji su bez hrskavičnog sloja te kasnije eburnizirani. U
subhondralnoj kosti, koja je podložna remodeliranju, dolazi do aktivacije osteoklasta i stvaranja
nove kosti niže gustoće minerala i lošijih mehaničkih osobina. Kvaliteta kondilarne kosti povezana
je s razvojem OA TMZ-a (4, 24, 27).
Usporedno s patofiziološkim promjenama, klinički tijek OA TMZ također se može podijeliti u tri
faze ukupnog trajanja od oko 5,5 godina, s razdobljima remisije i regeneracije hrskavice. U prvoj
fazi, koja traje 2,5 – 4 godine, javljaju se škljocanje, pucketanje i intermitentno zaključavanje
zgloba, no OA TMZ-a može biti teško razlikovati od drugih vrsta poremećaja TMZ-a. Druga faza
traje 6 mjeseci do godine dana i povezana je s destrukcijom TMZ-a, što dovodi do spontane boli,
ograničene pokretljivosti i škripanja. Posljednja faza također traje oko 6 mjeseci, a kako se u njoj
bol, zvukovi i ograničena pokretljivost najčešće ne javljaju, naziva se i stabilnom odnosno burnout
fazom (28).
Osteoartritis je aktivni oblik artroze u kojem se zbog upale sinovije javljaju bol i ograničena
pokretljivost donje čeljusti, pri čemu je bol u početku češća tijekom žvakanja, a kasnije se
pojavljuje i u mirovanju. Inaktivni degenerativni stadij bolesti naziva se osteoartroza i obilježen je
pucketanjem ili krepitacijama. Proliferacijom fibroznog ili koštanog tkiva dolazi do srastanja
zglobnih površina čeljusnog zgloba, što se naziva ankilozom, a može rezultirati i potpunom
imobilizacijom donje čeljusti (4).
Iako tijek OA TMZ-a može biti i asimptomatski, u većini uznapredovalih slučajeva javljaju se bol,
krepitacije i ograničena pokretljivost čeljusti. Najčešći simptom OA TMZ-a je bol koja može
potjecati iz mekih tkiva koja okružuju zglob, nastati zbog grča žvačnih mišića ili biti rezultat
destrukcije subhondralne kosti. Zbog promijenjenog mehaničkog opterećenja zgloba i aktivacije
upalnog procesa različitih komponenti zgloba dolazi do oslobađanja upalnih posrednika koji
dovode do boli u početnim fazama OA. Postojana bol tupog karaktera prisutna je u mirovanju, a
pogoršava se pokretima čeljusti kada se može javiti i oštra bol. U početku je bol lokalizirana u



Matea Prenc, disertacija__________________________________________________________________

