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UvVoD

Funk¢énimi poruchami temporomandibularniho kloubu (TMK) v dne$ni dobé¢ trpi bezmala
polovina populace, ale jen 15 % vyhleda odborné vysetreni (Hlinakova et al., 2012, s. 89-96).
Vcasna diagnostika onemocnéni pfitom muze zvysit Gcinek terapie. Tato prace se zabyva
temporomandibularnimi onemocnénimi ve smyslu hypermobilnich a hypomobilnich stavi
TMK.

Hypermobilita TMK je porucha hybnosti v kloubu, s tendenci vyskytovat se se v jednom
nebo obou TMK. Znaéi vétsi kloubni rozsah, ktery je uréen délkou vazi a volnosti kloubniho
pouzdra. Pii fyziologické abdukci dolni celisti se hlavice dostavd na vrchol eminentia
articularis, jestli vSak hlavice opusti jamku a dostdva se pfes eminentia articularis, funkce
Vv kloubu je porusena a abdukce je oznacena za hypermobilni. Klinicky je pfi tomto pohybu
slySet lupnuti. Aktivitou Zvykacich svali je vSak mozny zpétny navrat hlavice do jamky.
hlavici do jamky. Luxace mize byt samovolna nebo traumaticka. Pacient ptichazi k l1ékafi
s dosiroka otevienymi usty. Kloub musi byt nasledné manudlné reponovan zpét. Etiologii
téchto stavll urCuje celd fada faktord, at’ uz jde o pfi¢iny anatomické, hormondlni nebo
zpisobené urcitymi medikamenty.

Oproti tomu hypomobilni neboli pohyby omezujici stavy dolni Celisti se vyznacuji
omezenym oteviranim ust do rozsahu vétSinou pod 30 mm. Patii sem fada onemocnéni; mezi
kloubniho vybézku.

Cilem této bakalaiské prace bylo shroméazdéni zékladnich poznatkli o anatomii TMK,
jeho biomechanice a patofyziologickych hypermobilnich a hypomobilnich stavech TMK.
Soucasti byla také sumarizace moznosti orofacialni rehabilitace, miniinvazivni terapie,
fyzikalni terapie a v neposledni fadé zminka o rekonstrukci ¢elistniho kloubu.

K vyhledavani odbornych ¢lankli byly pouzity on-line databaze PubMed, Elsevier
ScienceDirect, Google Scholar, SpringerLink, Wiley Online Library a internetovy portal
proLékate. Zpracovavani probihalo od 1. zafi 2019 do 28. kvétna 2020. K vyhleddvani
potiebnych informaci byla pouzita nésledujici klicova slova: temporomandibularni kloub,
subluxace, hypermobilita, hypomobilita, orofacialni rehabilitace; respektive jejich anglické

ekvivalenty: temporomandibular joint, subluxation, hypermobility, hypomobility, orofacial



rehabilitation. Pro zakladni orientaci v problematice byly pouzity nasledujici ¢lanky
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1 ANATOMIE

Temporomandibularni komplex je funkéni jednotkou skladajici se z kosti, vazi, kloubu,
zubt a svalll. Kazda komponenta tohoto komplexu hraje roli pti kazdodennich ¢innostech jako

je mluveni, zvykani, polykani a také se spolupodili na mimice a dychani (Zemen, 1999, s. 14).

1.1 Kosti TMK

Horni Celist (maxilla) vznikla evolu¢né spojenim dvou kosti maxilarnich, které jsou
soucasti oblicejové ¢asti lebky. Kranidlné tvoii ¢ast nosnich dutin a ¢ast orbit. Kaudalné pak
vytvaii tvrdé patro a alveoly pro jednotlivé zuby. Dohromady je muzeme nazvat jako
nepohyblivou souc¢ast zvykaciho komplexu.

Dolni ¢elist (mandibula) je neparova kost obli¢ejové ¢asti lebky, ktera se sklada z téla,
jenz je parabolicky zahnuté, a dvou vzestupnych ramen. V dolni ¢asti mandibuly jsou zasazeny
zuby v alveolech. Pii pohledu z boku se télo kosti rozsituje posteroinferiorné a tvoii tak uhel
dolni Celisti, ktery s rameny svira uhel 120° az 125° (Zemen, 1999, s. 14-15). Kazdy ramus
mandibulae je mediolateralné oplostély, kranialné vybiha v processus (proc.) coronoideus,
vzadu pak prechazi rameno v collum mandibulae a zadni proc. condylaris, ktery nese caput
mandibulae temporomandibularniho kloubu (Cihak, 2001, s. 191; Zemen, 1999, s. 15-16).

PomyslIné osy prochazejici obéma kondyly spolu pii pohledu seshora sviraji thel asi 160°.
Mandibula neni nijak kostné pfipojena k lebce, je upevnéna pouze celistnim kloubem, ktery je
tak jejim jedinym spojenim s lebkou. Pfi pohledu na kloubni hlavi¢ku zeptedu vidime medialni
a lateralni vyb&zky, které se nazyvaji poly. Mediélni pdl na rozdil od lateralniho polu vybiha
vice do strany. Mediolateralni rozmér se nejCastéji pohybuje mezi 15-20 mm a
anterioposteriorni rozmér byva mezi 8-10 mm. V anterioposteriornim rozméru je kloubni
povrch vice konvexni a jen slabé je konvexni v mediolateralnim rozméru. Tvar kondyli a jejich
zaobleni se méni v zavislosti na v€ku. Mladi lidé maji hlavicku oblou, kdezto u starSich lidi se
s vékem oploStuje. Méni se ale také vlivem degenerativnich procest, pret€ézovanim nebo
metabolickymi vlivy.

Zuby (dentes), které jsou zasazené v alveolech v dolni i horni ¢elisti, tvofi nedilnou
slozku stomatognatniho a orofacidlniho systému, jejichz soucast ma vliv na funkénost

temporomadibularniho kloubu (Zemen, 1999, s. 14-16).
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Jazylka (os hyoideum) je kost lezici mezi spodinou Ust a hrtanem V piedni ¢asti kréniho
svalstva. Tvofi ji télo a dva pary rohii, na které se upinaji ¢etné svaly jazyka, dolni Celisti, hltanu
a svaly krku (Kacinetzova, Juhanakova a Kolarova, 2010, s. 129).

Kost spankova (0s temporale) tvoii ve své ¢asti pars squamosa skloubeni, které je sloZzeno
z fossa glenoidalis a kondylu dolni ¢elisti. Kranialni a posteriorni ¢asti konklavni jamky jsou
oddéleny od fossa cranii media jen tenkou kosténou piepazkou, a tudiz nejsou urceny
k penaseni velkych sil. Pfed jamkou se nachazi vybézek nazyvany tuberculum articulare, jehoz
velikost a piikrost je velmi proménliva, ale dilezita, protoze urcuje umisténi kondylu smérem
doptedu. Kondyl je na povrchu kryt pomérné silnou vrstvou Kosti, a je proto odolny vicéi vétsim
silam (Zemen, 1999, s. 16).

1.2 Celistni kloub (articulacio temporomandibularis)

Celistni skloubeni tvoii kraniomandibuldrni spojeni, které se sklada z hlavicky
vychazejici z dolni Celisti a jamky vzniklé v kosti spankové. Mezi n¢ je vlozen kloubni disk
bikonkavniho tvaru, ktery zlepSuje ptipadnou inkongruenci kloubnich ploch a pfenasi zvykaci
sily, ¢imz se kloub povazuje za sloZzeny (Hudak a Kachlik, 2015, s. 108).

Disk je tvofen vrstvou vazivové chrupavky, pod kterou se nachézi jesté dalsi vrstva
hyalinni chrupavky. Ob¢ jsou bez cévniho a nervového zasobeni. Vnitini, neartikulujici plochy
jsou vyplnény synovidlni vystelkou, skladajici se ze dvou vrstev; synovialni intimy a subintimy.
Tato vystelka produkuje synovialni tekutinu, obsahujici také hyaluronat sodny, ktery zajistuje
mazivo pro hladsi pohyb kloubu, a tudiz nedochazi k témét zadnému tfeni (Zemen, 1999, s. 18,
Zemen, 2008, s. 16).

Komponenty kloubu jsou v¢lenény do kloubniho pouzdra, které plni funkci ochrannou,
proprioreceptivni a stabilizacni. Je do n&j anteriorné, az k disku, vrostla $lacha horni ¢asti
musculus (m.) pterygoideus lateralis. Pouzdro je srostlé s kloubnim diskem, ktery tak vytvari
dva prostory; kranialni diskotemporalni prostor o pasivnim objemu 1,2 ml a dolni
diskokondylarni prostor o objemu asi 0,9 ml. Z pohledu sagitalniho mizeme disk rozd¢lit na
nékolik ¢asti. Stredni, intermedialni zona, byva nejtenci (okolo 1-1,5 mm). Od intermedialni
zOny se disk zesiluje (asi na 3-4 mm) s tim, ze zadni okraj je zpravidla tlust$i nez okraj piedni.
Pii pohledu zepiedu je disk na medialnim okraji siln&jsi neZ na lateralnim (Cihak, 2001, s. 233;
Zemen, 1999, s. 17-19; Zemen, 2008, s. 16). Podle Rammelsberga (1997, s. 393) se diky své
urcité flexibilité disk miize tvarove ptizplisobit podle potieby kloubnich povrchii pti pohybu, a

muZe tak mit tvar biplanarni nebo konvexni. Posteriorné je disk pfipojen k bujné tukové tkani,
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ktera byva nékdy oznacovana jako tzv. Zenkeuv retroartikularni plasticky polstar (viz Obrazek
1). Je dulezity ve své funkci, protoze svou zilni naplni méni objem retrodiskalnich prostor pfi
pohybu kloubni hlavicky. Kranidlné je ZenkelGv pol§tai ohrani¢en vazivovou tkani, tzv.
elastickou laminou retrodiscalis superior, piipojujici okraj kloubniho disku ke kosti bubinkové.
Takeé se ji pricita vlastnost zpétného chodu disku pfi zavieni Gst. Kaudalné je Zenketv polstar
ohranicen tzv. kolagenni laminou retrodiscalis inferior, spojujici dolni okraj disku s kondylem
(Zemen, 1999, s. 17-19; Zemen, 2008, s. 16).

Cévni zasobeni Celistniho kloubu zajist'uje arteria (a.) maxillaris spolu s a. temporalis

superficialis. Na inervaci se podili nervi (nn.) masseterici z tieti vétve nervus (n.) trigeminus

(Zemen, 1999, s. 18).

A = eminentia articularis;

B = proc. coronoideus;

C = proc. condylaris;

D = discus;

E = lamina retrodiscalis superior;
F = kloubni pouzdro;

G = Zenkerdv retroartikularni pol-
§taf: H = lamina retrodiscalis infe-
rior;

| =m. pterygoideus lat., pars su-
perior; ] = m. pterygoideus lat.,
pars inferior; K = kloubni povrchy

Obrazek 1 Schéma ¢elistniho kloubu pfi pohledu ze strany (Zemen, 1999, s. 17)

1.3 Kloubni vazy TMK

Funkce vazii TMK tkvi v tom, Ze zpeviiuji kloubni pouzdro a podileji se na pohybu disku
spolu s kondylem. Diky svému cévnimu zasobeni a inervaci tak mohou poskytovat zpravu o
tom, v jaké pozici kloub je nebo jaky pohyb vykonava.

Jsou tvofeny kolagennim vazivem, které neni nikterak pruzné, a tak vazy zastavaji spise
funkci pasivni podpory omezujici pohyb v kloubu. Kolaterdlni (diskalni) vazy vychazeji
z medialniho a lateterdlniho okraje disku a nasledné se pak upinaji do poli hlavicky dolni
Celisti.

Ligamentum laterale se nachazi na zevni stran¢ kloubu. Za¢ina u proc. zygomaticus a
kon¢i na kréku mandibuly, kde ptiléha ke kloubnimu pouzdru. Ligamentum splenomandibulare

je ptidatny vaz TMK. Vede od spina ossis sphenoidalis k lingula mandibulae na vnitini plose
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mandibuly. Ligamentum stylomandibulare je druhy ptidatny vaz TMK. Je spojnici proc.
styloideus a zadniho okraje ramus mandibulae (Cihak, 2001, s. 234; Zemen, 1999, s. 21-22).

1.4 Zvykaci svaly

Zvykaci svaly jsou parové. Nachazeji se na kazdé strané TMK a podileji se na pohybu
TMK spolu s dalsimi svalovymi skupinami (Zemen, 1999, s. 22). Spolu vytvaieji zvykaci silu,
ktera muze dosahnout az 4000 N pii maximalnim stisku (Hlinakova et al., 2008, s. 3-7).

Musculus masseter je velmi silny sval obsahujici dvé ¢asti; povrchovou (pars
superficialis) a hlubokou (pars profunda). Povrchova ¢ast vybiha z prvni tfetiny jafmového
oblouku a upind se k tuberositas masseterica na mandibule. Hlubsi ¢ast zacina na zadni ¢asti
jafmového oblouku a upind se na proc. coronoideus na mandibule. Jeho kontrakci nastava
elevace mandibuly. Povrchova ¢ast svalu se Giastni také protrakce mandibuly. Pti soucasném
skousnuti a protrakci mandibuly hluboka vlakna stabilizuji kondyl mandibuly proti kloubnimu
vybézku. Néktera vlakna hluboké casti svalu také pomahaji pohybu disku. M. masseter je
inervovan n. massetericus, a to z tieti vétve trigeminu.

