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Abstrakt

Tématem mé bakalarské prace jsou moznosti fyzioterapie temporomandibuldrniho
kloubu u dislokace disku s repozici. Jedna se primarné o funkéni onemocnéni, kdy je
kloubni disk mimo fyziologickou polohu a tvofi pifekazku pro pohyb kloubni hlavice.
Pfi maximalnim otevieni Ust se disk vraci do ptavodni polohy. Tento okamzik je
provazen zvukovym fenomén (lupnutim). DalSim charakteristickym pfiznakem je
uchyleni brady na postizenou stranu béhem otevirani ust. Mezi hlavni pfi¢iny vzniku
TMP se ftadi zvySeny ndpor stresu, Spatné okluzni poméry a dlouhodoba
mikrotraumatizace TMK. Toto onemocnéni se fadi mezi nejcastéjsi artropatie TMK.

Téma povazuji za aktudlni zejména diky rostouci stresové zatézi kazdodenniho
zivota, v disledku kterého dochdzi i1 k pfibyvdni TMP. Vyskyt onemocnéni TMK
v populaci je az 70%, z ¢ehoz vétSina jsou onemocnéni spojend s chybnou polohou
kloubniho disku. Terapie této poruchy by méla spadat primarné do rukou fyzioterapie.
Bohuzel znalost diagnostiky a 1écby TMP je u fyzioterapeutli velmi mala. Poruchy si
obvykle vSimne stomatolog, ktery pacienta odeSle na specializované pracovisté. Tato
prace muze byt vyuzita odbornikem zoboru fyzioterapie, stomatologie,
stomatochirurgie, neurologie, logopedie atd. Mize mit uplatnéni i jako informacni
material pro pacienty.

Cilem prace bylo zmapovani pfitomnosti svalovych spasml v oblasti zvykacich
svali a svali kréni patefe. V praci byly také popsany jednotlivé fyzioterapeutické
moznosti, vetné posturdlni strategie. Pro pacienty jsem vytvofila informacni manual,
ve kterém je uvedeny Setfici rezim pii 1écbé TMK, cvi€eni, ergonomické zasady a a
zasady spravného drZeni téla ve stoji 1 vsede.

Vyzkum byl zpracovan formou 14 kazuistik, analyticko-induktivni metodou a byl
pouzit experimentalni piistup. Pacienti byli nahodné rozdéleni do tfi skupin. Nejprve
byl kazdému pacientovi vySetfen TMK, kréni patet a poté bylo provedeno zhodnoceni

postury. VySetieni TMK se mimo jiné sklddalo z diagnostiky, hodnoceni rozsahu a



symetri¢nosti oteviraciho pohybu a palpacniho vysetfeni zvykacich svali. U kréni
pateie byly zméteny rozsahy pohybu a provedeno palpacni vySetfeni svalii kréni patete.

Terapie probihala po dobu Sesti tydnl. VSichni pacienti byly pouceni o Setiicim
rezimu TMK, ktery spocivd v omezeni maximalnich pohybli TMK, pojidani pouze
dobfe kousatelné stravy a eliminaci stresu. V prvni skupiné (5 pacientll) byla terapie
zaméiena pouze na zvykaci svaly. Pacienti méli provadét cviceni na uvolnéni zvykacich
svalti. Cviky byly vzdy vybrany na zéklad¢ palpacniho vysSetfeni. U tieti skupiny (4
pacienti) bylo provadéno cviceni na svaly kréni patefe a zaroven i jejich automasaz.
Pacientim byly vysvétleny ergoterapeutické zasady i to, jak by mél vypadat spravny
pracovni sed (viz obr. 1, 2) a stoj. Druha skupina (5 pacientd) méla soucasné terapii
prvni i tfeti skupiny.

Vysledky terapie ukazuji, Ze je mozna souvislost TMP s dysfunkci kréni patete.
K pozitivnim (subjektivné hodnocenym) zménam v TMK i na kréni pateti doslo u vSech
skupin. Stav TMK lze tedy ovlivnit terapii zaméfenou na svaly kréni patete a stav kréni
patete jde ovlivnit terapii svalii Zvykacich. Nejlepsi vysledky méla druhd skupina, u
které doSlo ke zlepSeni stavu TMK 1 kréni patefe ve vSech ptipadech (kromé jedné
pacientky, ktera méla v pribéhu 1é¢by zanét TMK). Zlepseni bylo posuzovano na
zéklad¢ hodnoceni pacienta. Zaroven se u u druhé skupiny neobjevilo zhorSeni stavu
TMK, ani stavu kréni patefe. U skupin 1 a 3 se zhorSeni objevilo. Ideélni terapie je tedy
kombinace cvi€eni na Zvykaci 1 kréni svalstvo. Pro vyvozovani hlubsich zavért by vSak
byl tfeba vétsi vzorek pacientli. Stejné je to 1 s hodnocenim postury ve stoje. Ideélni
drzeni téla nemél ani jeden pacient. U zadného z pacientd nevedlo k absolutnimu
vyléceni a vymizeni vSech symptomill. Lécba TMP je asové velmi naro¢na a s uplnym
vylécenim béhem Sesti tydnl jsem nepocitala. K prokazani ucinnosti terapie vSak doba
stacila. Vysledky lécby jsem zhodnotila ve vSech skupinach jako uspokojivé.
nejvytizenéjSich kloubt lidského téla. Oba TMK jsou spojeny mandibulou, a tak mlize
vést dysfunkce jednoho kloubu k dysfunkci druhého. Cilena fyzioterapie mé nejvétsi
vyznam pii funkénich poruchach. Onemocnéni TMK je tfeba 1€Cit co nejdiive, nez

dojde k nevratnym degenerativnim zménam. Lécba TMP by méla byt vzdy komplexni a



v piipad¢ neuspechu terapie je tieba hledat pficinu i ve vzdéalenéjSich strukturach. Na
pusobeni svalovych fetézcti ukazuje 1 fakt, ze u jedné pacientky doslo po terapii cilené
na zvykaci svaly kuvolnénéni dlouhodobé blokady bederni patefe. Segmentalni
vySetfeni kloubnich blokad kréni patefe neni ndplném této prace, bylo by vSak zajimavé

zjistit jejich pfitomnost, piipadné vliv jejich odblokovani na TMP.

Kli¢ova slova: temporomandibularni kloub, ¢elistni kloub, TMK, temporomandibularni

porucha, TMP, krcni patet, svalovy spasmus, fyzioterapie



Abstract

The topic of my bachelor thesis is physiotherapy of a displaced disc with reposition of a
temporomandibular joint. It is a functional disorder, when the mandible disc is not in a
physiological position and creates an obstacle for a condyle movement. When mouth is
fully opened the disc does not return to its original position. This moment is
characteristic with a clicking sound. Another symptom is inclining of the chin to the
disordered site when the mouth is being opened. Main cause of TMD is stress, bad
occlusion and a long-term micro trauma of TMJ.

It is a topical issue, because an increase of stress in daily life causes also more
TMD. Almost 70 % of the population has the TMD, in most of the cases the TMJ disc is
in a wrong position. The therapy of this kind of disorder should be done by
physiotherapist. Unfortunately knowledge of diagnosis and healing of the TMD is not
sufficient. The disorder is recognized usually by dentists, who send a patient to a
specialized clinic. This work can be used by a specialist in physiotherapy, stomatology,
neurology, speech therapy etc. It can also serve as an informational material for
patients.

The goal of my work was examining of mastication and neck muscle spasms. In
the work there are also described physiotherapeutic possibilities of healing including
postural strategy. | have created informational booklet for patients, in which saving
method for TMJ healing, exercises, ergonomic principles and correct posture both when
sitting and standing are presented.

The research was done by 14 case analysis, analytic-inductive method and
experimental work. Patients were randomly divided into three groups. As a first step
TMJ and cervical spine of each patient and their posture were examined. The
examination of TMJ consisted of diagnosis, extent and symmetry of an opening
movement and palpation examination of the cervical spine.

Therapy was six weeks long. Each patient was introduced to TMJ saving

method, which is based on limitation of a TMJ movement, eating soft food and



elimination of stress. In the first group (5 patients) the therapy was focused only on
mastication muscles. Patients were supposed to be exercising to loosen the muscles of
mastication. Exercises were chosen after palpation examination. Third group (4
patients) did neck muscle exercises and self massage. Patients were told
ergotherapeutical principles and correct sitting and standing posture. Second group (5
patients) did the therapy of both first and third group.

Results of the therapy show, that there is a possible connection between TMD
and cervical spine dysfunction. There were positive (evaluated subjectively) changes in
both TMJ and in all groups. The condition of TMJ is influenced by neck muscle therapy
and the condition of cervical spine is influenced by mastication muscle therapy. Best
results had the second group. All patients but one improved (one lady had a TMJ
inflammation). The improvement was evaluated by subjective feelings of the patients.
There were no deterioration of TMJ and cervical spine condition either. There were
some worsening in group one and three. The best therapy is a combination of exercises
of both mastication and neck muscles. More patients would be needed for more precise
results though. It is the same for standing posture evaluation. No patient had a correct
posture and no patient improved completely and was fully healed. Healing of TMD is
very long and time consuming so | did not assume perfect results in only six weeks.
This time was sufficient to prove the therapy effectiveness though. I consider the results
in all of the groups satisfying.

I would like to point out a fact that TMJ is one of the most complicated and busy
joints in human body. Both TMJ are connected to mandible so dysfunction of one joint
can lead to problems with the other one. Physiotherapy is needed most in cases of
functional disorder. TMD must be treated before irreversible degenerative changes
develop. Healing of TMD should always be complex. If the therapy is not successful, it
is necessary to look for the cause in more distant structures. At the complexity of
muscular connections points a fact that a blockage of lumbar spine location disappeared
after mastication muscles therapy. Further examination of cervical spine blockages can

be as interesting as how they influence TMD.
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Seznam pouzitych zkratek

0 — oznaceni pro nepfitomnost ur¢itych zminénych patologii, pouziti napt. tabulkach
a. — arteria

ASK — artroskopie

atd. — a tak dale

bilat. — bilateralni (oboustranny)

C — kr¢ni

cm — centimetr

Cp — kréni patet

dx — dexter (pravy, vpravo)

Lp — bederni pater

m. — musculus

ml — mililitr

mm — milimetr

mm. — musculi

N — zvySené svalové napéti pii palpacnim vySetieni
n. —nervus

napft. — napiiklad

PIR — postizometricka svalova relaxace

proc. — processus

rr. — rami

S — pfitomnost spasmu pfi palpacnim vySetieni

sin — sinister (levy, vlevo)

str. — strana

TMD / TMP — temporomandibular joint disorder / tempromandibularni poruchy
TMK — temporomandibularni kloub (Celistni kloub)
TPs — trigger points
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Uvod

Onemocnéni temporomandibuldrniho kloubu se vyskytuje az u 70% populace a
neni se cemu divit. ZvySovani vyskytu dysfunkci je nasledkem dnesni uspéchané doby a
s ni spojené vetsi stresové zatéze. Pfi ni Casto dochazi k parafunkénim pohybim dolni
Celisti, mezi které se fadi napt. bruxismus, popisovany jako zatinani ¢i skiipani zubt
b&hem dne ¢ noci, nebo rtizné zlozvyky napt. ve formé okusovani tuzky. Casto je také
uvadén znacny vliv posturdlniho drzeni a pfitomnosti patologiii zejména v oblasti kréni
patete.
jeho zapojenim pii mluveni, zivani, zpivani, Zvykani a pfi mnoha dalSich aktivitach.
Jeho biomechanika je velmi slozitd a dodnes nebyla zcela piesné objasnéna. Pohyb a
stabilitu TMK zajist'uje koordinované zvykaci svalstvo spolu se svaly kréni patete.
Pravy a levy TMK jsou propojené mandibulou, musi tedy vzdy spolupracovat a
pfipadna dysfunkce jednoho kloubu se miZze projevit i na druhém. Kazdy kloub
obsahuje, krom¢ kloubni hlavice na mandibule a kloubni jamce na spankové kosti, také
kloubni disk, neboli ploténku, ktera ptsobi jako tlumi¢, aby nedoslo k poSkozeni dalSich
kloubnich struktur.

Diagnostika TMP byva Casto zdlouhavd, jelikoZ ptiznaky se neobjevuji vzZdy
pfimo v kloubu, ale mohou se promitat do blizkych struktur. Proto se stdva, Ze pacient
absolvuje nékolikero vysetfeni u rlznych odbornikil, nez dojde k objeveni skute¢né
pti¢iny. TMP totiz mohou pifipominat bolesti zubli, mohou zpisobovat bolesti
v oblicejové 1 kréni oblasti, a vyvoldvat i naptiklad tinitus €1 obtiZe pii polykani.

Pocatecni 1écba TMP se u vétSiny diagnoz skladd hlavné z fyzioterapeutickych
metod, které mohou byt doplnéné o dalsi konzervativni metody, jako je uzivani ndkusné
dlahy na zuby ¢i farmakoterapie. AZ pfiblizné po 6 meésicich netspésné 1éCby se
pfechazi ke slozitéj$im invazivnim metodam. Lécba TMP je vzdy béh na dlouhou trat’ a
vyZzaduje trpélivost ze strany pacienta i terapeuta.

O problematiku TMK jsem se zacala zajimat ve chvili, kdy jsem se sama ocitla
vroli pacienta. Uvédomila jsem si, Ze povédomi zacCinajicich fyzioterapeuti o

diagnostice, ale 1 1écbé TMP, je velmi malé. Pfi praxich jsem se s Zadnou TMP
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nesetkala, z ¢ehoz usuzuji, ze se terapii zabyvaji hlavné specializovand pracovisté
spadajici pod stomatologické kliniky. Tam je pacientim vétSinou doporuceno provadéni
nekterych rehabilitacnich cviceni a vysledky 1écby jsou pln¢€ zavisla na tom, zda je bude
provadét spravné a v doporucené frekvenci.

V této praci bych rada zpracovala kompletni diagnostiku TMP a jejich
piredevSim rehabilitacni 1écbu. Ve vyzkumné casti se budu vénovat problematice
vyskytu svalovych spasmt zvykacich svalii a svali kréni patefe u pacientt s diagnézou
anteriorni dislokace kloubniho disku s repozici. Jedna se o jedno z nejCastéjSich
onemocnéni TMK, kdy je kloubni ploténka, za normalnich okolnosti umisténa stale nad
vrcholem hlavice, dislokovana mimo svou fyziologickou polohu, ale pfi maximalnim
otevieni ust se do ni vzdy navrati zpét. Pro posouzeni souvislosti TMP s posturdlnim
drzenim téla budu hodnotit 1 pacientliv stoj a hybnost kréni patefe. Pro pacienty také

vytvofim informac¢ni manual.
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1 SOUCASNY STAV

1.1 Funk¢ni anatomie Zvykaciho systému

Temporomandibuldrni poruchy je souhrnné oznaceni pro onemocnéni celistniho kloubu,
zvykacich svald, ale i dalSich souvisejicich struktur (3)(41). Z toho divodu jsou v této
kapitole zahrnuté i informace napf. o kréni patefi, které se budu dale vénovat i

v metodice.

1.1.1 Zvykaci systém

Zvykani (mastikace) je souhrn svalovych reflexti ¥izenych a koordinovanych z centralni
nervové soustavy. Systém je tvofen celistnimi klouby, kostmi, vazy, zuby, svaly a
nervy. Porucha jakékoliv slozky mize zpusobit funkéni a pozdéji i morfologické
zmény. Tato funkéni jednotka je kromé Zvykéani, mluveni a polykani zodpovédna také
za vnimani chuti; hraje roli 1 pfi dychéani (39)(35).

Pti ukusovani potravy dochazi k symetrickému pohybu pravého 1 levého TMK,
pfi Zvykani naopak jedna strana pfevlada a druh4 vyrovnava tah sil. Zvykaci proces lze

rozdé¢lit do 3 fazi — otviraci, zaviraci a faze drceni (29).

1.1.2 Zuby

Zuby jsou dilezitou soucasti stomatognatniho (zubniho) systému. Soubor vSech zubl
jedince je oznacovan jako chrup (dentice) a dé€li se na frontalni isek (pfedni), tvofeny
fezaky a Spicaky, a na lateralni Gsek (postranni), tvofeny premoldry a molary (tfenové

zuby a stolicky) (29).
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Kontakt hornich a dolnich zubi se nazyvé skus (okluze). Spravné by mél hrbolek
horniho prvniho moléaru zapadat do mezihrbolkové ryhy dolniho prvniho moléru a horni
Spic¢ak do ryhy mezi dolnim Spi¢dkem a prvnim dolnim premolarem. Toto postaveni se
nazyva normookluze (29).

Zuby jsou uspoiadany do 2 obloukl odlisného tvaru. VEtsi oblouk ve tvaru elipsy
je na horni Celisti, mensi oblouk ve tvaru paraboly je na dolni Celisti. Z toho diivodu pfii
skousnuti zuby horni Celisti pfesahuji pies zuby dolni Celisti. Protilehlé zuby, dotykajici
se pti abdukci TMK, se nazyvaji antagonisté (56).

Morfologie, vzajemnd artikulace, kvalita tvrdych tkani a stav parodontu
(zaveésného aparatu zubu) mohou mit pifimy vliv na funkci zZvykaciho systému. Stav
okluze se podili na fizeni mastikace a zajiStuje dokonceni zaviraciho pohybu celistniho
kloubu. Dilezitou roli pfi fizeni zZvykacich pohybt hraji i receptory v parodontu, které

mohou reflexnim obloukem ovlivnit svalovou ¢innost (3)

1.1.3 Kosti Zvykaciho systému

Za zékladni kosti povazujeme horni Celist (maxilla), dolni Celist (mandibula) a kost
spankovou (os temporale). V celistech jsou kotveny zuby. ,,Spankovéd kost tvofii
s mandibulou kloubni spojeni, a tedy spojeni s kraniem.“ (39, s. 15). Nelze ovSem
opomenout ani dalsi kosti, které se podileji na rozvadéni sil vznikajicich pii funkci
Celisti. Jedna se o kosti splanchnokrania (oblicejové casti lebky), zejména kost licni a

patrovou (39).
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1.1.3.1 Horni Celist

Maxilla (horni cCelist) je parova kost oblicejové cCasti lebky, kterd vznikla vyvojovym
spojenim dvou maxilarnich kosti. Jeji kranidlni hranice tvofi spodinu nosni dutiny a
spodinu obou orbit. Kaudaln¢ je tvoteno tvrdé patro a také alveolarni hieben, v némz
jsou kotveny zuby. Maxilla je slozité spojena s ostatnimi kostmi obli¢ejového skeletu,
tudiz je pevnou soucasti lebky a je nepohyblivou komponentou zvykaciho systému (29)

(39).

1.1.3.2 Dolni Celist

Dolni celist (mandibula) je nejvétsi a nejsilngjs$i kosti obliceje (29). S lebkou nema
zadné kostni spojeni, ale je k ni upevnéna pomoci mékkych tkani, které umoziuji jeji
zapojeni. Mandibula ma tvar pismene U a v jejim alveolarnim hifebenu jsou kotveny
zuby. Na kazdé stran€ vybihaji ramena dolni cCelisti ve dva vyb&zky. Pfedni svalovy
vybézek (processus coronoideus) je ostiej$i a zadni (processus condylaris) je
zakulaceny, zakonceny kondylem (kloubni hlavickou) (3). Télo mandibuly se
posteroinferiornim smérem roz$ifuje, je tak tvofen uhel dolni Celisti a vychazi z n¢j

posterosuperiorné ramus mandibulae pod tthlem 120° az 125° (39).

Kloubni hlavice

Kloubni hlavice (caput mandibulae, kondyl mandibuly, condylus mandibulae) je
zakoncenim kloubniho vybézku mandibuly (3). Tvoii kloubni spojeni s kraniem a ma
elipsovity tvar meénici se s pfibyvajicim vékem. V mladi byva obly a postupem casu
dochézi k oploStovani. Tvar se méni 1 pusobenim dalSich vlivii, mezi které patii napf.
metabolické zmény, pietéZovani, degenerativni zmeény, zmény okluze atd. (3).

Mediolateralni rozmér hlavicky byva mezi 15-20 mm a anteroposteriorni rozmeér
mezi 8-10 mm. Pfi pohledu shora se podélné osy obou hlavic kiizi za mandibulou

v thlu 150-160° a pifi pohledu zpiedu sviraji s horizontdlou 20-25° (viz obr. 3 )
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(dulezité pti odecitani rtg snimktl) (3). Pod pfednim okrajem kloubni plochy hlavice se
nachazi fovea pterygoidea, do které se upina Slacha m. pterygoideus lateralis. Zadni

okraj kondylu plynule pfechazi v collum mandibulae (3).

1.1.3.3 Spankova kost

Spankova kost (os temporale) je slozena ze tii Casti — pars petrosa, pars squamosa a pars
tympanica. Pars squamosa (Supina kosti spankové) je kranialné zasazena do klenby
lebe¢ni a zaujima vyznamné misto ve zvykacim systému. Jeji konkdvni jamka (fossa

mandibularis) tvofi kloubni spojeni s caput mandibulae (39) (3).

Kloubni jamka

Soucasti predniho okraje kloubni plochy je kostni vybézek tuberculum articulare.
Vyznamna je jeho velikost a strmost, kterd je variabilni a urcuje polohu kondylu pfi
pohybu vpied (39). Dorzalné je kloubni plocha ohrani¢ena hrbolkem processus
retroarticularis — jeho vyvoj miize byt individudlné rizny (29). Kloubni jamka je
kranialn€¢ oddélena od fossa cranii media jen slabou kosténou ploténkou. I zadni sténa
jamky je tenkd a neni schopna pienosu vétsi sily. Posteriorné od kloubni jamky se

nachazi fissura tympanosquamosa (3).