34

području zgloba, no može se širiti i na zahvaćenu stranu lica. Upala kapsularnih tkiva te visoke
koncentracije pirofosfata u sinovijalnoj tekućini kod pacijenata s OA TMZ-a uzrokuju ukočenost
zgloba i ograničenje pokreta čeljusti. Krepitacije su naziv za zvuk koji se opisuje kao škripanje ili
krckanje, a koji se može čuti pri pokretima čeljusti te osjetiti prstom prilikom kliničkog pregleda.
Osim u OA TMZ-a, javljaju se i u promjenama TMZ-a uzrokovanima psorijatičnim i reumatoidnim
artritisom. Ostali simptomi koji se mogu javiti su osjećaj pečenja, promjene u okluziji, ankiloza,
nestabilnost zgloba, smanjenje stražnje visine lica zbog osteolize kondila te posljedične
deformacije lica (26, 28).
S obzirom na različitu etiologiju i kliničku prezentaciju TMP-a, kako bi se poboljšala točnost
dijagnostike, klasifikacije podtipova poremećaja te procjena utjecaja fizičkih i psihosocijalnih
čimbenika na simptome, razvijene su smjernice Diagnostic Criteria for Temporomandibular
Disorders (DC/TMD). Riječ je o standardiziranom dijagnostičkom protokolu koji uključuje dvije
osi. Os I služi procjeni fizičkih dijagnoza: boli, funkcionalnih ograničenja (npr. raspona otvaranja
čeljusti), zvukova, osjetljivosti zglobova, parafunkcija (stiskanja i škripanja) i okluzalnih
čimbenika (dentalne malokluzije). Os II sastoji se od upitnika za samoprocjenu i evaluira
psihosocijalne aspekte (anksioznost, depresiju, invaliditet povezan s boli i kvalitetu života) (29).
Prema posljednjem izdanju DC/TMD-a iz 2014. godine osteoartritis i osteoartroza podskupine su
degenerativne bolesti TMZ-a koja je definirana propadanjem tkiva zgloba s popratnim koštanim
promjenama kondila i/ili artikularne eminencije. Klinički kriteriji za postavljanje dijagnoze OA
jesu prisutnost bilo kakvog zvuka pri pokretima čeljusti ili izvođenju funkcije koji se javio u
zadnjih 30 dana ili tijekom pregleda te detekcija krepitacija palpacijom tijekom otvaranja,
zatvaranja, desnog ili lijevog lateralnog pokreta odnosno protruzije. Osjetljivost i specifičnost
kliničkog pregleda nisu dostatne za postavljanje dijagnoze, stoga je zlatni standard slikovna
dijagnostika pri čemu je za potvrdu bolesti na CT-u potrebno uočiti barem jedno od sljedećih
radioloških obilježja OA TMZ-a: subhondralne ciste, erozije, generalizirana skleroza, osteofiti i
slobodna kalcificirana koštana tijela. Kortikalna skleroza i/ili izravnanje (aplanacija) zglobnih
ploha smatraju se neodređenim nalazom jer mogu predstavljati normalnu anatomsku varijantu,
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promjenu povezanu sa starenjem, funkcionalno remodeliranje ili prethoditi degenerativnoj bolesti
(30).
Svaka radiološka varijabla jasno je definirana. Osteofit je rubna hipertrofija sa sklerotičnim
rubovima i egzofitičnom kutnom formacijom koštanog tkiva koja izlazi s površine kosti.
Površinska erozija je gubitak kontinuiteta zglobnog korteksa kondila ili zglobne jamice.
Subkortikalna pseudocista je šupljina ispod zglobne površine koja odstupa od normalnog uzorka
koštane srži te predstavlja gubitak trabekulacije, a ne pravu cistu. Aplanacija, odnosno gubitak
zaobljene konture površine kondila ili zglobne eminencije, može biti prisutna u normalnim
zglobovima ili predstavljati koštano remodeliranje. Subkortikalna skleroza definira se kao
zadebljanje kortikalisa u područjima koja nose opterećenje u odnosu na susjedna područja, a može
nastati kao posljedica povećanog opterećenja ili normalnog opterećenja kada je disk pomaknut
(31). Dvije glavne radiološke prezentacije bolesti su degenerativna, s erozijama i subhondralnim
cistama, te proliferativna, s osteofitima i sklerozacijom, a koje se tijekom bolesti uslijed
remodeliranja mogu i izmjenjivati (28).
Definitivna procjena kliničkog stanja te potvrda ili reevaluacija kliničke dijagnoze provodi se
radiološkom dijagnostikom, a radiološkim praćenjem moguće je i procijeniti rizik razvoja
diskopatije. U skladu s kliničkim kriterijima, razvijeni su i radiološki kriteriji za standardizirano
izvještavanje i odabir optimalne slikovne metode u različitim bolestima TMZ-a (28, 32).
Prema preporukama Američke akademije za oralnu i maksilofacijalnu radiologiju, promjene
koštanih struktura potrebno je analizirati CT-om ili CBCT-om (33). Procjena uključuje analizu
zglobne jamice i kondilarne glave te je, osim znakova OA TMZ-a (sklerozacija, pseudociste,
erozije, osteofiti, slobodna koštana tijela), moguće uočiti i anatomske varijante morfologije i
veličine kondila, aplanaciju zglobnih ploha i koštanu ankilozu. Moguće je odrediti i širinu zglobnog
prostora (normalan ili sužen) te položaj kondila u zglobnoj jamici. Unatoč značajnoj superiornosti
CBCT-a/CT-a u analizi koštanih struktura, za procjenu translacije kondila, odnosno položaja
kondila pri otvorenim ustima u odnosu na vršak artikularne eminencije te postojanja koštanog
edema, potrebno je analizirati MR snimke. Nekoštane strukture nužno je analizirati MR-om, koji
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omogućuje procjenu položaja diska pri otvorenim i zatvorenim ustima, morfologije diska,
postojanja zglobnog izljeva te slobodnih intraartikularnih tijela (32).
U dosadašnjoj literaturi prisutni su brojni radovi koji istražuju obilježja OA TMZ-a korištenjem
različitih metoda slikovne dijagnostike, prvenstveno CT-a/CBCT-a i MR-a. Neovisno o
odabranom modalitetu, istraživanja su utvrdila kako je OA TMZ-a bolest koja zahvaća stariju
dobnu skupinu, češće žene nego muškarce. Dijagnoza se često postavlja u ranijem stadiju procesa,
a s godinama može uznapredovati. Degenerativnim promjenama zahvaćeniji je mandibularni
kondil od ostalih dijelova zgloba (34 – 37). Mnogi radovi promatrali su učestalost pojedinih
radioloških nalaza (subhondralne ciste, erozije, generalizirana skleroza, osteofiti i slobodna
kalcificirana koštana tijela), međutim u velikom broju slučajeva dobiveni rezultati se razlikuju (34,
35, 38 – 40). Jedno od objašnjenja za to jest da koštane promjene nije lako sa sigurnošću detektirati
budući da se obično radi o postupnom procesu remodeliranja (39). Također, znatan dio radova kao
jednu od najučestalijih koštanih varijabli spominje aplanaciju zglobnih ploha, koja prema
DC/TMD smjernicama predstavlja neodređen nalaz, a zamijećena je i kod velikog broja
asimptomatskih pacijenata, što dodatno potvrđuje kako je vjerojatnije riječ o adaptivnoj promjeni
uslijed remodelacije, a ne obilježju OA TMZ-a (34, 41). Osim toga, neke studije koristile su MR
kao zlatni standard u dijagnostici OA TMZ-a (37, 42 – 44), a uočeno je kako u detekciji kondilarnih
erozija i osteofita MR ima manju osjetljivost od CBCT-a (45).
Važnost prepoznavanja različitih radioloških varijabli ogleda se u činjenici da one predstavljaju
različite stadije bolesti. Erozija je početni stadij degenerativnih promjena, povezan je s nestabilnim
zglobom i može dovesti do promjena u okluziji. Osteofiti stabiliziraju zglob i pokazatelj su
uznapredovalih degenerativnih promjena (34). Važnost MR oslikavanja TMZ-a kod pacijenata s
OA TMZ-a jest u analizi nekoštanih struktura, osobito zbog uočene patogenetske povezanosti OA
TMZ-a s pomakom diska i zglobnim izljevom. Kod pacijenata s dugotrajnim ili trajnim pomakom
diska, a posebice ukoliko je riječ o anteriornom pomaku bez redukcije s posljedičnom
hipomobilnošću kondila, velika je vjerojatnost razvoja OA TMZ-a (37, 44, 46 – 48). Uočena je i
povezanost između više MR nalaza te je pomak diska bez redukcije povezan s presavinutim diskom
i osteofitima, a pomak s redukcijom s izravnatim diskom (49).
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Jasno definirani radiološki znakovi znatno su poboljšali točnost dijagnostike OA TMZ-a, međutim
nerijetko opisane strukturalne promjene nisu u skladu sa simptomima, što dovodi u pitanje njihov
klinički značaj. Iz dosadašnje literature najpouzdanijom se smatra povezanost boli u TMZ-u sa
zglobnim izljevom, edemom koštane srži kondila, uznapredovalim deformitetima kondila s
erozijama te s anteriornim pomakom diska bez redukcije, dok je utjecaj osteofita na bol
diskutabilan (39, 49 – 51). Osteofiti ne utječu značajno na simptome. Visoki stupnjevi zglobnog
izljeva povezani su sa zvukovima u TMZ-u. Izravnavanje zglobne površine kondila, za razliku od
pomaka diska, nema utjecaj na otvaranje usta, ali uzrokuje krepitacije. Čujni klik javlja se kod
artroze i dislokacija diska, dok su krepitacije zabilježene samo kod artroze (49).
Različita istraživanja pokazala su oprečne rezultate kada je u pitanju korelacija kliničkih znakova
i simptoma te radioloških nalaza koštanih promjena na CBCT-u, no prevladavajuće mišljenje jest
da je ta povezanost ipak mala (38, 40, 52). Osim toga, kao i u svim ostalim koštanim tkivima, da
bi promjene bile radiološki uočljive potrebna je značajnija demineralizacija, stoga su one najčešće
vidljive tek mjesecima nakon pojave kliničkih simptoma i podcjenjuju stvarni stupanj patološkog
oštećenja (28).
U istraživanjima koja su kao „zlatni standard” u dijagnostici OA TMZ-a koristila MR, utvrđeno je
kako klinički kriteriji mogu ukazivati na degenerativne promjene te razlikovati miogeno i artrogeno
podrijetlo TMP-a, no nemaju dostatnu valjanost u preciznom utvrđivanju OA TMZ-a, niti u
njegovu razlikovanju od diskopatije. Visoka razina neslaganja u nalazima kliničara i radiologa
dovodi do učestalog opisa radioloških znakova OA i u asimptomatskim slučajevima te do razlika
u prevalenciji OA u literaturi (41, 42, 53).
Iako je više istraživanja odvojeno promatralo povezanost kliničke slike s radiološkim obilježjima
prisutnima na CBCT-u ili MR-u, malobrojne studije istovremeno su uključivale analizu oba
radiološka modaliteta (CBCT-a i MR-a), i to u istraživanjima koja su obuhvaćala širu skupinu
pacijenata s temporomandibularnim poremećajima, a ne ciljano u dijagnostici OA TMZ-a (54, 55).
Zbog izostanka standardizacije pri odabiru varijabli korištenih u interpretaciji radioloških nalaza,
takve su studije teško usporedive.
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S obzirom na to da OA TMZ-a predstavlja značajan uzrok smanjenja kvalitete života u 5 – 12 %
opće populacije (27, 30), te na relativno čest nesrazmjer između kliničke slike i radioloških nalaza,
kao i nedovoljnu istraženost etiopatogeneze OA TMZ-a, ovo se istraživanje fokusira na
određivanje optimalne dijagnostičke obrade pacijenata koji pate od OA TMZ-a kako bi njihovo
liječenje započelo pravovremeno i spriječilo razvoj težih oblika navedene bolesti.
Pregledom dosadašnje literature zaključuje se da većina autora smatra kako su, uslijed nedovoljnog
broja znanstvenih istraživanja koja uspoređuju CBCT i MR u dijagnostici TMP-a, izostanka
smjernica za indiciranje slikovne dijagnostike, neujednačenosti u korištenju varijabli te složenosti
simptomatologije TMP-a, potrebna daljnja istraživanja korelacije kliničkih i radioloških nalaza.
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2. HIPOTEZA I CILJEVI
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2.1. Hipoteza
Klinička dijagnoza osteoartritisa temporomandibularnog zgloba (OA TMZ) u pozitivnoj je
korelaciji s radiološkim znacima OA TMZ-a prisutnima na snimkama konusne kompjutorizirane
tomografije (CBCT) i magnetske rezonancije (MR) TMZ-a te s kliničkom slikom poremećaja.

2.2. Ciljevi
Osnovni cilj:
Kod pacijenata s klinički dijagnosticiranim OA TMZ-a ispitati i usporediti povezanost
standardiziranih radioloških parametara na CBCT-u i MR-u s uočenim kliničkim znakovima i
simptomima.
Sekundarni ciljevi:

1. Ispitati korelaciju između radioloških obilježja OA TMZ-a definiranih na CBCT-u
(promjene koštanih struktura) te nalaza uočenih na MR pregledu (abnormalnosti
mekotkivnih struktura zgloba).

2. Procijeniti mogu li CBCT ili MR zasebno biti dostatni u postavljanju dijagnoze OA TMZ-
a.

3. Odrediti učestalost pojedinih radioloških kriterija OA TMZ-a (subhondralne ciste, erozije,
generalizirana skleroza, osteofiti i slobodna kalcificirana koštana tijela) na CBCT-u.

