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Предговор

Всушност, предговорот на оваа книга, 
сакам да го започнам со прашањето што 
многупати ме преокупирало, а се однесу-
ва на проблемот како да им се помогне на 
пациентите коишто доаѓаат во нашите ор-
динации со желба да се ослободат од бол-
ките коишто немаат дентално потекло. Во 
изминативе петнаесеттина години, а и де-
нес, предмет на мојот интерес и третман 
се овие пациенти, па сознанијата до кои 
дојдов, поткрепени со ставовите и созна-
нијата на други автори, се обидов да ги 
ставам на хартија и да ги презентирам 
пред стручната јавност. Повеќе од убеден 
сум, дека нема стоматолог којшто во своја-
та ординација не се нашол во ситуација на 
евидентно присутни проблеми на кои се 
жали пациентот, а притоа проблемите да 
немаат директна, непосредна врска со за-
балото. 

Значи, факт е дека во секојдневната 
стоматолошка практика се среќаваат слу-
чаи кои бараат помош од својот стомато-
лог поради постоење на нејасни, интензив-
ни и може да се каже упорни болки што се 
чувствуваат во страничните регии на гла-
вата. Овие болки може да се чувствува-
ат само на едната страна, но почесто па-
циентот се жали на болки од обете стра-
ни на главата. Локализацијата на болки-
те е, исто така, нејасна, па пациентот нај-
често укажува дека тие се чувствуваат во 
пределот околу ушите, виличните зглобо-
ви, или во тилот и вратот. Едноставно ка-
жано, овие болки го попречуваат нормал-
ното, секојдневно комуницирање на чове-
кот во неговата работна и семејна среди-

на. Болките немаат никаков ред во појаву-
вањето, најчесто се јавуваат наутро, но мо-
же да се појават и во текот на денот, па та-
ка, едноставно, не му даваат мир на паци-
ентот кој поради тоа не е во состојба да ги 
извршува секојдневните активности. Бол-
ките се во директна поврзаност со стрес-
ните состојби, а како што ќе видиме во 
следните глави на книгава, за жал, не пос-
тои човек кој не е изложен на стрес, како 
на своето работно место, така и во своето 
социјално опкружување.

Клучот во успешното надминување на 
проблемите коишто се во врска со нормал-
ното функционирање на стоматогнатниот 
систем лежи во максималниот професио-
нален ангажман, спроведен од страна на 
терапевтот и доследното почитување на 
препораките што стоматологот ќе му ги 
предочи на својот пациент.

Читателот, кој ќе одлучи да ја прочита 
оваа книга ќе има можност во нејзините 
единаесет глави да се запознае со пробле-
матиката на неправилностите, лоцирани 
на ниво на стоматогнатниот систем. Кни-
гава го воведува читателот директно во 
проблематиката на виличнозглобните не-
правилности, без да се занимава со детаљ-
но изнесување на анатомските и физио-
лошките карактеристики на стоматогнат-
ниот систем. Тоа, секако, не го амнести-
ра читателот од неопходноста добро да  
ги познава карактеристиките на системот 
што е предмет на опсервација. Првите три 
глави, всушност се занимаваат со пробле-
матиката на етиологијата на функционал-
ните пореметувања, знаците и симптоми-
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те, според кои ги препознаваме темпоро-
мандибуларните неправилности и анам-
незата според која се спроведува испи-
тување на самата неправилност. Текстот 
продолжува со мошне важна постапка, а 
тоа е дијагностиката на неправилностите 
на виличните зглобови. Следните четири 
глави, поточно петтата, шесттата, седмата 
и осмата глава, се занимаваат со третма-
нот на неправилностите на џвакалните 
мускули, со хроничната мандибуларна хи-
помобилност, како и со третманот на тем-
поромандибуларните неправилности во 
вистинската смисла на зборот. Во одделна 
глава се опишани оклузалните вметнува-
чи и начинот на нивна примена, како ме-
тод за спроведување на реверзибилната 
оклузална терапија. Последните две глави 
се резервирани за изнесување на општите 
насоки при спроведувањето на оклузална-
та терапија и спроведување на процедури-
те на селективно истружување на природ-
ните заби, како дел од неповратната оклу-
зална терапија.

Моите залагања, како автор, ќе бидат 
потполно осмислени, ако преку презенти-
раниот текст успеам да го запознаам чита-
телот со понудената проблематика, целос-
но и до крај. Солидните теоретски позна-
вања на проблематиката на темпороман-
дибуларните неправилности нудат мож-
ност за правилен пристап во терапијата, 
без страв дека ќе се направи превид или 
што е уште полошо, импровизација во 
третманот на пациентот. Во текот на изве-
дувањето на реконструктивните постап-
ки секогаш треба да се има на ум можнос-
та од предизвикување на стручни греш-
ки, односно појава на пречки и неправил-
ности во функцијата на стоматогнатниот 
систем. Познавањето на последиците од 
несоодветно спроведените реконструк-
тивни зафати му помагаат на терапевтот 

да ја согледа важноста од спроведување 
на правилен третман кај својот пациент. 
Ако од ред разни причини процениме де-
ка не сме во состојба соодветно да го згри-
жиме пациентот со дијагностицирани не-
правилности на виличниот зглоб, доблес-
но и крајно професионално би било тоа да 
му го препуштиме на оној, којшто е обучен 
и оспособен за спроведување на третман 
кај ваквите пациенти. Последиците од 
несоодветниот третман можеби нема да 
се јават веднаш, но тие се присутни и во 
следниот период ќе бидат уште понагласе-
ни и потешки за третман. Препораките, на 
прво место, се движат во правец на сани-
рање на виличнозглобната неправилност, 
па дури потоа спроведување на останати-
те стоматолошки интервенции. Непочиту-
вањето на ова правило претставува струч-
на грешка што не би требало да се напра-
ви.

Наоѓајќи се на крајот на предговоров, 
ми преостанува да му посакам на читате-
лот на страниците на книгава пријатни 
моменти во текот на запознавањето со по-
нудената проблематика, со надеж дека ќе 
има лична корист во проширувањето на 
своите теоретски и практични сознанија 
од областа на неправилностите, локализи-
рани на ниво на виличните зглобови.

Скопје, октомври 2014 година
Авторот
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Глава 1.

Етиологија на функционалните 
пореметувања во џвакалниот систем

Запознавањето со етиологијата на 
функционалните пореметувања во стома-
тогнатниот систем е во тесен сооднос со 
неопходноста од солидното познавање на 
неговата анатомија и физиологија. Поради 
практични причини, во оваа книга, нема 
да бидат изнесени анатомофизиолошките 
карактеристики на стоматогнатниот сис-
тем, но би сакал да напоменам дека нив-
ното познавање е навистина неопходно, 
за да може целосно да се следи проблема-
тиката на функционалните поремету вања 
на овој систем. Во оваа смисла, потребно е 
да се познава не само однесува њето на се-
кој поединечен заб, кога истиот ќе се нај-
де изложен на дејството на неповолните 
надворешни сили, туку, секако, треба да 
се познава и однесувањето на целиот сис-
тем како функционална целина. Следејќи 
ги овие размислувања, треба да се истакне 
фактот дека познавањето на оптималната 
функционална оклузија и предусловите 
за нејзино обезбедување се, исто така, не-
опходни, за да можеме да изведуваме ре-
конструктивни зафати во стоматогнатни-
от систем. Поимот пречки во овој систем, 
спо ред дефиницијата, се однесува на си-
те видови промени или ограничувања 
во претходно воспоставената оклузална 
функ ција на системот. Поимот неправил-
ности  во стоматогнатниот систем се одне-

су ва на одговорот кон пречките коишто 
пре дизвикуваат патолошки промени во 
тки вата на системот. Во проблематиката 
што е предмет на интерес на оваа книга, 
ќе бидат изнесени различните функцио-
нални пореметувања во стоматогнатниот 
систем, а ќе се запознаеме и со специфич-
ните соодноси на етиолошките фактори 
коишто ги предизвикуваат овие поремету-
ва ња. Секако, ќе бидат понудени и прак-
тични, терапевтски решенија за надмину-
вање на овие пореметувања.

Во оваа глава, во сосема кратки црти, 
ќе се запознаеме со основните белези на 
ви личниот зглоб, бидејќи тој, заедно со 
дру гите компоненти на стоматогнатниот 
си стем е еден од главните фактори во ге-
нерирањето на виличнозглобните непра-
вилности.

 Виличен зглоб 
(articulatio temporomandibularis)

Погледнато од анатомска гледна точка, 
виличниот зглоб го градат кондиларно-
то продолжение на долната вилица и дол-
новиличната јама на слепоочната коска. 
Мандибулата е непарна коска, па е важно 
да се нагласи фактот дека десниот и леви-
от зглоб се меѓусебе механички поврзани 
и поради тоа функционираат заеднички, 



ДИСФУНКЦИЈА НА ВИЛИЧНИОТ ЗГЛОБ

14

Глава1::ЕТИОЛОГИЈАНАФУНКЦИОНАЛНИТЕПОРЕМЕТУВАЊАВОЏВАКАЛНИОТСИСТЕМ

15

Зглобниот туберкулум, анатомски, ле-
жи на долната база на зигоматичното про-
должение од слепоочната коска. Туберку-
лумот е нагласено конвексен во сагитален 
правец , но истовремено има и конкавен 
облик во трансверзален правец. Сагитал-
на та конвексност и трансверзалната кон-
кавност се многу варијабилно изразени 
фор ми на туберкулумот. Дури, се оди и до 
та му што оваа варијабилност е различна 
кај една иста особа на десниот и на леви-
от зглобен туберкулум. Конвексната долна 
по вршина на туберкулумот артикулира со 
конкавната горна површина на зглобни-
от дискус. Зглобните површини на слепо-
очната коска се покриени со слој од густо 
фи брозно ткиво. Коскениот кров на ман-
дибуларната јама е многу тенок. Ваква-
та тенка структура на јамата укажува на 
мож носта дека оваа површина можеби и 
не е зглобна. 

Кондиларното продолжение на долна-
та вилица е составено од два дела: гла-
ва и врат на кондилот (caput et collum 
condylaris). Кондилот е проширено полу-
цилиндрично продолжение, чијашто дол-
жинска оска е поставена под прав агол на 
рам нината на мандибуларната гранка. Не-
рамната латерална површина на кондилот 
е понагласено инклинирана кон напред во 
споредба со рамната медијална површина. 
Ако оските на двата кондила ги продол-
жиме кон медијално и кон назад, тие би 
се вкрстиле во пределот на предната цир-
кумференција на форамен магнум. 

Мазната артикулирачка површина на 
кон дилот е свртена кон горе и напред. 
Зад ната кондиларна површина е главно 
рамна, но на предната површина конди-
лот има едно испупчување што се совпаѓа 
со вдлабнувањето на зглобниот тубер ку-
лум. Кондилот претставува тридимензи-
о нална структура. Тој е нагласено кон-

односно симултано. Виличните зглобови 
спаѓаат во групата на синовијални зглобо-
ви, но тие се разликуваат од другите сино-
вијални зглобови, во телото на човекот, по 
тоа што зглобните површини на коските 
што го градат зглобот се покриени со гус-
то фиброзно сврзно ткиво, а не со хијали-
на ‘рскавица. Освен тоа, виличните згло-
бови имаат и фиброзен зглобен дискус 
(менискус) што е вметнат меѓу коскените 
зглобни површини, со што дополнително 
се усложнува комплексноста на нормал-
но функционирачкиот зглоб. Ова од дру-
га страна ја комплицира дијагностиката и 
третманот на виличниот зглоб, кај случаи 
каде е потребно да се спроведе одредена 
терапија на заболен виличен зглоб. 

Коскени делови на виличниот зглоб

Мандибуларната односно виличната ја-
ма (fossa articularis) е дел од слепооч на та 
коска. Секоја јама, одделно, се мисли на 
десната и левата вилична јама, одна пред 
е ограничена со зглобното испупчување 
(tuberculum articularae). Од назад вилич-
ната јама е ограничена со коскениот бе-
дем што го опколува надворешниот слу-
шен канал. Со тесна бразда, означена ка-
ко фисура тимпаносквамоза, вилична-
та јама е поделена на два дела. Предниот 
дел од виличната јама е сквамозниот дел 
на слепоочната коска што е модифициран 
така да ги олесни движењата на комплек-
сот кондил дискус по косината на зглобни-
от туберкулум.

Сл. 1-1. Шематски приказ на вилич-
ниот зглоб. Стрелката на сликава го 
прикажува зглобниот дискус што го де-
ли зглобниот простор на два дела

Б. Прикажан е мандибуларниот кондил, 

В. Страничен поглед на јамата и на 
кондилот.

Г. Поглед од назад на кондилот што 
е поткренат во зглобната јама  за да се 
илустрира сличноста во облиците на ја-
мата и кондилот

Сл. 1-2. Коскените делови на вилич-
ниот зглоб се всушност составени од 
коските што учествуваат во градба на 
черепот. Површините на овие коскени 
делови се покриени со тенок слој на фи-
брозно ткиво. А. Прикажана е мандибу-
ларната јама на слепоочната коска: се 
забележува зглобниот туберкулум (а), 
fissura petrotympanica (б) и задниот дел 
од јамата.
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кусот кон јамата на слепоочната коска). 
Конкавитетот на зглобниот дискус во не-
говата горна и долна површина покажу-
ва каде во артикулацијата обликот на кос-
кените компоненти доаѓаат до силен из-
раз при изведувањето на мандибуларните 
движења. Конвексните површини во згло-
бот се приспособуваат кон конкавните. То-
кму поради оваа состојба дискусот и кон-
дилот навлегуваат во конвексните повр-
шини на зглобната јама, па и двете коске-
ни компоненти стануваат нагласено при-
лагодени една кон друга. 

Зглобна капсула (capsula articularis)

Зглобната капсула е тенка структура, 
со ставена од фиброзно сврзно ткиво што 
е прикрепено кон границите на зглобните 
површини од слепоочната јама и мандибу-
ларниот кондил. Страничната површина 
од капсулата е зајакната и со тоа го фор-
мира јасно забележливиот страничен или 
темпоромандибуларен лигамент. Се мис-
ли дека овој лигамент го спречува измес-
тувањето на дискусот кон назад и надолу.

Синовијална мембрана

Синовијалната мембрана ја појачува 
фиброзната зглобна капсула и го покри-
ва слободното сврзно ткиво, што е смес-
тено меѓу неа и задната граница на дис-
кусот. Освен ова, синовијалните вдлабну-
вања и влакна се проектираат во други зо-
ни на зглобот што се ослободени од стрес. 
Овие мембрани ја продуцираат синовијал-
ната течност,  што служи како природен 
под мачкувач и извор на храна за одделни 
зглобни ткива. 

Терминологија што се 
користи за означување на 

функционалните пореметувања

Во текот на изминатите децении, 
функционалните пореметувања на стома-
тогнатниот систем, биле означувани со 
нај различни термини. Ако се навратиме 
на минатото ќе дознаеме дека во 1835 годи-
на John Hunter за првпат дал поконкретни 
описи на неправилностите во нормалното, 
физиолошко функционирање на џвакал-
ниот систем. Оттогаш, па сé до де нешен 
ден за означување на овие непра вил ности 
биле користени најразлични тер мини. Не-
сомнено, дека варијациите во користената 
терминологија, според која се означува за-
болувањето, може да биде извор на допол-
нителни недоразбирања. Токму затоа, со 
цел, да го олесниме правилното сваќање 
на суштината на заболувањето, во продол-
жение ќе ги изнесеме терми ни те што по-
долго време се користеле, а секако, и оние 
што денес се користат во стручната лите-
ратура, која се занимава со оваа проблема-
тика. Во 1934 година James Costen1 (1895-
1962) опишал група на симптоми што се ло-
цирани околу ушната школка и виличниот 
зглоб и оттука произлегол до бропознатиот 
термин Костенов синдром, што долго вре-
ме се користел во литературата за означу-
вање на овие неправилности. Овој термин 
подоцна бил заменет со терминот вилич-
нозглобни неправил нос ти којшто бил дос-
та популарен, за да во 1959 година Shore2 
го воведе во употреба терминот вилич-
нозглобен дисфункциски синдром. Подо-
цна во стручната литература, може да го 
сретнеме терминот функци онални вилич-
нозглобни пречки, пропагиран од страна 
на Ramfjord3 и Ash3. Следуваат термини-
те што ги опишуваат етиолошките факто-
ри на заболувањето, како што се оклуза-

вексен во антеропостериорен правец и 
има нешто послабо нагласена конвексно-
сг во медиолатерален правец. Нерегулар-
ностите на коскените зглобни површини 
се обично нејасни и се израмнети со тенок 
по кривачки слој од фиброзно ткиво. Кон-
вексната горна површина артикулира со 
конкавната долна површина на зглобни-
от дискус. Треба да се истакне дека точно-
то совпаѓање на обликот меѓу кондилот и 
зглобната јама уште повеќе доаѓа до израз, 
ако го имаме на ум податокот дека меѓу 
овие површини  е интерпониран зглобни-
от дискус.

Мекоткивни компоненти 
на виличниот зглоб

Во мекоткивните компоненти на ви-
личниот зглоб спаѓаат зглобниот дискус, 
зглобната капсула и синовијалната мем-
брана. Со секој од овие делови ќе се запоз-
наеме во продолжение.

Зглобен дискус (discus s. meniscus articularis)
Зглобниот дискус (discus s. meniscus 

articularis) претставува рамна, би може-
ло да се каже кружна структура составена 
од густо, фиброзно сврзно ткиво. Острови 
од хондроидни клетки, па дури и хијалина 
‘рскавица може да се сретнат кај зглобни-
те дискуси, со текот на стареењето на чо-
векот. Зглобниот дискус ја менува својата 
дебелина, имено тој е подебел на перифе-
ријата, а е потенок на средината, односно 
во централниот дел. Дискусот е директ-
но припоен кон вратот на кондиларното 
продолжение на неговата медијална и ла-
терална страна. Антериорно и постериор-
но дискусот се прикрепува кон зглобната 
капсула и делумно, на рабовите на зглоб-
ните површини на јамата и кондилот. Гор-
ната и долната површина на зглобниот 

дискус се конкавни, па затоа се вели дис-
кусот е биконкавен. Нема сомнение дека 
хистологијата, морфологијата и приклу-
чоците на дискусот се во сооднос со физи-
ологијата што ја извршува зглобниот дис-
кус. На пример, приклучоците на диску-
сот од медијалната и латералната страна 
на кондилот заедно со кондиларните дис-
тални лигаменти го формираат комплек-
сот (ансамблот) кондил-дискус. Овој ком-
плекс му овозможува на дискусот да ро-
тира во сагитален правец (антеропостери-
орно) над кондилот. Релативно слободни-
от задногорен приклучок на дискусот кон 
зглобната капсула и делумното приклучу-
вање кон коскениот раб на зглобната јама, 
му овозможуваат на дискусот да се повле-
че напред, заедно со кондилот по должи-
ната на зглобниот туберкулум. Дискусот, 
исто така, благодарејќи на присутните фи-
броеластични ткива може да се повлече и 
кон назад. Нема крвни садови во централ-
ната зона на зглобниот дискус  што ука-
жува на податокот дека постојат одреде-
ни притисоци во самиот зглоб. Аваскулар-
ното сврзно ткиво е прилагодено такаш-
то може да се спротивстави на зглобниот 
притисок. Поради тоа што дискусот со пе-
риферниот дел е прикрепен кон зглобната 
капсула или кон кондиларното продолже-
ние, како и поради тоа што зглобната кап-
сула го опколува зглобот, дискусот го дели 
виличниот зглоб на два дела што содржат 
синовијална течност. Зглобниот дискус 
ово зможува изведување на два вида дви-
жења, односно диартроидални или лизга-
чки и гинглимални или оскини движења. 
Присуството на зглобниот дискус е причи-
на за постоење на разлика меѓу виличниот 
зглоб и другите зглобови во телото на чо-
векот. Во овој зглоб е овозможено артику-
лирање на коска кон ткиво (капитулумот 
кон дискусот) и ткивото кон коската (дис-
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та литература што ја обработува оваа про-
блематика, па во текстот што следува чи-
тателот ќе го среќава токму овој термин. 

Краток историски 
преглед на сознанијата за 
темпоромандибуларните 

неправилности

Стоматологот поради својот делокруг 
на професионален ангажман е првиот, 
кој што е директно вклучен во решавање-
то на проблематиката на виличнозглобни-
те неправилности. Според податоците од 
стручната литература прв истражувач, кој 
во 1934 година активно се занимавал со 
проблемите на неправилностите во функ-
ционирањето на темпоромандибуларната 
регија бил James Costen1. Инаку, како што 
е познато, Костен според специјалнос та 
бил оториноларинголог, кој работејќи на 
дијагностика на проблемите поврзани со 
увото, дошол до сознание дека и вилични-
от зглоб може да има промени во функци-
ја та со слична клиничка слика како и про-
мените во слушниот орган. Врз основа на 
присутните симптоми и клиничката сли-
ка, сите овие неправилности биле групи-
рани во познатиот и долго време користе-
ниот термин, Костенов синдром, со кој се 
означувале сите неправилности и отстапу-
вања од нормалната функција на темпоро-
мандибуларната зона. Костеновиот синд-
ром, како термин, бил долго време корис-
тен во литературата и со него се означува-
ле сите неправилности  и отстапувања од 
нор малната функција на вилично-слепо-
очната зона. Веднаш по објавувањето на 
овој синдром, многу клиничари ја актуе-
ли зирале сигурноста на неговите созна-
нија, што треба да се базираат врз етиоло-
ги јата и видот на преземениот третман. 

Мора да се истакне, дека и покрај тоа што 
најголемиот број  од изворните препораки 
на Костен во врска со синдромот остана-
ле неразјаснети докрај, сепак, тие делува-
ле силно стимулативно врз голем број ис-
тражувачи да се зафатат со истражување 
на овој синдром, да ги бараат причините 
за негово појавување и начините за него-
во надминување. 

Ако направиме пресек на историските 
периоди во развојот на ова заболување, ќе 
дојдеме до сознание дека во триесеттите и 
четириесеттите години на XX век само не-
колку истражувачи покажале интерес кон 
настанувањето на болните проблеми од 
ова заболување. Најчесто застепените ви-
дови на третман во тоа време биле изра-
ботките, со кои се потпирала висината на 
загризот кај пациентот. Овие направи прв 
ги опишал и употребил во практиката, то-
кму Костен. Подоцна, во почетокот на пе-
десеттите година на минатиот век, авто-
рите сметале дека овие направи за пот-
кревање на висината на загризот, како те-
рапевтско помагало се “лек на избор” во 
трет манот на мандибуларните неправил-
ности. И токму во тоа време, истражува-
чите со поголемо внимание се свртеле кон 
проучување на оклузалните интерферен-
ции, што се главниот етиолошки фактор 
во појавата на проблемите, поврзани со 
присутните темпоромандибуларни непра-
вилности. 

Вистинските научни сознанија за тем-
поромандибуларните неправилности за 
прв пат се објавени во 1950 година. Овие 
пр ви испитувања со научна позадина ука-
жуваат дека оклузалните состојби на заба-
лото кај луѓето, може да влијаат врз функ-
цијата на џвакалните мускули. За споре-
дување на соодносите кај овие мускули, 
што се инволвирани во заболувањето, би-
ле користени електромиографските испи-

лномандибуларни пречки и миоартропа-
тија на виличниот зглоб. Други автори, ка-
ко Voss4, Laskin5 и Schwartz6 го вклучува-
ат зборот болка во терминологијата и от-
тука произлегуваат термините болнодис-
функциски синдром, миофас цијален бо-
лен дисфункциски синдром и темпоро-
мандибуларен болнодисфункциски синд-
ром. Бидејќи симптомите кај ова заболу-
вање не се секогаш изолирани и лоцирани 
на ниво на виличните зглобови, одредени 
автори, како McNeill8 веруваат дека терми-
нот треба да биде содржаен, (да се однесу-
ва на повеќе анатомски структури) па за-
тоа тој го предлага за употреба терминот 
краниомандибуларна неправилност.

Бидејќи симптомите кај овие заболу-
вања не се секогаш лоцирани на ниво на 
виличните зглобови, одредени автори 
сме та ат дека не е правилно во терминоло-
ги јата да се споменува само виличниот 
зглоб и така за употреба го препорачуваат 
терминот краниомандибуларни неправил-
ности. Bell9 препорачува да се користи тер-
минот темпоромандибуларни неправил-
ности, што станал значително популарен 
и често користен термин за означување 
на ова заболување. Вака предложен, овој 
термин не сугерира само на заболување 
во виличните зглобови, туку  ги вклучува 
сите пречки, што се во врска со функци-
ите на стоматогнатниот систем. Гугувчев-
ски10 го изнесува податокот дека на пред-
лог на одреден број скандинавски истра-
жувачи во 1971 година, бил предложен тер-
минот мандибуларен дисфункциски синд-
ром, затоа што бил помалку сугестибилен 
и според неговите предлагачи, можел по-
лесно да се разбере. 

Користењето на терминот темпороман-
ди буларна неправилност се препорачу-
ва од страна на повеќе автори, коишто 
работат на полето на оваа проблематика. 

McNeill8 и Rugh11 го користат овој термин 
од повеќе причини: прво, Американската 
дентална асоцијација, како една од водеч-
ките асоцијации го препорачува овој тер-
мин уште од 1982 година, второ, овој тер-
мин се користи и од страна на Меѓународ-
ното друштво за класификација на главо-
болките, кранијалните невралгии и лице-
вите болки, трето, терминот темпороман-
дибуларна неправилност полесно се рас-
познава од страна на поголем број пациен-
ти за разлика од, на пример, терминот кра-
ниомандибуларна неправилност, четврто, 
препорачаниот термин веќе е прифатен во 
поголем број клиники што се занимаваат 
со неговата проблематика, и петто, терми-
нот како таков веќе е прифатен и во Index 
Medicus. Темпоромандибуларна неправил-
ност претставува збирен термин што вк-
лучува одреден број клинички проблеми, 
кои не се однесуваат само на џвакалната 
мускулатура или само на виличните згло-
бови, туку може да се однесува и на двете 
структури заедно. Клиничките проблеми 
се главно мускулноскелетни или ревмато-
лошки проблеми што се лоцираат на ниво 
на џвакалниот систем. 

Големиот број предложени термини за 
означување на едно исто заболување соз-
дава дополнителни непотребни потешко-
тии и конфузии не само во дијагностиката, 
туку и во лекувањето на ова заболување. 
Со ова дополнително се усложнува состој-
бата, во едно и така доста комплицирано 
и за истражување не така едноставно под-
рачје. Ако сакаме да ја дефинираме вилич-
нозглобната неправилност, треба да каже-
ме дека таа се однесува на заеднички тер-
мин што вклучува определен број клинич-
ки проблеми што ги вклучуваат џвакални-
те мускули и виличните зглобови и нивни-
те придружни структури. Може да се ка-
же дека овој термин доминира во стручна-



ДИСФУНКЦИЈА НА ВИЛИЧНИОТ ЗГЛОБ

20

Глава1::ЕТИОЛОГИЈАНАФУНКЦИОНАЛНИТЕПОРЕМЕТУВАЊАВОЏВАКАЛНИОТСИСТЕМ

21

што треба да се означи, ако неговите зна-
ци и симптоми што ја следат џвакалната 
дисфункција се често присутни меѓу луѓе-
то. Оттука произлегува прашањето, која 
е етиологијата на темпоромандибуларна-
та неправилност  и дали таа може да би-
де третирана од страна на стоматолозите?

Прашањето за етиологијата на темпо-
романдибуларната неправилност треба да 
се продискутира во овој дел, затоа што ова 
прашање има големо значење во објасну-
вањето на улогата што ја има стоматоло-
гот-терапевт, при проучување на самото 
заболување. Со проблематиката на терапи-
ја та ќе се запознаеме во продолжение. Ова 
прашање на етиологијата било предмет на 
многу стручни дебати, уште од времето на 
испитувањата извршени од страна на Кос-
тен и денес, многу терапевти чувствува-
ат дека оклузијата меѓу забите е примар-
ниот етиолошки фактор, којшто е во тесна 
врска со симптомите на темпоромандибу-
ларната неправилност. Постои цврсто убе-
дување дека со процена на епидемиолош-
ките студии, преваленцијата на знаците и 
симптомите на темпоромандибуларната 
не правилност, може да се објаснат на нај-
добар можен начин. Ако сакаме да ја де-
финираме епидемиологијата како наука и 
да одговориме на прашањето што е нејзи-
ниот предмет на интерес, ќе кажеме дека 
таа се занимава со “испитување на соод-
носите на различните фактори, што ја од-
редуваат фреквенцијата и дистрибуција-
та на болестите во општеството”. Имајќи 
го ова предвид, направени се бројни епи-
демиолошки испитувања, за да се проце-
ни застапеноста на темпоромандибулар-
ните неправилности кај одредена попула-
ција. Броевите на табела 1. го прикажува-
ат процентот на пациенти, кои имаат нај-
малку еден клинички знак, што се однесу-
ва на постоењето на темпоромандибулар-

на неправилност. Со сигурност може да се 
каже, овие испитувања укажуваат на фак-
тот дека знаците и симптомите на темпо-
романдибуларните неправилности, се чес-
топати присутни меѓу луѓето. Фактички, 
средно земено 45% од испитуваната попу-
лација се жали на најмалку еден симптом 
во врска со постоењето на темпороманди-
буларна неправилност, додека, пак, сред-
но 58% од испитуваните се жалат, на нај-
малку еден клинички знак. Овие испиту-
вања се спроведувани кај различни воз-
рас ни групи и кај обата пола, па со голе-
ма доза на сигурност може да се каже, де-
ка сличен процентуален сооднос постои и 
кај општата популација. Според вака спро-
ведените епидемиолошки испитувања из-
гледа дека обичната пресметка, што се од-
несува на бројот на луѓето од општата по-
пулација, коишто имаат одреден тип на 
темпоромандибуларна неправилност се 
дви жи во границите од 40% до 60%. Овој 
ви сок процент на луѓе, зафатени со темпо-
романдибуларните неправилности може 
да не доведе до сомнение, дали се овие ис-
питувања валидни. Сепак, останува уште 
една добра половина од пациентите кои 
доаѓаат во нашите ординации, а изгледа 
немаат никакви проблеми поради прису-
тна темпоромандибуларна неправилност. 
За да не се создаде можност за сомнение 
кај читателот, ќе бидат дадени конкрет-
ни податоци, за постоењето на знаците и 
симптомите на виличнозглобните непра-
вилности кај испитуваните пациенти.

Со цел да се добие појасна претста-
ва и подлабоко да се навлезе во епиде-
миологијата на виличнозглобната непра-
вилност, а имајќи ги предвид податоци-
те изнесени на табела 1. ќе се задржи-
ме на испитувањата направени од страна 
на Solberg во 1988 година (цит. Гугувчев-
ски10). Овој автор заедно со соработници-

тувања. Кон крајот на педесеттите години, 
бил објавен првиот прирачник, во кој се оп-
ишуваат отстапувањата во мастикацијата 
од нормалниот џвакален модел, кај паци-
ентите со заболувања во темпоромандибу-
ларната зона. Овие први стручни ракопи-
си биле срочени во книгата на Sarnat BG. 
The temporomandibular joint. Springfield, 
III, 1951, во издание на Charles Thomas 
Publishers, книгата на Shore NA. Occlusal 
equilibration and temporomandibular joint 
dysfunction. Philadelphia, 1959, JB Lippincott 
Co. Кон овие пионерски објавени работи 
ќе го споменеме ракописот на Schwartz L. 
Disorders of the temporomandibular joint. 
Philadelphia, 1959, WB Saunders Co. Најчес-
то користениот термин во тоа време бил 
терминот болни пречки во функцијата 
на џвакалните мускули. Општо земено, 
се сметало дека етиолошката заднина на 
овие пречки се должи на постоењето на 
оклузалната дисхармонија.2,6,7 

Значи, во почетокот оклузијата, а подо-
цна и емоционалниот стрес биле прифате-
ни како главни етиолошки фактори што 
доминираат на полето на оваа проблема-
тика. Овие два фактори биле доминантни 
во настанувањето на заболувањето во пе-
риодот од 1960 до 1970 година. Подоцна, 
може да се каже дека настанала вистин-
ска научна експлозија на интерес, во вр-
ска со проблематиката означена со терми-
нот темпоромандибуларна неправилност. 
Во тоа време, истражувачите како Farrar12 
и McCarty12 го насочуваат своето внима-
ние кон болните пречки, кои имаат поте-
кло во интракапсуларните зглобни струк-
тури. Овие сознанија им дале дополнител-
ни појаснувања на истражувачите, коиш-
то се занимавале со проблематиката на 
тем поромандибуларните неправилности. 

Подоцна, во осумдесеттите години на 
XX век, истражувачите започнале потпол-

но да ја распознаваат и прифаќаат ком-
плексноста на темпоромандибуларните 
не правилности. Со ваквиот комплексен 
при од, според Bell9, истражувачите се за-
лагаат да ја откријат вистинската улога во 
појавувањето на темпоромандибуларните 
неправилности и појавата на орофацијал-
ните болки. Во деведесеттите години на 
минатиот век, Гугувчевски13 препорачу-
ва, да се користат позитивните предности  
што ги нуди т.н. систем на автоконтрола, 
познат како “biofeedback system” со што се 
овозможува контрола на силата на мускул-
ната контракција на џвакалните мускули. 
Со користењето на овој практичен метод, 
секако во комбинација со другите постап-
ки, настанува видно подобрување на со-
стојбата кај заболениот од темпороманди-
буларна неправилност.

Епидемиолошки проучувања на 
виличнозглобните неправилности

За да може заболувањето означено со 
тер минот темпоромандибуларна непра-
вилност, да го заземе потребното место 
во секојдневната стоматолошка практика, 
мора да бидат исполнети два услова:

Заболувањето треба да се прикаже ка-
ко значаен проблем, што ја зафаќа општа-
та популација; и

Заболувањето мора да е во одреден со-
однос со анатомските структури што се 
пред мет на интерес на стоматологот и ко-
ишто претставуваат дел од неговиот про-
фесионален ангажман.

Ако знаците и симптомите на темпо-
романдибуларната неправилност се често 
присутни во општата популација, тогаш 
тоа заболување станува значајно и треба 
да се лоцира. Темпоромандибуларната не-
правилност претставува значаен проблем 
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ше како пациенти со виличнозглобни не-
правилности и каде ќе биде потребно да 
се преземе сериозен третман. Врз осно-
ва на изнесеново, може да се каже, дека 
еден од секој четири пациенти во општа-
та популација, ќе укаже на одредено при-
суство на темпоромандибуларна непра-
вилност, додека помалку од 10% од луѓе-
то чувствуваат дека нивните проблеми се 
доволно сериозни, за да побараат употре-
ба на терапевтски зафати, констатираат 
Schiffman22, Magnusson23, и Bibb24. Не сме-
еме да го заборавиме она што претходно 
веќе го спомнавме, а тоа е дека сите испи-
тувања укажуваат на фактот дека кај 40% 
до 60% од популацијата има најмалку еден 
знак што може да се открие и што е во вр-
ска со темпоромандибуларните неправил-
ности. Овие податоци во своите студии ги 
потврдуваат авторите Grosfeld25, Dibbets26, 
Hansson27, Helkimo28 и Agerberg29. Висока е 
застапеноста на функционалните непра-
вилности,  лоцирани на ниво на џвакални-
от систем. Добро е познато дека моделите 
на оклузалниот контакт влијаат врз функ-
циите на мастикаторниот систем и токму 
поради ова произлегува логичниот заклу-
чок дека моделот на оклузалниот контакт 
може да влијае врз развојот на функцио-
налните пречки. Ако овој сооднос е корек-
тен, тогаш и проучувањето на оклузијата 
станува значаен и важен дел од општата 
стоматологија. Може да се каже дека соод-
носот меѓу оклузијата и темпоромандибу-
ларните неправилности не е така едноста-
вен како што се чини на прв поглед. 

Во табела 2. се изнесени збирните епи-
демиолошки податоци кај различните по-
пулациони групи со цел да се согледаат со-
односите меѓу оклузијата од една и знаци-
те и симптомите што се во непосредна вр-
ска со виличнозглобните неправилности, 
од друга страна. Ако постои значаен соод-

нос меѓу оклузалните фактори и вилично-
зглобната неправилност, тој е означен во 
десниот дел од табела 2. Некој можеби 
ќе помисли, ако оклузијата била главни-
от етиолошки фактор во појавата на тем-
поромандибуларната неправилност, тера-
певтите би го усвоиле тој факт уште пред 
многу години и со тоа многу дилеми во вр-
ска со дијагностиката би се надминале. Од 
друга страна, ако оклузијата како поим, 
нема ништо заедничко со темпороманди-
буларните неправилности, терапевтите ќе 
го прифатеа ова тврдење. За да се разбере 
улогата на оклузијата во појавата на тем-
поромандибуларните неправилности, мо-
ра подобро да се разбере влијанието на 
мно штвото фактори што може да влија-
ат врз функцијата на овој екстремно ком-
плексен систем.

И кога се осврнуваме кон епидемио-
лошките проучувања во појавувањето на 
овој вид на неправилност, ќе ги објасниме 
симптомите на ова заболување, прикажа-
ни во студиите со епидемиолошки карак-
теристики.

Интересен е податокот што го изнесува 
Franco39 дека постои одредена врска меѓу 
кардијачната и лицевата болка. Пациенти-
те кои анамнестички укажувале на посто-
ење на инфаркт на миокардот, се жалеле 
и на болка што радира кон лицето и затоа 
се обраќале со барање да им се пружи ден-
тална грижа.  

Развој на функционалните пречки во 
џвакалниот систем

И покрај тоа што знаците и симптоми-
те на функционалните пречки во џвакал-
ниот систем лесно се забележуваат, позна-
вањето на нивната етиологија може да би-
де многу комплексна постапка. Постојат 
две објаснувања за ваквата состојба, или 
неправилноста има повеќепричинска ети-
ологија, па само еден третман не може да 

те испитал 739 студенти на возраст од 18 
до 25 години. За секој испитаник бил по-
полнуван прашалник и било спроведува-
но кратко клиничко испитување, за да се 
откријат знаците и симптомите, што се во 
врска со темпоромандибуларните непра-
вилности. Како знак било сметано секое 
клиничко откритие, поврзано со темпоро-
мандибуларните неправилности. За симп-
том, пак, бил сметан секој знак за кој па-
циентот бил свесен и за кој се изјаснувал. 
Клиничкото проследување укажало дека 
76% од испитаниците имаат еден или по-
веќе знаци во врска со темпоромандибу-
ларните неправилности. Земените анам-

нестички податоци го обелоденуваат фак-
тот дека само 26% од испитаниците укажу-
ваат на постоење на симптом што е во вр-
ска со темпоромандибуларната неправил-
ност. Или, со други зборови кажано, 50% 
од испитуваната група има знаци што не 
се означени како симптоми. Знаците што 
се присутни, но не му се познати на па-
циентот се означуваат како субклинич-
ки знаци. Познато е, исто така, дека само 
10% од целата група има толку изострени 
симптоми што се доволни, да бидат повод 
за преземање на сериозен третман. Пона-
таму, околу 5% од испитуваните ќе влезат 
во групата, која може сериозно да се опи-

Истражувач
Број на 

испитаници
Сооднос

жени/мажи

Процентуална 
застапеност

најмалку еден 
симптом

Процентуална 
застапеност 

најмалку еден 
клинички знак

Возраст 
(години)

Nilner17, Lassing, 
1981 

440 218/222 36 72 7-14

Carlsson, Ingerval, 
1981 

131 61/70 67 46 7

Gazit19, 1984 369 181/188 56 44 10-18

Pullinger20, 
Seligman, Solberg, 
1988 

222 102/120 39 48 19-40

Reider21, Martinoff, 
Wilcox, 1983 

1040 635 33 50 13-86

Ingervall, Mohlin, 
Thilander, 1980 

389 0/389 15 60 21-54

Osterberg, 
Carlsson, 1979 

384 198/186 59 37 70

Гугувчевски38, 
2004 

123 70/53 57 45 19-55

Табела 1. Знаци и симптоми на виличнозглобните неправилности кај испитувани-
те пациенти
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Нормална функција

Функциите што се во доменот на мас-
тикаторниот систем се од витално значе-
ње за организмот. Џвакалниот систем е 
ком плексен, според својата природа, а из-
граден е така што може да одговори на по-
требите за џвакање, голтање и зборува-
ње. Овие задачи се изведуваат со помош 
на комплексната контрола, спроведена 
од страна на нервномускулниот систем. 
Мозочното стебло ја регулира мускулна-
та акција со помош на мускулните енгра-
ми, што се приближно селектирани спо-
ред сензорниот внес (инпут) прифатен од 
страна на периферните структури. Кога ќе 
се прими неочекуван, ненадеен сензорен 

внес, настанува активирање на заштит-
ните рефлексни механизми кои креираат 
опаѓање на мускулната активност во зона-
та на внесот (инпутот). 

Настан

За време на нормалното функциони-
рање на џвакалниот систем може да се 
појават одредени настани, што имаат од-
редено влијание врз неговите функции. 
Овие настани се поделени според своето 
потекло на а). локални и б). системски на-
стани.

а). Локални настани
Локален настан може да прикаже се-

каква промена во сензорниот или проп-

ги покрие сите етиологии, или пак, непра-
вилноста не е единствениот проблем, ту-
ку претставува грст од термини, под кои 
постојат многубројни неправилности. Кај 
заболените од темпоромандибуларна не-
правилност и двете објаснувања се при-
фатливи. За поедноставно разбирање на 
по јавувањето на симптомите кај темпоро-
мандибуларната неправилност се предла-
га користењето на следнава формула:

Одредени видови настани што повреме-

но се случуваат  ја пореметуваат функција-
та на џвакалниот систем. Многу од овие на-
стани може да се толерираат од страна на 
системот без никакви последици по сами-
от систем и затоа не се забеле жа ни никак-
ви клинички лоши ефекти. Ако пак, наста-
нот добие подлабоко значе ње, тој може да 
ја надмине физиолошката толеранција и 
да предизвика некој одговор од страна на 
системот. Одговорот на системот може да 
се сведе на постоење на различни клинич-
ки симптоми,  поврзани со темпороманди-
буларните неправилности. Во продолже-
ние ќе се запознаеме со секоја компонента 
од горенаведената формула одделно.

Истражувач
Број на 

испитаници
Сооднос 

жени/мажи

Дали постои 
сооднос меѓу 

оклузијата и ТМН

Тип на 
оклузална 

состојба

DeBoever31, 
Adriaens, 1983

135 102/33 не Б.О.

Ingervall, 
Carlsson23, 1983

402 194/208 да
Преден отворен 

загриз, класа II и III

Gazit19, Liebermann, 
1984

369 181/188 да
Кл. II, 

вкрстен загриз

Brandt32, 1985 1342 669/673 да Отворен загриз

Bernal33, 1986 149 70/79 да Обратен преклоп

Nilner34, 1986 749 380/369 да
Центрич-

но слизгање

Riolo35, 1987 1335 668/667 да Кл. II

Gunn36, 1988 151 84/67 не Б.О.

Dworkin37, 1990 592 419/173 не Б.О.

Гугувчевски38, 2004 123 70/53 да Обратен преклоп

Субјективни симптоми Чувство на заклученост

Главоболки Луксација

Лицева болка Тешкотии при голтање

Симптоми од страна на ушите Болки во гушата

Болки во зоната пред ушите Нагласена абразија на забите

Симптоми од страна на очите Болки во јазикот

Болки во вратот Забна болка или забни проблеми

Болки во слепоочната зона Забна болка или забни проблеми

Болка во зоната на образите Збунетост 

Тешкотии при широко отворање Тинитус

Болки при широко отворање Крепитации

Тешкотии при џвакање Стругање со забите

Болки при џвакање Стискање со забите

Замореност на вилиците Гризење на усните и образите

Вилична вкочанетост Притисок врз јазикот

Болки при движење Грицкање на ноктите

Табела 2. Сооднос меѓу знаците и симптомите на темпоромандибуларните непра-
вилности и оклузијата кај испитуваните пациенти

Легенда: ТМН=темпоромандибуларна неправилност, 
     Б.О. = без особености 

Табела. 3. Симптоми на темпоромандибуларните неправилности изнесени во 
студиите со епидемиолошки карактер

физиолошка
толеранција
-симптоми на 
ТМН 

одреден
настан + >Нормалн

функција
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то место) и б). пријатни (на пример, зами-
нување на годишен одмор). Сé додека те-
лото на човекот е згрижено од дејството 
на одредени штетни состојби, не е важно 
дали е стресорот пријатен или е неприја-
тен. Важен факт што треба да се знае е де-
ка телото на човекот реагира кон стресо-
рот со креирање на точно барање за преос-
пособување или адаптирање. Според Hans 
Selye41 овие барања се во сооднос со степе-
нот на интензитетот на стресорот. 

Наједноставен начин да се опише стре-
сот е за него да се размислува како за од-
реден тип на енергија. Кога се јавува одре-
дена стресна ситуација, енергијата се ге-
нерира во телото и таа мора да се испушти 
некаде (согласно со законот за неуништи-
вост на енергијата). Постојат два основни 
механизми на релаксираност: а) екстерни 
и б) интерни механизми.

а) Првиот екстерен релаксирачки меха-
ни зам е претставен со активности како 
што се викање, расправање, удирање и 
фрлање на одредени предмети, најчесто 
тоа се оние предмети што се во непосред-
на близина. И покрај тоа што ова се чес-
ти активности (однесувања) и се најчесто 
природен одговор кон стресот, тие општо 
земено, не се добро прифатени од страна 
на општеството. Овие екстерни стрес ре-
лаксирачки механизми се сосема природ-
ни според својата појава, но бидејќи опш-
теството ги класифицира како неразбра-
ни не преостанува ништо друго, туку да 
научиме да користиме други стрес релак-
сирачки механизми. Пример за друг вид 
на екстерни стрес релаксирачки механи-
зми е физичката активност. Овој вид на 
активност е најздравиот начин за справу-
вање со стресот.

б) Вториот механизам, според којшто 
настанува релаксирање на стресот се ин-
терните релаксирачки механизми, преку 

кој човекот внатрешно се опушта од стре-
сот и развива психофизиолошки непра-
вилности. Пример за ваков интерен стрес 
релаксирачки механизам е појавата на 
чир на желудникот, цревниот колит, арте-
риската хипертензија, срцевите неправил-
ности, астмата, или пак, пораст на тони-
цитетот на мускулатурата во вратот и гла-
вата. Ако појдеме од претпоставката дека 
зголемената мускулна тензија е најчесто 
присутниот симптом, тогаш е јасно дека 
овој тип на стрес релаксирачки механизам 
е несомнено најчестиот начин на одговор 
кон стресот. Треба постојано да се има на 
ум фактот дека перцепцијата на стресорот 
и кај двата типови и интензитети на стрес 
варираат многу, од една до друга особа. 
Она што е стресно за еден човек, може да 
не е причина за појава на стрес кај некој 
друг човек. Поради тоа, не е едно ставно 
да се просуди за интензитетот на дадени-
от стресор кон соодветен пациент. Покаче-
ните нивоа на емоционалниот стрес со кој 
се запознал пациентот, нема да предизви-
каат само покачување на нивото на тону-
сот на вратните мускули и на мускулите 
на главата, туку, исто така, ќе се покачат 
и нивоата на нефункционалната мускул-
на активност и како резултат од таа актив-
ност, ќе се предизвика појава на брукси-
зам или појава на чкртање со забите.

Физиолошка толеранција

На терапевтите им е повеќе од јасно де-
ка сите луѓе не се однесуваат подеднак-
во и на ист начин кон истиот настан. Овие 
варијации во однесувањето може да пос-
лужат како начин на размислување как-
ва би можела да биде индивидуалната фи-
зиолошка толеранција. Секој човек според 
својата индивидуалност може да има спо-

риоцептивниот внес како што е, на при-
мер, поставувањето на вештачка коронка 
во лош оклузален сооднос. Како пример за 
локален настан може да се смета изложе-
но ста на локалното ткиво кон одреден 
вид траума, која се јавила како одговор на 
аплицирана локална анестезија. Траумата 
може да се должи на прекумерното отво-
рање на устата или на некоја друга слична, 
несоодветна употреба на устата како ор-
ган. Типичен пример за несоодветна упо-
треба на џвакалниот систем е појавата на 
бруксизам. Како што е познато, бруксиз-
мот претставува несвесно, нефизиолош-
ко гмечење и стискање на забите. Брук-
сиз мот како почетен и засилувачки фак-
тор во развојот на одредени подгрупи на 
темпоромандибуларни неправилности, го 
посочува Fujii40. Сепак, точната врска меѓу 
бруксизмот и темпоромандибуларната не-
правилност сé уште не е доволно разјасне-
та. Бруксизмот, несомнено, игра важна 
улога во етиологијата на темпороманди-
буларните неправилности и ќе биде пред-
мет на дискусија во продолжение. Друг 
фактор што треба да го имаме предвид, а 
којшто влијае врз функцијата на мастика-
торниот систем е внесот на длабока болка. 
Болката која се чувствува во мастикатор-
ните или во придружните структури, чес-
то ја менува нормалната мускулна функ-
ција со учество на централните ексцита-
торни ефекти. 

Терапевтот мора да ги познава овие со-
односи, за да може правилно да го разбере 
чувството на болка што го мачи пациен-
тот и како може најдобро да му помогне на 
својот пациент во отстранувањето на бол-
ката. Секоја болка, па дури и онаа со непо-
зната етиологија, што е означена како иди-
опатска болка, може да предизвика проме-
на во нормалната мускулна функција.

б). Системски настани

Карактеристичен пример за системски 
настан, што може да влијае врз џвакална-
та функција е порастот на нивото на емо-
ционален стрес кај пациентот. Примарно 
одговорни центри за појава на емоционал-
ниот стрес кај човекот се хипоталамус, ре-
тикуларниот систем и делумно, лимбич-
киот систем. Овие центри влијаат врз мус-
кулната активност преку гама еферентни-
те патишта. Стресот може да атакува врз 
телото на човекот преку активирање на 
хипоталамусот и по повратен пат го под-
готвува телото да одговори на тој стрес. 
Хипоталамусот преку нервните патишта 
ја зголемува активноста на гама еферент-
ните рецептори коишто ги поттикнува-
ат интрафузалните влакна  да предизви-
каат контракција на мускулните вретена. 
На овој начин мускулните вретена стану-
ваат толку сензитивни  што секое издол-
жување (елонгација) на мускулот, ќе биде 
причина за појава на рефлексна контрак-
ција. Како резултат од овие соодноси, се 
јавува зголемување на мускулниот тонус, 
познат како мускулен хипертоницитет.

Емоционалниот стрес треба да биде 
препознатлив и јасен за терапевтот затоа 
што има важна улога во етиологијата на 
тем поромандибуларните неправилности. 
Емоционалната состојба во која се наоѓа 
па циентот во значителна мера е зависна 
од психолошкиот стрес, кој е според свое-
то јавување искуствен. Едноставно и јасно 
де финирање на стресот дал Hans Selye41 
кој го дефинира стресот како “неспецифи-
чен одговор на човековото тело кон би-
ло какво барање кое е направено врз не-
го”. Психолошкиот стрес претставува ком-
пликуван дел од нашето секојдневно жи-
веење. Околностите или условите што го 
креираат стресот ги означуваме како стре-
сори. Овие стресори може да бидат: а). не-
пријатни (на пример, губењето на работно-
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вен систем постојано ги набљудува и ре-
гулира бројните потсвесни системи кои ја 
одржуваат хомеостазата кај човекот. Ед-
на од функциите на автономниот систем 
е регулацијата на крвниот протек низ те-
лото. Кога симпатичките неврони се акти-
вирани, крвните садови се стеснети (пара-
сим патичката активност предизвикува 
ди латација на крвните садови). Симпатич-
киот нервен систем е во тесен сооднос со 
рефлексите кои се активираат од страна 
на стресорите. Поради тоа, присуството на 
стрес во организмот предизвикува праз-
нење на капиларниот крвен протек и пол-
нење на крвните капацитети на важните 
внатрешни органи. Како резултат од овие 
случувања се јавува студенило на рацете 
и на кожата.

Продолжената активност на симпатич-
киот нервен систем може да зафати одре-
дени ткива како што се, на пример, муску-
лите. Се наметнува констатацијата дека 
симпатичката активност може да го зголе-
ми мускулниот тонус и со тоа да продуци-
ра болки во мускулите. До овие констата-
ции дошле авторите Grassi42 и Passatore43 . 
Покачената симпатичка активност или по-
качениот тонус претставуваат системски 
фактор што може да влијае врз тоа каков 
ќе биде одговорот на човекот кон влија-
нието на настанот. Додека емоционални-
от стрес може да влијае врз симпатичката 
активност, тој станува фактор во двете об-
ласти на изразот: како системски настан и 
како системски фактор што влијае врз фи-
зиолошката толеранција. Како настан тој 
е во врска со специфичните услови кои 
продуцираат покачување на нивото на ис-
куството кое е во однос со емоционалниот 
стрес кај човекот. Ефектите на емоционал-
ниот стрес како системски фактор често-
пати ја снижуваат физиолошката толеран-
ција кај човекот со покачување на симпа-

тичкиот тонус. Овие ефекти честопати ги 
претставуваат научените одговори на чо-
векот кон различните стресори. Овие нау-
чени симпатички одговори кон стресот иг-
раат важна улога во појавата на хронична 
болка со која ќе се запознаеме поопширно 
во продолжение. 

Симптоми на темпоромандибуларните 
неправилности

Кога настанот ќе ја надмине физиолош-
ката подносливост на човекот, џвакални-
от систем започнува да пројавува точно 
определени промени. Секоја структура во 
мастикаторниот систем, одделно, може да 
толерира точно одреден износ на функ-
ционална промена. Кога функционалната 
промена ќе го надмине функционалното 
ниво, започнуваат промените во ткивата. 
Ова ниво се означува со терминот струк-
турна толеранција. Секоја компо нента во 
џвакалниот систем се карактеризира со 
специфична структурна толеранција. Ако 
структурната толеранција на било која 
компонента е надмината, ќе настане нејзи-
но оштетување. Почетното оштетување во 
структурата се забележува заедно со нај-
ниската структурна толеранција. Поради 
тоа оштетеното место е различно меѓу па-
циентите. Структурната толеранција е под 
влијание на одредени фактори како што се 
анатомската форма, некоја претходна тра-
ума како и состојбите на локалното ткиво. 
За да се разберат варијациите на оштете-
ните места, терапевтот треба да ги свати 
структурите на џвакалниот систем според 
нивната поврзаност, онака како што се по-
врзани алките на синџирот. Синџирот ќе 
биде толку силен колку што е силна најсла-
бата алка. Ако настанот ја надмине инди-
видуалната физиолошка подносливост на 
човекот, најслабите структури во мастика-
торниот систем ќе ги покажат почетните 
знаци на оштетување. Вакви потенцијал-

собност за толеранција на одредени на-
стани без било какви неочекувани ефек-
ти. Физиолошката толеранција не е неш-
то што е досега научно и прецизно испи-
тано. Се добива впечаток дека физиолош-
ката толеранција на пациентот може да е 
под влијание на двата вида фактори: а) ло-
кални и б) системски. 

Локални фактори
Како мастикаторниот систем ќе одго-

вори на локалните фактори зависи од не-
говата ортодонтска стабилност. Мора да 
бидат присутни одредени услови во џва-
калниот систем што ќе овозможат најста-
билна ортодонтска релација меѓу горната 
и долната вилица. Ортодонската стабил-
ност се огледа во следново:

Кога е мандибулата затворена, нејзи-
ните кондили се наоѓаат во најдисталната 
горна позиција, при што се одмораат на-
спроти задните косини на зглобните ту-
беркулуми, а при тоа и зглобниот дискус е 
уредно интерпониран меѓу зглобните по-
вршини. При ваква зглобна позиција пос-
тои едновремен контакт меѓу забите при 
што и силите кои се ослободуваат се пре-
несуваат вертикално по должината на ак-
сијалната оска на забните корени. Ако од 
оваа позиција мандибулата направи екс-
центрично движење, предните заби ќе ок-
лудираат, а дисталните заби ќе се дове-
дат во состојба на дисоклузија. Кога се ис-
полнети овие услови, џвакалниот систем е 
најдобро подготвен да ги истолерира ло-
калните и системските настани. Спротив-
но на ова, ако ортодонтската стабилност е 
несигурна, тогаш и релативно бесзначај-
ните настани честопати може да ја нару-
шат функцијата на системот. Недоволната 
оклузална стабилност може да е во врска, 
односно, да се должи на генетички, развој-
ни или јатрогени причини. Ортодонската 
нестабилност може да е резултат и да е во 

врска, или со оклузијата, или со вилични-
те зглобови, или пак, и со двете структури 
заедно (се мисли на оклузијата и на вилич-
ните зглобови). Виличнозглобната непра-
вилност може да се должи на отстапки од 
нормалната виличнозглобна анатомија ка-
ко што е изместеноста на зглобниот дис-
кус, или пак, постоењето на артритис. Нес-
табилноста може да произлезе како резул-
тат од недоволната хармонија меѓу стабил-
ната интеркусписка позиција на забите и 
мускулноскелетната стабилност на згло-
бовите.

Системски фактори
Се добива впечаток дека постојат мно-

гу системски фактори коишто влијаат врз 
физиолошката толеранција на пациентот. 
Иако клиничките фактори се јасни и раз-
бирливи, научните испитувања во оваа об-
ласт се недоволно застапени и поткрепе-
ни. Секој човек поседува свои сопствени, 
единствени карактеристики што ја пра-
ват неговата лична конституција. Овие 
кон ституционални фактори може да се 
под влијание на генетиката, може да се 
во врска со родовската припадност на чо-
векот, или можеби се во врска со навики-
те во исхраната. Системските фактори се 
под влијание на присуството  на други ус-
лови како што се акутните или хронични-
те болести, па дури и целокупното физич-
ко кондиционирање на човекот. За тоа ка-
ков ќе биде индивидуалниот одговор кон 
настанот влијание има и системот што ја 
модулира болката. Ако десцендентниот 
ин хи биторен систем не може ефикасно да 
го модулира ноцицептивниот влез, систе-
мот станува лесно ранлив кон непредвид-
ливите настани. 

Друг системски фактор што може да 
влијае врз физиолошката толеранција кај 
човекот кон познати настани е неговата 
симпатичка активност. Автономниот нер-
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те активности се напротив, дури и прово-
цирани од страна на забните контакти. И 
покрај тоа што суштината на овие концеп-
ти не била целосно докажана кај испита-
ниците, определени оклузални соодноси 
остануваат и понатаму да пројавуваат од-
редено влијание. 

2). Парафункционалните активности 
мо же да се разделат на два општи типови: 
парафункционални активности што се ја-
вуваат дење се означуваат како а). диурал-
ни активности и парафункционални ак-
тивности што се јавуваат ноќе и се означу-
ваат како б). ноктурални активности.

Дневна (диурална) активност
Дневната парафункционална актив-

ност се состои од стискање и чкртање со 
забите, исто како и мноштвото други орал-
ни навики кои често се изведуваат, без 
при тоа човекот да е свесен за нив. Такви 
орални навики се гризењето на образите и 
јазикот, сисањето на палецот, изведување-
то необични навики при мирување, како и 
многу други активности коишто се во вр-
ска со одредени преокупации, како што е 
грицкањето на нокти, грицкање на моли-
ви, држење на игли меѓу забите кај шива-
чите или клинци кај градежниците, потоа 
држење на одредени предмети под брада-
та (телефонската слушалка кај техничките 
секретарки, виолината кај виолинистите 
и сл). Кај некои луѓе не е необично за вре-
ме на дневните активности да ги допира-
ат забите и да аплицираат непотребна си-
ла меѓу нив. Овој тип на дневна активност 
може да се забележи кај оние луѓе кои се 
концентрирани на извршување на одре-
дени задачи, решавање на одредени про-
блеми или се изложени на одреден физич-
ки напор. Одредени нерегуларни актив-
ности честопати се поврзани со секојднев-
ните преокупации (возење автомобил, чи-
тање, пишување, чукање на машина за пи-

шување, работа на компјутер, кревање на 
тешки предмети). Одредени дневни актив-
ности се во тесен сооднос со задачите кои 
се однесуваат на музичарот кој свири на 
одреден инструмент. Лекарот, клиничар 
мора да ги препознае парафункционални-
те активности, затоа што најголемиот број 
од овие активности се јавуваат на ниво на 
потсвеста односно на т.н. потсвесно ниво. 
Со други зборови, луѓето честопати не се 
воопшто свесни за навиките на стискање 
со забите или гризење на образите и усни-
те.

Ноќна (ноктурална) активност
Податоците добиени од различните из-

вори укажуваат дека парафункционална-
та активност за време на спиењето е мно-
гу често присутна и изгледа дека се јаву-
ва во форма на единични епизоди и рит-
мички мускулни контракции. Единичните 
епизоди се однесуваат на стискањето на 
забите, а ритмичките мускулни контрак-
ции учествуваат во појавата на бруксизам. 
Дали овие активности се предизвикани од 
различни етиолошки фактори или од ист 
феномен со две различни прикажувања, 
сé уште не е познато. Кај многумина паци-
енти и двете активности се јавуваат исто-
времено, и некогаш е навистина тешко да 
се издвојат. Поради тоа, стискањето на за-
бите и бруксизмот честопати се однесува-
ат на настаните поврзани токму со брукси-
змот. 

Спиење
За да се разбере ноќниот бруксизам на 

најдобар можен начин, би требало да се 
познава добро колкава е процентуалната 
застапеност на појавата на спиење кај чо-
векот. Се поставува прашањето кои се ка-
рактеристиките на овој физиолошки про-
цес?

Спиењето се испитува со проследува-
ње на мозочната бранова активност пре-

ни места на оштетување се мускулите, ви-
личните зглобови, забните потпорни тки-
ва (пародонтот), како и самите заби. Ако 
најосетливите структури (структурите со 
најнизок степен на толеранција) во систе-
мот се мускулите, на пример, тогаш паци-
ентот прво, ќе почувствува затегнатост и 
болка за време на изведување на манди-
буларните движења. Оваа појава е опиша-
на како појава на ограничени мандибулар-
ни движења следени со соодветна болка. 
Ако се, пак, виличните зглобови најслаба-
та алка во џвакалниот систем, во приме-
рот со претходно споменатиот синџир, то-
гаш ќе се јави затегнатост и болка во ви-
личните зглобови. Во виличните зглобови 
може да се јават одредени звуци, како што 
се звуците на крцкање и стружење. Поне-
когаш мускулите и зглобовите ги толери-
раат промените, бидејќи поради зголеме-
ната активност на мускулите, (на пример, 
при постоење на бруксизам) најслабото 
мес то ќе биде потпорниот апарат на заби-
те, или пак, самите заби. Во тој случај за-
бите ќе покажат разнишаност од различен 
степен или ќе се забележи појава на абра-
зија. 

Активности на џвакалниот систем
Претходно веќе спомнавме дека одре-

дени настани може да ја прекинат нормал-
ната функција на мастикаторниот систем. 
За невообичаената и прекумерна употреба 
на џвакалните мускули, како значаен до-
датен фактор во појавата на темпороман-
дибуларната неправилност, ќе стане збор 
во продолжение. Активностите на масти-
каторните мускули може да се поделат на 
два основни типови активности: 1). функ-
ционални и 2). парафункционални. 

1). Функционалните активности на џва-
калниот систем се однесуваат на актив-
ностите на џвакање, зборување и голтање, 
додека парафункционалните активности 

се однесуваат на стискањето или шкри-
пењето со забите (навики што се својстве-
ни за бруксизмот), како и некои други 
орални навики што ги практикува чове-
кот во својот секојдневен живот. Терми-
нот мускулна хиперактивност се користи 
за да се опише секој пораст на мускулната 
активност преку онаа којашто е потребна 
за нормално извршување на функцијата 
на мускулот. Така, мускулната активност 
не ги вклучува само парафункционалните 
активности на стискање со забите (брукси-
зам) и другите орални навики, туку, исто 
така, го вклучува и општиот пораст на ни-
вото на мускулниот тонус. Дури, одредена 
мускулна хиперактивност може да не ги 
вклучи контактите на забите или вилич-
ните движења, туку пораст може да при-
каже статичката тонична контракција на 
мускулот. 

Функционалните и парафункционал-
ните активности се сосема различни кли-
нички ентитети. Поранешните активнос-
ти се многу контролирани мускулни ак-
тивности коишто дозволуваат, мастика-
торниот систем да ги развие неопходните 
функции, со минимално оштетување на 
било која структура. Заштитните рефле к-
си се постојано присутни и тие имаат улога 
на чувари наспроти можните потенцијал-
ни оштетувања што би се јавиле пора ди 
забните контакти. Интерферираните заб-
ни контакти за време на функцијата има-
ат инхибиторни ефекти врз функционал-
ната мускулна активност. Затоа велиме 
дека функционалната активност е под ди-
ректно влијание на оклузалните состојби. 
Се добива впечаток дека парафункционал-
ните активности се контролирани од стра-
на на различните внатрешни механизми. 
Постарите концепти укажуваат на фактот 
дека наместо да се инхибирани од страна 
на забните контакти, парафункционални-
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да ги издвојат луѓето меѓу себе. Dement48 
забележал, кога човекот по експеримен-
тален пат е лишен од РЕМ типот на спи-
ење, одредениот емоционален статус ста-
нува предоминантен. Човекот прикажува 
зголемена анксиозност и раздразливост, а 
постојат и потешкотии во концентрација-
та. Произлегува дека РЕМ спиењето е ва-
жно за физичкиот одмор. Различни на-
оди се пројавуваат кога човекот е лишен 
од нон РЕМ фазата на спиење. Ако здрав 
човек, по експериментален пат, го лишиме 
од нон РЕМ фазата на спиење неколку по-
следователни ноќи, тој ќе почне да се жа-
ли на мускулноскелетна чувствителност, 
болност и напнатост. Оваа состојба нај-
често произлегува поради неспособнос та 
на човекот да ги реставрира метаболни-
те продукти. Со други зборови, нон РЕМ 
фазата на спиење е важна за физичкиот 
одмор. За терапевтот кој ги третира тем-
промандибуларните неправилности ва-
жно е да има процена за соодносите ко-
ишто постојат меѓу спиењето и мускулна-
та болка. 

Нивоа на спиење и бруксизам
Кружат најразлични спротивности за 

нивоата на спиењето во кои се јавува брук-
сиз мот. Одредени испитувања спроведени 
од страна на Reding49 и Clarke50 укажуваат 
дека бруксизмот главно се одвива за вре-
ме на РЕМ стадиумот, додека други автори 
како Satoh, Takahoma и Tani (цит. Fucks47) 
укажуваат дека бруксизмот никогаш не се 
јавува за време на РЕМ стадиумот на спи-
ење. Сé уште одредени испитувања, ка-
ко оние на Reding49 и Okeson51, известува-
ат дека настаните на бруксизам се јавува-
ат како кај РЕМ, така и кај нон РЕМ стади-
умите на спиење, но најголемиот број од 
настаните изгледа се поврзани со лесните 
нивоа 1 и 2 на нон РЕМ стадиумот на спи-
ењето. Настаните на бруксизам изгледа се 

јавуваат во врска со промените од подла-
бокото кон полесното спиење. Промените 
во длабочината на спиењето може да на-
станат поради насочување на силно свет-
ло кон лицето на човекот кој спие. На тој 
начин Okeson52 и Vilmann53 укажуваат де-
ка бруксизмот може да биде непосредно 
поврзан со возбудувачките фази на спи-
ењето.

Траење на настаните на бруксизам
Испитувањата на појавата спиење ука-

жуваат и се однесуваат на констатација-
та дека бројот и траењето на настаните на 
бруксизам за време на спиењето значител-
но се менуваат, не само меѓу луѓето, туку и 
кај еден ист човек. Така, на пример, Kydd54 
и Daly известуваат за една група од 10 луѓе 
со бруксизам, кои ритмички ги стискаат 
сво ите заби  со вкупно времетраење од 11 
минути, во една ноќ. Reding49 известува за 
среден настан на бруксизам како траен со 
време од 9 секунди (од 2,7 до 66,5 секунди) 
со вкупно средно време на бруксизам од 
40 секунди на час. Clarke50 укажува дека 
настаните на бруксизам се јавуваат сред-
но пет пати за време на внатрешниот пери-
од на спиењето со средно времетраење од 
околу 8 секунди за настан. Trenonth55 забе-
ле жал дека група со бруксизам поминува 
38,7 минути со забите во контакт за вре-
ме од осум часовен период. Во истата сту-
дија контролната група поминува само 5,4 
минути со забите во контакт за време од 
осум часа. Okeson52 нашол дека настаните 
со бруксизам имаат средно времетраење 
од пет до шест секунди. Christensen56 кон-
статирал дека болката се јавила во вилич-
ните мускули на луѓето по две до шеесет 
секунди од волевото стискање на забите.

Интензитет на настаните и бруксизам
Интензитетот со кој се застапени наста-

ни те на бруксизам до скоро не биле добро 
проучени, но Clarke50 прикажал едно инте-

ку следење на електроенцефалограми-
те (ЕЕГ) на човекот додека тој спие.  Вак-
вото посматрање на појавата спиење е оз-
начено како полисомнограм. Полисомно-
грамот има два основни типови на актив-
ност на мозочните бранови кои се со ци-
кличен карактер за време на ноќното спи-
ење. Првиот тип бранови се релативно бр-
зи бранови и се означени како алфа брано-
ви. Алфа брановите се јавуваат во прибли-
жен број од 10 бранови во секунда. Алфа 
брановите доминираат за време на првиот 
период од спиењето или при т.н. лесно, по-
вршно спиење. За разлика од нив, вториот 
тип бранови се означени како делта бра-
нови и тие се поспори бранови. Делта бра-
новите се јавуваат приближно 0,5 до 4 бра-
нови во секунда и се забележуваат за вре-
ме на подлабоките стадиуми од спиењето. 
Циклусот спиење е поделен на четири сте-
пени од нон РЕМ спиење и следен со пери-
од од РЕМ спиење. Степените 1 и 2 ги при-
кажуваат раните фази на лесното спиење 
и се составени од групи на брзи алфа бра-
нови со неколку бета бранови. Степените 
3 и 4 од спиењето прикажуваат подлабо-
ки степени на спиење, при што доминира-
ат поспорите бета бранови. 

За време на нормалниот циклус на спи-
ење, човекот минува од лесните степе-
ни 1 и 2 кон подлабоките степени означе-
ни како 3 и 4. Понатаму, човекот ќе поми-
не низ степените на спиење што се напол-
но различни од другите нивоа. Ова ниво 
се означува како несинхронизирана ак-
тивност во кое се јавуваат други функцио-
нални настани, како што е мускулното гр-
чење на екстремитетите и лицевите мус-
кули, зафатеност на срцето и ритамот на 
дишењето, брзо движење на очите и очни-
те капаци. Поради овие карактеристики, 
оваа етапа во спиењето е означена како 
“брзо движење на очите” или РЕМ начин 

на спиење. Карактеристично е што при 
РЕМ начинот на спиење, најчесто се јавува 
и појавата означена со поимот сонување. 

По РЕМ периодот, човекот кој спие пов-
торно се враќа на пониските нивоа од спи-
ењето и потоа циклусот се повторува са-
миот од себе, во време на ноќното спи-
ење. Интересно е да се обележи дека се-
кој потполн циклус на спиење се одвива 
во време од 60 до 90 минути во кои средно 
се менуваат меѓу 4 и 6 циклуси на спиење 
во ноќта. Важно е што дури 80% од луѓе-
то кои се разбудени во време додека тра-
ела РЕМ етапата на спиење може да го пов-
торат сонувањето. Само 5% од оние што се 
разбудени за време на нон РЕМ фазата мо-
же повторно да се навратат на она што 
го сонувале. Понатаму, според процен-
ту алната застапеност на едниот и други-
от вид на спиење Fucks47 забележал дека 
приближно 80% од периодот на спиење кај 
возрасните отпаѓа на нон РЕМ фазата на 
спиење, додека со 20% учествува РЕМ фа-
зата на спиење. Поради тоа што изгледа 
дека РЕМ и нон РЕМ фазите на спиење се 
мно гу различни, се мисли и дека нивните 
функции се сосема различни. Нон РЕМ на-
чинот на спиење, се смета, дека е важен во 
реставрацијата на функциите на телесни-
те системи. За време на нон РЕМ фазата на 
спиење постои пораст во синтетизирање-
то на виталните макромолекули (на при-
мер, протеини, РНК и сл.). Изгледа дека 
РЕМ спиењето е важно во реставрирањето 
на функцијата на кората на мозокот и на 
мозочното стебло (truncus cerebri). Се ми-
сли дека во време на оваа фаза од спиење-
то,  емоциите се ослободуваат и се урамно-
те жуваат. Тоа е време во кое скорешното, 
блиско искуство се пренесува во иднина, 
односно во она што ќе се случи во иднина. 
Разликата во овие два типа спиење е очиг-
ледна,  според студиите кои имаат за цел 
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ла 4.) во текстот што следува, ќе се запоз-
наеме одделно.

Сили на контакти меѓу забите
При проценувањето на ефектите од заб-

ните контакти врз структурите на џвакал-
ни от систем мора да се земат во предвид 
два фактора: магнитудата и времетраење-
то на контактите. Еден разумен начин да 
се споредат ефектите на функционални-
те и парафункционалните контакти е да 
се процени износот на силата, аплицира-
на врз забот (како товар) во секунда, днев-
но, за секоја активност. Мора да бидат про-
ценети заедно активностите на џвакање и 
голтање (нормално не постојат забни кон-
такти за време на зборувањето). Веќе е пре-
сметано дека за време на џвакалниот удар 
средна вредност од 26,6 kg сила е аплици-
рана врз забите за време од 115 msec. Ова 
дава резултат од 3,06 kg во секунда за џва-
кален удар според мерењата извршени од 
страна на Gibbs61 и Lundeen61. Во светли-

ната на фактот дека дневно средно се јаву-
ваат 1800 џвакални удари, може да се види 
дека вкупната оклузална сила со времето 
на активноста ќе изнесува 5,516 kg во се-
кунда, дневно. 

Треба да се земат в предвид и силите 
на голтањето. Луѓето средно голтаат околу 
146 пати дневно додека се хранат, според 
истражувањата на Flamagan62. Бидејќи е 
пре сметано дека 30,1 kg на сила се апли-
цираат врз забите за време од 522 msec за 
време на секое голтање тоа изнесува 2,300 
kg-sec дневно. Така, вкупното време на си-
ла и активноста за џвакање и голтање е 
околу 7,808 kg-sec дневно.

Забните контакти коишто се оствару-
ваат за време на парафункционалните ак-
тивности тешко е да се проценат, додека 
мал ку се знае за износот на силите коишто 
се аплицираат врз забите. Rugh57, Solberg и 
Clark укажуваат дека значаен износ на си-
ла над одреден период може да се забеле-

рес но откритие. Имено, овој автор открил 
дека средниот настан на бруксизам вклу-
чува 60% од максималната стискачка сила 
пред човекот да заспие. Ова е значаен из-
нос на сила, сé додека максималното стис-
кање за многу ја надмине нормалната си-
ла која се користи при џвакањето или при 
било која друга функционална актив ност. 
Неодамна Rugh57 докажал дека 66% од на-
станот на ноќен бруксизам е поголем од 
силата на џвакањето, но само 1% од на-
станите на бруксизам ја надминуваат си-
лата на волевото максимално стискање. 
Во секојдневниот живот сигурен износ на 
ноќен бруксизам е присутен кај најголеми-
от број од здравите, нормални луѓе. Тре-
ба да се запомни дека дневните и ноќни-
те парафункционални активности, заед-
но, се јавуваат на потсвесното ниво и по-
ради тоа луѓето честопати и не се свесни 
за активноста. 

Позиција на телото при спиењето и на-
станите на бруксизам

Пред да се испита соодносот меѓу пози-
цијата на телото при спиење и појавата на 
бруксизам, истражувачите претпоставу-
ва ле дека луѓето имаат зголемено ниво на 
бруксизам, ако спијат на грб, отколку, ако 
спиењето се практикува во некоја стра-
нична позиција (лева или десна). Истражу-
ва њата чии предмет на интерес е позици-
ја та на телото при спиењето и појавата на 
бруксизам не ја надополнува оваа претпо-
ставка. Сите истражувања извршени од 
стра на на Okeson52, Phillips52 и Mc Glynn59 
укажуваат дека не постои разлика меѓу 
по зи цијата на телото при спиење и појава-
та на бруксизам.

Појавата на бруксизам и мастикаторни-
те симптоми

Важно прашање што се однесува на 
ноќниот вид на бруксизам и кое сé уште не 
е соодветно поставено е типот и траење-

то на настаните на бруксизам што предиз-
викуваат појава на мастикаторни симпто-
ми. Авторите Rugh57 и Ware60 испитувале 
група пациенти со бруксизам и без болки 
и друга група пациенти, кои имале болки. 
Овие автори откриле дека втората група 
има значително повисок број на настани 
на бруксизам за време на РЕМ спие ње то, 
отколку што е тоа случај со првата група. 
Сепак, и двете групи имале посилно из-
разен бруксизам во споредба со контрол-
ната група. Ова испитување укажува на 
можноста од постоење на два типа паци-
енти со бруксизам: едни кои имаат назна-
чен бруксизам за време на РЕМ спиењето 
и други кои имаат зголемен бруксизам за 
време на нон РЕМ фазата на спиење. Ко-
личината на мускулната контракција која 
се јавува за време на бруксизмот е обично 
многу повисока за време на РЕМ, отколку 
за време на нон РЕМ фазите на спиење. На 
овој начин може да се објасни зошто некои 
луѓе се разбудуваат со болки, додека пак 
други, иако имаат клинички евидентиран 
бруксизам не се жалат на болки кога ќе се 
разбудат.

Џвакални активности и џвакални 
симптоми

Како човекот започнува да ја осознава 
парафункционалната активност, така за-
почнува да разбира како овој тип на мус-
кулна активност може да прикаже одре-
дено случување што од своја страна мо-
же да влијае врз нормалната функција на 
џвакалниот систем. Од друга страна, тре-
ба да се истакне дека функционалната ак-
тивност го нема истиот ефект. Со цел да се 
прикаже разликата меѓу овие две актив-
ности, (функционални и парафункционал-
ни) ќе бидат споредени неколку секојднев-
ни активности изнесени на табела 4.

Со секој од табеларно прикажаните 
фак тори, (наведени во левиот дел на табе-

Фактор Функционална активност Парафункционална активност

Сили на контакт 
меѓу забите

7,808 kg-sec/ден
26,150 kg-sec/ден 

може и повеќе

Правец на дејство на 
силите врз забите

Вертикален 
(добро прифатен)

Хоризонтален 
(лошо прифатен)

Мандибуларна позиција
Центрична оклузија 
(релативно стабилна)

Ексцентрични движења 
(релативно нестабилни)

Тип на 
мускулна контракција

Изотонична 
(физиолошка)

Изометрична 
(нефизиолошка)

Влијание на 
заштитните рефлекси

Присутно Наметнато

Патолошки ефекти Некарактеристични Многу карактеристични

Табела 4. Споредба меѓу функционалните и парафункционалните активности
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на клеточно ниво. Поради тоа, функци о-
нал ната активност ја означуваме како фи-
зиолошка мускулна активност. За разли-
ка од ова, парафункционалната активност 
честопати резултира со ограничена мус-
кулна контракција во еден продолжен вре-
менски период. Овој тип на изометрична 
активност го спречува нормалниот крвен 
протек во мускулните ткива. Како резул-
тат од ова, постои пораст на метаболните 
биопродукти што, според Christensen56, е 
и причината за појава на симптоми на за-
мор, болка и спазам на мускулите.

Влијание на заштитните рефлекси
Нервномускулните рефлекси се прису-

тни за време на функционалните актив-
ности и така ги заштитуваат денталните 
структури од оштетувања. За време на па-
рафункционалната активност изгледа де-
ка нервномускулните заштитни механи-
зми прикажуваат ограниченост што ќе ре-
зултира со помало влијание врз мускулна-
та активност. Ова дозволува парафункцио-
налната активност да се зголеми и евенту-
ално да достигне доволно високи нивоа за 
да предизвика оштетување на вклучени-
те структури. Откако ќе се земат пред-
вид овие фактори, станува јасно дека па-
рафункционалната активност е одговорна 
за структурни оштетувања на мастикатор-
ниот систем и појава на темпоромандибу-
ларни неправилности. Ова е многу важен 
кон цепт што треба да го имаме на ум, зо-
што многу пациенти доаѓаат во нашата ор-
динација и се жалат на функционални ош-
тетувања, како што се потешкотиите во 
ис храната, или појавата на болка за вре-
ме на зборувањето. Третманот, примарно, 
би требало да биде насочен кон контрола 
на парафункционалните активности. Про-
мената на функционалната активност која 
му предизвикува проблеми на пациентот, 
може да биде од помош при смалувањето 

на симптомите, но преземена самостојно, 
таа не е доволен третман за решавање на 
неправилноста. 

Друг концепт кој треба да се запомни 
е дека парафункционалните активности 
главно се јавуваат внатрешно и потсвес-
но. Голем број од овие оштетувачки актив-
ности се јавуваат за време на спиењето во 
фор ма на бруксизам или чкртање со заби-
те. Често пациентите се будат, без при тоа 
да се свесни за активноста која се случу-
вала, додека спиеле. Тие дури и може да се 
разбудат, поради некој симптом кој е во вр-
ска со темпоромандибуларната неправил-
ност, но да не ја поврзуваат оваа непријат-
ност со било кој причински фактор. Одре-
дени испитувања спроведени од страна на 
Zietz и Agerberg64 укажуваат дека 25% до 
50% од пациентите забележале присуство 
на бруксизам. И покрај тоа што изгледа де-
ка овие укажувања се со висока инциден-
ција, изгледа дека вистинскиот процент 
е уште повисок, кога ќе размислиме дека 
многу луѓе и не се свесни за постоењето 
на нивната парафункционална активност.

Етилогија на настаните што водат 
кон појава на бруксизам

Етиологијата на бруксизмот и стиска-
ње то со забите и покрај долгата низа  годи-
ни на испитување на оваа појава, сé уште 
претставува голема контроверзност. Пр-
вите испитувања направени на полето на 
оваа проблематика спроведени од страна 
на Shore2, Guichet44 и Ramfjord45 укажува-
ат на потполна согласност на авториве де-
ка постои директен сооднос меѓу бруксиз-
мот и оклузалните интерференции. Ток-
му затоа, третманот бил директно насо-
чен кон корекција на оклузијата. Поно-
вите испитувања на Rugh57 и Yemm (цит. 

жи за време на ноќниот бруксизам. Rugh57 
и Solberg воспоставиле значаен износ на 
мускулна активност која се состои од кон-
тракции што се поголеми од оние употре-
бени во процесите на голтање. Ако конзер-
вативна пресметка од 36,3 кг сила во се-
кунда се користи за секоја единица, тогаш 
нормалната ноќна активност за 8 часа е 
5,811 кг во секунда преку ноќ. Овој износ 
е понизок од силата којашто се аплицира 
врз забите за време на функцијата. Овие 
сили се оние од редот на нормалната ак-
тивност, а не од пациентот кој има брукси-
зам. Ако 36,3 kg сила се аплицира за вре-
ме од една секунда, тогаш се продуцира 
17,433 kg-sec/ноќ што е трипати повеќе од 
износот на функционалната дневна актив-
ност. Лесно може да се разбере дека сила-
та и времетраењето на контактот на заби-
те за време на позицијата на парафунк-
ционална активност има многу посериоз-
ни последици кон структурите на џвакал-
ниот систем од оние што ги изведуваат 
функционалните активности.

Правец на дејство на аплицираните си-
ли

Gibbs61 и Lundeen61 забележале дека за 
време на џвакањето и голтањето, долната 
вилица примарно се движи во вертикален 
правец. Како што вилиците се затвораат, 
така се јавува контакт меѓу забите. Главни-
от износ на силите што делуваат врз заби-
те е, исто така, насочен во вертикален пра-
вец. Како што веќе беше спомнато, верти-
калните сили се добро прифатени од стра-
на на потпорните структури на забите. За 
време на парафункционалните активнос-
ти, сепак, како што е, на пример, бруксиз-
мот, јаки сили дејствуваат врз забите како 
што мандибулата се придвижува од една-
та кон другата страна. Ова придвижување 
предизвикува појава на хоризонтални си-
ли  кои не се поднесуваат добро и се при-

чина за зголемено оштетување, како на за-
бите, така и на нивните потпорни струк-
тури. 

Мандибуларна позиција
Функционалната активност главно се 

ја вува во состојба на интеркусписка пози-
ција на забите или во состојба која е мно-
гу блиску до оваа позиција. И покрај тоа 
што интеркусписката позиција не мора се-
когаш да биде најстабилната мускулноске-
летна позиција за кондилите, таа позиција 
е стабилна за оклузијата, зошто обезбеду-
ва максимален контакт меѓу забите. Пора-
ди тоа, силите на функционалната актив-
ност се распределуваат врз голем број за-
би, па така се сведува на минимум мож-
носта од оштетување на некој поединечен 
заб. Seligman63 заклучува, врз основа на 
моделите на забна абразија дека најголе-
миот износ на парафункционална актив-
ност се јавува во состојба на ексцентрични 
позиции. Меѓу забите, за време на ваквата 
ак тивност, се реализираат малку контакти 
и честопати кондилите се транслатираат 
далеку од стабилната позиција. Активнос-
та од овој тип на мандибуларната позиција 
лоцира поголемо напрегнување врз мас-
тикаторниот систем, со што се зголемува 
сомневањето за негово оштетување. Вак-
вата активност резултира со апликација 
на јаки сили на само мала група заби во 
една нестабилна вилична позиција и така 
постои шанса за зголемување на патолош-
ките ефекти врз забите и зглобовите.

Тип на мускулна контракција
Функционалната активност, главно, се 

состои од добро контролирани и ритмич-
ки контракции и релаксации на мускули-
те што се вклучени во извршувањето на 
виличната функција. Оваа изотонична ак-
тивност дозволува соодветен крвен про-
тек да ги оксигенира ткивата и да ги ели-
минира биопродуктите, што се лоцирани 
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пект на постоење на одредени ортодонт-
ски принципи. Треба да го имаме на ум 
фактот, дека во случај лигаментот да е из-
должен, ноцицептивниот рефлекс е акти-
виран, предизвикувајќи затворање на мус-
кулите коишто влечат по должината на вк-
лучениот зглоб. Во случајов ова се однесу-
ва на периодонталниот лигамент (ПДЛ). 
Кога се забите цврсто стегнати, ПДЛ е 
пре товарен и како резултат на тоа преоп-
то варување ноцицептивниот рефлекс ги 
за твори мускулите што вршат влечење 
по должината на зглобот (тоа е елеватор-
ската група мускули, m. temporalis, m. 
masseter, m. pterygoideus medialis). По-

ради тоа изгледа дека постои директен 
упад во ортопедските принципи, со што 
се смета дека силниот забен контакт мо-
же да предизвика бруксизам и стискање, 
додека истиот оклузален контакт може да 
креира болно мускулни симптоми. Стану-
ва повеќе од очигледно дека прецизни-
от ефект на оклузалните состојби од мус-
кулната хиперактивност не е сé уште јасно 
воспоставен. Во продолжение ќе ги изне-
семе размислувањата на одредени истра-
жувачи, кои се надеваме ќе помогнат да се 
илустрира важниот сооднос што постои 
меѓу оклузијата, мускулната хиперактив-
ност и виличнозглобните неправилности. 

Williamson82) не го поддржуваат концеп-
тот според кој оклузалните контакти ги 
пре дизвикуваат настаните на бруксизам. 
По стојат малку сознанија дека оклузал-
ните контакти влијаат врз функцијата на 
џвакалниот систем, но тие изгледа не при-
донесуваат кон разјаснувањето на етиоло-
гијата на бруксизмот.

Со сигурност може да се каже дека 
еден од најзначајните фактори, за кои се 
до бива силен впечаток, дека влијае врз ак-
тивностите на бруксизмот е емоционални-
от стрес. Студиите што ги испитуваат ни-
воата на активност на ноќниот бруксизам 
прикажуваат силни активности на темпо-
ралните мускули кои се во непосредна вр-
ска со стресните настани. Од сл. 1-3. јасно 
се гледа, како расте стресниот настан, та-
ка има пораст на ноќната активност на ма-
сетеричниот мускул. Со оваа активност е 
поврзан и периодот на зголемена болка. 
Сепак, не е само порастот на емоционал-
ни от стрес единствениот фактор што ги 
манифестира ефектите на бруксизам. 
Ashcroft65, Magee66, Brandon67 и Hartman68 
велат дека одредени медикаменти може 
да ги нагласат настаните што водат кон 
појава на бруксизам. Студиите на Abe, 
Reding и Lindqiust (цит. Okeson52) констати-
раат дека можеби постои генетска предис-
позиција кон самата појава на бруксизам. 
Други испитувања, како оние спроведени 
од страна на Rosenbaum69 и Richmond70 го 
бараат соодносот меѓу бруксизмот и преч-
ките во ЦНС. 

Оклузални контакти и мускулна хипер-

ак тивност
Во почетокот од изнесувањето на про-

блематиката која се однесува на постоеч-
ките соодноси меѓу оклузалните контакти 
од една, и мускулната хиперактивност од 
друга страна, ќе ја изнесеме, денес, корис-
тената дефиниција на оваа мускулна со-

стојба. Мускулната хиперактивност е тер-
мин кој се однесува на секое покачено ни-
во на мускулна активност што не е повр-
зана со функционалната активност. Вака 
искажан терминот во себе не го вклучува 
бруксизмот и стискањето на забите, туку и 
секој друг пораст во тонусот на мускулот, 
кој произлегува од навиките на држење на 
мускулот во мировна состојба или пора-
ди покачениот емоционален стрес. Уште 
Costen1 и Ramfjord45, на кои подоцна се на-
доврзале Thiel, Guichet44 и Kloprogge46 ука-
жувале на широко прифатеното мислење 
дека позицијата на мандибулата и оклуза-
лните контакти на забите, може да дадат 
одредено влијание врз износот на прису-
тната мускулна хиперактивност. Одреде-
ни испитувања како оние на Maruyama71, 
Egermark-Erikssen72, Graham73, Mohlin74, 
Nilner75 и Harriman76 го докажуваат посто-
е њето на позитивните соодноси меѓу оклу-
зал ните фактори и мастикаторните симп-
томи. Спротивно на овие наоди, Bush77, 
Huber78, Vanderas79, Helm80 и Witter81 велат 
дека ваков сооднос меѓу оклузалните фак-
тори и мастикаторните симптоми не пос-
тои. Сепак, од страна на повеќе истражу-
вачи било констатирано постоењето на 
специфични оклузални контактни моде-
ли кои може да влијаат врз специфични 
мускулни групи кога човекот прави воле-
ви стискања со забите  или движења во ек-
сцен трични позиции. Специфичните ок-
лузални контактни модели не влијаат врз 
појавата на ноќниот бруксизам. Нарушу-
вањата на оклузалните функции ја поре-
метуваат мускулната функција, па вове-
дот во експерименталната функција може 
да предизвика појава на болни симптоми. 

Идејата дека нагласените оклузални 
кон такти може да го зголемат нивото на 
мус кулна активност, како што е појава-
та на бруксизам, мора да се постави од ас-

Сл.1-3. Прикажан е дневниот стрес и начинот како тој се рефлектира врз ноќната 
активност на масетеричниот мускул



ДИСФУНКЦИЈА НА ВИЛИЧНИОТ ЗГЛОБ

40

Глава1::ЕТИОЛОГИЈАНАФУНКЦИОНАЛНИТЕПОРЕМЕТУВАЊАВОЏВАКАЛНИОТСИСТЕМ

41

врз појавата на бруксизам. За разлика од 
ова, ноќниот бруксизам изгледа дека се ге-
нерира од нивото на ЦНС и стимулацијата 
на ЦНС има ексцитаторен ефект врз оваа 
активност (на пример, нивото на спиење, 
емоционалниот стрес).

Можеби овој тип на мускулен одго-
вор објаснува зошто во испитувањето на 
Rugh11 се јавува значително снижување 
на ноќниот бруксизам за време на првите 
2 до 4 ноќи од користењето на коронките. 
Како испитаниците заспиваат и започну-
ваат со навиките на бруксизам, така нив-
ните заби доаѓаат во меѓусебен контакт и 
ги контактираат лошо оклудирачките ко-
ронки. Ова нешто резултира со значите-
лен периферен инпут на ЦНС кој има инхи-
биторни и почетно затворачки активности 
врз бруксизмот, што произлегува од ЦНС. 
По неколку дена привикнување, високата 
коронка повеќе не предизвикува оштету-
вање на системот  и е смален  инхибитор-
ни от ефект. Потоа бруксизмот започну-
ва одново. Истиот овој феномен (засегнат 
периферен сензорен инпут предизвику-
ва снижување на активностите на ЦНС) 
изгледа се јавува и кај другите случаи, на 
пример, во ортодонцијата. Ако активнос-
та на бруксизмот кај пациенти каде спро-
ведуваме ортодонтска терапија се посма-
тра ноќе, скоро секогаш ќе откриеме дека 
непосредно по активирањето на жичени-
от лак на ортодонтскиот апарат, бруксиз-
мот опаѓа или дури и сопира. Оваа појава 
се должи на тоа што забите стануваат тол-
ку сензитивни што било кој забен контакт 
иницира болна сензација од периферниот 
инпут, што по повратен пат ги снижува на-
виките на бруксизам. Како што пациентот 
се привикнува на движењата на забите и 
забната супстанција се истенчува, така на-
виките на бруксизам продолжуваат. Затоа 
промените во периферниот инпут имаат 

ефект на инхибирање на активноста која 
произлегува од ЦНС. Овој инхибиторен 
ефект е механизмот со кој оклузалната те-
рапија со вметнувачи го намалува брукси-
змот. Врз основа на  прецизната процена 
на истражувањата на Rugh11 може да се ка-
же дека значителниот процент од испита-
ниците кои користат повисоки коронки се 
жалат на зголемени мускулни болки. Ова 
не е во врска со порастот на бруксизмот, 
како што многумина на прв поглед би по-
мислиле. Многу пореално би било да оче-
куваме мускулната болка да се должи на 
зголемениот тонус на мускулите елевато-
ри во нивниот напор да ја заштитат долна-
та вилица од затворање врз оклузално ло-
шо изработените коронки. Или, искажано 
на друг начин, непредвидената оклузална 
промена што ја пореметува интеркуспис-
ката позиција може да води кон заштитен 
одговор на елеваторските мускули со што 
ќе се предизвика појава на болка. Одреде-
ни испитувања го поддржуваат значењето 
на испитувањето на звукот (гнатосонична 
анализа) во интеркусписката позиција за 
стабилност на долната вилица. Важно е да 
се знае дека зголемениот мускулен тонус 
и повисоките коронки не предизвикуваат 
пораст на бруксизмот.

Ogura85 се интересирал за интерлеу-
кин ската-1 бета генска експресија и про-
дукција во синовијалните фибробласти на 
виличниот зглоб кај човекот. Авторот кон-
статирал дека синовијалните фибробла-
сти од виличниот зглоб не се доволно про-
учени, иако имаат важна улога во прогре-
сијата на темпоромандибуларната непра-
вилност. При тоа биле испитувани одгово-
рите на синовијалните фибробласти кон 
интерлеукинот (IL)-1 бета.

Silveira83 ја испитувал виличнозглобна-
та хипермобилност кај бремените жени и 
констатирал дека хормоналните проме-
ни што се случуваат при тоа, претставува-
ат фактор на ризик за појава на зголемена 
подвижност во виличниот зглоб. 

Генерализираната зглобна хипермобил-
ност и темпоромандибуларната неправил-
ност биле цел на истражувањето на De 
Coster84, кој укажува на постоењето на по-
зитивен сооднос меѓу овие две појави. 

Williamson82 и Lundquist испитувајќи 
го ефектот од различните оклузално-кон-
тактни модели и активностите на слепо-
очните и масетеричните мускули, извес-
туваат дека во состојба кога испитаникот 
со билатерални оклузални контакти изве-
дува латерално движење, сите четири мус-
кули се активни. Ако медиопротрузивни-
те контакти се отстранат, само мускулите 
на работната страна остануваат активни. 
Ова значи, кога медиопротрузивните кон-
такти се отстранети, мускулите масетер и 
темпоралис на медиопротрузивната стра-
на не се активни за време на медиопротру-
зивното движење. Понатаму, ако постои 
груп на функција заедно за масетерични-
те и темпоралните мускули на работната 
страна, тие се активни за време на латеро-
протрузивното движење. Ако, пак, само 
канините реализираат контакт при лате-
ропротрузивно движење, тогаш само тем-
поралниот мускул е активен за време на 
латеропротрузивното движење. Ова испи-
тување го објаснува влијанието на канин-
ското водење врз групната функција и ме-
диопротрузивниот контакт на забите. Со 
други зборови кажано, сигурниот диста-
лен оклузален контакт може да ја зголе-
ми активноста на елеваторските мускули. 
На овој начин ова испитување го нагласу-
ва концептот според кој оклузалните усло-
ви може да ја зголемат оклузалната актив-

ност. 
Rugh11 го испитувал концептот на пред-

времениот оклузален контакт кој би мо-
жел да предизвика бруксизам. Биле поста-
вени повисоки коронки кај десет испита-
ни ци и потоа биле опсервирани ефекти-
те од таквите коронки врз појавата на но-
ќен бруксизам. И покрај тоа што најголе-
миот број од истражувачите  кои работат 
врз овој проблем би претпоставиле де-
ка ваквите коронки ќе бидат причината 
за појава на бруксизам, сепак, тоа не би-
ло така. Најголемиот број од испитаници-
те имале значителна редукција на интен-
зитетот на бруксизам за првите 2 до 4 ча-
са, следејќи го враќањето кон нормалните 
нивоа на бруксизам. Заклучокот од ова ис-
тражување се сведува на констатацијата 
дека предвремените оклузални контакти 
не ги зголемуваат нивоата на активности-
те на бруксизмот. Со други зборови висо-
ките дистални оклузални контакти не ја 
зголемуваат мускулната активност. 

Со внимателна процена на последниве 
две истражувања, всушност се анализира-
ат две различни мускулни активности. Пр-
вонаведеното истражување ги процену-
ва ефектите од оклузалните контакти на 
свес ните и контролирани волеви мандибу-
лар ни движења. Другото истражување ги 
проценува ефектите на потсвесните и не-
контролираните неволеви мускулни ак-
тивности (ноќен бруксизам). Овие актив-
ности се меѓусебно сосема различни. До-
дека првата активност произлегува од 
функционалата употреба на периферното 
ниво (надвор од ЦНС), втората активност е 
иницијализирана и регулирана на ниво на 
ЦНС. Мускулна активност што се генери-
ра на периферно ниво ги има својствата на 
ноцицептивен рефлекс. Со други зборови, 
влијанието на периферните структури (на 
пример, забите) има инхибиторен ефект 



ДИСФУНКЦИЈА НА ВИЛИЧНИОТ ЗГЛОБ

42

Глава1::ЕТИОЛОГИЈАНАФУНКЦИОНАЛНИТЕПОРЕМЕТУВАЊАВОЏВАКАЛНИОТСИСТЕМ

43

пациентот се пожали дека проблемите со 
болката започнуваат веднаш и ги следат 
проблемите со оклузијата и се присутни 
долго време, тогаш за овие оклузални про-
блеми треба да се посомневаме дека може 
да бидат етиолошки фактор за појава на 
мускулни симптоми. 

Како заклучок, може да се каже дека 
добриот оклузален звук е најважен пре-
дуслов за постоење на здрава мускулна 
функција за време на функциите на џва-
кање, голтање, зборување и мандибуларно 
мирување. Пречките во оклузијата може 
да водат кон зголемен мускулен тонус (хи-
перактивност) и појава на симптоми. Из-
гледа дека е ноќниот бруксизам сепак, во 
релативна  врска со контактите на забите 
и е во многу потесна врска со промените 
во нивоата на емоционалниот стрес и сте-
пените на спиење (активност во делокру-
гот на ЦНС). При поставување на дијагно-
зата и правење соодветен план на третма-
нот, многу е важно да се разберат овие 
разлики. 

Оклузална состојба и интракап-
суларни неправилности

Важно е да се знае дека симптомите 
што овде ги дискутиравме се во сооднос 
со одговорите на мускулите кои се зна-
чајни за оклузијата. Оклузалната состој-
ба може да игра значајна улога во развојот 
на одредени интракапсуларни неправил-
ности. Ортопедската стабилност постои 
кога стабилната интеркусписка позиција 
на забите е во хармонија со мускулноске-
летната стабилна позиција на кондилите. 
Кога овој услов не е исполнет и забите се 
водат во интеркусписка позиција, едни-
от кондил или обата кондили не се во ста-
билна позиција со дискусот и со зглобна-

та јама. Ништо друго освен доведување-
то на забите во оклузија, не може да пре-
дизвика појава на проблем. Проблеми-
те настануваат кога вака нестабилен џва-
кален систем ќе се натовари од страна на 
елеваторските мускули. Ако интеркуспис-
ката позиција ја претставува најстабилна-
та позиција на забите, натоварувањето е 
прифатено од страна на забите без после-
дици. Ако се кондилите, исто така, во ста-
билен сооднос со зглобните јами, натова-
рувањето ќе биде без страничен ефект врз 
зглобните структури. Ако натоварувањето 
се јави кога зглобот не е во стабилен соод-
нос со зглобниот дискус и зглобната јама, 
ќе се појави необично движење кое има за 
цел да обезбеди стабилност. Ова движење 
е обично транслаторно поместување меѓу 
кондилот и дискусот. Треба да се знае дека 
износот и степенот на натоварувањето во 
значителна мера влијае врз појавата, дали 
ортопедската нестабилност ќе доведе до 
појава на интракапсуларни проблеми. За-
тоа пациентите со бруксизам и ортопед-
ска нестабилност многу почесто прика-
жуваат проблеми, отколу пациентите кои 
немаат бруксизам и се со ист вид на оклу-
зија. 

Како влијае оклузијата врз темпоро-
мандибуларните неправилности

Како заклучок може да се каже дека 
оклу залната состојба влијае врз ефектот 
на темпоромандибуларната неправилност 
на два начина. Првиот начин се однесува 
на воведот во акутните промени на оклу-
залната состојба. И покрај тоа што акут-
ните промени продуцираат специфична 
мускулна болка, многу често се развива-
ат новите мускулни енграми и пациенти-
те се адаптираат со сосема мали последи-
ци. Вториот начин според кој оклузална-
та состојба може да влијае врз виличноз-
глобните неправилности е присуството 

Како влијаат оклузалните интерфе-
ренции врз мускулните симптоми

Основното прашање во стоматологија-
та се однесува на оклузалните интерфе-
ренции и на мускулните симптоми. Ако 
оклузалните интерференции ги предизви-
куваат мускулните симптоми, тогаш треба 
да се изнајде главниот фактор за згрижу-
вање на многу темпоромандибуларни не-
правилности. Од друга страна, ако оклу-
залните контакти не се во врска со мус-
кулните симптоми, тогаш терапевтот тре-
ба да се воздржи од обезбедување на од-
редена терапија. Двата различни типови 
на мускулни активности (функционални и 
парафункционални) може да бидат зафа-
тени со оклузалните интерференции. Тре-
ба да знаеме дека функционалната актив-
ност е под силно влијание на периферни-
от инпут (кој има инхибиторен карактер), 
додека парафункционалната активност 
пре доминантно е под влијание на инпу-
тот од страна на ЦНС (кој има ексцитато-
рен карактер). Друг фактор што влијае врз 
мускулниот одговор е акутноста или хро-
ничноста на интерференциите. Акутната 
промена во оклузалните состојби ќе го от-
фрли заштитниот одговор на мускулот за 
време на функционалната активност. Овој 
заштитен одговор може да продуцира мус-
кулни симптоми. Во исто време, акутната 
промена во оклузалната состојба има ин-
хибиторен ефект врз парафункционална-
та активност. 

Хроничната оклузална интереферен-
ција може да влијае врз функционалната 
активност на два начина. Најчестиот на-
чин е да се влијае врз променетите мус-
кулни енграми, со што се спречуваат по-
тенцијално штетните контакти и се про-
должува со задачите на функцијата. Ако 
променетите мускулни енграми не се кре-

ирани, може да се јави значителна мускул-
ноболна неправилност. Изгледа дека хро-
ничните оклузални интерференции има-
ат мал ефект врз парафункционалната 
ак тивност. И покрај тоа што изгледа де-
ка акутната интерференција ги инхиби-
ра навиките на бруксизам, ако човекот се 
привикнал кон промените, навиките на 
бруксизам повторно ќе се обноват. 

Типот на оклузалната интерференција 
е важна карактеристика. Класичните ти-
пови интереференции за кои се мислело 
дека ги креираат симптомите на темпо-
романдибуларните неправилности се ме-
диолатералните (неработни), дисталните 
латеропротрузивни (работни) и дистални-
те протрузивни контакти. Овие контакти 
се присутни како кај пациентите коишто 
ги имаат симптомите на темпоромандибу-
ларна неправилност, така и кај луѓето кои 
се жалат од постоењето на овие симптоми. 
Може да се воспостави значајно лизгање 
во состојба на центрична релација, ако тоа 
неповолно влијае врз правилната стабил-
ност. Ова лизгање мора да е значајно, зна-
чи изнесува 2 mm или повеќе. Контакти-
те за кои се мисли дека го имаат главното 
влијание врз мускулната функција се оние 
контакти што во значителна мерка влија-
ат врз интеркусписката позиција. Експе-
риментите покажале дека со воведување-
то на интерференца ќе настане појава на 
меѓусебно влијание со затворањето во ин-
теркусписка позиција при што ќе се про-
дуцираат мускулни симптоми. Значењето 
на овие одговори е најважниот момент во 
третманот. На пример, ако пациентот рано 
наутро се жали на мускулна болка и стег-
натост во вилиците, веднаш треба да се 
посомневаме на постоење на бруксизам. 
Промените во оклузалните услови, опш-
то земено, не се индицирани, сé додека 
тие не станат етиолошки фактор. Ако пак, 
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на ортопедската нестабилност. Ортопед-
ската нестабилност мора да биде значај-
на и мора да постои оптоварување. Еднос-
тавен начин да се запомнат овие соодноси 
е следниов: одговорот на проблемите што 
ги доведуваат забите во состојба на интер-
кусписка позиција лежи во мускулите. Ко-
га забите ќе дојдат во оклузија, проблеми-
те со оптоварувањето на мастикаторни-
те стуктури се наоѓаат во зглобовите. Ако 
постои еден од овие предуслови, тогаш из-
гледа дека е потребна и денталната тера-
пија и обратно, ако не постои ниту еден од 
овие предуслови, тогаш и денталната те-
рапија е контраиндицирана. 

Цикличен ефект на емоционалниот 
стрес

Треба да се примени дополнително раз-
мислување во процената на функционал-
ни те пречки на џвакалниот систем. Мно-
гу пациенти доаѓаат во  нашата ординаци-
ја поради острата болка и дисфункција, 
коишто поради продолжениот период на 
перзистирање, по повратен пат, го покачу-
ваат нивото на емоционалниот одговор на 
пациентот. На овој начин настанува поја-
чување на оригиналниот проблем и се вос-
поставува кругот на емоционален стрес. 
Како што продолжува кругот, така симп-
томите добиваат во својата изостреност. 
Овој феномен е наречен психогена интен-
зификација и е во врска со психолошки-
от модулациски систем. Разбирањето на 
овие врски може да помогне во процена-
та и третманот кај пациентот. Често, може 
да помогне едноставна потпорна терапија 
со која се снижува доволно нивото на емо-
ционален стрес, па така се прекинува кру-
гот.



ДИСФУНКЦИЈА НА ВИЛИЧНИОТ ЗГЛОБ

46

Глава1::ЕТИОЛОГИЈАНАФУНКЦИОНАЛНИТЕПОРЕМЕТУВАЊАВОЏВАКАЛНИОТСИСТЕМ

47

tures. J Oral Rehabil 2:313, 1975.
28. Helkimo M. Studies of function and dys-

function of the masticatory system. I. An 
epidemiological investigation of symptoms 
of dysfunction in Lapps in the North of Fin-
land. Prac Finn Dent Soc 70:37, 1974.

29. Agerberg G, Carlsson GE. Function disor-
ders of the masticatory system. I. distribu-
tion of symptoms according to age and sex 
as judged from investigation by question-
naire. Acta Odontol Scand 30:597, 1972.

30. Posselt U. The temporomandibular joint 
syndrome and occlusion. J Prosthet Dent 
25:432, 1971.

31. DeBoever JA, Adriaens PA. Occlusal rela-
tionship in patients with pain-dysfunction 
symptoms in the temporomandibular joint. 
J Oral Rehabil 10:1, 1983.

32. Brandt D. Temporomandibular disorders 
and their association with morphologic 
malocclusion n children, in Carlson DS, Mc-
Namara JA, Ribben KA (eds): Developmental 
aspects of temporomandibular joint disor-
ders. Ann Arbor , 1985, University of Mich-
igan Press, p 279.

33. Bernal M, Tsamtsouris A. Signs and symp-
toms of temporomandibular joint dysfunc-
tion in 3 to 5 year old children. J Pedodont 
10:127, 1986.

34. Nilner M. Functional disturbances and dis-
eases of the stomatognathic system. A cross-
sectional study. J Pedodont 10:211, 1986.

35. Riolo ML, Brandt TR, TenHave TR. Associa-
tions between occlusal characteristics and 
signs and symptoms of TMJ dysfunction in 
children and young adults. Am J Orthod 
Dentofacial Orthop 92:467, 1987.

36. Gunn SM, et al. Malocclusion and TMJ symp-
toms in migrant children. J Craniomandib 
Disord Facial Oral Pain 2:196, 1988.

37. Dworkin SF, et al. Epidemiology of signs and 
symptoms in temporomandibular disor-
ders: clinical signs in cases and controls. J 
Am Dent Assoc 120:273, 1990.

38. Guguvcevski Lj. The Role of Occlusal Splints 
in Temporomandibular Joint Disorders 

Treatment. Plenary Thesis, 9th Congress of 
BaSS, Ohrid, 2004, 10 p.

39. de Oliveira Franco AC, de Siquei-
ra JT, Mansur AJ. Bilateral facial 
 pain from cardiac origin. A case report. Br 
Dent J. 2005 Jun 11;198(11):679-80.

40. Fujii T, Torisu T, Nakamura S. A 
change of occlusal conditions after 
 splint therapy for bruxers with and with-
out pain in the masticatory muscles. Cranio. 
2005 Apr;23(2):113-8.

41. Selye H. Stress without distress. Philadel-
phia, 1974, JB Lippincott Co, p 27.

42. Grassi C, Passatore M. Action of the sympa-
thetic system on skeletal muscle. Ital J Neu-
rol Sci 9:23, 1988.

43. Passatore M, Grassi C, Filippi GM. Sympa-
thetically-induced development of tension 
in jaw muscles: the possible contraction of 
intrafusal muscle fibers. Pfug Arch 405:297, 
1985.

44. Guichet NF. Occlusion: A teaching manual, 
2nd Ed Anaheim Calif 1977, The Denar Corp, 
p 66.

45. Ramfjord SP. Bruxism. A clinical and elec-
tromyographic study. J Am Dent Assoc 62:21, 
1961.

46. Kloprogge MJG. Disturbances in the con-
traction and coordination pattern of the 
masticatory muscles due to dental restora-
tions. J Oral Rehabil 3:207, 1976.

47. Fuchs P. The muscular activity of the chew-
ing apparatus during night sleep. J Oral Re-
habil 2:35, 1975.

48. Dement W. The effect of dream deprivation. 
Science 131:1705, 1960.

49. Reding GR, et al. Sleep patterns of tooth 
grinding: its relationship to dreaming. Sci-
ence 145:725, 1964.

50. Clarke NG, Townsend GC. Disrtibution of 
nocturnal bruxing patterns in man. J Oral 
Rehabil 11:529, 1984.

51. Okeson JP, Phillips BA, et al. Nocturnal 
bruxing events in healthy geriatric subjects. 
J Oral Rehabil 17:411, 1990.

52. Okeson JP, Phillips BA, Berry D. Nocturnal 

Литература

1. Costen JB. Syndrome of ear and sinus symp-
toms dependent upon disturbed functions 
of the temporomandibular joint. Ann Otol 
Rhinol Laryngol 43:1, 1934.

2. Shore NA. Occlusal  equilibration and tem-
poromandibular joint dysfunction. Philadel-
phia, 1959, JB Lippincott Co.

3. Ramfjord SP, Ash MM. Occlusion. 3rd , Phil-
adelphia, 1971, WB Saunders Co.

4. Voss R. Behandlung von Beschwerden des 
Kiefergelenkes mit Aufbissplatten. Dtsch 
Zahnartz Z 19:545, 1964.

5. Laskin DM. Etiology of the pain-dysfunction 
syndrome. J Am Dent Assoc79:147, 1969.

6. Schwartz L. Disorders of the temporoman-
dibular joint. Philadelphia, 1959,WB Saun-
ders Co.

7. Sarnat BG. The temporomandibular joint. 
Springfield, III, 1951, Charles C Thomas Pub-
lishers

8. McNeill C, et al. Craniomandibular (TMJ) dis-
orders. The state of the art. J Prosthet Dent 
44:434, 1980.

9. Bell WE. Clinical management of the tem-
poromandibular disorders. Chicago, 1982, 
Year Book Medical Publishers, Inc.

10. Гугувчевски Љ. Оклузија. ЕинСоф, стр. 
275-296, Скопје, 1998.

11. Rugh JD, Solberg WK. Oral  health status in 
the United States: Temporomandibular dis-
orders. J Dent Educ 49:398, 1985.

12. Farrar WB, McCarty WL. The TMJ dilemma. 
J Am Dent Assoc 63:19, 1979.

13. Гугувчевски Љ. Електромиографска 
процена на физиолошкото мирување 
и интероклузалното растојание кај 
корисниците на тотални протези. 
(докторска дисертација). Скопје, 1992 
година, 113 стр.

14. Gerber A. Kiefergelenk und Zahnokklusion. 
Dtsch Zahnaerztl Z 26;119, 1971.

15. Graber G. Neurologische und psychosoma-
tische aspekte der Myoarthropathien des 
Kauorgans. ZWR 80:997, 1971.

16. Bell WE. Orofacial pains, 4th Ed. Chicago, 
1989, Year Book Medical Publishers, Inc.

17. Nilner M, Lassing SA. Prevalence of func-
tional disturbances and diseases of the sto-
mathognathic  system in 7-14 year olds. Swed 
Dent J 5:173, 1981.

18. Egermark-Eriksson I, Carlsson GE, Inger-
vall B. Prevalence of mandibular dysfunc-
tion and orofacial parafunction in 7, 11 and 
15 year old Swedish children. Eur J Ortho 
3:163, 1981.

19. Gazit E, et al. Prevalence of functional dis-
turbances in 10-18 year old Israeli school 
children. J Oral Rehabil 11:307,1984.

20. Pullinger AG, Seligman DA, Solberg WK. 
Temporomandibular disorders. Part I: Func-
tional status, ddentomorphologic features 
and sex differences in a non-patient popula-
tion. J Prosthet Dent 59:228, 1988.

21. Rieder CE, Martinoff JT, Wilcox SA. The 
prevalence of mandibular dysfunction. Part 
I: sex and age distribution of related signs 
and symptoms. J Prosthet Dent 50:81 1983.

22. Schiffman EL, Friction JR, et al. The prev-
alence and treatment of subjects with tem-
poromandibular disorders. J Am Dent Assoc 
120:295, 1990.

23. Magnusson T, Carlsson GE, Egermark-Eriks-
son I. An evaluation of the need and demand 
for treatment of craniomandibular disor-
ders in a young Swedish population. J Cra-
niomandib Disord facial Oral Pain 5:57, 1991.

24. Bibb CA, et al. Jaw function status in elder-
ly non-patient population (abstract 1226). J 
Dent Res 70 (special issue):419, 1991

25. Grosfeld O, Czarnecka B. Musculoarticular 
disorders of the stomatognathic system in 
school children examined according to clin-
ical criteria. J Oral Rehabil4:193, 1977.

26. Dibbets J. Juvenile temporomandibular joint 
dysfunction and craniocervical growth (dis-
sertation). Rijksuniversitet, Groningen, The 
Netherlands, 1977.

27. Hansson T, Nilner M. A study of the occur-
rence of the symptoms of diseases of the 
TMJ, masticatory muscles and related struc-

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22de+Oliveira+Franco+AC%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22de+Siqueira+JT%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22de+Siqueira+JT%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22Mansur+AJ%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22Fujii+T%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22Torisu+T%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22Nakamura+S%22%5BAuthor%5D


ДИСФУНКЦИЈА НА ВИЛИЧНИОТ ЗГЛОБ

48

Глава1::ЕТИОЛОГИЈАНАФУНКЦИОНАЛНИТЕПОРЕМЕТУВАЊАВОЏВАКАЛНИОТСИСТЕМ

49

sion in white children with unilateral cleft 
lip and cleft lip and palate. J Cranio Pract 
7:200, 1989.

80. Helm S, Petersen PE. Mandibular dysfunc-
tion in adulthood in relation to morpholog-
ic malocclusion at adolescence. Acta odon-
tol Scand 47:307, 1989.

81. Witter DJ, et al. Oral comfort in shortened 
dental arches. J Oral Rehabil 17:137, 1990.

82. Williamson EH, Lunquist DO. Anterior guid-
ance: Its effect on electromyographic acti-
viry of the temporal and master muscles. J 
Prosthet Dent 49:816, 1983.

83. Silveira EB, Rocabado M, Russo AK, Co-
go JC, Osorio RA. Incidence of systemic 
 joint hypermobility and temporomandibu-
lar joint hypermobility in pregnancy. Cra-
nio. 2005 Apr;23(2):138-43.

84. De Coster PJ, Martens LC, De Paepe 
A. Oral health in prevalent types of 
 Ehlers-Danlos syndromes. J Oral Pathol 
Med. 2005 May;34(5):298-307.

85. Ogura N, Tobe M, Sakamaki H, Nagu-
ra H, Abiko Y, Kondoh T. Tumor necrosis 
 factor-alpha increases chemokine gene ex-
pression and production in synovial fibro-
blasts from human temporomandibular 
joint. J Oral Pathol Med. 2005 Jul;34(6):357-
63.

bruxing events in subjects with sleep-dis-
ordered breathing and control subjects. J 
Craniomandibular Disord Facial Pain 5:258, 
1990.

53. Vilmann A, et al. Sleep characteristics of an 
extreme nocturnal bruxist (abstract 562) J 
Dent Res 68 (special issue): 937, 1989.

54. Kydd WL, Daly C. Duration of noctural tooth 
contacts  during bruxing. J Prosthet Dent 
53:717, 1985.

55. Trenouth J. The relationship between brux-
ism and temporomandibular joint dysfunc-
tion as shown by computer analysis of noc-
turnal tooth contact patterns. J Oral Reha-
bil 6:81, 1979.

56. Christensen LV. Faciasl pain and internal 
pressure of masseter muscle in experimen-
tal bruxism  in man. Arch Oral Biol 16:1021, 
1971.

57. Rugh JD, et al. Feasibility of a laboratory 
model of nocturnal bruxism (abstract 2302). 
J Dent Res 70(special issue): 554, 1991.

58. Phillips BA, Okeson JP. Effect of sleep posi-
tion on sleep apnea and parafunctional ac-
tivity.  Chest 99:424, 1986.

59. McGlynn FD, Wruble M, Ray R. Nocturnal 
brixing and sleep posture (abstract 350). J 
Dent Res 68(special issue): 225, 1989.

60. Ware JC, Rugh JD. Destructive brixism: sleep 
stage relationship. Sleep 11:172, 1988.

61. Gibbs CH, Lundeen HC. Jaw movements and 
forces during chewing and swallowing and 
their clinical significance, in Lundeen HC, 
Gibbs CH (eds): Advances in Occlusion, Bos-
ton , 1982, John Wright PSG Inc, pp 2-32.

62. Flanagan JB, et al. The 24-hour pattern of 
swallowing in man (abstract 165). J Dent Res 
42:1072, 1963.

63. Seligman DA, Pullinger AG, Solberg WG. 
The prevamence of dental attrition and its 
association  with factors of age, gender, oc-
clusion and TMJ symtomatology. J Dent Res 
67:1323, 1988.

64. Agerberg G, Carlsson GE. Functional disor-
ders in the masticatory system. II. Symp-
toms in relation to impaired mobility of the 

mandible as judged from investigation by 
questionnaire. Acta Odontol Scand 31:355, 
1973.

65. Aschcroft GW, et al. Recignition of amphet-
amine addicts. Br Med J 1:57, 1965.

66. Magee KR. Bruxism related to levodopa 
therapy. JAMA 214:147, 1970

67. Brandon S. Unusual effect of fenfluramin. 
Br Med J 4:557, 1969.

68. Hartman E. Alcohol and bruxism. N Eng J 
Med 301:333, 1979.

69. Rosenbaum CH, et al. Occlusion of cerebral-
palsied children. J Dent Res 45:1696, 1966.

70. Richmond G, et al. Survey of bruxism in an 
institutionalized mentally retarded popula-
tion. Am J ment Deficiency 88:418, 1984.

71. Maruyama T, et al. Analisys of the mandib-
ular relationship  of TMJ-dysfunction pa-
tients using the mandibular kinesiograph. J 
Oral rehabil 9:217, 1982.

72. Egermark-Eriksson I, et al. The depence 
of mandibular dysfunction in children on 
functional and morphological malocclu-
sion. Am J Orthod 83:187, 1983.

73. Graham MM, et al. A study of occlusal re-
lationships and the incidence of myofacial 
pain. J Prosthet dent 47:549, 1982.

74. Mohlin B, Ingervall B. Relationship between 
occlusion and mandibular dysfunction in 
Swedish men. Eur J Orthod 2:229, 1980.

75. Nilner M. Functional disturbances and dis-
eases of the stomatognathic system: a cross-
sectional study. J Pedodont 10:200, 1986.

76. Harriman LP, et al. Temporomandibular 
joint dysfunction and selected health pa-
rameters in elderly. Oral Surg 70:406, 1990.

77. Bush FM. Malocclusion, masticatory mus-
cle, and temporomandibular joint tender-
ness. J Dent Res 64:129, 1985.

78. Huber MA, Hall EH. A comparation of the 
signs of temporomandibular joint dysfunc-
tion and occlusal discrepancies in a symp-
tom-free population of men and women. 
Oral Surg 70:180, 1990.

79. Vanderas AP. The relationship between cra-
niomandibular dysfunction and malocclu-

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22Silveira+EB%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22Rocabado+M%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22Russo+AK%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22Cogo+JC%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22Cogo+JC%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22Osorio+RA%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22De+Coster+PJ%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22Martens+LC%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22De+Paepe+A%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22De+Paepe+A%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22Ogura+N%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22Tobe+M%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22Sakamaki+H%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22Nagura+H%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22Nagura+H%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22Abiko+Y%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22Kondoh+T%22%5BAuthor%5D


ДИСФУНКЦИЈА НА ВИЛИЧНИОТ ЗГЛОБ

50

Глава2::ЗНАЦИИСИМПТОМИНАВИЛИЧНОЗГЛОБНИТЕНЕПРАВИЛНОСТИ

51

Глава 2.

Знаци и симптоми на 
вилично зглобните неправилности

Етиолошките фактори како што се тра-
умата, емоционалниот стрес, ортодонтска-
та нестабилност и мускулната хиперактив-
ност ги проучуваме како значајни компо-
ненти во појавата на темпоромандибулар-
ните неправилности. Значењето на мус-
кулната хиперактивност е нагласено, сé 
до дека постои впечатокот дека овој фак-
тор е чест ентитет во појавата на многу 
функционални пречки во џвакалниот сис-
тем. Дури и кога мускулната хиперактив-
ност не е примарно одговорна за појава 
на пречките, таа обично игра секундарна 
улога во одредувањето на текот и појава-
та на неправилноста. За да се добие подо-
бра претстава за знаците и симптомите на 
темпоромандибуларните неправилности, 
ќе ги дискутираме главните позиции на 
потенцијалното оштетување: а) мускули-
те, б) виличните зглобови, и в) дентиција-
та. Знаците и симптомите се вклучуваат 
како етиолошки фактори кои, или ја пре-
дизвикуваат неправилноста или доприне-
суваат во нејзината појава. Jagger8 ги ис-
питувал знаците и симптомите на темпо-
романдибуларните неправилности кај ге-
ографски многу оддалечени популации. 
При тоа е констатирано дека наодите кај 
индијанците од Колорадо биле слични со 
оние кај Скандинавската популација, ка-
ко и кај населението од Арабискиот полу-

остров. Авторот заклучува дека разликите 
се јавуваат меѓу различните популации во 
истата географска регија. При преглед на 
пациентите важно е јасно да се издвојат 
зна ците и симптомите. Што се подразби-
ра под поимите знаци и симптоми? 

Знакот претставува објективно клини-
чко откритие, до кое се дошло за време 
на самото испитување. Симптомот е опис 
или непријатност на која укажува пациен-
тот. Пациентите се свесни за своите симп-
томи, а може да не се свесни за своите кли-
нички знаци. На пример, човекот може да 
се жали на зглобна чувствителност за вре-
ме на отворањето на вилицата, но истовре-
мено и да е целосно несвесен за, исто та-
ка, присутните вилични звуци. Зглобната 
чувствителност и зглобните звуци заед-
но, претставуваат клинички знаци, но ако 
постои само чувствителност, тогаш збору-
ваме за присутен симптом.2,5,7

Во продолжение ќе изнесеме одредени 
укажувања на авторите во однос со знаци-
те и симптомите на темпоромандибулар-
ните неправилности, а ќе се запознаеме и 
со најчесто застапените знаци и симптоми 
на ова заболување.

Farsi9 се интересирал за знаците и 
симп томите на темпоромандибуларните 
неправилности и оралните парафункции 
меѓу деца од училишна возраст. При тоа, 
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рии, познати како неправилности на џва-
калните мускули. Постојат два главни 
симп томи што може да се опсервираат, а 
тоа се болката и дисфункцијата.

Болка
 Несомнено, најчестата тегоба на која 

се жалат пациентите со неправилности 
во мастикаторните мускули е мускулна-
та болка, која според интензитетот може 
да се рангира, од слаба чувствителност, 
до силно нагласена неудобност. Болката 
што се чувствува во мускулното ткиво се 
на речува миалгија. Миалгијата честопати 
се должи на покачените нивоа на мускул-
на активност. И покрај тоа што вистинско-
то потекло на мускулната болка е сé уште 
нејасно, одредени автори претпоставува-
ат дека болката се јавува поради вазокон-
стрикцијата на одредени артерии, одго-
ворни за нутрицијата, како и поради аку-
мулацијата на метаболните отпадни про-
дукти во мускулните ткива. Заедно со ва-
зо констрикцијата, во исхемичната зона на 
мускулот, се ослободуваат одредени алго-
гени супстанци, на пример, брадикинин, 
супстанца П, циклооксигеназа 2 (COX-2), 
предизвикувајќи мускулна болка. Остри-
ната со која ќе се јави миалгијата е во ди-
ректен однос со функцијата на соодветни-
от мускул. Затоа пациентите често изја-
вуваат дека болката влијае врз нивната 
функционална активност11,15,16. Со поголе-
ма сигурност може да се констатира де-
ка одредени типови на парафункционал-
ни активности се вистинските етиолош-
ки фактори и така третманот насочен кон 
функционалната активност нема да биде 
оној соодветниот и успешниот. Третманот 
треба да е насочен кон снижување на мус-
кулната хиперактивност. Мора да се знае 
дека миогената болка (болка што потек-
нува од мускулното ткиво) е тип на длабо-
ка болка и, ако таа стане константна, мо-

же да продуцира централни ексцитаторни 
ефекти. Затоа, мускулната болка може да 
реиницира посилна мускулна болка. Овој 
класичен феномен, прв во 1942 година го 
опишал Schwartz1 и подоцна е спореден со 
појавата на болка во мастикаторните мус-
кули. 

Друг многу чест симптом, поврзан со 
не правилностите на џвакалните мускули 
е појавата на главоболка. Постојат голем 
број различни типови главоболки, па за-
тоа на овој симптом повторно ќе се навра-
тиме со потребното внимание. 

Дисфункција

Дисфункцијата е чест клинички симп-
том поврзан со неправилностите на џва-
калните мускули. Дисфункцијата обично 
се јавува како резултат од снижувањето 
на нивото на мандибуларните движења. 
Акутната малоклузија е друг тип на дис-
функција. Акутната малоклузија се одне-
сува на секоја ненадејна промена во оклу-
залната позиција што произлегла од не-
правилноста. Оваа состојба може да ре-
зултира со ненадејна промена во мировна-
та должина на мускулот, што ја контроли-
ра позицијата на долната вилица. Кога 
пос тои ваква состојба, пациентот опишу-
ва промена во оклузалниот контакт на за-
бите. Мандибуларната позиција и соодвет-
ната промена во оклузалниот сооднос за-
висат од тоа кои мускули се вклучени. Со 
функционално скратување на елеватор-
ските мускули  (клинички послабо видли-
ва малоклузија) пациентот, општо земе но, 
ќе се жали на неможност нормално да ок-
лудира. Важно е да се запомни дека акут-
ната малоклузија се јавува како резултат 
на мускулна неправилност. Затоа третма-
нот не би требало никогаш да се насочи 

било забележано дека преваленцијата на 
темпоромандибуларните знаци е 20,7%, а 
најчестиот знак е зглобен звук (11,8%). Вто-
риот најчесто забележан знак е ограниче-
но то отворање на устата (5,3%). Мускулни-
те болки како и болките во виличниот 
зглоб и девијациите при отворање на уста-
та, не се така чести знаци. Во однос на 
па рафункционалните активности, авто-
рот, наведува дека грицкањето на нокти-
те е најчестата парафункција (27,7%), доде-
ка бруксизмот е најретко застапениот знак 
(8,4%). Сите парафункции, освен бруксиз-
мот, биле во сигнификантен сооднос со 
возраста. Гризењето на образите и сисање-
то на палецот се почесто застапени знаци 
кај женската популација. 

Знаците и симптомите на виличноз-
глобните неправилности биле предмет на 
испитување кај деца со млечна дентиција. 
Резултатите до кои дошле Bonjardim10 и 
Gaviao10 покажуваат дека кај децата со 
симптоми, 50% од нив имаат најмалку еден 
знак. Најчестиот симптом кај оваа попула-
ција е главоболката (7,07%), следена со ви-
лични болки (4,04%), болки во ушите (3,03%) 
и потешкотии при голтањето (3,03%). Нај-
честиот знак кај овие деца била виличната 
девијација (18,2%), следена со оклузалните 
интерференции (7,1%), асиметричното кон-
дилно движење (5,05%) и зглобните звуци 
(3,03%). Од изнесеново може да се заклучи 
дека знаците и симптомите на виличноз-
глобните неправилности се присутни и во 
младата возраст.

Воглавно директните причини за поја-
ва на знаците и симптомите кај вилични те 
зглобови се непознати. Авторите Michalo-
wicz12 и Pihlstrom12 ја тестирале хипотеза-
та дека овие знаци и симптоми, како и па-
рафункционалните навики се хередитар-
но условени. Авторите испитале 494 близ-
наци, вклучително монозиготни и дизи-

готни близнаци. Добиените резултати по-
кажале дека 29% од испитуваните се жа-
лат на најмалку еден знак или симптом, 
25% имаат навика на стискање или триење 
со забите, а 8,7% се жалат на болки во ре-
гијата на виличните зглобови. Болката би-
ла во врска со навиките на стискање и три-
ење со забите. Испитувањата кај монози-
готните и дизиготните близнаци, според 
овие автори, укажуваат дека генетските 
фактори не влијаеле врз стекнувањето на 
овие навики кај испитаниците. 

Vanderas14 ги испитувал соодносите 
меѓу темпоромандибуларните дисфунк-
ции и оралните парафункции кај деца на 
возраст од 6 до 10 години, кои имале при-
јат ни и непријатни животни случувања. 
Резултатите во студијата укажуваат на 
статистички значајна корелација меѓу три-
ењето и стискањето со забите, потоа гри-
зењето на усните и образите, осетливост 
или болка, кај испитаниците коишто не-
маат непријатни случувања во животот. 
Значајна корелација била најдена кај иста-
та група, меѓу овие парафункции и потеш-
котиите во широкото отворање на устата и 
појавата на болки при движење на долна-
та вилица.  