Dalsim dilezitym svalem je m. temporalis. Vypliiuje fossu temporalis a upina se k proc.
coronoideus mandibulae. Jeho kontrakce zajist'uje elevaci mandibuly. Pokud se zapoji ptedni
vlakna, elevace piejde ve vertikalni elevaci a pokud se zapoji vlakna zadni, nastane retruze
mandibuly. Spolu s m. masseter napomahaji translaénimu pohybu disku. Sval je inervovan
z teti vétve trigeminu, nn. temporales profundi.

M. pterygoideus medialis je kratky sval zacinajici ve fossa pterygoidea a na tuber
maxillae. Postupuje dozadu, lateralné a §ikmo doli na medialni plochu ramus mandibulae a
tuberositas pteygoidea. Pii své jednostranné kontrakci nastava mediopulze mandibuly, jedna se
o navrat dolni ¢elisti z pohybu do strany zpét do centralni polohy. Pii oboustranné kontrakci
sval zahajuje pohyb elevace nebo protruze mandibuly. Inervaci zajistuje n. pterygoideus
medialis z tfeti vétve trigeminu (Hudak a Kachlik, 2015, s. 109; Zemen, 1999, s. 23-24).

M. pterygoideus lateralis ma dvé hlavy; caput superius a caput inferius. Inervovan je
z tfeti vétve trigeminu, n. pterygoideus lateralis. Caput inferior zacind na zevni ploSe lamina
kloubniho pouzdra. Timto se ¢aste¢n¢ podili na pohybu disku smérem doptedu a zpét. Pii
jednostranné kontrakci nastava mediopulze mandibuly a pii oboustranné kontrakci pak protruze
mandibuly. Dalsi funkci je také otevirani ust. Caput superior probihd od ala major os

sphenoidale dorzolateraln¢ ke kloubnimu pouzdru TMK. Zhruba 30 % vlaken se upina az ke
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kloubnimu disku. VEtsi ¢ast vlaken se pak upina ke kr€ku mandibuly. Pfi otevirani ust se tato
¢ast pohybu neucastni, ale podili se na pohybu pfi silném zatnuti zubi se vzajemnou kontrakci
elevatort. Jeho smér pisobeni na kloubni disk s kondylem je anteromedialni. Plati, Ze ¢im vic
bude kondyl veptedu, tim vétsi medialni tah nastane (Hudak a Kachlik, 2015, s. 109; Zemen,
1999, s. 24-25).

Dalsim a poslednim zvykacim svalem je m. digastricus. Bézn¢ se mezi svaly zvykaci
nefadi, ale Zemen (1999, s. 25) ho povazuje za velmi dileZity pti funkci mandibuly. Uastni se
deprese mandibuly a tahu dorzalnim smérem, jestlize je jazylka fixovana nadjazylkovymi a
podjazylkovymi svaly. Je také dulezity pii polykani, kdy mandibula zdstane ve skusu, a
suprahyoidni a infrahyoidni svaly spolu s m. digastricus nadzvednou jazylku. Inervovan je z n.
mylohyoideus, tfeti vétve trigeminu.

Je také dilezité zminit, Ze s funkei Zvykacich svalli pfi pohybu mandibuly souvisi také
prace svalii infrahyoidnich a suprahyoidnich. Dale pak kréni svaly (mm. scaleni, m.
sternocleidomastoideus) spolu se zadovymi svaly (m. latissimus dorsi, m. teres major.)
pomahaji stabilizovat hlavu pti pohybu mandibuly. A v neposledni fadé je jakozto soucast

zvykaciho systému, nutno zminit také svaly mimické.

1.5 Biomechanika TMK

vvvvvv

komplikované. Z biomechaniky jesté nebylo vSe objasnéno, ale je zndmo, Ze zména na jednom
kloubu vzdy do jisté miry ovlivni 1 kloub druhy. Kloub vykonava v zasadé¢ dva typy pohybu.
Pohyb rotacni (otacivy) a pohyb translacni (posuvny). Pfi pohybu posuvném se disk protahuje
a zkracuje, naproti tomu pohyb rotani zplsobi kompresi disku. VétSina pohybil je
kombinovanych a souvisi se zakladnimi polohami a pohyby TMK (Hlinakova et al., 2008, s. 3-
7).

1.5.1 Polohy TMK

Klidovou polohu, jinak fec¢eno zékladni polohu, zaujima kloub, jsou-li svaly ovladajici
dolni celist v normotonu. Ovlivituje ji fada faktor dynamickych i statickych, jako je napf.
vyska skusu, drzeni hlavy nebo tnava zvykacich svali. Centralni poloha TMK nastava pii
polknuti sousta. Dalsi je poloha habitudlni, kdy mezi Celistmi dojde k navozeni obvyklého
stavu. Tato poloha dolni ¢elisti nastava zejména ke konci zvykani nebo pfi sevieni horniho a

dolniho zubniho oblouku, tzv. okluzi (Hlinakova et al., 2008, s. 3-7).
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1.5.2 Deprese mandibuly

Deprese mandibuly, jinak fe¢eno otevirani ust, je ovladana podjazylkovymi svaly (m.
digastricus, m. geniohyoideus, m. mylohyoideus). Pocatek deprese nastane, kdyZ se hlavice
za¢nou otacet v jamkach kolem horizontalni osy. K ota¢eni se piidava posun hlavice po disku
a spolu s diskem putuje hlavice dopiedu, az k tuberculum articulare. V zavéru deprese, kdy
nastane maximalni otevieni ust, se nachazi hlavice spolu s disky mimo rota¢ni osu kloubu, az

na kloubnim hrbolku (Cihék, 2001, s. 235; Hlinakova et al., 2008, s. 3-7).

1.5.3 Elevace mandibuly

Evelace neboli zavirani Ust je zpusobena tahem Zzvykacich svalt (musculi (mm.)
temporales, mm. masseterici a mm. pterygoidei mediales et laterales). Je to obraceny d¢j
deprese mandibuly, kdy se nejdiive za¢nou vracet zpét ke kloubni jamce disky a az potom
za¢nou klouzat nazpét hlavice. Zavére¢na relaxace mm. pterygoidei laterales umozni, ze se disk

vrati az do kloubni jamky (Cihék, 2001, s. 236; Hlinakova et al., 2008, s. 3-7).

1.5.4 Protrakce mandibuly
Protrakce, téze propulze, je posun mandibuly vpted ze zakladni polohy. Dé&je se tak
oboustrannou aktivaci mm. pterygoidei laterales, pfedni ¢asti vlaken mm. temporales a

povrchovych vlaken mm. masseterici (Cihék, 2001, s. 235; Hlinakova et al., 2008, s. 3-7).

1.5.5 Retrakce mandibuly

Retrakci se rozumi posun vzad ze zékladni polohy. Iniciuje ji tah zadnich ¢asti mm.
temporales, mm. digastrici a hluboka vldkna mm.masseterici (Cihak, 2001, s. 235; Hlifidkova
et al., 2008, s. 3-7).

1.5.6 Lateropulze a mediopulze

Pii zZvykani se k vySe uvedenym pohyblim piidava jesté lateropulze neboli pohyb ze
zakladni polohy do strany. Je to vlastné sloZzeny pohyb, kdy v kloubu na strané posunu dojde
K retrakci a na stran¢ druhého kloubu dojde k protrakci. Je to mozné diky jednostrannému tahu
m. pterygoideus lateralis. Sval tahne hlavici ventrokaudalné na strané balancujici (kmitajici
kondyl). Na pracujici stran¢ se kondyl posune jen nepatrné ventrolateralné (klidovy kondyl).
Dolni celist se posune na stranu kontralateralni, a to proti strané, kde probéhl stah svalu.

Lateropulze je pti zvykani spojena s depresi dolni Celisti. Mediopulze je pak pohyb vychazejici
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z lateropulze, kdy se kondyl vraci zpét do zakladni polohy (Hlinadkova et al., 2008, s. 3-7; Hudak
a Kachlik, 2015, s. 72).
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2 HYPERMOBILITA TMK

Hypermobilita, oznacovana také jako subluxace, je stav povazovany za poruchu
hybnosti a znamena vétsi rozsah pohybu v ¢elistnim kloubu, pfipadné obou kloubech (Machon
a Hirjak, 2009, s. 50). Zpravidla byva nebolestiva a nastava pii zavéreéném otevieni Ust
(Zemen, 1999, s. 165). U Zen se hypermobilita vyskytuje Castéji, v dasledku vétsi volnosti
kloubniho pouzdra. To dokazuje i studie z roku 2015, kterou provedli Nosouhian a jeho tym
(2015, s. 1-4). Tento rozsah je dan délkou a laxnosti kloubnich vazl, respektive pevnosti
kloubniho pouzdra (Zemen, 1999, s. 165). Fyziologicky vykonava hlavice pfi abdukci pohyb
rotacn¢ translacni. Disledkem toho se hlavice dostane na vrchol kloubniho hrbolku. KdyzZ jsou
vazy volné, umozni velky rozsah pohybu kloubni hlavice s diskem, a to pii otevirani ast, kdy
se hlavice posunuje smérem vpted a opousti tak kloubni jamku pies eminentia articularis. Tento
stav je pak oznaovan za hypermobilni (Machon a Hirjak, 2014, s. 111) (viz Obrazek 2, s. 18).
Vlivem Zvykacich svall je pak umoznén navrat hlavice zpét do jamky (Refai, Altahhah a
Elsharkawy, 2011, s. 2962-2970).

Pfi Sirokém otevieni tst pak ¢lovek v praxi vnima duté lupnuti v kloubu, ale dokaze jesté
sdm zaviit usta. Pii tomto pohybu je také mozné palpovat laterdlni p6l kondylu a pozorovat
odchylku brady od stfedni ¢ary ke kontralateralni stran¢. Brada se nasledné vraci zpét poté, co
kondyl pfekona eminentia articularis (Zemen, 1999, s. 165). U hypermobilnich stavi je také
zejména pii otevirdni Gst Casto pritomna hypertonie a porucha aktivace m. pterygoideus lateralis
(Hiraba et al., 2000, s. 2120-2137). Porusenou funkci TMK je také stav, kdy se bézny rota¢ni a
transla¢ni pohyb, které obycejné probihaji zaroven, zméni spise na pohyb transla¢ni s poruchou
pocatecni rotace v komplexu disku s kondylem (Krug, Cevallos-Lecaro a Grummichova, 2002,
s.146-151).
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Obrazek 2 Rentgenovy snimek s hypermobilnim
kloubem, vpravo s otevienymi Gsty. Je zde viditelna
hlavice pod kloubnim vrcholem (Machon a Hirjak, 2014,
s. 112)

Zemen také hovoii o spontanni luxaci, kdy se disk posune spolu s kondylem, pies
eminentia articularis, s tim rozdilem, ze ¢loveék neni schopen navratu zpét vlastni svalovou
silou. Luxace miize byt jednostrannd, projevujici se uchylenim brady na zdravou stranu. Castg&ji
se ale objevuje luxace oboustranna, ktera se projevuje dosiroka otevienymi tsty s neschopnosti
je zaviit. Opét je tento stav doprovazen zavéreCnym lupnutim. Stava se to hlavné v situacich
jako je zivani, ukousnuti si velkych soust nebo pti oSetfeni u zubniho 1ékate. Spontanni luxace
byva bolestiva a navratu zpét brani kontrakce elevatora (Zemen, 1999, s. 165-166). Také nékdy
byva prekazkou tvar eminentia articularis. Opakované luxace, které se pacient nauc¢i reponovat
spontanné sam, nazyvame habitualni luxace (Machon a Hirjak, 2009, s. 50).
oznac¢ovana také jako dislokace, coz je pojem pouzivany spiSe v zahrani¢i. Luxace je vétSinou
zplsobena traumaticky zevni silou, napf. padem na dolni Celist nebo uderem ze strany. Na
rozdil od spontanni luxace, ktera probiha smérem vpied, probihd traumaticka luxace bud’

smérem posteriornim, anteriornim nebo vyjime¢né mediolateralnim (Zemen, 1999, s. 166).
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Luxace byvaji ihned feSeny tzv. Hippokratovym hmatem (viz Obrazek 3), ktery byl
popsan uz v 5. stoleti pfed nasim letopoétem (Duska a Kunderova, 2020, s. 49). Jedna se o
hmat, kdy je hlavice manualn€ navracena zpét do jamky. Kloubni prostor se diisledkem tohoto
hmatu rozsiii a je pak mozny i navrat kloubniho disku pisobenim horni retrodiskalni laminy.
Provadi se tak, ze 1€kat stoji pfed pacientem, palce polozi na molary dolni Celisti a ostatnimi
prsty uchopi Celist zven¢i. Mandibulu néasledné tlaci dolti a dozadu za soucasného staceni brady
nahoru. Kdyz je repozice uspésna, lze slySet zaskoceni hlavice zpét do jamky. V nékterych
ptipadech je nutna infiltracni nebo celkova anestezie, z divodu silné fixace mandibuly

Vv luxa¢nim postaveni (Zemen, 1999, s. 165-167).