1.1.4 Temporomandibularni kloub (TMK)

Celistni (temporomandibularni) kloub je velmi specifickym spojenim lidského téla;
oznacuje se také jako kloub kraniomandibularni. Jelikoz mé& mezi kloubni plochy
vsunuty kloubni disk, jedna se o kloub slozeny. Je slozen z caput mandibulae a fossa
mandibularis, ktera je soucasti kosti spankové (22). Tyto dve kosti jsou oddéleny vyse

zminénym kloubnim diskem, ktery dé€li kloubni prostor na dvé ¢asti — temporodiskalni
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(horni kloubni §térbinu) a diskomandibuldrni (dolni kloubni §térbinu) (56). Cely celistni
kloub je obklopeny vazivovym kloubnim pouzdrem (capsula articularis) (22).

TMK je jedinecny také diky tomu, Ze se jedna o parovy kloub. Oba celistni
klouby jsou spojeny mandibulou, a tak musi pfi jakémkoliv pohybu spolupracovat. I
nepatrny pohyb ¢i dysfunkce jednoho kloubu vzdy ovlivni funkci druhého kloubu.
K uskute¢néni pohybti slouzi jak kloubni struktury, tak i vazy (ligamenta) a svaly (22).

Celistni kloub patii mezi nejvytizen&j$i a nejslozitéjsi klouby lidského téla.
Umoznuje pohyb dolni Celisti a s nim spojené dals$i Cinnosti, napf. pfijem potravy,
mluveni, polykani a dalsi (22). Pii takovém zatézovani mize byt prekvapivé, ze sty¢na
kloubni ploska hlavice dolni celisti ma velikost S$picky mali¢ku. Tato skutecnost
vysvétluje Casté 1éze a bolestivost (9).

Kloubni plochu (facies articularis) jamky a hlavice pokryva, na rozdil od jinych
kloubt, chrupavka vazivova. Ta obsahuje silnd vazivova vlakna a jen malé mnozstvi
chrupavkovych buné¢k, proto se vyskytuje vyhradné v kloubech, na néz jsou kladeny
velké mechanické naroky (3). Kromé vétsi odolnosti vykazuje v porovnani s hyalinni
chrupavkou také vyssi stupenl regenerace. Chrupavka je avaskularni, bez inervace a
vyziva je zajistovana difuzné ze synovialni tekutiny (22) (39).

Kloubni struktury jsou cévné zasobené z arteria carotis externa, pifimo jejimi
kone¢nymi vétvemi arteria temporalis superficialis a arteria maxillaris (22). Inervace je
zajiSténa ze tfeti vétve trojklaného nervu, konkrétné z n. auriculotemporalis, ktery
odstupuje pod bazi lebecni, probiha medialné kolem m. pterygoideus lateralis za Celistni
kloub a zahyba kolem collum mandibulae a arcus zygomaticus, odkud jiz stoupa ke ktzi
pfedni strany boltce a spankové krajiny (1)(4). Dle Zemena se na inervaci podili jesteé i
nn. masseterici — také z tieti vétve n. trigeminus (39).

Vzhledem k senzitivni inervaci zajisténé z n. aurikulotemporalis mize byt TMK
zdrojem pienesené bolesti. Ta se mize vyskytovat na riznych mistech obliCeje — v
oblasti skalpu, cela, spanku, ucha, horni nebo dolni Celisti, kréni patete, ¢i dokonce
ramene (9)(1)(47). Bolest byvé atypicka, pacient ji ¢asto nedovede popsat a udava jeji
lokalizaci mimo TMK. Tyto informace mohou byt zavadé¢jici pro spravné urceni

diagnozy. Dusledkem je Spatné€ zvoleny lécebny plan a terapie bez vyrazného efektu
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(9)(1). Pro urceni pivodu bolesti je tfeba dusledné vysetieni TMK a objeveni symptomu
v podobé omezeného otevirani ¢i zvukové fenomény (9). Machoii a Paska ovsem uvadi,
ze TMK muze byt zdrojem obtizi 1 v pfipad¢€, kdy nejsou pfitomné zadné subjektivni ¢i
objektivni symptomy. (25).

Zvykaci svaly jsou motoricky inervovany vlakny téeti vétve n. trigeminus a TMK
je senzitivné inervovan z n. auriculotemporalis. Zajimavé je, Ze mezi nervy Celistniho
kloubu a poslednimi ctyfmi hlavovymi nervy (IX, X, XI a XII) je topograficka

souvislost. Zminéné hlavové nervy lezi v hloubce a blizkosti medialniho povrchu TMK

9).

1.1.4.1 Kloubni pouzdro

Struktury celistniho kloubu jsou uzavieny vazivovym kloubnim pouzdrem (capsula
articularis). Kranialn¢ se upina na os temporale (ventraln¢ pred tuberculum articulare).
Po stranach kopiruje okraje kloubni jamky, dorzaln€ sahé k fissura tympanosquamosa a
kaudalné se upind na collum mandibulae. Uvnitf nitrokloubniho prostoru se nachazi
discus articularis, ktery je s kloubnim pouzdrem srostly po celém svém obvodé. Kloubni
pouzdro je nad diskem volngj$i, naopak pod jeho urovni je tuzsi (29).

Pouzdro ma pro kloub stabiliza¢ni funkci. Zabrafniuje extrémnim pohyblim hlavice
v medidlnim, laterdlnim a kaudalnim sméru (29). Anteromediadlng, medidlné a
posteriorné je vSak pouzdro pomérné slabé. Naopak laterdln€¢ a anterolaterdlné je
pouzdro posileno pomoci temporomandibularniho vazu. Dalsi dalezitou funkci pouzdra
je izolovani kloubnich prostor od okolnich tkani, také umoznuje zadrZzovat synovidlni
tekutinu a zajiStuje metabolismus. Zemen udéava, Ze pouzdro je dobfe inervovano
vétvemi n. temporalis profundus a n. massetericus. Proprioceptivné jsou informace o
poloze a pohybu kloubu zajisténé pomoci Ruffiniho zakonceni, Vater-Paciniho télisek,
Golgiho §lachovych receptorii a volnych nervovych zakonéeni (39). Sedy a Foltal se
naopak zminuji, Ze kloubni poudro je inervované malo, az na vyjimku volnych

nervovych zakonceni, kterd vedou bolest. Mechanoreceptori je v kloubnim pouzdie
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miniméln¢ a informace o pohybu kloubu jsou tedy zajistované ze svalovych vietének
zvykacich svall. Toto tvrzeni je podlozené zjiSténim, ze po odstranéni kloubni hlavice
(kondylektomii) nenastavaji zdsadni zmény v pohyblivosti kloubu (29).

,» Vnitini plochy kloubniho pouzdra jsou pokryty synoviélni tkani; ta je slozena ze
dvou vrstev — intimy (coz je vlastni endotel) a subintimy (podplirné vrstvy bohaté
zasoben¢ cévami a nervy, kterda odd€luje synovialni buiikky od vazivovych bunék
kloubniho pouzdra.© (22, s. 10). Tato tkan produkuje synovidlni tekutinu, jez slouzi jako
lubrikans (mazadlo) avaskularnich kloubnich povrchii a zéaroven jim =zajistuje i
metabolismus. Synovialni tekutina ma podobné slozeni jako krevni plazma, obsahuje

vSak méné proteinti (22)

1.1.4.2 Kloubni vazy

Vazy (ligamenta) temporomandibularniho kloubu jsou tvofeny kolagennim vazivem,
které nema elastické vlastnosti, a tudiZ se nepodili na aktivnim pohybu kloubu. Jejich
funkce spocivd ve stabilizaci kloubu — zesilenim kloubniho pouzdra zabraiiuji
nadmérnych pohybim (40).

Kloubni vazy se d¢€li na vazy zpeviujici kloubni pouzdro (intrakapsulérni vazy) a
ostatni, tzv. pfidatné (extrakapsularni), které kloub zpeviiuji neptimo (39).

Intrakapsularni vazy:

Ligamentum laterale (temporomandibularni vaz) — nachazi se na zevni strané
kloubu; jeho pribéh je od proc. zygomaticus kosti spankové Sikmo ke krcku
mandibuly; brani oddaleni kloubni hlavice dolt a vpred

Ligamentum mediale — zesiluje pouzdro na vnitini strané€ (22)(3)

Extrakapsularni vazy:

Ligamentum sphenomandibulare — zaCina na spina ossis sphenoidalis a upina se
na lingulu mandibuly, Sikmo shora zezadu dolli a dopfedu; je oddéleno od kloubniho

pouzdra; zabranuje hypermobilité ve sméru protruze
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Ligamentum stylomandibulare — jde Gplné mimo kloub, probihd od proc.
styloideus k zadnimu okraji ramus mandibulae; jednd se o zesileny vazivovy pruh
fascie; zabranuje hypermobilité¢ ve sméru protruze

Ligamentum pterygomandibulare — jedna se o Slasity pruh mimo kloub, ktery
probihd od hamulus pterygoideus na mandibulu (pfiblizné¢ za posledni stolicku);

omezuje rozsahy pohybit TMK (22)(3)

1.1.4.3 Kloubni disk

Kloubni disk (discus articularis) je avaskularni kloubni ploténka, ktera se uplatituje pfti
tlumeni Zvykacich sil, a také vyrovnava zaktiveni kloubnich povrchi. Disk je tvotfen
hustou vazivovou chrupavkou vyzivovanou ze synovialni tekutiny a jeho tvar je
nepravidelny (uprostted tenky, na okrajich zhrubly) (22)(17).

Jak jiz bylo jednou zminéno, discus rozdéluje kloubni prostor na dva vzajemné
nekomunikujici prostory — temporodiskalni (horni kloubni Stérbinu), kde vznikd mezi
diskem a kloubni jamkou prostor o objemu asi 1,2 ml, a diskomandibularni (dolni
kloubni Stérbinu) s objemem asi 0,9 ml. Laterdln¢ a medialné je disk pfipojeny ke
kloubnimu pouzdru. Anteriorné¢ se na disk upina m. pterygoideus lateralis (pars
superior). V zadni ¢asti je disk rozdélen na horni a dolni lamelu. Mezi lamelami se
nachazi bohat¢ vaskularizované tukové vazivo, které slouzi ke stabilizaci disku, nutrici
a propriocepci. Tato tkan se nazyva Zenkertv retroartikularni polstar (22). Pfi pohybech
TMK je do tohoto polstafe podtlakem nasdvdna Zilni krev a pietlakem je zase
vytlacovana. Objem polStafe tedy zavisi na objemovych zménach uvnitt kloubu.
Inervace Zenkerova retroartikuldrniho polStafe je zajiSténa autonomnimi nervy a vlakny

typu C vedoucimi bolest (29).
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1.1.5 Svaly

Spravna funkce TMK neni zavisld pouze na Zzvykacich svalech; dulezitd je 1
koordinovanéd c¢innost dal§ich svalovych skupin (40). V néasledujicich podkapitolach

jsou popsany ty svalové skupiny, které jsou uvadéné v souvislosti s TMD.

1.1.5.1 Svaly hlavy

Svaly hlavy (musculi capitis) se rozdé€luji do nékolika skupin dle funkce a pavodu (3).
»Velkou skupinu svali hlavy tvofi mimické svaly, Zvykaci svaly a svaly

subokcipitalni.” (6, s. 226).

1) Zvykaci svaly

Zvykact svaly (mm. masticatorii) (viz obr. 4 ) pohybuji TMK a jejich hlavni
funkei je zavieni Gst (elevace) (6). Pfi maximalni elevaci mandibuly svaly dosahuji sily
az 4000 N (17). Zvykaci svaly jsou parové, jsou tedy rozlozeny po obou stranich
Celistniho kloubu. M. masseter a m. temporalis jsou vzhledem k TMK na vnéjsi strané a
svaly se vztahem ke klinové kosti (m. pterygoideus medialis et lateralis) jsou na vnitini
strané. Kromé vlastnich zvykacich svalii se mastikace Gcastni jesté i dalsi svaly, tzv.
akcesorni zvykaci svaly. Jednd se o svaly jazyka, svaly rtl (mimické svaly) a horni
svaly jazylky; ty jsou blize popsany v nasledujicich kapitolach (6). Pii kazdém nadechu,
polknuti ¢i mluveni jsou mastikacni svaly tonizovany, takZe nedochazi k atrofovani.
Motoricky jsou inervovany z tieti vétve n. trigeminus (39).

M. masseter (zevni sval Zvykaci) je silny, Ctyfuhelnikovity sval s lokalizaci na
zevni strané dolni Celisti. DEli se na povrchovou (pars superficialis) a hlubokou ¢ast
(pars profunda), jejichz snopce se Sikmo kiizi (6) (49). Obé casti zacinaji na arcus
zygomaticus a upinaji se k tuberositas masseterica na thlu dolni Celisti. Tento Zvykaci

sval se podili na elevaci mandibuly a ¢astecné 1 na jejim predsunuti (36).
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M. temporalis (sval spankovy) je silny véjitovity sval zacinajici ve fossa
temporalis a upinajici se silnou Slachou na proc. coronoideus mandibulae. Pribéhem m.
temporalis je dan smér jeho snopct; piedni jdou ventralné a zadni Sikmo az horizontalné
(6) (49). V bdélém stavu je vzdy aktivovan, ve spanku ochabuje. Sval je béhem
mastikace viditelny na spancich a u bezzubych jedinct atrofuje (34). Ve vzpiimené
poloze trupu udrzuje zaviena usta — ta jsou klidovou polohou mandibuly. Z toho divodu
se fadi do systému tzv. posturalnich svali. Zaroven ziejm¢ funguje i1 jako generator
klidového napéti vSech zvykacich svali (obsahuje az 90% vSech jejich
proprioreceptorit) (6). Jeho hlavni funkei je elevace mandibuly a zadni snopce zptisobuji
jeji retrakci (zasunuti) (36).

M. pterygoideus medialis (vnitini kiidlovy sval) je masivni sval zacinajici ve fossa
pterygoidea a tuber maxillae. Jeho Gpony jdou na vnitini plochu ramus mandibulae,
véetné tuberositas pterygoidea. Je synergistou m. masseter a pii oboustranné akci
provadi elevaci. Zacatek svalu je vSak blize stfedni ¢afe nez-li ipon, z toho divodu je
pfi jednostranné akci mandibula taZena na opacnou stranu a podili se vyznamné na
ttecich pohybech béhem zvykani (40).

M. pterygoideus lateralis (zevni kiidlovy sval) neni tak masivni jako ptedchozi
sval (3), déli se vSak na caput mediale a caput laterale. Caput mediale zacind ve fossa
infratemporalis ossis sphenoidalis a upind se na discus articularis, ktery tdhne dopfedu a
zahajuje tak elevaci mandibuly. Caput laterale jde od lamina lateralis processus
pterygoideus ossis sphenoidalis az na fovea pterygoidea  processus condylaris
mandibulae (36). Oboustrannou akci zplisobuje protrakci mandibuly, zatimco
jednostrannou akci posunuje mandibulu k protéjsi stran€ a podili se na tfecich pohybech

(40).

2) Mimické svaly

Mimické svaly (mm. faciales) jsou vétSinou uloZeny povrchové, zacinaji na

kostech €1 ponech jinych mimickych svall a upinaji se do kiize. Uzaviraji, oteviraji ¢i
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meéni tvar vétSiny otvorti hlavy a vytvareji kozni vrasky a ryhy, ¢imz urcuji vyraz
obliCeje. Inervace je zajisténa licnim nervem (n. facialis) (3).

Na spravnou funkci TMK ma z mimickych svalt nejvétsi vliv m. buccinator.
Jedna se o plochy sval obdélnikovitého tvaru, ktery tvoii podklad tvafi a nalezi do
hluboké vrstvy mimického svalstva. Za¢ina na maxille a mandibule (nad a pod druhou a
treti stolickou). Dale probiha horizontalné k ustnim koutklim, tam se snopce piektizi a
upinaji se do m. orbicularis oris obou rtii. Sval béhem zvykani ptitlacuje tvaie k zubtim,
a tim vtlacuje potravu mezi stolicky. Pti bilateralni kontrakci vytla¢uje vzduch z ust, a
proto je nékdy nazyvan jako ,,sval trubacsky* (6).

Musculus orbicularis oris obkruzuje Ustni Stérbinu a mé na starosti svirani rti.
D¢li se na pars labialis (vnitini ¢ast), kterd je ve vlastnich rtech, a na pars marginalis
(vnéjsi Cast) upinajici se blize ke stfedni ¢afe na horni a dolni Celist (3).

Musculus mentalis se nachazi uprostied brady a jde od mandibuly az ke kuzi rtt.
Jeho funkce je vysunovani dolniho rtu nahoru a vpied. Je to parovy sval a rozestupem

jeho svalovych snopctl vznika jamka na bradé (6).

3) Fascie hlavy

Hlava nema souvisly fascidlni kryt. Fascidlni vrstva neni vytvofena ani v obli¢eji,
jelikoz se mimické svalstvo upiné pfimo do kiize (3). Kompaktnéjsi fascie jsou na hlavé
pouze ti1 — dvé€ prekryvaji zevni Zvykaci svaly a treti jde pfes m. buccinator.

Fascia temporalis je tuhd blana pokryvajici m. temporalis a lateraln€ uzavirajici
fossa temporalis.

Fascia masseterica je tenka fascie, kterd pokryva m. masseter. Na pifednim okraji
svalu kon¢i, upina se na ramus mandibulae a dorzalné k fascii pfiusni zlazy.

Fascia buccopharyngea piekryva m. buccinator (6).
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1.1.5.2 Svaly krku

Svaly krku (mm. colli) tvoii kolem kréni patefe svalovy valec. Oblast krku je prednim

okrajem m. trapezius d€lena na zadni ¢ast (8iji) a lateralni a predni ¢ast (krk) (6).

1) Povrchové svaly krku

Platysma je typicky podkozni sval krku, ktery Ize dle inervace fadit mezi mimické
svalstvo. Zac¢ind v podklickové oblasti a na povrchu deltového svalu; upina se
k mandibule, pfes jejiz okraje se jeSté vpléta mezi mimické svaly dolniho rtu. Ovlada
napéti kiaze krku, je synergistou mimickych svali a napoméha pii pfiblizovani hlavy
k hrudniku (3)(6).

M. sternocleidomastoideus je silny sval probihajici Sikmo po lateralni stran¢ krku.
Jedna jeho ¢ast zaCind na manubrium sterni, druhd ¢ast na sternalnim konci claviculy;
mezi obéma castmi vznika vkleslina. Mezi sterndlnimi zacatky obou se nachazi fossa
jugularis (hrdelni jamka). Sval se dale upind na proc. mastoideus a na lateralni ¢ast linea
nuchae superior. Vzhledem k tiponu na lebku pied osou i1 za osou kyvani ma tento sval
slozitou funkci. V oboustranné akci dochazi pfi prevaze zapojeni zadnich snopcl k
zdvihani hlavy a zaklonu; pfi pfevaze prednich snopcl nastdvé flexe, a pokud dojde
k aktivaci celého svalu, hlava je sunuta horizontdlné vptfed. Jednostranné sval naklani
hlavu na stranu akce a na druhou stranu ota¢i oblicej. Inervovan je z n. accessorius (n.
XL) (3).

M. trapezius se funk¢né fadi mezi svaly pletence horni koncetiny nebo mezi svaly
zaddové. Je to rozsahly trojuhelnikovity sval, ktery odstupuje od zevniho hrbolu tylni
kosti (i od jeji ptilehlé ¢asti) a od trnovych vybézki krénich a hrudnich obratlt az po
Th12 (6) (3). Upon sestupnych (kranialnich) snopcii jde na zevni konec claviculy, na
akromion a na spina scapulae. Pfi¢né (stfedni) snopce se upinaji na spina scapulae a
vzestupné (kaudalni) snopce zdola na spina scapulae. Sval mad mnoho funkci. Fixuje,

stabilizuje a pfitahuje lopatku smérem k patefi. Kranialni ¢ast zved4 rameno, kaudalni
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¢ast tahne lopatku dolii a soucasna akce sestupnych a vzestupnych snopcti vytaci dolni

uhel lopatky zevné (3).

2) Nadjazylkové a podjazylkové svaly

Nadjazylkové (suprahyoidni) svaly spojuji jazylku s kostmi lebky.

M. digastricus je dvoubtiskovy sval, ktery spojuje jazylku s mandibulou. Ptedni btisko
zacina ve fossa digastrica, na piedni ¢asti mandibuly, a mifi k jazylce, kde ptechazi ve
Slachu. Z té navazuje zadni biiSko az na proc. mastoideus, pfimo do incisura mastoidea.
Sval provadi depresi mandibuly pfi fixované jazylce a pii fixované mandibule zdviha
jazylku (3). Jedna se o parovy sval; mm. digastrici se aktivuji vZdy soucasné a ze
suprahyoidnich svali maji nejvétsi roli pfi depresi mandibuly (6).

M. mylohyoideus tvofi pruzné¢ dno Ustni dutiny. Zacind od linea mylohyoidea
mandibuly, sestupuje mediokaudaln€ a upind se na téle jazylky. S druhostrannym
svalem je ve stfedni Cafe spojen vazivovym pruhem. Jeho funkci je deprese mandibuly
pfi fixované jazylce a zdvihani jazylky pii fixované mandibule, stejné¢ jako m.
digastricus. U nékoho tento sval chybi, nebo ma svalova spojeni s jinymi svaly (3).

M. stylohyoideus je §tihly sval uloZeny pfed zadnim bifiSkem m. digastricus. Jde
od proc. styloideus a upind se na jazylku, kterou fixuje a tdhne ji dorsokranialnég (3).

M. geniohyoideus jde od spina mentalis k télu jazylky. Funkci ma stejnou jako m.
mylohyoideus (3).

Podjazylkové (infrahyoidni) svaly spojuji jazylku s hrudni kosti, lopatkou a
hrtanem. Jejich funkci je ménéni polohy hrtanu, a tim 1 vyS$ky vokald vznikajicich napf.
pii zpévu. Tvofi tenky pas od zadni plochy manubrium sterni po jazylku, hlubsi svaly se
upinaji na Stitnou chrupavku. Nejlateraln€ji ulozenym svalem je m. omohyoideus, ktery
jde po krku az k lopatce. Dalsi svaly patfici do této skupiny jsou m. sternohyoideus, m.
sternothyroideus a m. thyrohyoideus. VSechny tyto svaly maji stejnou funkci — fixuji
jazylku a tahnou ji kaudalng. Dale béhem flexi a rotaci kréni patefe udrzuji odpovidajici

tvar krku a spravnou polohu vsech jeho utvart (3).
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3) Sikmé kréni svaly

Svalova skupina sikmych svalu (mm. scaleni) se nachazi na ventrodorzalni strané
krku. M. scalenus anterior zafina na pricnych vybézcich tretiho az Sestého obratele a
upind se na hrbolek prvniho zebra. Za jeho tiponem a Gponem m. scalenus medius
probiha a. subclavia spolu s pazni nervovou pleteni (plexus brachialis).