Функционални неправил-
ности на џвакалните мускули

Функционалните неправилности на 
мас тикаторните мускули вероватно се нај-
честата непријатност кај темпороманди-
буларните неправилности, на кои се жа-
ли пациентот кога ќе дојде во нашата ор-
динација. Со целосен респект кон чувство-
то на болка, пациентите се жалат на одон-
талгија (забна или периодонтална болка). 
Овие функционални неправилности, опш-
то земено, се групирани во големи катего-
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ности, пред сé поради инвазивноста на са-
миот метод. Магнетно резонантната спе-
ктроскопија се користи од неодамна и со 
неа се обезбедува информација за тоа ка-
ко мускулот ги користи фосфатите, за вре-
ме на неговата работа и како се поместува 
меѓу аеробните и анаеробните промени на 
примарно енергетско носечките мускулни 
клетки, во однос на метаболизмот на аде-
нозинтрифосфатот (ATP). На електромио-
графското испитување на мускулите ќе се 
задржиме во продолжение (види стр. 109). 

Моделот на болка на мастикаторниот 
мускул прикажан на слика 2-1. има за цел 
да го објасни соодносот меѓу различните 
мускулни болни неправилности. 

Овој модел го опишува соодносот меѓу 
различните клинички откриени непра-
вилности на мускулна болка со одреде-
ни етиолошки предуслови. Објаснување-
то на моделот може да се проследи подо-

лу во текстот 
Моделот на болка започнува со прет-

поставката дека џвакалните мускули се 
здрави и функционираат нормално. Нор-
малната мускулна функција може да би-
де нарушена поради одредени типови на 
настани. Ако случениот настан е значаен, 
тогаш се јавува мускулен одговор, којшто 
е означен како заштитна заедничка кон-
тракција (мускулно вметнување). Во многу 
случаи последиците од настанот се мали и 
заедничката контракција брзо се разрешу-
ва, дозволувајќи мускулната функција да 
се врати во нормала. Ако заедничката кон-
тракција е продолжена, може да се јават 
локални биохемиски и подоцнежни струк-

турни промени и да пројават состојба, по-
зната како локална мускулна осет ливост. 
Друга неправилност, позната како миофа-
сцијална болка е присутна, но таа е во вр-
ска со различните клинички карактерис-

само кон корекција на малоклузијата. По-
добро е третманот да се насочи кон отстра-
нување на мускулната неправилност. Ре-
дуцирањето на мускулната неправилност 
создава услови, оклузијата да се врати во 
нормала. Присутните интракапсуларни 
неправилности, исто така, водат кон поја-
ва на акутна малоклузија. Неправилности-
те во мастикаторните мускули не се ефек-
туираат на ист клинички начин. Постојат 
најмалку пет клинички различни видови 
мускулни неправилности: а). заштитна за-
едничка контракција (мускулно вметну-
вање), б). локална мускулна осетливост, в). 
миофасцијална болка, г). миозитис и д) ми-
оспазам. Шестата состојба означена како 
фибромиалгија треба, исто така, да се про-
дискутира. Првите три состојби (заштит-
ната заедничка контракција, локалната 
мускулна чувствителност и миофасцијал-
ната болка) се често присутни во нашите 
ординации. Миоспазамот и миозитисот 
се среќаваат поретко. Хроничните непра-
вилности на џвакалните мускули станува-
ат покомплицирани и општо земено, се на-
речуваат хронични миалгични неправил-
ности. Фибромиалгијата е хронична миал-
гична неправилност којашто се прикажу-
ва како системска мускулноскелет на бо-
лест и е проблем, што бара како прво, пре-
познавање и дури потоа соодветно трети-
рање.6,8,9. 

Модел на болка на џвакален мускул

Пред да се запознаеме со моделот на 
бол ка на џвакалните мускули ќе ги изнесе-
ме методите за процена на овие мускули 
кај пациентите со виличнозглобни непра-
вилности. При испитувањето на крани-
омандибуларните мускули нивната проце-
на треба да се одвива во две насоки: 

а). проценување на соодносот на кра-
ниомандибуларната мускулна функција и 
дисфункција, кај лицата заболени со тем-
поромандибуларна неправилност и 

б). процена на потенцијалот на употре-
ба на краниомандибуларната мускулна 
функ ција во дијагностицирањето и проце-
нувањето на лицата со темпоромандибу-
ларни неправилности, пред и по преземе-
ниот третман. Моделите за проценување 
на краниомандибуларните мускули кај па-
циентите со виличнозглобна неправил-
ност се доста ограничени. Сепак, пожелно 
е мускулите да се проценат во однос на не-
колку карактеристики: а). мускулната си-
ла, б). мускулниот замор, в). мускулната 
електромиографска активност, за време 
на функционирањето на мускулот, г). хис-
тохемиската дистрибуција на мускулните 
влакна, д). крвниот протек низ мускулот, 
за време на неговото функционирање и ѓ). 
промена во метаболната функција, за вре-
ме на динамичната употреба на мускулот, 
со помош на магнетна резонантна спектро-
скопија. Мускулната сила се проценува со 
поставување на загризни пренесувачи (ка-
ко што е гнатодинамометарот) меѓу заби-
те, при што директно се отчитува силата 
на контракција на мускулот. Мускулниот 
замор се испитува, така што, при проце-
сот на мастикација се одредува промената 
и потенцијалното снижување на електро-
миографската активност, се следат проме-
ните во карактеристиките на електромио-
графскиот спектар на сила, или промени-
те во силата што ја развива мускулот. Хис-
тохемиската анализа на мускулните влак-
на е метод на одредување на пропорција-
та на брзо и споро заморувачки влакна, 
пропорција на влакна со различна брзи-
на на контракција. Треба да се каже дека 
овој метод не се користи често кај пациен-
тите со темпоромандибуларни неправил-

Сл. 2-1. Џвакален мускулен модел. 
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ри, како што се забите, зглобовите или са-
мите мускули.4,6,29.

Системските фактори може да претста-
вуваат настани коишто може да ја преки-
нат нормалната мускулна функција. Еден 
од најчесто препознатливите системски 
фак тори е емоционалниот стрес. Стре-
сот, изгледа влијае врз мускулната функ-
ција или преку гама еферентните системи 
на мускулните вретена, или преку симпа-
тич ката активност на мускулните ткива и 
пропратните структури. Одговорите кон 
емоционалниот стрес се сосема индиви-
дуални. Затоа емоционалната реакци ја 
на пациентот и психофизиолошкиот одго-
вор кон стресорите може да варира во го-
лема мера. Други системски фактори што 
можат да влијаат врз мускулната функ-
ција и се сé уште недоволно разјаснети, се 
акутните заболувања или вирусните ин-
фекции. Така, постои една широка катего-
рија на слабо разјаснети конституционал-
ни фактори, што се карактеристични за 
секој пациент одделно. Овие системски 
фактори ги вклучуваат имунолошките ре-
зистенции и автономната рамнотежа што 
постои кај пациентот. Овие фактори мо-
же да влијаат врз тоа каков ќе биде одго-
ворот на пациентот кон различните наста-
ни. Конституционалните фактори се под 
влијание на возраста, исхраната, полова-
та припадност, па можеби и генетските 
пре диспозиции. Клиничарите се сложува-
ат со констатацијата дека пациентите чес-
топати одговараат различно кон сличните 
настани. Засега овие фактори не се довол-
но добро разјаснети и добро дефинирани 
во однос на нивниот сооднос со неправил-
ностите на мускулната болка. Како што е 
случај со локалните фактори, постојаниот 
внес на длабока болка може да претставу-
ва системски фактор, што може да влијае 
врз мускулната функција. И покрај тоа 

што болката може да е честопати прису-
тна во локалните структури, таа не мо-
ра својот извор да го има во истите овие 
структури. ЦНС има способност да ги про-
мени болните сензации, оддалечувајќи ги 
од кората на мозокот. Ако ЦНС го зголеми 
сензорниот внес, болката може да се по-
чувствува дури и без постоење на одреде-
на органска причина. Феноменот на болна 
модулација може да креира место на бол-
ка што се чувствува во мускулното ткиво. 
Овој феномен на болна модулација може 
да прикаже системски настан што проду-
цира мускулна болка и во крајна инстанца 
ја менува мускулната функција5,7,22,24 .

а). Заштитна заедничка контракција 
(мус кулно вметнување)

Првиот одговор на мастикаторните 
мус кули кон еден од претходно опишани-
те настани е заштитната заедничка кон-
тракција. Заштитната заедничка контрак-
ција претставува одговор на ЦНС кон ош-
тетувањето или одговор кон постоење-
то опасност од оштетување. Овој одговор 
е означен уште и како заштитно мускул-
но вметнување. Кога постои некое оште-
тување или опасност од оштетување, нор-
малната низа на мускулна активност се 
променува, така што го заштитува делот 
кој е во опасност од некое следно оштету-
ва ње. Заштитната заедничка контракци-
ја изгледа како заедничка контракција, 
која се среќава за време на многу нормал-
ни функционални активности, како што е 
спојувањето на рацете кога се обидуваме 
да извршиме одредена работа со прстите. 
Во џвакалниот систем, пациентот кој има 
заедничка контракција ќе прикаже пораст 
во мускулната активност на мускулите 
елеватори за време на отворањето на уста-
та. За време на фазата на затворање на ус-
тата, зголемената активност е забележана 
кај депресорската група мускули. Се ми-

тики. Двете наведени неправилности  
(мускулната болна осетливост и миофас-
цијалната болка) може со помош на пре-
земениот третман сами од себе да се ра-
зрешат или да се надминат. Ако се доз во ли 
било која од овие неправилности да про-
должи, може да се јават дистрофични про-
мени во мускулното ткиво. Ако оваа сос-
тој ба премине во хроницитет, клиничката 
слика на неправилноста започнува да по-
при ма воспалителна карактеристика и то-
гаш ја означуваме како миозитис18,21,27 .

Кај некои случаи ЦНС одговара на од-
редените настани или локални случувања 
со индуцирање на неволева контракција 
на мускулот, позната како миоспазам. Ми-
оспазмите не се хронични според своја-
та природа и наместо со хроницитет, тие 
се карактеризираат со кратко времетрае-
ње. Некое време се мислело дека миоспа-
замот е примарниот услов, одговорен за 
по јава на миалгија. Поновите испитувања 
укажуваат дека вистинскиот миоспазам 
не е честа појава кај пациентите кои стра-
даат од болки во мастикаторните мускули. 
Овие неправилности на џвакалните мус-
кули обично се појавуваат како релатив-
но акутни проблеми. Овие проблеми тре-
ба да се откријат и да се третираат, со што 
ќе се обезбеди враќање на мускулите во 
нор мална функција. Ако овие акутни ми-
алгични неправилности не се препознаат 
или не се третираат соодветно, засилувач-
ките случувања може да го продлабочат 
про блемот и да доведат до појава на хро-
нична миалгична неправилност. Хронич-
ната мускулноскелетна болна неправил-
ност е означена како фибромиалгија. Иако 
фибромиалгијата, според својата приро-
да не е мастикаторно болна неправилност, 
таа треба да се препознае и соодветно да 
се третира. Стоматологот треба да знае де-
ка хроничните болни неправилности се 

третираат сосема различно од акутните 
болни неправилности. За подобро разби-
рање на моделот на болка на мастикатор-
ните мускули (слика 2-1.) во продолжение 
ќе се запознаеме со секоја компонента од-
делно.

Настан (случка)

Нормалната мускулна функција може 
да биде прекината поради различни типо-
ви на настани. Овие настани може да про-
излезат или од локалните, или пак, од сис-
темските фактори. Локалните фактори се 
однесуваат на секој настан што го зафаќа 
сензорниот или проприоцептивниот ин-
пут во мастикаторните структури. Како 
пример за ваков настан ќе го наведеме кр-
шењето на некој заб или поставувањето 
на конзервативна реставрација во состој-
ба на супероклузија. Траумата на локални-
те структури, како што е ткивното оште-
тување, претставува друг тип на локален 
настан. Траумата може, исто така, да на-
стане поради прекумерна или невообичае-
на употреба на џвакалните структури, ка-
ко што е џвакањето на необично тврди ви-
дови храна или долговремено џвакање (на 
пример, џвакање на гума за џвакање). Пре-
широкото отворање на устата може да пре-
дизвика затегање на лигаментите што го 
потпираат зглобот и мускулите, или пак, 
одделно само зглобот или само муску ли-
те. Ова лигаментозно затегнување може 
да настане и поради долготрајните сто-
матолошки интервенции или едноставно-
то широко отворање на устата, односно 
проѕевање. Секој извор на постојана дла-
бока болка може да претставува лока-
лен фактор којшто влијае врз мускулна-
та функција. Овој болен инпут својот из-
вор може да го има во локалните структу-
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треба да се надмине. Клинички, локална-
та мускулна осетливост ги прикажу ва мус-
кулите што се осетливи на палпаци ја и 
што имаат зголемена болка при функци ја. 
Кога се вклучени елеваторските мускули 
често е присутна структурната дисфунк-
ција, а тоа резултира со ограничено отво-
рање на устата. Заедно со локалната мус-
кулна осетливост постои и актуелна мус-
кулна слабост. Мускулната сила се враќа 
во нормала, кога ќе се реши мускулната 
осетливост5,7,23,25. 

в). Миофасцијална болка (миалгија во 
оки нувачка точка)

Миофасцијалната болка претставува 
ре ги онална миогена болка што се каракте-
ризира со постоење локални зони на цврс-
ти, хиперсензитивни ленти од мускулно 
ткиво, означени како окинувачки точки. 
Оваа состојба некогаш се однесува како 
миофасцијална окинувачка болна точка. 
Миофасцијалната болка е тип на мускул-
на неправилност којашто не е целосно 
објаснета, иако често се јавува кај пациен-
тите што се жалат на миалгични тегоби. 
Fricton2 констатирал дека повеќе од 50% 
од пациентите се жалат на овој тип на бол-
ка. 

Миофасцијалната болка првпат била 
опишана од страна на Travell3 и Rinzler во 
1952 година кога денталните асоцијации и 
друштва не биле заинтересирани за при-
фаќање на нејзиното значење. Миофасци-
јал ната болка произлегува од хиперсензи-
тивните зони на мускулите, означени ка-
ко окинувачки точки. Овие строго лока-
лизирани зони во мускулното ткиво или 
во тендинозните приклучоци на мускули-
те, при палпација честопати се чувствува-
ат како затегнати ленти што продуцираат 
болка. Вистинската природа на затегнати-
те ленти сé уште не е позната во целост. 
Би ло познато дека одредени нервни завр-

шетоци во мускулното ткиво може да ста-
нат осетливи кон алгогените супстанции 
коишто креираат локализирани зони на 
хи персензитивност. Окинувачката точка 
е строго одредена циркумскриптна регија 
во која изгледа дека се контрахираат рела-
тивно малку моторни единици. Ако сите 
моторни единици од мускулот се контра-
хираат, мускулот ќе се издолжи или ќе се 
скрати. Оваа состојба е означена како мио-
спазам и на неа ќе се задржиме поопшир-
но во продолжение. Окинувачката точка 
има одбрана група  на контрахирачки мо-
торни единици, при што сите не се скрату-
ваат во мускулот и оваа состојба резултира 
со миоспазам. Единствената карактерис-
тика на окинувачките точки е што се тие 
извор на постојана длабока болка и затоа 
може да продуцираат централни ексцита-
торни ефекти. Во однос на болката, паци-
ентот честопати изјавува дека ја чувствува 
како главоболка.

Етиологијата на миофасцијалната бол-
ка е комплексна. За жал, недостасува це-
лос но разбирање за состојбата на оваа ми-
огена болка. Travell4 и Simons4 опишале од-
редени локални и системски фактори кои 
се изгледа во врска со овој вид болка, како 
што е траумата, хиповитаминозата, лоша-
та физичка кондиција, заморот и секако, 
ви русните инфекции. Други важни фак-
тори, изгледа се, емоционалниот стрес и 
длабоката болка. Најчестата клиничка ма-
нифестација на миофасцијалната болка е 
присутноста на локални зони од цврсти, 
хиперсензитивни ленти на мускулно тки-
во, означено како окинувачки точки. И по-
крај тоа што палпацијата на окинувачки-
те точки продуцира болка, локалната мус-
кулна сензитивност не е честиот симптом 
на кој се жали пациентот со проблеми од 
миофасцијалната болка во окинувачка-
та точка. Одличен пример на пациент, кој 

сли дека оваа заедничка активација на ан-
тагонистичките мускули е нормален заш-
титен или водечки механизам што треба 
да биде препознаен од страна на терапев-
тот. Заштитната заедничка контракција 
не е патолошка состојба, но треба да се ис-
такне дека, ако е продолжена може да пре-
дизвика појава на миалгични симптоми. 

Етиологијата на заштитната заедничка 
контракција може да е секоја промена во 
сензорниот или проприоцептивниот ин-
пут од страна на придружните структури. 
Пример за ваков настан во мастикаторни-
от систем е поставувањето на некоја пови-
сока коронка. Заштитната заедничка кон-
тракција може, исто така, да биде предиз-
викана од било кој извор на длабоко бо-
лен инпут или пораст во емоционалниот 
стрес. Заедничката контракција се мани-
фестира како чувство на мускулна слабост 
која следи одреден настан. Пациентот чес-
то прикажува ограничено отворање на ус-
тата, но кога ќе му се каже постепено да ја 
отвора устата, тој може и целосно да ја от-
вори устата. Клучот во идентификација-
та на заедничката контракција е дека оваа 
појава го следи настанот непосредно и за-
тоа овој податок е многу важен. Заштитна-
та заедничка контракција останува прису-
тна само неколку денови7,12,19 .

б). Локална мускулна осетливост (неин-
фламаторна миалгија)

Локалната мускулна осетливост прет-
ста ву ва невоспалителна, миогена болна 
не правилност. Тоа е честопати првиот од-
говор на мускулното ткиво кон продолже-
ната заедничка контракција. Додека заш-
титната заедничка контракција прикажу-
ва мускулен одговор, индуциран од стра-
на на ЦНС, локалната мускулна осетли-
вост прикажува состојба која се каракте-
ризира со промени во локалното опкружу-
вање на мускулните ткива. Овие промени 

се карактеризираат со ослободување на 
од редени алгогени супстанции што про-
дуцираат болка (на пример, брадикинин, 
ци клооксигеназа-2 (COX-2), супстанција P). 
Освен заштитната заедничка контракци-
ја, други причинители за појава на локал-
ната мускулна осетливост се траумата или 
прекумерната употреба на мускулот. Овие 
почетни промени обично не прикажуваат 
ништо повеќе, туку само постоење на за-
мор. Додека локалната мускулна осетли-
вост сама за себе е извор на длабока бол-
ка, може да се јави некој важен клинич-
ки настан. Длабоката болка продуцира-
на од мускулната осетливост, фактички, 
може да продуцира заштитна заедничка 
контракција. Оваа додатна заедничка кон-
тракција, по повратен пат, може да проду-
цира поголема мускулна осетливост. Кли-
ничарот мора да е свесен за компликации-
те што се јавуваат при самото дијагности-
цирање. На пример, трауматизирањето на 
мускулот продуцира локална мускулна 
осетливост. Болката поврзана со осетли-
вос та, по повратен пат, продуцира зашти-
тна заедничка контракција. Продуцирана-
та заштитна заедничка контракција може 
да предизвика појава на мускулна осетли-
вост и така, настанува циклично одвива-
ње на настаните. За време на ова циклич-
но одвивање на настаните, настанува ош-
тетување на ткивото поради траумата. Ко-
га ткивното репарирање е целосно и кога 
е отстранет оригиналниот извор на болка, 
сепак, пациентот може и понатаму да има 
тегоби, поради цикличните мускулни не-
правилности. Кога вистинскиот извор на 
болка не е повеќе дел од клиничката сли-
ка, клиничарот лесно може да биде заве-
ден во погрешен правец за време на испи-
тувањето. Терапевтот треба да знае дека и 
кога оригиналниот причинител е решен, 
цикличната мускулна болка постои и таа 
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мускули. Ако оваа појава продолжи, мо-
же да се развие локална мускулна чувст-
вителност во џвакалните мускули. Авто-
номните ефекти се продуцирани од дла-
бокиот болен инпут на окинувачките точ-
ки. Тие може да резултираат во такви кли-
нички состојби, како што е солзењето или 
сувост во очите или васкуларни промени 
(на пример, црвенило или бледило на ко-
жата). Понекогаш и коњунктивата може да 
се зацрвени. Затоа, ако е длабоката болка 
еднострана, автономните ефекти ќе бидат 
на истата страна во форма на болка. 

Клиничките симптоми, означени како 
миофасцијална болка се најчесто поврза-
ни со централните ексцитаторни ефекти, 
креирани од окинувачките точки, а не од 
самите окинувачки точки. Обично не пос-
тои локална болка кога е мускулот во сос-
тојба на одмор, туку постои одредена бол-
ка кога мускулот се користи. Често ќе се 
забележи слаба структурна дисфункција 
во мускулот, којшто се засолнува од оки-
нувачките точки. Оваа појава честопати се 
означува како “вкочанет врат” 2,3,4,5,28,33 .

г). Миозитис (воспалителна миалгија)
Миозитисот претставува воспалителна 

состојба на мускулното ткиво. Оваа состој-
ба не е така честа во раните стадиуми на 
миогената болка. Како и другите воспали-
телни состојби, така и миозитисот станува 
сé подоминантен како што акутната миал-
гична неправилност станува сé порастег-
ната. Колку пациентот подолго се жали на 
присутната миогена болка, толку таа пове-
ќе поприма форма на миозитис. Би треба-
ло да се забележи дека миозитисот е мно-
гу почесто поврзан со континуитетот на 
мус кулната болка отколку со моментално-
то времетраење. Периодичните епизоди 
на мускулна болка не продуцираат миози-
тис. Сепак, еден пролонгиран и постојан 
период на мускулна болка води кон појава 

на миозитис. Кај одредени случаи во мус-
кулното ткиво може да навлезе бактерис-
ка или вирусна инфекција и да продуцира 
воспалителен миозитис. Воспалителниот 
миозитис и не е така честа појава, но ко-
га ќе се открие, треба соодветно да се тре-
тира. 

Многу почест тип на миозитис е преди-
зви кан поради продолжената мускулна 
чув ствителност или поради миофасцијал-
ната болка. Иако при оваа состојба нема 
во спалителен супстрат, таа се означува 
како невоспалителен или стерилен миози-
тис. Клиничките карактеристики на оваа 
мускулна неправилност многу наликуваат 
на клиничките карактеристики на други-
те воспалителни неправилности. Треба да 
знаеме дека биопсиите на мускулното тки-
во честопати не успеваат да го откријат 
вистинскиот воспалителен одговор во 
мускулното ткиво. Поради тоа треба да го 
поставиме прашањето, дали во оваа сос-
тојба не се крие некаква наследна компо-
нента? Сé додека оваа состојба клинички 
се прикажува како инфламаторна состој-
ба, таа ќе биде опишувана како миозитис. 
Клиничка карактеристика на миозитисот 
е присуството на постојана миогена болка. 
Болката е присутна за време на мирување 
и се зголемува за време на  функцијата на 
мус кулот. Мускулите се многу чувствител-
ни на палпација и структурните дисфунк-
ции се честа појава. Најчеста клиничка ка-
рактеристика е продолженото траење на 
симптомите5,7,25,26 .

д). Миоспазам (тонична контракциона 
миалгија)

Миоспазамот е тонична мускулна кон-
тракција, индуцирана од страна на ЦНС. 
Долго време се мислело дека миоспаза-
мот претставува значаен извор на миогена 
болка. Поновите испитувања фрлаат до-
полнителна светлина врз мускулната бол-

има проблеми од миофасцијална болка во 
окинувачка точка во m. trapezius, е креи-
рањето соодветна болка во слепоочната 
ре гија. 

Главниот симптом е слепоочна главо-
болка со многу мало познавање на окину-

вачките точки лоцирани во рамото. Тера-
певтот, за да биде успешен, мора секогаш 
да го има предвид фактот дека третманот 
треба да го насочи кон изворот на болката, 
а никако кон местото на болката. Токму за-
тоа терапевтот мора да го бара вистински-
от извор на болка. Бидејќи окинувачки те 
точки мора да креираат централни ексци-
таторни ефекти, важно е да се биде све-
сен за сите можни клинички манифеста-
ции. Интересна клиничка карактеристи-
ка на окинувачките точки е што тие мо-
же да се прикажат или во акутна или во 
статична позиција. Кога се во акутна пози-
ција, тие продуцираат централни ексцита-
торни ефекти. Додека референтната бол-
ка е потполно зависна од нејзиниот ориги-
нален извор, палпацијата на окинувачка-
та точка  (локално надразнување) често ја 
зголемува ваквата болка. Иако не е секо-
гаш присутна, кога ќе се појави оваа ка-
рактеристика, таа е со многу значајна ди-
јагностичка вредност. 

Окинувачките зони може да се активи-
раат од различни фактори како што се: 
зголемената употреба на мускулот, затег-
на  тоста на мускулот, емоционалниот 
стрес, па дури и инфекцијата на горните 
ре спираторни патишта може да биде фак-
тор за активирање на окинувачките точ-
ки. Кога окинувачките точки се активира-
ни, главоболката се повторува. Ова е чес-
то откритие кај пациентите кои се жалат 
на редовни каснопопладневни главобол-
ки, коишто го следат многу напорниот и 
исполнет со стресови ден. Некои пациен-
ти ќе изјават дека дури и косата ги бо-
ли, па дури и чешлањето им е болно. За-
едничката контракција е друга честа сос-
тој ба која е во врска со миофасцијалната 
болка. Окинувачките точки во рамото или 
во вратните мускули може да продуцира-
ат заедничка контракција на џвакалните 

Сл. 2-2. Обележани се окинувачки 
точки локализирани во m. trapezius (оз-
начени со x) што ја пренесуваат болката 
во зоната зад увото, поточно во слепо-
очната зона и аголот на долната вилица
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неколку месеци. Терапевтот треба да е во 
можност да ги препознае миалгичните те-
гоби кога прогредираат од акутна во хро-
нична миалгична неправилност, бидејќи 
тогаш ефикасноста на локалниот третман 
е доста ослабена. Хроничните болни не-
правилности често бараат да бидат трети-
ра ни со мултидисциплинарен приод. За 
те рапевтот е важно да ги препознае хро-
ничните болни неправилности, а ако по-
ради некои објективни причини не е во 
мож ност соодветно да го згрижи пациен-
тот, тогаш треба да го упати кај соодветни 
специјалисти.3,4,6,7,34,37 

Забрзувачки фактори
Ако акутната миалгична неправилност 

не е решена, таа може да прогредира во 
хронична болна неправилност. Сигурни-
те забрзувачки фактори може да придоне-
сат кон оваа прогресија. Овие забрзувачки 
фактори може да се поделат на оние што 
имаат локален извор и на оние што имаат 
сис темски извор. Во продолжение ќе се за-
познаеме со двата видови извори на забр-
зувачките фактори. 

Локални забрзувачки фактори
Локални фактори што може да се одго-

ворни за прогресија на акутната мускул-
на неправилност во состојба на хронична 
болка се:

Продолжена причина: ако терапев-
тот превиди да ја елиминира причината 
за појава на акутна миалгична неправил-
ност, се развива посилно изразена хронич-
на состојба;

Повратна причина: ако пациентот при-
каже повратни епизоди од иста етиоло-
гија така што продуцира акутна миалгич-
на неправилност, изгледа дека неправил-
носта ќе прогредира во хронична состојба 
(на пример, појавата на бруксизам, повтор-
на траума и сл.);

Лоши (несоодветни) терапевтски пос-

тап ки: кога е пациентот несоодветно тре-
тиран од акутната миалгична неправил-
ност, симптомите не се повлекуваат. Ова 
мо же да доведе до понагласена хронич-
на состојба на неправилноста. Овој тип на 
забрзувачки фактор ја потенцира важнос-
та од поставување на правилна дијагноза 
и почетна ефективна терапија.

Системски забрзувачки фактори
Следува описот на системските факто-

ри коишто можат акутната мускулна не-
правилност да ја пренасочат во хронична 
бол на состојба:

Континуиран емоционален стрес: до-
дека покачениот емоционален стрес може 
да биде етиолошки фактор во развојот на 
акутната мускулна неправилност, конти-
нуираното искуство од значајните нивоа 
на емотивниот стрес може да претставу-
ваат забрзувачки фактор;

Конститутивни фактори: овие фактори 
може да бидат под влијание на одредени 
варијабили како што е нутритивната де-
фициенција, метаболизмот и физичкиот 
фитнес;

Пореметувања на спиењето: поремету-
ва њата на спиењето се често поврзани со 
многу хронични миалгични болни непра-
вилности. Соодносите меѓу овие пореме-
тувања и хронично болните неправилнос-
ти мора да се препознаат, па тие мора да се 
посочат за време на терапијата;

Научено однесување: пациентите кои-
што покажуваат пролонгирани проблеми 
може да развијат болно однесување за кое 
се мисли дека ја забрзува болната непра-
вилност;

Секундарна корист: хронично болната 
неправилност продуцира одредена секун-
дарна корист за пациентот кој има пробле-
ми;

Депресија: психолошката депресија е 
често присутна појава кај пациентите со 

ка и врз миоспазмот. Сосема е разбирли-
во очекувањето дека мускулот во состој-
ба на спазам или тонична контракција ќе 
при каже високо ниво на електромиограф-
ска активност. Испитувањата, сепак, не 
ја поткрепуваат претпоставката дека за-
болените мускули имаат значаен пораст 
во нивниот електромиографски приказ. 
Овие испитувања нé принудуваат да по-
мислиме на класификацијата на мускул-
ната болка и да го разликуваме миоспаза-
мот од другите мускулноболни неправил-
ности. Иако миоспазмите на мастикатор-
ните мускули не се нешто необично, оваа 
состојба не е така честа и кога е присутна, 
обично лесно се открива со своите кли-
нички карактеристики. 

Етиологијата на миоспазамот сé уште 
не е доволно добро поткрепена. Изгледа 
дека неколку фактори имаат одредена уло-
га во промоцијата на миоспазамот. Овие 
состојби го вклучуваат мускулниот замор 
и промените во локалната електролитна 
рамнотежа. Длабоко болниот инпут може, 
исто така, да го преципитира миоспаза-
мот. Миоспазмите лесно се препо зна ваат 
според структурната дисфункција која ја 
продуцираат. Додека спазматич ниот мус-
кул се контрахира, се јавуваат големи про-
мени во виличната позиција, што се дол-
жи на мускулите или конкретно на муску-
лите, што се во состојба на спазам. Овие 
промени во позицијата креираат акутни 
малоклузии на кои ќе се задржиме во про-
должение. Миоспазмите се карактеризи-
раат со појава на многу цврсти, ригидни 
мускули што лесно може да се забележи 
со помош на палпација.3,4,7,31

Акутни v.s. хронични мус-
кулни неправилности

Миалгичните неправилности што пре-
тходно ги опишавме често се среќаваат во 
општата стоматолошка практика и обич-
но прикажуваат проблеми со кратко вре-
метраење. Со примена на соодветна тера-
пија, овие неправилности може целосно да 
се разрешат. Ако миогената болка опстоју-
ва подолго време, може да се појави по-
долготрајна и почесто комплексна мускул-
ноболна неправилност. Благодарејќи на 
својата хроничност, симптомите на миоге-
на болна неправилност стануваат помалку 
локални  и повеќе регионални, па понеко-
гаш попримаат карактеристики дури и на 
глобални проблеми. Честопати, циклич-
ната мускулна болка станува важна кара-
кте ристика којашто ја забрзува состојба-
та. Како генерално правило важи конста-
тацијата дека хроничната болка е бол-
ка која трае шест месеци, а може и подол-
го. Како што веќе спомнавме кај миозити-
сот, траењето на болката може и да не би-
де најважниот фактор во одредувањето на 
хроничноста. Додатен фактор што мора да 
се земе предвид е континуитетот на бол-
ката. Кога е болното искуство постојано, 
без периоди на отсуство на болка, клинич-
ките манифестации на хроницитет брзо 
се развиваат. Од друга страна, ако болка-
та е преименувана со периоди на ремиси-
ја (периоди без присутна болка) состојбите 
никогаш нема да доведат до хронично бо-
лна неправилност. На пример, невралгија-
та на n. trigeminus е екстремно болна нев-
ро гена состојба, која може да трае со годи-
ни и никогаш да не премине во хронично 
болна неправилност. Обратно, постојаната 
болка поврзана со миозитис, кога ќе оста-
не нетретирана, може да развие клинички 
манифестации на хроницитет којшто трае 
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вен врз основа на тоа кои структури се нај-
често вклучени. Некои од неправилности-
те дискутирани како акутни миалгични 
не правилности може да преминат во хро-
нична неправилност, ако се присутни зна-
чајни забрзувачки фактори. Миозитисот и 
миофасцијалната болка често може да се 
прикажат како дел од хроничната миал-
ги чна неправилност. Третманот стану-
ва уште покомплициран кога ќе се земе 
предвид фактот дека треба да се лоцираат 
забрзувачките фактори и цикличната мус-
кулна болка. Друг комплицирачки фактор 
во појавата на хроничните миалгични не-
правилности е фактот дека зоната вклуче-
на во оваа состојба изгледа е широка. Бол-
ката којашто започнува во масетеричниот 
мускул се распределува и ги зафаќа сле-
поочните мускули и медијалните птериго-
идни мускули, а покасно можеби ќе ги за-
фати и вратните мускули. Како што болка-
та добива во хроницитет, така таа станува 
регионална, па дури и глобална болка. Со 
ова, несомнено, се усложнува и нејзиниот 
третман. Треба да знаеме дека хроничната 
миалгична неправилност треба да ја раз-
ликуваме од фибромиалгијата. Оваа сос-
тој ба прикажува глобална мускулноске-
летна болна неправилност која често може 
да се помеша со акутната мастикаторно 
мускулна неправилност. Порано, во поста-
рата стручна литература фибромиалгија-
та била означувана како фиброзитис. Фи-
бромиалгијата е широко распространета 
болна неправилност каде чувствителнос-
та е откриена во 11 или повеќе, од вкупно 
18 специфични точки, лоцирани низ чове-
ковото тело. Фибромиалгијата не е масти-
каторно болна неправилност и затоа треба 
да биде третирана од страна на обучен ме-
дицински персонал. 

Функционални неправилности 
на виличните зглобови

Функционалните неправилности на ви-
личните зглобови се несомнено најчесто то 
откритие кое ќе го забележиме при испи-
тување на пациентот којшто има џвакал-
на дисфункција. Некои пациенти не при-
кажуваат болни симптоми и затоа на тие 
пациенти не им треба третман. Ако се бол-
ките присутни, тие главно, може да се све-
дат на три категории:

Нарушување на комплексот (ансам-
блот) кондил-дискус;

Структурно несовпаѓање на зглобните 
површини;

Воспалителни зглобни неправилности.
Првите две категории збирно се одне-

су ваат и се означуваат како неправилнос-
ти што го вклучуваат зглобниот дискус 
(дискус интерферентни неправилности). 
Овој термин во стручната литература прв 
го вовел Bell5 во 1970 година за да ја опише 
категоријата на функционални неправил-
нос ти што произлегуваат од проблеми-
те во врска со комплексот кондил-дискус. 
Некои од овие проблеми се должат на по-
реметувањата или промените на дискус-
ните лигаменти и кондилот на долната 
вилица. Некои проблеми се резултат на 
не совпаѓањето меѓу зглобните површи-
ни на кондилот, дискусот и зглобната ја-
ма, додека одредени проблеми се должат 
на фактот дека релативно здравите зглоб-
ни структури се изложени на прекумерно 
движење. Иако овие различни категории 
имаат слични клинички слики, тие треба 
да се третираат сосема различно. Поради 
тоа, функционалните зглобни неправил-
ности треба клинички да се диференци-
раат. 

Воспалителните неправилности про-
излегуваат од било кој локализиран заш-

хронична болка. Добро е познато дека па-
циентите коишто страдаат во еден вре-
менски продолжен период, честопати ста-
нуваат и депресивни;

Психогено засилување: добро е позна-
то дека колку човекот страда подолго вре-
ме, толку е поголем интензитетот на бол-

ката. Овој феномен може да се јави дури и 
кога ноцицептивниот инпут останува не-
променет. 

Хронично болни неправилности
Постојат многу типови на хронично бо-

лни неправилности. Еден од методите за 
класифицирање на овие состојби е напра-

Сл. 2-3. Карта на фибромиалгичните специфично осетливи точки на левата стра-
на од телото. Тука се прикажани само девет специфични точки, но исти такви точ-
ки постојат и на десната страна од телото и затоа велиме дека постојат вкупно 18 
вакви точки
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на текстот ќе се задржиме на трите глав-
ни категории неправилности во вилични-
те зглобови со нивните заеднички потка-
тегории, со што клиничкото прикажување 
на секоја категорија ќе биде опишано и ќе 
бидат објаснети почесто застапените ети-
олошки фактори. Главните категории не-
правилности во виличните зглобови се: 
1. нарушувањата во комплексот кондил-
дискус, 2. структурното несовпаѓање меѓу 
зглобните површини и 3. воспалителните 
неправилности на виличните зглобови.  

1. Нарушување на комплексот 
кондил-дискус

Овие неправилности се прикажуваат 
како степени на случувања, а најголеми-
от број од нив може да се проценат ка-
ко продолжување на прогресивните на-
стани. Овие нарушувања се јавуваат за-
тоа што е нарушен соодносот меѓу зглоб-
ниот менискус (дискус) и кондилот. Тре-
ба да знаеме дека дискусот од латерално 
и од медијално е прицврстен кон конди-
лот со дискусните лигаменти. Затоа мо-
же да се јави транслаторно движење само 
меѓу комплексот кондил-дискус и зглобна 
јама. Единственото физиолошко движење 
кое може да се јави меѓу кондилот и зглоб-
ниот дискус е ротационото движење. Дис-
кусот може да ротира на кондилот околу 
приклучоците на дискусните лигаменти 
на половите на кондилот. Износот на рота-
ционото движење е ограничен со должи-
ната на дискусните лигаменти исто како и 
со заддискусната ламина, од постериорно 
и предниот капсуларен лигамент, од анте-
риорно. Износот на ротацијата на диску-
сот над кондилот е одреден, исто така, од 
следниве фактори: морфологијата на дис-
кусот, степенот на внатрезглобниот прити-

сок и горниот m. pterygoideus lateralis, ка-
ко и од горната заддискусна ламина. Кога 
устата се отвора и кондилот се движи на-
пред, горната заддискусна ламина станува 
поцврста, ротирајќи го зглобниот дискус 
постериорно на кондилот. Внатрезглобни-
от притисок, обезбеден од елеваторските 
мускули го задржува кондилот на потен-
ката средна зона на зглобниот дискус и та-
ка ја заштитува потенката предна грани-
ца (преден раб) да не премине постериор-
но преку дискусниот простор меѓу конди-
лот и зглобната површина на зглобниот 
ту беркулум. Кога човекот ќе загризе храна 
со тврда конзистенција, внатрезглобниот 
притисок опаѓа на страната каде се загри-
зува храната. За да се стабилизира зглобот 
за време на овој силен удар, горниот ла-
терален птеригоиден мускул, го повлеку-
ва комплексот кондил-дискус кон напред. 
Мускулните влакна на горниот птериго-
иден латерален мускул  коишто се при-
крепени кон дискусот продуцираат пред-
на ротација на дискусот и со тоа дозволу-
ваат потенката задна граница (заден раб) 
да го задржи непосредниот контакт меѓу 
двете зглобни површини. Треба да имаме 
на ум дека горната заддискусна ламина е 
единствената структура којашто може да 
го повлече дискусот кон назад (постериор-
но). Во позиција на затворен зглоб не пос-
тои притисок во горната заддискусна ла-
мина. Дискусот може да биде ротиран на-
напред поради акцијата на горниот лате-
рален птеригоиден мускул кон кој диску-
сот е приклучен. Кај здрави вилични згло-
бови површината на кондилот, дискусот и 
виличната јама се мазни, лизгави и дозво-
луваат изведување на лесни движења без 
при тоа да има триење меѓу зглобните по-
вршини. Затоа дискусот, поради морфоло-
гијата и интраартикуларниот (внатрезгло-
бен) притисок ја задржува својата пози-

титен одговор на ткивата кои го сочинува-
ат виличниот зглоб. Тие се честопати ре-
зултат од хронични или прогресивни не-
правилности на дискусното пореметува-
ње. Два главни симптоми на функционал-
ните зглобни неправилности се болката и 
дисфункцијата.

Болка
Присутната болка во било која зглоб-

на структура, па во таа смисла и во вилич-
ниот зглоб ја означуваме како артралгија. 
Изгледа сосема логично да се каже дека 
ваквата болка потекнува од зглобните по-
вршини  кога зглобот е оптоварен поради 
дејството на мускулите. Ова нешто е не-
возможно да се случи кај здравите зглобо-
ви, бидејќи знаеме дека не постои инерва-
ци ја на зглобните површини. Затоа ар-
тралгијата може да потекнува само од но-
цицепторите што се лоцирани во меките 
ткива, коишто го опкружуваат зглобот. 

Три околузглобни ткива содржат но-
цицептори: а) лигаментите на дискусот, б) 
капсуларните лигаменти и в) заддискусни-
те ткива. Кога овие лигаменти се издолже-
ни или кога заддискусните ткива се ком-
примирани, ноцицепторите ги испраќа-
ат сигналите надвор и тогаш е болката 
осознаена (почувствувана). Пациентот не 
може да направи разлика меѓу овие три 
структури, така што било кој ноцицептор 
да е стимулиран од страна на овие струк-
тури, испратените сигнали се препознава-
ат како зглобни болки. Стимулацијата на 
ноцицепторите произведува инхибиторна 
акција на мускулите што ја движат манди-
булата. Поради тоа болката се забележу-
ва наеднаш и неочекувано, а мандибулар-
ните движења веднаш прекинуваат (ноци-
цептивни рефлекси). Кога ќе се почувству-
ва хронична болка, движењето станува 
ограничено и многу проценето (заштитна 
заедничка контракција).

Артралгијата којашто потекнува од 
нормалните структури е остра, ненадеј-
на и интензивна болка што е во цврста вр-
ска со виличното движење. Кога зглобот 
се одмора болките брзо поминуваат. Ако 
згло бните структури откажат, воспале-
нието може да продуцира постојана бол-
ка која е нагласена поради движењето на 
зглобот. Како што ќе видиме во продолже-
ние, откажувањето на зглобните ткива ре-
зултира со губење на нормалните зглоб-
ни површини и со појава на болка којаш-
то, всушност потекнува од субартикулар-
ната коска.4,5,7,23,26

Дисфункција
Дисфункцијата е честа појава во врска 

со функционалните неправилности на ви-
личниот зглоб. Обично таа се прикажува 
како нарушување од нормалното движење 
на кондилот и дискусот што е следено со 
продукција на звучни ефекти во зглобот. 
Зглобните звуци може да се единствени-
от настан со кратко времетраење позна-
ти како крцкање. Ако крцкањето е глас-
но, тогаш се означува како пукање. Кре-
питацијата претставува мултиплен, груб 
звук, сличен со звукот што се добива при 
мешање на крупен песок (чакал). Овој звук 
е опишан како комплицирано чкрипење. 
Дисфункцијата во виличниот зглоб може 
да се прикаже како болна сензација, ко-
га пациентот ја отвора устата. Понекогаш 
вилиците може да бидат заклучени. Дис-
функцијата во виличниот зглоб е секогаш 
во директен сооднос со движењето на до-
лната вилица.7,36

Континуитет на функционалните не-
правилности во виличните зглобови

Вистинското откривање на симптоми-
те и поставувањето на сигурна дијагноза 
се основни предуслови за успешен трет-
ман на функционалните неправилности 
во виличните зглобови. Во продолжение 
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бол ка особено, кога човекот загризува твр-
да храна при што се активира горниот пте-
ригоиден латерален мускул. Како што овој 
мускул влече, така дискусот се изместу-
ва и се истенчува во претходно издолже-
ниот дискусен лигамент, па оваа состој-
ба може да е причината за појава на бол-
ка. Откако целосното движење нанапред 
ќе се комплетира, кондилот започнува да 
се враќа и растегнатите влакна на горна-
та заддискусна ламина активно помагаат 
во враќањето на дискусот со кондилот во 
позиција на затворен зглоб. Повторно, вна-
трезглобниот притисок ја задржува зглоб-
ната површина од кондилот во средната 
зона на дискусот со тоа што не дозволува 
потенкиот антериорен раб на дискусот да 
помине меѓу дискусот и зглобниот тубер-
кулум. Може да ја замислиме хипотетич-
ката ситуација, ако мускулната хиперак-
тивност беше присутна, горниот птериго-
иден латерален мускул ќе имаше поголемо 
влијание врз позицијата на дискусот.

Важна особина на овој функционален 
сооднос е што кондилот транслатира по 
дол жината на дискусот кога започнува 
движењето. Овој тип на движење не се ја-
вува кај здравиот виличен зглоб. За време 
на ова движење зголемениот внатрезгло-
бен притисок може да ги заштити зглоб-
ните површини од лизгање по должина-
та на секоја друга мазна површина. Дис-
кусот може да се забоде или незначител-
но да се собере, предизвикувајќи ненадеј-
но движење на кондилот над него, во нор-
малниот кондил-дискус сооднос. Ова не-
надејно движење честопати е придружено 
со звук на крцкање. Ако само еднаш згло-
бот искрцка, нормалниот сооднос на кон-
дилот и дискусот е повторно воспоставен 
и соодносот се задржува за време на со-
стојбата на мирување од движењето на от-
ворање. За време на затворање на устата, 

нормалниот сооднос меѓу дискусот и кон-
дилот е задржан, што се должи на интра-
артикуларниот (внатрезглобен) притисок. 
Сепак, ако еднаш устата се затвори и се 
снижи внатрезглобниот притисок, диску-
сот може уште еднаш да се помести нана-
пред, поради тоничноста на горниот пте-
ригоиден латерален мускул. Кај многу слу-
чаи, ако изместувањето е незначително и 
внатрезглобниот притисок е низок, не се 
за бележува никакво крцкање за време на 
ова повторно изместување.

Ова единично крцкање забележано за 
време на движењето на отворање ги при-
кажува првите стадиуми на оштетување 
на дискусот или она што го означуваме ка-
ко внатрешно оштетување. Ако оваа со-
стојба опстојува подолго време, се забеле-
жува второто ниво на оштетување. Про-
долженото позиционирање на дискусот 
нанапред може, исто така, да предизвика 
издолжување на долната заддискусна ла-
мина. Морфолошките промени на диску-
сот во зоната каде што кондилот се одмо-
ра може да креира второ крцкање за вре-
ме на подоцнежните нивоа на враќање на 
кондилот, непосредно пред да се затвори 
зглобот. Ова ниво на оштетување е позна-
то како реципрочно крцкање.

Реципрочното крцкање е карактерис-
тично според следниве белези:

За време на отворањето на мандибула-
та се слуша звук што го прикажува дви-
жењето на кондилот по должината на зад-
ниот раб на дискусот кон неговата нормал-
на позиција во средната зона. Нормални-
от сооднос кондил-дискус се задржува за 
време на преостанатото движење на отво-
рање;

За време на затворањето, нормалната 
позиција на дискусот се задржува, сé доде-
ка е потребно кондилот да се врати многу 
близу до затворената позиција на зглобот;

ција кон кондилот за време на изведување 
на движењето. Морфологијата на дискус-
от (потенок преден и заден дел)  овозмо-
жува самостојно позиционирање кое, во 
спрега со внатрезглобниот притисок, го 
цен трира дискусот во позиција кон кон-
дилот. Ако морфологијата на дискусот е 
пореметена и дискусните лигаменти ста-
нат издолжени, тогаш дискусот може да 
се движи транслаторно, по должината на 
кондилната зглобна површина. Овој тип 
на движење не постои кај здравиот зглоб. 
Степенот на движењето е одреден од про-
мените што се јавуваат во морфологијата 
на дискусот и степенот на елонгацијата на 
дискусните лигаменти. И кога ги спомнав-
ме дискусните лигаменти, треба да каже-
ме дека тие може да бидат само елонгира-
ни. Тоа практично значи, дека дискусни-
те лигаменти не може да бидат растегна-
ти. Растегнувањето подразбира издолжу-
вање, што е следено со враќање во прво-
битната оригинална должина. Во состојба 
на нормално затворена зглобна позиција 
и за време на функција, внатрезглобниот 
притисок сé уште му дозволува на диску-
сот самостојно да се позиционира кон кон-
дилот, при што не постојат никакви нео-
бични симптоми. Промените во морфоло-
гијата на дискусот, следени со издолжу-
вање на дискусните лигаменти, може  да 
го изменат овој нормален функционирач-
ки сооднос. Во услови на мировна затворе-
на позиција на зглобот, внатрезглобниот 
притисок има многу ниска вредност.

Движењето на дискусот во правец на-
напред ќе биде ограничено од страна на 
должината на дискусните лигаменти и од 
дебелината на задниот раб на дискусот. 
Всушност инсерцијата на горниот латера-
лен птеригоиден мускул го влече дискусот 
не само напред, туку исто така и медијал-
но кон кондилот. Ако влечењето на овој 

мускул е продолжено, со тек на времето 
задниот раб на дискусот постепено ќе се 
истенчи. Како задниот раб се истенчува, 
така дискусот може да се поместува во по-
нагласен антеромедијален правец. Покрај 
ова поместување во антеромедијален пра-
вец, задниот раб на дискусот станува по-
тесен, па поради тоа тој натаму може да 
се поместува во дискусниот простор, та-
кашто кондилот станува позициониран на 
задниот раб на дискусот. Оваа состојба е 
позната како функционално изместување 
на дискусот.

Се забележува дека задниот дел е ис-
тенчен и дискусот и долниот заддискусен 
лигамент се издолжил, дозволувајќи ак-
тивноста на горниот птеригоиден латера-
лен мускул да го измести дискусот антери-
орно и медијално.

Повремено може да се почувствува 

Сл. 2-4. А. Нормална позиција на дис-
кусот кон кондилот при затворена пози-
ција на зглобот.

Сл. 2-4. Б. Функционално поместу-
вање на дискусот.
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во зглобот што се јавува при затворање на 
устата скоро секогаш се јавува многу бли-
зу до состојбата на затворање или во ин-
теркусписка позиција. 

Треба да запомниме, кога мускулите го 
поместуваат дискусот антериорно, горна-
та заддискусна ламина ќе биде незначи-

телно издолжена. Ако оваа состојба се за-
држи подолго, еластичноста на горната 
зад дискусна ламина може да биде наруше-
на и изгубена. Важно е да се знае дека оваа 
зона е единствената структура што може 
да примени ретрактивна сила врз диску-
сот. Ако оваа сила еднаш се изгуби, непос-

Кога ќе се достигне затворена позиција 
на зглобот се намалува задното влечење 
на горната заддискусна ламина;

Комбинација на морфологијата на дис-
кусот и влечењето на горниот латерален 
птеригоиден мускул дозволува дискусот 
да се лизне назад во понагласена предна 

позиција каде започнува движењето.
Крцкањето во зглобот може да се јави 

секогаш за време на движењето на отво-
рање на устата и зависи од морфологијата 
на комплексот кондил-дискус, од силата 
на мускулното влечење и од влечењето на 
горната заддискусна ламина. Крцкањето 

Сл. 2-5. Единично крцкање. Меѓу позициите 2 и 3 се чувствува крцкање поради тоа 
што кондилот се движи по должината на задниот раб во средната зона на дискусот. 
Нормалната функција кондил-дискус се јавува за време на останатото движење на от-
ворање и затворање. При затворена позиција на зглобот (1) дискусот повторно се из-
местува нанапред (и медијално) со помош на активноста на горниот птеригоиден ла-
терален мускул 

Сл. 2-6. Реципрочно крцкање. Меѓу позициите 2 и 3 како кондилот се движи по 
должината на задната граница на дискусот, така се чувствува крцкање. Нормалната 
функција кондил-дискус се јавува за време на преостанатото движење на отворање 
и затворање, сé додека не се достигне до состојба на затворена зглобна позиција. То-
гаш се слуша секундарното крцкање, како што кондилот се движи повторно од сред-
ната зона кон задната граница на дискусот (позициите меѓу 8 и 1) 
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состојбата на заклученост во зглобот. Ако 
оваа заклученост се јавува само времено 
и ако пациентот може да ја надмине без 
напор, тогаш таа состојба се означува ка-
ко функционална дислокација на диску-
сот со редукција. Пациентот може да изја-
ви дека вилицата му е заглавена, кога са-
ка силно да ја отвори устата. Оваа состој-
ба може, но и не мора да биде болна, што 

зависи од изразеноста и времетраењето на 
заклученоста, како и од интегритетот на 
структурите во виличниот зглоб. Ако сос-
тој бата на заклученост е акутна, со брзо 
по јавување и кратко времетраење, зглоб-
ната болка може да е поврзана само со из-
долженоста на зглобните лигаменти. Из-
гледа дека болката е помалку зависна од 
лигаментите, а повеќе е во врска со сили-

тои механизам дискусот да се ретрактира 
постериорно.

Се добива впечаток, како одредени ав-
тори да полемизираат  со фактот дека гор-
ниот птеригоиден латерален мускул не е 
одлучувачкиот фактор во предномедијал-
ното поместување на дискусот. Оваа кон-
статација треба да ја  имаме предвид, но 
треба да се размислува и за другите фак-
тори. Tanaka (цит. Okeson40) го идентифи-
ку вал присуството на лигаментозниот 
при клучок на медијалниот дел од ком-
плексот кондил-дискус кон внатрешни-
от ѕид на зглобната јама. Истиот автор от-
крил дека заддискусните ткива, погле-
днати од медијално, се цврсто прикрепе-
ни кон задната јама, што не е случај ко-
га овие ткива ќе се погледнат од страни-
чен аспект. Ова укажува на можноста дис-
кусот полесно да се измести кон медијал-
но, односно да се движи во правец антеро-
медијално. Имајќи го ова во предвид, мо-
же да се разгледува следниот степен на 
оштетување на дискусот. Колку подолго е 
дискусот изместен антериорно и медијал-
но, толку е поголемо истенчувањето на не-
говиот постериорен раб и толку повеќе ќе 
бидат издолжени страничниот лигамент 
на дискусот и долната заддискусна лами-
на. Со други зборови, ако задниот дел од 
дискусот се истенчи, горниот латерален 
птеригоиден мускул може целосно да го 
повлече дискусот низ дискусниот прос-
тор. Кога ова ќе се случи, внатрезглобниот 
(интраартикуларен) притисок ќе го нама-
ли дискусниот простор и на тој начин дис-
кусот ќе се попречи во позиција на предна 
поставеност. На тој начин следната целос-
на транслација на кондилот е оневозможе-
на токму поради поставеноста на дискусот 
во предна и медијална позиција. Пациен-
тот чувствува дека виличниот зглоб му е 
заклучен во ограничена затворена пози-

ција. Сé додека зглобните површини се од-
воени, оваа состојба ја означуваме како 
функционална изместеност на дискусот. 

Ако е дискусот доведен во состојба на 

функционална дислокација, зглобните 
звуци не се слушаат, сé додека не се јави 
движење на слизгање во зглобот. Ова неш-
то може да биде корисна информација во 
разликувањето на функционалното из-
местување од функционалната дислока-
ција. 

Некои пациенти кои имаат функцио-
нална дислокација на дискусот се во мож-
ност да ја движат мандибулата во различ-
ни странични позиции за да го прилаго-
дат движењето на кондилот преку задни-
от раб на дискусот и така да ја надминат 

Сл. 2-7. А. Функционална изместе-
ност на дискусот.

Сл. 2-7. Б. Функционално дислоциран 
дискус. На сликава треба да се забеле-
жи дека кај функционално дислоцира-
ниот дискус, зглобниот простор е стес-
нет и дискусот е “заробен” во позиција 
антериорно и медијално 

Сл. 2-8. Функционална дислокација на дискусот со редукција. Се забележува де-
ка за време на отворањето на устата, кондилот поминува преку задната граница на 
дискусот над средната зона на дискусот, па така настанува редуцирање на дислоци-
раниот дискус
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дизвикува чувството на заклученост. Би-
дејќи обично еден од зглобовите е заклу-
чен се забележува јасен модел на мандибу-
ларно движење во клиничкиот тек на про-
мената. Зглобот со функционално дисло-
циран дискус без редукција, не дозволува 
целосна транслација на неговиот кондил, 
додека спротивниот зглоб функционира 
нормално. Поради ова, кога пациентот ја 
отвора устата широко, медијалната рам-
нина на мандибулата е дефлектирана кон 
страната на оштетениот зглоб. Пациентот 
може да изведе нормално странично дви-
жење кон заболената страна (кондилот на 
оштетената страна изведува само рота-
ција). Дислокацијата без редукција е озна-
чена како затворена заклученост. Пациен-
тите може да се пожалат на болка кога ја 
придвижуваат долната вилица до некоја 
ограничена точка на движење, но болка-
та не мора секогаш да ја следи оваа состој-
ба. Ако состојбата на затворена заклуче-
ност продолжи, кондилот ќе биде хронич-
но позициониран на заддискусните ткива. 
Овие ткива анатомски не се прилагодени 
да прифатат сила. Поради оваа анатомска 
карактеристика, силата што се аплицира 
врз овие ткива, несомнено ќе биде причи-
на за нивно оштетување. Со ваквото ош-
тетување, ткивата всушност, стануваат 
воспалени, со што влегуваат во друга ка-
тегорија на темпоромандибуларни непра-
вилности.

Секоја состојба или настан што води 
кон издолжување на дискусните лигамен-
ти или истенчување на дискусот може да 
е причина за оштетување на комплексот 
кондил-дискус. Несомнено еден од најчес-
тите фактори за појава на овие неправил-
ности е траумата. Во продолжение ќе се 
запознаеме со двата основни видови тра-
ума: макротраума и микротраума. 

Макротраума
Макротраумата претставува појава на 

ненадејна сила којашто дејствува врз згло-
бот и предизвикува зглобни структурни 
промени. Главниот тип на повреда што 
може да доведе до издолженост на дискус-
ните лигаменти е ударот врз мандибулата 
во моментот кога се забите антагонисти во 
состојба вон оклузија. Оваа траума на от-
ворена уста може да предизвика ненадејно 
изместување на кондилот внатре во зглоб-
ната јама. Ненадејното движење на конди-
лот е спречено од страна на лигаменти-
те. Ако е силата јака, зглобните лигаменти 
може да се издолжат со што се компроми-
тира нормалната механика на комплексот 
кондил-дискус. Настанува изместување на 
дискусот и се јавуваат симптоми на крцка-
ње и заклученост во зглобот. Неочекувана-
та макротраума врз долната вилица (што 
може да се случи при пад, спортска повре-
да или при сообраќајна незгода) е причина 
за изместување на дискусот, односно него-
ва дислокација. 

Макротраумата може да се јави и ко-
га се забите во меѓусебен контакт. Ако во 
овој момент се јави траумата, значи кога 
се забите во оклузија, нивната интеркус-
пидација ја задржува мандибулата во ед-
на релативно стабилна позиција и се спре-
чува изместувањето на виличните зглобо-
ви. Поради ова, траумата врз затворена ус-
та е помалку штетна за комплексот кон-
дил-дискус. Спортистите коишто корис-
тат меки заштитници за уста во форма на 
оклузални вметнувачи имаат значително 
помала можност за оштетување на згло-
бовите, од оние спортисти кои не корис-
тат вакви заштитници. Токму поради ова 
би било умно кај сите случаи каде се оче-
кува траума врз лицето (како кај боксери-
те, рагби играчите, на пример) да се корис-
ти заштитник или, ако нема ваков заштит-

те што делуваат врз заддискусните ткива. 
Следниот степен на оштетување на 

дис кусот е означен како функционална 
дис локација на дискусот без редукција. 
Оваа состојба се јавува кога пациентот 
не е во состојба да го врати дислоцирани-
от дискус во неговата нормална позиција 
на кондилот. Устата не може да се отвори 
максимално, затоа што позицијата на дис-

кусот не му дозволува на кондилот целос-
на транслација.

Карактеристично е што почетното от-
ворање на устата ќе има меѓусекално рас-
тојание од 25 до 30 mm, што ја прикажува 
максималната ротираност во зглобот. Па-
циентот е обично свесен во кој зглоб (ле-
виот или десниот) се јавуваат промените и 
може да се сети на моментот што го пре-

Сл. 2-9. Затворена заклученост на зглобот. Се забележува дека кондилот никогаш 
не доаѓа во нормален сооднос со дискусот и наместо да се предизвика движење на 
дискусот напред, оваа состојба го ограничува растојанието во кое дискусот треба да 
се транслатира нанапред



ДИСФУНКЦИЈА НА ВИЛИЧНИОТ ЗГЛОБ

76

Глава2::ЗНАЦИИСИМПТОМИНАВИЛИЧНОЗГЛОБНИТЕНЕПРАВИЛНОСТИ

77

однос со дискусот и зглобната јама, мо-
же да се јави невообичаено движење, ка-
ко резултат на стремежот да се задржи од-
редена стабилност. Ова движење е обично 
транслаторно поместување коешто наста-
нува меѓу дискусот и кондилот. Ова дви-
жење може да доведе до издолжување на 
дискусните лигаменти и истенчување на 
дискусот. Треба да знаеме дека интензи-
тетот и износот на оптоварувањето имаат 
големо влијание на тоа дали ортодонтска-
та нестабилност ќе доведе до неправил-
ност на дискусното пореметување. Паци-
ентите коишто покажуваат активности на 
бруксизам и имаат ортодонтска нестабил-
ност изгледа дека пројавуваат многу по-
веќе проблеми, за разлика од пациентите 
без активности на бруксизам со ист вид на 
оклузија.

Важно прашање што треба да се раз-
гледа е кои оклузални состојби се често-
пати поврзани со пореметување на диску-
сот. Докажано е дека кога поради одреде-
ни оклузални состојби кондилот е примо-
ран да се позиционира наназад од стабил-
ната мускулноскелетна позиција, задната 
граница на дискусот може да се истенчу-
ва. Оклузална состојба што ја предизви-
кува оваа позиција во зглобот е скелетна-
та класа II со длабок загриз, којашто ната-
му е оптоварена со поткласа 2. Постои не-
согласување меѓу авторите, дали малоклу-
зиите со класа II се причина за ваква не-
правилност. Во некои студии не се дава 
значење на хоризонталниот и вертикал-
ниот сооднос меѓу предните заби и непра-
вилностите на дискусното пореметување. 
Важен фактор во овие неправилности на 
дискусното пореметување е секако, недос-
татокот на зглобна стабилност кога забите 
оклудираат. Друг фактор на кој, исто така, 
треба да се обрати внимание е износот на 
зглобно оптоварување. Можеби зглобното 

оптоварување ќе даде поголемо оштету-
вање кај малоклузиите со класа II. Многу е 
важно, кога постои ортодонтска нестабил-
ност, таа да се идентификува како етио-
лошки фактор. Успешното згрижување на 
пациентот може да зависи од итното мену-
вање на соодносите што ги предизвикува-
ат оштетувањата.

Ортодонтски неправилности и непра-
вилности на дискусното пореметување

Треба да се посвети одредено внима-
ние на ефектите од ортодонтскиот трет-
ман врз појавата на неправилности на дис-
кусното пореметување. Некои автори ука-
жуваат на фактот дека одреден вид ор-
тодонтска терапија може да претставува 
причина за појава на неправилности на 
дискусното пореметување. Испитувања-
та спроведени во подолг временски пери-
од, врз одредена популација, којашто би-
ла ортодонтски третирана не ги поткре-
пува овие констатации. Повеќе студии из-
вестуваат дека појавата на симптоми на 
темпоромандибуларните неправилности 
кај ортодонтски третираните пациенти не 
е поголема во споредба со општата, орто-
донтски нетретирана популација. Поради 
ова, може да се каже дека ортодонтскиот 
третман нема ефект во спречувањето на 
темпоромандибуларните неправилности. 
Иако овие студии не укажуваат на некоја 
поврзаност меѓу ортодонтскиот третман и 
темпоромандибуларните неправилности, 
сепак, би било наивно да сугерираме дека 
ортодонтската терапија нема потенцијал 
да го предиспонира пациентот кон поја-
ва на неправилности на дискусното поре-
метување. Секоја стоматолошка постап-
ка која предизвикува одредени оклузал-
ни состојби што не се во хармонија со мус-
кулноскелетната стабилна позиција на 
зглобот, може да го предиспонираат паци-
ентот кон појава на овие проблеми. Овие 

ник, тогаш барем природните заби да се 
во состојба на оклузија. За жал, голем број 
од макротраумите се неочекувани (како 
што се случува, на пример, кај сообраќај-
ните незгоди) и затоа забите не се во ок-
лузија, па честопати како резултат на се-
то тоа се јавува оштетување на зглобните 
структури. Треба да се каже дека секако и 
траумата во состојба на затворена уста не 
е така беззначајна и без последици. Иако 
лигаментите може и да не се издолжени, 
сепак, артикулирачките површини може 
да примат неочекувано травматско опто-
варување. Поради ова зглобните површи-
ни на кондилот, на зглобната јама или на 
дискусот може да го променат степенот на 
мазност на лизгачките површини во згло-
бот и да се појават нерамнини на овие по-
вршини. Поради тоа овој тип на траума мо-
же да предизвика појава на адхезии.

Макротраумата може да биде предиз-
викана и јатрогено. Секогаш кога е долна-
та вилица прекумерно отворена, може да 
се јави издолженост на зглобните лига-
менти. Пациентите се повеќе изложени 
на овој тип на оштетување особено кога се 
под дејството на седативи односно препа-
рати за наркоза (кај одредени оперативни 
зафати) или кога се смалува нормалната 
зглобна стабилизација од страна на мус-
кулите. Примери за јатрогена макротра-
ума е интубацијата кај оперативните за-
фати, потоа постапките на екстракција на 
третите моларни заби или долговремени-
те стоматолошки интервенции. Фактички, 
секое широко отворање на устата, па дури 
и проѕевањето, претставува потенцијален 
ризик за елонгација на зглобните лига-
менти. Терапевтот треба да е секогаш на-
полно свесен за овие состојби и да се тру-
ди да не биде токму тој причината за пре-
дизвикување на макротраумата. 

Микротраума
Микротраумата се однесува на дејство-

то на секоја слаба сила којашто се јавува 
повремено во еден подолг временски пе-
риод. Добар пример за ваква сила е мус-
кулната хиперактивност. Пациентот што 
ги стиска забите или покажува знаци на 
бруксизам постојано го активира горниот 
латерален птеригоиден мускул. Како што 
претходно веќе беше спомнато, оваа ак-
тивност може да го придвижи дискусот во 
понагласена антеромедијална позиција на 
кондилот. Како последица од оваа пози-
ција, може да се јави истенчување на зад-
ната граница на дискусот и соодветно на 
тоа, издолжување на долната заддискус-
на ламина. Крајниот резултат од сето ова 
е изместеност на дискусот.

Друг тип на микротраума е ортодонт-
ската нестабилност во дентицијата. Ор-
тодонтската стабилност постои кога ста-
билната интеркусписка позиција на заби-
те е во хармонија со мускулноскелетната 
стабилна позиција на кондилот. Кога овој 
предуслов не е исполнет, микротраумата 
ќе го започне своето дејствување. Овој вид 
на траума се јавува кога забите не се до-
ведуваат во состојба на оклузија, туку са-
мо за време на оптоварување на џвакални-
от систем од страна на елеваторската гру-
па мускули. Кога забите еднаш ќе се дове-
дат во интеркусписка позиција, активнос-
та на елеваторските мускули ги оптовару-
ва забите и виличните зглобови. Сé доде-
ка интеркусписката позиција на забите е 
стабилна, оптоварувањето е прифатено од 
страна на тие заби без никакви последи-
ци. Ако се и кондилите во стабилен соод-
нос во зглобните јами, појавеното оптова-
рување не предизвикува никаков неочеку-
ван одговор од страна на зглобните стук-
тури. Ако пак, оптоварувањето се јави во 
момент кога зглобот не е во стабилен со-
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при секое движење на отворање и затво-
рање на устата. 

Атхезиите може да се јават меѓу диску-
сот и кондилот, исто како и меѓу дискусот 
и зглобната јама. Кога тие ќе се јават во до-
лниот зглобен простор, кондилот и диску-
сот се слепени, со што се спречува нормал-
ното ротационо движење меѓу нив. Иако 

пациентот може да изведе транслаторно 
движење со кондилот нанапред, што овоз-
можува релативно нормално отворање на 
устата, сепак,  движењето е нерамно и е со 
скокови. Кога атхезиите ќе се јават во гор-
ниот зглобен простор, тогаш дискусот и 
зглобната јама се слепени со што се оне-
возможува нормалното транслаторно дви-

проблеми може да се јават секундарно кај 
ортодонтските, протетичките, или пак, 
кај хируршките постапки. Накратко кажа-
но, конвенционалните ортодонтски зафа-
ти во себе не носат никаков поголем ри-
зик во развојот на темпоромандибуларни-
те неправилности од било кои други сто-
матолошки интервенции.6,7,30,35

2. Структурно несовпаѓање 
меѓу зглобните површини

Одредени неправилности на дискусно-
то пореметување произлегуваат од про-
блемите коишто постојат меѓу артикули-
рачките површини на виличните зглобо-
ви. Во здравиот виличен зглоб, артикули-
рач ките површини се цврсти и мазни и ко-
га уредно се подмачкуваат со синовијална-
та течност, тие површини се движат меѓу-
себно, скоро без никакво триење. Но, во 
моментот кога овие површини ќе се проме-
нат, веднаш доаѓа до компромитација на 
движењата. Промените може да се должат 
на недоволното подмачкување меѓу зглоб-
ните површини или поради атхезиите ко-
ишто се развиваат на зглобните површи-
ни. Мазната артикулација кај виличните 
зглобови се обезбедува преку два механи-
зми: а) гранично подмачкување и б) течно 
подмачкување. Ако поради било која при-
чина се намали количината на синовијал-
ната течност настанува зголемено триење 
меѓу зглобните површини што предизви-
кува абразија на овие површини. Понеко-
гаш абразиите може да се појават дури и 
ако има доволна количина од синовијал-
ната течност во зглобот. Кога е зглобот ста-
тички оптоварен, мала количина од прет-
ходно апсорбираната синовијална теч-
ност се истиснува од зглобните површини 
и тие се подмачкуваат (постапката е озна-

чена како течно подмачкување). Како што 
зглобот се движи, резервоарот од течност, 
лоциран во периферните зони на зглобот 
повторно ги подмачкува зглобните повр-
шини, подготвувајќи ги за следно оптова-
рување (постапката е означена со терми-
нот гранично подмачкување). Ако статич-
кото оптоварување продолжи во еден по-
долг временски период, течното подмач-
кување може да се потроши и како резул-
тат од тоа да се јави залепеност на зглоб-
ните површини. Во моментот кога ќе прес-
тане статичкото оптоварување и кога згло-
бот ќе започне да изведува одредено дви-
жење, се јавува чувство на крутост во згло-
бот, сé додека не се примени доволна си-
ла, за да се раскинат атхерираните (слепе-
ните) зглобни површини. Раскинувањето 
на атхезиите може да се почувствува ка-
ко крцкање во зглобот и по ова започнува 
нормалното зглобно движење.

Статичкото оптоварување на зглобот 
чес то се јавува заедно со мускулната хи-
перактивност (при појава на стискање со 
забите). На пример, пациентот се буди на-
утро, преку ноќта стискал со забите и има 
чувство на ограничено вилично движење. 
Кога пациентот се обидува да ја отвори 
ус тата се чувствува одреден отпор, по-
тоа наеднаш се слуша крцкање, за потоа 
да се јави нормална функција на зглобот. 
Оваа појава се должи на одвојување на за-
лепените (атхерирани) зглобни површи-
ни. Крцкањето што се јавува поради атхе-
зиите треба да се разликува од крцкање-
то што се должи на изместување на диску-
сот. Првоспоменатиот тип на крцкање се 
јавува само еднаш и го следи периодот на 
статичко оптоварување. По ова единично 
крцкање зглобот е тивок за време на след-
ните движења на отворање и затворање на 
устата. Кај случаите каде постои изместу-
вање на дискусот, крцкањето се повторува 

Сл. 2-10. Во позиција 1 од сликава се забележува присутна атхезија меѓу кондилот 
и дискусот. За време на движењето на отворање не постои ротација на дискусот. Во 
позиција 3 атхезијата е раскината, како резултат од тоа се јавува крцкање и потоа, од 
тука, започнува нормалната функција на зглобот. Не постојат реципрочни или допол-
нителни крцкања додека следи периодот на статичко оптоварување на зглобот
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движење. Клиничките опсервации на од-
редени зглобови укажуваат на фактот де-
ка, како се отвора устата до своите макси-
мални граници, така се јавува моментал-
на пауза, следена од неочекуван скок или 
прескокнување кон максимално отворена-
та позиција. Ова скокање не произведува 
звук на крцкање, туку повеќе е придруже-

но со звук на тресок или звук на паѓање на 
тежок предмет. Терапевтот може да ја за-
бележи појавата преку опсервација на ли-
цето на пациентот во регијата на соодвет-
ниот виличен зглоб. За време на макси-
малното отворање, страничните полови 
на кондилот ќе прескокнат напред, преди-
зви кувајќи забележливо вдлабнување во 

жење меѓу нив. Пациентот обично може 
да ги одвои забите на вредност од 25 до 
30 mm. Оваа состојба е слична со состојба-
та на заклучено затворање. Дијагнозата се 
поставува со помош на внимателно спро-
ведена анамнеза.

Траумата е главниот етиолошки фактор 
кај проблемите со атхезии во вилични те 
зглобови. Кога траумата ги менува зглоб-
ните површини, тие може да се абрадира-
ат и како резултат од абразијата да се ја-
ви нивно слепување. Општо земено, трау-
мата на затворена уста е специфичен вид 
на траума што води кон појава на атхезии. 
Овој вид на траума ги менува мазните по-
вршини на зглобот што би требало да се 
движат меѓусебно без никакво триење.

Друг етиолошки фактор во појавата на 
атхезии во зглобот е хемартрозата. Хемар-
трозата претставува појава на крварење, 
внатре во зглобот. Присуството на крвни-
те продукти изгледа дека е причина за соз-
давање матрикс на фиброзни супстанции 
откриени во атхезиите. Хемартрозата мо-
же да се појави кога заддискусните тки-
ва се поместени, или поради надворешна 
траума врз вилиците, или поради одреде-
на хируршка интервенција.

Со секое движење на зглобот негови-
те артикулирачки површини ослабува-
ат во постојан затворен контакт. Поради 
ова, морфолошките карактеристики на 
површините обично одговараат непосред-
но една на друга. Ако се промени морфо-
логијата на кондилот, на дискусот или на 
зглобната јама, може да се наруши функ-
цијата на зглобот. На пример, коскена ис-
пупченост на кондилот или на јамата мо-
же да е причина за заробување на диску-
сот со соодветни промени во функцијата. 
Самиот дискус може да се истенчи, па ду-
ри може и да се перфорира, предизвику-
вајќи значителни промени во функцијата. 

Овие промени во обликот може да предиз-
викаат појава на крцкање и закоченост на 
вилицата, слично со она што се забележу-
ва кај функционална изместеност на дис-
кусот.

Со своите главни клинички каракте-
ристики, овој проблем се разликува од по-
ја вата на изместеност на дискусот. Кај из-
местеност на дискусот има постојано при-
суство на симптоми при движење на вили-
цата. За време на затворањето на манди-
булата изгледа дека симптомите се појаву-
ваат на исто ниво на меѓусекалното отво-
рање, дури и тогаш, кога силата и брзина-
та на отворањето и затворањето се мену-
ваат. Како што веќе беше истакнато, со из-
местувањето на дискусот, крцкањето што 
се јавува при отворање и затворање се ме-
нува, обично, на различни вредности на 
меѓусекалното растојание. И придружни-
те симптоми обично се менуваат со проме-
ните во брзината и силата на отворањето.

Отстапувањата во обликот може да се 
должат на развојните состојби, или пак, на 
директната трума. Одредени воспалител-
ни состојби може, исто така, да предизви-
каат промени во обликот на зглобните по-
вршини.

Хипермобилност (сублуксација)
Терминот сублуксација (понекогаш, а 

особено денес сé почесто, се користи тер-
минот хипермобилност) се однесува на 
точ но одредените клинички движења на 
ви личните зглобови за време на широкото 
отворање на устата. Уредната зглобна ана-
томија овозможува релативно мазно дви-
жење на кондилот, како тој се транслати-
ра надолу и преку зглобната испупченост. 
Ова движење е поддржано со задната ро-
тација на дискусот, што се изведува на 
кондилот, за време на транслацијата. Ана-
томијата на одредени вилични зглобови 
не дозволува изведување на вакво мазно 

Сл. 2-11. Во позицијата 1 се забележува структурен дефект (промена во формата) во 
кондилот и дискусот. Меѓу позициите 3 и 4 кондилот се движи вон од дефектот и та-
ка произведува крцкање. Кондилот се враќа во овој дефект меѓу позициите 6 и 7. Се 
забележува дека крцкањето при отворање и затворање се појавува на истиот степен 
од отворањето
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јавува во зглобовите што покажуваат тен-
денција кон хипермобилност. Спонтаната 
дислокација не е појава којашто се должи 
на присутни патолошки промени. Стану-
ва збор за уреден виличен зглоб што е до-
веден во ситуација да се отвора повеќе од 
дозволеното. 

Предиспонирачки фактори што ги пре-
дизвикуваат неправилностите на дискус-
ното пореметување

Неколку анатомски карактеристики на 
виличниот зглоб претставуваат чести пре-
диспонирачки фактори за појава на непра-
вилностите на дискусното пореметување 
кај човекот. Иако тие можеби не се про-
менливи карактеристики (обично се ана-
томски условени) сепак, нивното позна-
вање може да помогне во објаснувањето, 
зошто одредени зглобови се повеќе сус-
пектни во појавувањето на овие неправил-
ности.

Косина на зглобниот туберкулум
Косината на задната страна на зглобни-

от туберкулум е различна меѓу луѓето. Из-
разеноста на косината на задната страна 
на зглобниот туберкулум има силно влија-
ние врз функцијата на комплексот кон-
дил-дискус. Кај човек со рамен зглобен ту-
беркулум постои минимална задна рота-
ција на дискусот над кондилот, за време 
на отворањето на устата. Како се зголему-
ва косината на зглобниот туберкулум, та-
ка е потребно поголемо ротационо дви-
жење меѓу дискусот и кондилот за време 
на транслацијата на кондилот.

Луѓето коишто имаат нагласени зглоб-
ни туберкулуми се карактеризираат со по-
силно изразени движења на комплексот 
кондил-дискус за време на функцијата на 
виличните зглобови. Ова пренагласено 
движење на комплексот кондил-дискус 
може да го зголеми ризикот од издолжу-
вање на лигаментот што доведува до поја-

предаурикуларната зона. Оваа состојба е 
означена како хипермобилност или суб-
лук сација на зглобот. 

Причината за појава на хипермобил-
носта, обично, нема патолошка заднина. 
Се добива впечаток дека хипермобилнос-
та се јавува почесто во оние зглобови ка-
де постои кратка задна косина на зглобни-
от туберкулум што е следено со подолга, 
предна и згора на тоа рамна косина. Чес-
топати предната косина е поставена по-
високо од гребенот на зглобниот туберку-
лум. Како што кондилот доаѓа до гребенот, 
дискусот ротира постериорно на кондилот 
до максимум којшто е одреден од стра-
на на предниот капсуларен лигамент. Кај 
здравиот зглоб максималната задна рота-
ција на дискусот и максималната трансла-
ција на кондилот се постигнуваат на ис-
та точка на движење. Кај хипермобилниот 
(сублуксирачки) зглоб максималното рота-
ционо движење на дискусот се постигну-
ва пред максималната транслација на кон-
дилот. Поради тоа, при појако отворање на 
устата се јавува последниот дел од тран-
слаторното движење, заедно со целосното 
поместување на кондилот и дискусот што 
се однесуваат како една целина. Ова не е 
нормален начин на движење и затоа се ја-
вува прескокнување и звук на тресок во 
комплексот кондил-дискус. 

Спонтана дислокација
Во случај мандибулата да се отвори 

пре ку својата нормална граница на отво-
рање, таа може да се заклучи во оваа пози-
ција. Оваа појава е означена како спонта-
на дислокација или отворена заклученост. 
Оваа појава не треба да се поистоветува 
со затворената заклученост, што е во вр-
ска со функционално дислоцираниот дис-
кус без редукција. Кога е присутна спонта-
на дислокација, пациентот не може да ја 
затвори устата. Оваа состојба обично секо-

гаш се должи на силно отворање на устата, 
на продолжено зевање, или пак, на долго-
трајните стоматолошки интервенции. 

Типично е појавувањето на спонтана 
дислокација кај пациентите каде сама-
та анатомија на зглобната јама дозволува 
појава на хипермобилност. Кај зглобови 
што се предодредени да бидат во состојба 
на хипермобилност, дискусот доаѓа во со-
стојба на максимална ротираност над кон-
дилот, пред да се појави целосната тран-
слација на кондилот. Поради тоа крајот на 
транслацијата прикажува ненадејно дви-
жење на комплексот кондил-дискус како 
една целина. Ако при позиција на макси-
мално отворена уста се аплицира прити-
сок, за да се отвори устата уште појако, 
за тегнатиот приклучок на предниот кап-
суларен лигамент  предизвикува целос-
на ротација на кондилот и дискусот и ка-
ко резултат од тоа, дискусот продолжува 
да се движи и понатаму нанапред низ дис-
кусниот простор.

Дискусниот простор колабира кога кон-
дилот ги надјавнува заддискусните ткива 
и оваа состојба го заробува дискусот во 
пред на поставеност. Додека нормалната 
реакција на човекот се сведува на напор 
да ја затвори устата, активноста на елева-
торските мускули предизвикува понагла-
сен колапс на дискусниот простор и про-
должување на дислокацијата. Кај овие 
зглобови предната косина е обично пови-
соко поставена од гребенот на зглобниот 
туберкулум и поради тоа се јавува меха-
ничка заклученост во позиција на отворе-
на уста. Важно е да се спомене и тоа дека 
спонтаната дислокација може да се јави во 
било каков (се мисли во анатомска смисла) 
виличен зглоб, кога се форсира отворање 
на устата преку нејзината максимална гра-
ница. Сепак, за волја на вистината треба 
се истакне дека оваа промена почесто се 

Сл. 2-12. Спонтана дислокација.
А. Нормален сооднос кондил-дискус 

во мировна затворена позиција на вили-
цата.

Сл. 2-12. Спонтана дислокација.
Б. Максимално транслатирана пози-

ција. Треба да се забележи дека диску-
сот е ротиран постериорно над конди-
лот онолку колку што тоа го дозволува 
предниот капсуларен лигамент.

Сл. 2-12. Спонтана дислокација.
В. Ако устата форсирано се отвора 

и понатаму, дискусот е повлечен нана-
пред од страна на предниот капсуларен 
лигамент низ дискусниот простор. Ка-
ко што кондилот се движи нагоре, та-
ка дискусниот простор колабира, заро-
бувајќи го дискусот во предна позиција



ДИСФУНКЦИЈА НА ВИЛИЧНИОТ ЗГЛОБ

84

Глава2::ЗНАЦИИСИМПТОМИНАВИЛИЧНОЗГЛОБНИТЕНЕПРАВИЛНОСТИ

85

во споредба со зглобовите кај мажите. Од-
редени испитувања укажуваат дека жени-
те коишто имаат опуштени зглобови во те-
лото, имаат повисока инциденција на крц-
кање на виличните зглобови во според-
ба со жените чии зглобови се уредни. Во 
други истражувања оваа констатација не 
се потврдува. Иако овие соодноси сé уште 
не се потполно јасни, тие го опишуваат ед-
ниот од повеќето фактори што може да 
помогнат во објаснувањето за почестата 
застапеност на женскиот пол, во според-
ба со припадниците на машкиот пол, ко-
га се во прашање темпоромандибуларните 
неправилности. Друг фактор што треба да 
се земе предвид е хормоналната промена 
што е во врска со менопаузата. Докажано е 
дека предменструалната фаза е поврзана 
со зголемена електромиографска актив-
ност што може да доведе до појава на бол-
ка. Изгледа дека предменструалната фа-
за е во врска со зголемувањето на темпо-
романдибуларните симптоми. Друго инте-
ресно откритие е дека мускулите кај при-
падничките на женскиот пол имаат пома-
ла издржливост во споредба со мускулите 
кај мажите. 

Приклучок на горниот латерален пте-
ригоиден мускул

Горниот латерален птеригоиден мускул 
потекнува од подслепоочната површина 
на големите свеноидални крила и се при-
клучува кон зглобниот дискус и вратот на 
кондилот. Колкава е точната процентуал-
на застапеност на овој приклучок кон дис-
кусот и кондилот, сé уште е предмет на 
дебатирање во стручните кругови. Би би-
ло логично да помислиме, ако приклучу-
вањето на мускулот е поголемо кон вратот 
на кондилот, (а помало кон дискусот)  то-
гаш мускулната функција ќе има помало 
влијание врз позицијата на дискусот. Об-
ратно, ако приклучокот е поголем кон дис-

кусот, (а помал кон вратот на кондилот) со-
одветно на тоа, мускулната функција ќе 
има посилно влијание врз позицијата на 
дискусот. Овие анатомски варијации мо-
же да помогнат во објаснувањето зошто 
кај некои пациенти изгледа дека дискусот 
се изместува побрзо, без да има некои по-
важни анамнестички сознанија за таквото 
однесување.5,7,32,38

3. Воспалителни неправилности 
на виличниот зглоб

Воспалителните неправилности на 
зглобот претставуваат група на неправил-
ности, каде различните ткива што ги гра-
дат зглобните структури се воспалуваат, 
како резултат на дејството на одреден ин-
султ или на одредено оштетување. Во ова 
воспаление може да се вклучи одредена, 
поединечна зглобна структура или може 
сите структури на зглобот да покажат зна-
ци на воспаление. Неправилностите што 
ја сочинуваат оваа категорија воспаленија 
се: а). синовитис, б). капсулитис, в). заддис-
кусно воспаление (retrodiscitis) и г). артри-
тидес. Постојат и некои воспалителни не-
правилности што се во врска со придруж-
ните структури на виличниот зглоб. Доде-
ка кај неправилностите на дискусното по-
реметување, болката е моментална и е во 
врска со движењето на зглобот, за воспа-
лителните неправилности карактеристич-
на е појавата на постојана тапа болка, што 
се засилува при секое движење на зглобот. 
Во продолжение ќе се запознаеме оддел-
но, со секоја од наброените воспалителни 
неправилности.

а). Синовитис
Воспаленијата на синовијалните тки-

ва коишто ги покриваат длабоките зони 
на зглобот, ги означуваме како состојба на 

ва на неправилност на дискусното поре-
метување. Вероватно овој предиспонирач-
ки фактор е важен само во комбинација со 
другите фактори што се во сооднос со сте-
пенот на зглобната функција и интензите-
тот на оптоварување на зглобот.

Морфологија на кондилот и зглобната 
јама

Врз основа на евиденцијата од обдук-
циониот материјал може да се заклучи де-
ка анатомскиот облик на кондилот и на 
зглобната јама може да делуваат предис-
понирачки врз дискусот во неговата дис-
локација. Рамните кондили или конди-
лите во облик на т.н. калкан (калканот 
претставува рамна, пресечена страна на 
кровните конструкции кај куќите) што ар-
тикулираат наспроти обратните V-облици 
на компонентите од слепоочната коска, 
изгледа дека предизвикуваат зголемена 
инциденција на неправилности на дискус-
ното пореметување и дегенеративни забо-
лувања на зглобовите. Изгледа дека рам-
ните и повеќе заоблени кондили подобро 
ги дистрибуираат  силите, што сето заед-
но, води кон појава на помали проблеми во 
врска со оптоварувањето на зглобот.

Зглобна опуштеност
Познато е дека зглобните лигаменти 

играат улога на водачи  во одредувањето 
на точно посакуваните движења што ги 
изведува зглобот. Иако намената на лига-
ментот е да го ограничи движењето, ква-
литетот и интегритетот на овие колаге-
ни влакна варираат меѓу луѓето. Како ре-
зултат на ова, одредени зглобови може да 
прикажат поголема слобода или опуште-
ност при изведување на движењата. Ге-
нерализираната опуштеност на зглобови-
те може да се должи на зголемените нивоа 
на естрогени хормони кај жената. Како по-
тврда на ова е фактот дека зглобовите кај 
жените се поопуштени и пофлексибилни 

Сл. 2-13. А. и Б. Транслација на згло-
бот којшто има плиток зглобен туберку-
лум. Треба да се забележи степенот на 
ротационо движење што се јавува меѓу 
кондилот и зглобниот дискус.

Сл. 2-13. В. и Г. нагласен (кос) зглобен 
туберкулум. Степенот на ротационото 
движење меѓу кондилот и дискусот  е 
многу понагласен кај зглобовите коиш-
то имаат нагласено коси зглобни тубер-
кулуми
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група на неправилности каде се забележу-
ваат деструктивни коскени промени. Еден 
од најчестите типови на зглобен артри-
тидес се означува со поимот остеоартри-
тис. Понекогаш, во стручната литература 
може да се сретне и поимот дегенератив-
но зглобно заболување. Остеоартритисот 
претставува деструктивен процес каде се 
променети коскените зглобни површини 
на кондилот и на зглобната јама. Општо 
застапено е мислењето дека оваа промена, 
всушност, претставува коскен одговор кон 
зголеменото оптоварување на зглобот. Ова 
воспаление е обично болно и симптомите 
се засилуваат со секое вилично движење. 
Крепитациите честопати ја следат оваа 
неправилност. Остеоартитисот може да се 
јави секогаш кога е зглобот преоптоварен, 
но е најчесто присутен во врска со дисло-
кацијата или перфорацијата на дискусот. 
Кога дискусот еднаш ќе се дислоцира и ќе 
се оштетат заддискусните ткива, конди-
лот започнува да артикулира директно со 
зглобната јама. Во тој момент, густите фи-
брозни зглобни површини се деструираат 
и се јавуваат коскени промени. Овие про-
мени радиографски се гледаат како еро-
зии и израмнување на коскените структу-
ри. Секое движење на овие структури пре-
дизвикува болки, па така, виличната ак-
тивност значително се намалува. Иако ос-
теоартитисот се вбројува во категоријата 
на воспалителни неправилности, тој не е 
воспалителна категорија во вистинската 
смисла на зборот. Честопати се забележу-
ва појавата, ако оптоварувањето на згло-
бот се намали, артритичната состојба мо-
же да се адаптира кон новонастанатите ус-
лови. Адаптивното ниво се означува како 
остеоартрозис, а тоа е состојба на која пов-
торно, поопширно ќе се задржиме во про-
должение.5,7,39,40 

Заклучок во однос на неправил-
ностите на виличните зглобови

Неправилностите на виличните згло-
бови честопати ја следат патеката на про-
гресивните настани од почетните знаци 
на дисфункција до појава на остеоартри-
тис.

синовитис. Овој тип на болка се каракте-
ризира со постојана интракапсуларна бол-
ка којашто се засилува со секое движење 
на зглобот. Синовитисот е честопати пре-
дизвикан од било која иритативна состој-
ба во зглобот. Тој може да доведе до одре-
дена необична функција или да предизви-
ка траума на зглобот. Честопати клинич-
ки е тешко да се диференцираат воспали-
телните неправилности  од другите видо-
ви неправилности, бидејќи нивните кли-
нички манифестации се многу слични. На 
пример, скоро е невозможно синовитисот 
и капсулитисот клинички да се издвојат 
еден од друг. Диференцијалната дијагноза 
единствено е важна кога третманот е раз-
личен.

б). Капсулитис
Воспалението на капсуларниот лига-

мент го означуваме како капсулитис. Оваа 
состојба клинички се манифестира како 
чувствителност при палпација на страни-
чниот пол од кондилот. Капсулитисот про-
дуцира болка дури и при статична пози-
ција на зглобот, но со движењето на згло-
бот болката се засилува. Иако одреден 
број етиолошки фактори може да го заси-
лат капсулитисот, најчестиот фактор за 
не гова појава е макротраумата (особено 
оштетување што настанува при состојба 
на отворена позиција на устата). Без раз-
лика дали капсуларниот лигамент е нена-
дејно издолжен, при што е регистриран и 
воспалителен одговор, траумата е прису-
тна во анамнестичките податоци, што ги 
изнесува пациентот. Капсулитисот секун-
дарно може да предизвика оштетување и 
воспаление на околните ткива.

в). Заддискусно воспаление (retrodiscitis)
Карактеристика на заддискусните тки-

ва е нивната добра васкуларизација  и од-
лична инервација. Токму поради овие ка-
рактеристики, заддискусните ткива не се 

способни да поднесат поголемо оптовару-
вање. Ако кондилот ја премине граница-
та на заддискусните ткива, тие се оште-
туваат и се воспалуваат. Како и кај други-
те воспалителни неправилности, така и 
при воспаление на заддискусните ткива 
(retrodiscitis) се јавува тапа, засилувачка 
болка, што се појачува со секое стискање 
на забите. Ако воспалението се продлабо-
чи може да се јави оток и така да се истур-
ка кондилот долу и напред, по задната ко-
сина на зглобниот туберкулум. Ваквото 
по местување може да предизвика појава 
на малоклузија. Клинички, ваквата мало-
клузија се манифестира како неподреде-
ност на дисталните заби на таа страна и 
на гласени контакти на канините на спро-
тивната страна. 

Како кај капсулитисот и тука, траумата 
е главниот етиолошки фактор во појава-
та на заддискусното воспаление. Макро-
траумата на отворена уста (удар врз бра-
дата) може наеднаш да го турне кондилот 
во заддискусните ткива. Макротраума та, 
значи, е фактор што е обично во врска со 
изместувањето на дискусот. Како што дис-
кусот се истенчува и лигаментите се из-
должуваат, така кондилот започнува да 
ја преминува границата на заддискусни-
те ткива. Првата оштетена зона е долна-
та заддискусна ламина, која дозволува по-
големо изместување на дискусот. Се јаву-
ва дислокација на дискусот и кондилот 
се турка во артикулација со заддискусни-
те ткива. Ако оптоварувањето е преголе-
мо, оштетувањето на заддискусните тки-
ва продолжува и може да настане перфо-
рација на овие ткива. Со перфорирањето 
на заддискусните ткива, кондилот се дви-
жи низ тие ткива и артикулира директно 
со зглобната јама.

г). Артритидес
Зглобниот артритидес е претставен со 

Сл. 2-14. Б. Функционално изместу-
вање на дискусот.

Сл. 2-14. В. Функционална дислока-
ција на дискусот.

Сл. 2-14. На сликата се прикажани 
различните степени на внатрешна не-
подреденост на виличните зглобови. А. 
Нормален, здрав зглоб. 
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лемен степен на мобилност. Два фактора 
може да доведат до забна подвижност: гу-
бење на коскената потпора и неочекува-
но нагласени оклузални сили. Мобилнос-
та се јавува паралелно со  зголемувањето 
на хроничната пародонтална болест што 
ја редуцира коскената потпора на забот. 
Губењето на коскената потпора примарно 
се јавува како резултат на пародонтална-
та болест.

Секундарен фактор којшто може да 
предизвика подвижност на забот се нагла-
сените оклузални сили. Овој тип на мо-
билност е во тесна врска со мускулната 
хи перактивност и така станува знак на 
функ ционална пречка во џвакалниот сис-
тем. Нагласените оклузални сили (особе-
но оние што дејствуваат во хоризонтален 
правец) дејствуваат врз забите, пародон-
талниот лигамент не успева соодветно да 
ги распредели врз потпорната коска. Кога 
нагласените хоризонтални сили дејству-
ваат врз коската, страната на коренот што 
ги прима тие сили покажува знаци на не-
кроза, додека спротивната страна покажу-
ва знаци на васкуларна дилатација и из-
должување на пародонталниот лигамент. 
На овој начин се зголемува широчината 

на пародонталниот простор на двете стра-
ни од забот. Во почетокот, просторот е ис-
полнет со меко гранулационо ткиво, но ка-
ко состојбата добива во хроницитет, така, 
гранулационото ткиво се заменува со ко-
лагено и фиброзно сврзно ткиво, задржу-
вајќи го сé уште проширениот пародонта-
лен простор. Зголемената широчина пре-
дизвикува зголемена подвижност на за-
бот. 

Износот на клиничката подвижност за-
виси од времетраењето и јачината на сила-
та што дејствувала врз забот или врз гру-
пата заби. Понекогаш, забот може да ста-
не толку подвижен, што тој едноставно ќе 
се помести од патот на дејството на сила-
та и така, другите заби ќе ги изложи на 
дејство на силата. На пример, при страни-
чно трансверзално движење нагласените 
контакти се јавуваат на првиот долен пре-
молар, кој го става канинот вон оклузија. 
Мобилност на забот ќе се јави, ако е силата 
прејака, за да може соодветно да се спро-
тивстави. Затоа износот на подвижност на 
премоларот е ограничена на степенот и 
правецот на контакт пред забот да се ста-
ви во позиција на дисоклузија од страна 
на канинот. 

Постојат два независни фактори ко-
ишто ја предизвикуваат подвижноста на 
за бите: а). пародонталното заболување и 
б). оклузалните сили. Широко прифатено 
е мислењето дека оклузалните сили мо-
же да предизвикаат ресорпција на стра-
ничната коскена потпора на забот, но не 
предизвикуваат оштетување на надгре-
бенските влакна од пародонталниот ли-
гамент. Со други зборови кажано, нагла-
сените оклузални сили не предизвикува-
ат апикална миграција на гингивалниот 
епителен приклучок. Преку задржување 
на уредната функција на приклучокот, па-
толошките промени се јавуваат само на 

Подолу во текстот ќе бидат набројани 
степените на промени коишто се забеле-
жуваат кај неправилностите на вилични-
те зглобови:

Нормално здрав зглоб;
Состојби што дозволуваат лизгање на 

дискусот над кондилот;
Макротраумата или микротраумата 

предизвикуваат антеромедијално дви-
жење на дискусот;

Истенчување на задниот раб на диску-
сот;

Натамошно издолжување на дискусни-
те и долните заддискусни лигаменти;

Функционална изместеност на диску-
сот: а) единично крцкање, б) реципрочно 
крцкање;

Функционална дислокација на диску-
сот: а) дислокација со редукција (закачен 
зглоб), б) дислокација без редукција (за-
творена заклученост)

Заддискусно воспаление;
Остеоартитис 
Иако ова објаснување е логично, пра-

шањето на кое треба да се одговори гла-
си, дали се овие настани секогаш прогре-
сивни? Прашањето има голема важност 
затоа што, ако кај пациентот симптомите 
продолжат според редоследот даден пого-
ре (од 1 до 9) тогаш мора да се преземат че-
кори за надминување на зглобните симп-
томи веднаш по нивното појавување. Од-
редени фактори како што е траумата, мо-
же да го промени погоре изнесениот редо-
след. 

Функционални неправилности 
на дентицијата

Дентицијата може да прикаже знаци 
и симптоми на функционални неправил-
ности, исто како што тоа може да го напра-
ват мускулите и зглобовите. За очекување 
е овие неправилности да се во врска со на-
гласените оклузални сили, што делуваат 
врз забите и нивните потпорни структури. 
Знаците на оштетување на дентицијата 
се често присутни, иако пациентите само 
повремено се жалат на нивното присуство.

Подвижност на забите
Место на оштетување на дентицијата е 

потпорната структура на забите. Клинич-
киот знак на оваа промена е подвижност 
на забот, односно лесно забележлив зго-

Сл. 2-14. Г. Влијание на заддискусни-
те ткива.

Сл. 2-14. Ѓ. Остеоартритис

Сл. 2-14. Д. Воспаление на заддискус-
ните ткива (retrodiscitis) и оштетување 
на ткивата.

Сл. 2-15. Подвижност на забот. Под-
вижноста може да се должи на А. Губење 
на пародонталните потпорни структури 
(секундарна трауматска оклузија) или 
Б. Необично нагласени оклузални сили  
(примарна трауматска оклузија) 
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кај пациентите, тие ретко се жалат на про-
блеми во врска со присуството на абразив-
ни фасети. 

Етиологијата на абразијата на забите е 
во непосредна врска со парафункционал-
ните и нефункционалните активности. 
Потврда за ваквото тврдење произлегува 
од два важни факти: прво, постои општа 
согласност дека типичната исхрана на со-
времениот човек не содржи абразивни ви-
дови храна, којашто би ги абрадирала при-
родните заби. Второто тврдење се однесу-
ва на фактот, дека локализацијата на аб-
разивните фасети прави уверлива врска 
меѓу забната абразија и парафункционал-
ните активности. Функционалната забна 
абразија се јавува на центричните тубери 
и централните јамички на забите. По ис-
питувањето на пациентите коишто изве-
дуваат парафункционални активности, 
станува повеќе од евидентно дека најго-
лемиот број абразивни фасети настанува-
ат поради ексцентричните контакти на за-
бите.

Во едно испитување спроведено од 
страна на Okeson40 во 1982 година, се до-
шло до сознание дека од испитаните 168 
пациенти,  95% од нив покажуваат одреде-

на форма на забна абразија. Овие откри-
тија покажуваат дека скоро сите пациен-
ти во одреден период од животот имаат 
по некоја парафункционална активност. 
Оваа констатација, понатаму го поткрепу-
ва тврдењето дека парафункционалната 
активност е нормален процес. Парафунк-
ционалната активност е навистина норма-
лен процес, но кај одредени пациенти не 
е без компликации. Забната абразија може 
да биде силно деструктивен процес што 
евентуално ќе доведе до појава на функ-
ционални проблеми. Кај најголемиот број 
луѓе тоа е безсимптомен процес и затоа е 
најдобро толерираниот облик на оштету-
вање на џвакалниот систем.2,3,4,7,41

Други знаци и симптоми во врска со 
виличнозглобните неправилности

Во разгледувањето на другите знаци и 
симптоми коишто обично ги следат тем-
поромандибуларните неправилности ќе 
се запознаеме со проблемот на васкулар-
ната, односно мигренозна главоболка, по-
тоа со тензивната главоболка, а ќе бидат 
изнесени и одредени отолошки симптоми. 
Несомнено значајно место зазема и лице-
вата (фацијална) болка. 

ни во на коскеното ткиво. Кога еднаш ќе 
се отстранат нагласените оклузални си-
ли, коскеното ткиво се регенерира и под-
вижноста на забот се враќа во нормални-
те граници. 

Присуството на гингивитис предизви-
кува губење на епителниот приклучок на 
гингивата. Овие знаци се почеток на паро-
дон талното заболување што се јавува по-
ради дејството на несоодветни оклуза-
лни сили. Кога приклучокот еднаш ќе се 
изгуби и воспалението ќе се приближи 
до коската, тогаш и нагласените оклуза-
лни сили може да играат значајна улога 
во деструктивниот губиток на потпорно-
то ткиво. Подвижноста на забот без воспа-
ление, коешто се јавува како резултат на 
придружниот коскен губиток е неповра-
тен процес. Се користи специфична тер-
минологија за означување на подвижнос-
та на забот што е во врска со воспаление-
то и со нагласените оклузални сили. При-
марна трауматска оклузија е подвижност 
што произлегува од необично нагласени-
те оклузални сили, аплицирани врз забот 
којшто има базично нормална пародон-
тална потпорна структура. Секундарната 
трауматска оклузија произлегува од оклу-
залните сили, што може да бидат или нор-
мални или необично нагласени и коишто 
дејствуваат врз веќе ослабнатите пародон-
тални потпорни структури. Кај овој тип 
трауматска оклузија пародонталното за-
болување веќе е присутно и треба да биде 
предмет на третман.2,5,7,40

Пулпитис
Друг симптом што е понекогаш во вр-

ска со функционалните пречки на ден-
тицијата е пулпитисот, односно воспале-
нието на забната пулпа. Нагласените сили 
на парафункционалните активности осо-
бено, ако дејствуваат врз мала група за-
би може да предизвикаат појава на воспа-

ление на пулпата, односно пулпитис. Ка-
рактеристично е пациентот да се жали на 
осетливост на забот кон термички драз-
би, односно топло и ладно. Болката е об-
ично со кратко времетраење. Кај екстрем-
ни случаи траумата може да е толку нагла-
сена што пулпините ткива ја достигнуваат 
точката на неповратност и настанува поја-
ва на некроза на пулпата. Се укажува де-
ка етиологијата на пулпитисот се должи 
на апликацијата на хронични интензив-
ни сили што дејствуваат врз забот. Оваа 
преоптовареност може да го промени кр-
вотекот низ апикалниот отвор на коренот. 
Оваа промена во количината на крв што ја 
исхранува пулпата го нагласува симпто-
мот на пулпитис. Ако крвоснабдувањето 
е силно променето, или пак, ако странич-
ните сили се доволно јаки да го блокира-
ат крвоснабдувањето низ апикалните крв-
ни садови, може да се јави воспаление на 
пулпата. 

Пулпитисот може да се јави како ре-
зултат на дејството и на други етиолош-
ки фактори, како што се забниот кари-
ес или неодамна спроведените дентални 
постапки. Клиничките и радиографски-
те постапки се од помош при откривањето 
на можните воспаленија на пулпата. Во тој 
контекст треба да се помисли и на прису-
твото на оклузалната траума. Добро спро-
веденото анамнестичко испитување чес-
топати помага во откривањето на оваа, по-
некогаш, не земена во предвид дијагно-
за.2,3,4

Абразија на забите
Забната абразија е без сомнение мно-

гу чест знак поврзан со функционалните 
пречки на дентицијата. Оваа појава се ма-
нифестира како присуство на сјајни, рам-
ни површини на забите. Зоната на абра-
зија е означена како абразивна фасета. Иа-
ко абразивните фасети се често присутни 

Сл. 2-16. Забало со нагласена абра-
зија што настанала поради изведување-
то протрузивни движења на долната ви-
лица

Сл. 2-17. Забало со екстремно нагла-
сена абразија
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знато е дека тензивната главоболка е нај-
често застапена со околу 80% од сите ви-
дови главоболки. Иако васкуларната и 
тензивната главоболка прикажуваат раз-
лични клинички симптоми, познато е де-
ка механизмот според кој ја предизвикува-
ат главоболката е сосема различен. Овие 
два различни видови на главоболки треба 
клинички да се диференцираат.20,41

Васкуларна главоболка (мигрена)
Васкуларната главоболка обично прет-

ставува остра, пулсирачка, еднострана 
бол ка што е наполно исцрпувачка за чо-
векот. Болката е честопати придруже-
на со наузеја, фотофобија и фонофобија. 
Околу 70% од пациентите коишто се жа-
лат на мигрена, укажуваат дека болката е 
еднострана. Мигренозната епизода обич-
но трае од 4 до 72 часа и се губи по одре-
ден период на спиење. Спиењето е можеби 
единствениот третман што пациентот мо-
же да го спроведува без страв. Некои па-
циенти опишуваат одредена аура со вре-
метраење од пет до шест минути пред да 
започнат болките. Аурата често произве-
дува моментални визуелни ефекти како 
што е визуелното нарушување или сенза-
циите на светлосни појави, светкања, ис-
крења, или појавата на зиг-заг точки, што 
патуваат пред очите. Мигрената што за-
почнува со аура е означена како класична 
мигрена, за разлика од мигрената што за-
почнува без аура и е означена како обич-
на мигрена. 

Етиологијата на васкуларната главо-
болка сé уште не е целосно разјаснета. Од-
редени истражувачи претпоставуваат де-
ка станува збор за цереброваскуларен спа-
зам, додека други претпоставуваат дека 
станува збор за заболување на крвните 
тромбоцити. Друга теорија укажува дека 
мигрената се јавува како резултат на одре-
ден тип биохемиска дисноцицепција. Про-

мените во регионалниот мозочен крвен 
протек се забележуваат во самиот поче-
ток на мигренозните болки, што со сигур-
ност сугерираат на васкуларниот карактер 
на болката. Генетскиот фактор кај мигре-
ната е исто така присутен, укажувајќи де-
ка жените се почесто зафатени со заболу-
вањето за разлика од мажите. Присуство-
то на парафункционална активност, како 
што е бруксизмот, исто така е во врска со 
раноутринската појава на мигрена. Васку-
ларната болка е често во врска со одреде-
ни состојби што го потенцираат мигреноз-
ниот напад. Овие потенцијални состојби 
може да бидат доста едноставни како што 
се, на пример, различните видови храна, 
чоколада, одредени видови сирење, или 
пак, црвеното вино. Одредени луѓе кои па-
тат од мигрена, од искуство знаат дека на-
падот на мигрена следи, откако ќе почув-
ствуваат одредени мириси, како што е ча-
дот од цигарите или мирисот на одреде-
ни видови парфеми. Кога овие поттикну-
вачки механизми ќе се научат, човекот мо-
же лесно да ги одбегнува. Кај некои паци-
енти овие поттикнувачки механизми, за 
жал, немаат никакво значење. Одредени 
пациенти мигрената ја поврзуваат со фак-
тори како што е заморот, промената во ре-
жимот и начинот на спиење, емоционал-
ниот стрес, длабоката болка, а има одре-
дени пациенти каде и сончевата светлина 
е фактор што ја предизвикува мигрената. 
Пациентите со овие типови на поттикну-
вачки механизми тешко можат да ги кон-
тролираат нападите на мигрена. 

Единствениот сооднос што може да 
постои меѓу темпоромандибуларните не-
правилности и мигрената е преку патот 
на делување на поттикнувачките механи-
зми. Кога мигренозниот пациент ќе се по-
жали на мускулноскелетна болка што е во 
врска со виличнозглобната неправилност, 

Главоболка
Главоболката е еден од најчестите бо-

лни проблеми на кои се жали современи-
от човек. Nuprin41 известува дека 73% од 
возрасната популација има појава на гла-
воболка најмалку еднаш годишно. Во оваа 
студија истиот автор укажува дека 5% до 
10% од општата популација, понекогаш ба-
ра медицински третман, поради силна-
та главоболка. Клиничарот би требало да 
знае дека главоболката не е неправилност, 
туку симптом што произлегува од непра-
вилноста. Терапевтот, пак затоа треба да е 
во можност да ја открие актуелната непра-
вилност што ја предизвикува главоболка-
та, пред да се спроведе одреден ефекти-
вен третман. Кога главоболката потекну-
ва од џвакалните структури, стоматологот 
може да одигра значајна улога во менаџи-
рањето на болката. Поголем број студии 
укажуваат дека главоболката е чест симп-
том којшто е во сооднос со темпороманди-
буларните неправилности. Од друга стра-
на, пак, во одредени студии се укажува де-
ка различните видови третмани што се ко-
ристат кај темпоромандибуларните непра-
вилности истовремено помагаат во снижу-
вањето на интезитетот на главоболките. 
Сепак, треба да сме свесни дека, ако гла-
воболките не потекнуваат од џвакалните 
структури, тогаш навистина малку нешто 
можеме да сториме за нашиот пациент. Те-
рапевтот треба да е во можност да ги раз-
ликува оние главоболки што би реагира-
ле на денталните видови терапија и оние 
што не би реагирале кон денталните те-
рапевтски постапки. Добро подготвени-
от практичар би требало да може да го од-
реди овој сооднос пред да започне третма-
нот и на тој начин да ги одбегне непотреб-
ните постапки.

Некои видови главоболки се јавува-
ат како директна последица на постоење-

то одредени проблеми во кранијалните 
структури, како што е мозочниот тумор 
или покачениот интракранијален прити-
сок. Овој тип на главоболка се карактери-
зира со нагласена сериозност и бара бр-
за идентификација, проследена со соод-
ветен стручен третман. Обично, овој тип 
на главоболка е придружен со други сис-
темски симптоми што му помагаат на те-
рапевтот да ја идентификува состојбата. 
Овие други симптоми најчесто се слабост 
во мускулите, парализа, парестезија, од-
земеност, па дури и губиток на свест. Ко-
га овие симптоми се надополнети со гла-
воболката, таквиот пациент треба веднаш 
да биде упатен кај соодветен специјалист.

За среќа главоболките што произлегу-
ваат од неправилностите во кранијалните 
структури се доста ретки  и прикажуваат 
мал процент од вкупниот број главоболки. 
Најголемиот број главоболки прикажуваат 
хетеротопична болка којашто е во врска со 
придружните или оддалечените структу-
ри. Две најчесто споменувани ткива, што 
може да предизвикаат хетеротопична бол-
ка се васкуларните и мускулните ткива. 
Главоболката што произлегува од васку-
ларните структури е означена како мигре-
на. Главоболката, пак што произлегува од 
мускулните ткива  се означува како мус-
кулно тензивна главоболка или мускулно 
контракциона главоболка. И двата терми-
на може да се несоодветни, сé додека не се 
открие зголемување на електромиограф-
ската активност на мускулите. Во продол-
жение ќе го користиме терминот тензивна 
главоболка, за да се опише главоболката 
што е во врска со мускулите.

Сигурно дека мигрената и тензивна-
та главоболка го заземаат најважното ме-
сто и се главните претставници на гла-
воболките што ја мачат општата попула-
ција. Меѓу овие два типа главоболка по-
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добро документирана и останува недовол-
но испитано подрачје на разбирлива кон-
троверзност.2,3,7,41

Фацијална (лицева) болка
Болките во пределот на лицето, според 

Koling (цит. Rantala30) обично започнува-
ат наеднаш, при џвакање, бричење или 
едноставно, изложување на студен ветер. 
Атипичната фацијална болка се одликува 
со континуирана болка со интермитентни 
епизоди, локализирани во безмускулни 
или бесзглобни регии на лицето. Болката 
може да биде еднострана или двострана 
и да перзистира со години. Фацијалните 
болки се обично екстремно силни и нив-
ната карактеристична локализација се ре-
гиите на очите, челото, слепоочниците, 
виличните регии или забите. Овие паци-
енти се приморани да се консултираат со 
различни медицински профили, а најчес-
то такви профили се стоматолог или ото-
риноларинголог. 

болката може да е поттикнувач за појава 
на мигренозниот напад. Од погорнава кон-
статација следи логичниот заклучок дека 
со третирање на таа неправилност ќе се 
намали бројот на мигренозните напади. 
Мора секогаш да знаеме дека третманот на 
темпоромандибуларната неправилност не 
го лекува пациентот од мигрената. Во нај-
добар случај ќе се намали бројот на мигре-
нозните напади. Пациентите со васкулар-
на главоболка треба да се упатат кај соод-
ветен специјалист  за натамошна процена 
и третман.

Тензивна главоболка
Тензивната главоболка се одликува 

со постојана, упорна, засилувачка болка. 
Овој вид главоболка пациентите често го 
опишуваат како да имаат затегнат обрач 
околу главата. Пациентите со тензивна 
главоболка уредно ги извршуваат дневни-
те активности, па дури се научуваат и да 
ја поднесуваат главоболката. Најголемиот 
број тензивни главоболки се двострани и 
може да траат со денови или со седмици. 
Оваа главоболка не е придружена со ау-
ра, наузејата не е честа појава, освен кога е 
болката изразено остра. 

Бројни се етиолошките фактори што 
може да продуцираат тензивна главобол-
ка. Еден од најчестите извори на оваа гла-
воболка е миофасцијалната болка. Кога ќе 
се развијат окинувачки точки во мускули-
те, чувството на длабока болка често про-
дуцира хетеротопична болка што се при-
кажува како главоболка. Иако оваа главо-
бол ка може да е во врска со џвакални-
те структури, таа треба да се диференци-
ра од мигрената, за да може да се приме-
ни соодветен третман. На тензивната гла-
воболка повторно ќе се навратиме кога ќе 
зборуваме за миофасцијалната болка.7,41

Отолошки симптоми
Најчесто застапените знаци и симпто-

ми на темпоромандибуларните неправил-
нос ти веќе ги изнесовме на претходни-
те страници. Сепак, постојат и други зна-
ци што се поретко забележливи, а може 
да имаат одредено влијание врз појавата 
на функционалните пречки во мастика-
торниот систем. Некои од овие пречки се 
во врска со проблемите околу ушите. Само 
една тенка преграда на слепоочната коска 
го одвојува виличниот зглоб од надвореш-
ниот ушен канал и од средното уво. Оваа 
анатомска одлика, заедно со филогенет-
ското наследство, како и нервната инерва-
ција, може да направат конфузија кај па-
циентот, во поглед на локализацијата на 
болката. Пациентите често се жалат на 
чувство на полност во увото. Евстахиевата 
туба ја поврзува празнината на средното 
уво со назофарингсот (задниот дел од гр-
лото). За време на голтањето палатумот се 
поткрева нанапред, затворајќи го назофа-
рингс. Како се поткрева палатумот, така 
се контрахира m. tensor palatini. Тогаш се 
исправа Евстахиевата туба и го изедначу-
ва притисокот меѓу средното уво и грлото.

Пациентите коишто се жалат на посто-
ење на темпоромандибуларни неправил-
ности може да чувствуваат зуење во ушите 
(tinnitus) и појава на вртоглавици (vertigo). 
Одредени пациенти се жалат на ослабнат 
слух, како резултат на спазам на tensor 
tympani. Тензор тимпани како и тензор 
палатини се инервирани од страна на n. 
trigeminus (n. V). Затоа, длабоката болка во 
било која структура инервирана од триге-
миналниот нерв може да ја промени слуш-
ната функција и да предизвика централни 
ексцитаторни ефекти. Одредени студии 
укажуваат дека денталната терапија може 
да ги снижи отолошките симптоми, доде-
ка во други студии тоа се негира. Врска-
та меѓу ушните симптоми и темпороман-
дибуларните неправилности сé уште не е 
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http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22Adiels+AM%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22Helkimo+M%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22Magnusson+T%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22Simon+J%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22Xiang+S%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22Rebellato+J%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22Inwards+CY%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22Keller+EE%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22Keller+EE%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22de+Leeuw+R%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22Klasser+GD%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22Albuquerque+RJ%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22Di+Rienzo+Businco+L%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22Di+Rienzo+Businco+A%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22D%27Emilia+M%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22Lauriello+M%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22Coen+Tirelli+G%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22Ando+E%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22Shigeta+Y%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22Ogawa+T%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22Rantala+MA%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22Ahlberg+J%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22Suvinen+TI%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22Savolainen+A%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22Savolainen+A%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22Kononen+M%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22Satoh+T%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22Gesch+D%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22Bernhardt+O%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22Mack+F%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22John+U%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22Kocher+T%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22Kocher+T%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22Alte+D%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22De+Coster+PJ%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22Martens+LC%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22De+Paepe+A%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22Gittelson+G%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22Guimaraes+AS%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22Marie+SK%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22De+Coster+PJ%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22Van+den+Berghe+LI%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22Martens+LC%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22Martens+LC%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22Ogura+N%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22Tobe+M%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22Sakamaki+H%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22Nagura+H%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22Hosaka+H%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22Akiba+M%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22Abiko+Y%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22Kondoh+T%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22Pulsatelli+L%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22Dolzani+P%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22Piacentini+A%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22Silvestri+T%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22Silvestri+T%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22Ruggeri+R%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22Gualtieri+G%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22Meliconi+R%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22Meliconi+R%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22Facchini+A%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22Tobe+M%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22Ogura+N%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22Abiko+Y%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22Nagura+H%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22Jagger+RG%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22Woolley+SM%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22Savio+L%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22Farsi+NM%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22Bonjardim+LR%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22Gaviao+MB%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22Carmagnani+FG%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22Carmagnani+FG%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22Pereira+LJ%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22Castelo+PM%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22Celic+R%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22Jerolimov+V%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22Panduric+J%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22Michalowicz+BS%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22Pihlstrom+BL%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22Hodges+JS%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22Bouchard+TJ+Jr%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22Dahlstrom+L%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22Vanderas+AP%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22Holmlund+AB%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22Gynther+G%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22Reinholt+FP%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22Riolo+ML%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22TenHave+TR%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22Brandt+D%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22Mohindra+NK%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22Bray+S%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22de+Oliveira+Franco+AC%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22de+Siqueira+JT%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22Mansur+AJ%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22Mansur+AJ%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22Ogura+N%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22Tobe+M%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22Sakamaki+H%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22Nagura+H%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22Nagura+H%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22Abiko+Y%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22Kondoh+T%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22Chang+H%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22Israel+H%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22Silveira+EB%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22Rocabado+M%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22Russo+AK%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22Cogo+JC%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22Cogo+JC%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22Osorio+RA%22%5BAuthor%5D
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Глава 3. 

Анамнеза и испитување на 
виличнозглобните неправилности

Знаците и симптомите на темпороман-
дибуларните неправилности се често при-
сутни кај современиот човек. Епидемио-
лош ките испитувања изнесени во прет-
ходната глава укажуваат дека 50% до 60% 
од општата популација покажува знаци на 
одредени функционални пречки во стома-
тогнатниот систем. Некои од симптомите 
што се понагласени, го мотивираат паци-
ентот да побара стручна помош. Многу од 
симптомите се прикриени, а некои дури и 
не побудуваат особена клиничка потреба 
од преземање на терапија кај пациентот. 
Знаците за кои пациентот не е свесен де-
ка постојат се означени како субклинички 
знаци. Подоцна, некои од овие субклинич-
ки знаци стануваат забележливи функци-
о нални пречки, особено, ако навреме не 
се третирани. Затоа е важно да се откри-
јат сите знаци и симптоми и да се преземе 
соодветен третман. Ова не значи дека то-
кму сите знаци треба да се третираат. На-
значеноста на соодветниот знак, неговата 
етиологија и прогнозата на неправилноста 
се факторите што го одредуваат натамош-
ниот третман. Значењето што го има зна-
кот во развојот на неправилноста не мо-
же да се процени додека тој не се открие. 
Бидејќи голем број знаци се субклинич-
ки, многу пречки може да прогредираат и 
да останат недијагностицирани и поради 

тоа нетретирани од страна на терапевтот. 
Ефикасноста и успехот во третманот зави-
сат од способноста на клиничарот да ја по-
стави вистинската дијагноза. Ова може да 
се постигне по спроведеното прецизно ис-
питување на пациентите во однос на сите 
знаци и симптоми на кои се жали. Мошне 
е важно секој знак и симптом да се открие 
преку опсежно спроведената анамнеза и 
постапките на испитување.1,2. 

Целта на анамнезата и испитувањето 
е да се открие секоја зона или структура 
во стоматогнатниот систем што покажу-
ва знаци на оштетување или на патолошка 
промена. И тука би сакале да го потенци-
раме значењето на доброто и солидно по-
знавање на клиниката на здравиот, интак-
тен џвакален систем. Општо земено, ош-
тетувањето во џвакалниот систем се бази-
ра на присуството на болка или дисфунк-
ција. Затоа, анамнезата и постапките на 
испитување треба да се насочат кон откри-
ва ње на мастикаторната болка и дисфунк-
ција. Кога главната тегоба на која се жали 
пациентот е болката, важно е да се открие 
изворот на таа болка. Главната улога на те-
рапевтот се сведува на третман на џвакал-
ните болки. Изворот на џвакалните бол-
ки се наоѓа во структурите на џвакални-
от систем. Мастикаторни структури се за-
бите, пародонтот, коската што ги потпи-



ДИСФУНКЦИЈА НА ВИЛИЧНИОТ ЗГЛОБ

100

Глава3::АНАМНЕЗАИИСПИТУВАЊЕНАВИЛИЧНОЗГЛОБНИТЕНЕПРАВИЛНОСТИ

101

и да претставуваат напор во откривањето 
на секоја варијација од нормалната анато-
мија и функција. Проверувањата започну-
ваат со инспекција на фацијалната симе-
трија. Секое отстапување од општата дво-
страна симетрија би требало да побуди 
сомневање и да ја индицира потребата од 
натамошно испитување. Ова испиту ва ње 
ја вклучува и опсервацијата на вилични те 
движења. Ограничените или неправил ни-
те мандибуларни движења се индикаци-
ја за натамошни испитувања. Неколку ва-
жни структури на џвакалниот систем се 
палпираат, за да се откријат евентуални 
болки или постоење на осетливост за вре-
ме на испитувањето. Слепоочните и масе-
теричните мускули се палпираат двостра-
но, а по нив се палпираат и виличните 
зглобови. Секое болно место или секоја 
осетливост се регистрира, бидејќи тоа мо-
же да биде потенцијален индикатор за 
појава на темпоромандибуларна непра-
вилност.

Ако оваа прелиминарна анамнеза и ис-
питување  дадат одредени позитивни ре-
зултати, потоа треба да преземеме уште 
посуптилна анамнеза и испитување, со 
цел комплетирање на дијагнозата на тем-
поромандибуларната неправилност. Пред-
мет на испитувањето, во однос на посто-
ењето на болка и дисфункција, треба да 
бидат три структури. Тие структури се: 
мускулите, зглобовите и дентицијата кај 
пациентот.2,3,4,5. 

Земање на анамнестичките податоци 
кај темпоромандибуларните 

неправилности

Важноста од земање на прецизна ана-
мнеза е повеќе од потребно. Кога стомато-
логот го испитува пациентот во врска со 

некое дентално заболување како што е, на 
пример, забниот кариес, потребни се рела-
тивно мал процент на информации, за да 
се дојде до потребната дијагноза. Дијагно-
стицирањето на болката е сосема пораз-
лично од предмалку спомнатото дијагно-
стицирање на забниот кариес. Кај непра-
вилностите што се карактеризираат со 
појава на болка околу 70% до 80% од по-
требните информации, поради поставу-
вање на дијагнозата ги добиваме од анам-
незата, а помал дел врз основа на допол-
нителните испитувања. Многу често паци-
ентот може да обезбеди важна информа-
ција што не може да се добие со постап-
ките на испитување. Анамнезата претста-
вува клуч во обезбедувањето на сигурна 
дијагноза. Клиничарите знаат дека паци-
ентот може на својот терапевт да му ја ка-
же дијагнозата со сопствени зборови. За-
тоа поискусните терапевти честопати зна-
ат да кажат “ислушај го внимателно паци-
ентот, тој ти ја кажува дијагнозата”. Одре-
дени терапевти претпочитаат да направат 
директен разговор со пациентот и да ја 
концентрираат анамнезата врз проблемот. 
На овој начин, на пациентот му се поставу-
ваат директни прашања, на кои тој одго-
вара. Иако овој метод на барање на витал-
ните факти е многу ефикасен, сепак, тој ја 
отежнува можноста терапевтот да се ин-
формира за сите регии, што се за него ин-
тересни. Попрецизна и поконкретна анам-
неза може да се добие преку пополнување 
на одреден прашалник  во кој се вклучени 
сите важни регии. Со овој метод се обезбе-
дува сите регии што се од интерес да би-
дат опфатени. Неподелено е мислењето 
меѓу истражувачите дека најдобра анам-
неза може да се земе, ако пациентот одго-
вори написмено на одредени прашања, па 
терапевтот потоа заедно со пациентот ги 
продискутира одговорите. На пациентот 

ра забите, како и мускулите, што ја дви-
жат мандибулата. Стоматологот е оној нај-
повиканиот да ги третира овие структури. 
Пречките лоцирани во главата и вратот 
честопати може да предизвикаат појава на 
хетеротопична болка, која се чувствува во 
мастикаторните структури, но нејзиниот 
извор не е во овие структури. Овие типови 
на болки мора да бидат точно откриени за 
време на испитувањето и на тој начин да 
овозможат да се постави сигурна дијагно-
за. За да биде третманот ефикасен, мора 
да е насочен кон изворот на болката, а не 
кон местото на болката. За да биде ефика-
сен, пак денталниот третман,  болката мо-
ра да има мастикаторно потекло.

Генерално правило во откривањето на 
мастикаторната болка е дека виличната 
функција обично го отежнува или го по-
тенцира проблемот. Функционалните ак-
тивности на џвакање или зборување ја 
зголемуваат болката. Ова правило не мора 
секогаш да биде точно, затоа што вонмас-
тикаторните структури може да продуци-
раат секундарна хипералгезија во масти-
каторните структури и оваа појава го зго-
лемува осетот на болка. Терапевтот мора 
да го открие вистинскиот извор на болка 
пред да започне со спроведување на ефи-
касен третман.2,3,4.

Проверка на анамнезата 
и испитувањето

Иако преваленцијата на темпороманди-
бу ларите неправилности е доста висока, 
по требно е секој пациент којшто ќе дојде 
во ординацијата да биде проверен во вр-
ска со овие проблеми, пред да се види да-
ли има, или нема потреба од третман. Цел-
та на проверувањето на анамнезата и ис-
питувањето е да се откријат пациентите, 

како оние со субклинички знаци, исто та-
ка и оние со симптомите што можеби не 
се во меѓусебна врска, но се честопати во 
врска со функционалните пречки на мас-
тикаторниот систем  (на пример, појава 
на главоболки, симптоми во ушите и сл.). 
Проверката на анамнезата се состои во по-
ставување на неколку прашања што ќе би-
дат од помош, за да може клиничарот да 
се ориентира во третманот на виличноз-
глобните неправилности. Овие прашања 
може да се поставуваат лично, или пак, 
да бидат напишани во посебни прашал-
ници што пациентот треба да ги пополни 
пред да се започне со денталниот преглед. 
Се препорачува поставување на следниве 
прашања, со цел да се откријат функцио-
налните пречки кај пациентот. 

Дали имате одредени потешкотии или 
болки кога ја отворате устата, како на при-
мер, при проѕевање?

Дали имате чувство дека вашата ви-
лица е заклучена или излегува надвор од 
зглобот?

Дали имате потешкотии или болки ко-
га џвакате, зборувате или ги користите ви-
лиците?

Дали сте свесни за постоењето на зву-
ците  во виличните зглобови?

Дали имате некакви болки во зоните 
околу ушите, слепоочниците или образи-
те?

Дали имате непријатен или необичен 
загриз?

Дали честопати имате главоболки?
Дали сте имале скорешни повреди на 

главата, вратот или вилиците?
Дали сте имале некаков третман на ви-

личниот зглоб и ако сте имале, кога било 
тоа?

Дополнувањето на проверката на анам-
незата е краток програм на испитување. 
Овие проверувања треба да се конкретни  
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со зголемениот систолен притисок што е 
следена со ритмично биење на срцето.

Траење на болката
Анамнезата треба да го земе предвид 

траењето на болната епизода. Траењето 
се однесува на тоа колку долго траеле тие 
епизоди (денови, седмици, или пак, месе-
ци) и колку долго била присутна болката 
за време на тие епизоди. 

Степен на болка
Степенот на болното чувство мора да 

се квантифицира на одреден начин, што е 
извонредно тешко, поради тоа што болно-
то чувство варира од еден до друг паци-
ент. Болното чувство е корисна алатка што 
му дозволува на пациентот да го спореди 
степенот на болка. Ова споредување се од-
несува на многу мала болка, значи, многу 
мало чувство на болност, па сé до силно 
изразена болка. Поради големата варија-
ција во осетот за болка кај пациентите, не 
е реално да се прават споредби во болните 
нивоа меѓу различните пациенти.2,3,4,5. 

Дисфункција

Кога главниот проблем на кој се жали 
пациентот е дисфункцијата, треба да се 
направи листа на дисфункционалните ка-
рактеристики. Пациентот го прашуваме 
дали почувствувал одредени ограничу ва-
ња во движењата на долната вилица, или 
пак, има појава на звуци во виличните 
зглобови. Може да има појава на пореме-
тување на нормалниот загриз (акутна ма-
локлузија) или да има некакви промени во 
ефикасноста и удобноста со која се одви-
ваат функционалните активности. 

Почеток на дисфункцијата
Кај проблемите што продуцираат бол-

ка и дисфункција важно е да се открие по-
четокот на симптомите. Времето кога за-

почнува дисфункцијата помага да се од-
реди дали проблемот е акутен, или е, пак, 
хроничен. Важно е да се откријат услови-
те што го опкружуваат почетокот на симп-
томите. Овие сознанија може да се многу 
важни во поставувањето на вистинската 
дијагноза и правилниот третман. Траумата 
е делумно присутна, иако таа може да би-
де главниот етиолошки фактор. Почетна-
та траума може да биде очигледна, на при-
мер, примање удар во лицето. Микротра-
умата може да биде резултат на одредени 
суптилни настани што се поврзани со ши-
рокото отворање на устата, на пример, при 
проѕевање, кај долготрајни стоматолош-
ки интервенции и сл. Траумата може да се 
должи на денталните промени што не се 
во хармонија со стабилната мускулноске-
летна позиција на зглобовите. Важно е да 
го запрашаме пациентот дали практикува 
изведување на некоја орална навика што 
може да придонесе кон појава на пречка, 
или пак, да предизвика појава на пречка. 
За многу орални навики пациентот и не е 
свесен дека ги практикува и затоа тие не 
може со сигурност да се откријат, на при-
мер, стискањето со забите или бруксиз-
мот. Другите орални навики како што е 
држењето предмети меѓу забите, како лу-
ле, молив може да се причина за појава на 
пречки. Навиките што го предизвикуваат 
појавувањето на екстраоралните сили, ис-
то така се откриваат, а пример за такви си-
ли е држењето на телефонската слушалка 
меѓу брадата и рамото или свирење на од-
редени инструменти, како што е виолина-
та. Секоја сила што делува врз брадата (би-
ло да е екстраорална или интраорална) мо-
ра да се открие како потенцијален допри-
несувачки фактор во појавата на функцио-
налните неправилности.5,6,7.