Obrazek 3 Hippokratiiv hmat pii repozici mandibuly
(Zemen, 1999, s. 122)

2.1 Etiologie hypermobilnich stavii

Jednou z ¢astych divodi vzniku hypermobility byvaji anatomické pfi¢iny. Patii sem
zmény tvaru kloubniho vybéZku, jamky nebo také zmeéna tvaru tuberculum articulare ze
strmého na plochy (Machoi a Hirjak, 2009, s. 14). Ovsem Kotran, Durovi¢ a Markovské (1984,
s. 129) tvrdi, ze subluxaci trpi spiSe pacienti s normalnim az strmym tvarem eminentia
articularis. Jako pti¢inu hypermobility pak uvadéji spise rozvolnéné kloubni pouzdro.

Stejné€ jako u luxace mezi dalsi etiologické faktory miizeme uvést bézné denni Cinnosti
jako je zivani, ukousnuti si pfili§ velkého sousta nebo okluzni diskrepanci. Daéle se

hypermobilni stavy objevuji v situacich, kdy je vyZadovana intubace pacienta s celkovou
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anestézii, nebo pfi zubni extrakci, a to zejména druhych a tretich molara (August, Troulis a
Kaban, 2004, s. 1033-1047).

Také se objevuji pii traumatickych stavech, kdy je Celistni hlavice luxovana pii zlomeniné
kloubniho vybézku (Machoni a Hirjak, 2014, s. 111). Hypermobilita se vyskytuje taktéz u
Marfanova syndromu a Ehlersova-Danlosova syndromu, které se vyznacuji poruchami
pojivové tkané. Volnost vazi ¢asto ovliviiuji i hormonalni a ristové faktory. Autofi (August,
Troulis a Kaban, 2004, s. 1033-1047) uvadéji hlavné roli estrogenu. Také urcita farmaka
zpusobuji laxnost vazii a volnost kloubniho pouzdra; napt. fenothiazin, 1€k spadajici do skupiny
antipsychotik.

Machon (2014, s. 111) uvadi také celkové faktory, kterymi jsou napiiklad neurologicka
onemocnéni, kterd se poji s hyperaktivitou a hypertonem svalli, hlavné u extrapyramidovych

syndromdi.

2.2 Konzervativni 1é¢ba hypermobility

2.2.1 Mékké techniky

U hypermobilnich stavi, jak jiz bylo zminéno, lze ¢asto nalézt hypertonii ve zvykacich
svalech, a to zejména v m. pterygoideus lateralis. Bolest ptitomna u hypertonie prameni ze
snizeného prutoku krve zvykacimi svaly, ktery nastava piti hyperaktivité svala (Hiraba et al.,
2000, s. 2120-2137). Osetteni reflexnich zmén mize byt provedeno napiiklad pressurou neboli
1schemickou kompresi. Vyuziva se pii ni tlaku prstu na shluk hypertonnich vldken po dobu 30
sekund az jedné minuty. Po uvolnéni tlaku nastava v tomto misté reaktivni hyperémie a tim
dojde k potlaceni spoust'ovych bodl. Tuto metodu lze vyuzit u vSech zvykacich svali. Vyhodou
je, ze ji muze pacient provadét i sam (Travell a Simons, 1999, s. 169-281).

Vhodné je také docilit relaxace protraktori mandibuly. Nabizi se naptiklad metoda
postizometrické relaxace (PIR). Nejcastéji byva provadéna u svali mm. pterygoidei laterales et
mediales, protoze se na nich ¢asto nachazi hypertonus. Ten se projevi tim, ze se brada pfi
otevieni nepohybuje kaudalné, ale sune se lehce vpied. PIR mm. pterygoidei laterales se
provadi v leze na zadech z protazeni svalti. Pacient ma hlavu rovné v ose pateie a terapeut prsty
polozené na brad¢ pacienta seshora (viz Obrazek 4, s. 21). Osetieni za¢ina tim, Ze pacient zatlaci
mirnou silou proti odporu, ktery vytvari prsty terapeuta. Nasleduje kratka vydrz, okolo 10

sekund, s nadechem. Naslednym vydechem pacient povoli a brada se samovolné posune do
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mirné retrakce. Postup se opakuje asi trikrat, nékdy ale i vicekrat, v zavislosti na pacientové

stavu (Lewit, 2003, s. 234; Travell a Simons, 1999, s. 169-281).

Obrazek 4 PIR m. pterygoideus medialis et lateralis
(Velebova a Smékal, 2007, s. 24-30)

K oSetteni protraktorit mandibuly se ptidava také PIR kratkych extenzord $ije, respektive
m. obliqus capitis sup., inf. a m. rectus capitis posterior major et minor. Hanakova, Jurecek a
Kone¢ny ve své studii (2005, s. 30-34) uvadi, ze az u 98 % nemocnych, ktefi se potykaji
s temporomandibularni dysfunkci, byla pfitomna dysfunkce kréni patete, kterou zpusobil
hypertonus kratkych extenzoru Sije.

Hypertonus téchto svaltl je hmatatelny, kdyz pacient lezi a zvedne hlavu do anteflexe. Na
zacatku si terapeut pacienta posadi a opie si jeho hlavu o sviyj hrudnik. Pacientovu hlavu uchopi
tak, aby palce spocivaly v jeho zahlavi, konkrétné v mistech, kde se nachazi kratké extenzory
Sije. Zbylé prsty i s dlani polozi pacientovi pfed usi, smérem vzhlru, a to tak, aby jeho
metakarpy spocivaly na jafrmovém oblouku. Toto je idealni tichop pro provedeni anteflexe
hlavy, ktera napomaha k dosazeni pfedpéti svalii. Pacient je nasledné vyzvan k tomu, aby se
s nadechem podival smérem vzhtlru, pficemz terapeut soucasné klade odpor proti zaklonu
hlavy. Nasleduje vydech, se kterym se pacient podiva dold a terapeut jeho hlavu vede do
predkyvu a s mirnym krokem vzad zaroven vede trup do zaklonu. Chybami pti provedeni byva
predklon hlavy a krku, namisto pozadovaného piedkyvu, ktery se provadi pfiblizenim hlavy ke
krku. Autoterapii pacient provadi sam. Uchop je v tomto piipadé opaény, nez kdyz jej provadi

terapeut. Prsty jsou polozené v zahlavi a palce spocivaji na jafrmovém oblouku. Pro spravné
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provedeni pfedkyvu je nutné, aby pacient sedél na zidli s opéradlem a mohl se pfes n¢j mirné
zaklonit v trupu. Tato PIR se opakuje tfikrat. Doplnit oSetfeni lze i 0 techniku recipro¢ni
inhibice, kdy pacient kyvne dopiedu a terapeut proti tomuto pohybu klade repetitivni odpor
(Lewit, 2003, s. 234-235).

2.2.2 lIzometricka cviceni

Nedilnou soucasti terapie byva také izometrickd aktivace oslabenych svali TMK
(Konec¢ny et al., 2007, s. 95-100), ktera slouzi ke zpevnéni hypermobilniho kloubniho pouzdra
a k posileni kloubnich vazl (Duska a Kunderova, 2020, s. 51). Pfi oboustranné subluxaci lze
vyuzit posilovani retraktorti, mezi které patii zadni bfisko m. digastricus, hlubokd ¢ast m.
masseteris a pars mastoidea m. temporalis. Pacient v sed¢ s lokty opfenymi o stul zavési druhy
a tfeti prst za dolni oblouk zubil a proti odporu prstii pak zatahuje bradu do retrakce po dobu 15
sekund s naslednym uvolnénim svalid. Cvi¢eni se doporucuje provadét s péti opakovanimi

tiikrat denné (Zemen, 2008. s. 85).

2.2.3 Stabilizaéni cvifeni

Pokud se brada uchyluje na stranu, lze do terapie zafadit stabilizacni cviceni
kontralateralnich propulzort; zejména m. pterygoideus lateralis (Zemen, 2008. s. 84).
Stabiliza¢ni cviceni ma za cil posilit oslabené svaly a obnovit souhru svalii pfi pohybu dolni
Celisti. Pacienti totiz v tomto piipadé Casto popisuji pocit nestability TMK. V rehabilitaci se
uptednostiiuje rovnomérna izometricka kontrakce lateropulzort, kde se cvik provadi na kazdou
stranu zvlast, ale mize nastat situace jednostranného oslabeni (Velebova a Smékal, 2007, s.
24-30). Kdyz se bude brada uchylovat napiiklad doprava, pacient opie levy loket o desku. Do
levé dlané€ si vlozi levou cast brady a s pootevienymi usty tlaci dolni Celisti do dlané€ a snazi se
ji odtlacit. Je dulezité, aby se dlaii nepovolila, nebot’ v tom piipad¢€ by se celist mohla pohnout
doleva, coz by mohlo zamezit efektivnosti cviceni. Po patnacti sekundach nasleduje relaxace.
Ta mize byt provedena tzv. relaxa¢nim cvikem, kdy si pacient vlozi ¢elo do dlani a s mirné
otevienymi Usty necha dolni ¢elist volné viset. Cvi¢eni miize byt doplnéno o jemné potiasani
hlavou nahoru, doli a do stran, po dobu zhruba dvaceti sekund. Izometrické cviceni
s proloZzenim nésledné relaxace se opakuje celkem pétkrat, s frekvenci tfikrdt denné. Pfi
uchylovani brady doleva bude postup stejny, jen se ruce vymeéni. Toto cviceni lze samoziejmée
provadét i s terapeutem, jen pacient leZi a odpor dlanémi klade terapeut (Antalovska et al., 1994,

s. 17-27; Zemen, 2008. s. 83-85).
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Stabilizacni cvi¢eni mize byt dale doplnéno o laterolateralni stabilizaci (viz Obrazek 5),
ktera se provadi vleze na zddech a vyuziva sttidavych izometrickych kontrakci. Terapeut svymi
dlanémi obemkne dolni Celist a vytvaii tak pacientovi piekazku v tom, aby Eelisti pohnul do
stran. Pfi cvi€eni pacient drZi jazyk na hornim patfe s usty lehce otevienymi. Pacient se musi
soustiedit na to, aby pohyb provadél kontrolovang, a aby tlak do stran nabyval plynule na sile.
Kdyz bude chtit terapeut cviceni pfidat na naro¢nosti, mize pacienta vyzvat k jesté vétsimu
pootevieni Gst. Autoterapii miiZze pacient provadét stejnym zpisobem pied zrcadlem, aby pohyb

mohl snaze kontrolovat (Antalovska et al., 1994, s. 17-27).

Obrazek 5 Laterolateralni stabilizace (Velebova a Smékal,

2007, s. 24-30)

Ve cviceni se vyuziva také rytmicka stabilizace. Terapeut drzi pacienta za dolni Celist tak,
aby na ni mohl vyvijet tlak do vSech smérd. S sty mirné otevienymi na téetinu rozsahu pohybu
a jazykem na patfe se pacient snazi udrZet tuto pozici i za stalé zmény smért tlaku, které
fyzioterapeut vytvaii. Cvi¢eni vyuziva prvkl proprioceptivni nervosvalové facilitace (PNF),
ktera slouzi ke zvétSeni jak aktivniho, tak pasivniho rozsahu. Sméry jsou na zacatku vedeny
nahoru, dola a do stran v rtiznorodém potadi s pomalym nastupem tlaku. Pokud pacient zvlada
vSe bez problému, Ize sméry vést diagonalné a zrychlit jejich vyménu. Rozsah otevieni Ize také
zvysit na dvé tietiny s jazykem stale na patie. Nejvyssi troven cvi€eni se provadi v maximalnim
rozsahu otevieni Ust, kdy to pacienta jest€¢ neboli a nenastava zvukovy fenomén. To ovSem
vyzaduje absolutni koordinaci a soustiedénost pacienta. Tyto cviky lze taktéz provadét

samostatn¢ pted zrcadlem (Hengeveld a Banks, 2005, s. 577-597).
23



2.2.4 Remodelaéni cviceni

Do orofaciélni terapie se také zarazuje nacvik remodelacné reedukovaného otevirani Gst.
Jedna se o dynamickou terapii centrovaného TMK, ktera vede k tomu, Ze se oba TMK pohybuji
spravné (Kone¢ny et al., 2007, s. 95-100). U tohoto remodela¢né koordina¢niho cviceni se
snazime dosdhnout upravy stereotypt deprese a elevace. Kromé toho je cviceni také zaméteno
na zmenSeni vychylovani brady a k nacviku omezeného otevirani ust, jak jiz bylo zminéno.
Zacina se nacvikem klidové polohy dolni Celisti, kterd predstavuje rovnomérny vztah mezi
obéma Celistmi. V této poloze jsou zvykaci svaly nejvice relaxovany a zubni oblouky spolu
nekongruuji. Jazyk spociva lehce na hornim patie a rty jsou jemné sevieny u sebe (Michelotti
et al., 2005, s. 779-785; Travell a Simons, 1999, s. 169-281). Pro lepsi piedstavu nastaveni
vSech segmenttl je mozné se jakoby snazit vyslovit pismeno ,,N* (Michelotti et al., 2005, s. 779-
785). Kdyz pacient neni schopen zrelaxovat, doporuc¢uje se Jacobsonova progresivni relaxace
béhem dne a cilené relaxacni cviceni s dolni ¢elisti (Chvojkova, 2020, s. 55). Prvni remodelacni
cviCeni zahrnuje aktivaci depresort (viz Obrazek 6). Ta se provadi s mirné otevienymi usty,
kdy jazyk sméfuje kolmo vzhirru. Mirny tlak jazyka do horniho patra je spojen s lehkou retruzi,
s vydrzi asi pét sekund a naslednym povolenim. Cvik se provadi pétkrat, nékolikrat za den,
S tim, Ze se S postupem ¢asu muze pocet opakovani navySovat (Antalovska et al., 1994, s. 17-

27; Michelotti et al., 2005, s. 779-785).