M. scalenus medius probiha od pti¢nych vybézkt druhého az sedmého obratle a
upind se na prvni zebro za sulcus arteriae subclaviae; v podstaté probiha za m. scalenus
anterior.

M. scalenus posterior je ulozen dorzalné vzhledem k m. scalenus medius. Zacina
na pficnych vybézcich patého az sedmého kréniho obratle a jde az k druhému zebru.

Jejich spolecnou funkei je, pfi jednostranné akci, tklon patefe na stejnou stranu a
rotace na opacnou stranu. Pfi oboustranném zapojeni dochazi k predklonu kréni patete.
Zejména vstoje nebo vsedé a pifi klidném dychani se také vyznamné uplatiuji jako
vdechové svaly, které pfi fixované pateti zdvihaji prvni dvé Zebra. Nejvice se této

¢innosti ucastni m. scaleni medius (3).

4) Hluboké $ijové svaly

Mezi hluboké svaly Sijové (mm. suboccipitales) se fadi 4 kratké svaly uloZené
mezi dvéma prvnimi krénimi obratli a tylni kosti. Anatomicky se spravné zatazuji mezi
hluboké zadové svaly.

M. rectus capitis posterior major za¢ina na trnovém vybé&zku axisu a upind se na
stied linea nuchae inferior.

M. rectus capitis posterior minor se rozepind mezi tuberculum posterius atlantis a
vnitini tfetinou linea nuchae inferior.

M. obliquus capitis superior zac¢ind na pficném vybézku atlasu a upind se na
policko tylni kosti, kousek nad iponem m. rectus capitis posterior major.

M. obliquus capitis inferior jde od trnového vybézku axisu na piicny vybeézek

atlasu.
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Funkci téchto svald je ti¢ast na balan¢nich pohybech mezi hlavou a obratli C1 a
C2. Jsou také aktivni pii zaklanéni, uklanéni a rotacich hlavy a atlasu. Svaly jsou

inervovany z rr. dorsales miSnich nervi (3).

5) Hluboké kréni svaly

M. longus capitis jde od pticnych vybeézki tretitho a Sestého kréniho obratle az
k bazi lebni vedle tuberculum pharyngeum; lezi v podstaté pted horni polovinou m.
longus colli. Jeho funkci je predklon hlavy. Inervovan je z rr. ventrales krénich nervt
C1-C5 (3).

M. longus colli lezi na ventrolaterdlnim okraji kréni patefe. Zacind na télech
prvnich tfi hrudnich a Sesti krénich obratlii, ¢ast snopct jde 1 od oblouku axisu. Upina se
castecné na téla druhého az ctvrtého hrudniho obratle a Caste¢né na pticné vybézky

krénich a hrudnich obratlii. Inervovan je z rr. ventrales krénich nervit C1-C3 (6).

6) Meziobratlové svaly

Tyto svaly spojuji vzdy pouze sousedici obratle nebo atlas spolu s tylni kosti.
Nékdy byvaji zatazovany mezi svaly zddové nebo svaly hlavy.

Mm. intertransversarii anteriores cervicis je skupina Sesti part kratkych svala.
Obsahuji hodné vaziva, a tak byvaji nepfili§ vhodné oznacovéany jako ,,dynamicka
ligamneta“. Funkce prvniho paru svall je spojeni atlasu a ¢epovce, posledni par se zase
rozpind mezi pticnymi vybézky Sestého a sedmého kréniho obratle. Sousedni obratle
jsou svaly vzdy nakldnéné laterdln€ a zajisSt'uji jejich statickou funkci. Také vypliuji
prostory mezi piicnymi vybézky krénich obratli a preklenuji Zzlabky, z kterych
vychazeji ptedni kofeny miSnich nervl a cévy. Jejich dlouhodoba kontrakce omezuje
krevni cirkulaci a latkovou vyménu v dané oblasti; dle Dylevského tak vznika bludny
kruh mezi svalovou kontrakturou, bolesti a flekénim drZzenim hlavy. Inervace je

zajisténa z rr. ventrales krénich nerv C2—-C7 (6).
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M. rectus capitis lateralis patii do skupiny mm. intertransversarii anteriores
cervicis. Jde od ventralniho okraje ptficného vybézku atlasu na tylni kost za foramen
jugulare. Jeho funkci je lateroflexe hlavy a je inervovan z r. ventralis kréniho nervu C1.

M. rectus capitis anterior patii také do skupiny mm. intertransversarii anteriores
cervicis. Zac¢ina na vetralnim okraji pti€ného vybézku atlasu a upiné se na tylni kost, za
upon m. longus capitis. Krom¢ flexe hlavy se podili na balan¢nich pohybech hlavy a pii
jednostranné akci dochazi k uklonu na stranu akce. Inervaci zajiStuje r. ventralis

kréniho nervu C1 (6).

7) Fascie krku

Lamina superficialis fasciae cervicalis je jednou ze tii hlavnich krénich fascii. Da
se oznacit jako povrchovy list pokryvajici povrch krku az na oblast m. platysma, jehoz
snopce se na fascii upinaji. Jde od okraje mandibuly, zevniho zvukovodu, proc.
mastoideus a tylni krajiny az na pfedni plochu manubrium sterni, claviculy a acromia.

Lamina pretrachealis fasciae cervicalis se rozprostird jako trojuhelnik od jazylky
po infrahyoidnich svalech a upind se na zadni plochu sterna. Dorzalnim smérem pak
splyva s lamina superficialis fasciae cervicalis.

Lamina prevertebralis fasciae cervicalis je hluboky list kréni fascie prekryvajici
hluboké kréni svaly a mm. scaleni. V pfedni €asti se na ni upind lamina superficialis

faciae cervicalis (3).

1.1.6 Retézeni svalové ¢innosti

Béhem vétSiny béZnych pohybii nikdy nezapojujeme izolované pouze jednotlivé svaly,
ale dochazi k aktivaci nékolika svali soucasné. Pohyb byva nejcastéji v diagonalach, a
zérovenn byva aktivovano vice segmentl. Vzhledem k této skuteCnosti se nejevi
testovani nebo posilovani jednoho konkrétniho svalu jako pfili§ uzitecné, jelikoz sval je
vtu chvili vyfazen z celkové souvislosti, avSak takto ziskana data maji minimalné
alespoil orientacni vyznam. Svaly jsou kostnimi a vazivovymi strukturami propojovany

do vyssich funkénich celka, jako je napt. osovy organ ¢i koncCetiny. Zapojeni svalti do
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smycek ¢i fetézcu integruje jejich funkci, a proto je vzdy zapotitebi nevychazet pouze
z jednotlivych svalti, ale naopak z celych svalovych fetézct, do kterych je sval zapojen.
Vzdy je lepsi se zaméfit na cely pohyb a dokonce i na posturalni systém, ktery musi pro
jakykoliv pohyb zajistit stabilizaci téla (34).

Svalova smycka je skupina dvou svall, jez se upinaji na dvé vzdalena pevna mista
(puncta fixa). Jejich ukolem je ovliviiovat postaveni pohyblivé slozky (punctum
mobile). Jedna se o volnéjsi druh kostniho spojeni, které je vyvazovano tahem obou
svalli. Ty mohou tento pohyblivy segment bud’ fixovat, nebo jim pohybovat ve sméru
tahu svalu (34).

Svalovy fetézec vznikd propojenim nékolika svali ¢i svalovych smycek. Ty
mohou byt na sebe vazany pomoci fascii, §lach nebo kostnich struktur. Cinnost fetézcti
je programové fizena z CNS a nardz jich mizZe byt aktivnich nékolik. Svaly fetézce
nemusi pracovat synchronn¢; diky CNS se jednotlivé ¢lanky zapojuji dle timingu, ktery
je dopfedu naprogramovan. Opakovanim uréitého pohybového fetézce se koordinace
svall zdokonaluje a pohyb je pfesnéjsi a ekonomictejsi (34).

Osovy organ se skladd ze tfi funkéné spojenych celkt (hlava, patef, panev), u
kterych je potteba zajistit vzajemnou stabilizaci polohy, ale i jejich vzajemny pohyb. D4
se fict, Ze stabiliza¢ni slozka se miZze jevit jako mirné omezujici, jelikoZ pohybu nejen
ptedchézi, ale dokonce ho 1 provézi - to vSe za ucelem koordinace a jistoty pii pohybu.

Je tedy jasné, Ze tento princip napiiklad zajiStuje jak fixovani hlavy, tak jeji
piesny pohyb, ktery iniciuje pohyb o¢i. Pfi sledovani predmétu spolupracuji partnerské
dvojice svalil po obou strandch patete, které se napft. pii rotaci stdvaji antagonisty (34).

Popisovat zde vSechny svalové fetézce je vzhledem k obsahu prace nemozné, ale 1
zbyte¢né. AvSak fetezec vzpiimeni z polohy vleZe na zadech, pifi kterém se zapojuji
svaly souvisejici s funkci TMK, si zde rozebereme (34). ,,Probihd flexi trupu do sedu a
piechéazi do extenze dolnich koncetin a trupu do vzpiimeni. Pohyb se iniciuje pohybem
o¢i, nasleduje pohyb zvykacich svalt: m. masseter — m. pterygoideus med. — m.
temporalis, které zaviraji Gsta, a tim startuji flexi Sije. M. longus capitis — m. longus
colli a musculi sternomastoidei fixuji a flektuji kréni patet na zacatku vzpiimeni. Mm.

supra et infrahyoidei pomaéhaji flektovat §iji. Svaly na predni plose hrudniku, svaly
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brisni zpeviuji hrudnik pti flexi, nemaji ale zkracovat vzdalenost mezi stydkou sponou
a hrudni kosti. Proto musi byt aktivni soucasné i svaly zadové, aby bylo udrZeno
vzptimené drZeni patete. (34, s. 326). Aktivuji se zde ale 1 zevni rotatory kycle, svaly
ramenniho pletence a extenzory horni koncetiny slouzici jako opora béhem pohybu
trupu do sedu. V této fazi je aktivni i m. iliopsoas. Pii vzpfimovani do stoje se dale
zapojuji m. gluteus maximus, m. quadriceps femoris, flexory kolena a m. triceps surae
(34).

Funk¢né jsou mastikacni svaly propojené 1 s aktivitou pii polykani a jejich
dysfunkce muze zptsobovat polykaci obtize. Ty mohou nasledné¢ ovlivnit aferentni
signaly jak z horni kréni patefe, tak z TMK, a Castecné také mohou byt pfi¢inou pfi
poruchach artikulace (34).

Velmi podstatnym ¢lankem pfi aktivaci pohybového vzoru je pohled o¢ima. Napf.
pfi pohledu do strany ma c¢lovék tendenci otoCit hlavu a v ndvaznosti na ni i patet.
Citlivejsi jedinci mohou jiz pfi pohledu do strany pocitovat napéti ve svalech, které
maji nasledny pohyb vykonat (34).

Nékdy mize byt svalovy fetézec narusen diky poruse posturdlni funkce, ktera je
oznacovana jako vadné drzeni téla; ta ma za nésledek zhorSenou pohybovou funkci
celého systému. Na posturu maji neodmyslitelny vliv dechové pohyby a je tfeba mit na
paméti i to, Ze do oblasti osového organu se mohou promitat poruchy z vnitinich organiti
(33).

Dokonale vzptimené drzeni téla je zasluhou kokontrakéni aktivity, na které se
podili antagonisticky systém flexori a extenzord. Ten ma na starosti nejen flexi a
extenzi jednotlivych kloubil, ale hlavné zajist€ni jejich stability béhem pohybu.
V idedlnim piipadé by mélo byt v kloubu béhem pohybu zajisténé takové postaveni,

o 24

,zacentrovany* (21).

1.2 Biomechanika
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TMK je velmi slozitd funkéni jednotka, jejiz optimdlni funkce je zajisténa
koordinovanou aktivaci svalového aparatu nejen celistniho kloubu, ale 1 oblasti kréni

pateie (35).

1.2.1 TMK

Biomechanika TMK je komplikovana a doposud ne zcela objasnéna (17).
Temporomandibularni klouby jsou propojené mandibulou, a tak vzdy pracuji jako jeden
celek (29).

Pohyb TMK se skladd ze dvou zékladnich pohybovych slozek — translac¢ni a
rotacni (viz obr. 5). Pfi rotaénim pohybu dochéazi pouze k rotovani hlavice oproti disku.
Béhem translacniho pohybu se kloubni disk spolu s kloubni hlavici posouva vzhledem
k jamce a kloubnimu hrbolku (22), ktery tvofi pfirozenou zarazku pohybu (35). Toto je
mozné jen proto, ze disk neni k jamce pevné uchycen (40).

Vétsina autorit uvadi, Ze rotacni a translaéni pohybové slozky se profiluji do péti
zakladnich pohybi TMK. AvSak Kotran, Kysel a Kartik se zmifluji o opominani
zpétného pohybu z lateropulze, coz se zdd byt nelogické uz jen diky tomu, Ze kazdy
pohyb musi mit sviij protipohyb (17).

Pohyby TMK:

Abdukce (deprese) — oteviraci pohyb ust; zacina rotacnim pohybem do vzdalenosti
fezakt asi 10 mm; v dalsi fazi dochazi k translaénimu (Caste¢né€ i rotacnimu) pohybu
mandibuly a jejimu posunu az na vrchol kloubniho vrcholku (pfipadné kousek za néj)
(22); maximalni fyziologickd deprese se udava vrozmezi 40-55 mm (40), dle
zahrani¢niho zdroje je primérné maximum 43 mm u muzi, 41 mm u Zen a nezavisle na
pohlavi se rozsah s vy$§im vékem snizuje (43); pii pohybu se uplatituje pfedni ¢ast m.
digastricus, m. mylohyoideus, m. geniohyoideus a m. pterygoideus lateralis (29)

Addukce (elevace) — nejprve dochazi k translacnimu pohybu, kdy se hlavice vraci

do jamky, a az nésledné pfi dovirani Ust je hlavice opét rotovana; jednd se o opacny
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proces oproti depresi (22); na pohybu se podili m. masseter, m. temporalis a m.
pterygoideus medialis (29); krom¢ sval se na elevaci podili také gravitace (9)

Protruze — jde o oboustranny translacni pohyb hlavic anteriokaudalnim smérem
(22); pti pohybu se uplatiiuje m. pterygoideus lateralis, hluboké snopce m. masseter a
m. pterygoideus medialis (29)

Retruze — opaény proces ve srovnani s protruzi; dochazi k translacnimu posunu hlavic
dorzéln¢ (22); pti pohybu jsou aktivovany zadni snopce m. temporalis, povrchové
snopce m. masseter a m. digastricus (29)

Laterotruze — jedna se o asymetricky pohyb, pfi kterém dochazi ke kombinaci
translacnich pohybt a posunu Celisti do strany (40); kondyl, na jehoz stranu je pohyb
vykonavéan, se posouva dorzolaterdlné (retrakéni kondyl) a druhostranny naopak
ventromediokaudalné (protrakéni kondyl) (29); pohybu se ucastni m. pterygoideus
lateralis protilehlé strany (40)

Mediotruze — pii ni se mandibula navraci zpét z laterotruze; je hlavnim pohybem
zvykaciho cyklu (17); béhem tohoto pohybu se aktivné zapojuji elevatory (40)

Béhem mastikace dochazi ke slozité kombinaci téchto jednoduchych pohybt ve
vSech tfech rovinach (frontalni, sagitdlni a horizontalni) (40). V klidové poloze
mandibuly je mezi fezdky vzdalenost 2—7 mm a svaly jsou v rovnomérném napéti.
Pokud jsou zubni oblouky celisti ve vzdjemném kontaktu, ale zaroven v klidu, jedna se
o zékladni postaveni (29). Pfi zvySeni svalové aktivity je hlavicka mandibuly pfitladena
ke kloubnimu disku a dochazi ke zvySeni nitrokloubniho tlaku a ziZeni kloubni Stérbiny

(40).

1.2.2 Axidlni systém jako celek a kréni pater

»Ax1alni systém tvofi fada stavebnich komponent soustfedénych kolem patete, které
maji nosnou, protektivni a hybnou funkci.“ (6, s. 125). Systém je tvofen osovym
skeletem (pateti), patefnimi spojenimi, svaly, hrudnikem a dychacimi svaly. Patfi

k nému 1 fidici komponenta — fidici soustava. Ta zabezpecCuje jeho funkce a samotny
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systém muze byt jeji Cinnosti ovlivnén (vystupy miSnich nervii atd.). Vztahy uvnitf
systétmu jsou velmi komplikované. Jejich porucha vibec nemusi byt nasledek
nepfiméfené zatéze Ci poskozeni nékterych struktur. Jsou dikazy, ze jiz predstava
uréitétho pohybu muize mit za nasledek aktivaci hlubokych zaddovych svali, po které
dojde ke zmén¢ vzajemného postaveni obratld. Stejné tak pti poruse dechovych funkci
dochazi k aktivaci pomocnych dychacich svali, jejichz pietizené tpony vyvolavaji
poruchy dynamiky kréni pateie a dalsi obtize (6).

Lidska pateft je v sagitalni rovin¢ (pfedozadné) fyziologicky zaktivena do lordozy
nebo kyfozy. Lorddza je obloukovité vyklenuti anteriornim smérem, které ma vrchol na
kréni patefi u C4—C5 a na bederni pateti u L3-L4. Kyfotické zakfiveni je opak lordozy
a jedna se tedy o vyklenuti dorzalnim smérem s vrcholem na hrudni pateti u Th6—Th7.
Kyfotické zaktiveni je i u kosti kiizové. Tato zakiiveni zvySuji pruznost i pevnost celé
patete (6).

Axialni systém je podsystém celého posturdlniho celku, do kterého patii také
oblast panve a dolni koncetiny (6). Spravna postura stoje a sedu bude blize popséna
v ptiloze urcené pro pacienty.

Kréni patet se rozdéluje na dva odlisné useky — kraniocervikalni spojeni mezi
zédhlavim a C2 a Usek od C3 po C7. Rozsah pohybu patefe je vZzdy umérny Siice
meziobratlové desti¢ky; ta byva u kréniho segmentu nejvétsi mezi C4-5 a C6-7, kde je
nejveétsi pohyblivost (21). Rozsah pohybil se u jednotlivych obratll 1isi v zavislosti na
tvaru kloubnich ploch (3).

Prvnim krénim obratlem je atlas, ktery je spojen s bazi lebky. Toto skloubeni
umoznuje jen omezeny pohyb v piedozadnim sméru (kyv) a uklony do strany
(lateroflexe). Pod atlasem se nachazi axis, druhy kréni obratel, kolem kterého se atlas
otaci. ,,Prostor uvnitf kosténého oblouku atlasu je v pfedni tfetiné vyplnén zubem axisu
a v zadni tfetin€ patefni michou.” (9, s. 60). Stabilitu zubu axisu zajiStuje silny vaz
(ligamentum transversum atlantis), ktery zub tdhne k pfednimu oblouku atlasu a
zabranuje poskozeni michy. Pii posunuti, ke kterému dochéazi nasledkem nestability ¢i

traumatu, je vyvijen tlak na misni struktury, coz miiZze mit az fatalni nasledky (9).
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Pod axisem je umisténo dalSich pét obratli podobného tvaru, u nichz je mozny
pohyb do anteflexe (pfedklonu), do extenze (zéklonu), do uklonu (lateroflexe) i do
rotace (torze). Maximalni flek¢né-extencni pohyb je mozny v segmentech C4—C5 a C5—
C6, kde casto byvaji degenerativni zmény a jsou zde i nejcastéji poskozené koteny (C4,
CS5 a C6). Dulezité je také znat pribéh vertebralni tepny uvnitt pticnych vybézkt C2—
C5 cranidlnim smérem. Extrémni pohyby kréni patefe mohou zptisobit poskozeni kréni
tepny a narusit tak krevni zédsobeni zadni jamy lebni (9). Jesté je potieba si uvédomit i
skutecnost, Ze pii anteflexi dochézi k vyraznému prodluzovani pateiniho kanalu, kdy je
samotnd micha del§i a tenci, v porovnani s extenzi, pii které dochazi ke zkraceni
patefniho a micha je kratsi a tlustsi (21).

Zakladni pohyby kréni patete:

Flexe (anteflexe) — rozliSuje se flexe krku obloukovitym pohybem, flexe krku
sunutim hlavy vpfed a flexe krku se souCasnou rotaci hlavy; hlavnimi svaly
vykonavajicimi pohyb jsou mm. scaleni, m. longus colli, m. longus capitis a m.
sternocleidomastoideus (m. SCM); jako pomocné svaly se uplatiiuji m. rectus capitis a
nadjazylkové i podjazylkové svaly; béhem obloukovité¢ flexe se Uc€astni vSechny
vyjmenované svaly, nejméné¢ m. SCM; pfi predsunuti hlavy se naopak ucastni hlavné m.
SCM, stejné tak jako pii flexi s rotaci (aktivni je vZdy m. SCM strany, od které hlava
rotuje) (12)

Extenze (retroflexe) — hlavnimi svaly ucastnicich se na pohybu jsou m. trapezius
(horni ¢ast), m. erector spinae (m. iliocostalis cervicis, m. longissimus capitis et
cervicis, m. spinalis cervicis et capitis); pomocnymi svaly jsou m. splenius capitis et
cervicis, m. semispinalis cervicis et capitis a m. multifidus; stabiliza¢ni svaly jsou
extenzory hrudni a bederni patete, mm. rhomboidei a dolni ¢ast m. trapezius(12)

Lateroflexe — provadéji ji svaly, jejichZ funkci je také flexe a extenze kréni patete;
jedna se o tyto svaly: m. longus capitis et colli, m, rectus capitis anterior, mm. scaleni,
m. SCM, m. trapezius plus systémy hlubokych zadovych svald; stabilizaénimi svaly
jsou mm. rhomboidei (44)

Rotace — béhem rotace spolupracuji svaly po obou stranach kréni patete, na kazdé

stran¢ jsou pochopitelné aktivni jiné svaly; na strané, kam probihd rotace, se zapojuje
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m. splenius capitis, m. longissimus capitis, m. rectus capitis posterior a m. obliquus
capitis inferior; na odlehlé strané¢ dochazi k aktivaci m. trapezius, m. SCM, m.

semispinalis capitis a m. obliquus capitis superior (34)

1.3 Onemocnéni TMK

V minulosti se pro poruchy TMK uzivalo mnoho termint napi. Costeniiv syndrom,
myoartropatic TMK, dysfunkéni syndrom TMK, okluzomandibuldrni porucha c¢i
kraniomandibularni porucha. Dnes se pro snadnéjs$i orientaci pouziva obecny nazev
temporomandibuldrni poruchy (TMP) (35) ¢i temporomandibular disorders (TMD)
v anglicky psané literatute (39). Tento ndzev zahrnuje klinické obtize vztahujici se
k Celistnim kloubiim, Zzvykacimu svalstvu, ale i ke vSem dalSim souvisejicim
strukturam. Existuje Siroké spektrum piiznakti multifaktoridlni etiologie, diky kterym
TMP stavaji interdisciplinarnim problémem, ktery neni snadné jak diagnostikovat, tak i

1&¢it (35).

