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Sazetak

POVEZANOST KLINICKE DIJAGNOZE OSTEOARTRITISA
TEMPOROMANDIBULARNOG ZGLOBA S NALAZOM KONUSNE
KOMPJUTORIZIRANE TOMOGRAFIJE I MAGNETSKE REZONANCIJE

Osteoartritis temporomandibularnog zgloba (OA TMZ) Cest je temporomandibularni poremecaj u
kojem zbog pojacanog opterecenja zglobnih povrSina nastaju degenerativne promjene hrskavice i
kosti. Klinicka dijagnostika nedostatna je u razlikovanju artrogenih oblika poremecaja te je za
postavljanje konacne dijagnoze nuzno zadovoljiti radioloske kriterije metodom konusne
kompjutorizirane tomografije (CBCT). Cilj istraZzivanja je kod pacijenata s klinicki
dijagnosticiranim OA TMZ-om ispitati i usporediti povezanost standardiziranih radioloskih
parametara na CBCT-u i magnetskoj rezonanciji (MR) s uocenim klini¢kim znakovima i
simptomima. Provedeno je retrospektivno istrazivanje na 101 pacijentu s klinicki dijagnosticiranim
OA TMZ-om kod kojih su u¢injeni CBCT 1 MR pregledi oba TMZ-a. Analizirana su ukupno 202
zgloba primjenom standardiziranih dijagnosti¢kih kriterija za procjenu koStanih promjena na
CBCT-u i mekotkivnih promjena na MR-u. Utvrdena je statisticki znacajna povezanost boli u
zglobu, bolnosti bilaminarne zone, krepitacija i1 intenziteta boli sa stupnjem degenerativnih
promjena na CBCT-u te s uznapredovalim pomakom diska i prisutnos¢u izljeva na MR-u. Prema
nalazu CBCT-a, 44,1 % zglobova imalo je blage, a 42,6 % umjerene do teSke degenerativne
promjene, dok je 13,4 % zglobova bilo bez radioloskih znakova OA. Na MR-u je pomak diska bio
prisutan u 74,3 % zglobova. CBCT je za gotovo sve analizirane kriterije znacajno ¢esce prikazivao
kostane degenerativne promjene od MR-a. Potpuni pomak diska bez redukcije bio je statisticki
znaajno povezan sa svim koStanim promjenama na CBCT-u. U ovom, u dosada$njoj literaturi
jedinstvenom, standardiziranom istrazivanju dobiveni rezultati potvrduju postojanje znacajne
povezanosti izmedu klini¢ke slike OA TMZ-a 1 radioloskih promjena utvrdenith CBCT-om 1 MR-
om. Kombinirana primjena klinickog pregleda, CBCT-a i MR-a omogucuje procjenu kostanih 1

mekotkivnih obiljeZja i teZine bolesti te doprinosi preciznijoj dijagnostici OA TMZ-a.

Kljuéne rijeci: 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



Matea Prenc, disertacija

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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Popis skracenica

CBCT konusna kompjutorizirana tomografija (engl. cone-beam computed
tomography)

Cl interval pouzdanosti (engl. confidence interval)

CT kompjutorizirana tomografija (engl. computed tomography)

DC/TMD dijagnosticki kriteriji za temporomandibularne poremecaje (engl.
Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders)

FDR stopa laznih otkrica (engl. false discovery rate)

FOV vidno polje (engl. field of view)

FSPGR vrsta MR sekvence, brza prigusena gradijentna sekvenca (engl. fast spoiled
gradient recalled echo)

HU Hounsfieldove jedinice (engl. Hounsfield units)

IQR interkvartilni raspon (engl. interquartile range)

KW Kruskal-Wallisov test

MDCT viSedetektorska kompjutorizirana tomografija (engl. multidetector
computed tomography)

MPR multiplanarna rekonstrukcija (engl. multiplanar reconstruction)

MR magnetska rezonancija

MSCT viSeslojna kompjutorizirana tomografija (engl. multislice computed
tomography)

MWwWU Mann-Whitneyjev U-test

NPV negativna prediktivna vrijednost (engl. negative predictive value)

NRS numericka ljestvica boli (engl. Numeric Rating Scale)

OA osteoartritis

OoPG ortopantomogram (panoramska radiografija)

OR omjer izgleda (engl. odds ratio)

PD protonska gustoca (engl. proton density)

PPV pozitivna prediktivna vrijednost (engl. positive predictive value)

Q1 prvi kvartil

Q3 tre¢i kvartil

RDC/TMD istrazivacki dijagnosticki kriteriji za temporomandibularne poremecaje
(engl. Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders)

STIR vrsta MR sekvence, sekvenca kratkog inverzijskog vremena (engl. short
tau inversion recovery)

T1 T1-mjerena MR sekvenca
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T2 T2-mjerena MR sekvenca

TE vrijeme odjeka (engl. echo time)

TMP temporomandibularni poremecaji

TMZ temporomandibularni zglob

TR vrijeme ponavljanja (engl. repetition time)

UzZv ultrazvuk

VAS vizualno-analogna skala

VEGF vaskularni endotelni faktor rasta (engl. vascular endothelial growth factor)
ZTE vrsta MR sekvence, sekvenca nultog vremena odjeka (engl. zero echo

time)
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1. UVOD
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1.1. Anatomija

Celjusni ili temporomandibularni zglob (TMZ, lat. articulatio temporomandibularis) smjesten je
s obje strane lica, ispred vanjskog zvukovoda i ispod straznjeg dijela zigomaticnog luka (1) te
povezuje bazu lubanje s donjom celjusti. Morfoloske osobitosti te odnos s okolnim anatomskim
strukturama omogucuju slozene kretnje u zglobu. Oba TMZ-a cCine artikularni kompleks koji s
okolnim mi$i¢ima 1 ligamentima te zubnim lukovima povezuje donju i gornju ¢eljust te omogucuje
okluziju. Kao jedini pomic¢ni zglob glave, TMZ pripada skupini sinovijalnih zglobova kod kojih se
kosStana zglobna tijela, hrskavica i1 zglobni prostor nalaze unutar zglobne ¢ahure ¢iji unutarnji list
proizvodi sinovijalnu tekuc¢inu. Uz to je TMZ jedan od nekoliko zglobova u tijelu kod kojih se
izmedu zglobnih povrSina nalazi intraartikularni disk. Zglobni ligamenti pojacavaju zglobnu

¢ahuru, a zva¢ni misic¢i potpomazu kretnje zgloba (2, 3) (slika 1).

zglobna plocica

gornji zglobni prostor

zglobna kvrZica

bilaminarna
Zona

[

vanjski
zvukovod

glavica
kondila

(=)
donji zglobni prostox = = \

musculus
pterygoideus
lateralis

Slika 1. Prikaz struktura temporomandibularnog zgloba u sagitalnoj ravnini. Preuzeto iz: Badel T.
Temporomandibularni poremecaji i stomatoloska protetika. Zagreb: Medicinska naklada, 2007.

(4), uz dopustenje autora, prof. dr. sc. Tomislava Badela.
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Strukture TMZ-a pocinju se nazirati u 8. tjednu gestacije, a kroz 14. tjedan razvijaju se gornja i
donja Celjust, Zvacni mi$i¢i i zglobna plocica. Zglob se nastavlja razvijati nakon rodenja kroz rano

djetinjstvo, kako se zglob sve vise koristi za sisanje, a kasnije i za zvakanje (5).

Oblik TMZ-a izravno je uvjetovan razvojem zubi i okluzijom. Pri tome je TMZ jedini zglob u tijelu

koji ima ¢vrste krajeve u obliku zubnih lukova koji ¢ine okluziju (2).

1.1.1. Kostani dijelovi TMZ-a

U TMZ-u se uzglobljuju artikulacijske plohe sljepooc¢ne kosti i donje celjusti. Kranijalna
komponenta zgloba smjeStena je ispod skvamoznog, a ispred timpani¢nog dijela sljepoocne
(temporalne) kosti (5) te se sastoji od konkavne udubine na donjoj povrsini skvame koja se zove
zglobna jamica (lat. fossa glenoidalis) (3). Zglobna jamica Sira je u svom mediolateralnom nego
u anteroposteriornom dijelu (6) te je Sira od zglobne povrSine kondila (2). Fissura
squamotympanica prolazi kroz posteriorni i lateralni dio zglobne jamice te odvaja dio koji sluzi
kao zglobna povrsSina od neartikuliraju¢eg dijela (5). Jamica je u straznjem dijelu uzdignuta kao
straznji zglobni greben koji tvore prednji dijelovi fissure petrosquamose 1 fissure petrotympanice
(2). Kod vecine ljudi straznji zglobni greben u lateralnom je dijelu zadebljan te stvara postglenoidni
nastavak (lat. processus postglenoidalis) (5). Medijalna granica zglobne jamice lagano se suzava
i ogranic¢ena je kostanim zidom koji se zove entoglenoidni nastavak (lat. processus entoglenoidalis)
(2). Prednju granicu zglobne jamice ¢ini koStani izdanak smjeSten medijalno od straznjeg dijela
zigomaticnog nastavka koji se zove artikularna eminencija (lat. eminentia articularis) (5). Padina
artikularne eminencije zglobna je povrSina po kojoj klizu kondil i disk pri normalnim pokretima
celjusti. Sloj hrskavice na zglobnoj povrsini eminencije izrazito je zadebljao te se na njemu odvija
prijenos sila sa zglobne plocice. Zglobna jamica i artikularna eminencija tvore zglobnu povrSinu
u obliku slova ,,S”. S vrha artikularne eminencije prema naprijed pruza se horizontalna zglobna
povrsina koja se zove preglenoidna ravnina (2). Zahvaljujuéi laganom nagibu preglenoidne ravnine
mandibularni kondil i zglobna ploc€ica prilikom zatvaranja usta lako se mogu vratiti u neutralnu

poziciju (5). Na lateralnoj povrSini artikularne eminencije, blizu korijena zigomati¢nog nastavka,

3
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nalazi se zglobna kvrzica (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 gradena je od tanke
kompaktne kosti, dok je kod artikularnog tuberkula i mandibularnog kondila ispod kompakte
spuzvasta kost. Zglobne povrSine prekrivene su vezivnom hrskavicom ¢ija se debljina povecava
od glenoidne udubine prema artikularnoj eminenciji. Zglobna jamica sadrzi straznji dio zglobne
plocice 1 kondil, ali sama ne sudjeluje u pokretima u zglobu koji se uvijek ostvaruju izmedu
mandibularnog kondila, diska i zglobne kvrzice (1). S obzirom na to da je krov zglobne jamice

tanak, tijekom funkcije zgloba optere¢enje podnose zglobna kvrzica i intraartikularni disk (3).

Kaudalna komponenta zgloba je mandibularni kondil (lat. condylus mandibulae), odnosno
elipsoidna kondilarna glava koja je pri¢vr§¢ena za ramus donje ¢eljusti uskim vratom. Opisana su
Cetiri glavna anatomska oblika kondila u frontalnoj ravnini: deplanirani, konveksni (najces¢i),
angulirani i okrugli. Osim toga, oblik kondila moze biti izmijenjen u razli¢itim poremecajima koji
zahvacaju TMZ, primjerice pri osteoartritisu (3). Mandibularni kondil bipolarna je struktura s
posteriorno orijentiranim medijalnim polom i zglobnom povrSinom na anterosuperiornom dijelu,
nasuprot straznjoj padini artikularne eminencije. Zglobna povrsina kondila u svim je smjerovima
konveksnog oblika, Sira mediolateralno (15 — 20 mm) nego anteroposteriorno (8 — 10 mm). Kosa
linija (lat. /inea obliqua), koja potjece neposredno ispod koronoidnog nastavka mandibule te se
koso pruza duz prednjeg ruba mandibule, glavna je struktura preko koje se prenosi opterecenje
prilikom Zvakanja kako bi se sprijeCilo preveliko opterecenje kondila. Zglobne povrSine
kondilarnih glava i zglobnih jamica prekrivene su vezivnom hrskavicom, $to ih razlikuje od veéine
drugih zglobova koji su prekriveni hijalinom hrskavicom (3). Osim TMZ-a, jedini zglobovi u tijelu

koji sadrze fibroznu, a ne hijalinu hrskavicu jesu akromioklavikularni i sternoklavikularni zglobovi

).

U pogledu funkcijske anatomije TMZ-a istiCe se znacajna nejednakost izmedu artikulacijskih
povrsina, pri ¢emu zglobna jamica nije funkcionalna komponenta zgloba, ve¢ sluzi kao mjesto za

odmor kondila kada je mandibula u poloZaju mirovanja (1).
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1.1.2. Meka tkiva TMZ-a

Zglobna plocica ili disk (lat. discus articularis) gradena je od avaskularne vezivne hrskavice i
izvanstanicnog matriksa (3). Bikonkavnog je oblika s tanjim (debljine oko 1 mm) centralnim
dijelom zvanim intermedijarna zona te dva deblja kraja koji sprecavaju pomak diska tijekom
translacije. Prednji dio diska trokutastog je oblika, debljine oko 2 mm, i nastavlja se prema
anteriornoj stijenci ¢ahure te se kolagenim nitima hvata za zglobnu ¢ahuru na istom mjestu na
kojem se anteriorno izvana za Cahuru hvataju tetivne niti gornje glave lateralnog pterigoidnog
miSica (1, 2, 6). Straznji dio diska, debljine oko 3 mm, smjesten je u zglobnoj jamici te se nastavlja
kao tzv. bilaminarna zona ili retrodiskalna regija prema straznjoj stijenci zglobne ¢ahure s kojom
se spaja. Bilaminarna zona gradena je od rahlog veziva s gustim venama 1 ziv€anim zavrSecima,
na koje se disk posteriorno hvata putem gornje i donje lamine. Gornja lamina gusto je elasti¢no
tkivo koje se hvata na postglenoidni nastavak i spreCava isklizavanje diska kod pretjeranog
otvaranja usta. Donja lamina gradena je od kolagenih vlakana koja se sa zglobnom ¢ahurom hvataju
za vrat mandibule, sprje¢avaju pretjeranu rotaciju diska oko kondila te se posteriorno nastavljaju
kao retrodiskalni venski splet koji se nalazi izmedu lamina i hrani zglob prilikom otvaranja i
zatvaranja usta. Kod otvaranja usta donja lamina se opusta, a gornja zateZe, dok je obratno slucaj
kod zatvaranja (2). S medijalnih i lateralnih strana disk je pri¢vr$éen za kondil i zglobnu ¢ahuru,
Sto osigurava simultane kretnje kondila i diska. Donja povrSina intraartikularnog diska konkavna
je 1u straznjem dijelu prekriva mandibularni kondil, a gornja je sedlastog oblika te se prilagodava
obliku zglobne udubine i prednjim dijelom hvata na prednji rub kondila i na zglobnu kvrzicu (1,

3).

Zglobna plocica tijekom funkcije zgloba pod djelovanjem sila tlaka i rastezanja mijenja svoj oblik
zahvaljuju¢i kolagenu koji tvori morfologiju plocice i elastinu koji omogucuje zadrzavanje
prvotnog oblika plocice nakon djelovanja optereéenja. Koncentracija i usmjerenost kolagenih i
elasticnih vlakana te proteoglikana u izvanstanicnom matriksu razlikuju se medu pojedinim
dijelovima zglobne plocCice. Savitljivost zglobne plo¢ice omogucava prilagodbu oblika plocice
morfologiji artikulacijskih povrSina kondila i sljepooc¢ne kosti sve dok u zglobu ne postoje
destruktivne sile i strukturalni poremecaji koji dovode do ireverzibilne deformacije diska. Zglobna
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plocica djeluje kao prigusivac stresa u zglobu, uskladuje slozene pokrete zgloba te dijeli zglobni

prostor na dva dijela, gornji i donji (7).

Zglobna Cahura (lat. capsula articularis) kruzno obavija zglobnu jamicu te se gornjim dijelom
sprijeda hvata na artikularni tuberkul, a straga na fissuru squamotympanicu. Ispod razine diska
zglobna ¢ahura je zategnutija te se hvata za vrat mandibule. Medijalni i straznji dio kapsule tanki
su 1 labavi, dok je u anterolateralnom dijelu Cahura zadebljala te se nastavlja kao
temporomandibularni ligament i1 hvata na zglobnu kvrzicu. Zbog ovog odnosa zglobna ¢ahura i

temporomandibularni ligament zajedno se nazivaju kolateralnim ligamentom (1).