Obrazek 6 Prvni remodelacni cviceni (Velebova a Smékal,

2007, s. 24-30)
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Na prvni cviceni plynné navazuje cvi¢eni druhé (viz Obrazek 7), které obsahuje
kontrolovanou rotaci kondyli. Pfed cviCenim si pacient pied sebe pfipravi zrcadlo, jehoz
sttedem je spusSténa nit tmavé barvy. Nasledné se pred néj posadi tak, aby nit prochazela
sttedem obliceje. Pacient dale musi zaujmout vychozi pozici, tedy mirné otevfit rty a jazykem
lehce tlac¢it k hornimu patru tak, aby nit kopirovala stiedovou linii mezi zuby. Z pocate¢ni
polohy pacient zacne pomalu otevirat ista a dba na to, aby se nit kryla se stftedovou linii v celém
prubéhu pohybu, a aby se jazyk neodlepil od patra. Pti pohybu je ptitomen slaby pohyb dolni
celisti do retruze. Cvik se opakuje pétkrat za sebou, dvakrat denné. V navazujicich dnech se
pak zvySuje pocet na deset opakovani za sebou (Antalovska et al., 1994, s. 17-27; Hengeveld a
Banks, 2005, s. 577-597; Michelotti et al., 2005, s. 779-785).

Obrazek 7 Druhé remodelacni cviceni (Velebova a Smékal,

2007, s. 24-30)

Tteti remodelacni cvi¢eni zahrnuje nacvik retruze a je velmi vhodné u subluxaci. Pacient
se snazi dolni Celist zatdhnout dozadu ke krku a vydrzet pét vtefin. Cvik se miize kombinovat i
s velmi pomalym zaviranim a oteviranim ust. VSechna tfi cviceni se provadi do takového
rozsahu, kdy to jesté neboli, nebo dokud se neobjevi zvukové fenomény (Antalovska et al.,
1994, s. 17-27; Krug et al., 2001, s. 4-10).

PIR hypertonickych svald, izometrickd cviceni, remodela¢ni cvi¢eni a reedukované
otevirani ust byly vyuzity ve studii (Hanakova, JureCek a Konecny, 2005, s. 30-34), ktera

sledovala pacienty s poruchou diskokondylarniho komplexu a hypermobility. Autofi v zavéru
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uvadéji, Ze ze subjektivniho hodnoceni pacientti vyplyva o néco vyssi ucinnost rehabilitaéniho
cviceni nez u ostatnich konzervativnich metod.

V jedné piipadové studii (Lee, 2018, s. 1074-1079) byl hodnocen vliv PNF u pacientky,
ktera trpéla omezenym otevirdnim ust, protoze citila strach ze subluxace, ktera nastavala, kdyz
se pokusila ukousnout velké sousto. Tato studie se sestdvala z osmi terapeutickych cvikd, které
probihaly formou pravidelnych sezeni, ale i z autoterapie trvajici ¢tyfi tydny. Cviceni pfineslo
zdarné vysledky a pacientka byla schopna po cvi¢eni formou PNF oteviit tista vice doSiroka.

Technika PNF se tedy jevi jako uc¢inna.

2.2.5 Imobilizace kloubu

Tato metoda 1é¢by spociva v omezeni pohybu celistniho kloubu. Subluxace a luxace
TMK byvaji €asto spojené s bolesti, kterd dava pacientim jasny signdl pro to, aby ¢innost
neopakovali. Imobilizace napomaha k omezeni této bolesti. Stavy nadmérné pohyblivosti
Celisti nemusi byt vzdy bolestivé, ale i tak jsou divodem k omezeni maximalnich oteviracich
pohybt ust.

Existuji riizné zptsoby, jak tuto metodu provést. Prvni metodou je klidovy rezim TMK.
Nejedna se o uplnou imobilizaci, ale spise o restrikci pohybu tohoto kloubu. Klidovy rezim
muzeme pojat dvojim zplisobem. Bud’ je fizeny pacientem, nebo zabezpecen mezicelistni
vazbou. V prvnim piipadé je pacient obeznamen se svym onemocnénim a poucen o tom, jak by
mél omezit pohyby v Celisti. To zahrnuje podepieni brady rukou pii zivani, aby nedoslo
k maximalnimu otevieni ust, dale naptiklad ukusovani ptiméfené velkych soust nebo pii zpévu
neotevirani st na maximum. Také je vice neZ vhodné omezit pohyb do lateropulze, ke které
dochazi pti zvykani. Z toho divodu se pacientovi doporucuje spise meékka strava a vylouceni
zvykacek. Ke druhému zplisobu imobilizace pomoci mezicelistni fixace se pfistupuje, jestlize
pacient neni schopen spolupracovat, nebo jestlize je potieba limitovat pohyby celisti jen
Vv omezeném rozsahu. Provedeni spociva v navazani draténych vazeb pomoci Ivyho klicek na
zuby horni a dolni Celisti a nasledném umisténi silného hedvabi, které je vazano volnou
meziCelistni vazbou. Vazbu lze ptizplsobit podle pozadovaného omezeni interincizalni
vzdalenosti napt. na 1 cm. Je také moZznd imobilizace pomoci samofeznych Sroubl s gumovymi
tahy (viz Obrazek 8, s. 27). Toto provedeni nezpusobuje drazdéni paradontu draténymi
fixacemi, je pro pacienta pohodInéjsi a zavedeni je velmi rychlé. DalSim zptisobem provedeni
imobilizace Celisti je rigidni znehybnéni TMK. Obé Celisti jsou k sobé v tomto piipad¢ fixovany
Vv interkuspidacni poloze, tedy tak, aby zapadaly do sebe. Toho lze dosahnout pomoci
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prakového obvazu nebo kolemcelistni fundou. Tyto metody ale nejsou piilis spolehlivé, a proto
je lepsi pouzit nékterou z draténych metod pouzivanych zejména v traumatologii, jako
naptiklad jiz zminéné Ivyho kli€ky. Tim se ovSem znemozni veSkeré pohyby celisti, a proto
tento proces trvd jen nckolik dnl. Po sejmuti je zahdjena ndsledna fazovana rehabilitace

(Zemen, 2008, s. 89).

Obrazek 8 Imobilizace pomoci samofeznych Sroubl a

gumovych tahti (Machon, 2008, s. 43)

2.2.6 Aplikace autologni krve

Jednou z metod, ktera zaziva svij navrat ze 70. let minulého stoleti, je aplikace autologni
krve. Tato miniinvazivni lécba se nasazuje ve chvili, kdy selze konzervativni terapie. Je
povazovana za predstupeni invazivni chirurgické 1é¢by. Je indikovana u pacientt s chronickou
bolestivou luxaci TMK nebo s recidivujicimi luxacemi. Tato metoda se pouziva vyhradné
k 1é¢bé hypermobilnich stavi TMK. Samotny zakrok zacina odbérem asi 3 ml zilni krve
z predlokti. Pfed samotnym pfistoupenim k zakroku neni od véci palpace kloubni jamky a
hrbolku, které jsou nasledné naznaceny na kizi gencianovou violeti. Po dezinfekci kiize az
K usnimu boltci nasleduje zavedeni jehly do kloubu. Jehla se v tomto piipadé zavadi pii
otevienych ustech ve sméru nahoru a dopiedu pod thlem 30 a 70°. Misto vpichu je 2 mm pod
linii uSniho tragu a asi 1,5 mm pfed timto tragem. Usni tragus a laterdlni kant oka tvofi tzv.
Holmundovu linii.

Ve chvili, kdy jehla narazi do kloubni jamky, musi byt povytdhnuta asi o 1 mm zp¢t.
Pokracuje se poté aplikaci 2 ml anestetika (viz Obrazek 9, s. 28) s naslednou aspiraci, aby byla
jistota, Ze je jehla zavedena intraartikularn€. Po aplikaci se stiikacka vyméni za stiikacku
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S pacientovou krvi, kterd se pod mirnym tlakem aplikuje do kloubu. Do samotného kloubniho
prostoru se vstitknou 2 ml krve a pfi vytahovani jehly se poté vstiikne 1 ml krve
extraartikuldrné. Aplikaci krve dojde ve tkani k aseptickému zanétu a za¢nou se tvofit adheze.
Kloubni struktury ksobé pfilnou a stanou se pevnéjsi. Krev, kterd byla aplikovana

extraartikularng, pak zpusobi fibrotizaci tkané (Machon a Hirjak, 2009, s. 48-50).

Obrazek 9 Aplikace anestetika (Machon a Hirjak, 2009, s. 23)

Pooperacni péce spociva v klidovém rezimu a minimalnim pohybu celisti po dobu asi péti
dnti. K tomuto uéelu se vyuziva meziéelistni fixace pomoci gumovych tahi. Ctvrty den se
zaCina s rehabilitaci, kterd trva asi jeden mésic, a pro kterou je nutné znat limity pro pohyb
Celisti. Tyto limity je tieba vySetiit uz pred zdkrokem. Limity se stanovi tak, Ze se pfi
maximalnim otevieni Ust terapeut snaZi palpaci vySetfit co nejvétsi hranici interincisialni
vzdalenosti, neZ se posune hlavice pied hrbolek.

Po operaci se provadi kontrola s odstupem dvou tydnu. Jestlize se stav pacienta nezlepsil,
aplikace autologni krve se opakuje. Pokud se stav po druhé aplikaci ani za tfi mésice nezlepsi,

ptistupuje se k 1écbé chirurgické (Machon a Hirjak, 2009, s. 52).

2.2.7 Aplikace botulotoxinu

Aplikace botulotoxinu je metodou invazivni. Je vSak povaZovana za konzervativni,
protoze je bezpe¢na a tcinna pii 1é¢bé dystonie. Zpusobuje totiz oslabeni pterygoidnich svali,
a tim se brani dislokaci. K té dochazi ¢asto pfi nesouladu v napéti svali uréenych Kk otevirani a
zavirani ust.
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Proces aplikace funguje tak, Ze botulotoxin typu A (BTX-A) narusi uvoliovani
acetylcholinu v neuromuskularnim spojeni, a tim sval oslabi. Doporucuje se jako metoda prvni
volby u pacienti s dislokaci TMK, u starSich osob a u lidi se systémovym onemocnénim, jako
jsou napf. chronicka nefropatie nebo chronické onemocnéni plic (Fu et al., 2010, 281-284).

Kai-Yuan Fu se svym tymem testovali dlouhodobou u¢innost BTX-A pfi 1é¢bé obvyklé
dislokace TMK. Bylo sem zafazeno pét starSich pacientl s obvyklou dislokaci a neurologickym
nebo jinym systémovym onemocnénim, u nichZz byla aplikovana jedna injekce BTX-A do
lateralnich pterygoidnich svalii. K méfeni laterdlnich pterygoidnich svalti byly pofizeny
pocitacovymi tomografy neboli CT snimky o 1,25 mm. Pro méteni hloubky a drahy jehel pak
byly vybrany snimky axialni sekce nachazejici se pod zygomatickym obloukem, které ukazuji
proc. coronoideus a kondyl (viz Obrazek 10). Kolmo od povrchu kiize smérem do stiedu svalu
byly oznaceny dvé linie; prvni za proc. coronoideus a druha pied kondylem. Tato méteni

piedstavovala hloubku zavedeni jehly; jedna v ptedni, druha v zadni ¢asti pterygoidniho svalu.

Obrazek 10 Axidlni pocitacovy tomograf pod

zygomatickym obloukem zndzornujici méfeni
hloubky pii zavedeni jehel do lateralniho
pterygoidniho svalu (Fu et al., 2010, s. 281-284)

BTX-A byl skladovan pii -20 °C a rekonstituovan 0,9 % solnym roztokem. K oSetieni

bylo pouzito 0,5 ml BTX-A, zavedeného pomoci dvou injekci do prostoru tvoieného
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zygomatickym obloukem a sigmoidnim zéfezem Celisti. Prvni misto vpichu se nachazelo 1 cm
pod centralnim zygomatickym obloukem. Druhé se nachazelo asi 0,5-1 cm za prvnim mistem
vpichu, tésné pied kondylem celisti. Jehla byla zavedena pod pravym tlem, a to se zavienymi
usty, do hloubky 3-4 cm K pterygoidnimu svalu. Pfesnd hloubka vpichu byla vypoctena
z méfeni na pocitacovém tomografu. Pred aplikaci prislusného mnozstvi BTX-A byla jehla
aspirovana, aby bylo ziejmé, ze se nenachazi v cévé.

Ctyfi pacienti uéastnici se tohoto testovani trpéli oboustrannou dislokaci a jeden pacient
dislokaci jednostrannou, z nichz kazdy dostal v rozmezi 2,5-5 ml BTX-A. Po dvou dnech jeden
pacient uvedl, Ze doslo k dislokaci, ale jinak byla veskera 1é¢ba ispésna a nedoslo u n¢j ani u
dalsich pacienti k recidivdm béhem sledovani v nasledujicich dvou letech. Vysledky byly
pozitivni, a tak miZzeme fict, Ze tato metoda je velmi G¢inna, nenaro¢na pro pacienta a piedchazi
naslednym komplikacim, kterymi mohou byt naptiklad ptechodna dysfagie, nosni regurgitace
nebo dysartrie. Tyto nezadouci G¢inky vznikaji difuzi BTX-A do okolnich svali, pti¢emz vSak
do 2-4 tydnt dochazi k samovolnému odeznéni. Vysledek také podpofil pfedpoklad védeckého
tymu, ze dislokace byla zptisobena nesouladem ve svalové aktivité, a nikoli pfetizenim svalu

(Fu etal., 2010, s. 281-284).