Piiznaky TMP

U temporomandibularni poruchy mizeme vétSinou objevit alespont jeden
objektivni €1 subjektivni pfiznak, avSak vzacné miZe byt porucha zcela
asymptomatickd. Mezi nejCastéjSi pfiznaky patii tradicni tridda: bolest, pfitomnost
zvukovych fenoménti ¢i funk¢ni omezeni (40).

Bolest byva vétSinou hlavnim divodem pro vyhledani odborné pomoci.
RozliSujeme ji na bolest primarni (totoZné misto vzniku i projevu) a heterotopickou
(misto zdroje bolesti je odlisné od mista jejiho projevu — napf. pfi zanétu TMK mizZe
pacient pocitovat bolest zubli dolni cCelisti — ale pozor, mize tomu tak byt i pfesné
naopak). U heterotopické bolesti je tfeba vzdy najit a 1éCit pri¢inu. Pokud si nejsme jisti
mistem vzniku, zkusime ho podrazdit. Pii jeho spravném urceni by mélo dojit ke

zhorSeni symptomu. Bolest se pti TMP nejcastéji objevuje v inervacni oblasti druhé a

37



tieti vétve n. trigeminus. Casté je také preneseni bolesti do oblasti temporalni, frontalni,
okcipitalni ¢i do svalstva ramene a Sije (40).

Zvukové fenomény TMK jsou vzdy patologické, ve zdravém kloubu se nikdy

nevyskytuji. Mezi pacienty se najdou jedinci, ktefi si jsou zvukovych fenoménii
védomi, ale vyrazné je neobtézuji. Na druhou stranu jsou taci, které jejich pfitomnost
obtézuje, nebo je naopak vitbec nevnimaji. Pacienti tyto zvukové fenomény subjektivné
popisuji jako bouchani, lupéani, cvakani, vrzani ¢i skiipani. Hlasitost téchto zvuki je
rizna. Zvukové projevy pacienti popisuji jako velmi obtézujici, pokud jsou slySitelné
okolim. Zvuky rozliSujeme obecn¢ na lupani a drasoty (krepitace). Zaznamenavame
jejich Cetnosti ¢i charakter béhem jednoho pohybu. Hodnotime také, vjaké fazi
oteviraciho a zaviraciho pohybu se lupani vyskytuje. Jako inicialni se oznacuje lupani
na jeho zacatku, intermedialni v jeho pribéhu a termindlni na jeho konci. Zvukové
fenomény se vétsSinou objevuji v souvislosti s intrakapsularni poruchou (40) a byvaji ve
spojitosti s asymetrii pii otevirani (22).

Pti funkénich poruchach dochazi ke zméné rozsahu nebo kvality pohybit TMK.

Mohou se objevovat u onemocnéni intrakapsularnich i1 extrakapsularnich a casto jsou
provazeny bolesti. Subjektivni pifiznaky pacienti nejcastéji popisuji jako problémy
s oteviranim ¢i zavirdnim Ust a nekomfortni ukusovani ¢i zvykani (40). Pokud nejsou
funkéni obtize véas 1écené, mlizou Casem vznikat degenerativni zmény, stejné jako u
ostatnich kloubii (21). Funkéni zmény miizeme rozlisit na hypomobilitu, hypermobilitu,
uchylovani brady od stfedni Cary pfi elevaci ¢1 depresi, a poruchu okluze (40).

Hypomobilita se projevuje omezenim rozsahu pohybu v jakémkoliv sméru.
Nejvyraznéji se projevuje omezenim elevace mandibuly pod 30 mm, coz pacienta
limituje hlavné béhem piijimani potravy, ale znesnadiiuje mu také artikulaci ¢i
dostate¢nou ustni hygienu (22) (40). Pokud je etiologie hypomobility svalova, je konec
elevace mandibuly vzdy vniman jako ,,pruzny®, oproti ,,tvrdému‘ konci pohybu pii
anteriorni dislokaci disku bez repozice (40).

Hypermobilita nastava, pokud rozsahy pohybti mandibuly ptekracuji fyziologické

hodnoty — u oteviraciho pohybu vice nez 40-55 mm (asi 3 pacientovo prsty) (40). Muze
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pfi ni dochéazet k luxacim, kdy neni mozno po maximalnim otevieni st provést jejich
zavieni (napf. po zivnuti ¢i snaze ukousnout stravu) (22).

K uchylovani brady (¢i fezaki) od stfedni ¢ary dochazi pii nesymetrické funkci
celistnich kloubtl. Pfi¢in miZze byt vice a mohou se prolinat. Kromé bolesti se miize
jednat o prekdzku ve formé osteofytu ¢i dislokovaného disku, a nebo zménénou
mobilitu kloubu zptisobenou napft. adhezi ¢i ankylozou (40).

Pti poruse okluze (dysokluze, malokluze) nedochdzi na postizené strané
k navazani kontaktu zubnich oblouki (40).

Svalové projevy jsou charakterizovany bolesti nejriznéjSiho charakteru — slabost

¢i rychla Unavnost svalstva, ranni ztuhlost, pocit tahu, napéti ¢i kieée zvykaciho,
obli¢ejového nebo kréniho svalstva. U svalu mlizeme Casto palpacné objevit zvySené
svalové napéti (hypertonii), nebo spiSe vyjimecné napéti snizené (hypotonii). Takto
postizené svaly byvaji palpacné citlivé. U hypertonie mize byt ve zvySeném napéti cely
sval, nebo jen jeho ¢asti, tzv. spoustové body, trigger points (40). Jedna se o lokalni
patologicky fenomén, ktery vyvolava myofascialni bolest. Béhem palpacniho vySetfeni
ho nalezneme jako ohrani¢eny uzlik v tuhém svalovém snopecku. Pti jeho palpaci
muzeme vyvolat bolest nejen lokalni, ale Casto také pfenesenou. V okoli trigger points
(zkracené TPs) lze nékdy pozorovat 1 zménéné senzorické a vegetativni projevy. Béhem
palpace miZeme také narazit na spasmus (32), ktery se nesmi zaménovat s hypertonii.
Jedna se o reflexni svalovou kontrakci; mize byt vyvoland nocicepci nebo napf.
zanétem (18).

Déle mame pfiznaky intraordlni, které mohou, ale také nemusi byt problémem

vyhradné stomatologickym. Mezi n€ se tadi viklavost zubll, jez miZze byt disledek
chronické paradontitidy, ale také chronického traumatu (Castého pietéZovani pii
parafunk¢nich projevech). Stejné je to i1 s hypersenzitivnimi a bolestivymi zuby. U
téchto ptiznakl by se vSak nikdy neméla zanedbat péce stomatologa (40).

Také muze dochazet k nepfimétené ztraté tvrdych zubnich tkani. Vznikaji tzv.

abrazni fazety, vétSinou vSak pouze na nékterych zubech ¢i zubnich Usecich. Byvaji
nasledkem mechanického otirdni pii parafunkénich pohybech, které mohou byt

pfitomny v souvislosti se zlozvyky, jako napt. okusovani tuzky, cigaretové Spicky atd.

39



Mezi velmi Casté priCiny patii také bruxismus. Na ztraté¢ tvrdych zubnich tkani se také
mohou podilet chemické vlivy, napf. u pacienti casto pozivajici kyselé napoje a
potraviny, u pipetujicich chemikii ¢i pfi chronické regurgitaci zalude¢nich stav; tato
pfi¢ina samoziejmé neni v souvislosti s TMP, ale je tieba si ji byt védom (40).

Bruxismem, zndmym jako skiipani nebo zatinani zubt, trpi mnoho lidi, aniz by si
to uvédomovalo. RozliSujeme bruxismus denni, kdy dochdzi spiSe k zatinani, a
bruxismus no¢ni, pii kterém je vétSinou pfitomno hlasité skiipani zubti o sebe. Na tuto
poruchu vétSinou upozorni partner ¢i ¢len rodiny. Pfiznaky ukazujici na bruxismus jsou
obrousené a oStipané zuby, zvySena zubni citlivost, bolest svalii v obliceji a okoli TMK,
bolesti hlavy ¢i usi, poskozeni vnitiku tvafe a jiz zminéné TMP (48). Pfi no¢nim
bruxismu se tyto obtize objevuji hlavné rdno po probuzeni. Pfi¢inou bruxismu byva
hlavné stres, ale mize ji byt také uzivani 1€ka (napt. antidepresiv), nekvalitni spanek, ¢i
dokonce dehydratace organismu (2).

DalSimi obtizemi mohou byt klasické pfiznaky zanétu (zarudnuti, lokalni zvyseni

teploty, bolest, otok a porucha funkce). Casto pacienti nejprve vyhledaji ORL
specialistu pro bolest ucha, tinnitis a vertigo. I tyto pfiznaky mohou souviset s TMP, i
kdyz jejich piesna souvislost doposud neni znadma. Ne&kdy byva toto spojeni
vysvétovano tésnym anatomickym vztahem, a tedy drazdénim n. auriculotemporalis pfi
posteriornim postaveni hlavicky. SpiSe vyjimecné se objevuji obtize jako je bolest oci,

hrdla nebo jazyka (40).

1.3.1 Etiologie onemocnéni

V soucasnosti se vychazi z multifaktoridlni teorie, kdy se na vzniku TMP nepodili jen
jedna pfi¢ina, ale mize jich byt rovnou nékolik. Nadmérné pietézovani kloubu je
uvadéno jako jedna z nejcastéjSich pficin a je nasledkem nadmérného zatinani a skiipani
zubl. Také se na ném podili traumata (napi. udery ¢i pady na bradu), vady skusu,
chybé&jici zuby a artikulacni pfekazky (povystouplé zuby, Spatné¢ zhotovené zubni

vypln€, nevhodné protetické nédhrady) (45).
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Z anatomickych faktord mohou mit vliv zmény tvaru kloubnich vybézka, jamky

¢1 strmosti tuberculum articulare (piili§ ploché tuberculum se podili na hypermobilit¢).
Radime sem i poruchy dentice, nestabilitu okluze (vady skusu, $patné zhotovené zubni
vyplné ¢i protetické ndhrady). Poruchy dentice mohou zptsobovat svalové spasmy a
mikrotraumatizaci kloubu, jejiz nasledkem jsou degenerativni zmény kloubnich povrchti
(22).

Traumatické faktory délime na mikrotraumata a makrotraumata. Mikrotraumata

jsou zpusobovana opakovanym pietézovanim TMK. Ktomu dochéazi pfi
nefyziologickych parafunkénich pohybech, jako je skiipani a zatindni zubt b&hem
spanku, ale i vpriabéhu dne. Dlouhodobé pietézovani, zplsobujici zvyseni
nitrokloubniho tlaku, mize mit za nasledek poSkozeni disku, vznik adhezi ¢i rozvoj
osteoartrotickych zmén. Dale mlize byt vlivem dlouhodobé svalové kontrace zhorSeno
prokrvovani mékkych tkani a mohou vznikat svalové spasmy. Makrotrauma je vétSinou
jednorazové pretizeni vyrazngjSiho charakteru. Nastadva napf. pfi narazu, uderu,
ptiliSném otevieni Ust ¢i prudkém ndkusu. Pokud dojde béhem traumatu ke zlomeniné
kloubniho vybé&zku, byvéa poSkozena i intraartikularni tkadn, v které se mize vytvofit
zanét (hemarthrosis). Nasledky poranéni se ¢asto neprojevi okamzité, ale az po n€kolika
letech (22).

Iantrogenni postizeni patii mezi traumatické faktory a vznikd zapfi¢inénim lékare.

Jedna se o prolongované otevieni ust béhem stomatologickych vykonl (stejné tak pti
pii laryngoskopii ¢i trachealni intubaci), u kterych je tfeba maximalni elevace
mandibuly. Pfi vykonu provadéném v celkové anestezii je veétSi riziko poskozeni,
jelikoz jsou potlacené pfirozené obranné mechanismy. Naptiklad béhem extrakce tfetich
molari je zapotfebi vyvinout velkou silu, a pfi jejim preneseni na celist dochazi
k poskozeni TMK (32).

Psychosocidlni faktory jsou jednozna¢né na hornich pozicich pomyslného

zebricku pficin TMP. Patii do nich zejména stres, ktery zpisobuje zvySené napé&ti
svalstva hlavy i1 krku. ZvySend aktivita zZvykacich svalli zapfiCinuje jiz vySe uvedené

parafunk¢ni pohyby, které zptisobuji mikrotraumatizaci (22).
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Mezi patofyziologické faktory fadime systémovéa onemocnéni, kterd mohou mit
projevy i v TMK. Mohou to byt endokrinni, degenerativni, infekéni a revmaticka
onemocnéni (ta jsou nejcastéjsi a maji souvislost s degenerativnimi zménami kloubu).
Dale se velkd pozornost vénuje vertebrogennim onemocnénim, zejména kréni patete.
Mohou zvySovat napéti svall krku a bolest vyzatovat do oblasti tvare a TMK (22).

Zménéné posturdlni drzeni téla se muze na TMP také promitnout. Zejména

predsunuté drzeni hlavy, které vede k hyperextenzi horni kréni patefe. Zaroven dochazi
k posunu occiputu vpied. S nim se posunuje 1 maxilarni fada zubii, nacez reaguje 1 dolni
Celist vysunutim vpied, aby zajistila optimalni skus. To vede ke zvySenému napéti m.
pterygoideus lateralis. Napéti se dale prendsi na disk, ktery je vysouvan vpted oproti
jeho optimalnimu klidovému postaveni. Pfi pfedsunutém drzeni hlavy dochazi také
k hyperaktivit¢ m. SCM a hypoaktivité hlubokych flexort §ije. Dle Lewita se tady tfadi
hyperaktivita a TPs v m. SCM mezi orofacidlni a cervikokranidlni poruchy (32).

Na celkovych faktorech se podili dédi¢nost, pohlavi, vék a adaptabilita organismu

na stresovou zatéz. Nejcastéji jsou postizeny veékové skupiny kolem 20 a 40 let. Vyskyt
TMP u Zen a muzi je v poméru 3 : 1. Pfi¢ina této zenské pievahy je doposud nezndma,
ale Ize uvazovat o hormonalni etiologii a niz$i adaptaci na stres (22).

Pti 1&Cbe je treba brat v potaz vSechny tyto etiologické faktory a zaméfit se na

odstranéni té€ch, které poruchu zplsobily (22).

1.3.2 VySetieni TMK

Vysetfeni cCelistniho kloubu se skladd z nékolika krokii. Nejdiive pfichazi na fadu
klinické vySetieni, pfi kterém dochéazi k prvnimu kontaktu s pacientem; mélo by byt
provadeéno v klidné atmosféfe a bez Casového natlaku, aby mél pacient pocit davery.
Béhem klinického vySetieni zjiStujeme anamnézu a provadime objektivni vySetfeni.
Dal§im krokem miZze byt vyuziti zobrazovacich metod ¢i vyuziti diagnostického

miniinvazivniho zakroku (22).
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1.3.2.1 Anamnéza

Zamgéiuje se na zjiSténi pacientovo potizi. Dotazy jsou sméfované na jejich charakter,
trvani a vyvolavajici faktory. Pokud ma pacient bolesti, zaznamenava se jejich intenzita
na Skale 1-10 (0 = bez bolesti, 10 = nejhorsi mozna bolest). Také zaznamename jejich
Siteni, popiipadé co je vyvolava a co naopak zmiriiuje. Dilezté je také pacientovo
subjektivni hodnoceni zmény hybnosti dolni Celisti (problémy s maximalni otevienim ¢i
dovienim ust). V piipad¢ pfitomnosti zvukovych fenoménti se zjistuje jejich charakter
(lupani, vrzani) a jejich Cetnost. V ptipadé, ze jiz v minulosti probéhla 1é¢ba, zjistuje se
jeji efekt (22). Dle Véleho se spravné odebrand anamnéza podili az z 50% na konecném
urceni diagnozy (34).

Samotnd anamnéza se sklada z nékolika kroki:

Osobni anamnéza — vySetiujici se dotazuje na celkova onemocnéni, revmatoidni
onemocnéni, zanétlivda onemocnéni, osteopordzy, prodélané operace, uzivané léky a
genetické dispozice (22) (40)

Alergicka anamnéza — podstatné jsou hlavné alergie na dezinfekcni prostedky,
anestetika, analgetika, antiflogistika a jiné léky v pfipadé farmakologické lécby c¢i
planovaného operaéniho zékroku (40)

Pracovni anamnéza — slouzi k hodnoceni psychické zatéze; mnoho povolani je
také spojeno s pietéZovanim pohybového aparatu (40)

Psychicka anamnéza — dotazy na pacientovo psychické zdravi, zda byl n¢kdy
1éCen a uzival, €1 uziva antidepresiva

Nakonec je tieba se cilené dotazovat na mozné etiologické faktory. Mezi né patii
operace a urazy hlavy a krku, vertebrogenni obtiZze, parafunkce (zatinani ¢i nocni
skiipani zubt), ortodontickd 1é¢ba (22), rekonstrukce chrupu (40), citlivost a bolest
zubli bez stomatologické pficCiny, sluchové obtize, tinnitus, zavraté, toceni hlavy,
obtizné polykani a v neposledni fadé stresova zatéz (35). Co se tyka jiz zminénych
urazl, dotazujeme se i na tzv. whiplash injury, coz je flekéné extencni §vihové tramuma

kréni patete, ke kterému dochdzi nejcastéji pti autonehodach (32).

43



1.3.2.2 Objektivni vySetieni

Objektivni vysetieni musi byt komplexni a nezahrnovat pouze izolované TMK (40).

Aspekce

Vysetfeni aspekci zacina jiz vstupem pacienta do ordinace. Pozorujeme jeho
pfirozenou chuzi, stoj, drzeni hlavy, krku, koncetin a pfipadné antalgické drzeni a
pohyby celého téla (21) (9). Kromé toho posoudime i klidovou polohu celisti; zda si
pacient podpird bradu nebo ma problémy s mluvenim a s oteviranim ust. Jazyk by mé¢l
byt v klidové poloze poloZen na tvrdém patte. Posoudime také postaveni hlavy, kréni a
hrudni patete. Pokud je pfitomna bolest, zkouméame, zda neni néjak zdvisld na zméné
polohy. Béhem vysetfeni pozorujeme tvai pacienta, ktera ¢asto velmi piesné o bolesti
napovi, a udélame si predstavu o pacientové toleranci bolesti (9).

Pohledem hodnotime i barvu kiize obli¢ejové i kréni oblasti, symetrii obliceje a
pfipadné hleddme néjaké abnormality (bulky, defekty, pigmentova znaménka). Pokud
pacient mirn€¢ extenduje krk, 1ze zhodnotit, zda nejsou zvétSené lymfatické uzliny. Dale
muzeme posoudit pfipadné zduteni piiusnich zlaz (jiz pii uvolnéném krku). Viditelna
pouhym okem mitiZze byt 1 porucha motorické inervace. Orientacné 1ze vySettit mimickeé
svalstvo pomoci pohybt, které ptislusné svaly provadéji (22) (40).

Zhodnotime také stav chrupu, zejména skusové pomery zadnich zubt, které jsou
oporou celisti (32). Pozorujeme 1 artikulaéni piekazky, abrazi, defekty, ptipadné stav

pacientovo zubnich nahrad (22).

Palpace souvisejicich struktur

Kromé samotnych tempromandibularnich kloubli provadime jesté palpacni
vysetieni lymfatickych uzlin (za normalnich okolnosti jsou nehmatné). Pokud je uzlina
hmatnd, je tfeba zaznamenat jeji velikost, lokalizaci, bolestivost a fixaci k okoli.
ZvétSena uzlina je znamkou chronického ¢i akutniho zénétu v okoli hlavy a krku, ale
také muZze signalizovat nadorova a jind onemocnéni, na coz je tfeba myslet, pokud

z vySetfeni nevyplyne jind jasna pfi¢ina. Dale provaddime vySetieni slinnych zlaz, u
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kterych hodnotime velikost, elasticitu, bolest a pohyblivost. Jejich vySetieni je vhodné
provést i intraoralné. Orientacné provedeme i vysetieni ucha, jak pohledem, tak palpaci
v okoli zevniho zvukovodu a zatahanim za boltec. Pokud bude vySetfeni uzlin, slinnych

zlaz nebo ucha podezielé, je tfteba pacienta odeslat ke specialistovi (40)

Palpace TMK

Palpaci cCelistnich kloubii provadime bimanudlné na obou strandch zaroven,
abychom mohli zhodnotit jejich symetrii v klidu i pfi pohybu mandibuly (viz obr. 6)
(22). Palpace se provadi pfilozenim prstii do preaurikuldrni oblasti nebo v tom piipadé
posterolateralni palpace do zevniho zvukovodu. Pfi vysetieni vyzveme pacienta nejprve
k pomalému otevirdni a zavirani uUst, nasledné¢ k pohybim celisti do strany.
Porovnavame konecné postaveni kondylii pfi maximalni depresi, symetricnost pohybt a

palpacni citlivost (ta ukazuje na zanét) (32).