Zglobna ¢ahura sastoji se od dva strukturalno 1 funkcijski razli¢ita sloja: vezivne membrane izvana,
sastavljene od gustog iregularno poredanog kolagenog vezivnog tkiva, 1 sinovijalne membrane
iznutra, koja zasebno oblaze unutarnju povrSinu vezivnhe membrane gornjeg i1 donjeg zglobnog
prostora, izuzev zglobne hrskavice i diska, a glavna je zadaéa sinovijalne membrane proizvodnja
sinovijalne tekucine koja prehranjuje avaskularna tkiva u zglobu, podmazuje zglobne povrsine 1
otklanja debris nastao troSenjem zglobnih povrSina (1, 2). Sinovijalna tekuéina filtrat je plazme te
ispunjava oba zglobna prostora, gornji u prosjec¢noj koli¢ini od 1,2 mL, a donji u koli¢ini 0,5 — 0,9
mL. Zglobna c¢ahura Sira je od zglobnih povrSina, §to omogucéava kretnje kondila. Straznji dio
kapsule dulji je 1 sadrZi viSe elasticnih vlakana koja se izdulje prilikom otvaranja usta, a prilikom
zatvaranja olakSavaju povratak kondila u prvotni polozaj. U prednjem dijelu kapsule postoji manji
otvor kroz koji prolaze tetivna vlakna gornje glave lateralnog pterigoidnog misica i hvataju se za
prednji pol diska. Glavni zadatak kapsule ograniciti je prekomjernu translaciju kondila prema

naprijed 1 sprijeciti dislokaciju zgloba (2).

Ligamenti su gradeni od neelasti¢nog kolagenog vezivnog tkiva, imaju pasivnu ulogu u
ograni¢avanju pokreta u zglobu te odrzavaju polozaj mandibule. Pritom strukturno podupiru
zglobnu kapsulu bez ograni¢avanja normalnog opsega pokreta. Funkcijski ligamenti TMZ-a su
temporomandibularni i1 kolateralni ligamenti, dok su sfenomandibularni, stilomandibularni i
retinakularni ligamenti pomo¢ni ligamenti zgloba (2). Temporomandibularni ligament (lat.

ligamentum temporomandibulare) pruza glavnu podrsku zglobu, ogranicava straznje i donje
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pokrete donje Celjusti tijekom retruzije i protruzije te $titi vanjski zvukovod od straznjeg pomaka
mandibularnog kondila (2, 3). Ligament se sastoji od dva dijela. Vanjski kosi dio, koji polazi s
vanjske povrsine artikularne eminencije i zigomati¢nog nastavka temporalne kosti te se hvata za
vrat mandibule, ograni¢ava otvaranje usta. Unutarnji horizontalni dio ima isto polaziSte, a hvata se
na lateralnu stranu kondila, sprecava straznji pomak kondila i diska te istezanje lateralnog
pterigoidnog misi¢a (2). Stilomandibularni ligament (lat. /igamentum stylomandibulare) potjece
od prva dva Skrzna luka i predstavlja zadebljanje duboke vratne fascije koje se proteze od vrha
stiloidnog nastavka temporalne kosti, prolazi medijalno od parotidne Zlijezde te se hvata za straznji
rub 1 kut donje Celjusti. Stilomandibularni ligament podrZava temporomandibularni ligament i
sprjeava pretjeranu protruziju (3, 6). Sfenomandibularni ligament (lat. ligamentum
sphenomandibulare) ostatak je Meckelove hrskavice. PotjeCe sa spine klinaste kosti (lat. spina
sphenoidalis), a hvata se za medijalni zid zglobne Cahure TMZ-a te je povezan s interpterigoidnom
fascijom. U gornjem dijelu ligament kriza chorda tympani, a ligament probija milohioidni
neurovaskularni snop, dok maksilarna arterija i vena te donji alveolarni neurovaskularni snop
prolaze izmedu ligamenta 1 vrata mandibule. Glavna uloga mu je sprije€iti pretjeranu translaciju
kondila nakon otvaranja usta od 10 stupnjeva te za vrijeme otvaranja i zatvaranja usta sprijeciti
pritisak na donji alveolarni neurovaskularni snop (2, 6). Retinakularni ligament zadebljanje je
fascije masetera. Kolateralni ligamenti (lat. /igamentum mediale et laterale) polaze s medijalnog 1
lateralnog pola diska i hvataju se za kondil, osiguravaju zajednicko pomicanje diska i kondila te

ogranicavaju rotaciju u donjem zglobnom prostoru (2).

Primarni zvaéni mi$i¢i (m. masseter, m. temporalis, m. pterygoideus medialis 1 m. pterygoideus
lateralis) potje¢u od mezenhima prvog Skrznog luka i inervirani su mandibularnim ogrankom
trigeminalnog zivca (3). M. masseter miSi¢ je pravokutnog oblika koji polazi s prednje dvije trecine
zigomaticnog luka, pruza se dorzokaudalno te kosim povrSinskim i vertikalnim dubokim nitima
hvata za lateralni dio ugla i donjeg ruba mandibule (2, 3). MiSi¢ ima povrSinski, srednji 1 duboki
sloj, a sva tri sluze podizanju mandibule te pomazu u protruziji (1). Pritom povrSinska glava misica
sadrzi anteriorno usmjerena vlakna koja omogucavaju protruziju, dok posteriorno usmjerena

vlakna pomaZzu u retrakciji mandibule. Obje glave podizu donju celjust. M. masseter jedan je od
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najsnaznijih zva¢nih misi¢a zahvaljujuci brojnim tendinoznim septama ¢ime se zna€ajno povecava
povrsina za vezivanje miSi¢nih vlakana (2). Najve¢i Zvac¢ni mi$i¢ je m. temporalis koji polazi s
lateralnog dijela lubanje (lat. planum temporale) gdje je prekriven temporalnom fascijom te se
lepezasto Siri 1 prolazi ispod zigomati¢nog luka, pri cemu, kao 1 kod m. massetera, misi¢na vlakna
konvergiraju prema centralnoj tetivi koja se hvata na koronoidni nastavak i ramus mandibule.
Pritom su prednja miSi¢na vlakna vertikalno usmjerena te svojom kontrakcijom odizu mandibulu,
dok straznja, gotovo horizontalno polozena, vlakna sluze retrakciji (3). M. temporalis ima prednji,
srednji 1 straznji dio koji sluze elevaciji mandibule i retruziji, a srednji dio sudjeluje i u protruziji.
Lateralna devijacija postize se ipsilateralnom kontrakcijom straznjih vlakana te kontralateralnom
kontrakcijom srednjih vlakana (1). Lateralni pterigoidni misSi¢ ¢ine donja i gornja glava koje su
Siroko razdvojene, a zdruzuju se ispred TMZ-a te imaju razlicite funkcije (5). Donja glava polazi
s lateralne povrSine lateralnog pterigoidnog nastavka te zavrSava u pterigoidnoj udubini
kondilarnog nastavka mandibule. Gornja glava polazi s infratemporalne povrSine velikog krila
sfenoidne kosti, a hvata se za prednji zid zglobne ¢ahure te dijelom vlakana direktno na prednji dio
intraartikularnog diska. Donja glava povezana je sa spustanjem donje Celjusti, protruzijom i
lateralnim pomacima, dok je gornja glava aktivna tijekom retrakcije donje Celjusti 1 zatvaranja
usta, a inaktivna je prilikom otvaranja usta (3). Gornja glava pomaze u odrZavanju fizioloskog
poloZzaja diska pri otvorenim ustima, a donja glava izvlaci kondil iz zglobne udubine (5). Tijekom
bilateralne kontrakcije dolazi do otvaranja usta i protruzije donje ¢eljusti, dok se kod unilateralne
kontrakcije donja celjust pomice lateralno (3). Medijalni pterigoidni miSi¢ ima kosi tijek s
medijalne povrSine lateralnog i lateralne povrSine medijalnog pterigoidnog nastavka, pruza se
paralelno s masetericnim misi¢em duz medijalnog aspekta mandibule te se s medijalne strane hvata
za ugao mandibule. Obostranom kontrakcijom sudjeluje u protruziji i podizanju donje Celjusti, a
jednostranom pomice mandibulu ulijevo (3). Izuzev lateralnog pterigoidnog misica, svi preostali
primarni zvacni miSi¢i (m. temporalis, m. masseter 1 m. pterygoideus medialis) imaju funkciju
zatvaranja usta. M. pterygoideus lateralis zajedno s miSi¢ima suprahioidne skupine (m.
stylohyoideus, m. mylohyoideus 1 m. geniohyoideus) otvara usta. Lateralni pterigoidni te dijelom
masetericni 1 medijalni pterigoidni miSi¢ omogucavaju translaciju mandibule prema naprijed.

Funkcija primarnih Zva¢nih misi¢a prikazana je na slici 2. Misi¢i vrata (suprahioidni, infrahioidni,
8
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m. sternocleidomastoideus) nemaju direktnu ulogu u Zvakanju, ali stabiliziraju 1 kontroliraju

pokrete mandibule (2).

|
/
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Slika 2. Shematski prikaz anatomije 1 smjera djelovanja Zvacnih miSi¢a. Preuzeto iz: Badel T.
Temporomandibularni poremecaji i stomatoloska protetika. Zagreb: Medicinska naklada, 2007.

(4), uz dopustenje autora, prof. dr. sc. Tomislava Badela.

1.2. Biomehanika

Biomehanika TMZ-a ukljucuje slozenu kombinaciju aktivnosti u kojoj lijevi i desni zglob moraju
zajedniCki funkcionirati kako bi se izvela adekvatna kretnja cCeljusti. Zbog biomehanicke
povezanosti putem donje Celjusti, TMZ s lijeve 1 desne strane ne mogu raditi neovisno jedan o
drugome te je zbog toga i mandibula jedina kost u tijelu koja se ne moze neovisno kretati na jednom
od svojih krajeva. Zbog ovakve slozene meduovisnosti zglobova s obje strane lica, TMZ se moze
nazvati bikondilarnim zglobom (2). TMZ je anatomski diartroza (gr¢. dia = ,kroz”, arthron =
,»Zglob”), odnosno dvodijelni sinovijalni zglob u kojem su mogu¢e maksimalne slobodne kretnje.
Funkcijski je rije¢ o ginglimoartrodijalnom zglobu koji oznacava zglob u kojem je moguca
Sarnirska kretnja u jednoj ravnini (lat. ginglymus) te klizne kretnje zglobnih povrSina (gr¢.
arthrodia). U TMZ-u dnevno se izvede oko 2000 kretnji koje slijede sloZzen neuromuskularni
obrazac (8). Najcesce radnje koje odrazavaju kretnje u TMZ-u su Zvakanje, gutanje, zijevanje itd.
(9). Osnovne anatomske funkcije mandibule su otvaranje 1 zatvaranje usta, protruzija i retruzija te

lateralna devijacija. Dvije osnovne vrste pokreta kojima se ostvaruju navedene funkcije su rotacija
9
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1 translacija (1). Svaki TMZ predstavlja sustav dva zglobna prostora koji ostvaruju razlicite kretnje
(2). Rotacija se dogada u donjem dijelu zgloba, a rotacijska os prolazi kroz glavu kondila tako da
nastaje Sarkasti tip zglobnog pokreta. Donji zglobovi, obostrano radeci zajedno, predstavljaju Sarku
sa spojnicom gdje dva diska djeluju kao uticnica Sarke u kojoj kondili rotiraju. Pokret Sarke odvija
se oko horizontalne osi kroz srediSta 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 najces¢e zapocinju simultano te se u prosjeku rotacija kondila povecava ili
smanjuje linearno za priblizno 2°/mm prednje ili straznje translacije tijekom otvaranja odnosno
zatvaranja usta (8). Uobicajeno, translacija u gornjem zglobu i rotacija u donjim zglobovima
vjerojatno su uvijek u kombinaciji, ali veli¢ina jednog ili drugog u odredeno vrijeme znacajno
varira (1). Otvaranje i zatvaranje usta odraz su podizanja i spustanja 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 Cista rotacija oko horizontalne osi kroz glave oba kondila, u donjem
zglobnom prostoru izmedu zglobnog diska i1 kondila (1). Kod maksimalnog otvaranja usta kondil
prosjecno rotira za 30° (10). Rotacijske kretnje u donjem disko-mandibularnom zglobnom prostoru
omogucavaju otvaranje usta prvih 20 — 25 mm interincizalne distance (2). Opseg otvaranja usta
mjeren maksimalnom interincizalnom udaljeno$¢u ovisi o duljini mandibule te nije pokazatel;
mobilnosti zgloba (8). Kad ovo okretno gibanje dosegne maksimum, daljnje otvaranje dogada 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 1 disk zajednicki klize
prema naprijed dok ne dosegnu donji vrh artikularne eminencije, a za vrijeme translacije kondil
rotira po donjoj povrSini diska. Prilikom klizanja diska prema naprijed dolazi do napinjanja
straznjih gornjih fibroelasti¢nih vlakana bilaminarne zone te je kretanje diska prema naprijed
moguce do trenutka maksimalne zategnutosti vlakana, a nakon toga ista ta vlakna povlace disk u
pocetni polozaj kod zatvorenih usta. Zglobna ¢ahura se kod otvaranja usta zajedno s diskom pomice
prema naprijed, a retrodiskalno tkivo ispunjava nastali prostor izmedu straznjeg zida Cahure i
vanjskog zvukovoda (2). Prilikom otvaranja usta translacija oba kondila otprilike je podjednaka,
medutim kod zatvaranja usta prilikom zvakanja kondili se ne pomicu jednakom brzinom, ve¢ tzv.

radni kondil ranije dospijeva u zglobnu jamicu, $to je vazno radi stabilizacije zgloba prilikom
10
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drobljenja hrane (10).

Protruzija 1 retruzija takoder su kretnje u sagitalnoj ravnini kod kojih se translacija redom odvija
prema naprijed 1 natrag. Normalan opseg kretnji kod protruzije je 6 — 9 mm, dok je retruzija
ogranicena na 3 mm. Tijekom protruzije odvija se anteriorna i inferiorna translacija diska duz
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 boc¢na devijacija Celjusti na nafin da kod desne lateralne
devijacije disk i kondil lijevog TMZ-a klize prema dolje, medijalno i naprijed duz eminencije, dok
disk 1 kondil desnog TMZ-a ostaju u straznjoj poziciji 1 bo¢no se okrecu oko pomicne vertikalne
osi. Sve navedene kretnje uglavnom su vodene 1 kontrolirane miSi¢ima. Za svaku os kretanja postoji
miSi¢na skupina koja proizvodi Zeljeno kretanje, a miSi¢na kontrola moderira se kroz ekstenzivne
osjetilne i proprioceptivne putove koji oblazu cijeli stomatognatski sustav, npr. zglobne receptore,
parodontne ligamente itd. (1). Lateralni pterigoidni misi¢ zapocinje otvaranje usta tako $to povlaci
kondil prema naprijed. Otvaranje usta potpomazu vratni miSi¢i (m. geniohyoideus, m.
mylohyoideus, prednji trbuh m. digastricusa 1 platysma) te sila gravitacije, dok su ostali Zva¢ni
misi¢i inhibirani. Zatvaranje usta izvodi se suprotno sili gravitacije kontrakcijom m. temporalis,
m. masseter i m. pterygoideus medialis, dok su misi¢i koji su aktivni kod otvaranja usta sada
inhibirani. Prednja vlakna m. temporalis posebice su vazna u vrac¢anju kondila u mandibularnu
udubinu, dok srednja i straznja vlakna zajedno s dubokim vlaknima masetera, geniohioidnim
miSi¢em i digastriénim miSi¢em omogucavaju retrakciju. Obostranom kontrakcijom donjih glava
lateralnih pterigoidnih miSi¢a postize se protruzija. Donja glava lateralnog pterigoidnog misica te

srednja 1 straznja vlakna m. temporalis aktivna su za vrijeme lateralne devijacije (2, 9).

