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АПСТРАКТ

Вовед׃ Изместен темпоромандибуларен зглобен диск со редукција се карактеризира со изместување на зглобниот диск од fossa temporalis, придружен со звуци на кликање, пукање и шумови при отворање и затворање на устата. Раната дијагноза овозможува негово соодветно третирање и навремено отстранување. 

Цел на трудот е преку поставена клиничка слика на изместен темпоромандибуларен зглобен диск со редукција да се примени целокупниот протокол на терапија поставен во три етапи.
Материјал и метод: Во магистерскиот труд како материјал беа дијагностицирани, следени, анализирани и третирани 180 пациенти, поделени во испитувана и контролна групи. Испитуваната и контролната група беа составени од по 90 пациенти. Истражувањето беше остварено во Општата болница Еуроиталиа, Скопје, на Одделот за стоматологија, како и на Клиниката за фиксна стоматолошка протетика во ЈЗУ Универзитетскиот стоматолошки клинички центар „Св. Пантелејмон“, Скопје, Р. С. Македонија. 

Кај испитаниците во истражувачки цели беа употребени следните клинички испитувања:

· индивидуално конструиран индекс (ИКИ) за мерење на растојанието од linea mediana до крајната точка од девијација на мандибулата;

· првата етапа од терапија кај пациенти со изместен темпоромандибуларен зглобен диск со редукција;

· втората етапа во третман на пациенти со изместен темпоромандибуларен зглобен диск со редукција (почетна терапија);

· рехабилитација на пациенти со изместен темпоромандибуларен зглобен диск со редукција во третата етапа, со изработка и употреба на репозициски сплинтови;

· метод на аускултација за потврдување на присуството на крепитации и звуци на кликање од зглобот кај испитаниците;

· анамнеза и прашалник според Хелкимо анамнестички дисфункционален индекс (Аи); 

· анализа и употреба на Хелкимо клинички дијагностички дисфункционален индекс (Ди) за мобилност и девијација на мандибулата пред и по третман со репозициски сплинтови;

· дополнителен екстраорален преглед;

· интраорален преглед, со анализа на забите, оралната лигавица;

· анализа на TMJ Disability Index (TDI индекс), индекс за проценка на квалитетот на живот;

· кај посериозни изместувања на темпоромандибуларен зглоб со редукција беше применета компјутерска томографија.


Клиничките како и параклиничките наоди кај испитуваните пациенти беа регистрирани во картон, поединечно за секој пациент, при што резултатите беа соодветно компарирани и анализирани. Иcпитувања на пациентите, беа реализирани во 4 временски периоди (во прва посета, по една недела, по 4 месеци и по 12 месеци).

Резултати и дискусија: Преку дијагностицирање на изместен темпоромандибуларен зглобен диск со редукција кај пациентите беше изработен индивидуален план за терапија, со примена на три етапи на третман. Пациентите соодветно беа третирани со прва помош, почетна терапија и рехабилитација. Беше применувана фармакотерапија, физиотерапија, психотерапија, се водеше кон отстранување на етиолошкиот причинител, се изработуваа протетички реставрации, како и репозициски сплинтови (освен контролната група). Ова насочува кон целосен успех и рехабилитација на пациентите.

Заклучок׃ Овој труд се очекува да придонесе со неговата апликативна вредност, бидејќи станува збор за еден нов протетички клинички пристап на изместен темпоромандибуларен зглобен диск со редукција. Со тоа протетичарите со техничарите ќе можат да помогнат во елиминирање на симптоматологијата која произлегува од изместен темпоромандибуларен зглобен диск со редукција, како и во подобрување на квалитетот на живот на пациентите.
ABSTRACT

Introduction: A displaced temporomandibular articular disc with reduction is characterized by displacement of the articular disc from the fossa temporalis, accompanied by clicking sounds, popping sounds and noises when opening and closing the mouth. Early diagnosis enables its appropriate treatment and timely elimination.

The aim of the paper: is to apply the entire therapy protocol set in three stages through a clinical presentation of a displaced temporomandibular articular disc with reduction.

Material and method: 180 patients were diagnosed, monitored, analyzed and treated in the master's thesis, divided into study and control groups. The examined and control group are composed of 90 patients each. The research was carried out at the Euroitalia General Hospital, Skopje, at the Department of Dentistry, as well as at the Clinic for Fixed Dental Prosthetics at the PHI University Dental Clinical Center "Sѕ Panteleimon", Skopje, R.N. Macedonia.

The following clinical trials were used in the subjects for research purposes:

· Individually constructed index (IKI) for measuring the distance from the linea mediana to the end point of deviation of the mandible;

· The first stage of therapy in patients with displaced temporomandibular articular disc with reduction;

· The second stage in the treatment of patients with a displaced temporomandibular joint disc with reduction (initial therapy);

· Rehabilitation of patients with a displaced temporomandibular articular disc with reduction in the third stage, with the production and usаge of repositioning splints;

· Method of auscultation to confirm the presence of crepitations and clicking sounds from the temporomandibular joint in the subjects;

· Anamnesis and questionnaire according to Helkimo anamnestic dysfunctional index (Ai);

· Analysis and use of the Helkimo clinical diagnostic index (Di) for mobility and deviation of the mandible before and after treatment with repositioning splints;

· Additional extraoral examination;

· Intraoral examination, with analysis of teeth, oral mucosa;

· Analysis of the TMJ Disability Index (TDI index), an index for assessing the quality of life;

· In more serious displacements of the temporomandibular joint with reduction, computed tomography was used.

 
Clinical as well as paraclinical findings in the studied patients were recorded in a chart individually for each patient, and the results were accordingly compared and analyzed. Examinations of the patients were carried out in 4 time periods (in the first visit, after one week, after 4 months and after 12 months).

Results and discussion: By diagnosing a displaced temporomandibular joint disc with reduction in patients, an individual therapy plan was developed, applying three stages of treatment. Patients were treated accordingly with first aid, initial therapy and rehabilitation. Pharmacotherapy, physiotherapy was applied, the etiological cause was removed, prosthetic restorations were made, as well as repositional splints (except for the control group). This lead to complete success and rehabilitation of patients.

Conclusion: This paper is expected to contribute with its application value, as it is a new prosthetic clinical approach to a displaced temporomandibular joint disc with reduction. With this contribution, prosthetists and technicians will be able to help eliminate the symptomatology resulting from a displaced temporomandibular joint disc with reduction and improve the quality of life of patients.
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1. ВОВЕД
Терминот темпоромандибуларна дисфункција (ТМД) се користи за да се опишат патолошки состојби кои влијаат на темпоромандибуларниот зглоб (ТМЗ), мастикаторните мускули, како и придружните структури. Вообичаени клинички знаци на ТМД се болки во зглобовите и/или мускулите, звуци од зглобовите и ограничени или неправилни функции на вилицата(1).

Патолошки проблеми асоцирани со ТМЗ можат да бидат интраартикуларни нарушувања, дефинирани како абнормална позиција на зглобниот диск, кондилот, eminentiа articularis et fossa articularis(2).  

Внатрешните нарушувања на темпоромандибуларниот зглоб се состојби во кои артикуларниот диск е изместен од првобитната положба на кондиларната глава. Изместувањето на дискот може да резултира со бројни манифестации, при што најчести се поместувањето на дискот со редукција и поместување на дискот без редукција. Тие се опишани според стандардизираните дијагностички критериуми за темпоромандибуларни нарушувања. Соодветен третман инволвира едукација и следење на пациентот, конзервативна терапија, физикална терапија, психотерапија и фармакотерапија. Во ретки случаи, може да биде неопходна операција. Сепак, кај повеќето изместувања на темпоромандибуларен зглобен диск со редукција, прогнозата е добра, особено со конзервативна нега(3).

Етиолошките причинители одговорни за изместување на темпоромандибуларен зглобен диск со редукција делумно се припишуваат на абнормални биомеханички сили кои се применуваат на мандибуларниот кондил, кои ја менуваат формата и функцијата на артикуларните ткива(4).

 Литературата наведува многу потенцијални фактори кои го зголемуваат ризикот од изместување на темпоромандибуларен зглобeн диск како што се хронични (микротраума) или акутни повреди (макротраума) насочени на TMЗ. Следно, промени во обликот и/или динамичките својства на компонентите на TMЗ како и недостаток на лубрификација се етиолошки причинители. Исто така модификации на формата на дискот, дегенеративно артикуларно нарушување, некои оклузални абнормалности, хиперактивност на латералниот птеригоиден мускул, хипермобилност на зглобовите, слабост или опуштеност на лигаментот на ТМЗ и зглобната капсула се директни етиолошки причинители за изместување на зглобниот диск(5). 

Овие трауми се асоцирани со парафункционални навики како стегање, стискање на забите, свесно или несвесно, стискање на предмети, бруксизам (дневен или ноќен), кои имаат директна афекција на целиот стоматогнатен систем(6,7,8).

Изместувањето на темпоромандибуларен зглобен диск со редукција  претставува состојба со висока преваленца. Иако TMД традиционално се смета за состојба која примарно ги погодува возрасните, епидемиолошки студии ја пријавиле неговата појава кај деца и кај адолесценти(9). 

Меѓу неколкуте типови на TMД, изместување на темпоромандибуларен зглобен диск со редукција е најчестиот тип кој се среќава кај адултната популација, со стапка на преваленца до 35 %. Додека кај помладата популација, стапката на преваленца изнесува околу 26 %(10).

Kaj пациенти со изместен темпоромандибурален зглобен диск со редукција, кога устата е затворена, зглобниот диск е поместен во однос на кондилот, а кога устата е отворена, дискот се враќа во средната област помеѓу кондилот и зглобната туберкула(11).

Пациентите со изместен темпоромандибуларен зглобен диск со редукција може воопшто да немаат никаква субјективна симптоматологија, додека објективно можат да бидат согледани звуци на кликање во зглобот, редукција во отворање на устата, поради изместување на зглобниот диск, aсиметријата на лицето, а со тоа и на структурите на ТМЗ и слично(12).

Клинички, изместен темпоромандибуларен зглобен диск со редукција е поврзан со шум во ТМЗ, а бидејќи може да биде и асимптоматски, пациентите може и да не се запознаени со нивната состојба, сметајќи дека звукот од ТМЗ сам ќе се елиминира(13).

 Движењето на дискот нагоре во состојба на редукција, може да резултира со звук на кликнување, кршење и/или пукање познат како кликање при процесите на отворање и затворање(14). 

Кликањето на ТМЗ одговара на 26,2 % од клиничките знаци на ТМД и е една од најчестите поплаки на пациентите(15). 


Дијагнозата на пациенти со изместен зглобен диск треба да инволвира инспекција, палпација, перкусија и аускултација. Современи дијагностички методи инволвираат компјутерска томографија, магнетна резонанца како и ултрасонографија(12).

Иако повеќето случаи на изместен темпоромандибуларен зглобен диск со редукција не се придружени со болка, може да се појави некој вид воспаление на зглобовите и да предизвика болни симптоми; додека дури и оние асимптоматски изместени темпоромандибуларни зглобови со редукција може да покажат одредено ниво на сензибилизација(16).

Студија за проценка на праг на болка при притисок (PPT), покажала дека индивидуите со асимптоматски изместен темпоромандибуларен зглобен диск со редукција имале значително пониски PPT вредности од лицата со соодветна врска диск/кондил (1,64±0,40 kgf/cm2 и 2,35±0,56 kgf/cm2, соодветно), што укажува дека, и покрај адаптивниот ткивен капацитет на оваа група пациенти, постои одреден степен на модификација во одговорот на примената на притисокот. Овој факт, сепак, не е сам по себе индикативен за потребата од терапија(17).

По воспоставувањето на дијагноза, пациенти со изместен темпоромандибуларен зглобен диск со редукција, треба да се едуцираат за нивната состојба, да се третираат и да се рехабилитираат.


Примена на конзервативна терапија од типот на индивидуална изработка на репозициски сплинтови претставува често применуван метод во рехабилитација на група пациенти со изместен темпоромандибуларен зглобен диск. Оклузалниот репозициски сплинт е еден од најраспространетите третмани, кој предизвикува мала вертикална кондиларна промена и елиминирање на оклузалниот фактор. Исто така дополнителна физикална терапија, согледано во литературата, клинички се докажала како соодветен помошен и успешен терапевтски модалитет(18).

Клиничките искуства покажуваат дека фармаколошките средства можат да ја намалат болната сензација при појава на инфламаторни промени на ТМЗ. Испитувањата покажуваат дека не постои само едно лекарство кое ќе делува на широкиот спектар на симптоми во состојба на ТМД. Фармаколошката терапија на пациентите со компликации од оралните парафункции како изместување на темпоромандибуларен зглобен диск, во себе вклучува употреба на аналгетици, како и препишување на антиинфламаторни лекови, мускулни релаксанти, мали дози на трициклични антидепресиви, топични медикаменти како и суплементи во исхраната(
9).
Комбинацијата на фармакотерапијата, физиотерапијата, рехабилитацијата со репозициски сплинтови, а понекогаш и психотерапијата претставуваат современи терапевтски модалитети во елиминирање на етиолошкиот причинител, директно делување на ТМЗ како и неговите структури, а со тоа и помош на пациентите да им се вратат покрај функционалните така и естетските аспекти на стоматогнатниот систем. Стоматогнантиот систем рехабилитиран од аспект на репозиционирање на изместен темпоромандибуларен зглобен диск со редукција и негово позиционирање во физиолошка положба, му овозможува на пациентот и подобрување на квалитетот на неговиот живот.
ПРЕГЛЕД НА ЛИТЕРАТУРАТА
Според Американската академија за орофацијална болка, темпоромандибуларната дисфункција (TMД) е дефинирана како група на нарушувања кои ги вклучуваат мастикаторните мускули, темпоромандибуларниот зглоб (TMЗ) и придружните структури(20).
Според истражувања изведени од Talaat и сор., ТМД која вклучува изместување на темпоромандибуларен зглобен диск со редукција е еден од најчестите интраартикуларни нарушувања(21).