Palpace zvvkacich, krénich a $ijovych svala

Za normdlnich okolnosti jsou palpované svaly nebolestivé (40). Pii palpaci
hledame zvySeny svalovy tonus, trigger points a spasmy (35) (32). Svaly vysetifujeme
v celém jejich rozsahu (véetné zacatkil i Giponil), v relaxovaném, ale 1 kontrahovaném
svalu. Pokud to pfistupnost svalu umoziuje, vySetiujeme bimanuédlné zaroveil na obou
stranach, abychom mohli porovnat symetrii (22). Pfi palpaci pfejizdime piiméfenou
silou Spickami prstd kolmo k priabéhu svalovych vldken (30). Palpujeme sval
relaxovany 1 kontrahovany; nejprve tla¢ime jemné, pozdé€ji pii hledani bolestivych mist
vyvineme vé&tsi silu (vzdy vSak pouze do tolerance pacienta!) (40). Pfi palpaci vzdy
vychézime ze znalosti anatomie jednotlivych svall, ktera je uvedena v kapitole 1.1.5
Svaly. Zde jsou uvedené pouze svaly ptistupné alespont ¢astecné palpaci. Pro palpaci
svall hlavy, krku a $ije je idedlni pacientova poloha vleze na zaddech; hlava i ramena by
méla byt relaxovana.

M. masseter — sval je povrchové ulozeny, je tedy velmi dobte palpovatelny (viz

obr. 7, 8, 9, 10) ; pfi pacientové usilovné elevaci je vétSinou viditelny (30); ptipadna
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bolestivost horniho {iponu se nesmi zameénit s bolesti TMK; sval lze vySetfit také
Spetkou (viz foto) nebo bimanualné (viz foto); sval byva bolestivy pii bruxismu (40)

M. temporalis — palpujeme dle jeho prubéhu a nesmime zapomenou vysetfit i jeho
okraje (k jejichz nalezeni poslouzi zaktivovani svalu), tam byvaji nejcastéji TPs (viz
obr. 11, 12) (30); sval byva bolestivy pifi bruxismu a bolestech hlavy ve spankové
oblasti(40)

Mm. pterygoidei — svaly jsou palpaci témét nepiistupné, vétsSinou se tedy vyuziva
zatézovy test, kterym svaly vySetiime nepiimo (viz obr. 13); terapeut umisti dlan pod
bradu pacienta, ktery se snazi proti odporu usta otevirat; obdobn¢ se test provadi i do
laterotruze a protruze; test je pozitivni pii bolestivosti v preaurikularni oblasti, coz
svéd¢i pro spasmu m. pterygoideus lateralis (40); m. pterygoideus lateralis se da
vySetfit 1 pfi intraordlni palpaci tak, Ze pacient ma pooteviend Usta, terapeut vlozi
ukazovak k bukalni sliznici ustni dutiny a kraniodorsomedidlné¢ ho sune po stolickach
horni Celisti az na spojnici maxilly a processus coronoideus; v tu chvili je tfeba sval
ozifejmit kontralaterdlni deviaci; pokud jsou ptitomné TPs, objevi se bolest v oblasti
TMK (35); Tichy uvadi moznost palpace m. pterygoideus medialis ptes ustni dutinu;
terapeut sméfuje ukazovakem mezi hornim okrajem dolni Celisti (mezi tvaii a zuby), az
narazi na ostrou svisle probihajici kosténou hranu (pfedni okraj dolni Celisti); poté uz
sta¢i prstem sklouznout medialng, kde se nachazi svalové bifisko m. pterygoideus
medialis (30)

Mm. suprahyoidei — vzhledem k funkci jsou pro nds nejpodstatnéjSi m. digastricus
a m. stylohyoideus, kter¢ maji téméef stejny anatomicky pribeh; pii vySetfeni
nadjazylkovych svall pfilozime bfiska prsti pod bradu, a pfi pacientové aktivni depresi
ucitime kontrakci pfednich bfiSek mm. digastrici (30)

Palpace jazylky — nepatii sice mezi svaly, av§ak uzce souvisi s mm. suprahyoidei;
vySetienim této kosti v pfedni ¢asti krku vySetiujeme svaly, které se na ni upinaji, a
zaroven v tu chvili pisobime terapeuticky; pifi vySetfeni polozime ukazovaky pod usni
lalicky, od kterych sjizdime tésné¢ kolem mandibuly az ke stfedni ose krku, kde po
nckolika centimetrech naraZime na tuhy odpor rohll jazylky majici velikost asi 5 mm;

Casto vySetfujici sjede az ke Stitné chrupavce, coz se nepovazuje za pftiliSnou chybu,
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jelikoz oba tutvary jsou v tésné blizkosti a pohybuji se spolu (30); pfi zvySeném napéti
m. digastricus byva zvySené napéti Ustniho dna a Stitné chrupavky kladou zvysSeny
odpor pii pokusu jejich posunuti na opacnou stranu (21)

M. sternocleidomastoideus — sval je dobie piistupny pro palpaci, kterou
provadime bimanudln€ a soustfedime se na zvySeny tonus, jeho pfipadny spasmus nebo
TPs a symetrii (viz obr. 14)(40)

Mm. scaleni — palpujeme lateralné od m. SCM (3)

M. platysma — palpujeme zvysSené napéti (3)

M. rectus capitis anterior — pii palpaci je tieba fidit se anatomickymi znalostmi a
nezaménit jeho zacatek, na okraji pficného vybézku atlasu, se suboccipitalnimi svaly
(mm. rectus capitis posterior minoe et major); palpace tohoto svalu tedy miize byt
nepresna, s ¢imz je tfeba pocitat (3)

M. trapezius (horni ¢ast) — palpaci je velmi dobfe ptistupny od zacatku svalu na
bazi lebni az po acromion; Casto se vném nachazi TPs, které byvaji pfi¢inou
stejnostranné bolesti hlavy v temporalni krajiné (viz obr. 15)(40)

Mm. suboccipitales — jsou dorzalngji od m. rectus capitis anterior a palpaci jsou

velmi dobfe ptistupné (viz obr. 16) (3)

Vysetreni rozsahi, symetri¢nosti pohybu a specifické testovani TMK

Meéfteni rozsaht pohybt dolni Celisti je jedinym objektivnim vySetitenim TMK (viz

obr. 17, 18, 19, 20). Pouzivaime k nému sterilizované¢ milimetrové pravitko ¢i Supleru
(40) (35). Métime tzv. interincizalni vzdalenosti (IIV), coZ je spojnice horniho a dolniho
fezakového bodu (17). Rezakové body viak museji odpovidat stiedni ose; stava se, Ze
tomu tak neni. V tom piipad¢ je tfeba misto dolniho fezdkového bodu pouzit (popiipade
si oznacit) bod jiny, tak aby byl protilehly od horniho fezdkového bodu. Tuto skutecnost
je tfeba si poznamenat a premyslet i nad jeji pfi¢inou. Usta by méla jit vzdy plné doviit.
Pokud to neni mozné, nejedna se o fyziologicky stav, ale nejspi§ o nereponovanou
luxaci ¢i nasledek traumatu (40).

Pokud je omezena elevace ust, pii jejim maximalnim rozsahu provedeme kontrolu

koncového pocitu. Po dobu asi 20 sekund vyvijime ukazovakem jemny tlak na dolni
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tezaky (viz obr. 21). Pokud se rozsah pohybu zvétsi, mluvime o tzv. ,,mékkém
zakoncCeni, které¢ je pfitomno u svalovych poruch. V pfipad¢ tzv. ,,tvrdého zakonceni*
se naopak jedna o intraartikularni poruchu (40). Kromé rozsahti pohybu sledujeme i

jejich symetrii pti vySetfeni deviace brady, a to zejména pii otevirani ust, kdy mize

dochazet k uchylovéani dolniho fezdkového bodu od kolmé osy (22) (40).

Zhodnoceni funkéniho rozsahu pohybu TMK se provadi pomoci zkousky tii prsti.

Pacient je vyzvan k umisténi tii prstd (IL-IV.) ohnutych v prvnim interfalangealnim
kloubu nedominantni horni koncetiny mezi fezdky. NemoZznost provedeni napovida o
mozné intraartikularni poruse nebo ptitomnosti TPs v elevatorech mandibuly (nejcasté&ji
v m. masseter) (35).

Fyziologické rozsahy pohybu mandibuly:

Elevace — 11V 40-56 mm (22), obecné se povazuje otevirani Gst za omezené pii IIV <
40 mm, je vSak vzdy tieba ptihlédnout k pacientové velikosti a jeho veéku (40);
minimalni rozsah pohybt pro bézné denni aktivity je IIV 25-35 mm (35)

Laterotruze — IIV 10-13 mm (provadi se pii mirné€ pootevienych tstech)

Protruze — 11V 9—11 mm

Retruze — 11V 0-2 mm (22)

Symetri¢nost pohybu mandibuly (vySetfeni fezdkové cesty) (viz obr. 22. 23):

Symetrické otevirani — fezékovy bod mandibuly se pfi otevirani neuchyluje od osy
Deviacni otevirani — dochazi k postupnému uchylovani na postizenou stranu od zacatku
pohybu do jeho konce; ukazuje na adhezi ¢i akutni zanét (22) (40); pokud nastava
prudka deviace na kontralaterdlni stranu postizené¢ho kloubu, jedna se pravdépodobné o
medialni posun disku (32)

Deflekcni otevirani — v prubéhu pohybu dochdzi k uchyleni do strany a zase zpét do
osy; byva ptitomno u dislokaci disku s repozici nebo u jinych intraartikularnich
piekéazek (napft. u osteofyti)

Otevirani, pri kterém dochazi kuchyleni aZz v pribéhu pohybu — znaci adhezi ¢i
dislokaci kloubniho disku bez repozice (22) (40); kontralateralni deviace brady na konci

pohybu muze byt zpiisobena i hypertonem nebo TPs ve spodni ¢asti m. pterygoiudeus
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lateralis, jehoz vliv mlizeme vyloucit provedenim pohybu se soucasnym umisténim
Spicky jazyka proti hornimu patru (vylou¢ime tak transla¢ni pohyb) (35)

Dalsim vysetienim TMK je manudlni dynamicky test. VySetiujici stoji za

pacientem a ma ruce vlozené pod hranou pacientovy dolni Celisti, na jejich lateralnich
usecich. Pacient je vyzvan k pohybu celisti do maximalni protruze, ze které nasledné
otevira usta. Po celou dobu vyviji vySetiujici odpor proti planovanému pohybu
mandibuly. Pokud je vySetfeni bolestivé, sveéd¢i pro zanétlivé intraartikularni
onemocnéni. Pfipadné lupani naopak ukazuje na mozné diskopatie (22).

Zatézovy test je dalsi vySeteni, které napomahd k diagnostikovani zanétlivych
procesti. Pti pacientové nakousnuti do dievénych Spatli mezi fezaky dojde ke zvétSeni
nitrokloubniho tlaku obou TMK. Pokud dojde ke vzniku bolesti, svéd¢i to na pfitomnost
kapsilitidy nebo synovitidy v ptislusSném kloubu. Test Ize provadét i jednostranné pii
nakousnuti do dievénych $patli umisténych mezi zadnimi zuby kontralateralniho kloubu
(viz obr. 24, 25) (40).

Manipulacni test se provadi pii podezieni na retrodiscitis. VySetfujici stoji za

pacientem a manipuluje zcela relaxovanou mandibulou pacienta posteriornim smérem
(viz obr. 26). Tim dochazi k tlaku vyvijenému kondyly proti retrodiskalnim tkanim.
Pokud je vySetieni bolestivé, svédci pro retrodiscitis (40).

Pii pohybech celisti je tfeba zhodnotit i silu mandibuldrnich depresort. Jejich
pfipadné oslabeni miZe souviset s hyperaktivitou suboccipitalnich svalt (32).

Rezistované izometrické pohyby (provokacni testy svalové bolesti) provadime pro

zjisténi schopnosti provedeni izometrické kontrakce. V ptipadé¢ bolestivosti test ukazuje
1 na svalovou dysfunci. Pacient leZi pohodlné¢ na zadech, mandibula je v klidovém
postaveni (32).

Rezistovana deprese — terapeut klade jednou rukou odpor zespodu brady a brani
provedeni pohybu, druhd ruka fixuje hlavu; pozitivita testu je pfi snizené sile nebo
bolesti

Rezistovana elevace — pacient ma lehce pooteviena usta, terapeut klade jednou
rukou odpor na bradu a brani provedeni pohybu, druhou rukou fixuje hlavu; pokud se

projevi svalova slabost nebo bolest ve svalech, test je pozitivni
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Rezistovana laterotruze — terapeut pfilozi plochu jedné dlan€ a palec podél thlu
mandibuly a vyviji tlak proti snaze pacienta provést pohyb mandibulou do strany.;
provadi se oboustranng; pii pohybu mandibuly vpravo vySetfujeme levy TMK a naopak;
test je zaméteny hlavné na spodni ¢ast m. pterygoideus lateralis a je pozitivni v piipade
snizené sily nebo bolesti v oblasti TMK

Rezistovana protruze — terapeut piilozi palce obou rukou shora na bradu a brani
pacientové snaze provést protruzi; pii pozitivité testlh bude bolestivy m. pterygpideus
medialis

Rezistovana retruze — terapeut zachyti dva prsty za hranu spodnich fezakl a vyzva
pacienta k pohybu Celisti dozadu; test je cileny na posteriorni vldkna m. temporalis a m.

digstricus (32)

Eliminaéni test mize oziejmit pivod zvukovych fenoménii. Pacient dostane
pokyn k provedeni deprese mandibuly z protruzniho postaveni. Pokud dojde k vymizeni

recipro¢niho lupani, test je pozitivni a potvrzuje dislokaci disku s repozici (35).

Vysetieni zvuku v TMK

Za normdlnich okolnosti v kloubu nevznikaji zadné zvuky. K auskulta¢nimu
vySetieni pouzivame fonendoskop, ktery se ptikladd na oblast TMK. Zvuky vSak
muzeme 1 ,,slySet”, respektive vnimat za pomoci jemné pfiloZenich prstl do krajiny
celistnich kloubl (40). VySetteni se provadi pfi pomalych, opakovanych pohybech.
Zaznamenavame 2 zakladni druhy zvuki.

Prvnim je lupani — krétce trvajici ohraniCeny zvuk. RozliSujeme, zda se objevuje
na zac¢atku (inicialni), v pritbéhu (intermitentni) nebo na konci (terminalni) pohybu (22),
a ptipadné 1 jestli je jednotlivé nebo viceCetné. Je tfteba poznamenat i pfi jakém pohybu
se objevuje (elevace Ci deprese) (40). Pokud je lupani ptfitomno béhem deprese i
elevace, oznacuje se jako recipro¢ni a je charakteristické pro dislokaci disku s repozici
(39).

Druhym zvukem jsou krepitace, které se projevuji jako déletrvajici zvuk
pfipominajici vrzani ¢i skiipani (22). VétSinou sv&€d¢i pro degenerativni zmény

kloubnich ploch a objevuje se v jakékoliv fazi pohybu. VSechny tyto zvuky svéd¢i o
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mechanické poruse v kloubu. Pokud vSak pacient nema bolesti nebo funkéni poruchu,

neni divod k 1écbé (40).

Orienta¢ni vySetfeni kréni patefe a drzeni téla

Vzhedem k vzajemnému ovliviiovani jednotlivych segmentii osového orgéanu, je
tteba zhodnotit celkové drzeni téla. Pro optimalni stoj je charakteristické rovnomérné
rozlozeni zatéZe na statické a dynamické struktury; zaroven posturalni svalstvo vyviji
minimalni aktivitu. Pfipadna instabilita ¢i zména zakiiveni v jednom useku patefe se
promita do reakci v celé pateti (18).

Spravné drzeni téla hodnotime ve stoji, kdy pacient uvolni svalstvo, nenecha ho
vSak ochabnout — tento stav mizeme oznacit jako klidové drzeni (viz obr. 27, 28). Pii
podrobném vySetfeni se postava hodnoti zptfedu, ze strany a zezadu; béhem néj by mél
byt pacient vysvleCen do spodniho pradla, aby bylo hodnoceni co nejobjektivnéjsi.
Kromeé statického drzeni (v klidu) se hodnoti i drzeni dynamické (v pohybu) (10). Zde si
popiSeme pouze zjednoduSené vySetfeni, které pro potieby této bakalaiské prace
postadi. Vzdy je tieba brat v ivahu, Ze kazdy pacient ma své individudlni zvlastnosti.
Pti hodnoceni celkového drzeni téla ¢i instruktazi korigovaného stoje miisime vzdy ke
kazdému clovéku piihlizet jako k jedineénému stvofeni. Na vyvoj pohybového aparatu
ma kromé¢ vrozenych ptredpokladii vliv i pohybova a mentalni aktivita béhem celého
zivota, kterd miize vést k riizn€ odlisné adaptaci celého organismu (poznamka autora).

Patet Clov€ka ma fyziologickd zakfiveni v pfedozadni roviné. Lordoza je
obloukovité zaktiveni vpted, které je charakteristické pro kréni a bederni oblast. Kréni
lord6za mé vrchol u C4-C5 a bederni lordéza u L3—L4. Pro hrudni a sakralni oblast je
naopak charakteristickd kyfoza. Kyfotické zakiiveni v hrudni oblasti mé vrchol u Th6—
Th7 a v sakralni oblasti na hranici L5-S1. Pokud jsou tato zakfiveni zvétSena Ci
zmensena, jedna se o patologie. Zakiiveni ve frontalni roving je také patologie a nazyva
se skoliosa. Nepatrna skoliosa mezi Th3 a ThS je vSak jeSt¢ povazovana za
fyziologickou (3).

V korigovaném drZeni jsou chodidla rovnobéZna, mirn€ od sebe a Spicky sméiuji

vpted. Narty jsou nadlehCeny, mirné vytoceny zevné a bérce taZzeny vpied. Kolena jsou
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mirn¢ vytoCend smérem k zevnim hrandch chodidla a zaroven jsou v neutralnim
postaveni (nesm¢ji byt propnuta vzad). Kycle jsou také v neutrdlnim postaveni
(nenasilné protazené vzhlru). Panev ma piiméfeny sklon (ptfedni horni spiny lezi ve
stejné vertikalni roviné se symfyzou). Hyzd’ ové, stehenni i bfi$ni svalstvo je stazené. Ve
vSech patefnich usecich je zachované piirozené zakiiveni (lordodické ¢i kyfotické).
Hrudnik by nemél byt v inspiraénim postaveni (to vzniké pfi napiimeni hrudni patetfe a
dochazi k anteriornimu vyklenuti spodnich zeber, vétSinou spojenému s anteverzi
panve). Lopatky jsou symetrické a pfiléhaji k hrudnimu ko$i. Ramena jsou volné
rozlozena do Sitky, dozadu a dold. Trapézy jsou uvolnéné a horni koncetiny volné
sveésené podél trupu. Temeno hlavy je tazeno vzhiiru a spojnice zevniho zvukovodu a
o¢i je v horizontéle (18) (21) (10).

Pozorujeme odchylky a asymetrie na celém téle, od nohou az po hlavu. Diisledné
hodnotime postaveni hlavy a kréni patefe. Na rozvoji TMP se vyznamn¢ podili zejména
predsunuté nebo chabé drzeni, (35) které zaroven souvisi s hyperlordézou
v kraniocervikalnim ptechodu (21). Pfedsunuté drzeni hlavy milze byt zplsobené i
poruchami dolnich koncetin a panve (32). Hodnotime také aktivni i pasivni rozsahy
kréni patete, pfipadné asymetrie a bolestivost béhem pohybu. V ptipadé podezieni na

blokadu ptichazi na fadu segmentalni vysetieni kloubni viile (i hlavovych kloubi) (35).

Vysetieni rozsahu aktivnich pohybu kréni patefe

Pfed méfenim provedeme nejprve nékolik pasivnich pohybi, aby pacient veédél,
jaky pohyb mé ptesné provést, piipadné jakym souhybiim se mé vyvarovat. Rozsahy
métime Ghlomérem, jehoZ jedno rameno je rovnob&zné s nepohybujici se Casti téla a
druhé rameno s pohybujici se ¢asti (viz obr. 29, 30, 31). Rozsah pohybu je vzdy
individudlni a zéavisly na kvalité vaziva, pohybové aktivité¢ jedince a dokonce na jeho
rase. Pi1 méfeni rozsahll kréni patete pacient sedi v korigovaném sedu. Pii méfeni je
tteba vyvarovat se souhybll, které by mohly rozsah ovlivnit (10). V praxi se pouziva
mefeni zejména aktivnich rozsaht; ty jsou zde také popsany.