4. Procijeniti stupanj degenerativnih promjena na CBCT-u na temelju definiranih kriterija
(DC/TMD).

5. Odrediti učestalost pojedinih kliničkih znakova i simptoma.
6. Prikazati distribuciju dijagnoze OA TMZ-a i stupnja bolesti prema dobi i spolu.
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3. ISPITANICI I METODE
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Istraživanje je provedeno na Katedri za opću i dentalnu radiologiju Stomatološkog fakulteta
Sveučilišta u Zagrebu, Kliničkom zavodu za dijagnostičku i intervencijsku radiologiju KBC-a
Sestre milosrdnice u Zagrebu te na Zavodu za mobilnu protetiku Stomatološkog fakulteta
Sveučilišta u Zagrebu. Odobreno je od strane Etičkog povjerenstva KBC-a Sestre milosrdnice u
Zagrebu te od strane Etičkog povjerenstva Stomatološkog fakulteta Sveučilišta u Zagrebu.

3.1. Ispitanici
Provedeno je retrospektivno istraživanje na 101 ispitaniku kojima je u razdoblju od 2015. do 2023.
godine, nakon kliničkog pregleda na Zavodu za mobilnu protetiku Stomatološkog fakulteta
Sveučilišta u Zagrebu, postavljena dijagnoza osteoartritisa temporomandibularnog zgloba (OA
TMZ-a). Uključni i isključni kriteriji za ispitanike prikazani su u tablici 1.
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Tablica 1. Uključni i isključni kriteriji za ispitanike
Uključni kriteriji za ispitanike

● pacijenti koji prema dijagnostičkim kriterijima za temporomandibularne
poremećaje (DC/TMD), nakon anamneze i kliničkog pregleda, zadovoljavaju
kriterije za OA TMZ-a

● pacijenti kod kojih su nakon postavljanja kliničke sumnje na OA TMZ učinjeni
CBCT i MR pregledi oba TMZ-a

Isključni kriteriji za ispitanike
● pacijenti kod kojih je OA TMZ-a posljedica sistemske bolesti (npr. reumatoidnog

artritisa) ili traume
● pacijenti s ranijim zahvatima u području TMZ-a (operacija ili zračenje u području

TMZ-a)
● pacijenti s tehnički neadekvatnim radiološkim snimkama (npr. artefakti uzrokovani

pomicanjem, pogrešan odabir sekvenci itd.)

Kontrolna skupina nije predviđena jer odsustvo kliničke dijagnoze OA TMZ-a nije obuhvaćeno
ovim istraživanjem. Pristanak za dobrovoljno sudjelovanje pribavljen je prilikom kliničke i
radiološke obrade pacijenata tako da im je prije početka istraživanja (kliničkog pregleda i
dijagnostike, snimanja CBCT-a i MR-a) uručen obrazac za informirani pristanak.
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3.2. Metode

3.2.1. Prikupljanje kliničkih podataka
Klinička dijagnostika koja je učinjena prije samog istraživanja uključivala je anamnestičke podatke
i klinički pregled temeljen na smjernicama Međunarodne mreže konzorcija za RDC/TMP
(Dijagnostičke kriterije za istraživanje temporomandibularnih poremećaja) i Posebne interesne
skupine za orofacijalnu bol, koji predstavljaju zlatni standard i međunarodno prihvaćeni sustav za
dijagnostiku poremećaja čeljusnog zgloba i žvačnih mišića RDC/TMD (32). Smjernice i protokol
podijeljeni su u dvije glavne osi (Axis I i Axis II), koje omogućuju cjelovitu procjenu pacijenta.
Os I uključuje kliničku i fizičku procjenu pomoću standardiziranog kliničkog pregleda i povijesti
bolesti, dok se Os II (Axis II) odnosi na psihosocijalni status i bol putem standardiziranog upitnika
za samoprocjenu. Anamnezom su prikupljeni subjektivni simptomi o postojanju, intenzitetu,
trajanju i širenju boli te o postojanju drugih sistemskih bolesti. Kliničkim pregledom, koji se
sastojao od nespecifičnih (mjerenje aktivnog i pasivnog otvaranja usta, bilježenje pojave boli i
palpacija mobilnosti kondila tijekom otvaranja usta, postupak izometrijskog naprezanja) i
specifičnih (manualna funkcijska analiza) postupaka, dobivene su informacije o objektivnim
znakovima bolesti. Na temelju prikupljenih odgovora i kliničkih nalaza, kroz točno definirane
algoritme, postavlja se konačna dijagnoza. Podaci prikupljeni anamnezom i kliničkim pregledom
zabilježeni su u obrascu koji je dio uobičajene obrade pacijenata koji se obrađuju zbog simptoma
vezanih uz TMZ u okviru djelatnosti Zavoda za mobilnu protetiku Stomatološkog fakulteta
Sveučilišta u Zagrebu, a koji prati smjernice RDC/TMD te je njegov dio korišten za potrebe ovog
istraživanja (Prilog 2).
Klinički podaci preuzeti iz obrasca, sistematizirani i upotrijebljeni u daljnjem istraživanju,
prikazani su u tablici 2.
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Tablica 2. Klinički podaci preuzeti iz obrasca i korišteni u daljnjem istraživanju
Demografski podaci

● dob i spol
Simptomi na razini pacijenta (N = 101)

● glavobolja, cervikobrahijalni sindrom, ograničeno otvaranje usta, glavni simptom,
manifestacija boli, trajanje boli i strana boli

Znakovi na razini zgloba (N = 202)
● bol TMZ, bolnost bilaminarne zone, zvukovi i VAS vrijednosti

VAS (vizualno-analogna skala) – grafički instrument za subjektivno mjerenje jakosti boli gdje
pacijent označava razinu svoje boli na rasponu od 0 (nema boli) do 10 (najjača bol).
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3.2.2. Analiza radioloških snimaka
Svih 202 TMZ-a snimljena su konusnom kompjutoriziranom tomografijom (CBCT-om) i
magnetskom rezonancijom (MR-om), a protokoli snimanja navedeni su u tablicama 3 i 4.

Tablica 3. Protokol snimanja konusne kompjutorizirane tomografije (CBCT)
Naziv uređaja/sustava: J. Morita 3D Accuitomo
Vidno polje (Field of View; FoV): 170,25 x 170,25 x 121 mm
Veličina voksela: 0,250 mm u sve tri ravnine
Parametri ekspozicije: struja cijevi: 5,5 mA, napon cijevi: 90,0 kV, prosječno

vrijeme skeniranja: 121 ms
Rekonstrukcijski algoritam: slojevi debljine 1 mm s razmacima od 0,5 mm
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Tablica 4. Protokol snimanja magnetske rezonancije (MR)
MR uređaji:
MAGNETOM Siemens Avanto 1,5T i Siemens MAGNETOM Aera 1,5T (Siemens, Njemačka),
uz primjenu namjenske površinske zavojnice za TMZ.
Protokol snimanja:
Parasagitalni prikaz TMZ-a u položaju zatvorenih i otvorenih usta u različitim spin-echo
sekvencijama:

● T1-mjerene slike: vrijeme eha (Time of Echo, TE) 9,4 – 15 ms, vrijeme ponavljanja (Time
of Repetition, TR) 380 – 410 ms, vidno polje (FoV) 180 × 180 piksela/cm, matrica 410
× 512 piksela

● T2-mjerene slike: TE 13 – 15 ms, TR 460 – 770 ms, FoV 180 × 180 piksela/cm, matrica
224 × 320 i 128 × 256 piksela

● Proton-density (PD): TE 90 ms, TR 2800 ms, FoV 160 × 160 piksela/cm, matrica 320 ×
320 piksela

Aksijalna i koronalna ravnina:
TE 2,91 ms, FoV 240 × 240 piksela/cm, TR 7 ms uz matricu 384 × 512 piksela.