Капушевска го опишува изместувањето на зглобот со редукција како најчеста дијагноза кај пациентите кај кои се слушаат звуци на кликање и пукање од виличниот зглоб. Авторот детално клинички го објаснува процесот, преку дијагностицирање и темелно анализирање на оваа состојба. Кога пациент со изместен темпоромандибуларен зглобен диск со редукција, ќе почне да ја отвора устата, кондилот се движи транслаторно према напред. Така поместувајќи се од задниот појас во средниот дел од зглобниот диск познат како редуциран дел се слушаат звуци на кликање и пукање. А додека кога пациентот ќе се обиде да ја затвори устата, кондилот се придвижува повторно под задниот појас на зглобниот диск врз ретродискалното ткиво, што претставува причина за појава на уште еден звук на кликање и на пукање при затворање на устата. Капушевска појаснува дека ваквото движење на зглобот е познато како редукција на зглобот, со што и ова заболување на тој начин си го добило своето име(19).
Graham и сор. укажуваат на фактот дека не постои сигурен клинички критериум за да се раздвојат пациентите со звуци во зглобот, кои имаат изместување со редукција од оние кои имаат изместување без редукција. Сепак, во нивните истражувања го потенцираат значењето на дијагностицирање на звуци при отворање и затворање на устата, кај пациенти со изместен темпоромандибуларен зглобен диск со редукција. Треба да се потенцира и фактот дека за дијагноза од кој мандибуларен зглоб доаѓаат звуците, авторите ги насочувале пациентите да изведуваат латерални движења со мандибулата, со што звукот на кликање се појавувал на движење на мандибулата во насока спротивна од зглобот каде што постои изместување во дискот(22).
Поради недостатокот на симптоми, многу од овие пациенти не се ни свесни дека имаат проблеми со ТМЗ, а етиолошките фактори можат да бидат мултифакторијални. Од етиолошките причини се издвојуваат парафункционалните активности како бруксизам со стегање и стискање на забите кои најсилно влијаат на промените на стоматогнатниот систем. Бруксизмот бил одамна проучуван, а MacDonald и сор. појаснуваат дека многу испитаници со ноќен бруксизам немаат болка. Во склоп на заболувањето може да се манифестираат симптоми од темпоромандибуларна дисфукција на виличниот зглоб како изместување на темпоромандибуларен зглобен диск (со или без редукција), структурни и дегенеративни промени на зглобот, сублуксации, луксации, инфламаторни заболувања на ТМЗ и друго(23).
Капушевска согледува дека за поставување на дијагнозата изместување на темпоромандибуларен зглобен диск со редукција, треба да се познава претходната физиолошка положба на дискот со неговиот постериорен појас над главата на кондилот во т.н. насока на 12 часот(19). 
Manns A и сор. објаснуваат дека изместувањето на темпоромандибуларен зглобен диск со редукција потекнува од ретродискалното ткиво кое е составено од еластични лигаменти, а за да функционира во такви услови треба да се оптовари дополнително. По изместувањето на дискот, ретродискалното ткиво има послаба способност за прифаќање на притисокот од кондилот во споредба со зглобниот диск. Тоа претрпува промени за да може да го прифати зголеменото оптоварување и во ваков изменет облик се нарекува псевдодиск(24).
De Leeuw докажал дека нарушувањето на комплексот диск-кондил доаѓа од промената на односот на дискот на мандибуларниот кондил(25).
Нарушување на нормалното движење на темпоромандибуларен зглобен диск, Murray Gm et al. осознале дека може да се случи кога има издолжување на колатералните лигаменти на дискот и долната ретродискална ламина(26). 
Исто така, истенчувањето на задната граница на дискот може да биде причина за антериорно поместување на дискот. 
Кај пациенти со изместен зглобен диск, може да настанат и промени кога кондилот лежи на постериорниот дел од дискот или на ретродискалните ткива, па како последица на тоа настанува абнормално транслаторно поместување на кондилот преку задната граница на дискот за време на отворањето на устата на пациентот(25). 
Анатомијата на TMЗ е исто така во корелација со развојот на поместување на дискот. Кондиларните волумени (кортикални и трабекуларни компоненти) се значително поврзани со поместувањето на дискот и сите волумени на кондилот се намалуваат како што поместувањето на дискот напредува од изместување со редукција кон процес на изместување без редукција, кај двата пола(27).
 Била забележана поврзаност и помеѓу обликот на артикуларната еминенција (сигмоидната форма со најголема инциденца), конфигурацијата на дискот (најчеста со биконкавната форма), положбата на дискот (најчеста во антеросупериорната позиција) и изместување на темпоромандибуларен зглобен диск со редукција(28,29).
Оnhuki и сор. заклучиле дека кај пациенти со изместен темпоромандибуларен зглобен диск третманот само на симптомот – звук, а без присуство на други симптоми е сè уште контроверзен. Тие согледале дека всушност, симптомите на изместен темпоромандибуларен зглобен диск со редукција, се далеку покомплексни, а звукот е олицетворение на тие симптоми. Затоа препорaка на авторите е да се елиминира звукот и да се постигне преместување на дискот во неговата правилна положба. Реципрочниот звук на зглобовите, кој се појавува по третманот, теоретски се смета како знак за резултат од третманот. Исто така, било предложено да се користи апарат за репозиционирање на изместениот темпоромандибуларен зглобен диск со редукција. Авторите сугерираат дека изместен темпоромандибуларен зглобен диск со редукција генерално може да се третира со хируршки или нехируршки методи. Нехируршките методи вклучуваат лекови, термичка терапија, модификација на навики, физикална терапија, како и терапија со оклузални сплинтови(30).
Терапијата со сплинтови според Tecco и сор. се смета за ефикасна за повторно репозиционирање на изместениот темпоромандибуларен зглобен диск со редукција. Според авторите постојат различни типови сплинтови, а тие го преферираат антериорниот репозициски сплинт кај пациенти со изместен темпоромандибуларен зглобен диск со редукција(31).
Dolwick Disc како цел на терапијата со репозициски сплинтови согледал корекција на односот помеѓу гленоидната јама, артикуларниот диск и кондилот, намалување на болката и звуците во зглобовите, како и подобрување на функцијата на вилицата(31). 
Низ годините положбата на темпоромандибуларниот зглобен диск била предмет на дискусија, а најпредизвикувачко прашање било дека дискот може да се наоѓа во абнормална положба, а пациентите да бидат асимптоматски(32). 
Мобилноста на дискот изгледала поважна за здраво функционирање отколку положбата; структурата на ТМЗ се докажало дека има способност да се прилагодува на различни услови во рамките на зглобот(33).
Се дошло до сознание дека колку порано во животот на пациентот се помести темпоромандибуларниот зглобен диск, толку потешка деформација може да настане во иднина(34). 
Овој процес потенцијално напредува кон поместување на темпоромандибуларен зглобен диск без редукција, перфорација на дискот и уште потешки дегенеративни заболувања на зглобовите.
Aнтериорните репозициски сплинтови, Manzione и сор., како и Lundhсе и сор. докажале дека се успешни конзервативни средства за рехабилитација на изместен ТМ зглобен диск со редукција(35,36).  
Студии од повеќе автори детално ги образложуваат целите на третманот на изместен зглобен диск со редукција со примена на репозициски сплинтови и тоа: (1) репозиционирање на кондилот надолу и повторно опфаќање на дискот напред; (2) коригирање на врската помеѓу гленоидната јама, артикуларниот диск и кондилот; (3) подобрување на функцијата на вилицата; (4) намалување на болки и звуци во зглобовите; (5) елиминирање механички пречки; и (6) спречување на прогресија на нарушувањето(19). 
Резултатите од терапијата со сплинтови се евалуирани и прикажани во трудови со клинички како и параклинички иследувања како артротомографија, компјутерска томографија и магнетна резонанца(37,38,39). 
Според Капушевска репозициските сплинтови претставуваат цврсти средства за оклузална терапија кои со својот облик и начин на конструкција го прекриваат целиот дентален лак и ја водат мандибулата надолу и нанапред(40).
При тоа кондилот се поместува во терапевтска предодредена положба и на тој начин се ослободува зглобниот диск од притисок и се намалува можноста за негова инфламација. Примената на репозициски сплинтови кои имаат задача да ја подместат мандибулата, се препорачува особено во случаи на внатрешно нарушување на зглобот(40).
Покрај индивидуална изработка на репозициски сплинтови, се применуваат и други модалитети на конзервативна терапија.
Меѓу конзервативните третмани Nagamatsu-Sakaguchi и сор. ги препорачуваат: когнитивно-бихејвиорална терапија, топла и ладна терапија, пасивни вежби и вежби со контраотпор, техники за релаксација, репозициски и стабилизациски сплинтови, биофидбек, ултразвук, фонофореза, јонтофореза, транскутана електрична нервна стимулација, терапија со лекови, селективно состружување на заби, физичка авторегулација и друго(41).
2. ЦЕЛ НА ИСТРАЖУВАЊЕТО

Поаѓајќи од фактот дека изместување на темпоромандибуларен зглобен диск со редукција е честа појава кај пациентите, а клиничката слика се манифестира со девијација на мандибулата, намалено отворање на вилицата, крепитации, отежната мастикација, oд огромно значење е подобрување на квалитетот на живот на пациентите.

Имајќи предвид дека ова заболување е често кај нашата популација, а потпирајќи се на нашите сознанија и сознанијата од литературните податоци, беше оформена главната цел на овој магистерски труд, доаѓањето до сознание дали изместен темпоромандибуларен зглобен диск со редукција со успех ќе биде излекуван според протоколот за лекување на ова заболување, а тоа е во три предвидени и проучени етапи за терапија на ова заболување. 

Поаѓајќи од главната цел, си поставивме задача да одговориме и на следните дополнителни цели:

1. Да се процени големината на изместувањето на темпоромандибуларен зглобен диск со редукција, со помош на мерење на растојанието од linea mediana до крајната точка од девијацијата на мандибулата, со помош на индивидуално конструиран индекс за евалуација (ИКИ), пред почетокот на терапијата и по завршеното лекување;

2. Да се потврди потребата од задолжителното користење на првата етапа од терапијата кај пациенти со изместен темпоромандибуларен зглобен диск со редукција која се состои од прва помош со едукација на пaциентот за неговото заболување, давање на лекарства за намалување на болка (НСАИЛ) и ослободување од болка со инјектирање на анестетици во соодветните тригер точки;

3. Да се евидентира успехот од третманот на пациенти со изместен темпоромандибуларен зглобен диск по изведување на втората етапа, т.н. почетна терапија којашто се состои од фармакотерапија, физиотерапија, психотерапија и протетичка или ортодонтска терапија, зависно од возраста на пациентот;

4. Да се евидентира успехот по изведување на третата етапа, од терапија со изместен темпоромандибуларен зглобен диск, т.н. рехабилитација на пациенти со изработка и примена на репозициски сплинтови;

5. Да се потврди присуството на крепитации и звуци на кликање од зглобот кај испитаниците и нивната преваленца во текот на испитувањето, со примена на методот на аускултација;
6. Да се евалуира појавата и текот на симптоматологија од изместен темпоромандибуларен зглобен диск со редукција со помош на Хелкимо анамнестички дисфункционален индекс (Аи) според прашалник одговаран од испитаниците;

7. Објективно да се евалуира степенот на лимитирано отворање на устата на пациентот, мобилност и девијација на мандибулата со помош на Хелкимо клинички дисфункционален индекс (Ди) според клинички испитувања на испитаниците;

8. Да се направи проценка на квалитетот на животот, со помош на TMJ Disability Indех (ТDI), индекс кој овозможува да се одреди квалитетот на живот на испитаниците изразен во проценти;

9. Да се анализира компјутерска томографска снимка кај група пациенти со изместен зглобен диск пред и по третман со репозициски сплинтови.

3. МАТЕРИЈАЛ И МЕТОД НА ИСТРАЖУВАЧКАТА РАБОТА
За реализација на поставените цели, истражувањето беше спроведено во Општата болница Еуроиталиа, Скопје, на Одделот за стоматологија, како и на Клиниката за фиксна стоматолошка протетика, при Универзитетскиот стоматолошки клинички центар – „Св. Пантелејмон“ – Скопје, РС Македонија.


Како материјал за работа беа вклучени 180 пациенти на возраст од 30 до 65 години без лимитации на пол. Пациентите кои учествуваа во испитувањето, ја дадоа сопствената согласност, по претходно добиен формулар за информирање за процедурата и интервенциите на работа. Истражувањето е во согласност со етичките принципи, со претходно добиено одобрение од Етичкиот комитет при Стоматолошкиот факултет во Скопје.

Како материјал за ова истражување беа иследувани 180 пациенти поделени во две групи по 90 пациенти.

Првата група ја претставуваше испитуваната група од 90 пациенти, кај кои беше поставена дијагноза изместен темпоромандибуларен зглобен диск со редукција.

Контролната група беше сочинета од 90 пациенти со клинички прегледан темпоромандибуларен зглобен диск во физиолошка состојба. 

Пациентите од испитуваната и контролната група беа испитувани во 4 временски периоди - при првата посета на пациентот, по една недела, по 4 месеци и по 12 месеци.

Од студијата беа исклучени пациентите со пародонтални заболувања, несанирани кариозни лезии и пациенти во тек на ендодонтски третман.


Кај испитаниците во истражувачките цели беа употребени следните клинички испитувања:

· Употреба на индивидуално конструиран индекс (ИКИ) за мерење на растојанието од linea mediana до крајната точка од девијација на мандибулата (кај испитуваната група);

· Задолжителна примена на прва етапа од терапија кај пациенти со изместен темпоромандибуларен зглобен диск со редукција, составена од прва помош со едукација на пaциентот за неговото заболување, давање на лекарства за намалување на болка (НСАИЛ) и ослободување од болка со инјектирање на анестетици во соодветните тригер точки (кај испитуваната група);
· Употреба на втора етапа во третман на пациенти со изместен темпоромандибуларен зглобен диск со редукција, односно почетна терапија: фармакотерапија – давање на магнезиум и по потреба НСАИЛ, физиотерапија – изведување миофункционални вежби, психотерапија – јога, медитација, протетичка или ортодонтска терапија (кај испитуваната и контролната група);

· Рехабилитација на пациенти со изместен темпоромандибуларен зглобен диск со редукција со примена на трета етапа, со изработка и употреба на репозициски сплинтови (слика 1, слика 2, слика 3 кај испитуваната група);

· Примена на метод на аускултација за потврдување на присуството на крепитации и звуци на кликање од зглобот кај испитаниците (кај испитуваната и кај контролната група);

· Анамнеза и употреба на прашалник според Хелкимо анамнестички дисфункционален индекс (Аи) (кај испитуваната и кај контролната група) (додаток); 

· Анализа и употреба на Хелкимо клинички дијагностички индекс (Ди) за девијација на мандибулата пред и по третман со репозициски сплинтови (кај испитуваната и кај контролната група) (додаток);

· Екстраорален преглед (кај испитуваната и кај контролната група);

· Интраорален преглед, со анализа на забите, оралната лигавица (кај испитуваната и кај контролната група);

· Анализа на TDI индекс, индекс за проценка на квалитетот на живот (кај испитуваната и кај контролната група) (додаток); 

· Изведување на компјутерска томографија, кај пациенти со посериозни изместувања на темпоромандибуларен зглоб со редукција (кај испитуваната група).

Критериум за вклучување во истражувањето се пациенти со изместен темпоромандибуларен зглобен диск со редукција, вклучувајќи ја и поставената старосна граница. Присуство на изместен темпоромандибуларен зглобен диск, покрај со анамнеза, беше поставена и со детален клинички преглед на кој беше одредуван степенот на изместување на темпоромандибуларниот зглобен диск. 


Клиничките како и параклиничките наоди кај испитуваните пациенти беа регистрирани поединечно за секој пациент, при што резултатите беа компарирани и анализирани. Добиените податоди беа запишани во картон изработен за секој пациент, за потребите на истражувањето (додаток). Картонот беше изготвен за секој пациент, каде беше нотиран индивидуално конструираниот индекс (ИКИ).

Исто така беше применуван Хелкимо индекс кој се состои од две компоненти, каде субјективниот исказ на пациентот, и објективно клинички беше евалуиран. Беше применуван прашалник кој го претставува Хелкимо анамнестичкиот дисфункционален индекс Аи (Аi), за појавата и текот на симптоматологијата од изместен темпоромандибуларен зглобен диск со редукција (додаток). 

Беше изведeн клинички преглед со примена на Хелкимо клинички дисфункционален индекс Ди (Di) кој се одредува со помош на објективна евалуација на лимитирано отворање на устата, мандибуларна мобилност, како и Хелкимо клинички дисфункционален индекс за одредување на девијација на мандибулата и евалуирање на пет различни симптоми (додаток). 


Квалитетот на живот беше определен со помош на TMJ Disability Index, индекс на ТМЗ кој ја образложува онеспособеноста на пациентите која потекнува од изместен темпоромандибуларен зглобен диск со редукција, во однос на квалитетот на нивниот живот. Овој прашалник ни ја посочува проблематиката на изместен зглобен диск како отежнатост на испитаникот во извршувањето на секојдневните функции како јадење, зборување и голтање. Овој индекс ни ја укажува попреченоста на испитаниците во вид на процент, така што резултатот од прашалникот се дели со максималниот број поени (додаток).
Податоците добиени со истражувањето беа обработени во SPSS software package, version 26.0 for Windows, и тие беа прикажани табеларно и графички. 

Квалитативните серии беа анализирани преку одредување на коефициент на односи, пропорции и стапки, а тие беа прикажани како апсолутни и релативни броеви. За анализа на квантитативните серии беа употребени мерките на централна тенденција (просек, медијана, минимални и максимални вредности, и перцентили од 25 % и 75 %), како и мерки на дисперзија (стандардна девијација). 
Shapiro-Wilk W тест беше користен за утврдување на правилноста на дистрибуцијата на фреквенцијата на квантитативните варијабли.
Pearson Chi square тест беше користен за утврдување на асоцијацијата меѓу одредени белези во двете групи на испитаници. 
За споредба на пропорциите беше користен Difference тест. 
Разликата меѓу дихотомните зависни варијабли кај повеќе зависни примероци (четири времиња на мерење) беше одредувана со Cochran’s Q тест.
Споредбата на зависните нумерички варијабли во четирите времиња на мерење беше правена со Friedman ANOVA тест. 
За утврдување на разлика помеѓу двете групи испитувана група (ИГ) и контролна група (КГ) во однос на селектирани квантитативни параметри со неправилна дистрибуција на фреквенциите беше користен Mann Whitney U тест.
За согледување на внатрешната конзистентност на прашањата беше направена анализа на веродостојноста (Reliability analysis) на добиените одговори преку пресметување на коефициентот Cronbach’s alpha.
За утврдување на статистичка значајност беше користена двострана анализа со ниво на сигнификантност од p<0,05.
Приказ на случај бр. 1 пациент од испитуваната група
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Слика 1а. Екстраорален  преглед на пациентка со девијација на мандибула кон лево

Слика 1б. Интраорален приказ на репозициски слинт

Слика 1в. Надворешен приказ на репозициски сплинт

Слика 1г. Екстраорален приказ на пациент по завршен третман

Приказ на случај бр. 2 пациент од испитуваната група
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Слика 2а. Приказ на пациент со девијација на мандибула кон десно
Слика 2б. Интраорален приказ на репозициски слинт

Слика 2в. Компјутерска томографија на лев и десен ТМЗ 

Слика 2г. Радиографски приказ на linea mediana и девијација на мандибула

Слика 2д. Лингвален приказ на репозициски сплинт 

Приказ на случај бр. 3 пациент од испитуваната група
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Слика 3а. Приказ на пациент со девијација на мандибула кон десно
Слика 3б. Конструкционен восочен загриз за изработка на репозициски сплинт

Слика 3в. Интраорален поглед на репозицискиот сплинт

Слика 3г. Оклузален поглед на репозицискиот сплинт

4. РЕЗУЛТАТИ
Студијата претставуваше проспективно моноцентрично рандомизирано клиничко истражување спроведено во текот на 2023 година на Одделот за стоматологија при Општата болница „Еуроиталиа“ во Скопје, во соработка со Клиниката за фиксна стоматолошка протетика, при Универзитетскиот стоматолошки клинички центар „Св. Пантелејмон“ во Скопје, Република Северна Македонија.  
Со истражувањето беа опфатени по 90 (100 %) пациенти во испитуваната односно во контролната група.  За исполнување на целите на истражувањето и согласно со однапред поставените критериуми за учество во студијата, испитуваната група ја сочинуваа пациенти со поставена дијагноза за изместен темпоромандибуларен зглобен диск со редукција. А во контролната група беа испитаници со клинички потврден темпоромандибуларен зглобен диск во физиолошка состојба. Кај испитаниците од двете групи беа направени селектирани клинички и параклинички иследувања во 4 времиња - при првата посета, по една недела, по 4 месеци и по 12 месеци.
4.1. Генерални карактеристики 
Анализата на примерокот според генералните карактеристики се однесуваше на дистрибуцијата на примерокот според групи (испитувана и контролна) согласно со однапред поставените инклузиони и ексклузиони критериуми како и согледувањата според пол и возраст. 

