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KRATAK SADRŽAJ
Uvod  Uloga okluzalnih disharmoni­ja u eti­ologi­ji temporomandi­bularnih disfunkci­ja (TMD) još uvek je kontroverzno pi­
tawe u struč­noj li­te­raturi i kli­nič­koj praksi. Do osamde­se­tih godi­na prošlog ve­ka smatralo se da su eti­ološki fakto­
ri pre­sudni za nastanak TMD: okluzalni faktori (poput odre­đe­nih malokluzi­ja), razli­ke izme­đu re­trudovanog kontakt­nog 
položaja (RKP) i interkuspalnog položaja (IKP) ve­će od 2 mm, postojawe okluzalnih smet­wi (naroči­to me­di­otruzijskih i 
re­truzijskih), kao i gubi­tak boč­nih zuba.
Ciq rada  Ciq rada bi­lo je utvrđi­vawe ve­ze izme­đu okluzalnih disharmoni­ja (razli­ka izme­đu RKP i IKP) i pri­sut­nih 
znakova (simptoma) TMD.
Metod rada  Istraži­vawem je obuhvaće­no 60 ispi­tani­ka oba pola, starosti od 18 do 26 godi­na, pode­qe­nih u dve grupe. 
Studijsku grupu či­ni­lo je 30 ispi­tani­ka očuvane pri­rodne okluzi­je, sa utvrđe­nim odre­đe­nim znaci­ma (simptomi­ma) TMD 
(indeks disfunkci­je po Helki­mu bio je ve­ći od 1). Kontrolnu grupu či­ni­lo je 30 ispi­tani­ka očuvane pri­rodne okluzi­je, bez 
re­gi­strovanih znakova (simptoma) TMD (indeks disfunkci­je po Helki­mu bio je jednak 0). Funkci­onalna anali­za pozi­ci­je ki­
ne­mat­skih centara u RKP i IKP (EPA test) vrše­na je pomoću kompjuterskog pantografa „arkus digma“ (proizvođača KaVo EWL 
GmbH, Lojt­kirh, Ne­mač­ka).
Rezultati  Re­zultati su pokazali da je translatorno pome­rawe ki­ne­mat­skog centra rotaci­je na re­laci­ji RKP-IKP (me­
re­no na ni­vou zgloba) signi­fi­kant­no ve­će kod ispi­tani­ka sa simptomi­ma TMD (p>0,16). Izrazit translatorni pomak u do­
wem zglobnom prostoru (0,61−1,2 mm) imalo je 53,4% ispi­tani­ka iz ove grupe, što upućuje na pri­sustvo intrakapsular­
nih pore­me­ćaja.
Zakqučak  Ustanovqe­no je postojawe signi­fi­kant­nih razli­ka izme­đu RKP i IKP kod ispi­tani­ka sa znaci­ma i simptomi­ma 
temporomandi­bularnih disfunkci­ja i ispi­tani­ka bez ovih znakova.

Kqučne reči: temporomandi­bularne disfunkci­je; okluzi­ja; eti­ološki faktori

UVOD

Etiologija temporomandibularnih oboqewa i po
remećaja heterogena je i multifaktorijalna. Uzro
ke tih oboqewa pre svega treba tražiti u poremeća
jima korelacije neuromuskularnih, zglobnih, oklu
zalnih i psihičkih faktora. Mnogi autori ukazuju 
na to da su za nastanak temporomandibularnih dis
funkcija (TMD) presudni sledeći etiološki fak
tori: okluzalni faktori (poput određenih malo
kluzija), razlike između retrudovanog kontaktnog 
položaja (RKP) i interkuspalnog položaja (IKP) 
veće od 2 mm, postojawe okluzalnih smetwi (poseb
no mediotruzijskih i retruzijskih) i gubitak boč
nih zuba [1-4]. Sa druge strane, protivnici ovog sta
novišta u potpunosti osporavaju uticaj okluzije 
na oboqewa TMD, argumentujući to čiwenicom da 
pri vršewu raznih funkcija mastikatornih orga
na zubi veoma retko i kratko dolaze u kontaktni od
nos [5, 6].