Anteflexe — pacient je vyzvan k obloukovité flexi a pokousi se bradou piiblizit

k incisura jugularis sterni — pii dotyku se jedna o normalnim rozsah; pokud k dotyku
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nedojde, méfi se vzdalenost brady a sterna (viz obr. 32); béhem vySetfeni museji byt
zaviena usta (10)

Retroflexe — pii aktivnim zéklonu by se ¢elo mélo dostat témét do horizontaly;
rozsah je asi 70° (40), vétSinou se vSak neméfi a hodnoti se, zda pacient pocituje
omezeni nebo ma pfi provedeni jiné obtize napt. zavraté a nevolnost (poznamka autora)

Rotace vlevo a v pravo — goniometr (v ptipad¢ rotaci je 1épe pouzitelny kompas)
prikladame shora na stfed hlavy tak, aby obé ramena prochazela kofenem nosu; pacienta
vyzveme k rotaci; jedno rameno goniometru zistavd a druhé kopiruje kofen nosu;
fyziologicky rozsah pohybu je asi 60° (10)

Lateroflexe — je zde tieba shora fixovat pletenec horni koncéetiny nemétené strany;
nepohybujici se rameno goniometru je na C7 a sméfuje k acromionu; pohyblivé rameno

sleduje kréni patet; fyziologicky rozsah pohybu je do 40° (10)

1.3.2.3 Zobrazovaci metody

Rentgenovy snimek

Je to nejdostupnéjs$i zobrazovaci metoda, kterd vSak zobrazuje pouze kostni
struktury a neni z ni moZné posoudit stav chrupavky a mékkych tkani (40). Rentgenové
zobrazeni (rtg) ma 1 dal$i nevyhody. Jednd se o dvourozmérné zobrazeni — je tedy
mozné hodnotit pouze okrajové casti kloubu a dochéazi ptfi ném k sumaci s ostatnimi
skeletdlnimi strukturami. Pro zobrazeni TMK se nejCastéji uziva ortopantomogram
(OPG), zadopiedni snimek lebky kaudalné excentricky (Clementchitschova projekce) a
bo¢ni snimek lebky. Pomoci téchto snimkill je moZzné zhodnotit symetrii elisti, polohu
kloubni hlavice v jamce, a zaroven jejich tvar. Diky OPG lze posoudit §ifi kloubni
Stérbiny a mulze byt uziteny 1 pi1 diferencialni diagnostice (dentdlni patologické
procesy, zlomeniny, neoplastické 1 zanétlivé procesy atd.). OPG snimek se mize
provadét cilené na TMK s maximalné otevienymi a zavienymi Usty, pficemz vSechny
konecné faze pohybi obou kloubtli jsou na jednom snimku. Toto zobrazeni je vhodné

pro diagnostiku hypermobility (22).
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Artrografie

Pti potizovani snimku je do kloubu injekéné vpravena kontrastni latka (vodny
jodovy roztok). Vyhodou této metody je zobrazeni obrysi meékkych tkani, napf.
vyborné jde zobrazit perforace kloubniho disku. Nevyhodou je invazivita vySetieni,
vetsi davka ozéreni a vpravovani kontrastni latky. Metoda jiz neni bézné uzivana, dnes

je nahrazovana spiSe magnetickou rezonanci ¢i ultrasonografii (22) (40).

Pocitacova tomografie (CT)

Nejcastéji se pouziva pro posouzeni skeletalnich struktur, zejména tvaru
kloubnich ploch (22). Kontrast tkani je mnohondsobné¢ vétsi nez na bézném
rentgenovém snimku, a diky tomu je lze uzivat pro zobrazeni nejen kostnich struktur,
ale také parenchymatdznich organt (napf. jater). Ziskany obraz je mozné zvétsit a méfit
na ném vzdalenosti ¢i denzitu (40). Obraz je vytvofen ze snimkl v axidlni nebo
korondrni rovin¢ a diky mozné 3D rekonstrukci je snadnéjsi se ve snimku orientovat.
Slouzi zejména pfi diagnostice degenerativnich a ankylotickych zmén, pfi nadorovych

onemocnénich a traumatech v oblasti kloubu (22).

Magneticka rezonance (MRI)

MRI je nejdokonalejsi, avSak zaroven ekonomicky nejnaro¢néj$i metoda pro
posouzeni mékkych tkani. Vytvari kvalitni a vysoce kontrastni snimky vhodné
k hodnoceni stavu a polohy kloubniho disku, pfipadnych adhezi, mnoZstvi
intraartikularni  tekutiny atd. Nevyhodou je velky vy€et kontraindikaci
(kardiostimulator, kochlearni implantat, netitanové kovové materialy v oblasti hlavy ¢i
krku a dalsi). Vyhodou naopak je, ze organismus neni zatézovan Skodlivym zafenim

(22) (40).

Ultrasonografie
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Stejné jako u MRI je zde moznost posouzeni stavu mekkych tkani. Vyhodou je
mensi Casova i ekonomicka naroCnost a vétSi komfort pacienta pii vySetfeni (neni

vystaven hluku). Pfesnost diagnostiky je vSak v porovnani s MRI nizsi (22).

Miniinvazivni metody

Artroskopie je endoskopické vySetfeni intraartikularnich struktur, pfi kterém je
obraz kloubu béhem vykonu pfendsen na monitor. Vyuziti je k diagnostice kloubnich
zmen, ale také k terapii. Béhem jednoho zakroku je totiz mozné provést 1 adekvatni
chirurgicky vykon. Invazivita a celkovd anestezie jsou hlavnimi nevyhodami této

metody (22).

1.3.3 Rozdéleni onemocnéni TMK

Diagnostika TMP se opira o vySe uvedené subjektivni symptomy, objektivni klinicka

vySetfeni a vysledky zobrazovacih metod (16).

1.3.3.1 Extrakapsularni onemocnéni

Tato skupina zahrnuje onemocnéni postihujici mimokloubni struktury, do kterych patii
zvykaci svaly a vazy. Jednou z nejcastéjSich pficin byvaji psychosocialni faktory (stres,
deprese, Spatny spanek), které jsou spojované s parafunkénimi aktivitami (bruxismus)
(22).

Mezi charakteristické priznaky patii bolest a omezené otevirani TMK. Bolestivost
byva vétsi nez u jinych onemocnéni z toho diivodu, Ze pacienti, u kterych byva pfi¢inou
1 psychicka slozka, maji hor$i adaptabilitu na bolest. Vzhledem k moznosti pfeneseni
bolesti do okolnich struktur, je tfeba myslet 1 na diferencidlni diagnostiku. Bolest se
muze promitat do oblasti ¢ela nebo hornich pfednich zubi v piipad€ postizeni predni

¢asti m. temporalis; pifi postiZzeni jeho zadni ¢asti do oblasti Cela a distalnich hornich
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zubl. Pokud se bolest pfenasi na horni i dolni distalni zuby a na oblast uhlu mandibuly,
zdrojem muze byt m. masseter. Postizeni m. pterygoideus lateralis miva na svédomi
bolest samotného TMK a licni krajiny. Bolest v oblasti vétve mandibuly a kloubniho
vybézku zase vychazi z m. pterygoideus medialis. Jako posledni se promitd bolest z m.

digastricus do dolnich fezak, do proc. mastoideus a spankové krajiny (22).

U extrakapsularnich onemocnéni rozliSujeme:

Lokalni svalova bolest — mezi priznaky patii bolest pii pohybovani ¢elisti a bolest
pti palpaci postizeného svalu; je to nésledek Spatného metabolismu svalu pfi zhorSené
krevni cirkulaci; pfi¢inou mtize byt nedokonala okluze, stres ¢i piimé poranéni svalu

Svalovy spasmus — ptiznakem je svalova bolest v klidu i pfi pohybu, zvySené
svalové napéti a svalova kontrakce; vétSinou vznikd na podklad€ dlouhotrvajici lokalni
svalové bolesti uvedené vyse (22)

Myofascialni dysfunkcni syndrom (MPD syndrom) — bolest a palpacné nalezené
TPs jsou typickymi pfiznaky; v akutni fdzi mize pacient trpét vertigem, slzenim, c¢i
naopak suchosti oka; pficina tohoto onemocnéni je nejasnd, muze ji vSak byt
protrahovany svalovy spasmus nebo parafunk¢ni aktivity; ve svalech vznikaji kontrakce
ohranicenych svalovych vlaken (22)

Svalova kontraktura — ptiznakem byva omezené otevirani ust bez vyrazné bolesti;
jednd se o zkraceni svalovych vlaken, zpisobené dlouhodobou nemoznosti jejich
relaxace — k tomu dochdzi napft. pti mezicelistni fixaci nebo pii otoku; dalsi variantou
vzniku kontraktury je v disledku myositidy (popsano nize) nebo po poranéni svalu, pii
kterych zaroven dochazi k dlouhodobému omezeni otevirani Ust; v tom ptipad¢ dochazi
k pfestavbé svalové tkané na vazivo a vznika tzv. myofibrotické kontraktura (22)

Myositis — priznakem jsou vyrazné bolesti svalu v klidu 1 pfi pohybu, mize byt
pfitomny i otok a zarudnuti kiize; jedna se o zanétlivé onemocnéni svalu, které vznika
v ndvaznosti na dlouhodoby spasmus, pfetezovani svall, trauma, a nebo mulze piejit
infekce pfimo z okoli; komplikaci po prodélani myositidy mlze byt vytvofeni vaziva

namisto svalové tkané, ¢i dokonce miize dojit k osifikaci (k novotvorbé kosti) (22)
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Fibromyalgie — mezi ptiznaky se fadi chronicka bolest (miniméln¢ 3 mésice ve 3
kvadrantech téla), bolest hlavy a migrény, chronickd unava, iritacni stievni syndrom,
ranni motoricka ztuhlost, deprese a u Zen Casto bolestivda menstruace; fibromyalgie je

etiologicky nejasné systémové onemocnéni svalové tkané (22)
1.3.3.2 Intrakapsuldrni onemocnéni
Jedna se o onemocnéni, kdy dochazi ke zméné polohy ¢i tvaru kloubniho disku. Stav se

muze komplikovat zanétlivymi procesy zpusobujicimi bolest (22)

Zmeény polohy kloubniho disku:

1) Dislokace disku — disk je mimo fyziologickou polohu

2) Adheze disku — disk je pevné pfilnuty ke kloubni jamce ¢i hlavici a
nepohybuje se (22)

3) Zmény tvaru kloubniho disku

1) Dislokace disku (DD)

Dislokace disku patii mezi nejcastéjsi artropatie TMK, kvili kterému pacienti
vyhledavaji odbornou lékatskou pomoc. Vysetienych pacientt s touto poruchou je 33—
70%, ale 1 vice (38). Porucha se vyznacuje nefyziologickym ulozenim kloubniho disku
vzhledem ke kondylu v klidové poloze dolni ¢elisti. Dislokovany disk miize byt posunut
anteriornim nebo anteromedidlnim smérem, spiSe vzacné (Casto na podkladé adhezi) i
smérem posteriornim, lateralnim ¢i medialnim. Ve vét$in€ ptipadi dochazi k dislokaci
anteriorni (disk je vysunuty pted hlavici) (22) (38). Porucha vétSinou vznikd
unilateralné

Mezi ptiznaky onemocnéni patii zvukové fenomény (lupani) pii pohybovani
Celisti nebo omezena hybnost. V piipad¢ anteriorni dislokace miize byt pfitomna 1 bolest
vychézejici z retrodiskalni tkané, kterd je posouvana nad vrchol kloubni hlavice, kde je
nadmérnym tlakem drdzdéna. To miZze byt také pfi¢inou vzniku zanétu Cci
degenerativnich zmén (22). Dle Tvrdého je pfiblizn€ u 50% pacienti s DD pfitomna i

artréza a stale neni jasné, zda nemiize byt 1 primarnim faktorem. Jako nepochybnou
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vSak uvadi skuteCnost, Ze nevhodnd poloha disku vede k nadmérnému zatézovani
kloubu, v kterém muze vyvolat posSkozeni jeho struktur (26).

Pfi¢inami pro vznik onemocnéni jsou opakovanad mikrotraumata, narusena
koordinace mezi retrodiskdlni tkani a m. pterygoideus lateralis, a nebo tvarova
deformace disku. Pfi¢inou mulze byt i zanét kloubu vznikly nasledkem traumatu (22)
(40).

Déleni dislokace disku:

- Displacement
- Dislokace kloubniho disku s repozici (DDR)
- Dislokace kloubniho disku bez repozice (DDNR) (40) (7)

Displacement

»Dojde-li k prodlouzeni lamina retrodiscalis inferior a kolaterdlnich diskalnich
vazii, mize byt kloubni disk piisobenim pars superior m. pterygoidei lateralis piemistén
smérem dopiedu (anteriorng).” (26, s. 147). Trvaly tah timto smérem muze zpiisobit
postupné zeslabeni zadniho okraje disku. Nasledn¢ dochazi k jesté¢ vétSimu posunu
disku anteriornim smérem (26). V tomto stavu dochazi k vétSimu naléhani kondylu na
posterialni ¢ast disku, a pii depresi dolni Celisti vznikaji jeho abnormalni pohyby — je
vynechdna rotacni slozka kondylu a rovnou nastdva pohyb transla¢ni) (40).

Pfiznakem muZe byt pfitomnost zvukového fenoménu — lupnuti. To miize byt bud’
nepatii mezi charakteristické ptiznaky, ptipadné se vSak objevuje pouze pii pohybu.
Rozsah pohybtli do deprese ¢i laterotruze omezen nebyva (40).

Na vzniku onemocnéni se podili jak mikroktrauma, tak makrotrauma. Pfi
vySetieni je pritomno lupani a nékdy 1 mirné uchylovani fezakové cesty ke zdraveé strané

(40).

Dislokace kloubniho disku s repozici (DDR)

Jednd se o funkéni poruchu bez morfologickych zmén na disku ¢€i okolnich

tvrdych tkani (7). Pokud je zGZeny kloubni disk v jeho zadni ¢asti a lamina retrodiscalis
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inferior s kolateralnimi vazy jsou prodlouzené, muze se kloubni disk vysunout z jeho
fyziologické polohy a dale jiz neartikulovat s kondylem (38). V klidové pozici byva
disk vétSinou vysunut anteriorné. Prvni (rotacni) faze oteviraciho pohybu ust probiha
mimo kloubni disk, v dalsi fazi je disk sunuty pied kondylem. Pokud se kondylu podati
okraj disku preskocit zpét do fyziologické polohy, jednd se o repozici. Ta byva
provazena vyraznym lupnutim. Pfi zavirani ust kondyl pteskoCi zase zpét (opét za
pritomnosti lupnuti) a kloubni disk zistava v anteriorni poloze (40).

Hlavnim ptiznakem DDR je recipro¢ni lupani pfti translacnim pohybu kondylu a
esovity pohyb celisti pti depresi s uchylenim na postizenou stranu. Na konci oteviraciho
pohybu miize mit pacient pocit zatuhnuti ¢i vaznuti pohybu, to 1ze piekonat pohybem
Celisti do stran. Omezeny rozsah pohybu u samotné DDR nebyva (22) (40).

Diagnézu lze potvrdit pomoci MRI, na které je pti dynamickém vySetieni patrny
patologicky pohyb disku a v klidové poloze jeho abnormalni ulozeni (38). Klinické
vySetfeni se zamétfuje na pritomnost zvukovych fenoméni a funkci kloubu (rozsah a

symetrie otevirani) (40).

Dislokace kloubniho disku bez repozice (DDNR)

Tato porucha byva povaZzovéana za progresi DDR, ale uz u ni nedochazi pfi
otevieni Ust k navratu disku do fyziologické pozice. Retrodiskalni lamina postupné
ztraci elasticitu a vznikaji na ni morfologické a histologické zmény, diky nimzZ repozice
disku neni umoznéna, a vztah kondylu a disku je naruSen po celou dobu (40) (7). Disk
tedy vytvaii trvalou intraartikularni piekdzku pro pohyb kondylu a je diky nému
omezeny rozsah pohybu do deprese. Na morfologicky zménény disk se da pfiblizné
béhem jednoho roku dobie adaptovat. Asi u dvou tfetin pacientli dochdzi opakovanymi
pohyby k jeho zatla¢eni do polohy, kde jiZ translacnimu pohybu nebrani (7) (38).

Typickym pfiznakem je omezené otevirani ust (IIV 25-30 mm dle Fikacové,
Navratilové a Jirmana (7); IIV 25-35 dle Zemena (40)). Dochazi k nému vétSinou nahle
napf. pfi ukousnuti sousta. Naprostd vétSina pacientll udava, Ze pied timto blokem
otevirani zaznamendvali v klobu lupéani, které se jiZz u DDNR neobjevuje. Konec

oteviraciho pohybu TMK je vniman jako ,,tvrdy* (38). Kromé& omezeni do abdukce, pti
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které se uchyluje brada k postizené stran€, je omezen i pohyb do laterotruze (smérem
k postizené strané) a 1 pohyb do protruze, ktery byva asymetricky (7). Jelikoz je pfi
anteriorni dislokaci kondyl situovdn na dobie inervované retrodiskalni tkani, palpace
kloubu byva bolestiva (40).

Pii vySetfeni se palpatné zjiStuje pfitomnost translacniho pohybu kondylu a
spontalni zlepSeni (zvétSeni rozsahu pohybu), dosSlo nejspis kjiz zvySené adaptaci.
DDNR patii k faktorim zptisobujicim degenerativni zmény (poruseni kloubnich

povrchi), které se projevuji ptitomnosti vrzoti v kloubu (7).

2) Adheze disku

U adheze dochézi k sristim nebo slepenim kloubnich povrchli disku a kondylu.
Adheze rozdé€lujeme na prechodné a trvalé (22) (40). Tato funkéni porucha znemoziuje
translacni pohyb kondylu a ma podobny klinicky obraz jako DDNR, avsak zcela
odlisnou etiologii (7).

Ptiznakem pro ptechodné dislokace je nahle vzniklé omezené otevirani, které se
objevuje hlavn¢ rano a béhem dne se stav upravuje. Byva zpisobené statickym
pretézovanim napf. pfi nocnim zatindni zubl, béhem kterého nedochazi k dostatecné
lubrikaci kloubnich povrchi. Po rdnu se pfi prvnim aktivnhim pohybu miiZe objevit
lupnuti, po némz dochézi k obnové pohyblivosti. Omezeni se v§ak mlze objevit znovu
pii opétovném pretéZzovani 1 béhem dne. Stav nebyva provazen bolesti. U trvalych
adhezi je hlavnim znakem omezené hybani dolni Celisti, které aktivnim pohybem nelze
rozvolnit. Tento stav mlze byt bolestivy (22) (40) (7).

Onemocnéni vznikd bez piedchozich symptomli TMP (7). MliZe nastat v ptipadé
zmény nitrokloubniho tlaku nebo zméné sloZeni intraartikularni tekutiny (22). Dalsi
mozny vznik je na podkladé hemartrozy a jiz zminénéno dlouhodobého statického
zatézovani. Vétsi sklony k tvorbé adhezi jsou i v ptipad¢ abradovanych ¢i zhrubélych
kloubnich povrchli. Na rentgenu nejsou patrné zadné zndmky degenerativnich procesti a

na MRI je disk ve spravné poloze viic¢i kondylu (7).
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Tento stav se mize zkomplikovat posteriorni dislokaci disku, kdy je disk pevné
spojen s jamkou. Pii otevieni ust dojde k posunuti kondylu vpfed (mimo fixovany disk)

a usta pak neni mozné dovfit. (22).

3) Zmény tvaru kloubniho disku

Ke zménam na disku dochazi u degenerativnich onemocnéni nebo pfi dislokacich
disku. Disk muze byt bud’ perforovan, a nebo prodlouzen. Pacienti byvaji klinicky bez
obtizi. Pritomnost lupani mize svédc¢it pro perforaci; také mize dojit k rozvoji zanétu,

ktery se projevuje bolesti (22).

1.3.3.3 Zanétlivé degenerativni onemocnéni

Jedna se o patologické stav, u kterého je pritomny zanét ¢i degenerativni zmény (22).

Zanétliva onemocnéni kloubu (artritis)

Onemocnéni delime na septické (bakterialni), které je dnes spiSe vzacnosti, a
aseptické (nehnisavé), vznikajici v dusledku pretéZzovani. Dochazi zde k podrazdéni
synovialni tkdné, zméné slozeni intraartikularni tekutiny a zvySené produkci cytokind,
které ovliviiuji nervova zakonceni synovidlni a retrodiskalni tkané (22).

U bakteridlniho zanétu se mezi ptiznaky fadi hlavné vyrazna bolest v oblasti
kloubu, diky které je omezena i hybnost, a dale mize byt pfitomno zduifeni a zarudnuti
(22). U nebakterialniho zanétu byva bolestivost a omezené otevirani s uchylovanim na
postiZenou stranu. Zvukové fenomény se objevuji pouze v ptipad¢é zanéth chronickych,
u kterych jsou degenerativni zmény, a to ve formé krepitaci (22). Artritis miZze byt také
pfi¢inou atypickych bolesti hlavy (25). K diagnostice 1ze pouZzit artroskopii, pii které se
onemocnéni jasné ukdze; napovidat ale mize i zmnozeni kloubni tekutiny prokazené pti
MRI (22). Lze vSak vyuzit i lavaz kloubu, po které casto potize ustoupi a zaroven dojde

k potvrzeni diagnozy (25).
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Degenerativni onemocnéni (arthrosis)

Jedna se o onemocnéni, pii kterém dochézi k degenerativnimu procesu hyalinni
chrupavky (28) a znehodnoceni jejich molekul. Vznika na podklad¢ naruseni rovnovahy
mezi katabolickymi a anabolickymi procesy, coz muze nastat i v disledku traumatu,
diskopatie, ¢i zanétlivého onemocnéni. Kloubni chrupavka ubyva, je rozvolnénd a
kloubni povrchy jsou deformovany (22). PoSkozeni chrupavky je vzdy irreverzibilni
(28).

Ptiznakem je omezené otevirani, pocit ztuhlosti kloubu, zvukové fenomény
(hlavné ve form¢ krepitaci), bolest vznikajici zejména pti zatézi a uchylovani brady
k postizené stran¢ pti otevirani (22) (40).

Chrupavcita tkan je na rtg nekontrastni, 1ze na ném tedy rozeznat arthrosis
(artrézu) az v pozd¢jsi stadium, kdy je diky ubytku kloubni chrupavky zizena kloubni
Stérbina. Také mlizeme pozorovat tvarové zmeény kloubniho skeletu ve formé oplosténé
kloubni hlavice ¢i kloubniho vybéZzku a vzniklé osteofyty (kostni vyristky). Nejlépe
zobrazi tvarové zmény CT vySetieni a stav kloubni chrupavky a disku zase MRI. N&kdy

se k diagnostice artrézy vyuziva i artroskopie (40).

Revmatoidni artritis (artritida)

Jednd se o autoimunni onemocnéni postihujici synoviidlni tkan, pii kterém
dochézi k chorobnému narustu tkdné, dochazi k rozvoji zanétlivych zmén a uvoliovani
cytokinli pusobicich na kloubni chrupavku a zpisobuji degenerativni zmény.
Rentgenovy snimek miliZe pfipominat zmény artrotické (22).