2.2.8 Proliferacni lécba

Prolifera¢ni 1é¢ba neboli proloterapie je znama jako regenerativni injek¢ni terapie vV prvni
linii 1é¢by. Prvni zminka o G¢innosti této metody je datovana do roku 1937. Lécba byla tehdy
efektivné vyuzita pii stabilizaci poranéného TMK a pii zmirnéni bolesti kloubu (Schultz, 1937,
s. 1035-1037).

Tato terapie zahrnuje aplikaci nefarmakologického, drazdivého roztoku, jako je napf.
dextroza ¢i glycerin, do oblasti §lach a vazi. Predpoklada se iniciace mistniho zanétlivého
procesu, ktery ma za nasledek proces reparativni, jenz zpisobuje tvorbu novych, kolagenovych
vlaken. Novy kolagen pak podléha kontrakcei, a tak posiluje laxni vazy a zpeviuje kloubni
pouzdro (Banks, 1991, s. 1-12). Samotna aplikace roztoku se provadi do vice mist jednoho
kloubu (Refai, Altahhah a Elsharkawy, 2011, s. 2962-2970), ale Zhou, Hu a Ding navrhuji
aplikaci do jednoho mista (2014, s. 62—66).

V roce 2016 byla provedena studie za ucelem zjisténi terapeutickych ptinost injekce 25%
dextrézy do perikapsularnich tkani hypermobilnich TMK, pfi pouze jednom vpichu pro
minimalizaci epizod dislokaci nebo subluxaci (Majumdar et al., 2017, s. 226-230). Technika,
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ktera byla ve studii pouzita, se n€kdy nazyva jako modifikovana proloterapie. Pfi ni se bod pro
vpich nachazi 1 cm pfed tragem a 1 cm pod Holmundovou linii.

Do studie bylo zatazeno celkem 23 pacientti, Z toho 14 zen a 9 muzii, ve vékovém rozpéti
od 15 do 55 let. U 21 pacientl byla diagnostikovana akutni recidivujici dislokace a u dvou
subluxace. Z toho 14 pacientti trp€lo unilateralnimi poruchami hypermobility, kde byl Castéji
zapojen levy kloub. Frekvence dislokaci se u pacientd pohybovala ve dnech az nékolika
mésicich. U vSech pacientii se usta dala otevfit na Sitku tfi prsti.

Na zacatku byly aplikovany 2 ml 2 % lidokainu, ktery slouzi jako proliferant. V' odstupu
10 minut nasledovala aplikace 2 ml 25 % dextrozy, kdy se jehla nejdiive zavedla 2,5 cm
hluboko v anteromedialnim sméru za krékem kondylu. Do zadni periartikularni tkané byl
aplikovan 1 ml. Dalsi byl injikovan v prub&hu vytaZeni jehly.

O rezimu po zékroku byly pacienti pfedem informovani; nedoporucovalo se predevsim
Pokud to stav vyzadoval, byla u nékterych pacient po dvou tydnech aplikace opakovana, aby
se tak zvysil u€inek prvni, ptipadné druhé injekce. Za GispéSnou byla 1écba povazovana tehdy,
pokud se po dobu 6 mésict od posledni injekce nevyskytovaly subluxace nebo chronické
recidivujici dislokace. Technika byla pacienty dobfe tolerovana a udavali minimalni nebo
zadnou bolest po zakroku. Doba sledovani po zakroku byla v priméru 13 mésict. Celkova
uspé&snost studie byla 91,3 %. Z uspésné vylécenych pacienti dostalo 7 jednu injekci, 8 dvé
injekce a 6 tf1 injekce.

Zavérem lze tedy konstatovat, ze aplikace 25 % dextrozy v jedné nebo nékolika davkach
by méla byt povazovana za prvni linii 1é€by pii subluxacich nebo chronickych recidivujicich

dislokacich (Majumdar et al., 2017, s. 226-230).
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3 HYPOMOBILITA TMK

Hypomobilita mezi kategoriemi onemocnéni TMK patii mezi poruchy hybnosti dolni
Celisti. Jako hypomobilni se oznacuji takové stavy, pii nichZ pacient otevira tista pod hranici 30
kloubnich onemocnéni. Mezi extrakapsularni pfi¢iny fadime dislokaci disku bez repozice,
adheze a zanétliva kloubni onemocnéni. Patii sem ale také onemocnéni znemoziujici hybnost,
jako jsou ankylozy (viz Obrazek 11), pseudoankylozy, anebo také hyperplazie vybézku
(Machon a Hirjak, 2014, s. 114; Machon a Hirjak, 2009, s. 15; Machon, 2008, s. 34).

Obrazek 11 Ankyloza TMK vlevo u 39letého
pacienta, stav po traumatu pied 22lety (Machon

a Hirjak, 2014, s. 117)

Jako ankylozu oznacujeme stav, kdy je kloubni hlavice TMK patologicky spojena s bazi
lebni. Tento stav je povazovan za chronickou hypomobilitu, vzniklou na podkladé celkovych
nebo lokalnich zanétlivych onemocnéni a traumat, které jsou spojeny s pfitomnosti krve
v kloubu. Spojeni muze byt dvojiho charakteru: vazivové, ozna¢ované také jako ankylosis
fibrosa, nebo kostni, nazyvané ankylosis ossealis. Dale mtiizeme ankylozy celkové rozdélit dle
mista spoje na extraartikularni a intraartikularni, a podle velikosti na kompletni a inkompletni.
Klinicky se ankyléza projevuje omezenou lateropulzi, protruzi a také omezenym, n¢kdy az
nemoznym, otevienim ust. Ankyl6za byva diagnostikovana v pfiblizn€ prvnich deseti letech
Zivota, a tak je viditelna jasna asymetrie v obliceji, ktera je zpisobena omezenym riistem Celisti

na nemocné strané.
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Vazivové nebo kostni spojeni jafmového oblouku s proc. coronoideus oznacujeme jako
svalového vybézku na dolni Eelisti nebo vzniklymi traumaty. Od ankylézy se tento stav 1isi tim,
7e jsou znemoznény vSechny pohyby dolni ¢elisti (Machon, 2008, s. 35).

Dislokace kloubniho disku bez repozice je Spatny vztah kondylu a kloubniho disku, ktery
je ptitomen pii celém pohybu dolni &elisti. Castéji se vyskytuje na jedné strané. Postupem &asu
horni retrodiskalni lamina ztraci svoji elasticitu, a tak je stale téz8i disk reponovat zpét, az jej
nakonec neni mozné vratit zpét vubec. Disk je v této fazi dislokovan a vytvaii tak Celisti
intraartikularni prekazku. Stav, kdy je znacné¢ omezen rozsah pohybu dolni ¢elisti, nazyvame
jako tzv. blok otevirani ust. Je to stav vznikly na podkladé predeslé mikrotraumatizace,
makrotraumatizace nebo ochablosti kloubniho pouzdra. Bolest neni ptitomna vzdy; dostavi se
vétSinou az pii védomém snazeni se oteviit Gsta pres piekazku bloku. VétSina pacientii také
uvadi cvaknuti v Kloubu pfedtim, nez blok nastal. Mezi klinické piiznaky patii uchylovani
mandibuly na postizenou stranu, omezené otevirani ust na 25 az 35 mm, bolestivost TMK pfi
palpaci a pii jednostranné dislokovaném disku je také omezena lateropulze pod 7 mm
K protilehlé strané.

Terapie se zahajuje mobilizaci kloubu, ktera miize byt opakovana dva az t¥ikrat. Zadouci
je relaxace zvykacich svali, zejména m. pterygoideus lateralis. Nékdy je lepsi pro jeho uplné
uvolnéni aplikace anestezie periartikularné. Pacient otevie usta, aby mohl terapeut poloZit palec
na zadni moldry. Na mobilizované strané zlstane kondyl maximalné¢ vysunuty smérem
doptedu, protoZe retrodiskalni lamina mobilizaci disk aktivné reponuje zpét pii jeho uvolnéni.
Pti provedeni 1ékaft tlaci palcem kaudalnim smérem a zarovent smérem dopiedu ke strané€ zdravé
(viz Obrazek 12, s. 34). Vlivem aktivniho tlaku retrodiskalni laminy se tak vytvoii idealni
podminky k rozsifeni kloubniho pouzdra a naslednému navraceni disku (Zemen, 1999, s. 121).

Zdafila repozice se projevi okamzitym obnovenim pohyblivosti dolni Celisti. Pacient Uista
otevfe a 1ékar fixuje prsty dolni Celist asi na pul minuty. Kdyz se repozice nezdati, je mozné ji
opakovat. Dalsi 1écba spociva v izometrickém cviceni a noSeni relaxa¢nich nakusnych dlah

(Zemen, 1999, s. 161).

33



Obrazek 12 Schéma provedeni repozi¢niho manévru pfi
dislokaci disku (Zemen, 1999, s. 121)

U pacientd, ktefi se s dislokaci disku potykaji dlouhodobé, nastavaji morfologické zmény
na retrodiskalnich tkanich a disku, a tak nebyva manudlni repozice uspéSna. Jedna se o tzv.
trvalou dislokaci disku. K 1é¢b¢ se vyuziva relaxacnich nakusnych desek, které po Case vedou
Kk Gstupu bolesti, diky tomu, Ze na retrodiskalni tkané neni vyvijena takova sila. Kdyz bolest
neustoupi ani za téchto podminek, pfistupuje se k miniinvazivni terapii, ktera zahrnuje
artrocentézu s aplikaci hyaluronatu sodného do horniho kloubniho prostoru. Pti nelepSicim se
stavu je mozné provést artroskopickou revizi horniho kloubniho prostoru s vyplachem a
odstranénim srustt. V pripadé poSkozeni je disk chirurgicky odstranén meniskektomii ¢i
diskektomii a je nahrazen implantatem (Zemen, 2006, s. 170).

Proc. coronoideus se pifi pohybu dolni celisti nahoru a doli posouva mezi jarmovym
obloukem a boc¢ni plochou maxilly. Nékdy se mulze stat, Ze je tento svalovy vybézek
hypertroficky nebo pfili§ dlouhy, a tak mize predstavovat bariéru pii plynulém pohybu dolni
Celisti. Potize se nc¢kdy vyskytuji 1 kviali vazivovym sristim v jeho oblasti, které jsou
vysledkem reparacniho procesu po traumatech, chirurgickém zakroku nebo prob¢hlém zanétu.
Z tohoto stavu se postupem ¢asu muze stat az chronicky omezend pohyblivost mandibuly,
extraartikuldrni ankyldza nebo pseudoankyloza. Klinickym projevem byva omezeni zejména
protruze a uchylovani brady na postizenou stranu. U takto vniklych stavii nebyva konzervativni
1écba prili§ Gspe€sna, a proto se pristupuje k chirurgickému feseni, jako je napt. zkraceni
koronoidniho vybézku nebo pteruseni srusti (Zemen, 2008, s. 132).

Omezeni hybnosti ale také zptsobuji 1 stavy, které spadaji do myogennich svalovych

onemocnéni; konkrétné svalové spazmy nebo kontraktury. Projevem svalového spazmu byva
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neumyslna kontrakce, ktera také do jisté miry ovliviiuje rozsah pohybu. Lze uvést priklad u m.
pterygoideus lateralis, ktery, jestlize se nachazi ve spazmu, tahne mandibulu na jednu stranu
obli¢eje. Chronickym postizenim svalu je pak svalova kontraktura, ktera, pokud neni véas
1é¢ena, podléha svalové fibrotizaci a omezeni rozsahu pohybu se stava trvalym (Fricton, 2007,
S. 61-63).

3.1 Konzervativni lé¢ba hypomobility
3.1.1 Meékké techniky

U hypomobilnich stavii ¢asto nachdzime ve svalech hmatné reflexni zmény. Je proto
vhodné pied zahajenim terapie oSetfit tato mista. Mizeme vyuZit jiz zminovanou techniku PIR,
nebo tzv. Muscle Energy Technique (MET), ktera se pouziva pro zvétSeni rozsahu pohybu a
funguje na principu postfacilitatné¢ indukované inhibice. Technika PIR se vyuziva spiSe u
akutnich stavi, kde je rozsah pohybu nahle omezen. MET se naproti tomu pouziva u chronicky
hypomobilnich stavi, protoze pracuje s vétsi silou (Travell a Simons, 1999, s. 169-281).