Premda su mišqewa naučnika po ovom pitawu ne
usaglašena, danas preovlađuje stanovište da oklu
zalni faktori nemaju primarnu ulogu u etiologi
ji TMD, ali da kod osoba kod kojih su TMD nastali 
kao posledice traume, kongenitalnih poremećaja, 
sistemskih oboqewa ili emocionalnog stresa (čija 
se uloga posledwih godina sve više naglašava) oni 
mogu da dovedu do egzacerbacije simptoma ovih obo
qewa [9-13].

Prema nalazima Oksona (Okeson) [14] iz 1998. go
dine, etiološka povezanost okluzalnih faktora i 
TMD mora se posmatrati u svetlu dinamičkih odno
sa koji postoje između okluzalnog kompleksa, tempo
romanibularnih zglobova i neuromišićnog siste
ma. Prisutne okluzalne dishramonije mogu dvojako 
uticati na stawe temporomandibularnih zglobova 
i ostalih struktura orofacijalnog kompleksa – ne
fiziološkom (patološkom) distribucijom optere
ćewa na zglobna tkiva i uticajem na mišićnu aktiv
nost putem povratne nervne veze.

U uslovima fiziološke okluzije opterećewe ko
je nastaje akcijom elevatora u završnom okluzionom 
položaju mandibule prihvata uglavnom okluzioni 
kompleks. Optimalna distribucija opterećewa na 
zglobna tkiva u tim se trenucima može očekivati 
samo ukoliko je odnos zglobnih komponenti ortoped
ski stabilan. Ako je, međutim, odnos zglobnih kompo
nenata u jednom ili oba temporomandibularna zglo
ba nestabilan, jake elevatorne sile mogu predstavqa
ti potencijalnu opasnost za sva zglobna tkiva onda 
kada zubi ostvare maksimalnu interkuspaciju [14].

Od stepena nestabilnosti zglobnih komponena
ta, intenziteta trajawa sila koje u takvim uslovima 
deluju na zglobna tkiva i, svakako, adaptabilnosti 
samih zglobnih tkiva zavisi to da li će ovi pore
mećaji rezultirati disfunkcijom temporomandibu
larnih zglobova. Istraživawa su pokazala da razli
ka između RKP i IKP veća od 2 mm, kao i postojawe 
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SLIKA 1. Kompjuterski pantograf „arkus digma”.
FIGURE1. The computer pantograph Arcus-Digma.

SLIKA 2. Obrazni luk „arkus digma” fiksiran na glavi ispitanika.
FIGURE 2. The Arcus Digma facebow fixed on the subject’s head.

prepreka na relaciji od jednog položaja ka drugom, 
znatno povećavaju rizik intrakapsularnih poreme
ćaja u temporomandibularnim zglobovima [15]. Poja
va znakova (simptoma) TMD mnogo je izvesnija kod 
osoba sa već postojećom nestabilnošću zglobnih 
komponenata i znacima noćnih ili dnevnih para
funkcionalnih aktivnosti, praćenih razvijawem 
ekscesivnih mišičnih sila [16-18].

Kontaktni odnos zuba u završnom okluzionom po
ložaju znatno utiče na aktivnost mastikatornih 
mišića. Elektromiografske studije ukazuju na ne
koordinisanu aktivnost mastikatornih mišića 
kod osoba sa malokluzijama i okluzalnim smetwa
ma pri kontaktnim kretwama mandibule. Postoja
we okluzalnih smetwi rezultira povećawem elek
trične aktivnosti mišića u mirovawu, većom fre
kvencijom mišićnih kontrakcija, skraćewem peri
oda električne tišine i sličnim pojavama. Odre
đene grupe mastikatornih mišića se, posledično, 
preopterećuju i zamaraju, što daqe može uzrokova
ti bolne senzacije i nelagodnosti različitih vr
sta [18-20].