Примерокот на истражувањето го сочинуваа вкупно 180 испитаници поделени во 2 групи и тоа (табела 1): 

а) ИСПИТУВАНА група (ИГ) - со 90 (50 %) пациенти со дијагноза изместен темпоромандибуларен зглобен диск со редукција;
б) КОНТРОЛНА група (КГ) - со 90 (50 %) здрави испитаници со темпоромандибуларен зглобен диск во физиолошка состојба.
Табела 1. Дистрибуција на примерокот според групи и пол
	Подгрупи 
	Пол
	p

	
	Мажи
	Жени
	Вкупно
	

	ИГ
	50 (51,02 %)
	40 (48,78 %)
	90 (50 %)
	X2=0,086; df=1; 

p=0,7677

	КГ
	48 (48,98 %)
	42 (51,22 %)
	90 (50 %)
	

	Вкупно
	98 (54,44 %)
	82 (45,56 %)
	180 (100 %)
	

	X2 = Pearson Chi-square test<                           *сигнификантно за p<0,05


Анализа според ПОЛ – во примерокот од 90 (100 %) пациенти со  изместен темпоромандибуларен зглобен диск со редукција од ИГ анализата укажа дека од машки односно од женски пол беа консеквентно 50 (51,02 %) vs. 40 (48,78 %) со однос помеѓу половите од 1,25:1 (табела 1 и графикон 1). 

Во КГ од 90 (100 %) здрави испитаници со темпоромандибуларен зглобен диск во физиолошка состојба од машки пол беа 48 (48,98 %), а од женски пол беа 42 (51,22 %) со однос помеѓу половите од 1,14:1. 
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Графикон 1. Дистрибуција на примерокот според групи и пол

Анализа според ВОЗРАСТ – дистрибуцијата на фреквенциите за возраста на пациентите од целиот примерок изразена во години, беше неправилна (Shapiro-Wilk W=0,9501; p=0,00001), поради што во понатамошната анализа беа применети соодветни тестови (графикон 2). 
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Графикон 2. Дистрибуција на фреквенциите на возраста (години)

Согласно со инклузионите критериуми, во студијата учествуваа пациенти на возраст од 30 до 65 години. 
Просечната возраст на пациентите во ИГ со дијагноза изместен темпоромандибуларен зглобен диск со редукција изнесуваше 47,02±10,54 години, а во КГ изнесуваше 48,65±10,44 години.
 И во двете групи мин./макс. возраст изнесуваше 30/65 години (табела 2 и графикон 3). 
Табела 2. Анализа на примерокот според групи и возраст во години 

	Параметар
	Statistics
	Стан. грешка Std. Error
	95% CI
	p

	
	
	
	Lower
	Upper
	

	Возраст  (години)
	ИГ

	
	Број (N) 
	90
	1,11
	38
	56
	Z=-1,028; p=0,3037

	
	Просек (Mean) 
	47,02
	
	
	
	

	
	Стан. девијација (Std. Dev)
	10,54
	
	
	
	

	
	Минимум (Min)
	30
	
	
	
	

	
	Максимум (Max)
	65
	
	
	
	

	
	Median
	47
	
	
	
	

	
	КГ
	

	
	Број (N) жени
	90
	1,20
	39
	58
	

	
	Просек (Mean) жени
	48,65
	
	
	
	

	
	Стан. девијација (Std. Dev)
	10,44
	
	
	
	

	
	Минимум (Min)
	30
	
	
	
	

	
	Максимум (Max)
	65
	
	
	
	

	
	Median
	49
	
	
	
	

	Z=Mann-Whitney U Test;                                         *сигнификантно за p<0,05


За p>0,05, не беше утврдена сигнификантна разлика помеѓу двете групи (ИГ/КГ) во однос на возраста на пациентите за Mann-Whitney U Test: Z=-1,028; p=0,3037 (табела  и графикон 3).
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Графикон 3. Анализа на групи според возраст во години

4.2. Индивидуално конструиран индекс - ИКИ 

Беше направена анализа на добиените податоци од индивидуално конструираниот индекс (ИКИ) кој се однесуваше на мерење на растојанието од linea mediana до крајната точка од девијација на мандибулата. Анализата беше аплицирана само кај пациентите од ИГ со клинички потврдена состојба на изместен темпоромандибуларен зглобен диск со редукција. Индивидуално  конструираниот индекс ИКИ обработуваше 6 аспекти (табела 3 и графикон 4 - 9);
Табела 3. Анализа на ииндивидуално конструираниот индекс (ИКИ) во ИГ
	Параметри
	Индивидуално конструиран индекс - ИКИ
	p

	
	Нулта
	1 недела
	4 месеци
	12 месеци
	

	Девијација на мандибула (N=90)

	Да
	86 (95,56 %)
	86 (95,56 %)
	40 (44,44 %)
	0 (0 %)
	Q (3)=203,52; p=0,00001*

	Не
	4 (4,44 %)
	4 (4,44 %)
	50 (55,56 %)
	90 (100 %)
	

	Страна на девијација на мандибула (N=90)

	Лева
	34 (37,78 %)
	34 (37,78 %)
	21 (23,33 %)
	0 (0 %)
	Има→Нема

Q (3)=207,69; p=0,00001*

	Десна
	52 (57,78 %)
	52 (57,78 %)
	38 (42,22 %)
	0 (0 %)
	

	Нема
	0 (0 %)
	0 (0 %)
	27 (30 %)
	86 (95,56 %)
	

	Не знам
	4 (4,44 %)
	4 (4,44 %)
	4 (4,44 %)
	4 (4,44 %)
	

	Чкрипење со забите (N=89)

	Да
	73 (81,11 %)
	72 (80,90 %)
	68 (75,56 %)
	1 (1,11 %)
	Да→Не

Q (3)=199,38; p=0,00001*

	Не
	10 (11,11 %)
	10 (11,24 %)
	15 (16,67 %)
	82 (91,11 %)
	

	Не знам
	7 (7,78 %)
	7 (7,87 %)
	7 (7,78 %)
	7 (7,78 %)
	

	Време на чувство на девијацијата (N=90)

	Mean± SD
	2,78±1,44
	2,77±1,44
	2,57±1,44
	1,77±1,45
	X2(3)=204,00  p=0,00001*

	Median (IQR)
	3 (2-4)
	3 (2-4)
	2 (1,8-3,8)
	2 (1-3)
	

	Проблеми на контралатералниот зглобен диск од девијацијата на мандибулата (N=90)

	Да
	55 (61,11 %)
	55 (61,11 %)
	36 (40 %)
	0 (0 %)
	Да→Не

Q (3)=131,54; p=0,00001*

	Не
	31 (34,44 %)
	31 (34,44 %)
	50 (55,56 %)
	86 (95,56 %)
	

	Не знам
	4  (4,44 %)
	4  (4,44 %)
	4  (4,44 %)
	4  (4,44 %)
	

	Вредности за ИКИ (N=90)

	Mean± SD
	4,52±1,72
	3,53±1,47
	1,23±1,04
	0,00±0,00
	X2(3)=260,65;  p=0,00001*

	Median (IQR)
	4,1 (3,2-5,5)
	4 (2-4,2)
	1 (0-2)
	0 (0-0)
	

	Cochran's Q test;     X2= Friedman test;    *сигнификантно за p<0,05


ИКИ - Девијација на мандибула: анализата на присуството на девијација на мандибула укажа дека во четирите времиња (нулта, 1 недела, 4 месеци и 12 месеци) бројот на случаи со девијација на мандибула во ИГ на пациенти се намалуваше од 86 (95,56 %) во нулта време и 1 недела на 40 (44,44 %) случаи на 4 месеци и ниеден - 0 (0 %) случај на 12 месеци (табела 3 и графикон 4). 
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Графикон 4. Анализа на ИКИ за девијација на мандибула во ИГ во 4 времиња
ИКИ - Страна на девијација на мандибула: анализата на страната на девијација на мандибула кај пациентите од ИГ укажа дека дистрибуцијата на случаи беше еднаква во првите две времиња (нулта и 1 недела). На 4 месеци односно на 12 месеци беше утврдено намалување на пропорцијата на случаи со девијација на мандибула на лева и на десна страна за сметка на зголемување на пропорцијата на случаи со „нема“ девијација на консеквентно 27 (30 %) vs. 86 (95,56 %). Во сите четири времиња на мерење еднаква пропорција од 4 (4,44 %) пациенти одговориле „не знам“ (табела 3 и графикон 5). 
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Графикон 5. Анализа на ИКИ за страна на девијација на мандибула во 
ИГ во 4 времиња
ИКИ - Чкрипење со забите: анализата на добиените одговори од пациентите од ИГ во однос на чкрипење на забите во четирите времиња (нулта, 1 недела, 4 месеци и 12 месеци) укажа на континуирано намалување на пропорцијата на позитивни одговори од 73 (81,11 %) во нулта време на 72 (80,90 %) на 1 недела, 68 (75,56 %) на 4 месеци и 1 (1,11 %) случај на 12 месеци. Пропорцијата на пациенти кои одговорија „не знам“ беше еднаква во сите четири времиња и изнесуваше 7 (7,78 %) (табела 3 и графикон 6). 
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Графикон 6. Анализа на ИКИ за чкрипење на забите во ИГ во 4 времиња
ИКИ - Време на чувство на девијација: просечното време на чувство на девијација кај пациентите од ИГ со клинички потврдена состојба на изместен темпоромандибуларен зглобен диск со редукција бележеше континуирано намалување и изнесуваше 2,78±1,44 во нулта време, 2,77±1,44 по 1 недела, 2,57±1,44 по 4 месеци и 1,77±1,45 по 12 месеци. Во нулта време и по 1 недела кај 50 % од пациентите времето на чувство на девијација беше <3, а истото по 4 месеци односно 12 месеци беше <2 за консеквентно Median IQR=3 (2-4) vs. Median IQR=2 (1-3) (табела 3 и графикон 7).
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Графикон 7. Анализа на ИКИ за време на чувство на девијација во ИГ во 4 времиња
Проблеми на контралатерален зглобен диск од девијацијата на мандибулата - анализата на проблеми на контралатерален зглобен диск од девијацијата на мандибулата кај пациентите од ИГ укажа дека дистрибуцијата на случаи беше еднаква во првите две времиња (нулта и 1 недела). На 4 месеци односно на 12 месеци беше утврдено намалување на пропорцијата на случаи со овој проблем за сметка на зголемување на пропорцијата на случаи со „без проблем“ за консеквентно 55 (61,11 %) vs. 36 (40 %) vs. 0 (0 %). Во сите четири времиња на мерење еднаква пропорција од 4 (4,44 %) пациенти одговориле „не знам“ (табела 3 и графикон 8). 

[image: image30.emf]4,52

3,53

1,23

0

0

1

2

3

4

5

6

нулта 1 недела 4 месеци 12 месеци

Вредности   за  ИКИ

p=0,00001*


Графикон 8. Анализа на ИКИ за контралатерален зглобен диск од 

девијацијата на мандибулата во ИГ во 4 времиња
ИКИ – Вредности на ИКИ: просечната вредност на ИКИ кај пациентите од ИГ со клинички потврдена состојба на изместен темпоромандибуларен зглобен диск со редукција имаше континуирано намалување и изнесуваше 4,52±1,72 во нулта време, 3,53±1,47 по 1 недела, 1,23±1,04 по 4 месеци и ниеден случај по 12 месеци. Во нулта време и по 1 недела кај 50 % од пациентите просечната вредност на ИКИ беше консеквентно <4,1 односно <4 за Median IQR=4,4 (3,2-5,5) vs. Median IQR=4 (2-4,2). По 4 месеци кај 50 % од пациентите вредност на ИКИ беше <1 за Median IQR=1 (0-2). На мерењето по 12 месеци вредноста на ИКИ кај сите пациенти од ИГ беше нула (табела 3 и графикон 9).
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Графикон 9. Анализа на вредност на ИКИ во ИГ во 4 времиња
4.3. Хелкимо индекс 

Во рамките на истражувањето беше направена анализа на Хелкимо индексот односно на неговите две компоненти: 
а) Хелкимо анамнестичкиот дисфункционален индекс Аи (Аi) (табела 4); и 
б) Хелкимо клинички дисфункционален индекс Ди (Di) (табела 5а-5б и графикон 10-17).
4.3.1. Хелкимо анамнестички дисфункционален индекс - Аи 

Со анализата прво беше обработен Хелкимо анамнестичкиот дисфункционален индекс Аи (Аi), кој се однесува на појавата и текот на симптоматологијата од изместен темпоромандибуларен зглобен диск со редукција. 
Хелкимо анамнестичкиот дисфункционален индекс - Аи (Аi) обработуваше вкупно 8 параметри. Со анализата за Аи индексот беа опфатени пациентите од ИГ со потврдена состојба на изместен темпоромандибуларен зглобен диск со редукција како и здравите испитаници од КГ (табела 5а-б и графикон 10-17);

Табела 4. Внатрешна конзистентност за Хелкимо индекс - Аи според групи
	Блок 
	Cronbach's Alpha  
	Cronbach's Alpha Based on Standardized Items
	Вкупно 

прашања во блок

	Хелкимо индекс – Аи (Ai)
	ИГ
	0,872
	0,869
	8

	
	КГ
	0,911
	0,910
	8


За согледување на внатрешната конзистентност на блокот од 8 прашања за Хелкимо анамнестичкиот дисфункционален индекс - Аи (Аi), беше направена анализа на веродостојноста (Reliability analysis) на добиените одговори преку пресметување на коефициентот Cronbach’s alpha. 
За целиот блок од 8 прашања, анализата укажа дека коефициентот Cronbach’s Аlpha за пациентите од ИГ изнесува 0,872, а за испитаниците од КГ изнесува 0,910 што укажува на висока конзистентност т.е. веродостојност на добиените одговори во двете групи (табела 4).
Во рамките на анализата на Хелкимо анамнестичкиот дисфункционалениндекс - Аи (Аi) беа обработени 8 параметри и тоа: 
1. звук во ТМЗ; 
2. ригидност на вилица по будење/движење; 
3. чувство на замор во долна вилица; 
4. потешкотија при отворање на уста; 
5. заклучена мандибула при отворање на уста; 
6. болка во ТМЗ/мастикаторните мускули; 
7. болка при движење на мандибула; и 
8. луксација на мандибула. 
Анализата во однос на Хелкимо анамнестичкиот дисфункционален индекс - Аи беше направена за испитаниците од двете групи (ИГ/КГ) во 4 времиња (нулта, 1 недела, 4 месеци, 12 месеци). Анализата на првите 4 параметри од Аи е дадена во табела 5а.

Табела 5а. Хелкимо анамнестички дисфункционален индекс (Аи) во 4 времиња
	Параметри
	Хелкимо анамнестички дисфункционален индекс 

Аи (Аi)
	p

	
	Нулта
	1 недела
	4 месеци
	12 месеци
	

	Звук во ТМЗ (N=90/ 90)

	ИГ
	Да
	90 (100 %)
	90 (100 %)
	73 (81,11 %)
	0 (0 %)
	Q (3)=231,08; p=0,00001*

	
	Не
	0 (0 %)
	0 (0 %)
	17 (18,89 %)
	90 (100 %)
	

	КГ
	Да
	0 (0 %)
	0 (0 %)
	0 (0 %)
	0 (0 %)
	-

	
	Не
	90 (100 %)
	90 (100 %)
	90 (100 %)
	90 (100 %)
	

	Ригидност на вилица по будење/движење (N=90/90)

	ИГ
	Да
	52 (57,78 %)
	52 (57,78 %)
	27 (30 %)
	1 (1,11 %)
	Q (3)=120,13; p=0,00001*

	
	Не
	38 (42,22 %)
	38 (42,22 %)
	63 (70 %)
	89 (98,89 %)
	

	КГ
	Да
	0 (0 %)
	0 (0 %)
	0 (0 %)
	0 (0 %)
	-

	
	Не
	90 (100 %)
	90 (100 %)
	90 (100 %)
	90 (100 %)
	

	p
	12 месеци ИГ/ КГ:   Difference test: 11,11 %  [(-3,08-6,03) 95 % CI]; p=0,3176

	Чувство на замор во долна вилица (N=90/90)

	ИГ
	Да
	48 (53,33 %)
	48 (53,33 %)
	17 (18,89 %)
	1 (1,11 %)
	Q (3)=116,04; p=0,00001*

	
	Не
	42 (46,67 %)
	42 (46,67 %)
	73 (81,11 %)
	89 (98,89 %)
	

	КГ
	Да
	0 (0 %)
	0 (0 %)
	0 (0 %)
	0 (0 %)
	-

	
	Не
	90 (100 %)
	90 (100 %)
	90 (100 %)
	90 (100 %)
	

	p
	12 месеци ИГ/ КГ:   Difference test: 11,11 %  [(-3,08-6,03) 95 % CI]; p=0,3176

	Потешкотија при отворање на уста (N=90/90)

	ИГ
	Да
	51 (56,67 %)
	39 (43,33 %)
	9 (10 %)
	0 (0 %)
	Q (3)=114,93; p=0,00001*

	
	Не
	39 (43,33 %)
	51 (56,67 %)
	81 (90 %)
	90 (100 %)
	

	КГ
	Да
	0 (0 %)
	0 (0 %)
	0 (0 %)
	0 (0 %)
	-

	
	Не
	90 (100 %)
	90 (100 %)
	90 (100 %)
	90 (100 %)
	

	Cochran's Q test;                *сигнификантно за p<0,05


Звук во ТМЗ - анализата на присуството на звук во пределот на темпоромандибуларниот зглоб кај пациентите од ИГ укажа на еднаква состојба со 90 (100 %) пациенти со ваков проблем во нулта време и по 1 недела, следено со намалување на бројот на случаи на 73 (81,11 %) по 4 месеци и на ниеден случај по 12 месеци (табела 5а и графикон 10). 
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Графикон 10. Хелкимо Аи – звук во ТМЗ во ИГ во 4 времиња
Ригидност на вилица по будење/движење – присуството на ригидност на вилица при будење/движење кај пациентите од ИГ укажа на еднаква состојба со 52 (57,78 %) пациенти со ваков проблем во нулта време и по 1 недела, следено со намалување на бројот на 27 (30 %) случаи по 4  месеци и на 1 (1,11 %) случај по 12 месеци (табела 5а и графикон 11). 
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Графикон 11. Хелкимо Аи – ригидност на вилица при будење/движење според 