TMZ je podvrgnut silama nastalim djelovanjem Zva¢nih miSic¢a i okluzijom. Prilikom Zvakanja
TMZ je optereceniji na strani koja ne radi (10). Za vrijeme funkcije TMZ-a unutar zgloba se javljaju
tlacne, vlacne 1 smicne sile koje mogu dovesti do elasti¢nih ili plasti¢énih deformacija struktura, a
degenerativne promjene mogu se javiti uslijed prevelikog, ali i premalog opterecenja. Meka tkiva
TMZ-a sposobna su izdrzati velike sile smicanja 1 naprezanja (1). Zglobna plocica, osim §to

11
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poboljSava kongruentnost zglobnih tijela, ima i vaZnu ulogu u podnoSenju opterec¢enja i
redistribuciji optereenja unutar zglobnog prostora (2). Zbog inkongruentnosti artikulacijskih
povrSina disk kontrolira opterecenje u zglobu, a modulacija kompresije ovisi o gustoci
proteoglikana i debljini diska (10). Pri tome zglobna plocica kod tlacnog opterecenja postaje manja,
kod vlaénog se rasteZze u smjeru djelovanja sile, a kod smicanja dolazi do paralelnog kretanja
susjednih povrSina diska (8). Zglobna hrskavica tanja je od diska, medutim takoder doprinosi
apsorpciji kompresijskog optereéenja, a kod dislokacije diska hrskavica na funkcionalnim
dijelovima zgloba adaptivno zadeblja. Mehanicke sile odrzavaju zdravlje hrskavice reguliranjem
remodeliranja tkiva tako S§to dovode do sloZenih unutarnjih promjena tkiva koje ukljucuju
deformaciju matriksa i stanica, gradijente hidrostatskog tlaka, protok tekucine, promijenjen sadrzaj
vode u izvanstani¢nom matriksu itd. Stoga je mehanicko optereéenje tijekom pokreta bitno za rast,
razvoj 1 odrzavanje zglobnih tkiva. Interakcije izmedu stanica i izvanstanicnog matriksa bitne su
za odrzavanje integriteta zglobne hrskavice, a intaktna matrica kljucna je za prezivljavanje
hondrocita i prijenos mehanickih signala. Medutim, dok ciklicko opterecenje ili opterecenje unutar
fizioloskog raspona povecéava sintezu proteoglikana, preopterec¢enje, nedovoljno optereéenje i
staticko optere¢enje hrskavice uzrokuju smanjenje sinteze proteoglikana. Osim toga, staticko
opterecenje koje se moze dogoditi tijekom parafunkcije manje je povoljno za integritet hrskavice

nego dinamicko opterecenje (10).

S obzirom veliki opseg kretnji, aktivnu 1 pasivnu stabilizaciju zgloba omogucavaju zglobna Cahura,
ligamenti 1 miSi¢i (9). Zahvaljuju¢i kompoziciji ligamenata, obliku diska i1 koordinaciji
neuromuskularnog mehanizma, zglob je osim u polozaju okluzije stabilan i kod zatvaranja usta u
protruziji (1). Ligamenti strukturno podupiru zglobnu ¢ahuru bez ogranicavanja normalnog opsega
pokreta. Za stabilnost TMZ-a, osim mastikatornih miSi¢a koji imaju aktivhu ulogu te
sfenomandibularnog ligamenta koji ima pasivnu ulogu, bitan je tlak unutar zgloba te okluzija koja

utjece na raspored sila unutar zglobnog prostora (2).
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1.3. Radioloske metode oslikavanja TMZ

Radioloske metode slikovne dijagnostike kljuc¢an su dio standardnog pregleda u dijagnosticiranju
1 procjeni pacijenata s temporomandibularnim poremecajima (TMP). Glavne indikacije za
radiolosko snimanje ukljucuju sumnju na uznapredovalu diskopatiju, artritis, neuspjeh medicinskih
zahvata, atipi¢nu bol, osjetnu ili motornu disfunkciju ili opipljivu masu, dok je snimanje rijetko
indicirano za zZvacne mijalgije (11). Razli¢iti modaliteti mogu se koristiti za snimanje TMZ-a, pri
¢emu se konvencionalne metode snimanja zamjenjuju naprednim tehnikama. Integracija
trodimenzionalnih (3D) tehnika snimanja, poput viSedetektorske/viSeslojne kompjutorizirane
tomografije (engl. multidetector computed tomography (MDCT), multislice computed tomography
(MSCT)) 1 konusne kompjutorizirane tomografije (engl. cone beam computed tomography
(CBCT)), omogucava vizualizaciju zgloba u vise tankih presjeka, Sto pomaze u procjeni anatomije,
detaljnom prikazu kosti i prepoznavanju manjih strukturnih abnormalnosti. Magnetska rezonancija
(MR) pruza superiornu vizualizaciju mekih tkiva i ve¢u dijagnosticku preciznost bez izlaganja
ionizirajuéem zracenju. Tehnike poput ultrazvuka (UZV) omogucavaju uvid u dinamicko
funkcioniranje TMZ-a u stvarnom vremenu, nude¢i vrijedne informacije o kretanju zgloba i
biomehanici. Unato¢ znafajnim naprecima, 1 dalje postoje izazovi, ukljucujuéi potrebu za
standardiziranim protokolima snimanja, pristupom naprednim tehnologijama i kontinuiranim

istrazivanjima radi potvrde klinicke korisnosti novijih metoda snimanja (12).

1.3.1. Konvencionalna radiografija

Konvencionalna radiografija ima ograni¢enu ulogu u procjeni TMZ-a. Dobivene snimke mogu se
koristiti za procjenu samo koStanih elemenata TMZ-a, a ne daju korisne informacije o mekim
tkivima. Takoder ne daju informacije o postojanju zglobnog izljeva, koji je Cesto povezan s
bolovima i pomakom diska. Drugi nedostatak konvencionalnih radiografija je preklapanje
susjednih struktura, koje se pokuSava smanjiti koriStenjem razlicitih projekcija (5). Postoje razliciti

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).

R \zatvorena usta

R lotvorena usta
4

Slika 3. Funkcijske RTG snimke TMZ-a obostrano u poloZaju zatvorenih i otvorenih usta. Nalaz

prikazuje blagu hipermobilnost obostrano.

Panoramska radiografija odnosno ortopantomogram (OPG) omogucava prikaz zuba, Celjusti i

TMZ-a. Glavna vrijednost OPG-a je detekcija i dijagnostika dentalnih bolesti, dok je zbog
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superpozicije koStanih struktura oko TMZ-a i varijabilne kosine kondila njegova vrijednost u
procjeni koStanih abnormalnosti TMZ-a ograni¢ena. Na optimalno izvedenom OPG-u asimetrija
mandibule i kondila odrazava asimetrican rast ili resorpciju kondila. Obi¢no se moze prikazati i

umjereni do teski artritis koji zahvaca 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 klasi¢ne 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 1 pocetkom 1970-ih, a od tada do danas CT je
dozivio velik napredak. Uredaj 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 razli¢itim kilovoltima. Pacijent se nalazi na stolu koji se za
vrijeme ekspozicije pomice duzinom snimanog dijela tijela. Tijekom spiralne rotacije cijevi unutar
okvira stol se stalno pomice prema okviru, ¢ime se uzastopni dijelovi tijela pacijenta dovode u
podrucje X-zraka koje je lepezastog oblika te tanki kolimirani snop X-zraka prolazi kroz snimani
sloj. Na obodnom dijelu kucista uredaja, dijametralno suprotno od rendgenske cijevi, nalaze se
detektori postavljeni u viSe paralelnih redova (engl. multislice CT/multidetector CT,
MSCT/MDCT). Prolaskom kroz razliita tkiva zracenje slabi zbog apsorpcije i rasapa rendgenskih
zraka pri ¢emu razli¢ite vrste tkiva razli€ito apsorbiraju zracenje. Atenuirane zrake padaju na
detektore koji mjere intenzitet rendgenskih zraka te proporcionalno njihovu intenzitetu pretvaraju
zrake u elektri¢ne signale. Impulsi se prenose na racunalo gdje se racunalno obraduju brojcane
vrijednosti 1 pretvaraju u sliku u sivo-bijeloj skali. Digitalna slika u dvodimenzionalnom prikazu
sastavljena je od kvadrati¢a (pixela), a oni su rezultat informacija iz volumena tijela odnosno

volumnog elementa slike (voxela). Apsorpcijske vrijednosti, odnosno rasponi stupnjeva atenuacije
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izrazavaju 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 1 masno tkivo =o0d —120 do —50 HU, kost = od 400 do 1000 HU, a caklina = oko 3000 HU.
Vrijednost CT dijagnostike je moguénost razlucivanja apsorpcijske razlike tkiva manje od 1 %
(14, 15). Daljnja obrada slika primjenjuje se tijekom rekonstrukcije i analize slika. Pocetni slojevi
su aksijalni, tj. okomiti na dugu os tijela pacijenta. Zatim se koriste multiplanarne rekonstrukcije

(MPR) za stvaranje najceS¢e koronarnih i sagitalnih slojeva (slika 4).

Prednosti CT-a ukljucuju kratko vrijeme skeniranja, visoku razlucivost kontrasta, objektivna
mjerenja gustoce koriste¢i HU, visoku kvalitetu multiplanarnih rekonstrukcija itd. Nedostaci CT-
a su doza zraCenja 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 $titnjace ili zatajenjem bubrega) te trudnoca (14).

CT je metoda izbora za procjenu koStanih struktura. Za identificiranje promjena u kosti CT ima
100 % specifi¢nost, 100 % pozitivnu prediktivnu vrijednost i 78 % negativnu prediktivnu vrijednost
(12). U dijagnostici kondilarne erozije CT ima osjetljivost od 75 % 1 specifi¢nost od 100 % (16).
Koristenje CT-a u dijagnostici lezija temporomandibularnog zgloba obuhvaca frakture kondila,
kongenitalne malformacije, artritis, osteoartritis, kostanu i fibroznu ankilozaciju, benigne i maligne

tumore te virtualno planiranje operacije (14).

Tipicni slikovni protokol ukljucuje: 120 kV, 100 mA, 1 mm kolimaciju, I mm/rotaciju (nagib) (5).
Snimanje CT-a TMZ-a izvodi se u polozajima 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 duzu os kondila) rekonstrukcije, koristec¢i algoritme za kosti 1 meka tkiva (11). CT je
koristan za procjenu koStanih elemenata TMZ-a, kao 1 susjednih mekih tkiva. Na CT-u

mandibularni kondil glatke je konture s tankim korteksom te izgleda Sire na koronarnim snimkama.
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Prednji 1 straznji segment zglobnog diska mogu se diferencirati u prozoru za meke Cesti s obzirom
na to da su vece atenuacije od susjednih mekih tkiva, ali manje od tetive lateralnog pterigoidnog
misi¢a. 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

1 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 moguée su
1 multiplanarne rekonstrukcije, tj. 2D slike u aksijalnim, koronarnim i sagitalnim ravninama itd.

(slike 5 i 6).
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izvor RDG zraka

konian snop
RDG zraka

y’ detektor

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 dopustenje 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
uredaji posveceni skeniranju maksilofacijalne regije i usta te 2001. godine na trziSte dolazi prvi

CBCT za komercijalnu uporabu u maksilofacijalnoj radiologiji (15, 18).

CBCT, odnosno sustav za snimanje, ¢ine kuciste s izvorom rendgenske zrake koni¢nog oblika i u
danasnje vrijeme 2D digitalni flat panel detektori (FPD) koji imaju moguénost izravne pretvorbe
energije rendgenskih zraka u digitalni signal s visokom prostornom rezolucijom. Detektor €ini
detektorska ploca gradena od scintiliraju¢ih kristala (cezijev jodid) u matriksu fotodioda koje su
uronjene u amorfni silicij (15). CBCT skeneri mogu se klasificirati prema vrsti detektora, polozaju
pacijenta tijekom postupka (sjedeci, stojeéi ili lezeci), veli¢ini vidnog polja i upotrebi fiksnih
radijacijskih postavki ili postavki koje kontrolira korisnik (18). Vecina dostupnih CBCT uredaja
nalikuje uredajima za panoramsko snimanje gdje pacijent moze biti ispitivan stojeci ili sjedeci, a
samo nekoliko CBCT uredaja nalikuje CT-u, gdje pacijent lezi na stolu u leze¢em polozaju.
Opcenito, pozicioniranje pacijenta usporedivo je s pozicioniranjem za panoramske snimke, a u
mnogim uredajima takoder je moguce dobiti konvencionalnu 2D panoramsku radiografiju, no za
snimanje TMZ-a potrebno je pazljivo odabrati i postaviti veli¢inu vidnog polja (19). Nakon
smjeStaja u odabranom poloZaju 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 zapocinje odabirom preglednog
polja na kontrolnoj plo¢i. Odabire se najmanje pregledno polje interesnog podrucja. Postoje
razlicite veli¢ine preglednog polja: S (malo), S+, M (srednje), M+, L (veliko), L+ 1 XL (jako
veliko), odnosno XL+ polje. Dimenzije preglednih polja razlikuju se od uredaja do uredaja, ovisno
o proizvodacu (17). U dijagnostici TMZ-a obi¢no se biraju srednji i veliki FoV-ovi. U novijim
CBCT uredajima dostupna je selekcija FoV-ova (slika 7). Osim dimenzija, oblik FoV-a takoder

moze biti razli€it: cilindrian, sferican ili oblikovan prema celjusti.
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Slika 7. Prikaz razli¢itih veli¢ina 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 dopustenje autora, prof. dr. sc. Dijane Zadravec.

U konusnoj kompjutoriziranoj tomografiji (CBCT) koristi se snop rendgenskih zraka u obliku
stoSca (konusa). Tijekom skeniranja cijev rotira oko pacijentove glave za 180 ili 360 stupnjeva i
snima odredeni 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 poloZaju zatvorenih
usta s FoV-om od 150 x 50 mm. Visina od 50 mm omogucuje pokrivanje od iznad TMZ-a do razine
polovice ramusa mandibule s viemenom snimanja od 15 sekundi. Skeniranje u poloZaju otvorenih
usta moze se izvesti za procjenu mobilnosti kondila. Snimanje s velikim FoV-om (160 % 160 pa do
240 x 190 mm), nize razlucivosti (i doze zracenja), koristi se za procjenu deformiteta TMZ-a te za
planiranje lijecenja (11). Za snimanje ciljanog podrucja, ovisno o indikaciji, potrebna je jedna
cirkularna rotacija u trajanju kra¢em od 30 sekundi. Nakon snimanja racunalo rekonstruira sliku u

trajanju od oko 2 minute, nakon ¢ega se na ekranu pojavljuje 3D slika (17). Rezolucija slike ovisi
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o veli¢ini voksela, $to je manji voksel, to je viSa razlucivost slike. Vokseli u CBCT-u su izotropni,
tj. kubicni sa svim rubovima jednakim, za razliku od CT-a gdje su vokseli anizotropni (razlicite
visine ovisno o svrsi ispitivanja). Veli¢ina voksela u CBCT-u varira od 0,05 do 0,4 mm, a njihov
odabir povezan je s ciljem slikovnog istrazivanja (19). Razlucivost je osim toga proporcionalna

dozi zracenja (11).

Indikacije za primjenu CBCT-a u dijagnostici TMZ-a ukljucuju evaluaciju anatomije, evaluaciju
polozaja kondila u malokluziji, razvojne poremecaje, osteoartritis (ukljucujuci procjenu osteofita,
erozije, zaravnjenja, subhondralne skleroze i pseudocista), pra¢enje napredovanja ili lijeenja
degenerativnih bolesti zglobova, reumatoidni artritis i juvenilni idiopatski artritis, procjenu
unutarnjeg poremecaja (u kombinaciji s MR-om), odnos izmedu gornjeg polukruznog kanala
vestibula 1 simptoma TMZ-a, frakture kondila, ankilozu, ciste i tumore, promjene nakon

mandibulotomije, mjerenje duljine stiloidnog nastavka i slikovno vodenu punkciju (19).