CIQ RADA

Ciq istraživawa bio je utvrđivawe veze izme
đu okluzalnih disharmonija (razlika između RKP i 
IKP) i prisutnih znakova (simptoma) TMD.

METOD RADA

Vrednovawem indeksa disfunkcije po Helkimu 
obuhvaćeno je 60 ispitanika oba pola, starosti od 
18 do 26 godina, podeqenih u dve grupe [21]. Grupu 
A (kontrolnu grupu) činilo je 30 ispitanika staro
sti od 18 do 26 godina, očuvane prirodne okluzije, 
bez registrovanih znakova (simptoma) TMD (indeks 
disfunkcije po Helkimu bio je jednak 0). Od ukup
no 30 ispitanika u grupi A, muškaraca je bilo 16 
(53%), a osoba ženslog pola 14 (47%).

Kriterijumi koje su ispitanici iz grupe A (kon
trolne grupe) morali zadovoqavati, sem pomenutih, 
takođe su bili: očuvani zubni nizovi, maksimalni 
nedostatak dva zuba i postojawe do tri ispuna, sta
bilan IKP mandibule, kao i to da ranije nisu pod
vrgavani ordontskom ili protetskom tretmanu.

Grupu B (studijsku grupu) činilo je 30 ispitani
ka starosti od 18 do 26 godina, očuvane prirodne 
okluzije, sa utvrđenim određenim znacima (simpto
mima) TMD (indeks disfunkcije po Helkimu bio je 
veći od 1). U ovoj grupi bilo je 11 muškaraca (37%) 
i 19 (63%) osoba ženskog pola.

Kriterijumi za formirawe grupe B bili su: pri
sustvo bar jednog znaka (simptoma) TMD, stabilan 
interkuspalni položaj mandibule, maksimalni ne
dostatak dva zuba i postojawe do tri ispuna, kao i 
to da ranije nisu podvrgavani ordontskom ili pro
tetskom tretmanu.

Funkcionalna analiza pozicije kinematskih 
centara u RKP i IKP (EPA test) vršena je pomoću 
kompjuterskog pantografa „arkus digma” (proizvo

đača KaVo EWL GmbH, Lojtkirh, Nemačka). Ovaj pan
tograf omogućava analizu pozicije kinematskih 
centara u tri prostorne ravni. Putem specijalnog 
softverskog programa podaci dobijeni analizom 
direktno se očitavaju na ekranu pantografa ili na 
ekranu kompjutera.

Kompjuterski pantograf „arkus digma” sastoji se 
iz kontrolnog monitora i „arkus digma” jedinice 
sa postoqem u koje je smešten softver (Slika 1)

Obrazni luk „arkus digma”, oblika latiničnog 
slova U, postavqa se na glavu ispitanika i koristi 
se za fiksirawe prijemnika (Slika 2).

Na gorwi i dowi zubni niz se specijalnim po
stupkom fiksiraju zagrižajne viquške koje nose 
odašiqače. U našem istraživawu je kod svih ispi
tanika u tri prostorne ravni registrovana pozici
ja kinematskih centara rotacije.

Pošto je obrazni luk postavqen na lice i nakon 
toga što su izvršene neophodne pripreme za upotre
bu „arkus digma” jedinice, ispitanik treba da dove
de mandibulu u interkuspalni položaj i da snažno 
zagrize. U ovom položaju elektronski pantograf 
automatski registruje poziciju gorwe i dowe vili
ce i položaj kondila u levom i desnom zglobu – tako
zvane kinematske centre rotacije. Ova pozicija kon
dila očitava se na monitoru „arkus digme” kao po
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zicija 1. Mandibula se pažqivom manipulacijom 
dovodi u retrudovani kontaktni položaj (central
na relacija) sve dok se ne identifikuje prvi zubni 
kontakt. Za iznalažewe retruzijskog položaja dowe 
vilice u ovom radu je korišćena bimanuelna mani
pulacija koju je opisao Doson (Dawson) [14]. Priti
skom na nožnu komandu registruje se položaj kondi
la (kinematski centri rotacije) u levom i desnom 
zglobu u RKP, i takav se prikazuje na ekranu kao po
zicija 2. Na osnovu dobijenih podataka kompjuter 
automatski izračunava rastojawe između dva regi
strovana položaja i na ekranu ga prikazuje u raspo
nu 0-4 mm, u sagitalnoj, frontalnoj i horizontal
noj ravni (Slika 3).