Iz učinjenih CBCT snimaka u položaju zatvorenih usta izrađene su tankoslojne 3D rekonstrukcije
u aksijalnim, koronarnim i sagitalnim ravninama. Iz učinjenih MR pregleda za analizu su korištene
kose sagitalne T1- i T2-mjerene snimke u položaju zatvorenih usta te PD snimke u položaju
zatvorenih i otvorenih usta. Sve snimke pohranjene su u digitalnom obliku, u DICOM formatu, u
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medicinskom informacijskom sustavu ISSA KBC-a Sestre milosrdnice, iz kojeg su preuzete sve
snimke korištene u ovoj disertaciji.
Radiološke snimke, radi veće pouzdanosti, analizirali su doktorand, specijalist kliničke radiologije
s iskustvom u očitavanju snimaka TMZ-a, te specijalist neuroradiologije s dugogodišnjim
iskustvom u očitavanju nalaza TMZ-a. U slučaju neslaganja oko interpretacije nalaza, snimke su
se ponovno analizirale dok se nije postigla suglasnost.
Radiološka interpretacija nalaza CBCT-a i MR-a temeljila se na smjernicama RDC/TMD (32).
Za svaki TMZ procijenjeno je postojanje pojedinih koštanih promjena ključnih u dijagnostici OA
TMZ-a: subhondralne ciste, erozije, generalizirana skleroza, osteofiti i slobodna kalcificirana
koštana tijela. Spomenute promjene utvrđivale su se na CBCT-u i MR-u (slike 12 – 16).

Slika 12. Subhondralne ciste prikazuju se kao jasno ograničena radiolucentna područja smještena
ispod zglobne kortikalne kosti (plave strelice) na CBCT-u (a), odnosno kao šupljine različitog
intenziteta signala od koštane srži na MR STIR-sekvenci (b). Crvena strelica prikazuje zglobni
izljev u prednjem recesusu.
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Slika 13. Erozije se prikazuju kao prekid kontinuiteta ili nepravilnost kortikalne površine (plave
strelice) na CBCT-u (a) i na T1-mjerenoj snimci MR-a (b).

Slika 14. Generalizirana skleroza odnosi se na povećanu gustoću kosti i zadebljanje kortikalne i
trabekularne kosti, a vidi se kao pojačana radio gustoća (plave strelice) na CBCT-u (a) i nizak
intenzitet signala na T1 mjerenoj snimci na MR-u (b).
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Slika 15. Osteofiti, rubni koštani izdanci koji se šire sa zglobne površine (plave strelice) na CBCT-
u (a) i T1 mjerenoj snimci na MR-u (b).

Slika 16. Slobodna kalcificirana koštana tijela unutar zglobnog prostora, koja predstavljaju
odvojene osteohondralne ili hrskavične elemente (plave strelice), na CBCT-u (a) i MR PD-
sekvenci (b).
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Stupnjevanje OA TMZ-a provedeno je temeljem uočenih koštanih promjena na CBCT-u, a prema
klasifikacijskom sustavu Ahmada i Schiffmana (31) (slike 17-19):

Slika 17. Stupanj 0 OA TMZ-a, nema vidljivih degenerativnih promjena. Uredan izgled zglobnih
tijela TMZ-a na CBCT-u u sagitalnoj (a) i koronarnoj (b) ravnini, bez znakova degenerativnih
promjena.

Slika 18. Stupanj 1 OA TMZ-a, blagi OA karakteriziran osteofitima < 2 mm, pojedinačnom
erozijom dubine ili širine < 2 mm i/ili pojedinačnom subhondralnom pseudocistom < 2 mm. CBCT
prikaz manjeg osteofita (plava strelica) na glavi kondila u sagitalnoj ravnini (a) i plitke erozije
(plava strelica) glave kondila u koronarnoj ravnini kod drugog pacijenta (b).
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Slika 19. Stupanj 2 OA TMZ-a, umjereni do teški OA s osteofitima ≥ 2 mm, višestrukim erozijama,
erozijama ≥ 2 mm, višestrukim subhondralnim cistama i/ili cistama ≥ 2 mm. CBCT prikaz većeg
osteofita na glavi kondila, s generaliziranom sklerozom i zaravnjenim zglobnim plohama (plava
strelica), u sagitalnoj ravnini (a) te dublje erozije i nekoliko subhondralnih cista (plava strelica) na
glavi kondila u koronarnoj ravnini kod drugog pacijenta (b).

Osim koštanih promjena, na MR pregledu utvrđivali su se izgled i položaj diska pri zatvorenim
ustima, položaj diska pri otvorenim ustima te postojanje izljeva pri zatvorenim ili otvorenim
ustima.
Položaj diska klasificiran je prema utvrđenim kriterijima (4, 13) u sljedeće kategorije:

 normalan položaj diska, stražnji rub diska poravnan je s vrhom kondila (položaj 12 sati) u
položaju zatvorenih usta, a intermedijarna zona nalazi se između kondila i zglobne kvržice
u položaju otvorenih usta,

 djelomični pomak diska s redukcijom, disk je nepravilno postavljen u mediolateralnoj
ravnini, ali se vraća u normalan položaj tijekom otvaranja usta (56)
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 potpuni anteriorni pomak s redukcijom, stražnji rub diska pomaknut je anteriorno u odnosu
na položaj 12 sati pri zatvorenim ustima, ali disk se vraća u fiziološki položaj tijekom
otvaranja usta

 potpuni anteriorni pomak bez redukcije, disk ostaje anteriorno pomaknut i u zatvorenom i
u otvorenom položaju usta, bez redukcije tijekom mandibularne translacije (slike 20 – 23):

Slika 20. MR PD-sekvenca prikazuje uredan položaj diska u sagitalnoj ravnini (plave strelice). U
položaju zatvorenih usta (a) stražnji rub diska poravnan je s vrhom kondila (položaj 12 sati). U
položaju otvorenih usta (b) intermedijarna zona nalazi se između anterosuperiornog aspekta
kondila i posteroinferiornog aspekta zglobne kvržice.
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Slika 21. MR PD-sekvenca TMZ-a u sagitalnoj ravnini prikazuje malpoziciju zglobne pločice
(plave strelice) u jednoj od mediolateralnih ravnina, pri čemu je lateralni dio zglobne pločice
pomaknut anteriorno (a), dok na drugom presjeku istog zgloba disk zauzima svoj fiziološki položaj
na glavi kondila (b). Otvaranje usta prati redukcija zglobne pločice na glavu kondila (c).

Slika 22. MR PD-sekvenca TMZ-a u sagitalnoj ravnini prikazuje anteriorni pomak zglobne pločice
kod zatvorenih usta na svim parasagitalnim slojevima (a), dok u položaju otvorenih usta dolazi do
redukcije, odnosno namještanja diska u fiziološki položaj na glavu kondila (plave strelice) (b).
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Slika 23. MR PD-sekvenca TMZ-a u sagitalnoj ravnini prikazuje anteriorni pomak zglobne pločice
kod zatvorenih usta na svim parasagitalnim slojevima (a), a u položaju otvorenih usta izostaje
redukcija, odnosno namještanje diska u fiziološki položaj na glavu kondila te zglobna pločica
ostaje u anteriornom položaju (plave strelice) (b).

Osim položaja zglobne pločice, na MR-u su se procjenjivali i izgled diska te prisutnost izljeva
(slika 24). Abnormalan izgled zglobne pločice (diska) uključuje bilo koji oblik diska osim
bikonkavnog u sagitalnoj ravnini (spljošten, raslojen, perforiran, fragmentiran), a zglobni izljev
prepoznaje se kao visok intenzitet signala u zglobnom prostoru koji odgovara konturama diska,
zglobne jame/artikularne eminencije i/ili kondila (blagi izljev) ili se proteže izvan koštanih kontura
zglobne jame/artikularne eminencije i/ili kondila te ima konveksnu konfiguraciju u prednjem ili
stražnjem recesusu (značajan izljev).
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Slika 24. A) MR PD-sekvenca TMZ-a u sagitalnoj ravnini prikazuje spljošten i stanjen disk (plava
strelica) te uznapredovale degenerativne promjene mandibularnog kondila (crvena strelica). B)
MR STIR-sekvenca u sagitalnoj ravnini prikazuje zglobni izljev koji prati konturu glenoidne
jamice i blago je konveksnog izgleda u prednjem recesusu.