CBCT ima nekoliko prednosti u odnosu na CT prilikom snimanja maksilofacijalne regije. Veli¢ina
1 cijena CBCT uredaja znatno su manji od veli¢ine i cijene MSCT-a, §to omogucuje primjenu u
gotovo svakoj ordinaciji dentalne medicine. Visoki troSak opreme i infrastrukturni zahtjevi
ogranicili su upotrebu medicinskog CT-a uglavnom na bolnicke ustanove. S obzirom na to da
CBCT snima sve osnovne slike u jednom okretaju, dok je kod MSCT-a, ovisno o debljini snimanog
podrucja, potrebno vise okretaja, vrijeme trajanja pretrage krace je kod CBCT-a (10 — 70 sekundi),
medutim ta se razlika smanjuje koriStenjem MSCT uredaja vece brzine. Osim toga, CBCT sustavi
za glavu 1 vrat mogu se prilagoditi za snimanje malih podru¢ja ucinkovitom kolimacijom
primarnog X-zracenja, a time se znacajno smanjuje veli¢ina ozra¢enog podrucja. Jos jedna vazna
prednost CBCT-a u dentomaksilofacijalnoj primjeni je niska efektivna doza za pacijenta (30 — 80
uSv). To znadi da je doza znacajno smanjena (do 98 %) u usporedbi s konvencionalnim CT-om.
CBCT pruza superiornu dijagnosti¢ku kvalitetu slika zahvaljujuéi izotropnim (jednakim u svim 3
dimenzije) rezolucijama voksela koje omogucuju submilimetarsku prostornu rezoluciju, u rasponu
od 0,4 mm pa ¢ak i do 0,125 mm. Pacijent prilikom pregleda CBCT-om moze lezati, stajati ili
udobno sjediti, Sto olakSava pregled kod klaustrofobi¢nih pacijenata. Prednost CBCT-a je i
mogucnost smanjenja artefakata metalnih stranih tijela poput restaurativnog materijala i metalnih
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krunica, a §to je postignuto uvodenjem novijih CBCT skenera s FPD-om. Jedinstveni nacini prikaza
1 smanjeni artefakti slike omoguc¢uju klini¢aru izvodenje analiza slika, MPR-a i rekonstrukcije
volumena. Medutim, artefakti nastali kretanjem pacijenta jo$ uvijek ostaju nedostatak CBCT-a.
Vazna prednost CBCT-a u snimanju TMZ-a je ta $to omogucuje to¢na mjerenja volumena i
povrsine kondila koja su izuzetno korisna u klinickoj praksi pri lije¢enju pacijenata s funkcionalnim

poremecajem TMZ-a.

Nedostatak CBCT-a u odnosu na MSCT je nemoguénost analize mekih tkiva, kao i aplikacije
intravenskog kontrastnog sredstva. Drugi nedostatak je distorzija Hounsfieldovih jedinica (HU),

pa CBCT nije moguce koristiti za procjenu gustoce kosti (15, 18).

1.3.4. Magnetska rezonancija

Princip magnetske rezonancije (MR, engl. magnetic resonance imaging) utemeljili su fizicari F.
Bloch i E. M. Purcell 1946. godine, dok medicinska primjena kao metode slikovnog prikaza
ljudskog tijela datira iz 1977. godine (Damadian i sur.). Nacelo rada MR uredaja temelji se na
atomima vodika koji su najrasprostranjeniji u tijelu. Jezgra vodika sastoji se samo od protona koji
imaju pozitivan elektri¢ni naboj i1 posjeduju spin. Kako je kretanje elektricnog naboja elektricna
struja koja uzrokuje magnetsko polje, svaki proton posjeduje vlastito magnetsko polje. Protoni,
koji se mogu promatrati kao mali Stapicasti magneti, mijenjaju svoju orijentaciju prema vanjskom
magnetskom polju. Kada se pacijent smjesti u MR uredaj, on postaje magnet i dobiva vlastito

magnetsko polje, odnosno longitudinalnu magnetizaciju (slika 8).
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Slika 8. Princip rada MR-a i usmjerenost spinova protona u vanjskom magnetskom polju. Mz —
longitudinalna komponenta vektora magnetizacije, Bo — staticko magnetsko polje, S — juzni pol
magneta, N — sjeverni pol magneta. Preuzeto iz: Krolo I, Romani¢ A, Basi¢ M, Prenc M. UZV i
MR u dentalnoj radiologiji. U: Zadravec D. Dentalna radiologija. Zagreb: Medicinska naklada,
2023. (20), uz dopustenje autora, prof. dr. sc. Dijane Zadravec.

Izlaganjem atoma vodika radiofrekventnom (RF) valu ¢ija je frekvencija jednaka precesiji protona
dolazi do promjene u njihovu gibanju, smanjenja longitudinalne magnetizacije 1 nastanka
transverzalne magnetizacije. Nakon prestanka djelovanja RF wvala atomi i longitudinalna
magnetizacija vrac¢aju se u prvotno stanje i viSak energije predaju u okolinu, ¢ime nastaje MR
signal koji detektiraju radiofrekventne zavojnice. Analiza MR slike temelji se na mjerenju vremena
relaksacije organa i patoloskih promjena. MR uredaj sastoji se od magneta unutar kuéista uredaja
u koji se smjesta pacijent, radiofrekventnih zavojnica i radiofrekventnih pojacala, gradijentnih
zavojnica i gradijentnih pojacala te raCunalnog sustava za izraCunavanje i pohranu podataka, ekrana
1 kamere za slikovni zapis pregleda. Snaga magneta izraZava 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 uredajem izostanak ionizirajuc¢eg zracenja te izrazito malen rizik
od pojave alergijske reakcije na kontrastna sredstva koja se koriste pri MR pregledu. MR snimke
prikupljaju se u tri ravnine, §to omogucuje bolju analizu trazenih struktura. MR je metoda izbora
za prikaz mekotkivnih struktura. Nedostaci ove metode su dugotrajno snimanje, zbog cega nije
pogodna za hitne i politraumatizirane pacijente, te relativno visoki troSkovi i odrzavanje pogona
za rad uredaja. Kako se ne bi pojavili artefakti koji otezavaju analizu, pacijent mora biti miran
tijekom izvodenja pretrage, zbog cega se kod klaustrofobi¢nih pacijenata primjenjuje psiholoska
priprema ili preventivna medikamentna terapija. MR je kontraindiciran kod pacijenata s
nefiksiranim umjetnim feromagnetskim metalnim predmetima u tijelu. U sluc¢aju ugradenih
dentalnih materijala poput zubnih plombi, mostova i zubnih implantata ne postoje kontraindikacije

za pregled MR uredajem (20, 21).

U idealnom slu¢aju TMZ se snima koriste¢i uredaj snage magnetskog polja od 3 T te s dvostrukim
phased-array povrSinskim zavojnicama s malim poljem pregleda, ¢ime se postize bolji omjer
signala i Suma te simultana bilateralna akvizicija i smanjuje duljina pregleda (5, 11, 16).
Odgovaraju¢e 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 polozajima zatvorenih i otvorenih usta snimanih sekvencom PD
(engl. proton density) (22). Bilateralne kose koronarne T1 mjerene snimke (engl. 7/ weighted
image) u polozaju zatvorenih usta potrebne su za procjenu opcée anatomije, koStane srzi, kao 1
susjednih mekih tkiva kako bi se iskljucila druga patoloSka stanja (5). Sagitalne kose sekvence
ucinjene u T2 mjerenom vremenu (engl. 72 weighted image) osjetljive su na tekucinu i korisne za
otkrivanje degenerativnih periartikularnih promjena i prisutnosti zglobnog izljeva (22). Tehnike sa
saturacijom masti obi¢no se primjenjuju na sagitalne kose snimke te se posebno preporucuju u
slucajevima upalnih artropatija. Za potvrdu ili iskljucivanje prisutnosti sinovitisa koriste se
postkontrastne T1 mjerene snimke sa supresijom masti u svim ravninama. Sagitalne slike dobivaju
se okomito, a koronarne paralelno s duzom 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 plocica je zbog niskog sadrzaja kolagena i vode u
odnosu na fibroblaste na svim sekvencama srednjeg do niskog intenziteta signala (16). Disk je
uglavnom homogen, hipointenzivan 1 bikonkavnog oblika, no centralni dio moze biti blago
hiperintenzivan na T2 i PD sekvencama zbog prisutnosti rahlog vezivnog tkiva. Straznji dio diska
ima visi intenzitet signala od misi¢a na PD i T1 sekvencama zbog masnog tkiva (5). U koronarnoj
projekeiji disk je polumjesecastog oblika, a njegovi medijalni i lateralni rubovi pri¢vrséeni su za
odgovarajuce aspekte glave kondila 1 zglobne kapsule. Lateralni i medijalni dijelovi kapsule u
normalnim uvjetima ne pokazuju nikakve vanjske izbocine izvan svojih rubova (5). Na sagitalnim
slikama normalni disk ima konfiguraciju leptir-masne. U poloZaju zatvorenih usta straznji dio
diska nalazi se blizu polozaja od 10 do 12 sati. Disk je normalan ako se intermedijarna zona nalazi
1izmedu anterosuperiornog aspekta kondila i posteroinferiornog aspekta eminencije te ostaje iznad
mandibularnog kondila na snimkama s otvorenim ustima. Spoj straznjeg dijela diska i bilaminarne
zone trebao bi biti unutar 10° od okomice (16). Straznji dio diska i retrodiskalno tkivo najbolje su
prikazani u polozaju s otvorenim ustima te se tada intermedijarna zona nalazi izmedu kondila i
artikularne eminencije, a straznji dio diska nalazi se nasuprot straznje povrSine kondila.
Bilaminarna zona vidljiva je kao struktura intermedijarnog intenziteta signala (5). Otvaranje usta
dovodi do istezanja venskog pleksusa unutar bilaminarne zone, §to uzrokuje visok intenzitet T2
signala 1 pojaCanje intenziteta signala nakon primjene kontrastnog sredstva (13). Gornja glava
lateralnog pterigoidnog miSic¢a pri¢vrSc¢uje se za prednji dio diska, a donja se pri¢vrS¢uje za prednju
povrsinu vrata kondila tankom fibroznom vrpcom koja je vidljiva neposredno ispod polozaja diska
kao hipointenzivna traka i ponekad se moZe 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 gusto¢e (PD) u polozaju

zatvorenih (lijeva slika) i otvorenih usta (desna slika).

U nekim slucajevima sagitalne ravnine takoder mogu biti korisne za identifikaciju medijalnog ili
bo¢nog pomaka diska budu¢i da omogucéuju otkrivanje znaka ,,plutajuc¢eg diska” u ravnini gdje
kondil vise nije vidljiv (13). Nedavni napredak u MR dijagnostici ukljucuje koristenje dinamickih

sekvenci (npr. cine GRE) za procjenu pomaka diska (16).

MR pregled nije pogodan za pregled kosStanih struktura (20). ZabiljeZeno je da su CBCT i MDCT
bolji od MR-a u analizi zglobnog korteksa, premda je tocnost MR-a uvelike ovisna o opremi i
iskustvu promatraca (11). Pri izvodenju MR pregleda TMZ-a klju¢no je procijeniti strukturu,
debljinu 1 oblik kortikalne kosti mandibularnog kondila (23). Najprikladnija MR metoda za
objektivnu 1 subjektivnu procjenu kortikalne kosti mandibularnog kondila je T1 3D FSPGR (engl.
fast spoiled gradient recalled echo) sekvenca. Ova sekvenca moze se dodati bilo kojem MR
protokolu TMZ-a, ¢ime se ukupno vrijeme pregleda produzuje za otprilike 6 minuta. Prikazivanje
kortikalne kosti mandibularnog kondila znacajno je bolje na slikama dobivenim uredajem jakosti
magnetskog polja 3 T nego na uredaju jakosti polja od 1,5 T (23). Kortikalna kost i disk zbog niske
gustoce protona i kratkog T2 vremena relaksacije imaju nizak intenzitet signala na T1 1 T2

mjerenim snimkama, dok kostana srz u kondilu zbog masti ima visok intenzitet signala na T1
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snimkama (5). Na MR snimkama vezivna hrskavica i korteks zglobnih povrSina ne mogu se
odvojeno razlikovati, ve¢ se umjesto toga pojavljuju kao hipointenzivna vrpca ujednacene debljine
(13). Na sagitalnoj kosoj snimci kroz TMZ straznja visina kondila inferiorna je u odnosu na
prednju. Na koronarnim kosim snimkama treba biti ujednacena kostana masa iznad 1 ispod linije
povucene kroz medijalni i lateralni aspekt kondila. Gubitak zaobljenosti zglobne povrsine ukazuje
na abnormalnost u podlozi (16). Kondilarne erozije najbolje se procjenjuju trodimenzionalnim T1
mjerenim snimkama sekvencom 2D FSPGR, posebno na MR uredajima jac¢ine 3,0 T, i mogu se

otkriti kao diskontinuiteti kortikalne hipointenzivne linije kondila (13).

Aplanacija (zaravnjenje) glave kondila, koStane erozije, subhondralne ciste i prednji osteofiti
predstavljaju Ceste nalaze kod pacijenata s uznapredovalom bolesti TMZ-a. lako MR ima
sposobnost prikaza ovih nalaza, njihov stvaran opseg nije toliko pouzdan. Zbog kemijskog pomaka
1 artefakata koji se obi¢no manifestiraju kao gubitak signala na granici izmedu kortikalne kosti 1
susjednog mekog tkiva, kortikalna struktura mandibularnog kondila moze se razliCito prikazati
kada se koriste razli¢ite sagitalne MR sekvence. Rezultirajuée precjenjivanje ili podcjenjivanje
moze dovesti do pogresne interpretacije povrSine 1 strukture kortikalne kosti pa tako procjena
subhondralne skleroze moZe davati lazno pozitivne rezultate zbog artefakata kemijskog pomaka.
MR pouzdano prikazuje edem koStane srzi, koji predstavlja indikator rane zahvacéenosti kosti te je
vazan bioloski marker za napredovanje bolesti i odgovor na lijeenje 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 pruza visoku rezoluciju 1 izvrstan kontrast tkiva, §to omogucava detaljnu procjenu
anatomije, a snimke s otvorenim i zatvorenim ustima omogucuju procjenu biomehanike zgloba
(5). Kod adolescenata ili mladih odraslih osoba sa znacajnom diskopatijom metoda izbora je MR
jer pokazuje vrstu i ozbiljnost diskopatije, intraartikularne upale, kao i patologije zglobnih ploha i
subartikularne kosStane srzi. Za pacijente starije od 45 godina, kod kojih je osteoartritis najcesci
uzrok poremecaja, metoda izbora je MDCT (11). To¢nost MR-a kada se koristi za odredivanje
poloZaja i morfologije diska iznosi 95 %, a kod otkrivanja koStanih 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 ploc€ica, izljev, sinovitis,
zglobni korteks, subartikularna koStana srz, zva¢ni misici, susjedno tkivo parotidne Zzlijezde i
vanjski zvukovod (11). MR TMZ-a smatra se dijagnostickom slikovnom tehnikom izbora za
pocetnu obradu i1 pracenje pacijenata s unutarnjim poremecajima (tj. deformacijom ili pomicanjem
zglobnog diska), upalnim bolestima (tj. artritisom TMZ-a) i degenerativnim promjenama (t].

artrozom TMZ-a) (23).

1.3.5. Interpretacija CBCT i MR snimaka

U izvjeStavanju radioloskog nalaza TMZ-a postoji nekoliko segmenata koje je potrebno spomenuti
1 opisati.

Zglobna plocica analizira se na MR snimkama tako da se promatra njezin poloZaj, koji se opisuje
kao normalan ili s pomakom diska. Nadalje, stupanj diskopatije ili pomaka diska klasificira se kao
djelomican ili potpun, smjer pomaka moze biti prednji, anterolateralni, anteromedijalni, medijalni,
lateralni ili straznji, a redukcija pomaka u poloZaju otvorenih usta opisuje se u vidu postojanja
redukcije ili izostanka redukcije. Morfologija zglobne plo¢ice moze biti normalna, kada ima oblik
crne leptir-masne, glatkih je kontura i bez unutarnjeg signala, ili moZe biti patoloska, u kojem

slucaju se uocava pojacan signal, abnormalan oblik, mali ili velik disk te fragmentacija diska.