групи во 4 времиња
Чувство на замор во долна вилица - кај пациентите од ИГ анализата во однос на чувството на замор во долна вилица укажа на еднаква состојба со 48 (53,33 %) пациенти со ваков проблем во нулта време и по 1 недела, следено со намалување на бројот на случаи на 17 (18,89 %) по 4 месеци и на 1 (1,11 %) случај по 12 месеци (табела 5а и графикон 12). 
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Графикон 12. Аи – Чувство на замор во долна вилица според 

групи во 4 времиња
Потешкотија при отворање на уста - анализата на присуството на потешкотија при отворање на уста кај пациентите од ИГ укажа на континуирано намалување на пропорцијата на потврдни одговори и тоа од 51 (56,67 %) во нулта време, на 39 (43,33 %) случаи по 1 недела, 9 (10 %) случаи по 4 месеци и ниеден случај по12 месеци (табела 5а и графикон 13). 
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Графикон 13. Хелкимо Аи – Потешкотија при отворање на уста според 

групи во 4 времиња
Анализата на Хелкимо анамнестичкиот дисфункционален индекс - Аи (Аi) во однос на останатите 4 параметри и тоа: 
а) заклучена мандибула при отворање на уста; 
б) болка во ТМЗ/мастикаторните мускули; 
в) болка при движење на мандибула; и 
г) луксација на мандибула
беше направена за испитаниците од двете групи (ИГ/КГ) во 4 времиња (нулта, 1 недела, 4 месеци, 12 месеци) (табела 5б).
Табела 5б. Хелкимо анамнестички дисфункционален индекс (Аи) во 4 времиња
	Параметри
	Хелкимо анамнестички дисфункционален индекс 

Аи (Аi)
	p

	
	Нулта
	1 недела
	4 месеци
	12 месеци
	

	Заклучена мандибула при отворање на уста (N=90/90)

	ИГ
	Да
	33 (36,67 %)
	30 (33,33 %)
	8 (8,89 %)
	0 (0 %)
	Q (3)=78,62; p=0,00001*

	
	Не
	57 (63,33 %)
	60 (66,66 %)
	82 (91,11 %)
	90 (100 %)
	

	КГ
	Да
	0 (0 %)
	0 (0 %)
	0 (0 %)
	0 (0 %)
	-

	
	Не
	90 (100 %)
	90 (100 %)
	90 (100 %)
	90 (100 %)
	

	Болка во ТМЗ/мастикаторните мускули (N=90/90)

	ИГ
	Да
	36 (40 %)
	32 (35,55 %)
	8 (8,89 %)
	1 (1,11 %)
	Q (3)=83,98; p=0,00001*

	
	Не
	54 (60 %)
	58 (64,44 %)
	82 (91,11 %)
	89 (98,89 %)
	

	КГ
	Да
	0 (0 %)
	0 (0 %)
	0 (0 %)
	0 (0 %)
	-

	
	Не
	90 (100 %)
	90 (100 %)
	90 (100 %)
	90 (100 %)
	

	p
	12 месеци ИГ/КГ:   Difference test: 11,11 %  [(-3,08-6,03) 95 % CI]; p=0,3176

	Болка при движење на мандибула (N=90/90)

	ИГ
	Да
	39 (43,33 %)
	36 (40 %)
	8 (8,89 %)
	0 (0 %)
	Q (3)=95,89; p=0,00001*

	
	Не
	51 (56,67 %)
	54 (60 %)
	82 (91,11 %)
	90 (100 %)
	

	КГ
	Да
	0 (0 %)
	0 (0 %)
	0 (0 %)
	0 (0 %)
	-

	
	Не
	90 (100 %)
	90 (100 %)
	90 (100 %)
	90 (100 %)
	

	Луксација на мандибула (N=90/90)

	ИГ
	Да
	30 (33,33 %)
	28 (31,11 %)
	8 (8,89 %)
	0 (0 %)
	Q (3)=71,89; p=0,00001*

	
	Не
	60 (66,67 %)
	62 (68,89 %)
	82 (91,11 %)
	90 (100 %)
	

	КГ
	Да
	0 (0 %)
	0 (0 %)
	0 (0 %)
	0 (0 %)
	-

	
	Не
	90 (100 %)
	90 (100 %)
	90 (100 %)
	90 (100 %)
	

	Cochran's Q test;                *сигнификантно за p<0,05


Заклучена мандибула при отворање на уста - анализата на присуството на заклучена мандибула при отворање на уста во ИГ укажа на континуирано намалување на пропорцијата на пациенти со овој проблем и тоа од 33 (36,67 %) во нулта време, 30 (33,33 %) по 1 недела, 8 (8,89 %) по 4 месеци и ниеден случај по 12 месеци (табела 5б и графикон 14). 
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Графикон 14. Хелкимо Аи – заклучена мандибула при отворање на уста 
според групи во 4 времиња
Болка во ТМЗ/мастикаторните мускули - анализата на присуството на болка во ТМЗ/мастикаторните мускули кај пациентите во ИГ укажа на континуирано намалување на пропорцијата на пациенти со овој проблем и тоа од 36 (40 %) во нулта време, 32 (35,55 %) по 1 недела, 8 (8,89 %) по 4 месеци и 1 (1,11 %) случај по 12 месеци (табела 5б и графикон 15). 
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Графикон 15. Хелкимо Аи – болка во ТМЗ/мастикаторните мускули  
според групи во 4 времиња
Болка при движење на мандибула - анализата на присуството на болка при движење на мандибула во ИГ укажа на континуирано намалување на пропорцијата на пациенти со овој проблем и тоа од 39 (43,33 %) во нулта време, на 36 (40 %) по 1 недела, 8 (8,89 %) по 4 месеци и ниеден случај по 12 месеци (табела 5б и графикон 16). 
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Графикон 16. Хелкимо Аи – болка при движење на мандибула 

според групи во 4 времиња
Луксација на мандибула – согласно со анализата во однос на луксација на мандибула во ИГ беше утврдено дека постои континуирано намалување на присуството на овој симптом и тоа од 30 (33,33 %) во нулта време, 28 (31,11 %) по 1 недела, 8 (8,89 %) по 4 месеци и ниеден случај по 12 месеци (табела 5б и графикон 17). 
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Графикон 17. Хелкимо Аи – луксација на мандибула 
според групи во 4 времиња
4.3.2. Хелкимо клинички дисфункционален индекс за              мандибуларна мобилност - подвижност

Во рамките на истражувањето беше направена анализа на Хелкимо клинички дисфункционален индекс за одредување на мандибуларна мобилност (подвижност на вилицата). 
Овој индекс обработуваше вкупно 4 параметри и тоа: а) максимално отворање на уста; б) максимално латерално движење на лево; в) максимално латерално движење на десно и г) максимална протрузија. 
Со анализата за Хелкимо индексот за мандибуларна мобилност беа опфатени пациентите од ИГ со потврдена состојба на изместен темпоромандибуларен зглобен диск со редукција како и здравите испитаници од КГ (табела 6 и графикон 18-22).
Согласно со Хелкимо индексот за мандибуларна мобилност - подвижност, беше направено групирање на испитаниците од двете групи (ИГ/КГ) за секој од 4-те параметри и времиња на следење и тоа за: а) ≥40 mm (нормален опсег); б) 30-39 mm (мало ограничување) и в) <30 mm (сериозно ограничување).
Дополнително со сумирање на поединечни вредности за анализираните параметри според четирите времиња на евалуација беше пресметан збирниот Хелкимо индекс за мандибуларна подвижност. 
Согласно со збирниот Хелкимо индекс беа разликувани 3 категории и тоа: 
а) нормална подвижност;
б) благо нарушена подвижност; и 
в) сериозно нарушена подвижност.
Максимално отворање на устата - кај пациентите од ИГ анализата во однос на максимално отворање на уста укажа на континуирано зголемување на пропорцијата на пациенти со „нормален опсег“ и тоа од 23 (25,55 %) пациенти во нулта време, 35 (38,89 %) по 1 недела, 68 (75,55 %), по 4 месеци и 89 (98,89 %) по 12 месеци (табела 5а и графикон 18). 
Табела 6. Хелкимо мандибуларна мобилност според групи во 4 времиња
	Параметри
	Хелкимо мандибуларна мобилност
	p

	
	Нулта
	1 недела
	4 месеци
	12 месеци
	

	Максимално отворање на устата  (N=90/90)

	ИГ
	Нормален опсег
	23 (25,55 %)
	35 (38,89 %)
	68 (75,55 %)
	89 (98,89 %)
	Q (3)=170,30; p=0,00001*

	
	Мало ограничување
	38 (42,23 %)
	28 (31,11 %)
	22 (24,45 %)
	1 (1,11 %)
	

	
	Сериозно ограничување
	29 (32,22 %)
	27 (30 %)
	0 (0 %)
	0 (0 %)
	

	КГ
	Нормален опсег
	90 (100 %)
	90 (100 %)
	90 (100 %)
	90 (100 %)
	-

	p
	12 месеци ИГ/ КГ:   Difference test: 11,11 %  [(-3,08-6,03) 95 % CI]; p=0,3176

	Максимално латерално движење десно (N=90/90)

	ИГ
	Нормален опсег
	17 (18,89 %)
	27 (30 %)
	69 (76,67 %)
	90 (100 %)
	Q (3)=195,01; p=0,00001*

	
	Мало ограничување
	46 (51,11 %)
	36 (40 %)
	21 (23,33 %)
	0 (0 %)
	

	
	Сериозно ограничување
	27 (30 %)
	27 (30 %)
	0 (0 %)
	0 (0 %)
	

	КГ
	Нормален опсег
	90 (100 %)
	90 (100 %)
	90 (100 %)
	90 (100 %)
	-

	Максимално латерално движење лево (N=90/90)

	ИГ
	Нормален опсег
	16 (17,78 %)
	17 (18,89 %)
	69 (76,67 %)
	90 (100 %)
	Q (3)=213,44; p=0,00001*

	
	Мало ограничување
	44 (48,89 %)
	46 (51,11 %)
	21 (23,33 %)
	0 (0 %)
	

	
	Сериозно ограничување
	30 (33,33 %)
	27 (30 %)
	0 (0 %)
	0 (0 %)
	

	КГ
	Нормален опсег
	90 (100 %)
	90 (100 %)
	90 (100 %)
	90 (100 %)
	-

	Максималнa протрузија (N=90/90)

	ИГ
	Нормален опсег
	17 (18,89 %)
	18 (20 %)
	68 (75,55 %)
	90 (100 %)
	Q (3)=206,02; p=0,00001*

	
	Мало ограничување
	46 (51,11 %)
	45 (50 %)
	21 (23,33 %)
	0 (0 %)
	

	
	Сериозно ограничување
	27 (30 %)
	27 (30 %)
	90 (1,11 %)
	0 (0 %)
	

	КГ
	Нормален опсег
	90 (100 %)
	90 (100 %)
	90 (100 %)
	90 (100 %)
	-

	Вкупен Хелкимо индекс на подвижност  (N=90/90)

	ИГ
	Нормална 
	16 (17,78 %)
	17 (18,89 %)
	67 (74,44 %)
	89 (98,89 %)
	Q (3)=78,62; p=0,00001*

	
	Благо нарушена
	42 (46,67 %)
	46 (51,11 %)
	22 (24,44 %)
	1 (1,11 %)
	

	
	Сериозно нарушена
	32 (35,55 %)
	27 (30 %)
	1 (1,11 %)
	0 (0 %)
	

	КГ
	Нормална
	90 (100 %)
	90 (100 %)
	90 (100 %)
	90 (100 %)
	-

	p
	12 месеци ИГ/ КГ:   Difference test: 11,11 %  [(-3,08-6,03) 95 % CI]; p=0,3176

	Cochran's Q test;               Difference test;               *сигнификантно за p<0,05
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Графикон 18. Хелкимо мандибуларна мобилност – максимално отворање на уста според групи (ИГ/КГ) во 4 времиња
Максимално латерално движење десно - кај пациентите од ИГ анализата на максимално латерално движење десно укажа на континуирано зголемување на пропорцијата на пациенти со „нормален опсег“ и тоа од 17 (18,89 %) пациенти во нулта време, 27 (30 %) по 1 недела, 69 (76,67 %) по 4 месеци и сите 90 (100 %) пациенти по 12 месеци (табела 6 и графикон 19). 
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Графикон 19. Хелкимо мандибуларна мобилност – максимално латерално движење десно според групи (ИГ/КГ) во 4 времиња
Максимално латерално движење лево - кај пациентите од ИГ анализата на максимално латерално движење лево укажа на континуирано зголемување на пропорцијата на пациенти со „нормален опсег“ и тоа од 16 (17,78 %) пациенти во нулта време, 17 (18,89 %) по 1 недела, 69 (76,67 %) по 4 месеци и сите 90 (100 %) пациенти по 12 месеци (табела 6 и графикон 20). 
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Графикон 20. Хелкимо мандибуларна мобилност – максимално латерално движење лево според групи (ИГ/КГ) во 4 времиња
Максимална протрузија - кај пациентите од ИГ анализата на максимална протрузија укажа на континуирано зголемување на пропорцијата на пациенти со „нормален опсег“ и тоа од 17 (18,89 %) пациенти во нулта време, 18 (20 %) по 1 недела, 68 (75,55 %) по 4 месеци и сите 90 (100 %) пациенти по 12 месеци (табела 6 и графикон 21). 
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Графикон 21. Хелкимо мандибуларна мобилност – максимална протрузија

според групи (ИГ/КГ) во 4 времиња
Вкупен Хелкимо индекс на мандибуларна подвижност - кај пациентите од двете групи беше направена анализа на вкупниот Хелкимо индекс на подвижност. Согласно со неговата големина испитаниците беа распределени во претходно утврдени три категории на мандибуларна подвижност и тоа: а) нормална подвижност; б) благо нарушена подвижност; и в) сериозно нарушена подвижност (табела 6 и графикон 22).
Вкупниот Хелкимо индекс на подвижност укажа на континуирано зголемување на пропорцијата на пациенти со „нормална подвижност на мандибула“ и тоа од 16 (17,78 %) пациенти во нулта време, 17 (18,89 %) по 1 недела, 67 (74,44 %) по 4 месеци и 89 (98,89 %) пациенти по 12 месеци (табела 6 и графикон 22). 
Само кај 1 (1,11 %) пациент по 12 месеци имаше благо нарушена подвижност на мандибулата, а сериозна нарушеност на подвижноста на мандибулата не беше регистрирана кај ниеден пациент (табела 6 и графикон 22). 
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Графикон 22. Вкупен Хелкимо индекс на мандибуларна мобилност

според групи (ИГ/КГ) во 4 времиња
4.3.3. Хелкимо клинички дисфункционален индекс – Ди 
Во рамките на истражувањето беше направена анализа на Хелкимо клинички дисфункционален индекс - Ди (Di) за мандибуларна девијација и пет различни симптоми (табела 7).
Табела 7. Хелкимо клинички дисфункционален индекс според групи во 4 времиња
	Параметри
	Хелкимо клинички дисфункционален индекс  - Ди (Di)
	p

	
	Нулта
	1 недела
	4 месеци
	12 месеци
	

	Нарушен опсег на движење/мобилност (N=90/90)

	ИГ
	Нормално движење
	16 (17,78 %)
	17 (18,89 %)
	69 (76,67 %)
	90 (100 %)
	Q (3)=212,86; p=0,00001*

	
	Малку нарушено движење
	42 (46,67 %)
	46 (51,11 %)
	21 (23,33 %)
	0 (0 %)
	

	
	Тешко нарушено движење
	32 (35,55 %)
	27 (30 %)
	0 (0 %)
	0 (0 %)
	

	КГ
	Нормален опсег
	90 (100 %)
	90 (100 %)
	90 (100 %)
	90 (100 %)
	-

	Нарушена функција на ТМЗ (N=90/90)

	ИГ
	Непречено без звуци
	19 (21,11 %)
	19 (21,11 %)
	69 (76,67 %)
	90 (100 %)
	Q (3)=205,03; p=0,00001*

	
	Звучни зглобови на ТМЗ
	44 (48,89 %)
	46 (51,11 %)
	21 (23,33 %)
	0 (0 %)
	

	
	Заклучување/луксација
	27 (30 %)
	25 (27,78 %)
	0 (0 %)
	0 (0 %)
	

	КГ
	Непречено движење
	90 (100 %)
	90 (100 %)
	90 (100 %)
	90 (100 %)
	-

	Болка во мускулатура (N=90/90)

	ИГ
	Нема осетливост
	45 (50 %)
	52 (57,78 %)
	69 (76,67 %)
	90 (100 %)
	Q (3)=117,75; p=0,00001*

	
	Осетливост на ≤ 3 места
	17 (18,89 %)
	11 (12,22 %)
	21 (23,33 %)
	0 (0 %)
	

	
	Осетливост на ≥4 места
	28 (31,11 %)
	27 (30 %)
	0 (0 %)
	0 (0 %)
	

	КГ
	Нема осетливост
	90 (100 %)
	90 (100 %)
	90 (100 %)
	90 (100 %)
	-

	Темпоромандибуларна болка во зглобови (N=90/90)

	ИГ
	Нема осетливост
	41 (45,55 %)
	53 (58,89 %)
	69 (76,67 %)
	90 (100 %)
	Q (3)=121,92; p=0,00001*

	
	Осетливост латерално
	22 (24,44 %)
	10 (11,11 %)
	21 (23,33 %)
	0 (0 %)
	

	
	Осетливост постериорно
	27 (30 %)
	27 (30 %)
	0 (0 %)
	0 (0 %)
	

	КГ
	Нема осетливост
	90 (100 %)
	90 (100 %)
	90 (100 %)
	90 (100 %)
	-

	Болка при движење на мандибула (N=90/90)

	ИГ
	Нема болка
	44 (48,89 %)
	53 (58,89 %)
	69 (76,67 %)
	90 (100 %)
	Q (3)=117,59; p=0,00001*

	
	Болка при 1 движење
	19 (21,11 %)
	10 (11,11 %)
	21 (23,33 %)
	0 (0 %)
	

	
	Болка при ≥2 движења
	27 (30 %)
	27 (30 %)
	0 (0 %)
	0 (0 %)
	

	КГ
	Нема болка
	90 (100 %)
	90 (100 %)
	90 (100 %)
	90 (100 %)
	-

	Cochran's Q test                             *сигнификантно за p<0,05


Хелкимо клиничкиот дисфункционален индекс - Ди (Di) за мандибуларна девијација и пет различни симптоми ги евалуираше следните параметри: а) нарушен опсег на индекс на движење/мобилност; б) нарушена функција на ТМЗ; в) болка во мускулатура; г) темпоромандибуларна болка во зглобовите; и д) болка при движење на мандибулата. Со анализата за Хелкимо клинички дисфункционален индекс - Ди (Di) беа опфатени пациентите од ИГ со потврдена состојба на изместен темпоромандибуларен зглобен диск со редукција како и здравите испитаници од КГ (табела 7 и графикон 23-28).