3.2.3. Statistička analiza
Statistička obrada podataka provedena je koristeći programski jezik Python 3.11. Razina statističke
značajnosti postavljena je na p < 0,05, a svi su testovi bili dvostrani.
Prije statističke obrade provedena je strukturna validacija skupa podataka. Skup je obuhvaćao 101
pacijenta, odnosno 202 TMZ-a, pri čemu je svaki pacijent doprinosio dvama zglobovima (lijevim
i desnim). S obzirom na takvu strukturu podataka, dosljedno je razlikovana jedinica analize:
varijable prikupljene upitnikom/obrascem prilikom kliničkog pregleda, koje su zabilježene jednom
po pacijentu, analizirane su na razini pacijenta (N = 101), dok su nalazi zabilježeni za pojedini
zglob analizirani na razini zgloba (N = 202). Za analize na razini pacijenta stupanj OA definiran je
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kao najviši stupanj zabilježen na bilo kojem od dvaju zglobova istoga pacijenta (najteža strana),
čime se izbjeglo dvostruko uključivanje istoga ispitanika. Nekonzistentnosti u varijablama
prikupljenima na razini pacijenta evidentirane su i dokumentirane, a nisu prešutno ispravljane.
Za prikaz deskriptivne statistike kategorijske varijable izražene su apsolutnim i relativnim
frekvencijama (N, %). Dob ispitanika prikazana je aritmetičkom sredinom i standardnom
devijacijom te medijanom i rasponom, dok su ostale kontinuirane varijable (vrijednosti VAS-a i
trajanje boli), zbog asimetrične raspodjele, prikazane medijanom i interkvartilnim rasponom (IQR).
Zbog odstupanja od normalne raspodjele i ordinalne prirode dijela varijabli, u inferencijalnoj
statistici dosljedno su primijenjeni neparametrijski testovi.
Slaganje koštanih nalaza dobivenih CBCT-om i MR-om procijenjeno je dvama komplementarnim
postupcima: McNemarovim testom za usporedbu učestalosti detekcije pojedinog kriterija među
dvjema metodama te Cohenovim koeficijentom kappa (κ) za procjenu razine slaganja iznad
slučajnog očekivanja. Vrijednosti κ tumačene su prema uobičajenim graničnim vrijednostima, pri
čemu su vrijednosti od 0,41 do 0,60 upućivale na umjereno slaganje, od 0,21 do 0,40 na slabo, a
ispod 0,20 na vrlo slabo ili zanemarivo slaganje.
Povezanost pojedinačnih koštanih kriterija na MR-u sa stupnjem OA (definiranim na temelju
CBCT-a) procijenjena je Kendallovim koeficijentom korelacije τ-b, primjerenim za monotone
ordinalne odnose. Dodatno je za svaki koštani kriterij na MR-u izračunata dijagnostička točnost u
odnosu na CBCT kao referentni standard (CBCT stupanj OA ≥ 1), i to osjetljivost, specifičnost,
pozitivna i negativna prediktivna vrijednost, s pripadajućim 95 %-tnim intervalima pouzdanosti.
Povezanost kliničkih i radioloških nalaza ispitana je hi-kvadrat testom (χ²), odnosno Fisherovim
egzaktnim testom kada su očekivane frekvencije bile male. Povezanost vrijednosti VAS-a s
radiološkim nalazima analizirana je Mann-Whitneyjevim U-testom za usporedbu dviju skupina,
odnosno Kruskal-Wallisovim testom za usporedbu triju ili više skupina (primjerice prema stupnju
OA). Razlika u dobi prema stupnju OA ispitana je Kruskal-Wallisovim testom i Kendallovim τ-b,
razlika u dobi između spolova Mann-Whitneyjevim U-testom, a povezanost spola i stupnja OA
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Fisherovim egzaktnim testom. Zbog malog broja muških ispitanika (N = 3), usporedbe prema
spolu interpretirane su s oprezom.
S obzirom na velik broj ispitivanih asocijacija, na svaku skupinu testova primijenjena je korekcija
za višestruko testiranje metodom kontrole stope lažnih otkrića (engl. false discovery rate, FDR)
prema postupku Benjamini-Hochberg. Uz svaku su sirovu p-vrijednost prikazane i korigirane q-
vrijednosti, a asocijacije koje su ostale značajne i nakon korekcije (q < 0,05) posebno su označene.
Asocijacijske analize na razini zgloba interpretirane su eksploratorno jer su kliničke varijable
prikupljene na razini pacijenta bile pridružene objema stranama.
Kako dva zgloba istoga pacijenta ne predstavljaju međusobno neovisna opažanja, za formalnu
korekciju klasteriranja podataka na razini pacijenta primijenjene su generalizirane procjenjivačke
jednadžbe (engl. generalized estimating equations, GEE). Modeli su definirani s binomnom
distribucijom ishoda i logit-poveznicom te izmjenjivom (engl. exchangeable) radnom
korelacijskom strukturom, pri čemu je pacijent definiran kao klaster. Rezultati su izraženi omjerima
izgleda (OR) s pripadajućim 95 %-tnim intervalima pouzdanosti.
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4. REZULTATI
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4.1. Demografski podaci
Istraživanje je obuhvatilo 101 pacijenta, od kojih je 98 (97,0 %) žena i 3 (3,0 %) muškaraca.
Prosječna dob pacijenata iznosila je 48,8 ± 16,4 godina (medijan 51,0 godina, raspon 18 – 83
godine). Distribucija pacijenata po spolu i dobi prikazana je na slikama 25 i 26.

Slika 25. Distribucija pacijenata po spolu.
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Slika 26. Distribucija pacijenata po dobi.

Mann-Whitneyjevim U-testom nije utvrđena statistički značajna razlika u dobi između spolova (U
= 110,5; p = 0,471). Medijan dobi žena iznosio je 51,0 godinu (interkvartilni raspon = 36,0 – 62,5;
raspon = 18 – 83 godine), a muškaraca 41,0 godinu (interkvartilni raspon = 37,0 – 48,5; raspon =
33 – 56 godina). Zbog izrazito malog broja muških pacijenata (N = 3), rezultat treba interpretirati
s oprezom. Raspodjela dobi prema spolu prikazana je na slici 27.
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Slika 27. Raspodjela dobi prema spolu pacijenata.

4.2. Klinički znakovi i simptomi
Klinički znakovi i simptomi odvojeno su prikazani prema jedinici analize, ovisno o tome na koji
način su zabilježeni upitnikom:
Simptomi na razini pacijenta (N = 101): glavobolja, cervikobrahijalni sindrom, ograničeno
otvaranje usta, glavni simptom, manifestacija boli, trajanje boli i strana boli.
Znakovi na razini zgloba (N = 202): bol temporomandibularnog zgloba (TMZ), bolnost
bilaminarne zone, zvukovi i VAS (vizualno analogna skala) vrijednosti.
Manifestacija boli zabilježena je upitnikom na razini pacijenta te je u prikazu pridružena objema
stranama, iako se bol klinički može razlikovati među zglobovima.
Kao glavni simptom pacijenti s klinički dijagnosticiranim osteoartritisom (OA) najčešće su
navodili bol u TMZ-u (78,2 % pacijenata), a znatno rjeđe ostale simptome kao što su ograničeno
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otvaranje usta (6,9 %), neuralgična bol (5,9 %), zvukovi, pri čemu su krepitacije (4,0 %) bile nešto
učestalije od škljocanja (2,0 %), glavobolja (2,0 %) i, najrjeđe, šum u uhu (1,0 %) (tablica 5).
Tablica 5. Učestalost prijavljenih glavnih simptoma kod pacijenata.
Kategorija N %
Bol TMZ 79 78,2
Ograničeno otvaranje usta 7 6,9
Neuralgična bol 6 5,9
Krepitacije 4 4,0
Škljocanje 2 2,0
Glavobolja 2 2,0
Šum u uhu 1 1,0
Ukupno 101 100,0

Međutim, ako se promatra učestalost simptoma neovisno o tome je li riječ o glavnom simptomu
zbog kojeg se pacijent javio na pregled, ograničeno otvaranje usta zabilježeno je u 60 (59,4 %)
pacijenata, dok su glavobolja i cervikobrahijalni sindrom imali podjednaku učestalost te je svaki
od tih simptoma bio prisutan u 54 (53,5 %) pacijenta (slika 28).
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Slika 28. Učestalost kliničkih simptoma na razini pacijenta: glavobolja, cervikobrahijalni sindrom
i ograničeno otvaranje usta

Bol u TMZ-u kod najvećeg broja pacijenata (69 pacijenata, 68,3 %) manifestirala se i u mirovanju
i pri pokretima čeljusti, kod 28 pacijenata (27,7 %) samo pri pokretima čeljusti, a najrjeđe (4
pacijenta, 4,0 %) samo u mirovanju (slika 29).
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Slika 29. Manifestacija boli u TMZ.