ba, analizirane su u sagitalnoj, frontalnoj i hori
zontalnoj ravni. U sagitalnoj ravni razlike izme
đu retrudovanog kontaktnog položaja (RKP) i inter
kuspalnog položaja (IKP) kod ispitanika iz obe 
grupe merene su na nivou desnog i levog TM zgloba 
(translatorno pomerawe kondila), i prikazane su u 
tabeli 1.

Ova analiza je pokazala da su razlike između RKP 
i IKP merene na nivou temporomandibularnih 
zglobova (translatorno pomerawe kondila) prisut
ne kod ispitanika iz obe grupe i da se kreću u opse
gu 0-1,2 mm. Između ispitanika iz kontrolne i stu
dijske grupe ispoqila se, međutim, statistički zna
čajna razlika u dužini pomerawa iz RKP u IKP i 
u broju ispitanika sa visokim vrednostima pomera
wa. Razlika između RKP i IKP na nivou desnog zglo
ba nije zabeležena kod 20% ispitanika iz kontrol
ne grupe, ni kod 10% ispitanika iz studijske grupe. 
Sem toga, veliki procenat ispitanika iz studijske 
grupe (oko 53,34%) imao je veće vrednosti transla
tornog pomaka kondila iz RKP u IKP (od 0,61-0,9 
mm i 0,91-1,2 mm). U kontrolnoj grupi samo je 10% 
ispitanika imalo pomerawe između 0,61 i 0,9 mm.

Razlike između RKP i IKP na nivou levog zgloba 
nije bilo kod 20% ispitanika iz kontrolne grupe, 
ni kod 20% ispitanika iz studijske grupe. Sem to
ga, veliki postotak ispitanika u studijskoj grupi 
imalo je veće vrednosti transltornog pomaka kondi
la iz RKP u IKP.

Razlike između RKP i IKP u frontalnoj ravni, 
merene kod ispitanika iz obe grupe na nivou desnog 
i levog temporomandibularnog zgloba, prikazane su 
u tabeli 2.

Ovom analizom je pokazano da su razlike između 
RKP i IKP, merene na nivou temporomandibular
nih zglobova, prisutne kod ispitanika iz obe grupe 
i da se kreću u rasponu 0-1,2 mm. Čiwenica je, među
tim, da se statistički značajne razlike između ispi
tanika iz kontrolne i studijske grupe nisu ispoqi
le u pogledu dužine translatornog pomerawa kondi
la u frontalnoj ravni, kao ni u pogledu broja ispi
tanika sa visokim vrednostima pomerawa iz RKP u 

SLIKA 3. Pozicija kinematskog centra rotacije u IKP i pozici­
ja kinematskog centra rotacije u RKP (1).
FIGURE 3. Position of cinematic center of rotation in the ICP, position 
of cinematic center of rotation in the RCP (1).

TABELA 1. Razlike između RKP i IKP na nivou desnog i levog zgloba u sagitalnoj ravni.
TABLE 1. Differences between the RCP and ICP at the level of the left and right joint in the sagittal plane.

Rastojawe
Distance

Desno
Right

Levo
Left

Studijska grupa
Study group

Kontrolna grupa
Control group

Studijska grupa
Study group

Kontrolna grupa
Control group

Broj
Number

%
Broj

Number
%

Broj
Number

%
Broj

Number
%

0 3 10.00 6 20.00 6 20.00 12 20.00
0.1-0.3 mm 0 0.00 6 20.00 1 20.00 7 11.67
0.31-0.6 mm 11 36.67 15 50.00 5 53.33 21 35.00
0.61-0.9 mm 11 36.67 3 10.00 14 6.67 16 26.67
0.91-1.2 mm 5 16.67 0 0.00 4 0.00 4 6.67
Ukupno
Total 30 100 30 100 30 100 60 100