треба да му се обезбеди тивко место и кон-
центрација, за да може правилно да го по-
полни прашалникот. Потоа, при заеднич-
кото читање на одговорите, терапевтот и 
пациентот се навраќаат на оние одговори 
што не се доволно јасни и кои треба заед-
нички да се појаснуваат.3,4. 

Анамнезата започнува со целосно ме-
дицинско пополнување на прашалникот  
во кој се идентифицираат главните меди-
цински проблеми што го мачат пациентот. 
Главните медицински проблеми може да 
играат важна улога во појавата на функци-
оналните пречки. На пример, генерализи-
рана артритична состојба може да го зафа-
ти и виличниот зглоб. Дури и кога пробле-
мите не се во директен сооднос со главни-
те медицински проблеми,  опстојувањето 
на таквиот проблем може да игра важна 
улога во видот на третманот што ќе се ко-
ристи. Добрата анамнеза е насочена кон 
главниот проблем на пациентот. Ова е до-
бра почетна точка во добивање на потреб-
ната информација. На пациентот треба да 
му дозволиме со свои зборови да го опише 
главниот проблем.3,4,5. 

Болка

Кога е присутна болката таа се процену-
ва според следниве карактеристики: лока-
лизација, однесување, квалитет на болка-
та, траење и степен на болност. Во продол-
жение ќе се запознаеме со секоја од овие 
категории одделно. 

Локализација на болката
Пациентот мора да ја опише локализа-

цијата на болката што ја чувствува. Бол-
ката мора да е во сооднос со некоја специ-
фична зона, или пак, пациентот може да 
опише одредена широка, со болка зафате-
на регија. Оваа болна регија може да би-

де постојана или повремена. Од голема 
помош ќе биде исцртувањето на таа ре-
гија (пациентот сам треба да исцрта на ше-
матски приказ на главата и на вратот ка-
де всушност ја чувствува болката). Паци-
ентите коишто заокружуваат мала регија 
околу ушите, всушност, ја опишуваат ин-
тракапсуларната болка. Обратно, ако па-
циентот заокружува широка зона околу 
вратот или главата, тогаш треба да поми-
слиме на мускулно потекло на болката. 

Однесување
Мора да се процени и однесувањето на 

болката. Дали болката се јавува како пое-
динечна епизода, или е од рекурентен тип, 
со периоди на ремисија. Пациентот го пра-
шуваме дали додека траат болките тие се 
епизодни, или се пак, интермитентни. Од-
несувањето на болката се проучува со по-
мош на факторите што ја засилуваат или 
ослабуваат (на пример, движење, влаж-
на топлина и сл). Ако болката ја каракте-
ризираат регуларни рекурентни епизоди, 
тогаш таа според својата природа е перио-
дична болка. Кога ќе се открие периодич-
на или рекурентна болка, треба да се про-
учат и другите фактори што на неа може 
да делуваат.

Квалитет на болката
Под поимот квалитет на болката се под-

разбира како пациентот ја прифаќа болка-
та. Болката може да биде остра (што е сти-
мулирачки тип) или тапа (што е депреси-
рачки тип) болка. Постојат неколку карак-
теристики што пациентите ги користат за 
опишување на болката. Чувството на че-
шање е подпраговна болка. Чувството на 
боцкање е следниот праг на поостра бол-
ка. Жаречката болка се опишува како чув-
ство на врелина или топлина во одредена 
зона. Болка во вид на боцкање е најчести-
от вид на болка којашто ја опишуваат па-
циентите. Пулсирачката болка е во врска 
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ко помош во дијагностиката или во спро-
ведувањето на ефикасен третман. Поне-
когаш, самиот тек на симптомите може да 
помогне во определување на дијагнозата. 
Кога симптомите се јавуваат периодично, 
пациентот може да го запрашаме за посто-
ењето на било каква врска меѓу постоеч-
ките симптоми и високите нивоа на емо-
ционален стрес. Позитивната корелација 
е важно откритие што може да влијае врз 
дијагнозата и третманот. Ефектот на емо-
ционалниот стрес кај пациентот е опреде-
лен со прашалникот за присуство на дру-
ги психофизиолошки пречки (на пример, 
постоење на чир, хипертензија, колитис). 
Присуството на овие видови пречки пома-
га да се документира ефектот на стресот 
во појавата на проблемите кај пациентот. 

Клиничко испитување
Откако анамнезата ќе се изведе до крај 

преку опширна дискусија со пациентот, се 
преминува кон клиничкото испитување. 
Со клиничкото испитување би требало да 
се откријат сите отстапувања од нормал-
ното здравје и функција на џвакалниот 
систем. Поради анатомската сложеност на 
главата и вратот, важно е сите вонмасти-
каторни структури добро да се испитаат и 
да се исклучат од можноста тие да предиз-
викуваат пречки. Пред да се испитаат џва-
калните структури важно е да се проценат 
функциите на черепните нерви и функци-
ите на очите, ушите и вратот. Ако се от-
кријат одредени отстапувања од нормала-
та, индицирано е упатување на пациентот 
кај соодветен специјалист во зависност од 
пројавената пречка.8,9,10.

Испитување на черепните (кранијални) 
нерви

Дванаесетте черепни нерви ги обезбе-
дуваат сензорните информации кон мозо-
кот и ги примаат моторните импулси од 
мозокот. Секој покрупен проблем во врска 

со нивната функција мора да биде откри-
ен, така што секоја состојба која отстапу-
ва од нормалната, може брзо и соодветно 
да се лоцира. Третирањето на нерволош-
ки проблем со дентални постапки не е са-
мо чисто хазардерска постапка, туку и мо-
мент на задоцнување во изведувањето на 
вистинскиот третман. Поради тоа, не тре-
ба, па ниту има потреба да се трудиме да 
бидеме невролог. Фактички, испитување-
то на кранијалните нерви и не бара некоја 
посебна комплексност. Секој терапевт кој 
уредно ги проценува проблемите во врска 
со болката може да направи тестирање на 
поважните функции на черепните нерви, 
за да ја открие евентуалната невролошка 
пречка. Во продолжение ќе опишеме едно-
став ни постапки, според кои може да се 
процени секој черепен нерв. 

N. olfactorius (n. I.) 
Првиот кранијален нерв има сензор-

ни влакна што потекнуваат од мукозната 
мембрана во носната празнина и го обезбе-
ду ва чувството на мирис. Овој нерв се тес-
тира со барање од пациентот да ги открие 
разликите меѓу мирисите на пеперминт, 
ванила и чоколадо. Исто така, треба да се 
увериме дали на пациентот му е затнат но-
сот. Ова лесно се констатира со барање од 
пациентот да дише преку нос врз огледало 
што се поставува под носот. Замаглување-
то на огледалото од двете ноздрви укажу-
ва на соодветен продор на воздух низ но-
сот. 

N. opticus (n. II.) 
Вториот черепен нерв е исто така сен-

зорен, неговите влакна потекнуваат од ре-
тината. Овој нерв се тестира така што на 
пациентот му го покриваме едното око и 
од него бараме да прочита неколку зборо-
ви. Истата постапка потоа се применува 
за тестирање и на другото око. Визуелно-
то поле се проценува така, што терапевтот 

Анамнестички податоци за претходни-
от третман

Пациентот треба да даде информација 
за претходно применети третмани, што 
биле во врска со неговиот проблем. Тре-
ба да се одреди типот на третман што бил 
преземен, како и тоа каков бил почетокот 
на третманот. Оваа информација е важна 
во одредувањето на планот, според кој ќе 
се одвива натамошниот третман. Пациен-
тот треба да каже какви медикаменти ко-
ристел, ако некогаш порано користел, со 
цел да се надмине проблемот. Треба да ја 
процениме ефикасноста на овие користе-
ни препарати.

Други блиски симптоми
Преку анамнезата, а не преку клинич-

кото испитување се откриваат одредени 
симптоми кај пациентот. Типичен пример 
на ваков симптом е главоболката. Пациен-
тите ги прашуваме дали во нормални ус-
лови имаат повеќе од една главоболка сед-
мично. Присуството на една или повеќе од 
една главоболка седмично е важен пода-
ток. Се информираме за другите, предмал-
ку изнесени податоци како што се локали-
зацијата, однесувањето, квалитетот и тра-
ењето на болката. Оваа информација е ва-
жна во разликувањето на мигренозната од 
тензивната главоболка. Ако овие прашања 
не бидат поставени при земање на анам-
незата, тогаш највероватно главоболката 
нема да биде правилно дијагностицирана. 
Луѓето обично не се свесни за соодносот 
што постои меѓу џвакалната дисфункција 
и главоболката и обично не ја даваат таа 
информација. Треба да се запраша и неш-
то во врска со евентуалните симптоми од 
страна на ушите. Треба да знаеме дека гла-
воболката и ушните болки може да немаат 
врска со темпоромандибуларните непра-
вилности. Кога ќе констатираме дека овој 
тип на болка нема врска со виличните не-

правилности, треба да го упатиме паци-
ентот кон соодветен специјалист за дијаг-
ностика и понатамошен третман. 

Целокупната анамнеза во откривање-
то на темпоромандибуларните неправил-
ности треба да се насочи кон поставување 
прашања за евентуално постоење на кра-
ниоцервикални пречки. Многу пречки ло-
цирани на ниво на цервикалниот‚ рбет мо-
же да се однесуваат на џвакалните струк-
тури. Не е својствено краниоцервикалната 
пречка да развие мускулноскелетна бол-
ка во региите на виличните зглобови, или 
пак, да се јави главоболка во средниот дел 
на лицето. Кога вратните пречки или по-
вреди ќе се превидат, лесно може да се 
случи симптомите да не се откријат и ка-
ко резултат на сето тоа да се спроведе не-
соодветен третман. Краниоцервикалните 
пречки ќе ги откриеме со едноставно пра-
шување на пациентот, дали се сеќава де-
ка имал некакви повреди на вратот. Треба 
да се открие и секоја евентуална дисфунк-
ција на вратот. Пациентот го прашуваме 
да каже дали има некакви болки или вко-
чанетост во вратот додека ја движи глава-
та. Зашеметеност во главата, вкочанетост 
во вратот или во рамото е особено важен 
податок. 6,7.

Емоционален стрес
Како што претходно веќе беше нагласе-

но емоционалниот стрес може да игра ва-
жна улога во појавата на функционалните 
пречки во стоматогнатниот систем. Кога ја 
зема анамнезата, клиничарот, треба да на-
прави обид да го процени нивото на емо-
ционалниот стрес што го чувствува паци-
ентот. Не постојат соодветни прашални-
ци што може да се користат за откривање 
на податокот, дали високите нивоа на емо-
ционален стрес се во сооднос со пробле-
мите на пациентот, исто, како што не мо-
же да се користи емоционалниот тест, ка-
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три геминалниот нерв. Пациентот треба 
да укаже на слични сензации на десната и 
левата страна. Тригеминалниот нерв содр-
жи и сензорни влакна што потекнуваат од 
корнеата. Корнеалниот рефлекс може да 
се тестира со посматрање на пациентот, 
односно, на неговата реакција кон нежни-
от допир насочен кон корнеата со стерил-
на газа. Главниот моторен инпут се тести-
ра со барање од пациентот да стиска со за-
бите, додека се палпираат масетеричните 
и темпоралните мускули. Овие мускули би 
требало да се контрахираат подеднакво 
на двете страни.

N. facialis (n. VII.) 
Седмиот кранијален нерв е, исто така, 

сензорен и моторен. Сензорната компонен-
та на овој нерв ги обезбедува вкусните 
сен зации од предниот дел на јазикот и се 
тестира со барање од пациентот да напра-
ви разлика меѓу благо и солено (шеќер и 
сол) што се поставуваат на врвот од јази-
кот. Моторната компонента на нервот што 

ги инервира мускулите на лицевата мими-
ка (мимичните мускули) се тестира со ба-
рање од пациентот да ги поткрене веѓите, 
да се насмее и да ги покаже долните заби. 
За време на овие движења треба да забеле-
жиме дали постои некоја асиметрија. 

N. acusticus (n. VIII.) 
Овој нерв е наречен уште и вестибуло-

кохлеарен нерв (n. vestibulocochlearis). Тој 
е осмиот по ред черепен нерв, го обезбе-
дува чувството на рамнотежа и слух. Па-
циентот треба да го запрашаме дали забе-
лежал некои скорешни промени со потеш-
котии во одржувањето на телесната рам-
нотежа, или пак, има проблеми со слу-
хот. Прашуваме дали пациентот може да 
се движи по права линија и така да ја одр-
жува рамнотежата. Промените во слухот 
може да се забележат така што со показа-
лецот и палецот триеме прамен коса пред 
десното и потоа пред левото уво на паци-
ентот и го прашуваме дали подеднакво го 
слуша триењето на косата на двете страни. 

стои зад пациентот и полека ги доведу ва 
прстите од позади и од двете страни, во 
видокругот на пациентот. Пациентот тре-
ба да каже кога првпат ќе ги здогледа пр-
стите. Нормално, прстите треба да се ви-
дат истовремено на левата и на десната 
страна.

N. occulomotorius, n. trochlearis, n. ab-
ducent (n. III, n. IV, n. VI) 

Третиот, четвртиот и шестиот кранија-
лен нерв ги обезбедуваат моторните влак-
на на екстраокуларните мускули. Тие се 
тес тираат така што пациентот треба да ги 
следи прстите од терапевтот, како тие оп-
ишуваат движења во форма на буквата x.

Двете очи би требало да се движат маз-
но и слично на десната и на левата стра-
на, како што се движат прстите. Пупили-
те би требало да се со еднаква големина 
и треба да реагираат еднакво кон свет-
лината. Рефлексот на акомодација го тес-

тираме преку барање од пациентот да го 
менува фокусот од оддалечен до близок 
објект. Пупилите треба да се стеснуваат, 
како прстите од терапевтот се приближу-
ваат кон лицето на испитаникот. Пупили-
те треба да се стеснуваат не само поеди-
нечно кога кон нив ќе го приближиме из-
ворот на светлина, туку и двете заедно, иа-
ко се надразнува само едната пупила, што 
е означено како договорен (консензуален) 
рефлекс на светлина.

N. trigeminus (n. V.) 
Петтиот кранијален нерв е составен од 

сензорен (од лицето, скалпот, носот и ус-
тата) и моторен дел (од џвакалните муску-
ли). Сензорниот инпут се тестира со нежно 
допирање на лицето со памучни тампони, 
двострано во три регии на лицето: челото, 
образите и долната вилица.

Со ова испитување добиваме информа-
ција за функцијата на офталмичната, мак-
силарната и мандибуларната гранка на 

Сл. 3-1. Проверување на визуелното 
поле (оптичкиот нерв). Пациентот гледа 
напред, а терапевтот ги движи  прсти-
те од зад кон нанапред и бочно. Прва-
та позиција кога ќе се видат прстите го 
објаснуваат видното поле. Десното и ле-
вото видно поле би требало да се мно-
гу слични

Сл. 3-2. Проверување на екстраоку-
ларните мускули на пациентот. Пациен-
тот не ја движи главата, а терапевтот од 
него бара да ги следи прстите што из-
ведуваат движења во форма на буквата 
x. Се забележува секое отстапување од 
движењето на десното или левото око

Сл. 3-3. Може да се забележи стесну-
вање на пупилата кога светлото ќе се 
впери директно во окото на пациентот. 
Спротивната пупила, исто така, треба 
да се стесни, докажувајќи го на тој на-
чин консензуалниот рефлекс на светло

Сл. 3-4. Памучните тампони се апли-
цираат со цел да се споредат разликите 
меѓу нежните допири на десните и ле-
вите гранки на тригеминалниот нерв. 
На ист начин се тестираат офталмички-
те и мандибуларните гранки на петтиот 
кранијален нерв
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Проценка на слухот
Приближно 70% од пациентите кои се 

жалат на болки во виличните зглобови 
имаат  и проблеми со слухот. Блискоста на 
увото кон виличните зглобови и џвакални-
те мускули, како и нивната заедничка ин-
ер вација преку тригеминалниот нерв, чес-
топати може да произведат состојба на не-
дефинирана болка. И покрај тоа што мал 
број од пациентите имаат акутно ушно за-
болување, важно е тоа заболување да се 
открие и пациентот да се упати на спро-
ведување соодветен третман. Секој тера-
певт кој ги третира темпоромандибулар-
ните неправилности треба да е во состојба 
да ги открие поголемите нарушувања во 
слушниот апарат. Слухот треба да се про-
вери, според препораките за проверка на 
осмиот черепен нерв. Инфекцијата на над-
ворешниот слушен канал (otitis externa) 
може да се открие со едноставно туркање 
на трагусот навнатре кон слушниот ка-
нал. Ако оваа манипулација предизвику-
ва болка, може да има инфекција на на-
дворешното уво и тогаш пациентот тре-
ба да се упати кај оториноларинголог. Тре-
ба да знаеме дека улогата на стоматологот 
се состои во способноста да ги открие по-
големите нарушувања во заболувањата на 
увото со спроведување на едноставно ото-
лошко испитување. Секое сомнително от-
критие треба да се проследи кај оторино-
ларинголог за натамошни попрецизни ис-
питувања. 10,11.  

Проценка на вратот
 Цервикоспиналната болка и дисфунк-

ција може да се во врска со мастикаторни-
от апарат. Ова е доста нагласена појава, а 
покрај тоа треба да се процени вратот во 
однос на болките или потешкотиите во 
движењето. Едноставното испитување на 
краниоцервикалните неправилности се 
спроведува релативно лесно. Мобилнос-

та на вратот се проценува во однос на не-
говиот опсег на движење и евентуалните 
симптоми. Од пациентот бараме прво да 
го сврти погледот кон десно, потоа кон ле-
во. Ротацијата на главата би требало да из-
несува најмалку 70°. Потоа од пациентот 
бараме да направи екстензија и флексија 
на главата. Нормално, главата би требало 
да се зафрли наназад за вредност од 60° и 
да се флексира напред за приближно 40°. 
Секоја болка се регистрира и секое огра-
ничување во движењето внимателно се 
проучува за да се види дали неговиот из-
вор е мускулен или вертебрален. Кога па-
циентот кој има ограничен степен на дви-
жење може пасивно да се исправи во пови-
сок степен на движење, тогаш изворот на 
пречката е обично мускулен. Пациентите 
кои имаат вертебрални проблеми, нормал-
но, не може да се исправат во повисок сте-
пен. Ако се сомневаме дека пациентот има 
краниоцервикални неправилности, то-
гаш е потребно да се направат посуптил-
ни краниоцервикални иследувања. Ова е 
многу важно, бидејќи краниоцервикални-
те неправилности може да се во тесна вр-
ска со темпоромандибуларните неправил-
ности. 10,11.  

Кога еднаш ќе се испитаат черепните 
нерви, очите, ушите и цервикоспинална-
та зона, тогаш е направена процена и на 
мастикаторниот апарат. Испитувањето на 
џвакалниот апарат, како што беше спом-
нато, се состои во процена на трите главни 
структури: мускули, зглобови и заби. Нерв-
номускулното испитување се спроведува 
поради проценка на здравјето и функција-
та на мускулите. Испитувањето на вилич-
ните зглобови се користи за проценка на 
здравјето и функцијата на зглобовите. Ок-
лузалното испитување се користи за про-
ценка на здравјето и функцијата на забите 
и нивните потпорни структури.

N. glossopharyngeus, n. vagus. (n. IX, n. 
X.) 

Овие два нерва се тестираат заедно, 
затоа што тие ги обезбедуваат нервните 
влакна за задниот ѕид на грлото. Пациен-
тот го замолуваме да ги изговара гласови-
те “ах” и се забележува симетричноста во 
спуштањето на мекото непце кон напред. 
Рефлексот на повраќање се тестира со до-
пирање на памучен тампон на секоја стра-
на од фарингсот. 

N. accesorius (n. XI.) 
‘Рбетниот акцесорен нерв обезбедува 

нервни влакна на m. trapezius и m. sterno-
cleidomastoideus. Трапезиус се испитува 
со барање од пациентот да ги поткрева ра-
мениците наспроти одреден отпор. Стер-
ноклеидомастоидниот мускул се испитува 
со барање од пациентот да ја врти глава-
та на десната и на левата страна, совладу-
вајќи одреден отпор. Притоа се забележу-
ваат евентуалните разлики во силата на 
мускулната контракција.

N. hypoglossus (n. XII.) 
Дванаесеттиот черепен нерв ги обезбе-

дува моторните влакна за инервација на 
јазикот. За да се провери овој нерв, од па-
циентот бараме да го исплази јазикот, при 
што забележуваме дали постои неконтро-
лирана или постојана странична девија-
ција. Исто така, се проверува и силата на 
движењето на јазикот со поставување на 
одредена препрека (забното огледало) и 
се забележува дали јазичните мускули ја 
имаат потребната сила на контракција.

На овој едноставен и практичен начин 
се проверуваат основните функции на че-
репните нерви. Секое отстапување од оваа 
едноставна проценка треба да се забеле-
жи, а пациентот потоа да се упати кај со-
одветен специјалист, односно, во случајов 
тоа е невролог, за натамошен третман.9,10,11.

Проценка на видот
Пациентот го прашуваме дали во пос-

ледно време (изминатите неколку седми-
ци) забележал одредени промени во ви-
дот. Како што беше спомнато  при испиту-
вањето на черепните нерви и тука, со ед-
ноставни тестирања може да се забеле-
жат поголеми отстапувања во нормални-
от вид. Се затвора левото око на пациен-
тот и се бара да прочита неколку еднос-
тавни реченици. Истото тестирање потоа 
се повторува на другото око. Секоја дипло-
пија или замагленост во видот треба да се 
забележи, како што треба да се забележи 
и дали овие промени се во врска со болни-
те проблеми. Се забележува чувството на 
болка во и околу очите, како и дали оваа 
болка има влијание врз способноста нор-
мално да се чита некој текст. Црвенилото 
на коњунктивата треба да се забележи ка-
ко и секое отекување или солзење од очи-
те, а особено од очните капаци.10,11. 

Сл. 3-5. Прикажана е постапката на 
триење на прамен коса меѓу палецот и 
показалецот пред увото на испитаникот 
со  цел да се провери дали постои раз-
лика и каков е степенот на чујноста на 
десното и левото уво
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нула  се бележи состојбата кога при пал-
пација на мускулот не постои чувствител-
ност или болка, на која се жали пациентот. 
Со еден се бележи состојбата кога пациен-
тот изјавува дека палпацијата е неудобна 
(чувствителност или болна осетливост). 
Со број два се означува состојбата кога па-
циентот изразува неудобност или болка. 
Со бројот три се означува состојбата ко-
га пациентот покажува евазивна актив-
ност или има појава на солзење на очите. 
Болката или чувствителноста на секој мус-
кул се прикажува во испитувачка форма 
со што ќе припомогне во дијагностиката 
и покасно ќе се употреби во проценка на 
ситуацијата, како напредува заболување-
то. Прецизно спроведеното невромускул-
но испитување би требало да ја открие не 
само општата мускулна чувствител ност 
и болка, туку и малите хиперсензитивни 
окинувачки точки, поврзани со миофас-
цијалната болка. За да се лоцираат окину-
вачките точки, терапевтот треба да го пал-
пира телото на секој мускул. Општата мус-
кулна болка може да не постои кај мускул 
каде има окинувачки точки. 

Рутинскиот невромускулен преглед ја 
вклучува палпацијата на следниве муску-
ли или мускулни групи: m. temporalis, m. 
masseter, m. sternocleidomastoideus, и зад-
ните цервикални мускули (splenius capitis 
и m. trapezius). Најдобро е, поради точност 
на испитувањето истовремено и заедно да 
се палпираат мускулите на десната и лева-
та страна. Неопходно е познавање на ана-
томијата и функцијата на мускулите, за да 
може да се направи успешна палпација. 
Невромускулното испитување ја вклучува 
процената на медијалните и латералните 
птеригоидни мускули со помош на функ-
ционална манипулација. Оваа техника се 
користи за оние мускули коишто не може 
да се палпираат со мануелна техника. 10,11.

Слепоочен мускул
Слепоочниот мускул е разделен во три 

одделни делови и поради тоа секој дел се 
палпира одделно. Предниот дел се палпи-
ра над зигоматичниот лак  и пред вилич-
ниот зглоб. Влакната од предниот дел се 
протегаат воглавно вертикално. Средниот 
дел од слепоочниот мускул се палпира ди-
ректно над виличниот зглоб и над зигома-
тичниот лак. Мускулните влакна од сред-
ниот дел се протегаат во кос правец по 
должината на страничната површина од 
черепот. Задниот дел се палпира над и зад 
увото. Влакната од задниот дел главно се 
протегаат во хоризонтален правец.

Ако не сме сигурни каде точно да ги ло-
цираме прстите за палпација на слепооч-
ниот мускул, го замолуваме пациентот да 
ги стисне забите. Со стискањето на забите, 
влакната на слепоочниот мускул ќе се кон-
трахираат и терапевтот лесно ќе ја осети 
контракцијата под јагодичките на прсти-
те. За да се изведе ова палпирање, препо-
рачливо е да се застане зад и над пациен-
тот, при што за палпација се користат ис-
товремено левата и десната рака. За време 
на палпацијата на секој дел, го прашува-
ме пациентот дали чувствува некаква неу-
добност или болка. Одговорите што ги до-
биваме од пациентот ги класифицираме 
според класата од 0 до 10 (види го прашал-
никот приложен на крајот од книгава).

При палпација на слепоочниот мускул 
неопходно е да се испалпира и неговата 
те тива. Мускулните влакна на овој мускул 
се протегаат надолу за да потоа конверги-
раат во одделна тетива, што се прикрепу-
ва на короноидното продолжение на до-
лната вилица. Често, кај одредени случаи 
со темпоромандибуларни неправилности 
се јавува слепоочен тендинитис, што може 
да предизвика болка во телото на муску-
лот, или пак, болката може да се пренесе 

Нервномускулно испитување

Кај здравиот мускул нема појава на бол-
ка при функција или палпација на муску-
лот. Спротивно од оваа кон ста та ци ја, чест 
клинички знак на оштетеното мус кулно 
ткиво е болката. Состојба што предизви-
кува оштетување или не здра ва состојба во 
мускулното ткиво може да биде физич ко 
оштетување или траума, како што е пре-
кумерното ис тег нување или примањето 
на удар во са мото мускулно ткиво. Мно-
гу често, џва калните мускули се оштету-
ваат поради зголемената активност. Како 
расте бројот и времетраењето на контрак-
циите, та ка растат физиолошките потре-
би на мус кул ното ткиво. Зголемениот мус-
кулен то ни цитет или хиперактивност, се-
пак, го снижува крвниот протек низ мус-
кулот, снижувајќи го внесот на нутритив-
ните суп станции, потребни за нормална 
ис хра на на клетките. Акумулацијата на 
ме та болните продукти и другите алгоге-
ни суп станции е причината за појава на 
мус кулната болка. Во своите почетни ста-
ди уми миалгијата се забележува само во 
време на функцијата на мускулот. Ако пос-
тојаната хиперактивност продолжи, таа 
може да премине во тапа болка што ќе се 
протега низ мускулното ткиво. Оваа болка 
може да биде толку остра што ќе ја огра-
ничи мандибуларната функција. Степенот 
и локацијата на мускулната болка и чувст-
вителност се от кри ваат за време на нерв-
номускулното испитување. Мускулот мо-
же да се испита преку директна палпа-
ција или преку функционална манипула-
ција. 10,11.

Мускулна палпација

Дигиталната палпација е широко ко-
рис тен метод за одредување на мускулна-
та чувствителност и постоењето на бол-
ка. Здравиот мускул не покажува никаква 
чувствителност или болка при палпација. 
Ако пациентот укажува на чувство на неу-
добност за време на палпацијата на одре-
ден мускул, тогаш може да се заклучи де-
ка мускулното ткиво претходно веќе би-
ло оштетено, или поради траума, или по-
ради некаков замор. Палпацијата на мус-
кулите се изведува со палмарната страна 
на показалецот, средниот прст и домалиот 
прст во сомнителната зона. Се аплицира 
мек, но цврст допир над мускулот што се 
палпира, прстите ги напипуваат ткивата 
во вид на мали кружни покрети. Подобро 
е да се примени единичен цврст притисок 
во времетраење од 1 до 2 секунди, отколку 
да правиме неколку лесни напипувања на 
испитуваниот мускул. За време на палпа-
цијата, пациентот го прашуваме дали чув-
ствува болка или има само чувство на не-
удобност. За да биде невромускулното ис-
питување навистина корисно, степенот на 
неудобност треба да се одреди и да се за-
бележи. Ова не е едноставна задача. Бол-
ката е субјективна и пациентите ја забеле-
жуваат и доживуваат различно, односно 
осетот за болка се разликува од еден до 
друг пациент. Степенот на неудобност во 
структурата може да е важен во препозна-
вањето на проблемот на болка кај пациен-
тот. Овој степен на неудобност е добар ме-
тод за процена на методите на третманот 
што мислиме да го преземеме. Затоа, на-
порот не треба да биде насочен само кон 
откривање на заболениот мускул, туку и 
кон класификација на степенот на болка. 
Се прави и одредена скала на чувствител-
ност на мускулот при палпација. Така, со 
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стот што е поставен интраорално се дви-
жи по должината на предната граница на 
рамусот додека трае палпирањето на ко-
роноидното продолжение и на тетивата 
на слепоочниот мускул. Од пациентот ба-
раме да укаже на постоење на било как-
ва непријатност додека се изведува палпа-
цијата.9,10,11.

Масетеричен мускул
Масетеричниот мускул се палпира дво-

страно на неговите горни и долни припои. 
Прстите прво се поставуваат на секој зи-
гоматичен лак, десно и лево, односно не-
посредно над виличните зглобови. Потоа 
прстите се спуштаат нешто подолу кон де-
лот на масетер што е припоен  кон зигома-
тичниот лак, непосредно пред виличниот 
зглоб. На овој начин се палпира длабоки-
от дел на мускулот, а потоа прстите се по-
местуваат  кон долниот припој  на долната 
граница на мандибуларниот рамус.  Зона-
та на палпација е непосредно над припо-
јот на телото на масетеричниот мускул. На 
овој начин се палпира површинскиот дел 
од мускулот. Обрнуваме внимание на она 
што ќе го каже пациентот. 9,10,11.

M. sternocleidomastoideus
И покрај тоа што стерноклеидомасто-

идниот мускул непосредно не учествува 
во движењата на долната вилица, сепак, 
тој се споменува затоа што честопати да-
ва одредени симптоми кај пациентите со 
темпоромандибуларни неправилности, а 
и поради својата анатомска поставеност 
може лесно да се испалпира. Палпацијата 
се изведува двострано, непосредно до не-
говата инсерција во надворешната повр-
шина на мастоидната јама, зад увото. Мус-
кулот се палпира по целата негова должи-
на, од неговата долна инсерција која е бли-
зу до клучната коска. Од пациентот бара-
ме да извести за секоја почувствувана не-
пријатност при изведувањето на оваа ма-

нипулација. Секоја окинувачка точка што 
се открива кај мускулот се забележува, за-
тоа што таа може да претставува извор на 
референтна болка во зоната на слепоочни-
ците, зглобовите или ушите. 9,10,11.

на соседното око  во форма на ретроорби-
тална болка. Тетивата на слепоочниот мус-
кул се палпира со поставување на прсти-
те од едната рака интраорално, на пред-
ната граница од рамусот на долната вили-
ца и прстите од другата рака се поставу-
ваат екстраорално над истата регија. Пр-

Сл. 3-6. А. Палпација на предниот

Сл. 3-7. Палпација на тетивата на сле-
поочниот мускул. А. Правилна позиција 
на раката и главата. Показалецот од една-
та рака е поставен интраорално додека 
прстите од другата рака се поставени ис-
товремено екстраорално и се движат си-
мултано по должината на предната гра-
ница на рамусот сé додека се чувствуваат 
короноидното продолжение и прикрепе-
ната тетива на слепоочниот мускул. 

Сл. 3-7. Палпација на тетивата на сле-
поочниот мускул. Б. Правилна поставе-
ност на показалецот што ја изведува ин-
траоралната палпација

Сл. 3-6. Б. На средниот

Сл. 3-6. В. На задниот дел од слепооч-
ниот мускул

Сл. 3-8. А. Палпација на длабокиот 
дел на масетер на неговиот горен при-
пој на зигоматичниот лак

Сл. 3-8. Б. Палпација на површински-
от дел на масетеричниот мускул близу 
до долниот раб на мандибулата
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ни окинувачки точки во овие мускули, би-
дејќи тие може да се извор за постоење на 
главоболки во пределот на челото. 

Splenius capitis се палпира поради од-
редување на општа болка или чувствител-
ност, исто како и поради забележување на 
окинувачките точки. Неговиот приклу-
чок кон черепот е во мала вдлабнатина не-
посредно зад приклучокот на m. splenius 
capitis. Палпацијата започнува од оваа 
точка и се движи надолу, како што муску-
лот се спојува со другите вратни мускули. 
При ова, секако, треба да се забележи се-
која болка, чувствителност или присутна 
окинувачка точка што ќе се регистрира.

M. trapezius е нагласено широк мускул 
од групата на грбните, рамените и врат-
ните мускули. Тој директно не влијае врз 
функцијата на долната вилица, но често-
пати може да биде извор на болка, од една, 
а поради неговата анатомска поставеност 
е лесно достапен за палпација, од друга 
страна. Овој мускул се палпира не пора-
ди процената на рамената функција, туку 
поради потребата од барање на активни 
окинувачки точки што може да произве-
дуваат одредена болка. Овој мускул често 
има окинувачки точки што се во непосре-

ден сооднос со појавата на болка во пре-
делот на лицето. Фактички, кога лицевата 
болка е главниот проблем кај пациентот, 
овој мускул треба да биде првиот од оние 
што треба да се испитаат. Горниот дел од 
m. trapezius се палпира над припојот на m. 
splenius capitis, долу и странично од рамо-
то. Секоја осетливост, на која ќе укаже па-
циентот, треба да се забележи.8,9,10.

Клиничко значење на окинувачките 
точки

Како што веќе истакнавме, окинувачки-
те точки може да бидат активни или ла-
тентни. Кога се активни, окинувачките 
точ ки се откриваат како специфични хи-
персензитивни зони во мускулното тки-
во. Честопати окинувачката точка може да 
се почувствува како мала цврста лента од 
мускулно ткиво. Кога се латентни, окину-
вачките точки не може да се откријат. Ак-
тивните окинувачки точки се честопати 
извор на постојана длабока болка (мускул-
на или нервноваскуларна) и тие продуци-
раат централни ексцитаторни ефекти. Ко-
га ќе се почувствува одредена хетерото-
пична болка, таа е секогаш зависна од со-
стојбата што владее во окинувачките точ-
ки. Хетеротопичната болка е болка која се 

Задни вратни мускули
Задните вратни мускули во чии состав 

влегуваат m. trapezius, m. longissimus, 
составен од m. capitis и m. cervicis и m. 
levator scapulae не учествуваат непосред-
но во изведување на мандибуларните дви-
жења. Тие стануваат симптоматични  за 
вре ме на постоењето на одредени  темпо-
романдибуларни неправилности и поради 
тоа се препорачува нивно рутинско палпи-
рање, кое треба да го изведе терапевтот. 

Тие потекнуваат од задната окципитална 
регија и се протегаат надолу по должина-
та на вратно’рбетната регија. Бидејќи овие 
мускули се подредени во слоеви, еден над 
друг, понекогаш е тешко нивното одделно 
идентифицирање. Во палпацијата на овие 
мускули прстите на терапевтот се движат 
зад главата на пациентот. Мускулите од 
десната страна се палпираат со десната 
рака, а мускулите од левата страна се пал-
пираат со прстите од левата рака. При ова 
палпирање го прашуваме пациентот да-
ли чувствува некаква неудобност. Важно 
е да сме свесни од постоењето на одреде-

Сл. 3-11. Splenius capitis се палпира во 
неговиот припој на черепот непосредно 
зад m. sternocleidomastoideus

Сл. 3-12. M. trapezius се палпира во 
зоната каде тој се крева нагоре кон врат-
ните структури

Сл. 3-10. А. Палпација на мускулните при-
пои во окципиталната регија на вратот

Сл. 3-10. Б. Прстите се движат надолу во 
вратната регија и на тој начин се изведува 
палпација со што се забележува постоење на 
евентуална болка и чувствителност

Сл. 3-9. Б. Палпација на овој мускул 
во долниот припој близу до клучната 
коска

Сл. 3-9. А. Палпација на стернокле-
идомастоидниот мускул во зоната на 
горниот припој близу до мастоидното 
продолжение
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то на кондилот во близок сооднос со дис-
кусот и зглобниот туберкулум  или во од-
редувањето на преднозадната позиција 
на мандибулата. Сепак, латералниот пте-
ригоиден мускул има важна улога во ге-
нерирањето на хоризонталните сили ка-
ко што се оние потребните за изведување 
на функциите на џвакање или за изведу-
вање на парафункционалните активнос-
ти. Состојбите со тропање или заклуче-
ност во зглобот  се припишуваат на недос-
таток на координација меѓу горната и до-
лната глава на латералниот птеригоиден 
мускул. Ваквиот поглед е базиран на фак-
тот што горната глава на овој мускул е ин-
серирана внатре во дискусот. Сепак, нејзи-
ната принципиелна инсерција е во конди-
лот, такашто улогата на горната глава во 
хоризонталната позиционираност на дис-
кусот е несомнена. Можно е, влакната на 
горната глава што се инсерираат во диску-
сот да се активираат независно од други-
те влакна и да развијат сили што делува-
ат врз дискусот. Вака прикажаните физио-
лошки механизми бараат натамошна про-
цена. Не постои сигурен доказ дека поре-
метената функција на латералниот пте-
ригоиден мускул е предизвикувачот што 
влијае во појавата на темпоромандибулар-
ните неправилности. 

Порано била сугерирана интраорал-
на техника за палпација на латералниот 
птеригоиден мускул, но се покажало дека 
оваа техника не е доволно ефикасна. Би-
дејќи анатомската поставеност на муску-
лот ја прави неможна неговата палпација, 
се развил друг метод за проценка на мус-
кулните симптоми, па овој метод се наре-
чува функционална манипулација. Функ-
ционалната манипулација се заснова на 
принципот, како што мускулот станува за-
морен и симптоматичен, така неговата на-
тамошна функција пројавува само болка. 

На овој начин мускулот што е измалтрети-
ран поради прекумерната активност, ста-
нува болен, како при контракција, така и 
при релаксација. Кај овие состојби функ-
ционалната манипулација е единствената 
техника во проценувањето дали е тој мус-
кул навистина извор на длабоката болка 
што ја чувствува пациентот. 

Додека палпацијата на латералните и 
медијалните птеригоидни мускули, опш-
то земено, предизвикува појава на бол-
ка, функционалната манипулација пре-
дизвикува помала неудобност за пациен-
тот. Thomas (цит. Okeson11) направил спо-
редбени испитувања меѓу палпацијата и 
функционалната манипулација на долни-
от латерален птеригоиден мускул и при-
тоа забележал дека 27% од испитаниците 
од контролната група се жалат на чувстви-
телност при спроведена интраорална пал-
пација, додека никој од нив не се жали на 
чувствителност при изведување на функ-
ционалната манипулација. Во истото ис-
питување, група на пациенти со лицева 
болка биле испитувани на сличен начин и 
кај 69% од пациентите е констатирана бол-
ка при палпација на латералниот птериго-
иден мускул, за разлика од 27% од пациен-
тите кои се жалеле на болка при изведу-
вање на функционалната манипулација. 
Не може да се одговори на прашањето, зо-
што се јавува посилна болка кога се пал-
пира зоната што е поставена поназад од 
максиларните испупчувања. Со изведена-
та функционална манипулација единстве-
но може да констатираме дека оваа болка 
не потекнува од латералниот птеригоиден 
мускул, туку од некои други структури. За 
време на изведувањето на функционалната 
манипулација секој мускул се контрахира и 
потоа се опушта. Ако е мускулот навистина 
извор на болка и двете активности ќе при-
донесат кон зголемување на болката.10,11,12.

чувствува во одредена зона на телото, а 
инаку потекнува од некоја друга зона. Ова 
практично значи, дека секогаш кога ак-
тивните окинувачки точки се провоцира-
ни, хетеротопичната болка обично се за-
силува, што станува значаен дијагностич-
ки настан. На пример, кога главниот про-
блем на кој укажува пациентот е главо-
болката, внимателната палпација на пред-
малку спомнатите вратни мускули и пос-
тоењето на окинувачките точки во овие 
мускули ќе укажат на вистинскиот извор 
на таа главоболка. Со лоцирањето на оки-
нувачката точка и со апликација на прити-
сок во таа точка, обично настанува заси-
лување на главоболката (хетеротопичната) 
болка. Познавањето на овие хетеротопич-
ни места може да му помогне на клини-
чарот, кој прави напор за поставување на 
точна дијагноза на лицевата болка. Анес-
тетичката блокада на окинувачката точка 
честопати ја отстранува хетеротопичната 
болка и на тој начин оваа блокада станува 
важен дијагностички знак. 

Функционална манипулација
Три мускули, мошне важни за изведу-

вање на виличните движења, а кои пора-
ди анатомската поставеност не е можно да 
ги палпираме се: латералниот птеригои-
ден мускул (со својата горна и долна гла-
ва, односно горен и долен дел) и медијал-
ниот птеригоиден мускул. Мускулното те-
ло на латералниот птеригоиден мускул се 
состои од две глави, горна глава fasciculus 
superior s. sphenoidalis и fasciculus inferior 
s. pterygoideus. Долниот и горниот дел на 
латералниот птеригоиден мускул лежат 
длабоко во черепот, потекнуваат од стра-
ничните крила на свеноидалната коска и 
максиларните испупчувања и се инсери-
раат на вратот на мандибуларниот кондил 
и виличната капсула. Медијалниот птери-
гоиден мускул има слично потекло, како 

и претходно опишаниот мускул. Овој мус-
кул се екстендира надолу и странично, за 
да се инсерира на медијалната површина 
од мандибуларниот агол. Овие три муску-
ли својата инервација ја примаат од ман-
дибуларната гранка на тригеминалниот 
нерв (ramus mandibularis n. trigemini n. V/3.). 

Анатомија: Латералниот птеригои-
ден мускул, како што веќе кажавме има 
две глави и е во тесна врска со виличниот 
зглоб. Понекогаш горната и долната гла-
ва се третираат како два одделни муску-
ли. Поправилно е двете глави (fasciculus 
superior et fasciculus inferior musculi 
pterygoidei lateralis) да се посматраат како 
систем од мускулни влакна што функцио-
нираат  како единичен мускул. Ова е ва-
жна карактеристика на овој мускул, за раз-
лика од, на пример, m. temporalis, каде од-
делните снопови имаат и одделна функ-
ција. Реципрочните модели на активност 
меѓу двете глави на мускулот се испита-
ни електромиографски и е констатирано 
дека имаат синхронизирана активност. 
Долната глава на латералниот птеригои-
ден мускул покажува активност при отво-
рање на устата, при протрузија и при из-
ведување на странични движења на до-
лната вилица. Горната глава на латерал-
ниот птеригоиден мускул, пак, има функ-
ција при затворање, ретрузија и при дви-
жење на мандибулата кон истата страна со 
страната на која се контрахира овој мус-
кул. И двете мускулни глави се вклуче-
ни во изведувањето на одредените вилич-
ни движења. Се чини дека горната глава 
(fasciculus superior m. pteryigoidei lateralis) 
поседува три медиолатерално аранжира-
ни функционални зони. 

Физиологија на мускулот: Кога е долна-
та вилица во позиција на физиолошко ми-
рување, латералниот птеригоиден мус-
кул нема никаква улога во задржување-
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ставиме тенок сепаратор што ќе ја спре-
чи нивната интеркуспидација и пациен-
тот затвора преку овој сепаратор, болката 
повторно ќе се зголемува, онака како што 
се контрахира горниот латерален птериго-
иден мускул. Испитувањата се исти како 
оние кај елеваторската група на мускули. 

Релаксација на горниот латерален пте-
ригоиден мускул

Релаксацијата на овој мускул исто ка-
ко и релаксацијата на долниот латерален 
птеригоиден мускул се јавува во состојба 
на максимална интеркуспидација. Пора-
ди ова, контракцијата и релаксацијата на 
горниот латерален птеригоиден мускул се 
јавува при изведување на иста активност 
на мускулот, а тоа е стискањето на забите. 
Ако е овој мускул непосредниот извор на 
болка, тогаш болката ќе се појачува со за-
силување на стискањето со забите. Болка-
та што потекнува од овој мускул може да 
се разликува од болката од другите еле-
ваторски мускули, така што ќе го замоли-
ме пациентот да ја отвори широко устата. 
Со оваа активност ќе се релаксираат еле-
ваторските мускули, но не и горниот лате-
рален птеригоиден мускул. Ако отворање-
то на устата не ја провоцира болката, то-
гаш може да констатираме дека болката 
што се јавува при стискање со забите по-
текнува од горниот латерален птеригои-
ден мускул. Ако болката се зголемува при 
отворање на устата, тогаш горниот латера-
лен птеригоиден мускул, заедно со други-
те елеваторски мускули, може да се вклу-
чи во провокација на болката. Честопати е 
тешко да се разликува поранешната болка 
од подоцнежната, сé додека пациентот мо-
же да ја издвои местоположбата на болни-
от мускул. 10,11,12.

Функционална манипулација на ме-
дијалниот птеригоиден мускул

Ги опишавме постапките на функцио-

нална манипулација на долниот и горниот 
латерален птеригоиден мускул и сега ос-
танува да се запознаеме со начинот на из-
ведување на функционалната манипула-
ција на медијалниот птеригоиден мускул. 
Одделно ќе бидат изнесени функционал-
ните манипулации при контракција и ре-
лаксација на овој мускул.

Контракција на медијалниот птеригои-
ден мускул

Овој мускул е типичен претставник 
на елеваторската група мускули и затоа 
се контрахира тогаш, кога забите ќе дој-
дат во меѓусебен контакт. Ако медијални-
от птеригоиден мускул е извор на болката 
тогаш, таа ќе се засилува, како што се за-
силува стискањето со забите. Кога ќе по-
ставиме одреден сепаратор (фолија) меѓу 
антагонистичките дистални заби, тогаш и 
болката ќе се зголемува онака како што се 
зголемува силата на контракција на елева-
торските мускули. 

Релаксација на медијалниот птеригои-
ден мускул

Медијалниот птеригоиден мускул се 
релаксира кога устата се отвора широко. 
Ако овој мускул е непосредниот извор на 
болка, тогаш широкото отворање на уста-
та ќе ја зголемува болката. 

Како заклучок во однос на функцио-
налната манипулација може да се истакне 
дека оваа постапка, применета кај муску-
лите, кои поради својата анатомска поста-
веност не може да се палпираат, обезбеду-
ва сигурна информација за тоа каде е ло-
циран изворот на мастикаторната болка. 
Неопходните информации ги добиваме со 
барање од пациентот да ја отвора широко 
устата, да изведува протрузивни движења 
наспроти одреден отпор, да ги стиска за-
бите, или пак, да затвора преку одредена 
фолија што има улога на сепаратор. Ако 
испитуваниот мускул е вистинскиот из-

Функционална манипулација на дол-
ни от латерален птеригоиден мускул

Во продолжение ќе се запознаеме со 
функционалната манипулација на долни-
от латерален птеригоиден мускул при не-
гова контракција и релаксација.

Контракција на долниот латерален пте-
ригоиден мускул

Кога овој мускул се контрахира, манди-
булата е протрудирана, а устата може да 
биде и отворена. Функционалната мани-
пулација е најдобро да се изведе кога ќе го 
замолиме пациентот да изведува протру-
зивни движења (движење кон напред на 
долната вилица со што таа се истура нана-
пред). При ова движење примарно прот-
рудиран е токму долниот латерален пте-
ригоиден мускул. Овој мускул е активен и 
при отворање на устата, но при тоа и дру-
ги мускули се активни, па така може да на-
стане збрка при испитувањето на муску-
лите, односно, да не знаеме каде точно е 
локализирана болката. Долниот латера-
лен птеригоиден мускул го испитуваме 
на тој начин што едноставно од пациен-
тот бараме да ја протрудира долната вили-
ца, а ние со прстите се спротивставуваме 
на тоа движење. Ако испитуваниот мускул 
е вистинскиот извор на болка, тогаш вак-
вата активност на мускулот ќе го зголеми 
чувството на болка.

Релаксација на долниот латерален пте-
ригоиден мускул

Долниот латерален птеригоиден мус-
кул се релаксира кога забите се во состој-
ба на максимална интеркуспидација. То-
кму поради ова, ако е мускулот извор на 
болка, кога се стискаат забите, ќе наста-
не зголемување на болното чувство. Ако 
меѓу антагонистичките дистални заби по-
ставиме тенка фолија што ќе ја спречи ин-
теркуспидацијата на забите, како резултат 
на тоа нема да има можност за релакси-

рање на долниот латерален птеригоиден 
мускул. Соодветно на оваа забелешка, се-
кој сепаратор што е поставен меѓу антаго-
нистичките заби нема да ја зголеми болка-
та, туку токму напротив, може да ја нама-
ли, па дури и елиминира. 10,11,12.

Функционална манипулација на горни-
от латерален птеригоиден мускул

Погоре во текстот се запознавме со 
функционалната манипулација на долни-
от латерален птеригоиден мускул, а во 
продолжение ќе се запознаеме со функци-
оналната манипулација на горниот лате-
рален птеригоиден мускул, исто така, при 
негова контракција и релаксација.

Контракција на горниот латерален пте-
ригоиден мускул

Овој мускул се контрахира заедно со 
елеваторската група мускули (слепоочен, 
масетеричен и медијален птеригоиден 
мускул) особено за време на силното стис-
кање со забите. Може да кажеме, ако е гор-
ниот латерален птеригоиден мускул извор 
на болката, тогаш стискањето со забите ќе 
ја зголеми таа болка. Ако меѓу забите по-

Сл. 3-13. Функционална манипула-
ција на долниот латерален птеригои-
ден мускул. Пациентот се обидува да ја 
придвижува нанапред долната вилица 
наспроти отпорот кој терапевтот го пру-
жа со своите прсти
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вачки, сé додека се тие исти со резултати-
те добиени кај случаите каде долниот ла-
терален птеригоиден мускул е местото на 
локација на болката. Треба да знаеме да ја 
разликуваме болката што се јавува кога е 
зафатен долниот латерален птеригоиден 
мускул од болката што е во врска со интра-
капсуларните проблеми. Оваа разлика мо-
же да ја согледаме со поставување на се-
паратор меѓу дисталните заби на страната 
каде се чувствува болката. Пациентот го 
замолуваме да ја затвори устата врз сепа-
раторот и да изведе протрузивно движење 
наспроти одреден отпор. Ако интракапсу-
ларната неправилност е местото на бол-
ка, болката нема да се зголемува, сé доде-
ка затворањето врз сепараторот го нама-
лува интерартикуларниот притисок. Та-
ка се смалува интензитетот на силите што 
делуваат врз воспалените структури. Кон-
тракцијата на долниот птеригоиден лате-
рален мускул опаѓа за време на протрузив-
ното движење и затоа болката се зголему-
ва, ако е овој мускул изворот на нејзино 
потекло. Потенцијалните места или изво-
ри на болка се проверуваат, исто како што 
се проверува и каква ќе биде нивната ре-
акција кон изведувањето на функционал-
ната манипулација.

Максимално меѓусекално (интеринци-
зално) растојание

Нервномускулното испитување не е за-
вршено сé додека не се процени ефектот 
на мускулната функција врз мандибулар-
ните движења. Според Agerberg12 нормал-
ниот износ на мандибуларното отворање 
из мерено меѓу инцизивите се движи во 
гра ниците од 53 до 58 mm. Дури и шестго-
ди шно дете може да ја отвори својата уста 
на максимална интеринцизална вредност 
од 40 mm, или дури и повеќе. Гугувчевски5 
интересирајќи се за вредноста на ова рас-
тојание нашол дека тоа се разликува кај 

машкиот и женскиот пол. Средната вред-
ност на меѓусекалното растојание кај при-
падниците на машкиот пол изнесувала 50 
mm со стандардна девијација од 7,66 mm, 
додека вредноста на ова растојание кај 
припадничките на женскиот пол е пома-
ла и изнесувала 45,5 mm со стандардна де-
вијација од 8,23 mm. Бидејќи мускулните 
симптоми се нагласени за време на функ-
цијата на џвакалниот систем, луѓето раз-
виваат ограничен модел на мандибуларно 
движење. Како се мери вредноста на мак-
сималното меѓусекално растојание?

Пациентот го замолуваме полека да ја 
отвора устата сé додека не ја почувствува 
првата лесна болка. Во состојба на вака от-
ворена уста, се мери растојанието меѓу се-
калните рабови на горните и долните цен-
трални инцизиви. Ова е т.н. максимално 
удобно отворање на устата. Потоа пациен-
тот го замолуваме максимално да ја отво-
ри устата. Оваа состојба на максимално 
отворена уста, всушност, ја одредува вред-
носта на максималното отворање. Испита-
никот не треба да чувствува никаква бол-
ка меѓу максималното удобно отворање и 
максималното отворање коишто треба да 
имаат и еднакви вредности. Секоја вред-
ност на интеринцизалното растојание 
по мала од 40 mm укажува на ограниче-
но мандибуларно отворање. Само 1,2% од 
младата популација има вредност на мак-
симално мандибуларно отворање пома-
ла од 40 mm. Треба да знаеме дека околу 
15% од општата популација ја отвора своја-
та долна вилица на растојание што е по-
мало од 40 mm. Секое отворање на уста-
та на вредност помала од 40 mm треба да 
укаже на одредени состојби на ограниче-
ни движења на мандибулата, но треба да 
ја земеме предвид возраста на пациентот 
и секако, неговиот општ хабитус. Меѓусе-
калното растојание го мериме со посма-

вор на болка, тогаш функционалната ма-
нипулација ќе помогне во откривањето на 
изворот на таа болка. Болката што се јаву-
ва за време на функционалната манипула-
ција не мора да значи дека нејзиниот из-
вор е идентификуван. Симптомите што се 
јавуваат во другите делови од телото, ка-
ко што е секундарната хипералгезија, мо-
же да предизвика болни симптоми за вре-
ме на мускулната функција. Кај ваквите 
случаи со помош на функционалната ма-
нипулација ќе го откриеме само местото 
на болката, а не и нејзиниот извор. 10,11,12.

Интракапсуларни неправилности
Постои друг извор на болка што мо-

же да направи конфузија во откритија-
та што ги обезбедуваме со помош на ме-
тодот на функционалната манипулација. 
Интракапсуларните неправилности на 
ви личниот зглоб (како што се, на пример, 
функционалната дислокација на дискусот 
или воспалителната неправилност) може 
да предизвикаат појава на болка со зголе-
мување на меѓузглобниот притисок и со 
зголемено движење. Функционалната ма-
нипулација влијае заеднички врз зголему-

вањето на меѓузглобниот (интерартикула-
рен) притисок и зголемување на движења-
та на кондилот. Токму поради ова, болка-
та може лесно да се поистовети со мускул-
на болка. На пример, ако постои воспали-
телна неправилност и пациентот широ-
ко ја отвора својата уста, настанува зголе-
мување на болката, како резултат на дви-
жењето на воспалените структури по дол-
жината на спротивните зглобни површи-
ни. Ако мандибулата изведува протрузив-
но движење совладувајќи одреден отпор, 
болката се зголемува, сé додека движење-
то и интерартикуларниот притисок се пре-
дизвикувачка сила што е аплицирана врз 
воспалените структури. Ако природни-
те заби се стиснат, болката, исто така, ќе 
се зголеми со покачувањето на меѓузглоб-
ниот притисок и на силата, што заеднич-
ки делуваат врз воспалените структури. 
Ако пациентот загризува еднострано врз 
сепаратор, интерартикуларниот прити-
сок опаѓа на страната каде е сепараторот 
и болката во зглобот се намалува според 
својот интензитет.13,14,15,16. 

Овие резултати се логични, но се збуну-

Мускул Контракција Релаксација

Долен латерален 
птеригоиден мускул

Протрузија наспроти 
отпор (зголемена болка)

Стискање со забите 
(зголемена болка)

стискање врз сепаратор 
(нема болка)

Горен латерален 
птеригоиден мускул

Стискање со забите 
(зголемена болка)

Стискање врз сепаратор 
(зголемена болка)

Стискање со забите 
(зголемена болка)

Стискање врз сепаратор 
(зголемена болка)

Отворање на устата 
(нема болка)

Медијален птеригоиден 
мускул

Стискање со забите 
(зголемена болка)

Стискање врз сепаратор 
(зголемена болка)

Отворање на устата 
(зголемена болка)

Табела 5. Функционална манипулација на џвакалните (птеригоидни) мускули
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а) Девијацијата претставува секое по-
местување на долната вилица од средна-
та линија за време на нејзиното почетно 
отворање, што исчезнува со натамошно-
то отворање. Оваа појава обично се дол-
жи на постоењето пречки во дискусот што 
се лоцирани во едниот или во двата ви-
лични зглобови. Овие пречки се резултат 
на транслаторното кондиларно движење, 
што се изведува, за да се врати дискусот 
назад. 

б) Дефлексијата претставува секое по-
местување на долната вилица од средна-
та линија што се зголемува со отворањето 
и не се губи при состојба на максимално 
отворање. Тоа практично значи дека вили-
цата не се враќа во средната линија, како 
што тоа е случај со девијацијата. Дефле-
ксијата се јавува како резултат на ограни-

чени вилични движења само во едниот ви-
личен зглоб. Причините за појава на вакви 
ограничени вилични движења се различ-
ни и тие мора да се испитаат. 

Ограничени мандибуларни движења 
се јавуваат како резултат на постоењето 
на одредени екстракапсуларни или интра-
кап суларни извори. Екстракапсуларни-
те извори воглавно се однесуваат на мус-
кулите и затоа се во сооднос со мускулни-
те неправилности. Интракапсуларните из-
вори воглавно се поврзани со функцијата 
на комплексот дискус-кондил и околните 
зглобни лигаменти, па поради тоа вели-
ме дека се во сооднос со неправилности-
те на дискусното оштетување. Важно е да 
се нагласи дека екстракапсуларните и ин-
тракапсуларните ограничувања прикажу-
ваат различни карактеристики. Во про-
должение, одделно ќе се запознаеме со 
овие два различни видови рестрикции.

Екстракапсуларни рестрикции
Појавувањето на екстракапсуларните 

ограничувања е во врска со мускулните 

трање на инцизалните рабови на долните 
централни инцизиви, поточно како тие се 
движат од состојбата на максимална ин-
теркуспидација. Тука, всушност треба да 
се земе предвид и вертикалниот преклоп. 
Ако овој преклоп изнесува 5 mm, а макси-
малното меѓусекално растојание (измере-
но на начин како што веќе опишавме) из-
несува 54 mm, тогаш тоа значи дека ман-
дибулата при своето отворање се движела 
за вредност од 59 mm. Кај луѓето со нагла-
сено длабок загриз овие мерења мора да се 
проценуваат со одредување на нормално-
то ниво на движење на долната вилица.12,13. 

Ако отворањето на мандибулата е огра-
ничено, се препорачува да се тестира и т.н. 
„крајно чувство“. Крајното чувство се од-
несува на карактеристиките на вилични-
от зглоб кога се прави напор пасивно да 
се зголеми отворањето на устата. За оваа 
цел прстите на терапевтот се поставува-
ат на рабовите на долните инцизиви и се 
прави напор да се зголеми меѓусекалното 
растојание.

Нежен и одреден притисок се аплици-
ра врз долните секачи во времетраење од 
приближно 20 секунди. На овој начин зго-
леменото мандибуларно отворање го по-
кажува нежното крајно чувство, што е об-

ично во врска со некоја неправилност во 
џвакалните мускули

Нежното „крајно чувство“ укажува на 
мускулно предизвикана рестрикција на 
отворање на долната вилица. Ако не може 
да се постигне пошироко отворање, тогаш 
велиме дека крајното чувство е „тврдо“. По 
сé изгледа дека тврдото крајно чувство е 
во врска со одредени интракапсуларни не-
правилности, како што е, на пример, дис-
локацијата на дискусот. 

Понатаму, од пациентот бараме да ја 
движи мандибулата во странична насо-
ка. Секое странично движење помало од 8 
mm го означуваме како редуцирано дви-
жење. Протрузивното движење се проце-
нува на сличен начин. 

Следен податок што треба да се проце-
ни е патеката која се опишува меѓу сред-
ната линија и мандибуларното максимал-
но отворање. Кај здравиот мастикаторен 
систем не постои отстапување на средна-
та линија при максимално отворање на 
долната вилица. Сепак, при максимално-
то отворање може кај одредени случаи да 
се забележат два вида на промени: а) де-
вијации и б) дефлексии. Што претставува-
ат овие промени?

Сл. 3-14. Мерење на меѓусекалното рас-
тојание при максимално отворена уста

Сл. 3-15. Проверување на „крајното 
чувство“.

Сл. 3-16. Процена на страничното 
мандибуларно движење. А. Пациентот 
го испитуваме при максимална интер-
кусписка позиција и забележуваме ка-
ков е соодносот на горните врз долните 
инцизиви во однос со средната линија. 
Средната линија, од горните инцизиви, 
може да се пренесе со мастилен молив 
на долните инцизиви и така да се про-
цени совпаѓањето на средната линија 
меѓу горните и долните секачи. 

Сл. 3-16. Процена на страничното 
мандибуларно движење. Б. Пациентот 
изведува максимални десни и леви ла-
терални (странични) движења при што 
се забележува колкаво е отстапувањето 
од претходно обележената средна ли-
нија
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турните промени во самиот зглоб. Кога 
се присутни интракапсуларните рестри-
кции, дефлексијата во патеката на отво-
рање на долната вилица секогаш клони 
кон афектираната страна. 11,12,13.  

Испитување на виличниот зглоб

Испитувањето на виличните зглобо-
ви го спроведуваме со цел да се откријат 
сите можни знаци и симптоми што се во 
врс ка со присутната болка и дисфункција 
на овие зглобови. Радиографиите, како и 
другите техники на визуелизација на згло-
бот се од значителна корист и поради тоа, 
пона таму ќе се запознаеме и со овие тех-
ники на испитување на виличните зглобо-
ви. 

Виличнозглобна болка
Болката или осетливоста во вилични-

те зглобови се одредува со помош на диги-
тал на палпација на зглобовите, како за 
вре  ме на мировна позиција на долната ви-
лица, така и при нејзино динамично дви-
жење. Терапевтот кој сака да ги испитува 
виличните зглобови, врвовите на прстите 
треба да ги постави истовремено над на-

дворешните површини на десниот и леви-
от зглоб. Со цел точно да ги лоцираме пр-
стите во зоните над зглобовите, понеко-
гаш треба да го замолиме пациентот не-
колку пати да отвора и затвора и тогаш 
ќе бидеме сигурни дека палпираме точно 
онаму каде треба. Врвовите на прстите би 
требало да ги почувствуваат латералните 
полови на кондилите што се движат надо-
лу и напред, по косината на зглобниот ту-
беркулум. Од пациентот бараме да извес-
ти за секој почувствуван симптом и тој се 

спазми и болки, лоцирани во елеваторска-
та група на мускули. Оваа група на муску-
ли имаат тенденција да ја ограничат тран-
слацијата и така да се ограничи отворање-
то на устата. Болката во елеваторските 
мускули не предизвикува рестрикција на 
латералните и протрузивните движења. 
Поради тоа, се присутни нормално изра-
зените ексцентрични движења, но пос-
тои ограничување во отворањето на ус-
тата, што се должи на присутната болка. 
Износот на ограничување може да се дви-
жи меѓу 0 и 40 mm измерено меѓусекално. 
Со ваквиот тип на ограничување, пациен-
тот може постепено да го зголемува изно-
сот на отворање на устата, но при тоа бол-
ката се интензивира. Екстракапсуларни-
те ограничувања честопати предизвику-
ваат појава на дефлексија на инцизалната 
патека при отворање. Правецот на дефле-
ксијата зависи од локацијата на мускулот, 
што ја предизвикува рестрикцијата. Ако 
мускулот што ја предизвикува рестрикци-
јата, анатомски е поставен надворешно од 
зглобот (како што е случај со m. masseter) 
тогаш, дефлексијата за време на отвора-

ње то ќе биде на истата страна, каде е и 
ограничувачкиот мускул. Ако пак, муску-
лот, според својата анатомска поставеност 
е лоциран внатрешно (медијално) во однос 
со зглобот (како што е случај со медијал-
ниот птеригоиден мускул) тогаш, дефле-
ксијата за време на отворањето ќе се слу-
чи на спротивната страна, од страната ка-
де се наоѓа мускулот.11,12,13. 

Интракапсуларни рестрикции
 Карактеристично за интракапсулар-

ните ограничувања е што тие прикажува-
ат различен модел. Неправилноста на дис-
кусното пореметување како што е, на при-
мер, функционалната дислокација на дис-
кусот, многу јасно го ограничува трансла-
торното движење во зглобот. Ограничува-
њето е локализирано само во еден зглоб и 
така се лимитира мандибуларното отво ра-
ње во тој зглоб. Вредноста на интеринци-
залното растојание тогаш изнесува 25 до 
30 mm. Движењето е ограничено не пора-
ди присутната болка, туку поради струк-

Сл. 3-17. Промени во патеката на ман-
дибуларното отворање. А. Девијација. 
Патеката на отворање се менува, но се 
враќа на средната линија при состојба 
на максимално отворена уста.

Сл. 3-18. Палпација на виличниот зглоб. 
А. Латерален поглед на зглобот во состојба 
на затворена уста.

Сл. 3-18. Палпација на виличниот зглоб. 
Б. Латерален поглед на зглобот за време на 
движењата на отворање и затворање.

Сл. 3-18. Палпација на виличниот 
зглоб. В. Со целосно отворена уста, прстот 
се движи зад кондилот со цел да се испал-
пира задниот дел од зглобот

Сл. 3-17. Промени во патеката на ман-
дибуларното отворање. Б. Пример за 
дефлексија. Патеката на отворање е по-
местена кон една страна и тоа помес-
тување се зголемува со понатамошно-
то отворање на устата. При максимално 
отворена уста средната линија е најсил-
но поместена од нормалата
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ги поставува во надворешниот слушен ка-
нал, ако сака да ги испитува зглобните 
звуци. При вакво поставување на прсти-
те може да се  добијат звуци што не се ка-
рактеристични за оштетување на зглобот. 
Се мисли дека со оваа техника се форсира-
ат ушните картилагинозни формации кон 
зглобот чии што ткива се притиснати и ка-
ко резултат од тоа се јавуваат некои допол-
нителни звуци. Присуството или отсуство-
то на зглобните звуци обично е во врс ка 
со позицијата на дискусот. Треба да поми-
слиме на фактот дека отсуството на звук 
во зглобот не значи секогаш дека дискусот 

е во уредна позиција. Констатирано е дека 
кај 15% од тивките, асимптомни зглобови 
постојат изместувања на дискусот, забеле-
жани на направените артрограми.17,18,19,20. 

б). Виличнозглобни ограничувања
Движењата што ги изведува мандибу-

лата ги опсервираме внимателно, со цел да 
откриеме некоја постоечка неправилност 
или ограничување. Карактеристиките на 
интракапсуларните ограничувања веќе ги 
опишавме во врска со нервномускулното 
испитување. Треба да се регистрира секое 
необично движење на мандибулата што се 
однесува, како на ограничување така и на 

нотира, исто онака како што се испитува-
ат џвакалните мускули. Ако еднаш се за-
бележат одредени симптоми во статична 
позиција на мандибулата, пациентот по-
тоа отвора и затвора и се забележува секој 
следен симптом што е во врска со ова дви-
жење. Кога пациентот ќе ја отвори устата 
максимално, терапевтот ги ротира прсти-
те постепено кон назад и аплицира одре-
дена сила во задните делови на кондилот. 
На овој начин може да се процени клинич-
ко то постоење на задниот капсули тис и 
воспалението на заддискусните ткива 
што е означено како ретродисцитис.

Ефикасната процена на виличниот 
зглоб е во тесен сооднос со степенот на 
познавање на неговата анатомија. Кога се 
прстите правилно поставени над латерал-
ните полови од кондилите и кога пациен-
тот ги стиска забите, многу слабо или ни-
какво движење не е забележано. Ако пр-
стите ги поставиме на 1 sm пред латерал-
ните полови на кондилите и притоа паци-
ентот ја затвори устата, ќе ја почувствува-
ме силата на контракција на масетерични-
от мускул. Од овој податок станува јасно 
дека оваа регија е со структури што се во 
тесен меѓусебен сооднос, па токму затоа 
е потребно правилно поставување на пр-
стите за да се изведе палпација токму на 
онаа структура што во дадениот момент е 
предмет на процена. Треба да помислиме 
дека во оваа регија се наоѓа и паротидна-
та жлезда, па често и таа може да има од-
редена симптоматологија што треба да ја 
земеме предвид. Терапевтот треба да биде 
вешт во откривањето на симптомите, од-
носно, да процени дали тие потекнуваат 
од зглобот, од мускулите или пак во пра-
шање е паротидната жлезда.14,15,16,17. 

Дисфункција на виличниот зглоб
Постојат два различни типови на дис-

функција на виличните зглобови: а). ви-

личнозглобни звуци и б). виличнозглобни 
ограничувања. Во продолжение ќе се за-
држиме и на двата различни видови дис-
функции.

а). Виличнозглобни звуци
Како што веќе беше спомнато зглоб-

ните звуци може да бидат препознаени 
како крцкање и крепитација. Крцкањето 
претставува единичен, остар звук, со крат-
ко времетраење, сличен со оној што се слу-
ша кога се затвора врата. Ако е звукот ре-
лативно силен, тогаш го означуваме како 
звук на пукање во зглобот. Крепитацијата 
претставува звук што е составен од повеќе 
одделни звуци што личат на звукот произ-
веден при мешање на камчиња. Крепита-
цијата е најчесто придружена со остеоар-
тритични промени на зглобните површи-
ни. Зглобните звуци може да се почуству-
ваат со поставување на врвовите од прс-
тите преку латералните страни на згло-
бовите и со барање од пациентот да изве-
дува движења на отворање и затворање 
на устата. Многу попрецизна процена на 
зглобните звуци може да се направи со по-
мош на стереостетоскоп, кој се поставува 
над зглобната регија. Овој едноставен ме-
тод на испитување на зглобните звуци во 
стручната литература е означен како гна-
тосонична анализа (поблиски информа-
ции за суштината на методот може да се 
добијат во книгата „Оклузија“ од Љ. Гугув-
чевски, стр. 57) при што не треба да се ин-
тересираме само за карактерот на зглоб-
ните звуци, туку треба да помислиме и 
на степенот на мандибуларното отворање 
што е придружено со појавата на звук. Од 
еднакво значење е дали звукот се јавува за 
време на отворањето и затворањето на ус-
тата, или пак, звукот може да се чуе и при 
двете движења, како што е на пример, т.н. 
реципрочно крцкање. 

Не е добро терапевтот своите прсти да 

Датум

Тип на третман
Прва 

посета
M. temporalis dex.
M. temporalis sin.
Тетива на темпоралис (десно)
Тетива на темпоралис (лево)
M. masseter dex.
M. masseter sin.
Задни вратни мускули (десно)
Задни вратни мускули (лево)
M. sternocleidomastoideus dex.
M. sternocleidomastoideus sin.
Splenius capitis dex.
Splenius capitis sin.
Trapezius dex.
Trapezius sin.
Максимално удобно отворање (mm)
Максимално отворање (mm)
Виличнозглобна болка (десно)
Виличнозглобна болка (лево)
Виличнозглобни звуци (десно)
Виличнозглобни звуци (лево)
Број на главоболки (седмично)
Други податоци

Табела 6.  Приказ на нервномускулните и виличнозглобните испитувања



ДИСФУНКЦИЈА НА ВИЛИЧНИОТ ЗГЛОБ

128

Глава3::АНАМНЕЗАИИСПИТУВАЊЕНАВИЛИЧНОЗГЛОБНИТЕНЕПРАВИЛНОСТИ

129

риодонталното заболување се карактери-
зира со губење на околукоренската коске-
на потпора на природниот заб, додека пак 
трауматската оклузија се јавува како ре-
зултат на необично јаки оклузални сили 
што дејствуваат врз природниот заб. Се-
когаш кога се сомневаме на подвижност 
на забите во предвид треба да ги земеме 
и двете состојби. Подвижноста на забите 
се забележува по апликацијата на перио-
дични сили што дејствуваат од букални-
те и лингвалните страни врз забите. Нај-
добро е апликацијата на овие сили да се 
прави со помош на тврди предмети, како 
што се дршката на забното огледалце и 
дршката на забната сонда. Ако оваа про-
цена на подвижноста ја правиме со врво-
вите на прстите, може да добиеме погреш-
на претстава за подвижност на забот. Пр-
во, делуваме со лингвална, а потоа и со бу-
кална сила врз испитуваниот заб и го за-
бележуваме постоењето на евентуална-
та подвижност. Инструментите за мерење 
на подвижноста на природните заби, спо-
ред начинот на нивната работа, се поделе-
ни на механички, електромеханички, оп-
тички, вибрациони, електронски, холог-
рафски и др.

Познато е дека сите природни заби по-
кажуваат мал степен на подвижност. Оваа 
подвижност е особено забележлива на за-
бите секачи. Секоја подвижност поголе-
ма од 0,5 mm треба да се забележи. Класи-
фикацијата што се користи за мерење на 
подвижноста на забите користи скала со 
бројки од 1 до 3. При ова, бројката 1 озна-
чува подвижност на забот што е еднак ва 
со нормалната подвижност. Бројката 2 од 
скалата, покажува подвижност на забот од 
1 mm во сите правци од нормалната поста-
веност на тој заб. Со бројката 3 се означува 
подвижноста на забот во сите правци по-
голема од 1 mm. Кога е присут на подвиж-
носта на забот, особено е важно да се про-
цени состојбата на пародонтот и квалите-
тот на гингивалниот припој на забот. Со 
овој податок, всушност, се добива инфор-
мација дали е трауматската оклузија при-
марна или е секундарна. Примар ната оклу-
зална траума се јавува кога необично јаки 
оклузални сили ќе го надминат капаците-
тот на периодонциумот и така ќе предиз-
викаат подвижност на забот. Секундарна-
та оклузална траума се јавува кога слаби, 
па дури и нормални оклузални сили ќе де-
луваат на ослабен пародон ци ум и така ќе 
предизвикаат подвижност на забот. Паро-
донциумот е најчесто осла бен поради гу-
бење на околната коска. Инаку, треба да се 
истакне дека различни групи природни за-
би покажуваат различна подвижност, па 
така подвижноста на инцизивите се дви-
жи во границите од 100 до 120 mm (микро-
метри), канините имаат подвижност од 50 
до 90 mm, премола рите 80 до 100 mm и мо-
ларите покажуваат подвижност во грани-
ците од 40 до 80 mm.25,26,27. 

Јаките оклузални сили може да предиз-
викаат промени во коскените структури на 
периодонталната коска што може да се за-
бележат и радиографски. На стандардни-

секое отстапување од нормалната патека. 
Важните податоци до кои дошол терапев-
тот, при нервномускулното испитување на 
џвакалниот систем и на виличните згло-
бови, треба да се нотираат и потоа да се 
следат во текот на одвивањето на терапис-
ките постапки. За оваа цел најдобро е да 
се направи табеларен приказ на податоци-
те и потоа да се врши процена на ефектот 
од преземениот третман. 17,18,19,20.

Во предложената табела ги внесува-
ме сите клинички податоци до кои доаѓа-
ме во текот на нервномускулното и вилич-
нозглобното испитување на нашиот паци-
ент. Оваа табеларна форма помага во про-
цена на ефектите од третманот, преземе-
ни во текот на одреден временски период 
и токму затоа го препорачуваме нејзиното 
користење. 

Испитување на дентицијата

При процена на пациентот со дијагнос-
ти цирани темпоромандибуларни непра-
вилности,  денталните структури мора да 
би дат внимателно испитани. Нешто на кое 
треба да му се пристапи крајно внимател-
но е ортодонтската стабилност, што пос-
тои меѓу интеркусписката позиција и ви-
личните зглобови. Важно е, исто така, да 
се проценат денталните структури, дали 
по стојат одредени дентални оштетувања 
што би можеле да укажат на постоење на 
функционални пречки. За да се процени 
оклузалната состојба што постои кај паци-
ентот, терапевтот мора да ја познава нор-
малната оклузија, да знае што е тоа опти-
мална функција на џвакалниот систем. 
Овие две состојби не треба да се поистове-
туваат. На пример, пациентот може да ок-
лудира само на еден антагонистички пар, 
кога мандибулата ја затвора во состојба на 

центрична оклузија. Може да постои по-
местување или лизгање на мандибулата 
во износ од 1 mm од позиција на центрич-
на релација до интеркусписка позиција. 
Прашање на кое не може да се одговори за 
време на оклузалната процена е дали раз-
ликата меѓу оптималната и функционал-
ната состојба е фактор што допринесува 
кон појава на функционални пречки. Чес-
топати стручно спроведеното оклузално 
испитување не може да го покаже директ-
ното влијание на оклузијата врз функција-
та на џвакалниот систем.

Ако кај пациентот има оклузална со-
стојба која не е ниту оптимална ниту нор-
мална, тогаш постои тенденција да смета-
ме дека токму таквата состојба е главниот 
фактор којшто допринесува кон појава на 
виличнозглобните неправилности. Иако 
оваа констатација изгледа логична, таа не 
може да биде вклопена во научните исле-
ду вања. Затоа, за време на оклузалното 
испитување треба да се посматраат меѓу-
себниот сооднос на забите и најдените со-
стојби и токму тие треба да се споредува-
ат со нормалната и оптималната состој-
ба. Најдените состојби треба да се придру-
жат кон другите испитувања за да се одре-
ди нивниот сооднос со евентуално посто-
ечката темпоромандибуларна неправил-
ност. Испитувањето на дентицијата започ-
нува со испитување на потпорните струк-
тури. Особено внимание се посветува врз 
подвижноста на забите, воспалението на 
пулпата и врз евентуалното постоење на 
абразија на забите.20,21,22,23,24.

Подвижност на забите
Постојат два основни видови на под-

вижност на природните заби, тоа е физио-
лошката и патолошката подвижност. Под-
вижноста на забите се јавува како резул-
тат на две состојби: а). периодонтално за-
болување и б). трауматска оклузија. Пе-

Сл. 3-19. Тестирање на подвижноста 
на забите
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апикалните зони на забните корени.

Пулпитис
Пулпитисот или осетливоста на пулпа-

та е најчестиот проблем што го доведува 
пациентот во нашата ординација. Некол-
ку главни етиолошки фактори може да ја 
предизвикаат појавата на пулпитис. Убед-
ливо најчестиот етиолошки фактор, пре-
дизвикувач на пулпитис е денталниот ка-
риес. Поради ова особено е важно дентал-
ниот кариес навреме да се открие, ако е 
потребно може да се користат и радиогра-
фии на сомнителните заби и потоа колку 
е можно побрзо да се спроведе санација 
на кариозните заби. Понекогаш се случу-
ва пациентите да се жалат на пулпитис 
кој нема дентална или пародонтална ети-
ологија. Овие пациенти се жалат на осет-
ливост кон температурни промени, осо-
бено кон ладно. Кога сите други етиолош-
ки фактори што би можеле да предизви-
каат кариес ќе ги отстраниме, останува 
единствено да помислиме на влијанието 
на јаките оклузални сили. Сé уште не е ја-
сен механизмот според кој јаките оклуза-
лни сили го предизвикуваат појавување-
то на пулпитис. Се претпоставува дека ја-
ките оклузални сили го зголемуваат крв-

ниот притисок и пасивната конгестија во 
пулпиното ткиво и на тој начин го пре-
дизвикуваат појавувањето на пулпитисот. 
Хроничниот пулпитис може да предизви-
ка некроза на пулпата. Клиничката прак-
тика го потврдува постоењето на сооднос 
меѓу јаките оклузални сили и појавување-
то на пулпитис. 

Друга појава што може да ја отежне 
дијагностиката и да се прикаже како пул-
питичен симптом е постоењето на одреде-
на мала фрактура или пукнатина на забот. 
Ваквите промени може лесно да се дијаг-
ностицираат со помош на радиографски-
те снимки. Терапевтот треба да помисли 
на можноста дека забоболката не мора да 
потекнува токму од самиот заб. Кога па-
циентот се жали на забоболка и терапев-
тот не може да го лоцира проблемот, треба 
да се помисли на постоењето на оддалече-
ни болни места. Забоболка од недентално 
потекло може да се должи на постоењето 
на мускулни, васкуларни и неврални про-
блеми. Од наброениве проблеми најчесто 
е присутен мускулниот проблем. Окину-
вачките точки што се развиваат во одреде-
ни мускули може да произведат централ-
ни ексцитаторни ефекти што ги посочува-
ат забите како место на болката. Три мус-
кули може да се причината за оваа поја-
ва: слепоочните, масетеричните мускули 
и предниот стомак на дигастричниот мус-
кул (venter anterior m. digastrici). Промени-
те во слепоочните мускули обично созда-
ваат впечаток дека болката е локализира-
на во горните заби. Дали пациентот ќе се 
жали на болки во предните или во дистал-
ните заби зависи од локацијата на окину-
вачките точки. Промените во масетерич-
ните мускули, пак, создаваат впечаток де-
ка болките се локализирани во дистални-
те заби, горни или долни, што повторно 
зависи од локализацијата на окинувачки-

те периапикални радиографии направе-
ни на забите врз кои делувале јаки оклу-
зални сили процената ја спроведуваме во 
три главни правци: а). процена на широчи-
ната на периодонталниот простор, б). про-
цена на постоењето на остеосклероза и в). 
процена на постоењето на хиперцементо-
за. Ниту една од овие промени, појавена 
са мостојно, не е доволна за да го потврди 
присуството на трауматските оклузални 
сили. Сите три промени мора да се споре-
дуваат со клиничките откритија, за да се 
постави вистинската дијагноза.27,28.

Проширување на периодонталниот 
простор

Зголемената подвижност на забот е ди-
ректна последица од ресорпцијата на кос-
кената потпора. Оваа ресорпција предиз-
викува поширок периодонтален простор 
што на радиографиите се прикажува ка-

ко проширен простор. Проширувањето на 
периодонталниот простор е поголемо во 
вратниот дел на забот, а е помало одејќи 
кон апикално, па како резултат на ова се 
добива карактеристичен конусен облик на 
просторот. 

Остеосклероза
Општо кажано, кога ткивото ќе се изло-

жи на дејството на прекумерни надвореш-
ни сили тоа реагира, или со деструкција 
што води кон атрофија, или со прекумерна 
депозиција на ткивото што води кон него-
ва хипертрофија. И двата процеси се јаву-
ваат кај коскените потпорни ткива. Коска-
та може да се губи предизвикувајќи про-
ширување на периодонталниот простор. 
Во други случаи коскеното ткиво може 
да реагира со хипертрофични активнос-
ти што ќе резултираат со појава на осте-
осклероза. Остеосклерозата претставува 
процес на згуснување на коската и се гле-
да како понагласена радиоопакна зона во 
коската.

Хиперцементоза
Хипертрофичната активност може да 

се јави и на ниво на цементната супстан-
ца со одредена пролиферација на цемен-
тот. Оваа појава често може да се забеле-
жи радиографски како проширување на 

Сл. 3-20. Проширување на периодон-
талниот простор

Сл. 3-22. Хиперцементоза. Се забеле-
жува зголемување на количината на це-
ментот на забниот корен

Сл. 3-21. Појава на остеосклероза на 
околукоренската коска кај забите
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Доколку постои забна абразија во една-
та забна низа, а на антагонистичките заби 
нема абразија, тогаш треба да помислиме 
на постоење на други етиолошки фактори 
што би ја предизвикале абразијата. Во тој 
случај, треба да го запрашаме пациентот, 
дали има некои други навики на гризење 
на одредени предмети (луле, држење игли 
меѓу забите и сл.). Одредени заби во устата 
на кои се гледа оштетување може да се и 
хемиски оштетени. Оваа т.н. хемиска абра-
зија се јавува кај пациенти каде постои ре-
гургитација на храна од желудникот. 

Пациентот треба да го прашаме дали за-
бележал присуство на парафункционална 
активност што се однесува на постоење на 
бруксизмот. Пациентите кои имаат дневни 
навики на бруксизам може да се свесни за 
оваа активност, но оние кои имаат ноќни на-
вики на бруксизам, честопати не се свесни 
за тие активности. Испитувањата покажу-
ваат многу мала корелација меѓу свеснос-
та од постоење на бруксизам и нагласенос-
та на забната абразија. Затоа испитувањето 
станува важен дел од дијагностиката.32,33.

Испитување на оклузијата
Моделот на оклузалните контакти на 

за бите се испитува во сите можни пози-
ции и движења на мандибулата. Тие пози-
ции и движења се: центрична релација, ин-
теркусписка позиција, протрузивно дви-
жење, десни и леви странични (латерал-
ни) движења на долната вилица. При ис-
питувањето на овие движења треба да го 
имаме предвид критериумот за постое ње 
на оптималната функционална оклузија. 
Секое отстапување од овој критериум мо-
же да биде причина за појава на функцио-
налните пречки во џвакалниот систем. 
На располагање постојат различни техни-
ки што може да се користат за локација на 
забните контакти. Една од наједноставни-
те и најчесто користените техники е одре-
дување на забните контакти со помош на 
артикулациона хартија. За оваа цел е нај-
добро, ако претходно забите, односно нив-
ните оклузални површини се исушат, кол-
ку е тоа можно и потоа да се постави ар-
тикулационата хартија меѓу антагонисти-
те, при што од пациентот бараме да изве-
дува странични движења со долната ви-

те точки. Проблемите во дигастричниот 
мускул ги пренесуваат болките во долни-
те предни заби. 

Идентификацијата на пренесената од 
друго место (хетеротопична) болка се пра-
ви со помош на локална провокација на за-
болениот заб, при што се констатира дека 
нема зголемување на симптомите. Поед-
но ставно кажано, дразбите како топло, 
лад но или загризување со сомнителни-
те заби не ја зголемуваат или променува-
ат болката. Локалната провокација на ак-
тивните окинувачки точки ги зголемува 
симптомите на забоболка. Сомневањето 
во постоење на хетеротопична болка мо-
же да се надмине со употреба на анесте-
тичка блокада на сомнителниот заб или 
на мускулот. Инфилтрацијата на анесте-
тикот околу заболениот заб нема да ја сни-
жи болката, но затоа пак, блокирањето 
на окинувачката точка со анестетик ќе ги 
смири и забоболката и самата окинувачка 
точка.29,30,31. 

Абразија на забите
Забната абразија е несомнено најчести-

от знак на оштетување на дентицијата. Аб-
разијата е несомнено најчесто присутна во 
споредба со било која друга функционал-
на пречка во џвакалниот систем. Абразија-
та како појава, главно, се должи на постое-
ње то на парафункционалната активност. 
Кога ќе забележиме присутво на абразија 
на забите треба да помислиме на постое-
ње на функционална или парафункцио-
нална активност. Оваа активност, пак, ја 
проценуваме со испитување на позиција-
та на абразивните фасети на забите.

Функционалната абразија се јавува не-
посредно до јамичките на забите и на вр-
вовите на центричните тубери. Овие фасе-
ти се јавуваат на инклинациите што ја во-
дат мандибулата во завршните стадиуми 
на џвакањето. Фасетите што се открива-

ат за време на ексцентричните движења 
на мандибулата секогаш се карактеристи-
ка на постоењето на парафункционална-
та активност. За да се идентификува овој 
тип на абразија неопходно е да побараме 
од пациентот да ја затвори устата во иден-
тична позиција, при што антагонистички-
те фасети ќе се поклопат едни со други. 
Ако е позицијата на мандибулата близу до 
интеркусписката позиција, тогаш изгледа 
дека е тоа тип на функционална абразија. 
Ако, пак, се забележи постоење на ексцен-
трично движење, тогаш станува збор за 
парафункционална активност.

Сл. 3-24. Кога пациентот ќе затво-
ри врз абрадираните фасети, се добива 
странична поставеност на мандибула-
та. Оваа состојба укажува на постоење 
на парафункционална активност

Сл. 3-25. Тип на хемиска абразија. Па-
циентот консумира лимон и како ре-
зултат на тоа лимонската киселина хе-
миски го абрадирала забниот емајл

Сл. 3-23. А. Типичен модел на абради-
рани заби.

Сл. 3-23. Б. Абразивни фасети на веш-
тачките коронки
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поставуваат во брадниот сулкус. Потоа те-
рапевтот ја затвора и отвора мандибулата, 

а пациентот треба да е опуштен и да доз-
во ли изведување на овие движења.34,35.

лица. При ова испитување на оклузални-
те контакти, постојано треба да го имаме 
на ум фактот дека ткивата во џвакал ниот 
систем се флексибилни, компре сибилни и 
променливи, кога врз нив ќе се аплицира 
одредена сила. Затоа е сосема различно, 
ако ова испитување се прави на моделите 
во артикулатор од испитувањето спрове-
дено директно во устата на пациентот. Ок-
лузалните контакти се причина за прид-
вижување на природните заби, бидејќи 
и периодонтот и околната коска се тки-
ва што имаат одредена втисливост. За да 
се процени правилно оклузалната функ-
ција, пациентот треба да ги доведе забите 
во близок оклузален контакт. Колку пого-
лема сила се аплицира врз забите, толку е 
поголем почетниот оклузален контакт. Та-
ка се маскираат почетните контакти и то-
гаш е невозможно да се лоцираат почетни-
те оклузални точки, особено во состојба 
на центрична релација.5,12,36. 

Контакти во состојба на центрична ре-
лација

Оклузалното испитување започнува 
со опсервација на оклузалните контакти  
ко га се кондилите во нивниот оптимален 
функционален сооднос. Овој сооднос од-
говара на центричната релација, односно 
локализација на кондилите во горнопред-
на поставеност во зглобната јама, наспро-
ти задните косини на зглобните туберку-
луми, со дискуси што се правилно интер-
понирани меѓу кондилите и зглобните ја-
ми. Оваа состојба е означена како стабил-
на мускулноскелетна позиција на конди-
лите во зглобната јама. Од оваа позиција 
мандибулата изведува чисто ротационо 
движење без да има некакво поместување 
на кондилите, а вредноста на интеринци-
залното растојание, според Гугувчевски5 
изнесува од 20 до 26 mm. Позицијата на 
центрична релација е одредена  и долна-

та вилица се затвора, за да се идентифику-
ва оклузалниот сооднос на забите во оваа 
зглобна позиција. 

Одредување на состојбата на центрич-
на релација

 Понекогаш, може да биде отежнато од-
редувањето на состојбата на центрична 
релација. За да се доведе мандибулата во 
оваа позиција треба да знаеме дека невро-
мускулниот контролен систем ги контро-
лира сите движења. Невромускулниот сис-
тем има заштитна улога кога забите се из-
ложени на влијанието на одреде ни оште-
тувачки контакти. Понекогаш, затворање-
то на мандибулата во состојба на центрич-
на релација води во единичен контакт на 
забите што се реализира на инклинацијата 
на туберите. Тогаш, невро мус кулниот кон-
тролен систем ја означува оваа состојба 
како штетна за забите. Мора да се посвети 
внимание во точното позиционирање на 
мандибулата, бидејќи со тоа се превени-
раат било какви оштетувања  на невромус-
кулниот систем. Во напорите да се обезбе-
ди состојбата на центрична релација ва-
жно е пациентот да биде релаксиран. Тој 
треба да биде удобно сместен во дентал-
ниот стол. Покрај правил ната поставе-
ност на телото, особено е важно и правил-
но да се постави главата на пациентот. Те-
рапевтот со сите постапки што ги спрове-
дува треба да обезбеди релаксираност и 
чувство на сигурност кај пациентот. Оп-
ишани се голем број методи за обезбеду-
вање на состојбата на центрична релација. 
Во текстот што следува се опишува, исто 
така, еден едноставен метод за добивање 
на оваа состојба. Пациентот е удобно на-
вален во денталниот стол со глава зафрле-
на кон назад и брада истурена кон напред. 
Четирите прсти од десната и левата рака 
се поставуваат на работ на долната вили-
ца, а палците се допираат со врвовите и се 

Сл. 3-26. А. Успешното водење на мандибулата во состојба на центрична релација започнува со 
барање од пациентот да ја зафрли главата кон назад, со што брадата се истура кон напред. Б. и В. Че-
тирите прсти на десната и левата рака се поставуваат на долниот раб на мандибулата. Важно е пр-
стите да се постават на коскена подлога, а не во меките ткива, бидејќи тогаш, поради дигиталниот 
притисок пациентот ќе чувствува одредена болка што ќе биде причината поради која мандибулата 
нема да се води во вистинската позиција на центрична релација. Г. и Д. Врвовите на палците се до-
пираат и се сместуваат во sulcus mentolabialis
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добиеме повторливоста на почетните кон-
такти. Кога еднаш со сигурност ќе се од-
редат почетните контакти во центрична 
релација, се прави обележување на заби-
те што се вклучени во оваа позиција и то-
гаш сме сигурни дека се точно лоцирани 
тие контакти. Со одредени почетни кон-
такти во центрична релација, кондили-
те повторно се репозиционираат во цен-
тричен сооднос и мандибулата се затво-
ра во оваа позиција. Тогаш го проверува-
ме антагонистичкиот сооднос меѓу горни-
те и долните заби. Пациентот го замолува-
ме да аплицира сила, односно да ги стегне 
забите и гледаме дали постои некакво по-
местување на мандибулата. Ако оклузија-
та не е стабилна во позиција на центричен 
сооднос, ќе се јави поместување на манди-
булата и како резултат од тоа ќе има воде-
ње на кондилите надвор од нивната ста-
билна невромускулна позиција. Ова поме-
сту вање на мандибулата е означено ка-
ко центрично лизгање и се карактеризира 
со недостаток на ортодонтска стабилност. 
Постарата литература укажува дека оваа 

појава е застапена кај 8 од 10 пациенти, 
а средната вредност на центричното лиз-
гање изнесувала 1 до 1,5 mm. Вака големи-
от процент на забележани центрични лиз-
гања се должи на променетиот став око-
лу вистинската позиција на кондилот во 
зглобната јама во состојба на центрична 
релација. Порано се сметало дека конди-
лот треба да е поставен максимално дис-
тално во зглобната јама, а денес се смета 
дека кондилот треба да е во горнопредна 
поставеност во зглобната јама. Овој пора-
нешен концепт за центрична релација из-
гледа е причината за постоење на поголем 
процент центрични лизгања и со тоа доаѓа 
до туркање на кондилот во задна, нефунк-
ционална гранична позиција. Со поставу-
вање на кондилот во горнопредна позици-
ја во зглобната јама се смалува процентот 
на центрично лизгање на мандибулата. Се-
пак, кога ќе забележиме постоење на цен-
трично лизгање на мандибулата, треба да 
знаеме дека е тоа доказ за постоење на ор-
тодонтска нестабилност. 

Важно е да се забележи постоењето на 
вертикални и хоризонтални компоненти 
на центричното  лизгање. Кај одредени па-
циенти забележани се и странични компо-
ненти на центричното лизгање. Вертикал-
ната длабочина на ова лизгање може да 
биде важен клинички знак во одредува-
ње то на натамошната терапија. Ако при 
стискањето со забите не се јави никакво 
лизгање меѓу нив, тогаш велиме дека пос-
тои совпаѓање меѓу центричната релација 
и интеркусписката позиција. 

Интеркусписка (меѓутуберска) пози-
ција

Се проценуваат неколку карактеристи-
ки на интеркусписката позиција, а тие се 
однесуваат на постоење на: акутна мало-
клузија, оклузална стабилност, интегри-
тет на забните лакови и вертикалната ди-

Одредувањето на состојбата на цен-
трична релација започнува со отворање на 
устата, при што фронталните заби се од-
војуваат за околу 10 mm. Со овие движе ња 
се осигуруваме дека силата од рацете на 
терапевтот не се транслатира врз конди-
ли те. Така, се добива стабилна мускулнос-
келетна позиција на мандибулата. Во оваа 
горнопредна позиција, комплексот кон-
дил-дискус е во правилна позиција во која 
може да ги прими надворешните сили што 
делуваат врз него. Кога постои ваков соод-
нос меѓу структурите, водењето на манди-
булата во состојба на центрична релација 
не произведува болка. Ако се јави болка, 
тогаш значи дека постои некоја интракап-
суларна неправилност. Воспалителни-
те неправилности на виличните зглобови 
мо же да креираат неудобност кога при во-
дењето на мандибулата се аплицира сила 
врз воспалените структури. 

Откривање на почетните контакти во 
центрична релација

Кога ќе се одреди стабилната мускулно-
скелетна позиција, мандибулата е затво-
рена во таа позиција, па тогаш може да 
се проценува и оклузијата. Познато е де-
ка почетните контакти во центрична ре-
лација се меморирани, од страна на невро-
мускулниот контролен систем како оште-
тувачки за одредени заби и оваа можност 
за оштетување, заедно со нестабилната 
ман дибуларна позиција ги активира заш-
титните рефлекси, за да се издејствува 
постабилна позиција, односно да се дојде 
до позицијата на максимална интеркуспи-
дација. Затоа мандибулата се поткрева до-
дека не се оствари првиот нежен, контакт 
меѓу забите. Пациентот го замолуваме да 
го идентификува тој контакт. Потоа заби-
те на страната на контактот ги исушува-
ме со бришење (колку е тоа можно, имајќи 
го предвид фактот дека во усната празни-
на е постојано присутна плунката). Се по-
ставува артикулациона хартија меѓу заби-
те антагонисти,  мандибулата се затвора 
и се води во таа позиција, сé додека не се 
добијат првите контакти. Откако ќе се ло-
цираат овие првични контакти, пациен-
тот потоа и самиот аплицира одредена си-
ла, односно загризува врз артикулациона-
та хартија, која во устата се придржува со 
пинцета. Во целата оваа постапка, конди-
лите мора да се поставени во нивните гор-
нопредни позиции во зглобните јами.

Кога ќе се откријат почетните контакти 
целата постапка се повторува за да се по-
тврди или осигури постапката. Постапка-
та мора да биде повторлива. Ако почетни-
те контакти се појават на други заби, то-
гаш треба да знаеме дека не е одредена 
вистинската состојба на центрична рела-
ција, па мора да ја затвораме мандибула-
та на пациентот во оваа позиција, за да ја 

Сл. 3-27. Кога сила со правец од на-
долу делува врз брадата, друга сила со 
правец кон нагоре се аплицира врз аго-
лот на долната вилица и кондилите то-
гаш се поставуваат во горнопредна 
позиција во виличните јами

Сл. 3-28. За да се одредат почетните 
контакти во состојба на центрична ре-
лација мора да помогне и сестрата која 
ќе ја придржува артикулационата хар-
тија меѓу забите додека пациентот ја за-
твора мандибулата
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дисталните заби, што се наоѓаат спротив-
но од оваа страна, ќе прикажуваат поси-
лен контакт. 

Максимална интеркусписка (меѓуту-
берска) стабилност наспроти зглобна ста-
билност

Не би требало да постои големо несо-
впаѓање меѓу стабилната мускулноскелет-
на позиција на зглобовите и стабилната 
интеркусписка позиција на забите. Веќе 
ка жавме дека обично постојат мали отста-
пу вања (од 1 до 2 mm) меѓу центричната 
релација и интеркусписката позиција. Ок-
лузалната стабилност ја испитуваме со по-
ставување на пациентот во исправена и 
релаксирана позиција. Пациентот полека 
ја затвора устата додека забите не дојдат 
во првичниот, нежен контакт. Пациентот 
останува во оваа позиција, додека тера-
певтот го опсервира овој оклузален соод-
нос. Потоа пациентот ги стиска забите по-
ја ко. Ако се јави значително поместување 
на мандибулата, од позиција на лесен кон-
такт, до позиција на силно стискање со за-
бите, треба да се посомневаме на недовол-
на стабилност меѓу зглобот и забните по-
зиции. Недостатокот на стабилност меѓу 
интеркуспидацијата и позицијата на згло-
бот може да биде главниот фактор што ќе 
придонесе кон појавата на пречки на дис-
кусното оштетување. 

Интегритет на забниот лак
Следно нешто што треба да се проце-

ни е квалитетот на интеркусписката пози-
ција. Треба да се забележи секој губиток 
на интегритетот на забниот лак (недоста-
ток на одреден број агонистички контак-
ти). Овој губиток се јавува поради недоста-
ток на одреден број природни заби или по-
ради појава на кариозни лезии на природ-
ните заби. Треба да се забележи секое из-
растување, искривување или ротирање на 
преостанатите заби.35,36. 

Вертикална димензија на оклузијата 
Оклузалната вертикална димензија го 

претставува растојанието меѓу горниот и 
долниот забен лак кога се забите во состој-
ба на оклузија. Оклузалната вертикална 
димензија може да биде променета пора-
ди појава на кариес, губење и изместување 
на забите и појава на абразија. Најчестата 
причина за нарушување на оклузалната 
вертикална димензија е поради губење на 
дисталните заби, при што предните заби 
стануваат функционални стопери (запи-
рачи) за мандибуларното затворање. Како 
резултат на ова, предните заби се помес-
туваат кон напред, односно кон лабијал-
но, па како што се снижува вертикалната 
димензија, така се јавува одреден простор 
меѓу предните заби. Оваа појава се означу-
ва како дистален колапс на загризот и мо-
же да биде поврзана со функционалните 
пореметувања. 35,36.

Ексцентрични оклузални контакти
Ексцентричните гранични движења на 

мандибулата се одредени од оклузалните 
површини на забите. Кај најголемиот број 
пациенти предните заби влијаат врз пози-
цијата на мандибулата или ја водат манди-
булата во изведување на ексцентричните 
движења. Кога предните заби оклудираат 

мензија. Тоа се карактеристиките на ин-
теркусписката позиција со кои ќе се запоз-
наеме во продолжение.

Акутна малоклузија
Акутната малоклузија претставува не-

надејна промена во интеркусписката пози-
ција што е во директен сооднос со функци-
о налните пореметувања. Пациентот е на-
полно свесен за овие пореметувања. Акут-
ните малоклузии може да бидат предиз-
викани поради мускулните и интракапсу-
ларните пречки. 

Мускулниот спазам може да ја промени 
мандибуларната мировна позиција. Кога 
ќе се појави оваа позиција и кога се заби-
те доведени во состојба на оклузија, паци-
ентот ја чувствува променетата оклузал-
на состојба. Мускулните спазми што го за-
фаќаат долниот латерален птеригоиден 
мускул, предизвикуваат кондилот на про-
менетата страна да се извлече напред и 
на внатре, што ќе доведе до дисоклузија на 
дисталните заби на таа страна и нагласен 
контакт на предните заби на спротивната 
страна. Целосниот спазам на елеваторски-
те мускули не дозволува отворање на уста-
та, додека пак, делумниот спазам на еле-

ваторските мускули нема толку драмати-
чен тек на настаните. Делумниот спазам 
на елеваторските мускули предизвикува 
незначителни промени, што понекогаш 
дури не може да се забележат ниту со кли-
ничкиот преглед. 

Интракапсуларните пречки што пре-
дизвикуваат брза промена во соодноси-
те на зглобните површини може да пре-
дизвикаат појава на акутна малоклузија. 
Промените може да ги вклучат функцио-
налните изместувања и дислокации на 
дискусот, појава на ретродисцитис и поја-
ва на одредени акутни коскени промени. 
Кога овие промени се причината зглобни-
те коскени структури да дојдат во меѓусе-
бен поблизок сооднос, како што е функ-
ционално изместениот дискус или губи-
ток на коска, поврзан со појава на остеоар-
тритис, забите на страна на која се лоцира-
ни овие промени, ќе имаат посилен меѓу-
себен контакт. Кога промените предизви-
куваат состојба што ги одвојува зглобни-
те коскени структури, како што е ретро-
дисцитисот и инектирањето на течност 
во зглобот (на пример, при артрографија) 

Сл. 3-29. Состојба на акутна дистална ма-
локлузија. Оваа промена е предизвикана по-
ради едностраниот спазам на долниот ла-
терален птеригоиден мускул. Пациентот се 
жали на непостоење на контакт на дистал-
ните заби на таа страна и силен контакт на 
спротивните канини

Сл. 3-30. Акутна малоклузија. Нагласени-
от губиток на коскена зглобна потпора на ле-
виот кондил е резултат на остеоартитис. Со 
ваквиот коскен губиток се јавува акутна ма-
локлузија. Пациентот се жали дека чувству-
ва контакт само на дисталните заби на ле-
вата страна. Со губење на потпората на кон-
дилот, мандибулата се поместува и постојат 
нагласени контакти на таа страна 

Сл. 3-31. Забен лак со нарушен конти-
нуитет
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се забележуваат,  се забележува и типот на 
страничното движење (на пример, канин-
ското водење, групната функција). Се забе-
лежуваат, исто така, страничните контак-
ти на лингвалните тубери. Овие контак-
ти не може клинички да се визуелизираат 
и затоа мора да се користи сина и црвена 
артикулациона хартија. Ваква визуелиза-
ција може да се направи на моделите, што 
се поставени во артикулатор. 

Медијални контакти
Познато е дека медијалните контак-

ти значително придонесуваат кон појава 
на функционалните пореметувања. Ток-
му затоа овие контакти мора внимателно 
да се проценат. Кога мандибулата се дви-
жи странично, невромускулниот систем 
ги забележува медијалните контакти ка-
ко оштетувачки. Постои едно рефлексно 
движење кое има за цел да ги стави заби-
те во состојба на дисоклузија. Орбитирач-
киот кондил се спушта по својата орбити-
рачка патека, со цел да спречи било ка-

ков медијален контакт. Кога контактните 
зони меѓу забите се незначителни, невро-
мускулниот систем успешно се справува 
со медијалните контакти. Кога контакти-
те се нагласени, невромускулната контро-
ла губи во својата ефикасност и тогаш, ме-
дијалните контакти стануваат предоми-
нантни. Бидејќи, како што веќе кажавме 
тие имаат значајна улога во појавувањето 
на функционалните пореметувања, важно 
е тие да се откријат и да не се замаскира-
ат од страна на невромускулниот систем. 

Медијалните контакти ги проценуваме 
така, што бараме од пациентот да ја дви-
жи мандибулата во соодветен медијален 
правец. Контактите што се појавуваат при 
ова движење ги означуваме како медијал-
ни контакти. Потоа се аплицира одредена 
сила врз мандибуларниот агол во горноме-
дијален правец и повторно бараме од па-
циентот да ја движи долната вилица ме-
дијално. Аплицираната сила е соодветна 
со невромускулната заштита, бидејќи ме-
дијалните контакти не може да се добијат, 
ако не се изведува вакво поддржано дви-
жење. Овие контакти ги означуваме како 
поддржани медијални контакти. 35,36.

за време на ексцентричните мандибулар-
ни движења, тие обезбедуваат непосред-
но водење на преостанатите заби во ден-
тицијата. Кај одредени случаи предните 
заби не оклудираат, како што е, на пример, 
при постоењето на преден отворен загриз. 
Затоа ексцентричното водење се обезбе-
дува со дисталните заби. Кога дисталните 
заби не оклудираат во состојба на интер-
куспидација, хоризонталниот и вертикал-
ниот преклоп меѓу забите ја одредува ефи-
касноста на водењето. 

Протрузивни контакти
Од пациентот бараме да ја движи ман-

дибулата од интеркусписка позиција во 
протрузивна позиција. Ги анализираме ок-
лузалните контакти додека мандибулар-
ните секачи не преминат целосно преку 
максиларните секачи за растојание од 8 до 
10 mm. Анализираме кои оклузални кон-
такти ќе се реализираат најрано. За оваа 

ана лиза е најдобро да се користи артику-
лациона хартија во две бои. Сината арти-
кулационата хартија се поставува меѓу за-
бите и пациентот го замолуваме да затво-
ри и потоа да ја протрудира долната вили-
ца неколку пати. Потоа се користи црвена 
артикулациона хартија и пациентот пов-
торно ја затвора устата и потчукнува со за-
бите во состојба на интеркусписка пози-
ција. Добиените црвени ознаки ќе ги по-
кажат контактите во центрична оклузија, 
а секоја сина ознака којашто не е покрие-
на со црвена ознака ќе ги покаже протру-
зивните контакти. На тој начин е одреде-
на точната позиција на сите протрузивни 
контакти. 35,36.

Странични контакти
Од пациентот бараме да ја движи ман-

дибулата странично сé додека канините 
не преминат растојание од 8 до 10 mm од 
едниот до другиот крај (се мисли десно-ле-
во). Букалните странични контакти лесно 

Сл. 3-33. Протрузивни контакти. Од 
пациентот бараме да ја протрудира до-
лната вилица сé додека предните за-
би не достигнат крајна предна поставе-
ност. При тоа се анализира локацијата 
на протрузивните контакти. Особено се 
забележуваат дисталните протрузивни 
контакти

Сл. 3-35. Поддржаното мандибулар-
но движење е потребно за да се откријат 
медијалните контакти

Сл. 3-34. Странични контакти. Од па-
циентот бараме да ја движи мандибу-
лата странично, сé додека канините не 
преминат од едниот до другиот крај. Се 
забележува типот на водењето. Во кон-
кретниот случај се забележува канин-
ско водење, што е причината за појава 
на дисоклузија на дисталните заби

Сл. 3-32. Неефикасно предно водење. 
А. Релативно нормална оклузална со-
стојба. На сликава треба да се забележи 
позицијата на десниот горен канин.

Сл. 3-32. Неефикасно предно во-
дење. Б. За време на десното странич-
но движење, канинот не може да обез-
беди предно водење што води до појава 
на неразбирлив медијален контакт на 
спротивната страна
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а). Панорамска снимка
Денес панорамската радиографија на-

широко се користи во денталните ордина-
ции. Со мали варијации во стандарните 
техники, таа може да обезбеди посматра-
ње на кондилите, нејзината употреба се ка-
рактеризира со минимално суперпонира-
ње на структурите над кондилот. 

И покрај тоа што коскените структури 
на кондилите се јасно видливи, сепак, па-
норамската техника има и одредени огра-
ничувања. За да се видат јасно кондилите 
и за да не се суперпонираат структурите 
од зглобната јама со кондилите, пациен-
тот треба да ја отвори устата максимално. 
Ако пациентот има ограничено отворање, 
тогаш се јавува таа суперпонираност. Со 
оваа техника само кондилите се јасно вид-
ливи. Зглобните јами се честопати ком-
плетно невидливи. Иако панорамската ра-
диографија спаѓа во групата на инфракра-
нијални радиографии, сепак, латерални-
от пол на кондилот станува суперпониран 
над главата на кондилот. На овој податок 
треба да внимаваме кога се интерпретира-
ат резултатите од панорамското снимање. 

Зоната што се чини дека е горна субар-
тикуларна површина на кондилот е всуш-
ност неговиот медијален пол. Латерални-
от пол е суперпониран под телото на кон-
дилот. Зглобната јама е, исто така, супер-
понирана над кондилот со што се компли-

Okeson11 нашол дека кај 103 пациен-
ти неподдржани медијални контакти би-
ле откриени само кај 29,9% од испитани-
те, додека со изведување на поддржани 
ме дијални контакти истите биле открие-
ни дури кај 87,8% од испитаниците. Се-
пак, и поддржаните и неподдржаните ме-
дијални контакти треба да се откријат, за-
тоа што нивното влијание врз џвакална-
та функција може да биде сосема различ-
но. Силно нагласените неподдржани ме-
дијални контакти влијаат врз џвакалната 
функција и тие се важен етиолошки фак-
тор во појавата на функционалните поре-
метувања. Идејата дека неподдржаните и 
поддржаните медијални контакти различ-
но  влијаат врз џвакалната функција е ре-
лативно нова, па затоа бара дополнителни 
испитувања. 

Медијалните контакти може да се от-
кријат преку анамнестичките податоци, 
земени од пациентот и преку користење 
на техниката на двобојна артикулациона 
хартија. 

Дополнителни дијагностички тестови

Најважната информација за поставува-
ње на правилна дијагноза на темпороман-
дибуларните неправилности се заснова 
врз анамнезата и клиничкото испитување. 
Кога еднаш ќе се добие оваа информација, 
тогаш се поставува и клиничката дијагно-
за. Понекогаш, се користат други дијаг-
ностички тестови што може да обезбедат 
дополнителни информации коишто ќе би-
дат од значителна помош во поставување-
то на дијагнозата. Овие дополнителни те-
стови се користат само како надополну-
вање и никогаш не треба да се користат са-
мостојно во поставување на дијагнозата. 

Снимање на виличниот зглоб
Различни типови на техники на снима-

ње може да се користат како надополна за 
процена на состојбата и функцијата на ви-
личните зглобови. Секогаш кога постојат 
болни симптоми што потекнуваат од ви-
личните зглобови постои причина да се 
направат радиографски снимки на овие 
зглобови. Преку овие снимки се информи-
раме за: а). морфолошките карактеристи-
ки на зглобните коскени структури и, б). 
добиваме јасна претстава за функционал-
ните соодноси што постојат меѓу конди-
лот и зглобната јама. 

Радиографски техники 
Радиографиите на виличните зглобо-

ви се доста комплицирани поради одреде-
ни анатомски карактеристики и технички 
околности кои ја кријат јасната визуелиза-
ција на зглобовите. Не е можно да се до-
бие чист страничен поглед на кондилот со 
конвенционалните рентгенолошки техни-
ки поради суперпонирањето на коскените 
структури во тој дел на лицето. За да се до-
бие успешна проекција на виличните згло-
бови, мора рентгенскиот зрак да се пробие 
инфракранијално или трансфарингеално. 
Може, исто така, да се користи и техника-
та на снимање на черепот со директно упа-
тување на рентгенскиот зрак под средни-
от дел на лицето, кон кондилот, што се оз-
начува како транскранијална техника. Са-
мо со специјална томографска проекција 
може да се добие латерален поглед на кон-
дилот. Четирите основни радиографски 
техники што се користат за процена на ви-
личните зглобови се: а). панорамските, б). 
латералните транскранијални, в). транс-
фарингеални и г). трансмаксиларни сним-
ки. Постојат и други покомплицирани тех-
ники што може да се користат, ако е по-
требно обезбедување на дополнителни 
информации. 

Сл. 3-36. Класични радиографски 
техники за снимање на кондилот

Сл. 3-37. Панорамска радиографија. 
А. Поставеност на пациентот.

Сл. 3-38. Трансфарингеална (инфра-
кранијална) проекција. 

Сл. 3-37. Панорамска радиографија. 
Б. Типична панорамска проекција што 
нуди одлична проекција на сите заби и 
нивните околни структури, а исто така, 
и кондилите се јасно видливи
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пропуштање на рентгенскиот зрак од ан-
териорно кон постериорно, при што уста-
та на пациентот е широко отворена и кон-
дилите се транслатирани вон од зглобни-
те јами. Ако кондилот не може да се тран-
слатира кон врвот на зглобниот туберку-
лум, ќе се забележи суперпонирање на су-
бартикуларната коска и многу нешта што 
би можеле да се искористат од оваа техни-
ка на снимање ќе се изгубат. Кога техни-
ката ќе се изведе коректно и до крај, таа 
обезбедува квалитетна снимка на горната 
субартикуларна коска на кондилот, како и 
на неговите медијални и латерални поло-
ви. Со AP снимката се обезбедува, исто та-
ка, и одличен увид во евентуалното посто-
ење на фрактура на вратот на кондилот. 

Томографија
Претходно опишаните техники на сни-

мање може да се користат рутински во 
ден талните ординации, кога сакаме да 
на правиме процена на виличнозглобни-
те структури. Кај одредени случаи со овие 
техники на снимање не се добиваат реле-
вантни податоци, па затоа сме приморани 
да користиме посовремени техники. Лате-

ралната томографска техника обезбеду-
ва попрецизна снимка на виличните згло-
бови. Оваа техника на снимање го корис-
ти контролираното движење на главата на 
рентгенската цевка и на филмот, за доби-
вање на радиографија на одбраните струк-
тури, при што другите структури на сним-
ката се занемарени. Заедно со томографи-
ја та, може да се користат и антеропостери-
орните снимки, каде може да се прикажат 
медијалниот и латералниот пол на конди-
лот, без да има суперпонирање. 

Томограмите може да се добијат на 
мно гу прецизни сагитални интервали, та-
ка што се обезбедуваат квалитетни пресе-
ци на зглобот. Коскените промени и функ-
ционалните соодноси во зглобот може, ис-
то така, да се проверат, а може да се ви-
дат и медијалниот, латералниот и средни-
от дел на полот на кондилот. Предности-
те во употребата на томографските сним-
ки, општо гледано, се состојат во нивна-
та прецизност. Имено, тие се попрецизни 
во споредба со панорамските или транск-
ранијалните радиографии во однос со от-
кривањето на коскените неправилности 
или постоењето на коскените промени. 
Бидејќи томограмот дава прецизен саги-
тален пресек, многу подобро може да се 
процени позицијата на кондилот во зглоб-
ната јама, за разлика од процената што ја 
дава транскранијалната снимка. Лошата 
страна на томографијата е нејзината це-
на на чинење и скапата апаратура. Поради 
овие карактеристики, томографијата не се 
препорачува за употреба во секојдневна-
та практика. Друга непогодност е висока-
та доза на зрачење на која се изложува па-
циентот во споредба со другите техники 
на снимање. Сепак, овие непогодности се 
мали во однос на прецизноста што ја обез-
бедува томографијата, кога сакаме да до-
биеме верни, дополнителни податоци во 

кува интерпретацијата на радиографијата
б). Латерална (странична) транскрани-

јал на снимка
Латералната транскранијална сним-

ка може да обезбеди добра визуелизација 
како на кондилот, така и на зглобната ја-
ма. Последниве години оваа техника ста-
нува сé попопуларна поради ниската цена 
на чинење и поради тоа што таа може да се 
користи и со конвенционалните дентални 
рентген апарати. Главата на пациентот 
треба да се постави во т.н. позици онер на 
главата, додека рентген зраците се насо-
чуваат инфериорно низ черепот кон спро-
тивниот виличен зглоб. Обично се прават 
неколку проекции за да се процени функ-
цијата на зглобот. Една проекција се пра-
ви кога се забите во состојба на максимал-
на интеркуспидација и друга проекција се 
прави со максимално отворена уста. Кога 
рентгенските зраци поминуваат надолу 
низ черепот, ваквата ангулација предиз-
викува суперпонираност на медијалниот 
пол на кондилот под централната субар-
тикуларна површина и латералниот пол на 
кондилот. Поради ова, кога ќе се погледне 
радиографијата, единствено нешто што 
се гледа е, одвоеноста на горната субар-
тикуларна површина од латералниот пол 
на кондилот. Сепак, оваа проекција е мно-
гу подобра од, на пример, инфракранијал-
ната снимка за визуелизација на зглобна-
та јама.

Зоната што се гледа како горна субар-
тикуларна површина е всушност латерал-
ниот пол на кондилот. Медијалниот пол е 
суперпониран под и преку телото на кон-
дилот. Во оваа проекција зглобната јама 
не е суперпонирана преку кондилот, па на 
тој начин се обезбедува почиста снимка на 
кондилот

в). Трансфарингеална снимка
Оваа снимка е слична со панорамска-

та снимка. Без разлика дали рентгенскиот 
зрак ќе помине под аголот на мандибула-
та или низ сигмоидната вдлабнатина, кон-
дилот не е така добро прикажан како што 
тоа се постигнува со панорамската сним-
ка. Ова значи, дека трансфарингеалната 
про екција, според своите карактеристи-
ки е поблиску до вистинската латерална 
снимка. Оваа техника добро го прикажу-
ва кондилот, додека јамата не е добро ви-
зуелизирана како што е тоа случај со тран-
скранијалната снимка. 

г). Антеропостериорна (AP) трансмакси-
ларна снимка

Оваа техника на снимање може да биде 
од помош во препознавањето на функцио-
налните пореметувања. Антеропостери ор-
ната трансмаксиларна снимка се добива со Сл. 3-39. Транскранијална проекција. 

Сл. 3-40. Трансфарингеална проек-
ција. Поставеност на пациентот за сни-
мање на десниот виличен зглоб

Сл. 3-41. Антеропостериорна (AP) 
трансмаксиларна радиографија. Пози-
ционирање на пациентот за снимање на 
левиот виличен зглоб 
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Поради балонирањето доаѓа до привидно 
поместување на дискусот во предна пози-
ција и зголемување на тонусот на горни-
от латерален птеригоиден мускул. Артро-
грамите не би требало да ги користиме кај 
оние пациенти кои се суспектни на посто-
ење на функционално изместен дискус. 

Компјутеризирана томографија
Друга техника што се развила послед-

ниве дваесеттина години е компјутеризи-
раното томографско скенирање, означено 
со кратенката КТ. КТ скенерите продуци-
раат дигитално мерење на протегањето 
на ренгтген зраците низ различните тки-
ва. Овие податоци, вака обезбедени, потоа 
се трансформираат во една густа скала 
која се користи или за добивање на слика, 
или за визуелизација на слика. Најголема-
та предност на КТ е дека на неа може да се 
видат како тврдите, така и меките ткива. 
Соодносите меѓу кондилот и дискусот мо-
же да се видат и да се проценат без при-
тоа да има пореметување во нивните пос-
тоечки анатомски соодноси. Ова е голема 
предност во однос на артрографијата. КТ 
не предизвикува никаква траума врз тки-
вата. При користењето на оваа техника до-
биваме одлична претстава за тврдите тки-

ва, иако треба да се каже дека и меките 
ткива се достапни за анализа. 

Покрај наброените погодности, КТ има 
и одредени лоши страни. Пред сé, опрема-
та е многу скапа и поради тоа не е секогаш 
достапна. Самото испитување трае долго 
време и е скапо за пациентот. КТ скенови-
те не ги обезбедуваат предностите на ди-
намичното зглобно движење. Пациентот и 
при оваа техника е изложен на високи до-
зи на зрачење. 33,34,35.

Интерпретација на радиографиите
Сигурната интерпретација на рентген-

ските снимки е неопходна за да може тие 
снимки да се користат во дијагностиката 
и третманот на пациентите со виличноз-
глобни неправилности. Поради различни-
те услови во зглобот и поради ограничу-
вањата на техниките честопати се случува 
виличнозглобните радиографии погреш-
но да се интерпретираат.

Ограничувачки состојби
Треба да се земат предвид три ограни-

чувачки состојби пред да се започне со ра-
диографската интерпретација. Тие состој-
би се однесуваат на: а). отсуство на зглоб-
ните површини, б). суперпонирање на су-
бартикуларните површини и в). отстапу-
вања од нормалиот облик. Структури што 
првенствено се забележуваат на радиогра-
фиите се коскените компоненти на згло-
бот. Карактеристичните облици на коске-
ните структури даваат податоци за посто-
ењето на патолошки промени во зглобот. 

а). Отсуство на зглобните површини
Нормално е зглобните површини кај 

сите зглобови да се мазни и конзистентни. 
Ако постојат одредени отстапувања, то-
гаш мора да се помисли на постоењето на 
патолошки промени. Зглобните површини 
на кондилот, на дискусот и на зглобната ја-
ма не може да се визуелизираат со помош 
на стандардните радиографии. Површи-

поставувањето на вистинската дијагно-
за.33,34,35. 

Артрографија
Артрографијата е техника на инектира-

ње на контрастен медиум во зглобниот 
простор, кога сакаме да добиеме увид во 
мекоткивните зглобни структури. Рутин-
ските радиографски техники и томогра-
фијата даваат информација само за кос-
кените структури и нивните соодноси, без 
да ги осознаеме карактеристиките на ме-
ките ткива. Кај одредени состојби, како 

што е на пример, функционално изместе-
ни от дискус, меките ткива играат значајна 
улога во неправилноста, па артрографи-
ја та може да се користи за да се направи 
увид во нивниот облик и позиција. Друга 
предност на артрографијата е што преку 
флуороскопија може да се визуелизираат 
динамичките движења на дискусот и кон-
дилот, со што добиваме конкретен увид за 
состојбата во комплексот кондил-дискус. 
Евентуалната перфорација на дискусот 
може, исто така, да се визуелизира со по-
мош на инектирање на контрастен меди-
ум во зглобот. 

Покрај овие предности, артрографија-
та има и одредени непогодности. Самата 
техника е инвазивна, го изложува пациен-
тот на високи дози на радијација, а и цена-
та на чинење не е мала. Артрографијата 
бара посебно обучен тим којшто ќе ја изве-
дува и затоа не може да се користи во се-
којдневната практика. Бидејќи вилични-
те зглобови содржат мала количина на си-
новијална течност, инектирањето на кон-
траст во зглобот предизвикува појава на 
т.н. ефект на балонирање на капсулата, со 
што се сепарираат зглобните површини. 

Сл. 3-42. Латерална томографска 
снимка на виличниот зглоб. А. Затворе-
на позиција на устата

Сл. 3-42. Латерална томографска 
снимка на виличниот зглоб. Б. Отворе-
на позиција на устата

Сл. 3-43. Артрографска проекција. 
Контрастен медиум е инектиран во до-
лниот зглобен простор со што се прика-
жува долната површина на дискусот 

Сл. 3-44. КТ снимка. Карактеристич-
на проекција на виличниот зглоб, каде 
се забележуваат тврдите и меките ткива



ДИСФУНКЦИЈА НА ВИЛИЧНИОТ ЗГЛОБ

148

Глава3::АНАМНЕЗАИИСПИТУВАЊЕНАВИЛИЧНОЗГЛОБНИТЕНЕПРАВИЛНОСТИ

149

се интерпретира. Затоа мора да сме крајно 
претпазливи во интерпретацијата на ра-
диографиите. 33,34,35.

Ограничувањата на виличнозглобните 
радиографии се карактеризираат со зна-
чителна непогодност во сигурното интер-
претирање на зглобот. При тоа треба да го 
имаме предвид следново:

Радиографиите не би требало да ги ко-
ристиме за дијагностицирање на темпоро-
мандибуларните неправилности;

Многу е подобро тие да се користат ка-
ко извор за добивање на дополнителни ин-
формации кои, или ќе ја поддржат, или ќе 
ја отфрлат веќе претходно поставената 
клиничка дијагноза.

Радиографска интерпретација на кос-
кените структури

Познато е дека морфологијата на коске-
ните структури на зглобот може да се про-
ценуваат, за разлика од меките ткива, што 
недостасуваат (поточно, не се гледаат) на 
радиографиите. Радиографскиот изглед 
на коскената зглобна површина прикажу-
ва мазност и континуитет. Секое отстапу-
вање од ова предизвикува сомнеж дека се 
јавиле одредени коскени промени. Зглоб-
ната јама и кондилот се проценуваат заед-
но. Честопати се јавуваат одредени проме-
ни во субартикуларните површини на кон-
дилите и зглобните јами. Ерозиите се јаву-
ваат како тврди структури  и неправилни 
контури на коскената површина. Како што 
тие промени прогредираат, така се јавува-
ат поголеми вдлабнувања. Кај одредени 
случаи коскените површини се израмну-
ваат. Ако кондилите се израмнети, се јаву-
ва состојба означена како кршливост, а мо-
же да се формираат и мали коскени про-
екции, означени како остеофити. Субар-
тикуларната коска станува истенчена и ос-
теосклерозата се гледа близу до зглобните 
површини. Може да се јават субхондрални 

цисти во вид на радиолуцентни зони, ло-
цирани во субартикуларната коска. Сите 
овие радиографски откритија се во врска 
со остеоартритичните промени во згло-
бот. 

Остеоартритичните промени се поче-
сти кај повозрасните пациенти. Вилични-
от зглоб има способност да се менува спо-
ред хроницитетот на силите што делува-
ле врз него.  Овие промени се означени ка-
ко ремоделирање и ова ремоделирање од 
своја страна може да биде во форма на до-
датна коска, кога го означуваме како про-
гресивно ремоделирање, или пак, да има 
процес на намалување на коската, кога го 
означуваме како регресивно ремоделира-
ње. Логично е да се мисли дека ремодели-
рањето на коската се јавува како резултат 
од средно јаки сили што делуваат во еден 
подолг временски период. Ако овие сили 
станат прејаки, ремоделирањето замира 
и се забележуваат деструктивни проме-
ни поврзани со појава на остеоартиритис. 
Честопати кон овие симптоми се надовр-
зува уште и зглобната болка. Ако се напра-
ви серија на радиографии во овој период, 
тогаш ќе може да се видат овие промени. 
Треба да се забележи дека радиографски-
те промени во обликот на кондилот и 
зглоб ната јама имаат незначителен соод-
нос со присутните симптоми. 

Се прават неколку различни опсерва-
ции на коскените структури со радиограф-
ското снимање. Изразеноста на зглобниот 
туберкулум може лесно да се процени со 
помош на транскранијалната радиографи-
ја. Оваа процена се прави со исцртување 
на линија низ надзглобниот гребен  на зи-
гоматичната коска,  која е тукуречи пара-
лелна со франкфуртската рамнина. Из-
разеноста на туберкулумот е одредена со 
аголот што оваа референтна линија го гра-
ди со линијата што врви низ задната ко-

ните на кондилот и на јамата се составе-
ни од густо, фиброзно сврзно ткиво, потп-
рено на мали зони од недиференциран ме-
зенхим и картилагинозно ткиво. Овие тки-
ва, за жал, радиографски не може да се ви-
дат. Површината што се гледа е всушност 
субартикуларната коска. Зглобниот дис-
кус е составен, исто така, од густо, фибро-
зно сврзно ткиво што радиографски не се 
забележува. Затоа површините што всуш-

ност ги гледаме се субартикуларната кос-
ка на кондилот и зглобната јама и одреден 
простор меѓу нив. Овој простор е означен 
како радиографски зглобен простор. Овој 
простор ги содржи виталните меки ткива 
што се толку многу важни за функциони-
рањето, или пак, за нефункционирањето 
на зглобот. 

б). Суперпонирање на субартикуларни-
те површини

Успешноста на радиографиите може да 
се ограничи поради можноста од посто-
ење на суперпонираност на субартикулар-
ни те површини. Кога се интерпретира-
ат стандардните радиографии, терапев-
тот мора да биде свесен  дека внатрешна-
та субартикуларна површина на кондилот 
не лежи близу до зглобниот простор ка-
ко што би изгледало, ако експозицијата е 
направена под прав, страничен агол. Кај 
транскранијалната снимка субартикулар-
ната површина што е близу до зглобниот 
простор е страничен поглед на латерални-
от пол. Кај панорамските или инфракра-
нијалните снимки тоа е медијалниот по-
глед на медијалниот пол. Кога ќе се напра-
ви томографска снимка тогаш погледот е 
многу поточна латерална проекција. 

в). Отстапувања од нормалниот облик
При читањето на рентгенската снимка, 

секој терапевт има тенденција да размис-
лува за особеностите што отстапуваат од 
нормална морфологија. Мора постојано да 
се има на ум фактот дека постојат многуб-
ројни варијации и отстапувања од она што 
значи нормална морфологија на вилични-
от зглоб. Отстапувањето од нормалата не 
значи секогаш и постоење на патолошка 
промена. Ангулацијата под која е направе-
на радиографијата, поставеноста на глава-
та на пациентот и ротираноста на конди-
лот во моментот кога се снима зглобот мо-
же да влијаат врз снимката што треба да 

Сл. 3-45. Кога се интерпретираат ви-
личнозглобните радиографии мора да 
водиме сметка за проекцијата што се 
користела за да се добие таа снимка. 
Изгледа дека субартикуларната коска е 
горна зглобна површина на кондилот во 
транскранијален правец, (означен со А) 
всушност е латералниот пол на конди-
лот (ЛП), додека  во трансфарингеален 
правец (означен со Б), тоа е медијалниот 
пол на кондилот (МП) 

А

Б
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ни анатомски варијации кај луѓето, што 
укажува дека не треба да обрнуваме пре-
големо внимание на позицијата на конди-
лот во зглобната јама. 