Translaciju kondila mogucée je odrediti i na MR-u i na MDCT-u/CBCT-u te ona moze biti
normalna, smanjena (hipomobilnost) ili prekomjerna (hipermobilnost). U slu¢aju intraartikularnog
upalnog procesa MR ima znacajnu prednost nad CT-om te moze utvrditi postojanje zglobnog
izljeva, edema retrodiskalnog mekog tkiva 1 sinovitisa. Zglobne povrSine detaljnije se prikazuju na
MDCT/CBCT slojevima, a kod zdravog zgloba vide se kao kontinuirana ,,crno-bijela linija” uz
ocuvanu konveksnost kondila i zglobne eminencije. U razli¢itim bolestima mogu se uociti znakovi
remodeliranja kao S$to su izravnavanje inace konveksnih zglobnih ploha, kortikalna skleroza,

osteofiti i erozije, a promjenama mogu biti zahvaceni kondil, temporalna kost ili oba zglobna tijela.
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Promjene u koStanoj srzi na MDCT-u/CBCT-u mogu se prepoznati kao skleroza, medutim
znacajno superiornija radioloSka pretraga u detekciji patologije kosStane srzi je MR. Normalno stz
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 povecanje signala na T2 sekvenci sa supresijom masti
upuéuje na kostani edem. Zvac¢ni misici odli¢no se prikazuju na MR-u, nesto slabije na MDCT
snimkama, a CBCT-om ih nije moguce vizualizirati. Analiza miSi¢a vazna je radi iskljucenja
edema, hipertrofije ili atrofije. Osim samog zgloba, potrebno je obratiti paznju i na obliznje
strukture 1 prostore kao Sto su ostatak temporalne kosti, parotida, nazofarinks 1 baza lubanje, a o
stanju navedenih struktura najbolje se zakljuuje kombinacijom MR-a i MDCT-a. Osim opisa
radioloskih karakteristika, nalazu je potrebno dati i klini¢ki zna¢aj u kontekstu uputne dijagnoze i

simptoma pacijenta (11).

1.3.6. Ostali radioloski modaliteti oslikavanja TMZ-a: ultrazvuk i tehnike nuklearne medicine

Ultrazvuk (UZV) moZe se smatrati neinvazivnom, lako dostupnom i jeftinijom tehnikom za
procjenu TMZ-a te se moze koristiti u odabranih bolesnika s kontraindikacijom za MR. Radi
dobivanja slike visoke razlucivosti potrebno je koristiti linearnu sondu frekvencije 12 — 20 MHz.
Postavljanjem sonde okomito na zigomati¢ni luk i paralelno s kondilom mandibule dobivaju se
poprecne i uzduzne slike u polozaju zatvorenih i otvorenih usta. PodeSavanjem i naginjanjem sonde
tijekom pregleda optimizira se prikaz diska, kondilarnih promjena i zglobnog izljeva. Ultrazvu¢na
procjena ogranicena je kod analize dubljih struktura i/ili bilo koje koStane abnormalnosti. Na UZV-
u normalni zglobni disk izgleda kao hipoehogena struktura u obliku obrnutog slova C, smjestena
iznad hiperehogenog korteksa kondila. Zglobna eminencija i mandibularni kondil hipoehogeni su,
s hiperehogenim kortikalisom. Kapsula, pterigoidni misi¢ 1 retrodiskalno tkivo su izoehogeni. U
procjeni povecanog protoka krvi i aktivne upale moze se koristiti power Doppler (16, 22). UZV se
moze koristiti za provjeru prisutnosti prednjeg pomaka diska i izljeva u bolesnika s TMP-om, a

ako se pokaze pomak diska, onda skeniranje treba ponoviti s otvorenim ustima kako bi se utvrdilo
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je li se disk reducirao. Mogu se uociti 1 bo¢no smjeStene kortikalne erozije 1 zadebljanja zglobne
cahure (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 §to 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

Najcesca vrsta artritisa koja zahvaca TMZ, osteoartritis temporomandibularnog zgloba (OA TMZ),
kroni¢na je degenerativna bolest koja zahvaca sve strukture zgloba, ukljucujuéi zglobnu hrskavicu,
sinoviju, subhondralnu kost, kapsulu, ligamente, periartikularne miSi¢e 1 senzorne Zivce koji

inerviraju tkiva (24) (slika 10).

lako etiopatogeneza bolesti nije u cijelosti razjaSnjena, temelji se na pojaCanom opterecenju
zglobnih povrSina koje dovodi do remodelacije sa smanjenjem fibrozno-hrskaviénog sloja,
stanjenjem korteksa i gubitkom koStane mase te naknadnom rubnom kostanom proliferacijom (4).
Remodeliranje je klju¢ni bioloski odgovor na optere¢enje TMZ-a, a prekomjerno ili dugotrajno
preopterecenje te smanjenje prilagodljivosti TMZ-a mogu rezultirati poremecajem procesa

remodeliranja (24).

30



Matea Prenc, disertacija

Slika 10. Shematski prikaz degenerativnih promjena TMZ-a. Preuzeto iz: Badel T.
Temporomandibularni poremecaji i stomatoloSka protetika. Zagreb: Medicinska naklada, 2007.

(4), uz dopustenje autora, prof. dr. sc. Tomislava Badela.

Dva tipa OA jesu primarni idiopatski OA 1 sekundarni OA, koji nastaje posljedi¢no traumi,
jatrogenim ¢imbenicima i zglobnim infekcijama. Bolest je multifaktorska, a faktori rizika za razvoj
OA TMZ-a dijele se na lokalne, poput traume, parafunkcija i preopterecenja zgloba, te opée faktore
kao $to su dob, spol, metabolicke 1 autoimune bolesti, prehrambeni nedostaci, hormonske varijable
1 predisponirani genetski profil (24, 25). Sinovijalne zglobove u OA oSte¢uju mehanicki, upalni 1
metabolicki faktori (26). Pocetak i napredovanje OA TMZ-a pod utjecajem su mehanickih faktora
koji uzrokuju prekomjerno ili neuravnotezeno optereéenje zgloba. Tako, primjerice, trauma dovodi
do promjene mehanickih svojstava artikularnog diska, degradacije hrskavice 1 proizvodnje upalnih
1 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, Sto rezultira unutarnjim poremecajem zgloba i

povecava rizik od razvoja OA TMZ-a (25).
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OA TMZ moze se smatrati ,,niskoinflamatornim artriti¢nim stanjem” kod kojeg su u sinovijalnoj
tekucini pacijenata poviSeni upalni citokini IL-12, IL-1fB, IL-6 i TNF—-a, a koji dovode do
povecanja resorpcije kosti putem diferencijacije i aktivacije osteoklasta (26, 27). Mehanicko
opterecenje TMZ-a inducira aktiviranje vaskularnog endotelnog faktora rasta (VEGF) kojeg
proizvode hondrociti artikularne hrskavice. Angiogeneza se smatra vaznim faktorom u razvoju
OA TMZ-a jer proangiogeni faktor VEGF mozZe aktivirati signalne puteve koji dovode do
poremecaja cirkulacije sastavnica ekstracelularnog matriksa s pove¢anom degradacijom kolagena
1 proteoglikana 1 naposljetku do uniStavanja artikularne hrskavice (25, 26). Molekularni signalni
putevi koji se povezuju s OA TMZ-om su Wnt/B-catenin, TGF-$/BMP, Ihh, FGF, NF-xB i Notch
(24). Tako istrazivanja o utjecaju estrogena na razvoj OA TMZ-a daju proturjecne rezultate, €ini se
da su odgovarajuce razine estrogena klju¢ne za odrzavanje ravnoteze u TMZ-u te da visoke razine

estrogena Stetno djeluju na kondilarnu hrskavicu, dok pruzaju zastitu subhondralnoj kosti (25).

Zglobne povr§ine TMZ-a i zglobna plocica prekrivene su fibroznom hrskavicom koja je otpornija
na sile smicanja te prvenstveno sadrzi tip I kolagena, dok dublji stani¢ni sloj sadrzi tip II kolagena.
Hrskavice su avaskularne 1 hipocelularne te sadrze dobro diferencirane hondrocite. Hondrociti su
kljuéni posrednici u odrZzavanju homeostaze matriksa hrskavice koji je graden uglavnom od
proteoglikana, a apoptoza ili nekroza hondrocita smatra se klju¢énom znacajkom u degeneraciji
osteoartriti¢ne hrskavice (24, 25, 27). lako je mehanicki stres potreban za razvoj mandibularnog
kondila, pogresna biomehanicka stimulacija i1 prekomjerni stres imaju vaznu ulogu u inicijaciji i
progresiji OA TMZ-a, a stres u endoplazmatskom retikulumu jedan je od mehanizama apoptoze

hondrocita uzrokovane mehani¢kim uc¢inkom (27).

OA obic¢no sporo progredira. U pocetnoj fazi bolesti u hrskavici se povecava kolicina vode, dok
broj proteoglikana opada, a zbog smanjene proizvodnje i povecane degradacije ve¢ uskladiStenog
kolagena tipa II mreza kolagena slabi. Pojacava se apoptoza funkcionalno aktivnih hondrocita, a
hondrociti iz dubljih slojeva zglobne hrskavice proliferiraju i proizvode novi kolagen i
proteoglikane. Napredovanjem bolesti procesi uniStavanja hrskavice pocinju prevladavati nad
procesima popravka, a zbog narusenog remodeliranja TMZ-a pojavljuju se degenerativne
promjene. Dolazi do smanjenja elasticnosti i kompresivnih svojstava hrskavice, a zbog degradacije
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hijaluronske kiseline i povecane aktivnosti slobodnih radikala dolazi do smanjenja stupnja
hidratacije zgloba (26). Degeneracija i erozije Sire se s povrsinskog na dublji sloj hrskavice, §to
rezultira nastankom dijelova kosti koji su bez hrskavi¢nog sloja te kasnije eburnizirani. U
subhondralnoj kosti, koja je podlozna remodeliranju, dolazi do aktivacije osteoklasta i stvaranja
nove kosti nize gusto¢e minerala i lo§ijih mehanickih osobina. Kvaliteta kondilarne kosti povezana

je s razvojem OA TMZ-a (4, 24, 27).

Usporedno s patofizioloSkim promjenama, klinicki tijek OA TMZ takoder se moze 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 Skljocanje, pucketanje i intermitentno zakljucavanje
zgloba, no OA TMZ-a moze biti teSko razlikovati od drugih vrsta poremecaja TMZ-a. Druga faza
traje 6 mjeseci do godine dana i povezana je s destrukcijom TMZ-a, §to dovodi do spontane boli,
ogranicene pokretljivosti i Skripanja. Posljednja faza takoder traje oko 6 mjeseci, a kako se u njoj
bol, zvukovi i ograni¢ena pokretljivost najcesce ne javljaju, naziva se i stabilnom odnosno burnout

fazom (28).

Osteoartritis je aktivni oblik artroze u kojem se zbog upale sinovije javljaju bol 1 ograni¢ena
pokretljivost donje Celjusti, pri ¢emu je bol u pocetku cesSca tijekom zvakanja, a kasnije se
pojavljuje 1 u mirovanju. Inaktivni degenerativni stadij bolesti naziva se osteoartroza i obiljezen je
pucketanjem ili krepitacijama. Proliferacijom fibroznog ili kostanog tkiva dolazi do srastanja
zglobnih povrSina Celjusnog zgloba, Sto se naziva ankilozom, a moZe rezultirati i potpunom

imobilizacijom donje Celjusti (4).

Iako tijek OA TMZ-a moze biti i asimptomatski, u vecini uznapredovalih slucajeva javljaju se bol,
krepitacije 1 ogranicena pokretljivost Celjusti. Najces¢i simptom OA TMZ-a je bol koja moze
potjecati iz mekih tkiva koja okruzuju zglob, nastati zbog gréa zvaénih misica ili biti rezultat
destrukcije subhondralne kosti. Zbog promijenjenog mehani¢kog opterecenja zgloba 1 aktivacije
upalnog procesa razli¢itih komponenti zgloba dolazi do oslobadanja upalnih posrednika koji
dovode do boli u po€etnim fazama OA. Postojana bol tupog karaktera prisutna je u mirovanju, a

pogorsava se pokretima Celjusti kada se moze javiti i osStra bol. U pocetku je bol lokalizirana u
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podrucju zgloba, no moze se Siriti 1 na zahvacenu stranu lica. Upala kapsularnih tkiva te visoke
koncentracije pirofosfata u sinovijalnoj tekucini kod pacijenata s OA TMZ-a uzrokuju ukocenost
zgloba i ogranicenje pokreta ¢eljusti. Krepitacije su naziv za zvuk koji se opisuje kao skripanje ili
krckanje, a koji se moze ¢uti pri pokretima Celjusti te osjetiti prstom prilikom klinickog pregleda.
Osim u OA TMZ-a, javljaju se 1 u promjenama TMZ-a uzrokovanima psorijati¢nim i reumatoidnim
artritisom. Ostali simptomi koji se mogu javiti su osje¢aj pecenja, promjene u okluziji, ankiloza,
nestabilnost zgloba, smanjenje straznje visine lica zbog osteolize kondila te posljedicne

deformacije lica (26, 28).

S obzirom na razli¢itu etiologiju i klinicku prezentaciju TMP-a, kako bi se poboljSala tocnost
dijagnostike, klasifikacije podtipova poremecaja te procjena utjecaja fizickih 1 psihosocijalnih
¢imbenika na simptome, razvijene su smjernice Diagnostic Criteria for Temporomandibular
Disorders (DC/TMD). Rijec€ je o standardiziranom dijagnostickom protokolu koji ukljucuje dvije
osi. Os I sluzi procjeni fizickih dijagnoza: boli, funkcionalnih ogranicenja (npr. raspona otvaranja
Celjusti), zvukova, osjetljivosti zglobova, parafunkcija (stiskanja i Skripanja) i okluzalnih
¢imbenika (dentalne malokluzije). Os II sastoji se od upitnika za samoprocjenu i evaluira
psihosocijalne aspekte (anksioznost, depresiju, invaliditet povezan s boli i1 kvalitetu Zivota) (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 kostanim
promjenama kondila i/ili artikularne eminencije. Klinicki kriteriji za postavljanje dijagnoze OA
jesu prisutnost bilo kakvog zvuka pri pokretima celjusti ili izvodenju 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 specificnost
klinickog pregleda nisu dostatne za postavljanje dijagnoze, stoga je zlatni standard slikovna
dijagnostika pri ¢emu je za potvrdu bolesti na CT-u potrebno uociti barem jedno od sljede¢ih
radioloskih obiljezja OA TMZ-a: subhondralne ciste, erozije, generalizirana skleroza, osteofiti i
slobodna kalcificirana kostana tijela. Kortikalna skleroza i/ili izravnanje (aplanacija) zglobnih

ploha smatraju se neodredenim nalazom jer mogu predstavljati normalnu anatomsku varijantu,
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promjenu povezanu sa starenjem, funkcionalno remodeliranje ili prethoditi degenerativnoj bolesti

(30).

Svaka radioloSka varijabla jasno je definirana. Osteofit je rubna hipertrofija sa skleroti¢nim
rubovima i egzofiticnom kutnom formacijom koStanog tkiva koja izlazi s povrSine kosti.
PovrSinska erozija je gubitak kontinuiteta zglobnog korteksa kondila ili zglobne jamice.
Subkortikalna pseudocista je Supljina ispod zglobne povrSine koja odstupa od normalnog uzorka
kostane srzi te predstavlja gubitak trabekulacije, a ne pravu cistu. Aplanacija, odnosno gubitak
zaobljene konture povrSine kondila ili zglobne eminencije, moZe biti prisutna u normalnim
zglobovima ili predstavljati koStano remodeliranje. Subkortikalna skleroza definira se kao
zadebljanje kortikalisa u podruc¢jima koja nose opterec¢enje u odnosu na susjedna podrucja, a moze
nastati kao posljedica povecanog opterecenja ili normalnog opterec¢enja kada je disk pomaknut
(31). Dvije glavne radioloske prezentacije bolesti su degenerativna, s erozijama i subhondralnim
cistama, te proliferativna, s osteofitima i sklerozacijom, a koje se tijekom bolesti uslijed

remodeliranja mogu 1 izmjenjivati (28).

Definitivna procjena klini¢kog stanja te potvrda ili reevaluacija klini¢ke dijagnoze provodi se
radioloSkom dijagnostikom, a radioloSkim prac¢enjem moguce je i procijeniti rizik razvoja
diskopatije. U skladu s klinickim kriterijima, razvijeni su 1 radioloski kriteriji za standardizirano

izvjestavanje 1 odabir optimalne slikovne metode u razli¢itim bolestima TMZ-a (28, 32).