Man-Vitnijev U-test
Mann-Whitney U-test 213* 247**

Verovatnoća
Probability 0.000 0.002

* značajno; ** nije značajno
* significant; ** not significant

REZULTATI

Razlike između retrudovanog kontaktnog položa
ja (RKP) i interkuspalnog položaja (IKP), merene 
na nivou desnog i levog temporomandibularnog zglo
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IKP (p>0,05) na nivou desnog zgloba. Na nivou levog 
zgloba ustanovqene su statistički značajne razlike 
između ispitanika iz kontrolne i studijske grupe. 
Razlike između RKP i IKP na nivou desnog zgloba 
nije bilo kod 16,67% ispitanika iz kontrolne gru
pe, ni kod 23,33% ispitanika iz studijske grupe. Ve
liki procenat ispitanika u studijskoj grupi imao 
je veće vrednosti translatornog pomaka kondila iz 
RKP u IKP, ali ispoqene razlike nisu bile stati
stički značajne.

Razlika između RKP i IKP na nivou levog zgloba 
nije zabeležena kod 23,33% ispitanika iz kontrolne 
grupe, ni kod 23,33% ispitanika iz eksperimentalne 
grupe. Veliki procenat ispitanika u eksperimental
noj grupi imao je veće vrednosti translatornog poma
ka kondila iz RKP u IKP u frontalnoj ravni.

Razlike između RKP i IKP u horizontalnoj rav
ni, merene kod ispitanika iz obeju grupa na nivou 
desnog i levog temporomandibularnog zgloba, prika
zane su u tabeli 3.

Ovom analizom je pokazano da su razlike između 
RKP i IKP u horizontalnoj ravni, merene na nivou 
desnog temporomandibularnog zgloba, prisutne kod 
ispitanika iz obeju grupa i da se kreću u rasponu 0-
1,2 mm. Statistički značajna razlika između ispi
tanika iz kontrolne i studijske grupe utvrđena je 
kako u dužini translatornog pomerawa desnog kon
dila u horizontalnoj ravni, tako i u broju ispita
nika sa visokim vrednostima pomerawa iz RKP u 
IKP. Razlika između RKP i IKP na nivou desnog 
zgloba nije ustanovqena kod 53,33% ispitanika iz 
kontrolne grupe, ni kod 36,76% ispitanika eksperi
mentalne grupe. Veliki procenat ispitanika u eks
perimentalnoj grupi imao je veće vrednosti tran
slatornog pomaka kondila iz RKP u IKP u horizon
talnoj ravni.

Razlike između RKP i IKP u horizontalnoj rav
ni, merene na nivou levog temporomandibularnog 
zgloba, bile su prisutne kod ispitanika iz obeju 
grupa i kretale su se u opsegu 0-0,9 mm. Ipak, izme
đu ispitanika iz kontrolne i studijske grupe sta

TABELA 2. Razlike između RKP i IKP na nivou desnog i levog zgloba u frontalnoj ravni.
TABLE 2. Differences between the RCP and ICP at the level of the left and right joint in the frontal plane.

Rastojawe
Distance

Desno
Right

Levo
Left

Studijska grupa
Study group

Kontrolna grupa
Control group

Studijska grupa
Study group

Kontrolna grupa
Control group

Broj
Number

%
Broj

Number
%

Broj
Number

%
Broj

Number
%

0 7 23.33 5 16.67 7 23.33 7 23.33
0.1-0.3 mm 2 6.67 6 20.00 1 3.33 6 20.00
0.31-0.6 mm 11 36.67 18 60.00 11 36.67 15 50.00
0.61-0.9 mm 7 23.33 1 3.33 7 23.33 2 6.67
0.91-1.2 mm 3 10.00 0 0.00 4 13.33 0 0.00
Ukupno
Total 30 100 30 100 30 100 30 100

Man-Vitnijev U-test
Mann-Whitney U-test 350* 317**

Verovatnoća
Probability 0.114 0.038

* značajno; ** nije značajno
* significant; ** not significant

TABELA 3. Razlike između RKP i IKP na nivou desnog i levog zgloba u horizontalnoj ravni.
TABLE 3. Differences between the RCP and ICP at the level of the left and right joint in the horizontal plane.