Нарушен опсег на движење/мобилност - кај пациентите од ИГ анализата на нарушен опсег на движење/мобилност укажа на континуирано подобрување на состојбата со зголемување на пропорцијата на пациенти со „нормално движење“ и тоа од 16 (17,78 %) пациенти во нулта време, 17 (18,89 %) по 1 недела, 69 (76,67 %) по 4 месеци и сите 90 (100 %) пациенти по 12 месеци (табела 7 и графикон 23). 
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Графикон 23. Хелкимо клинички дисфункционален индекс – Ди за нарушен опсег на движење/мобилност според групи во 4 времиња
Нарушена функција на ТМЗ - кај пациентите од ИГ анализата на нарушена функција на ТМЗ укажа на континуирано подобрување на состојбата со зголемување на пропорцијата на пациенти со „непречено движење без звуци“ што подразбираше движење без звуци на ТМЗ и отстапување при движење на отворање или затворање ≤ 2 mm.  Со „непречено движење без звуци“ беа подеднаква пропорција од 19 (21,11 %) пациенти во нулта време и по 1 недела, следено со 69 (76,67 %) по 4 месеци и сите 90 (100 %) пациенти по 12 месеци (табела 7 и графикон 24). 
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Графикон 24. Хелкимо клинички дисфункционален индекс – Ди за нарушена функција на ТМЗ според групи во 4 времиња
Болка во мускулатура - кај пациентите од ИГ анализата на болка во мускулатура укажа на континуирано подобрување на состојбата со зголемување на пропорцијата на пациенти со „нема осетливост на палпација“ и тоа од 45 (50 %) во нулта време, на 52 (57,78 %) по 1 недела, 69 (76,67 %) по 4 месеци и сите 90 (100 %) пациенти по 12 месеци (табела 7 и графикон 25). 
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Графикон 25. Хелкимо клинички дисфункционален индекс – Ди за 
болка во мускулатура според групи во 4 времиња
Темпоромандибуларна болка во зглобови - кај пациентите од ИГ анализата на темпоромандибуларната болка во зглобовите укажа на континуирано подобрување на состојбата со зголемување на пропорцијата на пациенти со „нема осетливост на палпација“ и тоа од 41 (45,55 %) во нулта време, на 53 (58,89 %) по 1 недела, 69 (76,67 %) по 4 месеци и сите 90 (100 %) пациенти по 12 месеци (табела 7 и графикон 26). 
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Графикон 26. Хелкимо клинички дисфункционален индекс – Ди за

ТМБ болка во зглобови според групи во 4 времиња
Болка при движење на мандибула - кај пациентите од ИГ анализата на болка при движење на мандибулата укажа на континуирано подобрување на состојбата со зголемување на пропорцијата на пациенти со „нема болка“ и тоа од 44 (48,89 %) во нулта време, на 53 (58,89 %) по 1 недела, 69 (76,67 %) по 4 месеци и сите 90 (100 %) пациенти по 12 месеци (табела 7 и графикон 27). 
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Графикон 27. Хелкимо клинички дисфункционален индекс – Ди за 

болка при движење на мандибула според групи во 4 времиња
Вкупен Хелкимо клинички дисфункционален индекс - дополнително со сумирање на поединечни вредности за 5-те анализирани параметри според четирите времиња на евалуација беше пресметан збирниот Хелкимо клинички дисфункционален индекс Ди (Di). 
Согласно со вредностите добиени за збирниот Ди (Di) испитаниците од двете групи беа распределени во 4 категории и тоа:
  а) без клинички симптоми - Ди (Di) 0;
  б) блага дисфункција - Ди (Di) I; 
  в) умерена дисфункција - Ди (Di) II; и 
  г) акутна/сериозна дисфункција - Ди (Di) III (табела 8 и графикон 28).
Табела 8. Вкупен Хелкимо клинички дисфункционален индекс според групи во 4 времиња
	Параметри
	Хелкимо клинички дисфункционален индекс  - Ди (Di)
	p

	
	Нулта
	1 недела
	4 месеци
	12 месеци
	

	Вкупен Хелкимо клинички дисфункционален индекс (N=90/90) 

	ИГ
	Ди (Di) 0

без клинички симптоми
	16 (17,78 %)
	16 (17,78 %)
	69 (76,67 %)
	90 (100 %)
	Q (3)=214,07; p=0,00001*

	
	Ди (Di) I
блага дисфункција
	29 (32,22 %)
	37 (41,11 %)
	21 (23,33 %)
	0 (0 %)
	

	
	Ди (Di) II

умерена дисфункција
	17 (18,89 %)
	10 (11,11 %)
	0 (0 %)
	0 (0 %)
	

	
	Ди (Di) III

сериозна дисфункција
	28 (31,11 %)
	27 (30 %)
	0 (0 %)
	0 (0 %)
	

	КГ
	Нормална
	90 (100 %)
	90 (100 %)
	90 (100 %)
	90 (100 %)
	-

	Cochran's Q test;               *сигнификантно за p<0,05
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Графикон 28. Вкупен Хелкимо клинички дисфункционален индекс – Ди  

според групи во 4 времиња
4.4. TMJ Disability Index (ТDI Index)
Во рамките на истражувањето беше направена анализа на квалитетот на животот со аплицирање на TMJ Disability Index (ТDI Index) кој укажува на онеспособеноста на пациентите базирана на дијагноза изместен темпоромандибуларен зглобен диск со редукција.

За согледување на внатрешната конзистентност на блокот од 20 прашања за TMJ Disability Index, беше направена анализа на веродостојноста (Reliability analysis) на добиените одговори преку пресметување на коефициентот Cronbach’s alpha. За целиот блок од 20 прашања, анализата укажа дека коефициентот Cronbach’s Аlpha за пациентите од ИГ изнесува 0,898, а за испитаниците од КГ изнесува 0,925 што укажува на висока конзистентност т.е. веродостојност на добиените одговори од испитаниците од во двете групи (табела 9).
Табела 9. Внатрешна конзистентност за TMJ Disability Index според групи
	Блок 
	Cronbach's Alpha  
	Cronbach's Alpha Based on Standardized Items
	Вкупно 

прашања во блок

	ТDI Index 
	ИГ
	0,898
	0,896
	20

	
	КГ
	0,925
	0,922
	20


Со TMJ Disability Index (ТDI Index) беа обработени 3 аспекти со вкупно 20 прашања и тоа: 1) потешкотии при јадење/пиење/зборување со вкупно 6 прашања; 2) ограничувања во исхрана/разговор/комуникација со вкупно 10 прашања; 3) задоволство од способност за разговор/јадење со вкупно 2 прашања и 4) затегнување на мускули при зборување/јадење со вкупно 2 прашања. Сите 20 прашања од TMJ Disability Index (ТDI Index) беа обработени поединечно за испитаниците од двете групи (табела 10а-в).
Анализата во 4 времиња (нулта, 1 недела, 4 месеци и 12 месеци) укажа дека кај пациентите од ИГ имаше сигнификантно намалување (Friedman test) на индивидуалниот ТDI Index за секое прашање поединечно со најголем процент (најлоша состојба) во нулта време, најмал процент (најдобра состојба) по 12 месеци. Пациентите од КГ имаа поединечен ТDI Index од 0 % (најдобра состојба) за секое од 20-те прашања во сите 4 времиња на мерење (табела 10а-в).
Табела 10а. TMJ Disability Index (ТDI Index) според групи во 4 времиња
	Параметри
	TMJ Disability Index (ТDI Index)
	p

	
	Нулта 
	1 недела 
	4 месеци 
	12 месеци 
	

	Потешкотии (немам → мали → целосно) при:

	јадење (N=90/90)

	ИГ
	Mean± SD
	3,65±1,22
	3,12±1,28
	1,80±1,10
	0,00±0,00
	X2(3)=259,54;  p=0,00001*

	
	%
	60,92 %
	52,03 %
	30 %
	0 %
	

	КГ
	Mean± SD
	0 %
	0 %
	0 %
	0 %
	-

	јадење жилава храна (месо, ѓеврек, мастика) (N=90/90)

	ИГ
	Mean± SD
	3,88±1,30
	3,29±1,56
	1,95±1,19
	0,00±0,00
	X2(3)=258,39;  p=0,00001*

	
	%
	64,43 %
	54,81 %
	32,59 %
	0 %
	

	КГ
	Mean± SD
	0 %
	0 %
	0 %
	0 %
	-

	јадење цврста храна (јатки, моркови, јаболки) (N=90/90)

	ИГ
	Mean± SD
	3,87±1,31
	3,29±1,33
	2,01±1,17
	0,00±0,00
	X2(3)=259,17;  p=0,00001*

	
	%
	64,44 %
	54,81 %
	33,52 %
	0 %
	

	КГ
	Mean± SD
	0 %
	0 %
	0 %
	0 %
	-

	јадење релативно мека храна (риба, тестенини, грашок) (N=90/90)

	ИГ
	Mean± SD
	3,43±1,21
	2,80±1,14
	1,58±0,96
	0,00±0,00
	X2(3)=257,52;  p=0,00001*

	
	%
	57,22 %
	46,67 %
	26,30 %
	0 %
	

	КГ
	Mean± SD
	0 %
	0 %
	0 %
	0 %
	-

	јадење мека храна (пире, пудинг) (N=90/90)

	ИГ
	Mean± SD
	3,36±1,21
	2,77±1,12
	1,57±0,96
	0,00±0,00
	X2(3)=256,82;  p=0,00001*

	
	%
	56,11 %
	46,11 %
	26,11 %
	0 %
	

	КГ
	Mean± SD
	0 %
	0 %
	0 %
	0 %
	-

	јадење/пиење течности (супа, чај, млеко) (N=90/90)

	ИГ
	Mean± SD
	3,33±1,16
	2,72±1,14
	1,51±0,93
	0,00±0,00
	X2(3)=257,58;  p=0,00001*

	
	%
	55,55 %
	45,37 %
	25,15 %
	0 %
	

	КГ
	Mean± SD
	0 %
	0 %
	0 %
	0 %
	-

	зборување/разговор (N=90/90)

	ИГ
	Mean± SD
	3,32±1,12
	2,73±1,08
	1,49±0,84
	0,00±0,00
	X2(3)=258,98;  p=0,00001*

	
	%
	55,37 %
	45,55 %
	24,81 %
	0 %
	

	КГ
	Mean± SD
	0 %
	0 %
	0 %
	0 %
	-

	0→2 (најдобро); 3→4 (средно); 5→6 (најлошо)

X2= Friedman test;    *сигнификантно за p<0,05


Табела 10б. TMJ Disability Index (ТDI Index) според групи во 4 времиња
	Параметри
	TMJ Disability Index (ТDI Index)
	p

	
	Нулта 
	1 недела 
	4 месеци 
	12 месеци 
	

	Дали (никогаш→понекогаш → секогаш):

	ограничувате колку често јадете  (N=90/90)

	ИГ
	Mean± SD
	3,49±1,22
	2,75±1,14
	1,62±0,95
	0,00±0,00
	X2(3)=259,66;  p=0,00001*

	
	%
	58,15 %
	45,92 %
	27,03 %
	0 %
	

	КГ
	Mean± SD
	0 %
	0 %
	0 %
	0 %
	-

	избегнувате разговори  (N=90/90)

	ИГ
	Mean± SD
	3,35±1,12
	2,72±1,08
	1,52±0,90
	0,00±0,00
	X2(3)=258,15;  p=0,00001*

	
	%
	55,92 %
	45,37 %
	25,37 %
	0 %
	

	КГ
	Mean± SD
	0 %
	0 %
	0 %
	0 %
	-

	ограничувате колку долго јадете (N=90/90)

	ИГ
	Mean± SD
	3,51±1,22
	2,82±1,13
	1,63±0,96
	0,00±0,00
	X2(3)=258,45;  p=0,00001*

	
	%
	58,52 %
	47,04 %
	27,22 %
	0 %
	

	КГ
	Mean± SD
	0 %
	0 %
	0 %
	0 %
	-

	менувате начин на комуникација (гестови, пишани белешки)(N=90/90)

	ИГ
	Mean± SD
	3,37±1,08
	2,73±0,96
	1,53±0,85
	0,00±0,00
	X2(3)=259,93;  p=0,00001*

	
	%
	56,11 %
	45,55 %
	25,55 %
	0 %
	

	КГ
	Mean± SD
	0 %
	0 %
	0 %
	0 %
	-

	менувате начин на кој ја движите вилицата кога јадете (N=90/90)

	ИГ
	Mean± SD
	3,49±1,18
	2,78±1,07
	1,60±0,89
	0,00±0,00
	X2(3)=259,49;  p=0,00001*

	
	%
	58,15 %
	46,29 %
	26,27 %
	0 %
	

	КГ
	Mean± SD
	0 %
	0 %
	0 %
	0 %
	-

	ограничувате колку често одржувате разговори (N=90/90)

	ИГ
	Mean± SD
	3,31±1,07
	2,63±0,98
	1,48±0,82
	0,00±0,00
	X2(3)=257,86;  p=0,00001*

	
	%
	55,18 %
	43,89 %
	24,63 %
	0 %
	

	КГ
	Mean± SD
	0 %
	0 %
	0 %
	0 %
	-

	избегнувате одредени видови храна (N=90/90)

	ИГ
	Mean± SD
	3,32±1,05
	2,65±0,98
	1,47±0,78
	0,00±0,00
	X2(3)=258,85;  p=0,00001*

	
	%
	55,37 %
	44,26 %
	24,44 %
	0 %
	

	КГ
	Mean± SD
	0 %
	0 %
	0 %
	0 %
	-

	ограничувате колку често одржувате разговори (N=90/90)

	ИГ
	Mean± SD
	3,51±1,19
	2,75±1,10
	1,62±0,98
	0,00±0,00
	X2(3)=259,84;  p=0,00001*

	
	%
	58,52 %
	45,92 %
	27,04 %
	0 %
	

	КГ
	Mean± SD
	0 %
	0 %
	0 %
	0 %
	-

	менувате начин на кој ја движите вилицата кога зборувате (N=90/90)

	ИГ
	Mean± SD
	3,33±1,06
	2,62±0,94
	1,54±0,89
	0,00±0,00
	X2(3)=257,85;  p=0,00001*

	
	%
	55,55 %
	43,70 %
	25,74 %
	0 %
	

	КГ
	Mean± SD
	0 %
	0 %
	0 %
	0 %
	-

	0→2 (најдобро); 3→4 (средно); 5→6 (најлошо)    X2= Friedman test;    *сигнификантно за p<0,05


Табела 10в. TMJ Disability Index (ТDI Index) според групи во 4 времиња
	Параметри
	TMJ Disability Index (ТDI Index)
	p

	
	Нулта 
	1 недела 
	4 месеци 
	12 месеци 
	

	Задоволни  (целосно → делумно →воопшто) со способност за:

	разговор и покрај болката  (N=90/90)

	ИГ
	Mean± SD
	3,31±1,09
	2,55±0,99
	1,50±0,78
	0,00±0,00
	X2(3)=258,46;  p=0,00001*

	
	%
	55,19 %
	42,29 %
	25 %
	0 %
	

	КГ
	Mean± SD
	0 %
	0 %
	0 %
	0 %
	-

	јадење и покрај болката (N=90/90)

	ИГ
	Mean± SD
	3,51±1,21
	2,68±0,99
	1,58±0,89
	0,00±0,00
	X2(3)=260,89;  p=0,00001*

	
	%
	58,52 %
	44,63 %
	26,29 %
	0 %
	

	КГ
	Mean± SD
	0 %
	0 %
	0 %
	0 %
	-

	Затегање на мускули на лицето (никогаш → понекогаш → секогаш) при:

	зборување (N=90/90)

	ИГ
	Mean± SD
	3,46±1,25
	2,70±1,09
	1,59±0,98
	0,10±0,95
	X2(3)=251,53;  p=0,00001*

	
	%
	57,78 %
	45 %
	26,48 %
	1,7 %
	

	КГ
	Mean± SD
	0 %
	0 %
	0 %
	0 %
	-

	p
	ИГ/КГ на 12 месеци: Z=0,129; p=0,8976

	јадење (N=90/90)

	ИГ
	Mean± SD
	3,52±1,23
	2,71±1,08
	1,62±0,94
	0,10±0,95
	X2(3)=253,15;  p=0,00001*