Друг фактор што треба да се има пред-
вид е поставеноста на главата на пациен-
тот. Малите промени во поставеноста на 
гла вата може да влијаат врз радиограф-
скиот приказ на зглобниот простор. Ана-
томските варијации на латералниот пол 
може да влијаат врз зглобниот простор, 
би дејќи ова е структура одговорна за рас-
пределба на зглобниот простор. Поради 
досега спомнатото, процената на зглобни-
от простор преку транскранијалните ра-
диографии има ограничена дијагностич-
ка вредност. Томографските проекции мо-
же да ја прикажат поверодостојно позици-
ја та на зглобниот простор. Со оваа техни-
ка, зглобниот простор може да се процену-
ва посигурно. Но, треба да се каже дека и 
кај томограмите може да постојат голе-
ми варијации меѓу луѓето, кои немаат ни-
какви проблеми со виличните зглобови. 
Pullinger10 нашол постоење на значајна ко-
релација меѓу стеснувањето на задниот 
зглобен простор, односно задна изместе-
ност на кондилот и постоењето на непра-
вилности на дискусното пореметување. 
Ваквата корелација не постои кај мускул-
ните неправилности, што укажува на фак-
тот дека томограмот или КТ може да по-
могнат во откривањето на изместеноста 
на кондилот. 

Ова се верни латерални прикази на 
зглобниот простор со нерамномерна по-
делба на истиот, но тоа не значи присуство 
на патолошка позиција на кондилот. Дебе-
ли ната на дискусот, кој тука не може да ви-
ди, може да придонесе кон ваквата поста-
веност на капитулумот во зглобниот прос-
тор. Овие наоди мора да се споредат со 
клиничките симптоми за да истите доби-

јат на значење
Како заклучок во овој дел, каде се запо-

зна вме со интерпретацијата на зглобниот 
простор, треба да се каже дека е најдобро 
радиографиите да се користат како потвр-
да на веќе поставена клиничка дијагноза. 
Тие самостојно не треба да се користат за 
поставување на дијагнозата. Терапевтите 
кои главно се водат само од радиографии-
те, честопати поставуваат погрешна дија-
гноза. Информацијата добиена врз осно-
ва на радиографијата, значи, мора да биде 
внимателно проценета.

сина на туберкулумот. Колку е поизразен 
аголот  на туберкулумот толку е поголе-
мо ротационото движење на дискусот над 
кондилот и затоа е поголема можноста од 
појава на неправилности на дискусното 
пореметување. 33,34,35.

Друга коскена промена што лесно може 
да се открие е релативната големина на 
кон дилот во зглобната јама. Помалите кон-
дили се помалку способни да ги поднесу-
ваат силните товари и затоа кај тие случаи 
почесто се јавуваат остеоартритични про-
мени. Сепак, присуството на мал кондил 
не значи секогаш и присуство на патолош-
ка промена. Овие откритија мора да се во 
сооднос со клиничките наоди. 

Радиографиите се од помош при откри-
ва њето на коскените ткива во однос на 
присуство на структурни промени, што 
може да предизвикаат појава на симпто-
ми, или пак, да ја замаскираат темпоро-
мандибуларната неправилност. Панорам-
ската снимка е посебно препорачлива кај 
овие случаи. Цистите и туморите од ден-
тално или коскено потекло, исто така, мо-
же да се откријат на радиографиите. Мак-
силарните синуси се достапни за визуели-
зација. Особено може да се процени сти-

лоидното продолжение, иако постои не-
гово силно изразено издолжување. Сил-
но издолженото стилоидно продолжение, 
ако е навлезено во соседните меки тки-
ва на вратот, може да предизвика болни 
симптоми при изведување на нормални-
те движења со главата. Оваа состојба е оз-
начена како синдром на Eagle5. Овој синд-
ром може да е причината за појава на кон-
фузност, секако, во заедништво  со симп-
томите на темпоромандибуларните непра-
вилности. 

Интерпретација на кондиларната пози-
ција

За разлика од меките ткива на зглобот 
што не може да се видат на радиографии-
те, т.н. зглобен простор се гледа меѓу су-
бартикуларните површини на кондилот 
и зглобната јама. На транскранијалните 
снимки зглобниот простор е лесно доста-
пен за визуелизација. Се препорачува сос-
тој ба кога е кондилот секогаш центриран 
во зглобната јама. Ова нешто имплицира 
на фактот дека зглобниот простор треба 
да е еднакво распределен во своите пред-
ни, средни и задни регии. Се препорачу-
вало спроведување на одреден третман 
кај пациентите каде зглобниот простор 
не бил еднаков, бидејќи се сметало дека 
не може да се постигне правилна центри-
раност во самиот зглоб. Не е силно поддр-
жана идејата дека подеднакво распреде-
лениот зглобен простор е воедно и нор-
мална или посакувана состојба. Практи-
ката покажува дека дебелината на густото 
фиброзно ткиво, што ја покрива зглобна-
та површина на кондилот, може да варира 
во значителна мера. Бидејќи ова ткиво ра-
диографски не може да се види, се доби-
ва впечаток дека субартикуларната коска 
е поблизу или подалеку од зглобната јама, 
што во крајна линија зависи од ткивната 
дебелина. Постојат, исто така и значител-

Сл. 3-46. Се забележува различна из-
разеност на зглобниот туберкулум кај 
четири различни пациенти

Сл. 3-47. А. На томограмот се гледа де-
ка капитулумот на десниот зглоб е пос та-
вен повеќе кон назад во зглобната јама.

Сл. 3-47. Б. Повеќе кон напред поста-
вен кондил во зглобната јама. 
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зглобниот простор. Кај овие случаи, анам-
нестичките податоци и клиничките от-
критија со надополнување на наодите од 
радиографиите, треба да бидат користени 
за поставување на дијагнозата. Недостато-
кот на кондиларно движење забележано 
на радиографијата нема значење, ако не е 
надополнето со соодветни клинички на-
оди. Ова тврдење ќе го проследиме преку 
опис на два случаи од практиката. 

На пример, пациентот може да се жа-
ли на остра мускулна болка што се интен-
зивира со секое отворање на устата. Ра-
диографијата на виличниот зглоб укажу-
ва на слабо изразени кондиларни движе-
ња. Ваквата радиографија имплицира 
ограничено вилично движење, кога пос-
тои нормално здрав зглоб, што е ограни-
чен во своите движења, поради мускулна 
неправилност. Во вториот случај, постојат 
состојби кога пациентот има фибротична 
анкилоза на кондилот, кој ги ограничува 
зглобните движења. Оваа фиброзна струк-
тура се состои од меки ткива што не мо-
же да се видат радиографски, па направе-
ната снимка е слична со погоре опишани-
от случај. Само клиничките наоди може 
да ги разликуваат вистинските ограничу-
вања на зглобот кај вториот пример од со-
стојбата на здрав зглоб со екстракапсулар-
ни ограничувања, како што е примерот во 
првиот случај. 

При процена на зглобната функција се 
препорачува да се споредуваат десната и 
левата страна, односно зглобовите на овие 
две страни. Движењата на десниот и ле-
виот зглоб би требало да се многу слич-
ни. При постоење на анкилоза или на ан-
териорно поместен дискус, разбирливо е 
оштетената страна да покаже помал сте-
пен на движење за разлика од здравата 
страна. За време на радиографското сни-
мање честопати се јавува грешка која во-

ди до погрешна интерпретација на функ-
ционалното движење. За време на снима-
ње то, од пациентот бараме широко да ја 
отвори устата. Ова широко отворање мо-
же да е причина за појава на болка, па па-
циентот поради болката рефлексно да не 
ја отвори доволно устата. Понатаму, пози-
цијата на главата може да биде променли-
ва кога снимаме на едната страна, а потоа, 
таа позиција да се промени кога снимаме 
на другата страна. За да се одбегнат овие 
можни грешки, се препорачува одреден 
предмет, во случајов сепаратор, да се по-
стави меѓу забите, пациентот да загризе 
врз него, па така степенот на отвореност 
на устата да е еднаква на двете страни. Ва-
ка, кондилот ќе биде приморан да изведе 
еднакво движење, а ние ќе бидеме сигур-
ни дека радиографската споредба на две-
те страни ќе биде стандардна. 

Секое вистинско ограничување на згло-
бот треба клинички да се евидентира. Ко-
га едниот зглоб е ограничен во отворање-
то, мандибулата при отворањето се движи 
кон заболената страна. Кога рестрикција та 
се потврдува и радиографски, пациент от 
клинички го опсервираме во однос на ти-
пот на движењето што го изведува. 33,34,35.  

Магнентна резонанца (МР)
Техниката на магнентна резонанца е 

несомнено најновата и најветувачка тех-
ника што се користи за процена на вилич-
ните зглобови. Оваа техника користи јако 
магнетно поле кое произведува промени 
во енергетското ниво на молекулите на ме-
ките ткива, односно тука се мисли на про-
мени на водените молекули. Овие проме-
ни во енергетското ниво произведуваат 
сли ка во компјутерот што е слична со КТ 
сликата. Магнетната резонанца (МР) на ви-
личните зглобови прави слична визуели-
зација на ткивата како и техниката на КТ, 
но нејзина важна предност е што не вне-

Интерпретација на зглобната функција
Некои радиографии, како на пример, 

тран скранијалната снимка може да се 
ко ристат за процена на зглобната функ-
ција. Ова се надополнува со споредување 
на позицијата на кондилот во состојба на 
затворен зглоб, со позиција на кондилот 
во состојба на отворен зглоб. Кај вилич-
ни зглобови што нормално функционира-
ат, кондилот патува надолу по должината 
на зглобниот туберкулум, поточно кон вр-
вот на туберкулумот, а кај одредени слу-
чаи кондилот дури и го надминува врвот 
на туберкулумот. Ако кондилот не може 
да се движи во овие граници, тогаш зна-
чи дека е тој со ограничени можности за 
движење. Овие рестрикции во движење-
то на кондилот може да произлегуваат од 
екстракапсуларни или од интракапсулар-
ни извори. Пример за екстракапсуларни 
извори се мускулните неправилности, до-
дека пример за интракапсуларни извори, 
што го ограничуваат движењето на конди-
лите се неправилностите на лигаментите, 
на дискусот и сл. 

Радиографскиот знак за присуство 
на екстракапсуларни рестрикции обич-
но произлегува од мускулите. Ваквите ре-
стрикции произлегуваат од спазамот на 
елеваторските мускули, што го спречува-
ат потполното отворање на мандибулата. 
Спазмите на елеваторските мускули, се-
пак, не ги ограничуваат страничните ман-
дибуларни движења. Затоа, на радиогра-
фијата ќе видиме дека кондилот е ограни-
чен во своето движење на отворање, но тој 
изведува нормални странични движења. 

Радиографскиот знак на екстракапсу-
ларните рестрикции се јавува поради гу-
биток на нормалната функција на ком-
плексот кондил-дискус. Честопати непра-
вилностите на дискусното оштетување го 
ограничуваат транслаторното движење на 

заболениот зглоб. Затоа, кај ваквиот зглоб 
може да се забележи многу мало предно 
движење на кондилот при отворена и за-
творена уста. Неоштетената страна на ви-
личниот зглоб при тоа сосема нормално 
функционира. 

Функционалните транскранијални 
сним ки понекогаш може  да се искористат 
за проследување на појавата на предна из-
местеност на дискусот. Кај здрав виличен 
зглоб, дискусот е воглавно поставен меѓу 
кондилот и зглобната јама и како резултат 
од ова постои конзистентен зглобен прос-
тор, како при отворена, така и при затво-
рена состојба на зглобот. Кога дискусот 
ќе се помести нанапред или кон медијал-
но, кондилот е принуден да транслатира, 
заглавувајќи го дискусот наспроти задна-
та косина на зглобниот туберкулум. Како 
што кондилот продолжува да го заглавува 
дискусот,  така тој се оддалечува од зглоб-
ниот туберкулум.  Затоа на радиографии-
те се забележува зголемување на предни-
от зглобен простор. Дијагнозата на пред-
но изместен дискус може да се постави ра-
диографски, преку споредување на пред-
ниот зглобен простор во состојба на от-
ворена и затворена зглобна позиција. Ако 
зглобниот простор се зголемува во отворе-
на состојба, тогаш треба да се посомнева-
ме на постоење на појава на предно измес-
тен дискус. 

Интракапсуларните рестрикции може 
да се јават поради анкилоза или капсулар-
на фиброза. Овие типови на рестрикција 
цврсто го врзуваат кондилот кон зглобна-
та јама и нормално, предизвикуваат огра-
ничувања на сите видови мандибуларни 
движења. Така, кондилот радиографски 
не прикажува никакви промени во пози-
цијата при изведувањето на предни или 
странични движења. Како резултат од ова 
се добива впечаток дека нема промени во 
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тој ба. Поставување на моделите во арти-
кулатор и нивна анализа не е потребно да 
се прави кај секој пациент, каде се сомне-
ваме на постоење на неправилност во ви-
личните зглобови. Поставеност на моде-
лите во артикулатор се применува кога во 
следниот дентален третман ќе се користи 
протетичка или ортодонтска терапија. За 
поставување на моделите се препорачува 
користење на полуиндивидуален или ин-
дивидуален артикулатор. Кога се поставе-
ни во артикулатор, моделите, обезбедува-
ат подобра визуелизација на оклузалните 
контакти, особено од лингвалната страна 
и другата погодност се состои во отстра-
нување на влијанието на нервномускулна-
та контрола во изведување на ексцентрич-
ните движења. Најдобро е моделите во ар-
тикулаторот да се постават со користе-
ње на лицев лак и со правилно одредена 
сос  тојба на центрична релација. Особено 
е важно моделите да бидат во состојба на 
центрична релација, бидејќи тогаш ќе мо-
же целосно да се испитуваат мандибулар-
ните движења во артикулаторот.

Електромиографија
Електромиографијата, поради неколку 

причини е несомнено, еден од основните 

начини за испитување на темпороманди-
бу ларните неправилности: а) применли-
вост на полето на денталните истражува-
ња, б). јасно отчитување на резултатите 
обезбедени преку стандардизираната оп-
рема, в). можност да се измери почетокот 
и крајот на мускулната контракција кај ис-
питуваниот мускул, г). можност да се одре-
ди состојба  во мускулот, односно дали е 
тој пасивен или е активен, д). електроми-
ографијата се користи и при индиректна 
процена на силата што ја развива секој по-
единечен мускул во состојба кога муску-
лот не ја менува својата должина. Електро-
миографијата на краниомандибуларните 
мускули денес се користи интензивно, за 
да се навлезе во суштината на соодносот 
меѓу оклузалните контакти и мускулната 
контракција. При ова може да се добие ин-
формација за тоа како моделот на движе-
ње ги користи џвакалните мускули, како 
процесот на џвакање варира и се менува 
заедно со оклузијата и со залакот храна и 
дали мускулната активност се јавува при 
ми ровна состојба.

Поради погоре изнесеното, последни-
ве години големо внимание е посветено 
на можностите од примена на електро-
миографските регистрации за дијагно-
за и третман на темпоромандибуларните 
неправилности. Познато е дека, ако забо-
лениот мускул е во состојба на спазам ќе 
се забележи зголемена електромиограф-
ска активност на инволвираниот мускул. 
Секако, појавата на мускулна болка нема 
врска со зголемената електромиографска 
активност на мускулот. Најголем број мус-
кулни болки се јавуваат како резултат од 
постоењето на локална мускулна осетли-
вост, миофасцијална болка или миозитис. 
Одредени испитувања укажуваат дека па-
циентите со мускулна болка имаат повисо-
ка електромиографска активност во спо-

сува радијација, која може да предизви-
ка оштетување на ткивата. Непогодности-
те на МР се слични со оние на КТ скени-
рање. Апаратите за МР се екстремно скапи 
и се дотапни само во високо специјализи-
рани установи. Поради тоа што технологи-
ја та на апаратите е различна, квалитетот 
на добиената снимка е, исто така, разли-
чен. Следна непогодност на МР е статич-
киот карактер на снимката, без можност 
таа снимка да ја прикаже динамичката 
функција. Кога оваа техника би била по-
едноставна и поефтина, таа би можела да 
ги замени другите стандардни техники на 
снимање на виличните зглобови. 

За нас е важно да знаеме дека забеле-
жаното изместување на дискусот, прика-
жано на МР снимка не значи истовремено 
и негова патолошка состојба. Докажано е 
дека 26% до 38% од здравите испитаници 
имаат невообичаена (атипична) позиција 
на дискусот.32,33,34,35. 

Скенирање на коска
Кај одредени клинички состојби потре-

бно е да знаеме дали постои активен воспа-
ли телен процес во виличните зглобови. Со 
стандардните радиографии дознаваме де-
ка морфологијата на кондилот е промене-
та, но тие радиографии не може да дадат 
информација дали е процесот активен ка-
ко кај остеоартритис, или е инактивен, ка-
ко што е случај кај остеоартрозис. Ако е 
оваа информација важна за спроведување 
на третманот, тогаш е потребно да се на-
прави скенирање на коските. Скенирање-
то на коските се прави со инектирање на 
радиоконтрастна материја во циркулаци-
ја та, која потоа се концентрира во зони-
те, што се карактеризираат со брз коскен 
метаболизам. Во моментот кога оваа мате-
рија се движи низ овие активни зони, се 
прави соодветна снимка. Така се открива-
ат зоните со зголемена коскена активност. 

Оваа техника не може да направи разлика 
меѓу коскеното ремоделирање и коскената 
дегенерација. Поради тоа, треба да прави-
ме споредба меѓу резултатите што ги до-
биваме од ползувањето на оваа техника и 
резултатите добиени врз основа на кли-
ничкото испитување.32,33,34,35. 

Заклучок во однос на употребата на 
снимките на виличните зглобови

Радиографиите имаат ограничена упо-
треба  во откривањето и третманот на не-
правилностите на виличните зглобови. За-
едно со клиничките наоди и анамнестич-
ките податоци тие може да бидат значајни 
во дијагностицирањето на неправилнос-
ти те на џвакалниот систем. Кога се сомне-
ваме на постоење на органска зглобна па-
тоза, тогаш правиме радиографии на ви-
личните зглобови. Транскранијалните и 
панорамските снимки се користат за про-
цена на коскените заболувања и евентуал-
но постоење на остеоартритични проме-
ни. Функционалните движења се спореду-
ваат и проценуваат  заедно со клинички-
те наоди. Томографијата ја користиме кај 
оние случаи каде е потребна попрецизна 
визуелизација и поконкретно испитува ње. 
Артрографијата е специјализирана дијаг-
ностичка постапка, што се користи кога 
постои основано сомневање од посто е ње 
на изместеност на дискусот. Компјутери-
зи раната томографија, магнетната резо-
нанца и скенирањето на коските, како 
постапки, ги преземаме кога е неопход-
но обезбедување на дополнителни инфор-
мации поради потребите на дијагнозата и 
третманот на неправилноста.

Анализа на моделите
Ако за време на клиничкото испитува-

ње, терапевтот открие постоење на орто-
донтска нестабилност, правилната поста-
веност на моделите во артикулатор може 
да помогне во процена на оклузалната сос-

Сл. 3-48. Модели поставени во арти-
кулатор, со цел да се направи целосна 
анализа на постоечката оклузија
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ност, но најдобар ефект во снижувањето 
на електромиографската мировна актив-
ност се постигнува преку барање од испи-
таникот да ги затвори очите. Емотивните 
и стресните состојби ја покачуваат миров-
ната електромиографска активност. 

Податоците укажуваат дека пациен-
тите со темпоромандибуларни неправил-
ности имаат значително повисоки нивоа 
на електромиографска мировна актив-
ност на слепоочниот мускул, но тоа не е 
случај и со масетеричниот мускул, кога ќе 
се направи споредба со клинички здрави-
те испитаници. Споредбата меѓу здрави-
те испитаници и оние со темпоромандибу-
ларни неправилности при промена на ви-
зуелниот внес и осветленоста на околина-
та прикажува дека двете испитувани гру-
пи може да ги снижат своите електроми-
ографски мировни нивоа. Пациентите со 
темпоромандибуларни неправилности во 
однос на нивната електромиографска ми-
ровна активност може да се испитуваат во 
две јасно дефинирани подгрупи, каде ло-
кацијата на болната чувствителност и вк-
лученоста на виличните зглобови (зглоб-
на дегенерација, изместеност на диску-
сот, ограничено вилично отворање) се ко-
ристат за карактеризирање на овие осо-
бености. Основното прашање што е пред-
мет на интерес во истражувањата е, дали 
мускулната активност влијае врз појавата 
на болка и чувствителност во мускулите и 
зглобовите, или промената во мускулната 
активност индуцира болка и чувствител-
ност.

б). Џвакална електромиографска ак-
тивност

Џвакањето се проучува во вештачка, 
но повторлива форма со користење на ед-
нострано џвакање на гума за џвакање, 
или на многу поприроден начин преку 
двострано џвакање на т.н. тест храна, во 

случајов, јаболко. Пациентите со темпоро-
мандибуларни неправилности прикажу-
ваат подолго времетраење на вклученост 
на двата слепоочни и масетерични муску-
ли за разлика од клинички здравите испи-
таници кога џвакаат еднострано, а не џва-
каат природно, односно двострано.

редба со клинички здравите испитаници. 
Познато е дека малите варијации во лока-
лизацијата на електродите над испитува-
ниот мускул може значително да ги про-
менат електромиографските наоди. Гугув-
чевски37 констатира дека и покрај објек-
тивните потешкотии, пред сé, во однос со 
поставувањето на електродите, електро-
миографијата е корисен метод  преку кој 
се обезбедува прецизна информација  за 
мускулната функција.

Занимавајќи се активно во изминатите 
неколку години со електромиографското 
испитување на функциите на џвакални-
те мускули, би сакал на ова место да напо-
менам дека, мускулната функција кај па-
циентите со неправилности на виличните 
зглобови покажува одредени, специфич-
ни карактеристики. За таа цел ќе се запоз-
наеме со електромиографското однесува-
ње на мускулите при: а). состојба на ми-
рување, б). процес на џвакање на храната, 
в). стискање на забите во интеркусписка 
позиција и г). долговремена активност на 
мускулите.

а). Електромиографска активност во 
состојба на мирување

Во почетокот, треба да се каже дека 
ис тражувачите коишто се занимаваат со 
оваа проблематика имаат спротивставени 
погледи во однос на електромиографската 
активност на краниомандибуларните мус-
кули во состојба на мирување. Едната гру-
па истражувачи го застапуваат мислење-
то дека релаксираниот испитаник, кој е 
во седечка и исправена позиција на тело-
то не прикажува мускулна активност што 
се проценува електромиографски. Основ-
ната премиса кај застапниците на ова твр-
дење е дека скелетната структура, кога се 
наоѓа во состојба на мировна позиција е 
потпрена со помош на еластичните компо-
ненти, што се својствени за мекото ткиво, 

вклучително и за мускулите. Скелетните 
мускули, вклучително и слепоочниот мус-
кул постојано генерираат пасивна тензија, 
што е евидентно присутна, при контрак-
ција на мускулот. Втората група истражу-
вачи ги лоцираат своите ставови на вид-
ливите промени во мускулната електро-
миографска активност, ако главата на ис-
питаникот е наведена во некоја различна 
рамнина или, ако се очите отворени или 
затворени. 

Некои истражувачи укажуваат дека 
нај големиот број од интрамускулните и 
површинските електроди ги регистрира-
ат екстрацелуларните сигнали од индиви-
ду алните мускулни влакна. Електромио-
граф ските потенцијали варираат според 
амплитудата и времетраењето. Колку е 
еле ктродата поблизу до изворот на сигна-
лот, толку е амплитудата повисока и со по-
кратко времетраење. Ова значи, дека по-
вршинските електроди ги регистрираат 
релативно ниските потенцијали со подол-
го времетраење, за разлика од интрамус-
кулните електроди, што се способни да ја 
прикажат разликата меѓу индивидуални-
те потенцијали. 

Мировната активност кај клинички 
здравите испитаници варира во најмалку 
неколку параметри: визуелен внес на ин-
формациите, вертикалната позиција на 
мандибулата и емоционалното ниво. Ак-
туелниот број или амплитудата на оваа 
ниска активност варира во зависност од 
тоа дали е таа во сооднос со оригиналниот 
сигнал или со неговата интегрирана фор-
ма. Поставувањето на главата на испи-
таникот во легната позиција го снижува 
електромиографското ниво на активност 
во предниот слепоочен и во дигастрични-
от мускул. Смалувањето на осветленоста 
во просторијата каде работиме ќе ја сни-
жи електромиографската мировна актив-

Сл. 3-49. Електромиограм на паци-
ент кој е корисник на тотални протези 
подолго од една година. Електромио-
графски спектри на сила на А. На тем-
поралните и Б. На масетеричните мус-
кули 

А

Б
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г). Долготрајна електромиографска ак-
тивност

Електромиографијата се користи при 
проучување на нивото и фреквенцијата  
на вклученост на мускулот за време од по-
веќе часови или денови. Овие испитувања 
покажуваат значителен пораст во актив-
носта на елеваторските мускули кај луѓе-
то со бруксизам и кај оние коишто некон-
тролирано ги стискаат забите во според-
ба со клинички здравите луѓе, па оттука 
произлегува интересен концепт, дека не-
кои симптоми на темпоромандибуларни-
те неправилности може да се во сооднос 
со некој параметар на оваа зголемена мус-
кулна активност, како што е ексцентрич-
ната оптовареност на зглобовите за време 
на одредени периоди на спиење каде заш-
титните рефлекси на оптоварувањето на 
виличните зглобови и оклузијата не функ-
ционираат.

Електромиографијата може да се кори-
сти заедно со различни биофидбек техни-
ки што му овозможуваат на пациентот сле-
дење на мускулната тензија за време доде-
ка се изведува релаксирачкиот тренинг. 
На овие техники повторно ќе се навра тиме 
во продолжение.

Направи што ги регистрираат манди-
буларните патеки

Темпоромандибуларните неправилнос-
ти може да предизвикаат промени во нор-
малните движења на мандибулата. При-
мер за ваква неправилност е изместување-
то на дискусот со редукција. За време на 
отворањето на устата, кондилот и диску-
сот се движат заедно, сé додека дискусот 
не се ограничи. За време на ова ограничу-
вање се јавува крцкање и патеката на ман-
дибуларното отворање ќе скршне кон стра-
ната, каде постои ограничувањето. Ако ко-
ристиме направа која го регистрира ви-
личното движење, ќе ја добиеме точно од-

редената патека по која се движи манди-
булата. Овие направи може да се користат 
за дијагноза и за следење на ефектите од 
третманот на темпоромандибуларните не-
правилности. За жал, многу интракапсу-
ларни и екстракапсуларни неправилности 
претставуваат  непосредна причина за по-
ја ва на отстапувања и дефлексии во пате-
ките на мандибуларните движења. Пома-
лите отстапувања во патеките на манди-
буларните движења може да не се специ-
фична причина за појава на темпороман-
дибуларна неправилност. Оваа информа-
ција за појава на отстапувања и дефле-
ксии во патеките на мандибуларните дви-
жења може да се користи само во комби-
нација со клиничките откритија и анам-
нестичките податоци. Во литературата сé 
уште не постојат прецизни податоци дека 
направите што ги регистрираат мандибу-

Пациентите со темпоромандибуларни 
неправилности, исто така, прикажуваат 
дру ги отстапувања во мускулната актив-
ност, при затворање на вилиците за вре-
ме на џвакањето со главното откритие, а 
тоа е значајно снижување на вклученоста 
на карактеристичниот мускул елеватор на 
мандибулата. При џвакањето ова снижу-
ва ње на електромиографската активност 
може да е во сооднос со неприродниот 
џвакален модел, брзината на движење-
то на мандибулата за време на џвакањето 
или невообичаеното оптоварување на ви-
личните зглобови и на оклузијата. 

в). Интеркусписка електромиографска 
активност при стискање со забите

Краниомандибуларните мускули мо-
же да развијат одредена сила за време на 
секалното гризење (како на пример, при 
прогризување на јаболко) и стискање во 
различни позиции (како во најретрудира-
на позиција на страничните тубери). Нај-
високата амплитуда на електромиограф-
ската активност е поттикната за време на 
стискањето на забите во интеркусписка 
по зиција. Овој феномен е условен од три 
фактори: 1. бројот и рамнотежата на оклу-
залните контакти, 2. правецот и позици-
ја та на оптоварување на виличните згло-
бови и 3. моделот на централно нервна-
та коактивација, заснована врз правецот 
на развојните сили за оптоварување или 
движење на мандибулата. Испитаниците 
со темпоромандибуларни неправилнос-
ти прикажуваат пониски електромио-
графски нивоа при максимална вклуче-
ност за време на максималното стискање 
во состојба на центрична релација. Пос-
тои цврста убеденост дека некои пациен-
ти со темпоромандибуларни неправил-
ности сти скаат максимално со асиметрич-
на вклу ченост на слепоочните и масете-
ричните мускули. 

Сл. 3-50. Електромиографски спек-
три на сила, добиени при максимално 
стискање на А. слепоочните и Б. масете-
ричните мускули, кај пациент со темпо-
романдибуларна неправилност

Сл. 3-51. Карактеристичен електроми-
ограм на џвакален мускул (m. masseter) 
кај клинички здрав испитаник
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ларните патеки може да се доволно упот-
ребливи во дијагностиката и следењето на 
темпоромандибуларните неправилности.

Сонографија
Сонографијата е техника на снимање и 

графичко прикажување на зглобните зву-
ци. Некои техники користат звучно заси-
лувачки направи, додека други работат 
според принципот на ултразвучни ехо 
сни мања, како што е, на пример, доплер 
сонографијата. Иако овие направи може 
со сигурност да ги снимат зглобните зву-
ци, значењето на овие звуци сé уште не е 
докрај разјаснето. Присуството на звук во 
зглобот укажува на одредена промена, ка-
ко што е дискусното оштетување на при-
мер, но присуството на зглобен звук сам 
по себе не мора да предизвика никаков 
проблем. Многу здрави зглобови може да 
произведат звуци за време на изведување-
то на одредени движења. Ако сакаме на 
сонографијата да и одредиме соодветно 
значење и место, таа треба да биде во со-
стојба да ги издвои звуците што имаат зна-
чење во третманот, од звуците што немаат 
такво значење. Денешната сонографија не 
му обезбедува на терапевтот никакви до-
полнителни дијагностички информации 
од оние што се добиваат со мануелната 
палпација и со методот на стереостетос-
копска процена.

Термографија
Термографијата е техника што ја ре-

гистрира и графички ја прикажува темпе-
ра турата на површината од кожата. Раз-
личните температури се прикажани во 
различни бои при што се добива карта која 
ја опишува испитуваната површина од ко-
жата. Познато е дека здравите луѓе има-
ат двострано симетрични термограми. Од 
тука произлегува заклучокот дека, термо-
грамите што не се симетрични, укажуваат 
на постоењето на проблем, како што е тем-

поромандибуларната неправилност. Во не-
кои студии се потврдува мислењето дека 
асиметричните термограми одат во при-
лог на постоењето на темпоромандибулар-
на неправилност, додека во други студии 
тоа тврдење се негира. Најдени се големи 
отстапувања во нормалната температура 
на лицевата регија меѓу левата и десната 
страна. Не е докажана можноста за откри-
вање на осетливоста и специфичноста на 
идентифицираните миофасцијални оки-
нувачки точки со помош на термографија-
та. Големите разлики што постојат меѓу 
пациентите и наодите, укажуваат дека 
термографијата сé уште не е корисна тех-
ника, што би се користела во дијагности-
цирањето и следењето на темпороманди-
буларните неправилности.34,35,36.
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Глава 4.

Дијагноза на 
темпоромандибуларните 
неправилности

За да може ефикасно да се канализи-
раат темпоромандибуларните неправил-
ности, терапевтот мора да е запознаен со 
големиот број проблеми  и различните ети-
ологии што се во врска со ова заболување. 
Издвојувањето на овие неправилности во 
познати групи на симптоми и етиологии е 
процес што го наречуваме дијагностика. 
Терапевтот постојано треба да го има на 
ум фактот дека за секоја дијагноза постои 
и соодветен третман. Не постои третман 
што е единствено применлив за сите ви-
дови неправилности на виличните зглобо-
ви. Затоа, одредувањето на точна дијагно-
за станува извонредно важен дел во згри-
жувањето на пациентот, заболен од овие 
неправилности. Во многу случаи успехот 
во терапијата не зависи од тоа колку добар 
третман бил применет, туку колку била со-
одветна применетата терапија. Конкретно 
кажано, вистинската и точна дијагноза е 
клуч за успешен третман. 

До дијагноза доаѓаме со внимателна 
процена на информацијата што произле-
гува од земените анамнестички податоци 
и од спроведените дијагностички проце-
дури. Оваа информација треба да не дове-
де до откривање на специфичната непра-
вилност. Ако пациентот се жали на една 

единствена неправилност, тогаш дијагно-
зата е рутинска постапка. Терапевтот тре-
ба да знае дека непостојат правила според 
кои состојбата се ограничува на само една 
неправилност. Фактички, пациентите ко-
ишто имаат проблеми во траење од некол-
ку месеци, изгледа дека имаат повеќе од 
една неправилност. Должност на терапев-
тот е да ги открие сите неправилности и, 
ако е можно да им даде приоритет во нив-
ното решавање. Инаку, ова е доста ком-
плексна постапка. Како потврда на ова да 
го земеме примерот со постоење на непра-
вилност на дискусното оштетување и не-
правилност на некој од џвакалните муску-
ли. Поставувањето на дијагнозата е многу 
едноставно, ако пациентот се жали само 
на болки во зглобот, или пак, само на бол-
ки во џвакалните мускули. Многу пациен-
ти се жалат истовремено на болки во згло-
бовите и на болки во мастикаторните мус-
кули. Кај ваквите случаи е важно да се от-
крие соодносот меѓу овие неправилности, 
додека третманот е сосема различен.1,2,3. 

Што се случува кога човекот ќе падне и 
при тоа ќе добие удар врз брадата и вили-
цата? Се јавува неправилност на дискусно-
то пореметување, а неколку дена по поја-
вувањето на зглобната болка, мускули-
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Понекогаш анестетичката блокада се на-
метнува како рутинска постапка, што те-
рапевтот треба да ја користи.2,3,4. 

Локалната анестетичка блокада на из-
ворот на болката во најмала мера време-
но ќе ги отстрани симптомите. Локалната 
анестетичка блокада на местото на болка-
та нема да има ефект. Како пример ќе раз-
гледаме случај на пациент чиј главен про-
блем е тензивната главоболка во преде-
лот на слепоочната регија. Дознаваме де-
ка оваа главоболка е предизвикана од цен-
тралните ексцитаторни ефекти од окину-
вачките точки на трапезоидниот мускул. 
Пациентот покажува на слепоочницата 
ка ко на место од каде потекнуваат болки-
те, но со палпацијата на оваа регија, од-
носно со локалната провокација, се кон-
статира дека болките не се засилуваат. Ло-
калната анестетичка блокада на слепооч-
ниот мускул ќе ги снижи болките, затоа 
што е ова местото на болката, а не нејзи-
ниот извор. Со продолжено испитување ќе 
откриеме дека окинувачките точки се по-
местени во трапезоидниот мускул. Локал-
ната провокација на окинувачките точ-
ки не ја зголемува болната осетливост са-
мо во трапезоидниот мускул, туку се зго-
лемува и слепоочната главоболка, што во 
случајов е место на хетеротопична болка. 
Локалната анестетичка блокада на окину-
вачката точка во m. trapezius ја отстрану-
ва не само болката во окинувачката точка, 
туку престанува и слепоочната главобол-
ка. Хетеротопичната болка во целост зави-
си од изворот на болката. Во случајов што 
го изнесовме, пронајден е изворот на гла-
воболката и така е поставена вистинската 
дијагноза. Дијагностичкото блокирање на 
окинувачката точка може да биде од голе-
ма помош, кога се сомневаме на постоење 
на миофасцијална болна окинувачка точ-
ка.3,4.

Честопати од големо значење е анесте-
зирањето на виличните зглобови, па така 
вистинската зглобна болка може да се из-
двои од другите болки. Кога сме примора-
ни да ја примениме оваа постапка, нај-
добро е со инекцијата да не се трауматизи-
ра самиот зглоб. Зглобните структури мо-
же да бидат заштитени од блокирањето на 
n. auriculotemporalis пред неговите влак-
на да навлезат во зглобот. Примарната 
инервација на виличниот зглоб потекнува 
од n. auriculotemporalis, додека секундар-
ната инервација потекнува од масетерич-
ниот нерв и од задните длабоки слепоооч-
ни нерви. Ако вистинскиот извор на бол-
ка е виличниот зглоб, со локалната блока-
да оваа болка ќе се отстрани, или засигур-
но ќе се намали, за отприлика пет минути. 

Кога забоболката е симптом и не пос-
тои локална причина за нејзино присус-
тво, како што се кариесот или пародонтал-
ни те проблеми, локалната анестетичка 
блокада може да биде од голема помош во 
откривањето на точниот извор на забобол-
ката. Ако е изворот од дентално потекло, 
инфилтрацијата на локалната анестезија 
околу забот ќе ја отстрани болката. Ако со 
оваа постапка не се намали болката, то-
гаш забоболката е можеби резултат на хе-
теротопична болка од некое оддалечено 
место, како што е мускулната окинувач-
ка точка. Како и кај случајот со тензивната 
главоболка, локалната анестетичка блока-
да во одредените окинувачки точки ќе ја 
отстрани забоболката.3,4,5.

Споредено со хетеротопичната болка, 
секундарната хипералгезија одговара раз-
лично кон локалната анестетичка блока-
да. Кога ќе го блокираме вистинскиот из-
вор на болка, хетеротопичната болка вед-
наш се надминува, но секундарната хипе-
ралгезија може да остане присутна со ча-
сови. Затоа, ефектот на локалната анес-

те стануваат секундарно инволвирани во 
механизмот на ограничување на вилично-
то движење (се јавува заштитна заеднич-
ка контракција). Кога пациентот ќе дојде 
во нашата ординација тој ќе се жали, ка-
ко на зглобни болки, (болки во интракап-
суларните ткива) така и на болки во мус-
кулите. Информациите коишто ќе ги до-
биеме за време на земањето на анамнеза-
та и испитувањето ќе укажат, дали при-
марно проблемот е во зглобот, или пак, се-
кундарно, проблемот е лоциран во муску-
лите. Кога кон зглобот ќе се примени пра-
вилниот третман, зглобните проблеми ќе 
се надминат, а исто така, секундарно ќе се 
разрешат и мускулните болки. Ако во кон-
кретниов случај ја третираме мускулна-
та болка, но не и зглобната болка, третма-
нот нема да успее, бидејќи примарната не-
правилност не е целосно опсервирана. Об-
ратно, истиот проблем се јавува со непра-
вилност во некој џвакален мускул со што 
се зголемуваат клиничките симптоми на 
крцкање во зглобот. Пациентот се жали на 
мускулна болка и крцкање во зглобот. Ако 
само крцкањето е предмет на третман, 
мускулната болка останува и понатаму. 
Третманот треба да се насочи кон при-
марната, а не кон секундарната дијагноза. 
Анамнестичките податоци и клиничките 
испитувања треба да му помогнат на те-
рапевтот во одредувањето на редоследот 
на спроведување на третманот. Во прак-
тиката, честопати пациентите се жалат и 
на двата наведени проблеми истовремено, 
но терапевтот своето внимание треба да 
го насочи кон разрешување на основниот 
проблем што го мачи пациентот.2,3.

Дијагностика на болни-
те неправилности

Кај неправилностите каде како прима-
рен симптом доминира болката, како не-
опходност се наметнува потребата да се 
открие изворот на таа болка. Ако примар-
но постои болка, нема да биде тешко да се 
открие таа болка, во случај кога изворот и 
местото на таа болка се на иста локација. 
Кога е болката примарна, пациентот ди-
ректно покажува на нејзиниот извор. Ако 
пак, болката го менува своето место, од-
носно, е хетеротопична, пациентот ќе го 
покажува местото на болката, кое може да 
е сосема различно од нејзиниот вистински 
извор. 

Еден од начините за локација на из-
ворот на болката е локалната провокаци-
ја, што може да ја засили таа болка. Иако 
ова правило секогаш не мора да важи, се-
пак, терапевтот треба да е претпазлив, би-
дејќи, ако локалната провокација не ја за-
силува болката, тогаш може да станува 
збор за хетеротопична болка. Или со дру-
ги зборови, ако пациентот се жали на бол-
ка во регијата на виличните зглобови тој, 
исто така, ќе се жали дека чувствува болка 
кога ја отвора устата и кога џвака (се при-
менува локална провокација). Ако пациен-
тот не се жали на никакви функционални 
проблеми при изведување на виличните 
движења, виличните зглобови може да се 
слабо назначено место на болка, а да нема-
ат патолошки промени. Во овој случај за-
дача на терапевтот е да продолжи со ис-
питувањето на пациентот во барање на 
вистинскиот извор на болката. Кога поне-
когаш,  болните симптоми стануваат ком-
плексни,  потребно е да се употреби се-
лективна локална анестетичка блокада на 
ткивата, со цел да се  помогне во разлику-
вањето меѓу местото и изворот на болката. 
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но да го сослушаме пациентот кој укажу-
ва на настанот, што претходел на појавата 
на неправилноста. Кога е зглобот траума-
тизиран, изгледа дека симптомите започ-
нуваат заедно со траумата и се релативно 
постојани или се влошуваат отсега, па на-
таму. Изгледа дека мускулните неправил-
ности се појавуваат и се губат  и кружат од 
остра до слаба болка, без постоење на по-
четен настан. Мускулните проблеми се во 
многу потесна врска со промените во ни-
воата на емоционалниот стрес.  Поради 
тоа, периодите на целосна ремисија не се 
ни што необично, кога е стресот незначи-
телен. 

б). Мандибуларна рестрикција
Ограничувањата (рестрикциите) во от-

ворањето на устата и ексцентричните дви-
жења се чести наоди, како кај зглобните, 
така и кај мускулните неправилности. Се-
пак, карактерот на ограничувањата може 
да биде сосема различен. Ограничување 
во отворањето на устата  со износ од 25 до 
30 mm се јавува поради постоење на ин-
тракапсуларни проблеми, како што е, на 
при мер, дислоцираниот зглобен менискус 
(дискус). Од оваа точка па натаму, долна-
та вилица не може да се отвори повеќе, па 
дури и при примена на слаба сила. Ова т.н. 
„тврдо крајно чувство“ честопати е во вр-
ска со изместениот дискус којшто го бло-
кира транслаторното движење на конди-
лот. Ограниченото отворање на устата е 
резултат од неправилностите на мускули-
те, што се јавува секогаш за време на дви-
жењето на отворање. На пример, ограни-
ченото отворање во износ од 8 до 10 mm 
најсигурно дека има мускулно потекло. 
Кога отворањето на устата е ограничено 
од страна на мускулите, обично слаба па-
сивна сила ги издолжува мускулите и сето 
ова води кон мало зголемување на степе-
нот на отворање на устата. При ова се јаву-

ва т.н. „меко крајно чувство“ што е типич-
но за мускулното ограничување. 

Општо кажано, со присутни интракап-
суларни проблеми, кога зглобниот дискус 
е поместен, транслацијата на кондилот е 
таква што движењето во зглобот е огра-
ничено. Спротивното ексцентрично дви-
жење ќе биде ограничено, но движење-
то на соодветната страна ќе биде нормал-
но изразено. Со присутни мускулни непра-
вилности, елеваторите (m. temporalis, m. 
masseter и m. pterygoideus medialis) се од-
говорни за ограниченото отворање на ус-
тата и поради тоа што ексцентричните 
движења не ги издолжуваат овие муску-
ли, постои нормален износ на ексцентрич-
но движење. 

в). Мандибуларна интерференција
При отворање на устата ја следиме па-

теката на движење на мандибулата во од-
нос на постоењето на девијации или деф-
лексии. Ако постои девијација при отво-
рањето и мандибулата потоа се враќа кон 
средната линија, на вредност од 30 до 35 
mm пред да настане целосно отворање, за 
оваа состојба велиме дека се должи на не-
правилност на дискусното оштетување. 
Ако брзината на отворање го менува мес-
то то на девијацијата изгледа дека во згло-
бот постои изместување на дискусот со ре-
дукција. Ако пак, брзината на отворање не 
го менува меѓусекалното растојание на де-
вијацијата и ако местото на девијација-
та е исто, при отворање и затворање, то-
гаш, вероватно, станува збор за структур-
на инкомпатибилност. Мускулните непра-
вилности што предизвикуваат девијации 
на патеките на мандибуларното отворање 
често се широки, непостојани, екстензив-
ни движења што не се во врска со појавата 
на зглобни звуци. Овие движења се јавува-
ат како резултат на мускулните енграми. 
Девијацијата, исто така, може да се јави 

тезија врз секундарната хипералгезија не 
би требало да се проценува сé до следни-
от ден.

Општи напомени за локалните 
анестетички инекции

Веќе се запознавме со значењето на ло-
калните анестетички инекции во дијаг-
ностиката. Анестетичките инекции може 
да бидат ефикасни во третманот на болка-
та во миофасцијалните окинувачки точки. 
Секогаш кога е индициран дијагностич-
ки или терапевтски локален анестетички 
блок, треба да ги имаме на ум четириве ос-
новни правила:

Терапевтот мора да ја познава анатоми-
ја та на структурите каде ќе поминува иг-
лата. Доброто познавање на анатомијата ја 
сведува на минимум можноста од нанесу-
вање на траума врз структурите;

Терапевтот мора да е добро запозна-
ен со карактеристиките на анестетичкиот 
раствор, особено неговото дејство и кон-
траиндикациите. На пример, употребата 
на локален анестетик со вазоконстриктор 
за нервна блокада е целосно прифатлив, 
но затоа пак, е контраиндицирана употре-
бата на анестетик со вазоконстриктор за 
блокада во мускулното ткиво;

За да се минимизираат можностите 
од појава на инфекција, мора секогаш да 
се користи т.н. стерилна техника. Под ова 
подразбираме употреба на ракавици и иг-
ли за еднократна употреба и соодветно об-
работување на ткивото со дезинфекција, 
особено на местото каде ќе се аплицира 
иглата;

Терапевтот мора да аспирира пред да 
го депонира анестетикот во ткивото. Ако 
во текот на аспирацијата се појави крв, иг-
лата мора да се репозиционира пред да 

се инектира анестетичкиот раствор. Ни-
когаш во дијагностиката или во текот на 
третманот не користиме раствори коишто 
се внесуваат интравенозно.

Почитувањето на овие правила ја све-
дува на минимум можноста од добивање 
спротивен ефект во текот на постапката 
на инектирање на анестетикот.3,4,5,6.

Основни поставки во одредување 
на диференцијалната дијагноза

Два најчести мастикаторни проблеми 
изземајќи ја одонталгијата се виличните 
интракапсуларни неправилности и не пра-
вил ностите на џвакалните мускули. Многу 
е важно тие да се диференцираат, бидејќи 
и нивниот третман е сосема различен. Те-
рапевтот кој не е во можност овие непра-
вилности рутински да ги издвои, секогаш 
ќе има сомнителен успех во третирање-
то на темпоромандибуларните неправил-
ности. Иако зглобните и мускулните не-
правилности  имаат одредени различни 
ка рактеристики, постојат седум подрачја 
на интерес за кои треба да се заинтереси-
раме за време на анамнестичките и кли-
ничките испитувања, со што ќе помогне-
ме во разликувањето меѓу овие неправил-
ности. Основните поставки во дијагности-
ката се однесуваат на: а). анамнеза, б). ман-
дибуларна рестрикција, в). мандибулар-
на интерференција, г). акутна малоклу-
зија, д). оптоварување на зглобот, ѓ). функ-
ционална манипулација и е). дијагностич-
ка анестетичка блокада. Во продолжение 
ќе се запознаеме со секоја од овие основни 
поставки одделно.7,8.

а). Анамнеза
Анамнезата е секогаш од голема по-

мош во одвојувањето на зглобните од мус-
кулните неправилности. Треба внимател-
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ра со состојба на дисоклузија на дистални-
те заби на таа страна и нагласени контак-
ти на канините на спротивната страна. 
Ако е спазамот лоциран во елеваторски-
те мускули, пациентот ќе изјави дека има 
чувство како наеднаш забите да не се сов-
паѓаат, иако е клинички сé уште тешко да 
се забележи некоја промена. Акутната ма-
локлузија што се јавува поради интракап-
суларната неправилност е обично во мно-
гу тесен сооднос со настанот што ја про-
менил зглобната функција. Ако е диску-
сот наеднаш изместен, потенката зад-
на граница може да се суперпонира меѓу 
кондилот и зглобната јама и да предизви-
ка неочекувано зголемување на дискус-
ниот простор. Клинички, ова се јавува ка-
ко губење контакт на дисталните заби на 
таа страна. Ако дискусот се измести наед-
наш, може да се јави колапс на дискусниот 
простор, како што кондилот врши прити-
сок врз заддискусните ткива. Пациентот 
ова го опишува како неочекувана промена 
во оклузијата, што се карактеризира со на-
гласени контакти на таа страна. Ако оваа 
состојба продолжи натаму, може да се ја-
ви ретродисцитис, којшто ќе предизви-
ка воспаление на ткивото со појава на 
оток во заддискусните ткива. Пројавената 
акутна малоклузија сега се менува со ед-
на особина на губење на контактот на дис-
талните заби  на оштетената страна.6,7,8.

д). Оптоварување на зглобот
Како што веќе беше кажано, позицио-

нирањето на кондилите во нивната мус-
кулностабилна позиција и оптоварување-
то на структурите со манипулативна си-
ла не може да предизвика појава на бол-
ка во здрав виличен зглоб. Кога ќе се поја-
ви ваква болка, треба да се посомневаме 
на постоење на интракапсуларен извор на 
болката.

ѓ). Функционална манипулација
Како што веќе рековме во претходната 

глава, функционалната манипулација мо-
же да претставува важна алатка за откри-
вање на локацијата на болката. Постапки-
те на функционална манипулација сами 
по себе не продуцираат болка и имаат тен-
денција да ги ослабат мускулните непра-
вилности коишто се извор на постоечкиот 
проблем.

е). Дијагностичка анестетичка блокада
Кај пациентите каде претходно опиша-

ните шест поставки (анамнезата, мандибу-
лар ната рестрикција и интерференција, 
акутната малоклузија, оптоварувањето на 
зглобот и функционалната манипулација) 
помогнале во донесувањето на правилна 
диференцијална дијагноза меѓу зглобните 
и мускулните неправилности, индицира-
но е користењето на анестетичка блокада. 
Анестетичкото блокирање на аурикуло-
тем поралниот нерв може брзо да ја открие 
интракапсуларната неправилност. Тера-
певтот кој работи на овие болни неправил-
ности мора да е добро запознаен со клини-
чката примена на оваа инекциона техника.

Класификација на 
темпоромандибуларните 

неправилности

Во текот на изминатите години класи-
фи цирањето на неправилностите на вили-
чниот зглоб било доста конфузно. Постојат 
толку многу класификации колку што по-
сто јат и литературни податоци што се во 
врска со овие неправилности. Bell8 во 1986 
година направил логична класификација 
што е прифатена од страна на повеќето 
дентални асоцијации. Така, оваа класифи-
ка ција станала основа што му помага на те-
рапевтот во донесувањето на прецизна и 

како резултат на постоењето на хипермо-
билност при состојба на широко отвора ње. 
Ова претставува интракапсуларна непра-
вилност, што не значи дека станува збор 
за патолошка состојба. 

Дефлексијата на патеката на мандибу-
ларното отворање е резултат на постоење-
то на состојба кога кондилот не се тран-
слатира. Ова може да се должи на посто-
ењето на интракапсуларен проблем, како 
што е изместување на дискусот без редук-
ци ја или на постоењето на некои атхезии 
во зглобот. Дефлексијата за време на отво-
рањето може да е резултат на скратување 
на некој елеваторски мускул, којшто е во 
состојба на миоспазам. Оваа сос тој ба мо-
же да се издвои од интракапсулар ни те не-
правилности  преку опсервација на про-
тру зивното движење. Ако е проблемот ин-
тракапсуларен,  мандибулата за време на 
протрузијата, ќе се дефлектира кон стра-
ната на оштетениот зглоб. Ако е пак про-
блемот екстракапсуларен, односно, ако 
станува збор за мускулна неправилност, 
тогаш за време на протрузивното движе-
ње нема да има дефлексија.7,8. 

Кога дефлексијата на мандибулата е 
резултат на постоењето на интракапсула-
рен извор, мандибулата секогаш ќе се дви-
жи кон оштетениот зглоб. Ако дефлексија-
та е резултат на скратување на мускулот, 
правецот на мандибуларното движење ќе 
зависи од вклучениот мускул со особено 
внимание на зглобната состојба. Ако е мус-
кулот поставен странично од зглобот, ка-
ко што е, на пример, случај со масетерич-
ниот мускул, тогаш дефлексијата ќе биде 
покрај вклучениот мускул. Ако е муску-
лот медијално поставен во однос со згло-
бот, како што е примерот со медијалниот 
птеригоиден мускул, тогаш дефлексијата 
ќе биде оддалечена во однос со вклучени-
от мускул, односно ќе се одвива во спро-
тивен правец. 

г). Акутна малоклузија
Акутната малокузија што е предизвика-

на поради мускулна неправилност варира, 
во зависност од вклучениот мускул. Ако 
долниот птеригоиден латерален мускул е 
во состојба на спазам и скратеност, конди-
лот ќе биде повлечен нанапред во јама-
та на оштетената страна. Ова ќе резулти-

Сл. 4-1. Појава на девијација. Се забе-
лежува дека патеката на мандибуларно-
то отворање се менува, но во состојба на 
максимално отворање се враќа на сред-
ната линија 

Сл. 4-2. Дефлексијата на патеката на 
отворање честопати е во врска со из-
местеност на дискусот без редукција на 
едната страната од мускулното ограни-
чување
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    i.  Tемпорален тендонитис
    ii. Воспаление на стиломанди-

буларниот лигамент

III. Хронична мандибуларна хипомо-
билност

 1. Анкилоза:
   а. Фиброзна анкилоза;
   б. Коскена анкилоза;
 2. Мускулна контрактура:
   а. Миостатична;
   б. Миофибротична;
3. Короноидна инпенданса;

IV. Неправилности во развојот
 1. Конгенитални и и развојни коске-

ни неправилности:
   а. Агенеза;
   б. Хипоплазија;
   в. Хиперплазија;
   г. Неоплазија;
 2. Конгенитални и развојни мускул-

ни неправилности:
   а. Хипотрофија;
   б. Хипертрофија;
   в. Неоплазија;

I. Неправилности на 
џвакалните мускули

Несомнено најчестиот проблем на кој-
што се жали пациентот со функционал-
ни неправилности на џвакалниот систем 
е мускулната болка, позната како миалги-
ја. Пациентите често се жалат на болка 
којашто е во врска со функционалните ак-
тивности и што се засилува со мануелна 
палпација или функционална манипула-
ци ја на мускулот. Ограничените мандибу-
ларни движења се, исто така, честа поја-
ва. Тие се со екстракапсуларно потекло и 

примарно се поттикнати од инхибитор-
ните ефекти на болката. Ограничување-
то најчесто не е во никаква врска со било 
каква структурна промена во самиот мус-
кул. Понекогаш, кон појавата на овие мус-
кулни симптоми се надоврзува и појава на 
акутна малоклузија. Пациентот изјавува 
дека забележал промена во загризот. Ми-
оспазмите може да ја променат и мировна-
та позиција на мандибулата, така што ко-
га пациентот ќе ги доведе забите во оклу-
зија, забележува и промена во оклузална-
та состојба.

Сите неправилности на џвакалните му-
скули клинички не се манифестираат на 
еднаков начин. Постојат најмалку пет раз-
лични типови, а терапевтот мора да е под-
готвен да ги разликува, затоа што третма-
нот кај нив е сосема различен. Како што 
може да се види на табела 7. петте типови 
неправилности се: 1. заштитната заеднич-
ка контракција (мускулно вметнување), 2. 
локалната мускулна осетливост, 3. мио-
фа сцијалната болка (болка во окинувач-
ки точки), 4. миоспазамот и 5. миозитисот. 
Шестата состојба, позната како фиброми-
алгија, исто така, треба да се продискути-
ра. Првите три состојби се честопати при-
сутни во нашите ординации. Миоспазамот 
и миозитисот поретко се среќаваат. Најго-
лемиот број од овие пет неправилности 
на џвакалните мускули, поединечно се ја-
вуваат и се губат, во еден релативно кра-
ток период и се општо познати како акут-
ни миалгични неправилности. Кога овие 
состојби нема да се надминат, тогаш ќе 
се јават неправилности со појака хронич-
на болка. Хроничните неправилности на 
џвакалните мускули се комплицирани  и 
се означени како хронични миалгични не-
правилности. Фибромиалгијата е хронич-
на миалгична неправилност што се карак-
теризира со системски мускулноскелетен 

добро дефинирана дијагноза. Во оваа гла-
ва ќе биде изнесена основната класифи-
кација на темпоромандибуларните непра-
вил ности. Класификацијата започнува со 
одвојување на сите темпоромандибулар-
ни неправилности во четири главни кате-
гории, што имаат слични клинички карак-
те ристики: I. неправилности на џвакални-
те мускули, II. неправилности на вилични-
те зглобови, III. неправилности на ограни-
чено мандибуларно движење и IV. непра-
вилности во развојот на џвакалниот сис-
тем. Секоја од овие категории е понатаму 
разделена на одделни подгрупи, со што  се 
добива подобар увид во вистинската сос-
тој ба на самиот систем. Класификацијата 
е важна, затоа што понатаму секоја потка-
тегорија варира во значителна мера, во од-
нос на третманот. Фактички, третманот 
што е индициран кај една поткатегорија 
е контраиндициран кај друга поткате го-
ри ја. Затоа е важно овие поткатегории да 
се откријат и јасно да се дефинираат, со 
што ќе може да се примени вистинскиот 
третман. 

Честопати третманот не успева, ако са-
каме да примениме иста терапија кај па-
циенти кои припаѓаат во иста категорија 
на неправилност. Ова се јавува поради не-
правилно применетата дијагностичка тех-
ника и скоро секогаш води кон неуспех на 
третманот. Секоја главна категорија може 
да се опише според најчестите симптоми, 
додека секоја поткласа се карактеризира 
со клинички особености што се разлику-
ваат од другите карактеристики. Секоја 
неправилност ќе биде разгледана според 
нејзината етиологија, анамнестичките по-
датоци и наодите што водат кон поставу-
вање на дијагнозата. Кога еднаш ќе се по-
стави дијагнозата, мора да постои соодве-
тен третман.7,8.

Табела 7. Класификација што се корис-
ти во дијагностиката на виличнозглобни-
те неправилности (според Bell8)

I. Неправилности на џвакалните мус-
кули

 1. Заштитна заедничка контракција;
 2. Локална мускулна осетливост;
 3. Миофасцијална болка;
 4. Миоспазам;
 5. Миозитис.

II. Неправилности на виличниот 
зглоб

 1. Оштетување на комплексот кон-
дил-дискус:

  а. Изместувања на дискусот;
  б. Изместување на дискусот со ре-

дукција;
  в. Изместување на дискусот без 

редукција;
 2. Структурна инкомпатибилност на 

зглобните површини:
  а. Девијации во обликот;
    i.   Дискус 
    ii.  Кондил 
    iii. Зглобна јама
  б. Атхезии;
    i.  Дискус кон кондил
    ii. Дискус кон зглобна јама
  в. Сублуксација (хипермобилност);
  г. Спонтано изместување.
 3. Воспалителни неправилности на 

виличниот зглоб: 
  а. Синовитис;
  б. Капсулитис;
  в. Ретродисцитис;
  г. Артритидес;
    i.   Остеоартритис
    ii.  Остеоартрозис
    iii. Полиартритидес
  е.Воспалителни неправилности 

на придружните структури:
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жењето, за да го заштити оштетениот дел. 
Во џвакалниот систем на пациентот кој-
што има, на пример, заштитна заедничка 
контракција  ќе се забележи мал износ на 
пораст на мускулната активност кај елева-
торските мускули за време на отворањето 
на устата. За време на затворањето на ус-
тата забележана е зголемена активност во 
депресорската група мускули. Оваа актив-
ност што се чини дека е рефлексна не е па-
толошка состојба, туку  е нормален зашти-
тен или обезбеден механизам, кој треба да 
е откриен од страна на терапевтот. Треба 
да се знае дека овој незначителен пораст 
на мускулната активност е многу мал и за-
тоа клинички не може да се открие. 

Етиологија. Три состојби може да дове-
дат до појава на заштитна заедничка кон-
тракција. Тие состојби се: 1. променетиот 
сензорен или проприоцептивен внес, 2. 
постојаниот внес на длабока болка и 3. зго-
лемениот емоционален стрес. Во продол-
жение, ќе се запознаеме со секој од овие 
етиолошки фактори одделно.

1. Променет сензорен или приоприоце-
пти вен внес. Заштитната заедничка кон-
тракција може да биде иницирана од би-
ло каква промена во оклузалната состој-
ба, која значително го менува сензорниот 
внес, како што е лошо изработената корон-
ка. Ако коронката е поставена во висок ок-
лузален контакт таа има тенденција да го 
промени сензорниот и проприоцептивни-
от внес на ЦНС. Соодветно на тоа, елева-
тор ските мускули (темпоралис, масетер и 
медијалниот птеригоиден мускул) може 
да станат заштитно заеднички контрак-
тибилни  во напор да ја спречат коронката 
да контактира со антагонистичките заби. 
Заштитната заедничка контракција може 
да резултира од било кој настан што ги ме-
нува оралните структури, како што е пре-
широкото отворање на устата или времен-

ски долгите дентални интервенции. 
2. Постојан внес на длабока болка. Ка-

ко што веќе рековме, присуството на внес 
на длабока болка што се чувствува во ло-
калните структури може во придружните 
мускули да продуцира заштитна заеднич-
ка контракција. Овој феномен се јавува 
по пат на централни ексцитаторни ефек-
ти. Важно е да се обележи дека изворот 
на длабока болка не треба да биде самото 
мускулно ткиво, туку тетивите, лигамен-
тите, зглобовите, па дури и забите.

3. Зголемен емоционален стрес: Кли-
ничките опсервации интензивно укажува-
ат дека емоционалниот стрес може да има 
голема улога во активноста на џвакалните 
мускули. Кога индивидуалното искуство 
го зголемува нивото на емоционалниот 
стрес, одговорот честопати потекнува од 
гама еферентниот систем со што се ме-

болен проблем, којшто треба да се препо-
знае и да се третира, од страна на обучен 
медицински персонал. 

Веќе спомнавме дека постои одреден 
сооднос меѓу акутните миалгични непра-
вилности  и одредени настани што се осо-
знаени од страна на џвакалниот систем. 
Овој модел објаснува како неразрешена-
та акутна миалгична неправилност може 
да стане хронична  миалгична неправил-
ност кога постојат одредени засилувачки 
состојби.8,9,10. 

1. Заштитна заедничка контракција 
(мускулно вметнување)

Првиот одговор на мастикаторните 
мускули кон еден од претходно опишаните 
настани  е заштитната заедничка контрак-
ција. Заштитната заедничка контракци ја 
е одговор на ЦНС кон оштетувањето или 
кон потенцијалниот извор на оштетување-
то. Овој одговор долго време се опишу-
вал со терминот мускулно вметнување. Во 
присуство на одреден настан, активноста 

на соодветниот мускул изгледа се менува, 
за да се заштити тој дел од евентуалното 
дополнително оштетување. Сите мускули 
се одржуваат во одреден степен на слаба 
контракција која ја означуваме со терми-
нот мускулен тонус. Тонусот опстојува без 
замор преку промените на контракција и 
опуштеност на мускулните влакна  со што 
се одржува непроменета вкупната должи-
на на мускулот и се спротивставува на не-
надејни издолжувања. 

Кога ќе се јави заштитната заедничка 

контракција, ЦНС ја зголемува активноста 
на антагонистичкиот мускул за време на 
контракцијата на агонистичкиот мускул. 
Важно е да се знае дека заедничката кон-
тракција се забележува за време на мно-
гу нормални и секојдневни функционални 
активности, како што е, на пример, прекр-
стувањето на рацете. Во присуство на про-
менет сензорен внес или болка, изгледа 
дека антагонистичката мускулна група 
пра ви екстремни напори за време на дви-

Сл. 4-3. Детален опис на џвакалниот мускулен модел 

Сл. 4-4. Пациентот прикажува симп-
томи на заштитна заедничка контрак-
ција. Меките ткива околу вториот долен 
молар и никнувачкиот трет молар се ин-
фламирани и осетливи на палпација со 
присутен перикоронитис. Меките ткива 
на образот се оштетени поради загризу-
вање во нив, со што понатаму се отеж-
нува состојбата. Сензорниот внес од 
овие инзулти предизвикува појава на 
заштитна заедничка контракција 



ДИСФУНКЦИЈА НА ВИЛИЧНИОТ ЗГЛОБ

176

Глава4::ДИЈАГНОЗАНАТЕМПОРОМАНДИБУЛАРНИТЕНЕПРАВИЛНОСТИ

177

прекумерната употреба на мускулот е во 
етиологијата на оваа неправилност, симп-
томите може да се јават покасно. Локална-
та мускулна осетливост може да произле-
зе од непосредното ткивно оштетување, 
односно од траумата. 

Етиологија. Локалната мускулна осет-
ливост во основа ја предизвикуваат че-
тири состојби: а). продолжената заеднич-
ка контракција, б). траумата, в). феноме-
нот на болна модулација, и г). идиопатска-
та миогена болка. Ќе се запознаеме со се-
која состојба одделно.

а). Продолжена заедничка контрак-
ција: како што веќе беше кажано продол-
жената заедничка контракција ќе предиз-
вика појава на локална мускулна осетли-
вост. Додека оваа локална мускулна осет-
ливост сама за себе е извор на длабока 
бол ка може да се јави некој важен клинич-
ки настан. Длабоката болка продуцирана 
од страна на локалната мускулна осетли-
вост, фактички, продуцира заштитна за-
едничка контракција. Оваа додатна заед-
ничка контракција може, секако, да про-
дуцира додатна локална мускулна осет-
ливост. Така се создава круг во кој локал-
ната мускулна осетливост продуцира за-
едничка контракција и обратно, и сé та-
ка, во круг се менуваат овие две состојби. 
Терапевтот треба да е свесен за компли-
кациите што може да постојат во клинич-
киот наод. На пример, траумата во муску-
лот ќе продуцира локална мускулна осет-
ливост. Болката што произлегува од мус-
кулната осетливост  по повратен пат про-
дуцира заедничка контракција. Заштит-
ната заедничка контракција може да пре-
дизвика појава на локална мускулна осет-
ливост и да започне тој круг за кого пора-
но веќе зборувавме. За време на овој ци-
кличен тек на состојбите, почетното ткив-
но оштетување предизвикано од траумата 

може да се надмине. Кога ткивното репа-
рирање е целосно, вистинскиот извор на 
бол ка е отстранет, пациентот може да про-
должи да се жали на циклична мускулно-
болна неправилност. Бидејќи вистинскиот 
извор на болка не е повеќе дел од клинич-
ката слика, терапевтот може лесно да се 
збуни во текот на испитувањето. Терапев-
тот треба да го препознае тој настан пре-
ку препознавање на вистинската причина 
и цикличната мускулна болка треба да се 
третира. Оваа состојба е често клиничко 
от критие  и е честа причина за несоодве-
тен третман на пациентот. 

б). Траума: Постојат најмалку два типа 
на трауми на кои мускулот може да се одр-
жи:

Локално ткивно оштетување. Како што 
беше кажано, локалното оштетување на 
ткивото може да се јави кај одредени на-
стани како што се инекциите или преку-
мерните екстензии на ткивото;

Невообичаена употреба. Траумата на 
мускулното ткиво може да произлезе од 
лошиот третман или невообичаената упо-
треба на мускулното ткиво. Ова може да се 
должи на појавата на бруксизам или стис-
кање со забите, па дури и на невообичае-
ното џвакање на гума за џвакање. Важно 
е да се забележи дека невообичаената упо-
треба на мускулите честопати води кон 
мускулна осетливост, што се јавува пока-
сно. Нормално, симптомите се јавуваат 24 
до 48 часа по настанот. Многу пациенти се 
запознаени со овој феномен врз основа на 
искуството и го чувствуваат почетокот на 
мускулната осетливост во другите муску-
ли. На пример, при прекумерна употреба 
на грбните мускули со некоја невообичае-
на работа, по еден до два дена, во тие мус-
кули ќе се јави вкочанетост и болка. Отту-
ка, логично е да се заклучи дека невооби-
чаената активност, како што е бруксизмот, 

нува сензитивноста на мускулното врете-
но. Ова ја менува осетливоста на мускулот 
кон издолжување, што води кон зголемен 
тоницитет на мускулот. Клиничкиот одго-
вор на мускулот се јавува во форма на заш-
титна заедничка контракција. Зголемени-
от емоционален стрес има способност да 
иницира парафункционална активност,  
како што е ноќниот бруксизам и стискање-
то на забите. Овие активности честопати 
водат кон појава на мускулни симптоми.

Анамнестички податоци. Анамнестич-
ките податоци добиени од страна на па-
циентот се однесуваат на скорешни наста-
ни што се во врска со некоја етиолошка со-
стојба, изнесена погоре во текстот. Паци-
ентот може да се жали на зголемен емо-
ционален стрес или присуство на извор на 
длабока болка. Клучот во анамнестички-
те податоци е дека настанот што неодам-
на се случил обично е во период од еден 
до два дена. 

Клинички карактеристики. Иако е чес-
то присутна, миалгијата, обично не е глав-
ниот проблем во врска со заштитната за-
едничка контракција. Оваа состојба ја ка-
рактеризираат четирите подолу изнесени 
клинички состојби:

Структурна дисфункција: кога постои 
заштитната заедничка контракција брзи-
ната и опсегот на мандибуларните дви-
жења се намалени. Ова се јавува како ре-
зултат од заедничката контракција. Секоја 
рестрикција на мандибуларното движење 
се надоврзува секундарно во врска со бол-
ката, па затоа спорото и внимателно отво-
рање на устата често се однесува на скоро 
нормално ниво на движење.

Постоење на болка при мирување: па-
циентите со заштитна заедничка контрак-
ција имаат сосема слаба или никаква бол-
ка кога му дозволуваат на мускулот да ми-
рува. Заедничката контракција може да 

прикаже многу мал пораст во тонусот на 
мускулот, но порастот на тонусот во кра-
ток период не може да биде причина за 
појава на миалгија. Овој незначителен по-
раст на мускулната активност може да се 
регистрира со помош на електромиогра-
фијата, особено кога ќе ги земеме предвид 
големите отстапувања меѓу пациентите 
во однос на нивните мировни активности.

Зголемена болка при функција: паци-
ентите со оваа промена честопати укажу-
ваат на постоење на зголемена миогена 
бол ка за време на функцијата на заболени-
те мускули. Кога пациентот прави напор за 
нормално функционирање, вметнувањето 
или заедничката контракција се зголему-
ва. Оваа антагонистичка активност може 
да доведе до миалгични проблеми. Овие 
проблеми се пројавуваат преку функци о-
нирањето кога пациентите стануваат све-
сни за променетата мускулна состојба.

Чувство на мускулна слабост: пациен-
тите со заштитна заедничка контракција 
се жалат на чувство на мускулна слабост. 
Тие се жалат дека нивните мускули брзо 
се заморуваат. Не постојат клинички дока-
зи за оваа состојба, односно дека се муску-
лите навистина ослабнати.8,9,10.

2. Локална мускулна осетливост (невос-
палителна миалгија)

Локалната мускулна осетливост е при-
марна, невоспалителна миогена болна не-
правилност. Оваа состојба е честопати 
при марниот одговор на мускулното тки-
во кон продолжената заедничка контрак-
ција. Додека заедничката контракција се 
одликува со мускулен одговор, индуци-
ран од страна на ЦНС, локалната мускул-
на осетливост прикажува промена во ло-
калното опкружување на мускулното тки-
во. Оваа промена може да е резултат на 
пролонгирана заедничка контракција или 
прекумерна употреба на мускулот. Кога 
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цијалниот болен дисфункциски синдром 
се користи во стоматологијата за да се оп-
ише секој вид на мускулна неправилност, 
а не интракапсуларна неправилност. И по-
крај тоа што е овој термин општ, тој не е 
употреблив кај специфичните дијагности-
цирања и следења на мускулните непра-
вилности. Миофасцијалниот болен дис-
функциски синдром не треба да се поис-
товетува со описот на Rinzler 15 и Travell.17 

Миофасцијалната болка произлегува 
од хиперсензитивните зони во мускули-
те коишто се наречуваат окинувачки точ-
ки. Овие локализирани зони во мускулно-
то ткиво или во неговите тендинозни при-
клучоци при палпација се чувствуваат ка-
ко затегнати зони што предизвикуваат 
по јава на болка. Вистинската природа на 
окинувачките точки сé уште не е позна-
та. Нервните завршетоци во мускулното 
ткиво може да станат сензибилизирани од 
страна на одредени алгогени супстанци 
што креираат ограничена хиперсензитив-
на зона. Може да се јави пораст на локал-
ната температура во местото на окинувач-
ката точка што укажува на пораст на ме-
таболните барања и редукција на крвниот 
протек низ овие ткива. Окинувачката точ-
ка претставува циркумскриптна регија  во 
која се контрактираат релативно мал број 
на моторни единици. Ако сите моторни 
еди ници во мускулот се контрахираат,  не-
сомнено мускулот ќе се скрати во должи-
на. Оваа состојба е означена како миоспа-
зам и тој ќе биде опишан во продолжение. 
Окинувачката точка има одредена група 
на моторни единици што се контрахираат, 
така што нема скратување на мускулот ко-
га ќе се појави миоспазамот. 

Единствената карактеристика на оки-
нувачките точки се огледа во тоа што 
тие се извор на длабока, постојана болка 
и затоа може да продуцираат централно 

ексцитаторни ефекти. Ако окинувачката 
точка централно ексцитира група на афе-
рентни интерневрони, честопати се јавува 
референтна болка.

Етиологија. Авторите Travel и Simons17 
опишуваат одредени етиолошки факто-
ри  коишто се изгледа во врска со миофа-
сцијалната болка. За жал постои недоста-
ток на целосно разбирање за оваа миогена 
болна состојба. Затоа е тешко, специфич-
но да се концентрираме врз сите етиолош-
ки фактори. Следниве состојби се во кли-
ничка врска со миофасцијалната болка:

Продолжена локална мускулна осет-
ливост: мускулите коишто прикажува-
ат постојана мускулна осетливост  изгле-
да дека развиваат миофасцијални окину-
вачки точки и соодветно на тоа развива-
ат клинички карактеристики на миофас-
цијална болка. 

Постојана длабока болка: постојани-
от внес на длабока болка може да креира 
централни ексцитаторни ефекти во раз-
лични места. Ако централниот ексцитато-
рен ефект е вклучен во еферентниот, мо-
торен неврон може да се забележат два ти-
па на мускулни ефекти: 1. заштитна заед-
ничка контракција или 2. развој на окину-
вачките точки. Кога ќе се развијат окину-
вачки точки, тие стануваат извор на дла-
бока болка и може да продуцираат допол-
нителни ексцитаторни ефекти. Овие се-
кундарни окинувачки точки се означени 
како сателитски окинувачки точки. Ова 
проширување на миофасцијалната болна 
состојба ја комплицира дијагнозата и сле-
дењето, па може да креира циклична со-
стојба, слична со цикличната мускулна 
болка. 

Зголемен емоционален стрес: зголеме-
ни от емоционален стрес може во значител-
на мера да ја егзацербира миофасцијална-
та болка. Ова може да се случи по пат на 

ќе биде причина за појава на болка што ќе 
се јави еден до два дена по самиот настан 
на бруксизам.

в). Феномен на болна модулација. Про-
мените во ефектите на болните сенза-
ции што потекнуваат од мускулното тки-
во може да продуцираат болка што се чув-
ствува како локална мускулна осетливост. 
Оваа промена може да биде од локално 
или од централно потекло. Пример за вак-
ва болка е кога пациентот се жали на ви-
русна инфекција (настинка) и кажува дека 
има мускулна болка. Јасно е дека изворот 
на таквата болка не е во мускулното тки-
во, туку е резултат на променетите болни 
сензации. Затоа овој тип на мускулна осет-
ливост е хетеротопичен симптом кој мора 
да се препознае, за да може соодветно да 
се третира. Анамнестичките податоци за 
болната состојба  стануваат значаен дел во 
разбирањето на феноменот на болна моду-
лација.

г). Идиопатска миогена болка. Иди-
опатското потекло на мускулната болка 
мора да се вклучи, бидејќи целосното раз-
бирање на мускулната болка сé уште не е 
достапно. Како што се проширува нашето 
знаење, така потеклото на оваа болка ста-
нува сé појасно.

Клинички карактеристики. Пациентот 
којшто се жали на локална мускулна осет-
ливост ќе ги прикаже следниве клинички 
карактеристики:

Структурна дисфункција. Кога џвакал-
ните мускули се зафатени со локална мус-
кулна осетливост постои опаѓање во бр-
зината и опсегот на мандибуларните дви-
жења. Оваа промена е секундарна на ин-
хибиторниот ефект на болката (заштитна 
заедничка контракција). 

не постои болка при мирување. Локал-
ната мускулна осетливост, општо кажано, 
не продуцира никаква болка кога има ми-

рување на џвакалните мускули. 
Пораст на болката при функција. Па-

циентите со локална мускулна осетливост 
известуваат за зголемена болка кога се 
мускулите во функција. 

Акутна мускулна слабост. Локалната 
мускулна слабост предизвикува целосно 
зголемување на слабоста во зафатените 
мускули. Ова снижување на силата изгле-
да дека е во сооднос со болката и се враќа 
кон нормала кога болката ќе се отстрани. 
Овој феномен е друг ефект на заштитната 
заедничка контракција. 

Локална мускулна чувствителност. 
Мускулите што се зафатени со локална 
мускулна осетливост прикажуваат зголе-
мена чувствителност и болка при палпа-
ција.11,12,13.

3. Миофасцијална болка (миалгија во 
окинувачка точка)

Миофасцијалната болка е регионал-
на миогена болна состојба што се карак-
теризира со постоење на локални зони од 
цврсти, хиперсензитивни ленти на мус-
кулно ткиво, познати како окинувачки 
точки. Оваа состојба некогаш, во литера-
турата, може да се сретне како миофас-
цијална окинувачка болна точка. Миофас-
цијалната болка е тип на мускулна непра-
вилност којашто не е потполно разјаснета 
и којашто се јавува кај пациентите со ми-
алгични компликации. Во својата студија 
Fricton14 го дијагностицирал овој тип на 
болка кај повеќе од 50% од испитаниците. 
Миофасцијалната болна окинувачка точка 
за првпат е опишана од страна на Travell15 
и Rinzler15 во 1952 година. Laskin16 во 1969 
година го опишува синдромот на миофа-
сцијална болна дисфункција со неговите 
прецизни клинички карактеристики. Иа-
ко Laskin16 го позајмил терминот миофа-
сцијален, тој не ги опишува болните ми-
офасцијални окинувачки точки. Миофас-
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Присуство на окинувачки точки: пал-
пацијата на мускулот покажува постоење 
на локални зони од цврсти, хиперсензи-
тивни зони на мускулно ткиво, наречени 
окинувачки точки. Иако палпацијата на 
окинувачките точки предизвикува појава 
на болка, локалната мускулна осетливост 
не е најчестиот симптом на кој се жали па-
циентот. Најчестиот проблем центриран 
околу централните ексцитаторни ефек-
ти е креиран од страна на окинувачки-
те точки. Во најголемиот број случаи, па-
циентот е свесен за хетеротопичната бол-
ка, а окинувачките точки дури и не ги по-
знава. Најдобра потврда за ова е примерот 
во кој пациентот има проблеми од болка 
во окинувачките точки во m. semispinalis 
capitis, во задниот дел на окципиталната 
регија на вратот. Окинувачките точки во 
оваа регија често ја пренесуваат болката 
во предната, слепоочна регија непосредно 
над очите. Главниот проблем е појавата на 
главоболка во слепоочната регија со мно-
гу мало познавање на окинувачката точ-
ка во задната вратна регија. Ваквата кли-
ничка слика може да го доведе во заблу-
да терапевтот и да го отклони од вистин-
скиот извор на болка. Терапевтот мора да 
е свесен дека за да биде третманот ефика-
сен, тој мора да е насочен кон изворот на 
болката, а не кон местото на болката и за-
тоа терапевтот мора постојано да го бара 
вистинскиот извор на болка. 

Окинувачките точки може да креира-
ат централни ексцитаторни ефекти, но ва-
жно е да сме наполно свесни за можноста 
од нивна клиничка манифестација. Цен-
тралните ексцитаторни ефекти може да се 
појават како хетеротопична болка, секун-
дарна хипералгезија, заштитна заеднич-
ка контракција, па дури и како автомат-
ски одговори. Овие состојби мора да се зе-
мат предвид кога се проценува состојбата 

кај пациентот. Значајна клиничка каракте-
ристика на окинувачките точки е што тие 
може да се прикажат во акутна или во ла-
тентна состојба. Кога се во акутна состој-
ба, тие продуцираат централни ексцита-
торни ефекти. 

Хетеротопичната болка е целосно зави-
сна од оригиналниот извор, а палпацијата 
на активната окинувачка точка, односно, 
локалната провокација честопати ја зго-
лемува болката. Оваа карактеристика е 
многу важна во дијагностички цели. Кога 
е во латентна состојба, окинувачката точ-
ка не е повеќе осетлива на палпација и за-
тоа не продуцира хетеротопична болка. Се 
мисли дека окинувачките точки не може 
да се излекуваат без третман. Тие може да 
станат латентни или доминантни, да кре-
ираат привремен рељеф на хетеротопич-
на болка. Окинувачките точки може да 

зголемување на активноста на гама ефе-
рентните неурони на мускулните врете-
на или по пат на општо зголемување на ак-
тивноста на симпатичкиот нервен систем. 

Пречки во спиењето: одредени испи-
тувања укажуваат дека прекините во нор-
малниот круг на спиење може да креираат 
мускулно скелетни симптоми. Дали преч-
ките во спиењето предизвикуваат мускул-
носкелетна болка или обратно, мускулнос-
келетната болка предизвикува пречки во 
спиењето не е јасно докажано. Она што е 
јасно е дека постојат одредени соодноси и 
тие треба да бидат опсервирани од страна 
на терапевтот. 

Локални фактори: познати локални со-
стојби коишто влијаат врз мускулната ак-
тивност се навиките, состојбата на миру-
вање, затегнатоста, па дури и стравот што 
може да имаат ефект врз миофасцијална-
та болка

Системски фактори: изгледа дека одре-
дени системски фактори влијаат, па дури 
може и да ја продуцираат миофасцијална-
та болка. Системски фактори се хиповита-
минозите, лошата физичка кондициони-
раност, заморот и вирусните инфекции.

Механизам на идиопатски окинувачки 
точки: прецизната етиологија на окину-
вачките точки сé уште не е одредена. За-
тоа категоријата непознати фактори мора 
да бидат вклучени во етиологијата на оваа 
миогена болна неправилност. Континуи-
раното испитување ќе доведе до подобро 
разбирање не само на етиологијата, туку 
и на механизмите коишто се вклучени во 
миофасцијалната болка.

Анамнестички податоци. Пациенти-
те заболени од миофасцијална болка мо-
жат анамнестички да не одведат во по-
грешна насока. Главниот проблем на кој 
се жали пациентот ќе биде присуството 
на хетеротопична болка, а не моментал-

ниот изв ор на болка (окинувачките точ-
ки). Зато а пациентот го насочува терапев-
тот кон лока ли зација на тензивната главо-
болка или кон заштитната заедничка кон-
тракција. Ако терапевтот не е внимателен 
може да го насочи третманот кон секун-
дарните болки, што секако ќе биде причи-
на за неуспех. Терапевтот мора да има зна-
ење и терапевтско искуство што се неоп-
ходни за да се открие примарниот извор 
на болка, па така да се примени вистински 
потребни от третман. 

Клинички карактеристики. Пациенти-
те кои имаат проблеми со миофасцијална-
та болка често се жалат на следниве кли-
нички карактеристики:

Структурна дисфункција: мускули-
те што се зафатени со миофасцијална-
та болка прикажуваат опаѓање на брзи-
ната и степенот на движење, што од своја 
страна се надоврзуваат секундарно на ин-
хибиторниот ефект на болката (заштитна 
заеднич ка контракција). Опаднатиот сте-
пен на движење е често помал од оној за-
бележаниот кај локалната мускулна осет-
ливост.

Болка при мирување: пациентите зафа-
тени со миофасцијалната болка се жалат 
на појава на болка дури и кога нивните 
мускули се во состојба на мирување. Бол-
ката, сепак, не е во врска со локацијата на 
окинувачките точки и наместо тоа се ма-
нифестира хетеротопична појава на бол-
ката. Главниот проблем со кој се среќаваат 
пациентите е тензивната главоболка. 

Зголемена болка при функција: иа-
ко болката се зголемува со функцијата на 
вклучените мускули, износот на болка на 
која се жали пациентот е помал отколку 
кај локалната мускулна осетливост. Болка-
та се зголемува само тогаш кога ќе се про-
воцираат окинувачките точки при функ-
ција.

Сл. 4-5. Окинувачка точка означена 
со (x) во m. semispinalis capitis ќе ја пре-
несе болката во предната слепоочна ре-
гија непосредно над очите
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та болка и миоспазмите да се разликуваат 
од другите неправилности што се следени 
со мускулна болка. Иако мускулниот спа-
зам се јавува во џвакалните мускули, оваа 
појава и не е така честа, па кога е присутна 
се открива релативно полесно преку нејзи-
ните клинички карактеристики. 

Етиологија. Може да се каже дека ети-
ологијата на миоспазмите е добро проуче-
на. Се чини дека неколку фактори се ис-
пре плетуваат меѓусебно во појавата на ми-
оспазмите.

Локална мускулна состојба. Локалната 
мускулна состојба со сигурност води кон 
појава на миоспазам. Оваа состојба го вк-
лучува мускулниот замор и промените во 
локалниот електролитен баланс.

Системски состојби. Се чини дека не-
кои луѓе се повеќе подложни на појава на 
миоспазам во споредба со другите. Може-
би тоа се должи на присуството на одреде-
ни системски фактори  или на присуство-
то на други мускулноскелетни неправил-
ности.

Внес на длабока болка. Присуството на 
внес на длабока болка може да го испрово-
цира појавувањето на миоспазамот. Оваа 
длабока болка може да потекнува од ло-
калната мускулна осетливост, од болните 
окинувачки точки или од било кои други 
придружни структури.

Анамнестички податоци. Бидејќи мио-
спазмите доведуваат до неочекувано скра-
тување на мускулот, евидентно значајни 
се анамнестичките податоци. Пациентот 
ќе укаже на неочекуван почеток на болка-
та, на чувство на затегнатост и честопати 
промена во позицијата на вилицата. Ман-
дибуларните движења ќе бидат значител-
но отежнати. 

Клинички карактеристики. Луѓето кои 
имаат проблеми поради миоспазмите ги 
прикажуваат следниве клинички карак-

теристики:
Структурна дисфункција: постојат две 

јасни клинички откритија што се во вр-
ска со структурната дисфункција: а) пос-
тои видливо ограничување во нивото на 
движење, одредено од страна на муску-
лот или мускулите коишто се во состојба 
на спазам. На пример, ако еден елеватор-
ски мускул, како што е масетер е во спа-
зам, ќе постои видливо ограничување во 
отворањето на устата, б) структурната дис-
функција може, исто така, да прикаже пос-
тоење на акутна малоклузија. Акутната ма-
локлузија  претставува неочекувана про-
мена во моделот на оклузалните контакти 
на забите, што се надоврзува на неправил-
носта. Малоклузијата може да се јави како 
последица од постоењето на миоспазам во 
долниот латерален птеригоиден мускул. 
Миоспазамот и последователното скрату-
вање на мускулот ќе предизвикаат помес-
тување на мандибулата во деснострана 
ексцентрична позиција. Ова ќе резултира 
со појава на нагласени оклузални контак-
ти на десните фронтални заби и губење на 
контактите меѓу левите дистални заби. 

Болка при мирување. Миоспазмите об-
ично продуцираат појава на зголемена 
болка при мирување на мандибулата. 

Зголемување на болката при функција. 
Кога пациентот прави напори да извршува 
некоја функција со мускулот што е во со-
стојба на спазам, болката се засилува.

Локална мускулна осетливост. Палпа-
цијата на еден мускул или на повеќе мус-
кули, што се зафатени со миоспазам се ка-
рактеризира со значителна осетливост.

Затегнатост на мускулот. Пациентот се 
жали на неочекувана затегнатост во забо-
лениот мускул. Палпацијата на овој мускул 
или на групата мускули зафатени со мио-
спазам укажува на постоење на зголемена 
тврдост и цврстина во тие мускули.

се активираат од различни фактори, како 
што е зголемената употреба на мускулот, 
испруженоста на мускулот, емоционални-
от стрес, па дури и инфекцијата на горни-
те респираторни патишта. Кога окинувач-
ките точки се активирани, тензивната гла-
воболка се враќа. Ова е честа појава кај па-
циентите кои се жалат на редовни појави 
на главоболка која се јавува доцна поплад-
не. Главоболките обично го следат напор-
ниот и полн со стресови ден. 

Покрај хетеротопичната болка може 
да се почувствуваат и други ексцитатор-
ни ефекти. Кога е присутна секундарна 
хипералгезија, таа често се манифестира 
како осетливост на допир на скалпот. Не-
кои пациенти ќе изјават дека дури и „ко-
сата ги боли“ или дека „болно им е дури 
и чешлањето“. Заштитната заедничка кон-
тракција е друга состојба поврзана со ми-
офасцијална болка во окинувачките точ-
ки. Окинувачките точки во рамото или 
во вратните мускули може да продуцира-
ат заедничка контракција на џвакалните 
мускули. Ако оваа состојба продолжи ќе се 
јави локална мускулна осетливост во џва-
калните мускули. Третманот на џвакал-
ните мускули нема да ја реши оваа состој-
ба, сé додека не се истретира вистинскиот 
извор на окинувачките точки во цервико-
спиналните и рамените мускули. 

Понекогаш се креираат автономни 
ефек ти од внесот на длабока болка од оки-
нувачките точки. Ова може да доведе до 
слични клинички појави како што е поја-
вата на солзење или сувост во очите. Мо-
же да постојат и васкуларни промени, ка-
ко што се бледило или црвенило на кожа-
та. Понекогаш и коњунктивата може да се 
зацрвени. Некогаш може да се јават дури и 
мукозни промени што се слични на алер-
гиските реакции. Ако е длабоката бол-
ка локализирана еднострано, автономни-

те ефекти ќе бидат само на едната страна, 
односно на страната каде се болките. Со 
други зборови тоа значи, едното око може 
да е зацрвеното, а другото око да е сосема 
нормално, без никаква промена на бојата. 
Ако е во прашање алергиски одговор то-
гаш и двете очи би биле со иста промена. 

Како заклучок во однос на главните 
клинички симптоми што се во врска со 
мио фасцијалната болка во окинувачки-
те точки може да се каже дека тие сами-
те не се окинувачки точки, туку многу по-
често се симптоми во врска со централни-
те ексцитаторни ефекти креирани од оки-
нувачките точки.  Затоа мора да се обиде-
ме да ги пронајдеме окинувачките точки. 
Кога тие се палпираат се појавуваат како 
хиперсензитивни зони што се чувствува-
ат како цврсти, затегнати ленти во муску-
лот. Обично, не постои локална болка ко-
га е мускулот во мировна состојба. 18,19,20,21. 

4. Миоспазам ( тонична 
контракциона миалгија)

Миоспазамот е тонична мускулна кон-
тракција предизвикана од страна на ЦНС. 
Порано се мислело дека миоспазмите 
се многу значаен извор на миогена бол-
ка. Денешните испитувања, сепак, фрла-
ат дополнително светло во разјаснување-
то на мускулната болка и миоспазмите. Гу-
гувчевски22 истакнува дека е логично да 
се очекува мускулот што се наоѓа во сос-
тојба на спазам или тонична контракција 
да прикаже релативно повисоко ниво на 
електромиографска активност. Испитува-
ња та, сепак,  не го поткрепуваат тврдење-
то дека заболените мускули секогаш ќе 
имаат значителен пораст во својата елек-
тромиографска активност. Треба да се ре-
дефинира класификацијата на мускулна-
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нички за миозитисот:
Структурна дисфункција: пациентите 

коишто се заболени од миозитис прика-
жуваат значително опаѓање во брзината  
и степенот на мандибуларното движење. 
Опаѓањето во степенот на движењето се-
кундарно се надоврзува на инхибиторни-
от ефект на болката. Миозитисот може да 
предизвика појава на воспалителен ексу-
дат којшто понатаму може да направи ре-
дуцирање на мандибуларното движење.

Болка при мирување: пациентите со 
миозитис се жалат на миогена болка дури 
и кога е мускулот во состојба на мирување. 
Болката при мирување е клучна клиничка 
карактеристика на миозитисот и изгледа 
дека се должи на присуството на воспали-
телни биопродукти и други алгогени суп-
станци.

Зголемена болка при функција: функ-
цијата на еден миозитичен мускул во зна-
чителна мера ја зголемува болката.

Локална мускулна чувствителност: ми-
озитичното мускулно ткиво е многу болно 
на палпација.

Чувство на затегнатост на мускули-
те: пациентите коишто имаат проблем со 
миозитичните мускули често се жалат на 
чувство на затегнатост во мускулите. Ова 
изгледа се должи на зголемениот ексудат 
во мускулните ткива. 

Мускулни контрактури: пролонгирани-
от миозитис може да доведе до состојба 
позната како контрактура. Контрактури-
те се однесуваат на безболно скратување 
на функционалната должина на мускулот. 
Целосното растегнување на мускулот ги 
надразнува, односно стимулира Голџи те-
тивните органи  коишто по повратен пат 
предизвикуваат опуштање во истиот мус-
кул. Периодичното растегнување или из-
должување на мускулот е неопходно, за 
да се задржи неговата работна должина. 

Кога обратниот рефлекс на растегнување 
не е стимулиран, мускулот функционално 
ќе се скрати. Контрактурата честопати се 
јавува заедно со миозитисот, поради тоа 
што во напорите на пациентот да ја снижи 
болката, тој ќе го ограничи и отворањето 
на устата. На третманот на контрактурите 
ќе се задржиме во продолжение.

Акутни наспроти хронични 
мускулни неправилности

Миалгичните неправилности, што по-
горе во текстот беа предмет на запозна-
вање, честопати се среќаваат во општата 
стоматолошка практика. Тие обично се ка-
рактеризираат со кратко времетраење. Со 
правилно спроведена терапија овие не-
правилности може целосно да се разре-
шат. Кога е присутна миогената болка, мо-
же да се развијат подолготрајни и поком-
плексни мускулноболни неправилности. 
Со добивањето во хроницитет, симптоми-
те на миогена болна неправилност стану-
ваат помалку локални, а сé повеќе добива-
ат карактер на регионални, па дури и гло-
бални проблеми. Често, цикличната мус-
кулна болка станува важен фактор што 
ја засилува оваа состојба. Како генерал-
но правило важи констатацијата дека хро-
нична болка е онаа болка што временски 
трае шест месеци или подолго. Но, треба 
да се каже дека не е само времетраењето 
на болката факторот што го одредува неј-
зиниот хроницитет. Одредени болки пер-
зистираат повеќе години, па не попримаат 
карактер на хроницитет. Одредени болни 
состојби стануваат клинички хронични 
за неколку месеци. Додатен фактор којш-
то мора да се земе предвид е континуите-
тот (постојаноста)  на болката. Кога чув-
ството на болка  е постојано, без периоди 

5. Миозитис (воспалителна миалгија)

Миозитисот претставува воспалител-
на состојба што е лоцирана внатре во мус-
кулното ткиво. Оваа состојба не се јавува 
во раните стадиуми на постоењето на ми-
огена болка. Како и другите воспалителни 
состојби, така и миозитисот станува подо-
минантен, како што продолжува траењето 
на акутната миалгична неправилност. Тоа 
практично значи, колку пациентот подол-
го време се жали на миогена болка, толку 
е посилно изразен миозитисот. Треба да 
се каже дека миозитисот е многу поблис-
ку во врска со постојаната мускулна болка, 
отколку со нејзиното моментално траење. 
Многу мускулноболни неправилности се 
со епизоден карактер, оставајќи меѓупе-
риоди кога нема никаква болка. Епизо-
дичните периоди на мускулна болка не 
предизвикуваат појава на миозитис. Про-
должениот и постојан период на присут-
на мускулна болка, сепак, изгледа дека ќе 
предизвика појава на миозитис. 

Етиологија. Постојат две основи етио-
лошки состојби што предизвикуваат поја-
ва на миозитис. Првата состојба е невоспа-
лителниот миозитис, а втората е воспали-
телниот миозитис. Најчестата етиолошка 
причина за појава на воспаление на мус-
кулот е продолжената локална мускулна 
осетливост или миофацијална болка. Кол-
ку е подолго присутна оваа џвакалномус-
кулна неправилност, толку се поголеми 
шансите вклученото мускулно ткиво да се 
воспали. Ова воспаление е одговор на про-
долженото присуство на метаболните био-
продукти и медијаторите на болка. За овој 
тип на воспаление се вели дека претставу-
ва стерилна инфламација. Биопсијата на 
ткивото покажува знаци на постоење на 
вистински воспалителен процес во само-
то ткиво. И покрај тоа што не постои де-

финитивно присуство на воспаление, има 
клинички карактеристики и постапки на 
третман што се заеднички за воспалител-
на неправилност и поради тоа се означува 
како миозитис. 

Втората етиолошка причина за појава 
на миозитис е последица од проширување 
на бактериска или вирусна инфекција и 
затоа, како што веќе рековме, се означува 
како воспалителен миозитис. Терапевтот 
треба да помисли дека овој воспалителен 
миозитис може да се шири и од околните 
ткива, како што се забите, постоењето на 
перикоронитис или повреда од секундар-
но предизвикана траума. Воспалителниот 
миозитис се третира според видот на ин-
фектот што го предизвикал. Антибиотска-
та терапија е соодветна за лекување на за-
болувањето како што е воспалителниот 
миозитис, но таа не треба да се користи 
кај невоспалителниот миозитис. 

Анамнестички податоци. Две значајни 
особености се присутни во анамнестички-
те податоци што ги дава пациентот со ми-
озитис. Првата особеност е времетраење-
то на болката. За да се развие миозитисот 
потребно е одредено време и затоа паци-
ентот ќе укаже на подолги анамнестички 
податоци во однос со миогената болка. Ти-
пично за болката е нејзиното присуство во 
траење од најмалку четири седмици до не-
колку месеци. Втората карактеристика на 
миозитисот е континуираната болка. Бол-
ките што траат со месеци, па дури и со го-
дини, се јавуваат и се губат со периоди на 
ремисија и тие не се карактеристични за 
миозитисот. Пациентите честопати изја-
вуваат дека болката е присутна дури и то-
гаш кога се вилиците во состојба на миру-
вање. Со ова се потврдува воспалителната 
природа на заболувањето. 

Клинички карактеристики. Следните 
шест клинички карактеристики се заед-
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на фибромиалгија.
Анамнестички податоци. Пациентите 

заболени од фибромиалгија се жалат на 
хронична и генерализирана мускулноске-
летна болка на голем број места низ тело-
то. Овие пациенти честопати се одликува-
ат со пасивен, се мисли, во физички сми-
сол начин на живеење, на кој се надоврзу-
ва и одреден степен на клиничка депре-
сија. Таквите пациенти се жалат  и на ло-
шо спиење. 

Клинички карактеристики. Пациен-
тите со фибромиалгија ги прикажуваат 
следниве клинички карактеристики:

Структурна дисфункција: пациентите 
со фибромиалгија прикажуваат опаѓање 
на брзината и опсегот на мандибуларни-
те движења, што се секундарна последица 
на инхибиторниот ефект на болката;

Болка при мирување: Често присутен 
проблем кај фибромиалгијата е општиот 
приказ на болка. Оваа болка се јавува нај-
малку кај една третина или една четврти-
на од квадраните на телото, а е присутна 
дури и кога мускулите се одмораат;

Зголемување на болката со зголему-
вање на функцијата: пациентите со фи-
бромиалгија се жалат на зголемена болка 
со секое функционално движење на ин-
волвираните мускули;

Мускулна слабост и замор: луѓето забо-
лени од фибромиалгија се жалат на опш-
то чувство на мускулна слабост. Тие чес-
то изјавуваат дека имаат хроничен замор;

Присуство на осетливи точки: фибро-
миалгијата се карактеризира со присуство 
на бројни осетливи точки, растурени низ 
различни места од телото (сл. 2-3.). Овие 
осетливи точки не произведуваат хетеро-
топична болка при палпација. Овие откри-
тија прикажуваат јасна клиничка разли-
ка меѓу фибромиалгијата и миофасцијал-
ната болка. Според неодамна воспоставе-

ните критериуми, за да кажеме дека паци-
ентите имаат фибромиалгија тие мора да 
се жалат на осетливост во најмалку 11, од 
вкупно 18 предилекциони места, односно 
во три од четирите квадранти на телото;

Физички пасивен начин на живеење: 
луѓето заболени од фибромиалгија глав-
но се одликуваат со пасивен стил (начин) 
на живеење, во однос на нивната физич-
ка активност. Бидејќи мускулната функ-
ција ја зголемува болката, овие луѓе од-
бегнуваат било каква физичка активност 
на мускулите. Ова нешто станува забрзу-
вачки фактор во менувањето на стилот на 
живеење кај овие луѓе, и тие стануваат сé 
понагласено пасивни во физичките актив-
ности, што во крајна линија е предиспони-
рачкиот фактор за појава на фибромиал-
гијата.23,24,25.

Неправилностите на виличните згло-
бови формираат група на мускул-
носкелетени состојби што се јаву-

ваат во темпоромандибуларната ре-
гија. Знаците на темпоромандибу-
ларните неправилности ја вклучу-
ваат палпаторната болката во овие 
анатомски структури. Прашањето 

што се поставува е дали постои вр-
ска меѓу виличнозглобните непра-

вилности и фибромиалгијата?

Пациентите со фибромиалгија и тем-
поромандибуларни неправилности има-
ат многу заеднички клинички карактери-
сти ки, како што е миалгијата, чувство-
то на замореност и пореметувања во спи-
ењето, што сето заедно сугерира на посто-
ењето на одредена врска меѓу овие два бо-
лни процеси. И двете неправилности тре-
ба да се споредат во однос со нивните нај-
чести параметри вклучувајќи ја епидеми-

на попуштање, брзо се развива клиничка-
та манифестација на хроницитет. Од дру-
га страна, ако болката е прекината со пе-
риоди на ремисија (периоди кога нема бол-
ка) состојбата, може, никогаш да не преми-
не во хронична болна неправилност. При-
чината за ова е значењето на епизодите на 
неудобност што се јавуваат меѓу периоди-
те на болка. Постојаната болка поврзана 
со миозитисот кога ќе остане нетретирана 
може, за неколку месеци, да развие кли-
ничка манифестација на хроницитет. 

Терапевтот треба да знае да го пре-
познае напредувањето на миогените про-
блеми од акутни во поизразено хронич-
ни неправилности. Хроничните болни не-
правилности честопати бараат мултидис-
циплинарен приод. Во многу случаи те-
рапевтот самостојно не може да ги реша-
ва овие неправилности. Затоа е важно да 
се препознае хроничната болна неправил-
ност и да се знае да се упати пациентот на 
соодветно место каде ќе може да се трети-
ра оваа болна состојба.

Фибромиалгија (фиброзитис)

Stockman (цит. Gremillion25) прв го оп-
ишал овој синдром во 1904 година. Уште 
пред повеќе години клиничарите интере-
сирајќи се за ваквиот болен синдром, ис-
тиот го означувале со различни термини. 
Покрај терминот фибромиалгија во лите-
ратурата се користеле уште и термините 
хроничен ревматизам, фиброзитис, неура-
стенија и неправилност на ревматска бо-
лна модулација. Сепак, модерната терми-
нологија го класифицирала овој комплекс 
од симптоми како фибромиалгија, термин 
што се користи и денес во стручната ли-
тература. Фибромиалгијата вклучува хро-
нична, широко распространета мекоткив-

на болка, придружена со пореметувања во 
спиењето. Пореметувањето во спиењето 
означено како нереставративно спиење е 
карактеристично по чувството на спиење 
без чувство на одмор по завршеното спи-
ење, односно по будењето. Значи, пациен-
тот се буди од спиење, а е фактички нена-
спан. 

Фибромиалгијата  е хронична, глобал-
на, мускулноскелетна болна неправил-
ност. Во постарата литература фиброми-
алгијата била означувана како фиброми-
озитис. Според сегашните сознанија, фи-
бромиалгијата е широко распространета 
мускулноскелетна болна неправилност, 
каде постои осетливот во 11 од вкупно 
18 специфични осетливи места низ тело-
то (види сл. 2-3.). Овие чувствителни точ-
ки треба се испитаат со апликација на си-
ла врз нив (таа сила треба да изнесува око-
лу 4 kg/sm2/sec) со дигитална компресија 
од страна на терапевтот или со помош на 
долориметар. Долориметарот претставу-
ва калибриран инструмент, што се корис-
ти за апликација на потребниот притисок 
врз испитуваните, чувствителни точки 
низ телото на човекот. Фибромиалгијата 
не е џвакалноболна неправилност и затоа 
треба да се препознае, при што и третма-
нот треба да му се препушти на соодветно 
обучен медицински тим. Фибромиалгија-
та претставува системски хронично болен 
синдром. 

Етиологија. Етиологијата на фиброми-
алгијата сé уште не е доволно добро до-
кументирана. Изгледа дека од големо зна-
чење е континуираното присуство на ети-
олошките фактори што се во однос со 
акутните миалгични неправилности,  ка-
ко што се постојаната длабока болка и зго-
лемениот емоционален стрес. Несомне-
но, постојат и други, неоткриени фактори 
што можат, исто така, да доведат до појава 
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ламина се значително издолжени, со што 
му овозможуваат на дискусот да се поста-
ви антеромедијално

Анамнестички податоци. Податоци-
те за траума често се во врска со поче-
токот на зглобните звуци. Придружната 
болка може да биде присутна, но може и 
да ја нема. Ако е болката присутна, таа е 
интракапсуларна и е придружена од дис-
функцијата (чукањето). 

Клинички карактеристики. Испиту-
вањето укажува на присуство на зглобни 
звуци при отворање и затворање. Измес-
тувањето на дискусот се карактеризира 
со нормален опсег на вилично движење за 
време на отворањето и за време на ексцен-
тричните движења. Секое ограничување 

е поради болката и не е вистинска струк-
турна дисфункција. Кога е присутно ре-
ципрочното чукање, нормално е да се ја-
ват две чукања на различен степен на от-
вореност, следени со чукање при затво-
рање кое се јавува близу до интеркуспис-
ката позиција. Болката може да ја има, мо-
же и да ја нема, но ако е присутна, таа е се-
когаш во врска со функцијата на зглобот.

б). Изместување на дискусот со редук-
ција

 Ако долната заддискусна ламина и 
дискусните колатерални лигаменти се из-
должат, а задната граница на дискусот 
значително се истенчи, тогаш дискусот 
може постепено да премине во зглобниот 
простор или целосно да се турне во зглоб-
ниот простор. Бидејќи кондилот и диску-
сот повеќе не артикулираат,  оваа состој-
ба се означува како изместување на диску-
сот. Ако пациентот може да ја придвижи 
вилицата така што ќе го репозиционира 
кондилот врз задната граница на диску-
сот, тогаш велиме дека постои редукција 
на дискусот.

Анамнестички податоци. Нормал-
но, постои долга анамнеза на тропање во 
зглобот и од поскоро време појава на не-
кои сензации на закачување. Пациентите 
кажуваат дека кога зглобот се закачува и 
забодува, тие може да ја движат долната 
вилица ограничено и потоа може да ја вра-
тат назад, во нормална функција. Закачу-
вањето може да биде болно, но може да е 
и безболно. Ако е присутна болката, таа е 
во директна врска со дисфункционалните 
симптоми. 

Клинички карактеристики. Сé додека 
долната вилица се поместува кон точката 
на редуцираниот дискус, пациентот при-
кажува ограничен опсег на движење. Кога 
отворањето го редуцира дискусот, постои 
видливо отстапување во патеката на отво-

ологијата, локацијата на болките, етиоло-
гијата и погодностите од третманот. На 
ова место уште ќе го истакнеме податокот 
дека заболувањето е почесто застапено кај 
женската популација.

II. Неправилности на 
виличните зглобови

Главните симптоми и дисфункции на 
виличнозглобните неправилности се од-
несуваат на променетата функција на ком-
плексот кондил-дискус. Артралгијата е 
често присутна, но дисфункцијата е по-
често присутна состојба. Симптомите на 
дисфункција се во врска со кондиларно-
то движење и се јавуваат како сензации на 
чукање и чкртање во зглобот. Овие сенза-
ции се обично постојани, повторливи и не-
когаш прогресивни. Присуството на бол-
ка не е карактеристично. Виличнозглоб-
ните неправилности може, понатаму, да се 
разделат на три главни категории: 1). по-
реметувања на комплексот кондил-дис-
кус, 2). структурно несовпаѓање на зглоб-
ните површини и 3). воспалителни непра-
вилности на зглобот. Во продолжение, ќе 
се запознаеме поконкретно со секоја од-
делна категорија на виличнозглобна не-
правилност.

1). Пореметувања на 
комплексот кондил-дискус

Етиологија. Пореметувањата на ком-
плексот кондил-дискус се јавуваат пора-
ди оштетување на нормалната ротациона 
функција на дискусот врз кондилот. Губи-
токот на нормалното движење на дискусот 
може да се јави кога постои издолжување 
на латералниот дискусен лигамент и на 
долната заддискусна ламина. Предиспо-

нирачки фактор за појавата на овие типо-
ви неправилности, меѓу другото е и истен-
чувањето на задната граница на дискусот. 
Најчестиот етиолошки фактор поврзан со 
оштетување на комплексот кондил-дискус 
претставува појавата на траума. Траума-
та може да биде изразена како макротрау-
ма, како што е, на пример, удар во вилица-
та. Макротраумата при отворена уста чес-
топати е следена со издолжување на лига-
ментите. Микротраумата е во врска со хро-
ничната мускулна хиперактивност и со ор-
тодонтската нестабилност. Трите типови 
пореметувања на комплексот кондил-дис-
кус се однесуваат на: а). изместување на 
дискусот, б). изместување на дискусот со 
редукција и в). изместување на дискусот 
без редукција. Овие состојби се чини дека 
прикажуваат прогресија во својот развој.

а). Изместување на дискусот
Ако долната заддискусна ламина и зад-

дискусниот колатерален лигамент се из-
должат, дискусот може да се позициони-
ра повеќе кон напред, со помош на гор-
ниот латерален птеригоиден мускул. Кога 
ова предно влечење на дискусот е постоја-
но, истенчувањето на задната граница на 
дискусот може да му дозволи на диску-
сот да се дислоцира во нагласено пред-
на позиција. Кога кондилот се одмора врз 
понагласените задни делови на диску-
сот, може да се јави абнормално, трансла-
торно поместување на кондилот над дис-
кусот за време на отворањето на устата. 
Во врска со ова абнормално движење на 
комплексот кондил-дискус може да се ја-
ви движење со чукање, што може да се по-
чувствува само при отворањето (единечно 
чукање) или при отворањето и затворање-
то на устата (и тогаш се означува како ре-
ципрочно чукање).

. Задната граница на дискусот е истен-
чена, дискусната и долната заддискусна 

Сл. 4-6. Функционално изместување 
на зглобниот дискус. А. Нормален соод-
нос кондил-дискус при мировна затво-
рена позиција на зглобот.

Сл. 4-6. Функционално изместување 
на зглобниот дискус. Б. Предно функ-
ционално изместување на зглобниот 
дискус
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затворањето на устата, но не додека не се 
појави изместување на дискусот. 

Клинички карактеристики. Опсегот на 
мандибуларно отворање е 25 до 30 mm и 

мандибулата се накривува кон заболениот 
зглоб. Максималната точка на отворање е 
во одреден однос со т.н. „тврдо крајно чув-
ство“. Со други зборови, ако направиме 
нежно чврсто притискање врз рабовите 
на долните инцизиви нема да добиеме зго-
лемено отворање на устата. Ексцентрич-
ните движења се релативно нормални на 
таа страна, но затоа се пак ограничени на 
спротивната страна. Оптоварувањето на 
зглобот со двострана мануелна манипула-
ција е болно, затоа што е кондилот поста-
вен во заддискусните ткива.26,27. 

2). Структурно несовпаѓање 
на зглобните површини

Етиологија. Структурното несовпаѓање 
на зглобните површини може да предизви-
ка неколку типови на неправилност на 
дис кусното пореметување. Дискусните 
по реметувања се јавуваат кога уредни-
те мазни лизгачки површини толку многу 
ќе се променат што триењето  и меѓусеб-
ната слепеност ќе ја инхибираат зглобна-
та функција. Најчестиот етиолошки фак-
тор за појавата на оваа состојба е макро-
траумата. Удар во вилицата, кога се забите 
во меѓусебен контакт, предизвикува поја-
ва на внатрешно оптоварување на зглоб-
ните површини и ова може да доведе до 
промени, токму во зглобните површини. 
Секоја траума која предизвикува хемар-
троза може да предизвика структурна ин-
компатибилност. Хемартрозата може да се 
јави поради оштетување на заддискусни-
те ткива, како што е на пример, страничен 
удар во лицето, или пак, некоја хируршка 
интервенција. Четири типови на структур-
но несовпаѓање на зглобните површини се 
однесуваат на: а). девијација во формата, 
б). адхезии, в). сублуксации (хипермобил-

рање на долната вилица. Кај некои случаи 
одеднаш може да се слушне звук на пу-
кање во зглобот, за време на повторното 
враќање на дискусот над капитулумот. От-
како дискусот ќе се редуцира, движењата 
на мандибулата се извршуваат во норма-
лен опсег. Држењето на мандибулата во 
слабо протрудирана позиција, по прекри-
вањето на дискусот над капитулумот, ќе 
ги отстрани сензациите на закаченост, ду-
ри и при фазите на отворање и затворање 
на устата. Интеринцизалното растојание 
на кое дискусот се редуцира за време на 
отворањето е обично поголемо од она кога 
е дискусот повторно изместен за време на 
фазата на затворање на устата. 

в). Изместување на дискусот без редук-
ција

Како што горната заддискусна ламина 
губи во својата еластичност, така стану-
ва потешко повторното враќање, односно 
препокривање на дискусот над кондилот. 
Кога дискусот не е редуциран, трансла-
цијата на кондилот кон напред незначи-
телно го турка дискусот пред кондилот.

Анамнестички податоци. Најголемиот 
број пациенти со анамнестички податоци 
на изместување на дискусот без редукција  
можат прецизно да го лоцираат времето 
кога се јавило изместувањето. Тие можат 
изместувањето јасно да го споредат со од-
реден настан  (на пример, загризување на 
јаболко, или будење со состојба на измес-
теност). Тие изјавуваат дека вилицата им 
е затворено заклучена, така што не мо-
жат да изведат нормално отворање. Бол-
ката е често присутна со изместувањето 
на дискусот без редукција, но присуство-
то на болката не е секогаш правило. Кога 
е болката присутна, таа е обично придру-
жена со обиди да се отвори преку точката 
на зглобно ограничување. Анамнестички 
дознаваме, дека тропањето се јавува пред 

Сл. 4-7. Предно изместување на диску-
сот со редукција. А. Позиција на зглобот 
при мирување.

Сл. 4-7. Предно изместување на дис-
кусот со редукција. В. При натамошно-
то отворање на устата, кондилот завзе-
ма понормална позиција во средната зо-
на на дискусот, како што дискусот се ро-
тира постериорно над кондилот. За време 
на затворањето на устата се јавува сосе-
ма спротивна појава. Во завршното затво-
рање, дискусот е повторно функционално 
изместен во антеромедијална позиција. 
Понекогаш ова движење е придружено со 
секундарно (реципрочно) тропање

Сл. 4-7. Предно изместување на диску-
сот со редукција. Б. За време на почетни-
те стадиуми на транслацијата, кон дилот 
се движи на задната граница на дискусот. 
Ова може да биде придружено со појава 
на чукање, (тропање) во зглобот.

Сл. 4-8. Предно изместување на дис-
кусот без редукција. А. Мировна затво-
рена зглобна позиција.

Сл. 4-8. Предно изместување на дис-
кусот без редукција. В. Дискусот е по-
влечен напред во зглобот,  спречувајќи 
го нормалниот опсег на транслаторно 
движење на кондилот. Оваа состојба е 
означена како затворено заклучување 

Сл. 4-8. Предно изместување на дис-
кусот без редукција. Б. За време на по-
четните стадиуми на транслацијата, 
кондилот не се движи во дискусот, туку 
го влече дискусот напред.
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единично тропање и потоа постои норма-
лен опсег на мандибуларно движење. Тро-
пањето или чувството на чкртање не се 
слушаат за време на отворањето и затво-
рањето, сé додека зглобот повторно ста-
тички не се оптовари во подолг временски 
период. Атхезиите се јавуваат поради тоа 
што статичкото оптоварување на зглобот 
го пореметува целосното подмачкување 
на самиот зглоб. Колку побрзо ќе се приме-
ни сила со која се раскинуваат атхезиите, 
толку побрзо ќе се јави ограничено (делум-
но) подмачкување во зглобот и не постои 
слепеност, сé додека е присутно статич-
кото оптоварување. Овие пациенти имаат 
карактеристичен осет на крутост во згло-
бот што се чувствува наутро, сé додека ед-
наш не пукне нешто во зглобот и потоа се 
воспоставува нормално движење. Кога ат-
хезиите ги фиксираат зглобните површи-
ни, пациентот се жали на смалена функ-
ција, обично следена со ограничено отво-
рање. Симптомите се постојани и многу 
често повторливи. Болката може, но и не 
мора да е присутна. Ако е болката симп-
том, нормално е таа да биде придружена 
со напорите да се зголеми опсегот на отво-
рање и да се издолжат лигаментите.

Клинички карактеристики. Кога атхе-
зиите се јавуваат меѓу дискусот и зглобна-
та јама (горен зглобен простор) нормална-
та транслација на комплексот кодил-дис-
кус е инхибирана. Поради тоа, движење-
то на кондилот е ограничено и сведено са-
мо на ротација. Пациентот прикажува от-
ворање на мандибулата од само 25 до 30 
mm. Ова е слично како кај наодите на дис-
локација на дискусот без редукција. Глав-
ната разлика е во тоа што кога е зглобот 
оптоварен преку билатерална манипула-
ција, интракапсуларната болка не е прово-
цирана. Интракапсуларната болка се јаву-
ва само кај случаи на дислокација на дис-

кусот без редукција.

Ако атхезиите опстојуваат долго вре-
ме во горниот зглобен простор, може да се 
издолжат дискусниот колатерален и пред-
ниот капсуларен лигамент. Со ова конди-
лот започнува да транслатира напред, 
оставајќи го кондилот во задна поставе-
ност. Кога е кондилот поставен напред, 
се добива впечаток дека е дискусот поста-
вен наназад. Оваа состојба е опишана ка-

ности) и г). спонтано изместување. Подо-
лу се изнесени основните белези на овие 
типови на структурна инкомпатибилност.

а). Девијација во формата
Етиологија. Девијациите во формата се 

предизвикани од моменталните промени 
во обликот на зглобните површини. Тие 
може да се јават на кондилот, на зглобната 
јама и на дискусот. Промените во форма-
та на коскените површини може да се со-
стојат во израмнување на кондилот или на  
јамата, па дури може да се израмни и кос-
кената протуберанција на кондилот. Про-
мените во формата на дискусот вклучува-
ат како истенчување на границите, така и 
перфорации на дискусот.

Анамнестички податоци. Податоци-
те поврзани со промените во формата се 
обично долговремени дисфункции што 
може и да не се прикажат како болна со-
стојба. Пациентот често го учи моделот на 
мандибуларното движење (значи, станува 
збор за променети мускулни енграми) што 
го спречуваат отстапувањето во формата 
и затоа ги спречуваат болните симптоми. 

Клинички податоци. Најголемиот број 
девијации во формата предизвикуваат 
дисфункција на одредена точка на дви-
жење. Затоа дисфункцијата станува мно-
гу повторлива појава на повторлива точ-
ка на отворање. За време на затворање-
то, дисфункцијата се забележува на ист 
степен на мандибуларна одвоеност како 
при отворање на устата. Ова е значајно от-
критие додека дискусното поместување и 
дислокација не се забележуваат при оваа 
состојба. Со отстапување во формата, бр-
зината и силата на отворање, не се мену-
ва точката на дисфункцијата. Со изместен 
дискус, промените во брзината и силата на 
отворањето може да го променат интерин-
цизалното растојание на кое се јавува чу-
кањето во зглобот.27,28,29.

б). Атхезии
Етиологија. Атхезиите се карактеризи-

раат со слепеност на зглобните површини 
и може да се јават меѓу кондилот и диску-
сот, (тогаш велиме дека се лоцирани во до-
лниот зглобен простор) или пак, меѓу дис-
кусот и зглобната јама (тогаш се лоцира-
ни во горниот зглобен простор). Атхезиите 
може да се јават како резултат на продол-
жено статичко оптоварување на зглобот 
или да се должат на појава на хемартроза. 
Чести етиолошки фактори во појавата на 
атхезиите може да бидат макротраумата 
или хируршките интервенции.

Анамнестички податоци. Атхезиите што 
се развиваат повремено и што може да се 
раскинат или ослабат за време на функцио-
нирањето на зглобот може да бидат дијаг-
ностицирани само преку анамнестички-
те податоци. Обично пациентот се сеќава 
на подолг период кога вилиците биле ста-
тички оптоварени, како што е моментот на 
стискање со забите при спиење. Овој пери-
од е следен со чувство на ограничено от-
ворање на устата. Како што пациентот се 
обидува да ја отвори устата, така се јавува 

Сл. 4-9. Девијација на мандибулата 
поврзана со несовпаѓање на зглобните 
површини. Девијација во отворањето се 
јавува на точката на структурна инком-
патибилност на зглобот

Сл. 4-10. А. Атхезија во горниот згло-
бен простор.

Сл. 4-10. Б. Присуството на атхезија 
го ограничува зглобот да изведува са-
мо ротација.

Сл. 4-10. В. Ако е атхезијата ослободе-
на,  може да се јави нормална трансла-
ција.
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Сублуксацијата се јавува затоа што стрм-
ниот туберкулум бара поголем износ на 
ро тационо движење на дискусот над кон-
дилот кога кондилот се движи трансла-
торно надвор од зглобната јама. Често, из-
носот на ротационо движење на дискусот 
овозможено од страна на предниот кап-
суларен лигамент е наполно искористено 
пред да се достигне целосна транслација 

на кондилот. Сé додека дискусот не може 
повеќе да ротира кон назад, преостаната-
та транслација на кондилот се јавува во 
форма на предно движење на дискусот и 
кондилот, како да се една целина. Оваа со-
стојба прикажува неочекувано скокање на 
кондилот  и дискусот кон напред кон мак-
симално транслаторна позиција. 

Анамнестички податоци. Пациентот со 
хипермобилност многу често изјавува де-
ка вилицата му „оди надвор“, секогаш кога 
силно ќе ја отвори устата. Некои пациенти 
изјавуваат дека имаат тропање, но кога ќе 
направиме клинички преглед ќе видиме 
дека тропањето не е слично со она што се 
јавува кај изместување на дискусот. Зглоб-
ниот звук се опишува како тресок.

Клинички карактеристики. Сублукса-
цијата клинички може да се опсервира 
един ствено, ако побараме од пациентот 
силно да ја отвори устата. Во состојба на 
силно отворена уста, кондилот ќе скокне 
нанапред, оставајќи мала празнина или 
вдлабнатост позади себе. При ова движе-
ње може да се следи страничниот пол на 
кондилот. Средишната линија на патека-
та на мандибуларното отворање ќе се ис-
криви (ќе девира)  и ќе се врати назад, како 
што кондилот се движи преку туберкулу-
мот. Ова отстапување од средната линија, 
кај хипермобилноста е многу поголемо и 
е во тесна врска со максималното отво-
рање, во споредба со отстапувањето коеш-
то се јавува кај неправилностите на дис-
кусното пореметување. Хипермобилноста 
е повторлив клинички феномен кој не ва-
рира во зависност од промените во брзи-
ната или силата на отворање.33,34,35.

г). Спонтана дислокација
Етиологија. Спонтаната дислокација се 

одликува со хиперекстензија на вилични-
от зглоб што води кон предно изместување 
на дискусот. Како резултат на оваа состој-

ко фиксирана состојба. Фиксираниот или 
наназад изместениот дискус не е така чес-
та појава, како што е изместеноста на дис-
кусот нанапред. Изгледа дека најголемиот 
број на дистално изместените дискуси се 
јавуваат како резултат на постоењето на 
атхезиите. 

Фиксираниот дискус се карактеризира 
со појава на релативно нормално изразе-
но движење на отворање со мала или ни-
каква рестрикција, но за време на затво-
рањето пациентот чувствува дека не може 
да ги доведе забите во состојба на оклу-
зија. Девијацијата за време на затворање-
то го прикажува движењето на кондилот 
врз предната граница на дискусот и назад 
во интермедијаната зона. Атхезиите во до-
лниот зглобен простор се чини дека се по-
тешки за дијагностика. Кога ќе се јави сле-
пеност меѓу кондилот и дискусот, нормал-
ното ротационо движење меѓу нив е изгу-
бено, но транслацијата меѓу дискусот и ја-
мата е нормално изразена. Како резултат 
од ова, пациентот може да ја отвори уста-
та на физиолошки изразено интеринци-
зално растојание, но чувството на закоче-
ност или прескокнување на патот на мак-
симално отворање останува и натаму. Нај-
добро е пациентот да се обиде да го опише 
овој осет, затоа што за терапевтот е тешко 
да го открие.30,31,32. 

в). Сублуксација (хипермобилност)
Хипермобилноста на виличниот зглоб 

прикажува неочекувано предно движење 
на кондилот за време на подоцнежните 
фа зи, односно на посилното отворање на 
ус тата. Како што кондилот се движи преку 
сртот на зглобниот туберкулум,  тој (кон-
дилот) прескокнува напред кон широко 
отворена позиција. 

Етиологија. Хипермобилноста се јаву-
ва кога нема никаква патолошка состојба. 
Таа се карактеризира со нормално зглоб-
но движење што се одвива како резултат 
на одредени анатомски особености. Ви-
личниот зглоб чиј зглобен туберкулум има 
стрмна и кратка задна косина, следена со 
по долга предна косина што е повисоко 
по ставена од сртот на туберкулумот, има 
тен денција кон појава на сублуксација. 

Сл. 4-11. Изместеност на дискусот кон 
назад. А. Постојана атхезија меѓу дискусот 
и зглобната јама.

Сл. 4-11. Изместеност на дискусот кон 
назад. В. Во одредени случаи, кондилот 
може да премине преку предната грани-
ца на дискусот, предизвикувајќи изместу-
вање на дискусот кон назад.

Сл. 4-11. Изместеност на дискусот кон 
назад. Б. Продолженото движење на кон-
дилот предизвикува издолжување на дис-
кусниот и на предниот капсуларен лига-
мент, дозволувајќи му на кондилот да се 
движи врз предната граница на дискусот.

Сл. 4-12. А. Атхезии во долниот згло-
бен простор.

Сл. 4-12. В. Ако се атхезиите ослобо-
дени (откочени) се враќа нормалното 
движење на дискусот.

Сл. 4-12. Б. Како што се отвора устата 
може да се јави транслација меѓу диску-
сот и јамата, но ротацијата меѓу диску-
сот и кондилот е инхибирана.
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доволно изразено (форсирано отворање) 
може да се појави спонтана предна рота-
ција. Кога оваа состојба ќе се појави, кон-
дилот се движи нагоре наспроти заддис-
кусните ткива, смалувајќи го дискусниот 
простор и заробувајќи го дискусот анте-
риорно во однос со кондилот. Износот на 
предното поместување е ограничено од 
долната заддискусна ламина, која го при-
крепува дискусот на задниот дел од кон-
дилот. Ако се аплицира сила врз мандибу-
лата во напор да се затвори устата без пр-
вото смалување на изместувањето, долна-
та заддискусна ламина ќе биде издолже-
на со чувство на болка. Горната заддискус-
на ламина за време на спонтаната дисло-
кација е целосно екстендирана. Дискусни-
от простор станува доволно широк, диску-
сот се турка назад на кондилот и така дис-
локацијата се смалува.

Анамнестички податоци. Спонтаната 
дис локација честопати е во врска со поста-
пките на широко отворање на устата, како 
што се постапките на долги дентални за-
фати, но може да се јави и при неконтро-
лирано проѕевање. Пациентот се жали де-
ка не може да ја затвори устата. Болката е 
придружена со изместување и оваа состој-
ба кај пациентот, обично предизвикува го-
лем проблем.

Клинички карактеристики. Спонтана-
та дислокација често е означена како от-
ворена заклученост затоа што е пациен-
тот заклучен во состојба на широко отво-
рена уста. Клинички, предните заби се об-
ично одвоени, додека дисталните заби се 
во состојба на оклузија. Пациентот не мо-
же да го објасни проблемот, бидејќи него-
вата вилица е во состојба на т.н. отворе-
на заклученост и тој бара да биде запозна-
ен со проблемот и болката што ја чувству-
ва.36,37,38. 

3. Воспалителни неправилности 
на виличниот зглоб

Воспалителните неправилности на ви-
личните зглобови се одликуваат со по сто-
ја на длабока болка, што обично се заси-
лува со функцијата на зглобот. Бидејќи 
бол ката е постојана, таа може да предизви-
ка секундарни централни ексцитаторни 
ефекти. Овие ефекти обично се јавуваат 
во форма на хетеротопична болка, преку-
мерна осетливост кон допир, хипералге-
зија  и зголемена заштитна заедничка кон-
тракција. Воспалителните зглобни непра-
вилности се класифицирани според струк-
турите што се вклучени во овие промени: 
а). синовитис, б). капсулитис, в). ретродис-
цитис (воспаление на заддискусните тки-
ва) и г). артритидес. Одредени придружни 
структури може, исто така, да се воспалат. 

а). Синовитис или капсулитис
Воспалението на синовијалните тки-

ва (синовитис) и на капсуларниот лига-
мент (капсулитис) клинички се прикажу-
ваат како неправилности што ја отежну-
ваат диференцијалната дијагноза. Един-

ба, настанува фиксирање на зглобот во от-
ворена позиција со што се спречува било 
каква транслација. Како кај сублуксација-
та, оваа состојба може да се јави кај секој 
зглоб што е отворен преку неговото нор-
мално отворање кое го одредуваат лига-
ментите. Спонтаната дислокација многу 
почесто ги зафаќа зглобовите чии анатом-
ски карактеристики се такви што дозво-
луваат појава на хипермобилност. Кога е 
кондилот во целосно предна транслатор-
на позиција, дискусот се ротира на негова-
та максимална задна екстензија над кон-
дилот и се јавува цврст контакт меѓу кон-
дилот и зглобниот туберкулум. Во оваа по-
зи ција, јака ретрактивна сила што делу-
ва врз горната заддискусна ламина  следе-
на со недоволна активност на горниот ла-
терален птеригоиден мускул, го спречу-
ва дискусот да се измести во предна пози-
ција. Нормално, горниот латерален птери-
гоиден мускул не се активира во широка 
зона во фазата на циклусот на затворање. 
Ако од одредени причини овој мускул се 
активира порано (за време на силно изра-
зената предна транслаторна позиција) не-
говото предно влечење може да биде подо-
бро од влечењето на горната заддискусна 
ламина, па дискусот ќе биде извлечен низ 
горниот дискусен простор со што ќе се ја-
ви спонтано предно изместување. Ваква 
предвремена активност на мускулот може 
да се јави за време на проѕевање, или кога 
се мускулите заморени, поради држење на 
устата во отворена состојба подолго време.

Спонтаната дислокација може да се ја-
ви кога постои целосна транслација на 
која се надоврзува прекумерно отворање 
на устата. Додека е дискусот во неговата 
најзадна ротациона позиција на кондилот, 
секоја дополнителна ротација има тенден-
ција да го однесе во предниот дискусен 
простор. Ако дополнителното движење е 

Сл. 4-13. Спонтана дислокација. А. 
Нормален сооднос кондил-дискус во 
мировна затворена состојба на зглобот.