Rastojawe
Distance

Desno
Right

Levo
Left

Studijska grupa
Study group

Kontrolna grupa
Control group

Studijska grupa
Study group

Kontrolna grupa
Control group

Broj
Number

%
Broj

Number
%

Broj
Number

%
Broj

Number
%

0 11 36.67 16 53.33 12 40.00 13 43.33
0.1-0.3 mm 0 0.00 5 16.67 1 3.33 5 16.67
0.31-0.6 mm 10 33.33 9 30.00 11 36.67 12 40.00
0.61-0.9 mm 1 3.33 0 0.00 6 20.00 0 0.00
0.91-1.2 mm 4 13.33 0 0.00 30 100 30 100
Ukupno
Total 30 100 30 100 12 40.00 13 43.33

Man-Vitnijev U-test
Mann-Whitney U-test 278* 362.5**

Verovatnoća
Probability 0.010 0.165

* značajno; ** nije značajno
* significant; ** not significant
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tistički značajne razlike u pogledu dužine i bro
ja ispitanika sa visokim vrednostima pomerawa iz 
RKP u IKP nisu ustanovqene. Razlike između RKP 
i IKP na nivou levog nije bilo kod 43,33% ispita
nika iz kontrolne grupe, ni kod 40% ispitanika iz 
studijske grupe. Veliki procenat ispitanika u eks
perimentalnoj grupi imao je veće vrednosti tran
slatornog pomaka kondila iz RKP u IKP u horizon
talnoj ravni.

DISKUSIJA

Uloga okluzalnih disharmonija u etiologiji tem
poromandibularnih disfunkcija (TMD) još uvek je 
kontroverzno pitawe u stručnoj literaturi i kli
ničkoj praksi. Sve do osamdesetih godina prošlog 
veka okluzalni faktori (poput određenih maloklu
zija), razlike između RKP i IKP veće od 2 mm, po
stojawe okluzalnih smetwi (naročito mediotruzij
skih i retruzijskih), kao i gubitak bočnih zuba, sma
trani su presudnim etiološkim faktorima u na
stanku TMD [1-4]. Brojne savremene reference, među
tim, negiraju postojawe direktne korelacije oklu
zalnih disharmonija i simptoma (znakova) TMD. Ne
ke od wih u potpunosti osporavaju ulogu okluzije 
u etiologiji TMD, navodeći da se strukture orofa
cijalnog sistema adaptiraju na prisustvo okluzal
nih smetwi i da bez pojave znakova (simptoma) TMD 
funkcionišu normalno, u prihvatqivim granica
ma [5-8].

Premda su mišqewa naučnika po ovom pitawu ne
usaglašena, danas preovlađuje stanovište da oklu
zalni faktori nemaju primarnu ulogu u etiologi
ji TMD, ali da kod osoba kod kojih su TMD nastali 
kao posledice traume, kongenitalnih poremećaja, 
sistemskih oboqewa ili emocionalnog stresa (čija 
se uloga posledwih godina sve više naglašava) oni 
mogu da dovedu do egzacerbacije simptoma ovih obo
qewa [9-13].

Polemike koje se povodom ovih pitawa vode u 
stručnoj literaturi još uvek su aktuelne. Nespor
no je da se većina bolesnika sa bolnim disfunkcio
nalnim sindromom u predelu lica i vilica obraća 
najpre stomatologu. S druge strane, mnoge epidemi
ološke studije ukazuju na značajno prisustvo oklu
zalnih disharmonija kod bolesnika sa očiglednim 
znacima i simptomima TMD [22-25].