	
	%
	58,70 %
	45,37 %
	27,04 %
	1,7 %
	

	КГ
	Mean± SD
	0 %
	0 %
	0 %
	0 %
	-

	p
	ИГ/КГ на 12 месеци: Z=0,128; p=0,8978

	ТDI Index - ВКУПНО

	Вкупно  (N=90/90)

	ИГ
	%
	57,75 %
	46,53 %
	26,23 %
	0,17 %
	X2(3)=250,34;  p=0,00001*

	КГ
	%
	0 %
	0 %
	0 %
	0 %
	-

	0→2 (најдобро); 3→4 (средно); 5→6 (најлошо)

X2= Friedman test;                 Difference test;                *сигнификантно за p<0,05



Графикон 29. ТDI Index според прашања во ИГ во 4 времиња
Графикон 30. Вкупен ТDI Index според групи во 4 времиња

5. ДИСКУСИЈА
Пациентите во овој магистерски труд беа анализирани, дијагностицирани и третирани согласно со применетите материјали и методи, во четири временски периоди, следени во временски период од 12 месеци, а резултатите беа евидентирани во денталните картони за секој пациент индивидуално.  
Согласно со оваа студија, за анализата според пол немаше сигнификантна асоцијација на полот на пациентите и групата (ИГ/КГ) на која ѝ припаѓаат за Pearson Chi-square test: X2=0,086; df=1; p=0,7677 (табела 1 и графикон 1). Grossmann et al. во нивниот труд имале сооднос на број на испитаници од женски vs. машки пол ratio 8:1, опишувајќи дека хормоналните промени се во корелација со поголемата застапеност на ТМД кај женската популација. Во овој труд кај пациентите не постоеше таква корелација, бидејќи имавме скоро подеднаква застапеност на пациенти по пол(42).
Возраста на пациентите која се движи од распон од 30 до 65 години, беше анализирана статистички, а поради потребите на испитувањето беа направени дополнителни анализи поради дијагностицирана појава на изместен темпоромандибуларен зглобен диск со редукција во различни децениски возрасни категории на пациенти. Дополително, направената анализа укажа дека 50 % од пациентите во ИГ беа постари од 46 години, а 25 % од нив беа постари од 56 години за Median (IQR)=47 (38-56). Кај испитаниците во КГ анализата укажа дека 50 % се на возраст над 49 години односно 25 % се постари од 58 години за Median (IQR)=49 (39-58) (табела 2 и графикон 3). Häggman-Henrikson B. et al. опишуваат пациенти на возраст од 20 до 65 години, кои имаат проблеми со темпоромандибуларниот зглоб. Тие ја опишуваат возраста на која пациентите најчесто посетуваат стоматолог, што е доста слично со нашата студија. Опишана е појава кога пациенти на средна возраст и на возраст над 50 години најчесто посетуваат стоматолог поради состојба изместен темпоромандибуларен зглобен диск со редукција, најмногу пред сѐ поради нивното искуство, информираност, достапност на информациите и свесност за последиците кои оваа состојба може да ги остави на здравјето на стоматогнатниот систем(43).
ИКИ претставува нов метод, конструиран за потребите на оваа студија, која треба да ја анализира појавата на девијација на мандулата, субјективно, а потоа да се потврди и објективно, а беше измерена кај секој пациент индивидуално во 4 временски периоди. Беше утврдена сигнификантна разлика меѓу четирите времиња на следење во однос на пропорциите на случаи со девијација на мандибула да/не за Cochran's Q test: Chi-Square (3)=203,52; p=0,00001 со сигнификантно најголем број на случаи со девијација во нулта време и 1 недела, а најмал по 12 месеци (табела 3 и графикон 4). Примената на трите етапи на терапија придонесуваат за нормализирање на вредностите на ИКИ. Пациенти кои се конзистентни, послушни и кои учествуваат во студијата, многу е значајно и во домашни услови да се грижат за себе. Па така говориме дека покрај вежби за тело, секој човек треба да научи да прави и вежби за лице независно од неговата состојба. Нашите согледувања, а потврдени и со добиените резултати во 4 времиња на мерење, соодветствуваат со истражувањето на Au AR и Klineberg IJ. кои применувале изокинетички вежби кај 22 пациенти за состојба изместен темпоромандибуларен зглобен диск со редукција(44). 
Во овој магистерски труд беше анализирана и страната на девијација на групата на испитаници, за потребите на анализа на ИКИ, повторно во 4 временски периоди. Беше утврдена сигнификантна разлика меѓу четирите времиња на следење во однос на пропорциите на случаи со страна на девијација на мандибула лево односно десно/нема за Cochran's Q test: Chi-Square (3)= 207,69; p=0,00001 (табела 3 и графикон 5). Бидејќи мандибулата е единствена подвижна коска на главата со лев и десен темпоромандибуларен зглоб, најчесто двата зглоба трпат промени. За потребите на овој труд направивме поделба на страната на девијација. Romanelli GG и сор. правеле испитувања со кои докажале дека кај 63 % од испитаниците постои билатерална експозиција на ТМЗ(45), што е во корелација и со нашите истражувања. 
ИКИ има асоцијација и со парафункционалната навика бруксизам, бидејќи бруксизмот како репетитивна микротраума доведува до десна или лева девијација на мандибулата, афектирајќи го ТМЗ, односно изместување на темпормандибуларниот зглобен диск со редукција. Аналогно на тоа беше утврдена сигнификантна разлика меѓу четирите времиња на следење во однос на пропорциите на случаи со чкрипење на забите да/не за Cochran's Q test: Chi-Square (3)=199,38; p=0,00001 со сигнификантно најголемо чкрипење на забите во нулта време и 1 недела, а најмало по 12 месеци (табела 3 и графикон 6). Нашиот труд е во корелација со истражувањата на Капушевска и сор. која укажува на потребата за третман на парафункцијата бруксизам, за превенција на понатамошни внатрешни оштетувања на ТМЗ во состојба на изместен темпоромандибуларен зглобен диск со редукција(40).
Во сите временски интервали беше извршено мерење на ИКИ, а аналогно на тоа беше утврдена сигнификантна разлика меѓу четирите времиња на мерење во однос на времето на чувство на девијација (Friedman Test: X2(3)=204,00; p=0,00001) (табела 3 и графикон 7). Yoda T и сор. изработиле рандомизирана контролна студија на терапевтски вежби за кликање поради антериорно изместен диск со редукција, а пациентите имале и појава на девијација на мандибулата. Како и во нивниот труд, така и во нашите истражувања раното откривање и терапија во три последователни етапи, придонесуваат за ран третман кој ќе овозможи соодветна превенција од понатамошно оштетување, а потоа и рехабилитација. Како и за секоја стоматолошка интервенција, третманот е индивидуален, а така и времето на перзистирање на девијацијата зависи од способноста на организмот за одбрана зависно и од претходните дегенеративни процеси кои перзистирале(46).
Контралатералниот зглобен диск кај дијагностицирана состојба на изместен темпоромандибуларен зглобен диск со редукција трпи дополнителни промени, а тие некои пациенти ги чувствуваат, додека други не забележуваат субјективна промена, што ние како терапевти сме должни и објективно да докажеме. Беше утврдена сигнификантна разлика меѓу четирите времиња на следење во однос на пропорциите на случаи со проблеми на контралатерален зглобен диск од девијацијата на мандибулата за Cochran's Q test: Chi-Square (3)=131,54; p=0,00001 (табела 3 и графикон 8). Овие истражувања соодветствуваат со истражувањата на Romanelli GG и сор. каде била согледана зафатеност на двата зглоба на мандибулата кај состојба на изместен темпоромандибуларен зглобен диск со редукција(45).
Чувството на девијација евидентирано како субјективна категорија беше и клинички детерминирано согласно со измерените вредности за ИКИ во 4 временски интервали. Во тој процес, беше утврдена сигнификантна разлика меѓу четирите времиња на мерење во однос на вредноста на ИКИ (Friedman Test: X2(3)=260,65; p=0,00001) (табела 3 и графикон 9). Во обемната литература за изместен темпоромандибуларен зглобен диск со/без редукција, авторите истакнуваат дека се правени обиди за мерење на степенот на латерално изместување на мандибулата. Trpkova B. и сор. измислиле формула за пресметување на асиметријата на левата и десната страна применувајќи кефалометриски мерења, а тоа е аналогно и со нашиот индивидуално конструиран индекс. Секој терапевт на некој начин сака да остави белег во стоматолошката практика, а со тоа пред сѐ да му помогне на пациентот. Понекогаш и во секојдневната клиничка практика треба да се има предвид мултидисциплинарниот пристап во третман на пациенти со ТМД, каде максилофацијалниот хирург, протетичарот и ортодонтот ќе имаат учество во рехабилитација на пациенти со изместен темпоромандибуларен зглобен диск со редукција(47).
Хелкимо индексот применуван во магистерскиот труд, ги компарира анамнестичките податоци од прашалници на пациентите, а потоа со објективни клинички параметри и ги потврдува или отфрла, со што примената на овој индекс е од големо значење во секојдневната клиничка практика.

Хелкимо анамнестичкиот дисфункционален индекс го обработува параметарот звук во ТМЗ. Во ИГ беше утврдена сигнификантна разлика меѓу четирите времиња на следење во однос на присуство/отсуство на звук во пределот на темпоромандибуларниот зглоб за Cochran's Q test: Chi-Square (3)= 231,08; p=0,00001 со сигнификантно најголем број на случаи со присуството на звук во ТМЗ во нулта време и 1 недела, а најмал по 12 месеци. Во КГ на здрави испитаници не беше регистриран случај со звук во пределот на ТМЗ. По 12 месеци состојбата во однос на присуството на звук во пределот на ТМЗ беше идентична во двете групи (табела 5а и графикон 10). Бидејќи звукот понекогаш е и единствениот симптом со кој се соочуваат пациентите, тие и не доаѓаат за негов третман. Во нашата студија е утврдено огромно подобрување дури и по 4 месеци кај 81,11 % од пациентите (табела 5а и графикон 10).

Leeuw R. го опишува звукот на изместен темпоромандибуларен зглобен диск со редукција настанат како резултат на внатрешни промени на темпоромандибуларниот зглоб. Неговите истражувања ги потврдуваат нашите резултати дека звукот е присутен со статистички најголема значајност кај ИГ, споредбено со КГ на испитаници(48). Conti PC и сор. во нивната контролна студија даваат опис на менаџмент на звук на ТМЗ со различни методи на третман, кај состојба на изместен темпоромандибуларен зглобен диск со редукција(49). 
Во нашата студија со помош на методот на аускултација беше направена опсервација и на појавата на звук, во сите четири временски интервали на контрола на пациентите. 

Во однос на параметарот ригидност на вилицата по будење кај Хелкимо Аи, во ИГ беше утврдена сигнификантна разлика меѓу четирите времиња во однос на присуство/отсуство на ригидност на вилица при будење/движење за Cochran's Q test: Chi-Square (3)=120,13; p=0,00001 со сигнификантно најголем број на случаи со ригидност на вилица во нулта време и 1 недела, а најмал по 12 месеци. Во КГ на здрави испитаници не беше регистриран случај со ригидност на вилица при будење/движење. По 12 месеци немаше сигнификантна разлика помеѓу ИГ и КГ во однос на ригидност на вилица при будење/движење за p=0,3176 (табела 5а и графикон 11). Rani S. во неговата студија укажува на ригидност на долна вилица, што е во корелација со нашите истражувања, а третманот помага во нејзино елиминирање(50).
По анализа на Хелкимо Аи за параметарот чувство на замор во долна вилица во ИГ беше утврдена сигнификантна разлика меѓу четирите времиња на следење во однос на присуство/отсуство на чувството на замор во долна вилица за Cochran's Q test: Chi-Square (3)=116,04; p=0,00001 со сигнификантно најголем број на случаи со овој проблем во нулта време и 1 недела, а најмал по 12 месеци. Во КГ на здрави испитаници не беше регистриран случај со чувството на замор во долна вилица. По 12 месеци немаше сигнификантна разлика помеѓу ИГ и КГ во однос на чувството на замор во долна вилица за p=0,3176  (табела 5а и графикон 12). Истражувањата на Капушевска и сор. ги потврдуваат и нашите истражувања за параметарот чувство на замор во долната вилица(19).
Потешкотијата при отворање на уста како параметар беше анализирана со помош на Хелкимо Аи субјективно. Во ИГ беше утврдена сигнификантна разлика меѓу четирите времиња на следење во однос на присуство/отсуство на потешкотија при отворање на уста за Cochran's Q test: Chi-Square (3)=114,93; p=0,00001 со сигнификантно најголем број на случаи со присуството на овој проблем во нулта време, а најмал по 12 месеци. Во КГ на здрави испитаници не беше регистриран случај со потешкотија при отворање на уста. По 12 месеци состојбата во однос на присуството на потешкотија при отворање на уста беше идентична во двете групи (табела 5а и графикон 13). Victor Moreira Leamari и сор. за параметарот отворање на уста го испитувале Хелкимо Аи испитувајќи корелација помегу Хелкимо индексите во 4 временски периоди, а преку нив - максималните мандибуларни капацитети во однос на параметарот отворање на уста на пациентите(51).
Заклучената мандибула при отворање на уста беше анализирана во рамките на Хелкимо анамнестички дисфункционален индекс. Во ИГ беше утврдена сигнификантна разлика меѓу четирите времиња на следење во однос на присуство/отсуство на заклучена мандибула при отворање на уста за Cochran's Q test: Chi-Square (3)= 78,62; p=0,00001 со сигнификантно најголем број на случаи со позитивен наод во нулта време, а најмал по 12 месеци. Во КГ на здрави испитаници не беше регистриран случај со симптом на заклучена мандибула при отворање на уста. По 12 месеци состојбата во однос на присуството на заклучена мандибула при отворање на уста беше идентична во двете групи (табела 5б и графикон 14). Во списанието на Канадската дентална асоцијација терапевти наведуваат дека состојбата на заклучена мандибула треба да се третира со голема сериозност, бидејќи пациентите се обидуваат сами посилно да ја отворат устата, а со тоа само си ја влошуваат симптоматологијата(52). Нашите третмани применети во три последователни етапи, придонесуваат за олеснување на параметарот отворање на уста, кој е потешкотија во секојдневното функционирање на пациентите со изместен темпоромандибуларен зглобен диск со редукција.
 Анализата на параметарот болка во ТМЗ/мастикаторни мускули е значаен податок за евалуација на типот на третман кај групата на испитаници. Во ИГ беше констатирана сигнификантна разлика меѓу четирите времиња на следење во однос на присуство/отсуство на болка во ТМЗ/мастикаторните мускули за Cochran's Q test: Chi-Square (3)= 83,98; p=0,00001 со сигнификантно најголема пропорција на случаи со позитивен наод во нулта време, а најмала по 12 месеци. Во КГ на здрави испитаници не беше регистриран случај со симптом на болка во ТМЗ/мастикаторните мускули. По 12 месеци немаше сигнификантна разлика помеѓу ИГ и КГ во однос на присуството на болка во ТМЗ/мастикаторните мускули за p=0,3176  (табела 5б и графикон 15). Naeije M. и сор. извеле систематски ревијален труд за т.н. состојба на „звучно нервирање“, што е симптом присутен кај нашата ИГ, а во кој ја опишуваат помеѓу другите терапевтски модалитети и примената на хијалуронска киселина кај внатрешни преградувања на ТМЗ(53).
Болката при движење на мандибулата исто беше евалуирана со Хелкимо Аи. Во ИГ беше докажана сигнификантна разлика меѓу четирите времиња на следење во однос на присуство/отсуство на болка при движење на мандибула за Cochran's Q test: Chi-Square (3)=95,89; p=0,00001 со сигнификантно најголем број на случаи со позитивен наод во нулта време, а најмал по 12 месеци. Во КГ не беше регистриран случај со симптом на болка при движење на мандибула. По 12 месеци состојбата во однос на присуството на болка при движење на мандибула беше идентична во двете групи (табела 5б и графикон 16). Болката во нашиот труд како симптом беше нотирана со помош на Хелкимо Аи, а за овој параметар во труд на De Leeuw R, се укажува на потребата за соодветна проценка на болка, за да може аналогно на тоа да биде воспоставена точна дијагноза и менаџмент на изместен темпоромандибуларен зглобен диск со редукција(54). За болката примената на трите последователни етапи во овој труд: прва етапа преку давање на прва помош, примена на НСАИЛ, како и анестетици, понатаму втората етапа составена од фармакотерапија, физиотерапија, психотерапија, протетичка односно ортодонтска терапија како и третата етапа со рехабилитација на пациенти преку изработка на репозициски сплинтови се покажаа успешни во третман на пациенти со изместен темпоромандибуларен зглобен диск со редукција.

За луксацијата на мандибулата во ИГ беше потврдена сигнификантна разлика меѓу четирите времиња на следење во однос на присуство/отсуство на луксација на мандибула за Cochran's Q test: Chi-Square (3)= 71,89; p=0,00001 со сигнификантно најголема пропорција на случаи со позитивен наод во нулта време, а најмала по 12 месеци. Во КГ немаше случај со симптом на луксација на мандибула. По 12 месеци состојбата во однос на присуството на луксација на мандибула беше идентична во двете групи (табела 5б и графикон 17). Shorey CW и сор. укажуваат на значајноста кога се зема соодветна анамеза и се прави стоматолошки и медицински преглед на пациентите. Според нив треба да се согледаат симптомите како: неможноста пациентот да ја затвори устата; лигавењето; потешкотијата при говорење и џвакање; како и тешка преаурикуларна болка, бидејќи тие упатуваат на луксација на мандибулата. Затоа неминовно е потребно да се преземат соодветни мерки, што ги потврдува нашите испитувања како и применетата терапија кај ИГ пациенти со изместен темпоромандибуларен зглобен диск со редукција со симптом луксација на мандибула(56).
Компонентата на Хелкимо од клинички аспект, ни го овозможува анализирањето на Хелкимо клиничкиот дисфункционален индекс, а испитаните параметри и објективно клинички се евалуирани согласно со соодветна легенда (скала за вредности) за објективна евалуација.