Medijan trajanja boli iznosio je 10 mjeseci, s izrazito asimetričnom raspodjelom (interkvartilni
raspon 3 – 24 mjeseca; raspon 0,2 – 415 mjeseci), kako je prikazano na slikama 30 i 31.
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Slika 30. Histogram trajanja boli u mjesecima.

Slika 31. Boxplot trajanja boli u mjesecima.
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Bol u TMZ-u nešto se češće javljala u lijevom TMZ-u (40 zglobova; 39,6 %) nego u desnom (35
zglobova; 34,7 %), dok je 26 pacijenata (25,7 %) imalo bol u oba zgloba (slika 32).

Slika 32. Distribucija boli u TMZ ovisno o strani u kojoj se bol javlja.

Ako se bol promatra kao simptom na razini zgloba, evidentirana je u 127 TMZ-a (62,9%), a bolnost
bilaminarne zone kliničkim je pregledom dokazana u 71 TMZ-u (35,1 %) (slika 33).
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Slika 33. Učestalost kliničkih znakova na razini TMZ.

Bolnost se kvantificirala temeljem vrijednosti vizualno-analogne skale (VAS), koje su najviše bile
pri pokretima (medijan 5,0; IQR 0,0 – 7,0), a niže u mirovanju (medijan 0,0; IQR 0,0 – 4,0) i pri
palpaciji (medijan 0,0; IQR 0,0 – 5,0) (slika 34) .

a)
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b)

c)
Slika 34. Bol u TMZ izražena VAS vrijednostima u kretnjama (a), mirovanju (b) i pri palpaciji (c).

Zvukovi u TMZ-u bili su prisutni u 127 (62,9 %) zglobova (slika 33). Krepitacije, koje su se javljale
u 71 TMZ-u (35,1 % svih zglobova), bile su nešto češće od škljocanja (60 TMZ-a, 29,7 %), a u 4
TMZ-a (2,0 %) bili su prisutni i krepitacije i škljocanje (slika 35).
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Slika 35. Učestalost pojave pojedinih zvukova u TMZ.
4.3. Koštane degenerativne promjene na CBCT-u i MR-u i stupnjevanje OA
Analiza pojedinih koštanih degenerativnih promjena na CBCT-u provedena je na 202 analizirana
TMZ-a. Najčešći koštani nalaz bila je generalizirana skleroza, prisutna u 135 zglobova (66,8 %),
a zatim osteofiti u 109 zglobova (54,0 %). Subhondralne ciste i erozije evidentirane su u
podjednakom broju zglobova, svaka u 68 zglobova (33,7 %). Slobodna kalcificirana koštana tijela
bila su najrjeđi nalaz, prisutan u svega 5 zglobova (2,5 %). Raspodjela pojedinih koštanih nalaza
prikazana je na slici 36.
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Slika 36. Učestalost koštanih promjena na CBCT-u

Slaganje nalaza između CBCT-a i MR-a u detekciji koštanih degenerativnih promjena procijenjeno
je McNemarovim testom (razlika u učestalosti) i Cohenovim κ (razina slaganja) za pet koštanih
kriterija na 202 analizirana TMZ-a. Rezultati su prikazani u tablici 6 i na slici 37. CBCT je pokazao
statistički značajno višu učestalost detekcije u usporedbi s MR-om za četiri od pet analiziranih
koštanih kriterija: subhondralne ciste (33,7 % vs. 2,5 %; p < 0,001), erozije (33,7 % vs. 23,3 %; p
= 0,001), generaliziranu sklerozu (66,8 % vs. 42,1 %; p < 0,001) i osteofite (54,0 % vs. 11,9 %; p
< 0,001). Za slobodna koštana tijela razlika nije bila statistički značajna (2,5 % vs. 0,0 %; p =
0,062), što je vjerojatno posljedica iznimno malog broja slučajeva. Procjena razine slaganja između
dvaju modaliteta Cohenovim κ pokazala je sljedeće vrijednosti: subhondralne ciste κ = 0,095
(zanemarivo slaganje), erozije κ = 0,556 (umjereno slaganje), generalizirana skleroza κ = 0,474
(umjereno slaganje), osteofiti κ = 0,169 (slabo slaganje) i slobodna koštana tijela κ = 0,000 (nema
slaganja iznad slučajnog). Raspodjela nalaza prikazana je na slici 37 (desno), a statistička
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značajnost razlika između CBCT-a i MR-a označena je zvjezdicama prema razini p-vrijednosti
McNemarova testa.

Tablica 6. Usporedba detekcije koštanih promjena između CBCT-a i MR-a (N = 202 zgloba)
Koštani nalaz CBCT N (%) MR N (%) Cohenov κ McNemar p Smjer razlike

Subhondralne ciste 68 (33,7 %) 5 (2,5 %) 0,095 p < 0,001
***

CBCT > MR

Erozije 68 (33,7 %) 47 (23,3 %) 0,556 p = 0,001 ** CBCT > MR
Generalizirana
skleroza

135 (66,8 %) 85 (42,1 %) 0,474 p < 0,001
***

CBCT > MR

Osteofiti 109 (54,0 %) 24 (11,9 %) 0,169 p < 0,001
***

CBCT > MR

Slobodna koštana
tijela

5 (2,5 %) 0 (0,0 %) 0,000 p = 0,062 CBCT > MR

Legenda: κ – Cohenov kappa koeficijent slaganja; ** p < 0,01; *** p < 0,001 (McNemarov test).
Klasifikacija razine slaganja: κ < 0,20 – zanemarivo; 0,21–0,40 – slabo; 0,41–0,60 – umjereno
slaganje.
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Slika 37. Usporedba detekcije koštanih promjena između CBCT-a i MR-a (N = 202 zgloba).
Zvjezdice označavaju statističku značajnost McNemarova testa za razliku između CBCT-a i MR-
a: *p < 0,05; **p < 0,01; ***p < 0,001.
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Od ukupno 202 analizirana TMZ, 27 zglobova (13,4 %) klasificirano je kao stupanj 0 – bez
radiološki vidljivih degenerativnih promjena kondila, 89 zglobova (44,1 %) kao stupanj 1 – blage
degenerativne promjene, te 86 zglobova (42,6 %) kao stupanj 2 – umjerene do teške degenerativne
promjene. Stupnjevi su određeni prema kriterijima Ahmada i Schiffmana (31). Raspodjela
stupnjeva OA prikazana je na slici 38.

Slika 38. Raspodjela stupnja OA na CBCT-u.

Analize povezanosti stupnja OA s dobi i spolom provedene su na razini ispitanika (N = 101), pri
čemu je za svakog ispitanika korišten najviši stupanj OA zabilježen na bilo kojem od dvaju
zglobova (najteža strana). U analizi su korišteni Kruskal-Wallisov test, koji predstavlja
deskriptivnu usporedbu dobi između skupina stupnja OA, te Kendallova τ-b korelacija, kojom je
dodatno prikazana ordinalna povezanost dobi i stupnja OA. Kruskal-Wallisovim testom nije
utvrđena statistički značajna razlika u dobi između skupina prema stupnju OA (H = 2,006; p =
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0,157), a niti Kendallova korelacija nije pokazala značajnu povezanost dobi i stupnja OA (τ =
0,117; p = 0,157) (tablica 7 i slika 39)).

Tablica 7. Dob ispitanika prema najvišem stupnju OA zabilježenom kod pacijenta (razina
ispitanika, N = 101).
Stupanj OA n Medijan Q1 Q3 Min Max
Stupanj 0 0 – – – – –
Stupanj 1 38 46,0 32,0 57,8 19,0 79,0
Stupanj 2 63 53,0 40,5 63,5 18,0 83,0
Q1 – prvi kvartil; Q3 – treći kvartil. Dob je izražena u godinama. Stupanj OA na razini ispitanika
definiran je kao najviši stupanj zabilježen na bilo kojem od dvaju zglobova (najteža strana); stoga
nijedan ispitanik nema stupanj 0 kao najviši stupanj (N = 0).
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Slika 39. Raspodjela dobi po najvišem stupnju OA.