Mezi ptiznaky se fadi bolest, omezené otevirani (hlavné zatuhnuti kloubu po ranu)
a pritomnost krepitaci. Pfi diagnostice patrame, zda-li nejsou postizené i jiné klouby. Ze
zobrazovacich metod je nejvhodnéjsi CT, popiipadé lze vyuzit i rtg, ale diky mozné
sumaci se nemusi zobrazit v§echny zmény (22). U tohoho onemocnéni mohou byt na
snimcich prokazatelné vidét degenerativni zmény 1 v piipadech, kdy nejsou pro TMP

zadné klinické ptiznaky (13).
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1.3.3.4 Poruchy hybnosti

1) Hypermobilni stavy

Fyziologicky by se kloubni hlavice mandibuly méla pfi otevirdni ust dostavat
vpted, mirn¢ za kloubni vrcholek. Anatomicky tvofi hranici tohoto pohybu upon
kloubniho pouzdra na os temporale. Pokud dochazi béhem pohybu k ptekroceni této
hranice, jednéd se o hypermobilitu. Na vzniku toho stavu se podili vicero faktorti, napft.
volnost kloubniho pouzdra, traumata, anatomické odchylky ve formé deviace tvaru
kloubni hlavice, ptili§ plochy kloubni vrcholek (22) nebo naopak piili§ strmy a vysoky
(17). Z diivodd volngjsiho kloubniho pouzdra je vétsi vyskut této poruchy u Zen. Pro
diagnostiku hypermobility je dostateéné prokazatelny rtg snimek (22).
Déleni hypermobilnich stavii:

1) Subluxace

2) Luxace

Subluxace

B&hém maximalni deprese se kloubni hlavice dostava za kloubni hrbolek a
v pribehu elevaéniho pohybu vSak dochazi k jeho spontanni repozici. K priznakiim této
poruchy patii lupnuti na konci oteviraciho pohybu a asymetrické otevirani s deviaci na

zdravou stranu (22).

Luxace

Pfi maximalni depresi se kloubni hlavice dostavd za kloubni vrcholek, ale
spokusem o zaviani Gst se jiZ spontdnné¢ nereponuje. Subluxace je snadno
rozpoznatelnd — pacient ma oteviena Usta, neni schopen je spontanné zavfit a st€Zuje si

na vyraznou bolest. Jako habitudlni luxace se oznacuji takové, které se objevuji
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opakované a sdm pacient se je nauci reponovat. Déle se hypermobilni stavy déli
etiologicky na spontanni a traumatické (po Urazu, byvaji spojené se zlomeninou

kloubniho vybézku) (22).

2) Hypomobilni stavy
Jako hypermobilni se oznacuje stav, kdy pacient otevird sta pod hranici IIV 30

mm. To muze byt nasledkem DDNR, adheze disku, zanétlivych degenerativnich
onemocnéni atd.
Mezi hlavni onemocnéni se vSak fadi:

1) Ankyloza

2) Pseudoankyloza
K diagnostice je vhodny rtg snimek, piipadné¢ pied chirurgickym zisahem 3D
rekonstrukce (22).

Ankyléza

Jednd se o onemocnéni spojené s chronickou hypomobilitou dolni Ccelisti,
zptisobenou patologickym spojenim kloubni jamky a hlavice. Spojeni muize byt bud’
vazivové (ankylosis fibrosa) nebo kostni (ankylosis ossealis). Vznik je vétSinou na
zakladé¢ lokdlnich ¢i celkovych zanétlivych onemocnéni (napf. osteomyelitis) nebo po
traumatickych postizenich (s vyskytem hemartrézy) (22). Castou piiéinou je i
dlouhodobé¢ nelé¢ena DDNR (16).

Mezi ptiznaky patii omezené i zcela znemoznéné otevirani st a omezeni
rozsahu do protruze i laterotruze. Vysoky vyskyt onemocnéni je do 10. roku Zivota, kdy
jeste neni dolni cCelist zcela vyvinutd. Nasledkem onemocnéni miize byt rast Celisti na

postiZzené strané omezen a ¢asem vznikaji asymetrie (22).

Pseudoankyloza

Vznika pii vazivovém ¢i kostnim spojenim svalového vybézku a jafmové kosti.
Pticiny jsou stejné jako u ankylozy, s rozdilem lokalizace v oblasti svalového vybézku

dolni Celisti.
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Zakladnim ptiznakem je omezeni pohybu, tentokrat vSak ve vSech smérech (22).

1.3.4 Lécba

Pti 1écbé TMP je tieba hodné trpélivosti, jak ze strany pacienta, tak i terapeuta. Lécba
byva velice dlouhava a uziva se pfi ni Siroka skala Ié¢ebnych metod a postupti (22) (40).

Lécba piiCinnd by meéla byt vzdy na prvnim misté a fadi se do ni feSeni
patologického stavu chrupu (ve spolupraci se stomatologem, ortodentistou), snizeni
nadmérné stresové zatéze (ve spolupraci s psychologem ¢i psychiatrem) nebo 1éCba
celkovych onemocnéni (ve spolupraci s pifisluSnymi obory, jako jsou revmatologie,
neurologie, rehabilitace a dalsi) (22)

Lécba symptomaticka se skldda z konzervativnich, miniinvazivnich a
chirurgickych metod 1écby. Vzdy se za¢ina 1éEbou konzervativni a postupné, v pribéhu
metoddm. Jedinou vyjimkou jsou ankylozy, u které je chirurgicka 1écba indikovéna jako
prvni krok (22). Vzhledem k zaméfeni této prace je zde uveden popis zejména 1écby
konzervativni, konkrétn€ hlavné fyzioterapeutickych moznosti.

Soucasti kazdé lécby by mélo byt dikladné pouceni pacienta o pficinach jeho
potizi a moznostech 1é¢by. Na pacienta by s 1écbou nemél byt vyvijen natlak; vzdy by
se m¢lo jednat o jeho svobodné rozhodnuti. Toto jsou zaklady pro dobrou spolupréci

s pacientem a mozny uspéch 1é€by (22) (40) (21).

1.3.4.1 Konzervativni lé¢ba

Primarni pohovor
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Je stavebnim kamenem uspé$né 1écby. Pacient by mél byt informovan o diagnoze,
mozné etiologii, variantach 1€cby a jejim piiblizném trvani. Pohovor je tieba piizptsobit

intelektu pacienta a jeho momentalnimu emoc¢nimu ladéni (22) (40).

Sebepozorovani

Je vhodné zejména u onemocnéni, kterda mohou byt zplisobend nebo zhorSovana
riznymi parafunkcemi ¢i zlozvyky. Pacienti Casto trpi parafunkcemi, aniz by si to
uvédomovali, ale po jejich upozornéni, si jich za¢nou v§imat, napt. zatindni zubi béhem

dne, upozornéni na nocni skiipani zubli od partnera (40).

SetFici rezim pri TMP

vvvvvv

Pacient ho casto dodrZzuje sam od sebe, aby se vyhnul provokaci bolesti. Omezenim
hybnosti dochazi ke sniZeni bolesti a snadné&j$i regeneraci (40).

Pacientovi je doporuceno omezit zvykani. Nemél by tedy uzivat zvykaci gumy a
mél by se vyvarovat tvrdé, tuhé ¢i Spatné Zvykatelné stravé. Potrava by mémeéla byt
ukusovana pfednimi zuby, ale naopak je lepsi vkladat mensi sousta pfimo na stolicky.
M¢élo by se zamezit maximdlnimu otevirani Ust (zpivani, zivdni — pifi ném je
doporucovano piidrzet si dolni Celist, aby nedoSlo k maximalnimu pohybu), poptipad¢ i
redukovat mluveni a telefonni hovory. Béhem Zvykéni je dobré co nejvice omezit nejen
oteviraci, ale 1 laterotruzni pohyby, a pokud si je pacient védom parafunkci a zlozvyk,

vyvarovat se 1 jich (40).

Imobilizace TMK

Imobilizace se provadi formou Ivyho kli¢ek spojenych hedvabnou ligaturou, ktera

umoziuje maximalni rozsah oteviraciho pohybu na 1-1,5 cm. Tato fixace se ponechava
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po dobu 1-2 tydnt a jeji indikace je u zanétlivych onemocnéni kloubti a hypermobility

(22).

Farmakologicka lécba

Nejcastéji jsou k farmakologické 1écbé uzivana analgetika (napi. paracetamol),
antiflogistika (napf. ibuprofen) a myorelaxancia (napf. diazepam), nckdy vsSak i
antidepresiva. Antibioticka 1écba u TMP nebyva pftili§ bézn4, jelikoz naprostd vétSina
zanéti TMK je aseptickd. Léky by mél vzdy indikovat 1€kat (40). Analgetika (vétSinou
nesteroidni antiflogistika) se vétSinou uzivaji v prvni fazi 1éby pravidelné — po dobu
nékolika dni. Vhodné jsou i rizné masti, které lze uzit pouze lokalné (22).

Kromé b&zné predepisovanych 1&&iv je mozné uZivat i 1ék Aulin® (antiflogistikum
— antirevmatikum), na ktery byla v souvislosti s 1écbou TMP v roce 2002 délana studie.
Mezi jeho ptiznivé vlastnosti patii rychly néstup Gc¢inku, Setrnost ke sliznicim traviciho
ustroji a uleva i u chronicky nemocnych, kterym jiz bézné antiflogistika nezabiraji (15).

K Iécbé se vyuzivaji 1 chondroprotektiva, ktera zlepSuji metabolismus kloubni
chrupavky. Uéinky pfi pororalnim uZiti jsou sporné, aviak pii intraartikularni aplikaci

prokazatelné efekt maji (40).

Lécba psychoemocniho stresu

Zvysené svalové napéti, zvySend intenzita vnimani bolesti, mensi tolerance chronické
bolesti a rozvoj parafunk¢ni aktivity — to v§e miize byt zptisobené ze strachu, deprese,
ale 1 pouhé negativni pifedstavy. Proto se odstranéni stresu fadi mezi zakladni
ptedpoklady tuspésné 1écby (40) (35). Pro odstranéni stresu se uzivaji relaxacni
techniky, nejlépe ve spolupraci s psychologem (16). Pomoci mize i dobfe vedeny
empaticky rozhovor, pii kterém se pacient vypovida z jeho kazdodenich starosti. Pti

depresivnim ladéni je na misté i farmakologicka 1écba (40).
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OKkluzni lécéba

V piipadé 1écby okluze se provadéji nevratné zakroky na zubech, jako jsou napf.
zabrusy, vypln¢, korunkové nahrady, mustky, Uprava nevhodné umélé nahrady atd.

(40). K odstranéni obtizi miize poslouzit i odstranéni osmicek (41).

Ortodonticka lé¢ba

Jeji vyuziti je k vytvofeni co nejlepsi pozice zubll v ramci oblouktl, optimalizaci
mezicelistnich vztahii a co nejlepsi okluzni a ortopedické stability. V pribchu 1écby

vSak muze dojit pfechodné ke zhorSeni okluznich pomért, s ¢imz je tfeba pocitat (40).

Nakusné dlahy (okluzni dlahy, occlusal splints)

Okluzni dlaha je snimatelna stomatologickd pomtcka, ktera pokryva vSechny zuby
horniho nebo €astéji dolniho oblouku. Byva zhotovena z plastického materialu (vétSinou
z pryskyfice) a jeji povrch je zcela hladky, ale dostate€né pevny (viz obr. 33). Pokryva
Cist€ jen zuby a nesmi drazdit periodoncium nebo piekdzet pohybu jazyka ¢i fonaci.
Dlaha zajiStuje soumérny oboustranny kontakt zubnich oblouki, a tim méni statické 1
dynamické postaveni cCelisti (22) (41). Jeji vyska byva v priméru 1,5-4,5 mm a vzdy
tedy zvySuje skus. Obecné indikace ndkusnych dlah jsou zanétlivé degenerativni
onemocnéni, intrakapsularni onemocnéni (s poruchou funkce disku) a onemocnéni
svalova (22). Spravné indikovana dlaha miize pacientovi velmi ulevit. Spravné
zhotovena dlaha a jeji vhodny typ miize pacientovi velmi ulevit, jeji Spatné provedeni

naopak 1 ublizit. Pfi kazdém noSeni dlahy jsou tedy nutné kontroly (40).
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Déleni dlah:

1) Pruzné nakusné dlahy (soft bite guard) — jsou eleastické a pacientovi brani skousnout
v centralni okluzi a eliminuji tak parafukce; odstranuji akutni bolest; nosi se na noc

2) Relaxaéni dlahy — jeji funkci je zamezeni piedcasného kontaktu zubnich oblouki a
zvySeni skusu; odstrafiuje zvySené napéti zZvykaciho i mimického svalstva a snizuje
intraartikularni tlak; indikuje se zejména pii zvySeném svalovém napéti, bruxismu a
artréze; nosi se na noc

3) Dlahy pro repozici mandibuly a dekompresi kloubu — zde se rozliSuje vice druht;
nejcastéji je uzivana anterorepozi¢ni dlaha, kterd vysouva celist anteriorn€¢ o 1-3 mm a
ideédln¢ dojde k navraceni disku zpét nad kloubni hlavici; pokud se disk do ptivodni
polohy nevrati, kondyl artikuluje s retrodiskalni tkani, kterd se na tuto funkci adaptuje a
zareaguje zmnozenim vaziva; dojde k vytvofeni tzv. pseudodisku; jeho zatiZeni jiZ neni
bolestivé, ale zvukové fenomény pretrvavaji; dlaha je poté postupné obrusovana a
mandibula se navraci do puvodni polohy; indikace je pouze u DDR a displacemen

kloubniho disku (22) (40) (41)

Fyzioterapeutické moZnosti p¥i 1é¢bé TMP

Fyzioterapie (fyzikalni terapie) spocivd ve vyuZivani r0znych zdroji energie
k plisobeni na zivy organismus (40) (37). Obecné dochazi plisobenim téchto energii
(umélych ¢1 pfirodnich) k ovlivnéni aferentniho nervového systému a zaktivizovani
autoreparacnich mechanismt organismu, diky ¢emuZz lze odstranit funkéni poruchy
diive, nez-1i dojde k nevratnym strukturdlnim zménam (37). Mezi nejcastéjSi u€inky
patii podpora regenerace, zlepSeni ¢i Uprava funkce tkdni a orgéni, zlepSeni trofiky i
prokrveni tkani a zmirnéni az Ustup bolesti, edémil, svalovych spasmi a potlaceni
zanétu (40).

Metody fyzioterapie se rozdé€luji dle formy energie ptivadéné na povrch téla (37).

Vzhledem k lokalizaci TMK jsou zde zminéné jen ty metody, které 1ze pii TMP pouzit.

1) Mechanoterapie a kinezioterapie

69



Do mechanoterapie se vétSinou zahrnuje hlavné ultrazvuk, 1é¢ba razovou vlnou,
vaakum-kompresivni terapie, masaze, trakce atd. Ve své podstaté se da mechanoterapie
velkou mérou zahrnout do oblasti kinezioterapie (pohybové 1é¢by). Radi se do ni totiz i
manipula¢ni a mobilizac¢ni 1é¢ba (37). V této Casti jsou zahrnuty jednotlivé metody

napomocné pii 1écbé TMP, jak z oboru mechanoterapie, tak i1 z kinezioterapie samotné.

Masaz

Svalovd masaz je vhodnd pii extrakapsularnich, ale 1 bolestivych
intrakapsularnich onemocnénich, zejména v subakutni ¢i chronické fazi (3). Vyhodou
je, Ze pacient si miize terapii provadét svépomoci. Pacientovi je v tom piipadé tieba
vysvétlit, jak by méla masadz spravné vypadat. Masirovat 1ze jak vSechny zminéné
zvykaci svaly, tak i svaly kréni patefe. Masiruji se svaly, které jsou ve zvySeném napéti
(nebo 1 snizeném), obsahuji spasmy ¢i TPs a jsou bolestivé. Masaz zvysuje prokrveni
tkani a stimuluje nervovéa zakonceni, ¢imz pomaha odstraiiovat bolestivé body, snizuje
svalové napéti a zaroven zpeviiuje oslabené svaly (40) (8).

Masaz lze provadét suchymi prsty, ale je mozné pouzit i krém ¢i masazni emulzi,
nebo na doporuceni 1ékate 1 krém s analgetickymi ucinky. Je vhodné asi 10—15 minut
pfedem svaly nechat nahtat (s vyjimkou zanétlivych onemocnéni) (3). K nahfati je
vhodné zejména pouziti suchého tepla (22).

Masaz je provadéna biiSky prstl, ktera krouzivymi pohyby jemné tfou,
proklepavaji a mnou kiiZi v bolestivé oblasti. Takto jemné provedeni je vhodné hlavné u
bolestivych stavil a v oblasti hlavy. Pokud vSak pacient masaz dobte snasi, tlak by mél
byt vétsi. MéEl by byt tak silny, aby vyrazné nezhorSoval bolest a byl jeSté pacientovi
ptijemny. Pokud pacient béhem svalové masaZze zaznamena néjaky bolestivy ¢i zatuhly
bod, je vhodné na néj po dobu alesponi 15 vtefin vyvijet tlak. Spravné by meéla bolest
onoho bodu ustupovat. Pokud by se naopak bolest zhorSovala, je lepSi prozatim
tlakovou masaz neprovadét. Masaz by se méla provadét nékolikrat denné (alespont 4x)
po dobu né€kolika minut na kazdy postizeny sval. Behem masaze by pacient nemé¢l

zadrzovat dech, ale naopak pravideln€ a zhluboka dychat. Smér krouzivého pohybu je
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vhodné stfidat a sval je vzdy tfeba promasirovat od jeho zac¢atku az k iponu (pokud to
jeho anatomické ulozeni dovoluje) (22) (40) (8). Zvenku Spatné ptistupné zvykaci svaly
1ze masirovat i intraoralné (samoziejmé bez pouziti masaznich prostredkil). Pfi masazi

je nejlepsi zaujmuti takové polohy, aby byly masirované svaly co nejvice relaxované.

Cviceni otevirani st (svalovy strec¢ink)

Indikovdno je u omezeného otevirdni zpiisobené¢ho svalovymi kontrakturami
zvykacich svali, ale také v pfitomnosti spasmu nebo pii Spatné svalové koordinaci (22)
(40). Pred cvi¢enim miize byt uzitecné prohtati svalu ¢i jeho masaz (poznamka autora).
Cviceni miizeme rozdé¢lit na aktivni a pasivni provedeni (22).

Pii aktivnim cviCeni se pacient snazi o maximalni otevieni ust, idealn¢ pied
zrcadlem, aby mohl kontrolovat symetri¢nost pohybu. Pokud je pohyb asymetricky,
vlozi bradu do dlani a snazi se pohyb korigovat (22).

Pasivni cviceni se provadi za pomoci prstl, dfevénych Spatli nebo specidlnich
rozveracil. Pacient si mize tieba jen vkladat mezi zuby ohnuté kluby prsti a postupné
zvySovat jejich pocet, nebo biisky prsti jedné ruky tlaci na incizi hornich frontalnich
zubu a prsty druhé ruky zase na incizi dolnich frontalnich zubt. Pii vyuziti dfevénych
Spatli je vhodné jejich umisténi na distalni zuby, které jsou méné nachylné k poskozeni
(22) (8).

Pokud toho cviceni nemé dostatecny uspéch, je nutné provést redress (nésilné
rozruseni ) v celkové anestezii (22). Streink nesmi byt provadét rychle a nasilné.
Vyvijeny tlak se musi zvySovat postupné a Setrn¢, aby nedoslo k ptetazeni svalu, coz by
mélo za nésledek opétovné zhorSeni stavu. Toto cviceni by se mélo opakovat nékolikrat

denné¢ (40).

Protazeni zvvkacich svala

Indikace je pifi svalovych onemocnénich a S$patné mobilit¢ dolni celisti.
K protazeni vSech Zvykacich svali se pouzivaji celkem 3 menévry. Pfi protahovani je
tteba mit na pamcéti, Ze zZvykaci svaly patii mezi jedny z mala svall relaxujicich pfi

nadechu. Pfi pouzivanych manévrech vzdy posouvame mandibulou v riznych smérech
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vuci maxille. Pii protahovani konkrétnich svalli musime mit na paméti, Ze protahujeme
vzdy v opacném smeéru, nez-li dany sval provadi (30).

ProtaZeni a relaxace ve sméru deprese — pacient lezi na zadech, hlava v mirném
zaklanu; terapeut polozi jednu ruku na Celo pacienta, druhou vytvofii vidlici (palcem a
ukazovakem) a polozi ji na bradu a télo mandibuly; pacient maximalné otevie Usta a
provede vydech; v tu chvili ho znovu vyzveme k maximalnimu otevieni a zaroven
nadechu; béhem toho provedeme lehké protazeni do deprese a okamzité uvolnime (30)

ProtaZeni a relaxace ve sméru retrakce — poloha pacienta a terapeuta je stejna jako
v predchozim manévru, az na hlavu pacienta, ktera je voln¢€ poloZena; pacient ma mirné
pooteviena tUsta, maximaln¢ vydechne; béhem nasledného maximalnimu nadechu
provedeme lehkym tlakem dorzélnim smérem protazeni (tlak je vyvijen na mandibulu) a
uvolnime (30).

Protazeni a relaxace ve sméru laterotruze — pacient lezi na zadech, hlava voln¢
polozena; terapeut sedi za pacientem, jednu ruku ma polozenou na spanku pacienta,
druhou z boku na dolni celisti kontralateralni strany; pacient ma mirn€ pooteviena Usta,
maximalné vydechne; na konci vydechu vysuneme jeho cCelist maximalné do strany
(respektujeme svalovou bariéru) a poté ho vyzveme k maximalnimu nadechu, béhem
kterého provedeme lehké protaZeni na danou stranu a uvolnime (30)

Dostate¢ny efekt by mél byt uz pii jednom provedeni kazdého manévru,

zopakovani vSak rozhodné neni chybou (30).

Krouzeni Celisti

Indikace je pfi omezeném rozsahu pohybu dolni celisti zplisobeny svalovym
onemocnénim a spiSe v jeho subakutni ¢i chronické fazi (40) (8). Pacient mirné
pootevie Usta a nasledné provadi krouzivy pohyb dolni celisti tfikrat v jednom sméru a
stejné tak v opacném. Pokud cvi€eni pacientovi necini obtize, celé¢ se opakuje tfikrat.