Сл. 4-14. Изглед на спонтана дислока-
ција. Пациентот не може повеќе да ја за-
твори устата од оваа состојба прикажа-
на на сликата

Сл. 4-13. Спонтана дислокација. Б. 
Максимално транслатирана позиција. 
Се забележува дека дискусот е ротиран 
постериорно на кондилот толку далеку, 
колку што тоа го дозволува предниот 
капсуларен лигамент.

Сл. 4-13. Спонтана дислокација. В. 
Ако устата насилно се отвори појако, 
дискусот се извлекува напред со помош 
на предниот капсуларен лигамент низ 
дискусниот простор. Како што конди-
лот се движи нагоре, дискусниот прос-
тор опаѓа (колабира) заробувајќи го дис-
кусот во предна позиција
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зголемува болката, но стискањето врз се-
паратор (направа со која забите се става-
ат вон оклузија) што е поставен на истата 
страна, не ја зголемува болката. Поради 
присуството на постојана длабока болка 
честа е појавата на секундарни централно 
ексцитаторни ефекти. 

Клинички карактеристики. Ограниче-
ните вилични движења се јавуваат како 
резултат на присутната артралгија. Меко-
то крајно чувство е присутно додека во-
спа лението е во врска со дислокацијата на 
дискусот. Ако заддискусните ткива отечат 
поради воспалението, кондилот може да 
биде турнат нанапред и надолу од зглоб-
ниот туберкулум. Ова е следено со појава 
на акутна малоклузија, што клинички се 
забележува како дисоклузија на дистал-
ните заби на таа страна и цврст контакт на 
спротивните предни заби. 

в). Артритидес
Поимот артритидес се однесува на вос-

па ление на артикулирачките површини на 
зглобот. Неколку типови на артритидес се 

карактеристични за виличниот зглоб. Ние 
ќе се запознаеме со следниве категории на 
артритидес: остеоартритис, остеоартро-
зис и полиартритидес.

Остеоартритис и остеоартрозис
Етиологија. Кога артикулирачките по-

вршини на зглобот не можат подолго да 
ги толерираат ефектите од оптоварување-
то може да се јави воспалителна реакција. 
Оваа состојба се јавува кога зглобните 
стру ктури се искомпромитирани поради 
дис локацијата на дискусот и поради при-
сутното заддискусно воспаление. Изгледа 
дека оваа состојба не е вистинскиот воспа-
лителен одговор. Напротив, тоа е една не-
воспалителна состојба  каде артикулирач-
ките површини и субартикуларната коска 
губат во квалитетот. Вистинската причи-
на за оваа состојба не е позната, но општо, 
се мисли дека таа се должи на механичко-
то преоптоварување на зглобот. Функцио-
налните сили аплицирани врз артикули-
рачките површини го стимулираат ремо-
делирањето со што кондилот се адапти-
ра кон промени што се случуваат во текот 
на животот на човекот. Се чини дека ова 
е нормална реакција на субартикуларната 
коска. Ако силите го надминат ремодели-
рачкиот капацитет на кондилот, ќе се јави 
поекстензивно оштетување. Кога коскени-
те промени се активни, состојбата често-
пати се означува како остеоартритис. Ка-
ко што се појавува ремоделирањето, та-
ка состојбата се стабилизира, додека кос-
кената морфологија останува променета. 
Оваа состојба се означува како остеоар-
троза. 

Преоптоварувањето на зглобните по-
вршини може да се должи на високите ни-
воа на парафункционална активност, осо-
бено кога зглобните структури не се пра-
вилно нагодени да го прифатат оптовару-
вањето (на пример, ако постои ортодонт-

ствениот начин да се раздвојат меѓусебно 
овие состојби е со помош на артроскопија-
та. Иако третманот за овие две состојби е 
идентичен, сепак, тие би требало да се од-
делат. 

Етиологија. Синовитисот и капсулити-
сот се обично следени со траума на ткиво-
то, како што е макротраумата (удар во бра-
дата) или микротраумата (постепено вклу-
чување на овие ткива со задно кондилар-
но изместување). Траумата може, исто та-
ка, да произлезе и од постапките што се 
спроведуваат при широко отворена уста 
или при изведување на некои прекумерни 
движења. Понекогаш воспалението се ши-
ри и од околните структури. 

Анамнестички податоци. Анамнестич-
ките податоци укажуваат на инцидент од 
траума или на повреда поради несоодве-
тен третман. Постојаната болка обично 
потекнува од зглобната зона и секое дви-
жење што предизвикува елонгација на 
капсуларниот лигамент ја засилува бол-
ката. Додека постои длабока континуира-
на болка може да се јават секундарни цен-
трални ексцитаторни ефекти. 

Клинички карактеристики. Капсулар-
ниот лигамент може да се испалпира со 
дигитална пресија којашто се врши над 
страничниот пол од кондилот. Болката 
што при тоа се предизвикува оди во при-
лог на постоењето на капсулитис. Ограни-
ченото мандибуларно отворање придру-
жено со болка е честа појава и затоа се за-
бележува присуство на т.н. меко крајно 
чувство. Ако постои оток, поради присут-
ното воспаление, кондилот може да е из-
местен надолу, што ќе предизвика состој-
ба на дисоклузија на дисталните заби на 
страната, каде е и воспалителната проме-
на. 

б). Ретродисцитис
Етиологија. Воспалението на заддискус-

ни те ткива, означено како ретродисцитис 
може да е резултат на макротраума, однос-
но да се јави како резултат на  удар во бра-
дата. Оваа траума може наеднаш да го тур-
не кондилот постериорно во заддискусни-
те ткива. Кога траумата ќе ги оштети овие 
ткива може да се јави и секундарна воспа-
ли телна реакција. Микротраумата може, 
исто така, да предизвика ретродисцитис 
како што се случува при прогресивната 
фаза на поместување и дислоцирање на 
дискусот. За време на овие состојби, кон-
дилот постепено се интрудира во долната 
заддискусна ламина и заддискусните тки-
ва. Поради оваа промена постепено се ош-
тетуваат ткивата, што сé заедно води кон 
појава на ретродисцитис.

Анамнестички податоци. Кај овие слу-
чаи обично се открива трауматски инци-
дент на вилицата или прогресивна непра-
вил ност на дискусното пореметување. 
Болката е постојана, потекнува од регија-
та на зглобот и виличното движење ја за-
силува болката. Стискањето со забите ја 

Сл. 4-15. Воспалителна неправилност 
на виличниот зглоб со осетливост кон 
палпација. Болката се засилува со секое 
движење на зглобот.

Сл. 4-16. Оштетување на заддискус-
ните ткива. Долготрајната предна дис-
локација на дискусот ќе доведе до ош-
тетување на заддискусните ткива. Кога 
еднаш ќе се изгуби еластичноста на гор-
ната заддискусна ламина, не постои ме-
ханизам за ретракција или намалување 
на дислокацијата. Кога ќе се воспостави 
ваква ситуација, дислокацијата е кон-
тинуирана
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гинозната ‚рскавица. Кај нагласените слу-
чаи со ревматоиден артритис дури и кос-
кеното ткиво може да се ресорбира со зна-
чителен губиток на кондиларната потпо-
ра. Иако ревматоидниот артритис е по-
веќе поврзан со зглобовите на рацете, тој 
може, исто така, да се јави и на вилични-
те зглобови и тогаш, по правило е секогаш 
локализиран двострано, значи зафатени 
се десниот и левиот зглоб. Анамнестички, 
постојат мултипли зглобни проблеми ко-
ишто се значајно дијагностичко откритие. 
Кај потешките случаи, кога кондиларната 
потпора е изгубена, се јавува акутна ма-
локлузија што се карактеризира со пона-
гласени дистални контакти и преден отво-
рен загриз. Дијагнозата се потврдува пре-
ку лабораториските испитувања на крвна-
та слика.

Хиперурикемија 
Понекогаш, промените во исхрана-

та може да доведат до хиперурикемија, 
меѓу луѓето позната уште и како гихт. Кога 
постојат високи вредности на урична ки-
селина, уратите може да бидат преципи-
тирани во синовијалната течност на ви-
личните зглобови, па сето тоа да доведе до 
хиперурикемија во овие зглобови. Иако се 

чини дека најчесто е зафатен палецот на 
стопалата, сепак, понекогаш и вилични-
те зглобови може да се зафатени со ова за-
болување. Симптомите обично се  јавува-
ат кај постарите луѓе и се лоцираат на оба-
та зглоба. Промените во исхраната често 
се поврзани со нагласеноста на симпто ми-
те. Болката може, но и не мора да се зголе-
му ва при движење. Лабораториските ис-
питувања на крвта ќе ја потврдат дијагно-
зата преку зголемување на вредностите на 
уричната киселина во серумот. 

е). Воспалителни неправилности на 
придружните структури

Иако не се во директна врска со зглоб-
ните неправилности, одредени придруж-
ни структури може да се воспалат. Две 
такви структури на кои ќе се задржиме, во 
продолжение на текстов, се темпоралниот 
тендонитис и воспалението на стиломан-
дибуларниот лигамент. 

Темпорален тендонитис
Етиологија. Слепоочниот мускул е при-

крепен кон короноидното продолжение со 
една релативно широка тетива. Оваа те-
тива може да се воспали исто како и сите 
други тетиви, на пример, тетивата на ла-
котниот зглоб. Постојаната или продолже-
ната активност на темпоралниот мускул 
може да доведе до темпорален тендони-
тис. Оваа мускулна хиперактивност може 
секундарно да се надоврзе на бруксизмот, 
зголемениот емоционален стрес, или пос-
тоењето на извор на длабока болка, како 
што е интракапсуларната болка.

Анамнестички податоци. Пациенти-
те со темпорален тендонитис се жалат на 
постојана болка што ја чувствуваат во сле-
поочната регија и околу очите. Тоа е обич-
но еднострана болка што се засилува при 
секаков вид на функционирање на вили-
цата.

ска нестабилност). Оваа состојба делумно 
се манифестира со изместување на диску-
сот особено, ако дискусот не е интерпони-
ран меѓу зглобните површини. 

Анамнестички податоци. Пациентот 
кој има остеартритис обично укажува на 
еднострано болен зглоб чија болка се за-
силува со секое мандибуларно движење. 
Бол ката е обично постојана, но се засилу-
ва доцна попладне или навечер. Честопа-
ти се присутни секундарни централни ек-
сци таторни ефекти. Додека остеоартроза-
та прикажува стабилна адаптивна фаза, 
пациентот не се жали на некои симптоми.

Клинички карактеристики. Каракте-
ристично е ограничено мандибуларно от-
ворање поради постоењето на болки во 
зглобот. Постои и „меко крајно чувство“, 
сé додека остеоартрозата е во врска со ан-
териорно изместениот дискус. Типично е 
присуството на крепитации. Дијагнозата е 
обично потврдена со радиографија на ви-
личните зглобови, што укажува на присус-
тво на структурни промени во подартику-
ларната коска на кондилот и зглобната ја-
ма (израмнување, остеофити, ерозии). Ос-
теоартрозата се потврдува кога структур-
ните промени во субартикуларната коска 
се прикажуваат на радиографиите, но не 
постои симптом на болка, на којашто би се 
жалел пациентот. 

Полиартритидес
Под поимот полиартритидес се подраз-

бира постоењето на група неправилности 
каде што се воспалуваат артикуларните 
по вршини на зглобот. Секое воспаление 
се открива одделно, според неговите ети-
олошки фактори. Во текстот што следува 
ќе бидат изнесени четири типови на поли-
артритидес: трауматски, инфективен, рев-
матоиден и хиперурикемија.

Трауматски артритис 
Макротраумата на вилицата може да 

пре дизвика промени на артикуларните 
површини што се доволно нагласени за 
да продуцираат воспаление на тие повр-
ши ни. Пациентот се жали на постојана ар-
тралгија, што се засилува со секое движе-
ње на долната вилица. Секундарно, кон 
бол ката се надоврзува ограничено отво-
рање на мандибулата. Честопати е прису-
тно „мекото крајно чувство“. Може да пос-
тои и акутна малоклузија, ако постои оток 
на ткивата. 

Инфективен артритис 
Стерилна инфламаторна реакција на 

зглобните површини може да биде повр-
зана со системско заболување или имуно-
лошки одговор. Може да се јави нестери-
лен воспалителен артритис поради бак-
териска инвазија, предизвикана од пенет-
рантна рана, поради ширење на инфек-
ција од околните структури, па дури и од 
бактериемија што ја следи системската 
инфекција. Анамнестички, дознаваме де-
ка постои локална инфекција на околни-
те ткива или пенетрантна рана во згло-
бот. Присутна е постојана болка којашто 
се засилува со секое движење на мандибу-
лата. Постои оток во зглобот, со покачена 
температура во ткивата. При поставување 
на дијагнозата може да помогнат крвна-
та анализа и аспирацијата на течност од 
зглобната празнина. 

Ревматоиден артритис 
Точната етиологија на оваа систем-

ска неправилност којашто зафаќа повеќе 
зглобови во телото сé уште не е доволно 
разјаснета. Тоа е воспаление на синовијал-
ните мембрани коешто се шири во окол-
ните сврзни ткива и зглобните површи-
ни кои потоа се истенчуваат и стануваат 
чувствителни. Како дејствува силата врз 
зглобните површини, така синовијалните 
клетки ослободуваат ензими што ги оште-
туваат зглобните ткива, особено картила-

Сл. 4-17. Акутна малоклузија настана-
та поради нагласен губиток на коска, што 
е во врска со ревматоидниот артритис.
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зглоб, тогаш, средната линија за време на 
движењето на отворање ќе се дефлекти-
ра на онаа страна каде е зглобот анкило-
тичен. Радиографиите на виличните згло-
бови може да го потврдат овој наод. Кон-
дилот нема значајно да се придвижува во 
протрузија или во латеротрузија кон спро-
тивната страна и затоа не се јавуваат зна-
чајни разлики на двете снимки. Коскена-
та анкилоза може да се потврди, исто та-
ка, со помош на радиографија.

2. Мускулна контрактура
Мускулната контрактура го означу-

ва клиничкото скратување на мировната 
должина на мускулот без да се интерпо-
ни ра во неговата можност за натамош-
на контракција. Bell40 зборува за два типа 
на мускулни контрактури: а). миостатич-
на и б). миофибротична. Клинички може 
да биде тешко да се одвојат овие два ти-
па контрактури, но нивното разликување 
е важно затоа што тие различно реагираат 
кон спроведената терапија. Фактички, по-
некогаш токму терапијата е онаа постапка 
што помага да се раздвојат меѓусебно овие 
типови. 

а). Миостатична контрактура
Етиологија. Миостатичната контракту-

ра произлегува од мускулот којшто се др-
жел во целосна релаксација (опуштеност) 
во еден подолг временски период. Огра-
ничувањето може да се должи на фактот 
дека целосната релаксација предизвику-
ва болка во околните структури. На при-
мер, ако устата може да се отвори за вред-
ност на меѓусекално растојание од само 
25 mm без при тоа да има болка во згло-
бот, елеваторските мускули, превентив-
но ќе го ограничат движењето во рамки-
те на спомената вредност. Ако оваа состој-
ба продолжи, тогаш се јавува миостатич-
ната контрактура. 

Анамнестички податоци. Анамнестич-

ки, пациентот укажува на присутни огра-
ничени движења коишто траат долго вре-
ме. Ограничените движења секундарно 
може да се надоврзат кон болната состој-
ба. 

Клинички карактеристики. Миоста-
тичната контрактура се карактеризира со 
безболно ограничување на отворањето на 
устата. 

б). Миофибротична контрактура
Етиологија. Миофибротичната кон-

трактура се јавува како резултат на пос-
тоење прекумерни атхезии, внатре во мус-
кулот, или во неговата овојница. Оваа кон-
трактура е често следена со миозитис или 
со траума на мускулот. 

Анамнестички податоци. Анамнестич-
ки, миофибротичната контрактура се дол-
жи на претходно мускулно оштетување 
или долготрајно ограничување на вилич-
ното движење. При тоа пациентот не чув-
ствува болка. Понекогаш пациентот може 
дури и да не е свесен за ограниченото от-
ворање, затоа што тоа трае долго и тој се 
свикнал на таквата состојба. 

Клинички карактеристики. Миофибро-
тичната контрактура се одликува со без-

Клинички карактеристики. Темпорал-
ниот тендонитис секогаш ќе продуци-
ра болка кога ќе се активира слепоочни-
от мускул (при поткревање на мандибула-
та). Се забележува редуцирано отворање 
на устата со меко крајно чувство. Интра-
оралната палпација на слепоочната тети-
ва ќе предизвика екстремна болка. Палпа-
цијата се изведува со поставување на пр-
стот на асцендентната гранка на долната 
вилица и со негово движење колку е мож-
но погоре кон горниот дел на короноидно-
то продолжение.

Воспаление на стиломандибуларниот 
лигамент

Одредени автори како Ernest38 и 
Shankland39 укажуваат дека стиломанди-
буларниот лигамент може да се воспали, 
предизвикувајќи болка во аголот на ман-
дибулата што може да се шири кон окото 
и слепоочницата. Иако се откриени скром-
ни научни сознанија, не е нереално да се 
очекува дека и овој лигамент може да се 
воспали. Оваа состојба може да се открие 
со поставување на прстот во зоната на 
мандибуларниот агол и потоа со негово 
движење навнатре кон внатрешната стра-
на на долната вилица, каде што впрочем 
анатомски се прикрепува стиломандибу-
ларниот лигамент. 

III. Хронична мандибуларна 
хипомобилност

Хроничната мандибуларна хи по мо-
бил ност претставува долготрајно безбол-
но ограничување на движењето на долна-
та вилица. Болката се поттикнува само то-
гаш кога се применува сила за да се из-
дејствува отворање на устата преку огра-
ничувањата. Оваа состојба, според етио-
логијата, може да се класифицира како: 

1. анкилоза, 2. мускулна контрактура или 
3. импеданца на короноидното продолже-
ние. 

1. Анкилоза
Понекогаш интракапсуларните повр-

шини на зглобот развиваат атхезии коиш-
то ги спречуваат нормалните движења. 
Оваа состојба се означува како анкилоза. 
Ако е присутна анкилозата, мандибулата 
не може да транслатира од зглобната ја-
ма, па поради тоа се јавува многу ограни-
чено движење. Анкилозата може да се ја-
ви поради фиброзните атхезии во зглобот 
или поради промените што настануваат 
во капсуларниот лигамент. Кај некои слу-
чај коскената анкилоза може да се развие, 
ако е кондилот зглобен со јамата. 

Етиологија: најчестата причина за поја-
ва на анкилоза е макротраумата. Овој вид 
на траума предизвикува оштетување на 
ткивото коешто води кон појава на секун-
дарна инфекција. Траумата може, исто та-
ка, да предизвика и појава на хемартроза 
или крварење внатре во зглобот, што мо-
же да биде причина за појава на матрикс 
за развој на фиброза. Друга честа причина 
за појава на анкилоза е хируршкото трети-
рање на виличниот зглоб. Хируршките ин-
тервенции многу често се причина за поја-
ва на фибротични промени во капсулар-
ниот лигамент и ограничено мандибулар-
но движење. Коскената анкилоза е мно-
гу често поврзана со некоја претходна ин-
фекција. 

Анамнестички податоци: пациентите 
информираат за претходни оштетувања 
или капсулитис. Овие состојби се следени 
со ограничувања во изведувањето на ман-
дибуларните движења.

Клинички карактеристики: движења-
та се ограничени во сите позиции, отво-
рање, латерално и протрузивно движење. 
Ако е анкилозата локализирана во едниот 

Сл. 4-18. Миофибротичната контрак-
тура предизвикува постојано ограничу-
вање на мандибуларното отворање. Ова 
ограничено движење не е болно
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со присутните структурни промени. 
Клинички карактеристики. Секоја про-

мена во функцијата или присуство на бол-
ка се надоврзува на структурните проме-
ни. Може да се забележи клиничка асиме-
трија што е во врска со прекините во рас-
тот или развитокот. Радиографиите на ви-
личните зглобови, односно кефалометри-
ските снимки, се вонредно важни во от-
кривањето на структурните (коскени) про-
мени што се одвиваат на ниво на зглобот.

Во продолжение, накратко и таксатив-
но, ќе ги изнесеме основните белези на хи-
попластичните и хиперпластичните со-
стојби.

Хипопластични состојби
Мандибуларна микрогнатија. Кај најго-

лемиот број на случаи клинички докажа-
ната мандибуларна микрогнатија е резул-
тат на хередитарни фактори. Кај овие слу-
чаи анатомијата и функцијата на вилич-
ните зглобови може да биде уредна. Мало-
клузијата се јавува како резултат на недо-
волно развиената мандибула со што секун-
дарно се отежнува и функцијата на згло-
бот. Сé уште е предмет на контроверзност 
прашањето, дали дегенеративните проме-
ни произлегуваат од малоклузијата. Мали-
те хипопластични кондили може да се по-
силно предиспонирани кон дегенератив-
ни промени и може да не се така приспо-
собливи  или способни да го следат ремо-
делирањето, како што тоа го чинат уред-
но назначените, во анатомска смисла, кон-
дили. Напорите, малата мандибула да се 
постави нанапред, за да се добие подобра 
функционална оклузија може да се при-
чина за појава на дисфункционално пре-
оптоварување и појава на малоклузија од 
класа II. 

Мандибуларна ретрогнатија. Иако ман-
дибулата и кондилите се нормално изразе-
ни, нивната дистална поставеност во ли-

цевиот скелет може да е причина за појава 
на малоклузија. На томограмите направе-
ни кај овие пациенти се забележува нагла-
сена дистална поставеност на кондилите 
во зглобните јами. Соодветно на тоа, соод-
носите кондил-дискус се пореметени по-
ради дисталната поставеност на кондили-
те. Напорите да се исправи оваа состојба 
преку користење на оклузални вметнува-
чи  може да доведе до префрлање на дла-
бокиот загриз во преден отворен загриз. 

Синдроми на првиот и вториот бран-
хијален лак. Хипопластичниот развој на 
виличниот зглоб, заедно со другите лице-
ви дефекти прикажува голем број на кон-
генитални краниофацијални аномалии. 
Синдромологистите ги категоризираат 
овие аномалии според нивните анатомски 
карактеристики. Аномалиите во стручна-
та литература се означени според клини-
чарите што ги опишале. Така на пример, 
Pierre Robin синдромот се однесува на гло-
соптоза и микрогнатија, Treacher Collins 
синдромот ја опфаќа мандибулофацијал-
ната дизостоза, Goldenhar синдромот се 
однесува на окулоаурикуловертебрална-
та дисплазија, а Hallermann-Streiff синд-
ромот ја опишува појавата на dyscephalia 
oculomandibularis facialis.

Хемифацијалната микросомија е по-
често присутен синдром. Детето што го 
има овој синдром прикажува мандибулар-
на ретрузија, лицева асиметрија и мало-
клузија, како специфични знаци на хеми-
фацијалната микросомија (види сл. 4-19). 
Овој синдром се карактеризира со инсу-
фициентен развој на виличните зглобови, 
на ramus ascendens mandibulae и на при-
дружните мускули. Паротидната жлезда 
може да ја нема, или да е недоволно раз-
виена. Деформитетите што произлегува-
ат од секундарниот бранхијален лак во-
дат до смалена слушна функција и хипо-

болно ограничување на отворањето на ус-
тата. Страничното кондиларно движење 
не е ограничено. Ако е поставувањето на 
дијагнозата отежнато, на радиографии-
те ќе се прикаже ограничено кондиларно 
движење за време на отворањето, но нор-
малното движење за време на латерални-
те екскурзии може да помогне во поставу-
вањето на дијагнозата. При тоа не постои 
акутна малокузија.

3. Короноидно попречување
Етиологија. За време на отворањето на 

устата короноидното продолжение поми-
нува напред и надолу меѓу зигоматичното 
продолжение и задната латерална повр-
шина на горната вилица. Ако е короноид-
ното продолжение нагласено долго  или, 
ако се развила фиброза во оваа регија, не-
говото движење ќе биде инхибирано. Ка-
ко резултат од таа инхибиција може да се 
јави хронична мандибуларна хипомобил-
ност. Траумата или воспалението во не-
посредна близина на предниот дел од ко-
роноидното продолжение може да доведе 
до фибротични атхезии или групирање на 
овие ткива. Хируршката интервенција во 
оваа зона може, исто така, да предизвика 
појава на короноидна импеданца. Можно 
е под одредени услови короноидното про-
должение да се издолжи со што ќе се спре-
чи неговото движење низ меките ткива на 
оваа зона. Оваа состојба може да се споре-
ди со состојбата на хронично дислоциран 
дискус. 

Анамнестички податоци. Постои без-
болно ограничување во отворањето на ус-
тата што кај многу случаи ја следи траума-
та во зоната или воспалението. Може да 
постои и долговремено предно дислоци-
рање на дискусот. 

Клинички карактеристики. Ограничу-
вањето е евидентно присутно при изведу-
вање на сите движења, а особено при дви-

жење на протрузија. Често се забележува 
права средна патека на отворање, сé доде-
ка едното короноидно продолжение е по-
слободно од другото. Ако е проблемот ло-
циран на едната страна, односно е едно-
стран, движењето на отворање ќе ја прид-
вижи мандибулата кон страната каде е ло-
циран проблемот.

IV. Неправилности во развојот

Темпоромандибуларните неправил-
ности што произлегуваат од пречките 
во растот може да се должат на различ-
на етиологија. Пречките во развојот мо-
же да се лоцираат во коските или во мус-
кулите. Чести пречки коишто се забеле-
жуваат во растот на коските се означуваат 
како а). агенеза (состојба кога коската не-
ма раст), б). хипоплазија (недоволен раст 
на коската), в). хиперплазија (прекумерен 
раст на коската) или г). неоплазија (некон-
тролиран или деструктивен раст на коска-
та). Пречките во растот на мускулите, пак 
се означуваат како: а). хипотрофија (ослаб-
нат мускул), б). хипертрофија (зголемен и 
зајакнат мускул)  и в). неоплазија (некон-
тролиран, деструктивен раст на мускулот). 

Етиологија. Несоодветноста или про-
мените во растот произлегуваат од одре-
дена траума и ваквите промени може да 
индуцираат појава на нагласени малоклу-
зии. Неопластичната активност што го вк-
лучува зглобот е ретка појава, но ако оста-
не недијагностицирана, може да биде дос-
та агресивна. Секако дека тука треба да се 
земат предвид и генетските предиспози-
ции на поединецот. 

Анамнестички податоци. Честа карак-
теристика на неправилностите на растот 
е што клиничките симптоми на коишто 
укажува пациентот се во директна врска 
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свер зална) по директен пат го зафаќаат и 
виличниот зглоб, поради присутната ма-
локлузија или нефизиолошка функција 
на џвакалниот систем. Рано превземени-
те ортодонтски или ортопедски техники 
обично даваат добри резултати. Во случај, 
ако на овој начин не се успее во третманот, 
треба да се применат техниките на ортог-
натичната хирургија.

Деформитети на јазикот. Јазикот има 
необично важна улога во формирањето на 
денталните лакови и во ерупцијата на за-
бите. Малоклузиите што се должат на не-
вообичаената големина на јазикот (макро-
глосија) или на неговата несекојдневна 
функција  можат, секундарно, да влијаат 
врз развојот на виличниот зглоб и да се 
причина за појава на дисфункции. Други 
функции што се во непосредна врска со ја-
зикот се функциите на зборување, дишење 
и голтање. Раното откривање на евентуал-
ните деформитети на јазикот е услов за 
нивно брзо надминување и враќање на 
уредна јазична функција.

Конгенитални и развојни неправил-
ности на виличниот зглоб

Развојните деформитети на вилични-
от зглоб се манифестираат или како недо-
волен раст (хипоплазија) или прекумерен 
раст (хипертрофија) на мандибуларните 
кондили. Хипопластичните деформитети 
најчесто се одредуваат уште во периодот 
на феталниот развој на човекот. Хипер-
пластичната активност се развива обично 
подоцна во текот на детството. Причина-
та за појава и на двете развојни неправил-
ности е генетичка или поради некои на-
дворешни фактори, но најчесто е резултат 
од влијанието на двата фактори (генетич-
ки и надворешни фактори). Во продолже-
ние ќе се запознаеме со нормалниот развој 
на виличниот зглоб во а). преднаталниот и 
б). посленаталниот период.

а). Преднатален развој на виличниот 
зглоб

Веќе во третата седмица од интрауте-
риниот живот се препознава диференци-
ја цијата на првиот и вториот бранхија-
лен лак. За време на оваа фаза органите 
на слушниот и џвакалниот апарат се во 
близок сооднос. Оштетувањата на ембрио-
нот коишто се јавуваат од третата до осма-
та седмица на интраутериниот живот мо-
же да се манифестираат како дефекти на 
увото (надворешно и средно уво) и дефе-
кти во виличните зглобови и џвакални-
от систем. Меѓу третата и петтата седми-
ца постои рапидна промена во васкулар-
ниот систем кај човечкиот ембрион. Овој 
процес на васкуларно реорганизирање од 
бранхијалниот садовен лак во каротиден 
систем вероватно ја формира најслабата 
нишка во развојниот синџир. Структурите 
на виличниот зглоб, прво, стануваат пре-
познатливи како кондензации на мезен-
химални клетки што се соседи со прок-
сималниот крај на Мекеловата ‚рскавица. 
Морфогенезата на кондилот, на дискусот, 
на зглобниот простор и на зглобната јама 
завршува целосно во четиринаесеттата 
седмица од интраутериниот живот. Освен 
кондиларното продолжение, мандибула-
та се развива од мезенхималните клетки и 
поради тоа воглавно се означува како мем-
бранозна коска, а не како ендохондрална 
коска. Во ендохондрални коски се вброју-
ваат долгите коски на скелетот и мандибу-
ларните кондили. Со раѓањето на детето, 
мандибулата се препознава како конти-
нуирана потковичеста коска со целосно 
функционирачки кондили, зглобни диску-
си и зглобни јами. 

б). Посленатален развој на виличниот 
зглоб

По раѓањето фацијалниот раст продол-
жува со развојот на мандибуларните кон-

функција на фацијалните нерви и муску-
ли. Треба да се каже дека ваквите мани-
фестации на ембриолошкиот синдром мо-
же да се толку суптилни, што нив може да 
ги открие само искусен клиничар. Мани-
фестациите на ембриолошкиот синдром 
може да се толку силно нагласени, што 
веднаш се забележуваат уште со самото 
раѓање на детето. Обично овие деформи-
тети се еднострани, а кога се двострани, 
тогаш синдромот се прикажува како аси-
метрична појава. Во зависност од нагла-
сеноста на деформитетот терапијата мо-
же да е едноставна ортодонтска терапија 
за згрижување на малоклузијата, но може 
да се наложи и пообемен хируршки зафат, 
што е најдобро да се изведе во раното дет-
ство со што се максимализираат добиени-
те резултати. Овие случаи во своето ре-
шавање бараат вклучување на повеќе спе-
цијалности, како на пример, педијатар, хи-
рург, логопед, ортодонт, физикален тера-
певт и сл.

Хиперпластични состојби
Прекумерниот раст на мандибулата е 

најчесто израз на одредени хередитарни 
проблеми. Најчесто среќавани хиперплас-
тични состојби се мандибуларниот прог-
натизам, хемимакрогнатијата и кондилар-
ната хипертрофија. 

Мандибуларен прогнатизам. Зголе-
мената мандибула е обично резултат на 
прекумерен линеарен раст на processus 
condylaris. Големината на самите кондили 
може да не е пореметена, затоа што, сами-
от раст се одвива на вообичаен начин. Кос-
кеното ремоделирање, прогресивно или 
регресивно, за време на фазата на раст се 
изведува на нормален начин. Снимките на 
кондилите кај мандибуларниот прогнати-
зам може и да не прикажат отстапувања 
во големината и обликот. Нешто што по-
често се забележува е намалениот зглобен 

простор, со кондили што се длабоко по-
ставени во зглобните јами. Мандибулар-
ниот прогнатизам може да биде двостран 
или едностран. 

Хемимакрогнатија. Прекумерниот раст 
на мандибуларниот кондил понекогаш мо-
же да се јави со раѓањето, како и кај хеми-
фацијалната макросомија. Почесто оваа 
состојба се јавува изолирано, во детство-
то, или во пубертетот. Покрај лошиот ес-
тетски изглед се јавува и нагласена мало-
клузија, но може да се јават и соодветни 
пропратни структурни промени. Сето тоа 
допринесува за појава на фрустрации кај 
пациентите. Оваа аномалија го актуели-
зира прашањето, дали третманот треба да 
се преземе порано, или покасно во текот 
на животот. Сепак, денешните сфаќања се 
движат кон тоа дека отстранувањето на 
картилагинозната глава на кондилот мора 
да се земе предвид пред да заврши растот.

Кондиларна хипертрофија. Издолжу-
вањето на кондилите може и да не пре-
дизвика естетски или функционален про-
блем, ако ова издолжување не се рефлек-
тира врз прекумерниот раст на долната 
вилица или, ако не ја зафати оклузијата. 
Сепак, ако издолжувањето е придружено 
со прекумерна еднострана или симетрич-
на елонгација на мандибулата, ќе се јават 
проблеми што ќе бидат слични со оние кај 
прогнатизмите или хемимакрогнатиите. 
Третманот главно се состои во примена на 
ортогнатските принципи што подразби-
ра хируршка екстирпација на прекумерно 
развиениот кондил. 

Други состојби коишто влијаат врз ок-
лузијата и секундарно го зафаќаат и ви-
личниот зглоб

Максиларни деформитети. Горнови-
личните деформитети од типот на хипер-
плазија или хипоплазија во сите три ди-
мензии (вертикална, хоризонтална и тран-
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честите функционални пречки на џвакал-
ниот систем, што се во доменот на интерес 
на оваа книга. Кога проблемите со кои се 
судира пациентот не се вклопуваат во ни-
ту една од понудените класификации, то-
гаш како императив се наметнува потре-
бата од дополнителни иследувања.

дили коишто имаат главна улога во раз-
војот на долниот дел од лицето. Спротив-
ностите во развојот на виличниот зглоб 
се јавуваат во зависност од картилагиноз-
ниот слој што ги обложува кондилите. Тој 
слој е главниот или секундарниот центар 
на растот,  кога мандибулата се движи ан-
териорно и инфериорно под дејството на 
фацијалниот мускулен матрикс. Не може 
да се очекува нормален раст, ако отсуству-
ва било кој процес од наведените. Кога ќе 
се јави хипоплазија или хиперплазија на 
кондилите не само што мандибуларниот 
раст се пореметува, туку се менува и по-
натамошната анатомија на долната вили-
ца. Растот на мандибуларните кондили, а 
со тоа и растот на мандибулата, завршува 
во целост на возраст од 16 години кај жен-
ската и на 19 годишна возраст кај машка-
та популација. Варијациите во растот се 
чести, такашто само возраста на поеди-
нецот не може да се користи во процената 
на растот. Како и растот на другите долги 
коски во скелетот на човекот, така и ман-
дибулата, односно кондилите имаат по-
тенцијал за издолжување во текот на жи-
вотот. Кога оваа коска е предмет на сти-
мулација на одредени хормони, како што 
е хормонот на растот, откако ќе се заврши 
скелеталниот раст сé уште постои капаци-
тет за дополнителен линеарен раст (поја-
ва на акромегалија). При вршење на проце-
на на растот се користи мерење на манди-
булата со правење на последователни ке-
фалометриски снимки или нуклеарно кос-
кено скенирање. Споредбените студии со 
другите скелетни компоненти,  како што 
се снимките на другите зглобови, не може 
да се земат в предвид.

Заклучок

Во претходниот текст се запознавме со 
класификацијата, откривањето и дијагно-
стицирањето на виличнозглобните непра-
вилности. За волја на вистината, треба да 
се каже, дека не се вклучени сите непра-
вилности коишто предизвикуваат болка и 
дисфункција на органите на главата и вра-
тот. Заболувањата од васкуларно потекло, 
како на пример, артеритис или мигреноз-
на главоболка не се вклучени во опсерва-
цијата. Во ова изнесување на дијагности-
ката на темпоромандибуларните непра-
вилности не се вклучени ниту неправил-
ностите од неврогено потекло, како што е 
тригеминалната или глософарингеалната 
невралгија. Не се изнесени ниту кранио-
цервикалните неправилности, ниту очни-
те и ушните заболувања. Понудената кла-
сификација е корисна во откривањето на 

Сл. 4-19. Прикажана е слика на де-
те со апластичен или хипопластичен 
виличен зглоб. Прикажани се и други-
те развојни неправилности како што се 
мандибуларната ретрузија, фацијална-
та девијација, абнормалности на увото 
и појава на малоклузија
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http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22Winocur+E%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22Emodi%2DPerlman+A%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22Finkelstein+T%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22Finkelstein+T%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22Sharabi%2DVentura+Y%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22Gavish+A%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22De+Leeuw+R%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22Bertoli+E%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22Schmidt+JE%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22Carlson+CR%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&term=%22Carlson+CR%22%5BAuthor%5D
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Глава 5.

Општи насоки во третманот на 
виличнозглобните неправилности

Пред да се запознаеме со видовите на 
можно применлив третман на виличноз-
глобните неправилности, како воведна 
напомена треба да се каже, дека функцио-
налните пречки во џвакалниот систем мо-
же да бидат толку комплицирани колку 
што е комплициран и самиот систем. Иа-
ко се фаворизираат голем број на различ-
ни видови на третмани,  ниту еден од нив 
не е целосно ефективен за примена кај се-
кој пациент и во секое време. Изборот на 
ефикасниот третман започнува со целос-
но познавање на неправилноста и проник-
нување во нејзината етиологија. Процену-
вањето на различните типови третмани е 
важно поради ефикасното контролирање 
на симптомите.

Меѓусебна врска на различните 
темпоромандибуларни неправилности

Внимателното дијагностицирање и 
третирање на темпоромандибуларните 
неправилности може да е тешко и збуну-
вачко прашање.  Оваа претпоставка е чес-
топати точна поради тоа што симптоми-
те на коишто укажува пациентот не може 
секогаш да се совпаднат со некоја од кла-
сификациите на неправилноста. Кај мно-
гу случаи се чини дека неколку класифи-
кации се прифатливи, затоа што реално, 

пациентот се жали на  повеќе од една не-
правилност. Кај поголемиот број пациенти 
една неправилност не останува самостој-
но присутна, туку се надоврзува на некоја 
друга неправилност. Кога постојат повеќе 
неправилности тие треба да се издвојат 
според нивната важност и да се решаваат 
според приоритетот што ќе го одреди те-
рапевтот, кој го третира својот пациент. 
Ова ќе биде потврдено со еден практи-
чен пример: пациент се жали на болки во 
десниот виличен зглоб, што ги чувствува 
веќе две седмици, откако паднал и го тра-
уматизирал зглобот. Болката е присутна 
одредено време, но последната седмица 
тој се жали на засилени болки со отежна-
то отворање на устата, придружено со мус-
кулна неудобност. Примарната дијагноза, 
во примеров, е трауматско оштетување на 
зглобот, додека секундарната дијагноза е 
заштитна заедничка контракција или ло-
кална мускулна осетливост, поврзана со 
ограничено движење на болниот зглоб. За 
време на третманот и двете дијагнози мо-
ра да се земат предвид и да бидат соодвет-
но проследени.

Меѓусебната врска на различните тем-
поромандибуларни неправилности секо-
гаш треба да се процени и потоа да се пре-
мине кон третман на пациентот. Понеко-
гаш е скоро невозможно да се идентифи-
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на комплицирани во поставувањето на 
дијагнозата и проследувањето на третма-
нот.1,2,3,4.

Неправилности на дискусното поре-
метување--неправилности на џвакалните 
мускули

ТРАУМА

Воспалителни неправилности---непра-
вилности на мандибуларна хипомобил-
ност

Значење на мускулната 
хиперактивност во појавата 
на темпоромандибуларните 

неправилности

Мускулната хиперактивност е мускул-
на активност којашто не е поврзана со 
функциите на џвакање, голтање или збо-
рување. Означена уште и како парафунк-
ционална активност, мускулната хипе-
рактивност може да игра значајна улога 
во етиологијата и прогнозата на најголе-
миот број темпоромандибуларни непра-
вилности. Кај одредени неправилности, 
мускулната хиперактивност е примарни-
от етиолошки фактор. Кај други непра-
вилности таа може да придонесе кон ети-
ологијата, па може и да нема одреден ети-
олошки ефект, но сепак, да има значајна 
улога во појавувањето на неправилноста. 
За да се процени вклученоста на мускул-
ната хиперактивност во појавата на тем-
поромандибуларните неправилности, ќе 
ја опишеме одделно секоја неправилност 
и ќе го одредиме соодносот со мускулната 
хиперактивност.4,5.

Неправилности на 
џвакалните мускули

Многу неправилности на мастикатор-
ните мускули произлегуваат директно од 
мускулната хиперактивност. Некои актив-
ности се иницираат поради променетиот 
сензорен внес од дентицијата (на пример, 
заштитната заедничка контракција) или 
емоционалниот стрес (на пример, циклич-
ната мускулна болка е поврзана со длабо-
киот мускулно болен внес). Симптомите 
со мускулната хиперактивност директно 
произлегуваат од нефизиолошката состој-
ба што владее во мускулите и што е про-
дуцирана поради оваа парафункција.3,4,5. 

Неправилности на виличниот зглоб

Симптомите коишто се карактеристич-
ни за интракапсуларните зглобни непра-
вил ности се во однос со функцијата на 
комплексот кондил-дискус наспроти згло-
бниот туберкулум. Мускулната хиперак-
тивност ја надополнува етиологијата де-
ка токму хиперактивноста е причина за 
зголемен пасивен интраартикуларен при-
тисок во зглобот, што може да ја засили 
неправилноста на дискусното поремету-
вање. Мускулната хиперактивност на гор-
ниот латерален птеригоиден мускул може 
функционално да го измести дискусот, по-
веќе антериорно и медијално, предизви-
кувајќи го дискусното пореметување или 
потенцирајќи ја неправилноста. 3,4,5.

Воспалителни неправилности 
на виличниот зглоб

Воспалителните неправилности на ви-
личниот зглоб и на неговите придружни 
структури може да се јават како резултат 

куваат неправилностите меѓусебе. Неко-
гаш само прецизните анамнестички по-
датоци помагаат во одредувањето на вр-
ската меѓу неправилностите. Со уште еден 
пример ќе ја прикажеме комплексноста 
на меѓусебната врска што постои меѓу не-
колкуте темпоромандибуларни неправил-
ности: пациент којшто има проблеми со 
неправилност на џвакалните мускули, ка-
ко што е миофасцијалната болка или мио-
спазмот, главно се жали на проблем озна-
чен како миалгија. Се чини дека оваа мус-
кулна состојба е причина за зголемен мус-
кулен тонус во елеваторските мускули и 
зголемување на интерартикуларниот при-
тисок во зглобот. Оваа состојба, натаму, 
може да се компликува со хиперактивност 
на горниот латерален птеригоиден мускул 
(да се јави бруксизам) што може да е при-
чина за појава на неправилност на дискус-
ното пореметување. 

Неправилности на џвакалните муску-
ли---неправилности на дискусното поре-
метување

Во друг пример, кај пациентот може да 
постои неправилност на дискусното по-
реметување. Ако е таа неправилност по-
врзана со болка, секундарно надоврзана-
та заштитна заедничка контракција може 
да се јави како резултат на потребата од 
ограничување на болните движења. Ако 
мускулната заедничка контракција стане 
протрактирана, може да се јави локална 
мускулна осетливост. Кај овој случај, не-
правилноста на дискусното пореметување 
може да е причина за појава на џвакално-
мускулна неправилност.

 
Неправилности на дискусното поре-

метување---џвакалномускулни неправил-
ности

Кога одредена неправилност на дискус-
ното пореметување напредува, коскените 
зглобни површини изгледа дека се мену-
ваат. Со други зборови, оваа неправилност 
може да е причина за појава на воспали-
телни неправилности во зглобот.

Неправилности на дискусното поре-
метување---џвакалномускулни неправил-
ности

Воспалителни неправилности

Постоењето на неправилности на џва-
калните мускули со себе повлекува поја-
ва на ограничени мандибуларни движења 
што пак, ќе предизвика појава на непра-
вилности на мандибуларна хипомобил-
ност. Воспалителните неправилности мо-
же, исто така, да предизвикаат појава на 
хронична мандибуларна хипомобилност.

Неправилности на дискусното пореме-
тување---неправилности на џвакалните 
мускули

Воспалителни неправилности---непра-
вилности на мандибуларна хипомобил-
ност

Траумата е друга состојба која има 
влијание врз сите други неправилности. 
Траумата во било која структура на џва-
калниот систем може да придонесе кон 
појавата на други темпоромандибуларни 
неправилности. На дијаграмот прикажан 
подолу во текстот се објаснува меѓусебна-
та врска  што постои меѓу различните тем-
поромандибуларни неправилности. Овој 
дијаграм објаснува зошто многу пациен-
ти имаат симптоми што се во врска со по-
веќе од една неправилност и како овие 
меѓусебни врски може да бидат нависти-
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се разликуваат во широк спектар на мо-
далитети. Стручната литература што се 
занимава со оваа проблематика треба да 
се проследи внимателно, за да се одбере 
вистинската терапија за лекување на тем-
поромандибуларната неправилност. За 
обележување е што постојат дури 28 мо-
далитети на третман што се поддржува-
ат во литературата, како можни начини за 
третирање на овие неправилности. Секој 
од предложените модалитети е придру-
жен со различен степен на успех, што е на-
дополнето со одреден степен на конфуз-
ност во третманот на темпоромандибу-
ларните неправилности. Оваа конфузија 
се должи на недостаток на јасна научна 
евиденција за ефектите од спроведениот 
третман. 

Може да се каже дека методите на трет-
ман имаат одредена географска реоргани-
зираност. На ова се надоврзува пробле-
мот што епидемиолошките испитувања не 
обезбедуваат информација за ваквата гео-
графска регионализација на било која тем-
поромандибуларна неправилност. Се чини 
дека видот на третманот е во тесна корела-
ција со специјалноста на терапевтот којш-
то го третира својот пациент. Како пример 
за ова ќе кажеме дека, ако пациентот се 
обрати кај ортодонт, тогаш ќе биде спро-
ведена ортодонтска терапија кај тој паци-
ент. Ако пак, истиот пациентот се обрати 
кај орален хирург, тогаш ќе биде спрове-
дена оралнохируршка процедура, доде-
ка протетичарот, пак ќе спроведе проте-
тичка терапија на неправилноста. Од овие 
примери произлегува дека третманот на 
темпоромандибуларните неправилности 
не е научно поставен. Сé уште не е јасно 
зошто пациентите коишто имаат слични 
проблеми би требало да примаат различ-
ни видови третман во различни регии. Ис-
то така, не е јасно зошто, пак, пациентите 

со слични проблеми би требало да се тре-
тираат различно од терапевти со различ-
ни специјалности. Постојат три состојби 
што имаат тенденција да ја промовираат 
оваа конфузија:

Постои недостаток на соодветна науч-
на евиденција за јасен сооднос меѓу тера-
пијата и ефектите од третманот;

Тешко е да се контролираат или отстра-
нат одредени етиолошки фактори што 
при донесуваат кон појавата на темпоро-
мандибуларните неправилности, како 
што е, на пример, емоционалниот стрес. 
Кога стресот ќе се појави, ефектите на 
денталниот третман се минимални. Кај 
тие случаи треба да се применат многу по-
ефикасни методи на третман;

Постојат фактори што водат кон поја-
ва на темпоромандибуларни неправил-
ности, што треба да се откријат и што не 
се под влијание на применетите методи на 
третман. Така, симптомите остануваат и 
по спроведениот третман. Како што се от-
криваат овие дополнителни фактори, та-
ка изборот на третманот и ефикасноста од 
тој третман ќе добиваат на значење. 

Во продолжение табеларно ќе бидат 
прикажани резултатите од лонгитудинал-
ните испитувања во третманот на различ-
ните темпоромандибуларни неправил-
ности. Овие испитувања би требало да да-
дат сигурна информација што се потпи-
ра врз ефикасноста на третманот. Испи-
тувањата се поставени на две категории: 
оние што се поставени врз конзервативна, 
базично реверзибилна терапија и оние ис-
питувања што се поставени врз неконзер-
вативна, или означена уште како иревер-
зибилна терапија.

Објаснување на употребените кра-
тенки во табелата: мускул се однесува на 
екстракапсуларна мускулна неправил-
ност, зглоб се однесува на интракапсулар-

од дејството на многу етиолошки факто-
ри. Еден од факторите што е во врска со 
остеоартритисот е дејството на пренагла-
сените сили. Мускулната хиперактивност 
честопати продуцира необично јаки сили 
врз зглобните структури. Кога е зглобот во 
структурен смисол послаб, (како што мо-
же да биде случај кај одредени неправил-
ности на дискусното пореметување), сили-
те на парафункционалната активност мо-
же брзо да го преоптоварат и да предиз-
викаат негово оштетување. Поради тоа 
мускулната хиперактивност може да биде 
етиолошки фактор за појава на воспали-
телни неправилности. Дури и кога мускул-
ната хиперактивност не е примарниот ети-
олошки фактор (како што е случај кај рев-
матоидниот артритис или  кај ретродис-
цитисот) присуството на јаките парафунк-
ционални сили може да претставува гла-
вен фактор во одредувањето на текот на 
неправилноста. 3,4,5. 

Неправилности на хронична 
мандибуларна хипомобилност

Најголемиот број од неправилностите 
на хроничната мандибуларна хипомобил-
ност се чини дека не се во врска со мус-
кулната хиперактивност. Сепак, зголеме-
ната мускулна активност може да дове-
де до одредени мускулни неправилности,  
како што се локалната мускулна осетли-
вост и миозитисот. Овие состојби може да 
бидат причината за појава на ограничени, 
или поточно кажано, редуцирани манди-
буларни движења. Кога мандибуларните 
движења се хронично ограничени, може 
да се јави миостатична контрактура. Ми-
озитисот како воспалителна состојба, мо-
же да доведе до миофибротични контрак-
тури на мускулот. И двете состојби дове-

дуваат до појава на неправилности на хро-
нична мандибуларна хипомобилност. 3,4,5.  

Неправилности во развојот

Хиперплазијата и хипоплазијата на 
структурите во џвакалниот систем не про-
излегуваат од мускулната хиперактив-
ност. Силата која дејствува на било кое 
коскено ткиво може да предизвика проме-
ни во структурата. Можно е, силите што 
се јавуваат за време на парафункционал-
ните активности  да имаат влијание врз 
веќе постоечките хиперпластични или хи-
попластични активности. Освен тоа, про-
мените во структурата на џвакалниот сис-
тем за време на неправилностите во раз-
војот може кај нив да предизвикаат про-
мени, како што е, на пример, ортодонтска-
та нестабилност што промовираат зголе-
мени нивоа  на мускулна хиперактивност. 
Во оваа смисла, неправилностите во раз-
војот може да бидат допринесувачки фак-
тор во појавата на мускулна хиперактив-
ност. Мускулната хиперактивност се ка-
рактеризира со широк дијапазон на ефек-
ти. Мускулната хиперактивност  може да 
е главниот етиолошки фактор во појава-
та на  темпоромандибуларните неправил-
ности, но може да биде и фактор којшто 
ја одредува острината на неправилнос-
та. Терапевтот треба да ги препознае овие 
состојби, бидејќи е различен степенот на 
постоење одредена мускулна хиперактив-
ност кај пациентите. 3,4,5.

Општи типови на третман на 
виличнозглобните неправилности

Типовите на третман коишто се пред-
лагаат во згрижувањето на темпороман-
дибуларните неправилности значително 
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тоа да размислуваме за преземање на не-
конзервативна терапија, ако првиот вид 
на третман не се покаже успешен. Ова раз-
мислување е основно во контролирање-
то на темпоромандибуларните неправил-
ности  исто како и кај другите видови не-
правилности.

Генерално, сите методи на третман ко-
ишто се користат кај темпоромандибу-
ларните неправилности може да се кате-
горизираат во две групи: дефинитивен 
третман или потпорна терапија. Дефини-
тивниот третман се однесува на оние ме-
тоди што се насочени кон контрола или 
отстранување на етиолошките фактори, 
што ја предизвикуваат неправилноста. 
Потпорната терапија се однесува на ме-
тодите на третман што се насочени кон 
промена на симптомите кај пациентот. Во 
продолжение ќе се запознаеме со двата 
вида на третман.

Дефинитивен третман

Дефинитивниот третман, како што ре-
ковме, е директно насочен кон отстрану-
вање или промена на етиолошките фак-
тори, што се одговорни за појава на не-
правилноста. На пример, дефинитивни-
от третман што се презема за предна-
та дислокација на зглобниот дискус пов-
торно ќе го воспостави правилниот соод-
нос кондил-дискус. Иако е третманот на-
сочен кон етиологијата, сепак, сигурната 
дијагноза е мошне важна. Несоодветната 
дијагноза води кон избор на несоодветен 
третман. На специфичниот дефинитивен 
третман за секоја темпоромандибуларна 
неправилност ќе се задржиме во продол-
жение. Веќе беше спомнато дека темпоро-
мандибуларната неправилност се јавува 
кога нормалната активност на џвакални-

от систем е прекината поради појавата на 
некој настан. Со дефинитивната терапија 
се направи напор да се отстрани настанот 
или неговата последица. Често појавувани 
настани може да бидат локалните проме-
ни на ткивата или зголемениот емоциона-
лен стрес. Настан може да претставува и 
сé друго што сигурно го менува сензорни-
от внес во џвакалните структури (на при-
мер, акутна промена во оклузијата). 

Друг ефект преку кој може да се влијае 
врз оклузијата е ортодонтската нестабил-
ност. Како што веќе рековме, ортодонт-
ската нестабилност сама од себе не мо-
же да доведе до појава на темпороманди-
буларна неправилност. Проблемите се ја-
вуваат кога ортодонтската нестабилност 
ќе се надополни со оптоварување. Поради 
тоа се смета дека ортодонтската нестабил-
ност е една од компонентите што влија-
ат врз физиолошката толеранција на па-
циентот. Оклузијата може да влијае врз 
темпоромандибуларните неправилности 
на два начина. Анамнестичките подато-
ци и испитувањето се извонредно важни 
во разбирањето на улогата што ја има ок-
лузалната состојба во појавата на темпо-
романдибуларната неправилност. Не тре-
ба да заборавиме дека не е само присут-
вото на оклузалните интерференции ин-

на неправилност, вежби се вежбите што се 
изведуваат со јазикот, со мускулите и сл., 
ФТ е преземената физикална терапија.

Кога ќе се погледнат овие студии мо-
ра да се запомни дека критериумите за 
дијагноза и успех се разликуваат и пора-
ди тоа е тешко да се споредат испитувања-
та. Важно е да се констатира дека процен-
тот на успех кај конзервативната и некон-

зервативната терапија е приближно една-
ков (неконзервативната терапија е прика-
жана на следната табела 9.). Иако попула-
цијата на пациенти меѓу овие две групи е 
сосема различна и  реверзибилната и ире-
верзибилната терапија се успешни во еден 
подолг временски период. Изгледа дека е 
логичен приодот, кај пациентот, прво, да 
се преземе конзервативна терапија и по-

Автор Дијагноза Tретман
Број на 

третирани 
пациенти

Време на 
третман 

(во месеци)

Процент (%) на 
успешност

Banks11 зглоб кондилотомија 174 1-20 91

Cherry12 зглоб
висока 

кондилотомија
55 0,4-4 70

Carter13 зглоб имплант на дискус 52 3 87

Silver14 зглоб менискотомија 69 0,5-20 74

Moses15 зглоб артроскопија 237 0,9 92

Автор Дијагноза* Вид на третман
Број на 

пациенти
Време на 
третман

Процент (%) на 
успешност

Greene6 мускул
вежби, лекови, ФТ, 

вметнувачи
135 0,5-8 76

Carlsson7 мускул, зглоб биофидбек 11 0,4-1,3 73

Nel8 мускул
лекови, вежби, СИ, 

вметнувачи
127 2,5 95

Okeson9 зглоб вметнувачи 40 2,5 75

Guguvcevski10 мускул, зглоб
вежби, лекови 

вметнувачи
123 0,6-12 80

Табела 8. Проследување на студиите на спроведена конзервативна (реверизибил-
на) терапија

Табела 9. Долговремени студии на неконзервативна (иреверзибилна) терапија

Сл. 5-1. Сооднос меѓу етиолошките 
фактори и факторите што допринесу-
ваат за појава на темпоромандибулар-
на неправилност. Дефинитивните ви-
дови третман се оние што ги менуваат 
факторите, поврзани со настаните што 
ја прекинуваат нормалната функција на 
џвакалниот систем

физиолошка 
толеранција - 

симптоми на ТМ 
неправилност

настан+ >нормална 
функција
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Точната мандибуларна позиција и ок-
лузија ќе зависат од етиологијата на не-
правилноста. Кога треба да се третира па-
рафункционалната активност, вметнува-
чот ѝ обезбедува на мандибулата пози-
ција и оклузија што може да се  прилаго-
ди на критериумот за оптимален оклуза-
лен сооднос. Така, кога се користи оклу-
зален вметнувач се воспоставува модел 
на оклузален контакт што е во хармонија 
со оптималниот сооднос кондил-дискус за 
соодветниот пациент. Поради тоа, вметну-
вачот обезбедува ортодонтска стабилност. 
Овој тип на вметнувач се користи кога са-
каме да ги намалиме симптомите кај раз-
личните типови на темпоромандибуларни 
неправилности, како, на пример, за сни-
жување на парафункционалните актив-
ности. Ортодонтската стабилност се задр-
жува само додека е вметнувачот присутен 
во устата на пациентот и токму затоа тој 
се смета за реверзибилен тип на третман. 
Кога тој ќе се извади од устата, претходна-
та состојба се враќа каква што била во по-
четокот. Оклузалниот вметнувач што се 
користи за добивање на мускулноскелет-
на стабилна позиција на кондилот се озна-
чува како мускулнорелаксирачки вметну-
вач.16,17,18.

   б). Неповратна (иреверзибилна) ок-
лузална терапија

Под поимот иреверзибилна оклузал-
на терапија го подразбираме секој вид на 
третман што неповратно ја менува оклу-
залната состојба и мандибуларната пози-
ција. Примери за овој вид на третман се 
селективното истружување на забите и 
реставративните постапки што ја менува-
ат оклузалната состојба. Други примери 
за овој вид на третман се ортодонтската 
терапија и хируршките зафати чија цел е 
промена на позицијата на долната вилица. 
Вметнувачите што се изработени со цел 

да го променат растот или постојано да ја 
позиционираат мандибулата, исто така, се 
сметаат за дел од иреверзибилната оклу-
зална терапија. На овој вид на третман ќе 
се навратиме повторно. 

Кога го третира пациентот, терапевтот 
мора да биде наполно посветен на ком-
плексноста на мноштвото виличнозглоб-
ни неправилности. Особено кога стану-
ва збор за мускулната хиперактивност не-
возможно е да се биде сигурен во одреду-
вањето на главниот етиолошки фактор. 
Затоа повратната терапија е секогаш ин-
дицирана како вид на почетен третман кај 
пациентот со темпоромандибуларна не-
правилност. Успешноста или неуспешнос-
та на овој третман може да биде од помош 
во одредувањето на потребата од презе-
мање на подоцнежна иреверзибилна оклу-
зална терапија. Кога пациентот одговара 
позитивно на спроведената повратна ок-
лузална терапија, (како што е терапијата 
со мускулно релаксирачки вметнувач) то-
гаш, изгледа дека постојат можности за 
спроведување на неповратната оклузал-
на терапија. Оклузалните вметнувачи мо-
же да влијаат врз џвакалната функција на 
различен начин. 16,17,18.

дикативно во етиологијата. Скоро кај сите 
луѓе постои одредена оклузална интерфе-
ренција. Сигурно дека оклузалната состој-
ба не е единствената етиологија што е од-
говорна за појава на сите темпороманди-
буларни неправилности. За да биде оклу-
залната состојба единствената етиологија 
во појавата на сите темпоромандибулар-
ни неправилности, таа мора наеднаш да 
се промени, или да прикаже значајна ор-
тодонтска нестабилност. Кога оклузијата е 
оној основниот фактор што ја предизвику-
ва неправилноста, тогаш оклузалните ви-
дови на третман стануваат дефинитивна 
терапија. 

Друга честа етиолошка причина за поја-
ва на темпоромандибуларна неправилност 
е зголемениот емоционален стрес. Кога 
постои основано сомнение за постоење 
на оваа причина, тогаш терапијата што го 
снижува емоционалниот стрес се смета за 
дефинитивна терапија. Траумата, исто та-
ка, може да предизвика темпоромандибу-
ларни неправилности, но таа претставу-
ва самостоен настан со етиологија што не 
е повеќе присутна кога пациентот го при-
ма третманот. Третманот на ткивата што 
биле зафатени со траумата може да биде 
само потпорна терапија. Од друга страна, 
ако траумата е резултат на повторена мик-
ротраума, како што е бруксизмот, дефини-
тивниот третман ќе биде секоја терапија 
што ги снижува активностите на брукси-
зам. 

Во овој дел од текстот ќе се запознае-
ме со два типа на дефинитивен третман: 
1. оклузална терапија и 2. терапија на емо-
ционалниот стрес. Честопати е тешко со 
сигурност да се одреди најважниот етио-
лошки фактор што ја предизвикува непра-
вилноста, особено тоа е тешко да се напра-
ви при првата посета на пациентот. Затоа 
е разумно внимателно да ја спроведуваме 

терапијата и да избегнуваме преголема аг-
ресивност во спроведување на третманот 
во самиот почеток. Сите видови на поче-
тен третман треба да бидат конзерватив-
ни, реверзибилни, а никако не иреверзи-
билни, односно неповратни типови на 
третман.16,17,18.

1. Оклузална терапија
Се смета дека оклузалната терапија 

треба да биде секој вид на третман што е 
насочен кон промена на мандибуларната 
позиција или промена на моделот на оклу-
залниот контакт на забите. Оваа терапија 
од своја страна може да биде а). повратна и 
б). неповратна оклузална терапија. 

  а). Повратна (реверзибилна) оклу-
зална терапија

Повратната оклузална терапија само 
повремено ја менува оклузалната состој-
ба кај пациентот и најдобро се реализира 
преку користење на оклузалните вметну-
вачи. Оклузалниот вметнувач претставу-
ва акрилатна изработка што се носи преку 
забите на едната забна низа што има ан-
тагонистички површини што може да ја 
променат, како позицијата на мандибула-
та, така и моделот на контакт меѓу забите.

Сл. 5-2. Горновиличен оклузален вмет-
нувач, како пример за тип на реверзибил-
на оклузална терапија

Сл. 5-3. Целосна фиксна реконструк-
ција на забалото, како пример за не-
повратна оклузална терапија
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та емоционална состојба  е поседувањето 
на разбирање, фрустрација, чувство на бо-
лест, лутина и страв. Комбинираниот внес 
на овие емоционални состојби  го одреду-
ваат нивото на почувствуваниот стрес кај 
пациентот. Познато е дека поголемите ни-
воа на емоционален стрес може да преди-
звикаат зголемена парафункционална ак-
тивност во мастикаторниот систем. Мо-
же да се забележи постоење на зголемено 
ниво на анксиозност, страв, фрустрација, 
лутина и мускулна хиперактивност. Мора 
да сме наполно свесни за постоењето на 
овие состојби кога го испитуваме пациен-
тот. Сепак, не постојат психолошки тесто-
ви со чија помош може да се утврди дали 
овие емоционални состојби допринесува-
ат кон мускулната хиперактивност. Важно 
е терапевтот да биде свесен за овој соод-
нос меѓу емоционалниот стрес и мускул-
ната хиперактивност, така што тој соод-
нос може да се земе предвид при изборот 
на соодветниот третман. Ако зголемени-
те нивоа на емоционален стрес и анксиоз-
ност се споредат со зголемената мускулна 
хиперактивност, тогаш за очекување е да 
се забележи поизразена мускулна непра-
вилност отколку интракапсуларна непра-
вилност, поврзана со овие емоционални 
состојби. Пациентите кои имаат проблеми 
со мускулните неправилности  известу-
ваат за зголемени нивоа на емоционален 
стрес во споредба со пациентите кои има-
ат проблеми со неправилностите на дис-
кусното пореметување. 

Друга емоционална состојба што е во 
сооднос со темпоромандибуларните не-
правилности е депресијата. Иако одреде-
ни испитувања ова го сваќаат поинаку, се-
пак, депресијата може да одигра важна 
улога во  појавата на одредени темпоро-
мандибуларни неправилности. Не може да 
се тврди дека пациентите со депресија ќе 

имаат и темпоромандибуларна неправил-
ност, но многу е честа појавата, пациен-
тите кои имаат хронична болка да разви-
јат и депресија. Кога постојат симптоми на 
темпоромандибуларни неправилности и 
депресија, пациентите најдобро реагира-
ат кога се спроведува заедничка дентал-
на и антидепресивна терапија. Ова е точ-
но благодарејќи на соодносот што постои 
меѓу причината и ефектот. Така, пациен-
тите со неправилности на џвакалните 
мускули кои не реагираат на конвенцио-
налната терапија,  може да потпаднат во 
категоријата на клиничка депресија и тре-
ба да бидат третирани од оваа неправил-
ност. Така, како и кај другите емоционал-
ни состојби и тука не постои тест што ќе 
помогне да се одреди однапред кој вид на 
третман ќе биде успешен. 

Друга психолошка состојба која се чи-
ни е во значајна врска со хроничната фа-
цијална болка е постоењето на психич-
ко или сексуално незадоволство. Испиту-
вањата покажуваат дека жените кои стра-
даат од хронични фацијални болки и гла-
воболки, што не реагираат кон терапијата, 
имаат повисока инциденција на поранеш-
но психолошко или сексуално незадоволс-
тво. Најголемиот број пациенти кои доа-
ѓаат во нашата ординација со проблеми 
од фацијална болка, не се свесни од пос-
тоењето на некој сооднос со поранешни 
трауматски, емоционални искуства и за-
тоа тие не го информираат терапевтот за 
таквите проблеми. Ако некогашното сек-
суално незадоволство е важен фактор во 
појавата на хроничната болка, терапевтот, 
треба да започне со контрола на болката 
со преземање на дентален вид на третман. 
Ако забележи постоење на вакви незадо-
волства, (психички или сексуални) тогаш, 
терапевтот, треба да го упати пациентот 
кај соодветни специјалисти, психолози и 

2. Терапија на емоционалниот стрес
Етиолошки посматрано, одредени тем-

поромандибуларни неправилности се по-
врзани со точно познати емоционални со-
стојби. Емоционалниот стрес е еден од јас-
ните психолошки фактори што треба да се 
земе предвид. Зголемените нивоа на емо-
ционален стрес може да ја зафатат мускул-
ната функција со зголемување на миров-
ната активност (мускулно вметнување) за-
силувајќи го бруксизмот или и двете поја-
ви заедно. Зголемените нивоа на емоцио-
нален стрес го активираат симпатичкиот 
нервен систем кој самиот од себе може да 
биде извор на мускулна болка. Многу е ва-
жно терапевтот да ги препознае овие со-
односи и да ги модифицира вистинските 
видови на третман. Но, терапевтот, стома-
толог во општата практика, за жал, поне-
когаш не е потполно подготвен да делу-
ва кај овие неправилности и често се чув-
ствува несоодветен за преземање вакви 
видови на третман. Личните особини и 
емоционалниот статус на пациентот мо-
же да влијаат врз симптомите на темпоро-
мандибуларните неправилности. 19,20,21.

Чести лични особини

Се смета дека личните особини се рела-
тивно постојана карактеристика што го 
следи секој човек. Ова би било значајна и 
искористлива констатација при поставу-
вање на дијагнозата, ако делумните осо-
бини се често откриени кај темпороманди-
буларните неправилности. Постојат голем 
број студии што се обидуваат да ги класи-
фицираат личните особини. Некои испи-
тувања укажуваат дека пациентите со тем-
поромандибуларни неправилности се пер-
фекционисти по природа, дека се компул-
сивни и дека сакаат да доминираат во сре-

дината. Други испитувања укажуваат дека 
овие пациенти се повеќе интровертни, по-
веќе невротични со понагласени каракте-
ристики на анксиозност. Други студии су-
герираат дека особите тип А изгледа се по-
често зафатени со темпоромандибуларни 
неправилности во споредба со особите тип 
Б. Некои автори, како Lupton22 и Greider23 
велат дека овие пациенти се одговорни и 
благородни. Други автори велат дека овие 
пациенти се општо земено несреќни, неза-
доволни и деструктивни. Одредени авто-
ри укажуваат дека пациентите со темпо-
романдибуларни неправилности се мно-
гу поранливи кон стресните состојби што 
се случуваат во животот, во споредба со 
здравите луѓе. Други испитувања укажу-
ваат дека не постојат разлики меѓу групата 
со овие неправилности и групата на здра-
ви луѓе според одговорот кон болеста и на-
чините на справување со стресот. 

Како заклучок, може да се каже, дека 
широкиот дијапазон на варијабилности во 
личните особини кај оваа популација, ги 
спречува општите особини, што може да 
помогнат во откривањето на етиолошките 
фактори, коишто ги предизвикуваат тем-
поромандибуларните неправилности.

Општи емоционални состојби

За разлика од личните особини, емоци-
оналната состојба може да има кратко-
трајни ефекти врз однесувањето на чове-
кот. Кај најголемиот број испитувања ви-
соките нивоа на анксиозност се јавуваат 
доста често. Сé уште не е објаснето дали 
овие високи нивоа се причината за поја-
ва на симптоми, или пак, дали присуство-
то на симптомите го покачува нивото на 
анксиозност. Се чини дека и двете состој-
би се подеднакво застапени. Друга чес-
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редување на етиолошките фактори и така 
да ја поткрепи дијагнозата на факторите 
од групата на емоционалниот стрес. Кога 
се сомневаме на високи нивоа на емоцио-
нален стрес, третманот треба да е насочен 
кон снижување токму на овие нивоа. 

Многу терапевти не се чувствуваат 
пријатно кога треба на својот пациент да 
му обезбедат третман на емоционалниот 
стрес. Ова се должи на фактот што ден-
талната едукација што ја завршил стома-
тологот нема содржини што се однесува-
ат на третман на емоционален стрес. Од 
друга страна, стоматологот е должен да 
обезбеди третман на оралното здравје, а 
не и третман на психолошкото здравје кај 
својот пациент. Терапевтот можеби не е во 
состојба да обезбеди психолошки третман, 
но затоа треба да е оспособен да може да ја 
препознае потребата од обезбедување на 
ваквиот третман и за тоа да го информира 
својот пациент. Затоа, пациентот треба да 
се упати кај соодветен специјалист. Паци-
ентите се малку запознаени со фактот од 
постоење на дневниот емоционален стрес 
и неговото влијание врз нивното општо 
здравје. Кога се сомневаме на постоење 
на дневен емоционален стрес, треба да се 
проследат едноставни типови на терапија 
на таквиот емоционален стрес. 24,25,26.

Свесност на пациентот
Многу луѓе коишто имаат орофацијал-

ни болки, проследени со функционални 
пречки, не се свесни за можниот сооднос 
што постои меѓу нивниот проблем и емо-
ционалниот стрес. Јасно е дека нивни-
те симптоми, односно симптомите на кои 
тие се жалат, потекнуваат од структурите 
на џвакалниот систем. Затоа, кога пациен-
тот ќе дојде со симптоми што се во непо-
средна врска со хиперактивноста на џва-
калните мускули, првиот третман кај так-
виот пациент треба да се состои во ука-

жување од постоењето на одредена врска 
меѓу емоционалниот стрес, мускулната хи-
перактивност и присутниот проблем. Свес-
та од постоење на овој сооднос мора да се 
развие кај пациентот, пред да започне би-
ло каков друг вид на третман. Треба да зна-
еме дека парафункционалната активност 
започнува на ниво на потсвеста, а пациен-
тите се обично несвесни за тоа. Тие обично 
негираат било каква појава на бруксизам 
или стискање со забите. Исто така, негира-
ат и постоење на изразени нивоа на стрес 
во нивниот секојдневен живот. Терапевтот 
мора да е сигурен дека пациентот е свесен 
за постоењето на стресот во секојдневието, 
а не дека станува збор за некоја невротич-
на или психотична состојба. Овие концеп-
ти се најчесто нови за пациентот и треба 
да оставиме малку време за тој потполно 
да ги осознае. Често, пациентите при вто-
рата посета на нашата ординација имаат 
попрецизни податоци за присутниот про-
блем и може да го опишат времето на нив-
ното неконтролирано стискање со забите 
или појавата на бруксизам, за кои појави до 
скоро биле потполно несвесни. Воспоста-
вувањето на свесност од постоење на со-
стојба на мускулна хиперактивност и стрес 
кај пациентот, се многу важни за натамош-
ниот успешен тек на третманот. 24,25,26.

Доброволно одбегнување
Третманот може да започне кога паци-

ентот ќе стане свесен, како за постоење-
то на мускулната хиперактивност, така и 
за стресорите што ја предизвикуваат хи-
перактивноста. Првиот чекор во третма-
нот на пациентот е советувањето да ги од-
бегнува овие состојби. За време на будење-
то насабајле, пациентот може да стане све-
сен за навиките на стискање со забите и 
за појавата на бруксизам. Кога овие нави-
ки еднаш ќе се доведат до свесното ниво, 
тие може да се контролираат волево. Дру-

психијатри, кои се обучени за спроведу-
вање на соодветен третман. 

Друга емоционална состојба што, поне-
когаш, мора да се насочи во третманот на 
пациентот со хронична лицева болка, е по-
зната како секундарна добивка. Кај некои 
пациенти почувствуваната болка обезбе-
дува сигурен бенефит за третман. Таа бол-
ка може да обезбеди внимание и комфор 
од страна на брачниот другар или прија-
телите. Ваквата болка може да се искорис-
ти и како причина за одбегнување на не-
пријатните задолженија. Секундарната 
добивка би можела да се разгледа како мо-
жен фактор во третманот на хроничното 
губење на функцијата. Кога пациентот ја 
прима секундарната добивка од болката, 
сé повеќе се чини дека напорите од презе-
мениот третман ќе бидат неуспешни. 

Пациентите кои имаат мускулна болка 
се жалат на посилна болка и неудобност 
за разлика од пациентите со интракапсу-
ларни неправилности. Тие известуваат и 
за посилно чувство на болност во телото. 
Одредени испитувања не покажуваат раз-
лики меѓу мускулните и зглобните болки, 
кога се проценува стресот и анксиозноста, 
но откриваат дека пациентите со мускул-
на болка,  општо земено, се чувствуваат 
понагласено отфрлени од животот. Може-
би чувството да се биде надвор од контро-
ла ќе се потврди како значаен фактор кај 
темпоромандибуларните неправилности. 
Ако е ова точно, тогаш треба да ги научи-
ме пациентите да ја контролираат ситу-
ацијата преку непосредна контрола на жи-
вотните состојби.24,25,26.

Заклучок во однос на личните особини 
и емоционалниот статус

Може да се искажат следниве заклучо-
ци што се однесуваат на пациентите кои-
што имаат емоционален фактор како до-
при несувачки фактор во појавата на ви-

личнозглобните неправилности:
Се чини дека не постои една лична осо-

бина што е заедничка за оваа група паци-
ен ти. Наместо тоа, постои широк дија-
пазон на различни особини. Сепак, не 
постојат научни докази дека овие паци-
енти се неуротични или психотични. На-
против, тие општо земено, имаат нормал-
но ниво на лични особини. Не постои тест 
со кој би се провериле личните особини и 
кој би можел ефикасно да го насочи пра-
вилниот третман;

Изгледа дека пациентите од оваа гру-
па имаат, општо земено, зголемени ни-
воа на анксиозност, фрустрација и лути-
на. Присуството на овие емоционални со-
стојби има тенденција да го покачи ниво-
то на емоционален стрес што може да при-
донесе кон развој на темпоромандибулар-
на неправилност. Депресијата и анксиоз-
носта, како главни настани во животот на 
човекот, може да ја променат перцепција-
та и толеранцијата на човекот кон симп-
томите, барајќи зголемена грижа. Во ли-
тературата што се занимава со оваа про-
блематика не постои евиденција дека тес-
тирањето на пациентите поради проверу-
вање на нивоата на емоционална состојба 
ќе биде искористлива во изборот на пра-
вилен третман.

Типови терапија на емоционалниот 
стрес

Кога се третира пациент со симптоми 
на темпоромандибуларна неправилност, 
особено со неправилност на џвакалните 
мускули, терапевтот секогаш треба да е 
свесен за постоењето на емоционалниот 
стрес како етиолошки фактор. Сепак, не 
може со сигурност да се одреди колкава 
е улогата на емоционалниот стрес во пре-
дизвикување на неправилноста. Како што 
веќе беше спомнато, реверзибилната ок-
лузална терапија може да помогне во од-
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Мускулите што покажуваат хронична, по-
некогаш константна хиперактивност чес-
то стануваат исхемични, што води кон ме-
таболен недостаток во мускулното ткиво. 
Кога е пациентот истрениран волево да ги 
опушти симптоматичните мускули, крв-
ниот протек низ овие ткива е доволен и 
метаболните странични продукти што ги 
стимулираат ноцицепторите (рецептори-
те за болка) се отстранети. Ова ја снижува 
болката. Поради тоа релаксационата тера-
пија се смета како дефинитивен третман 
за снижување на емоционалниот стрес и 
потпорна терапија за редукција на мускул-
ните симптоми. 24,25,26.

Тренирањето на пациентот за ефикас-
но опуштање може да се надомести со по-
мош на неколку техники. Една од тие тех-
ники е прогресивната релаксација. Многу 
од овие техники што се користат денес се 
модифицирани техники, според методот 
на Jacobson (цит. Okeson16) од 1968 година. 
Пациентот ги стега мускулите и потоа ги 
опушта сé додека ова опуштено чувство не 
го почуствува и потоа треба да го задржи 
одредено време. Пациентот го учиме да се 
концентрира на опуштање на периферни-
те зони (раце и нозе)  и таа опуштеност по-
тоа прогресивно да се движи кон стома-
кот, градите и лицето. Ова се постигнува 
со удобно лежење на пациентот во пријат-
на, тивка просторија, со затворени очи. На 
пациентот треба да му ги кажеме процеду-
рите како да ја обезбеди оваа состојба и да 
ја практикува во домашни услови. Најдо-
брите резултати се постигнуваат по некол-
ку месеци тренининг, а никако не по една 
седмица. 

Друга форма на прогресивна релакса-
ција користи обратен приод. Наместо да 
бараме од пациентот да го контрахира 
мускулот и потоа да го опушта, мускулите 
пасивно се оптегнуваат и потоа се опушта-

ат. Изгледа дека оваа техника е ефикасна 
во практикувањето на прогресивната ре-
лаксација  и има добра предност во спо-
редба со техниката на Jacobson. Пациенти-
те со неправилности на мастикаторните 
мускули чувствуваат болка кога од нив ба-
раме да ги контрахираат мускулите. Ова 
зголемување на болката ја прави релак-
сацијата покомплицирана. Токму затоа, 
оваа техника е многу поприфатлива за па-
циентите во споредба со погоре опишана-
та техника на Jacobson (цит. Okeson16). Тех-
никите на прогресивно опуштање се нај-
често користени методи во промоција на 
опуштањето во стоматологијата. 

Друг метод на тренинг што ја вклучува 
релаксацијата е методот што користи са-
мохипноза, медитација и јога вежби. Овие 
методи, исто така, ја промовираат релак-
сацијата и може да помогнат во снижу-
вање на нивоата на емоционален стрес, 
како и во снижување на симптомите пора-
ди мускулната хиперактивност. За да мо-
же да ги практикува овие методи, на па-
циентот му треба обука од специјално обу-
чен тренер. 

Иако се чини дека релаксирањето на 
мускулот е едноставна задача, сепак, тоа 
не е така. Пациентите, особено оние кои 
имаат мускулни болки, често се жалат де-
ка им е тешко да се научат доволно ефи-
касно да ги опуштаат мускулите. Друг ме-
тод на опуштање на мускулите е корис-
тењето на биофидбек техниката. Ова е 
техника што му помага на пациентот во 
регулирањето на телесните функции, кои 
инаку се контролирани на потсвесно ни-
во. Оваа техника се користи за да му по-
могне на пациентот да промени одредени 
функции, како што се крвниот притисок, 
крвниот протек  или мозочните бранови. 
Техниката се надополнува со електроми-
ографско контролирање на состојбата на 

ги орални навики што ја отежнуваат со-
стојбата (како на пример, гризење на одре-
дени предмети или држење на мандибула-
та во некоја необична позиција) може, ис-
то така, да се контролираат волево. Пара-
функционалната активност што се јаву-
ва во т.н. потсвесно време како што е, на 
пример, времето поминато во спиење теш-
ко може да се контролира волево и затоа е 
обично индициран друг вид на терапија. 

Емоционалниот стрес може до одреде-
на мера да биде контролиран волево. Ко-
га еднаш ќе се идентификуваат стресори-
те, на пациентот му се укажува да ги од-
бегнува секогаш кога има прилика за тоа. 
На пример, ако стресот се зголемува кога 
се вози низ густ сообраќај, треба да се по-
бараат алтернативни патишта со што ќе се 
одбегнат главните, оптеретени сообраќај-
ници. Кога стресот е предизвикан поради 
некои неочекувани проблеми на работа, 
тие проблеми треба да се одбегнуваат кол-
ку е тоа можно. Јасно е дека сите стресори 
не може и не би требало да се одбегнат. То-
кму затоа, Hans Selye е во право кога вели 
дека „целосното ослободување од стресот 
значи смрт“ на човекот. Кога стресорот не 
може целосно да се одбегне, тогаш често-
тата и времетраењето на експозицијата би 
требало да се редуцираат. 24,25,26.

Релаксациона терапија
Може да се применат два типа на ре-

лаксациона терапија со цел да се редуци-
раат нивоата на емоционален стрес: суп-
ститутивна и активна терапија. 

Супститутиваната релаксациона тера-
пија може да биде или супституција на 
стресорите или интерпонирање меѓу нив 
во напор да се снижи влијанието на стре-
сорите врз пациентот. Многу попрецизно 
оваа терапија може да се опише како мо-
дифицирано однесување и може да се со-
стои во било која активност која ќе го от-

тргне човекот од стресната ситуација. Па-
циентите секогаш се подучуваат кога мо-
же да се оттргнат од влијанието на стре-
сорите и да ги заменат со други активнос-
ти што им причинуваат задоволство да ги 
извршуваат. Такви активности се обично 
спортовите, занимавањето со некое хоби, 
или други видови рекреациони активнос-
ти. Некои пациенти едноставно сакаат да 
бидат оставени одредено време сами, од-
носно да се препуштени сами на себе. Тоа 
за нив претставува пријатно поминато 
време и можност да се заборави на стресо-
рите. Редовните вежби може да бидат, ис-
то така активен надворешен, стрес релак-
сирачки механизам. За пациентот е добро 
да може да го открие овој механизам. Се-
како дека еден ист механизам не може да 
се применува кај сите пациенти, па треба 
да се земат предвид општата кондициони-
раност на телото и здравствената состојба 
пред да се направи програмата за актив-
ни вежби. 

Активната релаксациона терапија ди-
ректно ја снижува мускулната активност. 
Една многу честа непријатност за пациен-
тите со функционални пречки е мускул-
ната болка и осетливост. Болката потек-
нува од оштетените мускулни ткива што 
ги следат барањата на зголемената актив-
ност. Ако е пациентот обучен да го опушти 
симптоматичниот мускул на тоа може да 
се надоврзе нормалната функција. 

Тренирањето на пациентот ефикасно 
да ги опушти мускулите предизвикува 
смалување на симптомите на два начи на. 
Првиот начин бара мирни периоди на вре-
ме кога се стресорите отстранети. Овие 
тренирачки сеанси според својата приро-
да се супститутивна релаксациона тера-
пија. Вториот начин се заснова на вос-
поставување на нормалната функција и 
здравје на оштетените мускулни ткива. 
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на пациентот и неговото нормално функ-
ционирање;

Кога постои сомневање дека високи ни-
вои на емоционален стрес се етиолошки-
от фактор што допринесува во развојот 
на неправилноста, треба да се започне со 
примена на стрес релаксирачка терапија. 
Оваа терапија би требало да се состои од 
примена на едноставни и неинвазивни 
постапки, од кои некои веќе ги споменав-
ме. Ако пациентот не одговара соодветно 
на оваа терапија, треба да се направи кон-
султација со подобро обучен тим, што е по-
добро подготвен да пружи третман со овој 
вид на терапија. Пациентите кои не одго-
вараат соодветно на терапијата, може да 
имаат проблеми што е најдобро да се тре-
тираат од страна на други специјалности; 

Еден многу ефикасен метод во смалу-
вањето на стресот е воспоставување на по-
зитивен сооднос лекар-пациент. Овој ме-
тод започнува со размислувањето за фак-
тот дека пациентот доаѓа во ординацијата 
со чувство на болка и дисфункција. Бол-
ката, особено кога е хронична поттикну-
ва појава на стрес кој го потенцира про-
блемот. Пациентот се судира со острина-
та на проблемот и вистинскиот третман 
може да го зголеми нивото на емоциона-
лен стрес. Лекарот треба да оствари срде-
чен професионален и пријателски однос 
со пациентот. Начинот на кој ќе се развие 
соодносот лекар-пациент е извонредно ва-
жен во почетокот на третманот. Лекарот 
би требало да направи големи напори за 
да го минимизира чувството на фрустра-
ција, лутина и страв кај пациентот; 

Емоционалниот стрес е фактор што е 
тешко да се процени и честопати се слу-
чува тој да се истакне како главен винов-
ник за неуспех од спроведениот третман. 
Многу често практичарите заклучуваат 
дека стресот е главниот допринесувачки 

фактор кога предвидениот третман не го 
решава проблемот кај пациентот. Кај тие 
случаи се потенцира важноста од добро 
земената анамнеза и испитување коишто 
помагаат во поставувањето на правилна 
дијагноза. Секогаш треба да размислува-
ме да примениме нагласена емоционална 
терапија, кога другите етиолошки факто-
ри не ги даваат потребните податоци. 

Дополнителни насоки во третманот на 
мускулната хиперактивност

Точниот механизам на активација на 
мускулната хиперактивност треба сé уште 
да се опишува. Како што веќе беше кажа-
но, многу фактори вклучувајќи го и емо-
ционалниот стрес може да влијаат врз ни-
вото на активноста. Влијанието на овие 
фактори, сепак, варира во значителна ме-
ра не само меѓу пациентите, туку и меѓу 
типовите на парафункционална актив-
ност. Постојат повеќе типови на парафунк-
ционални активности, но по сé се чини де-
ка стискањето со забите и бруксизмот се 
најважните типови на активности. Овие 
активности може да бидат дневни или 
ноќни активности. Дневните активности 
се чини дека се во поблиска релација со 
променетата оклузална состојба или со 
зголемените нивоа на емоционален стрес, 
или пак, кај одредени случаи и со двете 
состојби заедно. Кога анамнестичките по-
датоци укажуваат на скорешна промена 
во оклузалната состојба, поврзана со по-
четокот на симптомите, може да започне 
оклузалниот третман. 

Се мисли дека ноќниот бруксизам е по-
различен. Изгледа дека е ноќниот брукси-
зам под помало влијание на забните кон-
такти, а повеќе под влијание на емоцио-
налните стрес нивоа и моделот на спиење 
што го користи пациентот. Поради овие 
разлики, ноќниот бруксизам послабо ре-
агира кон едукацијата на пациентот, кон 

контракција и релаксација на мускулот, 
преку поставување на површински елек-
троди над мускулот, кој е предмет на оп-
сервација. Меѓу џвакалните мускули, ма-
сетеричниот мускул е честопати предмет 
на вакво испитување. Електродите се по-
врзани со систем на монитор што дозво-
лува пациентот да може самостојно да ги 
следи спонтаните електрични активнос-
ти во испитуваниот мускул. Преку звучен, 
светлосен или некој друг визуелен сигнал, 
пациентот може да се информира за сте-
пенот на опуштеност што го постигнал во 
мускулот. Принципот на работа на оваа 
техника се состои во регистрирање на ми-
нимална електрична активност во муску-
лот кога е тој потполно опуштен. Ако па-
циентот стиска со забите, тогаш, се заси-
лува сигналот што го емитува биофидбек 
апаратот. Пациентот треба да се стреми 
емитуваниот тон да биде што е можно по-
тивок, што практично, значи, дека муску-
лот е опуштен до задоволителен степен.

Друг метод на снижување на мускул-
ната хиперактивност е негативниот био-
фидбек. Кај оваа техника електродите се 
поставуваат над масетеричниот мускул и 
сигналите се водат до инструмент за кон-
трола. Најдобро би било, ако можеме за 
оваа цел да користиме електромиограф-
ски апарат. Ако се јави стискање со заби-
те или бруксизам, фидбек механизмот се 
активира и се слуша силен звук. Најдобро 
е овие апарати да се во портабл изведба со 
што се овозможува нивно дневно и ноќ-
но користење. При дневното користење на 
апаратот, на пациентот му се кажува дека 
било кој звук укажува на појава на стис-
кање со забите, или пак, појава на брукси-
зам и тогаш веднаш треба да прекинат тие 
активности. Со помош на фидбек техника-
та овие активности се доведуваат на свес-
но ниво  и затоа е можно појасно да се кон-

тролираат. При ноќното користење на апа-
ратот, звукот се појачува до степен да мо-
же да го разбуди пациентот, ако тој запо-
чне со изведување на парафункционал-
ни активности, како што се стискање со 
забите или бруксизам. Кога ќе го слушне 
звукот, поради овие активности, пациен-
тот веднаш треба да прекине со изведу-
вање на тие активности. Иако негативни-
от биофидбек успешно ги снижува пара-
функционалните активности,  тој има ма-
ли ефекти на долг период. Ова практично 
значи, ако еднаш се прекине фидбекот, за 
брзо време се повторуваат парафункцио-
налните активности. 

Најефикасниот биофидбек во третман 
на симптомите, поврзани со парафунк-
ционалните активности, се чини дека е 
фидбекот кој му помага на пациентот да 
го научи ефективното опуштање на симп-
томатичните мускули. Треба да се знае де-
ка биофидбекот е само додатна помош во 
учењето на пациентите дека оваа техника 
може да помогне во снижување на остри-
ната на симптомите. 24,25,26.

Важни напомени во врска со корис-
тењето на терапијата на емоционалниот 
стрес

Пред да се осврнеме на терапијата на 
емоционалниот стрес треба да согледаме 
некои општи напомени:

Процената на нивото на емоционални-
от стрес во животот на пациентот е дос-
та тешка задача. Постојат толку многу ва-
ријации, од еден до друг пациент, такаш-
то, дури и најпрецизните анамнестички 
податоци понекогаш, не ги обезбедува-
ат потребните информации. Дури и кога 
многу стресори се присутни, нивното зна-
чење може да не биде значајно. Бројот на 
стресорите што пациентот ги прима и не 
е така важен, но затоа е значајно влијание-
то што стресорите го имаат врз здравјето 
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бено точно за наркотичните аналгетици и 
транквилизантните препарати. Фармако-
лошката терапија употребена во третма-
нот на симптомите на темпоромандибу-
ларните неправилности може да се класи-
фицира во пет типови: аналгетици, анти-
анксиозни препарати, антиинфламаторни 
препарати, мускулни релаксанти и локал-
ни анестетици. Во продолжение ќе ги из-
несеме основните белези на фармаколош-
ката терапија со овие препарати.35,36,37,38,39.

Аналгетици
Аналгетиците што денес се користат се 

поделени на 1). периферно активни анал-
гетици, како што е ацетилсалицилната 
киселина (ASA), ацетаминофенот, несте-
роидните антиинфламаторни препарати 
(НАИП) и 2). централно активни аналге-
тици, како што се наркотичните агонис-
ти и наркотичните агонисти-антагони-
сти. Лекува ње то со аналгетици може да 
биде важен дел од потпорната терапија 
кај многу типови на темпоромандибулар-
ни неправилности. Кај неправилностите 
каде длабоко болниот инпут е всушност 
етиологијата на неправилноста (циклич-
на мускулна болка), аналгетиците се ко-
ристат како дефинитивен третман. Нар-
котичните аналгетици обично не треба 
да се препишуваат за болки што се во вр-
ска со темпоромандибуларните неправил-
ности. Затоа што некои од болките се хро-
нични, честопати е контраиндицирано да 
се користи медикација со високи нивоа на 
стекната или погрешна употреба на лекот. 
Нестероидни те антиинфламаторни пре-
парати (НАИП) се од голема помош кај го-
лем број темпоромандибуларни неправил-
ности што се следени со болка. Во оваа ка-
тегорија лекови спаѓаат: аспирин, ацета-
минофен и ибупро фен. 

Ибупрофенот е докажан како мошне 
ефикасен лек во смалување на мускулнос-

келетната болка. Вообичаена доза од 600 
до 800 mg трипати дневно ја смалува бол-
ката и цикличниот ефект на длабоко бол-
ниот инпут. Постојат голем број на НАИП, 
но, ако ибупрофенот не го даде потребни-
от резултат, тогаш може да се обидеме да 
делуваме со некој друг препарат. Секој па-
циент одговара различно кон овие препа-
рати. Долгата употреба може да предизви-
ка иритација на желудникот, такашто па-
циентот треба прво да го запрашаме да-
ли има некои стомачни тегоби и ако има, 
да го следиме внимателно за време на 
третманот. Овие препарати би требало да 
се земаат заедно со оброците, за да се сма-
ли иритацијата на желудникот што ја пре-
дизвикува лекот. 

Кај поретки случаи може да се користат 
појаки аналгетици. Кај овие случаи може 
да се користи кодеин во комбинација со 
салицилат или ацетаминофен. Овие леко-
ви се препишуваат во вообичаена доза, во 
еден краток период, за да се одбегне по-
грешната употреба. Појаки лекови (од ти-
пот на морфин) се контраиндицирани за 
употреба. Од неодамна цикличните анти-
депресиви се користат кај случаите со раз-
лични хронично болни состојби. Познато 
е дека малата доза на амитриптилин (10 
mg) земена непосредно пред спиење мо-
же да има аналгетичен ефект на хронич-
ната болка  по неколку седмици употреба. 
Овој клинички ефект не е во никаква врс-
ка со некоја антидепресивна активност, 
бидејќи антидепресивните дози се десет 
до дваесет пати појаки. Наместо ова поз-
нато е дека амитриптилинот има улога да 
го блокира повторното земање на важни-
те неуротрансмитери, како што е, серото-
нинот, на пример. Познато е дека серото-
нинот е важен неуротрансмитер  во функ-
цијата на десцендентниот инхибиторен 
систем. Блокирањето на повторното син-

техниките на релаксација и биофидбек и 
кон оклузалните промени. Кај голем број 
пациенти ноќниот бруксизам може да се 
намали со употреба на оклузални вметну-
вачи. Механизмот според кој оклузалните 
вметнувачи го смалуваат ноќниот брукси-
зам сé уште не е потполно јасен. Изгледа 
дека дневните и ноќните парафункцио-
нални активности се разликуваат меѓу-
себно, според карактерот и потеклото, но 
важно е тие да се идентификуваат и да 
се одвојат. Честопати оваа диференција-
ција се прави преку внимателно земена-
та анамнеза што се базира на времените 
симптоми (на пример, постоење на утрин-
ска болка кај ноќниот бруксизам). 27,28,29,30.

Потпорна терапија

Потпорната терапија е насочена кон 
промена на симптомите што ги чувству-
ва пациентот и честопати нема ефект врз 
етиологијата на неправилноста. Еднос-
тавен пример за ова тврдење е давањето 
на аспирин кога постои главоболка што е 
предизвикана од изразен глад за храна кај 
човекот. Човекот може да чувствува осло-
бодување од главоболката, но нема да има 
промена во етиолошкиот фактор (глад) 
што го предизвикува симптомот. Кај мно-
гу пациенти кои имаат изразени проблеми 
поради темпоромандибуларните непра-
вилности, потпорната терапија дава до-
бри ефекти во обезбедување на брзо по-
пуштање на симптомите. Треба постојано 
да го имаме на ум фактот дека потпорната 
терапија е само симптоматична терапија 
и општо земено, таа не обезбедува долго-
трајна терапија на темпоромандибуларни-
те неправилности. Етиолошките фактори 
треба да бидат точно лоцирани и отстра-
нети, за да се постигне успех од преземе-

ната долговремена терапија. Потпорната 
терапија е насочена кон смалување на бол-
ката и дисфункцијата. Двата општи видо-
ви потпорни терапии се фармаколошката 
и физикалната терапија.31,32,33,34.

Фармаколошка терапија
Фармаколошката терапија е ефикасен 

метод на менаџирање на симптомите, по-
врзани со многу видови на виличнозглоб-
ни неправилности. Пациентите би треба-
ло да се свесни дека медикацијата не се-
когаш обезбедува решение или лекување 
на нивните проблеми. Медикацијата за-
едно со соодветна физикална терапија и 
дефинитивен третман го обезбедува нај-
целосниот пристап кон многу проблеми. 
Мора да се води сметка за типот и начинот 
на кој се препишуваат лековите. Додека 
многу темпоромандибуларни неправил-
ности прикажуваат симптоми што се пе-
риодични или циклични, постои и тенден-
ција да се препишуваат лекови врз прин-
ципот „земи го она што е потребно“. Овој 
тип на менаџирање го охрабрува пациен-
тот да користи лекови што може да дове-
дат до појава на физичка и психолошка за-
висност. Кога се зборува за оваа зависност 
најчесто се мисли на лекови од групата на 
наркотични аналгетици и транквилизе-
ри. Оваа група лекови обезбедува кратки 
периоди на еуфорија или чувство на без-
грижност и понекогаш пациентот може 
да биде несвесен за фактот дека постои 
болка, што му задава одредени пробле-
ми. Општо правило е дека кога се корис-
тат лекови за третман на темпоромандибу-
ларна неправилност тие треба да се зема-
ат во одредени интервали (на пример, три 
пати дневно во време од две седмици). На 
крајот од ова време се смета дека дефини-
тивниот третман ќе обезбеди ослабување 
на симптомите и дека натамошната меди-
кација нема да биде потребна. Ова е осо-
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flurbiprofen) не наоѓаат поголема приме-
на во секојдневната употреба. Овие леко-
ви, сепак, брзо не го достигнуваат потреб-
ното ниво во крвта и затоа би требало да 
се земаат на вообичаен начин во време од 
најмалку три седмици. Општото здравје 
и состојба кај пациентот мора секогаш да 
се земат предвид пред да се препорачаат 
овие лекови за употреба, па ако е потреб-
но треба да го консултираме и матичниот 
лекар на пациентот.

Инектирањето на антивоспалителните 
препарати во зглобот како што е, на при-
мер, хидрокортизинот било оправдувано 
поради неговото својство да ја снижи бол-
ката и да ги ограничи движењата. Единич-
на интраартикуларна инекција се чини де-
ка е од помош кај постарите пациенти, за 
разлика од пациентите кои се на возраст 
под 25 години, каде терапискиот ефект е 
помал. Една примена инекција може да 
помогне, додека повеќе примени инекции 
може да имаат штетен ефект врз структу-
рите на зглобот и затоа треба да се одбег-
нуваат. Затоа, кај одделни случаи би тре-
бало да се користат интраартикуларните 
антивоспалителни препарати. На нивни-
те специфични индикации ќе се задржи-
ме во продолжение. 35,36,37,38,39.

Мускулни релаксанти
Кога постои мускулна хиперактивност 

или мускулна вкочанетост, изгледа разум-
но на пациентот да му се препорача корис-
тење на мускулни релаксанти. Иако вак-
вата терапија изгледа оправдана, сепак, 
постојат малку научни докази што ука-
жуваат дека овие препарати се нависти-
на ефикасни во терапијата преку која са-
каме да постигнеме релаксација на џва-
калните мускули. Во препишувањето на 
одредени мускулни релаксанти, со кои са-
каме да добиеме терапевтски ефекти кај 
џвакалните мускули, честопати нивните 

дози мора да се покачат толку, што доаѓа-
ме во колизија со секојдневните нормални 
обврски, што се бараат од пациентот. Мус-
кулен релаксант за кој се знае дека има по-
зитивен ефект во ослободување на болка-
та кај темпоромандибуларните неправил-
ности е циклобензаприн (Flexeril). Овој 
препарат има состав што е сличен со три-
цикличните антидепресиви и затоа се ко-
ристи на сличен начин како што се корис-
тат и тие. Единична доза од 10 mg земена 
пред спиење може да ја намали мускулна-
та болка. Друга доза од 10 mg земена во те-
кот на денот може да помогне против бол-
ката, но пациентите се жалат на чувство 
на летаргичност. Мускулните релаксанти 
не најдоа примена како лек против миал-
гијата, како што се очекуваше. Ако најин-
тензивните мускулни болки потекнуваат 
од миоспазмите, тогаш снижувањето на 
централните механизми  што ја продуци-
раат мускулно активната болка би ја сни-
жиле и болката. Фактот што најголемиот 
број мускулни болки не се во врска со зго-
лемената електромиографска активност 
може да објасни зошто овие препарати не 
се така ефикасни. Познато е дека мускул-
ните релаксанти својот најголем ефект го 
имаат не врз моторниот систем, туку врз 
свеста (се мисли на познатиот плацебо 
ефект). 35,36,37,38,39.

 Локални анестетици
Кога е болката локализирана во муску-

лот, тогаш примената на локалните анес-
тетици може да биде од значителна по-
мош. Локалните анестетици имаат одре-
дена вредност во третманот на миофас-
цијалните окинувачки точки. Инектира-
њето на анестетик во заболениот мускул 
може да ги даде како дијагностичките, та-
ка и тераписките ефекти. Инекцијата да-
дена во дијагностички цели, ќе даде ин-
формација за вистинскиот извор на болка, 

тетизирање на серотонин дозволува овој 
неуротрансмитер да остане подолго, би-
дејќи ја овозможува функцијата на дес-
цендентниот инхибиторен систем. Амино 
ацид L триптофанот е прекурзор на серо-
тонин. Изгледа логично да се претпоста-
ви, ако пациентот го зголеми внесот на L 
триптофан ќе се продуцира повеќе серо-
тонин. Иако се чини дека ова е природни-
от пат на смалување на болката, изгледа 
дека овој пат не прикажува значајно осло-
бодување од болката или од бруксизмот. 

Малите дози на амитриптилин сугери-
раат на снижување на ноќниот бруксизам  
исто како што овозможуваат добивање на 
поквалитетно спиење. Амитриптилинот 
може да помогне во менаџирањето на по-
знатите неправилности во спиењето што 
се во врска со мускулноскелетните болки. 
Амитриптилинот може да биде важен дел 
во контролирањето на фибромиалгијата. 
35,36,37,38,39.

Антианксиозни препарати
Кога се претпоставува дека високите 

нивоа на емоционален стрес допринесува-
ат во развојот на темпоромандибуларните 
неправилности, антианксиозните препа-
рати (анксиолитици) може да бидат од по-
мош во контролирањето на симптомите. 
Треба да сме свесни дека антианксиозни-
те препарати не го отстрануваат стресот, 
туку ја менуваат перцепцијата или реак-
цијата на пациентот кон стресот. Поради 
тоа, употребата на антианксиозните пре-
парати спаѓа во групата на потпорна те-
рапија. Најчесто користениот лек во оваа 
класификација е диазепам, односно ва-
лиум. Тој може да се препишува за дневна 
употреба, но поради потенцијалната зави-
сност што ја создава не би требало да се 
користи во континуитет повеќе од десет 
дена. Единична доза од 2,5 до 5 mg диазе-
пам често помага, земен пред спиење, за 

опуштање на мускулите и смалување на 
изгледите од појава на ноќна парафунк-
ционална активност. Кога оваа единична 
доза се препишува, тогаш, времетраење-
то на неговата употреба може да биде про-
должена на три седмици. 35,36,37,38,39.

Антибиотици
Секако дека антибиотиците се иско-

ристливи во менаџирањето на инфекции-
те, се мисли пред сé на бактериските ин-
фекции, што ги предизвикуваат симпто-
мите на темпоромандибуларните непра-
вилности. Проблем што треба да се над-
мине е зглобната инфекција. Третманот 
кај овие случаи може да е емпириски, но 
треба да се направи микробиолошка кул-
тура и да се спроведат тестовите на сен-
зитивност. Најчестото воспаление што ја 
следи темпоромандибуларната неправил-
ност е инфекцијата во фарингсот или во 
масетеричниот простор. Овие две инфек-
ции може да се причина за појава на наг-
ласен тризмус.

Антиинфламаторни препарати
Кога се присутни воспалителни состој-

би кај пациентот, антиинфламаторните 
препарати може да помогнат во промена-
та на текот на неправилноста. Овие пре-
парати го одразуваат одговорот на тело-
то кон иритацијата. Овие лекови се земаат 
како по орален, така и по инекционен пат. 

Оралните нестероидни антиинфлама-
торни препарати (НАИП) се разгледуваат и 
во категоријата на аналгетици. Кога се зе-
маат на вообичаен начин овие препарати 
се наполно употребливи во менаџирање-
то на воспалителните неправилности, ло-
цирани во зглобот, или се користат во те-
рапијата на миозитис. Аспиринот или 
ибупрофенот може да се користат поради 
нивниот капацитет да произведат аналге-
тичен ефект. Другите орални антивоспа-
лителни препарати (како што се naproxen, 
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Физикална терапија

Физикалната терапија се состои од гру-
па на потпорни активности што обично се 
спроведуваат заедно со дефинитивниот 
третман. Физикалната терапија е мошне 
важен дел од успешното менаџирање на 
многу темпоромандибуларни неправил-
ности. Најголемиот број физикални тера-
пии се вбројуваат во една од двете општи 
категории: модалитети и мануелни техни-
ки. Во продолжение ќе се запознаеме од-
делно со овие техники, но од практиката 
се потврдува сознанието дека е најдобро 
тие да се спроведуваат заедно и комбини-
рано, според индивидуалните потреби на 
пациентот. 

Модалитети на физикална терапија
Модалитетите на физикалната терапи-

ја ги прикажуваат видовите физикални 
третмани  коишто може да се применат 
кај пациентот. Тие може да се разделат на 
следниве типови: терапија со загревање 
(термотерапија), терапија со ладење (кри-
отерапија), ултразвук, јонтофореза, елек-
трогалванска стимулациона терапија, 
транскутана електрично нервна стимула-
ција, акупунктура и примена на ласер.

Термотерапија
Термотерапијата ја користи топлина-

та како примарен механизам и се заснова 
на претпоставката дека топлината ја заси-
лува крвната циркулација во зоната која е 
изложена на дејството на таа топлина. Иа-
ко потеклото на мускулната болка не е по-
знато, многу теории го потврдуваат ставот 
дека почетната состојба на снижена крвна 
циркулација во ткивата, е главниот фак-
тор за појава на сензациите. Термотера-
пијата го поправа ова чувство преку пре-
дизвикување на вазодилатација на оште-
тените ткива, што води кон снижување 
на симптомите. Површинска топлина се 

аплицира преку поставување на влажен, 
топол пешкир над симптоматичната зона. 
Шише со топла вода или термофор што е 
поставен врз пешкирот, помага таа топли-
на да се задржи подолго време. Оваа ком-
бинација на влажен топол пешкир и ши-
ше со топла вода или термофор треба да 
се практикуваат за време од 10 до 15 мину-
ти, но не повеќе од половина час. 35,36,37,38,39.

 Терапија со ладење
Како и термотерапијата, така и терапи-

ја та со ладење, односно криотерапијата 
е докажана како едноставен и честопати 
ефикасен метод за смалување на болка та. 
Познато е дека ладењето обезбедува ре-
лаксација на мускулите што се во спазам 
и така, настанува попуштање на придруж-
ната болка. Би требало да се аплици ра 
мраз директно над афектираната зона  и 
да се движи со кружни движења без апли-
кација на притисок врз ткивата. Во поче-
токот пациентот ќе почувствува непријат-
ност  којашто набрзо ќе премине во чув-
ство на печење. Континуираното ладење 
ќе доведе до средно нагласена болка и по-
тоа ќе настапи чувство на попуштање. Ко-

кога се сомневаме за постоење на секун-
дарна хипералгезија или некоја хетерото-
пична болка. Инекција на локален анесте-
тик дадена во тераписки цели  помага во 
продолжено отстранување на симптоми-
те. Додека миофасцијалните окинувачки 
зони го предизвикуваат појавувањето на 
болка на други места, инекцијата во овие 
места ќе ја елиминира хетеротопичната 
болка и ќе ја потврди дијагнозата. 

На употребата на анестетичката блока-
да во дијагностички цели веќе се задржав-
ме порано. Најчесто користените препара-
ти за оваа цел се 2% лидокаин и 3% раствор 
на мепивакаин (Carbocain). Бил препора-
чуван и прокаинот, но поради несоодвет-
ното пакување тој не наоѓа поширока при-
мена во денталните ординации. За мус-
кулното инектирање треба да се користат 
раствори од локални анестетици што не-
маат вазоконстрикторна компонента во 
својот состав. Кога е индицирано подолго 
користење на некој локален анестетик, то-
гаш е препорачливо да се употребува 0,5% 
раствор од бупивакаин. 35,36,37,38,39.

Неуролитици
Во групата на неуролитици спаѓаат ал-

кохолот, глицеролот и ладните изотонич-
ни раствори. Неуролитиците се користат 
само при рефракторна хронична болка  
што не реагира кон помалку инвазивната 
терапија. Ефикасноста на неуролитиците 
се должи на способноста да предизвикаат 
деструкција кај поедини нерви. Иако пре-
овладува чувството дека предизвикува-
ат продлабочена анестезија на вклучени-
те нерви,  тие имаат потенцијал да напра-
ват лиза на автономните демиелинизира-
ни нерви.

Инекции со тип А ботулинум токсин
На крајот од прегледот на фармаколош-

ката терапија што се користи во третма-
нот на темпоромандибуларните неправил-

ности ќе се задржиме на уште еден вид на 
третман на ова заболување, а тоа е инекти-
рањето на т.н. Botox инекции. Botox инек-
циите може да се многу ефикасни кај упор-
ните болки, што се должат на проблеми во 
мускулите. Пациентите со мускулна бол-
ка што примарно потекнува од миозити-
сот, одговараат позитивно на Botox инек-
циите, дадени во масетеричните и слепо-
очните мускули. Инекциите со овој препа-
рат ја снижуваат мускулната активност во 
чувствителните регии. Овој третман пре-
дизвикува снижување на контрактибил-
носта во посочената регија на мускулот, 
се смалува неговата хиперактивност и на 
мускулот му се дозволува да се одмори и 
да се опорави. Се очекува резултатите од 
применетата терапија да траат шест сед-
мици, но се чини дека ефектите се мно-
гу подолготрајни. Ова се должи на преки-
нот на кругот на мускулната парафунк-
ција. Botox инекциите биле користени кај 
запуштените пациенти со голем процент 
на успех, кој траел до една година. Botox 
инекцијата е составена од тип А ботули-
нум токсин во дози од 0,5 ml односно 12,5 
единици. Препаратот може да се инектира 
во масетеричниот, слепоочниот, а исто та-
ка и во латералниот и медијалниот птери-
гоиден мускул. Schwartz (цит. Raphael37) 
истакнува дека ботулинум токсинот бил 
употребуван со успех во третманот на раз-
лични болни синдроми, вклучувајќи ја и 
темпоромандибуларната неправилност. 
Поради комплексната природа на оваа не-
правилност многу е важно да се користи 
коректна инекциона техника и прецизен 
водич на дозирање.  Дозите се движат об-
ично од 40 до 50 единици, поделени во пет 
дози за масетеричниот и 20 до 30 единици 
поделени, исто така, во пет дози, за слепо-
очниот мускул.

Сл. 5-4. Влажна топлина аплицира-
на над симптоматичниот мускул често-
пати води кон снижување на нивоата на 
болка и неудобност 
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е означен како јонофореза. На пример, 10% 
крем од хидрокортизон се аплицира врз 
воспалениот зглоб и ултразвучниот пре-
несувач тогаш се насочува кон зглобот. На 
овој начин, ефектите од терапијата со са-
лицилати и други топични анестетици мо-
же да се зголемат. 35,36,37,38,39.

 Јонтофореза
Јонтофорезата како и фонофорезата 

е техника со која може одредени позна-
ти медикаменти да се внесат во ткивата, 
без притоа да се зафатат другите органи. 
Со помош на јонтофорезата медикамен-
тите се поставуваат на одредена подлога 
и со таа подлога се поставуваат во избра-
ната ткивна зона. Тогаш, низок електри-
чен напон се пушта низ подлогата, водејќи 
го медикаментот во ткивото. Локалните 
анестетици и антивоспалителни препара-
ти може да се аплицираат со помош на јон-
тофореза. 35,36,37,38,39.

Електрогалванска стимулациска тера-
пија

Електрогалванската стимулација (ЕГС) 
го користи принципот според којшто елек-
тричната стимулација на мускулот го пре-
дизвикува контактот. Ритмични електрич-
ни импулси се аплицираат во мускулот 
кои предизвикуваат повторливи неволе-
ви контракции и релаксации. Интензите-
тот и фреквенцијата на овие состојби мо-
же да варираат во зависност од одбрани-
от ефект и тие ќе помогнат да се надмине 
миоспазмот исто како и да се зголеми крв-
ниот протек низ мускулот. И двата ефекта 
водат кон снижување на болката во оштет-
ното мускулно ткиво. 35,36,37,38,39.

Транскутана електрична нервна стиму-
лација

Транскутаната електрична нервна сти-
мулација (ТЕНС) настанува со постојана 
стимулација на кожните нервни влакна 
на потсвесно болно ниво. Кога апаратот 

што произведува ТЕНС ќе се постави над 
ткивата во болната зона, електричната ак-
тивност ја снижува болната перцепција. 
Постојат портабл ТЕНС апарати за долгов-
ремена употреба од страна на пациенти-
те кои имаат хронични болки. Овие апа-
рати се од голема корист во третманот на 
различните темпоромандибуларни непра-
вилности. 35,36,37,38,39.

Акупунктура
Акупунктурата е техника на модулаци-

ја на болката што го користи телесниот ан-
тиноцицептивен систем  за снижување на 
нивоите на болка. Стимулацијата на од-
редени зони  (познати како акупунктур-
ни точки) изгледа дека предизвикува ос-
лободување на ендорфини што ја смалу-
ваат болната сензација со голем протек од 
аферентните интернеурони со стимула-
ција на потсвесна почетна точка. На овој 
начин ефикасно се блокира трансмисија-
та на штетните импулси и така настанува 
редукција на сензациите на болка. Меѓув-
ремената стимулација на два пулса во се-

га ќе започне чувството на попуштање, 
мразот треба да се отстрани. Мразот не би 
требало да се остави врз ткивото подол-
го од 5 до 7 минути. По периодот на загре-
вање може да се направи и втората апли-
кација. Познато е дека за време на загрева-
ње то  постои зголемување на крвниот про-
тек  во ткивата што го помага ткивното ре-
парирање. 

Најчесто употребуваната терапија со 
ладење користи спрејови што лесно ис-
паруваат. Два најчесто користени видови 
спреј се: етил хлорид и флуорометан. По-
рано многу често се користел етил хлори-
дот, но покасно се увидело дека е тој лесно 
запалив и особено е важно што има кар-
дијачно депресивно дејство, особено ако 
се инхалира. Со тек на време сé повеќе се 
користел флуорометанот, затоа што тој не 
ги предизвикува овие ризици. Спрејот за 
ладење се аплицира врз соодветната зо-
на од растојание од околу 60 sm за време 
од пет секунди. Откако ткивото повторно 
ќе се загрее целокупната постапка може 
да се повтори. Мора да се внимава спрејот 
да не дојде во очите, ушите, носот или ус-
тата. Ова нешто ќе го спречиме со поста-
вување на пешкир над овие делови од те-
лото. Спрејовите за ладење не пенетрира-
ат во ткивата како како што тоа го прави 
мразот и затоа се чини, дека снижувањето 
на болката е повеќе во врска со стимула-
цијата на кожните нервни влакна, откол-
ку во повратното активирање на помалите 
влакна, одговорни за појава на болка. Овој 
тип на снижување на болката е изгледа со 
кратко траење. 

Кога постои миофасцијална болка (бол-
ка во окинувачка точка)  се користи техни-
ката на употреба на спреј и опуштање на 
мускулот. Оваа техника го вклучува прс-
кањето со спреј  на ткивото во окинувачки 
точки  и тогаш веднаш настанува пасив-

но предизвикување на опуштеност на мус-
кулот. Ова вклучува користење на спреј 
на ткивото над мускулот каде е лоцирана 
окинувачка точка и потоа веднаш наста-
нување на пасивна опуштеност на муску-
лот. На оваа техника покасно повторно ќе 
се задржиме. 35,36,37,38,39.

Ултразвучна терапија
Ултразвукот е метод што продуцира 

зголемување на температурата во ткивни-
от меѓуспој и затоа ги зафаќа подлабоки-
те ткива за разлика од површинската то-
плина. Ултразвукот не предизвикува само 
зголемен крвен протек, туку се чини, де-
ка, тој има својство да ги одвојува колаге-
ните влакна. Со ова се потврдува флекси-
билноста и екстензибилноста  на сврзно-
то ткиво. Се укажува дека површинската 
топлина во комбинација со ултразвукот се 
користи особено кога се третираат паци-
енти по доживеана траума. Ултразвукот се 
користи кога сакаме да аплицираме меди-
каменти преку кожата и тоа е процес што 

Сл. 5-5. Терапија со ладење. Спреј на 
флуорометан се аплицира во болната 
зона за време од приближно 5 секунди. 
Тогаш мускулот нежно се опушта. Ова се 
повторува неколку пати за време на се-
која посета. Очите, носот и увото треба 
да се заштитат од дејството на спрејот 

Сл. 5-6. Транскутана електрична нерв-
на стимулација. Портабл апарат за ТЕНС 
се поставува над зоната што е болна и се 
очекува попуштање на симптомите. Ова 
е придружено со средно јака електрична 
стимулација на кожните сензорни нерви
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ефикасна од површинската масажа. Овој 
тип на масажа треба да биде изведен од 
страна на друга особа, како што е физи-
калниот терапевт. Длабоката масажа мо-
же да помогне во мобилизација на ткива-
та, зголемување на крвниот протек во ош-
тетената зона и да ги отстрани окинувач-
ките точки. Таа најдобрите ефекти ги да-
ва кога се спроведува 10 до 15 минути по 
третманот на ткивата со влажна топлина. 
Длабоката топлина има тенденција да ги 
опушти мускулните ткива, смалувајќи ја 
болката и нагласувајќи ја ефикасноста на 
длабоката масажа. 

Мускулно кондиционирање
Мускулното кондиционирање претста-

вува група на физикални терапии насоче-
ни кон реставрација на нормалната мус-
кулна функција. Многу од овие техники 
го доведуваат пациентот во состојба на 
активна терапија. Следниве постапки се 
вклучени во оваа категорија: ограничена 
употреба, релаксациона терапија, пасивно 
мускулно растегање, помогнато мускулно 
растегање, вежби на отпор, вежби на стис-
кање и вежби при мирување. 

Болката што е присутна во џвакални-
от систем честопати го ограничува функ-
ционалното ниво на мандибуларното дви-
жење. Секогаш кога е можно болните дви-
жења треба да се спречат, бидејќи тие се 
во врска со дополнителни оштетувања на 
структурите. Овие движења се спречени 
затоа што тие можат, општо земено, да ги 
зголемат симптомите на неправилноста 
преку централните ексцитаторни ефекти 
односно да предизвикаат појава на секун-
дарна хипералгезија. 

Пациентот го советуваме да изведува 
движења што не предизвикуваат болка. 
При тоа, важи генералното правило „ако 
постои болка, немој да го правиш тоа што 
ја предизвикува“. Ова значи дека и исхра-

ната треба да биде променета. Пациентот 
го советуваме да јаде помеки видови хра-
на, да зема помали залаци и општо кажа-
но, да џвака поспоро. Треба да се развие 
свеста за постоење на секоја стекната на-
вика во однос со исхраната и да се труди-
ме таа навика, особено, ако е штетна да се 
отстрани. Потребно е да се направат на-
пори со цел да се стават под контрола на-
виките за дневно стискање со забите како 
и навиките на бруксизам. Пациентот тре-
ба да го научиме како ќе може да ја држи 
мандибулата вон од контакт со горните за-
би, особено кога не зборува, не џвака или 
не голта. Ова може да се чини дека е теш-
ко барање, но тоа може да биде надопол-
нето со напорите дека е пациентот свесен 
за постапките. Кај овие случаи може да би-
де индицирана терапија со одреден вид на 
вметнувач.

Кај најголемиот број пациенти потреб-
но е да се покаже како ќе можат наједнос-
тавно да ги одбегнувааат движењата што 
предизвикуваат болка. Сé додека посебно 
не се обучат, пациентите може да изведу-
ваат стекнати движења поради потреба-
та од џвакање на вообичаената храна ка-
ко и извршувањето на сите други орални 
навики. Кај најголемиот број случаи кон-
траиндицирано е продолжено фиксирање 
на денталниот лак, затоа што тоа води кон 
миостатична контрактура на елеваторски-
те мускули. 35,36,37,38,39.

Релаксациона терапија
За релаксационата терапија зборувавме 

кога го опишувавме емоционалниот стрес. 
Оваа терапија може да се употреби за про-
моција на симптоматичното ослободува-
ње од болките со обезбедување на зголе-
мен крвен протек низ оштетените мускул-
ни ткива. Терапијата на опуштање може да 
се користи заедно и кај дефинитивната и 
кај потпорната терапија. 

кунда изгледа дека е најефикасниот на-
чин за смалување на неудобноста, поврза-
на со џвакалната дисфункција. Акупунк-
турата е успешно употреблива кај одреде-
ни симптоми на темпоромандибуларни-
те неправилности. Иако акупунктурата и 
ТЕНС се засноваат на слични механизми, 
во физиолошки поглед тие се разликува-
ат. Акупунктурата ги користи ендорфини-
те за модулација на болката, додека ТЕНС 
не го прави тоа. 35,36,37,38,39.

 Тврд ласер
Последниве години во лекување на ра-

ните или за ослободување од болката е 
воведена примената на тврд или мек лас-
ер. Ласерот не може да го сметаме за ру-
тински вид на физикална терапија, но ту-
ка го спомнуваме поради комплетирање 
на постапките од доменот на овој вид на 
терапија. Направени се поголем број ис-
питувања што го користеле тврдиот лас-
ер во третманот на мускулноскелетните, 
ревматските и невролошките болни со-
стојби. Се мисли дека тврдиот ласер мо-
же да ја забрза синтезата на колаген, ја 
зголемува васкуларизацијата на ткивата 
што зараснуваат, го намалува бројот на 
микроорганизмите и ја смалува болката. 
Терапи јата со тврд ласер била користена 
во третманот на постојана виличнозглоб-
на болка. Иако резултатите добиени во те-
кот на оваа терапија биле задоволителни, 
сепак, недостасуваат контролни испиту-
вања и соодветено голем примерок на тре-
тирани случаи. Поради ова ќе треба да се 
направат поголеми и поопфатни испиту-
вања со тврдиот ласер, за да може да се 
внесе во секојдневната рутинска практи-
ка на третман на темпоромандибуларните 
неправилности.

Мануелни техники
Мануелните техники се терапија спро-

ведена од страна на физикалниот тера-

певт со цел редукција на болката и дис-
функцијата. Мануелните техники се по-
делени во три категории: мекоткивна мо-
билизација, мускулно кондиционирање и 
зглобна дистракција. 

Мекоткивна мобилизација
Површинска и длабока масажа. Ка-

ко што рековме, нежната стимулација на 
кожните сензорни нерви  се карактеризи-
ра со инхибиторно влијание врз болката. 
Така, нежната масажа на ткивата што ле-
жат врз болната зона може да ја смали бо-
лната перцепција. Пациентот треба да го 
научиме самостојно да ја изведува оваа 
масажа и да го поттикнеме да го практи-
кува ова со цел да настане намалување на 
болките. Оваа техника е честопати од го-
лема помош.

Длабоката масажа во смалување на 
болката и воспоставување на нормална-
та мускулна функција може да биде по-

Сл. 5-7. Терапија со масажа. Кога мус-
кулната болка е главниот проблем, ма-
сажата може да биде од помош. Пациен-
тот го поттикнуваме да изведува неж-
на масажа на болната зона неколкупати 
во текот на денот. На овој начин се сти-
мулираат кожните сензорни нерви за да 
извршат инхибиторно влијание врз бол-
ката. Ако со масажата се зголеми болка-
та, таа веднаш треба да биде стопирана
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жина. Растегањето никогаш не треба да 
биде направено наеднаш, или пак, да биде 
изнудено со сила. Тоа треба да се постиг-
не со слаба интермитентна сила што по-
степено се појачува. Пациентите може са-
ми да помогнат во сопственото растегање, 
затоа што тие ќе внимаваат да не напра-
ват преголемо растегање или трауматизи-
рање на оштетените ткива. Кога некој от-
страна помага во изведување на вежбите 
на растегање, пациентот треба да укаже 
на секој осет на неудобност. Ако во тој мо-
мент се јави болка, тогаш износот на сила 
со која се врши растегањето треба веднаш 
да се намали.

 Помогнатото мускулно растегање е ва-
жен начин на третман во контрола на ми-
офасцијалната болка. Travell40 и Simons40 
ја опишале техниката со употреба на 
спреј и растегање која најчесто се корис-
ти во третманот на елиминација на оки-
нувачките точки. Оваа техника го користи 
спрејот флуорометан како спротивен ири-
тант пред да се премине кон растегање на 
мускулот. Овој спреј се аплицира врз зо-
ната со окинувачки точки и потоа се насо-
чува кон зоната на хетеротопична болка. 
Прекинуваме со прскање на спрејот и по-
тоа повторно прскаме на ист начин. По 3 
до 4 прскања со спреј, мускулот е активно 
растегнат до неговата максимална функ-
ционална должина. 

Откако еднаш ќе се растегне мускулот, 
се загрева со раката и оваа постапка по-
тоа се повторува 2 до 3 пати. Се смета де-
ка окинувачките точки се отстранети  со 
помош на активното растегање на муску-
лот. Спрејот малку се користи како кон-
траиритант кој моментно ја смалува бол-
ката, па мускулот може да биде растег-
нат без болка. Ако се јави болка за време 
на растега њето, изгледа дека мускулот се 
контрахи ра и така се смалува ефикаснос-

та од третманот. Појавувањето на болка-
та може да ја потенцира состојбата на ци-
клична мускулна болка. 

Вежби при постоење на отпор. Овие 
вежби го користат концептот на рефлекс-
на релаксација или реципрочна инхиби-
ција. Кога пациентот се обидува да отво-
ри, мускулите депресори на мандибула-
та се активни. Елеваторската група мус-
кули која нормално се опушта ја чуваат 
мандибулата од ненадејно паѓање надо-
лу. Ако депресорската група мускули на-
идат на отпор, невролошката порака исп-
ратена кон антагонистичките мускули  (во 
случајов тоа се елеваторите) се релаксира-
ат потполно. Овој концепт може да се ис-
користи со инструирање на пациентот пр-
во да ја постави тупаницата од раката под 
брадата и да се обиде да ја отвори уста-
та наспроти отпорот од истата рака. Овие 
вежби се повторуваат десет пати во сесија, 
а се прават шест вакви сесии. Ако се јави 
болка вежбите се прекинуваат.

Пасивно мускулно растегање. Пасив-
ното мускулно растегање се однесува на 
скратување на мускулната должина што 
допринесува кон намален крвен протек  и 
депозиција на алгогени супстанции што 
се одговорни за појава на мускулна бол-
ка. Честопати нежното пасивно растегање 
на мускулот може да помогне во повтор-
ното воспоставување на нормална должи-
на и функција. Кога оваа терапија се ком-
бинира со терапија со спреј за ладење мо-
же да се постигне добар ефект, особено во 
третманот на окинувачките точки. Пасив-
ното растегање на мускулот  не смее да би-
де причината за појава на болка, затоа што 
повторно ќе се јави болката и ќе се влоши 
состојбата кај пациентот. Пасивното мус-
кулно растегање може да биде од помош 
во тренирањето на пациентите да изведу-

ваат такви движења со кои ќе може да се 
надминат дисфункциите. На пример, за 
време на отворање на устата, пациентот 
кој има звук во виличниот зглоб го тран-
слатира кондилот нанапред, пред конди-
лот да се ротира. Пациентите со овој тип 
на проблеми ги инструираме да го визу-
елизираат своето движење на мандибула-
та во огледало и така прво ќе го ротираат 
кондилот пред тој да се транслатира. Па-
сивното мускулно растегање може да би-
де од помош во координацијата на одреде-
ни мускулни групи. Често болката влијае 
врз функционалните вилични движења, 
па дури и кога болката ќе се надмине, дис-
функционалното движење останува и на-
таму. Со барање од пациентот да го визу-
елизира мандибуларното движење во ог-
ледало, може значително да се помогне во 
повторното воспоставување на нормални-
те вилични движења. 

Познато е дека одредени девијации во 
патеката на отворање настануваат поради 
структурната инкомпатибилност на зглоб-
ните површини. Кога постои оваа непра-
вилност несоодветното подучување на па-
циентот да отвора по права патека нема 
да го даде посакуваниот резултат. Вакви-
от тип на вежбање може да ја усложни со-
стојбата затоа што пациентот може да се 
движи директно во структурната инком-
патибилност. Пациентите учат да ја отво-
раат устата на природната патека на отво-
рање на устата и така на најдобар можен 
начин се спречува појава на структурните 
проблеми. Промената на патеката не е па-
метен потег, затоа што може асимптома-
тичната состојба да стане наеднаш симп-
томатична. И тука дијагнозата е клучот за 
правилен избор на третманот.

Помогнато мускулно растегање. Помог-
натото мускулно растегање се користи ко-
га сакаме да ја повратиме мускулната дол-

Сл. 5-8. Пасивни вежби. Пациентите 
со дисфункционални вилични движења 
може да се вежбаат да ги одбегнуваат 
овие движења преку едноставно гледање 
во огледало. Пациентот го насочуваме 
правилно да ја отвора устата, на пример, 
по права патека на отворање, ако посто-
ела некоја девијација. Кај многу случаи, 
ако успееме да го научиме пациентот да 
ја следи ротационата патека на кондилот  
со негова послабо изразена транслација, 
ќе успееме да ја спречиме неправилноста 
на дискусното пореметување

Сл. 5-9. Вежбите при постоење на от-
пор го користат концептот на рефлекс-
на релаксација за да обезбедат зголеме-
но мандибуларно отворање. Пациентот 
го инструираме како да ја отвора устата 
наспроти отпорот од страна на тупани-
цата. Со ова ќе се обезбеди релаксација 
во елеваторските мускули и ќе се дозво-
ли пошироко мандибуларно отворање
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вижноста во зглобот е проблем, (пародон-
топатичен заб) дистракцијата се комбини-
ра со мануелната транслација на зглобот. 
49,50,51,52,53.

Дистракцијата на зглобот не би треба-
ло да е причината за појава на болка. Ако 
се јави болка, треба да помислиме на вос-
палителна зглобна неправилност и да пре-
кинеме со дистракционите постапки. Ди-
стракционата техника на цервикоспинал-
ната зона понекогаш им помага на паци-
ентите коишто имаат болни лицеви про-
блеми. Тие треба да бидат контролирани 
и следени од соодветни специјалисти. Ко-
га се користи овој тип на тракција не тре-
ба да се аплицира ретрудирачки притисок 
врз кондилот. Одредени цервикоспинал-
ни изработки имаат тенденција да ја рет-
рудираат долната вилица, зголемувајќи ја 
можноста од појава на неправилности на 
дискусното пореметување.54,55,56,57,58.

Изометриските вежби (вежбите нас-
про ти отпорот)  може да бидат од помош 
кај помладите пациенти. Познато е де-
ка оптоварувањето на зглобните структу-
ри на оваа возраст (во помладите години) 
помага при зацврстување на лигаменти-
те и зглобните површини. Изометриски-
те вежби, исто така, ги појачуваат муску-
лите што го потпираат зглобот овозможу-
вајќи функција и отпорност кон изместу-
вање.41,42,43.