Raspodjela stupnja OA nije se značajno razlikovala prema spolu (Fisherov egzaktni test, p = 1,000)
(tablica 8 i slika 40). Zbog izrazito malog broja muških ispitanika (N = 3), usporedbu prema spolu
treba tumačiti s oprezom.

Tablica 8. Raspodjela najvišeg stupnja OA prema spolu (razina ispitanika, N = 101).
Stupanj OA M (n) M (%) Ž (n) Ž (%) Ukupno (n) Ukupno (%)
Stupanj 0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Stupanj 1 1 33,3 37 37,8 38 37,6
Stupanj 2 2 66,7 61 62,2 63 62,4
Ukupno 3 100,0 98 100,0 101 100,0
M – muškarci; Ž – žene. Stupanj OA na razini ispitanika definiran je kao najviši stupanj zabilježen
na bilo kojem od dvaju zglobova (najteža strana).
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Slika 40. Raspodjela najvišeg stupnja OA prema spolu.

Povezanost pojedinačnih MR koštanih kriterija sa stupnjem OA definiranim na temelju CBCT-a
analizirana je s ciljem procjene koliko MR nalazi reflektiraju CBCT klasifikaciju. Za svaki
pojedinačni MR koštani kriterij (osim slobodnih koštanih tijela, koja nisu detektirana na MR-u)
prikazana je Kendallova τ-b korelacija sa stupnjem OA (tablica 9 i slika 41).
Kendallova τ-b korelacijska analiza pokazala je statistički značajnu pozitivnu korelaciju između
stupnja OA i sljedećih MR kriterija: erozije (τ = 0,353; p < 0,001), generalizirana skleroza (τ =
0,295; p < 0,001), osteofiti (τ = 0,263; p < 0,001) te subhondralne ciste (τ = 0,166; p = 0,014).
Slobodna koštana tijela nisu analizirana zbog iznimno malog broja slučajeva.
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Tablica 9. Korelacija MR koštanih kriterija sa stupnjem OA definiranim na CBCT-u (Kendall τ-b)
MR koštani kriterij Kendall τ-b p-vrijednost Razina značajnosti
Subhondralne ciste 0,166 p = 0,014 *
Erozije 0,353 p < 0,001 ***
Generalizirana skleroza 0,295 p < 0,001 ***
Osteofiti 0,263 p < 0,001 ***
Slobodna koštana tijela N/P N/P
Legenda: τ-b – Kendallov tau-b koeficijent korelacije; N/P – nije primjenjivo (slobodna
koštana tijela nisu detektirana na MR-u); * p < 0,05; *** p < 0,001. Stupanj OA definiran
prema CBCT kriterijima (Ahmad i Schiffman, 2016.).

Slika 41. Korelacija MR koštanih kriterija sa stupnjem OA definiranim na CBCT-u (Kendall τ-b)
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Dijagnostička točnost pojedinih MR koštanih kriterija ispitana je uz CBCT stupanj OA ≥ 1 kao
referentni standard, a za svaki MR kriterij prikazane su osjetljivost (Se), specifičnost (Sp),
pozitivna prediktivna vrijednost (PPV) i negativna prediktivna vrijednost (NPV). Rezultati su
prikazani u tablici 10 i na slici 42. Generalizirana skleroza pokazala je najveću osjetljivost od svih
MR kriterija (Se = 48,0 %; 95 % CI 40,7 – 55,4 %), uz visoku specifičnost od 96,3 % i pozitivnu
prediktivnu vrijednost (PPV) od 98,8 %. Erozije su imale osjetljivost od 26,9 % uz specifičnost od
100 % i PPV od 100 %. Osteofiti su pokazali osjetljivost od 13,7 % uz specifičnost od 100 % i PPV
od 100 %. Subhondralne ciste imale su najnižu osjetljivost (2,9 %) uz specifičnost od 100 % i PPV
od 100 %. Slobodna koštana tijela nisu detektirana ni u jednom zglobu na MR-u te stoga imaju
osjetljivost 0 %, a PPV nije primjenjiv. Negativna prediktivna vrijednost (NPV) bila je niska za
sve kriterije (raspon 13,4 – 22,2 %), što odražava visoku prevalenciju OA u uzorku.
Nijedan pojedinačni MR koštani kriterij nije postigao zadovoljavajuću kombinaciju visoke
osjetljivosti i visoke specifičnosti, što sugerira da MR koštani nalazi zasebno nisu dostatni za
detekciju OA TMZ-a definiranog CBCT-om.
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Tablica 10. Dijagnostička točnost MR koštanih nalaza uz CBCT stupanj OA ≥ 1 kao referentni
standard (N = 202 zgloba).
MR koštani kriterij Se (%) Sp (%) PPV (%) NPV (%) 95 % CI (Se)

Subhondralne ciste 2,9 % 100,0 % 100,0 % 13,7 % (1,2 % – 6,5 %)

Erozije 26,9 % 100,0 % 100,0 % 17,4 % (20,8 % – 33,9 %)

Generalizirana
skleroza

48,0 % 96,3 % 98,8 % 22,2 % (40,7 % – 55,4 %)

Osteofiti 13,7 % 100,0 % 100,0 % 15,2 % (9,4 % – 19,6 %)

Slobodna koštana
tijela

0,0 % 100,0 % N/P 13,4 % (0,0 % – 2,1 %)

Legenda: Se – osjetljivost (sensitivity); Sp – specifičnost (specificity); PPV – pozitivna prediktivna
vrijednost; NPV – negativna prediktivna vrijednost; CI – interval pouzdanosti; N/P – nije
primjenjivo (nije detektiran nijedan slučaj na MR-u). Referentni standard: CBCT stupanj OA ≥ 1.
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Slika 42. Dijagnostička točnost MR koštanih nalaza uz CBCT stupanj OA ≥ 1 kao referentni
standard (N = 202 zgloba).



Matea Prenc, disertacija__________________________________________________________________

82

4.4. Mekotkivni nalazi na MR-u - međusobne korelacije, asocijacije s koštanim nalazima i
stupnjem OA
Među nalazima mekotkivnih struktura TMZ-a na MR-u analizirali su se položaj i izgled zglobne
pločice te postojanje zglobnog izljeva.
Pomak diska bio je prisutan u 150 zglobova (74,3 %). Od oblika pomaka najzastupljeniji je bio
potpuni pomak diska bez redukcije, zabilježen u 77 zglobova (38,1 %), slijedi potpuni pomak diska
s redukcijom u 43 zgloba (21,3 %) te djelomični pomak diska s redukcijom u 30 zglobova
(14,9 %). Bez pomaka diska bila su 52 zgloba (25,7 %) (slika 43).

Slika 43. Učestalost i distribucija pomaka diska na MR-u.
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Morfologija zglobnog diska ocijenjena je kao normalna u 152 zgloba (75,2 %), a abnormalna u 50
zglobova (24,8 %) (slika 44).

Slika 44. Distribucija izgleda diska na MR-u.

Izljev u zglobnoj šupljini zabilježen je u 88 zglobova (43,6 %), dok u preostalih 114 zglobova
(56,4 %) izljev nije bio prisutan (slika 45).
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Slika 45. Učestalost zglobnog izljeva na MR-u.