Prema preporukama Americke akademije za oralnu i maksilofacijalnu radiologiju, promjene
koStanih struktura potrebno je analizirati CT-om ili CBCT-om (33). Procjena uklju¢uje analizu
zglobne jamice i kondilarne glave te je, osim znakova OA TMZ-a (sklerozacija, pseudociste,
erozije, osteofiti, slobodna koStana tijela), moguce uociti i anatomske varijante morfologije i
veli¢ine kondila, aplanaciju zglobnih ploha i koStanu ankilozu. Moguce je odrediti i Sirinu zglobnog
prostora (normalan ili suzen) te polozaj kondila u zglobnoj jamici. Unato¢ zna¢ajnoj superiornosti
CBCT-a/CT-a u analizi koStanih struktura, za procjenu translacije kondila, odnosno polozaja
kondila pri otvorenim ustima u odnosu na vrSak artikularne eminencije te postojanja koStanog

edema, potrebno je analizirati MR snimke. NekoStane strukture nuzno je analizirati MR-om, koji
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omogucuje procjenu poloZaja diska pri otvorenim i zatvorenim ustima, morfologije diska,

postojanja zglobnog izljeva te slobodnih intraartikularnih tijela (32).

U dosadasnjoj literaturi prisutni su brojni radovi koji istrazuju obiljezja OA TMZ-a koriStenjem
razli¢itih metoda slikovne dijagnostike, prvenstveno CT-a/CBCT-a 1 MR-a. Neovisno o
odabranom modalitetu, istrazivanja su utvrdila kako je OA TMZ-a bolest koja zahvaca stariju
dobnu skupinu, ¢esc¢e Zzene nego muskarce. Dijagnoza se Cesto postavlja u ranijem stadiju procesa,
a s godinama moze uznapredovati. Degenerativnim promjenama zahvaceniji je mandibularni
kondil od ostalih dijelova zgloba (34 — 37). Mnogi radovi promatrali su ucestalost pojedinih
radioloskih nalaza (subhondralne ciste, erozije, generalizirana skleroza, osteofiti i slobodna
kalcificirana koStana tijela), medutim u velikom broju slu¢ajeva dobiveni rezultati se razlikuju (34,
35,38 —40). Jedno od objasnjenja za to jest da koStane promjene nije lako sa sigurnos¢u detektirati
bududi da se obi¢no radi o postupnom procesu remodeliranja (39). Takoder, znatan dio radova kao
jednu od najucestalijih koStanih varijabli spominje aplanaciju zglobnih ploha, koja prema
DC/TMD smjernicama predstavlja neodreden nalaz, a zamijeena je i kod velikog broja
asimptomatskih pacijenata, §to dodatno potvrduje kako je vjerojatnije rije¢ o adaptivnoj promjeni
uslijed remodelacije, a ne obiljeZju OA TMZ-a (34, 41). Osim toga, neke studije koristile su MR
kao zlatni standard u dijagnostici OA TMZ-a (37, 42 — 44), a uoceno je kako u detekciji kondilarnih
erozija i osteofita MR ima manju osjetljivost od CBCT-a (45).

VaZznost prepoznavanja razli€itih radioloskih varijabli ogleda se u ¢injenici da one predstavljaju
razlic¢ite stadije bolesti. Erozija je pocetni stadij degenerativnih promjena, povezan je s nestabilnim
zglobom 1 moze dovesti do promjena u okluziji. Osteofiti stabiliziraju zglob 1 pokazatelj su
uznapredovalih degenerativnih promjena (34). Vaznost MR oslikavanja TMZ-a kod pacijenata s
OA TMZ-a jest u analizi nekoStanih struktura, osobito zbog uocene patogenetske povezanosti OA
TMZ-a s pomakom diska i zglobnim izljevom. Kod pacijenata s dugotrajnim ili trajnim pomakom
diska, a posebice ukoliko je rije¢ o anteriornom pomaku bez redukcije s posljedi¢nom
hipomobilnos¢u kondila, velika je vjerojatnost razvoja OA TMZ-a (37, 44, 46 — 48). Uocena je i
povezanost izmedu vise MR nalaza te je pomak diska bez redukcije povezan s presavinutim diskom
1 osteofitima, a pomak s redukcijom s izravnatim diskom (49).
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Jasno definirani radioloski znakovi znatno su poboljsali to¢nost dijagnostike OA TMZ-a, medutim
nerijetko opisane strukturalne promjene nisu u skladu sa simptomima, $to dovodi u pitanje njihov
klini¢ki znacaj. Iz dosadasnje literature najpouzdanijom se smatra povezanost boli u TMZ-u sa
zglobnim izljevom, edemom koStane srzi 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 utjecu znacajno na simptome. Visoki stupnjevi zglobnog
izljeva povezani su sa zvukovima u TMZ-u. Izravnavanje zglobne povrsine kondila, za razliku od
pomaka diska, nema utjecaj na otvaranje usta, ali uzrokuje krepitacije. Cujni klik javlja se kod

artroze 1 dislokacija diska, dok su krepitacije zabiljeZene samo kod artroze (49).

Razliita istrazivanja pokazala su opre¢ne rezultate kada je u pitanju korelacija klini¢kih znakova
1 simptoma te radioloskih nalaza koStanih promjena na CBCT-u, no prevladavaju¢e misljenje jest
da je ta povezanost ipak mala (38, 40, 52). Osim toga, kao i1 u svim ostalim koStanim tkivima, da
bi promjene bile radioloski uoc€ljive potrebna je znacajnija demineralizacija, stoga su one najcesce
vidljive tek mjesecima nakon pojave klini¢kih simptoma i podcjenjuju stvarni stupanj patoloskog

oStecenja (28).

U istrazivanjima koja su kao ,,zlatni standard” u dijagnostici OA TMZ-a koristila MR, utvrdeno je
kako klini¢ki kriteriji mogu ukazivati na degenerativne promjene te razlikovati miogeno i artrogeno
podrijetlo TMP-a, no nemaju dostatnu valjanost u preciznom utvrdivanju OA TMZ-a, niti u
njegovu razlikovanju od diskopatije. Visoka razina neslaganja u nalazima klini¢ara 1 radiologa
dovodi do ucestalog opisa radioloskih znakova OA i u asimptomatskim slucajevima te do razlika

u prevalenciji OA u literaturi (41, 42, 53).

Iako je viSe istrazivanja odvojeno promatralo povezanost klinicke slike s radioloskim obiljezjima
prisutnima na CBCT-u ili MR-u, malobrojne studije istovremeno su ukljuivale analizu oba
radioloska modaliteta (CBCT-a i1 MR-a), i to u istrazivanjima koja su obuhvacala Siru skupinu
pacijenata s temporomandibularnim poremecajima, a ne ciljano u dijagnostici OA TMZ-a (54, 55).
Zbog izostanka standardizacije pri odabiru varijabli koriStenih u interpretaciji radioloskih nalaza,

takve su studije tesko usporedive.
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S obzirom na to da OA TMZ-a predstavlja znacajan uzrok smanjenja kvalitete Zivotau 5 — 12 %
opc¢e populacije (27, 30), te na relativno Cest nesrazmjer izmedu klinic¢ke slike i radioloskih nalaza,
kao i nedovoljnu istrazenost etiopatogeneze OA TMZ-a, ovo se istrazivanje fokusira na
odredivanje optimalne dijagnosticke obrade pacijenata koji pate od OA TMZ-a kako bi njihovo

lijecenje zapocelo pravovremeno i sprijecilo razvoj tezih oblika navedene bolesti.

Pregledom dosadasnje literature zakljuCuje se da vec¢ina autora smatra kako su, uslijed nedovoljnog
broja znanstvenih istrazivanja koja usporeduju CBCT i MR u dijagnostici TMP-a, izostanka
smjernica za indiciranje slikovne dijagnostike, neujednacenosti u koriStenju varijabli te sloZenosti

simptomatologije TMP-a, potrebna daljnja istrazivanja korelacije klinickih i radioloskih nalaza.
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2. HIPOTEZA 1 CILJEVI
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2.1. Hipoteza

Klinicka dijagnoza osteoartritisa temporomandibularnog zgloba (OA TMZ) u pozitivnoj je

korelaciji s radioloskim znacima OA TMZ-a prisutnima na snimkama konusne kompjutorizirane

tomografije (CBCT) i magnetske rezonancije (MR) TMZ-a te s klinickom slikom poremecaja.

2.2. Ciljevi

Osnovni cilj:

Kod pacijenata s klinicki dijagnosticiranim OA TMZ-a ispitati i usporediti povezanost

standardiziranih radioloskih parametara na CBCT-u i MR-u s uocenim klinickim znakovima 1

simptomima.

Sekundarni ciljevi:

1.

Ispitati korelaciju izmedu radioloskih obiljezia OA TMZ-a definiranth na CBCT-u
(promjene koStanih struktura) te nalaza uocenih na MR pregledu (abnormalnosti

mekotkivnih struktura zgloba).

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

a.

Odrediti ucestalost pojedinih radioloskih kriterija OA TMZ-a (subhondralne ciste, erozije,

generalizirana skleroza, osteofiti i slobodna kalcificirana koStana tijela) na CBCT-u.

Procijeniti stupanj degenerativnih promjena na CBCT-u na temelju definiranih kriterija

(DC/TMD).
Odrediti ucestalost pojedinih klini¢kih znakova i simptoma.

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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Istrazivanje je provedeno na Katedri za opc¢u i dentalnu radiologiju Stomatoloskog fakulteta
Sveucilista u Zagrebu, Klinickom zavodu za dijagnosticku i intervencijsku radiologiju KBC-a
Sestre milosrdnice u Zagrebu te na Zavodu za mobilnu protetiku Stomatoloskog fakulteta
SveuciliSta u Zagrebu. Odobreno je od strane Etickog povjerenstva KBC-a Sestre milosrdnice u

Zagrebu te od strane Etickog povjerenstva Stomatoloskog fakulteta SveuciliSta u Zagrebu.

3.1. Ispitanici

Provedeno je retrospektivno istrazivanje na 101 ispitaniku kojima je u razdoblju od 2015. do 2023.
godine, nakon klini¢kog pregleda na Zavodu za mobilnu protetiku StomatoloSkog fakulteta
Sveucilista u Zagrebu, postavljena dijagnoza osteoartritisa temporomandibularnog zgloba (OA

TMZ-a). Ukljucni 1 iskljucni kriteriji za ispitanike prikazani su u tablici 1.
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Tablica 1. Ukljuéni i iskljuéni kriteriji za ispitanike

Uklju¢ni kriteriji za ispitanike

e pacijenti koji prema dijagnostiCkim kriterijima za temporomandibularne
poremecaje (DC/TMD), nakon anamneze i klinickog pregleda, zadovoljavaju

kriterije za OA TMZ-a

e pacijenti kod kojih su nakon postavljanja klinicke sumnje na OA TMZ ucinjeni

CBCT i MR pregledi oba TMZ-a

Iskljucni kriteriji za ispitanike

e pacijenti kod kojih je OA TMZ-a posljedica sistemske bolesti (npr. reumatoidnog

artritisa) ili traume

e pacijenti s ranijim zahvatima u podru¢ju TMZ-a (operacija ili zraenje u podrucju

TMZ-a)

e pacijenti s tehnic¢ki neadekvatnim radioloskim snimkama (npr. artefakti uzrokovani

pomicanjem, pogresan odabir sekvenci itd.)

Kontrolna skupina nije predvidena jer odsustvo klinicke dijagnoze OA TMZ-a nije obuhvaceno
ovim istrazivanjem. Pristanak za dobrovoljno sudjelovanje pribavljen je prilikom klini¢ke i
radioloske obrade pacijenata tako da im je prije pocetka istrazivanja (klinickog pregleda i

dijagnostike, snimanja CBCT-a i MR-a) uru¢en obrazac za informirani pristanak.
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3.2. Metode

3.2.1. Prikupljanje klinickih podataka

Klinicka dijagnostika koja je uc€injena prije samog istrazivanja ukljucivala je anamnesticke podatke
1 klini¢ki pregled temeljen na smjernicama Medunarodne mreZze konzorcija za RDC/TMP
(Dijagnosticke kriterije za istrazivanje temporomandibularnih poremecaja) i Posebne interesne
skupine za orofacijalnu bol, koji predstavljaju zlatni standard 1 medunarodno prihvaceni sustav za
dijagnostiku poremecaja Celjusnog zgloba 1 Zva¢nih misi¢a RDC/TMD (32). Smjernice i protokol
podijeljeni su u dvije glavne osi (Axis I 1 Axis II), koje omogucuju cjelovitu procjenu pacijenta.
Os I ukljucuje klinic¢ku i fizicku procjenu pomocu standardiziranog klinickog pregleda i povijesti
bolesti, dok se Os II (Axis II) odnosi na psihosocijalni status 1 bol putem standardiziranog upitnika
za samoprocjenu. Anamnezom su prikupljeni subjektivni simptomi o postojanju, intenzitetu,
trajanju 1 Sirenju boli te o postojanju drugih sistemskih bolesti. Klinickim pregledom, koji se
sastojao od nespecificnih (mjerenje aktivnog i pasivnog otvaranja usta, biljeZenje pojave boli i
palpacija mobilnosti kondila tijekom otvaranja usta, postupak izometrijskog naprezanja) i
specificnih (manualna funkcijska analiza) postupaka, dobivene su informacije o objektivnim
znakovima bolesti. Na temelju prikupljenih odgovora 1 klinickih nalaza, kroz tocno definirane
algoritme, postavlja se kona¢na dijagnoza. Podaci prikupljeni anamnezom i klinickim pregledom
zabiljezeni su u obrascu koji je dio uobicajene obrade pacijenata koji se obraduju zbog simptoma
vezanih uz TMZ u okviru djelatnosti Zavoda za mobilnu protetiku Stomatoloskog fakulteta
SveuciliSta u Zagrebu, a koji prati smjernice RDC/TMD te je njegov dio koriSten za potrebe ovog

istrazivanja (Prilog 2).

Klini¢ki podaci preuzeti iz obrasca, sistematizirani i upotrijebljeni u daljnjem istrazivanju,

prikazani su u tablici 2.
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Tablica 2. Klinicki podaci preuzeti iz obrasca i koriSteni u daljnjem istrazivanju

Demografski podaci

e dobispol

Simptomi na razini pacijenta (N = 101)

e glavobolja, cervikobrahijalni sindrom, ograniceno otvaranje usta, glavni simptom,

manifestacija boli, trajanje boli 1 strana boli

Znakovi na razini zgloba (N = 202)

e bol TMZ, bolnost bilaminarne zone, zvukovi 1 VAS vrijednosti

VAS (vizualno-analogna skala) — graficki instrument za subjektivno mjerenje jakosti boli gdje

pacijent oznacava razinu svoje boli na rasponu od 0 (nema boli) do 10 (najjaca bol).
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3.2.2. Analiza radioloskih 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 uredaja/sustava: J. Morita 3D Accuitomo

Vidno polje (Field of View; FoV): | 170,25 x 170,25 x 121 mm

Veli¢ina voksela: 0,250 mm u sve tri ravnine

Parametri ekspozicije: struja cijevi: 5,5 mA, napon cijevi: 90,0 kV, prosjecno

vrijeme skeniranja: 121 ms

Rekonstrukeijski algoritam: slojevi debljine 1 mm s razmacima od 0,5 mm
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Tablica 4. Protokol snimanja magnetske rezonancije (MR)

MR uredaji:

MAGNETOM Siemens Avanto 1,5T i Siemens MAGNETOM Aera 1,5T (Siemens, Njemacka),

uz primjenu namjenske povrsinske zavojnice za TMZ.

Protokol snimanja:

Parasagitalni prikaz TMZ-a u polozaju zatvorenih i otvorenih usta u razliitim spin-echo

sekvencijama:

e Tl-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 x 180 piksela/cm, matrica 410
x 512 piksela

e T2-mjerene slike: TE 13 — 15 ms, TR 460 — 770 ms, FoV 180 x 180 piksela/cm, matrica
224 x 3201 128 x 256 piksela

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

Aksijalna i koronalna ravnina:

TE 2,91 ms, FoV 240 x 240 piksela/cm, TR 7 ms uz matricu 384 x 512 piksela.

Iz u¢injenih CBCT snimaka u poloZaju zatvorenih usta izradene su tankoslojne 3D rekonstrukcije
u aksijalnim, koronarnim i sagitalnim ravninama. Iz u¢injenih MR pregleda za analizu su koristene
kose sagitalne T1- 1 T2-mjerene snimke u polozaju zatvorenih usta te PD snimke u poloZaju

zatvorenih 1 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 koriStene u ovoj disertaciji.