Вежби на стискање. Се смета дека веж-
бите на стискање ги снижуваат ноќните 
парафункционални активности. Оваа тех-
ника, наречена уште и масирачка практи-
ка се надополнува со барањето, пациен-
тот да стиска секои пет секунди и потоа 
да се опушти. Оваа вежба се повторува 
десет пати во текот на шест сеанси днев-
но. Ефикасноста на овој третман се засно-
ва на концептот на реактивна инхибиција. 
Теоретски, стискањето предизвикува неу-
добно и непријатно чувство, додека релак-
сацијата меѓу стискањето предизвикува 
поприфатливо и поудобно чувство. Овие 
вежби се едноставни и не се инвазивни,  
но може да се токму единствено правилен 
избор кај одредени случаи. Секако, тие се 
контраиндицирани, ако се јави болка.

Вежби на мирување. Иако е познато де-
ка цервикалните неправилности се во тес-
на врска со симптомите на темпороман-
дибуларните неправилности, нивниот то-
чен сооднос сé уште не е потполно јасен. 
Познато е дека одредени ефекти што се 
предизвикани од страна на централни-
те ексцитаторни структури се главниот 
фактор во појавата на виличнозглобни-
те неправилности. Одредени автори како, 
Rocabado41 и Darnell42, укажуваат дека ми-
ровната позиција на главата, вратот и ра-
мениците, може да имаат некаков придо-
нес кон појавата на симптомите на темпо-

романдибуларните неправилности. Иако 
оваа констатација звучи логично, нејзина-
та научна поткрепа е недоволна  и кај од-
редени случаи, без јасно покритие. Позна-
то е дека, ако е главата во предна поставе-
ност,  човекот мора да ја врти исправено, 
за да може јасно да гледа. Оваа предна и 
ротирана позиција на главата, предизви-
кува издолжување на супрахиоидните и 
инфрахиоидните мускули  и го затвора 
задниот простор меѓу првите вратни пре-
шлени. Задржувањето на оваа позиција 
честопати води кон појава на мускулни и 
вратни симптоми.

Се препорачува изведување на вежби 
за да се поддржи правилната поставеност 
на вратот и главата на пациентот. Бидејќи 
се овие вежби едноставни и неинвазивни 
тие би требало да се изведуваат кај сите 
пациенти, кои имаат предна (антефлекси-
рана) поставеност на главата. 44,45,46,47,48,49.

Дистракција на зглобот

Пасивната дистракција на зглобот мо-
же да ја зголеми подвижноста, исто како 
и да ја инхибира активноста на мускулите, 
што влечат по должината на зглобот. Ди-
стракцијата на виличниот зглоб се дијаг-
ностицира со поставување на десниот па-
лец во устата на пациентот, над долниот 
втор катник, на страната која е дистракти-
рана. Со стабилизирање на главата што го 
правиме со другата рака, со палецот при-
тискаме надолу и нагоре врз катниот заб. 
Дистракцијата за релаксирачките муску-
ли не бара транслација на зглобот, но е по-
требно мало оптоварување во затворена 
зглобна позиција. Дистракцијата се задр-
жува неколку секунди и тогаш се појавува 
опуштање во зглобот. Оваа постапка мо-
же да се повтори неколку пати. Кога под-
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Глава 6.

Третман на неправилностите на 
џвакалните мускули

Почнувајќи од оваа, како и во следни-
те две глави ќе се запознаеме со третма-
нот на различните темпоромандибулар-
ни неправилности. Секоја неправилност 
ќе биде опишана според нејзините етио-
лошки карактеристики, анамнестички по-
датоци и клинички наоди. Кај сите овие 
неправилности (на џвакалните мускули, 
на виличните зглобови и на ограничено-
то мандибуларно движење, означено ка-
ко мандибуларна хипомобилност) ќе ја оп-
ишеме дефинитивната и потпорната тера-
пија. Крајот на секоја глава е резервиран 
за практичен опис на одредени специфич-
ни случаи од секојдневната практика, што 
има за цел на читателот да му ја приближи 
дијагностиката и третманот. 

Главниот проблем кај пациентите со 
неправилности на џвакалните мускули е 
миалгијата. Овие неправилности се одли-
куваат со неочекуван почеток и со реку-
рентен тек. Болката потекнува од муску-
лите и поради тоа секое ограничување на 
долновиличното движење е поради посто-
ењето на екстракапсуларна мускулна бол-
ка. Петте поткласи на неправилности  на 
џвакалните мускули се: а) заштитна за-
едничка контракција (мускулно вметну-
вање), б) локална мускулна осетливост, в) 
миофасцијална болка, г) миоспазам и д) 
миозитис. Хроничната миалгична состој-

ба означена како фибромиалгија, исто та-
ка, ќе биде предмет на опсервација. Иа-
ко е индициран специфичен третман за 
секоја поткласа, сепак, мора да се има на 
ум фактот што пациентите, според своите 
симптоми може да преминуваат од една 
во друга поткласа. Откривањето на симп-
томите што се карактеристични за секоја 
поткласа одделно е од значителна помош 
при правилниот избор на третманот. Ка-
ко општо правило важи дека, ако симп-
томите не се во согласност со избраниот 
третман, тогаш треба да преминеме кон 
третманот што е индициран за следната 
поткласа. Во продолжение ќе се запознае-
ме со секоја поткласа одделно.1,2,3.

а). Третман на заштитната заедничка 
контракција (мускулно вметнување)

Заштитната заедничка контракција е 
првиот одговор на мускулот кон проме не-
ти от сензорен или кон оштетениот про-
приоцептивен внес. Ваквиот мускулен 
од говор е наречен заштитно мускулно 
вметнување или коактивација. Заштитна-
та контракција е феномен кој се проучу-
ва од неодамна и може да се забележи за 
време на секојдневните функционални ак-
тивности како што е, на пример, придржу-
ва њето на раката кога со прстите треба 
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ничка контракција
Кога етиологијата на заштитната заед-

ничка контракција е во постоењето на од-
редени внатрешни или надворешни фак-
тори, единствениот индициран начин на 
третман е потпорната терапија. Оваа тера-
пија започнува со инструирање на пациен-
тот да не ги изведува оние движења што ја 
предизвикуваат болката. Исхрана со меки 
видови храна може да е индицирана во тој 
период. Може да се започне и со едностав-
на релаксациона терапија. Општо земено, 
мускулните вежби како и физикалната те-
рапија не се индицирани во овој момент. 
Заедничката контракција е обично со крат-
ко времетраење и ако етиолошките факто-
ри се контролираат, симптомите ќе се над-
минат во следните денови.6,7,8.

да се изврши одредена потешка работа. 
При постоење на променет сензорен внес 
или болка, изгледа дека антагонистички-
те мускулни групи окинуваат за време на 
движењето со цел да го заштитат оштете-
ниот дел. Затоа болката што се чувствува 
во џвакалниот систем може да произведе 
заштитна заедничка контракција на џва-
калните мускули. Клинички, ова води кон 
зголемена активност на мускулите отво-
рачи на вилицата за време на затворање-
то на устата, исто како што има зголемена 
активност во мускулите затворачи за вре-
ме на отворањето на устата. Треба да зна-
еме дека заштитната заедничка контрак-
ција не е патолошка состојба,  туку норма-
лен физиолошки одговор на мускулноске-
летниот систем.4,5.

Етиологија на заштитната заедничка 
контракција

Следните настани се одговорни за поја-
ва на заштитната заедничка контракција:

Променет сензорен внес;
Постојан внес на длабока болка;
Покачување на емоционалниот стрес.
Анамнестички податоци
Клучот во откривањето на заштитната 

заедничка контракција е дека оваа состој-
ба се јавува веднаш по одреден настан  и 
токму затоа анамнестичките податоци се 
извонредно важни. Заштитната заеднич-
ка контракција останува присутна само 
неколку денови. Ако таа не се надмине, то-
гаш вероватно следи појава на миалгична 
неправилност. Анамнестичките податоци 
се однесуваат на следниве состојби:

Непосредна промена во локалната 
структура;

Непосреден извор на постојана длабо-
ка болка;

Непосреден пораст на емоционалниот 
стрес.

Клинички карактеристики на заштит-

ната заедничка контракција
Се забележуваат следниве клинички 

карактеристики што ја следат заштитната 
заедничка контракција:

Намален опсег на движење, но пациен-
тот може да изведе и релативно нормално 
движење, ако тоа од него се побара;

Не постои болка при мирување;
Болката се зголемува при функција;
Постои чувство на мускулна слабост.
Дефинитивен третман на заштитната 

заедничка контракција
За терапевтот е важно постојано да го 

има предвид фактот дека заштитната заед-
ничка контракција е нормален одговор на 
ЦНС  и поради тоа не постои индикаци ја за 
третман на мускулната состојба. Трет манот 
треба да биде насочен кон причината што 
ја предизвикува заштитната контракција. 
Кога заштитната контракција се јавува по-
ради траумата, дефинитивниот третман не 
е индициран, сé додека етио лош ките фак-
тори не се присутни и понатаму. 

Ако заштитната контракција е резултат 
на лошо изработени реставрации, дефини-
тивниот третман се состои во промена на 
реставрацијата, со цел хармонизирање на 
постоечката оклузија. Промената на оклу-
залната состојба за да се отстрани заеднич-
ката контракција е насочена само кон несо-
одветната реставрација, а не кон преоста-
натите заби. Откако несоодветната рестав-
рација ќе се отстрани, тогаш оклузалната 
состојба се враќа во првобитната позиција, 
со што ќе се надминат и симптомите.

Ако заедничката контракција  е резул-
тат на постоењето на извор на длабока бол-
ка, тогаш таа болка треба да се испита во 
однос на нејзиното потекло. Ако зголеме-
ниот емоционален стрес е етиологијата, 
треба да се применат одредени тестови за 
контрола на тој емоционален стрес.

Потпорна терапија на заштитната заед-

Сл. 6-1. Постоењето на пренагласе-
ни оклузални контакти може да е при-
чината за појава на заштитна заеднич-
ка контракција. А. Се забележува посто-
ење на силно нагласен оклузален кон-
такт во централната јама на коронката. 
Б. Контактот е внимателно променет за 
да оклудира истовремено со околните 
заби во забната низа. В. По нагодување-
то, оклузалните контакти се подеднак-
ви на сите заби

Сл. 6-2. Акутен афтозен улцер што 
се јавува како резултат од остри рабови 
на околните природни заби. Појавената 
болка води до појава на заштитна заед-
ничка контракција. Вистинската потпор-
на терапија е индицирана за да доведе 
до минимизирање на болката и така да 
се смалат симптомите на заедничката 
контракција
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Ова би требало да започне со барање од 
пациентот да стане свесен за потсвесни-
те орални навики како што се стискањето 
со забите и бруксизмот. На пациентот му 
кажуваме како ќе ги држи усните во кон-
такт, а забите да бидат вон контакт. Воле-
вото неконтактирање на забите, што се 
случува во текот на денот може да е ефи-
касно со процесот на јасната перцепција. 
Бидејќи овие перцепции не се ефикасни 
за време на спиењето, изгледа оправдано 
изработувањето на оклузалната изработ-
ка за ноќна употреба. Оклузалната изра-
ботка се прави од акрилат, што ги покрива 
оклузалните површини на забите од една-
та забна низа и обезбедува прецизни ок-
лузални контакти со спротивната забна 
низа. Мускулнорелаксирачката изработка 
обезбедува оклузални контакти, кога се 
кондилите во нивната антеросупериорна 
позиција  и кога се одмораат врз зглобниот 
дискус наспроти задните косини на зглоб-
ните туберкулуми. Ексцентричните вода-
чи се јавуваат само кај канините. Оклуза-
лната изработка се користи само кога се 
сомневаме на постоење на парафункцио-
нални активности. 

Отстранување на внесот на длабо-
ка болка. Ако претходните три преземе-
ни мерки не успеат да го отстранат вне-
сот на длабока болка кој настанува пора-
ди локалната мускулна болност, оваа бол-
ка мора да биде локализирана. Физикал-
ната и фармаколошката терапија може да 
се индицирани  и на нив ќе се задржиме 
во продолжение. Ако изворот на болката е 
во придружните структури може да започ-
не да се користи соодветна терапија.

Потпорна терапија
Потпорната терапија на локалната мус-

кулна болност е директно насочена кон 
снижување на болката и реставрација на 
нормалната мускулна функција. Во најго-

лем број случаи болката лесно може да се 
контролира со помош на постапките на де-
финитивниот третман што ги опишавме 
погоре во текстот. Ако болката продолжи, 
таа лесно може да се контролира со сред-
но јаки аналгетици како што е аспиринот 
или ибупрофенот. Пациентот го советува-
ме редовна да ја зема терапијата, за да би-
де болката под контрола. Ако пациентот ја 
зема медикацијата само времено, циклич-
ниот ефект на длабоката болка може да не 
биде стопиран. На пациентот му се совету-
ва да ја зема медикацијата секои 4 до 6 ча-
са за време од 5 до 7 денови, така што бол-
ката ќе се отстрани и цикличниот ефект 
ќе биде прекинат. По ова на пациентот по-
веќе не му треба никаква медикација. 

Техниките на мануелна физикална те-
рапија, како што е пасивното мускулно 
растегање и нежната масажа, може да би-
дат од значителна помош. Релаксациона-
та терапија може, исто така, да биде од 
помош, ако се сомневаме на присуство на 
зголемен стрес. Локалната мускулна бол-
ност би требало да одговори на терапија-
та за време од една до две седмици. Ко-
га оваа терапија не е ефикасна, терапев-
тот треба да помисли на можноста од ло-
шо поставена дијагноза. Треба да се поми-
сли на присуство на друга миалгична не-
правилност.9,10,11,12,13.

в). Третман на миофасцијалната болка 
(миалгија на окинувачка точка)

Миофасцијалната болка е регионална 
миогена болна состојба што се каракте-
ризира со локални зони на цврсти, хипер-
сензитивни ленти на мускулно ткиво,  по-
знати како окинувачки точки. Оваа состој-
ба е означена и како миофасцијална болка 
во окинувачка точка. Присуството на цен-

б). Третман на локалната мускулна 
болност (невоспалителна миалгија) 

Локалната мускулна болност  е примар-
на невоспалителна миогена болна непра-
вилност. Обично тоа е првиот одговор на 
мускулното ткиво кон продолжената заш-
титна заедничка контракција. Додека за-
едничката контракција се карактеризира 
со мускулен одговор, индуциран од стра-
на на ЦНС, локалната мускулна болност 
прикажува промена во локалното опкру-
жување на мускулните ткива. 

Етиологија
Следниве состојби водат кон појава на 

локална мускулна болност:
Продолжена заштитна заедничка кон-

тракција;
Локална ткивна траума или некоја не-

вообичаена употреба на мускулот;
Феномен на модулација на болката;
Идиопатска миогена болка.
Анамнестички податоци
Анамнестичките податоци што ќе ги 

добиеме од страна на пациентот со локал-
на мускулна болност се состојат во след-
ново:

Настан што е во врска со заштитната 
заедничка контракција;

Траума во мускулното ткиво или анам-
нестички податоци за прекумерна некон-
тролирана употреба на мускулот;

Постоење на извор на длабока болка;
Системски настан, како што е посто-

ењето на некоја вирусна инфекција (грип).
Клинички карактеристики
Локалната мускулна болност се карак-

теризира со следниве карактеристики:
Смалено ниво на долновилични дви-

жења;
Непостоење на болка при мирување;
Зголемена болка при функција;
Присуство на актуелна мускулна слабост;

Локална чувствителност на мускулите 
при нивна палпација.

Дефинитивен третман
Локалната мускулна болност предиз-

викува длабока болка која честопати про-
дуцира секундарна заштитна заедничка 
контракција. Цикличната мускулна бол-
ка е честа појава. Основната добивка во 
третманот на локалната мускулна болност  
е смалување на сензорниот внес (како што 
е болката) во ЦНС. Снижувањето на сен-
зорниот внес се постигнува преку следни-
ве мерки:

Рестрикција во употребата на мандибу-
лата во границите во кои не постои појава 
на болка. Користењето на мандибулата се-
когаш предизвикува болка, па може пов-
торно да се јави заедничката контракција. 
Затоа на пациентот треба да му се каже да 
не ја отвора устата до точка во која се пре-
дизвикува појава на болка. Треба да се на-
гласи користењето на помека храна со по-
мали залаци и со подолго џвакање;

Проприоцепторите треба да се стиму-
лираат преку нивната употреба во физио-
лошки граници. Се чини дека нормалната 
стимулација на проприоцепторите и меха-
ноцепторите во мускулноскелетниот сис-
тем помага во нормализирањето на мус-
кулната функција. Затоа конкретната упо-
треба на мускулот може да ја промовира 
појавата на мускулна болност. Пациентот 
треба да ги користи мускулите, но само во 
границите на безболни движења. Целосна 
неактивност на мускулите не е соодветна 
и не е препорачана за пациентите кои има-
ат локална мускулна болност;

Оклузално несовпаѓање. Додека оклу-
залните контакти обезбедуваат извор на 
сензорен внес, на пациентот би требало да 
му укажеме како ќе ги доведе забите во со-
стојба на ноноклузија за сето време доде-
ка нема функција во џвакалниот систем. 
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дефинитивниот третман. Преостанува во 
продолжение на текстот поопширно да се 
запознаеме со секоја од овие постапки.

Спреј и растегање на мускулот
Еден од најчесто користените конзер-

вативни методи на отстранување на оки-
нувачките точки е користењето на спреј и 
техниката на растегање. Овој метод се со-
стои од употреба на лесно испарлив спреј, 
како што е флуорометанот над ткивото од 
мускулот, што има окинувачки точки и по-
тоа треба да се направи растегање на мус-
кулот. Овој спреј влијае врз стимулацијата 
на кожните нерви  кој моментно ја ослабу-
ваат болката во соодветната зона. Откако 
еднаш ќе го употребиме спрејот врз мус-
кулното ткиво, мускулот може да се рас-
тегне до својата целосна должина. Лесно 
испарливиот спреј се прска на растојание 
од околу 20 sm и е насочен директно кон 
означените болни места. 

Пресура и масажа
Кај одредени случаи, масажата или ма-

нипулацијата на окинувачките точки мо-
же да биде причината за нивно отстрану-
вање. Нашето внимание треба да е насоче-
но кон тоа да не предизвикаме болна со-
стојба кај пациентот. Познато е дека зголе-
мениот притисок врз окинувачката точка 
може да биде ефикасен во отстранување-
то на оваа окинувачка точка. Дигиталниот 
притисокот изнесува проближно 7 до 8 kg 
и трае 20 до 30 секунди. Ако тогаш се по-
чувствува болка, се прекинува со оваа тех-
ника, затоа што болката може да ја испро-
воцира цикличната мускулна болка. 

Ултразвук и електрогалванска стиму-
лација (ЕГС)

Модалитетите на физикалната тера-
пија и електрогалванската стимулација 
може да претставуваат ефикасни методи 
во отстранувањето на окинувачките точ-
ки. Ултразвукот има својство да продуци-

ра длабинска топлина во зоната на оки-
нувачката точка, предизвикувајќи локал-
на мускулна опуштеност. Високоволтна-
та електрогалванска стимулација ритмич-
ки пулсира во мускулот, предизвикувајќи 
негова замореност и потоа негова опуш-
теност. И двата методи се користат во от-
странувањето на окинувачките точки. 

Инекција и растегање
Друг ефикасен метод во отстранување 

на окинувачка точка е инектирање на ло-
кален анестетик во таа точка. Откако ед-
наш ќе се внесе анестетик, потоа муску-
лот може да биде растегнат безболно. Иа-
ко анестетикот може да се користи во сни-
жување на болката, сепак тоа не е најефи-
касниот метод во отстранувањето на оки-
нувачката точка. Изгледа дека механичко-
то прекинување на окинувачката точка со 
иглата од инекцијата е најдобриот ефект 
во овој вид на терапија. 

Локалната анестезија се користи пора-
ди две причини: прво, локалниот анесте-
тик ја отстранува миогената болка, доз-
волувајќи целосно безболно растегање 
на мускулот. Второ, локалниот анестетик 
има и дијагностичко значење, кога ед-
наш ќе се анестезираат окинувачките точ-
ки не само локалната болка, туку и хете-
ротопичната болка  ќе се елиминира, така 
што терапевтот ќе добие сигурна инфор-
мација за тоа каде е изворот на таа хете-
ротопична болка. Како потврда на ова твр-
дење ќе го наведеме примерот со анесте-
тичкото инектирање на окинувачка точ-
ка во m. sternocleidomastoideus, кое вед-
наш ќе ја отстрани хетеротопичната бол-
ка што се јавува како слепоочна главобол-
ка и ќе овозможи да се открие вистински-
от извор на главоболка. Моментното осла-
бување на болката е во однос со централ-
ните ексцитаторни ефекти,  коишто про-
дуцираат појава на длабока болка (окину-

трални ексцитаторни ефекти е често  кај 
оваа акутна миалгична неправилност. Нај-
често присутен ефект претставува хете-
ротопичната болка која се чувствува како 
тензивна главоболка. 

Етиологија на миофасцијалната болка
И покрај тоа што непостои целосно по-

знавање на оваа неправилност, следниве 
етиолошки фактори може да се во сооднос 
со миофасцијалната болка:

Продолжена локална мускулна болност;
Постојан внес на длабока болка;
Зголемување на емоционалниот стрес;
Пречки во спиењето;
Локални фактори што влијаат врз мус-

кулната активност како што се навиките 
на мирување, прекумерно растегнување, 
па дури и непријатното чувство на ладно;

Системски фактори како што се хипо-
витаминозите, лошата физичка конди-
ција, заморот и вирусните инфекции;

Механизам на идиопатски окинувачки 
точки.

Анамнестички податоци
Главниот проблем на кој се жали паци-

ентот е хетеротопичната болка, а не мо-
менталниот извор на болка (окинувачката 
точка). Затоа пациентот ќе го упати својот 
терапевт кон сомнеж од постоење на тен-
зивна главоболка или кон постоење на 
заштитна заедничка контракција. Ако те-
рапевтот не е внимателен, тој ќе го насочи 
третманот кон секундарните болки, што 
секако, ќе биде погрешен чекор. Терапев-
тот мора да има познавање и дијагностич-
ко искуство што е неопходно за откривање 
на примарниот извор на болка, за да може 
да го избере вистинскиот третман. 

Клинички карактеристики
Индивидуалните проблеми со миофа-

сцијалната болка главно се во однос со 
следниве клинички карактеристики:

Средно нагласена структурна дисфунк-

ција на инхибиторниот ефект на болката 
(заштитна заедничка контракција);

Хетеротопична болка што се јавува при 
состојба на мирување;

Зголемена болка при функција;
Присуство на окинувачки точки.
Дефинитивен третман на миофас-

цијалната болка
Третманот на миофасцијалната болка е 

насочен кон отстранување или намалу ва-
ње на етиолошките фактори. Терапевтот 
би требало да ги следи следниве постапки:

Да ја отстрани причината за локал-
на мускулна болност, ако таква причина 
постои. Третманот на локалната мускулна 
болност веќе беше изложен;

Смалување на локалните и системски-
те фактори што допринесуваат за поја-
ва на миофасцијалната болка. Овој вид 
на третман е строго индивидуален, спо-
ред потребите на пациентот. На пример, 
ако емоционалниот стрес е важен дел на 
неправилноста, тогаш се индицирани тех-
никите на контрола на стресот;

Ако се сомневаме на постоење на не-
правилност во спиењето, треба да се на-
прави добра процена за постоење на хете-
ротопичен проблем кај пациентот. Често-
пати од помош може да бидат ниски дози 
на трициклични антидепресиви, како што 
е земањето на 10 до 20 mg амитриптилин 
пред спиење;

Еден од најважните постулати во кон-
тролирањето на миофасцијалната болка е 
третманот или отстранувањето на окину-
вачките точки. Ова нешто треба да е сле-
дено со безболното растегање на мускулот 
каде што се наоѓаат окинувачките точки. 

Со помош на користењето на спреј и 
растегање на мускулот, пресура и маса-
жа, ултразвук и електрогалванска стиму-
лација и инекција и растегање може да се 
реализираат горенаведените постапки на 



ДИСФУНКЦИЈА НА ВИЛИЧНИОТ ЗГЛОБ

256

Глава6::ТРЕТМАННАНЕПРАВИЛНОСТИТЕНАЏВАКАЛНИТЕМУСКУЛИ

257

укажува на тоа дека тие се многу тврди и 
болни;

Присутно општо чувство на мускулна 
затегнатост.

Дефинитивен третман на миоспазамот
Се сугерира користење на два вида на 

третман кај миоспазмите. Првиот третман 
е насочен кон снижување на самиот спа-
зам, додека другиот е насочен кон негова-
та етиологија.

Миоспазмите најдобро се третираат со 
снижување на болката и потоа со пасив-
но издолжување или растегнување на ош-
тетениот мускул. Снижувањето на болка-
та може да се постигне со помош на ману-
елна масажа, со користење на лесно ис-
парлив спреј, апликација на мраз или ду-
ри и со примена на локален анестетик во 
мускулот, кој е во состојба на спазам. Кога 
болката еднаш ќе се снижи, мускулот мо-
же да се истегне до неговата максимална 
должина;

Кога се присутни јасни етиолошки фак-
тори (на пример, длабока болка) нашите 
напори треба да се насочени кон отстра-
нување на овие фактори, за да се смалат 
шансите од постоење на рекурентен мио-
спазам.

Потпорна терапија на миоспазмот
 Честопати техниките на физикална те-

рапија се вистинскиот клуч во контроли-
рањето на миоспазмите. Мобилизацијата 
на меките ткива, како што е длабоката ма-
сажа и пасивното растегнување, се двата 
најважни видови на непосредни третма-
ни. Кога спазамот еднаш ќе се намали, 
другите видови физикална терапија може 
да бидат од помош во насочувањето на ло-
калните и системските фактори, како што 
се мускулните вежби и техниките на ре-
лаксација. Фармаколошката терапија об-
ично не е индицирана поради акутноста 
на состојбата.21,22,23,24.

д). Третман на миозитисот 
(воспалителна миалгија)

Миозитисот претставува воспалител-
на состојба на мускулното ткиво. Миози-
тисот не е честа појава во раните стади-
уми на миогената болка, но за да се раз-
вие му треба доволно време. Значи, како 
што пациентот се жали на миозитисот, та-
ка всушност се формира оваа воспалител-
на миалгија. 

Етиологија на миозитисот
Во етиологијата на миозитисот се опи-

шуваат две причини:
Продолжената локална мускулна бол-

ност или миофасцијалната болка може да 
продуцира клинички карактеристики на 
миозитис. Воспалителната карактеристи-
ка е изгледа предизвикана од промените 
што се јавуваат секундарно во мускулните 
ткива, како резултат на нивна прекумерна 
употреба. Иако овие промени може да не 
прикажат вистински воспалителен одго-
вор, клиничката презентација и третманот 
се исти како кај воспалителната состојба и 
затоа е најдобро да се поделат на поткласи;

вачка точка). Оваа супресија на болката е 
во однос со ендорфинскиот систем.

Кога е индицирана инекција на лока-
лен анестетик изгледа дека 1% раствор на 
прокаин е најмалку токсичниот анесте-
тик. Важно е да се знае дека овој локален 
анестетик кога се употребува во мускулно 
ткиво мора да биде без вазоконстриктор. 
Мала количина на лидокаин е потребна за 
третман на окинувачка точка. Инекциите 
дадени во окинувачките точки се соодве-
тен третман за миофасцијалната болка. 

Потпорна терапија на миофасцијална-
та болка

Различни модалитети на физикална 
терапија и мануелни техники се користат 
во третманот на миофасцијалната болка. 
Овие техники се вбројуваат во листата на 
дефинитивен третман, бидејќи тие го при-
кажуваат вистинското место на елимина-
ција на окинувачката точка. Најважна е 
мобилизацијата на меките ткива и приме-
на на техниките на мускулно кондициони-
рање.

Фармаколошката терапија со која се до-
бива мускулна релаксација може да биде 
од корист, но таа нема да ги отстрани оки-
нувачките точки. Користењето на препа-
ратот Flexril (се земаат 10 mg пред спиење) 
може да помогне, но таа терапија нема да 
ги отстрани окинувачките точки. Мускул-
ните релаксанти помагаат активните оки-
нувачки точки да се претворат во латент-
ни окинувачки точки, но не и да се елими-
нираат. Аналгетиците може, исто така, да 
помогнат во прекинувањето на циклични-
от ефект на болката.

Мировната позиција е уште еден до-
датен фактор кај пациентите со миофас-
цијална болка. Мускулите што останале 
со пократка должина многу повеќе има-
ат тенденција да развијат окинувачки точ-
ки  во споредба со другите мускули. Днев-

ното растегање до целосна должина мо-
же да биде посакувана состојба кај муску-
лот во задржување на безболното чувство 
кај нив. Ова е особено важно во региите на 
вратот и рамото. За ова се препорачува ре-
довно практикување на вежби.14,15,16,17,18,19,20.

г). Третман на миоспазамот 
(тонична контракциона миалгија)

Миоспазамот претставува хронична 
мускулна контракција, предизвикана од 
страна на ЦНС. Иако оваа состојба ги за-
фаќа џвакалните мускули таа не е така 
често присутна како што обично се мисли. 

Етиологија на миоспазмот
За појава на миоспазмот пресудни се 

следниве етиолошки состојби:
Продолжена локална мускулна бол-

ност;
Постоење на длабок болен внес од при-

дружните структури;
Необичен одговор од страна на болката 

во окинувачките точки;
Локални или системски фактори што 

го предиспонираат пациентот кон оваа 
состојба. Иако овие состојби не се добро 
документирани, состојбата во локалното 
ткивно опкружување е важен фактор.

Анамнестички податоци
Пациентот известува за ненадеен поче-

ток на ограничено вилично движење, об-
ично придружено со мускулна ригидност.

Клинички карактеристики
Следниве клинички карактеристики се 

во врска со миоспазмите:
Постоење на значајна структурна дис-

функција;
Присутна болка за време на мирување;
Зголемување на болката при извршу-

вање одредена функција;
Палпацијата на вклучените мускули 

Сл. 6-3. Болката што произлегува по-
ради присутниот миоспазам најдобро 
се отстранува со нежна масажа на мус-
кулите. Овој ефект примарно се проду-
цира со промена во сензорниот внес
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користи на ист начин како и кај локалната 
мускулна болност;

Треба да се започне со земање на про-
тив воспалителни препарати. Бидејќи ло-
калното мускулно ткиво е воспалено, пре-
порачливо е да се користат антиинфлама-
торни препарати. НАИП како што е ибуп-

рофен е добар избор и треба да се даваат 
во редовна доза од 600 mg во време од три 
седмици, за да се постигне клинички по-
требното ниво. Ибупрофенот е, исто та-
ка, и аналгетик и тој може да помогне да 
се смали цикличната мускулна болка што 
може да го пропагира миозитисот.

Вториот тип на миозитис е предизви-
кан од ширењето на бактериска или ви-
русна инфекција од околните структури. 
Овој тип на миозитис бара различен тип 
на третман, (на пример, употреба на анти-
биотик) па на овој третман нема да се за-
држуваме.

Анамнестички податоци
Анамнестичките податоци добиени од 

страна на пациентот кој се жали на миози-
тис е константна примарна миогена болка, 
што е обично во врска со долга анамнеза 
на мускулни проблеми. 

Клинички карактеристики
Миозитисот се карактеризира со след-

ниве клинички наоди:
Значајна структурна дисфункција што 

се надоврзува на болката;
Присуство на постојана болка дури и 

при мирување;
Зголемување на болката при функција;
Значајна мускулна осетливост при пал-

пација;
Генерализирано чувство на мускулна 

затегнатост.
Дефинитивен третман на миозитисот
Терапевтот треба да го препознае ми-

озитисот, иако почетокот на терапијата не-
ма да биде така брз, како што е тоа случај 
со третманот на локалната мускулна бол-
ност. За да се развие воспалението во мус-
кулното ткиво и тука, како и на секое дру-
го воспаление му треба време. Кога ќе се 
постави дијагнозата на миозитисот, тера-
певтот би требало со пациентот да ги про-
дискутира резултатите што се очекуваат и 
распоредот на преземените третмани. Па-
циентот треба да знае дека смалувањето 
на симптомите не може да биде ниту бр-
зо, ниту драматично. На воспалителните 
состојби им треба време за да се надми-
нат. Пациентите треба да се свесни за ова, 
за да не се минимизираат очекувањата од 

третманот. Како се ставаат под контрола 
етиолошките фактори, така симптомите 
полека се намалуваат.

Кај заболените со миозитис се спро-
ведуваат четири стратегиски видови на 
третман. Иако овие стратегии се слични 
како кај локалната мускулна болност, се-
пак, постојат и одредени разлики. Фактич-
ки, терапијата на локалната мускулна бол-
ност ја оптоварува терапијата на миозити-
сот. Ако терапевтот ја третира локалната 
мускулна болност и симптомите на оваа 
неправилност се продлабочуваат, се доби-
ва впечаток дека таа преминала всушност 
во миозитис. Во тој случај треба да се пре-
земат следниве постапки:

Ограничена употреба на долната вили-
ца во рамките на безболни движења. Упо-
требата на заболениот мускул само ја вло-
шува состојбата. Пациентот треба да ја др-
жи вилицата толку подвижна колку што 
е потребно да се смали болката. Индици-
рана е употреба на мека храна со поспоро 
џвакање и помали залаци храна;

Да се спречи изведувањето вежби или 
давањето инекции. Сî додека е мускулното 
ткиво воспалено, секоја негова употреба ја 
поттикнува болката. Пациентот треба да 
го одмора мускулот колку е можно повеќе. 
Давањето локална анестетичка инекција 
треба да се одбегнува, бидејќи така се 
трауматизира веќе воспаленото мускулно 
ткиво. Локалната анестетичка блокада кај 
миозитисот  предизвикува видливо зголе-
мување на болката откако анестетикот ќе 
се метаболизира во ткивото. Оваа клинич-
ка карактеристика може да помогне при 
поставување на дијагнозата;

Дисоклузија на природните заби. Како 
и кај локалната мускулна болност, контро-
лирањето на миозитисот е помогнато  со 
волево и неволево дисоклудирање на за-
бите. Мускулнорелаксирачка направа се 

Сл. 6-4. Апликацијата на влажна то-
плина може да помогне кај миозитисот. 
А. Влажна топлина се аплицира над ма-
сетер во време од 15 до 20 минути и се 
повторува онолку пати колку што е по-
требно во текот на денот. Сл. 6-5. Слаби изометриски вилични 

вежби ќе помогнат во растегнувањето на 
хипотрофичниот мускул. А. Се изведува 
слабо движење на отворање на устата.

Сл. 6-5. Б. Пациентот ја движи латерал-
но долната вилица наспроти отпорот на 
прстите. Ова се изведува во време од 3 до 
5 секунди при отворање и при леви и де-
сни латерални движења, исто како и при 
протрузивни движења. Овие вежби се пов-
торуваат неколку пати во текот на денот

Сл. 6-4. Б. Кога има болки во вратни-
те мускули, тогаш во таа регија се апли-
цира влажна топлина, која помага во 
смалување на вратната болка и тензив-
ната главоболка 
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Пациентите со фибромиалгија се жа-
лат на општо чувство на мускулна слабост. 
Тие се жалат и на постоење на хроничен 
замор;

Фибромиалгијата се карактеризира 
со постоење на голем број осетливи точ-
ки, распоредени низ различни квадран-
ти на телото. Овие осетливи точки не про-
дуцираат хетеротопична болка при палпа-
ција. Овие сознанија укажуваат на јасна 
клиничка разлика меѓу фибромиалгијата 
и миофасцијалната болка. Како што веќе 
беше спомнато, пациентите со фиброми-
алгија се жалат на осетливост во најмалку 
11 од вкупно 18 предилекциони места, рас-
поредени низ три, од вкупно четири квад-
ранти на телото;

Кај пациентите со фибромиалгија, сла-
ба е физичката кондиционираност. Бидеј-
ќи мускулната функција ја засилува бол-
ката, овие пациенти ја сведуваат на мини-
мум својата физичка активност. Така, ова 
станува засилувачки фактор, додека па-
сивниот стил на живеење (во физички 
поглед) е предиспонирачкиот фактор во 
појава на фибромиалгија.

Дефинитивен третман на фибромиал-
гијата

Знаењата за фибромиалгијата се огра-
ничени, па третманот треба да е конзерва-
тивен и насочен кон отстранување на ети-
олошките фактори и кон факторите што го 
засилуваат заболувањето. Терапевтот тре-
ба да знае дека фибромиалгијата не е при-
марна неправилност на џвакалните муску-
ли. Треба да сме способни да ја препозна-
еме фибромиалгијата и правилно да го на-
сочиме нејзиното потекло. Кога постојат 
значајни мастикаторни симптоми, тогаш 
треба да ги контролираме овие симпто-
ми и да делуваме заеднички со други спе-
цијалности. Тие специјалности се пред сé 
ревматолог, психолог, физикален терапевт 

и специјалист по рехабилитациона меди-
цина. Треба да се преземат следниве видо-
ви на општа терапија:

При постоење на акутна миалгична не-
правилност, терапијата треба да е насоче-
на кон таа неправилност;

Ако постојат одредени фактори што ја 
потенцираат фибромиалгијата, тие фак-
тори треба да се елиминираат;

НАИП може да помогнат и треба да се 
користат на ист начин како и кај заболени-
те од миозитис;

Ако се откријат проблеми во спиење-
то кај пациентот, тие проблеми треба да 
се лоцираат. Мали дози на трициклич-
ни антидепресиви како што е 10 до 40 mg 
амитриптилин земен, навечер пред спи-
ење, може да помогне во смалување на 
симптомите на фибромиалгијата. Се сме-
та дека овие лекови делуваат во подобру-
вање на квалитетот на спиењето;

Ако е присутна депресијата, таа треба 
да се третира од страна на соодветен спе-
цијалист.

Потпорна терапија на фибромиалгијата
Одредени модалитети на физикална 

терапија и некои мануелни техники може 
да им помогнат на пациентите со фибро-
миалгија. Техниките како што се влажна 
топлина, нежна масажа, пасивно растег-
нување на мускулите, како и тренинзите 
со релаксација може да дадат значаен ус-
пех. Мускулното кондиционирање е, ис-
то така, многу важен момент во терапија-
та на фибромиалгијата. Кондиционирање-
то на телото со изведување на лесни, ос-
мислени вежби може да даде значаен при-
донес во снижувањето на мускулната бол-
ка кај фибромиалгијата. Треба да се на-
прави индивидуален програм за изведу-
вање на вакви вежби за секој пациент од-
делно.31,32,33,34,35.

Потпорна терапија на миозитисот
Рано, во третманот на миозитисот, мо-

же да се користат одредени постапки на 
физикална терапија со внимание одреде-
на манипулација да не предизвика болка 
кај пациентот. Понекогаш може да помог-
не влажната топлина. Кај одредени паци-
енти, пак, може да помогне апликација-
та на мраз над оштетениот мускул.  Паци-
ентот јасно ќе каже кој од овие третманс-
ки модалитети најдобро му одговара. Како 
што се надминуваат симптомите, така мо-
же да започнеме со употреба на ултразвуч-
ната терапија и нежно растегање на муску-
лот. Ако болката се зголемува со терапија-
та, интензитетот на терапијата треба да се 
намали.

Третманот на миозитисот бара дос-
та време и оттука може да се развијат две 
главни точки: хипотрофични промени и 
миостатични контрактури. Овие се јаву-
ваат како резултат на недоволна употре-
ба на елеваторските мускули (темпоралис, 
масетер и медијалниот птеригоиден мус-
кул). Откако еднаш ќе се надминат симп-
томите, активноста на мускулите може 
постепено да се засилува. Одредени лес-
ни изометрични вилични вежби ќе бидат 
ефикасни за зголемување на цврстината и 
употребата на мускулот. Треба да знаеме 
дека третманот на миозитисот е долг про-
цес и ако префорсираме со физикалната 
терапија, тогаш состојбата со миозитисот 
може да се влоши.25,26,27,28,29,30.

д). Третман на фибромиалгијата 
(фиброзитис)

Фибромиалгијата е хронична, глобал-
на, мускулноскелетна болна неправил-
ност. Поновите испитувања укажуваат де-
ка фибромиалгијата е широко распростра-

нета мускулноскелетна болна неправил-
ност, каде постои осетливот во 11 или по-
веќе точки од вкупно 18 специфични пре-
дилекциони места, распоредени низ тело-
то на човекот. Фибромиалгијата не е џва-
кално болна неправилност и затоа треба 
да биде препознаена и точно локализира-
на, од страна на обучен медицински тим. 

Етиологија на фибромиалгијата
Етиологијата на фибромиалгијата сé 

уште не е добро документирана. Постоја-
ното присуство на етиолошките факто-
ри што се во сооднос со неправилностите 
на акутната миалгија, како што се постоја-
ната болка и зголемениот емоционален 
стрес, се значајни фактори во етиологија-
та на ова заболување. Секако дека постојат 
и други неоткриени фактори, што може да 
доведат до појава на фибромиалгија.

Анамнестички податоци
Пациентите заболени од фибромиал-

гија известуваат за хронични и генерали-
зирани мускулноскелетни болни компли-
кации низ различни делови на телото. Па-
циентите често укажуваат на пасивен на-
чин на живеење (во смисла на физичка не-
активност) и постоење на одреден степен 
на депресија. Тие честопати се жалат и на 
лош квалитет на спиењето, едноставно ка-
жано лошо спијат.

Клинички карактеристики
Болните од фибромиалгија се судира-

ат со следниве клинички карактеристики:
Присутна е генерализирана и глобална 

структурна дисфункција што се надоврзу-
ва на мускулноскелетната болка;

Фибромиалгијата предизвикува болка, 
дури и кога пациентот се одмора;

Пациентите имаат зголемена болка при 
изведување на функционалните движе ња 
со мускулите, што се вклучени во ова забо-
лу вање;
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пија. Сметаме дека на овој начин ќе се до-
бие попластичен приказ на проблемите со  
кои се судираат пациентите, заболени од 
неправилности на џвакалните мускули.

Случај бр. 1.
Маж на возраст од 41 година, по профе-

сија продавач, се жали на болки во десни-
от масетеричен и темпорален мускул. 
Овие болки се присутни веќе два дена, а 
се јавиле непосредно по пломбирањето на 
десниот долен прв катник со светлосно по-
лимеризирачка пломба. Со невромускул-
ното испитување е констатирана осетли-
вост во десниот слепоочен мускул и бол-
ка во десниот масетеричен мускул. Мак-
сималното удобно отворање изнесува 32 
mm додека максималното отворање на ус-
тата е 53 mm. Испитувањето на вилични-
от зглоб не покажува болки или осетли-
вост во зглобот. Се слуша одреден звук 
при отворање на устата на вредност од 24 
mm. Овој звук пациентот го има веќе ско-
ро 15 години. Пациентот има, главно, доб-
ро очувани забни низи. 

Дијагноза: Заштитна заедничка кон-
тракција која се јавила по поставувањето 
на превисока конзервативна изработка.

Третман: Конзервативната изработка 
е коригирана во однос на висината и кон-
тактот со околните заби. Пациентот се со-
ветува да ги ограничи движењата во рам-
ките на безболните степени на движење. 
По ова на пациентот му беше кажано да 
дојде повторно по три дена или веднаш, 
ако болките во мускулите не престанат. 
Повторното доаѓање на пациентот во ор-
динацијата беше по три дена, при што тој 
изјави дека повеќе нема никакви болки во 
мускулите.

Случај бр. 2.
Студентка на 19 години се жали на ге-

нерализирана мускулна болност, лоцира-
на во левата страна од лицето. Болката се 

засилува при џвакање. Оваа болка е при-
сутна веќе една седмица. Во анамнезата 
таа кажува дека болката се јавувала досе-
га три пати и тоа пред отприлика 2, 6 и 8 
месеци. Пациентката не забележала ни-
каква промена во нејзината оклузија, но 
забележила дека болката го ограничува 
движењето на мандибулата. Понатаму, врз 
основа на анамнестичките податоци се за-
бележува дека трите епизоди на болка, ка-
ко и оваа последнава се во врска со испи-
тите на факултетот. Невромускулното ис-
питување покажа осетливост во десниот и 
левиот масетеричен мускул. Функционал-
ната манипулација на левиот долен пте-
ригоиден мускул прикажува значајна не-
удобност. Меѓусекалното растојание со 
чувство на удобност има вредност од 22 
mm. Испитувањето на виличните зглобо-
ви прикажува негативен наод во однос на 
болки или звуци во зглобовите. 

Дијагноза: Локална мускулна болност 
што се надоврзува на зголемен емоциона-
лен стрес што е во врска со факултетските 
испити. 

Третман: На пациентката и беше ука-
жано на врската што постои меѓу емоцио-
налниот стрес, парафункционалната ак-
тивност и симптомите што ги чувствува. 
Беше изработена мускулнорелаксирачка 
изработка, која треба да се користи дење, 
колку е можно, а ноќе постојано во текот 
на спиењето. На пациентката и беше со-
ветувано да ги ограничи своите движења 
во рамките на безболните граници и секо-
гаш кога за тоа има услови да ги контро-
лира парафункционалните движења. Бе-
ше применета едноставна емоционална 
стрес терапија. По време од 4 седмици си-
те симптоми се повлекоа. 

Случај бр. 3.
Пациент, по професија учител, на 38 го-

дини се жали на ограничено отворање на 

Третман на ноќниот бруксизам

Хиперактивноста на џвакалните мус-
кули е значаен допринесувачки фактор 
што води кон појава на неправилности. 
Најчестата причина за хиперактивност 
на мастикаторните мускули се ноќниот 
бруксизам и неконтролираното стискање 
со забите. Овие две активности е многу 
тешко да се контролираат. Долга низа го-
дини во стоматологијата се верувало де-
ка малоклузиите се причина за појава на 
ноќниот бруксизам. Поновите испитувања 
укажуваат дека оклузалната состојба не-
посредно влијае врз ноќната мускулна ак-
тивност. Изгледа дека нивоите на емоцио-
нален стрес имаат поголемо влијание врз 
појавата на ноќен бруксизам. Докажано е 
дека оклузалните изработки го снижува-
ат нивото на ноќната мускулна активност.

Се смета дека ефикасноста на оклузал-
ните вметнувачи се состои во тоа што тие 
веднаш воведуваат нова оклузална состој-
ба, која е скоро идеална и така ги отстра-
нува факторите на малоклузијата. Отту-
ка следи логичниот заклучок, ако оклуза-
лните вметнувачи водат кон снижување 
на мускулните симптоми, факторите на 
малоклузијата се причината за оваа поја-
ва, па постапките на селективно истружу-
вање на природните заби  се индицирани 
за коректно подредување на оклузијата. 
Селективното истружување не го снижува 
бруксизмот. Ефикасноста на оклузал ните 
вметнувачи не е вероватно само во проме-
ната на оклузалната состојба. Веројатно 
дека оклузалните вметнувачи обезбеду-
ваат појава на стимулус, којшто го потис-
нува негативниот фидбек механизам и се 
снижува нагласената мускулна активност. 
Кога постои нормална рефлексна актив-
ност, тогаш силите што го предизвикуваат 
бруксизмот се значително ослабени. Фак-

тички, не е познато со чија помош би мо-
жел дефинитивно да се сопре бруксизмот. 
Иако оклузалните вметнувачи го чуваат 
пациентот од штетните ефекти на брукси-
змот, тие не се во состојба да го излекуваат 
пациентот од бруксизам. Во многу случаи 
по временски долгата употреба на оклуза-
лните вметнувачи, во моментот кога тие 
ќе се отстранат од устата, доаѓа до повто-
рување на навиките на бруксизам. 

Постојат одредени укажување според 
кои ниските дози на трициклични антиде-
пресиви (10 до 20 mg на амитриптилин зе-
мен непосредно пред спиење) може да го 
промени циклусот на спиење и да ги сни-
жи активностите на бруксизам. Иако овој 
метод на третман не е целосно објаснет, 
јасно е дека тој ги смалува утринските 
мускулни болки кај некои пациенти.

Постапките за лекување на бруксизмот 
не се целосно разјаснети, па терапевтот 
треба да направи напор, за да спроведе 
конзервативна повратна терапија. Сред-
ство за спроведување на овој метод на 
третман е мускулно релаксациониот 
вметнувач. На овие вметнувачи ќе се задр-
жиме поопширно во една од следните гла-
ви.36,37,38,39.

Приказ на случаи од 
секојдневната практика

Во продолжение ќе бидат прикажани 
одредени практични решенија, изведени 
кај пациенти, кои имале проблеми од до-
менот на третманот на неправилностите 
на џвакалните мускули што беа предмет 
на изнесување во оваа глава. Ќе бидат из-
несени главните проблеми на кои се жа-
лат пациентите и врз основа на кои е по-
ставена дијагнозата. По ова, кај секој слу-
чај ќе ја опишеме и спроведената тера-
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се кон влошување на состојбата. Беше из-
работена мускулнорелаксирачка изработ-
ка и пациентката ја користеше оваа изра-
ботка постојано, освен кога мораше да се 
храни. Беше спроведена и емоционална 
стрес терапија  што вклучуваше прогре-
сивни релаксациони техники. Пациент-
ката беше подложена на физикална тера-
пија, три пати седмично со помош на ул-
тразвук. По две седмици од терапијата 
околу 50% од симптомите беа надминати. 
Во третата седмица се започна со пасивни 
вежби, со цел да се зголеми удобното отво-
рање на мандибулата. Во четвртата седми-
ца скоро сите симптоми се повлекоа и се 
започна со вежби за растегнување на мус-
кулите. По месец и половина, пациентка-
та беше целосно ослободена од симптоми-
те. Пасивните и активните вежби на рас-
тегање на мускулите продолжија, сé доде-
ка не се достигна нормалната вредност на 
мандибуларното отворање.

Откако сите симптоми се повлекоа на 
пациентката и беше предложена санација 
на забалото со надоместување на изгубе-
ните втори моларни заби, со цел да се ста-
билизира оклузијата. И беше предочено 
дека со оваа санација не значи дека неко-
гаш симптомите, на кои се жалеше нема 
да се повторат, но и се укажа, исто така, 
дека и ако се повратат некогаш овие симп-
томи, тие ќе бидат во многу поблага фор-
ма. Пациентката беше потсетена и на при-
сутниот  емоционалниот стрес и како тој 
може да влијае врз појавата на неправил-
носта. Со соодветни протетички изработ-
ки, во случајов со мостовни конструкции 
се стабилизира оклузијата, со цел цен-
тричната релација да се поклопува со со-
стојбата на интеркусписка позиција. Еве, 
иако веќе изминуваат скоро две години, 
пациентката не се жали на никакви симп-
томи.

Случај бр. 5.
Пациентка на 28 години, по професија 

секретарка, се жали на чувство на затег-
натост во виличните мускули и постоја-
на главоболка. Главоболката трае веќе че-
тири месеци и се влошува доцна поплад-
не, кога ќе престане работниот ден, во кој 
таа постојано чука на компјутерска таста-
тура. Затегнатоста во џвакалните мускули 
се засилува по џвакањето на храна. Со ис-
питувањето се констатира дека удобното 
отворање на мандибулата е 25 mm, а мак-
сималното отворање изнесува 39 mm. Екс-
центричните мандибуларни движења беа 
нормално изразени. Во виличните згло-
бови нема болки или зглобни звуци. Осет-
ливи се двата масетерични мускули и иа-
ко главоболката е лоцирана во слепооч-
ната регија, сепак, со палпација на темпо-
ралните мускули не беше забележано чув-
ство на затегнатост во овие мускули. Затоа 
палпацијата на задните вратни мускули и 
на m. trapezius покажа постоење на голем 
број окинувачки точки во овие регии. Ди-
гиталниот притисок во овие регии ја заси-
лува главоболката. Немаше никакви дру-
ги симптоми и знаци, ниту во анамнезата, 
ниту во клиничките испитувања. 

Дијагноза: Миофацијална болка во 
задната вратна регија и во трапезоидни-
от мускул со тензивна главоболка во сле-
поочната регија на што се надоврзува за-
едничка контракција и локална мускулна 
болност во масетеричните мускули.

Третман: Окинувачките точки во тра-
пезоидниот мускул и во мускулите на зад-
ната вратна регија беа третирани со спреј 
и со вежби на растегнување. На пациент-
ката и беше обрнато внимание од евен-
туално постоење на некој емоционален 
стрес, како и на можните ефекти што би 
можела да ја има позицијата на телото при 
чукањето врз тастатурата. Внимание се 

устата и чувство на болка во левата стра-
на на лицето. Оваа состојба е присутна 10 
денови. Овие симптоми се јавиле брзо по 
посетата на дентална ординација, каде му 
била дадена локална анестезија. По шест 
часа од примањето на инекцијата, местото 
на апликација станало осетливо и се по-
чувствувало ограничено отворање на ус-
тата, во позиција на т.н. удобно отворање. 
Пациентот не се јавил веднаш на третман, 
но состојбата полека се влошувала. Со пре-
гледот е констатирана осетливост во леви-
от медијален птеригоиден мускул. Обата 
темпорални мускули се исто така осетли-
ви. Максималното удобно отворање има 
вредност од 26 mm. Испитувањето на ви-
личните зглобови е негативно во однос на 
постоењето на болки или дисфункција во 
зглобовите. Нема никакви необични на-
оди на местото на апликација на локални-
от анестетик. 

Дијагноза: Локална мускулна болност 
на која се надоврзува заштитна заедничка 
контракција, што е во врска со поинекцио-
на траума. 

Третман: Сé додека не се забележи 
воспаление на местото на апликација на 
анестетикот не се презема никаква тера-
пија на тоа место. Јасно е дека поинек-
ционата траума е надмината и локалната 
мускулна болност добила карактер на са-
мозабрзување (циклична мускулна бол-
ка). Локалната мускулна болност ја трети-
раме со изработка на мускулно релакси-
рачки изработки, со истовремено совету-
вање на пациентот да не изведува широ-
ки мандибуларни движења. По една сед-
мица повеќе од половината од симптоми-
те на кои во почетокот се жалеше пациен-
тот беа надминати. Веќе во втората седми-
ца од третманот никакви симптоми не се 
присутни.

Случај бр. 4.
Пациентка на 37 години, домаќинка, се 

жали на болки што потекнуваат од муску-
лите на левата страна на лицето и траат 
веќе три седмици. Овие болки се постоја-
ни. Пациентката и порано имала вакви 
болки, но никогаш не траеле толку долго 
и не биле така силни, како што се сега. Од 
анамнестичките податоци се дознава де-
ка немало никаква траума, но симптоми-
те се во врска со стресот што е поврзан со 
одгледувањето и воспитувањето на нејзи-
ните две деца. Со невромускулниот пре-
глед се констатира генерализирана осет-
ливост на палпација на левиот темпора-
лен мускул, потоа на стерноклеидомасто-
идниот мускул, како и остра болка во ле-
виот масетеричен мускул. Максимално-
то удобно отворање на долната вилица из-
несува 18 mm. Испитувањето на вилич-
ните зглобови не покажа никакви знаци 
на оштетување, односно нема болки или 
осетливост во зглобовите. Интраорални-
от преглед покажа недостаток на два до-
лни први молари, пореметување на трети-
те молари, кои се поместиле кон мезијал-
но на местото на екстрахираните молари. 
При затворање на устата се констатира по-
местување на мандибулата, од состојба на 
центрична оклузија, до состојба на интер-
кусписка позиција. Никакви други анам-
нестички или клинички наоди не беа ре-
гистрирани.

Дијагноза: Миозитис што се надоврзу-
ва на продолжена локална мускулна бол-
ност, што е во врска со парафункционал-
ната активност, произлезена највероватно 
поради емоционалниот стрес.

Третман: Пациентката е свесна за вр-
ската меѓу емоционалниот стрес, пара-
функционалната активност и симптоми-
те. Таа знае и дека нејзината оклузална 
стабилност не е добра и може да доприне-
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обрати и на миофасцијалната болка и мно-
жеството етиолошки причини што би мо-
жело да ги предизвикаат овие фактори. 
На пациентката и беше советувано да ко-
ристи влажна топлина над овие регии и 
да започне со пасивно растегање на муску-
лите во тие регии. По една седмица голем 
процент од главоболката веќе беше исчез-
нат. Сега и удобното отворање на манди-
булата изнесува околу 35 mm, а максимал-
ното отворање е 44 mm. Иако најголемиот 
број од окинувачките точки се разрешени, 
останува уште некоја што е најрезистент-
на на терапија и е лоцирана во левиот m. 
trapezius. 

Случај бр. 6.
 Пациент на 37 години се жали на со-

стојба на „искривена уста“. Пациентот ве-
ли дека не може да ја отвори устата и забе-
лежува дека долната вилица му е искриве-
на кон лево. Оваа состојба настанала пред 
два часа. Со прегледот се констатира пос-
тоење на акутна малоклузија со што ман-
дибулата се поместила кон лево за скоро 
еден сантиметар. Пациентот може да ја от-
вори својата уста за вредност од 30 mm, но 
при тоа настанува дефлектирање кон ле-
вата страна. Пациентот се жали на длабо-
ка болка во образните мускули на десна-
та страна и, таа болка особено се засилува, 
ако се обиде да ги врати забите во нормал-
на оклузија. Виличните зглобови се без 
знаци на болки или зглобни звуци.

Дијагноза: Миоспазам лоциран во до-
лниот десен латерален птеригоиден мус-
кул

Третман: На пациентот му беше сове-
тувано да стави мраз на десната страна од 
лицето на латералниот птеригоиден мус-
кул и со внимателна манипулација манди-
булата беше вратена во оклузија. Се апли-
цира 1 ccm 2% локален анестетик Лидока-
ин во десниот латерален птеригоиден мус-

кул. На пациентот му беше советувано да 
избегнува џвакање тврда храна 2-3 дена. 
Во следните неколку месеци пациентот не 
се жали на никакви симптоми.

Случај бр. 7.
Пациентка на 45 години се жали на гла-

воболка.  Оваа болка е присутна скоро два 
месеци. Поради тоа намалена и е ефикас-
носта во работењето, а болката е двостра-
на и се шири надолу кон вратот. Со испи-
тувањето се констатира постоење на број-
ни места на чувствителност во мускули-
те насекаде низ главата и вратот. Палпа-
цијата во најосетливите места не ја заси-
луваат главоболката. Мандибуларното от-
ворање е ограничено на 38 mm и при тоа 
нема никакви болки или звуци во вилич-
ните зглобови. Со понатамошното испиту-
вање се констатира постоење на проблеми 
во мускулите на рамениците, вратот, гр-
бот, па дури и во нозете. Пациентката се 
жали на лошо спиење и на безволност за 
работа, па дури понекогаш и на депресив-
но расположение.

Дијагноза: Фибромиалгија комбинира-
на со мастикаторни симптоми

Третман: На пациентката и беше сове-
тувано да се консултира со ревматолог. 
Покрај тоа, бидејќи таа се жали и на зго-
лемени утрински болки во мастикаторни-
те мускули на кои се надоврзува и брукси-
зам, беше направен мускулнорелакси-
рачки вметнувач што го користи ноќе. 
На пациентката и беа препишани НАИП, 
амитриптилин (25 mg пред спиење) и фи-
зикална терапија. За време од еден месец 
скоро половина од симптомите се редуци-
раа. Понатамошниот третман кај пациент-
ката беше спроведуван во соработка со 
ревматолог.
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Глава 7.

Третман на неправилностите на 
виличните зглобови

Во оваа глава ќе се запознаеме со ме-
наџирањето на капсуларните и интракап-
суларните неправилности на виличните 
зглобови. Секоја поткатегорија во оваа ка-
тегорија на неправилности ќе ја продис-
кутираме од самиот нејзин почеток пре-
ку проследување на симптомите на дис-
кусното поместување, па сé до поострите 
и за третман потешките воспалителни не-
правилности. Коректното контролирање 
на неправилностите на дискусното поре-
метување е предизвикано од два факто-
ра: поставување на коректна дијагноза и 
целосно разбирање на природниот тек на 
неправилноста. Секоја категорија на не-
правилностите на виличните зглобови 
прикажува клиничка состојба што се тре-
тира на одделен начин. Лошо поставената 
дијагноза води кон лошо менаџирање на 
неправилноста и несоодветен третман.

Успешното менаџирање на интракапсу-
ларните зглобни неправилности  се бази-
ра на познавањата што ги има терапевтот 
во однос на природата на неправилноста. 
Како што настанува промена во морфо-
логијата на дискусот следена со издолжу-
вање на зглобните лигаменти, така диску-
сот станува сé повеќе поместен, па дури и 
дислоциран. Откако дискусот еднаш ќе се 
дислоцира, кондилот започнува да функ-

ционира врз заддискусните ткива. Овие 
ткива започнуваат да се оштетуваат, па 
како резултат од тоа оштетување се јавува 
остеоартритис или дегенеративно зглобно 
заболување. Иако оваа појава е клинички 
евидентна, таа не се смета за почеток на 
сите интракапсуларни неправилности. 

Врз основа на епидемиолошките сту-
дии може да се каже дека асимптоматич-
ните зглобни звуци се многу чести. Во 
многу студии е потврдено дека виличноз-
глобните звуци се откриени кај 25 до 35% 
од општата популација. Оттука произле-
гува едно интересно прашање, ако сите 
зглобни звуци не се прогресивни, кои зву-
ци треба да бидат предмет на третман? 
Според нашето мислење, предмет на 
третман треба да бидат само оние звуци, 
што се следени со болка. Во овој случај 
болката според своето потекло мора да е 
интракапсуларна. Пациентите коишто се 
жалат на екстракапсуларни мускулни бол-
ки и на безболни точки, во кои се слуша 
тропање, не треба да се контролираат во 
смисла на постоење на неправилност на 
дискусното пореметување. Прво, мора да 
го откриеме изворот на болката, па дури 
потоа да се одлучиме да преземеме соод-
ветен третман. Неправилностите на ви-
личните зглобови опфаќаат широк дија-
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пазон на неправилности  што произлегу-
ваат од капсуларните или од интракапсу-
ларните структури. Оваа категорија на не-
правилности  е поделена на три поткатего-
рии: а). пореметувања на комплексот кон-
дил-дискус, б). структурно несовпаѓање на 
зглобните површини и в). воспалителни 
неправилности. Во текот на изнесувањето 
на проблематиката на виличнозглобните 
неправилности, ќе се запознаеме со секоја 
од овие поткатегории одделно.1,2,3.

а). Пореметувања на 
комплексот кондил-дискус

Оваа категорија поради целите на трет-
ма нот се дели на две поткатегории: 

Дислокација на дискусот со редукција, и
Дислокација на дискусот без редукци ја. 
1. Преместување на дискусот и дислоци-

ра ње на дискусот со редукција
Дислокацијата на дискусот со редук-

ција  се однесува на почетниот стадиум на 
неправилноста на дискусното поремету-
вање. Клиничките знаци и симптоми се во 
однос со промените или пореметувањата 
во комплексот кондил-дискус.

Етиологија на дислокацијата на диску-
сот со редукција

Неправилностите на дискусното поре-
метување се јавуваат поради издолжување 
на капсуларните и дискусните лигаменти, 
здружено со истенчување на зглобниот дис-
кус. Овие промени се разултат на дејството 
на микро или макротраума. За макротрау-
мата дознаваме врз основа на анамнестич-
ките податоци,  додека микротраумата мо-
же да помине и без да биде забележана од 
страна на пациентот. Обично, извори на 
микротраума се бруксизмот и ортопедската 
нестабилност. Некои ортодонти укажува-
ат дека малоклузијата II класа 2 одделение 

честопати е во врска со ортодонтската нес-
табилност и затоа е таа еден од етиолошки-
те фактори во појавата на неправилност на 
дискусното пореметување. Покрај овој, се-
како, дека постојат и други етиолошки фак-
тори, со кои ќе се запознаеме во продолже-
ние. Ортодонтската нестабилност на која се 
надоврзува оптоварување на зглобот изгле-
да се комбинираат како етиолошки факто-
ри кај многу типови на неправилности на 
дискусното пореметување.

Сл. 7-1. Антериорно преместување на 
дискусот. Задната граница на дискусот се 
истенчила и долната заддискусна ламина 
(исто како и латералниот колатерален ли-
гамент, што не е прикажан на сликава) се 
издолжиле. Дискусот е преместен анте-
риорно и како резултат на тоа, кондилот 
артикулира на задната граница од диску-
сот, наместо во неговата средишна зона

Сл. 7-2. Антериорно преместен дис-
кус. Задната граница на дискусот се ис-
тенчила и лигамените се издолжиле, до-
зволувајќи му на тој начин на дискусот 
да се премести во дискусниот простор. 
Во оваа ситуација кондилот артикулира 
врз заддискусните ткива

Сл. 7-4. Кај пациентите со класа II, 2 одделение соодносот меѓу фронталните за-
би може да доведе до пореметување на дискусот, особено кога оваа оклузална состој-
ба е обременета со потешки оптоварувања (на пример, бруксизам, макротраума и сл.)

А. Лингвална инклинација на горни-
те централни инцизиви

Б. Длабок загриз и многу спуштен 
преден сооднос меѓу забите

Сл. 7-3. Кога постои ортодонтска нестабилност оптоварувањето на мастикаторни-
те структури што се јавува поради активноста на елеваторските мускули може да го 
премести дискусот од неговата стабилна мускулноскелетна позиција во зглобната ја-
ма. На цртежот е прикажан нагласен оклузален контакт на фронталните заби  кој не 
дозволува дисталните заби да оклудираат кога треба да се реализира позицијата за 
мелење на храната. Кога се структурите оптоварени, елеваторските мускули ги тур-
каат дисталните заби  во оклузија што е причина за појава на дистална дефлексија на 
кондилот од стабилната мускулноскелетна позиција. Поради ова се јавува издолжу-
вање на долната заддискусна ламина и на дискусниот лигамент, исто како и истенчу-
вање на дисталната граница на дискусот. Овие појави се причина за јавување на не-
правилност на дискусното пореметување
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Иако отстранувањето на крцкањето не 
е секогаш карактеристична особина за ус-
пешната редукција на дискусот, тоа е до-
бар клинички знак за почеток на терапија-
та. И покрај тоа што овие изработки се 
доста едноставни, сепак, најголемиот број 
практичари не ги користат во својата се-
којдневна практика. 

Идејата да се користи предниот репози-
ци ски вметнувач се  состои во репозиција 
на кондилот назад над дискусот (препо-
кривање на дискусот). Било замислено овој 
вметнувач да се користи 24 часа во време 
од 3 до 6 месеци. Иако овој вметнувач е сé 
уште искористлив во менаџирањето на не-
правилностите на дискусното поремету-
вање, неговата употреба денес значително 
се променила. На конкретната употреба на 
овој вметнувач ќе се задржиме во продол-
жение.3,4. 

Констатирано е дека овој тип на вме т-
ну  вач може да се користи во смалување на 
симптомите на болните зглобови со кори-
гирање на соодносите на комплексот кон-
дил-дискус. Кога со помош на овој вметну-
вач ќе се смалат симптомите, главното 
прашање на кое треба да се одговори е, 
што понатаму?

Одредени автори сметаат дека манди-
булата треба постојано да се држи во вак-
ва предна поставеност. Било предлагано 
користење на одредени оклузални постап-
ки што гарантираат предна позициони-
раност на долната вилица. Исполнување-
то на ова барање никогаш не било еднос-
тавна стоматолошка интервенција. Дру-
ги автори сметаат, кога еднаш ќе се репо-
нираат дискусните лигаменти, мандибу-
лата ќе се врати во стабилна мускулнос-
келетна позиција и дискусот ќе го задр-
жи правилниот сооднос, односно ќе биде 
препокриен. Во испитувањата спроведени 
во пократок временски период се докажу-

ва дека предните репозициски вметнува-
чи се поефикасни во редуцирањето на ин-
тракапсуларните симптоми, отколку што 
тоа го прават класичните, мускулнорелак-
сирачки вметнувачи. Поради тоа се веру-
ва дека враќањето на дискусот во негови-
от правилен сооднос со кондилот е важен 
дел од третманот. Најдобар увид за она 
што се случува внатре во зглобот даваат 
испитувањата спроведени во подолг вре-
менски период. Okeson5 проценувал чети-
риесет пациенти со различни видови по-
реметувања на комплексот кондил-дискус 
во време од двеипол години по спроведе-
ната предно репозиционирачка терапија. 
Кај ниту еден пациент не била забележа-
на било каква оклузална промена. Во ис-
тото испитување е изнесено дека кај 66% 
од пациентите било откриено постоење на 
зглобни звуци додека кај 25% имало појава 
на болни проблеми. Ако во истражување-
то критериумот за успех е отстранувањето 
на болката и зглобните звуци, тогаш успе-
хот бил постигнат само кај 28% од третира-
ните случаи. И други испитувања спрове-
дени во подолг временски период (долгов-
ремени испитувања) известуваат за слич-
ни резултати. Ако присуството на асимп-
томатичните зглобни звуци  не е причина-
та за неуспех, тогаш нивото на успешност 
на предните репозиционирачки вметнува-
чи се искачува на 75%. Нешто за што тера-
певтот мора да е свесен, тоа е релативната 
клиничка значајност на асимптоматични-
те зглобни звуци.

Како што веќе беше истакнато, зглоб-
ните звуци се доста често застапени во оп-
шта та популација. Кај многу случаи тие не 
се јавуваат во врска со болката или со сма-
лената зглобна подвижност. Ако претпо-
ставиме дека сите крцкања во зглобовите 
¸е прогредираат во многу сериозни непра-
вилности, тогаш тоа е добра индикација, 

Анамнестички податоци
Кога макротраумата е етиолошкиот фак-

тор, пациентот може да укаже на соод-
нос што постоел меѓу настанот и појаве-
ната неправилност. Добро земените анам-
нестички податоци често упатуваат на по-
стоење на бруксизам. Пациентот ќе укаже, 
исто така и на постоење на зглобни звуци 
и може да се пожали на осет на залепеност 
во зглобот, при обид да се отвори устата. 
Присуството на болката во врска со оваа 
дисфункција е важен знак. 

Клинички карактеристики
Клиничките испитувања се однесуваат 

на нормалното ниво на движење, а огра-
ничувањата во движењето се јавуваат са-
мо, ако постои и болка. Дискусното дви-
жење може да се почувствува со палпа-
ција на зглобовите за време на фазите на 
отворање и затворање на устата. Девија-
ција во патеката на отворање може да е 
честа појава. 

Дефинитивен третман на дислокација-
та на дискусот со редукција

Дефинитивниот третман кај дискусно-
то преместување претставува всуш-
ност воспоставување на нормалниот со-
однос кондил-дискус. Иако ова звучи ка-
ко лесно остварливо, сепак, за жал, во 
секојдневна та рутина тоа не е така. Во 
изминатите петнаесеттина години тера-
певтските сфаќања за менаџирањето на 
неправил ностите на дискусното пореме-
тување значително се промениле. Farrar 
(цит. Schmitter3) во раните седумдесетти 
години на минатиот век го користел пред-
ниот репозиционирачки вметнувач. Овој 
вметнувач обезбедува таков оклузален со-
однос што ја води мандибулата во предна 
позиционираност. Позицијата со вметну-
вачот е таква што долната вилица е во 
нешто протрудирана позиција, која успева 
повторно да го поврати нормалниот соод-

нос кондил-дискус. Клинички, оваа пози-
ција обично се постигнува со посматрање 
на зглобните крцкања. Со овие вметнува-
чи се избира најмалиот износ на предно 
репозиционирање на мандибулата со кое 
ќе се одбегне појавата на зглобниот звук.

Сл. 7-5. А. Во мировна затворена 
зглобна позиција, дискусот е поместен 
нанапред од страна на кондилот

Сл. 7-5. Б. Изработен е максиларен 
вметнувач  кој предизвикува таква ок-
лузална состојба што ја води мандибу-
лата во нешто протрудирана позиција.

Сл. 7-5. В. Се забележува дека кога е 
вметнувачот во устата и кога забите оклу-
дираат врз вметнувачот, кондилот е репо-
зициониран на дискусот во многу подо-
бар сооднос на комплексот кондил-дис-
кус. Поради ова, изработката се наречу-
ва преден репозиционирачки вметнувач
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зглобните звуци се многу порезистентни 
кон терапијата и секогаш не покажуваат 
постоење на прогресивна неправилност. 
Овие студии, сепак, укажуваат на тоа ка-
ко реагира зглобот кон терапијата со пред-
но репозиционирање. Кај многу пациенти 
спроведената терапија, со поставување 
на мандибулата во предна поставеност во 
одреден временски период, го заштиту-
ва кондилот од запаѓање во високо васку-
ларизираните, добро инервирани заддис-
кусни ткива. Ова изгледа и како објасну-
вање за брзата редукција на интракапсу-
ларната болка. За време на предното репо-
зиционирање, заддискусните ткива изве-
дуваат адаптивни и репаративни проме-
ни. Овие ткива може да станат фибротич-
ни и аваскуларни.

Познато е дека дискусот не се враќа 
повторно над кондилот со помош на пред-
ниот репозиционирачки вметнувач. На-
место тоа, како кондилот се враќа во 
зглобната јама, така тој се движи посте-
риорно за да артикулира со адаптираните 
заддискусни ткива. Ако овие ткива успе-
але соодветно да се адаптираат, оптовару-
вањето врз нив е безболно. Кондилот сега 
функционира над новоадаптираните зад-
дискусни ткива, иако е дискусот сé уште 
поставен нанапред. Резултат од целокуп-
ното преградување е безболен зглоб кој и 
понатаму продолжува да крцка со секое 
движење на кондилот.

Некое време се сметало дека присус-
твото на зглобните звуци укажува на лош 
третман кај пациентот. Истражувањата 
во тој правец им кажуваат на терапевти-
те, дали има успех, или пак, има неуспех 
во третманот. Сепак, најважната улога на 
терапевтот се сведува на контрола на бол-
ката додека им дозволуваме на зглобни-
те структури да се адаптираат. Одреде-
ни лонгитудинални студии го поддржува-

сите такви зглобови да бидат третирани. 
Присуството на непроменети зглобни зву-
ци укажува дека одредени структури во 
зглобот успеале помалку да се адаптира-
ат од потребните оптимални функционал-
ни односи. За да се разбере потребата од 
третман, треба да се споредат студиите на 
нетретираните зглобни звуци во подолг 
временски период. 

Greene6 известува дека кај 100 пациенти 
коишто имале крцкање во виличните згло-
бови направил повторна процена по околу 
5 години од примањето на конзервативната 
терапија на неправилностите на џвакални-
те мускули. Резултатите до кои дошол авто-
рот се сведуваат на тоа што 38% од пациен-
тите повеќе немале зглобни звуци, а само 
еден пациент (1%) имал зголемени зглобни 
болки. Okeson7 и Hayes7 испитувале 84 па-
циенти со виличнозглобни звуци кои биле 
повторно проценети по 4,5 години од при-
мањето на конзервативната терапија на не-
правилностите на џвакалните мускули. Ни-
ту еден од овие пациенти не бил третиран 
од зглобните звуци. Во испитувањето би-
ло откриено дека 38% од испитаниците не-
маат зглобни звуци, додека 7,1% чувствува-
ат зголемување на симптомите. Magnusson8 
ги испитувал зглобните звуци кај 15 го-
дишна популација и потоа кога испитани-
ците имале 20 години повторно е спрове-
дено вакво испитување. Од 35 испитани-
ци кои имале зглобни звуци на 15-годишна 
возраст, 46% од нив ги изгубиле овие звуци 
кога биле на возраст од 20 години. Кај па-
циентите не била преземена никаква тера-
пија. Во студијата се укажува дека, ако пет-
наесет годишниците немаат зглобни звуци,  
постои 50% шанса да ги добијат звуците ко-
га ќе имаат 20 години. Авторот заклучува 
дека зглобните звуци се јавуваат и се губат 
и честопати не се во никаква релација со 
главните џвакални симптоми.

Студиите како оваа го нагласуваат ста-
вот дека сите зглобни звуци се прогресив-
ни и дека треба да се третираат. Некои 
испитувања укажуваат дека прогресија-
та на интракапсуларните неправилности, 
ако ја одредуваме според зглобните зву-
ци се јавува само кај 7 до 9% од пациенти-
те со звуци. Ова значи, ако неправилнос-
та на дискусното пореметување доведе до 
значително закачување или заклучување, 
шансите неправилноста да прогредира се 
многу големи. 

За терапевтот е важно да знае дека 
зглобните звуци треба да се третираат, а 
пациентот дали има успех во третманот ќе 
разбере, ако се намалат зглобните звуци. 
Adler9 опишува десет пациенти со непра-
вилности на дискусното пореметување 
кои биле третирани со преден репозицио-
нирачки вметнувач и дошол до заклучок 
дека оваа изработка ги отстранила зглоб-
ните звуци. Moloney10 и Howard10  во своја-
та студија велат дека 435 пациенти, кои 
биле третирани со фиксни изработки се 
жалеле на повторно враќање на зглобни-
те звуци. Tallents11 дошол до слични резул-
тати кај случаите третирани со фиксни из-
работки. Кога се користела ортодонтската 
терапија половината, односно 50% од па-
циентите известувале за враќање на крц-
кањето. Дури и по спроведената хирурш-
ка терапија, Dolwick12 опишал враќање на 
зглобните звуци кај 58% од пациентите. 
Сите овие испитувања укажуваат на фак-
тот дека и покрај тоа што третманот е на-
сочен кон отстранување на виличнозглоб-
ните звуци, успехот не е задоволителен.

Временски долго спроведуваните сту-
дии укажуваат дека предните репозицио-
нирачки вметнувачи не се така ефикасни 
како што обично се смета. Тие помагаат 
во смалувањето на болните симптоми кај 
75% од третираните случаи. Се чини дека 

Сл. 7-6. Фиг. 13-7. А. Нанапред пре-
местен дискус со кондил што артикули-
ра на заддискусните ткива и така про-
изведува болка.

Сл. 7-6. Фиг. 13-7. Б. Во устата е поста-
вен преден репозиционирачки вметну-
вач со цел да го „извлече“ кондилот од 
заддискусните ткива и да го постави на 
дискусот. Ваквиот сооднос го олеснува 
оптоварувањето на заддискусните тки-
ва, со што се смалува болката.

Сл. 7-6. Фиг. 13-7. В. Откако веќе еднаш 
ткивата се адаптирале, вметнувачот се от-
странува дозволувајќи му на кондилот да 
заземе оригинална, стабилна, мускулнос-
келетна позиција. Кондилот сега функцио-
нира врз преадаптираните фибротични 
ткива, што резултира со безболно функ-
ционирачки зглоб, но бидејќи дискусот е 
сé уште преместен крцкањето е присутно
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ција, тогаш треба да ја процениме орто-
донтската стабилност. На овој проблем ќе 
се задржиме во продолжение. 

Бројни фактори го одредуваат потреб-
ното време за користење на вметнувачот. 
Овие фактори се во однос со износот на 
времето што е неопходно потребно за да 
можат заддискусните ткива соодветно да 
се адаптираат. Кога макротраумата е глав-
ниот етиолошки фактор, должината и ус-
пехот на терапијата со вметнувачи ќе за-
виси од следниве три фактори: 

Острина на повредата. Третманот што 
се спроведува непосредно по настанува-
ње то на повредата има поголеми шанси да 
успее отколку, ако тој третман го спрове-
дуваме неколку месеци по повредата;

Опсежност на повредата. Малите по-
вреди полесно се лекуваат за разлика од 
поопсежните. Терапевтот треба да ја ко-
ристи оваа информација и да го советува 
пациентот за потребата од почнување на 
репозиционата терапија;

Возраст и здравствена состојба на па-
циентот. Начелно, виличниот зглоб е со-
ставен од спорорепарирачки ткива. Пом-
ладите пациенти многу побрзо и поцелос-
но заздравуваат во споредба со постари-
те пациенти. Пациентите кои имаат и не-
кои други системски заболувања како, на 
пример, дијабетес, артритис и други слич-
ни болести  не се добри случаи за третман.

Пациентите треба да ги третираме 
индивидуално, во зависност од нивни-
те единствени карактеристики. Терапев-
тот треба да знае дека компликациите се 
јавуваат кога вметнувачот ќе се користи 
пократко време од потребното. 

Кај некои пациенти дистално отворени-
от загриз се јавува и по внимателното ко-
ристење на вметнувачот. Кај нив кондилот 
не се враќа во зглобната јама во позиција-
та што ја имал пред третманот. Оваа поја-

ва сé уште не е добро истражена. Едно од 
можните објаснувања за оваа појава е раз-
војот на миофибротичните контрактури 
на долниот латерален птеригоиден мус-
кул. Оваа состојба предизвикува постојано 
скратување на должината на мускулот. Ми-
офибротичните контрактури може да се 
надоврзат или  на воспаление, или  пак, на 
акутна траума во мускулното ткиво. Друго 
објаснување е во формирањето на потен-
ки заддискусни ткива што не му дозволу-
ваат на кондилот целосна поставеност во 
зглобната јама. И, третото можно објасну-
вање за постоење на дистално отворен заг-
риз е претходното постоење на ортодонт-
ска нестабилност. Можеби пред терапија-
та оклузалната позиција не му дозволува-
ла на кондилот да се постави во стабилна 
мускулноскелетна позиција. Откако еднаш 
ќе го поставиме вметнувачот, тој успева 
многу подобро, отколку забите да ја одре-
ди поставеноста на кондилот. Во почето-
кот вметнувачот го позиционира кондилот 
во предна поставеност, а подоцна го поста-
вува назад во стабилна кондилна позиција 
во однос со зглобната јама. 

За пациент кој претходно прикажувал 
нестабилен сооднос меѓу оклузалната и 
кондилната позиција отстранувањето на 
вметнувачот води до појава на дистално 
отворен загриз. Кај ваквиот пациент доби-
вањето на поповолна позиција се постиг-
нува со поставување на вметнувачот на-
зад, со што се дозволува соодносот меѓу 
кондилот и јамата да ја одреди мандибу-
ларната позиција, а не и оклузијата. Ако на 
пациентот му дозволиме веднаш да запо-
чне со функција без вметнувач, елеватор-
ските мускули ќе ги доведат забите во кон-
такт и ќе настане повторно преместување 
на кондилот од стабилниот сооднос што 
го имал со јамата и ќе се поврати повтор-
но неправилноста на дискусното пореме-

ат концептот дека постојаната промена на 
оклузалната состојба може да биде успеш-
на во контролирањето на најголемиот број 
симптоми. Ваквиот третман бара спрове-
дување на дентална терапија и може да се 
запрашаме дали е воопшто потребна до-
полнителна терапија (сем денталната) кога 
природната адаптација работи добро, кај 
најголемиот број пациенти. Денталната 
реконструкција или ортодонтската тера-
пија треба да е резервирана само кај оние 
случаи каде постои значителна ортодонт-
ска нестабилност. 

Треба да се каже дека употребата на 
предниот репозиционирачки вметнувач 
не е без последици. Одреден процент па-
циенти коишто го користат овој вид на 
вметнувач со текот на времето развива-
ат дистално отворен загриз. Ваквиот заг-
риз може да е резултат на повратна мио-
статичка контрактура на долниот латера-
лен птеригоиден мускул. Кога постои оваа 
состојба доаѓа до постепено релаксирање 
на мускулот што се надополнува со посте-
пено подобро позиционирање на конди-
лот назад во постабилна предногорна по-
ставеност во јамата. Оваа состојба може 
да се постигне со постепено нагодување 
на вметнувачот, или пак, со постепено на-
малено користење на вметнувачот или, и 
со двете мерки, применети заедно. Така, 
се овозможува вметнувачот да му дозво-
ли на кондилот да се врати во стабилната 
мускулноскелетна позиција. 

Изгледа дека изразеноста на миоста-
тичната контрактура што се развива кај 
пациентот е пропорционална со должина-
та на времето во кое се користел вметну-
вачот. Како што веќе спомнавме, кога овие 
вметнувачи започнале да се користат било 
препорачувано да се чуваат во устата де-
ноноќно за време од 3 до 6 месеци. Сегаш-
ните согледувања се дека тие треба да се 

користат колку што е можно пократко за 
да се ограничат спротивните ефекти што 
би ги имале врз оклузијата. Кај некои па-
циенти постојаното користење на вметну-
вачот не е неопходно за да се смалат симп-
томите. На пациентот му се препорачува 
да го користи вметнувачот само ноќе, за 
да ги заштити заддискусните ткива од го-
лемите оптоварувања (како што е, на при-
мер, бруксизмот). Ако симптомите можат 
да се контролираат и без дневно корис-
тење на вметнувачот, миостатичните кон-
трактури ќе бидат одбегнати. 

Ако симптомите перзистираат само 
со ноќна употреба, можеби пациентот ќе 
треба да го користи вметнувачот почесто. 
Дневната употреба може да е неопходна 
само неколку седмици. Колку што пациен-
тот побрзо ќе се ослободува од симптоми-
те, толку употребата на вметнувачот тре-
ба постепено да се намалува. Ако смалена-
та употреба предизвика враќање на симп-
томите, тогаш времето предвидено за ре-
парирање на ткивата не било соодветно, 
или пак, била присутна некоја ортодонт-
ска нестабилност. Најточната претпостав-
ка е дека несоодветното време за репари-
рање на ткивата е причината за повтор-
ното враќање на симптомите. Кај такви-
те случаи предниот репозиционирачки 
вметнувач треба да се реинституционали-
зира повторно и да се одреди дополнител-
но време за репарирање на ткивата. 

Кога напорите за отстранување на 
вметнувачот не успеваат да ги контроли-
раат симптомите, треба да се посомне-
ваме од постоење на ортодонтска неста-
билност. Тогаш користењето на вметнува-
чот постепено се смалува и со тоа му доз-
волуваме на кондилот да се врати во мус-
кулноскелетната стабилна позиција. Кога 
ќе успееме кондилите да ги поставиме во 
нивната стабилна мускулноскелетна пози-
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кондилот, или пак, второ, постои недовол-
на ортодонтска стабилност. Кога постои 
ортодонтска нестабилност, индицирана е 
дентална терапија за да се подобри оклу-
залната состојба. Ова е единствената со-
стојба што бара спроведување на дентал-
на терапија. 

Потпорна терапија на дислокацијата на 
дискусот со редукција

Пациентот треба да биде подучен во 
однос со механизмите на неправилнос-
та и адаптивниот процес што е неопхо-
ден за третманот. На пациентот треба да 
му се објасни како ќе го смали оптовару-
вањето на зглобот кога за тоа има мож-
ност. Помеки видови храна, поспоро џва-
кање и помали залаци треба да станат на-
вика во секојдневната исхрана. Секогаш 
кога има можност пациентот треба да вни-
мава со зглобот да не крцка. Ако се сом-
неваме на постоење на воспаление, треба 
да се препишуваат НАИП. Влажна топли-
на или мраз треба да се користат, ако па-
циентот увиди дека од тоа му станува по-
добро. Активните вежби обично не пома-
гаат бидејќи тие предизвикуваат движење 
на зглобот кое може да ја потенцира болка-
та. Пасивните вилични движења може да 
помогнат и повремена дистрактивна мани-
пулација, изведена од страна на физикал-
ниот терапевт може, исто така, да помогне 
во процесот на заздравувањето. 16,17,18,19.

2. Дислокација на дискусот без редукција
Дислокацијата на дискусот без редукција 

претставува клиничка состојба со антероме-
дијално дислоциран дискус во однос на кон-
дилот, кој не се враќа во својата нормална 
позиција со движењето на кондилот.

Етиологија на дислокација на дискусот 
без редукција

Најчестите причини за појава на дислока-
ција на дискусот без редукција се макро или 
микротраумата. 

Анамнестички податоци
Пациентите известуваат за точен по-

четок на неправилноста. Ненадејна про-
мена во степенот на мандибуларното дви-
жење се јавува како многу различно од во-
обичаените движења кај пациентот. Анам-
нестичките податоци укажуваат на посте-
пен пораст на интракапсуларните симп-
томи (крцкање и чувство на закаченост 
во зглобот) пред да се јави дислокацијата. 
Најголемиот број од зглобните звуци не се 
повеќе присутни и не ја следат дислока-
цијата на дискусот.

Клинички карактеристики
Испитувањата укажуваат на ограни-

чено мандибуларно отворање (меѓусекал-
но растојание од 25 до 30 mm) со нормал-
но ексцентрично движење на истата стра-
на и ограничено ексцентрично движење 
на спротивната страна. 

Дефинитивен третман на дислокација 
на дискусот без редукција

Заедно кај поместувањата и дислока-
циите на дискусот со редукција, предниот 
репозициски вметнувач повторно го вос-
поставува соодносот кондил-дискус. Из-
работувањето на предниот репозициски 
вметнувач за пациент со дислокација на 
дискусот само ќе ја отежне состојбата  со 
водење на дискусот во понагласена пред-
на поставеност. Пациентите кои имаат 
дислокација на дискусот без редукција 
треба да бидат различно третирани.

Почетната терапија би требало да го 
вклучи напорот за редуцирање или пов-
торно покривање на дискусот со помош 
на мануелната манипулација. Оваа мани-
пулација може многу да им помогне на па-
циентите кои ги очекуваат првите епи-
зоди на заклученост на зглобот. Кај овие 
постои назначено мислење дека ткивата 
се здрави и морфолошки не се променети. 
Пациентите со заклученост која трае дол-

тување. Кога постои ваква состојба, ден-
талната терапија се спроведува со цел да 
ја осигура оклузалната позиција во ста-
билен зглобен сооднос. Кај оваа состојба 
кондилот не е лоциран надолу на зглобни-
от туберкулум, туку во стабилна позиција 
во зглобната јама. 

Ниту едно од претходните три објасну-
вања нема научна документација. Истра-
жувањата треба да ја одредат причината 
за појава на дистално отворен загриз што 
се надоврзува на долговремената терапија 
со преден репозиционирачки вметнувач. 
Важно е да се обележи и тоа што дистално 
отворениот загриз не е правило, туку тој 
се јавува како појава што ги враќа назад 
терапевтските постапки. За среќа, сепак, 
најголемиот број пациенти може успешно 
да се вратат на својата оригинална оклуза-
лна позиција. 

Повеќе од јасно е дека терапијата со 
преден репозиционирачки вметнувач мо-
же да доведе до појава на дентална неста-
билност и да бара дентална терапија што 
би се спровела понатаму, (во иднина) но 
сепак, овој вметнувач може да биде целос-
но ефикасен во смалувањето на симпто-
мите на неправилностите на дискусно-
то пореметување. Овој тип на терапија за-
тоа треба да биде подискретно спроведу-
ван. Кај некои пациенти кои ја имаат оваа 
неправилност, мускулнорелаксирачкиот 
вметнувач може да ги смали симптомите, 
бидејќи смалувањето на мускулната ак-
тивност (на пример, бруксизам, крцкање) 
ја смалува силата која делува врз заддис-
кусните ткива. Кога мускулнорелаксирач-
киот вметнувач ги снижува симптомите, 
тој би можел да се употреби наместо пред-
ниот репозиционирачки вметнувач, пора-
ди тоа што со овој вметнувач настанува-
ат неповратни оклузални промени. Кога е 
потребно користење на преден репозицио-

нирачки вметнувач пациентот би требало 
да го посоветуваме на можноста од приме-
на на дентална терапија, која би уследила 
по терапијата со вметнувачот. Иако оваа 
потреба не е така честа, сепак, пациентот 
би требало да биде добро информиран за 
можните компликации.9,10,11,12.

Заклучок  што се однесува на дефини-
тивниот третман на дискусното поместу-
вање и дискусната дислокација со редук-
ција

Добивката од применетата дефинитив-
на терапија е да се намали интракапсу-
ларната болка, а не повторно да се препо-
крие дискусот. Мускулнорелаксирачкиот 
вметнувач би требало да се користи онаму 
каде е тоа можно, затоа што спротивните 
долговремени ефекти се минимални. Ако 
овој вид на вметнувач не е ефикасен, тре-
ба да се изработи преден репозиционирач-
ки вметнувач. Уште во почетокот, на паци-
ентот му се кажува да го користи вметну-
вачот ноќе за спиење и дење, кога има пот-
реба да ги смали симптомите. Ова делум-
но користење ќе ги сведе на минимум не-
саканите оклузални промени. Пациен-
тот треба да го охрабриме да го користи 
вметнувачот, ако е тоа единствениот на-
чин да  се смалат болките. Како што симп-
томите ослабуваат, така се смалува време-
то на користење на вметнувачот. Со помош 
на адаптивните промени многу пациенти 
се во состојба да ја редуцираат употреба-
та на вметнувачот без да има потреба од 
преземање на некаков дентален третман. 
Овие адапативни промени може да се од-
виваат за време од 8 до 10 седмици, па ду-
ри и подолго.13,14,15.

Ако отстранувањето на вметнувачот 
предизвика враќање на симптомите, тре-
ба да ги процениме следниве состојби: пр-
во, или адаптивниот процес не е доволен 
да ги прифати функционалните сили на 
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на колку е можно повеќе. Од оваа ексцен-
трична позиција тој ја отвора устата макси-
мално. Ако ова не успее од првпат, пациен-
тот треба да се обиде да го направи истото 
од неколкукратни обиди. Ако со овие оби-
ди не се направи редукција на дислокација-
та, тогаш е потребна асистенција со мани-
пулација. Терапевтот го поставува палецот 
интраорално на долниот втор молар на за-
болената страна. Прстите се поставуваат на 
долниот мандибуларен раб нанапред од по-
ставеноста на палецот. Цврста, но контро-

лирана сила се аплицира во правец надо-
лу и напред врз моларот и во исто време се 
аплицира сила со нагорен правец со други-
те прсти. Другата рака помага во стабили-
зирање на главата над зглобот што треба да 
биде дистрактиран. Кога на тој начин ќе ја 
направиме дистракцијата на зглобот, кон-
дилот е доведен надолу и нанапред со тран-
слација, надвор од зглобна та јама. Добро е, 
мандибулата да се доведе кон спротивната 
страна за време на постапките на дистрак-
ција, додека дискусот е дислоци ран антери-

го време прикажуваат зглобни дискуси и 
лигаменти со такви промени, што не доз-
волуваат редукција на дискусот. Како ге-
нерално правило важи ставот кога паци-
ентите укажуваат на зглобна заклученост 
што трае една седмица или пократко, ма-
нипулацијата е обично многу успешна. Кај 
пациентите со подолго присутна заклуче-
ност успехот започнува да опаѓа наеднаш.

Техника на мануелна манипулација
Успехот на мануелната манипулација за 

редукција на дислоцираниот дискус ќе за-
виси од три фактори. Првиот фактор се од-
несува на нивото на активност во горниот 
латерален птеригоиден мускул. Овој мускул 
мора да биде релаксиран за да дозволи ус-
пешна редукција. Ако е тој активен, поради 
болката или дисфункцијата, тогаш би тре-
бало да го инектираме со локален анесте-
тик, пред да направиме било каков напор 
за редукција на дискусот. Вториот фак-
тор укажува дека мора да се земе предвид 
зглобниот простор што треба да е зголемен, 
за да може дискусот да биде репозициони-
ран над кондилот. Кога е присутна зголе-
мена активност на елеваторските мускули,  
интерартикуларниот притисок е покачен,  
правејќи го потешко редуцирањето на дис-
кусот. Пациентот треба да знае дека треба 
да се опушти  и да не ја затвора силно уста-
та. Третиот фактор е дека кондилот мора да 
биде поставен во максимална предна тран-
слаторна позиција. Единствената структу-
ра што може активно да ја редуцира пред-
ната дислокација на дискусот е горната зад-
дискусна ламина и ако ова ткиво сакаме да 
биде ефикасно, тогаш кондилот мора да се 
доведе во најнапредната позиција.

Дефинитивниот третман започнува та-
ка што од пациентот бараме да напра-
ви редукци ја на дислокацијата без помош 
од страна. Пациентот го замолуваме да ја 
движи мандибулата на спротивната стра-

Сл. 7-7. Б. Радиографија на антериор-
но дислоциран дискус без редукција. 
Десниот кондил прикажан во услови на 
затворен зглоб и во максимално отворе-
на позиција. Треба да се забележи дека 
кондилот има ограничен модел на дви-
жење со нецелосно транслатирање на-
долу по зглобниот туберкулум. Предни-
от зглобен простор во затворена пози-
ција е многу потесен отколку во отворе-
на позиција. Како што кондилот тран-
слатира нанапред така тој доаѓа на зад-
ната граница од дискусот и малку се из-
двојува од туберкулумот. Поради ова 
се зголемува предниот зглобен прос-
тор што е значајно откритие само кога 
е здружено со клиничкото присуство на 
дислокација на дискусот

Сл. 7-8. Техника на мануелна редукција на дискусот. А. Пациентот со присутна акут-
на дислокација на дискусот без редукција  во левиот виличен зглоб (затворено заклу-
чен). Максималното отворање изнесува само 23 mm. Б. Терапевтот десниот палец го 
поставува интраорално на вториот долен молар и мандибулата е добро фиксирана. Ле-
вата рака ја стабилизира главата. Нежна, но одмерена сила со правец надолу се апли-
цира врз моларот и сила со правец надолу е аплицирана врз брадата со цел да се на-
прави дистракција на зглобот. В. Стрелките го опишуваат правецот на апликација на 
векторите на сила неопходни за да се направи ефикасна дистракција на зглобот. Г. От-
како ќе се направи дистракција на зглобот, мандибулата се доведува напред и на дес-
но, овозможувајќи му на кондилот да се движи во зоната на дислоцираниот дискус. 
Кога ќе се постигне оваа позиција, постојана дистрактивна сила делува во време од 30 
до 40 секунди додека е пациентот опуштен. Д. По дистракцијата, палецот се отстрану-
ва од устата и пациентот го замолуваме да затвори на предните заби,  задржувајќи ја 
вилицата во нежна протрудирана позиција. Е. Кога пациентот ќе се одмори за момент 
му велиме максимално да ја отвори устата. Ако дискусот бил редуциран, тогаш ќе биде 
можно да се постигне нормално отворање со износ, на пример, од приближно 48 mm

Сл. 7-7. А. Антериорна дислокација на 
дискусот без редукција.
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Хируршки размислувања во однос на 
неправилноста на кондил-дискус поремету-
вањата

Поместувањата и дислокациите на дис-
кусот произлегуваат од промените во струк-
турниот интегритет на комплексот односно 
ансамблот кондил-дискус. Дефинитивниот 
третман што би можело да се спроведе кај 
ваквите пореметувања е хируршката ко-
рекција. Добивката од хируршкиот третман 
би се состоела во враќање на дискусот во 
нормален функционален сооднос со кон-
дилот. Иако ваквиот приод се чини сосема 
логичен тој е истовремено и многу агреси-
вен. Поради тоа употребата на хируршки-
от третман треба да дојде во предвид са-
мо кога конзервативната терапија не успева 
соодветно да ги надмине симптомите и да 
го запре напредувањето на заболувањето. 
Пациентот треба да го процени квалитет 
на живеење со оваа неправилност и да до-
несе одлука за неопходноста од спроведу-
вање на хируршки третман. Хируршкиот 
пристап во решавањето на проблемите на 
виличниот зглоб ги опфаќа постапките на 
артроцентеза, артроскопија, дискотомија, 
кондилотомија, целосна замена на зглобот 
и дистракциона остеогенеза.

Кога индикациите за преземање на 
третман стануваат сé посилно изразени, те-
рапевтот треба да биде поагресивен во тре-
тирањето на дискусните пореметувања. Пр-
виот чекор во оваа насока е постапката по-
зната како артроцентеза. Спроведување-
то на оваа постапка се состои во поставу-
вање на игла во горниот зглобен простор со 
што се прави испирање на зглобот со стери-
лен изотоничен раствор. Се чини дека оваа 
постапка ги снижува симптомите кај 50% 
од заболените зглобови. Со испирањето се 
отстрануваат алгогените супстанции и би-
опродуктите што ја предизвикуваат болка-
та. Артроцентезата се смета за најконзерва-

тивната хируршка постапка во третманот 
на дискусните пореметувања. Кај пациен-
тите со дислокација на дискусот без редук-
ција, се внесува само една игла во зглобот и 
со течноста се испира зглобниот простор во 
намера да се ослободат зглобните површи-
ни. Се препорачува употребата на агрекана-
за како потенцијален биомеханички маркер 
во откривањето на картилагинозната де-
формација на неправилностите во вилич-
ниот зглоб. Техниката е позната како „пум-
пање на зглобот“.20,21.

Друг, исто така, релативно конзерва-
тивен хируршки пристап во третманот 
на овие интракапсуларни неправилности 
е артроскопијата. Кај оваа техника ар-
троскопот се поставува во горниот згло-
бен простор и интракапсуларните струк-
тури се посматраат на монитор. Зглобни-
те атхезии може да станат видливи и да се 
отстранат со што зглобот ќе добие значи-
телно во својата мобилност. Важно е да се 
знае дека со артроскопијата не може да се 
коригира позицијата на дискусот. 

Понекогаш зглобот мора да се отвори 
хируршки поради преземање на репара-
тивни постапки. Хирургијата на отворен 
зглоб се означува како артротомија. Може 
да се користат различни видови артрото-
мија. Кога е дискусот дислоциран или по-

орно и медијално и спротивното движење 
ќе го доведе кондилот во подобра позиција.

Откако еднаш ќе се достигне целосно-
то ниво на странична екскурзија, пациен-
тот го замолуваме да се опушти  додека 
за време од 20 до 30 секунди аплицираме 
директна дистракциона сила врз зглобот. 
Потоа оваа сила не ја применуваме повеќе 
и раката ја вадиме од устата на пациен-
тот. Потоа пациентот затвора на инцизи-
вите во состојба раб на раб и по опуштање-
то што трае неколку секунди максимално 
ја отвора устата. Ако сме успеале дискусот 
успешно да го редуцираме  ќе биде можно 
пациентот максимално да ја отвори устата 
(без ограничувања). Веднаш поставуваме 
преден репозиционирачки вметнувач за 
да спречиме било какво стискање со дис-
талните заби, кои повторно би го дислоци-
рале дискусот. Сега пациентот има норма-
лен сооднос кондил-дискус и треба да би-
де третиран на ист начин како и пациен-
тот кој има дислокација на дискусот со ре-
дукција.

Ако не сме во можност успешно да го 
редуцираме дискусот, тогаш треба да се 
обидеме тоа да го направиме од втор или 
од трет обид. Неможноста да се редуцира 
дискусот може да доведе до дисфункција 
на горната заддискусна ламина. Откако 
ова ткиво еднаш ќе ја изгуби својата елас-
тичност и способност да го ретрактира 
дискусот, дислокацијата ќе стане постоја-
на. Дискусот треба да биде поставен во не-
говата вистинска позиција, па некогаш ду-
ри, како неопходност се јавува и хирурш-
ката корекција на зглобот. Кај овие слу-
чаи, секогаш треба да настојуваме да обез-
бедиме подобар конзервативен пристап, 
со што ќе им овозможиме на заддискусни-
те ткива подобра адапатација. 

Пациентите со континуирана дисло-
кација на дискусот треба да користат мус-

кулнорелаксирачки вметнувач, со чија по-
мош ќе се намалат силите што делуваат 
врз заддискусните ткива, односно ќе се 
намали бруксизмот. Само кај оние пациен-
ти каде овие техники и целокупно спрове-
дената потпорна терапија не успеваат да 
ги снижат болките, треба да се размислу-
ва да се подложат на хируршки третман. 

Потпорна терапија за дислокација на 
дискусот без редукција

Потпорната терапија кај пациентите со 
непрекината дислокација на дискусот би 
требало да започне со нивна едукација за 
состојбата што ја имаат во зглобот. Пора-
ди ограниченото отворање на устата, мно-
гу пациенти се обидуваат со сила да ја от-
вораат устата. Ако се овие напори чести 
и интензивни тие само уште повеќе ќе ги 
оптоварат интракапсуларните ткива и ќе 
бидат причината за појава на појака болка. 
На пациентите треба да им се каже да не 
се обидуваат со сила да ја отвораат устата, 
особено не непосредно по настанувањето 
на дислокацијата. Со текот на времето и 
поради адаптацијата на ткивата тие ќе би-
дат во можност да направат понормално 
ниво на движење, односно отворање, кое 
ќе има вредност на меѓусекалното растоја-
ние од околу 40 mm. На пациентот треба 
да му се каже дека сето ова ќе одземе дос-
та време, можеби една година или повеќе, 
за да се отвора устата во своите нормални 
граници.

 На пациентот треба да му се совету-
ва да не џвака тврди видови храна, да не 
користи гума за џвакање и општо кажа-
но, да го одбегнува сето она што би може-
ло да ја отежне состојбата. Ако е присутна 
болка може да се користи мраз или влаж-
на топлина. НАИП се препорачуваат, ако 
има болки и воспаление. Дистракцијата 
на зглобот и фонофорезата може да бидат 
исто така од помош.16,17,18,19.

Сл. 7-9. Артроцентеза на десниот ви-
личен зглоб
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Дистракционата остеогенеза произле-
гува од ортогнатските постапки и се ко-
ристи како техника на замена на кондили-
те, што се сериозно оштетени. Теоријата се 
заснова на мислењето дека дистракцијата 
предизвикува коскена депозиција и рас-
тење на мекото ткиво, вклучувајќи ја и ва-
скуларизацијата во таа регија. Сепак, оваа 
техника е применета од мал број хирурзи, 
па не може да се каже дека постојат подол-
говремени резултати.   

Како заклучок во описот на хируршки-
от третман треба да се истакне дека вак-
виот третман на виличните зглобови не 
треба да се презема без постоење на на-
вистина оправдани, сериозни размислу-
вања за таквиот приод во решавање на не-
правилноста. Од ниту еден хируршки тре-
тиран зглоб не можеме да очекуваме не-
когаш да профункционира како норма-
лен зглоб. Постои висок процент на после-
хируршки атхезии, што се надоврзуваат 
на хемартрозата. Треба да се внимава и 
на можноста од оштетување на фацијал-
ниот нерв (n. VII) кој е во блиска релација 
со зглобот. Поради сите овие ризици, хи-
руршкиот третман треба да го оставиме 
само кај оние пациенти каде конзерва-
тивниот третман не дава, ама баш никак-
ви резултати. Ова се вероватно само око-
лу 5% од пациентите кои имаат потреба од 
третман поради постоење на интракапсу-
ларни неправилности. 20,21,22.

б). Структурно несовпаѓање на 
виличнозглобните површини

Структурното несовпаѓање на зглобни-
те површини може да произлезе од било 
кој проблем што го прекинува нормалното 
функционирање на зглобот. Овој проблем 
може да биде траума, некој патолошки про-

цес, или проблем што е во врска со отво-
рањето на устата. Кај некои пациенти може 
да постои прекумерен, статички интерар-
тикуларен притисок. Кај други пациенти 
причината за структурното несовпаѓање 
на зглобните површини лежи во промени-
те на коскените површини, на пример, пос-
тоење коскени спикули или во перфора-
ција на зглобниот дискус, што ја отежнува 
нормалната функција на зглобот. Овие не-
правилности се карактеризираат со модел 
на девијантно движење што се повторува и 
е тешко да се спречи. 

Постојат четири видови структурна ин-
компатибилност на виличниот зглоб: 1. От-
стапување во формата, 2. Атхезии, 3. Хи-
пермобилност (сублуксација) и 4. Спонта-
на дислокација. Во продолжение ќе се за-
држиме одделно на овие структурни несо-
впаѓања.

1. Отстапување во формата

Отстапувањето во формата се однесува 
на група на неправилности што произлегу-
ваат од промените во мазните зглобни по-
вршини и во дискусот. Овие промени пре-
дизвикуваат појава на отстапувања од нор-
малната патека на кондиларното движење. 

Етиологија на отстапувањата во формата
Кај најголемиот број девијации во фор-

мата главниот етиолошки фактор е траума-
та. Траумата може да биде ненадеен удар, 
или пак, некоја спора траума, како што е 
микротраумата. Познато е дека оптовару-
вањето на коскената структура предизви-
кува промени во формата. 

Анамнестички податоци
Пациентите честопати укажуваат на 

временски долг тек на неправилноста. 
Многу од овие неправилности не се болни  
и поради тоа може да поминат незабеле-

местен, хируршката постапка на избор во 
третманот на овие неправилности се озна-
чува како  пликација. Особена тешкотија 
е кога дискусот е толку оштетен, што по-
веќе не може да егзистира во зглобот, па 
мора оттаму да се отстрани. Вадењето на 
дискусот се означува со терминот диско-
томија или менискотомија. Дискотомија-
та предизвикува појава на артикулирање 
на „коска врз коска“ која највероватно ќе 
предизвика појава на остеоартритични 
промени. Кај одредени случаи индици-
рано е заменување на оштетениот дискус 
со соодветни замени и во тој случај се ко-
ристат импланти на дискусот како Silastic 
што има ограничен процент на успех. Друг 
вид на дискусен имплант е Proplast-Teflon, 
што се карактеризира со одредени тешко-
тии во самиот интегритет на материјалот, 
што е и најчеста причина за појава на вос-
палителни реакции во зглобот.20,21,22.

Кондилотомијата како хируршка тех-
ника се користи кај пациентите каде по 
спроведената остеотомија на вертикални-
от рамус се појавиле симптоми во вилич-
ниот зглоб. Фактички, теоријата врз која 
се потпира кондилотомијата е, наместо 
дискусот да се поставува над кондилот се 
прави токму обратното, односно, му се до-
зволува на кондилот да се најде под измес-
тениот дискус. Резултатите од примена-
та на оваа техника се слични со другите 
хируршки постапки, но прифатливоста е 
ограничена.

Целосната замена на зглобот со замена 
на коскената супстанца се применува по-
веќе години. Автогеното графтување со 
коска од колкот или од ребрата се корис-
ти кај одредени состојби на заболување на 
виличниот зглоб.

Сл. 7-10. Хирургија на отворен зглоб 
(артротомија) го прикажува горниот зглобен 
простор со хиперваскуларизиран дискус

Сл. 7-11. Дискотомија без заменување 
на дискусот
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на отворање на устата. Ако атхезијата го 
зафати само едниот зглоб,  движењето на 
отворање ќе дефлектира на таа страна. Ко-
га се атхезиите постојани, дисфункцијата 
може да стане поназначена. Атхезиите ло-
цирани во долниот зглобен простор пре-
дизвикуваат неочекувано спазмодично 
движење за време на отворањето. Атхези-
ите во горниот зглобен простор  го ограни-
чуваат ротационото движење и така паци-
ентот ограничено ја отвора устата за вред-
ност од 25 до 30 mm. Кога атхезијата меѓу 
дискусот и јамата е постојана, континуи-
раното отворање има тенденција да го из-
мести кондилот, по должината на предна-
та граница од дискусот. Како што диску-
сот се истенчува и предниот капсуларен и 
колатералните лигаменти се издолжуваат, 
така кондилот се движи преку дискусот и 
на приклучокот од горниот латерален пте-
ригоиден мускул. Во овие случаи диску-
сот се дислоцира наназад. Можноста за 
постериорна дислокација на дискусот би-
ла дискутирана многу долго време. Задна-
та дислокација на дискусот се карактери-
зира со клинички симптоми што се разли-
куваат од предната дислокација на диску-
сот. Со дистална дислокација пациентот 
може нормално да ја отвора устата, но има 
потешкотии при поставување на забите во 
дистална оклузална позиција.

Дефинитивен третман на атхезиите
Понекогаш атхезиите се појавуваат ка-

ко времени појави и со движењето може 
да се раскинат. Тие се обично поврзани, 
или со статичкото оптоварување на згло-
бот или честопати со ноќното стискање на 
забите,  иако за волја на вистината, можна 
е и појава на дневно стискање на забите. 
Кога се сомневаме на постоење на вакви 
атхезии, индицирана е изработка на мус-
кулнорелаксирачки вметнувач, со цел да 
се снижи мускулната хиперактивност. Кај 

многу пациенти нерамните и абрадирани 
зглобни површини, се чини дека имаат тен-
денција да се атхерираат меѓу себе, за време 
на оптоварувањето на зглобот. Мускулноре-
лаксирачкиот вметнувач ќе го промени со-
односот во овие зони, ќе се снижи интерар-
тикуларниот притисок, па во врска со тоа, ќе 
попуштат и атхезиите.

Кога се атхезиите постојани, кинењето на 
фиброзните атечмени  е единствениот де-
финитивен третман. Ова се постигнува со 
артроскопската хирургија. Не е само хирур-
гијата онаа што ги кине овие атхезии, туку 

жани од страна на пациентот. 
Клинички карактеристики
Пациент кој има девијација во форма-

та на кондилот, јамата, или дискусот чес-
топати прикажува повторлива промена во 
патеката на отворање или затворање на 
устата. Кога ќе се забележи крцкање или 
девијација при отворањето на устата, тие 
секогаш ќе се јават во истата позиција на 
отворањето и затворањето. Девијациите 
во формата може да бидат болни, но може 
да се и безболни. 

Дефинитивен третман на отстапувања-
та во формата

Причината за појава на отстапување во 
формата на зглобните површини е акту-
елна промена во структурата, па затоа де-
финитивниот дострел е да се вратат про-
менетите ткива во нормална форма. Чес-
топати ова единствено е можно со презе-
мање на хируршки постапки. Во случај ко-
га има коскени несовпаѓања, структурите 
се израмнуваат и се заоблуваат. Ако е дис-
кусот перфориран или деформиран, тогаш 
е индицирана постапка на дископластика. 
Веќе истакнавме дека хируршките постап-
ки се доста агресивни, па на нив треба да 
размислуваме само тогаш кога болката и 
дисфункцијата повеќе не може да се кон-
тролираат. Најголемиот број девијации во 
формата може да се менаџираат со помош 
на потпорната терапија. 

Потпорна терапија на отстапувањата 
во формата

Кај најголемиот број случаи симпто-
мите што се во врска со отстапувањата во 
формата може соодветно да се контроли-
раат преку едукација на пациентот. На па-
циентот треба да му се покаже кога е тоа 
можно, да го научи начинот на отворање и 
џвакање што ќе ја спречи или сведе на ми-
нимум дисфункцијата. Внимателно изве-
деното отворање и џвакање може да ста-

нат со текот на времето навики кај паци-
ентот, ако тој тоа го постави како важна 
придобивка. Кај некои пациенти зголе-
мениот интерартикуларен притисок, на-
дополнет со бруксизам, може да ја нагла-
си дисфункцијата надополнета со девија-
ција во формата. Ако имаме ваков случај, 
тогаш е индицирана употреба на мускул-
норелаксирачки вметнувач со што се оче-
кува снижување на мускулната хиперак-
тивност. Сепак, овој вметнувач се корис-
ти само, ако се сомневаме на постоење на 
мускулна хиперактивност. Ако кон ова се 
надоврзе и болка, тогаш се индицирани 
аналгетици, со цел да се спречи појавата 
на централни ексцитаторни ефекти.22,23,24.

2. Атхезии

Атхезиите претставуваат слепеност на 
виличнозглобните површини за време на 
нормалното зглобно движење. Атхезиите 
може да  се јават меѓу дискусот и конди-
лот и меѓу дискусот и зглобната јама. 

Етиологија на атхезиите
Атхезиите се јавуваат како резултат од 

продолженото статичко оптоварување на 
зглобните структури  или секундарно се 
надоврзуваат на хемартрозата.

Анамнестички податоци
Пациентите се жалат на дистракција 

во зглобот при изведување на движење-
то на отворање. Степенот на рестрикци-
јата е во сооднос со локализацијата на ат-
хезијата. Времените атхезии, односно сле-
пеноста во зглобот ќе заврши со крцкање 
што не се повторува  за време на следно-
то движење на отворање. Овие атхезии се 
јавуваат само по статичкото оптоварување 
на зглобот. 

Клинички карактеристики
Често се забележува ограничен степен 

Сл. 7-12. А. Б. В. Постериорна дисло-
кација на дискусот на која се надоврзу-
ва атхезија меѓу горната површина на 
дискусот и зглобната јама
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мобилност. Хипермобилноста се јавува кога 
е дискусот максимално ротиран над конди-
лот, пред да настане целосна транслација на 
комплексот кондил-дискус. Последното дви-
жење на кондилот претставува неочекувано 
брзо скокање кон напред, што е следено со 
клинички видливо вдлабнување во преда-
урикуларната зона. 

Анамнестички податоци
Пациентот известува за чувство на зак-

лученост на зглобот, секогаш кога ќе се оби-
де широко да ја отвори устата. Пациентот мо-
же да ја затвори устата, но при тоа честопати 
има одредени мали потешкотии. 

Клинички карактеристики
Во последното ниво на максимално отво-

рената уста, може да се види како кондилот 
наеднаш скока нанапред, со чувство на удар 
со тап звук. Ова не е суптилното чувство на 
крцкање. 

Дефинитивен третман на хипермобилноста
Единствениот дефинитивен третман 

за лекување на сублуксацијата е хирурш-
ката промена на самиот зглоб. Хируршката 
постапка се изведува со т.н. еминектомија, 
што всушност, претставува редуцирање на 
стрмноста на зглобниот туберкулум, со што 
се смалува можноста за постериорна рота-
ција на дискусот над кондилот, за време на 
неговата целосна транслација. Кај најголе-
миот број случаи оваа хируршка постапка е 
премногу агресивна, во однос на симптоми-
те, на кои се жалат пациентите. Поради тоа, 
поголемо внимание треба да се обрати кон 
потпорната терапија, во обидите да се от-
страни неправилноста или во најмала рака 
да се редуцираат симптомите до едно толе-
рантно, прифатливо ниво. 

Потпорна терапија на хипермобилноста
Потпорната терапија започнува со поду-

чување на пациентот во однос на причини-
те и движењата, што предизвикуваат интер-
ференција, која води до појава на сублукса-

тоа може да го стори и испирањето на згло-
бот,  што се спроведува за време на постап-
ките на снижување на симптомите. Важно е 
да се забележи дека оваа постапка е малку 
агресивна и затоа треба да се изведува само, 
ако е навистина неопходна. Неправилности-
те со атхезии што се безболни  и предизви-
куваат занемарливи дисфункции подобро е 
да се третираат со постапките на потпорна-
та терапија. 

Потпорна терапија на атхезиите
Ограничувањата на одредени проблеми 

во врска со атхезиите може да се надминат 
со пасивното растегање, со примена на ул-
тразвукот и дистракцијата на зглобот. Овие 
типови на третман се со тенденција на гу-
бење на фиброзните приклучоци, со што се 
добива поголема слобода на движење. Треба 
да се внимава при овие постапки да не биде-
ме премногу агресивни, бидејќи во тој случај 
ткивото може да изреагира со воспаление и 
болка. Кај многу пациенти, ако се болката и 
дисфункцијата минимални, најправилниот 
третман се состои во едукација на пациен-
тот. Во таа смисла, од пациентот бараме да 
го ограничи отворањето на устата и да го на-
учи моделот на движење, со што нема да се 
влоши состојбата со присутните атхезии и ќе 
се постигне нормална функција. 22,23,24.

3. Хипермобилност (сублуксација)

Хипермобилноста или во постарата лите-
ратура означена како сублуксација, претста-
вува  клинички опис на кондилар но то дви-
жење, што се одвива напред по врвот на 
зглобниот туберкулум. Денес, оваа појава се 
означува и со терминот хипермобилност, но 
поради тоа што е почесто прифатен терми-
нот сублуксација, овде е̧ се користи токму 
тој термин. Сублуксацијата не е патолошка 
состојба, туку таа ја одразува варијацијата во 
анатомската форма на зглобната јама.

Етиологија на сублуксацијата
Сублуксацијата обично се јавува како ре-

зултат од анатомската форма на зглобната ја-
ма. Пациентите коишто имаат стрмни зад-
ни косини на зглобните туберкулуми, следе-
ни со подолги рамни предни косини, имаат 
и поголема тенденција кон развој на хипер-

Сл. 7-13. Ако се атхезиите од неодам-
на, дистракцијата и мобилизацијата на 
зглобот понекогаш може да помогнат во 
нивното раскинување

Сл. 7-14. Понекогаш се препорачу-
ва пациентот да го научиме да ја отво-
ра устата така што ќе се минимизира 
или дури и елиминира дисфункцијата 
што е во врска со неправилностите на 
дискусното пореметување. Употребата 
на огледало помага, мандибулата да се 
води право надолу со минимална тран-
слација. Кај некои пациенти користење-
то на прав раб (на сликава тоа е работ 
на лист хартија) помага во следењето на 
средната линија при отворање на устата

Сл. 7-15. Б. Состојба на максимално отво-
рена уста со ограничувачот на отворањето 
во функција. Ако пациентот се обиде да ја 
отвори устата повеќе од потребното, конецот 
се затегнува и на тој начин го оневозможува, 
односно стопира понатамошното отворање 

Сл. 7-15. Интраорална направа за ре-
стрикција на движењето на отворање на 
устата. Ортодонтски брекети се залепени 
на канините и пластичен рибарски конец 
е проврен низ нив. Конецот го ограничу-
ва отворањето до точката во која се јаву-
ва хипермобилноста. Оваа направа се ко-
ристи за време од два месеца со цел да се 
предизвика појава на миостатична кон-
трактура на елеваторските мускули. Кога 
направата ќе се отстрани, при движење-
то на максимално отворање на устата не-
ма да се достигнува точката на која се ја-
вува сублуксацијата. А. Состојба на оклу-
зија со направата „ограничувач на отво-
рањето“ поставена во устата на пациентот
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Анамнестички податоци
Пациентите изјавуваат дека оваа со-

стојба се јавува непосредно  по движењето 
на широко отворање на устата, како што е 
проѕевањето, или долготрајните стомато-
лошки интервенции. Бидејќи пациентот 
не може да ја затвори својата уста, тој е по-
ради оваа состојба доста вознемирен.

Клинички карактеристики
Пациентот останува во состојба на ши-

роко отворена уста. Болката честопати се 
надоврзува кон напорите што ги прави па-
циентот да ја затвори својата уста. 

Дефинитивен третман на спонтаната 
дислокација

Дефинитивниот третман е насочен кон 
зголемување на дискусниот простор што 
дозволува горната заддискусна ламина да 
го ретрахира дискусот. Секако дека други-
те мускулни функции не треба да се игно-
рираат. При оваа неправилност, мандибу-
лата е во отворено заклучена состојба, па-
циентот се обидува да ги контрахира еле-
ваторските мускули, во обид да ја затво-
ри устата на вообичаен начин. Со ваквата 
активност се отежнува спонтаната дисло-
кација. Кога се прават напори да се смали 
оваа дислокација, пациентот мора да ја от-
вори устата појако, како при проѕевање. Со 
ова ќе се активираат мандибуларните де-
пресори, а ќе се инхибираат елеваторите 
на долната вилица. Во исто време слабиот 
притисок, аплициран врз брадата, понеко-
гаш може да ја редуцира спонтаната дис-
локација. 

Ако оваа постапка не е успешна, то-
гаш палците се поставуваат врз мандибу-
ларните молари  и се аплицира притисок 
во правец надолу, како кога пациентот се 
проѕева. Со ова обично се обезбедува до-
волен простор за повторно препокривање 
на дискусот во неговата нормална пози-
ција.

Додека постои одреден степен на тен-
зија во ткивата, редукцијата е обично при-
дружена со неочекувано затворање на ус-
тата. За да се заштитат прстите од ова не-

ција. Пациентот мора да научи да го ограни-
чи отворањето на устата, за да не ја достигне 
точката на транслација која ја иницира ин-
терференцијата. Во случај интерференција-
та да не може волево да се надмине, треба 
да се изработи интраорална направа која ќе 
го ограничи движењето на отворање на ус-
тата. Користењето на оваа направа нарече-
на „ограничувач на отворањето“ предизви-
кува појава на миостатична контрактура на 
елеваторските мускули, па така се ограничу-
ва отворањето, само до точката на појава на 
сублуксација. Направата се користи во време 
од два месеца и потоа се отстранува, со што 
се дозволува мускулната контрактура да го 
ограничи движењето на отворање.25,26.

4. Спонтана дислокација

Под овој поим се подразбира состојба 
на отворена заклученост на виличниот 
зглоб. Спонтаната дислокација може да се 
јави при постапките на широко отворање 
на устата. Оваа состојба се однесува на 
спонтана дислокација, како на кондилот, 
така и на дискусот.

Етиологија на спонтаната дислокација
Кога устата се отвора до границата на 

нејзиното максимално отворање, конди-
лот се транслатира по својата предна гра-
ница. Во оваа позиција дискусот се роти-
ра по неговата најдистална екстензија над 
кондилот. Ако кондилот се движи преку 
овие граници, дискусот може да биде тур-
нат низ дискусниот простор  и да остане 
заробен во предна позиција. Како резул-
тат од нагорното движење на кондилот, 
што се одвива наспроти зглобниот тубер-
кулум, настанува колабирање на дискус-
ниот простор. Иста ваква спонтана дис-
локација може да се јави, ако горниот ла-
терален птеригоиден мускул се контрахи-

ра за време на целосното ограничување на 
транслацијата, влечејќи го дискусот низ 
предниот дискусен простор. Кога ќе се по-
ја ви спонтаната дислокација, горната зад-
дискусна ламина не може да го ретрахи-
ра дискусот, поради колабираниот преден 
дискусен простор. Спонтаната редукција 
е понатаму отежната, кога елеваторските 
мускули се контрахираат, додека оваа ак-
тивност го зголемува интерартикуларниот 
притисок и натаму го смалува дискусниот 
простор. Редукцијата станува дури и по 
малку непостоечка, кога горниот или до-
лниот латерален птеригоиден мускул при-
кажува миоспазми што го влечат дискусот 
и кондилот кон напред. 

Сл. 7-16. А, Б, В. Спонтаната дислока-
ција на виличниот зглоб води до „отво-
рена заклученост“

Сл. 7-17. Редукција на спонтаната 
дислокација. Слабиот притисок врз бра-
дата додека пациентот широко ја отво-
ра устата (како при проѕевање) честопа-
ти ја снижува дислокацијата

Сл. 7-18. Фиг. 13-18. Спонтаната дис-
локација може да се намали со завитку-
вање на палците со газа и нивно поста-
вување над вторите молари. Се аплици-
ра сила со правец кон надолу во пред-
ниот дел на брадата. Ефектот се состои 
во дистракција на двата кондила и во 
зголемување на дискусниот простор. 
Колку порано дискусниот простор ќе се 
прошири, толку полесно дискусот ќе по-
мине низ него и дислокацијата ќе се на-
мали. Мандибулата не треба да се фор-
сира назад или устата со сила да се за-
твора. Газата се става на палците за да 
се заштитат од загризните сили
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преглед. Овие состојби може да се одде-
лат едни од други, само со визуелизација 
на ткивата со помош на артроскопија или 
артротомија. Конзервативниот третман е 
идентичен и кај двете воспалителни со-
стојби  и затоа тие ќе се дискутираат за-
едно. 

Етиологија на капсулитисот и синовитисот
Етиологијата на капсулитисот и сино-

витисот е или траума, или ширење на ин-
фекцијата од околните структури. Ако е 
присутна инфекција, таа треба точно да 
се лоцира со соодветна потпора со меди-
каменти, како што се антибиотиците. Во 
овој текст нема да се запознаваме со овој 
тип на терапија. Најголемиот број воспа-
лителни неправилности  во зглобот се на-
доврзуваат кон макро или  микротраума 
на ткивата во зглобот. Затоа ова е т.н. сте-
рилна инфламација, која не се третира со 
помош на антибиотици. 

Анамнестички податоци
Најзначајното откритие кај капсулити-

сот и синовитисот е анамнестичкиот пода-
ток за постоење на макротраума. Траума-
та како што е удар врз брадата, примен за 
време на некоја незгода или паѓање, е чес-
та појава во секојдневниот живот на чове-
кот. Најголема е вероватноста траумата да 
предизвика оштетување на капсуларниот 
лигамент  во момент кога се забите вон од 
оклузија. 

Клинички карактеристики
Кога се присутни капсулитисот и сино-

витисот, секое движење што има тенден-
ција да го издолжи капсуларниот лига-
мент ја засилува болката. Пациентот ка-
жува дека болката е директно пред увото 
и дека, обично, надворешната страна на 
кондилот е осетлива на палпација. 

Дефинитивен третман на капсулити-
сот и синовитисот

Етиологијата на капсулитисот и сино-

витисот е обично самоограничувачка сé 
до оној момент, кога траумата повеќе не-
ма да биде присутна. Поради тоа никаков 
дефинитивен третман не е индициран за 
оваа воспалителна состојба. Тогаш кога се 
сомневаме дека траумата може да се пов-
тори, треба да се направат напори згло-
бот да се заштити од дополнителни оште-
тувања. Кога синовитисот се надоврзува 
на дискусното пореметување, тогаш тера-
пијата се одвива во правец на третман то-
кму на дискусното пореметување. 

Потпорна терапија на капсулитисот и 
синовитисот

Пациентот го советуваме да ги огра-
ничи сите мандибуларни движења во гра-
ниците во кои се тие безболни. Мека хра-
на, спори движења и мали залаци храна, 
се неопходност при овие состојби. Паци-
ентите кои се жалат на постојана болка  
треба да користат слаби аналгетици, ка-
ко што се нестероидните антиинфлама-
торни препарати (НАИП). Термотерапија-
та на зглобната регија може да биде од по-
мош и пациентот го советуваме да корис-
ти влажна топлина  во времетраење од 10 
до 15 минути, четири до пет пати во текот 
на денот. Ултразвучната терапија може да 
биде, исто така, од помош кај овие непра-
вилности и таа се ползува два до четири 
пати седмично. Кај случаите каде постое-
ла трауматска повреда,  од помош во тера-
пијата може да биде примањето на инек-
ција на кортикостероид во капсуларните 
ткива. Повторувањето на инекциите, од-
носно давањето повеќе инекции е контра-
индицирано. Кај некои пациенти мускул-
ната хиперактивност може да постои за-
едно со појавите на капсулитис и синови-
тис. Како што рековме, мускулната хипе-
рактивност може да биде почетниот сиг-
нал во појавата на воспалителната непра-
вилност.27,28,29.

очекувано затворање би било добро да се 
завиткаат со газа и фластер. Ако спонта-
ната дислокација сé уште не е снижена, 
се чини дека долниот латерален птериго-
иден мускул е во состојба на миоспазам, 
заштитувајќи го на тој начин задното ре-
позиционирање на кондилот. Кога ова ќе 
се јави, треба, со локален анестетик без 
вазоконстриктор да се инектира латерал-
ниот птеригоиден мускул, во обид да се 
раскинат миоспазмите и да се добие опуш-
теност на мускулот. Ако се констатира де-
ка елеваторите се во состојба на миоспа-
зам, локалниот анестетик може да биде, 
исто така, од помош. Кога спонтаната дис-
локација станува хронична или рекурент-
на, дефинитивниот третман може да се со-
стои од хируршки постапки, насочени кон 
корекција на структурите,  што доприне-
суваат во развојот на неправилноста.

Потпорна терапија на спонтаната дислокација
Најефикасен метод во третманот на 

спонтаната дислокација е превенцијата. 
Превенцијата започнува со истиот третман 
како и при сублуксацијата. Кога спонтана-
та дислокација е рекурентна, пациентот 
ја користи научената редукциона техни-
ка. Како и кај сублуксацијата, хронични-
те рекурентни дислокации може да се тре-
тираат дефинитивно со хируршки постап-
ки. Сепак, хирургијата ја повикуваме на по-
мош само по преземената потпорна тера-
пија, која не успеала да ги снижи симпто-
мите до едно прифатливо ниво.27,28,29.

Воспалителни неправилности 
на виличните зглобови

Воспалителните неправилности на ви-
личните зглобови, општо земено, се карак-
теризираат со постојана болка во регија-
та околу зглобот, која се засилува при не-

говото функционирање. Бидејќи е болка-
та постојана, таа може да доведе до поја-
ва на централни ексцитаторни ефекти, ка-
ко што се цикличната мускулна болка, хи-
пералгезијата и хетеротопичната болка. 
Овие ефекти може да направат збрка кај 
терапевтот во поставувањето на примар-
ната дијагноза, поради што се јавува несо-
одветен избор на третманот. Со други збо-
рови, пациентот кој е третиран од локал-
на мускулна болност што се надоврзала 
кон воспалителната неправилност нема 
целосно да одговори кон терапијата, сé до-
дека не се воспостави контрола над воспа-
лителната состојба. 

Иако некои воспалителни состојби лес-
но се откриваат со помош на анамнестич-
ките податоци, или пак, со клиничкото 
испитување, постојат и такви состојби чие 
откривање е доста отежнато. Воспалител-
ните состојби на зглобните структури чес-
топати се јавуваат истовремено или се на-
доврзуваат на другите воспалителни не-
правилности. Постојат четири категории 
на воспалителни неправилности: а). си-
новитис, б). капсулитис, в). заддискусно 
воспаление (ретродисцитис) и г). артрити-
дес. Ова се неколку наброени воспалител-
ни состојби што ги вклучуваат придруж-
ните зглобни структури, со кои ќе се за-
познаеме во оваа глава. Треба да се поста-
ви специфична дијагноза одделно, кај се-
кој од наведените случаи на воспалителна 
неправилност. Кога е забележана општа 
воспалителна состојба при што е тешко да 
се откријат точно инволвираните струк-
тури, индицирана е комбинација од овие 
третмани.