Jedan od osnovnih ciqeva ove studije bio je da 
se utvrdi u kojoj meri se okluzalni faktori – smet
we u RKP, odnosno smetwe koje otežavaju zauzimawe 
stabilnog IKP mandibule, te evidentna razlika iz
među RKP i IKP – mogu dovesti u vezu sa znacima i 
simptomima TMD.

Ova istraživawa su dokazala da između ispita
nika sa znacima i simptomioma TMD i ispitanika 
bez takvih znakova postoje signifikantne razlike 
u pomerawu kondila iz RKP u IKP. Takođe je ustano
vqeno da translatornog pomerawa kondila iz RKP u 
IKP nije bilo samo kod 10% ispitanika iz studij
ske grupe, niti kod 20% mladih ispitanika iz kon
trolne grupe. Međutim, broj ispitanika sa visokim 
vrednostima pomerawa iz RKP u IKP (0,61-1,2 mm) 

na nivou zgloba bio je signifikantno veći u studij
skoj grupi (53,44%) nego u kontrolnoj grupi (10%). 
Translatorno pomerawe kondila u dowem zglobnom 
prostoru ne smatra se fiziološkom kretwom i naj
češće je posledica postojawa okluzalnih smetwi, 
odnosno insuficijentne okluzije, ili pak slabo
sti zglobnih ligamenata. Ovakvi pomaci predsta
vqaju izvor hronične mikrotraume zglobnih tkiva 
i mogu uzrokovati brojne intrakapsularne poreme
ćaje [14, 26-30].

ZAKQUČAK

Rezultati našeg istraživawa ukazuju na značaj
no veće razlike između RKP i IKP kod ispitani
ka sa znacima i simptomima temporomandibular
nih disfunkcija nego kod ispitanika bez ovih zna
kova. Takođe je utvrđeno da je translatorno pomera
we kinematskog centra rotacije na relaciji RKP-
IKP (mereno na nivou zgloba) signifikantno veće 
kod ispitanika sa TMD. U tom smislu, 53,4% ispita
nika iz ove grupe ima izrazit translatorni pomak u 
dowem zglobnom prostoru (0,61-1,2 mm).
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INTRODUCTION  The influence of occlusal condition on the 
onset of temporomandibular disorder (TMD) has been strong-
ly debated for many years and is still the source of controver-
sy. Until 1980s, the occlusal factors such as the presence of 
uncured malocclusions, discrepancies between intercuspal 
position (ICP) and retruded contact position (RCP) greater than 
two millimeters, occlusal abnormality, particularly mediotru-
sion and retrusion, and loss of posterior teeth were considered 
the primary causes of TMD.
OBJECTIVE  The objective of our study was to find correlation 
of occlusion disharmonies  (difference between ICP and RCP) 
and present sings and symptoms of TMD. 
METHOD  The study involved 60 subjects between 18 and 26 
years of age who were divided in two groups. The study group 
consisted of 30 subjects between 18 and 26 years of age with 
sings and symptoms of temporomandibular disorders (TMD). 
TMD was confirmed according to Helkimo index. An average 
value of Helkimo index in this group was 1. The control group 
included 30 subjects between 20 and 25 years of age without 
TMD sings and symptoms. An average value of Helkimo index 
in this group was 0. The function analysis of cinematic centers 
position in RCP and ICP was performed in each subject using 

the computer pantograph Arcus-Digma (KaVo EWL GmbH, 
Leutkirch, Germany).
RESULTS  The results of our study showed that the translation 
tracing of cinematic points from RCP to ICP was significantly 
different in TMD subjects and asymptomatic group (p>0.16). In 
addition, the study revealed that 53.4 % of subjects with sings 
and symptoms of temporomandibular disorders had marked 
translation in the lower temporomandibular joint (0.61-1.2 mm) 
what directed to intracapsular disorders. 
CONCLUSION  The results of our study suggested significant 
difference of RCP and ICP between  subjects with sings and 
symptoms of the temporomandibular disorders and subjects 
without sings and symptoms.

Key words: temporomandibular disorders; occlusion; occlusal 
factors	
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