Radioloske snimke, radi ve¢e pouzdanosti, analizirali su doktorand, specijalist klini¢ke radiologije
s iskustvom u ocitavanju snimaka TMZ-a, te specijalist neuroradiologije s dugogodi$njim
iskustvom u ocitavanju nalaza TMZ-a. U slu¢aju neslaganja oko interpretacije nalaza, snimke su

se ponovno analizirale dok se nije postigla suglasnost.
RadioloSka interpretacija nalaza CBCT-a i MR-a temeljila se na smjernicama RDC/TMD (32).

Za svaki TMZ procijenjeno je postojanje pojedinih koStanih promjena klju¢nih u dijagnostici OA
TMZ-a: subhondralne ciste, erozije, generalizirana skleroza, osteofiti i slobodna kalcificirana

kostana tijela. Spomenute promjene utvrdivale su se na CBCT-u i MR-u (slike 12 — 16).

Slika 12. Subhondralne ciste prikazuju se kao jasno ogranicena radiolucentna podrucja smjestena
ispod zglobne kortikalne kosti (plave strelice) na CBCT-u (a), odnosno kao Supljine razli¢itog
intenziteta signala od kosStane srzi 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 povrsine (plave

strelice) na CBCT-u (a) i na T1-mjerenoj snimci MR-a (b).

Slika 14. Generalizirana skleroza odnosi se na povecanu gustocu kosti 1 zadebljanje kortikalne 1
trabekularne kosti, a vidi se kao pojac¢ana radio gustoca (plave strelice) na CBCT-u (a) 1 nizak

intenzitet signala na T1 mjerenoj snimci na MR-u (b).
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Slika 15. Osteofiti, rubni kostani izdanci koji se Sire sa zglobne povrsine (plave strelice) na CBCT-

u (a) i T1 mjerenoj snimci na MR-u (b).

Slika 16. Slobodna kalcificirana kosStana tijela unutar zglobnog prostora, koja predstavljaju
odvojene osteohondralne ili hrskavi¢ne elemente (plave strelice), na CBCT-u (a) i MR PD-

sekvenci (b).
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Stupnjevanje OA TMZ-a provedeno je temeljem uocenih kostanih 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, pojedinacnom
erozijom dubine ili Sirine < 2 mm i/ili pojedina¢nom subhondralnom pseudocistom <2 mm. CBCT
prikaz manjeg osteofita (plava strelica) na glavi kondila u sagitalnoj ravnini (a) 1 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 teski OA s osteofitima > 2 mm, viSestrukim erozijama,
erozijama > 2 mm, viSestrukim subhondralnim cistama i/ili cistama > 2 mm. CBCT prikaz veéeg
osteofita na glavi kondila, s generaliziranom sklerozom i zaravnjenim zglobnim plohama (plava
strelica), u sagitalnoj ravnini (a) te dublje erozije 1 nekoliko subhondralnih cista (plava strelica) na

glavi kondila u koronarnoj ravnini kod drugog pacijenta (b).

Osim kostanih promjena, na MR pregledu utvrdivali su se izgled i poloZaj diska pri zatvorenim
ustima, polozaj diska pri otvorenim ustima te postojanje izljeva pri zatvorenim ili otvorenim

ustima.
Polozaj diska klasificiran je prema utvrdenim kriterijima (4, 13) u sljedece kategorije:

e normalan polozaj diska, straznji rub diska poravnan je s vrhom kondila (polozaj 12 sati) u
polozaju zatvorenih usta, a intermedijarna zona nalazi se izmedu kondila i zglobne kvrzice
u poloZaju otvorenih usta,

e djelomi¢ni pomak diska s redukcijom, disk je nepravilno postavljen u mediolateralnoj

ravnini, ali se vra¢a u normalan poloZaj tijekom otvaranja usta (56)
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e potpuni anteriorni pomak s redukcijom, straznji rub diska pomaknut je anteriorno u odnosu
na poloZaj 12 sati pri zatvorenim ustima, ali disk se vraca u fizioloski polozaj tijekom
otvaranja usta

e potpuni anteriorni pomak bez redukcije, disk ostaje anteriorno pomaknut i u zatvorenom i

u otvorenom polozaju usta, bez redukcije tijekom mandibularne translacije (slike 20 —23):

Slika 20. MR PD-sekvenca prikazuje uredan polozaj diska u sagitalnoj ravnini (plave strelice). U
polozaju zatvorenih usta (a) straznji rub diska poravnan je s vrhom kondila (polozaj 12 sati). U
poloZaju otvorenih usta (b) intermedijarna zona nalazi se izmedu anterosuperiornog aspekta

kondila i posteroinferiornog aspekta zglobne kvrzice.
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Slika 21. MR PD-sekvenca TMZ-a u sagitalnoj ravnini prikazuje malpoziciju zglobne plocice
(plave strelice) u jednoj od mediolateralnih ravnina, pri ¢emu je lateralni dio zglobne plocice
pomaknut anteriorno (a), dok na drugom presjeku istog zgloba disk zauzima svoj fizioloski polozaj

na glavi kondila (b). Otvaranje usta prati redukcija zglobne plo€ice na glavu kondila (c).

Slika 22. MR PD-sekvenca TMZ-a u sagitalnoj ravnini prikazuje anteriorni pomak zglobne plocice
kod zatvorenih usta na svim parasagitalnim slojevima (a), dok u polozaju otvorenih usta dolazi do

redukcije, odnosno namjesStanja diska u fizioloSki polozaj na glavu kondila (plave strelice) (b).
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Slika 23. MR PD-sekvenca TMZ-a u sagitalnoj ravnini prikazuje anteriorni pomak zglobne plocice
kod zatvorenih usta na svim parasagitalnim slojevima (a), a u poloZaju otvorenih usta izostaje
redukcija, odnosno namjestanje diska u fizioloski polozaj na glavu kondila te zglobna ploc¢ica

ostaje u anteriornom polozaju (plave strelice) (b).

Osim poloZaja zglobne plocice, na MR-u su se procjenjivali 1 izgled diska te prisutnost izljeva
(slika 24). Abnormalan izgled zglobne plocice (diska) ukljucuje bilo koji oblik diska osim
bikonkavnog u sagitalnoj ravnini (spljosten, 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 proteZe izvan kostanih kontura
zglobne jame/artikularne eminencije i/ili kondila te ima konveksnu konfiguraciju u prednjem ili

straZznjem recesusu (znacajan izljev).
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Slika 24. A) MR PD-sekvenca TMZ-a u sagitalnoj ravnini prikazuje spljoSten 1 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 1 blago je konveksnog izgleda u prednjem recesusu.

3.2.3. Statisti¢ka analiza

Statisticka obrada podataka provedena je koriste¢i programski jezik Python 3.11. Razina statisticke

znacajnosti postavljena je na p < 0,05, a svi su testovi bili dvostrani.

Prije statisticke obrade provedena je strukturna validacija skupa podataka. Skup je obuhvacao 101
pacijenta, odnosno 202 TMZ-a, pri ¢emu je svaki pacijent doprinosio dvama zglobovima (lijevim
1 desnim). S obzirom na takvu strukturu podataka, dosljedno je razlikovana jedinica analize:
varijable prikupljene upitnikom/obrascem prilikom klinickog pregleda, koje su zabiljeZene jednom
po pacijentu, analizirane su na razini pacijenta (N = 101), dok su nalazi zabiljeZeni za pojedini

zglob analizirani na razini zgloba (N = 202). Za analize na razini pacijenta stupanj OA definiran je
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kao najvi$i stupanj zabiljeZen na bilo kojem od dvaju zglobova istoga pacijenta (najteZa strana),
¢ime se izbjeglo dvostruko ukljucivanje istoga ispitanika. Nekonzistentnosti u varijablama

prikupljenima na razini pacijenta evidentirane su i dokumentirane, a nisu presutno ispravljane.

Za prikaz deskriptivne statistike kategorijske varijable izraZzene su apsolutnim i relativnim
frekvencijama (N, %). Dob ispitanika prikazana je aritmetiCkom sredinom i standardnom
devijacijom te medijanom 1 rasponom, dok su ostale kontinuirane varijable (vrijednosti VAS-a 1
trajanje boli), zbog asimetri¢ne raspodjele, prikazane medijanom i interkvartilnim rasponom (IQR).
Zbog odstupanja od normalne raspodjele 1 ordinalne prirode dijela varijabli, u inferencijalnoj

statistici dosljedno su primijenjeni neparametrijski testovi.

Slaganje kostanih nalaza dobivenih CBCT-om i MR-om procijenjeno je dvama komplementarnim
postupcima: McNemarovim testom za usporedbu ucestalosti detekcije pojedinog kriterija medu
dvjema metodama te Cohenovim koeficijentom kappa (k) za procjenu razine slaganja iznad
slucajnog ocekivanja. Vrijednosti k tumacene su prema uobicajenim grani¢nim vrijednostima, pri
¢emu su vrijednosti od 0,41 do 0,60 upucivale na umjereno slaganje, od 0,21 do 0,40 na slabo, a

ispod 0,20 na vrlo slabo ili zanemarivo slaganje.

Povezanost pojedinac¢nih kosStanih kriterija na MR-u sa stupnjem OA (definiranim na temelju
CBCT-a) procijenjena je Kendallovim koeficijentom korelacije t-b, primjerenim za monotone
ordinalne odnose. Dodatno je za svaki koStani kriterij na MR-u izraCunata dijagnosti¢ka tocnost u
odnosu na CBCT kao referentni standard (CBCT stupanj OA > 1), i to osjetljivost, specificnost,

pozitivna i negativna prediktivna vrijednost, s pripadaju¢im 95 %-tnim intervalima pouzdanosti.

Povezanost klini¢kih i radioloskih nalaza ispitana je hi-kvadrat testom (y?), odnosno Fisherovim
egzaktnim testom kada su ocekivane frekvencije bile male. Povezanost vrijednosti VAS-a s
radioloskim nalazima analizirana je Mann-Whitneyjevim U-testom za usporedbu dviju skupina,
odnosno Kruskal-Wallisovim testom za usporedbu triju ili viSe skupina (primjerice prema stupnju
OA). Razlika u dobi prema stupnju OA ispitana je Kruskal-Wallisovim testom i Kendallovim t-b,

razlika u dobi izmedu spolova Mann-Whitneyjevim U-testom, a povezanost spola i stupnja OA
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Fisherovim egzaktnim testom. Zbog malog broja muskih 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 viSestruko testiranje metodom kontrole stope laznih otkri¢a (engl. false discovery rate, FDR)
prema postupku Benjamini-Hochberg. Uz svaku su sirovu p-vrijednost prikazane i korigirane g-
vrijednosti, a asocijacije koje su ostale znacajne 1 nakon korekcije (q < 0,05) posebno su oznacene.
Asocijacijske analize na razini zgloba interpretirane su eksploratorno jer su klinicke varijable

prikupljene na razini pacijenta bile pridruZene objema stranama.

Kako dva zgloba istoga pacijenta ne predstavljaju medusobno neovisna opazanja, za formalnu
korekciju klasteriranja podataka na razini pacijenta primijenjene su generalizirane procjenjivacke
jednadzbe (engl. generalized estimating equations, GEE). Modeli su definirani s binomnom
distribucijom ishoda i logit-poveznicom te izmjenjivom (engl. exchangeable) radnom
korelacijskom strukturom, pri ¢emu je pacijent definiran kao klaster. Rezultati su izrazeni omjerima

izgleda (OR) s pripadaju¢im 95 %-tnim intervalima pouzdanosti.
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4. REZULTATI
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4.1. Demografski podaci

Istrazivanje je obuhvatilo 101 pacijenta, od kojih je 98 (97,0 %) Zena i 3 (3,0 %) muskaraca.
Prosjec¢na 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 1 26.
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Slika 25. Distribucija pacijenata po spolu.
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Slika 26. Distribucija pacijenata po dobi.

Mann-Whitneyjevim U-testom nije utvrdena statisticki znacajna razlika u dobi izmedu spolova (U
=110,5; p=0,471). Medijan dobi Zena iznosio je 51,0 godinu (interkvartilni raspon = 36,0 — 62,5;
raspon = 18 — 83 godine), a muskaraca 41,0 godinu (interkvartilni raspon = 37,0 — 48,5; raspon =
33 — 56 godina). Zbog izrazito malog broja muskih 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. Klinicki znakovi i simptomi

Klini¢ki znakovi 1 simptomi odvojeno su prikazani prema jedinici analize, ovisno o tome na koji

nacin su zabiljezeni upitnikom:

Simptomi na razini pacijenta (N = 101): glavobolja, cervikobrahijalni sindrom, ograni¢eno

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 zabiljeZena je upitnikom na razini pacijenta te je u prikazu pridruzena objema

stranama, iako se bol klinicki moze razlikovati medu zglobovima.

Kao glavni simptom pacijenti s klini¢ki dijagnosticiranim osteoartritisom (OA) najcesce su

navodili bol u TMZ-u (78,2 % pacijenata), a znatno rjede ostale simptome kao Sto su ograni¢eno
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otvaranje usta (6,9 %), neuralgi¢na bol (5,9 %), zvukovi, pri ¢emu su krepitacije (4,0 %) bile nesto

ucestalije od Skljocanja (2,0 %), glavobolja (2,0 %) 1, najrjede, Sum u uhu (1,0 %) (tablica 5).

Tablica 5. Ucestalost prijavljenih glavnih simptoma kod pacijenata.

Kategorija

Bol TMZ

Ograniceno otvaranje usta
Neuralgi¢na bol
Krepitacije

Skljocanje

Glavobolja

Sum u uhu

Ukupno

N

79

101

%

78,2

6,9

5,9

4,0

2,0

2,0

1,0

100,0

Medutim, ako se promatra ucestalost simptoma neovisno o tome je li rije¢ o glavnom simptomu

zbog kojeg se pacijent javio na pregled, ograni¢eno otvaranje usta zabiljezeno je u 60 (59,4 %)

pacijenata, dok su glavobolja i1 cervikobrahijalni sindrom imali podjednaku ucestalost te je svaki

od tih simptoma bio prisutan u 54 (53,5 %) pacijenta (slika 28).

63



Matea Prenc, disertacija

Glavobolja 54 (53,5 %)

Cervikobrahijalni 54 (53,5 %)
sindrom ’
Ograniceno 60 (59,4 %)
otvaranje usta '
' 20 40 60 80 100

Broj pacijenata

Slika 28. Ucestalost klini¢kih simptoma na razini pacijenta: glavobolja, cervikobrahijalni sindrom

1 ograni¢eno otvaranje usta

Bol u TMZ-u kod najveceg broja pacijenata (69 pacijenata, 68,3 %) manifestirala se i u mirovanju
1 pri pokretima Celjusti, kod 28 pacijenata (27,7 %) samo pri pokretima celjusti, a najrjede (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 asimetricnom raspodjelom (interkvartilni

raspon 3 — 24 mjeseca; raspon 0,2 — 415 mjeseci), kako je prikazano na slikama 301 31.
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Slika 30. Histogram trajanja boli u mjesecima.
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Slika 31. Boxplot trajanja boli u mjesecima.
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Bol u TMZ-u nesto se ¢esce 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).
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Slika 32. Distribucija boli u TMZ ovisno o strani u kojoj se bol javlja.

Ako se bol promatra kao simptom na razini zgloba, evidentirana jeu 127 TMZ-a (62,9 %), a bolnost

bilaminarne zone klini¢kim je pregledom dokazana u 71 TMZ-u (35,1 %) (slika 33).
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Bol TMZ 127 (62,9 %)

Bolnost bilam.
zone
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Slika 33. Ucestalost klini¢kih znakova na razini TMZ.

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

100 -
o 80
>
Q
5
a 60 T
N
)
o 40 -
20 -
o lIlI.-I_
0 2 4 6 8 10
VAS (0-10)
b)
VAS - palpacija
100 -
o 807
>
o
o
S 60 -
o
N
)
S 40
20 A I
LA A
0 2 4 6 8 10
VAS (0-10)
c)

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

Zvukoviu 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 nesto cesc¢e od Skljocanja (60 TMZ-a, 29,7 %), au 4
TMZ-a (2,0 %) bili su prisutni 1 krepitacije i Skljocanje (slika 35).
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Slika 35. Ucestalost pojave pojedinih zvukova u TMZ.