а). Синовитис 
Состојбата на синовитис ќе биде оп-

ишана заедно со капсулитис, бидејќи не 
постои начин тие да се разликуваат меѓу-
себно, врз основа на едноставен клинички 
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Анамнестички податоци
Пациентите кои се зафатени со ретро-

дисцитис предизвикан од надворешна 
траума, известуваат за инциденцијата на 
неправилноста преку анамнестичките по-
датоци. Обично пациентите точно зна-
ат што ја предизвикало нивната болна со-
стојба, што е важно кога етиологијата не е 
повеќе присутна. 

Пациентите зафатени со воспаление 
на заддискусните ткива, што е предиз-
викано од внатрешната траума ќе извес-
тат за посуптилни анамнестички подато-
ци, со постепен почеток на болниот про-
блем. Тие, исто така, известуваат и за по-
степен почеток на состојбата, на пример, 
појава на крцкање, закаченост во зглобот 
и сл. Ова е важно да се забележи, бидејќи 
во овој случај етиологијата на неправил-
носта е сé уште присутна. 

Клинички карактеристики
Воспалението на заддискусните тки-

ва предизвикува појава на постојана пре-
даурикуларна болка што се засилува со 
секое движење на долната вилица. Стис-
кањето на забите обично ја засилува бол-
ката. Ако ткивата отечат, може да се ја-
ви состојба на ноноклузија на дисталните 

заби, на страната каде е лоциран отокот. 
Бидејќи третманот на ретродисцитисот е 
различен и е зависен од неговата етиоло-
гија, тој ќе биде различно опишан.

Дефинитивен третман на воспаление-
то на заддискусните ткива предизвикано 
од надворешна траума

Бидејќи етиолошките фактори на тра-
умата, општо земено, не се повеќе прису-
тни, не е индициран ниту дефинитивни-
от третман. Затоа потпорната терапија, со 
која се воспоставуваат оптимални услови 
за лекување е обично најефикасниот вид 
на третман. Кога се чини дека траумата 
може да се поврати, тогаш мора да се пос-
вети внимание да се заштити зглобот. 

Потпорна терапија на воспалението на 
заддискусните ткива предизвикано од на-
дворешна траума

Потпорната терапија започнува со вни-
мателна опсервација на оклузалната со-
стојба. Ако не се открие присуство на акут-
на малоклузија, на пациентот му се даваат 
аналгетици, поради болката и му се пре-
порачува ограничување на движењата во 
границите во кои не се чувствува болка и 
се започнува со користење на помека хра-
на. За да се смали впечатокот на постоење 
на анкилоза пациентот се охрабрува, се-
пак, да изведува одредени движења. Ул-
тразвукот и термотерапијата помагаат во 
смалувањето на болката. Ако болката и на-
таму опстојува, може да се даде една ин-
тракапсуларна инекција на кортикосте-
роиди, кај изолираните случаи на траума. 
Повторувањето на вакви инекции со кор-
тикостероиди е контраиндицирано. Кога 
симптомите ќе попуштат, се започнува со 
повторно воспоставување на нормалните 
мандибуларни движења. 

Ако постои акутна малоклузија, стис-
кањето со забите може дополнително да 
ја отежне состојбата на воспалени задди-

в). Воспаление на заддискусните ткива 
(retrodiscitis)

Воспалението на заддискусните тква 
се означува со терминот ретродисцитис. 
Ова е релативно често застапена интра-
кап суларна неправилност.

Етиологија на ретродисцитисот
Причината за појава на ретродисцити-

сот е обично траумата. Треба да се разли-
куваат два јасни типови на траума: надво-
решна и внатрешна. Надворешната трау-
ма настанува поради ненадејно движење 
на кондилот  во заддискусните ткива. Ко-
га се прима удар врз брадата, кондилите 
се поставуваат наназад во заддискусни-
те ткива. Поголемо задно поместување се 
спречува со помош на надворешниот кос 
и внатрешниот хоризонтален дел на тем-
поромандибуларниот лигамент. Овој ли-
гамент е толку силен, што јакиот удар, по-
често може да предизвика фрактура на 
вратот на кондилот (fractura colli capitis 
mandibulae) отколку да дозволи поместу-
вање на кондилот во задниот дел на зад-
дискусните ткива. Заедно, силниот удар 
како и ударот со среден интензитет, може 
да предизвикаат состојба на поместување 
на кондилот  во заддискусните ткива. Од-
говорот на овие ткива кон траумата ќе би-
де со нивно воспаление, што е следено со 
појава на оток. Отокот на заддискусните 
ткива  може да го придвижи кондилот на-
пред,  па како резултат од тоа придвижу-
вање да се јави малоклузија. Кога ќе се ја-
ви ваква состојба, пациентот се жали на 
неможност да џвака со дисталните заби на 
страната каде е отокот. Ако се трауматизи-
рани заддискусните ткива, тоа ќе предиз-
вика појава на интеркапсуларна хемартро-
за. Ова е сериозна компликација што го 
следи ретродисцитисот, што може да до-
веде до појава на анкилоза на зглобот. 

Воспалението на заддискусните ткива 
предизвикано од внатрешна траума е со-
сема различен проблем. Внатрешната тра-
ума на заддискусните ткива изгледа се ја-
вува кога постои предно функционално 
преместување или дислокација на диску-
сот. Како што дискусот станува нагласе-
но нанапред поместен, така кондилот зав-
зема позиција на задната граница на дис-
кусот, всушност, доаѓа во специфичен со-
однос со заддискусните ткива. Кај многу 
случаи овие ткива не можат да се спротив-
стават на силите што се ослободуваат од 
страна на кондилот и така оваа внатреш-
на траума предизвикува појава на воспа-
ление. Ретродисцитисот предизвикан од 
страна на двете различни етиологии, се 
чини дека прикажува иста клиничка сли-
ка. Ова е суштината на проблемот, додека 
неговиот третман е различен. Токму затоа, 
анамнестичките податоци се многу важни 
во одредувањето на вистинската терапија.

Сл. 7-19. Ретродисцитис. Траумата 
на заддискусните ткива може да дове-
де до појава на оток. Со отекувањето на 
овие ткива кондилот може да биде тур-
нат кон напред и надолу. Ова доведува 
до појава на акутна малоклузија, што 
клинички се манифестира, како недос-
таток на контакт на дисталните заби  на 
страната каде е и отокот

Сл. 7-20. Како што дискусот станува 
повеќе нанапред преместен или дисло-
циран, така кондилот повеќе се помес-
тува на задната граница од дискусот и 
доаѓа во поблизок сооднос со заддис-
кусните ткива
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Етиологија на остеоартритисот
 Најчестиот етиолошки фактор што го 

предизвикува, или пак, допринесува кон 
појавата на остеоартритис е прекумерното 
оптоварува ње на зглобните структури, вна-
тре, во самиот зглоб. Ова може да се јави ко-
га се зглобните површини компромитирани, 
поради дислока ци ја на дискусот или поради 
воспаление на заддискусните површини. 
Изгледа дека оваа состојба не е вистински 
воспалителна состојба. Напротив, тоа е не-
воспалителна состојба во која зглобните по-
вршини  и коската, што се наоѓа непосред-

но под овие површини трпи патолошки про-
мени. Точната причина за оваа состојба не е 
позната, но она што е општо познато, е дека 
таа состојба се должи на прекумерно меха-
ничко оптоварување на зглобот. Кога се кос-
кените промени активни, оваа состојба е бо-
лна и поприма карактер на остеоартритис. 

Анамнестички податоци
Пациентот со остеоартритис обично се 

жали на еднострана зглобна болка, што се 
засилу ва со секое движење на мандибулата. 
Болката е обично постојана, но со тенденци-
ја да се појачува доцна попладне или наве-

скусни ткива. Треба да се изработи мус-
кулнорелаксирачки вметнувач, со цел ста-
билизирање на оклузалната состојба и от-
странување на натамошното оптовару-
вање на заддискусните ткива. Вметнува-
чот мора редовно да се контролира и наго-
дува, ако е тоа потребно, онака, како што 
заддискусните ткива се враќаат во норма-
лата. 

Кога акутната малоклузија произлегу-
ва од надворешната траума, тогаш, може 
да  е индицирана интермаксиларна фик-
сација со што се воспоставуваат вистин-
ските оклузални состојби. Треба да знае-
ме дека долговремената фиксација е кон-
траиндицирана, бидејќи може да се јави 
анкилоза. Ако користиме интермаксилар-
на фиксација, мандибулата треба да се ос-
лободува од фиксираноста, најмалку два-
пати дневно по десетина минути, за да мо-
же да се изведат основните движења. Кол-
ку побрзо ќе добиеме некоја прифатлива 
оклузална состојба, толку побрзо треба да 
се ослободи фиксацијата. 

Дефинитивен третман на воспаление-
то на заддискусните ткива предизвикано 
од внатрешна траума

За разлика од надворешната, внатре-
шната траума честопати останува и про-
должува да предизвикува оштетување на 
ткивата. Затоа дефинитивниот третман е 
насочен кон елиминирање на трауматска-
та состојба. Кога ретродисцитисот е ре-
зултат на предно дислоциран, или пред-
но поместен дискус, третманот се насочу-
ва кон воспоставување на правилен соод-
нос кондил-дискус. Преден репозициони-
рачки вметнувач се користи за репозицио-
нирање на кондилот, со негово повлеку-
вање надвор од заддискусните ткива ка-
ко и негово покривање со дискусот. Овој 
зафат може понекогаш да предизивика и 
ненадејна појава на болка. Откако симпто-

мите ќе се надминат, со враќање на ман-
дибулата во нормална кондилна позиција, 
користењето на вметнувачот полека се ре-
дуцира. Барањето на логичен редослед во 
спроведувањето на третманот кај антери-
орно поместен или дислоциран дискус за-
почнува од оваа позиција кон напред.

Потпорна терапија на воспаление на 
заддискусните ткива предизивикано од 
внатрешна траума

Потпорната терапија започнува со во-
лево ограничена употреба на мандибула-
та во границите на безболните движења. 
Ако болката не се надмине со помош на 
репозиционирачкиот вметнувач се пре-
пишуваат антибиотици. Термотерапијата 
и ултразвукот може да бидат од помош во 
контролирањето на симптомите. Додека е 
воспалителната состојба хронична, не се 
препорачува давање на интраартикуларна 
инекција со кортикостероиди.27,28,29.

Артритидес

Поимот артритидес се однесува на 
воспалението на артикулирачките повр-
шини во зглобот. Неколку типови на ар-
тритидес може да го зафатат виличниот 
зглоб. Во продолжение ќе бидат опишани 
следниве категории: остеоартритис, осте-
оартрозис и полиартритидес.

Остеоартритис

Остеоартритисот е една од најчестите 
категории воспаление што го зафаќа ви-
личниот зглоб. Токму затоа, теравтот тре-
ба да се запознае со оваа неправилност и 
нејзиниот природен тек на прогредирање. 
Остеоартритисот понекогаш се однесува  
и на заболување, кое е означено како деге-
неративно зглобно заболување.

Сл. 7-21. Остеоартитис. Г. Трансфа-
рингеална снимка прикажува ерозии 
на латералниот пол од кондилот

Сл. 7-21. Остеоартитис. В. Транскра-
нијална снимка на левиот кондил, на која 
треба да се забележи промена во форма-
та, особено присуство на остеофити.

Сл. 7-21. Остеоартитис. Б. Панорам-
ска снимка што прикажува промени во 
левиот виличен зглоб.

Сл. 7-21. Остеоартитис. А. Транскра-
нијална снимка. Се забележува израм-
нување на зглобните површини и при-
суство на остеофити.
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кусното пореметување и на остеоартрити-
сот укажуваат дека најголемиот број паци-
енти поминуват низ три етапи на болеста 
при што секоја етапа има две фази. 

Првата етапа ја вклучува фазата на 
крцкање и закачување во зглобот, при што 
болката може да е присутна, но може и 
да не е присутна. Втората фаза ја вклучу-
ва рестрикцијата на движењето, односно 
заклученоста и појавата на болка. Трета-
та етапа се состои од фаза во која постои 
снижување на болката, но зглобните зву-
ци се присутни што е следено од друга фа-
за во која постои враќање кон нормални-
те нивоа на безболни движења со смалу-
вање на зглобните звуци. Изгледа дека ос-
теоартритисот се движи по  овој терк, ду-
ри и без третман. Изгледа дека околу 80% 
од пациентите поминуваат низ овие пред-
малку опишани три етапи, а 60% од нив ги 
прикажуваат клиничките манифестации 
на секоја од шесте фази. 

Податокот дека овој тип на артритид 
е самоограничувачки, укажува дека са-
моограничувањето го одредува и типот 
на третманот што треба да се преземе. Не 
постои индикација за примена на некоја 
поагресивна терапија. Конзервативната, 
потпорна терапија е она што е индицира-
но кај најголемиот број пациенти. Одре-
дени клиничари дури го поставуваат пра-
шањето, ако е неправилноста самоограни-
чувачка, тогаш зошто воопшто да се раз-
мислува за преземање на одредена тера-
пија? Сепак, истражувањата покажуваат 
дека е навистина потребно да се спрове-
де конзервативен третман кај најголемиот 
број пациенти, поради тоа што со него по-
брзо се снижуваат симптомите и можеби 
се забрзува адаптивниот процес. 

Потпорната терапија кај остеоартрити-
сот започнува со објаснување на процесот 
на заболување на пациентот. Нормално е 

оваа состојба да започне со тек на дегене-
ративен процес, на кој потоа се надоврзу-
ва тек на репарирање. Симптомите обич-
но следат стандардна крива што се карак-
теризира со изострени симптоми во први-
те 4 до 7 месеци и потоа следи појава на 
снижување на симптомите во наредните 
10 до 12 месеци. Паралелно со изработка-
та на вметнувачот  во состојба на удобна 
мандибуларна позиција се препишуваат 
аналгетици и антиинфламаторни препа-
рати, со цел да се смали општиот воспали-
телен одговор. На пациентот му се препо-
рачува да ги намали движењата на долна-
та вилица во рамките на безболните гра-
ници. Се препорачува користење на мека 
храна. Термотерапијата обично помага во 
снижувањето на симптомите. Пасивни-
те мускулни вежби што се изведуваат во 
безболните граници на движење на долна-
та вилица се препорачуваат, за да ја нама-
лат можноста од појава на миостатични 
или миофибротични контрактури, како и 
да се запази основната функција на згло-
бот. Сé додека е воспалителната состојба 
во зглобот хронична, контраиндицирано е 
давањето на кортикостероиди. 

Кај најголемиот број случаи, остеоар-
тритисот успешно се лекува со помош на 
потпорната терапија и факторот време, 
што треба да измине. Кај некои пациенти 
симптомите на заболувањето се толку из-
острени, што тие не може да се менаџира-
ат со помош на оваа техника. Кога симп-
томите стануваа неподносливи по 1 до 2 
месеци од примената на потпорната тера-
пија,   индицирано е да се даде една инек-
ција на кортикостероид во заболениот 
зглоб, со желба да се контролираат симп-
томите. Ако оваа терапија не ги даде по-
сакуваните резултати, дури тогаш можеби 
ќе треба да се размислува за примена на 
хируршки третман.

чер. Кон ова се надоврзуваат и централните 
ексцитаторни ефекти. 

Клинички карактеристики
Ограниченото мандибуларно отворање 

е карактеристика на артритисот, поради 
присутната болка во зглобот. Често е при-
сутно меко крајно чувство, сé додека осте-
оартритисот е поврзан со предната дисло-
кација на дискусот. Типично е и чувството 
на крепитации. Латералната палпација на 
кондилот ја зголемува болката, исто како 
што тоа го чини и оптоварувањето на згло-
бот. Дијагнозата е обично поткрепена со 
радиографии на виличните зглобови, што 
го прикажуваат присуството на структур-
ни промени во субартикуларната коска на 
кондилот или зглобната јама. Структурни-
те промени се изразуваат во форма на из-
рамнување, појава на остеофити и ерозии. 
Терапевтот треба да внимава на подато-
кот, дека пациентот може да има симпто-
ми што траат и до 6 месеци, пред да наста-
не доволна деминерализација на коските, 
што ќе биде радиографски прикажана. То-
кму затоа, во раните стадиуми на остеоар-
тритисот, радиографиите може да се без 
особености и од нив да нема никаква ко-
рист во потврдувањето на дијагнозата.

Дефинитивен третман на остеоартритисот
Сé додека механичкото преоптоварува-

ње на зглобните структури е главниот ети-
олошки фактор, третманот треба да се на-
сочи кон ослабување на оптоварувањето. 
Ако е можно, напорите треба да се насо-
чени во правец на корекција на соодносот 
кондил-дискус, со примена на терапија со 
преден репозиционирачки вметнувач. За 
жал, остеоартритисот е обично во врска 
со хроничните пореметувања и затоа ре-
позиционирачките изработки не се секо-
гаш од помош. Кога се сомневаме на пос-
тоење на мускулна хиперактивност, инди-
цирана е употреба на мускулнорелакси-
рачки вметнувач, со цел снижување на си-
лите на оптоварувањето. Ако овој вметну-
вач го нагласи чувството на болка (болка-
та се засили)  треба да се направи одре-
дено слабо изразено, безболно кондилар-
но позиционирање во правец кон напред. 
На пациентот му се укажува дека вметну-
вачот треба да го користи за време доде-
ка спие. Треба да се обрати внимание на 
парафункционалните активности, особе-
но во време по будењето на пациентот и 
да се направат напори тие активности во-
лево да се контролираат. Секоја орална на-
вика што може да биде причина за појава 
на зглобна болка, треба да се открие и да 
се спречи нејзино натамошно изведување. 

Потпорна терапија на остеоартритисот
Пред да започне терапијата на остеоар-

тритисот, терапевтот треба да го разбере 
значењето на следење на природниот тек 
на неправилноста. Кај многу пациенти, ос-
теоартритисот е самоограничувачка не-
правилност. Како што зглобните структу-
ри стануваат помалку оптоварени дали по-
ради дефинитивниот третман, или поради 
природно ремоделирачките процеси, така 
симптомите попуштаат. Лонгитудинални-
те испитувања на неправилностите на дис-

Сл. 7-22. Томографска снимка прика-
жува остеоартритични промени во мор-
фологијата на кондилот
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Анамнестички податоци
Додека остеоартрозисот прикажува ста-

билна адаптивна фаза, пациентот не се жа-
ли на никакви симптоми. Некогаш порано 
може пациентот да се сети на постоење на 
некои нејасни симптоми што одат во при-
лог на постоењето на остеоартритис. 

Клинички карактеристики
Присуството на остеоартрозис е по-

тврдено кога се гледаат структурни ра-
диографски промени на субартикуларна-
та коска, но не постојат клинички симпто-
ми на болка на која би се жалел пациентот. 
Крепитациите се често присутни.

Дефинитивен третман на остеоартрозисот
Сé додека остеоартрозисот прикажу-

ва постоење на адаптивен процес, не е по-
требно спроведување на никаква терапија. 
Порано терапевтите правеле радиографии 
на виличните зглобови и при постоење на 
коскени промени спроведувале соодветна 
терапија. При отсуство на клинички симп-
томи (на пример, постоење на зглобна бол-
ка) третманот на овој вид на артритид е 
контраиндициран. Единствениот третман 
за кој можеби би требало да се размислува 
е, ако постојат одредени значителни коске-
ни промени во кондилот, тогаш треба да се 
направи корекција на оклузалната состој-
ба. Ако се јави ортодонтска нестабилност,  
треба да се размислува за преземање на 
одредена дентална терапија. Сепак, ова се 
случува доста ретко. 29,30,31.

Полиартритидес

Поимот полиартритидес се однесува на 
група артритични состојби што се порет-
ки, но сигурно може да се јават во вилич-
ниот зглоб. Овој артритидес прикажува 
слични симптоми и клинички наоди како 
и остеоартритисот, но има многу различ-

на, специфична етиологија. Важно е да се 
идентификува артритидот, за да може да 
се лоцира вистинската етиологија. Кога 
еднаш ќе се лоцира етиологијата, потпор-
ната терапија ги следи директно слични-
те видови артритидес. Во продолжение ќе 
се запознаеме со следните шест катего-
рии артритидес: трауматски артритис, ин-
фективен артритис, ревматски артритис, 
хиперурикемија, псориатичен артритис и 
анкилозирачки спондилитис. 

Трауматски артритис
Кога кондилот е изложен на неочекува-

на траума, кон таквата траумата се надо-
врзува артритична состојба. Оваа траумат-
ска артритична состојба може да предиз-
вика ненадејно губење на субартикуларна-
та коска,  што може да доведе до проме-
ни во оклузалната состојба. Слична состој-
ба, наречена аваскуларна некроза постои 
и во регијата на коксалниот зглоб, но во 
овој момент аваскуларната некроза во ви-
личните зглобови не е добро опишана во 
стручната литература. 

Дефинитивен третман. Сé додека ја-
ката траума е најчестата причина за поја-
ва на трауматскиот артритис, не е потреб-
но да се презема никаков дефинитивен 
третман. Кога се очекува да се јави некоја 
траума во иднина, тогаш вилицата мора да 
биде добро заштитена со некој заштитник 
за уста како на пример, кај боксерите, ат-
летичарите што се занимаваат со тешка 
атлетика и  сл. 

Потпорна терапија. Потпорната тера-
пија започнува со одмор. Треба да се сни-
жи употребата на вилицата преку исхра-
на со мека храна, мали залаци и поспоро 
џвакање. За снижување на инфекцијата 
се препорачува користење на нестероид-
ни антиинфламаторни препарати (НАИП). 
Користењето на влажна топлина може, ис-
то така, да биде од помош. Ако симпто-

Во случај симптомите што произлегу-
ваат од остеоартритисот да се разрешат, 
треба да се зафатиме со третирање на се-
кве лите на неправилноста. Ако артрити-
сот бил навистина нагласен, тогаш е изгу-
бена значителна количина на суб ар ти ку-
лар  на коска. Со едностран губиток на зад-
ната мандибуларна потпора, мандибула-
та може да се придвижува кон таа страна. 
Дисталните заби на таа страна стануваат 
место на отпор, околу кое се придвижува 
долната вилица. Како резултат од ова, се 
јавуваат нагласени оклузални контакти на 
таа страна и дистално отворен загриз на 
спротивната страна.29,30,31.

Остеоартрозис

Досега беше изнесен природниот тек на 
остеоартритисот, а во продложение ќе се 
запознаеме со остеоартрозисот како непра-
вилност, што го зафаќа виличниот зглоб 
кај човекот. Кога коскените промени се од-
виваат активно, промените се означени ка-
ко остеоартритис. Како што се јавува про-
цесот на ремоделирање, така состојбата се 
стабилизира, додека коскената морфоло-
гија останува променета. Оваа состојба се 
однесува на остеоартрозисот. 

Етиологија на остеоартрозисот
Како и кај остеоартритисот, етиологија-

та на остеоартрозисот се состои во пре-
оптовареност на зглобот. Кога оптовару-
вањето на зглобот е со среден интензитет, 
коскеното ремоделирање е без симптоми. 
Ова е природниот пат на адаптација на сис-
темот кон функционалните барања. Ако 
функционалните барања ја надминат адап-
табилноста, тогаш започнува да се јавува 
остеоартритисот. Кога адаптивниот про-
цес, еднаш ќе ги надмине функционалните 
барања, тогаш остеоартритисот останува. 

Сл. 7-23. Остеоартритисот или трау-
матскиот артритис поединечно и заед-
но може да доведат до значителен губи-
ток на субартикуларна коска во конди-
лот. А. Кога еднаш ќе се јави поголемо 
губење на коска во десниот кондил и ко-
га се контрахираат десниот масетеричен 
и десниот темпорален мускул, кондилот 
се движи повеќе нагоре, до контакт со 
спротивната зглобна површина. Оваа со-
стојба предизвикува појава на нагласени 
оклузални контакти  на десната страна. 
Левиот кондил е истуркан надолу, благо-
дарејќи на потпорниот ефект од десните 
молари и како резултат од ова настанува 
дистален лев отворен загриз.

Сл. 7-23. Б. Клинички резултат од значи-
телниот губиток на субартикуларна коска
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мателно да се процени, особено, ако назна-
чениот губиток на кондиларната потпора 
предизвика поголеми оклузални промени. 
Често откритие кај ревматоидниот артри-
тис се нагласените оклузални контакти на 
дисталните заби со појава на преден отво-
рен загриз. Бидејќи ревматоидниот артри-
тис ги зафаќа обата вилични зглоба, отво-
рениот загриз е обично секогаш симетри-
чен. Оваа оклузална состојба може да се 
третира конзервативно. 29,30,31.

Хиперурикемија (гихт)
Гихтот претставува артритична состој-

ба  каде постои зголемување на серум урат-
ната концентрација  и преципитирање на 
уратни кристали (мононатриум уратмоно-
хидрат) во одредени зглобови. Најчесто со 
оваа промена во приближно 90% од случа-
ите се зафатени нозете и тоа, особено па-

лецот на нозете. Гихтот обично е заболу-
вање карактеристично за постарите мажи, 
додека жените се зафатени само кај 5% од 
болните. Се чини дека генетскиот фактор 
е оној главниот фактор во појавата на за-
болувањето. Лабораториските тестови на 
серумот може да помогнат во откривање 
на болеста. 

Дефинитивен третман. Зголемување на 
нивото на серумската урична киселина е 
причината за појава на симптомите на гихт 
и затоа дефинитивниот третман е насочен 
кон снижување на овие нивои на урична-
та киселина. За таа цел од исхраната треба 
да се отфрлат одредени видови храна, што 
ја зголемуваат концентрацијата на оваа 
киселина во организмот. Ова е системски 
проблем, кој може и треба да се третира од 
страна на соодветен специјалист.

Потпорна терапија. Не постои потпор-
на терапија за гихтот. Третманот на паци-
ентот, како што веќе беше кажано, почива 
врз постапките што се преземаат на меди-
цинска основа.

Псоријатичен артритис
Псоријатичниот артритис е воспали-

телна состојба која зафаќа приближно 6% 
од пациентите кои имаат псоријаза. Би-
дејќи псоријазата се јавува само кај 1,2% од 
општата популација,  тоа значи дека ова 
не е чест виличнозглобен артритис. Паци-
ентите обично известуваат за постоење на 
хронична псоријатична кожна лезија,  што 
помага при поставувањето на дијагноза-
та. Иако оваа неправилност клинички мо-
же да се јави како ревматоиден артритис, 
серолошките тестови на RH факторите се 
негативни. Чести се радиографските фак-
тори поврзани со остеоартрозата. 

Дефинитивен третман. Сé додека не е 
позната етиологијата на псоријазата и псо-
ријатичниот артритис, нема да  постои ни-
ту прифатлив дефинитивен третман. 

мите не се надминат во едно прифатливо 
време (од 7 до 10 дена) може да е индицира-
на употреба на физикална терапија, како 
што е ултразвукот. Индицирана е изработ-
ка на мускулнорелаксирачки вметнувач, 
ако има зголемување на болката при оклу-
зија на забите или, ако е присутен брукси-
змот. Може да се јави, иако ретко, проме-
на во оклузалната состојба кога е изгубена 
значајна коскена потпора. Кога е ова при-
сутно треба да се преземе одредена ден-
тална терапија, за да се воспостави орто-
донтска стабилност. Сепак, со денталната 
терапија не треба да настапиме, сé доде-
ка симптомите целосно не се повлечат. Ко-
ристењето на коскен скен може да помог-
не во одредувањето на износот на коскена 
активност во инволвираниот зглоб. 

Инфективен артритис
Понекогаш, може во виличниот зглоб 

да навлезе бактериска инфекција. Изгле-
да дека најчестата причина за појава на 
овој вид артритис е траумата, направе-
на преку пункциона рана. Може да наста-
не инфекција што се шири и од околните 
ткива. 

Дефинитивен третман. Дефинитивни-
от третман кај инфективниот артритис се 
состои од користење соодветна антибиот-
ска терапија, со цел да се спречи развојот 
на микроорганизмите. Ако е инфекцијата 
проширена од околните структури, треба 
да се третира почетниот извор на инфек-
ција. 

Потпорна терапија. Нашите напори не 
треба да се насочени кон потпорната тера-
пија,  бидејќи таа е со мала улога во кон-
тролирањето на неправилноста. Дури от-
како инфекцијата ќе се стави под контро-
ла, може да се размислува за примена на 
потпорна терапија и таа треба да е насо-
чена кон задржување или зголемување на 
нивото на уредно застапените мандибу-

ларни движења, со цел превенција на поја-
ва на нагласено воспалителни фибрози и 
атхезии. Пасивните вежби и ултразвукот 
може, исто така, да бидат од помош. 

Ревматоиден артритис
Ревматоидниот артритис е хронична 

системска неправилност со непозната ети-
ологија. Оваа состојба продуцира постоја-
но присутен воспалителен синовитис, што 
води кон деструкција на зглобните повр-
шини и субартикуларната коска. Оваа со-
стојба предизвикува постојан воспалите-
лен синовитис,  што води кон деструкција 
на зглобните површини и на субартику-
ларната коска. Оваа состојба наликува на 
автоимуна неправилност,  предизвикана 
од јак генетски фактор. Околу 50% од па-
циентите со ревматоиден артритис ќе се 
пожалат и на одредени виличнозглобни 
компликации. Покрај ова, околу 80% од па-
циентите со ревматоиден артритис, пак се 
серопозитивни кон ревматоидниот фак-
тор. Иако не може да се земе како дефи-
нитивен, овој тест, сепак, помага во откри-
вањето на ревматоидниот артритис. Спо-
ред некои радиографски испитувања 70% 
од пациентите со ревматоиден артритис 
покажуваат ерозивни промени во своите 
вилични зглобови. 

Дефинитивен третман. Бидејќи етио-
логијата на ревматоидниот артритис сé 
уште не е докрај дефинирана, не постои 
ниту дефинитивен третман. 

Потпорна терапија. Потпорната тера-
пија кај ревматоидниот артрит е насочена 
кон смалување на болката. Некогаш мус-
кулнорелаксирачкиот вметнувач може да 
помогне во снижување на силите  што де-
луваат врз зглобните површини и на тој 
начин ја снижуваат болката. Овој податок 
е особено важен, ако се сомневаме од пос-
тоење на бруксизам или неконтролирано 
стискање со забите. Оклузијата треба вни-

Сл. 7-24. Ревматоидниот артритис об-
ично предизвикува брз и релативно го-
лем губиток на артикуларна коска кај 
обата кондила. Со ваквиот губиток на 
дисталната потпора на мандибулата, 
се нагласуваат дисталните оклузални 
контакти меѓу забните низи. Овие за-
би стануваат стожери околу кои ман-
дибулата ротира, се снижува дистално, 
а во нејзиниот преден дел се јавува от-
ворен загриз. Како резултат од сето ова 
се јавува преден отворен загриз (pricus 
apertus anterior)
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от третман е насочен кон одмор на муску-
лот. За ова може да се користи мускулно-
релаксирачки вметнувач, ако се сомнева-
ме во постоење на бруксизам и неконтро-
лирано стискање со забите. 

Потпорна терапија. Болните симптоми 
што потекнуваат од слепоочниот тенди-
нитис би требало да се третираат со анал-
гетици, па така сите централно ексцита-
торни ефекти ќе се минимизираат. Проти-
ввоспалителната медикација е, исто така, 
препорачан вид терапија. Физикалната те-
рапија како, што е ултразвукот е, исто та-
ка, од помош,  а понекогаш и инекција на 
кортикостероиди во тетивите со состојба 
на одмор на мускулите, може да бидат од 
помош. 

Воспаление на стиломандибуларниот 
лигамент

Воспалението на стиломандибуларни-
от лигамент е опишано од страна на Ernest 
во 1987 година. Главен симптом е појавата 
на болка во аголот на долната вилица, која 
радира нагоре кон зглобот и увото. Со се-
која протрузија на мандибулата, болката 
се засилува бидејќи со ова движење се из-
должува лигаментот. Давањето инекција 
со локален анестетик во оваа зона, во зна-
чителна мера ќе ја намали болката. 

Дефинитивен третман. Како и кај тем-
поралниот тендинитис и тука мирување-
то на мускулот е добар вид на третман. Се 
чини дека вметнувачот за релаксација на 
мускулите нема да го даде посакувани-
от ефект, сé додека пациентот се жали на 
постоење на одреден сооднос меѓу болка-
та и парафункционалната активност. 

Потпорна терапија. Потпорната тера-
пи ја се состои од давање на одредени 
аналгетици и антиинфламаторни препа-
рати. Кога се симптомите постојани, инек-
ција на локален анестетик или корти-
костероид во приклучокот на лигаментот 

во аголот на мандибулата, може да помог-
не во надминувањето на оваа состојба.32,33.

Општи насоки во третманот на 
акутната виличнозглобна траума

Пациентите со акутна траума на вилич-
ниот зглоб се третираат различно од оние 
пациенти кои имаат одредена хронично 
болна состојба на зглобот. Важно е во при-
марното испитување  да се процени сте-
пенот на оштетување на меките и тврди-
те ткива. Тврдоткивните оштетувања ка-
ко што се скршениците на максилата или 
на мандибулата, вклучувајќи ја и конди-
ларната скршеница честопати се причина 
за појава на акутна малоклузија, како и за 
појава на променета патека на отворање, 
односно појава на дефлексија. Кај овие слу-
чаи треба да се направат радиографии со 
цел да се одреди степенот на оштетување 
на коскените ткива и на забите. Фрактури-
те на коските и на забите треба да се от-
кријат ведаш, за да може веднаш да се за-
почне со терапија. Откако ќе се испитаат 
тврдите ткива дури потоа се врши проце-
на на меките ткива. Третманот на мекот-
кивното оштетување се прави според сте-
пенот на изразеност на симптомите. Ако 
не постојат значителни промени во степе-
нот на движење и ако е болката слаба, на 
пациентот му се препорачува да ја снижи 
активноста, да јаде мека храна и да прави 
одмор на вилиците, во период од две сед-
мици. На пациентите им се препорачува да 
не џвакаат гума за џвакање и секогаш ко-
га е можно, да избегнуваат изведување на 
парафункционални активности. Истовре-
мено на пациентот му кажуваме, ако по-
чуствува засилување на симптомите пред 
сé, ако болката се интензивира, тогаш тре-
ба уште еднаш да биде целосно прегледан.

Потпорна терапија. Бидејќи оваа сос-
тој ба припаѓа во групата на системски не-
правилности, терапијата е водена од стра-
на на ревматолог. Кога во неправилноста 
е вклучен и виличниот зглоб, треба да се 
примени и соодветна потпорна терапија. 
Честопати може од помош да бидат НАИП. 
Одредена физикална терапија е потреб-
на, за да се задржи подвижноста на згло-
бот, бидејќи е присутна состојба на хипо-
мобилност, како последица од постоење-
то на неправилноста. Влажната топлина и 
примената на ултразвукот може да помог-
нат во смалување на симптомите и зголе-
мување на зглобната подвижност.

Анкилозирачки спондилитис
Анкилозирачкиот спондилитис е хро-

нична воспалителна болест што примарно 
се лоцира на ‚рбетниот столб и е предиз-
викана од непознат причинител. Вилич-
ниот зглоб е вклучен кај 45% од случаите 
со анкилозирачки спондилитис, а ова за-
болување, пак зафаќа само 1% од општата 
популација. Значи, станува збор за доста 
ретко заболување. Оваа состојба многу по-
често ги зафаќа мажите отколку жените 
и предизвикува генерализирана крутост 
на заболените зглобови. Терапевтот тре-
ба да се посомнева на постоење на анки-
лозирачки спондилитис, кога пациентот 
известува за постоење на болки во зглобот 
што е со ограничени движења, без анам-
нестички податоци за постоење на некак-
ва траума или пречки во вратот и грбот. 

Дефинитивен третман. Бидејќи етио-
логијата на анкилозирачкиот спондили-
тис е непозната, не постои ниту дефини-
тивен третман.

Потпорна терапија. Оваа состојба е 
системска неправилност и затоа терапија-
та треба да му се препушти на ревмато-
лог. Како и кај псоријатичниот артритис, 
ако е вклучен виличниот зглоб, може да 

се аплицира одредена потпорна терапија. 
За таа цел се користат НАИП. Физикална-
та терапија може да помогне во подобру-
вање на зглобната подвижност, но тоа тре-
ба да го направиме не премногу агресив-
но, за да не се зголемат симптомите. Поне-
когаш може да помогнат влажната топли-
на и ултразвучната терапија.29,30,31.

Воспалителни неправилности 
на придружните структури

Придружните структури на џвакални-
от систем може да се воспалат и да пре-
дизвикаат појава на болни симптоми. 
Структури што може да се воспалат се те-
тивите и лигаментите. Воспалението на 
овие структури е често поврзано со хро-
нично издолжување или со присуство на 
деструктивни сили. Хиперактивните мус-
кули се честа причина за појава на тен-
динитис и воспаление на лигаментите. 
Постојат две состојби што може да ја пре-
дизвикаат оваа појава: темпорален тенди-
нитис и воспаление на стиломандибулар-
ниот лигамент. 

Темпорален тендинитис
Големиот лепезаст слепоочен мускул 

својата долна инсерција ја реализира на 
короноидното продолжение. Хроничната 
хиперактивност на овој мускул може да е 
причината за појава на тендинитис (сли-
чен со тениското рамо). Оваа состојба се 
одликува со болка за време на функција-
та, на пример, при џвакање и проѕевање. 
Друга честа појава е ретроорбиталната 
болка. Интраоралната палпација  на при-
клучокот на лигаментот приклучен на ко-
роноидното продолжение предизвикува 
значителна болка. Оваа болка може да се 
отстрани со помош на локална анестезија. 

Дефинитивен третман. Дефинитивни-
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кање се јавува за време на отворањето на 
устата на интеринцизално растојание од 4 
mm. Невромускулното испитување, заед-
но со испитувањето на виличниот зглоб, 
не укажуваат на никаква болка или осет-
ливост. Загризувањето на вметнувач по-
ставен меѓу дисталните заби го отстрану-
ва звукот на крцкање. Со прегледот е кон-
статирано очувано забало кај пациентот. 
Констатирано е лизгање во износ од 0,5 
mm од состојба на центрична релација до 
интеркусписка позиција. Транскранијал-
ните радиографии на виличниот зглоб не 
укажуваат на постоење на коскени или 
функционални абнормалности.

Дијагноза: Поместување на дискусот 
поради траума

Терапија: Беше изработен преден репо-
зиционирачки вметнувач којшто ја зголе-
мува вертикалната димензија за 1 mm, а 
мандибулата е репозиционирана за, исто 
така, 1 mm. Во оваа позиција крцкањето е 
отстрането. На пациентот му беше совету-
вано да го користи вметнувачот ноќе, до-
дека спие и дење, ако почувствува појава 
на болки. По два месеци од користењето на 
оваа терапија, пациентот кажува дека кр-
цањето скоро сосема е исчезнато, а е при-
сутно само при џвакање на одредени видо-
ви тврда храна. На пациентот му е укажа-
но дека овие повремени крцкање ќе оста-
нат. Употребата на вметнувачот полека се 
смалуваше. При рутинскиот преглед на-
правен по 6 месеци, пациентот кажува де-
ка не чувствува никакви болки, а крцање-
то се јавува понекогаш, но многу ретко.

Случај бр. 2.
Жена на возраст од 34 години, по про-

фесија секретарка, се жали на осетливост 
и појава на звук во десниот виличен зглоб. 
Пациентката се жали и на повремена гене-
рализирана лицева осетливост. Зглобните 
проблеми се присутни веќе 4 денови и тие 

се повторуваат на секои два месеца. Анам-
нестички дознаваме дека не постоела ни-
каква траума  или претходен третман на 
овие проблеми. Изгледа дека постои со-
однос меѓу зглобните проблеми и напор-
ната работа што ја извршува пациентка-
та. Испитувањето покажува појава на еди-
нично крцкање во десниот виличен зглоб, 
при отворање на устата на вредност од 3 
mm. Зглобот е осетлив на палпација. Леви-
от зглоб не покажува никакви симптоми. 
Транскранијалните радиографии покажу-
ваат нормална зглобна функција и уредни 
коскени површини. Со невромускулниот 
преглед се покажа дека левите и десните 
темпорални и десниот масетеричен мускул 
се осетливи. Масетер на левата страна и m. 
sternocleidomastoideus, исто така, на лева-
та страна, како и задните вратни мускули 
се осетливи. Десниот латерален птериго-
иден мускул покажува болна осетливост 
кон функционална манипулација. Денти-
цијата е воглавно добро очувана, со лес-
но назначени знаци на абразија на канини-
те и  на дисталните заби. Нема екстрахи-
рани заби, кариес или пародонтално забо-
лување. 

Дијагноза: Основна дијагноза е помес-
теност на дискусот. Секундарна дијагно-
за локална мускулна болност. Двете дија-
гнози се во сооднос со парафункционална-
та активност, што е поврзана со зголему-
вањето на емоционалниот стрес. 

Третман: Беше изработен мускулноре-
лаксирачки вметнувач што го отстрани 
зглобниот звук. На пациентката и е кажа-
но да го користи вметнувачот ноќе, а во те-
кот на денот само, ако треба да ги смали 
болките. Со пациентката беше дискутиран 
соодносот што постои меѓу напорната ра-
бота, парафункционалните активности, 
емоционалниот стрес и симптомите што 
при тоа се чувствуваат. Се започна со про-

Пациентите кои имаат нагласена бол-
ка и видливо снижување на степенот на 
мандибуларните движења, треба да би-
дат прецизно проценети во однос на пос-
тоењето на акутна малоклузија. Ако не се 
забележи постоење на акутна малоклу-
зија, третманот би требало да се насочи 
кон давање на одредени послаби аналге-
тици и примена на физикална терапија на 
местото на болката. Во првите 24 до 48 ча-
са по траумата, се препорачува ставање 
мраз на местото на траумата, во времетра-
ење од 5 минути, со паузи од петнаесетти-
на минути. По 2 до 3 дена од оваа терапија 
се продолжува со користење на влажна то-
плина, што како терапевтска постапка се 
повторува во текот на денот неколку па-
ти. Функцијата на мандибулата треба да 
се ограничи во границите на безболните 
движења, за да не се иницираат централ-
ните ексцитаторни ефекти. 

Пациентите коишто се жалат на нагла-
сена болка, придружена со акутна мало-
клузија, имаат потреба од преземање на 
дополнителни видови третман. Како што 
веќе кажавме, акутната траума на заддис-
кусните ткива може да биде причината за 
појава на оток, со времено поместување на 
кондилот во понагласена предна поставе-
ност, со што тој отстапува од својата ста-
билна мускулноскелетна позиција. Пора-
ди ова се јавува дисоклузија на дистални-
те заби на истата (ипсилатерална) страна. 
Кога пациентот ќе направи напор да ги за-
твори забите, се појавува болка, онака ка-
ко што се аплицира сила врз заддискусни-
те ткива. Тука е индицирана изработката 
на мускулнорелаксирачки вметнувач, со 
цел да се држи кондилот во стабилна со-
стојба во однос со заддискусните ткива 
за време на нивното заздравување. Ова е 
особено важно, ако кај пациентот има на-
вика за бруксизам. Мускулнорелаксирач-

киот вметнувач се изработува во состојба 
на комфорно затворена позиција на уста-
та на пациентот. Не се препорачува изра-
ботката на вметнувачот да се направи во 
нормалната мускулноскелетна стабилна 
позиција на кондилот. Како што акутноста 
на симптомите се надминува, така задди-
скусните ткива ќе се враќаат во нормална 
состојба, дозволувајќи му на кондилот да 
ја заземе повторно стабилната мускулнос-
келетна позиција. 32,33.

Како што се надминува болката, така 
треба кај пациентот да се врши повторна 
процена од постоење на одредени заоста-
нати симптоми. Движењата во зглобот тре-
ба да се иницираат повторно, колку е мож-
но порано, за да се спречи појавата на фи-
брозни атхезии. Заостанатите проме ни во 
комплексот кондил-дискус треба повтор-
но да се проценат. Ако е присутна непра-
вилност на дискусното пореметување, таа 
неправилност треба да се менаџира онака 
како што веќе претходно беше кажано.

Приказ на случаи од практиката

Во продолжение ќе бидат опишани од-
редени случаи кои се карактеристични спо-
ред клиничката слика, а каде е регис три-
рана неправилност на виличните зглобови.

Случај бр. 1.
Службеник на 29 години, вработен во 

осигурителна компанија, се жали на пос-
тоење на единичен звук во десниот вили-
чен зглоб, што се јавува при отворање на 
устата. Од анамнезата дознаваме дека зву-
кот се јавил пред два дена. Анамнестич-
ки, пациентот, исто така, укажува дека му 
бил изваден третиот долен молар пред три 
седмици. Пациентот се жали на незначи-
телни болки, додека функцијата на згло-
бот е скоро нормална. Единичното крц-
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Случај бр. 4.
Градежен работник на возраст од 50 го-

дини се жали на појава на звуци во десни-
от виличен зглоб. Пукањето во зглобот кај 
пациентот е присутно веќе 15 години и тоа 
не предизвикува никакви болки или некоја 
друга неудобност. Со испитувањето се кон-
статира постоење на единично крцкање во 
десниот зглоб при отворена уста на вред-
ност од 30 mm, без при тоа да има појава 
на болка или осетливост. Крцкањето не мо-
жеше да се отстрани со вметнување на тен-
ка направа меѓу дисталните заби. Транск-
ранијалните радиографии не покажуваат 
никакви необични функционални откри-
тија или некои коскени промени. Невро-
мускулното испитување е исто така нега-
тивно. Интраоралниот преглед укажува на 
постоење на сите заби во горната забна ни-
за, а во долната забна низа има недостаток 
на три моларни заби. Постои право предно 
слизгање на забите со вредност од 1,5 mm 
од состојба на центрична релација во со-
стојба на интеркусписка позиција. Средно 
изразена абразија е забележана на предни-
те и на дисталните заби.

Дијагноза: Хронично адаптирано по-
местување на дискусот.

Третман: Врз основа на анамнестички-
те податоци и испитувањето е констатира-
но дека постои поместување на дискусот 
што е хронично и асимптомно. Не постојат 
сознанија дека е тоа прогресивна непра-
вилност. Зглобните ткива се адаптирале 
кон оваа состојба. Токму затоа кај пациен-
тот не е применета никаква дефинитивна 
терапија. Пациентот беше советуван, ако 
звуците се засилуваат или, ако почне да 
чувствува болка, тогаш повторно да се ја-
ви на преглед.

Случај бр. 5.
Пациентка на 28 години, по професија, 

шалтерски работник се жали на чувство 

на заклученост на вилиците. Забележала 
дека претходниот ден имала епизода на 
неконтролирано стискање со забите и по-
тоа веќе неможела целосно да ја отвори ус-
тата. Во изминатите шест седмици паци-
ентката чувствува појава на звук во десни-
от виличен зглоб. Ова е првпат да ги чув-
ствува вилиците заклучени, но звуците 
сега веќе не се слушаат во зглобот. Со пре-
гледот се констатира осетливост во десни-
от зглоб, без постоење на симптоми во ле-
виот зглоб. Максималното меѓусекално 
растојание на кое пациентката може да ја 
отвори устата изнесува 25 mm. Латерално-
то движење кон десно е нормално изразе-
но, (изнесува околу 8 mm) но латералното 
движење кон левата страна изнесува са-
мо 4 mm и при тоа движење се јавува бол-
ка. Со транскранијалните радиографии е 
констатирано постоење на ограничен мо-
дел на движење во десниот виличен зглоб. 
Зглобните површини на двата зглоба се 
уредни. Невромускулното испитување 
е во границите на нормалата, со исклу-
чок на постоење на осетливост во десни-
от масетеричен мускул. Забалото е целос-
но природно, со добра очуваност и солид-
на нега. Иако оклузијата изгледа сосема 
уредна, пациентката се жали дека дис-
талните заби не се поклопуваат како што 
треба. Никакви други анамнестички по-
датоци не постојат што би имале важност 
во поставувањето на дијагнозата и презе-
мањето на третманот.

Дијагноза: Поместување на дискусот 
со постоење на парафункционална актив-
ност.

Третман: Неправилноста беше целос-
но разгледана и беше земен предвид со-
одветен третман. Мануелно се придвижу-
ва мандибулата во предна позиција, за да 
се види како ќе реагира кон спроведената 
терапија. На пациентката í беше изработен 

гресивно релаксирачки тренинг и паци-
ентката секој ден по 20 минути изведува-
ше релаксирачки вежби. По една седмица 
таа изјавува дека половина од симптоми-
те повеќе не ги чувствува. По две седмици 
симптомите се скоро целосно смалени, за 
да во следната седмица сите симптоми се 
повлечат. Пациентката престана да го ко-
ристи вметнувачот, но продолжи со вежби-
те на релаксација, со цел да се снижи емо-
ционалниот стрес. Беше укажано на потре-
бата, ако некогаш одново се вратат симп-
томите да започне повторно со примена на 
истите техники. Ако симптомите веднаш 
не се смалат, да се започне повторно со те-
рапијата со вметнувачот. Во следните шест 
месеци кај пациентката имало уште две 
такви епизоди, што успешно се надмина-
ти со помош на постапките на релаксација.

Случај бр. 3.
Пациентка на 45 години, домаќинка, се 

жали на болка и појава на звуци во леви-
от виличен зглоб. Заедно со овие симпто-
ми понекогаш се јавува и мускулна болка. 
Овие симптоми се јавиле пред скоро 10 ме-
сеци и постепено состојбата се влошувала. 
Пациентката забележува дека повеќе не 
може да ја отвори устата, а при тоа да не се 
слушне пукање во левиот зглоб. Таа не мо-
же да изнајде никаков специфичен настан 
во врска со овие симптоми. При проѕе-
вање, овие симптоми се јавуваат и потоа 
траат некое време. Со испитувањето се по-
тврди крцкањето во левиот зглоб. Почет-
ното крцкање се јавува при отворање на 
устата од 10 mm, за потоа при затворање 
на вредност од 5 mm повторно да се јави 
крцкањето. Зглобните звуци се губат со 
поставување на интердентални нагризни 
изработки со минимална дебелина, поста-
вени меѓу дисталните заби. Левиот зглоб 
е осетлив на палпација, особено при дви-
жење што ги потенцира звуците. Десниот 

виличен зглоб не покажува никакви симп-
томи. Не постојат никакви необични на-
оди на транскранијалните радиографии 
во однос на функцијата или коскените 
зглобни површини. Невромускулното ис-
питување покажува осетливост во масете-
ричните мускули на десната и левата стра-
на, како и осетливост во левиот темпора-
лен и стерноклеидомастоиден мускул. Ле-
виот латерален птеригоиден мускул е ис-
то така осетлив, односно болен при функ-
ционална манипулација. Оклузалното ис-
питување покажува уредна дентиција, без 
никакви знаци на дентални заболувања. 
Никакви други значајни клинички симп-
томи не се пронајдени. 

Дијагноза: Поместување на дискусот.
Третман: Изработен е преден репози-

ционирачки вметнувач што доволно ја 
позиционира мандибулата во предна по-
ставеност, поради потребата од отстрану-
вање на реципрочното крцкање во леви-
от виличен зглоб. Пациентката ја користи 
оваа направа ноќе и дење, ако има потре-
ба од тоа, односно, ако се јават болки. На 
пациентката и е кажано да ги ограничи 
мандибуларните движења во границите 
на безболни движења. Се препорачува  да 
се земаат средно јаки аналгетици во след-
ните 10 денови. По една седмица пациент-
ката изјавува дека зглобот повеќе не пука, 
но таа има потреба да го користи вметну-
вачот уште некое време. Болката, исто та-
ка, поради користењето на вметнувачот е 
скоро целосно надмината. По месец и по-
ловина од користењето на оваа терапија, 
зглобната болка е надмината, па пациент-
ката само ноќе го користи вметнувачот. По 
три месеци зглобните звуци се јавуваат са-
мо повремено. Звуците се само повремени, 
а на пациентката и е советувано вметну-
вачот да го користи само, ако почувствува 
појава на болка.
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те на фронталниот забен мост. Со тоа ок-
лузијата примарно се нагоди на контак-
ти во дисталните делови и незначителни 
контакти во фронталните делови на заби-
те. По една седмица од оваа постапка, па-
циентот изјавува дека веќе нема крцкање 
во зглобот и мускулната болност во најго-
лем дел е веќе отсутна. 

Случај бр. 7.
Банкарски службеник, на возраст од 43 

години, се жали дека не може да ја затвори 
устата. Оваа промена настанала веднаш 
по изработката на три конзервативни на-
доместоци на моларните заби. Со интрао-
ралниот преглед е констатирано дека дис-
талните заби се во одредена прифатлива 
оклузија, додека фронталните заби не мо-
жат меѓусебно да контактираат. Со секој 
обид да ја затвори устата, пациентот, за-
бележува дека не може да ја затвори ус-
тата во удобна позиција, со што тој стану-
ва нервозен и фрустриран. Пациентот по-
рано забележал дека при силно отворање 
на устата неговиот зглоб често моментал-
но сопирал во таа позиција и скокал нана-
пред, но при ова движење немал никаква 
болка. 

Дијагноза: Спонтана дислокација што 
се надоврзува на широкото отворање

Третман: Со палците завиени во газа и 
останатите прсти што ја зафаќаат манди-
булата однадвор, се аплицира силна, но 
контролирана сила врз вторите долни мо-
лари, со што се извлекува кондилот вон 
од зглобната јама. Штом ќе се аплицира 
оваа сила на мандибулата со правец надо-
лу, кондилот се извлекува од јамата и се 
воспоставува нормална оклузија. Анам-
нестички пациентот укажува дека имал 
сублуксација на зглобот, но тој е совету-
ван да ја задржи нормалната функција  во 
рамките на оние движења кои не предиз-
викуваат болка. Треба да ги одбегнува си-

те активности што се поврзани со потре-
бата од широко отворање на устата. На па-
циентот му е препорачано џвакањето да 
го изведува со мали, исечени залаци хра-
на, бидејќи така не е потребно широко да 
ја отвора устата. По оваа интервенција кај 
пациентот веќе немаше никакви пробле-
ми и тој не се јави на повторна контрола.

Случај бр. 8.
Пациентка на 18 годишна возраст, ма-

турантка, се жали на остра болка во ле-
виот виличен зглоб. Пред четири денови 
имала сообраќајна незгода и со главата уд-
рила во автомобилската инструмент таб-
ла. Утредента, по незгодата, пациентката 
почувствувала осетливост во левиот зглоб 
и таа осетливост потоа почнала да стану-
ва сé поинтензивна. Порано пациентката 
немала никаква осетливост во вилични-
те зглобови. Со испитувањето се констати-
ра екстремно висока осетливост во леви-
от виличен зглоб. Десниот зглоб е целосно 
безсимптомен. Не е регистриран никаков 
зглобен звук или оток во зоната на згло-
бот. Болката е постојана и се засилува при 
движење на мандибулата. Пациентката 
отвора на вредност на меѓусекалното рас-
тојание од само 22 mm без при тоа да има 
појава на болка. Максималното отворање 
е 45 mm. Транскранијалните радиогра-
фии не покажуваат коскени промени, но 
затоа постојат ограничени функционал-
ни движења во левиот виличен зглоб. Ра-
диографиите во АП проекција не покажу-
ваат фрактура на кондилот или неговиот 
врат. Со невромускулниот преглед е кон-
статирана осетливост во левиот масетери-
чен мускул и во левиот и десниот темпо-
рален мускул. Забните низи се целосни и 
се добро санирани. На забите нема знаци 
на никаква траума. Оклузијата е уредна и 
пациентката може да џвака со дисталните 
заби, без при тоа да има појава на болка. 

преден репозиционирачки вметнувач, што 
ја репозиционира мандибулата антериор-
но од интеркусписката позиција, за вред-
ност од 3 mm. Мандибулата беше помес-
тена и со тоа дискусот беше успешно ре-
дуциран. Пациентката затвора онака ка-
ко што тоа го диктира вметнувачот. Повто-
рените движења на отворање и затворање 
на устата во новата позиција ја спречува-
ат дислокацијата на дискусот. На пациент-
ката и е советувано постојано да го корис-
ти вметнувачот, освен кога мора да ја одр-
жува оралната хигиена. По една седмица 
таа се јави на контрола при што изјавува 
дека заклученоста е незначителна, но по-
некогаш се јавуваат одредени слаби бол-
ки. На извршениот преглед се констати-
ра дека слепоочниот и масетеричниот мус-
кул на десната и левата страни се чувстви-
телни. На пациентката и беше препорача-
но користење на слаби аналгетици и прак-
тикување на релаксирачки вежби. На кон-
тролата спроведена по две седмици, таа се 
чувствува поудобно, без враќање на дисло-
кацијата. Постепено, во четвртата и петта 
седмица вметнувачот се користи помалку, 
поточно само ноќе, со поставеност на ман-
дибулата во една понагласена предна пози-
ција. Во следниот месец, пациентката веќе 
не ја чувствува заклученоста, туку има чув-
ство на затегнатост во десниот зглоб и таа 
е свесна за неконтролираното стискање со 
забите, што повторно го практикува. Сама-
та пациентка изјавува дека ова стискање 
е во врска со стресот на работното место. 
Изработениот вметнувач беше заменет со 
мускулнорелаксирачки тип на вметнувач 
кој пациентката го користи само ноќно 
време. Овој вметнувач е всушност израбо-
тен за третман на ноќниот бруксизам, што 
е присутен кај пациентката. Во исто вре-
ме таа прима и терапија за емоционални-
от стрес. По една година од почетната те-

рапија пациентката изјавува дека таа го ко-
ристи мускулнорелаксирачкиот вметнувач 
само кога ќе почувствува затегнатост во 
зглобовите или во мускулите. Повеќе нема 
појава на заклученост во зглобот.

Случај бр. 6.
Пациент на 38 години, по професија 

електротехничар, се жали на крцкање во 
левиот виличен зглоб. Крцкањето се јави-
ло набрзо откако му бил изработен преден 
горен мост со шест членови. Пациентот 
изјавува дека оклузијата не ја чувствувал 
удобно, а сега со мостовската конструк-
ција тоа непријатно чувство се нагласува 
уште посилно. Порано тој не чувствувал 
никакви неудобности во зглобот. Со пре-
гледот се констатира осетливост во левиот 
виличен зглоб и појава на единично крц-
кање при отворање на устата на вредност 
од 4 mm. Десниот виличен зглоб е целосно 
безсимптомен. Радиографиите не покажу-
ваат никакви функционални или зглобни 
пореметувања. Невромускулниот преглед 
покажува осетливост во левиот и десниот 
темпорален и во левиот масетеричен мус-
кул. Зоната на левиот латерален птеригои-
ден мускул е исто така осетлива при изве-
дување на функционална манипулација. 
Со интраоралниот преглед се констатира 
постоење на силни предвремени контак-
ти на предниот мост и поради тоа немож-
ност дисталните заби да остварат уред-
на оклузија. Контактите се главно лоци-
рани на лингвалните површини од горни-
те предни заби, односно на фиксната кон-
струкција,  со што мандибулата е доведена 
во присилна задна позиција. 

Дијагноза: Поместување на дискусот 
на кое се надоврзува нагласен фронтален 
контакт на забите што е причина за дис-
тална поставеност на долната вилица.

Третман: Се намали контактот на пред-
ните заби преку намалување на контакти-
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тата терапија по уште една седмица сите 
симптоми се повлечени. Во следниот ме-
сец пациентката го користи вметнувачот, 
сé додека сите симптоми не се повлечат. 

Случај бр. 10.
Пациентка на 35 години, домаќинка, се 

жали на болки во десниот виличен зглоб. 
Таа кажува дека од пред два месеца десни-
от зглоб го чувствува заклучен, но сега по-
чнал и да ја боли. Испитувањето на згло-
бот укажува дека максималното удобно 
меѓусекално растојание е 25 mm, доде-
ка максималното отворање има вредност 
од 27 mm. Пациентката нормално ја дви-
жи мандибулата кон десна страна,  но тоа 
движење е назначено ограничено кон ле-
вата страна. Транскранијалните радиогра-
фии покажуваат ограничено движење во 
десниот зглоб. Субартикуларните површи-
ни во двата зглоба изгледаат сосема нор-
мални. Невромускулното испитување по-
кажува осетливост во десниот и левиот 
темпорален мускул, како и во двата масе-
терични мускули. Со интраоралниот пре-
глед е констатирано дека недостасуваат 
неколку моларни заби и како последица 
од тоа има поместување на преостанатите 
молари и премолари. Се забележува нагла-
сен оклузален контакт на предните заби. 
Кога пациентката стиска на дисталните 
заби, болката се намалува. Загризување-
то врз сепаратор не ја зголемува болката. 

Дијагноза: Воспаление на заддискус-
ните ткива како последица на внатреш-
на траума, поради предно изместување на 
дискусот.

Третман: Изработен е преден репози-
ционирачки вметнувач за да се извлече 
кондилот од заддискусните ткива и да се 
постави на дискусот. Тоа е постигнато со 
поместување на кондилот за два милиме-
три кон напред. Со ова се отстранува бол-
ката. По два месеци од користењето на 

вметнувачот, ноќе и понекогаш преку ден, 
симптомите се ослабнати. Кога на паци-
ентката и се кажа да не го користи вметну-
вачот, симптомите повторно се повратија. 
Потоа се изработи мускулнорелаксирач-
ки вметнувач што, исто така, се користе-
ше ноќе и дење, ако има потреба од негово 
користење. Во следниот месец пациентка-
та изјавува дека има потреба да го корис-
ти овој вметнувач. 

Случај бр. 11.
Професорка во средно училиште се жа-

ли на хронична болка во десниот виличен 
зглоб. Таа дури може и точно да го лоцира 
болното место со поставување на прстите 
над задниот дел на десниот кондил. Оваа 
болка била присутна месец и половина и 
последниве денови станува поинтензив-
на. Од анамнестичките податоци, паци-
ентката изнесува дека е болката постојана 
наутро и е нешто послаба, а во текот на де-
нот се засилува. Таа е свесна за постоење-
то на звуци на стружење во десниот зглоб. 
Се секое движење болката се засилува. Од 
анамнезата исто така дознаваме дека од 
пред девет месеци зглобот бил заклучен и 
од неодамна пациентката може да ја отво-
ра устата во едно прифатливо ниво на от-
ворање. Широкото отворање на устата е сé 
уште ограничено и како што вели паци-
ентката не е онакво какво што било пред 
една година. Со прегледот се констатира 
болка во десниот виличен зглоб, што се за-
силува со секое движење на долната вили-
ца. Левиот зглоб е незначително осетлив 
на палпација и за време на функција. Па-
циентката чувствува појава на болка, при 
отворање на устата на вредност на меѓусе-
калното растојание од 20 mm, а максимал-
ното отворање изнесува 35 mm. За време 
на отворањето постои отстапување од ме-
дијалната рамнина кон десно. Постојат и 
крепитации во десниот виличен зглоб. Со 

Дијагноза: Капсулитис како резултат 
на надворешна траума.

Третман: Пациентката е советувана да 
ги ограничи мандибуларните движења 
внатре во рамките на безболни движења 
и да се храни само со мека храна. Аналге-
тици се препорачани само, ако има поја-
ва на болка. Беше применета влажна то-
плина над болната зглобна зона, во тра-
ење од 10 до 15 минути четири до шест па-
ти дневно. Бидејќи не постои интенција за 
изведување на парафункционални актив-
ности, не е спроведена никаква терапија 
за нивно сузбивање. Контрола е направе-
на по три дена,  при што пациентката ка-
жува дека болката е намалена, но пробле-
мите сé уште се присутни. Пациентката 
вели дека затоплувањето и помага. Потоа 
се примени ултразвучна терапија, три па-
ти седмично во траење од две седмици. 
По една седмица најголемиот број болки 
е надминат. Во следната седмица веќе ни-
какви болки не се чувствуваат и таа може 
да ги извршува сите функции нормално. 

Случај бр. 9.
Студентка на 23 години, се жали на ос-

тра болка во десниот виличен зглоб отка-
ко паднала од велосипед и со брадата уд-
рила на тротоар. Пред оваа незгода таа не-
мала никакви проблеми со зглобовите. 
Единствено, анамнестички, пациентката 
укажува дека понекогаш ретко чувствува-
ла појава на звук во истиот зглоб. Со пре-
гледот се констатира постоење на болка 
во десниот зглоб, додека во левиот зглоб 
нема никаква осетливост. Во овој момент, 
кога се извршува прегледот нема никак-
ви звуци во зглобовите. Максималното 
удобно отворање има вредност од 17 mm. 
Максималното отворање изнесува 41 mm. 
Транскранијалните радиографии покажу-
ваат нормална функција  и уредна субар-
тикуларна коска. На АП радиографиите не 

се забележува фрактура на кондилот. Не-
вромускулниот преглед укажува на одре-
дена осетливост во десниот темпорален 
мускул. Интраоралниот преглед укажува 
на нормална природна дентиција, добро 
очувани забни низи во горната и долната 
вилица. Пациентката укажува, при затво-
рање на устата, кога ги стиска дисталните 
заби болката се зголемува. Болката е, исто 
така, поинтезивна кога прави напор да ја 
затвори вилицата во состојба на центрич-
на релација. Со поставувањето на оклуза-
лна направа меѓу дисталните заби болки-
те не се отстрануваат. 

Дијагноза: Ретродисцитис како после-
дица на надворешна траума.

Третман: На пациентката и е кажано 
да ги ограничи сите мандибуларни дви-
жења внатре во безболните граници  и да 
започне со примена на меки видови храна. 
Аналгетиците се користат поради контро-
ла на болката. Термотерапијата е корис-
тена четири до шест пати дневно. По пет 
дена пациентката се жали сé уште на ја-
ки болки, што се засилуваат, особено на-
утро. Невромускулниот преглед укажува 
на осетливост при палпација во мускули-
те и тоа десниот и левиот масетер, десниот 
темпоралис, окципиталис, десниот стер-
ноклеидомастоидеус. Се заклучи, дека па-
рафункционалната активност е сé уште 
присутна и таа влијае во појавата на зад-
дискусното воспаление. Беше изработен 
оклузален вметнувач за обезбедување на 
удобна мандибуларна позиција  и паци-
ентката беше советувана да го користи 
вметнувачот ноќно време и секогаш кога 
ќе забележи, дека има тенденција за стис-
кање со забите и тенденција кон брукси-
зам. Се започна и со мускулнорелакси-
рачка терапија. По една седмица половина 
од симптомите што пациентката првобит-
но ги чувствуваше се надминати. Со ис-
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транскранијалните радиографии се по-
тврдува постоењето на промени во десни-
от зглоб од типот на промени во субарти-
куларната коска и појава на остеоартритис 
во десниот кондил. Невромускулниот пре-
глед регистрира постоење на осетливост 
во двата масетерични мускули, во десни-
от и левиот темпорален мускул и во левиот 
стерноклеидомастоидеус. Интраоралниот 
преглед укажува на недостаток на по еден 
моларен заб во секој забен квадрант, што е 
надоместено со изработка на мали фиксни 
мостови во бочните регии. Постои потпол-
но совпаѓање меѓу состојбите на центрич-
на релација и интеркусписка позиција. Се-
пак, при изведување на џвакалните дви-
жења се забележува дека постои посилен 
контакт на фронталните заби. Мостови-
те се изработени пред помалку од една го-
дина. Анамнестички, пациентката негира 
постоење на системски артритис или не-
кои други општи заболувања.

Дијагноза: Основно е потврдено посто-
ењето на остеоартритис, што е последица 
на функционално предно поместување на 
дискусот. Покрај ова, дијагностицирано е 
постоење и на заштитна заедничка кон-
тракција и локална мускулна болност што, 
произлегува од хроничната зглобна болка.

Третман: Пациентката е информира-
на за етиологијата и прогнозата на остео-
артритисот. На пациентката и е објаснето 
дека болеста е самоограничувачка  и дека 
симптомите може да се изгубат за следни-
те 8 до 12 месеци. Се констатира дека де-
финитивната терапија е обично успеш-
на во контролата на болката и помага во 
ограничувањето на воспалителниот про-
цес. Беше изработен мускулнорелаксирач-
ки вметнувач и тестиран колку навистина 
придонесува кон опуштеноста на муску-
лите. Пациентката може да стиска со заби-
те врз вметнувачот и тогаш болките се на-

малуваат. Оваа изработка се користи ноќе, 
за спиење и дење, во зависност од тоа кол-
ку дозволуваат работните обврски. На па-
циентката и беше кажано да ги ограничи 
долновиличните движења во границите 
на безболни движења и да започне со ис-
храна со помека и посочна храна. Аналге-
тици и антиинфламаторни препарати беа 
препишани на основа на нивната редовна 
употреба во време од еден месец. Термоте-
рапијата беше препорачана да се користи 
во текот на денот неколку пати. Беше на-
правена корекција на оклузијата за да се 
смали притисокот врз фронталните заби, 
бидејќи се претпоставува дека е тоа ети-
олошкиот фактор, што води кон дислока-
ција на дискусот. Откако се презедоа сите 
овие мерки, по една седмица, пациентката 
веќе кажува дека има смалување на бол-
ките. Понатаму, терапијата продолжи со 
пасивни вежби што се изведуваат во гра-
ниците на безболни движења. Вака конци-
пирана, терапијата се спроведува еден ме-
сец. Пациентката на контролниот преглед 
укажува дека болката ја чувствува само 
при изведување на одредени екстремни 
движења на долната вилица. По шест ме-
сеци таа веќе не чувствува болка, а удоб-
ното отворање на мандибулата достигна 
вредност на меѓусекалното растојание од 
40 mm.
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Глава 8.

Третман на хроничната 
мандибуларна хипомобилност

Во претходните две глави се запознав-
ме со најчестите категории промени, што 
се случуваат при постоење на неправил-
ности во виличните зглобови. Во оваа гла-
ва ќе се запознаеме, пак, со ограничените 
долновилични движења, односно со ман-
дибуларната хипомобилност. Иако, за во-
лја на вистината, треба да се каже дека 
оваа неправилност и не е така честа во се-
којдневната практика, сепак, треба да се 
познава нејзиниот третман во однос на 
примената на правилна дефинитивна и 
потпорна терапија.

Хронична мандибуларна 
хипомобилност

Важна карактеристика на оваа непра-
вилност е неможноста пациентот да ја от-
вора устата во нормалните, физиолошки 
граници. Хроничното долновилично огра-
ничено движење е ретко придружено со бо-
лни симптоми или прогресивни, деструк-
тивни промени. Затоа треба внимателно 
да се размисли околу мерките на преземе-
ниот третман. Кога е мандибуларното дви-
жење толку ограничено што е функцијата 
значително променета, индицирано е пре-
земање на третман. Кога е болката придру-
жена со хронична хипомобилност,  обич-
но таа потекнува од воспалителната реак-

ција што се надоврзува на движењето пре-
ку ограничувањето, што во тој момент го 
изведува пациентот. Болката, значи може 
да се јави, или како резултат на напорите 
што ги прави пациентот за да отвори пре-
ку ограничувањето, или поради надвореш-
на траума што е причина мандибулата да 
се движи преку ограничувањето.1,2.

Клиничките наоди кај мандибуларна-
та хипомобилност се слични со оние што 
се забележуваат кај пациентите кои има-
ат т.н. затворена заклученост на вилични-
от зглоб. Карактеристичен е изгледот на 
лицето кај овие пациенти, поточно се за-
бележува необична квадратеста конфигу-
рација на лицевиот израз. На направените 
радиографии се забележува истенчување 
на короноидното продолжение на што се 
надоврзува прекумерен раст  на мандибу-
ларниот агол. Кај овие случаи Murakami3 
препорачува да се направи двострана ко-
роноидотомија или короноидектомија. От-
како успешно ќе се редуцира мандибулар-
ната хипомобилност се изведува селектив-
на мандибуларна англектомија. При про-
цена на етиологијата на мандибуларната 
хипомобилност, Gross4 укажува дека секо-
гаш треба да се помисли на анатомскиот 
облик на короноидното продолжение. 

Кога се присутни воспалителните 
симптоми, индициран е третман поради 



ДИСФУНКЦИЈА НА ВИЛИЧНИОТ ЗГЛОБ

324

Глава8::ТРЕТМАННАХРОНИЧНАТАМАНДИБУЛАРНАХИПОМОБИЛНОСТ

325

за, кондилот може сé уште да ротира со од-
реден степен на ограничување на долна-
та површина од дискусот. Поради тоа, па-
циентот е обично во состојба да ја отво-
ри устата на вредност на интеринцизал-
ното растојание од околу 25 mm, доде-
ка страничните движења се ограничени. 
Клиничкото испитување обично покажу-
ва релативно нормален опсег на странич-
ни движења на заболената и ограничени 

движења на здравата (незаболена) страна. 
За време на отворањето на устата, патека-
та на отворање се искривува кон таа стра-
на (онаму каде е промената). На радиогра-
фијата не се забележува движење на кон-
дилот. Коскената анкилоза може да се ви-
зуелизира со помош на радиографија или 
со помош на КТ скен.

Дефинитивен третман на анкилозата
Сé додека пациентот извршува одреде-

ни движења, (иако се тие ограничени) де-
финитивниот третман не е индициран. 
Ако е функцијата несоодветна  или е огра-
ничувањето нетолерантно,  единствено 
што преостанува е хируршкиот третман, 
како вид на дефинитивна терапија. Во таа 
смисла, артроскопската хирургија е може-
би метод на избор. Кога ќе се одлучиме за 
хируршка терапија треба да помислиме 
дека елеваторските мускули ќе се доведат 
во состојба на миостатична контрактура и 
тие мора да бидат соодветно третирани, 
откако анкилозата ќе се надмине.

Потпорна терапија на анкилозата
Сé додека е анкилозата асимптомна, 

потпорната терапија не е индицирана. Ако 
долната вилица ја водиме да се движи пре-
ку нејзиното ограничување, може да се ја-
ви оштетување на ткивата. Ако се јави бол-
ка и воспаление, се користи потпорната те-
рапија и таа се состои од волеви ограниче-
ни движења што се изведуваат во грани-
ците на безболните движења. Во овој слу-
чај може да се користат аналгетици во ком-
бинација со длабоко топлинска терапија.

Капсуларна фиброза

Причина за појава на мандибуларна хи-
помобилност што е во врска со фибротич-
ните промени е капсуларната фиброза. 
Капсуларниот лигамент што го опкружу-

потребата да се надминат воспалителни-
те промени. Кога пациентот има хронична 
мандибуларна хипомобилност и е сé уште 
во состојба да функционира нормално, без 
болки, најдобрата терапија е да не се спро-
ведува никаков третман. Потпорната те-
рапија понекогаш може да помогне, но де-
финитивната терапија е контраиндицира-
на.5,6. Хроничната мандибуларна хипомо-
билност, според етиологијата е поделена во 
три поткатегории: а). анкилоза, б). мускулна 
контрактура и в). короноидна импенданца.

а). Анкилоза

Виличнозглобната анкилоза е непра-
вилност што води кон ограничено отво-
рање на устата и тоа од делумна до целос-
на неподвижност на долната вилица. Нај-
често анкилозата е поврзана со траума-
та (во 13% од случаите) потоа со локалната 
или системската инфекција (од 0% до 53%) 
или со системските заболувања како што 
се анкилозирачкиот спондилитис, ревма-
тоидниот артритис и псоријазата. Анкило-
зата на виличниот зглоб може да се класи-
фицира во зависност од локализацијата, 
(како интра или екстраартикуларна) потоа 
во зависност од вклучените ткива, (коске-
ни, фиброзни или фиброзно-коскени) како 
и од обемноста (делумна или целосна ан-
килоза). Покрај тоа, анкилозата може да се 
подели на вистинска и лажна. Секоја со-
стојба што предизвикува зголемување на 
коскената или фиброзната атхезија меѓу 
површините на виличниот зглоб се означу-
ва како вистинска анкилоза. Лажната ан-
килоза се јавува како резултат од патолош-
ките состојби што не се во директен соод-
нос со виличниот зглоб.

Анкилозата претставува невообичае-
на неподвижност на зглобот. Два различ-

ни типови на анкилоза се разликуваат во 
ткивата што ја ограничуваат подвижнос-
та: фиброзна и коскена анкилоза. Фиброз-
ната анкилоза е почеста појава, што може 
да се јави меѓу кондилот и дискусот, или 
меѓу дискусот и зглобната јама. Коскена-
та анкилоза на виличниот зглоб може да 
се јави меѓу кондилот и зглобната јама и 
затоа дискусот би требало да е изгубен во 
дискусниот простор. Коскената анкилоза е 
ретка појава и претставува повеќе хронич-
на и екстензивна неправилност. Бидејќи 
етиологијата и третманот на фиброзната 
и коскената анкилоза се доста слични, тие 
ќе бидат дискутирани заедно, во продол-
жение на оваа глава.

Етиологија на анкилозата
Најчестата етиолошка причина за поја-

ва на анкилозата е хемартрозата, која се 
надоврзува на макротраумата. Типот на 
траумата што обично резултира со анкило-
за на виличниот зглоб обично се случил во 
детството и, ако не се преземе третман при 
фрактура на кондилот, миозитични маси 
прораснуваат во зглобот што со текот на 
времето стануваат коскени маси. Фиброз-
ната анкилоза прикажува континуирана 
прогресија на зглобни атхезии, што посте-
пено произведуваат значително ограничу-
вање на виличното движење. Хроничното 
воспаление ја отежнува неправилноста, 
водејќи кон развој на поголема количина 
фиброзно ткиво. Кога коскените структу-
ри ќе се инволвираат, тогаш станува збор 
за коскена анкилоза.7,8,9.

Анамнестички податоци
Пациентите укажуваат на ограничено 

отворање на устата, без при тоа да имаат 
болки. Пациентот е свесен дека оваа со-
стојба перзистира подолго време и тој нема 
чувство дека е тоа некој особен проблем. 

Клинички карактеристики
Кај најголемиот број случаи со анкило-

Сл. 8-1. А. Состојба на максимално от-
ворање на устата со фиброзна анкилоза 
во десниот виличен зглоб. Треба да се за-
бележи ограничувањето придружено со 
забележливо отстапување од медијална-
та рамнина кон анкилотичната страна.

Сл. 8-1. Б. Коскена анкилоза, треба да 
се забележи густата коскена структура 
што ги опкружува внатрешните зглоб-
ни структури
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ното движење може да се надоврзало на 
некоја поранешна болка што не била на-
време третирана. 

Клинички карактеристики. Миостатич-
ната контрактура се карактеризира со без-
болно ограничување на отворањето на ус-
тата.

Дефинитивен третман. Важно е да се 
знае дека треба да се открие изворниот 
етиолошки фактор што ја предизвикува 
миостатичната контрактура. Ако оваа со-
стојба сé уште постои, таа треба да се от-
страни пред можноста да се јави ефектив-
ниот третман на контрактурата. Кога из-
ворната причина еднаш ќе се отстрани де-
финитивниот третман е насочен кон по-
степено истегнување на оштетениот мус-
кул. Ова растегнување се прави со желба 
повторно да се воспостави оригиналната 
должина на мускулот и тоа треба да се на-
прави полека, во текот на подолг времен-
ски период, а најчесто се потребни некол-
ку седмици. Ако притоа се јави болка, то-
гаш постои појава на заштитна заедничка 
контракција и целокупниот третман про-
паѓа. Нормалната должина на мускулите 
може да се воспостави со помош на два ви-
да вежби и тоа вежби на пасивно растег-
нување и вежби на отворање наспроти от-
пор.14,15,16.

Пасивно растегнување
 Пасивното растегнување на елеватор-

ските мускули се постигнува кога пациен-
тот отвора до состојба на ограничување-
то и потоа нежно го растегнува мускулот 
преку состојбата на ограничување. Растег-
нувањето би требало да е нежно и момен-
тално,  така што, нема да се трауматизи-
раат мускулните ткива или да се иници-
ра болка или појава на воспалителна ре-
акција. Понекогаш е можно да се поддржи 
растегнувањето со поставување на прсти-
те меѓу забите, при што се иницира растег-

нувањето додека пациентот се релаксира. 
Треба да сме доста внимателни при изве-
дувањето на оваа техника. Овие пасивни 
вежби на растегнување се изведуваат во 
одреден временски период, при што тре-
ба да знаеме дека станува збор за седми-
ци, а не за денови. Ако растегнувањето го 
спроведуваме со апликација на преголема 
сила, тогаш може да предизвикаме појава 
на воспалителна реакција, во ткивата што 
се растегнуваат.

Вежби на отворање наспроти отпор
 Вежбите на отворање наспроти од-

реден отпор му даваат предност на не-
вролошкиот рефлексен систем, којшто 
допринесува во појавата на опуштеност 
на елеваторските мускули. Познато е де-
ка долновиличните елеватори и депресо-
ри функционираат според принципот на 
реци прочна инхибиција. Со други зборо-
ви, за да се поткрене мандибулата, еле-
ваторските мускули мора да се контрахи-
раат во исто време и со иста должина, ка-
ко што мускулите депресори се опуштаат. 
Невролошкиот рефлекс на растегнување 
помага во контролата на оваа активност. 
Кога постои локална мускулна болност во 
некој од овие мускули, станува отежна-
то целосното издолжување на мускулот. 
Тогаш невролошкиот фидбек може да се 
употреби со цел да помогне во добивање-
то на статус на опуштеност. Ова е придру-
жено со иницирање на средно назначе-
на контракција на антагонистичката мус-
кулна група. Кога елеваторските мускули 
нема да бидат вистински опуштени, кон-
тракцијата на депресорите обезбедена од 
страна на отпорот при отворање обезбеду-
ва невролошки внес на елеваторските мус-
кули да се опуштаат. Ова е означено како 
рефлексно опуштање. 

Вежбите на отворање наспроти некој 
отпор се надополнети со подучување на 

ва виличниот зглоб е делумно одговорен 
за ограничување на нормалното ниво на 
зглобно движење. Ако овој лигамент ста-
не фибротичен неговите ткива стануваат 
затегнати, или пак, ограничени во мож-
носта да дозволат нормално движење. Ка-
ко што овие ткива стануваат фибротич-
ни, така движењето на кондилот во згло-
бот е исто така, ограничено со што се про-
изведува состојба на хронично мандибу-
ларно ограничено движење. Капсуларна-
та фиброза обично се јавува како последи-
ца на воспаление коешто се надоврзува на 
воспаление во околните ткива, но почесто 
е предизвикана поради траума. Траумата 
може да е претставена со надворешна си-
ла, како што е, на пример, удар во брадата, 
одредена хируршка интервенција или не-
која внатрешна сила што е во врска со по-
грешната употреба на вилицата.

Дефинитивен третман на капсуларна-
та фиброза

Поради две главни причини, дефини-
тивниот третман на капсуларната фиброза 
е скоро секогаш контраиндициран. Прво, 
капсуларната фиброза обично секогаш ги 
ограничува само надворешните мандибу-
ларни движења и таа не е главниот функ-
ционален проблем со кој се суди ра паци-
ентот. Второ, бидејќи промените се фи-
бротични, терапијата е во врска со видот 
на хируршката техника што се примени-
ла, при овој вид на третман на зглобот. Ова 
значи, дека хируршките постапки се при-
чината за појава на оваа неправилност. То-
кму затоа, хируршките техники треба да 
бидат добро одмерени при ослободување 
на фибротичните ограничувања, бидејќи 
тие може да доведат до натамошно фибро-
зирање, наместо до заздра вување.

Потпорна терапија на капсуларната 
фиброза

Бидејќи, нормално, капсуларната фи-

броза е асимптомно заболување, не е по-
требно преземање на потпорна терапија. 
Во случај, ако мандибулата е водена во 
позиција преку капсуларното ограничу-
вање, тогаш може да се јават одредени 
симптоми. Тие се често во врска со воспа-
лителната реакција на трауматизираните 
ткива.10,11,12,13. Кога постои ваква состојба, 
пациентот го третираме со истата потпор-
на терапија како и кај капсулитисот.

б). Мускулна контрактура

Под поимот контрактура се подразбира 
безболното скратување на мускулот. Спо-
ред Dorland’s Medical Dictionary контрак-
турата е состојба на фиксирана, силно из-
разена отпорност на мускулот кон пасив-
ното истегнување, што се јавува како ре-
зултат од фиброзата на ткивата што го 
потпираат мускулот, или поради непра-
вилностите во мускулните влакна. Мус-
кулната контрактура е една од причини-
те за ограничено отворање на устата. По-
стојат два типа на контрактури: 1. миоста-
тична и 2. миофибротична. Контрактура 
на елеваторски мускул може да биде при-
чина за појава на хроничната мандибулар-
на хипомобилност.

1. Миостатична контрактура
Етиологија. Миостатичната контракту-

ра се јавува кога мускулот се заштитува од 
целосно растегнување во продолжен вре-
менски период. Ограничувањето може да 
се должи на фактот дека целосното рас-
тегнување предизвикува болка во при-
дружните структури. Поради тоа миоста-
тичните контрактури честопати се надо-
врзуваат на некоја друга неправилност. 

Анамнестички податоци. Пациентот 
известува за временски долга анамнеза на 
ограничено вилично движење. Ограниче-



ДИСФУНКЦИЈА НА ВИЛИЧНИОТ ЗГЛОБ

328

Глава8::ТРЕТМАННАХРОНИЧНАТАМАНДИБУЛАРНАХИПОМОБИЛНОСТ

329

Анамнестички податоци. Анамнестич-
ки, кај миофибротичните контрактури до-
знаваме за претходно постоење на мускул-
но оштетување или долговремена рестри-
кција во нивото на движење. Пациентот 
не се жали на болка. Понекогаш дури па-
циентот и не е свесен за ограничениот сте-
пен на отворање на устата, затоа што таа 
состојба била присутна долго време. 

Клинички карактеристики. Миофибро-
тичната контрактура се одликува со без-
болно ограничување на отворањето на ус-
тата. Страничното кондиларно движење 
не е зафатено со неправилноста. Ако е по-
ставувањето на дијагнозата отежнато, ра-
диографиите прикажуваат ограничено 
кондиларно движење за време на отво-
рањето, но нормалното движење за време 
на страничните екскурзии може да биде 
од помош при поставување на дијагноза-
та. При тоа не постои акутна малоклузија.

Дефинитивен третман. Кај миофибро-
тичната контрактура, мускулните ткива 
може да се опуштат, а мускулната должина 
да не се зголемува. Поради тоа, миофибро-
тичната контрактура е постојана. Одреде-
но издолжување на мускулот може да биде 
надополнето со постојана еластична трак-
ција. Ова се постигнува со линеарниот по-
раст на должината на мускулот,  но ова е 
спор и ограничен процес,  што зависи од 
здравствената состојба на мускулното тки-
во и неговата адаптабилност. Општо ка-
жано, дефинитивниот третман претставу-
ва хируршко откачување и повторно при-
качување на оштетениот мускул. Ако е на-
вистина индицирана хируршката интер-
венција  мора да се каже дека функцијата 
на неоштетените мускули е исто така хро-
нично ограничена, па се добива впечаток 
како да се мускулите во состојба на мио-
статична контрактура. Откако еднаш ми-
офибротичната контрактура ќе се реши по 

хируршки пат, се преминува кон конкрет-
на терапија за оваа неправилност. 

Потпорна терапија. Сé додека миофиб-
ротичната контрактура не е во врска со 
болните симптоми, не е индицирана ни-
ту потпорната терапија. Кога симптомите 
се зголемуваат, се преминува кон приме-
на на терапија за миостатична контракту-
ра. Честопати е тешко, врз основа на анам-
нестичките податоци, да се забележи да-
ли, мускулната контрактура е миостатич-
на или миофибротична.  Кај многу случаи 
клучот во точното дијагностицирање ле-
жи во третманот. Кога е третманот насо-
чен кон должината на мускулот, значи, де-
ка станува збор за миостатична контрак-
тура. Ако третманот предизвикува пов-
торливи симптоми без да се постигне зго-
лемена мускулна должина, значи станува 
збор за миофибротична контрактура.16,17,18.

в). Короноидно попречување

За време на отворањето на мандибулата, 
короноидното продолжение поминува на-
пред и надолу меѓу зигоматичниот лак  и 
страничната површина на максилата. Ако 
е таа патека пореметена постои пречка, па 
короноидното продолжение не може да се 
лизга мазно и како резултат од тоа, устата 
не може да се отвори целосно.

Етиологија на короноидното попречување
Короноидното попречување (импен-

данца) се јавува, или поради издолжува-
ње на короноидното продолжение, или 
пак, поради прекумерно прораснување 
на фиброзно ткиво. Поради тоа што овие 
состојби се хронични, болката обично не 
е присутна и токму поради оваа причина 
се смета дека короноидната импенданца 
претставува хипомобилна неправилност. 
Првата состојба, елонгацијата на короно-

пациентот да ги постави прстите под бра-
дата. Тогаш се прави напор да се отвори 
устата, наспроти отпорот што го создаваат 
прстите. Овие вежби на отворање наспро-
ти отпорот се состојат од 10 вакви повто-
рувачки вежби што се прават два до три 
пати во текот на денот. 

Силите на отпорот произведен од стра-
на на прстите е нежен и не би требало да 

предизвикува појава на болни симптоми. 
Пасивното растегнување на елеваторски-
те мускули се прави заедно, пред и по се-
која сеанса на вежбите на отворање, на-
спроти отпор. Кога се присутни странич-
ни ограничувања, страничните вежби на 
отпорот може да се користат на ист на-
чин (како и при отворање на устата), но се 
практикува овој вид на вежби да се прават 
поретко во текот на денот.

Ако овие два вида вежби што погоре во 
текстот ги опишавме се применуваат пра-
вилно кај пациентот кој има мандибулар-
на хипомобилност,  нема да се појават ни-
какви  болни симптоми. Секоја болка што 
би се јавила се јавува како нормална вос-
палителна реакција во ткивото. Појавена-
та болка укажува дека самиот пациент, а 
исто така и терапевтот треба да ги нама-
лат, како бројот, така и интензитетот на 
вежбите. Треба да го имам на ум фактот, 
дека ефикасниот третман може да трае со 
седмици и дека при тоа не треба да се пра-
ват никакви забрзувања на вежбите.

Потпорна терапија. Сé додека со дефи-
нитивниот третман не се поттикне јаву-
вањето на симптоми,  потпорната тера-
пија има мало значење во третманот на 
миостатичната контрактура, како и при 
секој друг вид на ограничени мандибу-
ларни движења. Кога ќе се појават некои 
симптоми, тогаш аналгетиците може да 
помогнат и треба да се смали интензите-
тот на вежбите. Во оваа смисла може да 
бидат од помош како термотерапијата, та-
ка и ултразвукот.17,18.

2. Миофибротична контрактура
Етиологија. Миофибротичната кон-

трактура се јавува како резултат од посто-
ењето на голем број ткивни атхезии, вна-
тре во мускулите, или во нивните обвив-
ки. Атхезиите често пати се следени со ми-
озитис или траума на мускулот. 

Сл. 8-2. Вежби на отворање наспроти 
отпор. Се прави обид да се отвора уста-
та наспроти отпорот што го создава са-
миот пациент  со своите прсти

Сл. 8-3. Вежби на отпор при стра-
нични движења. Се прави обид стра-
нично да се придвижи долната вилица 
при постоење на отпор предизвикан од 
страна на прстите 
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прави кај тендонитисот.
Како и во претходните глави и во оваа 

глава ќе опишеме два карактеристични 
случаи од секојдневната практика, со цел 
на читателот да му ја направиме поплас-
тична проблематиката на овие видови не-
правилности.18,19,20.

Случај бр. 1.
Маж на 35 години, по професија прода-

вач на бела техника, се жали на неможност 
целосно да ја отвори устата. Симптомите 
започнале пред 4 седмици  односно, еден 
ден откако примил инекција со локален 
анестетик. Пациентот укажува дека место-
то кадешто ја примил инекцијата станало 
чувствително, така што отворањето на ус-
тата било невозможно и предизвикувало 
појава на болка. Болката поминала по една 
семица, но неможноста да ја отвори уста-
та останала и понатаму присутна. Сега па-
циентот веќе нема никакви болки, но има 
ограничено отворање на устата. Со испиту-
вањето се констатира дека не постојат бол-
ки или звуци во зглобовите. Вредноста на 
меѓусекалното растојание изнесува 35 mm 
и во оваа вредност на отворање нема болки 
кај пациентот. Двете странични движења 
на долната вилица се незнатно ограниче-
ни. Транскранијалната радиографија пока-
жува уредни субартикуларни површини со 
слични двострани функционални ограни-
чувања. Невромускулното испитување не 
покажува знаци на некои оштетувања. За-
балото е природно и воглавно очувано, со 
потреба од конзервативен третман на не-
колку моларни заби. Постои одредено несо-
впаѓање меѓу состојбите на центрична ре-
лација и интеркусписка позиција во износ 
од приближно 2 mm. Сите други испиту-
вања на оклузијата покажаа дека нема зна-
чајни отстапувања од нормалните наоди. 

Дијагноза: Миостатична контрактура 
на елеваторските мускули како резултат на 

поинекционо воспаление.
Третман: Анамнестичките податоци 

укажуваат дека поинекционата инфлама-
ција е одговорна за појавата на миостатич-
ната контрактура. Прецизното испитување 
на местото на инекцијата не покажува ни-
какви знаци на воспаление. Поради тоа 
постоеше сомнение дека овој етиолошки 
фактор се надминал независно од третма-
нот. Пасивни мускулни вежби и растегну-
вање беа препорачани со цел постепено да 
се зголеми мускулната должина. Овие веж-
би се спроведуваат два до три пати днев-
но и во случај, ако се јави болка, тие се на-
малуваат според бројот и според интен-
зитетот на вежбање. По една седмица од 
ваквото вежбање, меѓусекалното растоја-
ние се покачи за неколку милиметри и се-
га пациентот може да отвори на вредност 
од ова растојание од 36 mm. Кон пасивни-
те вежби пациентот ги придружи и вежби-
те наспроти отпорот што се практикуваат 
секојдневно. Така веќе следната седмица 
(значи за седум денови) вредноста на меѓу-
секалното растојание изнесува 39 mm, но 
пациентот сé уште се жали на чувство на 
слаба болност во мускулите. Потоа му бе-
ше советувано да го намали интензитетот 
на вежбање во однос на вежбите наспроти 
отпорот и вежбите на растегнување, доде-
ка болката не попушти. По еден месец од 
практикувањето на овие вежби се достигна 
вредност на меѓусекалното растојание од 
45 mm, без при тоа да има појава на болка. 

Случај бр. 2.
Жена, полицаец, на 28 години се жа-

ли на ограничено мандибуларно движење. 
Таа мисли дека ограничувањето потекну-
ва од левиот виличен зглоб. Симптомите 
започнале пред 6 месеци кога таа била уд-
рена во десната страна на лицето, односно 
во брадата. Тогаш се мислело дека има скр-
шеница на мандибулата, но со радиограф-

идното продолжение  може да биде резул-
тат од хронична темпорална хиперактив-
ност. Познато е дека m. temporalis се инсе-
рира на короноидното продолжение. Пос-
тои убедување дека елонгацијата на коро-
ноидното продолжение  би можела да е во 
врска со дислокацијата на дискусот. Вто-
рата состојба, ткивната фиброза може да е 
резултат од трауматски инцидент или не-
која инфекција што се случила во минато-
то. Кога ткивата што се наоѓаат во зоната 
на короноидното поминување ќе станат 
фибротични, короноидното продолжение 
не може да се лизга мазно, надолу по ла-
тералната страна на горната вилица. Тра-
умата може да поприми облик на хирурш-
ка постапка во зоната што води кон созда-
вање на цикатрична формација  или ман-
дибуларна или максиларна фрактура, што 
води кон настанување на анкилоза. 

Анамнестички податоци. 
Постои безболно ограничување на отво-

рањето што кај многу случаи е следено со 
траума во зоната или појава на инфекција. 
Може да постои и состојба на предна дис-

локација на дискусот.
Клинички карактеристики
Ограничувањата се евидентно присут-

ни при сите движења, но особено во про-
трузија. Права патека на отворање по сред-
ната линија е често присутна додека едни-
от короноиден продолжеток е послободен 
во споредба со другиот. Ако е проблемот 
едностран, при отворањето, мандибулата 
ќе се придвижува кон истата страна.

Дефинитивен третман на короноидното 
попречување

Дефинитивниот третман кај короно-
идната импенданца е во зависност од од-
говорот на ткивата. Понекогаш ултразву-
кот следен со нежно пасивно растегнување 
помага во мобилизација на структурите. 
Вистинскиот дефинитивен третман се со-
стои во хируршки постапки што во завис-
ност од причината што ги предизвикала, се 
однесуваат или на скратување на короно-
идното продолжение, или пак, на отстра-
нување на ткивната опструкција. Сé додека 
оваа состојба минува безболно, хируршки-
те постапки се контраиндицирани поради 
нивната агресивност. Хируршката постап-
ка може да произведе нагласен процес што 
се обидува да ја отстрани фиброзата. Токму 
поради ова, хируршката постапка може да 
се земе превид само кога е функцијата се-
риозно загрозена.

Потпорна терапија на короноидното по-
пречување

Сé додека короноидната импенданца 
поминува асимптоматски, не е потребно да 
се презема никаква потпорна терапија. Ако 
мандибулата се води во состојба на отво-
рање преку нејзиното ограничување, може 
да се јават симптомите и тие се тогаш об-
ично во однос со воспалителната реакција 
на трауматизираните ткива. Ако постои 
воспаление, пациентот се третира со исти-
от вид потпорна терапија, како што тоа се 

Сл. 8-4. На радиографијата се гледа 
прекумерно долго короноидно продол-
жение. Должината на короноидното про-
должение го ограничува мандибуларно-
то отворање, па како резултат на тоа, се 
јавува хронична хипомобилна состојба
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ските наоди тоа било отфрлено. Пациент-
ката била третирана со меѓулакова фикса-
ција во време од 4 седмици. Откако фик-
сацијата била извадена таа почувствувала 
болка во левиот виличен зглоб што се за-
силувала со секое движење. По две седми-
ци ограничувањата продолжиле, но нема-
ло никакви симптоми во следните пет ме-
сеци. Не постојат некои особени пробле-
ми во функционирањето. Испитувањето 
не покажува никаква болка или осетли-
вост во зглобовите. При отворањето на ус-
тата постои тенденција кон отстапување 
на мандибулата од средната линија кон ле-
во. Опсервацијата и палпацијата покажу-
ваат движење на десниот кондил  за време 
на отворањето, но не постои никакво дви-
жење во левиот виличен зглоб. Латерални-
те движења кон лево изнесуваат 7 mm, до-
дека кон десно движењата имаат вредност 
од само 2 mm. Интеринцизалното растоја-
ние изнесува 28 mm. Со транскранијални-
те радиографии се потврди дека нема про-
мени во субартикуларната коска. Десниот 
зглоб прикажува нешто намален опсег на 
движење за разлика од левиот зглоб каде 
не се регистрираат никакви движења. Не-
вромускулното испитување е негативно. 
Нема лизгање од состојба на центрична ре-
лација кон интеркусписка позиција. Груп-
но функционално водење постои на двете 
страни.

Дијагноза: Фибротична анкилоза на ле-
виот зглоб на што се надоврзува хемартро-
за, која е во врска со некоја претходна тра-
ума.

Третман: На пациентката и ја објаснува-
ме самата природа на неправилноста и се 
укажува дека единствениот дефинитивен 
третман е хирушката постапка. По провер-
ка на дисфункционалната состојба кај па-
циентката беше решено, на ова ниво пона-
таму, да не се презема никаков третман.
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Глава 9.

Терапија со оклузални вметнувачи

Пред да се запознаеме со терапијата со 
оклузалните вметнувачи потребно е најна-
пред, истите да бидат дефинирани. Оклу-
залниот вметнувач е подвижна изработка, 
нај£есто изработена од тврд акрилат, што 
ги покрива оклузалните површини и инци-
залните рабови на забите во едната забна 
низа и има прецизни оклузални контакти 
со забите од спротивната забна низа. Чес-
топати може да го сретнеме под името чу-
вар на загризот, ноќен чувар, интероклуза-
лен вметнувач или ортодонтска изработка.

Ако направиме краток историски пре-
глед во развојот на оклузалните вметнува-
чи треба да се каже дека Karolyi во 1901 го-
дина, прв изработил загризен вметнувач 
од каучук, што го користел во терапијата 
на бруксизмот. Од тогаш, па сé до денес, се 
појавиле различни видови на интраоклуза-
лни изработки што се користеле во третма-
нот на оклузалната дисфункција, во леку-
вање на неправилностите на виличните 
зглобови и џвакалните мускули, како и во 
третманот на опструктивната спиечка ап-
неа и појавата на крчење при спиењето. Не-
кои од овие оклузални изработки се лес-
ни за изработка, но покажале сосема задо-
волителен ефект во третманот на оклуза-
лните дисфункции. Некои изработки, се-
пак, не го дале очекуваниот придонес во 
третманот и поради тоа се користеле крат-
ко време. Функционалните вилично орто-
педски вметнувачи имаат подолга историја 

во развојот. Според литературните подато-
ци, прв автор што ги користел овие изра-
ботки бил Norman Kingley во 1880 година, 
потоа следува Piere Robin во 1902 година, 
па Andersen и конечно Karl Haupel кој ус-
пеал да го модифицира оригиналниот об-
лик на вметнувачот. Во текстот што следу-
ва ќе ги изнесеме вметнувачите што денес 
нашироко се применуваат во третманот на 
темпоромандибуларните неправилности и 
што како такви се цитираат и препорачу-
ваат во стручната литература.1,2.

Оклузалните вметнувачи имаат некол-
ку различни видови на примена од кој една 
е временото обезбедување на ортодонтски 
постабилна позиција на виличниот зглоб. 
Вметнувачите може да се користат за обез-
бедување оптимална оклузална состојба 
што ја реорганизира невромускулната ре-
флексна активност што по повратен пат ја 
снижува нефизиолошката мускулна актив-
ност и обезбедува подобра мускулна функ-
ција. Оклузалните вметнувачи се користат 
со цел да ги заштитат забите и потпорните 
структури од прекумерните сили, што мо-
же да бидат непосредна причина за нивно 
оштетување и појава на абразија.1,2,3.

Општи насоки во терапија-
та со оклузални вметнувачи

Терапијата со вметнувач има неколку 
значајни предности со што се рангира ка-
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Изработка и нагодување на вметнувачот
Откако ќе се одлучиме за соодветен 

тип на вметнувач, тој мора да се израбо-
ти и да се нагоди такашто добивките од 
третманот ќе бидат успешно инкорпори-
рани. Мора да се обрати внимание кон из-
работка на таков вметнувач, што истовре-
мено ќе биде компатибилен за меките тки-
ва и ќе обезбеди точна промена во функ-
цијата, преку која се очекува отстрану-
вање на причинителот на неправилноста. 
Несоодветно нагодениот вметнувач нема 
само да ги намали ефектите во третманот, 
туку ќе ја донесе под сомнение точноста 
во поставувањето на дијагнозата и пона-
тамошниот третман.11,12,13.

Соработка со пациентот
Бидејќи терапијата со вметнувачите 

е реверзибилна, ефикасноста постои са-
мо кога пациентот го користи вметнува-
чот. На пациентот мора да му биде пока-
жано правилното користење на вметну-
вачот. Одредени типови вметнувачи бара-
ат континуирано користење, додека други 
типови бараат користењето на биде само 
повремено. Пациентите кои не одговараат 
сооодветно кон оваа терапија, треба да ги 
запрашаме за начинот на кој го користат 
вметнувачот. Правилно избраниот и наго-
ден вметнувач нема да ги намали симпто-
мите кај пациентот, ако користењето на 
вметнувачот е несоодветно.14,15,16,17,18.

Типови на оклузални вметнувачи

Многу типови на оклузални вметнува-
чи биле предлагани во третманот на тем-
поромандибуларните неправилности. Два 
најчесто користени типови вметнувачи се 
мускулнорелаксирачкиот и предниот ре-
позиционирачки вметнувач. Мускулноре-
лаксирачкиот вметнувач понекогаш, во 

литературата се означува како стабили-
зациски вметнувач и се користи за нама-
лување на мускулната активност. Предни-
от репозиционирачки вметнувач, понеко-
гаш е означен како ортодонтски репози-
ционирачки вметнувач и неговата приме-
на е кај случаи каде сакаме да ја промени-
ме позицијата на долната вилица. Другите 
типови на оклузални изработки се пред-
на загризна рамнина, задна загризна рам-
нина, стожерни изработки и меки или ре-
зилиентни вметнувачи. Описот и пред-
ностите од примената на секој од наброе-
ните типови вметнувачи ќе го дискутира-
ме во продолжение. Бидејќи мускулноре-
лаксирачкиот и предниот репозициони-
рачки вметнувач најчесто се употребува-
ат во третманот на многу видови  темпоро-
мандибуларни неправилности, посебно ќе 
се задржиме на нивната изработка.19,20,21.

Мускулнорелаксирачки вметнувач

Опис и предности во третманот
Општо земено, мускулнорелаксирачки-

от вметнувач се изработува за горната заб-
на низа и со него се обезбедува оптимален 
оклузален сооднос кај пациентот. Кога 
овој тип на вметнувач е поставен во уста-
та на пациентот, кондилите се во нивната 
најстабилна мускулноскелетна позиција, 
со истовремено симултано оклудирање на 
забите. Овој тип на вметнувач обезбедува 
дисоклузија на канините, кога дисталните 
заби изведуваат ексцентрично движење. 
Добивка во третманот со мускулнорелак-
сирачкиот вметнувач е отстранувањето на 
секоја ортодонтска нестабилност  меѓу ок-
лузалната и зглобната позиција, со што се 
отстранува етиолошкиот фактор во пре-
дизвикувањето на темпоромандибуларна-
та неправилност. 

ко висококвалитетна терапија за многу ви-
дови на темпоромандибуларни неправил-
ности. Бидејќи етиологијата и меѓусебни-
те соодноси кај многу неправилности во 
виличните зглобови се доста комплексни, 
почетната терапија би требало да биде, по 
можност повратна и неинвазивна. Оклу-
залните вметнувачи ја обезбедуваат ток-
му ваквата терапија, додека не се докаже 
исправноста на привремениот функцио-
нален сооднос  во џвакалниот систем, вос-
поставен со овие изработки. Оклузалниот 
вметнувач е изработен со строго одреде-
на цел, да ги промени етиолошките фак-
тори што ја предизвикуваат темпороман-
дибуларната неправилност  и  времено, да 
ги промени и симптомите. Во оваа смисла 
вметнувачот добива дијагностичко зна-
чење. При ова треба да внимаваме да не го 
поедноставиме целиот овој сооднос. Како 
што ќе видиме во продолжение, вметнува-
чот може да влијае врз симптомите што ги 
чувствува пациентот на неколку начини. 
Многу е важно кога ќе настане смалување 
на симптомите да се воспостави правилен 
причинско ефекторен сооднос, пред да за-
почнеме да применуваме постапки што 
обезбедуваат неповратност во терапија-
та. Терапевтот треба да е убеден дека по-
нагласениот третман ќе предизвика појава 
на успех што ќе трае подолго време. Оклу-
залните вметнувачи може да се искористат 
за подредување на етиолошките фактори, 
според нивната важност во предизвику-
вање на неправилноста. Кога постои сом-
невање дека малоклузијата е фактор што 
допринесува во појавата на темпороманди-
буларната неправилност, терапијата со ок-
лузални вметнувачи може брзо и по повра-
тен пат, (реверзибилно) да овозможи одре-
дена подобра состојба за корекција на таа 
малоклузија. Ако при тоа не дојде до подоб-
рување на симптомите, веројатно дека ма-

локлузијата не е етиолошкиот фактор, што 
ја предизвикува неправилноста. Значи, со 
помош на оклузалниот вметнувач, тера-
певтот има можност да се провери самиот 
себеси, пред да се одлучи да спроведе не-
која неповратна терапевтска постапка. 

Друг посакуван квалитет на терапија-
та со оклузалните вметнувачи е што се 
тие ефикасни во смалувањето на симпто-
мите. Нивната ефикасност, според струч-
ната литература што се занимава со оваа 
проблематика, се движи во границите од 
70% до 90%. И нашите сознанија, базирани 
врз повеќегодишната примена на вметну-
вачите укажуваат дека нивната ефикас-
ност достига до 80%. Прецизниот механи-
зам на кој вметнувачите успеваат да ја по-
стигнат оваа ефикасност, сé уште е пред-
мет на дебата во стручните кругови. Еви-
дентна е констатацијата дека вметнувачи-
те се реверзибилни, неинвазивни напра-
ви што може да менаџираат многу симпто-
ми кај темпоромандибуларните неправил-
ности. Поради тоа нивната употреба е ин-
дицирана во самиот почеток на третманот 
на неправилноста. Успехот или неуспехот 
во терапијата со оклузалните вметнувачи 
зависи од нивниот избор, изработка и на-
годувањето на вметнувачот во устата на па-
циентот и, секако, од нивото на соработка-
та што ќе ја постигнеме со пациентот.4,5,6,7.

Правилен избор на вметнувач
Неколку типови на вметнувачи се ко-

ристат во стоматологијата. Секој од нив е 
наменет за отстранување на некој специ-
фичен етиолошки фактор. За да се избере 
вистинскиот тип на вметнувач, терапевтот 
мора, како прво, да го има откриено глав-
ниот етиолошки фактор што ја предизви-
кува неправилноста. Важноста на прециз-
но земените анамнестички податоци, кли-
ничкото испитување и дијагнозата добива-
ат уште повеќе на значење.8,9,10.
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Студио моделите се фиксирани во пра-
вилен меѓувиличен сооднос, односно, во 
состојба на центрична оклузија, со помош 
на загриз во восок. Изнаоѓањето на сос-
тој бата на центрична оклузија се врши 
според методот на водење на мандибула-
та (види стр...). Вака фиксирани горниот и 
долниот модел, потоа се пренесуваат во 
артикулатор за натамошна изработка на 
вметнувачот.

Од оваа позиција па натаму, изработка-
та на вметнувачот се одвива комбинирано, 
во ординацијата и во забната техника. Во 
ординацијата треба да имаме фиксирани 
студио модели во артикулатор, за да мо-
же да се пристапи кон изработка на орди-
нацискиот дел во изработката на  вметну-
вачот. Горниот или долниот студио модел, 
(во зависност од тоа дали сме решиле да 
изработиме максиларен или мандибула-
рен вметнувач) се изолира со изолациско 
средство. Ако вакво средство немаме, то-
гаш може да се користи премачкување на 
студио моделот со вазелин или пак, еднос-
тавно  може да се изолира и со вода, од-
носно да се потопи во вода, со растопен 
сапун (сапуница) за време од неколку ми-
нути. Потоа со прстите врз моделот адап-

тираме розев восок, кој треба прецизно да 
налегне врз забите и меките ткива што ќе 
бидат покриени со идниот вметнувач. 

Од вестибуларната страна се отсеку-
ва розевиот восок до секалните рабови 
на предните односно букалните тубери 
на бочните заби, а од палатинално се вр-
ши редукција на палатиналната плоча на 
вметнувачот. Оваа редукција е препорач-
ливо да се направи за да не се предизика 
непотребно рефлексот на гадење кај паци-
ентот. 

Во зависност од тоа каков тип на оклу-
зален вметнувач сакаме да изработиме, 

Индикации
Мускулнорелаксирачкиот вметнувач се 

користи,  пред сé во третманот на мускул-
ната хиперактивност. Испитувањата пока-
жуваат дека користењето на овој вметну-
вач ја снижува парафункционалната ак-
тивност,  што честопати ги придружува пе-
риодите на стрес. Во таа смисла, кога па-
циентот укажува на постоење на темпоро-
мандибуларна неправилност,  што е во со-
однос со мускулната хиперактивност, ка-
ко што е, на пример, бруксизмот, треба да 
помислиме на користење на мускулноре-
лаксирачкиот вметнувач. Пациентот кој се 
жали на локална мускулна болност или на 
миозитис е исто така, индициран за при-
мена на овој тип на вметнувач. Мускулно-
релаксирачките изработки помагаат и кај 
пациентите со воспаление на заддискус-
ните ткива што е во врска со некоја траума. 
Овие вметнувачи помагаат во смалување-
то на силите што ги оштетуваат ткивата и 
на тој начин ја забрзуваат санацијата. 

Техника на изработка
Мускулнорелаксирачкиот вметнувач 

из работен од тврд акрилат може да се ко-
ристи за горната или долната забна ни-
за, но поставувањето на вметнувачот на 
максиларната низа има неколку пред-
ности. Горновиличниот вметнувач е обич-
но постабилен, тој покрива повеќе ткива 
што му дава и поголема ретенција и по-
мала можност да се оштети, односно да 
се скрши. Максиларниот вметнувач дозво-
лува остварување на антагонистички кон-
такти  кај сите скелетални и моларни со-
односи. На пример, кај пациентите со ске-
летна класа II и III постигнувањето на пра-
вилни предни контакти и предно водење 
е невозможно со изработен мандибуларен 
вметнувач. Максиларниот вметнувач обез-
бедува поголема стабилност, додека сите 
мандибуларни контакти се одвиваат на 

рамна површина. Ова нешто е невозмож-
но да се добие со мандибуларен вметну-
вач, особено во фронталната регија. Глав-
ната предност на мандибуларниот вметну-
вач се состои во тоа што пациентот полес-
но може да зборува со вметнувачот во ус-
та и што е помалку видлив во устата, зна-
чи, има подобар естетски ефект. 

Постојат повеќе методи за изработка на 
оклузалните вметнувачи. Еден од најчесто 
користените методи е со студиски модели, 
поставени во артикулатор. Кај пациентот 
се земаат квалитетни, прецизни студиски 
модели со иреверзибилен хидроколоид во 
стандардни лажици.

Студио моделите потоа се излеваат, 
секогаш, по правило, со квалитетен тврд 
гипс, правилно се изработува гипсената 
сокла за горниот и долниот модел.

Сл. 9-1. Земени анатомски отпечатоци 
од горната и долната вилица врз основа 
на кои ќе се излеат студио моделите

Сл. 9-3. Студио моделите пренесени 
во артикулатор во состојба на центрич-
на оклузија

Сл. 9-5. Потполно прилагоден вметну-
вач на горниот студио модел со редук-
ција на палатиналната плоча

Сл. 9-4. Адаптација на розев восок 
врз студио моделот

Сл. 9-2. Излеани гипсени модели со 
тврд гипс од горната и долната вилица
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ка на натамошно финално доработува ње. 
Всушност, розевиот восок треба да се за-
мени со тврд акрилат. За таа цел восочната 
изработка се вложува во кивета, двостра-
но, по сите норми за квалитетна техничка 
изработка. 

По правило, вметнувачот треба да стои 
добро ретиниран на горната или долната 
забна низа (во зависност дали е вметнува-
чот горно или долновиличен). Ако пора-
ди различни причини вметнувачот не ре-
тинира добро врз забната низа, тогаш мо-
же со самоврзувачки акрилат да се напра-
ват дополнителни корекции, што во зна-
чителна мера ќе ја подобрат ретенцијата 
на вметнувачот.

Изнаоѓање на стабилната мускулноске-
летна позиција

За да биде оклузалниот вметнувач мак-
симално ефикасен, кондилите мора да се 
поставени во нивните најстабилни мус-
кулноскелетни позиции, односно да се во 
состојба на центрична релација. Во проте-
тиката се користат повеќе методи за доби-
вање на состојбата на центрична релација, 
ние веќе го опишавме методот на биману-
елна техника (види стр...). 

Ќе опишеме уште една техника за изна-
оѓање на состојбата на центрична релаци-
ја, а таа се состои во поставување на стоп 
во предната регија на вметнувачот при 
што мускулите се користат за да ја лоци-
раат мускулностабилната позиција на кон-
дилите. Со главата зафрлена  наназад, од 
испитаникот бараме да затвори на дистал-
ните заби при што само мандибуларните 
секачи ќе контактираат со предниот стоп 
на вметнувачот. Предниот стоп е со толка-
ва дебелина што обезбедува одвоеност на 
предните заби од 3 до 6 mm. Ова обезбеду-
ва одвоеност на дисталните заби со вред-
ност од 1 до 3 mm. Мандибуларните дис-
тални заби нема да контактираат со ниту 
еден дел од вметнувачот. Ако постои некој 
дистален контакт тој треба да се отстрани.

Контактот на предниот стоп е обеле-
жан со артикулациона хартија и подесен 
така што обезбедува вертикален стоп на 
надолжната оска на долните заби, кога тие 
контактираат. Важно е да нема искриву-
вање на контактот додека ангулаци јата ќе 
има тенденција да ја дефлектира манди-
буларната позиција. Ако постои дистална 
наведеност на стопот, стискањето на заби-
те ќе ја води мандибулата во ретрузивна 
позиција, што е оддалечување од состој-
бата на центрична релација. Овој преден 
стоп не би требало да предизвикува ретру-
зивна поставеност на долната вилица. Об-
ратно, предниот стоп не би требало да би-
де мезијално наведен, затоа што тогаш ќе 
дојде до појава на предно поместување на 
мандибулата и извлекување на кондилот 
нанапред од зглобната јама и повторно ќе 
има појава на нестабилна мускулноскелет-
на позиција. Кога предниот стоп е рамен 
и кога пациентот ќе затвори на дистални-
те заби, функционалното влечење на голе-
мите елеваторски мускули  ќе го постават 
кондилот во предногорна поставеност на 

(секако во зависност од видот на темпоро-
мандибуларната неправилност) го нагоду-
ваме артикулаторот. Нагодувањето на ар-
тикулаторот е особено важна фаза во из-
работката не само на вметнувачот, туку и 
целокупниот натамошен успех во третма-
нот зависи токму од прецизноста со која е 
нагоден артикулаторот. Со други зборови 
кажано, како ќе го нагодиме артикулато-
рот, таков вметнувач ќе добиеме. Ако са-
каме да изработиме мускулнорелаксирач-
ки вметнувач, артикулаторот треба да се 
нагоди во стабилна центрична релација 
што ќе биде во сообразност со поставе-
ната дијагноза и план за третман на соод-
ветната темпоромандибуларна неправил-
ност. Со вака нагоден артикулатор, се пра-
ви размекнување на розевиот восок на се-
калните рабови и на оклузалните површи-
ни над пламен од шпиртна ламба и се за-
твора артикулаторот во таа позиција. Зна-
чи, имаме добиено нова позиција меѓу гор-
ната и долната забна низа, што е во коре-
лација со натамошниот план за третман на 
неправилноста.

Со ова фактички е завршена ордина-
циската фаза во изработката на вметнува-
чот и сега тој се испраќа во забната техни-

Сл. 9-6. Нов сооднос меѓу забните ни-
зи што е во врска со планот за третман на 
темпоромандибуларната неправилност

Сл. 9-7. А. Восочниот вметнувач вло-
жен во кивета.

Сл. 9-7. Б. Обработка на вметнувачот, 
изработен од тврд акрилат со акрилат-
на фреза.

Сл. 9-8. Додавање на самоврзувачки 
акрилат интердентално со цел да се по-
добри ретенцијата на вметнувачот

Сл. 9-7. В. Полирање на вметнувачот 
до висок сјај
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мускулните активности  според постоеч-
ките оклузални услови. Предниот стоп ги 
отстранува постоечките оклузални усло-
ви, секој мускулен енграм што е во врска 
со нервномускулната заштита ќе биде от-
странет, па така ќе се промовира мускулна 
опуштеност. Со ова, кондилите ќе заземат 
посоодветна мускулностабилна позиција. 
Кога постојат неправилности во џвакал-
ните мускули или кога на пациентот му е 
тешко да ја изнајде состојбата на центрич-
на релација, добро е да го замолиме паци-
ентот да го користи предниот стоп за од-
редување на центричната релација, пред 
дефинитивно да се докомплетира вметну-
вачот. 

Кога внимателно сме ја одредиле пози-
цијата на центрична релација, вметнува-
чот се вади од устата на пациентот и се до-
дава самоврзувачки акрилат на фронтал-
ните и дисталните зони од секалните и ок-
лузалните површини. При ова мора добро 
да се втиснат антагонистичките рабови и 
површини од долните заби во вметнува-
чот. Врзувањето на самоврзувачкиот акри-
лат се забрзува со потопување на вметну-
вачот во сад со млака вода. 

Вметнувачот повторно се става во уста-
та на пациентот и тој ја затвора устата во 
состојба на центрична релација. Долните 
заби треба да навлезат во мекиот самоврзу-
вачки акрилат, додека секачите контакти-
раат на предниот стоп. По 5 до 10 секунди 
пациентот полека ја отвора устата  додека 
не ја погледаме оклузалната површина на 
вметнувачот. Ќе се види отпечатокот на се-
кој долен заб како и вишокот акрилат што 
е поставен лабијално од канините, со цел 
да се развие ексцентричното водење. Па-
циентот повторно затвора за да се стегне 
сиот самоврзувачки акрилат и да ја задржи 
својата форма. Откако акрилатот ќе се врзе 
вметнувачот се вади од устата.

Нагодување на контактите во центрич-
на релација

Оклузалната површина на вметнува-
чот најдобро се нагодува откако прво, ќе 
се обележат најдлабоките места на секој 
мандибуларен букален тубер и секален 
раб, со помош на мастилен молив. Овие оз-
наки ги прикажуваат завршните оклузал-
ни контакти во состојба на центрична ре-
лација кога е вметнувачот завршен. Акри-
латот што ги опколува ознаките од моли-
вот се отстранува такашто релативно рам-

базата на задната косина на зглобниот ту-
беркулум.

Сл. 9-9. А. Б. В. А. Ако предниот стоп 
има дистална инклинација, со затворање-
то, долната вилица ќе има тенденција да 
оди кон дистално со што ќе се оддалечи 
од најстабилната мускулноскелетна пози-
ција.

Б. Ако предниот стоп има мезијална 
инклинација, затворањето на вилицата ќе 
има тенденција да ја доведе мандибулата 
во предна позиција, подалеку од најста-
билната мускулноскелетна поставеност. 

В. Кога предниот стоп е рамен и вер-
тикален на надолжните оски на мандибу-
ларните секачи, функционалното влечење 
на главните елеваторски мускули ќе ги по-
стави кондилите во нивната горнопредна 
позиција во зглобната јама,  наспроти зад-
ните косини на зглобните туберкулуми

И кај двете техники на изнаоѓање на со-
стојбата на центрична релација треба да се 
обезбеди добра соработка со пациентот. 
Ако предниот стоп е рамен, пациентот мо-
же да ја протрудира вилицата, затворајќи 
во позиција што е антериорна од пози-
цијата на центрична релација. Ова нешто 
го спречуваме со замолување на пациен-
тот да затвори на дисталните заби. Важно 
е кондилите да се навистина во центрич-
на релација и тоа, како што рековме, го по-
стигнуваме со зафрлање на главата на па-
циентот кон назад, како што е опишано во 
техниката на бимануелно водење на долна-
та вилица. Понекогаш се користи познато-
то топче според Валкоф или едноставно од 
пациентот бараме да го допре врвот на ја-
зикот во зоната на мекото непце и да ја за-
твори долната вилица. Кога вака ја доведу-
ваме мандибулата во состојба на центрич-
на релација, треба да се обележат конта-
ктите што секалните рабови на долните 
секачи ги оставаат врз предниот стоп. 

Обезбедување на оклузијата
Откако ќе се одреди состојбата на цен-

трична релација, пациентот би требало за 
кратко време да се сроди со оваа состојба. 
Треба да го подучиме да допира на пред-
ниот стоп со долните секачи. Ова е добро 
за депрограмирање на нервномускулниот 
рефлексен систем  којшто ги координирал 

Сл. 9-9. А. Контакт на долните сека-
чи врз предниот стоп. Други контакти 
не постојат

Сл. 9-9. Б. Предниот контакт е обеле-
жан со артикулациона хартија и внима-
ваме да биде вертикален со надолжната 
оска на долните секачи

Сл. 9-9. В.

Сл. 9-10. А. Самоврзувачки акрилат 
е додаден на оклудирачките површини 
од вметнувачот

Сл. 9-10. Б. Покриени се сите оклу-
дирачки површини, освен контактот на 
предниот стоп 
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тната мускулна неправилност. За да не на-
стане забуна, кои контакти треба да се ос-
лободат, добро е да користиме артикула-
циона хартија во две бои, (сина и црвена) за 
обележување на ексцентричните контак-
ти. Со сина артикулациона хартија паци-
ентот затвора во состојба на центрична ре-
лација и изведува десни и леви латерални 
движења и послабо изразени протрузив-
ни движења. Потоа сината артикулацио-
на хартија се заменува со црвена артику-
лациона хартија. Мандибулата повторно се 

затвора во состојба на центрична релација 
и сега добиените контакти се забележува-
ат. Потоа вметнувачот се вади од устата и 
се анализираат добиените контакти. Си-
ните линии на предниот дел ги опишува-
ат латералните и протрузивните контакти 
на мандибуларните канини  и тие би тре-
бало да се мазни и постојани. Ако при ова 
канините имаат неправилна патека, тогаш 
треба да се направи корекција, односно, да 
се нагоди патеката на нивното непречено 
движење.

Канинското водење треба да обезбеди 
мазна и незначителна дисоклузија на дис-
талните заби. Сите сини контакти означе-
ни на задната површина од вметнувачот ќе 
бидат со задните ексцентрични интерфе-
ренции и тие мора да се отстранат, оста-
вајќи ги само црвените ознаки во состојба 
на центрична релација. Ексцентричните 
контакти на мандибуларните централни 
и латерални инцизиви,  исто така, може да 
се отстранат,  така што воглавно се прису-
тни ознаките на мандибуларните канини.

ните оклузални површини ќе дозволат 
обезбедување на ексцентрични слободни 
движења. Единствена зона што е заштите-
на од овие движења се фронталните и ла-
бијалните зони на двата канина.

Нерамнините од акрилатот најдобро се 
отстрануваат со акрилатна фреза со мал 
број на вртежи. Потоа вметнувачот се по-
лира и така исполиран се става повторно 
во уста, па контактите во центрична ре-
лација се означуваат, сега по можност со 
црвена артикулациона хартија, кога паци-
ентот ќе ја затвори устата. Сите контакти, 
фронтални и дистални, што ќе се појават 
на рамната површина при еднаква оклуза-
лна сила би требало внимателно да се про-
следат. Пациентот треба да ги чувствува 
сите заби во еднаков, симултан контакт.

Нагодување на ексцентричното водење
Предното водење е одредено кога се по-

стигнати одбраните контакти во центрич-
на релација. Акрилатните испупчувања 
поставени лабијално од мандибуларните 
канини се израмнуваат. Тие би треба ло да 

имаат ангулација од околу 40о кон оклуза-
лната рамнина и да им дозволуваат на ка-
нините да преминуваат мазно и без преч-
ки при изведување на протрузивни и лате-
рални движења. 

Важно е да се обезбеди позиција ман-
дибуларните канини да можат слободно и 
непречено да се движат преку оклузалната 
површина на вметнувачот. Ако ангулација-
та на испупчувањата е премногу длабока, 
канините ќе ги ограничат мандибуларни-
те движења и со тоа ќе ја отежнат прису-

Сл. 9-11. Отпечатокот на секој бука-
лен туберен врв и на инцизалните ра-
бови на долните заби се означува со ма-
стилен молив. Овие ознаки ги прикажу-
ваат контактите во центрична релација 
што ќе бидат прикажани на дефинитив-
ниот вметнувач

Сл. 9-12. А. Акрилатни испупчувања 
странично од канинот

Сл. 9-12. Б. При латерално движење 
на долната вилица се забележува како 
мандибуларниот канин ги става во со-
стојба на дисоклузија дисталните заби 
(состојба на канинско водење) 

Сл. 9-15. Десна страна на вметнувачот 
со означени контакти. Се забележува де-
ка мандибуларните канини го овозмо-
жуваат латералното и протрузивното во-
дење. Дисталниот дел од вметнувачот ги 
прикажува само контактите во центрич-
на релација. Овој вметнувач покажува 
нејасни латерални и медијални дистал-
ни контакти што мора да се отстранат

Сл. 9-13. Добро нагодена состојба на 
центрична релација на вметнувачот. Се за-
бележуваат сите контакти во центрична 
релација на рамна површина. Ексцентрич-
ното водење се забележува на канините

Сл. 9-14. Се забележува дека латерал-
ното водење не е постојан мазен контакт. 
Тој би требало да се нагоди така што ќе 
овозможи патека слична со онаа што се 
добива при протрузивно движење
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центричното водење. Овој акрилат затоа е 
подобро, ако е можно да се отстрани, по-
ради потребите на естетиката на самиот 
вметнувач.

Завршни критериуми за мускулнорелак-
сирачкиот вметнувач 

Мускулнорелаксирачкиот вметнувач 
тре ба да ги исполни следниве критериуми 
пред да му биде предаден на користење на 
пациентот:

Вметнувачот мора потполно да налег-
нува на горните заби со добра ретенција и 
стабилизација кога го проверуваме диги-
тално, како и при контакт со долните заби;

Во состојба на центричен сооднос сите 
букални тубери на долните дистални заби 
мора да контактираат на рамна површина; 

Кога се изведува протрузивно движење 
со долната вилица, долните канини мора 
да контактираат врз вметнувачот со сла-
ба сила. Долните инцизиви може да кон-
тактираат, но со послаба сила од контак-
тот што го реализираат канините;

Долните дистални заби мора да кон-
тактираат со вметнувачот само во состој-
ба на затворање во центричен сооднос;

Во природно исправена позиција на 
главата на пациентот, дисталните заби со 
вметнувачот мора да контактираат посил-
но од предните заби;

Оклузалната површина на вметнувачот 
треба да биде колку што е можно порамна,  
без отпечаточни места за долните заби;

Оклузалниот вметнувач се полира, за 
да не биде причина за појава на иритација 
и неудобност кај пациентот.

Инструкции и нагодувања
На пациентот му објаснуваме како ќе 

го внесува и вади вметнувачот од устата. 
Притисокот од прстите е доволен за да се 
постави вметнувачот на своето место. Не-
говото стабилизирање може да се напра-
ви со загризување врз неговата оклузал-

на површина. Вадењето на вметнувачот 
од устата е лесна постапка, се прави со ед-
ноставно поставување на ноктите од пока-
залците во предел на моларната зона и се 
повлекува кон долу. 

Пациентот се учи да го користи вметну-
вачот според типот на неправилноста што 
е предмет на третман. Кога бруксизмот е 
главниот проблем, тогаш е важно ноќно-
то користење, додека дневното користење 
на вметнувачот не е така важно. Ако не-
правилноста се состои од воспаление на 
заддискусните ткива,  вметнувачот треба 
да се користи колку што е можно подолго 
време. Познато е дека неправилностите со 
миогена болка најдобро реагираат кон вре-
меното користење на вметнувачот,  (особе-
но ноќно користење) додека интракапсу-
ларните неправилности бараат постојана 
употреба на вметнувачот. Ако користење-
то на вметнувачот предизвикува зголему-
вање на болката, пациентот треба да пре-
кине со користењето и да се јави веднаш 
поради процена и корекција на вметнува-
чот. 

Во почетокот може да се јави зголеме-
но лачење на плунка што ќе помине за не-
колку часови. Пациентот ќе се пожали и на 
промени во говорот. Тоа се времени про-
мени и тие ќе бидат надминати кога јази-
кот ќе се адаптира кон вметнувачот, кој 
претставува страно тело што е сместено 
во устата. Треба да се одржува редовна хи-
гиена на вметнувачот со негово чистење. 
Штом ќе се извади од устата, со посебна за 
таа цел четкичка за заби, тој се чисти, од-
носно, со четка откако претходно четкич-
ката ќе се насапуни. За таа цел препорачу-
ваме да се користи тоалетниот сапун, за-
тоа што забната паста не може така успеш-
но да ги отстрани плаките и калкулусите 
како што тоа го прави сапунот. Всушност, 
одржувањето на вметнувачот е идентич-

За време на протрузивното движење 
по требно е да се добие водењето од горни-
те канини, а не од долните централни и 
латерални инцизиви. Долните инцизиви 
може да се употребат зада ги поддржат 
протрузивните движења. Кога дол ни те 
ин цизиви се користат за водење во протру-
зија,  сите латерални екскурзии мора да се 
проценат, бидејќи тие ќе бидат индикато-
ри, дали поединечно некој секач ќе биде 
трауматизиран со некое делумно движе-
ње. Овие нагодувања обично бараат пове-
ќе време. Поедноставна постапка е да се 
постави протрузивен водич само на дол-
ните канини,  бидејќи така ќе се дозволи 
брзо отстранување на сите ексцентрични 
контакти,  предизвикани од страна на до-
лните секачи. Откако овие нагодувања ќе 
се изведат, вметнувачот се враќа во устата 
на пациентот, за да се повторат означува-
њата. Нагодувањето треба да продолжи 
додека контактите на дисталните заби се 
само на рамна површина во состојба на 
центричен сооднос. 