PIR na elevétory, které zahrnuji m. masseter, m. temporalis a m. pterygoideus medialis,
provadi terapeut poté, co pacient zaujme polohu vleZze na zadech (Lewit, 2003, s. 234; Travell
a Simons, 1999, s. 219-281). Dolni celist pacienta se uvede do predpéti a pfi maximalnim
mozném otevieni ust terapeut Celist drzi palci v uvedené poloze za dolni zubni oblouk zepiedu,
popiipad¢ za bradu (viz Obrazek 13, s. 36). Nasleduje pokyn pacientovi, aby za prodlouzeného
vydechu tlacil dolni Celist do skousnuti proti terapeutovym palcim na zubech. S plnym
nadechem pak pacient pokracuje povolenim tlaku a relaxaci celisti. Pro relaxaci miize pacient
zapojit snahu o aktivni zivnuti, ktera by rozsah otevieni jesté zvétsila. Cvik se opakuje asi
tiikrat. Doma muze pacient provadét terapii sam, jen si loket opte o still a podepte si jim hlavu,
prsty druhé ruky pfiloZi na dolni fezdky a S otevienymi Usty posupuje stejné jako terapeut

Vv ptedchozim popisu.
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Obrazek 13 PIR na m. masseter, m. temporalis a m.
pterygoideus medialis (Velebova a Smékal, 2007, s. 24-30)

Dale Ize provést PIR protraktorti dolni Celisti. Tato technika byla jiz zminéna v kapitole
0 orofacialni terapii u hypermobilnich stavit TMK. JelikoZ u hypomobility TMK byva nejvice
omezeno otevirani ust, je dobré touto technikou osettit depresory mandibuly, a to hlavné m.
digastricus. Pfi jeho hypertonii byva omezena pohyblivost jazylky do jedné strany.
Postizometricka relaxace se provadi vleze, kdy terapeut drzi pacienta jednou rukou za bradu a
prsty druhé ruky ma ptilozené ze strany, na kterou se jazylka pohybuje hiif. S nadechem pacient
pomalu otevira usta proti odporu, ktery vytvaii na jazylce prsty terapeuta. Nasledné pak
s vydechem povoli. Kdyz je technika provedena spravné, muze terapeut pii pacientoveé
vydechnuti citit, jak omezeni polevuje a jazylka se lehce posunuje na stranu, do které byl jeji
pohyb omezen. Toto procvicovani muze pacient provadét opét sam, po piedchozim
zainstruovani terapeutem. Pacient provadi cvik stejnym zptisobem, jen v sed€, pfi¢emz ma
rukou podepienou bradu a prsty na strané jazylky (Lewit, 2003, s. 232-234).

Terapeut mize vSak techniku jesté zefektivnit oSetfenim kazdého biiska m. digastricus
zvlast (Travell a Simons, 1999, s. 219-281). Venter posterior se oSetiuje vleZe, v mirné extenzi
hlavy s rotaci do omezené strany. Dosahne se tak lep$iho predpéti svalu. Dale se postupuje jako
u pedchoziho oSetieni, tedy provede se odpor do deprese s relaxaci. Pii oSetieni venter anterior

je hlava taktéz v lehké extenzi, jen rotace se méni za mirnou protruzi dolni ¢elisti.
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3.1.2 Cvifeni otevirani, izometricka cvi¢eni

Toto cviceni je vhodné u pacientli s hypomobilitou, ktera vznikla na podkladé¢ svalovych
spazmi nebo kontraktur (Machon, 2008, s. 35). Je dulezité zjistit, zda neni kontraktura
artrogenniho piivodu, protoze jinak by mohlo dojit k poskozeni tkané. Rehabilitace je v téchto
ptipadech kontraindikovana. Cviceni otevirani Gst slouzi jako primarni opatieni, ale i jako
prevence, jelikoz zvySuje prokrveni svald, ¢imz se podpofi jejich funkénost a snizi se bolest. U
cviceni se dale uplatni protazeni zkracenych svalovych vldken, coz je zddouci zejména u
kontraktur.

Samotné aktivni cviéeni je provadéno pted zrcadlem s bradou v dlanich, aby pacient
vidél, jestli otevira usta symetricky a tla¢i bradu do dlani stejnou silou na obou stranach.
K pasivnimu cviceni se vyuziva dfevénych vysetfovacich lopatek nebo prsti. Pasivni cviéeni
se provadi velmi opatrné, nikoli usilovné; mohlo by totiz dojit k progresivni kontrakci svald,
coz by zejména u kontraktury mohlo vést ke zhorSeni stavu (Machon a Hirjak, 2014, s.137-
134). Cviceni spoc¢iva v opakovaném otevirani st s postupnym ptidavanim dievénych lopatek
mezi zubni oblouky. Doporucuje se dievéné lopatky davat spiSe do mist zadnich molard, kde
nehrozi riziko poranéni frontalnich zubi a je zde vEtsi stabilita pro jejich umisténi. Doba cviceni
se pohybuje mezi 5-10 minutami. M¢la by se provadét tiikrat denné, a to S pfedchozim
prohfatim svalii, napt. nahfatym ruénikem. Pti neuspésnosti cviceni se v nekterych piipadech
pfistupuje k tzv. redressu neboli nucenému rozruseni kontraktur a spazmi. V tomto ptipad¢ se
pouziva pruzinovych rozvéracu v celkové anestezii (Machon, 2008, s. 35).

Rehabilitaci otevirani st je vhodné kombinovat s izometrickymi cvi¢enimi, ktera jsou
vhodna jak pro extrakapsularni, tak pro intrakapsularni onemocnéni (napt. dislokace disku).
Zacina se posilovanim m. pterygoideus lateralis a m. digastricus Vv poloze, kdy si pacient opie
lokty o stul, hlavu ma v ose patete a s bradou v dlanich a mirné otevienymi usty tla¢i dolni
celisti do dlani proti jejich odporu. Tlaceni do dlani trva deset vtefin. Nasledné pacient dlané
povoli a pohyb dokonc¢i. K samotnému trénovani m. pterygoideus lateralis je vychozi poloha a
provedeni stejné, jen pacient tlaci dolni Celisti do strany. Na tfeti ¢ast cviceni pacient zavési
svilj ukazovak a prostfednik za dolni fezaky a proti odporu prsti se poté snazi tlacit dolni Celist
do retruze (Machon, 2008, s. 41). Tato ¢ast slouzi k procvi¢eni m. temporalis, m. masseter a
m.digastricus (Rychlikova, 2016, s. 440). Cviceni se provadi dvakrat denné, minimalné pétkrat

po sobé.
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Do terapie lze taktéz zaradit jiz zminéné navrzené rehabilitacni cviceni u hypermobility.
Hanakova, Jureéek a Konecny ve své studii (2005, s. 30-34) poukazuji na ucinnost
rehabilitacniho cviceni, a to zejména u pacientii s dislokaci disku bez repozice. Bylo zde
uvedeno 1 zajimavé zjisténi pfi porovnani nakusnych dlah a rehabilitatniho cvi¢eni. NoSenim
nakusnych dlah se abdukce neovlivnila, ale cvicenim se rozsah zvétsil z 42,7 mm na 46,25 mm,

jak lze vidét na obrazku grafu (viz Obrazek 14).
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Obrazek 14 Mobilita €elistniho kloubu (Handkova, Jurecek
a Konecny, 2005, s. 30-34)

3.1.3 Distrakéni cviceni

JelikoZ u hypomobilniho stavu dislokace disku bez repozice tvoii disk fadnou prekazku
v abdukénich pohybech, neni klasické rozeviovani moc ucinné. Zemen v letech 2002-2004
navrhl ve své studii (2006, s. 170-172) metodu distrakéniho cviéeni, pouzivané K terapii
dislokace disku s repozici i bez repozice. Do studie bylo zafazeno sedmnact pacientek, u
kterych se nezdafila manualni repozice a u kterych byl zjistén blok otevirani Gst do
interincizalni vzdalenosti (IIV) < 20 mm. Patnact ze sedmnécti pacientek se povedlo uspésné
vylé¢it, u dvou byla nasledné provedena artroskopie. Samotna metoda zahrnovala cviceni, které
pracuje na principu dvouramenné paky. Distrak¢ni pomucka se vlozi mezi zadni molary, jak
nejdale to jde. Zde se potom vytvaii opé€rny bod dvouramenné paky, ktera svym tlakem na
bradu rozsiti kloubni Stérbinu a jsou tak umoznény lepsi podminky pro navrat disku do
fyziologické disko-kondylarni pozice. Ke cviceni je nutné, aby mél pacient stabilni skelet dolni

Celisti. Toto je dobré ovéfit ortopantomogramem. Dale je nezbytné, aby mél pacient na strané
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postizeného disku své vlastni zuby, poptipadé kvalitni protetické ndhrady. Cvici se s pomtckou
ve tvaru valce o tloust’ce 6-8 mm. Pro tuto pomicku se nejcastéji vyuzivaji plastové nebo
difevéné materialy. Nejvice se osvédcila bézné dostupnd kuchyniskd méchacka; odtud také
pracovni nazev ,,Zemenovo méchackové cviceni “.

Vychozi pozice pro cviceni je vsede, s lokty opfenymi o desku stolu. Mezi zadni stolicky
postizené strany si pacient vlozi distrakéni pomticku, stejnou rukou ji pfidrzuje a druhou rukou
si podpira bradu. Samotné cviceni zacina tim, Ze pacient co nejvice uvolni mandibulu a hlavou
proti ruce podpirajici bradu provadi energické kyvy. Pohyb se opakuje asi osmkrat s ndslednou
relaxaci, ktera spocivd ve volném zatfepani hlavou. Tento proces se opakuje jeste¢ dvakrat.
Vhodné je provadét cvi¢eni nékolikrat denné. Vysledky se nékdy dostavi uz po jednom tydnu,
ale u vétSiny pacientll az po nékolika tydnech. Za GspéSnou terapii se povazuje, jestlize se stav
zlepsi do tfi mésicl a vrati se omezené otevirani Gst do normalu. Po obnoveném rozsahu
otevirani ust se pak doporucuje dalsi cviceni a zhotoveni vhodné nakusné dlahy.

Tento typ cviceni se osvédcil jak u pacientl s anteriorni dislokaci disku bez repozice, tak
i u pacientll s anteriorni dislokaci disku s repozici. Naslednymi vySetfenimi magnetickou
rezonanci bylo zji$téno, Ze u Uspésné vylécenych pacientl se disk vratil zpét do fyziologické

polohy.

3.1.4 Svalovy strecink

Svalovy streink je technika, kdy je k protazeni svalu vyuzivana vnéjsi sila. Je velmi
vhodné praktikovat tuto metodu pfi svalovych spazmech a kontrakturach. Slouzi k obnoveni a
zvétSeni rozsahu pohybu, ktery je vlivem téchto svalovych stavii omezen. Kromé protazeni
svalli docilime streCinkem také prokrveni svall, coZ je pozitivni ve smyslu zbaveni téla
algogennich substanci, které zplisobuji bolest svalu. Ke stre¢inku neni tfeba zvlastnich
pomucek. Nejcast&ji se vyuzivaji vlastni prsty terapeuta, nebot’ tak lze pisobit pfiméfenou
silou.

Pfed samotnym zahajenim je dobré pacientovi vysvétlit, jak vypada spravné otevirdni a
zavirani ust, poptipad¢ nechat pacienta samého nejprve piedvést pohyb a poté provést korekci
Spatného provedeni. U této techniky je dilleZité protazeni provadét pomalu, opatrné a s postupné
narustajici silou, jinak by mohlo dojit k mikrotraumatizacim, ve smyslu mikrotrhlin ve svalu.
Stre¢ink také nikdy nesmi byt vykonavan za hranici bolesti pacienta, nebot té€lo by pak
zareagovalo obrannou reakci a kontraktura by se mohla jesté zhorsit. Pozitivni t¢inek mize byt
pted terapii doplnén o rozehtati svalu, napt. nahfatym ru¢nikem.
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Pti svalové kontraktufe streink za¢indme vsedé, s lokty opfenymi o still, s napfimenou
pateti. Ukazovak a prostfednik jedné ruky zavési terapeut za dolni fezaky a palec druhé ruky
za horni fezaky. Tlak vytvareny prsty je ze zacatku velmi lehky a postupné ptibyva na sile podle
toho, jak svaly povoluji pod pliisobicim tlakem. Postupuje se do chvile, nez se objevi bolest.
V takovémto maximélnim mozném rozsahu je tfeba chvili setrvat. Cvik je dobré opakovat

n¢kolikrat denné (Zemen, 2008, s. 83-84).

3.1.5 Nakusné dlahy

Nakusné neboli okluzni dlahy byvaji soucasti konzervativni terapie. Jsou snimatelné a
nejcastéji se vyrabi z pryskyfice nebo formovatelné folie o tloust’ce 1,5-3,5 mm. Pouzivaji se u
extrakapsuldrnich onemocnéni, diskopatii a nejriznéjSich zénétlivych degenerativnich
onemocnéni. Pti pouziti dlahy se snizi nitrokloubni tlak tim, ze se kondyl oddali od jamky, ¢imz
dojde k uvolnéni bohaté prokrvené a nervové zasobené retrodiskalni tkané. Je tim snizena
bolest, coz umozni zahajit rehabilitaci otevirani. U svalovych spasmii puisobi dlahy relaxacné,
nebot’ umozni protazeni svalovych vlaken a reflexné tak tlumi svalovou aktivitu.