4.3. KoStane degenerativne promjene na CBCT-u i MR-u i stupnjevanje OA

Analiza pojedinih kosStanih degenerativnih promjena na CBCT-u provedena je na 202 analizirana
TMZ-a. Najces¢i kostani 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 kostana tijela
bila su najrjedi nalaz, prisutan u svega 5 zglobova (2,5 %). Raspodjela pojedinih kostanih nalaza

prikazana je na slici 36.
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Slika 36. Ucestalost koStanih promjena na CBCT-u

Slaganje nalaza izmedu CBCT-a i MR-a u detekciji kostanih degenerativnih promjena procijenjeno
je McNemarovim testom (razlika u ucestalosti) i Cohenovim « (razina slaganja) za pet kostanih
kriterija na 202 analizirana TMZ-a. Rezultati su prikazani u tablici 6 i na slici 37. CBCT je pokazao
statisticki znacajno viSu ucestalost detekcije u usporedbi s MR-om za Eetiri od pet analiziranih
kostanih 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 kostana tijela razlika nije bila statisticki znacajna (2,5 % vs. 0,0 %; p =
0,062), §to je vjerojatno posljedica iznimno malog broja slucajeva. Procjena razine slaganja izmedu
dvaju modaliteta Cohenovim x pokazala je sljedece vrijednosti: subhondralne ciste k = 0,095
(zanemarivo slaganje), erozije k = 0,556 (umjereno slaganje), generalizirana skleroza k = 0,474
(umjereno slaganje), osteofiti k = 0,169 (slabo slaganje) i slobodna kostana tijela k = 0,000 (nema

slaganja iznad slucajnog). Raspodjela nalaza prikazana je na slici 37 (desno), a statisticka
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znacajnost razlika izmedu CBCT-a i MR-a oznacena je zvjezdicama prema razini p-vrijednosti

McNemarova testa.

Tablica 6. Usporedba detekcije kostanih promjena izmedu CBCT-a i MR-a (N = 202 zgloba)

Kostani nalaz CBCT N (%) MRN (%) Cohenovk McNemarp Smjerrazlike

Subhondralne ciste 68 (33,7 %) 5 (2,5 %) 0,095 p < 0,001 CBCT>MR
skeksk

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

Generalizirana 135 (66,8 %) 85 (42,1 %) 0,474 p < 0,001 CBCT>MR

skleroza kK

Osteofiti 109 (54,0 %) 24 (11,9 %) 0,169 p < 0,001 CBCT>MR
skeksk

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

tijela

Legenda: k — Cohenov kappa koeficijent slaganja; ** p <0,01; *** p <0,001 (McNemarov test).
Klasifikacija razine slaganja: ¥ < 0,20 — zanemarivo; 0,21-0,40 — slabo; 0,41-0,60 — umjereno

slaganje.
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Slika 37. Usporedba detekcije koStanih promjena izmedu CBCT-a i MR-a (N = 202 zgloba).
Zvjezdice oznacavaju statisticku znacajnost McNemarova testa za razliku izmedu 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
radioloski vidljivih degenerativnih promjena kondila, 89 zglobova (44,1 %) kao stupanj 1 — blage
degenerativne promjene, te 86 zglobova (42,6 %) kao stupanj 2 —umjerene do teske degenerativne
promjene. Stupnjevi su odredeni prema kriterijima Ahmada i Schiffmana (31). Raspodjela

stupnjeva OA prikazana je na slici 38.
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Slika 38. Raspodjela stupnja OA na CBCT-u.

Analize povezanosti stupnja OA s dobi i spolom provedene su na razini ispitanika (N = 101), pri
¢emu je za svakog ispitanika koriSten najvisi stupanj OA zabiljeZzen na bilo kojem od dvaju
zglobova (najteZa strana). U analizi su koriSteni Kruskal-Wallisov test, koji predstavlja
deskriptivnu usporedbu dobi izmedu skupina stupnja OA, te Kendallova t-b korelacija, kojom je
dodatno prikazana ordinalna povezanost dobi i stupnja OA. Kruskal-Wallisovim testom nije
utvrdena statisticki znacajna razlika u dobi izmedu skupina prema stupnju OA (H = 2,006; p =
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0,157), a niti Kendallova korelacija nije pokazala znafajnu povezanost dobi i stupnja OA (t =
0,117; p=0,157) (tablica 7 i slika 39)).

Tablica 7. Dob ispitanika prema najviSem stupnju OA zabiljezenom 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 — tre¢i kvartil. Dob je izrazena u godinama. Stupanj OA na razini ispitanika
definiran je kao najvisi stupanj zabiljeZen na bilo kojem od dvaju zglobova (najteza strana); stoga

nijedan ispitanik nema stupanj 0 kao najvisi stupanj (N = 0).
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Slika 39. Raspodjela dobi po najviSem stupnju OA.

Raspodjela stupnja OA nije se znacajno razlikovala prema spolu (Fisherov egzaktni test, p = 1,000)
(tablica 8 1 slika 40). Zbog izrazito malog broja muskih ispitanika (N = 3), usporedbu prema spolu

treba tumaciti s oprezom.

Tablica 8. Raspodjela najviseg stupnja OA prema spolu (razina ispitanika, N = 101).

Stupanj OA M (n) M (%) Z (n) 7 (%) Ukupno (n)  Ukupno (%)
Stupan;j 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 — muskarci; Z — Zene. Stupanj OA na razini ispitanika definiran je kao najvisi stupanj zabiljezen
na bilo kojem od dvaju zglobova (najteza strana).
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Slika 40. Raspodjela najviseg stupnja OA prema spolu.

Povezanost pojedinacnih MR kostanih kriterija sa stupnjem OA definiranim na temelju CBCT-a
analizirana je s ciljem procjene koliko MR nalazi reflektiraju CBCT klasifikaciju. Za svaki
pojedina¢ni MR kostani kriterij (osim slobodnih kostanih tijela, koja nisu detektirana na MR-u)

prikazana je Kendallova 1-b korelacija sa stupnjem OA (tablica 9 i slika 41).

Kendallova 1-b korelacijska analiza pokazala je statisticki znacajnu pozitivnu korelaciju izmedu
stupnja OA 1 sljede¢ih MR kriterija: erozije (t = 0,353; p < 0,001), generalizirana skleroza (1 =
0,295; p < 0,001), osteofiti (t = 0,263; p < 0,001) te subhondralne ciste (t = 0,166; p = 0,014).

Slobodna kostana tijela nisu analizirana zbog iznimno malog broja slucajeva.
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Tablica 9. Korelacija MR kostanih kriterija sa stupnjem OA definiranim na CBCT-u (Kendall t-b)

MR kogtani kriterij

Subhondralne ciste

Erozije

Generalizirana skleroza

Osteofiti

Slobodna kostana tijela

Kendall 1-b p-vrijednost Razina znacajnosti
0,166 p=0,014 *

0,353 p<0,001 ok

0,295 p <0,001 kk

0,263 p <0,001 ek

N/P N/P

Legenda: 1-b — Kendallov tau-b koeficijent korelacije; N/P — nije primjenjivo (slobodna

kostana tijela nisu detektirana na MR-u); * p < 0,05; *** p <0,001. Stupanj OA definiran
prema CBCT kriterijima (Ahmad i Schiffman, 2016.).
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Slika 41. Korelacija MR kostanih kriterija sa stupnjem OA definiranim na CBCT-u (Kendall t-b)
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Dijagnosticka tocnost pojedinih MR koStanih kriterija ispitana je uz CBCT stupanj OA > 1 kao
referentni standard, a za svaki MR kriterij prikazane su osjetljivost (Se), specifi¢nost (Sp),
pozitivna prediktivna vrijednost (PPV) i negativna prediktivna vrijednost (NPV). Rezultati su
prikazani u tablici 10 i na slici 42. Generalizirana skleroza pokazala je najvecu osjetljivost od svih
MR kriterija (Se = 48,0 %; 95 % CI 40,7 — 55,4 %), uz visoku specifi¢nost od 96,3 % i pozitivhu
prediktivnu vrijednost (PPV) od 98,8 %. Erozije su imale osjetljivost od 26,9 % uz specifi¢nost od
100 % 1 PPV od 100 %. Osteofiti su pokazali osjetljivost od 13,7 % uz specifi¢nost od 100 % i PPV
od 100 %. Subhondralne ciste imale su najnizu osjetljivost (2,9 %) uz specifi¢nost od 100 % 1 PPV
od 100 %. Slobodna koStana 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 %), §to odrazava visoku prevalenciju OA u uzorku.

Nijedan pojedinacni MR koStani kriterij nije postigao zadovoljavajuéu kombinaciju visoke
osjetljivosti i visoke specificnosti, sto sugerira da MR kostani nalazi zasebno nisu dostatni za

detekciju OA TMZ-a definiranog CBCT-om.
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Tablica 10. Dijagnosticka to¢nost MR koStanih nalaza uz CBCT stupanj OA > 1 kao referentni
standard (N = 202 zgloba).

MR kostani 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 48,0 % 96,3 % 98.8 % 22,2 % (40,7 % — 55,4 %)
skleroza

Osteofiti 13,7 % 100,0 % 100,0 % 15,2 % (9,4 % — 19,6 %)
Slobodna  koStana 0,0 % 100,0 % N/P 13,4 % (0,0 % — 2,1 %)
tijela

Legenda: Se — osjetljivost (sensitivity); Sp — specifi¢nost (specificity); PPV — pozitivna prediktivna
vrijednost; NPV — negativna prediktivna vrijednost; CI — interval pouzdanosti; N/P — nije

primjenjivo (nije detektiran nijedan slu¢aj na MR-u). Referentni standard: CBCT stupanj OA > 1.
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Slika 42. Dijagnosticka to¢nost MR kostanih nalaza vz CBCT stupanj OA > 1 kao referentni

standard (N
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4.4. Mekotkivni nalazi na MR-u - medusobne Korelacije, asocijacije s koStanim nalazima i

stupnjem OA

Medu nalazima mekotkivnih struktura TMZ-a na MR-u analizirali su se poloZzaj i izgled zglobne

plocice 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, zabiljeZzen u 77 zglobova (38,1 %), slijedi potpuni pomak diska
s redukcijom u 43 zgloba (21,3 %) te djelomi¢ni pomak diska s redukcijom u 30 zglobova

(14,9 %). Bez pomaka diska bila su 52 zgloba (25,7 %) (slika 43).
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Slika 43. Ucestalost 1 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).
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Slika 44. Distribucija izgleda diska na MR-u.

Izljev u zglobnoj Supljini zabiljeZen 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. Ucestalost zglobnog izljeva na MR-u.

Ispitana je medusobna asocijacija izmedu triju MR mekotkivnih parametara: oblika pomaka diska,

prisutnosti izljeva 1 morfologije diska.

Izmedu oblika pomaka diska 1 prisutnosti izljeva utvrdena je statisticki znacajna povezanost (3> =
17,724; df = 3; p <0,001): izljev je bio najucestaliji pri potpunom pomaku diska bez redukcije (43
od 77 zglobova; 55,8 %), a najrjede 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
Bez izljeva N (%)
Bez pomaka diska 41 (20,3 %)

Djelomi¢ni pomak s red. 13 (6,4 %)

Potpuni pomak s red. 26 (12,9 %)
Potpuni pomak bez red. 34 (16,8 %)
Ukupno 114 (56,4 %)

v=17,724 df=3 p<0,001 ***

S izljevom N (%)

11 (5,4 %)

17 (8,4 %)

17 (8,4 %)

43 (21,3 %)

88 (43,6 %)

Ukupno

N (%)

52 (25,7 %)

30 (14,9 %)

43 (21,3 %)

77 (38,1 %)

202 (100,0 %)

Legenda: Red. — redukcija; *** p < 0,001 (Pearsonov x? test). Postoci su izracunati 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 znacajno povezan s abnormalnim izgledom diska (> =

33,245; df = 3; p < 0,001), pri cemu je abnormalan izgled diska najcesc¢e zabiljezen pri potpunom

pomaku bez redukcije (34 od 77 zglobova; 44,2 %), ali je neSto ¢es¢i bio u zglobovima bez pomaka

diska (3 od 52 zgloba; 5,8 %) nego u zglobovima s djelomi¢nim 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
Normalan N (%)

Bez pomaka diska 49 (24,3 %)

Djelomi¢ni pomak s red. 29 (14,4 %)

Potpuni pomak s red. 31 (15,3 %)

Potpuni pomak bez red. 43 (21,3 %)

Ukupno 152 (75,2 %)

x> =33,245 df=3 p<0,001 ***

Abnormalan N (%)

3(1,5 %)

1(0,5 %)

12 (5,9 %)

34 (16,8 %)

50 (24,8 %)

Ukupno

N (%)

52 (25,7 %)

30 (14,9 %)

43 (21,3 %)

77 (38,1 %)

202 (100,0 %)

Legenda: Red. — redukcija; *** p < 0,001 (Pearsonov 2 test). Postoci su izracunati 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 izmedu triju MR mekotkivnih parametara i stupnja OA definiranog CBCT-

om (stupnjevi 0, 11 2).

Raspodjela oblika pomaka diska statisti¢ki se znacajno razlikovala izmedu skupina razli¢itih
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 teske 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) na MR-u (N =202 zgloba)

Stupanj  OA  Oblik pomaka diska na MR-u Ukupno
(CBCT)
Bez pomaka Djelomicni Potpuni Potpuni N (%)
N (%) pomak s pomak s pomak  bez
redukcijom redukcijom redukcije
0 V)
N (%) 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 x? test)

Legenda: Djel. — djelomicni; Red. — redukcija; *** p <0,001. Postoci su izra€unati 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 statisticki se znacajno razlikovao izmedu 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 1 slika 49).
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Tablica 14. Raspodjela morfologije zglobnog diska prema stupnju OA (CBCT) na MR-u (N =202

zgloba).
Stupanj OA Izgled zglobnog diska na MR-u
(CBCT)
Normalan N (%) Abnormalan N (%)
Stupanj 0 24 (11,9 %) 3 (1,5 %)
Stupanj 1 76 (37,6 %) 13 (6,4 %)
Stupanj 2 52 (25,7 %) 34 (16,8 %)
Ukupno 152 (75,2 %) 50 (24,8 %)

p < 0,001 *** (Pearsonov > test)

Ukupno

N (%)

27 (13,4 %)

89 (44,1 %)

86 (42,6 %)

202 (100,0 %)

Legenda: *** p < 0,001. Postoci su izracunati 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 statisti¢ki znac¢ajno povezana sa stupnjem OA (p = 0,047), pri ¢emu 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 1 slika 50).
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Tablica 15. Raspodjela izljeva prema stupnju OA (CBCT) na MR-u (N = 202 zgloba)

Stupanj OA Izljev na MR-u
(CBCT)

Bez izljeva N (%)
Stupanj 0 18 (8,9 %)
Stupanj 1 56 (27,7 %)
Stupan;j 2 40 (19,8 %)
Ukupno 114 (56,4 %)

p =0,047 * (Pearsonov ¥ test)

S izljevom N (%)

9 (4,5 %)

33 (16,3 %)

46 (22,8 %)

88 (43,6 %)

Ukupno

N (%)

27 (13,4 %)

89 (44,1 %)

86 (42,6 %)

202 (100,0 %)

Legenda: * p < 0,05. Postoci su izracunati 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 kostanih nalaza i MR mekotkivnih nalaza ispitana je ¥>-testom, odnosno
Fisherovim egzaktnim testom za nalaze niske ucestalosti, na razini zgloba (N = 202). Od ukupno
25 testiranih kombinacija, 9 asocijacija bilo je statisticki znacajno na sirovoj razini (p < 0,05), a 7
ih je ostalo znacajno i nakon korekcije za visestruko testiranje (Benjamini-Hochberg, FDR; q <

0,05) (slika 51).

Najdosljedniji obrazac odnosio se na potpuni pomak diska bez redukcije, koji je bio statistiCki
znacajno povezan sa svim Cetirima glavnim koStanim CBCT kriterijima i nakon FDR korekcije:

subhondralnim cistama (p = 0,002; q = 0,008), erozijama (p < 0,001; q < 0,001), generaliziranom
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