Кога мускулнорелаксирачкиот вметну-
вач ќе се нагоди во позиција на главата на 
пациентот наслонета наназад, потоа па-
циентот се исправа, или пак, главата му се 
подава нешто понапред и го замолуваме 
да ги допира нежно дисталните заби. Ако 
се фронталните контакти посилно назна-
чени во споредба со дисталните контакти, 
тоа значи дека мандибулата е доведена во 
нешто поантериорна позиција за време на 
одредувањето на центричната релација и 
фронталните контакти треба да се нама-
лат, односно да станат послабо назначени 
од дисталните контакти. Кога пациентот 
ќе изјави дека може лесно и слободно да 
затвори со посилно чувство на контакт на 
дисталните заби, тогаш всушност и наго-
дувањето на вметнувачот е завршено. 

Обично пациентите имаат тенденција 
да затворат во протрудирана позиција на 
долната вилица, па како резултат од тоа 
добиваме состојба на предно водење. Тре-
ба да обратиме особено внимание на тоа, 
да не се постигне затворање на предните 
заби, туку тоа да биде резервирано за дис-
талните заби. 

Откако ќе се заврши целосно нагоду ва-
ње то на мускулнорелаксирачкиот вметну-
вач, се преминува кон негово дефинитив-
но полирање. Пациентот со јазикот прове-
рува дали има некоја остра, нерамна повр-
шина, што би можела да го иритира и да 
предизвикува чувство на неудобност при 
користењето на вметнувачот. Кај некои 
пациенти нема потреба од екстендирање 
на акрилатот од букалната и лабијалната 
страна на горните заби, поради обезбеду-
вање на ретенција  и за потребите на екс-

Сл. 9-16. Со главата на пациентот во 
позиција наведена кон назад, се прави 
нагодување на вметнувачот. Потоа па-
циентот се исправа во позиција во која 
се храни (како да консумира храна) и се-
га повторно се проценува оклузијата. 
При ова, предните заби не треба да ре-
ализираат посилно назначени контакти 
од дисталните заби. Ако такви контак-
ти постојат, тие се означуваат со артику-
лациона хартија и се ослободуваат, од-
носно се намалува нивниот интензитет



ДИСФУНКЦИЈА НА ВИЛИЧНИОТ ЗГЛОБ

350

Глава9::ТЕРАПИЈАСООКЛУЗАЛНИВМЕТНУВАЧИ

351

вметнувач. Одредени воспалителни не-
правилности се менаџираат со овој тип 
на вметнувач, особено, ако понагласеното 
антериорно позиционирање на кондили-
те е поудобна позиција за пациентот, како 
што е, на пример, состојбата на постоење 
на воспаление на дискусните ткива.

Поедноставена техника на изработка
Како и мускулнорелаксирачкиот вмет-

ну вач и овој тип на вметнувач се изработу-
ва за едната забна низа, горна или долна, 
од тврд акрилат. Предниот репозициони-
рачки вметнувач почесто се изработува на 
горната забна низа, затоа што водечката 
патека на горниот вметнувач полесно и би 
рекле посигурно ја води мандибулата во 
предна позиција. Кај долните вметнувачи 
водечката патека потешко може да ја води 
мандибулата во предна позиција. Со дру-
ги зборови, пациентот полесно може да ја 
позиционира мандибулата во постериорна 
поставеност со помош на долниот вметну-
вач, што во случајов не е цел на третманот. 

Изработка и нагодување на вметнува-
чот 

Почетокот во изработката на предни-
от репозиционирачки вметнувач е ист со 
почетокот на изработка на мускулноре-
лаксирачкиот вметнувач. Се изработува 
предниот стоп и вметнувачот се нагоду-
ва кон горните заби. Ако оцениме дека не-
ма потреба од акрилат на букалните и ла-
бијалните површини на горните заби, тој 
се отстранува со цел обезбедување подо-
бра естетика и удобност. 

Одредување на коректна предна пози-
ција

Клучот на успехот во изработката на 
предниот репозиционирачки вметнувач 
лежи во потребата да се изнајде најпри-
фатливата позиција за отстранување на 
симптомите кај пациентот. Предниот 
стоп се користи за да се изнајде најудоб-

ната позиција. Површината на предниот 
стоп се нагодува така што е таа вертикал-
на на надолжните оски на долните секачи. 
Предниот стоп не би требало да ја зголеми 
вертикалната димензија, односно вметну-
вачот треба да биде колку што е можно по-
тенок. Како и кај мускулнорелаксирачкиот 
вметнувач, пациентот треба неколкукрат-
но да ја отвора и затвора устата на пред-
ниот стоп. Кога секачите оклудираат со 
предниот стоп, дисталните заби би треба-
ло да се затворат, но притоа да не реали-
зираат контакт со дисталните делови на 
вметнувачот. Ако се јави контакт, тогаш 
треба да се истенчи дисталниот дел од 
вметнувачот. Пациентот затвора на пред-
ниот стоп и се проверуваат симптомите 
што ги чувствува пациентот во зглобови-
те. Ако симптомите попуштат само со пот-
кревање на вертикалната димензија и се 
докаже стабилноста во зглобот, обезбеде-
на од страна на предниот стоп, тогаш би 
требало да се премине кон изработка на 
мускулнорелаксирачки вметнувач. 

Ако крцкањето во зглобот не се над-
мине, тогаш од пациентот бараме да изве-
де послабо протрузивно движење и да от-
вора и затвора во оваа позиција. Се пра-
ви уште една процена на зглобот во врска 
со постоењето на симптомите и на пред-
ната позиција, што го стопира крцкање-
то. Со црвена артикулациона хартија се 
лоцира и обележува моментот кога паци-
ентот допира врз предниот стоп. Употреб-
ната позиција би требало да е најкратко-
то предно растојание  од интеркусписката 
позиција,  што ги отстранува симптоми-
те. Откако еднаш ќе се обележи оваа пози-
ција, вметнувачот се вади од устата и оваа 
зона на контакт се продлабочува за око-
лу 1 mm со помош на топчест борер. Ова 
продлабочување ќе обезбеди позитивен 
контакт за долните инцизиви. Вметнува-

но со одржувањето на хигиената на про-
тетичките подвижни помагала. Кога не се 
користи, вметнувачот се става во пластич-
на или стаклена кутија со капаче, која слу-
жи единствено за таа цел. 

По 2 до 7 денови од предавањето на 
вметнувачот, пациентот доаѓа на повтор-
на контрола. Во тоа време оклузалните оз-
наки на изработката се проверуваат пов-
торно. Како што мускулите се опуштаат и 
симптомите се надминуваат се добива по-
добра горно предна позиција на кондили-
те во зглобната јама. Оваа промена мора 
да е придружена со нагодување на вметну-
вачот кон оптималната оклузална состој-
ба. Невромускулното испитување и испи-
тувањето на виличните зглобови се повто-
руваат при секоја посета на пациентот, та-
ка што ќе може да се информираме за тоа 
како се надминуваат знаците и симптоми-
те на неправилноста. 

Кога симптомите ќе попуштат поради 
користењето на вметнувачот, изгледа де-
ка вистинската дијагноза е поставена и 
третманот оди во правилна насока. Обра-
тно, ако симптомите не попуштаат, тогаш 
вметнувачот треба да се провери повтор-
но  во однос на исправноста на оклузални-
те контакти. Ако сите овие фактори се ко-
ригирани и пациентот правилно го корис-
ти вметнувачот, а ефектите изостанат, то-
гаш, значи дека вистинскиот извор на не-
правилноста не е откриен. Тоа значи, или 
почетната дијагноза не е добро поставе-
на, или мускулната неправилност  се надо-
врзува на некоја друга состојба. Како што 
веќе беше кажано, ефективниот третман 
на секундарната мускулна неправилност 
може да се јави само по отстранувањето 
на примарната болна неправилност. Од 
практичното искуство е познато дека гор-
ните и долните вметнувачи подеднакво ги 
смалуваат симптомите. Примарните пред-

ности на мандибуларните типови вметну-
вачи е дека тие помалку влијаат врз про-
блемите со говорот и дека имаат подобар 
естетски ефект. Оклузалните барања од 
долните (мандибуларни) вметнувачи се по-
деднакви со оклузалните барања од гор-
ните (максиларни) вметнувачи.22,23,24,25. 

Преден репозиционирачки вметнувач

Опис и предности во третманот
Предниот репозиционирачки вметну-

вач е интероклузална изработка, што ја 
води мандибулата во понагласено предна 
позиција, од интеркусписката (меѓутубер-
ска) позиција. Неговата погодност се со-
стои во обезбедување на подобар сооднос 
кондил-дискус во зглобната јама, со што 
се воспоставува нормална зглобна функ-
ција. Овој вметнувач би требало да ги от-
страни знаците и симптомите што се во 
врска со неправилноста на дискусното по-
реметување. Добивката од третманот не 
е постојана промена на мандибуларната 
позиција, туку само времена промена, со 
единствена цел да се овозможи адапта-
ција на заддискусните ткива. Кога еднаш 
ќе настане оваа адаптација, вметнувачот 
се отстранува, а со тоа кондилот може да 
функционира врз адаптираните фиброз-
ни ткива.

Индикации
Примарната употреба на предниот ре-

позиционирачки вметнувач е во третма-
нот на неправилностите на дискусното 
пореметување. Пациентите кои се жалат 
на појава на звуци во зглобот, со единич-
но или реципрочно крцкање, може со при-
мената на овој тип на вметнувач да се ос-
лободат од звукот. Повремената или хро-
ничната заклученост на зглобот, може, ис-
то така, да биде третирана со овој тип на 
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Ако не се забележат никакви знаци и 
симптоми, оваа позиција се потврдува ка-
ко коректна предна позиција обележена 
на вметнувачот. Ако се зглобните симпто-
ми сé уште присутни, тоа значи дека пози-
цијата не е добра и треба да се обидеме 
повторно да одредиме нова позиција. 

Добивки во третманот со предниот ре-
позиционирачки вметнувач се отстрану-
вањето на знаците и болките. Иако отстра-
нувањето на зглобните звуци може да по-
могне во одредувањето на вистинска та 
мандибуларна позиција, отсуството на 
зглобните звуци не мора да значи дека 
кондилите се одмораат во средната зона 
на зглобниот дискус. Артрографијата и КТ 
скенирањето укажуваат дека дури и кога 
зглобните звуци се отстранети  со помош 
на предниот репозиционирачки вметну-
вач, одредени зглобни дискуси останува-
ат и понатаму дислоцирани и изместени. 
Поради тоа се укажува дека овие посовре-
мени техники,  како што е артроскопија-
та, може да помогнат во лоцирањето на 
оптималната мандибуларна позиција, от-
сликана на вметнувачот. Ова е без сомне-
ние од голема помош, но многу терапевти 
го делат мислењето дека ова се скапи и не-
практични методи. Затоа изгледа пореал-
но да се воспостави иницијалната пози-
ција  преку употреба на клиничките зглоб-
ни звуци и ако вметнувачот не успее да ги 
намали симптомите, дури тогаш треба да 
се посегне кон користење на посовреме-
ните методи. Кога зглобните звуци се от-
странети и потврдени со помош на пред-
ниот стоп, вметнувачот се вади од устата 
на пациентот и се додава  самоврзувачки 
акрилат врз преостанатата оклузална по-
вршина,  за да можат сите преостанати ок-
лузални контакти да се воспостават.

Вишокот од акрилат е поставен во пред-
ната палатинална зона што е всушност ло-

цирана лингвално од долните предни за-
би кога тие оклудираат. Акрилатот што се 
врзува се суши со пустер и се потопува во 
млака вода, а потоа вметнувачот се враќа 
во устата на пациентот. Од пациентот бара-
ме да затвора полека во вдлабната зона на 
предниот стоп. Почетното затворање може 
да е поддржано со подучување на пациен-
тот да затвора во вистинската позиција.

чот потоа се става повторно во устата на 
пациентот и тој ги лоцира вдлабнувања-
та, сместувајќи ги рабовите на долните 
секачи во тие продлабочени места. Отка-
ко еднаш ќе се најде правилната поставе-
ност на секачите, пациентот отвора и за-
твора, враќајќи се во оваа позиција со ис-
товремено проверување на зглобното крц-
кање. Повеќе не би требало да се присут-
ни зглобните звуци за време на отворање-
то и затворањето на устата. Болката во 

зглобот што се чувствувала при стискање-
то на забите, би требало да е исто така на-
малена, или пак, воопшто да ја нема. Мио-
гената болка што потекнува од горниот ла-
терален птеригоиден мускул, сепак, нема 
да се изгуби веднаш, бидејќи овој мускул 
е активен за време на стискањето со заби-
те. Техниките на функционална манипу-
лација може да помогнат во диференција-
цијата на оваа болка.

Сл. 9-17. Одредување на избраната 
предна позиција. А. Сооднос на предни-
те заби кон предниот стоп во услови на 
центрична релација

Сл. 9-18. Контакт на предниот стоп. Се 
обележува избраната предна позиција и 
таа се продлабочува со мало округло борер-
че. Ова ќе му помогне на пациентот да се 
врати во избраната мандибуларна позиција

Сл. 9-20. Затворање на долната вили-
ца во одбраната предна позиција

Сл. 9-17. В. Се забележуваат два кон-
такти: едниот контакт одговара на со-
стојбата на центрична релација, а дру-
гиот на избраната антериорна позиција, 
што ги отстранува симптомите на дис-
кусното пореметување

Сл. 9-17. Б. Пациентот прави слаба 
протрузија додека не се појави движење 
на отворање и затворање  со кое ќе се 
елиминираат неправилностите на дис-
кусното пореметување. Контактната зо-
на на предниот стоп се обележува со ар-
тикулациона хартија во оваа позиција

Сл. 9-19. Самоврзувачки акрилат се 
додава во сите оклудирачки зони на 
вметнувачот освен на предниот стоп. 
Вишокот од акрилат се нанесува линг-
вално, кон идните контакти на долните 
предни заби. На овој начин ќе се форми-
ра ретрузивната водечка рампа. Акри-
латот се полимеризира со потопување 
во млака вода и потоа се става во устата 
на пациентот
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Предната позиција, воспоставена со 
вметнувачот, би требало да ги отстра-
ни зглобните симптоми за време на отво-

рањето и затворањето;
Во ретрудиран степен на движење, 

лингвалната ретрузивна водечка рампа би 

Кога пациентот чувствува дека пред-
ните заби контактираат во вдлабнувањето 
на предниот стоп, позицијата се потврду-
ва со движења на отворање и затворање, 
што се изведуваат неколкукратно. Кога 
се предните заби затворени, може да по-
бараме од пациентот со врвот од јазикот 
да притисне на самоврзувачкиот акрилат, 
што е во фаза на врзување и да го нанесе 
кон напред, со што акрилатот ќе се адап-
тира кон лингвалните површини на до-
лните предни заби  и со тоа ќе се обезбе-
ди потребната рампа за водење на манди-
булата во предна позиција. Кога акрила-
тот ќе почне да се врзува и ќе се осети то-
плина, се вади од устата и се потопува во 
млака вода. 

Нагодување на оклузијата
Мускулнорелаксирачкиот вметнувач 

бара рамни оклузални контакти за сите 
заби што оклудираат, а истата оваа карак-
теристика треба да ја има и предниот ре-
позиционирачки вметнувач. Разликата кај 
овој вметнувач е предната водечка рампа 
што бара долната вилица да се постави во 

понагласена предна позиција од интеркус-
писката позиција. Потоа се прави проце-
на на вметнувачот и поголемите грешки 
се отстрануваат со потврда гума за поли-
рање, или пак, може да се интервенира и со 
акрилатен борер, поставен на споровртеч-
ки насаден инструмент. Се прават рамни 
оклузални контакти за дисталните заби и 
поголемите лингвални рампи во предната 
регија само се израмнуваат. Вметнувачот 
се враќа во устата и пациентот затвора во 
предна позиција. По загризување на црве-
на арикулациона хартија вметнувачот се 
вади и се проценува. Треба да постојат јас-
ни контакти на сите врвови од туберите. 
При додавањето на самоврзувачкиот ак-
рилат треба да водиме сметка сите тубери 
да контактираат целосно во спротивните 
јамички. Добро прилагодениот вметнувач 
дозволува контакти на сите заби, едновре-
мено, во воспоставената предна позиција. 
Ако пациентот сака да ја ретрудира ман-
дибулата, проминентната предна водеч-
ка рампа ќе контактира со долните секачи  
и за време на движењето на затворање ќе 
ја врати мандибулата во одбраната пред-
на позиција. Рампата се формира во рам-
ната лизгачка површина, за да не може да 
предизвика закачување или заклучување 
на забите во било која позиција.

Завршни критериуми за предниот ре-
позиционирачки вметнувач

Следните четири завршни критери-
уми би требало да се застапени кај пред-
ниот репозиционирачки вметнувач пред 
да му биде предаден на користење на па-
циентот:

Треба сигурно да налегнува врз горните 
заби,  со добра ретенција и стабилност кога 
контактира со долните заби и кога се про-
верува со дигитална палпација. Во одбра-
ната предна позиција сите долни заби би 
требало да контактираат со еднаква сила;

Сл. 9-21. Кога се забите издвоени од 
акрилатот што се врзува, се гледаат от-
печатоците од долните заби. Се забеле-
жува дека акрилатот е поставен линг-
вално од предните заби. Со ова ќе се 
овозможи ретрузивно водење Сл. 9-22. А. Предниот репозиционирачки вметнувач ја поттикнува мандибулата да се 

движи во предна позиција, креирајќи поправилен сооднос кондил-дискус. Б. Се забележу-
ва дека за време на нормалното затворање,  долните предни заби контактираат во ретру-
зивната водечка рампа, обезбедена од горниот вметнувач. В. Како што мандибулата доаѓа 
во позиција на оклузија, рампата предизвикува предно поместување во одбраната пози-
ција,  со што се отстрануваат неправилностите на дискусното пореметување. На одбрана-
та предна позиција сите заби контактираат, за да се задржи стабилноста на забниот лак
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на дисоклузија на дисталните заби,  со што 
се добива отстранување на нивното влија-
ние врз функциите на џвакалниот систем.

Индикации
Предната загризна рамнина се препора-

чува да се користи во третман на мускул-
ните неправилности, што се во сооднос со 
ортодонтската нестабилност, или со акут-
на промена на оклузалната состојба. Па-
рафункционалната активност може, ис-
то така, да биде третирана со овој тип на 
вметнувач, но само во еден краток времен-
ски период. Може да се јават понагласени 
компликации при користење на предната 
загризна рамнина или на некој друг тип на 
вметнувач, што покрива само еден дел од 
забниот лак. Непотпрените дистални заби 
кај овие типови на вметнувачи имаат тен-
денција да еруптираат во празниот прос-
тор. Ако вметнувачот се користи постоја-
но во време од неколку седмици или ме-
сеци, има големи изгледи дисталните до-
лни заби да започнат да еруптираат. Кога 
ќе се забележи оваа тенденција на дистал-
ните заби, вметнувачот треба да се извади, 
но се забележува состојба на дисоклузија 
на предните заби, што резултира со појава 
на преден отворен загриз.

Терапијата со предната загризна рам-
нина мора да биде прецизно контроли-
рана и самиот вметнувач да се користи 
во пократки временски периоди. Исти-
от ефект во третманот може да се постиг-
не со мускулнорелаксирачкиот вметнувач 
и затоа тој е несомнено подобро направе-
ниот избор. Кога се изработува и користи 

требало да контактира и при затворање да 
ја води мандибулата во одбраната предна 
позиција;

Вметнувачот треба да е добро исполи-
ран и да е прифатлив за околните мекот-
кивни структури. 

Инструкции и нагодување
Како и кај мускулнорелаксирачкиот 

вметнувач инструкциите што се однесува-
ат на поставувањето и вадењето од устата 
на предниот репозиционирачки вметну-
вач, мора да му се предочат на пациен-
тот, исто како што мора да му се даде со-
вет за неговото правилно одржување. Па-
циентот треба да го користи вметнувачот 
ноќе и повремено дневно, според потреби-
те за снижување на симптомите. Кај не-
кои случаи пациентот треба да го корис-
ти вметнувачот постојано, што секако, за-
виси од изостреноста и нагласеноста на 
симптомите.

Понекогаш пациентот може да се чув-
ствува поудобно, ако користи мандибула-
рен вметнувач. Овој тип на вметнувач се 
прави во иста позиција како и максилар-
ниот вметнувач. Одредени пациенти кои 
треба да го користат вметнувачот и пре-
ку ден, изјавуваат дека е многу подобро 
од функционална и естетска гледна точ-
ка да им се изработи мандибуларен тип 
на вметнувач. Овој тип на вметнувач не 
ги ограничува ретрузивните мандибулар-
ни движења, како што тоа го прави макси-
ларниот вметнувач, затоа што не може да 
се предизвика проминентна ретрузивна 
водечка рампа. Поради ова на пациентот 
треба да му се каже да ја задржи предна-
та позиција, што ја одредува мандибулар-
ниот вметнувач. Максиларниот вметнувач 
се користи за време на спиењето,  сé доде-
ка пациентот не може да ја задржи свесно 
предната позиција. Се чини дека за време 
на спиењето, мандибулата ќе се ретрудира 

и максиларната изработка поуспешно ќе 
го ограничи ова движење. Должината на 
времето во кое вметнувачот ќе се корис-
ти, ќе зависи од типот, застапеноста и хро-
ничноста на неправилноста. Здравствена-
та состојба и возраста на пациентот се, ис-
то така, фактори за кои треба да се води 
грижа.26,27,28,29,30.

Предна загризна рамнина

Опис и предности во третманот со 
предната загризна рамнина

Предната загризна рамнина е тип на 
вметнувач изработен од тврд акрилат, што 
ги покрива максиларните заби и обезбеду-
ва контакт само со долните предни заби. 
Примарната улога на овој тип на вметну-
вач се состои во постигнување на состојба 

Сл. 9-23. Мандибуларен преден ре-
позиционирачки вметнувач. Како и кај 
вметнувачот што ја одредува центрич-
ната релација и тука секој центричен 
тубер на овој вметнувач навлегува во 
мало вдлабнување или јамичка  што 
ја одредуваат предната позиција. Овој 
тип на вметнувач се користи само дење 
и ако оцениме, може да го замениме со 
максиларен репозиционирачки вметну-
вач, што ќе се користи преку ноќ

Сл. 9-25. А. Овој пациент го користел 
мандибуларниот вметнувач во период 
од 4 месеци. Се забележува дека втори-
от долен молар не е вклучен во вметну-
вачот. Кога се користел вметнувачот, 
овој заб почнал да еруптира.

Сл. 9-25. Б. Кога вметнувачот се от-
странува од устата и од пациентот бара-
ме да ги доведе забите во оклузија, се за-
бележува дека само вториот долен молар 
оклудира со горните заби. Користењето 
на овој тип на вметнувач е причината за 
појава на преден отворен загриз

Сл. 9-24. Предна загризна рамнина. 
Се забележува дека овој тип на вметну-
вач обезбедува контакт само на предни-
те заби
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Употребата на оваа изработка може да е 
индицирана кај одредени неправилности 
на дискусното пореметување. Како и кај 
предната загризна рамнина и тука, глав-
ните размислувања се прекршуваат околу 
фактот што кај овој вметнувач оклузијата 
се одвива само на одредени заби и затоа 
постои можност од појава на потенцијал-
на ерупција на непотпрените заби и инт-
рузија на забите што оклудираат. Не треба 
да се практикува постојана и долговреме-
на употреба на овој тип на вметнувач. Кај 
најголемиот број случаи, каде се третира-
ат неправилностите на дискусното поре-
метување, внатрешниот лак би требало 
да е вклучен во вметнувачот, како што е 
тоа случај со предниот репозиционирачки 
вметнувач.34,35,36,37,38.

Стожерен вметнувач

Опис и предности во третманот со сто-
жерниот вметнувач 

Стожерниот вметнувач е изработка од 
тврд акрилат што обично го покрива ед-
ниот забен лак и обично овозможува еди-
ничен дистален контакт во секој квад-
рант. Овој контакт се воспоставува обич-
но колку што е можно подалеку. Кога од-
редена сила ќе делува под брадата, пос-
тои тенденција да се турнат предните за-
би во оклузија, со што ќе се турнат конди-
лите надолу и напред околу задната сто-
жерна точка.

Оригиналната идеја за примена на сто-
жерниот вметнувач потекнува од веру-
вањето дека тој ќе го олесни интерартику-
ларниот притисок и така ќе ги растерети 
зглобните површини во виличниот зглоб. 
Се верува дека ова може да се постигне ко-

вметнувач што го покрива целиот забен 
лак, супраерупцијата на забите не може да 
се појави, без разлика колку долго се ко-
ристел вметнувачот.31,32,33.

Задна загризна рамнина

Опис и предности во третманот
Задната загризна рамнина обично се 

изработува за долните заби и се состои од 
зони на тврд акрилат што е лоциран над 
дисталните заби, а самите зони се поврза-
ни со метална лингвална пречка. Добивка-
та во третманот со задната загризна рам-
нина е во постигањето на поголеми про-
мени во вертикалната димензија и репози-
ционирањето на долната вилица.

Индикации
Задната загризна рамнина како тип на 

вметнувач се препорачува за употреба кај 
случаите со нагласен губиток на верти-
калната димензија или кога постои потре-
ба од поголема промена  во предното ре-
позиционирање на долната вилица. Не-
кои терапевти сугерирале дека овој тип 

на вметнувач може да се користи кај спор-
тистите што се занимаваат со тешка атле-
тика, но треба да се истакне дека никаква 
научна поткрепеност не го потврдила ова 
тврдење. 

Сл. 9-26. Задна загризна рамнина. 
Треба да се забележи дека овој тип на 
вметнувач обезбедува контакт само на 
дисталните заби

Сл. 9-27. Пациентот го користел овој 
тип на вметнувач постојано во период 
од околу една година. А. Се забележу-
ва дека со вметнувачот во уста сите за-
би контактираат.

Сл. 9-27. Б. Кога вметнувачот ќе се из-
вади од устата, лесно се забележува де-
ка дисталните заби повеќе не контакти-
раат во интеркусписката позиција. Овој 
тип на вметнувач дозволува или дистал-
ните заби да се интрудираат, или пак, 
предните заби да еруптираат, или може 
да се појават и двете појави заедно (инт-
рудирање и супраеруптирање на забите).

Сл. 9-28. Заден стожерен вметнувач. Многу терапевти веруваат дека оваа изработка 
ќе предизвика дистракција на кондилот додека е стожерната точка поставена антери-
орно од силата на дејство на елеваторските мускули (масетер и темпоралис) зглобот е 
поставен во стабилна мускулноскелетна позиција  додека силата дејствува врз дистал-
ните заби што контактираат со стожерот. Се мисли дека ваквите вметнувачи ги опто-
варуваат зглобовите, тие не предизвикуваат дистракција на зглобовите. Дистракција-
та може да се јави само ако делува екстраорална сила во правец нагоре врз брадата
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ат силно нагласени активности на стис-
кање со забите или појава на бруксизам. 
Изгледа разумно мислењето дека тие мо-
же да помогнат во ослабувањето на некои 
силни оптоварувања што се ослободуваат 
за време на парафункционалните актив-
ности. Не е докажано дека меките вметну-
вачи ја снижуваат активноста на брукси-
зам. Okeson (цит. Garcia44) во една студија 
прикажува дека ноќната електромиограф-
ска активност на масетеричниот мускул 
се зголемува кај 5 од испитуваните 10 слу-
чаи, кога се користел мекиот вметнувач. 
Во истата студија е констатирано, дека кај 
8 од испитуваните 10 случаи, имало значи-
телно снижување на ноќната електромио-
графска активноста на масетеричните му-
сули, кога се користел тврд мускулноре-
лаксирачки вметнувач. Во однос на про-
ценката на ефикасноста од тврдите и ме-
ките вметнувачи што тие ги остваруваат 
врз симптомите, констатирано е дека, иа-
ко меките вметнувачи може да ги редуци-
раат симптомите, се чини дека, тврдите 
вметнувачи имаат својство на побрзо и по-
ефикасно снижување на симптомите.

Сепак, научните сознанија ја поткре-

пуваат употребата на меките вметнувачи 
во снижувањето на симптомите што се во 
однос со парафункционалната активност. 
На мислење сме дека стручната литерату-
ра што се занимава со оваа проблематика 
сé уште не ги има добро разработено пода-
тоците околу користењето на овие типови 
на вметнувачи. Овие вметнувачи се препо-
рачува да се употребуваат кај пациентите 
кои имаат проблеми со повторувани или 
хронични синузити, што води до појава на 
силно нагласена осетливост на дистални-
те заби. Кај одредени воспаленија на мак-
силарните синуси, предизвикани од дис-
талните заби, кога нивните корени се на-
влезени длабоко во синусите, забите ста-
нуваат силно осетливи на дејството на ок-
лузалните сили. Меките вметнувачи пома-
гаат да се снижат симптомите, додека, де-
финитивниот третман е насочен кон леку-
вање на синузитисот.42,43,44.

Специфичности во третманот 
со оклузални вметнувачи

 Терапијата со оклузалните вметнува-
чи претставува успешен третман во сни-
жувањето на симптомите кај 70% до 90% 
од пациентите, кои имаат различни ви-
дови на темпоромандибуларни неправил-
ности. Сепак, постојат многу спротивста-
вени мислења во врска со егзактниот ме-
ханизам преку кој оклузалните вметнува-
чи ги намалуваат симптомите. Најголеми-
от број заклучоци се движат во правец на 
тоа што вметнувачите ги снижуваат мус-
кулните активности делумно и влијаат 
врз парафункционалната активност. Кога 
е мускулната активност намалена, миоге-
ната болка е, исто така, намалена. Нама-
лувањето на мускулната активност ја на-
малува силата што делува врз виличните 

га предните заби ќе се доведат во меѓусе-
бен контакт, произведувајќи потпора око-
лу вториот молар  и туркајќи го кондилот 
надолу и напред од зглобната јама. Ва-
ков ефект може да се јави само, ако сила-
та што ја води долната вилица во состој-
ба на затворање е лоцирана антериорно од 
самиот стожер. За да биде состојбата ком-
плицирана, силите од елеваторските мус-
кули примарно се лоцирани постериорно 
од стожерот  и така не се дозволува никак-
ва активност на туркање. Се мислело де-
ка оваа терапија ќе помогне во третманот 
на зглобните звуци, но денес се смета дека 
предниот репозиционирачки вметнувач е 
многу покорисен за оваа цел,  бидејќи тој 
обезбедува подобра контрола на репози-
ционирачките промени.

Фактички, стожерниот вметнувач бил 
наменет за третман на симптомите што 
се во врска со појавата на остеоартритис 
во виличните зглобови. Се препорачувало 
вметнувачот да се користи заедно со елас-
тични завои што би се поставувале од бра-
дата до врвот на главата, со цел да се нама-
лат силите што делуваат врз зглобот. Ма-
нуелните екстраорални сили, што делува-
ат врз брадата може, исто така, да се ко-
ристат во смалување на интраартикулар-
ниот притисок.

Одредени испитувања укажуваат де-
ка стожерниот вметнувач  без примена 
на екстраорална сила обично ги поставу-
ва кондилите во предногорна позиција  во 
зглобната јама. На тој начин не се оптова-
рува виличниот зглоб. Единствените окол-
ности под кои виличните зглобови може да 
бидат дистрактирани кога се користи ва-
ков тип на вметнувач е кога оваа изработ-
ка се користи еднострано. Така, ако е из-
работката поставена во зоната на вториот 
молар затворањето на долната вилица врз 
него ќе го оптовари спротивниот виличен 

зглоб и ќе предизвика послаба дистрак-
ција на зглобот на истата страна, односно, 
ќе се зголеми дискусниот простор. Според 
биомеханиката на дејство, овој вметнувач 
може да се користи за третман на акутна 
еднострана дислокација на дискусот без 
редукција. Сепак, не постои научна пот-
крепа дека ваквиот третман е ефикасен 
во редукцијата на дискусот. Оваа изработ-
ка не би требало да се користи подолго од 
една седмица, бидејќи таа ќе предизвика 
интрузија на вториот молар, кога се корис-
ти како стожер.39,40,41.

Мек или резилиентен вметнувач

Опис и погодности во третманот
Мекиот вметнувач е изработка напра-

вена од резилиентен материјал што е об-
ично адаптиран кон горните заби. Добив-
ка во третманот со овој тип на вметнувач е 
едновремениот контакт со антагонистич-
ките заби. Кај многу случаи ваков контакт 
тешко се постигнува, поради тоа што ре-
зилиентните материјали не се адаптираат 
наполно кон егзактните барања поставени 
од страна на невромускулниот систем.

Индикации
Меките вметнувачи биле препорачу-

вани за употреба во неколку прилики. За 
жал, нема доволно податоци што би ја пот-
крепиле нивната употреба. Најчестата и 
добро поткрепена индикација за употре-
ба на овој тип на вметнувач е кога се ко-
ристи како заштитна изработка кај луѓе-
то, каде се очекува дека ќе бидат изложе-
ни на траума врз нивните забни низи. Заш-
титните атлетски вметнувачи ја намалу-
ваат шансата од оштетување на оралните 
структури кога траумата делува врз нив. 

Меките вметнувачи се препорачува да 
се употребуваат кај пациентите кои има-

Сл. 9-29. Мек или резилиентен вметну-
вач. Овој тип на вметнувач првенствено 
се користи како заштитник за време на 
спортските активности кај спортистите
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Кога оклузалниот вметнувач ќе се постави 
меѓу забите, тој обезбедува промена во пе-
риферниот внес и така го снижува брукси-
змот предизвикан од страна на ЦНС. 
Вметнувачот не го лекува бруксизмот, тој 
само ја инхибира активноста на брукси-
зам, додека е присутен во устата на паци-
ентот. Одредени испитувања укажуваат 
дека дури и по долготрајната употреба на 
вметнувачот, бруксизмот се враќа повтор-
но, ако се престане со неговата употреба.

Кога симптомите кај пациентот се сни-
жени со помош на терапијата со оклуза-
лен вметнувач, секој од предмалку набро-
ените фактори мора да се земе предвид 
како одговор кон успешноста. Постојани-
от третман треба да биде одложен сé до-
дека постои јасна евиденција што ги зема 
предвид и другите фактори. На пример, 
пациентот се жали на силна болка што е 
во врска со болност на џвакалните муску-
ли. Клиничкото испитување укажува де-
ка станува збор за намалување на верти-
калната димензија. Изработуваме вметну-
вач, со кој се рехабилитира вертикална-
та димензија. По една седмица, пациен-
тот укажува на постоење на чувство, а не 
на симптоми. Во почетокот, се чини дека 
зголемувањето на вертикалната димен-
зија е одговорна за снижување на симпто-
мите,  но и другите пет фактори (наведе-
ни погоре во текстот) не може да се прене-
брегнат. Пред да се преземе дефинитивна 
промена на вертикалната димензија мора 
да се направат напори со кои ќе се потвр-
ди ефектот од промената на вертикална-
та димензија. Вметнувачот би требало по-
степено да се истенчува, додека се задр-
жува истиот оклузален контакт и пози-
ција на кондилот. Значењето на ова сни-
жување на вертикалната димензија е по-
тврдено, ако симптомите се враќаат она-
ка како што се истенчува вметнувачот. 

Од пациентот се бара постојано да го ко-
ристи вметнувачот за време од 4 до 6 сед-
мици, со што ќе се намали плацебо ефек-
тот, додека е овој ефект најголем  за време 
на почетниот контакт со пациентот. Ако 
за пациентот оваа состојба остане и ната-
му удобна, се чини дека плацебо ефектот 
се намалува. По терапија од еден месец 
до месец и половина, во кое време симп-
томите не се враќаат,  од пациентот бара-
ме да не го користи вметнувачот некол-
ку денови. Враќањето на симптомите мо-
же да ја потврди дијагнозата на снижена 
вертикална димензија, но не ги исклучу-
ва другите фактори како што е, оклузал-
ната состојба или позицијата на кондилот. 
Ако симптомите не се вратат повторно, то-
гаш другите фактори како, плацебо ефек-
тот, бруксизмот поврзан со емоционални-
от стрес и друго, мора да се земат пред-
вид. Емоционалниот стрес е честопати ци-
кличен и самоограничувачки, па тој може 
да придонесе кон ескалација на локалната 
мускулна болност. 

Треба да се нагласи фактот дека се-
која неочекувана промена во вертикална-
та димензија, се чини, дека има позити-
вен ефект во снижувањето на многу симп-
томи кај темпоромандибуларните непра-
вилности. Овој ефект може да има времен 
карактер и да не значи дека, постојаната 
промена на вертикалната димензија, ќе 
продолжи да ги надминува симптомите. 
Истражувањата не сугерираат дека вер-
тикалната димензија е главниот фактор 
што допринесува во појавата на неправил-
ности во виличните зглобови. Поради тоа, 
главните напори треба да се насочени кон 
воспоставување на вистинскиот етиолош-
ки фактор, пред да се преземе било каква 
корекција на вертикалната димензија.

Како заклучок во оваа глава, може да 
се каже, иако оклузалните вметнувачи 

зглобови  и другите структури, внатре во 
џвакалниот систем. Кога овие структури 
не се оптоварени, придружните симпто-
ми се намалени. Некои од спротивности-
те, што сé уште постојат околу третманот 
со вметнувачите е преку кои специфич-
ни особини од вметнувачот се намалува-
ат мускулните активности. Многу терапе-
вти со изработка на оклузалниот вметну-
вач успеваат да ги надминат симптомите 
и со тоа ја потврдуваат претходно поста-
вената дијагноза, што понекогаш може да 
претставува погрешен заклучок. Потоа 
третманот се насочува кон оние особини 
на џвакалниот систем, врз кои вметнува-
чот може да има влијание. Понекогаш вак-
вото размислување може да е исправно, но 
во одредени случаи ваквиот пристап може 
да е и погрешен. Пред да се преземе било 
каква постојана терапија, терапевтот тре-
ба да е свесен, дека постојат шест општи 
особини кај сите типови на вметнувачи, 
што може да се одговорни за снижување 
на мускулната активност и смалување на 
симптомите.

Промена на оклузалната состојба. Си-
те оклузални вметнувачи времено ја мену-
ваат постоечката оклузална состојба. Про-
мената, особено онаа што има за цел доби-
вање на постабилна и оптимална состојба, 
предизвикува опаѓање на мускулната ак-
тивност и отстранување на симтомите;

Менување на кондиларната позиција. 
Најголем број вметнувачи ја менуваат кон-
диларната позиција, или кон добивање на 
постабилна мускулноскелетна позиција, 
или кон обезбедување на покомпатибилна 
структура и функционална позиција. Вак-
виот ефект добиен во зглобот, разбирли-
во, обезбедува снижување на симптомите;

Зголемување на вертикалната димен-
зија. Сите интероклузални вметнувачи 
ја зголемуваат вертикалната димензија 

кај пациентот. Овој ефект, општо земено, 
претставува добивка во третманот. Позна-
то е дека зголемувањето на вертикална-
та димензија  може моментно да ја снижи 
мускулната активност и симптомите;

Перцепирана свесност. Пациентите кои 
користат оклузални вментувачи станува-
ат понагласено свесни за своето функцио-
нално и парафункционално однесување. 
Вметнувачот игра улога на постојан потсе-
тувач на променети функции, што може 
да ги промени активностите што, пак, од 
своја страна делуваат врз неправилноста. 
Како што когнитивната свесност се зголе-
мува, факторите што допринесуваат кон 
развој на неправилноста се намалуваат. 
Како резултат од ова меѓувлијание наста-
нува снижување на симптомите; 

Плацебо ефект. Како и кај сите други 
видови третмани и тука е присутен т.н. 
плацебо ефект. Студиите укажуваат на 
податокот дека околу 40% од пациентите 
кои се жалат на одредени темпороманди-
буларни неправилности одговараат пози-
тивно на ваквиот третман. Позитивниот 
плацебо ефект може да се должи на струч-
носта и разубедувачкиот начин на кој те-
рапевтот му пристапува на својот пациент 
и на кој ја спроведува терапијата. Овој пра-
вилен сооднос пациент-терапевт надопол-
нет со целосно објаснување на проблема-
тиката и убедување дека вметнувачот ќе 
даде позитивен ефект, честопати води кон 
смалување на емоционалниот одговор кај 
пациентот, што може да е значаен фактор 
одговорен за плацебо ефектот;

Зголемен периферен внес кон централ-
ниот нервен систем. Како што веќе беше 
истакнато, изгледа дека ноќната мускул-
на хиперактивност го има својот извор на 
ниво на ЦНС. Секоја промена во нивото на 
периферниот внес се чини дека има инхи-
биторен ефект  на оваа активност во ЦНС. 



ДИСФУНКЦИЈА НА ВИЛИЧНИОТ ЗГЛОБ

364

Глава9::ТЕРАПИЈАСООКЛУЗАЛНИВМЕТНУВАЧИ

365

имаат одредена дијагностичка вредност, 
сепак, не треба да се избрзува во однос на 
процената на нивната успешност. Пред да 
се започне со преземање на план за дефи-
нитивен третман, мора добро да се проце-
ни добивката, што би се обезбедила како 
резултат од третманот со овие изработки. 
На пример, екстензивната оклузална тера-
пија не е вистинскиот вид на третман за 
парафункционална активност, што е во 
врска со покачените нивоа на емоциона-
лен стрес.45,46,47,48.
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Глава 10.

Општи насоки во оклузалната терапија

Оклузалната терапија се однесува на 
третманот што ја менува оклузалната со-
стојба кај пациентот. Овој вид на тера-
пија се користи за да се докаже функција-
та на џвакалниот систем преку влијание-
то на оклузалниот контактен модел и пре-
ку промената на функционалната вилична 
позиција. Постојат два типа на оклузална 
терапија: а). повратна (реверзибилна) и б). 
неповратна (иреверзибилна).

а). Реверзибилната оклузална тера-
пија привремено ја менува оклузалната 
состојба или зглобната позиција, но ко-
га таа ќе се отстрани, пациентот се враќа 
во првобитната позиција. Пример за ваков 
вид терапија е користењето на оклузален 
вметнувач. Кога вметнувачот се користи 
тој е причината за постоење на одредена 

посакувана промена на оклузалните кон-
такти и зглобната позиција. Кога вметну-
вачот ќе се отстрани од устата, првобит-
ната состојба што постоела кај пациентот 
повторно се враќа на почеток. 

б). Иреверзибилната оклузална тера-
пија постојано ја менува оклузалната со-
стојба, така што првобитната состојба не 
може лесно, или  не може воопшто да се 
врати. Како пример за ваков вид терапија 
ќе го наведеме селективното истружу-
вање на забите,  со што се менуваат оклу-
залните површини на забите, со цел раз-
вивање на подобар контакт во подобра 
зглобна позиција. Поради тоа што со оваа 
техника се отстранува дел од емајловата 
супстанција, таа е неповратна и затоа има 
карактер на дефинитивна техника. Други 
следни примери за неповратна оклузална 
терапија се фикснопротетичките постап-
ки и ортодонтската терапија.

Во претходната глава ги изнесовме ка-
рактеристиките на оклузалните вметнува-
чи како форма на реверзибилна оклузална 
терапија, што се користи при лекување на 
многу видови темпоромандибуларни не-
правилности. Во оваа глава ќе се фокуси-
раме врз типовите на иреверзибилна тера-
пија. Затоа што овој тип на терапија е не-
повратна, таа треба да се презема само от-
како добро ќе се процени бенефитот што 
би го добил пациентот со спроведувањето 
на оваа терапија. Постојат две општи ин-

Сл. 10-1. Мускулнорелаксирачки 
вмет нувач, како пример за реверзибил-
на оклузална терапија
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терапија. Треба да се направат напори 
и да се констатира, кои карактеристики 
од вметнувачот се одговорни во 
отстранувањето на симптомите. Кога 
мултиплите ефекти од терапијата со 
оклузалните вметнувачи ќе се надминат, 
иреверзибилните постапки, како што е, 
селективното истружување, на пример,  се 
чини дека ги отстранува симптомите на 
неправилноста.5,6,7.

Третман здружен со други 
форми на дентална терапија

Иреверзибилната оклузална терапија е 

честопати индицирана во отсуство на било 
какви функционални пречки во џвакални-
от систем. Кога пациентот има заба ло кое е 
сериозно оштетено, со скршени, кариозни 
или заби што недостасуваат, постои потре-
ба да се реставрира џвакалната функција. 
Реставрацијата на ваквото забало со опе-
ративни постапки или со фиксни или мо-
билни протетички изработки, претставу-
ва форма на иреверзибилна оклузална те-
рапија. Дури и при отсуство на било как-
ва сериозна темпоромандибуларна непра-
вилност, оклузалната состојба треба вни-
мателно да се реставрира во состојба што 
ќе промовира здравје кај пациентот.

дикации што укажуваат на потребата од 
преземање на неповратната оклузална те-
рапија: а) третман на темпоромандибулар-
ните неправилности и б) третман што се 
презема во содејство со другите мерки за 
значајно менување на постоечката оклуза-
лна состојба.1,2,3,4. 

(a) а). Третман на темпороманди-
буларните неправилности

Иреверзибилната оклузална 
терапија е индицирана кога постојат  
доволни сознанија што укажуваат 
дека примарниот етиолошки фактор 
што ја предизвикува неправилноста 
е постоечката оклузална состојба. Со 
други зборови, постојаното докажување 
на оклузалната состојба изгледа како 
отстранување на функционалните пречки 
во џвакалниот систем. Одредено време 
се мислело дека најголемиот дел од 
неправилностите на виличните зглобови 
се предизвикани од малоклузиите. Со 
такво верување, постојаните оклузални 
промени стануваат рутински дел во 
менаџирањето на темпоромандибуларната 
неправилност. Сега постои подобро 
познавање на комплексноста на 
темпоромандибуларните неправилности, 
па се знае дека многу неправилности имаат 
незначителни соодноси со оклузијата. 
Поради тоа, постојаната оклузална 
терапија  единствено е индицирана кога 
постои значителна евиденција, што ја 
поткрепува тезата дека оклузалната 
состојба е главниот етиолошки фактор. 
Не би требало рутински да ја менуваме 
оклузијата, ако не постои силна причина 
за такво нешто. Постојат два начина 
на кои оклузалната состојба може да 
стане етиолошки фактор во појавата на 
темпоромандибуларна неправилност: а) 
кога оваа состојба е акутно променета (на 
пример, променет е сензорниот внес) и 
б) ако е таа во сооднос со ортодонтската 
нестабилност. 

Ослабувањето на симптомите поради 
употребата на оклузалниот вметнувач 
не е доволен факт за да се започне со 
примена на иреверзибилната оклузална 

Сл. 10-3. А. Фронтален Сл. 10-3. Б. Латерален поглед на паци-
ент кој има сериозни дентални проблеми

Сл. 10-2. Б. Двата мостови се цемен-
тирани во устата на пациентот со што е 
спроведена неповратна оклузална тера-
пија

Сл. 10-2. Прикажана е поголема 
реставративна постапка како форма на 
иреверзибилна оклузална терапија. А. 
Горен и долен циркуларен мост (со 28 
вештачки заби) поставен во артикула-
тор и подготвен за проба во устата на 
пациентот

Сл. 10-3. В. и Г. Фронтален и латерален поглед на истиот пациент по преземената 
иреверзибилна терапија надополнета со реставративни постапки. Треба да се забеле-
жи корекцијата на оклузалната рамнина кај пациентот
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Добивките во третманот со постојана ок-
лузална терапија се состојат во воспоста-
вување на ортодонтска стабилност во оваа 
позиција. 9,10.

Добивки во третманот со мускулноске-
летна стабилна позиција

Пациентите кои имаат проблеми пора-
ди неправилности во џвакалните мускули, 
општо земено, се третираат со мускулно-
релаксирачки вметнувачи што обезбеду-
ваат оптимална оклузална состојба, кога 
се кондилите во нивната најстабилна мус-
кулноскелетна позиција. Пациентите кои 
имаат проблеми поради воспалителни не-
правилности како и поради нагласени ош-
тетувања во забалото, исто така, ги трети-
раме со почитување на препораките даде-
ни во овој критериум. Кај сите овие состој-
би добивките во третманот со оклузалната 
терапија е да дозволи кондилите да се сме-
стат во позиција на центрична релација  во 
исто време кога и забите оптимално кон-
тактираат т.е. се во стабилна ортодонтска 
позиција. Поспецифичните добивки во 
третманот се состојат од следново:

Кондилите се одмораат во нивната нај-
горна предна поставеност наспроти зад-
ните косини на зглобниот туберкулум;

Зглобниот дискус е правилно интерпо-
ниран меѓу кондилите и јамата. Кај оние 
случаи каде се третира неправилноста на 
дискусното пореметување, кондилот мо-
же да артикулира на адаптивните фибро-
тични ткива со дискус, што е сé уште из-
местен или дислоциран. Иако оваа состој-
ба може да не е идеална, таа е адаптивна и 
треба да ја прифатиме како функционал-
на, ако нема болки;

Кога е мандибулата доведена во своја-
та оскина позиција на затворање, дистал-
ните заби оклудираат едновремено. Си-
те контакти се јавуваат меѓу врвовите на 
центричните тубери и рамните површини, 

насочувајќи ги оклузалните сили по дол-
жинските оски на забите;

Кога мандибулата се движи во ексцен-
трична позиција, предните заби контакти-
раат, а дисталните заби се во состојба на 
дисоклузија;

Во позиција кога човекот треба да се 
храни (да ја џвака храната) дисталните за-
би контактираат понагласено, за разлика 
од контактите на предните заби, кои или 
ги нема, или пак, се многу слабо нагласени.

Бидејќи погоре изнесените чекори се 
обично ефикасни во намалувањето на 
симптомите кај многу темпоромандибу-
ларни неправилности,  овие добивки во 
третманот најчесто се користат во оклуза-
лната терапија. Тие обезбедуваат стабил-
на и повторлива позиција, со чија помош 
забалото се релаксира. Со добивањето на 
оваа зглобна позиција се чини дека и оклу-
залната состојба е оптимална. 9,10.

Планирање на третманот со оклузална-
та терапија

Кога ќе се согледа дека оклузалната те-
рапија ќе биде од корист за пациентот, тре-
ба да се идентификува вистинскиот метод 
на третман. Општо кажано, најдобриот из-
бор е да се потенцираат најмалите про-
мени што ќе ги надополнат добивките во 
третманот. Во практиката е честопати за-
бележано дека се потребни помали проме-
ни во оклузијата. Кога се потребни вакви 
мали промени, оклузалните површини на 
забите може да се преформираат со цел да 
се добие одбраниот оклузален контакти-
рачки модел. Овој тип на третман е озна-
чен како селективно истружување или ок-
лузално нагодување, односно оклузално 
урамнотежување. Оваа постапка го вклу-
чува отстранувањето на забните структу-
ри и затоа е ограничена само во забниот 
емајл. Ако емајловата супстанција целос-
но ја отстраниме, дентинот ќе биде експо-

Обезбедувањето на соодветна оклузал-
на терапија за пациентите со оштетени 
дентиции е важна задача која треба да ја 
исполни терапевтот. Овој тип на терапија 
може да доведе до многу интересни и ва-
жни прашања што се однесуваат до сами-
от третман. На што всушност се мисли со 
обезбедувањето на соодветната оклузал-
на терапија? Па, на пример, во ординација-
та доаѓа пациент на 25 годишна возраст 
со цел да му се направи рутинска редов-
на контрола. Пациентот не се жали на ни-
какви знаци на функционални пречки во 
џвакалниот систем. Со прегледот е конста-
тирано дека кај него има присутна нагла-
сена малоклузија. Во овој случај напорот 
треба да се насочи кон превенција на џва-
калниот систем од оштетување. Се поста-
вува прашање, дали со нашата оклузална 
терапија ќе се обезбеди соодветна оклу-
зална состојба, со која не ќе има можност, 
во иднина, да се јави некоја неправилност 
во виличните зглобови. Повеќето искус-
ни терапевти би се согласиле дека треба 
да се преземе таков третман и да се заш-
тити пациентот од можната појава на не-
какви идни неправилности. Сепак, за во-
лја на вистината треба да се каже дека не 
постојат некакви сознанија што би укажа-
ле дека во иднина пациентот би имал од-
редени проблеми, ако сега, во овој момент 
остане без третман. Пациентов, во кон-
кретниот пример, функционира со своја-
та физиолошка толеранција и покрај тоа 
што се чини дека малоклузијата е нагласе-
на. Не е можно да  се предвиди дали паци-
ентот ќе го задржи ова ниво на толеран-
ција, или пак, некои фактори како што е, 
на пример, емоционалниот стрес или тра-
умата, ќе предизвикаат појава на пробле-
ми во нормалната функција на џвакални-
от систем. Токму поради ова, преземање-
то на превентивна терапија е тешка одлу-

ка,  особено, ако се знае дека соодветниот 
третман е скап и одзема доста време. Ако 
од друга страна поради други причини е 
индицирано да се преземе друг екстензи-
вен третман, на пример, ако постојат ес-
тетски дефекти, потребата да се надомес-
тат некои заби што недостасуваат и слич-
но, тогаш оклузалната терапија треба да 
се обезбеди во спрега со третманот кој ко-
га ќе се комплетира ќе воспостави опти-
мална оклузална состојба.8,9,10.

Добивки во третманот со оклузалната 
терапија

Кога е индицирана оклузалната тера-
пија за постојано надминување на симп-
томите на темпоромандибуларните непра-
вил ности, специфичните добивки во трет-
ма нот се одредени со реверзибилната ок-
лузална терапија, (примена на оклузални 
вметнувачи) со кои успешно се отстрану-
ваат симптомите. Ако со помош на мускул-
норелаксирачкиот вметнувач се надмина-
ле неправилностите, се обезбедува слич-
на оклузална состојба со примена на ире-
верзибилната оклузална терапија. Поради 
тоа, добивката во третманот е иста со при-
мената на реверзибилната и иреверзибил-
ната терапија. 

Кога со предниот репозиционирачки 
вметнувач се отстранети симптомите тоа 
не значи дека веднаш треба да се приме-
ни постојана оклузална состојба, со запа-
зување на предна позиција на долната ви-
лица. Главната намена на предниот репо-
зиционирачки вметнувач е да промовира 
адаптација на заддискусните ткива. Ко-
га оваа адаптација еднаш ќе се постигне, 
кондилот би требало да се врати во ста-
билна мускулноскелетна позиција. Пора-
ди тоа, следејќи ја успешноста на предна-
та репозиционирачка и мускулнорелакси-
рачка терапија, кондилот ќе биде доведен 
во мускулноскелетна стабилна позиција. 
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секако, хируршки постапки за корек ција 
на малоклузијата. Понекогаш се препора-
чува комбинација на третманот со цел да 
се добие соодветна добивка од тој третман. 
На пример, по преземената ортодонтска 
терапија, постапките на селективно истру-
жу вање може да помогнат во добивањето 
на точен оклузален модел на забите кај па-
циентот. Сите овие опции во третманот ја 
нагласуваат потребата од поседување на 
прецизен план за третман. Во овој правец 
постојат две главни размислувања: а) нај-
ед ноставниот третман со кој ќе се постиг-
нат добивките во третманот е обично нај-
добриот вид на третман, и  б) третманот 
ни когаш не треба да го преземаме, пред да 
ги согледаме крајните ефекти од преземе-
ните терапевтски постапки. 

За среќа, кај најголемиот број практич-
ни случаи, крајниот резултат може лесно 
да се согледа и да се добие напредок во 
добивките од тој третман. Кога се плани-
ра покомплексен третман, понекогаш е 
тешко да се согледа како секој поедине-
чен чекор во текот на третманот ќе влијае 
врз крајниот резултат. Кај овие комплекс-
ни случаи, рационално би било претходно 
да се информираме сигурно за тоа како би 
изгледал крајниот резултат, пред да започ-
неме со преземање на почетната терапија. 
Ова се прави со поставување на студио 
модели во артикулатор, каде се симули-
раат терапевтските постапки што мисли-
ме да ги преземеме. На пример, постапки-
те на селективно истружување, направени 
на студио моделите може да покажат како 
ќе изгледа тој преземен третман во устата 
на пациентот. Ваквиот пристап во третма-
нот ќе покаже, исто така, и колкав степен 
од забните супстанции треба да се отстра-
ни. На овој начин ќе се одреди не само ус-
пехот во третманот, туку, исто така и пот-
ребата од преземање на реставративни 

ниран на надворешни нокси, предизвику-
вајќи проблем со појава на осетливост и 
дентален кариес.

Како што меѓулаковата подреденост на 
забите отстапува од потребната поставе-
ност на забите во горната и долната вили-
ца, така е потребно преземање на понагла-
сени промени, за да се обезбеди бенефи-

тот од спроведениот оклузален третман. 
Ако постапките на селективно истружу-
вање со преформирање на емајловата суп-
станција на забот не се успешни, тогаш е 
индицирана реставрација на забите. Оваа 
реставрација подразбира изработка на ко-
ронки и фиксни мостови, што се користат 
да ја променат оклузалната состојба до по-
стигање на придобивките во третманот.

Меѓулаковата подреденост на забите 
може да е лоша, згрижувањето со корон-
ки и фиксни мостови, пак, може да не е во 
состојба да обезбеди добивка во третма-
нот. Со изработката на коронки на дистал-
ните заби се обезбедува насочување на ок-
лузалните сили по должината на надолж-
ните оски на забите. Оваа состојба не мо-
же секогаш да се постигне, бидејќи кај од-
редени случаи меѓулаковата подреденост 
е многу лоша. Кај ваквите случаи е инди-
цирано преземањето на ортодонтска те-
рапија со цел да се постигнат добивките 
во третманот. Со ортодонтските постапки 
се постигнува многу подобра подреденост 
на забите во забните лакови и следствено 
на тоа подобар оклузален сооднос. Лошата 
меѓулакова подреденост на забите предиз-
викува и лоша подреденост на заби те во 
самиот дентален лак. Кај нагласен о лоша-
та подреденост на забните лакови инди-
цирана е хируршка постапка на корекција 
во комбинација со ортодонтска тера пија. 
Овие два вида на терапии се означуваат 
со терминот ортогнатична хирургија и тие 
заедно овозможуваат постигнување на до-
бивки во третманот.

Соодветната оклузална терапија пора-
ди тоа е честопати условена од нагласенос-
та на малоклузијата. Третманот што го 
пре земаме се движи од постапките на се-
лективно истружување до изработка на 
коронки и фикснопротетички мостови, 
мобилни протези, ортодонтска терапија и 

Сл. 10-4. Селективното истружување 
е форма на неповратна оклузална тера-
пија, со која забите внимателно се пре-
формираат, за да се добијат одредени 
добивки во оклузалниот третман

Сл. 10-5. Фикснопротетичките изра-
ботки се форми на иреверзибилна ок-
лузална терапија, што може да се инди-
цирани кога процедурите на селектив-
но истружување не може да ја надопол-
нат добивката од оклузалниот третман

Сл. 10-6. Ортодонтските постапки се 
форма на иреверзибилна оклузална те-
рапија што се индицирани кога лоша-
та подреденост на денталните лакови е 
толку нагласена, што фикснопротетич-
ките решенија не се во состојба да обез-
бедат соодветна добивка во третманот

Сл. 10-7. Нагласена малоклузија кај 
два пациенти. Главниот фактор што ја 
условува малоклузијата се скелетални-
те проблеми во соодносот меѓу горната 
и долната вилица. Денталната терапија 
преземена самостојно нема да биде во 
можност да обезбеди соодветна добив-
ка во третманот. Единствено хируршки-
от третман во комбинација со правил-
ната дентална терапија  (ортогнатична 
хирургија) ќе може да обезбеди соодве-
тен бенефит во третманот
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и секој проблем, што би се јавил во постиг-
нувањето на тие резултати. Поради тоа, ка-
ко заклучок, може да се каже дека никогаш 
не треба да преземаме оклузален третман 
кај пациентот пред да му објасниме каков 
завршен резултат ќе се добие и кои чекори 
треба да се направат за да се дојде до тој 
краен резултат.

Правило на третини

Одбирањето на вистинскиот оклузален 
третман е важна и понекогаш тешка зада-
ча. Кај најголемиот број случаи изборот 
мора да се направи меѓу постапките на 
селективно истружување, изработката на 
коронки и мостовни конструкции, мобил-
ни протези и ортодонтска терапија. Често-
пати критичниот фактор во одредување-
то на соодветниот третман е дискрепан-
цата на забните низи во оровестибуларен 
правец меѓу горниот и долниот забен лак. 
Изразеноста на дискрепанцата е индика-
торот, што одредува кој вид на третман ќе 
биде применет во соодветниот случај. 

Овој сооднос најдобро се испитува отка-
ко, прво, ќе се постават кондилите во мус-
кулноскелетната стабилна позиција  (цен-
трична релација) со техниката на двостра-
на мануелна манипулација. Во оваа пози-
ција вилиците нежно се затвораат во свое-
то оскино движење, сé додека не се оства-
ри нежен, првичен контакт меѓу дистал-
ните заби. Во овој момент ги проценува-
ме оровестибуларните соодноси меѓу гор-
ната и долната забна низа. Ако центрични-
те тубери се лоцирани близу до антагонис-
тичките централни јами, ќе биде потреб-
но само мало менување на оклузалната со-
стојба, за да се постигнат бенефитите од 
третманот. Колку е поголемо растојание-
то во кое се сместени центричните тубе-
ри од антагонистичките јами, толку ќе би-
де потребно да се преземе поекстензивен 
третман, за да се добијат предмалку спом-
натите придобивки од третманот.

„Правилото на третини“ се користи, за 
да помогне во одредувањето на соодветен 
третман. Секоја внатрешна инклинација 
на дисталните центрични тубери е поде-
лена во три еднакви делови. Кога се ман-
дибуларните кондили во нивните одбрани 

постапки по спроведеното селективно ис-
тружување. Така, пациентот однапред ќе 
го информираме за бројот на коронките 
што евентуално би се направиле по спро-
ведените постапки на селективно истру-
жување.10,11,12.

Кога треба да се надоместат одреде-
ни заби што недостасуваат со фиксни мо-
стови, идната оклузална состојба како и 
естетика, може да се согледаат со претход-
на моделација во восок на реставрациите 

што мислиме да ги користиме. Ова пома-
га во одредувањето на изгледот на препа-
рацијата и му дава можност на пациентот 
да согледа каков ќе биде естетскиот ефект. 
Ортодонтските постапки што мислиме да 
ги примениме, може да бидат исто така, 
симулирани на студио моделите со помес-
тување на одредени заби и нивно правил-
но подредување. Кога студио моделите се 
користат за оваа цел, очекуваните крајни 
резултати лесно се согледуваат, исто како 

Сл. 10-8. А. За да се процени успехот 
од преземените постапки на селективно 
истружување, постапката се завршува на 
поставени студио модели во артикулатор

Сл. 10-8. Б. Мали промени во обликот 
на забите. Се чини дека селективното ис-
тружување ќе биде третман на избор кај 
соодветниот пациент

Сл. 10-9. Моделација на студио моде-
лот во восок, со цел да се согледа успе-
хот од преземениот фикснопротетички 
третман. А. Состојбата пред третманот, 
се забележува недостаток на заби и ин-
клинираност на долниот молар во праз-
ниот простор

Сл. 10-9. Б. Очекуван резултат по из-
работка на дефинитивниот протетички 
надоместок 

Сл. 10-8. В. и Г. Количината на отстранета забна супстанца е преголема, за да оста-
не само селективното истружување. Сензитивниот дентин е експониран и сега е ин-
дицирана изработка на коронки на овие заби. Пациентот би требало да го информи-
раме дека само со изведените постапки на селективно истружување не е добро и де-
ка ќе треба потоа да се изработат коронки на одредени заби
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води  или кога забите не може лесно да се 
визуелизираат. Кога е тешко да се одреди 
вистинскиот третман, може да помогнат 
студио моделите поставени во артикула-
тор. Во отсуство на меки ткива, мускули 
и плунка, може да се направи многу поси-
гурна дијагноза. Овие студио модели, како 
што веќе беше истакнато, може да се иско-
ристат и за процена на степенот на успехот 
што би го добиле со преземањето на одре-
ден третман.13,14,15.

Фактори што влијаат врз 
планот на третман

По внимателната анализа на оклузална-
та состојба, се одредува најприфатливиот 
третман. Ако сме дошле до сознание дека 
селективното истружување може успешно 
да ги реализира добивките во третманот 
без оштетување на забите, тогаш ја при-
менуваме оваа постапка. Ако пак, согле-
даме дека се индицирани помали проте-
тички зафати, со фиксни коронки  или ор-

тодонтски интервенции тогаш, нормално, 
се определуваме нив да ги користиме, за 
да ги оствариме придобивките во третма-
нот. Бидејќи овие постапки бараат одреде-
но време како и средства, за да се спрове-
дат, постапките треба добро да се одмерат 
пред да го преземеме потребниот третман 
и истиот да го споредиме со потенцијални-
те придобивки. Постојат пет фактори што 
може да влијаат врз изборот на третма-
нот: а) симптоми, б) состојба на забалото, 
в) системско здравје, г) естетика, и д) фи-
нансиска можност на пациентот. 16,17,18.

Во продолжение ќе ги опишеме пет те 
фактори што влијаат врз изборот на трет-
ма нот.

а). Симптоми
Симптомите што се во врска со темпо-

романдибуларните неправилности вари-
раат во значителна мера од еден до друг 
пациент. Некои пациенти чувствуваат 

позиции, врвовите на центричните тубери 
од едната забна низа, контактираат со ан-
тагонистичките центрични тубери на нив-
ните внатрешни инклинации во третина-
та која е најблиску до централната јама. 
Во оваа позиција, селективното истружу-
вање може да се изведе без никакво ош-
тетување на забите. Ако врвовите на анта-
гонистичките центрични тубери оствару-
ваат контакт во средната третина од анта-
гонистичката внатрешна инклинација, ко-
ронките или фиксните мостови ќе бидат 
најсоодветната терапија, со која ќе се по-
стигнат бенефитите од третманот. 

Кај овие случаи се чини дека селектив-
ното истружување ќе предизвика перфо-
рација на емајловата супстанца, со што ќе 
се јави потреба од преземање на реставра-
тивни постапки. Ако врвот на туберот кон-
тактира со антагонистичката внатрешна 
инклинација во третината, што е најблис-
ку до врвот на туберот, или дури и на вр-
вот на туберот, најсоодветен третман е ор-
тодонтската постапка. Изработката на ко-
ронки и фиксни мостови во овие случаи ќе 

предизвикаат појава, реставрациите да не 
можат соодветно да ја насочат оклузална-
та сила по должината на надолжната оска 
на забните корени  (аксијално) и на тој на-
чин, ќе се јави потенцијално нестабилен 
оклузален сооднос. 

„Правилото на третини“ клинички се 
одредува откако претходно ќе се исушат 
забите со пустерот за воздух, ќе се поста-
ват кондилите во состојба на центрич-
на релација и ќе побараме од пациентот 
да затвори врз артикулациона хартија во 
позиција на оскино затворање. Контактна-
та зона се визуелизира и се одредува неј-
зината позиција на инклинацијата. Исто 
така, подеднакво е важно да се визуелизи-
ра оровестибуларниот сооднос  на забните 
лакови при одредувањето на вистинскиот 
третман. 

Кај многу случаи, изборот на третма-
нот е сериозна задача, што може да се на-
прави со клиничка визуелизација на за-
бите. Во одредени прилики просудување-
то, пак, е многу покомплицирано, кога, на 
пример, мандибулата не може лесно да се 

Сл. 10-10. Правило на третини. Внатрешните инклинации на дисталните центрич-
ни тубери се поделени во третини. А. Кога се кондилите во состојба на центрична ре-
лација, врвовите на антагонистичките центрични тубери контактираат во третина-
та, што е најблиску до централната јама. Во овој случај селективното истружување 
е најсоодветниот вид на третман. Б. Кога врвовите на антагонистичките центрич-
ни тубери  контактираат во средната третина, индицирани се коронки или фиксно-
мостовски конструкции. В. Кога врвовите на антагонистичките центрични тубери, 
контактираат во третината, што е најблиску до врвот на антагонистичкиот центри-
чен тубер, тогаш е најсоодветна ортодонтската оклузална терапија

Сл. 10-11. Кога се кондилите во со-
стојба на центрична релација, оровести-
буларниот сооднос меѓу забните лакови 
лесно се забележува. Правилото на тре-
тини може да се користи за одредување 
на најсоодветниот оклузален третман

Сл. 10-12. Визуелизацијата на оклуза-
лните соодноси понекогаш е полесно да 
се направи на артикулатор отколку во 
устата на пациентот. Тука не постои ин-
терференција од меки ткива, мускули 
и плунка или присуство на контроли-
рачките невромускулни механизми. Кај 
овие случаи многу полесно се забележу-
ваат отстапувањата што постојат во гор-
ната и долната забна низа
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ната практика, за жал, се случува токму 
спротивното. Постојат пациенти каде е ин-
дицирана целосна реконструкција на заба-
лото, но тие тоа не можат да си го дозволат. 
Кај таквите случаи мора да размислуваме 
за преземање на алтернативни решенија. 
Парцијалните протези плочести или ске-
летирани, па дури понекогаш и тотални-
те протези, може да бидат прифатливи ви-
дови на третман за добивање на оклузална 
состојба, што ќе одговара на финансиски-
те можности на пациентот. Финансиските 
можности треба да бидат разгледани заед-
но со пациентот, за да може да се донесат 
правилни одлуки во однос на естетиката, 
здравјето и удобноста.29,30.

Приоритетност на факторите

Секој од погоре изнесените пет фактори 
треба да биде разгледан поединечно пред 
да се донесе соодветниот план за третман. 
Важно е да се знае дека овој приоритет на 
факторите може да се разликува кај паци-
ентот и кај терапевтот. Кога симптомите 
не се изострени, финансиските можности 
и естетските особености ќе бидат најваж-
ните, би рекле доминантните фактори за 
пациентот. Во исто време, за терапевтот 
може да е најважна состојбата на забало-
то. Во секој случај, размислувањата на па-
циентот треба да се земат предвид во по-
ставувањето на планот за третман. 

Кај некои случаи соодветниот третман 
е потврден и терапијата може да започ-
не. Кај други случаи пак, неопходно е да 
се заложиме за тоа каков третман мисли-
ме да преземеме. Најголемиот број паци-
енти каде се презема иреверзибилната ок-
лузална терапија  го прифаќаат оклузал-
ниот вметнувач кој се докажал како успе-
шен во редуцирањето на симптомите на 

темпоромандибуларните неправилности. 
Со примената на оклузалниот вметнувач, 
пациентот го охрабруваме истиот да го ко-
ристи временски онолку долго, колку што 
е потребно, за да се смалат или елимини-
раат симптомите. Примената на оклузал-
ниот вметнувач особено доаѓа до израз, 
кога се симптомите со епизоден карактер 
или кога се во однос со зголемените ни-
воа на емоционален стрес. Многу пациен-
ти имаат способност да се привикнат кон 
вметнувачот и да го чувствуваат сосема 
удобно, дури и кога спијат.

Други пациенти од сопственото ис-
куство знаат дека животните периоди со 
висок емоционален стрес ги предизвику-
ва симптомите, па затоа вметнувачот го 
користат токму во ова време. Пациентите 
кои не може да си дозволат користење на 
пообемни видови на третман или каде сис-
темската здравствена состојба не го дозво-
лува тоа, се добри кандидати за третман 
со оклузалните вметнувачи. Кога имаме 
ваков пациент, важно е тој да разбере дека 
употребата и вниманието со кое го корис-
ти вметнувачот се важен дел од севкуп-
но преземената терапија. Важно е да знае-
ме дека оклузалниот вметнувач обезбеду-
ва оклузален стоп за сите заби, па негова-
та продолжена употреба нема да дозволи 
еруптирање на ниту еден заб.31,32,33,34,35.

кратка непријатност  со средно назначена 
неудобност, што се јавува само времено. 
Обемните реставративни или ортодонт-
ски постапки кај овие пациенти се чес-
то преекстремни во однос со симптоми-
те на кои се жали пациентот. Сепак, кога 
се симптомите изострени и кога ќе согле-
даме дека оклузалната терапија ќе биде 
од значителна помош, како што е, на при-
мер, терапијата со оклузални вметнувачи, 
тогаш е индицирано преземање на поек-
стензивни типови на терапија. Затоа може 
да се каже дека симптомите помагаат во 
одредувањето на потребата каква постоја-
на оклузална терапија ќе се преземе.19,20,21.

б). Состојба на забалото
Состојбата на забалото, исто така, вли-

јае врз изборот на третманот. Кога кај па-
циентот има поголем недостаток на при-
родни заби, или постојат оштетени заби, 
тогаш е индицирано преземање на рестав-
ративни или протетички интервенции, а 
не само третман на темпоромандибулар-
ната неправилност. Може да се каже дека 
пациентите кои имаат здрави забала, со 
мали конзервативни надоместоци, може 
да се третираат многу полесно со проте-
тички или ортодонтски интервенции. Во 
овој правец, состојбата на забалото влијае 
во голема мера на преземање на оклузална 
терапија кај пациентот.22,23,24.

в). Системско здравје
Иако најголемиот број дентални паци-

енти се воглавно здрави, без некои позна-
чајни системски заболувања, сепак, пос-
тои одреден број кои имаат поголем сте-
пен на нарушување на општата здравстве-
на состојба. Во развојот на оклузалниот 
план на третман, секогаш треба да се води 
сметка за системското здравје кај пациен-
тот. На пример, решавањето на пародон-
талната состојба може да биде под големо 
влијание на системска неправилност, ка-

ко што е дијабетесот или леукемијата. Кај 
некои хронично болни пациенти, долгите 
дентални процедури може да предизви-
каат несакан ефект. Сите овие состојби во 
значителна мера може да влијаат врз избо-
рот на правилната оклузална терапија.25,26.

г). Естетика
Сите стоматолошки центри во светот 

укажувааат на значењето од воспоставу-
вање на добра функција и естетика на џва-
калниот систем. Во третманот на темпоро-
мандибуларните неправилности, функ-
ционалните особености се несомнено ед-
ни од најзначајните. На нив се надоврзува-
ат и естетските особености за кои се мисли 
дека се со нагласено значење. Кога се по-
ставува планот на оклузалниот третман,  
естетските особености не би требало да 
се предимензионираат или да бидат до-
минанти. Понекогаш, третманот може да 
е неприфатлив поради потребата од задр-
жување на естетските особености. На при-
мер, пациентот може да не сака да корис-
ти оклузален вметнувач, бидејќи вметну-
вачот е естетски неприфатлив. Кај некои 
пациенти естетиката може да го услови 
спроведувањето на третманот. Пациенти-
те кои имаат средно нагласени или нејас-
ни симптоми на темпоромандибуларни-
те неправилности,  може да се индицира-
ни за преземање на ортодонтски третман, 
особено кога ќе дознаеме дека се тие не-
среќни поради сегашниот естетски изглед 
на забалото. На овој начин ортодонтот ис-
товремено ја коригира функцијата и есте-
тиката кај својот пациент.27,28.

д). Финансиска можност
 Како и при обезбедувањето на секоја 

услуга и тука, финансиската можност на 
пациентот може во значителна мера да 
влијае врз планот на третман. Иако знаеме 
дека цената на чинење не треба да влијае 
врз изборот на третманот, во секојднев-
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Глава 11. 

Селективно истружување

Селективното истружување претста-
вува постапка на прецизно менување на 
оклузалните површини на забите, со цел 
добивање на подобри контакти меѓу нив. 
Структурата на забот селективно се от-
странува, сé додека забот не се преобли-
кува, за да може да оклудира на начин, 
што ќе обезбеди добивање погодности од 
третманот. Оваа постапка е иреверзибил-
на и во себе го вклучува отстранувањето 
на забната структура, па поради тоа е со 
ограничена примена. Токму поради ова, 
постапката на селективно истружување 
треба да се презема само, ако постојат се-
риозни индикации за нејзина употреба. 

Повеќе автори се интересираат за 
предностите и недостатоците од примена-
та на постапките на селективно истружу-
вање. Во продолжение на оваа глава ќе би-
дат спомнати неколку ставови на одреде-
ни автори, кои се занимаваат со овој метод 
на третман на оклузалните дисхармонии.  
Steenks1 нагласува дека постапките на се-
лективно истружување треба да се спро-
ведуваат само, ако постојат знаци и симп-
томи на преоптовареност на структурите 
во џвакалниот систем. De Boever2 вели де-
ка селективното истружување може да се 
спроведе кај „оклузално сензитивните“ 
пациенти, кои имаат болки или дисфунк-
ција од мускулно потекло. Истружување-
то е со ограничен карактер и неговата упо-
треба не е индицирана како превентив-

на мерка. Charpentier3 констатирал дека 
оклузијата кај пациентот честопати тре-
ба да се коригира со постапките на селек-
тивно истружување, особено ако пациен-
тот се жали на виличнозглобни болки, по-
тоа при постоење на периодонтални забо-
лувања и кај случаите каде треба да се на-
годат изработените протетички изработ-
ки. Ucuncu4 вели дека по успешно спрове-
дената терапија на дискусното поремету-
вање, треба да се применат три основни 
методи на третман. Авторот, под овие ме-
тоди ги подразбира постапките на селек-
тивно истружување, ортодонтската или 
протетичката терапија. Winstanley5 пра-
вел ретроспективна анализа на оклузал-
ната дисхармонија со помош на селектив-
ното истружување кај пациенти кои има-
ле знаци и симптоми на постоечка дисхар-
монија. 

Индикации за употреба на 
селективното истружување

Постапките на селективно истружу-
вање се индицирани за употреба и може 
да се преземат ако: а) помагаат во менаџи-
рањето на одредени темпоромандибулар-
ни неправилности и б) го надополнуваат 
третманот во врска со нагласените оклу-
зални промени. Во продолжение ќе се за-
познаеме со двете индикации одделно.
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се заменат со соодветни реставративни 
постапки. Експонираноста на дентинска-
та супстанца на влијанието на надвореш-
ната средина повлекува зголемена осетли-
вост на забот, суспектност на појава на ка-
риес и појава на абразија. Вака експонира-
ниот дентин неминовно треба да биде цел 
на соодветен третман. Многу е важно по-
четокот на третманот со помош на постап-
ките на селективно истружување да се 
процени прецизно, пред да започне дефи-
нитивниот третман. И терапевтот и паци-
ентот треба да се запознаени со тоа што би 
се добило од спроведувањето на постап-
ките на селективно истружување. Пациен-
тот треба да е запознаен со можноста де-
ка по спроведувањето на селективното ис-
тружување можеби ќе биде потребно да се 
изработат и одредени коронки, со цел да 
се исполни до крај планот на третманот.

Успешноста на селективното истружу-
вање е одредена од степенот на малпони-
раноста на забите. Правилото на третини 
што претходно го опишавме помага во од-
редувањето на успешноста на постапките 
на селективното истружување. Ова прави-
ло е во врска со степенот на отстапување 
што постои меѓу забните лакови во оро-
вестибуларен правец кога се кондилите во 
стабилна мускулноскелетна позиција. 

Преднозадното отстапување треба, ис-
то така, да се земе предвид. Тоа најдобро 
се проценува со визуелизација на центрич-
ната релација и лизгањето во интеркус-
писка позиција, што се забележува со по-
ставување на мандибулата во позиција на 
центрична релација и со движење по оска-
та на затворање, кога забите се доведува-
ат во нежен контакт. Откако еднаш ќе се 
процени оровестибуларното отстапување 
на дисталните заби, (правило на третини) 
пациентот аплицира сила на забите. Ќе 
се забележи предногорно поместување на 

мандибулата од состојба на центрична ре-
лација, во состојба на интеркусписка пози-
ција. Колку е пократко лизгањето, толку 
повеќе се добива впечаток дека селектив-
ното истружување може да се надополни 
со преобликување  на емајловата граница. 
Нормално е, предното лизгање, што е по-
мало од 2 mm да може успешно да се от-
страни со помош на постапките на селек-
тивно истружување.

Правецот на лизгање во сагитална рам-
нина може да влијае врз успехот или неус-
пехот на селективното истружување. За-
тоа треба заедно да бидат испитани, хори-

а). Помош при менаџирање на непра-
вилностите во виличните зглобови 

Постапките на селективно истружу-
вање се индицирани кога постојат довол-
ни сознанија, дека со промената на оклу-
залната состојба ќе се намалат или отстра-
нат симптомите, што се во врска со некои 
специфични темпоромандибуларни не-
правилности. Овие сознанија не може да 
се одредат според нагласеноста на мало-
клузијата. Нагласеноста на малоклузија-
та може да има мал ефект врз симптоми-
те што се почувствувани поради големата 
психолошка варијација што постои меѓу 
луѓето. Селективното истружување е ин-
дицирано кога: а) оклузалниот вметнувач 
ги отстранил симптомите на темпороман-
дибуларната неправилност и б) вметнува-
чот со своите карактеристики има влија-
ние врз симптомите, што се во врска со 
оклузалните контакти или со вилична-
та позиција. Кога постојат вакви состој-
би, тогаш може да сме сигурни дека оклу-
залниот сооднос, обезбеден со помош на 
вметнувачот при следното постојано ме-
нување на тој сооднос ќе обезбеди надми-
нување на неправилноста. Ваквата конста-
тација ќе биде сигурен доказ дека може да 
се премине кон спроведување на постап-
ките на селективно истружување.6,7,8.

б). Надополнување на третманот во вр-
ска со нагласените оклузални промени

Селективното истружување е честопа-
ти индицирано во врска со третманот кој 
обезбедува назначени промени во посто-
ечката оклузална состојба. Нема потреба 
овој третман да биде во врска со темпоро-
мандибуларната неправилност,  но може 
да придонесе кон реставрација или реор-
ганизација на оклузалната состојба. Кога 
се планираат големи оклузални промени, 
треба да се постават добивките од третма-
нот,  што ќе обезбедат оптимална оклуза-

лна состојба, кога третманот ќе се завр-
ши. Ако е неопходна изработка на корон-
ки или фиксни мостови, треба да се напра-
ви селективно истружување пред да запо-
чне третманот, со што ќе се обезбеди ста-
билна мандибуларна позиција, според која 
ќе се изработат фикснопротетичките из-
работки. Селективното истружување е ин-
дицирано и по спроведениот ортодонтски 
третман, за да се финализира и стабили-
зира оклузијата добиена по третманот.

Како заклучок, може да се каже де-
ка селективното истружување се корис-
ти за обезбедување на оклузална состој-
ба, кога постои доволна индикација де-
ка ваквата промена ќе ја отстрани темпо-
романдибуларната неправилност. Кога не 
постојат никакви фунционални пречки, 
оваа постапка се спроведува само, заедно 
со веќе постојната потреба за преземање 
на нагласен оклузален третман. За сега, во 
литературата, не постојат податоци што 
би укажувале дека профилактички спро-
ведените постапки на селективно истру-
жување се корисни за пациентот.9,10.

Предвидување на почетокот на 
селективното истружување

Треба да знаеме дека дури и тогаш кога 
е индицирана промената на оклузалната 
состојба, постапките на селективно истру-
жување може да не се избор на третман. 
Селективното истружување се спроведу-
ва тогаш кога промените на површината 
на забот се минимални, па сите корекции 
се спроведуваат во емајловата супстанца. 
Кога лошата поставеност на забот е сил-
но нагласена, па добивањето на позитив-
ните добивки ќе предизвика пенетрација 
во емајловата супстанца, тогаш постапки-
те на селективно истружување треба да 

Сл. 11-1. Правило на третини-селек-
тивно истружување. Со употреба на пра-
вилото на третини, внатрешната инкли-
нација на центричните тубери е поделе-
на на третини. Со поставеност на конди-
лите во бараната позиција на третман, 
односно во центрична релација, манди-
булата се затвора во позиција на забен 
контакт. Ако почетниот контакт на до-
лниот центричен тубер е на третината 
што е најблизу до централната јама на 
забот антагонист, селективното истру-
жување може да обезбеди добри резул-
тати. Колку е поблизу локацијата на овој 
контакт до средната третина, толку по-
веќе постапката на селективното истру-
жување ќе предизвика експонираност 
на дентинот и ќе се потенцира потреба-
та од преземање на некоја реставратив-
на постапка
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кои имаат добро подредени заби со мно-
гу кратко лизгање во центрична релација. 
Лесно е да се согледа дека пациентот кој 
има хоризонтално лизгање од 6 mm и лошо 
подредени заби, не е добар кандидат за ко-
ристење само на овој метод. Проблемот на 
одредување на почетокот на селек тивното 
истружување се зголемува кај оние паци-
енти кои се наоѓаат некаде меѓу овие две 
екстремни состојби. Затоа секогаш кога е 
тешко да се одреди почетокот на селектив-
ното истружување, се прават добро фикси-
рани студио модели во артикулатор и ту-
ка се прави првичната анализа. Подреде-
носта на забите и лизгањето во центрична 
релација многу подобро се согледуваат на 
ваков начин. Кога сé уште постои сомнеж, 
селективното истружува ње се изведува на 
студио моделите, па така може да се видат 
финалните резултати. Забите што сериоз-
но ќе се изменат со овие постапки, се пла-
нираат за конзервативен третман, па дури 
и за изработка на коронки. Откако еднаш 
ќе се согледаат придобивките од селектив-
ното истружување, може да се одмерат по-
тенцијалните бенефити на самата проце-
дура и да се споредат со некои други, до-
полнителни видови третмани на денти-
цијата. Овие состојби мора да се проценат 
пред да се преземат постапките на селек-
тивно истружување.11,12,13.

Важни напомени во врска со 
селективното истружување

Откако ќе се одреди оправданоста од 
преземање на селективно истружување 
и резултатите од третманот соодветно ќе 
се предвидат, постапката може да започ-
не. Пожелно е воопшто да не се започнува 
со никаков третман, без да се направи се-
опфатна анализа на самиот третман и тоа 

во соработка со пациентот. Кај некои па-
циенти успехот или неуспехот на третма-
нот зависи од тоа како пациентите ја при-
фаќаат и како ја поддржуваат оваа интер-
венција. На пациентот треба да му се објас-
ни дека постои многу мала зона на заби-
те што интерферира со нормалното функ-
ционирање на долната вилица, па целта 
во третманот е отстранување на овие ин-
терференции, за да се воспостави нормал-
на функција. Пациентот би требало да е 
свесен дека иако овие постапки одземаат 
одредено време, промените се многу ма-
ли и честопати тешко достапни за визу-
елизација. Секое прашање што се однесу-
ва до постапката треба да се продискути-
ра и да се објасни пред да започнат самите 
процедури. Почетниот третман треба да е 
потполно објаснет, особено, ако потоа тре-
ба да се преземат одредени реставратив-
ни постапки. 

Посматрано од техничка гледна точка, 
селективното истружување е тешка и бав-
на процедура. Процедурата не би требало 
да започне неорганизирано или без целос-
но разбирање на добивката во третманот. 
Добро спроведеното селективно истружу-
вање ќе ја зголеми функционалната спо-
собност на џвакалниот систем. Спротивно 
од ова, лошо спроведеното селективно ис-
тружување, може да предизвика пробле-
ми во џвакалната функција, па дури и да 
ги нагласи оклузалните интерференции 
што претходно биле лоцирани од страна 
на невромускулниот систем, произведу-
вајќи го она што го означуваме како пози-
тивна оклузална свесност. Поради тоа, мо-
же да се иницираат функционални про-
блеми. Добро изведената процедура на се-
лективно истружување води кон појава на 
позитивна оклузална свесност. Напротив, 
состојбата обично се јавува кај пациенти 
со пониски нивоа на емоционален стрес 

зонталните и вертикалните компоненти 
на лизгањето. Општо земено, ако лизгање-
то има голема хоризонтална компонента, 
потешко е таа да се отстрани само со пре-
обликувањето на емајлот. Ако е таа хори-
зонтална компонента следена со голема 
вертикална компонента, обично отстра-
нувањето е полесно. Растојанието и праве-
цот на лизгањето заедно, може да помог-
нат во одредувањето на почетокот на се-
лективното истружување. 

Откако ќе се испита лизгањето во сос-
тојба на центрична релација, се процену-
ва позицијата на предните заби. Позиција-
та на предните заби е важна, затоа што 
тие ќе се користат за добивање на состој-
ба на дисоклузија при изведување на екс-

центрични движења со дисталните заби. 
Кондилите се доведени во состојба на цен-
трична релација, мандибулата се затво-
ра додека не се постигне позиција на не-
жен контакт на забите. Тогаш, треба да се 
потрудиме да го визуелизираме соодно-
сот што го имаат предните горни и долни 
заби, ако лакот на затворање на долната 
вилица продолжува, додека оклузалната 
вертикална димензија на оклузијата е по-
стигната. Ова ја прикажува позицијата на 
предните заби откако се отстранети пред-
времените контакти во центрична рела-
ција. Се обидуваме да направиме друг тип 
на идно предно водење. 

Се чини дека е релативно лесно да се од-
реди почетокот на третманот кај пациенти 

Сл. 11-2. Сагитален правец на лизгањето. А. Кога се туберите релативно остри, пра-
вецот на лизгање од центрична релација кон интеркусписка позиција е со доминант-
на вертикална компонента. Б. Кога се туберите релативно рамни, лизгањето од цен-
трична релација кон интеркусписка позиција  има поголема хоризонтална компо-
нента. Колку е поголема хоризонталната компонента, толку е потешко да се изведе 
постапка на селективно истружување, што ќе се задржи само во емајлот
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на забите, кога се кондилите во нивните 
стабилни мускулноскелетни позиции, од-
носно во позиција на центрична релација. 
Кај многу пациенти постои нестабилна ок-
лузална позиција во центричната рела-
ција, со што се креира лизгање, кое има 
за цел, добивање на постабилна интеркус-
писка позиција. Главниот бенефит во се-
лективното истружување е да се обезбеди 
стабилна интеркусписка оклузална пози-
ција, кога се кондилите во состојба на цен-
трична релација. 

Друг начин во опишувањето на оваа до-
бивка е во отстранувањето на лизгањето 
во позиција на центрична релација. Лиз-
гање на мандибулата се јавува поради нес-
табилност на контактите меѓу антагонис-
тичките забни инклинации. Кога врвот на 
туберот контактира со рамна површина во 
центрична релација и се аплицира сила од 
страна на елеваторските мускули, тогаш, 
не настанува поместување на долната ви-
лица. Така, добивката во постигнувањето 
на прифатливите контакти во интеркус-
писка позиција  е во промена или преоб-
ликување на сите инклинации, или на вр-
вовите на туберите, или на рамните повр-
шини. Контактите врв на тубер-рамна по-
вршина се прифатливи, сé додека тие ефи-
касно ги насочуваат оклузалните сили по 

должината на надолжната оска на забите. 
Лизгањето во центрична релација мо-

же да се класифицира како: а). предногор-
но, б). предногорно кон десно, и в). предно-
горно кон лево. Секое од овие лизгања на-
станува поради специфичните антагонис-
тички инклинации. Основното познавање 
на овие лизгања го прави многу поеднос-
тавно можното воспоставување на при-
фатлива центрична релација.21,22,23.

а). Предногорно лизгање
Лизгањето од центрична релација кон 

максимална интеркуспидација  може да ја 
следи патеката што е права нанапред и на-
горе во сагиталната рамнина. Тоа е пора-
ди контактот меѓу мезијалните инклина-
ции на горните тубери  и дисталните ин-
клинации на долните тубери.

б). Предногорно и десно лизгање
Лизгањето во центрична релација мо-

же да биде предногорно со десна лате-
рална компонента (на пример, движење 
кон десно). Кога постои латерална компо-
нента, таа се должи на внатрешната или 
на надворешната инклинација на дистал-
ните заби. Кога се креира десно латерал-
но движење од страна на антагонистич-
ките забни контакти  од десната страна на 
забниот лак, тоа се должи на внатрешни-
те инклинации на горните лингвални ту-

или други видови на емоционални про-
блеми. Оваа процедура најдобро се спро-
ведува, прво, ако сме свесни дека постојат 
вистински индикации за примена на се-
лективното истружување (емоционални-
от стрес не е главниот фактор) и второ, по-
требно е внимателно и прецизно изведу-
вање на процедурата.

Ефикасноста на селективното истру-
жување може во значителна мера да зави-
си од способноста на терапевтот да го ме-
наџира пациентот. Иако самата процеду-
ра бара прецизност, внимателната контро-
ла на мандибуларната позиција и забните 
контакти се есенцијални фактори. За вре-
ме на процедурата, мускулната активноста 
на пациентот мора да биде правилно насо-
чена, со што ќе се очекува обезбедување на 
толку посакуваните бенефити во третма-
нот. Затоа условите што постојат за време 
на третманот треба да побудуваат опуш-
теност кај пациентот. Селективното ис-
тружување се изведува во тивки и мирни 
простории. Пациентот е поставен во заб-
ниот стол во удобна, стабилна позиција. 
Пациентот го охрабруваме да биде опуш-
тен и да ги следи насоките на терапевтот. 
Кога терапевтот ќе успее да ја движи ман-
дибулата на пациентот во потребната насо-
ка, тоа движење се изведува полека и вни-
мателно, за да не се предизвика појава на 
заштитна мускулна активност. Успешноста 
на постапките на селективното истружу-
вање зависат од сите овие состојби.14,15,16,17.

Погодности во постапките на 
селективно истружување

Иако селективното истружување се од-
несува на преобликување на забите, пози-
цијата на мандибулата спрема која забите 
се менуваат е, исто така, критична. Селек-

тивното истружување би требало да за-
почне со лоцирање на позицијата на цен-
трична релација, односно мускулноста-
билна позиција на кондилите. Ова се по-
стигнува со користење на бимануелната 
техника, која веќе ја опишавме (види стр...) 
кај пациент, кој има темпоромандибулар-
на неправилност. Оклузалниот вметну-
вач може да се употреби за да помогне во 
одредување на стабилната зглобна пози-
ција. Ако од било која причина, позиција-
та на кондилот е доведена во прашање, се-
лективното истружување не би требало да 
започне, сé додека не се постигне стабил-
на повторлива позиција. Погодностите во 
оклузалниот третман по спроведеното се-
лективно истружување се сведуваат на:

Со кондилите во состојба на центрична 
релација и артикуларен дискус што е пра-
вилно интерпониран, сите дистални заби 
оклудираат едновремено меѓу врвовите 
на центричните тубери и антагонистички-
те рамни површини;

Кога мандибулата се движи странично, 
страничните контакти на предните заби 
предизвикуваат појава на дисоклузија на 
дисталните заби;

Кога мандибулата се протрудира, кон-
тактите на предните заби ги дисоклудира-
ат дисталните заби;

Во позиција во која пациентот се храни, 
контактите меѓу дисталните заби се понагла-
сени од контактите меѓу предните заби.18,19,20.

Опишани се неколку методи, според 
кои може да се обезбедат овие добивки. 
Еден од тие методи се состои, прво, во раз-
вој на прифатливи контакти во состојба на 
центрична релација и, второ, прифатливо 
латерално и протрузивно водење.

Развој на прифатливи контакти во по-
зи ција на центрична релација

Бенефит во преземањето на овој че-
кор е креирање на прифатливи контакти 

Сл. 11-3. Предногорно лизгање. Инклинацијата што го предизвикува овој тип на 
мандибуларно лизгање од центрична релација кон интеркусписка позиција се мезијал-
ните инклинации на горните заби, наспроти дисталните инклинации на долните заби
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Кога се креира десно латерално лиз-
гање од антагонистичките забни контак-
ти  од левата страна на забниот лак, мо-
же да бидат одговорни две контактирачки 
површини: внатрешните инклинации на 
горните букални тубери наспроти надво-
решните инклинации на долните букални 
тубери,  или надворешните инклинации 
на горните палатинални тубери  наспро-
ти внатрешните инклинации на долните 
лингвални тубери.  Овие инклинации се, 
исто така, зони за латеротрузивни контак-
ти, понекогаш тие се означуваат како лате-
ротрузивни интерференции во центрична 
релација.

в). Предногорно и лево лизгање
Лизгањето во центрична релација мо-

же да биде предногорно со лева латерална 
компонента. Кога постои лево странично 
поместување, антагонистичките инклина-
ции што го креираат тоа лизгање се исти-
те со оние што го креираат десното лате-
рално поместување, но се забележуваат на 
антагонистичките заби. 

Познавањето на точната локација на 
контактирачките инклинации во значи-
телна мера го помагаат селективното ис-
тружување. Секако, дека овие типови на 
локација на инклинациите се сигурни са-
мо, ако постои нормално буколингвално 
подредување. Кога се дисталните заби во 
обратен преклоп, се менува локацијата на 
контактирачките инклинации.24,25,26.

Кога добро ќе се запознаат овие прин-
ципи, тогаш постапките на селективно ис-
тружување може да започнат.

Обезбедување на позиција на центри-
чен контакт

Пациентот е наслонет во денталниот 
стол. Центричната релација ја одредуваме 
според бимануелната техника. Забите се 
доведуваат во лесен контакт и пациентот 
го открива забот што допира предвреме, 

односно што го реализира првиот контакт. 
Потоа пациентот ја отвора устата и забите 
се бришат со ватеролна или пак, со помош 
на воздух од пустерот. Артикулациона хар-
тија се внесува со помош на пинцета меѓу 

бери, наспроти внатрешните инклинации 
на долните букални тубери. Иако овие ло-
кации се на медиотрузивните контакти, 

тие понекогаш се означуваат како медиот-
рузивни интерференции во центрична ре-
лација.

Сл. 11-4. А. Предногорно и десно лизгање. Инклинациите што го креираат десно-
то поместување на мандибулата, од центрична релација кон интеркусписка позиција, 
може да биде лоцирано од двете страни на лаковите.  Инклинации на десната стра-
на, што предизвикуваат десно поместување на мандибулата се всушност внатрешни-
те инклинации на горните палатинални тубери  наспроти внатрешните инклинации 
на долните букални тубери (медиотрузивни интерференции во центрична релација)

Сл. 11-5. Б. Инклинации лоцирани на левата страна, што предизвикуваат десно по-
местување на мандибулата се или внатрешните инклинации на горните букални тубе-
ри  наспроти надворешните инклинации на долните букални тубери, или надвореш-
ните инклинации на горните палатинални тубери  наспроти внатрешните инклинации 
на долните лингвални тубери (латеротрузивни интерференции во центрична релација)

Сл. 11-6. Предногорно и лево помес-
тување. Слично како и кај десното лиз-
гање, инклинациите што го креираат 
поместувањето на мандибулата  кон ле-
во, од центрична релација кон интеркус-
писка позиција, може да се лоцираат на 
двете страни од денталните лакови. А. 
Медиотрузивни интерференции во цен-
трична релација на левата страна, при 
поместување на мандибулата кон лево

Сл. 11-6. Б. Латеротрузивни интерфе-
ренции во центрична релација на дес-
ната страна ја поместуваат мандибула-
та кон лево
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то тело, односно на борерот. Како се здо-
биваме со искуство, така може да се корис-
тат поголеми брзини на брусните тела. Та-
ка, со текот на времето ќе се здобиеме со 
искуство со што ќе предизвикуваме по-
мала вибрација на коскено-забното ткиво 
што кај пациентот побудува многу поудо-
бен осет. 

Кога е откриен контакт на инклинаци-
јата близу до врвот на центричниот тубер, 
тој треба да се елиминира. Кога ќе се от-
страни оваа зона поголема е вероватноста 
дека дисталните заби следниот пат ќе дој-
дат заедно до контактната зона којашто ќе 
биде поместена поблизу до врвот на тубе-
рот (види сл. 11-7. Б. и сл. 11-8. Б. Кога зоната 
на контакт е лоцирана на инклинацијата 
близу до зоната на централната јама, ин-
клинацијата се преобликува во рамна по-
вршина. Оваа постапка ја означуваме како 
„депресирано истружување“ додека зона-
та на јамата не се прошири незначително. 
(сл. 11-7. Г.) и сл. 11-8 Г. Треба да запомни-
ме дека оровестибуларниот сооднос меѓу 
горните и долните заби не може да се из-
мени додека е тој одреден од меѓулаковата 
широчина, кога се кондилите во нивната 

позиција на центрична релација. Поради 
тоа, единствениот начин според кој врвот 
на туберот може да контактира со рамната 
површина е, зоната на јамата да се проши-
ри и, да се направи рамна површина.

Откако еднаш ќе се нагодат овие ин-
клинирани зони, забите повторно се сушат, 
(бришат) се означуваат и повторно се про-
ценуваат. Ако се инклинациите сé уште 
присутни, тие се нагодуваат повторно на 
ист начин, сé додека не се постигне кон-
такт на врв на тубер со рамна површина. 

забите, на страната каде е реализиран пр-
вичниот контакт. Мандибулата е повторно 
водена во состојба на центрична релација 
и забите оклудираат со лесен допир, пре-
ку артикулационата хартија. Се лоцираат 
зоните на контакт меѓу горните и долни-
те заби. Еден или два контакти ќе бидат на 
мезијалните или на дисталните инклина-
ции или пак, на букалните или лингвал-
ните инклинации. За да се отстрани лиз-
гањето во состојба на центрична релација, 

овие инклинации мора да се преобликува-
ат во врв на тубер или рамна површина.

Посебен дијамантски борер се поста-
вува во турбински насаден инструмент  
поради преобликување на забните повр-
шини. Во почетокот кога започнуваме со 
спроведување на постапките на селектив-
но истружување, (значи кога немаме до-
волно искуство) се препорачува истружу-
вањето да се прави многу постепено, со 
користење на мал број вртежи на брусно-

Сл. 11-7. Редослед на селективно истружување во центрична релација. А. Се забеле-
жува дека во состојба на центрична релација мезијалната инклинација на горните за-
би  контактира со дисталната инклинација на мандибуларните заби. Б.  Најблискиот 
контакт на врвот на туберот е лоциран на долните заби. Оваа инклинација е отстра-
нета, дозволувајќи само врвот на туберот да контактира. В. За време на следното за-
творање овој долен врв на тубер контактира со мезијалната инклинација на горниот 
тубер. Г. Оваа инклинација е преобликувана во рамна површина. Д. При следното за-
творање, долниот врв на туберот се гледа како контактира со горната рамна површи-
на и е обезбедена добивка во третманот на овој пар антагонисти

Сл. 11-8. Редослед на селективно истружување во состојба на центрична релација 
(поглед од мезијално). А. Се забележува дека во центрична релација внатрешната ин-
клинација на горните заби контактира со внатрешната инклинација на долните заби. 
Б. Контактната зона што е најблизу до врвот на туберот е лоцирана на долниот цен-
тричен тубер. Оваа инклинација се елиминира, дозволувајќи само врвот на туберот 
да контактира. В. За време на следното затворање на мандибулата, врвот на туберот 
контактира  со внатрешната инклинација на горниот центричен тубер. Г. Оваа инкли-
нација се преобликува во рамна површина. Д. При следното затворање врвот на до-
лниот тубер се гледа како контактира со горните рамни површини, па е обезбедена 
добивката од третманот за овој пар антагонисти

Сл. 11-9. Облици на дијамантски бо-
рери што се препорачуваат за изведу-
вање на постапките на селективно ис-
тружување на забите

Сл. 11-10. А. Се забележува дека во 
центрична релација контактот се јавува 
на внатрешната инклинација и врвот на 
туберот на горниот молар

Сл. 11-10. Б. Контактната зона се ме-
нува, така што, само врвот на туберот 
контактира при следното затворање



ДИСФУНКЦИЈА НА ВИЛИЧНИОТ ЗГЛОБ

398

Глава11::СЕЛЕКТИВНОИСТРУЖУВАЊЕ

399

Ако се избрани контактите врв на ту-
бер кон рамна површина, овие зони мо-
ра да бидат редуцирани, за да се дозволи 
целосен контакт меѓу преостанатите заби. 
За стабилноста и функцијата е важно, да 
се задржат проминентни врвови на тубе-
рите. Така, препорачаната контактна зона 
за редукција е рамната површина. Кога зо-
ната на јамата ќе се редуцира, центрични-
те тубери стануваат подлабоко ситуирани 
во јамата. Колку е подлабоко поставен вр-
вот на туберот во јамата, се чини, дека тол-
ку подобро контактира  со антагонистич-
ката инклинација за време на ексцентрич-
ните движења. Додека отстранувањето на 
дисталните забни контакти е добивка во 

третманот со селективното истружување, 
толку е поефикасно да се открие оваа со-
стојба на време. Поради тоа одлуката да се 
редуцира или врвот на туберот или рамна-
та површина се прави со визуелизација на 
врвот на туберот како што тој ги изведува 
различните ексцентрични движења. 

Кога врвот на туберот не контактира со 
антагонистичката забна површина за вре-
ме на ексцентричните движења, треба да 
се редуцира антагонистичката рамна по-
вршина. Кога врвот на туберот контакти-
ра со антагонистичката забна површина, 
тогаш се редуцира врвот на туберот. Оваа 
редукција нема да помогне само при вос-
поставување на контактите во центрич-

Кога ова ќе се постигне, контактниот со-
однос меѓу двете зони е стабилен. Тре-
ба да знаеме дека овие два контакта не се 
единствените потребни за обезбедување 
на стабилна позиција на центрична рела-
ција. Како што се прават нагодувањата и 
другите заби доаѓаат во контакт, така мо-
ра да се прави и нивно нагодување, според 
истиот редослед и техника на изведување, 
што веќе ги опишавме. 

Антагонистичките инклинирани кон-
такти во центрична релација се на зголе-
мена оклузална вертикална димензија. 
Како што инклинациите се елиминираат, 
така контактната позиција започнува да ја 
достигнува потребната оклузална верти-
кална димензија, што е одредена со интер-
кусписката позиција. Како што настанува 
состојба на затворање, така повеќе заби 
доаѓаат во меѓусебен контакт. Секој пар на 
контакти се забележува и се нагодува врв 
на тубер кон рамна површина. Треба да за-
помниме дека мора да се отстранат сите 
зони на контактни инклинации. 

Како што се развиваат контактите во 
центрична релација, така се јавуваат кон-
такти врв на тубер-рамна површина, но 

тоа се одвива често на поголема вертикал-
на димензија од интеркусписката пози-
ција. Поради тоа, се чини дека овие нови 
контакти нема да им дозволат на другите 
дистални заби да контактираат. Кога ќе се 
јави ваква состојба, овие контакти незна-
чително се редуцираат, такашто преоста-
натите заби можат да оклудираат.

Сл. 11-12. Контакти на горните премо-
ларни заби врв на тубер кон рамна повр-
шина. Долните букални тубери не кон-
тактираат во мезијалниот маргинален 
гребен на горниот втор премолар. Пос-
тоечките контакти треба да се нагодат, 
со што ќе се овозможи туберот во анта-
гонистичкиот лак да контактира со овој 
маргинален гребен

Сл. 11-11. А. Се забележува дека при центрична релација, контактот се јавува на 
внатрешната инклинација близу до централната јама на овој горен молар. Б. Контакт-
ната зона се преобликува во рамна површина со отстранување на инклинацијата, ос-
тавајќи единствено рамна површина (тоа е т.н. депресирано истружување)

Сл. 11-13. А. Предвремен контакт на долниот букален тубер што го спречува кон-
тактот на горниот палатинален тубер. Б. Не постои контакт за време на латеротрузив-
ното движење. В. Не постои контакт за време на медиотрузивното движење. Г. Зона-
та на јамата наспроти долниот букален тубер се редуцира. Д. Сега постои контакт на 
врвот на горниот палатинален тубер

Сл. 11-14. А. Долниот букален тубер предвремено контактира, спречувајќи го кон-
тактот со горните палатинални тубери. Б. Контактите се јавуваат за време на лате-
ротрузивното движење и В. За време на медиотрузивното движење. Г. Долниот бука-
лен тубер е скратен. Д. Сега е овозможен контакт на горниот палатинален тубер
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тура, овој недостаток на контакт не може 
да биде коригиран. Кога ќе се јави ваква 
состојба, забите што се најспособни да ги 
прифатат латералните сили,  би требало 
да контактираат  и да ја водат мандибула-
та, додека канините може да контактира-
ат и да го поддржуваат ова движење. 

Латеротрузивните контакти се најдо-
бро прифатени од страна на некои транс-
канини заби, поставени во предниот дел 
од усната празнина, како што се, на при-
мер, премоларите. Со други зборови, кога 
канините не се така позиционирани непо-
средно да го овозможат латеротрузивното 
водење, се воспоставува групно функцио-
нално водење. Во овој случај мандибулата 
е странично водена од страна на премола-
рите, па дури и од мезиобукалните тубери 
на првите молари. Колку побрзо ќе се јави 
соодветното движење, што ќе ги доведе ка-
нините во меѓусебен контакт, тие ќе се ис-
користат да го поддржат самото движење. 

Важно е да се знае дека ова латеротру-
зивно движење не е статично, туку е ди-
намично движење. Забните контакти мо-
ра да бидат точно контролирани  за вре-
ме на внатрешното движење, додека ка-
нините минуваат едни врз други, дозво-
лувајќи предните заби да контактираат 
(состојба означена со терминот премина-
та позиција). За време на ова динамично 
движење, сите заби обезбедуваат водење 
во групна функција и би требало да кон-
тактираат подеднакво и мазно. Ако се за-
бележи дека првиот премолар е одговорен 
за водењата што се изведуваат за време на 
делумниот износ на движење, овој заб мо-
же да биде изложен на поголема сила, што 
ќе предизвика негова мобилност. Со се-
лективното истружување се нагодува овој 
заб, сé додека не се постигне подеднаков 
контакт со другите преостанати заби за 
време на латеротрузивните движења. 

Прифатливи латеротрузивни контак-
ти се јавуваат меѓу букалните тубери, а 
не меѓу лингвалните тубери. Лингвални-
те латеротрузивни контакти исто како и 
медиотрузивните контакти секогаш се от-
странуваат, бидејќи предизвикуваат екс-
центрична оклузална нестабилност.

Како и латералните движења така и 
протрузивните движења, најдобро се во-
дени од страна на предните, а не од дис-
талните заби. При изведување на пра-
во протрузивно движење, долните сека-
чи поминуваат надолу по палатиналните 
инклинации на горните заби, ставајќи ги 
во дисоклузија дисталните заби. За вре-
ме на секое латеротрузивно движење, ла-
тералните секачи може да бидат вклучени 
во водењето. Колку што движењето стану-
ва понагласено странично движење, толку 
канините започнуваат да учествуваат во 
водењето.

на релација  на другите дистални заби, ту-
ку, исто така, ќе ги намали можностите од 
појава на нејасни ексцентрични контакти 
на дисталните заби, кога се јавува пред-
ното водење. Треба да е јасно, дека кога се 
менува или врвот на туберот или рамната 
површина,  мора да се задржи истиот об-
лик, така што, одбраните контакти ќе би-
дат повторно воспоставени, како што вер-
тикалната димензија се доближува до неј-
зините оригинални вредности што се со 
значење за пациентот.

Контактите во центрична релација се 
обележани и нагодени, додека сите мож-
ни дистални центрични тубери контакти-
раат подеднакво и истовремено на рам-
ните површини. Идеално би било кога би 
постоеле четири контакти во центрична 
релација  на секој молар два и на секој пре-
молар два. Бидејќи селективното истружу-
вање вклучува само отстранување на заб-
ната структура и не може да ги контро-
лира сите забни површини или забни по-
зиции, понекогаш се јавуваат резултати, 
објективно, помали од очекуваните. Ми-
нималната добивка што мора да се реали-
зира е за секој антагонистички заб да има 
најмалку еден контакт во центрична рела-
ција. Ако ова не се постигне, тогаш може 
да се јави движење на неантагонистички-
те заби, па како резултат од тоа има поја-
ва на повторно воспоставување на нејасни 
контакти меѓу забите. 

Предните заби што контактираат пона-
гласено за време на настанувањето на дис-
талните контакти во центрична релација, 
треба да се растеретат. Општо е прифат-
ливо да се редуцираат овие контакти по-
деднакво за горните и за долните предни 
заби, сé додека дисталните заби се подре-
дуваат повторно, како подоминантни кон-
такти. Кога ќе се нагодат фронталните за-
би, од витална важност е да се визуелизи-

ра идното водење на контактите  што нас-
коро ќе се развие. Ако се определи дека 
водењето ќе се воспостави со поголемо ис-
тружување на горните или на долните за-
би, тогаш тоа треба да се направи. При-
фатлива позиција на центрична релација 
се прифаќа, ако се јават еднакви и исто-
времени контакти меѓу забните тубери и 
рамните површини на сите дистални заби. 
Кога е мандибулата водена во центрична 
релација и врз неа се аплицира одредена 
сила, нема да се јави поместување или лиз-
гање. Не постојат инклинации што би пре-
дизвикале лизгање. Кога пациентот затво-
ра во центрична позиција, сите дистални 
заби се чувствуваат подеднакво. Ако заби-
те контактираат посилно, таквиот контакт 
внимателно се редуцира, сé додека и тој 
контакт не се изедначи со контак тите на 
другите дистални заби.27,28,29,30.

Развивање на прифатливо латерално и 
протрузивно водење

Добивка на ова ниво на селективно ис-
тружување е воспоставување на јасни и 
функционално целосни забни контакти, 
што ќе служат како водич на мандибула та 
низ различните ексцентрични движења. 
Дисталните заби обично не се оние пре-
додредените да ги прифатат силите на 
ексцентричното мандибуларно движење. 
Предните заби, а особено канините се пре-
додредени за вакво движење. Затоа, при 
постоење на оптимални услови, канини-
те би требало да контактираат за време на 
латеротрузивните движења и да ги става-
ат во состојба на дисоклузија сите дистал-
ни заби обострано. Кога се канините пра-
вилно подредени, постигната е добивката. 
Но, понекогаш канините не се правилно 
поставени за да контактираат непосред-
но при латеротрузивните движења. Би-
дејќи селективното истружување е во вр-
ска со отстранувањето на забната струк-

Сл. 11-15. Во самиот почеток на изве-
дување на латеротрузивното движење 
се јавува групната функција. Сепак, во 
оваа делумна позиција само првиот пре-
молар реализира контакт. Овој тип на 
контакт е изгледа резултат на дејството 
на трауматските сили врз забите. Вакви-
те контакти мора да се редуцираат, за да 
се дозволи и другите заби да партиципи-
раат во групното функционално водење
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тоа од позиција на центрична релација се 
изведува десна екскурзија со враќање во 
центрична оклузија што е следено со ле-
ва екскурзија и повторно враќање во цен-
трична оклузија. Конечно, се прави и пра-
во протрузивно движење со враќање во 
состојба на центрична релација. Потоа ус-
тата се отвора, сината артикулациона хар-
тија се вади и се заменува со црвена арти-
кулациона хартија, за да пациентот пов-
торно потчукнува со забите во состојба на 
контакти на центрична релација. Потоа се 
вади и црвената артикулациона хартија и 
контактите повторно се проверуваат. Сите 
ексцентрични контакти сега се обележа-
ни во сина боја и контактите во центрична 
релација се обележани во црвена боја. Си-
ните ексцентрични контакти се нагодува-
ат за да се сретнат со одредената состојба 
на водење, без менување на било кој кон-
такт во центрична релација. Црвена точка 
со сина стрелка што излегува од точката 
е типичниот наод. Овој тип на бележење 
открива дека црвените центрични тубери 
контактираат со антагонистичките забни 

инклинации за време на делумните екс-
центрични движења.

При примената на постапките на селек-
тивно истружување од голема помош е да 
поседуваме јасна претстава за различни-
те локации на ексцентричните контакти. 
Ова ќе овозможи брза идентификација на 
контактите, што се одбрани како и оние, 
што треба да се елиминираат. 

За време на латералното движење мо-
же да се јават латеротрузивни контакти  
меѓу внатрешните инклинации на горни-
те букални тубери и надворешните инкли-
нации на долните букални тубери. Тие мо-
же да се јават и меѓу надворешните ин-

Техника 
Откако еднаш ќе се воспостават конта-

ктите во центрична релација, повеќе не би 
требало да се менуваат. Сите нагодувања 
на ексцентричните контакти се јавуваат 
околу контактите во центрична релација,  
без нивно менување. Пациентот затвора 
во центрична релација и го визуелизира-
ме соодносот на предните заби. Тогаш се 
одредува, дали е можно непосредно ка-
нинско водење или е потребно обезбеду-
вање на групна функција. 

Кога е индицирана групната функција, 
забите што може да помогнат во водење-
то  мора да се селектираат. Пациентот ја 
движи мандибулата во различни латерал-
ни и протрузивни екскурзии, за да ги от-
крие најсоодветните контакти. Кај многу 
случаи, нагласените медијални контакти, 
всушност, ќе предизвикаат дисоклузија на 
фронталните заби и ќе го направат отеж-
нато визуелизирањето на најдоброто воде-
ње. Кога ќе се јави ваква состојба, разум-
но е да се елиминираат медијалните кон-
такти,  пред да се одреди соодносот на нај-
доброто водење.31,32,33,34,35.

Кога еднаш ќе се одредат избрани-
те водечки контакти, тие се дефинирани 
и преостанатите ексцентрични контакти 
се елиминирани. За да се осигураме де-
ка воспоставените контакти во центрична 
релација не се променети, се користат два 
различни вида на артикулациона харти-
ја. Забите се сушат и сината артикулацио-
на хартија се поставува меѓу нив. Паци-
ентот ги затвора забите и потчукнува со 
дисталните заби преку оваа хартија. По-

Сл. 11-16. Фиг. 19-14. А. Канинско во-
дење. На сликата се забележува како ка-
нините контактираат  и при тоа ги ста-
ваат во дисоклузија дисталните заби за 
време на латералното движење

Сл. 11-17. За време на десното лате-
рално движење постои значаен медија-
лен контакт на левиот трет молар. Со 
ова се доведува во дисоклузија десна-
та страна и мора да се отстрани, пред 
да се процени типот на латералното во-
дење на десната страна

Сл. 11-18. Сина артикулациона хар-
тија се користи за ексцентричните кон-
такти и црвена артикулациона хартија 
се користи за контактите во центрич-
на релација. Тогаш се прикажуваат ла-
тералните и медијалните контакти, ка-
ко и контактите во центрична релација

Сл. 11-19. Кога забите оклудираат во 
нормален оровестибуларен сооднос, 
контактите се јавуваат на одредени 
предилекциони места на забите. А. Дес-
но латерално движење

Сл. 11-19. Б. Потенцијални зони на кон-
такт на горните и долните први молари 
МТ медиотрузивни и ЛТ латеротрузивни

Сл. 11-16. Б. Групно функциско во-
дење. Многу дистални заби учествуваат 
во водењето на мандибулата за време на 
изведувањето на латералното движење
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зултат. При комплетирањето на оваа про-
цедура, дисталните заби ги откриваат са-
мо контактите во центрична релација на 
врвовите на туберите и на рамните по-
вршини. Канините ги имаат само сините 
латеротрузивни контакти и секачите (по 
можност со канините) ги откриваат сини-
те протрузивни контакти.

Процедури за водење на групна функција
Кога соодносот меѓу предните заби е 

таков што е неопходно прифаќањето на 
групната функција за водење, се отстра-
нуваат сите сини ознаки на дисталните за-
би. Додека одбраните дистални заби се по-
требни за да помогнат во водењето, треба 
да обрнеме внимание да не ги отстраниме 
овие ознаки. Прифатливи контакти се ла-
теротрузивните контакти на букалните ту-

бери на премоларите и мезиобукалните ту-
бери на првиот молар. Кога ќе се завршат 
постапките на селективно истружување, 
оклузалната состојба ги открива само цр-
вените центрични контакти на дистални-
те заби (освен за сините латеротрузивни 
контакти на букалните тубери, што се не-
опходни да помогнат во водењето). Кани-
ните остануваат со сините латеротрузив-
ни контакти,  како што движењето станува 
доволно големо, да ги стави во состојба на 
дисоклузија овие заби. Секачите ги откри-
ваат сините протрузивни контакти.

Како што веќе истакнавме нервномус-
кулниот систем што го контролира манди-

клинации на горните палатинални тубери 
и  внатрешните инклинации на долните 
лингвални тубери. Медиотрузивните кон-
такти може да се јават меѓу внатрешните 
инклинации на горните палатинални ту-
бери и внатрешните инклинации на до-
лните букални тубери. Кога оклузалните 
површини на антагонистичките дистални 
заби се визуелизирани, постојат сигурни 
зони на забите на коишто може да се от-
крие секоја зона на контакт. Соодветното 
познавање на овие зони може, едноставно, 
да ги олесни постапките на селективно ис-
тружување.

За време на протрузивното движење 
може да се јават дистални протрузивни 
контакти меѓу дисталните инклинации на 

горните палатинални тубери и мезијални-
те инклинации на долните букални тубе-
ри. Кога овие потенцијални контактни мес-
та ќе се додадат кон оклузалните површи-
ни на дисталните заби, можно е да се визу-
елизираат сите потенцијални зони на екс-
центрични контакти на дисталните заби.

Процедури на канинско водење
Кога соодносите меѓу предните заби 

обезбедуваат канинско водење сите сини 
ознаки на дисталните заби се елиминира-
ат без промена на воспоставените контак-
ти во центрична релација (ознаки со црве-
на боја). Кога еднаш ќе се добие ваква со-
стојба, забите повторно се пребришуваат 
и се повторуваат сините ексцентрични и 
црвените центрични процедури на обеле-
жување. Обично се потребни неколку на-
годувања, за да се добие посакуваниот ре-

Сл. 11-20. Фиг. 19-18. А. Потенцијални 
зони на контакти на дисталните заби  
за време на протрузивно движење П. Б. 
Сите потенцијални зони на ексцентрич-
ните контакти на горните и долните пр-
ви молари МТ медиотрузивни ЛТ лате-
ротрузивни П протрузивни

Сл. 11-21. Фиг. 19-19. Добиени резулта-
ти од процедурата на селективно истру-
жување. Во овој случај е добиено канин-
ското водење

Сл. 11-22. Фиг. 19-20. А. Одбрани резултати на постапките на селективно истружување. 
Во ваква ситуација е добиено групно функциско водење. Б. и В. Горните и долните заби 
се комплетирани по постапките на селективно истружување. Треба да се забележи де-
ка е развиено групното функциско водење. Контактите во центрична релација се разви-
ени на врвовите на туберите и на рамните површини. Латеротрузивните контакти (ЛТ) 
се забележуваат на канините и на премоларите. Не постојат медиотрузивни контакти
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хранење, е да се затвори устата и дистал-
ните заби да се допираат заедно. Кога се 
изведува ова го прашуваме пациентот да-
ли се доминантни дисталните контакти, 
дали доминираат контактите на предните 
заби, или пак, контактите се подеднакви, 
меѓу предните и дисталните заби. Ако до-
минираат контактите на дисталните заби, 
се појавиле минимални промени во миру-
вање и постапките на селективно истру-
жување се комплетирани. Ако, пак, спро-
тивно од ова, контактите на предните за-
би се понагласени, или пак, ако контакти-
те меѓу предните и дисталните заби се по-
деднакви, неопходно е да се направи за-
вршно нагодување во позиција на спрем-
ност за хранење. Во ваква исправена пози-
ција предните заби се исушуваат и меѓу 
нив се поставува артикулациона хартија 
со црвена боја. Пациентот повторно пот-
чукнува со дисталните заби. Сите црве-
ни контакти во состојба на центрична ре-
лација на предните заби полека се нама-
луваат, сé додека пациентот не изјави де-
ка предоминантно ги чувствува контакти-
те на дисталните заби. Нормално дека се 
потребни две или три вака изведени наго-
дувања на мировната промена на манди-
булата. Колку порано ќе се почувствуваат 
контактите на дисталните заби, толку се 
поцелосно завршени постапките на селек-
тивно истружување.36,37,38.

Инструкции на пациентот
Откако ќе се изведат постапките на се-

лективно истружување, пациентот, може 
да почувствува замор во своите мускули. 
Ова е нормална појава, особено ако проце-
дурата на нагодување се изведува подолго 
време. Притоа пациентот треба да го ин-
формираме дека одредени заби може да 
се чувствуваат нерамни, но по нивното гу-
мирање тие ќе станат рамни и полирани, 
особено по неколку денови. Не е неопход-

но за пациентот да се концентрира на би-
ло која позиција на мандибулата или пози-
ција на забните контакти, за да се поддр-
жи ефикасноста на оваа процедура. Оние 
што прават свесен ефект за да ја прика-
жат оклузалната состојба, може да изнај-
дат контакти што не биле откриени за вре-
ме на постапките на селективно истру-
жување. Ефектите од ваквите активнос-
ти, генерално кажано, може да се состојат 
во појава на мускулна хиперактивност. Ба-
рањето од пациентот да ги опушти муску-
лите и да ги држи забите во состојба на ди-
соклузија честопати е најдобриот избор и 
најсоодветниот совет.

Делумно селективно истружување

Во одредени прилики и кај некои па-
циенти треба да се спроведат единствено 
постапките на делумно селективно истру-
жување. На пример, многу нагласен меди-
отрузивен контакт го ограничува манди-
буларното движење за време на функција-
та. Почетната реакција би можела да се со-
стои во негово отстранување без промена 
на било која друга карактеристика на ок-
лузијата. Иако со ова може да се обезбе-
ди поголема слобода на мандибуларното 
движење, некои претсостојби би требало 
да се земат предвид, пред да се пристапи 
кон спроведување на делумното селектив-
но истружување. 

Ако медиотрузивниот контакт е елими-
ниран без да се води сметка за стабилнос-
та на забите во интеркусписка позиција,  за-
бите може да се отстранат од оклузијата и 
може да се движат во насока на повторно 
воспоставување на контакт, или можеби да 
пројават нов интеркусписки сооднос, што 
ќе значи добивање на било каков бенефит 
од истружувањето, дури и кога ќе се одзе-

буларното движење е многу протективен. 
Забните контакти што креираат интерфе-
ренции со нормалната функција се спре-
чени од страна на заштитните рефлексни 
механизми. Оваа заштита постои за време 
на нормалната функција, но обично непос-
тои за време на потсвесната парафункцио-
нална активност. Со други зборови, кон-
тактите изгледа се прикажуваат за вре-
ме на парафункционалните активности  
се спречени за време на испитувањето на 
забите. Ова треба да биде откриено и от-
странето  за време на постапките на селек-
тивно истружување, така што, тие нема да 
се прикажуваат за време на парафункцио-
налното време. Тие најдобро се прикажу-
ваат преку активностите на помагање на 
пациентот да изведува латеротрузивни 
движења. 

Како е прикажано на следната слика 
(сл. 11-23.) се аплицира сила на долниот 
раб и на аголот на мандибулата во горно-
медијален правец, како што пациентот се 
движи во медиотрузивен правец. Тоа му 
помага на кондилот да направи гранично 
движење, што може да не се јави за вре-
ме на нормалната функција, но може да се 
јави за време на парафункционалната ак-
тивност. Секој контакт на забите што се ја-
вува за време на ова поддржано движење 
се открива и се отстранува, за време на 
постапките на селективно истружување.

Процена на подготвеноста на позиција-
та за хранење

 Постапките на селективно истружу-
вање не се целосни, ако не се процени и 
состојбата на позицијата за хранење. Мно-
гу постапки во џвакалниот систем се изве-
дуваат во исправена позиција, иако нема 
одредени сознанија за тоа како мировни-
те промени на виличните позиции влија-
ат врз системот. Процената на мировната 
позиција на мандибулата мора да биде на-

дополнета пред пациентот да го пуштиме 
да замине од нашата ординација.

Со исправена позиција на главата што 
е наведена кон напред за 30о (поставенос-
та на главата е наведеност кон напред од 
30о во однос на франкфуртската хоризон-
тала) пациентот затвора на дисталните за-
би. Важно е да се одреди дали мировната 
промена на мандибуларната позиција се ја-
вила така што ќе предизвика контакти на 
предните заби што ќе бидат понагласени 
од контактите на дисталните заби. Внима-
нието мора да биде насочено кон прашу-
вање на пациентот, дали добиената инфор-
мација е валидна. Пациентот го прашува-
ме дали ги чувствува понагласено конта-
ктите на предните заби, потоа тој ја прот-
рудира мандибулата кон напред во предно 
водење, па така овие контакти на предни-
те заби ќе се чувствуваат понагласено, па-
циентот ќе даде потврдна информација  со 
резултат дека ќе биде неопходно да се от-
страни дел од воспоставеното водење. 

Најдобриот начин да се процени спрем-
носта на пациентот, кој е во позиција за 

Сл. 11-23. Фиг. 19-21. Поддржано ман-
дибуларно движење. Се аплицира сила 
во аголот на долната вилица во правец 
навнатре и нагоре, со цел да се помог-
не во откривањето на медиотрузивните 
контакти
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Во одредени прилики, може да биде 
од помош делумното селективно истру-
жување. Кога пациентот се жали на симп-
томи, што се во врска со некои нови рес-
таврации, (акутна промена во оклузални-
те услови) таквата реставрација би треба-
ло да биде внимателно проценета. Ако се 
присутни некои нејасни контакти, тие се 
елиминираат за да се осигура постоечката 
оклузална состојба. Кога некој заб прика-
жува подвижност или воспаление на пул-
пата, неговата оклузија треба да се наго-
ди така, што ќе биде помалку изложен на 
дејството на оклузалните сили. Но, мора 
да се знае дека целосното отстранување 
на забот од оклузалните контакти може да 
биде само привремен вид на третман. Ка-
ко што забот повторно еруптира за да дој-
де до оклузален контакт, може на него да 
се воспостават ексцентрични контакти 
со што се враќа повторно состојбата како 
пред третманот. Подобро е да се ослабат 
оклузалните контакти на забот во состојба 
на интеркусписка позиција, додека се от-
странат сите ексцентрични контакти. Ова 
ќе го задржи забот во стабилен функцио-
нален сооднос, додека настанува опаѓање 
на симптомите. 

Кога постои подвижност на забот или 
воспаление на пулпата, се смета дека пар-
цијалното селективно истружување е са-
мо потпорна терапија. Ваквото истружу-
вање ретко влијае врз етиолошките про-
блеми што го креираат проблемот. Кога за-
бот станува преосетлив или подвижен без 
присуство на пародонтално заболување 
треба да се посомневаме на постоење на 
парафункционална активност. Парцијал-
ното селективно истружување може да по-
могне во намалување на симптомите што 
се во врска со тој заб, но мали се шанси-
те да влијае врз парафункционалната ак-
тивност. Кај овие случаи треба да се раз-

мисли за примена на третман, преку кој ќе 
се снижи нивото на парафункционалните 
активности.39,40,41,42.

ме доволно од емајловата супстанца. Така, 
забите што ќе бидат надвор од оклузијата 
нема да еруптираат повторно (нема да ре-
ализираат антагонистички контакт) и да 
го внесат проблемот на губење на интер-
кусписката позиција. Како што се оклуза-
лните контакти изгубени, така е изгубена 
и акутната перцепција на мандибуларната 
позиција, од страна на пародонталните ли-
гаменти. Ова води кон тоа пациентот да ја 
бара постојано стабилната оклузална пози-
ција, што е причина за појава на мускулна 
хиперактивност. Состојбата најефикасно се 
третира со враќање на забите во оклузален 
контакт преку преземање на реставратив-

ните постапки. Добивањето на прецизна и 
стабилна интеркусписка позиција е важна 
добивка за пациентот. 

Парцијалното селективно истружува-
ње не е индицирано кога е откриена орто-
донтска нестабилност како главен етио-
лошки фактор во појавата на темпороман-
дибуларната неправилност. Кај овие случаи 
одлуката останува само во доменот на тера-
певтот, дали ќе се реши со постапките на 
парцијално селективно истружување да од-
реди кои интерференции ќе бидат отстра-
нети. Единствениот метод за докажување 
на ортопедската нестабилност е целосно 
спроведеното селективно истружување. 

Сл. 11-24. Парцијалното селективно истружување може да креира нејасен сооднос 
меѓу забите. А. Стабилен интеркусписки сооднос. Б. Прикажан е медиотрузивен кон-
такт. В. Медиотрузивниот контакт е отстранет, без да се води грижа за интеркуспис-
ката позиција на долниот букален тубер. Г. Центричниот контакт на долниот букален 
тубер е изгубен во состојба на интеркусписка позиција. Д. Може да се јави постепе-
но поместување на забите и повторно воспоставување на контакт на туберите. Ѓ. За-
едно со ова репозиционирање следи и повторно воспоставување на нејасен медиот-
рузивен контакт
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