Dlaha by méla mit na obou strandch soumérny kontakt se zubnimi oblouky, byt pevna a
mit hladké okraje, aby nedrazdila ozubici. Dale by méla umoziovat pohyb jazyka, mluveni a
pfijem potravy. Byva vétSinou zhotovovana na dolni zubni oblouk. Tato volba je pacienty
obecné Iépe snasena, a tudiz ji i Castéji nosi. Dlahy mohou byt bud’ totalni, kdy pokryvaji cely
zubni oblouk, nebo parcialni, kdy je kryta jen ¢ast zubniho oblouku. Existuje mnoho druhd
dlah; at’ uz se jedna o dlahy relaxacni, stabiliza¢ni ¢i anterorepoziéni. K 1é¢bé hypomobility,
konkrétn¢ svalovych spazmi, se vyuzivaji dlahy relaxa¢ni. Jejich tulohou je zvysit skus a
vyloucit kontakt zubnich obloukd. Vysledkem je vyvazena okluze. SniZi se tak intraartikularni
tlak a utlumi se spazmus zvykacich svali.

Na zacatku 1é¢by se dlaha nosi 24 hodin denng, je-li to mozné. Se zlepSovanim stavu se
pak nosi jen ptes noc. Doba noseni dlah se pohybuje od 3 do 6 mésict (Machon a Hirjak, 2014,
s. 140-141). Doba by vSak neméla piekrocit 6 mésicu, jelikoz pak nastavaji v oblasti TMK
trvalé morfologické zmény a také muize nastat poSkozeni periodoncia (DuSka a Kunderova,
2020, s. 52).

Ebrahim se spoluautory provedli vroce 2012 piehled vSech randomizovanych,
kontrolovanych studii, ve kterych védci porovnavali u€innost dlah s minimalni nebo Zadnou
1é¢bou u pacientl s temporomandibularnimi poruchami (Ebrahim et al., 2012, s. 847-857).

Z potencionalnich 1567 studii bylo do tohoto vyzkumu zatazeno 11 osvédcenych. Vysledky
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ukazaly, ze terapie pomoci nakusné dlahy redukovaly bolest podle hodnoceni vizualni

analogové stupnice z 1,33 na 0,53.

3.1.6 Fyzikalni terapie

Pfi termoterapii je mozné vyuzit chlad nebo teplo. Teplo se vyuziva k uvolnéni a relaxaci
svalovych spazmt, kde je zadouci lokalni zvySeni metabolickych pochodii. K tomu dochazi
diky vazodilataci, kterd nastane po 10 — 20 minutovém prohfati svalti. Zvysi se latkova vymeéna,
¢imz dojde Kk relaxaci hypertonickych svald. Existuji riizné formy tepla; napi. vyuziti suchého
tepla ve smyslu pfikladani termoford, elektrickych podusek nebo termobalick, které se nahieji
v mikrovinné troubé¢ na teplotu 45-55 °C. Uvedené varianty se piikladaji na dobu 10-30 minut,
a to Ctytikrat denné.

Dalsi moznosti je aplikace vlhkého, tzv. Priessnitzova, zabalu, ktery vyvola chladnou
vodou a zapafenim vazodilataci cév v kizi. Cim chladngji voda bude, tim bude drazdivy
ucinek vétsi. Prvni vrstvu zabalu tvofi vyzdimana tenkd latkova plena nebo ne pfilis tlusty
ruénik. Na néj se priklada igelitova folie. Treti vrstvu pak tvoii sucha rouska nebo latkova plena.
Doba aplikace se pohybuje mezi 1-2 hodinami (Zemen, 2008, s. 79-80). Duska a Kunderova
doporucuji spise aplikaci salavého tepla, naptiklad infrazati¢em (2020, s. 51).

Chlad zptsobuje vasokonstrikci, ¢imz napomaha ke snizeni bolesti. D&je se tak z divodu
ovliviiovani nociceptort, kdy se zpomali latkova vyména omezenym prutokem krve. Tato
metoda se pouziva pro zanétlivd onemocnéni, zanéty kloubi a ke snizeni svalovych spazmi.
Pii ochlazeni daného mista na 1-2 °C se snizi vodivost vedeni perifernich nervii a lze tak
ovlivnit svalové proprioreceptory. U snizovani spazmi se doporucuje lokalni 1écba chladem,
protoze pak nastava dlouhotrvajici aktivni hyperémie. Aplikace zde spociva V ptiloZzeni
ledovych obkladii na postizené misto po dobu asi 20 min. Lze k tomu vyuzit termosacky, které
jsou bézné dostupné v 1ékarnach. Tyto sacky se ponechavaji v mrazaku a jsou znovupouzitelné.
Alternativou miize byt chladny obklad, ktery se pfiklada v podob¢ rousky namotené do chladné
vody o teploté¢ 12-16 °C. Je dllezitd ¢astd vymeéna obkladu, aby se obklad nezapatil. Doba
aplikace by zde nem¢éla piesdhnout hodinu. DalSi moznosti mtze byt aplikace chladiciho spreje
nad stazeny sval pii svalovém spazmu (Machon, 2008, s. 43; Zemen, 2008, s. 78-79).

Fyzikalni terapie byva také doplnéna o laser, ktery je vyuzivan pro své biostimulacni,
trofotropni piimy, kdy buriky s energetickym deficitem dostanou pomoci polarizovaného zateni

energii pfes chromatofory v mitochondriich. Buiky energii vyuziji do své obnovy krevniho
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zasobeni a urychli se tim reparacni proces. Analgeticky ti¢inek zase nastane, kdyz se pH v misté
bolesti vrati do normalu, zvysi se prah drazdéni na cholinergnich synapsich, svaly se relaxuji a
zdokonali se mikrocirkulace (Podébradsky a Podébradska, 2009, s. 143). Nektefi autofi (De
Abreu Venancio, Camparis a De Fatima Zanirato Lizarelli, 2005, s. 800-807) uvadé&ji pouziti
diodového Ga-Al-As (gallium-aluminium-arsen) laseru s vykonem 30 mW, vinovou délkou
780 nm a energetickou hustotou 6,3 J/cm? pro i¢innou regeneraci. Toto osetfeni dle téchto
autoru trva vzdy 30 sekund, dvakrat za tyden, po dobu tii tydni. Aplikace probiha na tfi
specifické body po dobu 10 sekund na kazdy z nich. Prvni bod se nachazi na zadni ploSe
kondylu a oSetiuje se s otevienymi usty. Aplikace na tento bod by méla pozitivné ovlivnit n.
auriculotemporralis. Druhy bod je oSetfovan hlavné kvili uponu m. pterygoideus lateralis a
kloubnimu disku. Tato aplikace je provadéna zepiedu na kondylu dolni Celisti. Tteti bod se
nachazi nad kloubni hlavi¢kou, konkrétné v oblasti styku kloubnich komponent.

V randomizované klinické studii Madani et al. (2020, s. 181-192) porovnavali G¢innost
nizkotroviové laserové terapie (LLLT) a laserové akupunkturni terapie (LAT) u pacientii
s temporomandibuldrnimi poruchami. Od klasické akupunkturni terapie se tyto metody 1isi tim,
Ze pii nich nejsou zavadény jehly do kize.

Studie byla sestavena ze 45 pacientt, ktefi se potykali s omezenym oteviranim ust nebo
s bolesti ve zvykacich svalech. Pacienti byli rozdéleni do tii skupin. Prvni skupina byla 1é¢ena
LLLT, diodovym laserem gallium aluminium arsenide, aplikaci na bolestivé body dvakrat
tydné po dobu péti tydnl. Body oSetfeni se nachazely zezadu a zeptedu na kondylu mandibuly
Vv oblasti vnéjSiho zvukovodu a na bolestivych mistech ve svalech, které byly ureny pii
vySetfeni. Laserové zatfizeni emitovalo vinovou délku 810 nm a bylo pouzito v kontaktnim a
kontinualnim rezimu s vystupnim vykonem 200 mW. Sonda byla drZzena kolmo lehkym tlakem
po dobu 30 sekund na misté s hustotou energie 21 J / cm? na kazdou bolestivou oblast. Druha
skupina podstoupila oSetieni pomoci LAT dvakrat tydn€ v deseti sezenich. V této skupiné byl
diodovy laser 810 nm emitovan bilateralné na akupunkturnich bodech tradi¢né pouzivanych v
¢inské mediciné pro zmirnéni bolesti obliceje a krku. Konktrétné se jednalo o body ST6, ST7 a
LI4 (viz Obrazek 15, s. 43). Byla pouzita stejna vinova délka i hustota energie na kazdy
akupunkturni bod. Tteti skupina se sestavala z pacientt, ktefi podstoupili 1é¢bu placebem. Laser
byl tedy u tohoto oSetieni vypnut a nevyzafoval zadné svétlo.

U vsech skupin byly pted 1éCbou, Vv poloving 1écby, tésné po 1€€bé a mésic po 1écbé

méfeny oteviraci pohyby, lateropulzni a protruzni pohyby a bolestivost podle vizudlni
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analogové stupnice. Byly také vzdy oSetieny oblasti kolem obou TMK. Analyza nezjistila
vyznamné zlepSeni lateropulze vpravo béhem 1é¢by, pii oSetieni LLLT a LAT a tésn€ po ném.
Ovsem mésic po oSetfeni byl u obou prvnich skupin zjistén lepsi pohyb do lateropulze vpravo
nez u skupiny, kterd podstoupila placebo. Zlepseny pohyb do lateropulze vlevo byl zjistén u
skupiny LLLT béhem oSetfeni a té€sn¢ po ném, kdezto u skupiny LAT doslo ke zlepSeni béhem
1é¢by, tésné po ni a méesic po aplikaci. Méfeni bolesti se z pocate¢nich primérnych 6,5 stupiti
zmenSilo u LLLT skupiny na 1,4, u LAT na 1,77 a u placebo skupiny na 5,6 t€sné po 1é¢bé. U
otevirani ust bylo zjist€no jen malé zlepSeni, coz poukazuje na to, Ze terapie pomoci LAT a
LLLT nebyly G¢inné pro zlepseni rozsahu pohybu, piestoze u pohybt do levé lateropulze bylo
oproti skupiné s placebem zaznamenano zlepseni. Tato studie tedy prokazala, ze aplikace LLLT

a LAT byla u¢innd pfevazné¢ ve snizeni bolesti, s nepatrné lepSim vysledkem u LLLT aplikace.
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Obrazek 15 Znazornéni ozafenych bodii pomoci LAT (Madani et al., 2020, s.
181-192)

Hlindkova et al. ve své studii (2012, s. 89-96) zroku 2012 hodnotili vysledky
konzervativni terapie U pacientti s poruchami TMK. V tomto vyzkumu bylo 115 pacientt

rozfazeno do sedmi skupin, z nichz kazda skupina méla jinou kombinaci 1é¢by (viz Obrazek
16, s. 44).
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Typ lécby Pocet pacientu
1. Bez lecby - spontanni odeznéni obtizi 13
2. Konzervativni terapie + izometricke cviceni 16
3. Konzervativni terapie + nakusna dlaha 43
4. Konzervativni terapie + nakusna dlaha + RHB 24
5. Konzervativni terapie + nakusna dlaha + artrocentéza 14
6. Konzervativni terapie + chirurgické vybaveni osmicek =
7. Chirurgicka terapie 7

Obrazek 16 Rozdéleni pacientd podle kombinace terapie (Hlinakova et al., 2005, s. 89-
96)

Prvni skupina pacientt byla po extrakci tfetich molarti a doslo u nich k samovolné tGpravé
do normalniho stavu. Konzervativni terapie u dalSich péti skupin se skladala z prvotniho
pouceni pacienta o Setficim rezimu, o omezeném otevirani ust a 0 vyhybani se tvrdé stravé.
Druhé skupina méla do terapie zatazenu sérii izometrickych cviceni, které¢ nasledné pacient
provade¢l 1 samostatné doma. Tieti skupina obsahovala pfidavnou 1é¢bu nakusnou dlahou pies
noc. Tato dlaha slouzila ke sniZeni intraartikularniho tlaku v kloubu, coZ mélo mit za néasledek
eliminaci svalového spazmu Zvykacich svald. Ctvrta skupina byla obohacena o rehabilitaci,
ktera se skladala zlécebného télocviku a fyzikalni terapie. Rehabilitace zahrnovala také
manudlni uvolnéni spazml a protazeni svali. Lécebny télocvik byl provadén za tcelem
obnoveni normotonu mezi zZvykacimi a mimickymi svaly v oblasti TMK. Pacient byl proto
zauCen v provadéni cvikll pro naslednou autoterapii. Fyzikdlni terapie byla provadéna
kombinaci magnetoterapie — BTL 5920 Magnet, nizkovinné laseroterapie a termoterapie. Pata
skupina kromé& konzervativni terapie a nakusné dlahy jeSt€ podstoupila miniinvazivni vykon,
tzv. artrocentézu. Jde o zakrok, kdy jsou do kloubu v celkové anestezii zavedeny dvé jehly a
nasledné provedena lavaz irigacnim roztokem. Metoda ma za kol vyplachnout zanétlivé
mediatory. Kloub poté mize expandovat, zméni se nitrokloubni tlak a vétSinou se snizi bolest
v kloubu. Sesta skupina byla tvofena pacienty, ktefi méli problémy s tfetimi molary. Po jejich
extrakci problémy zcela odeznély. Sedma skupina byla 1écena chirurgickym vykonem v podobé
totalni nebo Castecné nahrady TMK.