Ispitana je međusobna asocijacija između triju MR mekotkivnih parametara: oblika pomaka diska,
prisutnosti izljeva i morfologije diska.
Između oblika pomaka diska i prisutnosti izljeva utvrđena je statistički značajna povezanost (χ² =
17,724; df = 3; p < 0,001): izljev je bio najučestaliji pri potpunom pomaku diska bez redukcije (43
od 77 zglobova; 55,8 %), a najrjeđe se javljao u zglobovima bez pomaka diska (11 od 52 zgloba;
21,2 %) (tablica 11 i slika 46).
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Tablica 11. Raspodjela izljeva prema obliku pomaka diska na MR-u (N = 202 zgloba).
Oblik pomaka diska Izljev Ukupno

Bez izljeva N (%) S izljevom N (%) N (%)
Bez pomaka diska 41 (20,3 %) 11 (5,4 %) 52 (25,7 %)
Djelomični pomak s red. 13 (6,4 %) 17 (8,4 %) 30 (14,9 %)
Potpuni pomak s red. 26 (12,9 %) 17 (8,4 %) 43 (21,3 %)
Potpuni pomak bez red. 34 (16,8 %) 43 (21,3 %) 77 (38,1 %)
Ukupno 114 (56,4 %) 88 (43,6 %) 202 (100,0 %)
χ² = 17,724 df = 3 p < 0,001 ***
Legenda: Red. – redukcija; *** p < 0,001 (Pearsonov χ² test). Postoci su izračunati u
odnosu na ukupan broj analiziranih zglobova (N = 202).
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Slika 46. Raspodjela izljeva prema obliku pomaka diska na MR-u (N = 202 zgloba).

Jednako tako, oblik pomaka diska bio je značajno povezan s abnormalnim izgledom diska (χ² =
33,245; df = 3; p < 0,001), pri čemu je abnormalan izgled diska najčešće zabilježen pri potpunom
pomaku bez redukcije (34 od 77 zglobova; 44,2 %), ali je nešto češći bio u zglobovima bez pomaka
diska (3 od 52 zgloba; 5,8 %) nego u zglobovima s djelomičnim pomakom s redukcijom (1 od 30
zglobova; 3,3 %) (tablica 12 i slika 47).
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Tablica 12. Raspodjela morfologije diska prema obliku pomaka diska na MR-u (N = 202 zgloba)
Oblik pomaka diska Izgled zglobnog diska Ukupno

Normalan N (%) Abnormalan N (%) N (%)
Bez pomaka diska 49 (24,3 %) 3 (1,5 %) 52 (25,7 %)
Djelomični pomak s red. 29 (14,4 %) 1 (0,5 %) 30 (14,9 %)
Potpuni pomak s red. 31 (15,3 %) 12 (5,9 %) 43 (21,3 %)
Potpuni pomak bez red. 43 (21,3 %) 34 (16,8 %) 77 (38,1 %)
Ukupno 152 (75,2 %) 50 (24,8 %) 202 (100,0 %)
χ² = 33,245 df = 3 p < 0,001 ***
Legenda: Red. – redukcija; *** p < 0,001 (Pearsonov χ² test). Postoci su izračunati u odnosu na
ukupan broj analiziranih zglobova (N = 202).
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Slika 47. Raspodjela morfologije diska prema obliku pomaka diska na MR-u (N = 202 zgloba).

Ispitana je asocijacija između triju MR mekotkivnih parametara i stupnja OA definiranog CBCT-
om (stupnjevi 0, 1 i 2).
Raspodjela oblika pomaka diska statistički se značajno razlikovala između skupina različitih
stupnjeva OA (p < 0,001). U stupnju 0 (bez OA promjena) dominirali su zglobovi bez pomaka
diska (12 od 27 zglobova; 44,4 %), a ni u jednom zglobu nije postojao potpuni pomak bez
redukcije, dok je u stupnju 2 (umjerene do teške promjene) potpuni pomak bez redukcije bio daleko
najzastupljeniji oblik (54 od 86 zglobova; 62,8 %), a udio zglobova bez pomaka bio je izrazito
nizak (4 od 86 zglobova; 4,7 %) (tablica 13 i slika 48).
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Tablica 13. Raspodjela oblika pomaka diska prema stupnju OA (CBCT) naMR-u (N = 202 zgloba)
Stupanj OA
(CBCT)

Oblik pomaka diska na MR-u Ukupno

Bez pomaka
N (%)

Djelomični
pomak s
redukcijom
N (%)

Potpuni
pomak s
redukcijom
N (%)

Potpuni
pomak bez
redukcije
N (%)

N (%)

Stupanj 0 12 (5,9 %) 8 (4,0 %) 7 (3,5 %) 0 (0,0 %) 27 (13,4 %)
Stupanj 1 36 (17,8 %) 12 (5,9 %) 18 (8,9 %) 23 (11,4 %) 89 (44,1 %)
Stupanj 2 4 (2,0 %) 10 (5,0 %) 18 (8,9 %) 54 (26,7 %) 86 (42,6 %)
Ukupno 52 (25,7 %) 30 (14,9 %) 43 (21,3 %) 77 (38,1 %) 202

(100,0 %)
p < 0,001 *** (Pearsonov χ² test)
Legenda: Djel. – djelomični; Red. – redukcija; *** p < 0,001. Postoci su izračunati u odnosu na N
= 202 zgloba.
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Slika 48. Raspodjela oblika pomaka diska prema stupnju OA (CBCT) na MR-u (N = 202 zgloba).

Abnormalan izgled diska statistički se značajno razlikovao između skupina (p < 0,001). U stupnju
0 udio abnormalnog diska iznosio je 11,1 % (3 od 27 zglobova), u stupnju 1 14,6 % (13 od 89
zglobova), a u stupnju 2 porastao je na 39,5 % (34 od 86 zglobova) (tablica 14 i slika 49).
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Tablica 14. Raspodjela morfologije zglobnog diska prema stupnju OA (CBCT) na MR-u (N = 202
zgloba).
Stupanj OA
(CBCT)

Izgled zglobnog diska na MR-u Ukupno

Normalan N (%) Abnormalan N (%) N (%)
Stupanj 0 24 (11,9 %) 3 (1,5 %) 27 (13,4 %)
Stupanj 1 76 (37,6 %) 13 (6,4 %) 89 (44,1 %)
Stupanj 2 52 (25,7 %) 34 (16,8 %) 86 (42,6 %)
Ukupno 152 (75,2 %) 50 (24,8 %) 202 (100,0 %)
p < 0,001 *** (Pearsonov χ² test)
Legenda: *** p < 0,001. Postoci su izračunati u odnosu na N = 202 zgloba.
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Slika 49. Raspodjela morfologije zglobnog diska prema stupnju OA (CBCT) na MR-u (N = 202
zgloba).

Prisutnost izljeva bila je statistički značajno povezana sa stupnjem OA (p = 0,047), pri čemu je
udio zglobova s izljevom rastao sa stupnjem OA, od 33,3 % (9 od 27 zglobova) u stupnju 0 do
53,5 % (46 od 86 zglobova) u stupnju 2 (tablica 15 i slika 50).
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Tablica 15. Raspodjela izljeva prema stupnju OA (CBCT) na MR-u (N = 202 zgloba)
Stupanj OA
(CBCT)

Izljev na MR-u Ukupno

Bez izljeva N (%) S izljevom N (%) N (%)
Stupanj 0 18 (8,9 %) 9 (4,5 %) 27 (13,4 %)
Stupanj 1 56 (27,7 %) 33 (16,3 %) 89 (44,1 %)
Stupanj 2 40 (19,8 %) 46 (22,8 %) 86 (42,6 %)
Ukupno 114 (56,4 %) 88 (43,6 %) 202 (100,0 %)
p = 0,047 * (Pearsonov χ² test)
Legenda: * p < 0,05. Postoci su izračunati u odnosu na N = 202 zgloba.
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Slika 50. Raspodjela izljeva prema stupnju OA (CBCT) na MR-u (N = 202 zgloba).

Povezanost CBCT koštanih nalaza i MR mekotkivnih nalaza ispitana je χ²-testom, odnosno
Fisherovim egzaktnim testom za nalaze niske učestalosti, na razini zgloba (N = 202). Od ukupno
25 testiranih kombinacija, 9 asocijacija bilo je statistički značajno na sirovoj razini (p < 0,05), a 7
ih je ostalo značajno i nakon korekcije za višestruko testiranje (Benjamini-Hochberg, FDR; q <
0,05) (slika 51).
Najdosljedniji obrazac odnosio se na potpuni pomak diska bez redukcije, koji je bio statistički
značajno povezan sa svim četirima glavnim koštanim CBCT kriterijima i nakon FDR korekcije:
subhondralnim cistama (p = 0,002; q = 0,008), erozijama (p < 0,001; q < 0,001), generaliziranom