За максималното отворање на устата во ИГ беше утврдена сигнификантна разлика меѓу четирите времиња на следење во однос на максимално отворање на уста за Cochran's Q test: Chi-Square (3)=170,30; p=0,00001 со сигнификантно најмала пропорција на случаи со „нормален опсег“ во нулта време, а најголема по 12 месеци. Во КГ кај сите испитаници беше регистриран нормален опсег на отворање на уста – 90 (100 %). По 12 месеци немаше сигнификантна разлика помеѓу ИГ и КГ во однос на максимално отворање на уста за p=0,3176  (табела 6 и графикон 18). Korkmaz YT. и сор. согледале како се менува отворањето на устата во состојба на изместен темпоромандибуларен зглобен диск со редукција кога правеле компаративна анализа на степенот на ефикасност меѓу примена на инекции со хијалуронска киселина или на третман со репозициски спинтови, каде ја истакнуваат сигнификантноста на примена на репозициските сплинтови(56). Нивните истражувања соодветствуваат на добиентите резултати од нашите истражувања каде репозициските сплинтови во третата етапа се покажуваат како супериорни средства за рехабилитација на изместен темпоромандибуларен зглобен диск со редукција. 

За максималното латерално движење на десно во ИГ беше утврдена сигнификантна разлика меѓу четирите времиња на следење во однос на максимално латерално мандибуларно движење десно за Cochran's Q test: Chi-Square (3)=195,01; p=0,00001 со сигнификантно најмала пропорција на случаи со „нормален опсег“ во нулта време, а најголема по 12 месеци. Во КГ кај сите испитаници беше регистриран нормален опсег на максимално латерално мандибуларно движење десно – 90 (100 %). По 12 месеци состојбата во однос на присуството на максимално латерално движење десно беше идентична во двете групи (табела 6 и графикон 19). За максимално латерално движење на лево во ИГ беше констатирана сигнификантна разлика меѓу четирите времиња на следење во однос на максимално латерално мандибуларно движење лево за Cochran's Q test: Chi-Square (3)=213,44; p=0,00001 со сигнификантно најмала пропорција на случаи со „нормален опсег“ во нулта време, а најголема по 12 месеци. Во КГ кај сите испитаници беше регистриран нормален опсег на максимално латерално мандибуларно движење лево – 90 (100 %). По 12 месеци состојбата во однос на присуството на максимално латерално движење лево беше идентична во двете групи (табела 6 и графикон 20). Максималното движење на лево и на десно се поврзани, бидејќи мандибулата треба да се третира како ентитет со поврзаност на левата и десната страна. Максималната протрузија како параметар беше објективно евалуиран. Во ИГ беше утврдена сигнификантна разлика меѓу четирите времиња на следење во однос на максимална протрузија за Cochran's Q test: Chi-Square (3)=206,02; p=0,00001 со сигнификантно најмала пропорција на случаи со „нормален опсег“ во нулта време, а најголема по 12 месеци. Во КГ кај сите испитаници беше регистриран нормален опсег на максимална протрузија – 90 (100 %). По 12 месеци состојбата во однос на присуството на максимална протрузија беше идентична во двете групи (табела 6 и графикон 21). Victor Moreira Leamari и сор. во нивниот труд докажале дека постојат статистички сигнификантни разлики во Хелкимо клиничкиот дисфункционален индекс со максимално отворање (p = 0,011) како и латерални движења (p = 0,024), но не со максималната протрузија, што соодветствува и со нашите истражувања(51).

За подетална анализа на параметрите во овој труд беше извршена статистичка анализа на вкупен Хелкимо индекс на мандибуларна подвижност, каде испитаниците имаа три категории на мандибуларна подвижност: нормална подвижност, благо нарушена подвижност и сериозно нарушена подвижност. Во ИГ беше утврдена сигнификантна разлика меѓу четирите времиња на следење во однос на вкупниот Хелкимо индекс на подвижност за Cochran's Q test: Chi-Square (3)=78,62; p=0,00001 со сигнификантно најмала пропорција на случаи со „нормална подвижност на мандибула“ во нулта време, а најголема по 12 месеци. Во КГ кај сите испитаници беше регистрирана нормална подвижност на мандибулата – 90 (100 %). По 12 месеци немаше сигнификантна разлика помеѓу ИГ и КГ во однос на вкупниот Хелкимо индекс на подвижност за p=0,3176  (табела 6 и графикон 22).


За Хелкимо клиничкиот дисфункционален индекс Ди за мандибуларна девијација и пет различни симптоми евалуирајќи го нарушениот опсег на движење/мобилност во ИГ беше утврдена сигнификантна разлика меѓу четирите времиња на следење во однос на нарушен опсег на движење/мобилност за Cochran's Q test: Chi-Square (3)=212,86; p=0,00001 со сигнификантно најмала пропорција на случаи со „нормално движење“ во нулта време, а најголема по 12 месеци. Во КГ кај сите испитаници беше регистрирано „нормално движење“ – 90 (100 %). По 12 месеци состојбата во однос на присуството на нарушен опсег на движење/мобилност беше идентична и во двете групи (табела 7 и графикон 23), што соодветствува со испитувањата на Victor Moreira Leamari и сор.(51).
За нарушената функција на ТМЗ, во ИГ беше утврдена сигнификантна разлика меѓу четирите времиња на следење во однос на нарушена функција на ТМЗ за Cochran's Q test: Chi-Square (3)=205,03; p=0,00001 со сигнификантно најмала пропорција на случаи со „непречено движење без звуци“ во нулта време, а најголема по 12 месеци. Сите испитаници во КГ имаа „непречено движење без звуци“ – 90 (100 %). По 12 месеци состојбата во однос на присуството на нарушена функција на ТМЗ беше идентична и во двете групи (табела 7 и графикон 24). За болка во мускулатурата во ИГ беше утврдена сигнификантна разлика меѓу четирите времиња на следење во однос на болка во мускулатура за Cochran's Q test: Chi-Square (3)=117,75; p=0,00001 со сигнификантно најмала пропорција на случаи со „нема осетливост на палпација“ во нулта време, а најголема по 12 месеци. Анализата во КГ укажа дека „нема осетливост на палпација“ кај сите 90 (100 %) испитаници. По 12 месеци состојбата во однос на болка во мускулатура беше идентична и во двете групи (табела 7 и графикон 25). За темпоромандибуларна болка во зглобови во ИГ беше утврдена сигнификантна разлика меѓу четирите времиња на следење во однос на темпоромандибуларната болка во зглобовите за Cochran's Q test: Chi-Square (3)=121,92; p=0,00001 со сигнификантно најмала пропорција на случаи со „нема осетливост на палпација“ во нулта време, а најголема по 12 месеци. Согласно со анализата во КГ беше утврдена состојба на „нема осетливост на палпација“ кај сите 90 (100 %) испитаници. По 12 месеци состојбата во однос на темпоромандибуларната болка во зглобовите беше идентична и во двете групи (табела 7 и графикон 26). Испитувањата на Капушевска за болката во мастикаторните мускули при темпоромандибуларна дисфункција, укажуваат на потребата за неминовна детална анамнеза, дијагноза и следствено на тоа и терапија, првенствено за ослободување на пациентите од овој симптом, а потоа за негово елиминирање(40). Болката примарно не се јавува кај пациенти со послаба симптоматологија за изместен темпоромандибуларен зглобен диск со редукција, а ако веќе е појавена говори за сериозност, кон која мора итно да се пристапи, што е потврдено и со нашите истражувања, како и со третман на пациенти со изместен темпоромандибуларен зглобен диск со редукција и од Капушевска и сор. (40).
За параметарот болка при движење на мандибула во ИГ беше утврдена сигнификантна разлика меѓу четирите времиња на следење во однос на болка при движење на мандибулата за Cochran's Q test: Chi-Square (3)=117,59; p=0,00001 со сигнификантно најмала пропорција на случаи со „нема болка“ во нулта време, а најголема по 12 месеци. Согласно со анализата во КГ беше утврдена состојба на „нема болка“ при движење на мандибулата кај сите 90 (100 %) испитаници. По 12 месеци состојбата во однос на болка при движење на мандибулата беше идентична и во испитуваната и во контролната група (табела 7 и графикон 27). Терапевтските модалитети на Капушевска и сор. се во кореспонденција и со истражувањата во овој труд(19,40).
Во нашето истражување се укажа на потреба од дополнително параклиничко испитување, при што беше направена компјутерска томографија, за подетална анализа поради појавата на силна болка кај пациенти со изместен темпоромандибуларен зглобен диск со редукција (слика 2). Автори правеле истражување на внатрешното преградување на ТМЗ со примена на компјутерска томографија што е аналогно и на примената на нашите материјали и методи(5).
Анализата на вкупниот Хелкимо клинички дисфункционален индекс– Ди кај пациентите од ИГ, укажа на континуирано подобрување на состојбата на пациентите со зголемување на пропорцијата на пациенти „без клинички симптоми - Ди (Di) 0“ и тоа од 16 (17,78 %) во нулта време, 16 (17,78 %) по 1 недела, 69 (76,67 %) по 4 месеци и сите 90 (100 %) пациенти по 12 месеци (табела 8 и графикон 28). 
Согласно со направената анализа во ИГ беше утврдена сигнификантна разлика меѓу четирите времиња на следење во однос на вкупниот Хелкимо клинички дисфункционален индекс – Ди за Cochran's Q test: Chi-Square (3)=214,07; p=0,00001 со сигнификантно најмала пропорција на случаи „без клинички симптоми“ во нулта време, а најголема по 12 месеци. Согласно со анализата во КГ беше утврдена состојба „без клинички симптоми“ кај сите 90 (100 %) испитаници. По 12 месеци состојбата во однос на вкупниот Хелкимо клинички дисфункционален индекс беше идентична и во испитуваната и во контролната група (табела 8 и графикон 28). Hernández-Prado B. и сор. ги поврдуваат овие наоди, со нивни истражувања за преваленца и асоцијативни фактори кај пациенти со ТМД(57).
Анализата на квалитетот на животот со примена на TMJ Disability Index (ТDI Index) укажува на онеспособеноста на пациентите базирана на изместен темпоромандибуларен зглобен диск со редукција. Во нулта време, согласно со ТDI Index пациентите од ИГ имаа најголема онеспособеност/попреченост од 64,44 % при јадење цврста храна, 64,43 % при јадење жилава храна односно 60,92 % генерално при јадење. Најмала попреченост/онеспособеност во нулта време беше регистрирана за честотата на одржување разговори за 55,18 % и способност за разговор и покрај болката за 55,19 % (табела 10в). Анализата на вкупниот TMJ Disability Index (ТDI Index) укажа на негово намалување од 57,75 % во нулта време, 46,53 % на 1 недела, 26,23 % на 4 месеци и 0,17 % на 12 месеци (табела 10в и графикон 30). Во ИГ беше утврдена сигнификантна разлика меѓу четирите времиња на мерење во однос на вкупниот ТDI Index за Friedman Test: X2(3)=250,34; p=0,00001 со најдобра состојба на пациентите по 12 месеци. Помеѓу пациентите од ИГ и КГ по 12 месеци немаше сигнификантна разлика во однос на вкупниот ТDI Index (p=0,8976). Најголемо намалување на ТDI Index (%) беше забележано по 4 месеци односно по 12 месеци. Кај задоволството од способноста за зборување и способноста за јадење кај пациентите од ИГ вредноста на ТDI Index по12 месеци изнесуваше 1,7 %, а за сите останати прашања ТDI Index по 12 месеци изнесуваше 0 % или најдобра можна состојба (табела 10в).
За квалитетот на живот на пациентите со изместен темпоромандибуларен диск со редукција, процентуално како онеспособеност на пациентот од дијагноза изместен темпоромандибуларен зглобен диск со редукција, со овој прашалник се забележува способноста на пациентите да извршуваат секојдневни функции. Johnston K. и сор. во нивниот труд го прикажуваат испитувањето на излив од темпоромандибуларен зглоб, како и неговата релација со онеспособеноста на пациентите со примена на ТDI Index, а објективно докажана со мускулно-скелетен ултразвук. Нивните истажувања ја покажуваат корисноста од примена на ТDI Index во секојдневната клиничка практика што е во корелација со истражувањата на пациентите во овој труд со појава на изместен темпоромандибуларен зглобен диск со редукција(58).
6. ЗАКЛУЧОК

Од добиените резултати за клиничката слика на пациенти со изместен темпоромандибуларен зглобен диск со редукција, а врз база на трите предвидени и проучени етапи за терапија на ова заболување добиени се следните заклучоци: 

1. Индивидуално конструираниот индекс за евалуација (ИКИ), пред почетокот на терапијата и по завршеното лекување e oд огромна помош за субјективна како и објективна проценка на девијацијата на мандибулата, односно за измерената димензија на изместувањето на темпоромандибуларен зглобен диск со редукција, кај испитуваната група. Се доаѓа до заклучок дека по примена на трите етапи на терапија кај сите пациенти од испитуваната група не е согледана девијација на мандибулата, што се потврдува со примената на ИКИ;

2. Се доаѓа до заклучок дека потребата од задолжителното користење на првата етапа од терапијата кај пациенти со изместен темпоромандибуларен зглобен диск со редукција која се состои од прва помош, едукација на пaциентот за неговото заболување, давање на лекарства за намалување на болка (НСАИЛ) и ослободување од болка со инјектирање на анестетици во соодветните тригер точки е од големо значење за елиминирање на болната симптоматологија кај пациенти кај кои таа е присутна;

3. Успехот од третманот на пациенти со изместен темпоромандибуларен зглобен диск по изведување на втората етапа, т.н. почетна терапија којашто се состои од фармакотерапија, физиотерапија, психотерапија и протетичка или ортодонтска терапија, зависно од возраста на пациентот е евидентиран, со што се заклучува успехот од нејзина примена;

4. Третата етапа од терапијата со изместен темпоромандибуларен зглобен диск, т.н. рехабилитација на пациенти со изработка и примена на репозициски сплинтови, дава сигнификатно значаен успех, потврден како субјективно, така и објективно, а оттука произлегува заклучокот за оправданоста за нивна изработка и примена во третман на пациенти со изместен темпоромандибуларен зглобен диск со редукција;

5. Присуството на крепитации и звуци на кликање од зглобот кај испитаниците, точно следени и евидентирани како едни од најсигнификатните симптоми кај пациентите од испитуваната група беше елиминиран, субјективно, а докажано и клинички аускултирано објективно, што ја потврдува правилноста на трите етапи во текот на треманот;

6. Евалуираната појава и текот на симптоматологијата од изместен темпоромандибуларен зглобен диск со редукција со помош на Хелкимо анамнестички дисфункционален индекс (Аи) според прашалник одговаран од испитаниците, следен во 4 временски периоди говори во прилог на елиминирање на субјективната симптоматологија по трите етапи на терапија;

7. Објективната евалуација на степенот на лимитирано отворање на устата на пациентот, мобилност и девијација на мандибулата со помош на Хелкимо клинички дисфункционален индекс (Ди) според клиничките испитувања на испитаниците, исто следен во 4 временски периоди, клинички и објективно го потврдува успехот на целокупната применета терапија;

8. Проценка на квалитетот на животот, со помош на TMJ Disability Indех (ТDI), индекс следен во 4 временски периоди овозможи одредување на  квалитетот на живот на испитаниците, што сигнификатно докажува дека  примената на материјалите и методите во истражување за потребите на овој труд, групата на испитаници ја доближи со резултатите до контролната група (физиолошка состојба на ТМЗ);

9. Компјутерските томографски снимки пред и по третман со репозициски сплинтови, даваат значајни параклинички иследувања, кај посериозни случаи на пациенти со изместен темпоромандибуларен зглобен диск со редукција, а тоа го потврдува и успехот на нашата терапија.
Од сето погоре изнесено, може да се заклучи дека како терапевти сме должни да ја почитуваме Хипократовата заклетва која ја даваме на денот кога стануваме стоматолози, а пред сѐ да се почитува принципот дека наша најголема грижа е здравјето на нашите пациенти. Почитувајќи ги протоколите на работа, а едуцирајќи се себеси, ние сме должни да ги едуцираме и пациентите за тоа како да си помогнат себеси, а при тоа помагајќи им со сите современи методи на современата протетичка клиничка практика со кои располагаме. На тој начин покрај на стоматогнатниот систем, на неговата поврзаност со калваријата и мускуло-скелетниот систем, ние делуваме на состојба која го афектира целокупното човечко здравје и влијаеме во подобрување на квалитетот на живот на нашите пациенти.
7. ПРЕПОРАКИ

Согледувајќи ги резултатите од овој магистерски труд, а базирано на нашето богато искуство со оваа специфична проблематика, си даваме право да препорачаме задолжително изработување на протокол за пациенти со изместен темпоромандибуларен зглобен диск со редукција. Протоколот состоејќи се од трите етапи- прва помош, почетна терапија и рехабилитација на пациентите дава потврдени резултати како субјективно од исказите на пациентите така и клинички објективно докажано, кај пациенти со изместен темпоромандибуларен зглобен диск со редукција. 