Celkova doba 1é¢by byla v priméru 269 dni. V zavéru studie byla hodnocena bolestivost
otevirani ust podle vizualni analogové stupnice, kdy stupen 0 znamenal Zadnou bolest a stupen
5 maximalni bolest. Vysledky byly pro pfehlednost uvedeny u muzt i Zen dohromady, nebot
odchylky mezi pohlavim byly zanedbatelné. Vysledky byly pro vyzkumniky piekvapivé,;

primérné se bolest zmensila ze 2,17 na 0,33 stupiiti a Otevirani ust se celkove zvétsilo z 36,19
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mm na 42,54 mm. Z vysledkt studie vyplyva, Ze u 94 % pacientl byla konzervativni terapie
v kombinaci s dalsim druhem terapie Gispésna. Pouze 6 % pacientl bylo 1éceno chirurgickym
vykonem.

Napfi¢ tomu, ze se konzervativni terapie da povazovat za velmi GspéSnou, uvadi autoti

problém v pfetrvavajici recidivé onemocnéni.

3.2 Operativni 1é¢ba hypomobility

3.2.1 Rekonstrukce ¢elistniho kloubu

Rekonstrukce temporomandibularniho kloubu se provadi u pacientl s vyraznymi
zménami na kostni tkani, u pacientl s ankylozou, hypoplaziemi, s bolestmi omezujicimi b&ézné
denni ¢innosti a v neposledni fad€ u pacientd, u kterych selhala ptedchozi chirurgicka 1é¢ba.
Navrhuje se az jako nejzazsi feSeni pii 1€cbé temporomandibularnich onemocnéni. Dal§imi
indikacemi k totalni nahrad¢ byvaji tistivé zlomeniny kloubni hlavice ¢i takové onkologické
onemocnéni, jehoz vlivem doslo ke ztraté kloubni hlavice.

Zamérem rekonstrukce je obnoveni funkce a normalniho rozsahu kloubu tak, aby se
navratil volny pohyb dolni Celisti a zlepsila se tak kvalita pacientova zivota, ve smyslu lepsiho
pfijmu potravy, zlepSeni feci a zbaveni se bolesti. Nahradu je mozno provést vyuzitim
autolognich kostnich $tépu, a to nejcastéji z lopaty kosti kyCelni, zebra, étvrtého metatarzu nebo
kli¢ni kosti. Nevyhoda je v tom, Ze kvili odbéru $t€pu vznikne dalsi opera¢ni rana. Pfevazné u
déti je vSak rekonstrukce vyhodna z toho diivodu, ze se §té€py adaptuji na rist kosti. V dalSim
ptipad¢ se nabizi pouziti alloplastické kloubni protézy v misté odstranéné hlavice a vybrousené
kloubni jamky (viz Obrazek 17, s. 46). Hlavice se vyrabi nejcastéji z titanu a kloubni jamka
z polyetylenu. Obé komponenty se piipeviiuji pomoci miniSroubli; jamka do jafmového
oblouku a hlavice k vétvi dolni ¢elisti (Machon, 2008, s. 59-60; Machon et al., 2017, s. 89-98).
Machon ve své publikaci (2017, s. 89-98) uvadi, ze az v 90 % ptipadech je rekonstrukce TMK
uspésna a je pii ni efektivné obnoven kloubni rozsah a zlepSena kvalita Zivota pacientd,

pfevazné co se bolesti tyce.

3.2.2 Pooperacni péce

Pooperacni rezim se na kazdém pracovisti lisi, a tak zde budou uvedeny spiSe obecné
zvyklosti. Po operaci je nutna prevazné mezicelistni fixace na 4-6 tydnd. Prvni tyden byva
fixace rigidni, v nadchazejicich tydnech pak elastickd. Béhem této doby pacient pfijima

mixovanou stravu. Po sejmuti fixace by m¢l pacient nasledné piejit na mékkou stravu. Prvnich
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48 hodin po zakroku se podavaji analgetika na tlumeni bolesti a dale pak podle potieby pacienta.
Pacient taktéz po dobu asi 14 dni uziva antibiotika. Poté nasleduje rehabilitace otevirani st
(Machon a Hirjak, 2014, s. 243).

i

Obrazek 17 Rentgenovy snimek totalni kloubni nahrady levého

¢elistniho kloubu (Machon et al., 2017, s. 104)

Po chirurgickych zakrocich dochazi Casto k atrofii zZvykacich svalii a ke kapsuldrnim
zménam na kloubnim pouzdie béhem imobilizace (Oh, Kim a Lee, 2002, s. 441-446). Proto je
fyzioterapie nedilnou soucasti pooperacni péce, ktera je zahajena jiz v prvnich 24 hodinach po
zakroku. Oh, Kim a Lee ve své studii z roku 2002 uvadéji, Ze pacienti, ktefi neabsolvovali
pooperacni terapii, méli tendence ke snizenému pohybu celisti, coz vedlo k adhezim, tvorbé
jizev béhem hojeni a ke zhorSené tvorbé synovialni tekutiny. Kombinace spravné provedeného
zakroku a pooperacéni terapie podle nich zarucuje uspéch pii obnové pohybového rozsahu v
kloubu, snizeni bolesti a otoku, zabranéni kontraktur kloubu a pfi prevenci dalsiho poSkozeni.
Z fyzikalni terapie se vyuziva ultrazvuk a termoterapie, které zpomaluji kontrakéni proces a
zmirnuji tvorbu adhezi.

Studie zroku 2002 meéla za ukol provéfit Géinnost fyzioterapie po chirurgickych
operacich TMK. Utastnilo se ji 44 subjektt, ktefi byli diagnostikovani a operovani s ur&itou
dysfunkci TMK. Byly vytvoreny dvé skupiny o 22 lidech, z nichz jedné nebyla poskytnuta
fyzioterapie po zakroku. Z obou skupin byli pacienti hospitalizovani sedm dni a dostavali
pétkrat denné ledovy zabal na dobu 20 minut. Skupina, jiz byla poskytnuta terapie, po
propusténi dochézela do ambulance tfikrat tydné. Pacienti se ucastnili pfevazné aktivnich

terapeutickych cvi¢eni do bezbolestného rozsahu. Také byl kazdému aplikovan vlhky teply
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zabal s naslednym ultrazvukem (0,5-0,8 W cm™2) po dobu 5 minut. D4le program zahrnoval
posturalni cviceni, izometricka cviceni a autoterapii s vyuzitim stre¢inku a 20 minutové cviceni
tiikrat denné. Po sedmi tydnech byla do programu zafazena rytmicka stabilizace pro zlepSeni
neuromuskularni reedukace. Bylo provedeno méfeni bolesti pomoci vizudlni analogové
stupnice a dale bylo pouzito hodnoceni funkce TMK pomoci kraniomandibularniho indexu.
Vsechny subjekty byly méteny a hodnoceny pted operaci, 6 tydni po operaci a 7 mésicti po
operaci. Studie prokazala, ze terapie po zakroku byla pro pacienty piinosna. U skupiny, ktera
byla pooperacné lécena, dopadlo méfeni bolesti po 6 tydnech 1épe, nicméné i u nelécené
skupiny bolest vyznamné ustoupila. To poukazuje na fakt, Ze ulevou byla spiSe samotna operace
nez konzervativni terapie po zakroku. I kdyz podle vizudlni analogové stupnice nebyl mezi
skupinami klinicky vyznamny rozdil, vysledek prokazuje, ze fyzioterapie je efektivni pro
zmirnéni bolesti po operaci. To potvrzuje i studie, kterou provedli De Meurechy, Loos a
Mommaerts (2019, s. 932-950). Kromé bolesti byl v jejich studii hodnocen i rozsah otevirani
ust. Ten byl ve skuping s rehabilitaci mnohonasobné lepsi nez ve skuping, ktera rehabilitaci po

chirurgickém vykonu nepodstoupila.
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ZAVER

Cilem bakalafské prace bylo seznameni se S problematikou hypermobilnich a
hypomobilnich stavii TMK a ptfedlozeni dostatecného mnozstvi poznatkti o anatomii ¢elistniho
kloubu a jeho pohybech. Taktéz bylo cilem popsat patofyziologii hypermobilnich a
hypomobilnich stavii a také nastinit jejich projevy v praxi. Dal§im cilem prace bylo shromazdit
poznatky o moznostech orofacialni rehabilitace, ktera zahrnuje relaxaci hypertonickych svali,
a izometrickd cviceni u hypermobilnich i hypomobilnich stavli. Déale popsat stabiliza¢ni a
remodelacné koordina¢ni cviceni, miniinvazivni terapii u hypermobility, ale také vyuzitelné
typy fyzikalni terapie u hypomobility.

Na zaklad¢ ziskanych informaci z odbornych ¢lankt a kniznich publikaci byl zjistén
veétsi vyskyt hypermobility u Zen nez u muzd. Zaroven byl vyskyt vysledovan u syndromi, které
se vyznacuji poruchou pojivové tkang. Zvlastnim poznatkem byl vliv antipsychotik na laxnost
kloubniho pouzdra. U lé€by hypermobility bylo zjiSténo, Ze rehabilitace, kterd zahrnovala
relaxaci hypertonickych svall a cvieni izometrickd, remodela¢né koordinacni ¢i stabilizacni,
mMa o néco vyssi ucinnost nez ostatni konzervativni metody. Jedna studie také udavala pozitivni
vysledek pii pouziti PNF.

Miniinvazivni terapie vSak pfinesla také velmi zdarné vysledky. Napiiklad u aplikace
botulotoxinu BTX-A byla 1écba uspésna u vsech pacientti, z nichz jeden uvedl dva dny po
aplikaci pfitomnost jednorazové dislokace. Celkovée byla navic metoda pacienty velmi dobie
tolerovana. U prolifera¢ni 1écby aplikaci injekce 25 % dextrozy byla zaznamenana tispé$nost u
91,3 % pacienti. U nekterych pacienti musela byt aplikace 25 % dextrozy jednou ¢i dvakrat
opakovana. Nelze vsak s uréitosti fict, ktera z metod byla uc¢inngjsi, jelikoz byly ob¢& provadény
na zasadné¢ odlisném poctu pacient.

U 1écby hypomobility byly zjistény zajimavé vysledky pii srovnani mezi noSenim
nakusnych dlah a rehabilitaénim cvi¢enim. Zatimco noSeni dlah neovlivnilo rozsah abdukce
TMK, rehabilita¢nim cvic¢enim dosahli pacienti zlepseni rozsahu do abdukce o 3,55 mm. Byl
také proveden prehled randomizovanych studii, které zkoumaly 1é¢bu pacientt
s temporomandibularnimi poruchami. U téchto pacientl byl stav 1éCen minimalni nebo zddnou
1écbou a nakusnymi dlahami. Vysledky ukazaly, Ze u pacientd, ktefi dlahu nosili, se zmensSila
bolestivost na vizualni analogové stupnici 0 0,8 stupné.

U anteriorni dislokace disku bez repozice se osvédcilo distrakéni cviceni. Naslednou

magnetickou rezonanci bylo zjisténo, ze vlivem tohoto cviceni se disk reponoval do své
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fyziologické polohy. U hypomobilnich stavii, které jsou zpiisobeny svalovymi spazmy nebo
kontrakturami, je dobré provadét svalovy strecink s piedchozim prohiatim svalu. Také se
terapie dopliiuje o aktivni a pasivni rehabilitaci otevirani st. Je dobré k této rehabilitaci zaradit
také kombinaci s izometrickym cvi¢enim.

Rehabilitace hypomobility se nejéastéji kombinuje s uréitou formou fyzikalni terapie.
Pti termoterapii se teplo vyuziva k prohiivani svalovych spazml rGznymi formami, at’ uz
infrazafici, termobalicky nebo elektrickymi poduskami. Aplikace chladu se vyuziva ke snizeni
bolesti a ovlivnéni zanétlivych onemocnéni. Je toho dosazeno prikladanim chladnych obklada
a termobalickii pfedem ponechanych v mrazdku. Ve fyzikalni terapii je také vyuzivan
biostimula¢ni laser, zejména pro své analgetické a protizdnétlivé ucinky. V jedné
randomizované klinické studii byl porovnavéan u¢inek LLLT a LAT, pficemz ob¢ aplikace byly
pozitivni ve snizeni bolesti. O néco 1épe vsak dopadla aplikace LLLT.

Pfinosna byla také studie, ktera srovnavala kombinaci konzervativni terapie s uréitym
druhem fyzikalni terapie, miniinvazivni terapie, nakusnych dlah nebo rehabilitace. Z vysledka
vyplynulo, Ze se bolest sniZila o 1,84 stupné podle vizualni analogové stupnice a otevirani Gst
se zvétSilo 0 6,35 mm. Kombinace konzervativni 1écby a dalsi formy vybrané terapie se tedy
da povazovat za efektivni, nebot’ v této studii byla tspésna u 94 % pacientt.

V neposledni fadé lze zhodnotit efekt fyzioterapie u rekonstrukce Eelistniho kloubu.
Bylo prokazano, Ze fyzioterapie ma velmi pozitivni i€¢inky pfi znovuobnoveni rozsahu pohybu
v Celistnim kloubu, ale také pii tlumeni bolesti, narozdil od pacientli, kterym nebyla

fyzioterapeutickd péce vénovana.
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SEZNAM ZKRATEK

a. arteria

BTX-A botulotoxin typu A

CT pocitacovy tomograf

LAT laserova akupunkturni terapie
LLLT nizkouroviova laserova terapie
m. musculus

MET Muscle Energy Technique
mm. musculi

n. nervus

nn. nervi

PIR postizometricka relaxace

PNF proprioceptivni nervosvalova facilitace
proc. processus

TMK temporomandibularni kloub
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