Поради сѐ погоре изнесено, раната дијагноза и анализа на клиничката слика како и раната терапија се од исклучително значење за превенцијата и менаџментот на изместен темпоромандибуларен зглобен диск со редукција, за да се спречат понатамошни прогредирања, внатрешни преградувања на ТМЗ. Се препорачува ИКИ индексот како нова методологија да се применува во секојдневната стоматолошка клиничка практика. Девијацијата на мандибулата е загрижувачка состојба, а пациените не се свесни дека при присуство на звук, во пределот на ТМЗ, треба што порано да се јават на стоматолог. Покрај другите материјали и методи на третман пациентите треба да бидат запознаени со изработка и примена на репозициски сплинтови, кои во огромен степен помагаат во елиминирање на девијацијата на мандибулата и елиминирање како на субјективните така и на објективните симптоми кои произлегуваат од состојба на изместен темпоромандибуларен зглобен диск со редукција. 
8. ДОДАТОК

ФОРМУЛАР ЗА ИНФОРМИРАЊЕ НА ПАЦИЕНТИТЕ

Овој формулар е креиран за пациенти со изместување на темпоромандибуларен зглобен диск со редукција. Oд секој пациент се бара писмена согласност за процедурата и интервенциите. Учеството на пациентите да бидат третирани и фотографирани за целите на ова истражување е со дозволен и регулиран етички пристап и со примена на заштита на правата на пациентите. Податоците ќе бидат употребени исклучиво за овој магистерски труд и тие ќе бидат од неминовно значење за укажување на помош на пациентите.

Стоматологот протетичар треба да воспостави соодветна дијагноза, со помош на клинички и параклинички испитувања (компјутерска томографија), за да биде сигурен како понатаму да го третира пациентот. Изместувањето на темпоромандибуларен зглобен диск со редукција претставува состојба со висока преваленца. Кај пациентите можат да се појават различни симптоми, а најчесто се слушаат звуци како кликање, пукање и крцкање во зглобот. Исто така се јавува нарушување во естетиката на лицето, во симетријата, што е опишано како девијација на долната вилица. Пациентите може да се соочат со намалено отворање на устата, отежнато говорење, исхранување, спиење и други проблеми.

Кога пациентите доаѓаат во ординација и на клиника им се ординираат три етапи на терапија. Првата етапа - вклучува пружање на прва помош на пациентите со изместен темпоромандибуларен зглобен диск со редукција. Таа се состои во едуцирање на пациентите за нивната состојба и ординирање на аналгетици. При изразена болка може и да се инјектира анестетик во болните точки (тригер точки-мастикаторните мускули). Потоа следува втората етапа - почетна терапија каде се ординира фармакотерапија, физиотерапија, психотерапија, а воедно се пристапува и кон протетички или ортодонтски третман на пациентите. Третманот подразбира санирање на усната празнина со помош на протетичар или ортодонт. Треба да се делува и на парафункцијата бруксизам, таа да биде ставена под контрола. Во третата етапа односно -  рехабилитација на пациентите се изработуваат репозициски сплинтови. Симптомите на пациентите од субјективна природа, се евалуираат и објективно во 4 временски периоди (прва посета, по една недела, по 4 месеци, по 12 месеци). 

Репозициските сплинтови треба добро да се чистат и четкаат пред да се стават во устата на пациентите. Пациентот е должен секоја промена да ја пријави кај стоматологот протетичар за да може навреме да се реагира.

Добро е пациентите да се запознаени со начинот на работа на терапевтот и да ги почитуваат упатствата за хигиена и да се јавуваат на закажаниот контролен преглед.

Сите учесници потпишаа согласност за вклучување како учесник и испитаник во магистерскиот труд, и тој формулар е составен дел на трудот.

ФОРМУЛАР ЗА СОГЛАСНОСТ

Јас,________________________________________, доброволно се вклучувам во истражувањето на д-р Елхам Ебиби во Општата болница Еуроиталиа, Скопје, на Одделот за стоматологија, како и на Клиниката за фиксна   стоматолошка   протетика, при Универзитетскиот стоматолошки клинички центар „Св.  Пантелејмон“ - Скопје, РС Македонија и сум согласен да бидам дел од истражувачката студија за изработка на  магистерскиот труд со наслов „Клиничка слика и терапија на изместен темпоромандибуларен зглобен диск со редукција“, за истражувачки цели, без финансиски надомест.
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Потпис на пациентот____________________________

Потпис на родител/старател____________________________

Доктор

Потпис на докторот_____________________________
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Картон за испитаници

Прашалник според ИКИ за мерење на растојание од linea mediana до крајна точка од девијација на мандибулата 

	
	

	Датум на раѓање (возраст)
	

	Пол
	машки
	женски

	Занимање
	

	
	

	Временски периоди
	Прва посета
	По една недела
	По 4 месеци
	По 12 месеци

	1.
	Дали имате девијација на мандибулата?
	ДА/НЕ
	ДА/НЕ
	ДА/НЕ
	ДА/НЕ

	2.
	На која страна е девијацијата на мандибулата?
	Лева/Десна
	Лева/десна
	Лева/Десна
	Лева/Десна

	3.
	Дали чкрипите со забите?
	ДА/НЕ
	ДА/НЕ
	ДА/НЕ
	ДА/НЕ

	4.
	Колкав временски период ја чувствувате оваа девијација?
	
	
	
	

	5.
	Дали чувствувате проблеми на контралатералниот зглобен диск од девијацијата на мандибулата?
	ДА/НЕ
	ДА/НЕ
	ДА/НЕ
	ДА/НЕ

	6. 
	Измерени вредности за ИКИ
	
	
	
	


Прашалник според Хелкимо анамнестички дисфункционален индекс Аи (Ai)

	Временски периоди 
	Прва посета
	По една недела
	По 4 месеци
	По 12 месеци

	1.
	Дали имате звук во пределот на

темпоромандибуларниот зглоб?
	ДА/НЕ
	ДА/НЕ


	ДА/НЕ
	ДА/НЕ

	2.
	Дали имате ригидност на вилицата по будење или движење на мандибулата?
	ДА/НЕ
	ДА/НЕ
	ДА/НЕ
	ДА/НЕ



	3.
	Дали чувствувате замор во пределот на долната вилица?
	ДА/НЕ
	ДА/НЕ
	ДА/НЕ
	ДА/НЕ

	4.
	Дали имате потешкотија при отворање на устата?
	ДА/НЕ


	ДА/НЕ


	ДА/НЕ
	ДА/НЕ

	5.
	Дали имате заклучена мандибула во текот на отворање на устата?
	ДА/НЕ
	ДА/НЕ
	ДА/НЕ
	ДА/НЕ



	6.
	Дали имате болка во ТМЗ или во пределот на мастикаторните мускули?
	ДА/НЕ


	ДА/НЕ


	ДА/НЕ


	ДА/НЕ



	7.
	Дали чувствувате болка во текот на движење на мандибулата?
	ДА/НЕ


	ДА/НЕ


	ДА/НЕ


	ДА/НЕ



	8.
	Дали имате луксација на мандибулата?
	ДА/НЕ
	ДА/НЕ


	ДА/НЕ
	ДА/НЕ


Хелкимо клинички дисфункционален индекс за одредување на мандибуларна мобилност

	А.
	Максимално отворање на устата
	Индекс на 

подвижност
	Прва посета
	По една недела
	По 4 месеци
	По 12 месеци

	
	> 40 мм                                                     
	0
	
	
	
	

	
	30-39 мм                                                   
	1
	
	
	
	

	
	<30 мм                                                      
	5
	
	
	
	

	B.
	Максимално латерално движење на десно
	Индекс на 

подвижност
	
	
	
	

	
	≥ 7 мм
	0
	
	
	
	

	
	4-6 мм                                                       
	1
	
	
	
	

	
	0-3 мм                                                       
	5
	
	
	
	

	C.
	Максимално латерално движење на лево
	Индекс на 

подвижност
	
	
	
	

	
	≥ 7 мм
	0
	
	
	
	

	
	4-6 мм                                                       
	1
	
	
	
	

	
	0-3 мм                                                       
	5
	
	
	
	

	D.
	Максималнa

протрузија
	Индекс на 

подвижност
	
	
	
	

	
	≥ 7 мм
	0
	
	
	
	

	
	4-6 мм                                                       
	1
	
	
	
	

	
	0-3 мм                                                       
	5
	
	
	
	


E. Збир A + B + C + D

F. Индекс на мобилност според код

Код:

0 поени = Индекс на подвижност 0 = нормална подвижност на мандибулата

1‐4 поени = Индекс на подвижност 1 = благо нарушена подвижност
5‐20 поени = Индекс на подвижност 5 = сериозно нарушена подвижност

* Максималнo растојание помеѓу рабовите на инцизивите + вертикален преклоп

Хелкимо клинички дисфункционален индекс Ди (Di)

	А.

Симптом
	Нарушен опсег на индекс на движење/мобилност
	Индекс на дисфункција на Хелкимо
	Прва посета
	По една недела


	По 4 месеци


	По 12 месеци

	
	Нормален опсег на движење                                     
	0
	
	
	
	

	
	Малку нарушена подвижност                                       
	1
	
	
	
	

	
	Тешко нарушена подвижност
	5
	
	
	
	

	B.

Симптом
	Нарушенa функција на ТМЗ
	Индекс на дисфункција на Хелкимо
	
	
	
	

	
	Непречено движење без звучни звуци на ТМЗ и отстапување при движење на отворање или затворање ≤ 2 mm 
	0
	
	
	
	

	
	Звучни зглобови на ТМЗ во еден или во двата зглоба и/или девијација ≥ 2мм за движење на отворање или затворање                                     
	1
	
	
	
	

	
	Заклучување и/или луксација на ТМЗ                   
	5
	
	
	
	

	C.

Симптом
	Болка во мускулатура
	Индекс на дисфункција на Хелкимо
	
	
	
	

	
	Нема осетливост на палпација                                   
	0
	
	
	
	

	
	Осетливсот на палпација во местата на палпација 1-3                      
	1
	
	
	
	

	
	Осетливост на палпација на 4 или повеќе места на палпација   
	5
	
	
	
	

	D.

Симптом
	Темпоромандибуларна болка во зглобовите
	Индекс на дисфункција на Хелкимо
	
	
	
	

	
	Нема осетливост на  палпација                                 
	0
	
	
	
	

	
	Осетливост на палпација латерално
	1
	
	
	
	

	
	Осетливост на палпација постериорно                          
	5
	
	
	
	

	E.

Симптом
	Болка при движење на мандибулата
	Индекс на дисфункција на Хелкимо
	
	
	
	

	
	Нема болка при движење                                      
	0
	
	
	
	

	
	Болка при едно движење
	1
	
	
	
	

	
	Болка при две или повеќе движења
	5
	
	
	
	


F. Збирот A + B + C + D + E – дисфункционален бод (0-25 поени)

___________________________________________________

G. Група за дисфункции 0-5, според кодот

_____________________________________________________

H. Индекс на клиничка дисфункција, Ди (Di) според кодот

Код:

Ди 0 = Индекс на дисфункција на Хелкимо 0 = 0 поени = без клинички симптоми,

Ди I = Индекс на дисфункција на Хелкимо 1 = 1 - 4 поени = блага дисфункција,

Ди II = Индекс на дисфункција на Хелкимо 2 = 5 - 9 поени = умерена дисфункција,

Ди III = Индекс на дисфункција на Хелкимо 3 - 5 = 10 - 25 поени = акутна/сериозна дисфункција.

TMJ Disability Index (ТDI Index) при првата посета на пациентот
	1. Дали имате потешкотии со
	Немам потешкотии
	Мали потешкотии
	Целосна неспособност

	→ јадење
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	→ јадење жилава храна (месо, ѓеврек, мастика)
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	→ јадење цврста храна (јатки, моркови, јаболки)
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	→ јадење релативно мека храна (риба, тестенини, грашок)
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	→ јадење мека храна (пире, пудинг)
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	→ јадење/пиење течности (супа, чај, млеко)
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	→ зборување/разговор
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	2. Дали
	никогаш
	понекогаш
	секогаш

	→ ограничувате колку често јадете
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	→ избегнувате разговори
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	→ограничувате колку долго јадете
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	→ го менувате начинот на комуникација (гестови, пишани белешки)
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	→ го менувате начинот на кој ја движите вилицата кога јадете (јадете на една страна, избегнувате големи залаци)
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	→ ограничувате колку често одржувате разговори
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	→ ограничувате колку долго одржувате разговори
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	→ избегнувате одредени видови храна
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	→ го менувате начинот на кој ја движите вилицата кога зборувате (зборувате со мали движења или грчење)
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	3. Дали сте задоволни со вашата способност да
	целосно
	делумно
	воопшто

	→ разговарате и покрај вашата болка
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	→ јадете и покрај вашата болка
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	4. Дали вашите мускули на лицето се затегаат кога
	никогаш
	понекогаш
	секогаш

	→ зборувате
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	→ јадете
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6


TMJ Disability Index (ТDI Index) при посета по една недела на пациентот
	1. Дали имате потешкотии со
	Немам потешкотии
	Мали потешкотии
	Целосна неспособност

	→ јадење
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	→ јадење жилава храна (месо, ѓеврек, мастика)
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	→ јадење цврста храна (јатки, моркови, јаболки)
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	→ јадење релативно мека храна (риба, тестенини, грашок)
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	→ јадење мека храна (пире, пудинг)
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	→ јадење/пиење течности (супа, чај, млеко)
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	→ зборување/разговор
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	2. Дали
	никогаш
	понекогаш
	секогаш

	→ ограничувате колку често јадете
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	→ избегнувате разговори
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	→ограничувате колку долго јадете
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	→ го менувате начинот на комуникација (гестови, пишани белешки)
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	→ го менувате начинот на кој ја движите вилицата кога јадете (јадете на една страна, избегнувате големи залаци)
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	→ ограничувате колку често одржувате разговори
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	→ ограничувате колку долго одржувате разговори
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	→ избегнувате одредени видови храна
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	→ го менувате начинот на кој ја движите вилицата кога зборувате (зборувате со мали движења или грчење)
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	3. Дали сте задоволни со вашата способност да
	целосно
	делумно
	воопшто

	→ разговарате и покрај вашата болка
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	→ јадете и покрај вашата болка
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	4. Дали вашите мускули на лицето се затегаат кога
	никогаш
	понекогаш
	секогаш

	→ зборувате
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	→ јадете
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6


TMJ Disability Index (ТDI Index) при посета по 4 месеци на пациентот
	1. Дали имате потешкотии со
	Немам потешкотии
	Мали потешкотии
	Целосна неспособност

	→ јадење
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	→ јадење жилава храна (месо, ѓеврек, мастика)
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	→ јадење цврста храна (јатки, моркови, јаболки)
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	→ јадење релативно мека храна (риба, тестенини, грашок)
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	→ јадење мека храна (пире, пудинг)
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	→ јадење/пиење течности (супа, чај, млеко)
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	→ зборување/разговор
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	2. Дали
	никогаш
	понекогаш
	секогаш

	→ ограничувате колку често јадете
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	→ избегнувате разговори
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	→ограничувате колку долго јадете
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	→ го менувате начинот на комуникација (гестови, пишани белешки)
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	→ го менувате начинот на кој ја движите вилицата кога јадете (јадете на една страна, избегнувате големи залаци)
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	→ ограничувате колку често одржувате разговори
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	→ ограничувате колку долго одржувате разговори
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	→ избегнувате одредени видови храна
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	→ го менувате начинот на кој ја движите вилицата кога зборувате (зборувате со мали движења или грчење)
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	3. Дали сте задоволни со вашата способност да
	целосно
	делумно
	воопшто

	→ разговарате и покрај вашата болка
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	→ јадете и покрај вашата болка
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	4. Дали вашите мускули на лицето се затегаат кога
	никогаш
	понекогаш
	секогаш

	→ зборувате
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	→ јадете
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6


TMJ Disability Index (ТDI Index) при посета по 12 месеци на пациентот
	1. Дали имате потешкотии со
	Немам потешкотии
	Мали потешкотии
	Целосна неспособност

	→ јадење
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	→ јадење жилава храна (месо, ѓеврек, мастика)
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	→ јадење цврста храна (јатки, моркови, јаболки)
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	→ јадење релативно мека храна (риба, тестенини, грашок)
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	→ јадење мека храна (пире, пудинг)
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	→ јадење/пиење течности (супа, чај, млеко)
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	→ зборување/разговор
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	2. Дали
	никогаш
	понекогаш
	секогаш

	→ ограничувате колку често јадете
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	→ избегнувате разговори
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	→ограничувате колку долго јадете
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	→ го менувате начинот на комуникација (гестови, пишани белешки)
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	→ го менувате начинот на кој ја движите вилицата кога јадете (јадете на една страна, избегнувате големи залаци)
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	→ ограничувате колку често одржувате разговори
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	→ ограничувате колку долго одржувате разговори
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	→ избегнувате одредени видови храна
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	→ го менувате начинот на кој ја движите вилицата кога зборувате (зборувате со мали движења или грчење)
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	3. Дали сте задоволни со вашата способност да
	целосно
	делумно
	воопшто

	→ разговарате и покрај вашата болка
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	→ јадете и покрај вашата болка
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	4. Дали вашите мускули на лицето се затегаат кога
	никогаш
	понекогаш
	секогаш

	→ зборувате
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	→ јадете
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6
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Со портокалово се означува нормалната положба на linea mediana кога пациентот нема девијација на мандибулата.


Со црвено се означува девијација на мандибула кога пациентот има изместен темпоромандибуларен зглобен диск со редукција. 


Тогаш се мери точката од linea mediana (на долна вилица, бидејќи на горна вилица е фиксна), до најдисталната точка на мандибулата. Двете поврзани точки го означуваат индивидуално конструираниот индекс, кој ни служи да го одредиме степенот на девијација (блага, умерена и тешка). Мерењата се изведуваат на страната на изместувањето.


Линијата повлечена од почетната точка на ИКИ до средишната линија продолжена од фиксната linea mediana на горната вилица точно во mm ни дава податок кој го евидентираме за пациентите на секоја посета. Податоците статистички ги обработуваме, за да прикажеме како степенот на блага, умерена и тешка девијација се менува по терапија на пациенти со изместен темпоромандибуларен зглобен диск со редукција.








Индивидуално конструиран индекс


Се мери од linea mediana на долна вилица до крајната точка на девијација на мандибулата


(црна линија) 
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