Pted nebo i po cviceni je mozné provést masdz m. masseter (8).

Cviceni na utlumeni zatinani a skiipani zubu
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Indikace je hlavné pfi bruxismu i jinych parafunkcich, bolestech TMK a us$nich
Selestech. Pacient si vlozi kartacek (nebo jinou pomtcku obdobného tvaru) horizontalné
do ust za piedni zuby a na pét minut jej lehce stiskne. Cviceni by se mélo v pribéhu dne
nékolikrat opakovat (8).

Obdobu tohoto cviceni uvadi i Zemen, ktery k zatinani zubl nevyuziva zadné
pomiicky. Nabizi i jiny zplisob provedeni. Pacient zatind zuby vzdy jen na pét vtefin,
poté nasleduje relaxace. Cviceni se opakuje desetkrat za sebou a provadi se Sestkrat
denné. Podminkou cviceni je, ze pfi ném nesmi vznikat bolest. Jisté nepfijemné pocity

jsou bézné, relaxace pak ale musi pfinést ulevu (40).

ZvétSovani sily a stability Celisti

Indikace je zejména pfi nestabilité¢ Celisti a svalovém oslabeni v zadni oblasti
kloubu. Pacient si vlozi jednostranné mezi zadni zuby zinku, gézu, Spatli ¢i jinou
pomtucku a skousne natolik, aby predmét nebylo mozné vytdhnout, pokud za néj

terapeut, ¢i sam pacient bude lehce tahat smérem ven (8).

Relaxaéni cvi¢eni na TMK

Indikovdno byva u zvySeného svalového napéti napt. v souvislosti s vySSim
emocnim stresem. Toto jednoduché cviceni miiZze navodit svalovou relaxaci, lepsi
prokrveni tkani a ustoupeni bolesti. Pacient sedi u stolu, lokty ma opiené o stil a celo
vlozené do dlani. Usta jsou mirné pooteviena a zcela relaxovana (dolni elist jakoby
voln¢ visi). V této fazi mize pacient zacit potiasavat hlavou stiidavé nahoru a dold, poté
stfida za pohyby do strany a po celou dobu nechéava celist voln¢ ,,houpat* pfiblizné po
dobu dvaceti vtefin. Cviceni lze provadét né€kolikrat denné a vzdy je vhodné ho

s prestavkami vykonat celkem ttikrat. (40).

Nacvik klidové polohy &elisti

Indikace je zejména pii bruxismu a parafunkcich. Rty jsou lehce pfilozené u sebe,

zuby se nedotykaji a pacient se Spickou jazyka opird o tvrdé patro oproti hornim
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fezaktim. Cviceni by se mélo opakovat n¢kolikrat denné, vzdy po dobu dvou az péti

minut (22).

Izotonicka cvi¢eni na posileni zvykacich svalu

Toto cviceni je svym provedenim indikovano pifimo pro DDR (7). Vzhledem ale
k jeho u¢inkim (posileni zvykacich svalil) pfedpokladam, ze by mohlo byt vhodné i pii
hypermobilit¢ nebo nestabilité celisti z divodu svalového oslabeni (poznamka autora).

Pti prvnim cviku pacient sedi u stolu, lokty se o n¢j opira a bradu ma vlozenou ve
dlanich. Konstatni rychlosti za¢ne otevirat Gsta proti mirnému odporu vytvafenému
dlanémi. Rozsah pohybu by m¢l byt vice nez 15 mm; maximalni rozsah vsak tvofi
vzdalenost Celisti, pii které jesté nedochazi ke zvukovym fenoméniim. Ruce, zajist'ujici
odpor, tla¢i bradu kraniokaudalnim smérem (7).

Druhy cvik je obdobou prvniho, jen s rozdilem, Ze brada je podepirdna pouze
jednou rukou, jejiz prsty kopiruji t€lo mandibuly z kolaterdlni strany. Druh4 ruka fixuje
prvni, aby byla zajisténa jeji stabilita pfi vytvafeni odporu. Pacient provadi laterotruzni
pohyb, opét za konstantni rychlosti a mirného odporu dlané proti pohybu. Rozsah
pohybu by mél byt vétsi nez 5 mm, ale opét by nemélo dochézet k lupani. Cviceni se
provadi oboustranné (7).

Kazdy cvik by se mél opakovat minimaln€ pétkrat denné, vzdy osm aZz deset
opakovani. Je dokazano, ze i¢innost cviceni stoupa spise s CastéjSim opakovani béhem

dne, nez se zvySenim poctu cvika (7).

Izometricka cviceni zvvkacich svalu

Indikace téchto cviceni, provadénych proti odporu, je u extrakapsularnich 1
intrakapsuldrnich (DD) onemocnéni. Pfi cviceni jsou posilované aktivni svalové
skupiny a zaroven dochazi k posileni kloubniho pouzdra (jeho svalil a vazii) (22).

Cvik ¢ 1
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Pacient sedi, lokty ma opiené o stll, bradu vlozenou ve dlanich a usta mirné
pooteviena. Po dobu deseti vtefin se snazi proti odporu dlani otevirat tista do maxima (k
samotnému pohybu vsSak nedojde). Ke skutecnému provedeni pohybu vSak dojde az
pozdéji, kdyz pacient dlan€ uvolni. Timto cvi¢enim Ize posilit m. pterygoideus lateralis
a m. digastricus (22).

Cvik ¢. 2

Pacient sedi, lokty ma opiené o stil, bradu vlozenou ve dlanich a usta mirné
pooteviena. Po dobu deseti vtefin se snazi proti odporu dlani vysunout dolni Celist
vpied. Stejné jako v predchozim cviceni, k dokonani pohybu dojde az pozdéji pfi
uvolnéni dlani. Tento cvik je vhodny pro posileni m. pterygoideus lateralis (22).

Cvik ¢. 3

Pacient sedi, lokty ma opfené o stll, bradu vloZenou ve dlanich a usta mirné
pooteviena. Po dobu deseti vtefin se snazi proti odporu dlani vysunout ¢elist do strany.
K dokonani pohybu opét dochazi az po uvolnéni vyvijeného odporu. I timto cvikem se
da posilit m. pterygoideus lateralis (22).

Cvik ¢. 4

Pacient ma pooteviena usta, prostfednik a ukazovak jedné ruky zaklesne za dolni
forntalni zuby a cCelisti se snazi provést pohyb vzad (retruzi) proti vyvijenému odporu
(22). Jestli se cvik provadi, stejné jako v piedchozich piipadech, po dobu deseti vtefin a
k dokonéni pohybu dojde po uvolnéni odporu, se jiz autor nezminuje, lze to vSak
pfedpokladat (pozn. autora). Tento cvik lze vyuzit pfi posilovani m. temporalis, m.
masseter a m. digastricus (22).

Cviceni se provadéji alespon pétkrat za sebou a minimalné€ dvakrat v priibéhu dne

(22).

Repozicni cviceni

Jeho indikace je u DD, u kterych je prokdzano, Ze napomahd disku k jeho
repozici. Vychozi je klidova poloha celisti, z které pacient provede maximalni protruzi,
na ni navaZe maximalnim otevienim a nakonec pohyb dokonc¢i skousnutim, tak aby byly

stolicky v kontaktu (22). Toto cviceni je upravené dle aktualniho uzivani v Poradné pro
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onemocnéni Celistnich kloubii, kde autor (MUDr. Vladimir Machoii) 1é¢bu pomoci
tohoto cviceni v této modifikované formé¢ provadi (poznamka autora). Cviceni se

provadi tiikrat denné, a to vzdy minimaln¢ po deseti opakovanich (22).

Distrakéni cviceni

Indikace toho cviceni je u anteriornich DDR 1 DDNR a nékdy byva také nazyvano
jako ,,Zemenovo méchackové cviceni®, dle uzivané pomucky pfi terapi (38). Cviceni je
zalozené na principu paky a pomicka (napf. méchacka) tvori hypomochlion. Pfi
zatlaCeni druhou rukou na bradu dochéazi k rozsifeni kloubni S$téérbiny a je tak
usnadnéna repozice disku (40).

Predpokladem k provadéni cviceni je neoslabeny skelet mandibuly a kvalitni
zuby. Distrakéni pomiicka mé tvar valecku, je dostatecné odolnd, ale ne tvrda, aby
nedosSlo k poSkozeni zubi. V praxi se osvedCilo pouzivani madla mensi kuchyniské
meéchacky (40).

Pacient sedi u stolu, o ktery ma opfené lokty a mezi molary postizené strany ma
vloZenou distrakéni pomiicku, kterou kolateralni rukou ptidrzuje. Druhd ruka je zaklesla
dlani pod bradou. Pfi maximaln€ uvolnéné dolni Celisti pacient provadi rdzné kyvy proti
ruce podpirajici bradu. Kyvy je tfeba zopakovat alesponi osmkrat, poté Celist zrelaxovat
uvolnénym otfepanim hlavy a nasledné cely postup jesté dvakrat zopakovat. Pf1 DDR se
cviceni opakuje alespont dvakrat denné, pti DDNR je tfeba provadét cviceni Castéji.

Efekt mtze byt jiz po tydnu cviceni, ale ¢astéji az po ne¢kolika tydnech (40).

Mobilizace TMK kloubu

Jedna se o repozi¢ni hmaty, provadéné terapeutem za ucelem obnoveni pohybu
TMK, pii prolapsu disku u anteriorni DDNR, fibréznich adhezich, ¢i luxacich (40).
Repozicni hmat (distrakcni mobilizace) pri anteriornim prolapsu disku

Pti provedni tohoto hmatu je dalezita relaxace Zvykaciho svalstva. Pacient mirné

otevie Usta, terapeut poloZi palec jedné ruky na molary mobilizované strany. Béhem
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distrakce tla¢i kaudalnim smérem a ptidava i pohyb vpied a ke zdravé stran¢; tak dojde
k rozsiteni kloubnich $térbin a je usnadnénd piipadna diskalni repozice, ktera se projevi
obnovou hybnosti TMK. V piipadé Gspésné terapie se provede 30 vtefinova fixace pii
maximalnim otevieni ust (40).
Jednoduchamanualni distrakce TMK pri adhezich

Jedna se o velmi jednoduchy manévr, pfi kterém se pouze tlaci palcem kaudalnim
smérem na molary postizené strany. Rozsifeni kloubniho prostoru muze zplsobit
rozruseni adhezi, které se projevi okamzitym zlepsenim kloubni hybnosti (40).
Mobilizace TMK pri anteriorni luxaci kondylu repozicnim Hippokratovym hmatem

Manévr slouzi k obnoveni kloubni funkce. Dochézi pfi ném k navratu hlavice do
kloubni jamky. Terapeut stoji pted pacientem, palce ruky polozi na pacientovo molary a
ostatnimi prsty podchyti téla mandibuly. Vyviji tlak kaudalnim i dorzélnim smérem a
zaroven stac¢i bradu smérem kranialnim a vyckava, zda dojde k repozici hlavice do
jamky. To byva provazeno charakteristickym lupnutim, a v jeho ptipadé¢ je nutné rychle
vyjmout prsty. Po Gspés$né repozici je nutnd sedmidenni imobilizace, po které je tfeba

posilovat zejména retraktory (40).

Postizometrickd svalova relaxace (PIR) zvvkacich a krénich svalt

PIR je ideédlni metoda k odstraniovani svalovych spasmil, zejména spoust'ovych
bodi (TPs) a zvySeného svalového napéti. Zde uvedené varianty jsou urcené
k autoterapii a vyZaduji tak dobrou spolupréci pacienta. Pfi autoterapii klade odpor sam
pacient, Ci gravitace. U vSech téchto cviceni je tfeba klast diiraz na pouhé zaktivovani
svalstva (jeho mirnou kontrakci), maximalni silové zapojeni zde neni zadouci. Vzdy
nejprve dochazi k navozeni polohy, kdy je sval v maximalnim protaZeni (stav svalového
pfedpéti). S pomalym nadechovanim je kladen asi deset vtefin minimalni odpor,
nasledn¢ odpor povolime a pacient po celou dobu vydechu relaxuje. Soucasné dochazi
k prodluZovani svalu. Cviceni je vhodné provadét alespon tfikrat denné, vzdy po tfech
opakovanich (21).

PIR na zvykacit svaly
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Pacient sedi, loket jedné ruky ma optfeny o still a v dlani stejné ruky ma optrené
Celo tak, aby hlava nebyla ve velkém piedklonu ani zaklonu. Ukazovak a prostiednik
druhé ruky zaklesne za spodni fezaky pootevienych ust. Pacient nejprve pomalu
vydechuje a nasledn¢ béhem hlubokého naddechu otevird Gsta do maxima (21).
PIR na m. digastricus a m. mylohyoideus

Pacient sedi, loket jedné ruky opfeny o stil a v dlani stejné ruky mé zaptfenou
bradu. Palec druhé ruky piilozi zlehka k lateralnimu vybézku jazylky kolateralni strany.
Pacient pomalu otevird usta oproti tlaku vlastni dlan¢ a nadechuje se. Poté na chvili
zadrzi dech a s vydechem za¢né usta zavirat. Behem vydechu by mélo napéti na jazylce
mizet. Samotny m. mylohyoideus lze relaxovat i pfimo tlakem jazyka na tvrdé patro pii
pootevienych ustech po dobu asi deseti vtefin, potom nésleduje stejnd doba relaxace
(21).
PIR na m. pterygoideus externus

Tento sval se da relaxovat i zaroven s ostatnimi zvykacimi svaly PIR pfi cviceni
uvedeném o dva odstavce vySe. Samostatné cvieni se provadi vleZze nebo vsed¢.
Pacientovy prsty (krom palce) smétuji k zatylku, dlan€ jsou vytoc¢ené spiSe anteriornim
smérem a palce jsou zpiedu na bradé. Ptfi nddechu bude provadét pohyb celisti do
protruze proti odporu palct, poté na chvili zadrzi dech a nasledné s vydechem relaxuje
(Celist se pohybuje do retruze) (21).
PIR na subokcipitalni svaly

Pacient sedi a mirn€ se zaklani ptes nizké opéradlo Zidle. Prsty pfiloZi na spanky
tak, aby sméfovaly dorzalnim smérem, a palce shora na licni kosti. Pacient provede
prsty anteflexi ve smyslu pfedkyvu, a tim dosdhne ptedpéti. Poté se pacient podiva
nahoru a pomalu se pfi tom nadechne. Prsty po celou dobu kladou odpor
automatickému souhybu do zaklonu. Nasledné se podiva doli a pomalu vydechne;
hlava je opét vedena do predkyvu (21).
PIR na horni ¢ast m. trapezius a m. levator scapulae

Pacient sedi opfeny o nizké opéradlo, pfes které mu visi dozadu obé horni

koncetiny. S nddechem zvedd obé ramena a diva se ke stropu. Na chvili zadrzi dech a
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nasledné¢ se s vydechem diva doli, ramena volné spousti a relaxuje, pfipadné jeste
stlacuje horni koncetiny kaudalné (21).
PIR na mm. scaleni

Pacient lezi na boku, hlavu mé polozenou na podlozce. S nddechem pomalu zveda
hlavu nad horizontalu, zadrzi dech, a poté hlavu s vydechem pomalu poklada zpét.
Terapii mm. scaleni lze velmi U¢inné provad¢ i nacvicovanim spravného dychaciho
stereotypu (21).
PIR na m. sternocleidomastoideus

Pacient lezi na zadech, hlava je opiend ve vysi brady a zéhlavi o okraj stolu a je
otocend na stranu. S nadechem se pacient podiva o¢ima nahoru (k Celu), chvili zadrzi

dech a poté se podiva s vydechem doll (k brad€) (21).

Cviceni na svalstvo kréni patefe

Cvika, které lze provadét na uvolnéni kréni patefe, je celd tada. Mezi
nejzakladngjsi patii obycejny predklon, uklon ¢i rotace kréni patefe. Dilezité je pohyby
provadét pomalu a volné u nich dychat. V krajni poloze je vhodné chvili vydrzet a az
poté se vracet zpét. Pacienti mohou provadét i krouzivé pohyby tak, ze hlavu pomalu
predkloni a z této polohy délaji pulkruhy vzdy k rameni a zpét (d€lani celych kruhd, i se
zaklony, se v dne$ni dob¢ jiZ moc nedoporucuje). V krajni poloze je opét vhodna vydrz
(27).

Zasadou teéchto, ale 1 dalSich cviCeni, je navozeni spravné vychozi polohy. Je
dilezité nastavit spravny sed (popsany v ergonomickych zasadach) a spravnou vychozi
polohu hlavy (méla by byt v protaZeni, v Zadném ptipadé v zdklonu, pieklonu ci
pfedsunu). Pfi provadéni pohybu je tfeba hlidat ptipadné souhyby (napf. ramennich

pletencit), ke kterym by nemélo dochazet (27).

2) Dalsi metody fyzikalni terapie

- Elektroterapie
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Magnetoterapie
- Terapie ultrazvukem

- Fototerapie

Termoterapie

Iontoforéza

Mezi nejvice prospésné metody fadi néktefi autofi aplikaci tepla soluxovou lampou,
ultrazvuk a jako upln€ nejlepsi procainovou nebo mesocainovou intoforézu, ktera se
pacientim aplikuje po dobu deseti dni, vzdy na patnact minut (16). Dalsi autofi zase
uvadéji nejlepsi vysledky pti aplikaci pulzni magnetoterapie, biostimulacniho laseru a
termoterapie (41).

Jako nejvice vyuzitelnou metodu, vzhledem k dostupnosti a ekonomické strance,
si troufdm oznacit fermoterapii, kterou mize aplikovat fyzioterapeut pfi terapii i bez
specialniho vybaveni, stejné tak pacient v pohodli domova (poznamka autora).
Rozlisujeme dv¢ zékladni formy — 1é¢ba chladem a 1é¢ba teplem (40).

Lécba chladem plsobi na receptory bolesti, u kterych dochdzi ke snizeni vodivosti
impulzl. Zplsobuje i lokdlni vazokonstrikei, kterd ma antiflogistické uéinky. Kladné
ucinky ma i pii 1é¢bé svalovych spasmii. Indikaci jsou akutni zanétlivda onemocnéni
kloubu 1 svalii a tlumeni bolesti. Aplikace chladu je mozna vicero zpusoby. Ledovy
obklad (led ¢i termosacek) se priklada na 20 minut a pred dalsi aplikaci musi nasledovat
alespont stejné dlouhda pauza. Chladny obklad lze aplikovat né&kolikradt denné, vzdy
maximalné na hodinu. Uzit 1ze 1 chladivé spreje, jejichZ pouZiti je zejména k ovlivnéni
lokélnich svalovych spasmi (22) (40).

Lécha teplem zplsobuje vazodilataci spojenou s vétSim prokrvenim tkané a lepsi
latkovou vyménou. Na hypertonické svaly a spasmy plsobi relaxacné. Vyuziti
tepelnych procedur je u chronickych zanéti nebo u svalovych onemocnéni. Zpusob
aplikace se déli na suché a vlhké teplo, z ¢ehoz se v praxi doporucuje spise teplo suché.
Suché teplo se aplikuje na dobu 10-20 minut, ideélni teplota je 45-55 °C. Lze vyuzit
termosacky, termofory, elektrické podusky, bioloampu, ale tfeba i nahfaty ru¢nik. Vlhké
teplo se vyuziva jediné ve form¢ Priessnitzova zapatovaciho obkladu, mezi jehoz

ucinky patii urychleni vsttebavani zanétlivych vypotka. Pfilozi se vyZzdimand latka
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namocena ve studené vodé¢, na ni se da igelitova folie a navrch se pfida dalsi kus latky,

tentokrat suché. Obklad by mél pasobit 1-2 hodiny (22) (40).

3) Ergonomické zasady

Lécba zvyseného svalového napéti a dalSich svalovych onemocnéni je dlouhodoby
proces a je vhodné, nékdy dokonce nutné, zahrnout i ergoterapii, ktera muze vyrazné
prispét k celkovému procesu rehabilitace. K navozeni normalniho svalového tonu muize

kromé masézi, mobilizaci a riznych cvieni napomoci 1 spravna posturalni strategie (8).

Ergonomické rady

Pti sedavé praci je tieba dodrzovat nékolik pravidel. Vyska zidle by méla byt
takovd, aby vSechny klouby dolnich koncetin svirali 90° nebo o néco malo vice,
chodidla by vSak vzdy méla byt opiend o podlahu. Sed se zkiizenymi bérci pod
sedadlem nebo sed s jednou nohou ptes druhou je nevhodny.

Sed by mél byt vzptimeny, zada by méla byt opiend (Ize pouzit specidlni bederni
opérky) a velmi vhodné je vyuzivat dynamicky seddk ¢i specidlni sedadla
s dynamickym systémem. Pii dlouhodobém sledovani obrazovky se doporucuje delsi
zddovd opcrka. Béhem sezeni je vhodné casto ménit polohu, popiipadé se
v pravidelnych intervalech vstat, projit se, protahnout se atd.

Umisténi monitoru by mélo byt v takové vysce, aby pohled o¢i sméfoval mirné
dolti do stfedu obrazovky. Pokud pacient pracuje s mysi a kladvesnici, ruce a predlokti je
vhodné mit opfené, aby nedochazelo k pretéZzovani $ije, ramennich pletenct a predlokti.

Pti zvedani bfemen by mély byt vyuzivané co nejvic dolni koncetiny (zvedani
tedy za€ina z pokrcenych nohou) a zdda by méla byt napfimena. Zvedané biemeno by
mélo byt co nejblize k ose téla. Bfemeno je nejlepSi zvedat s kratkych rychlym

vydechem.
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Zada je teba chranit pfed prochladnutim. Vhodna je zéroven i péce o chodidla
(masaz, chlize naboso), ktera stimuluje reflexni body a mize napomahat ke spravnému

drzeni téla (27).

Korigovany sed

Vychozim modelem pro korigovany sed je tzv. Briiggerv sed, ktery byva
popisovan jako zakladni drzeni téla pii pracovnich ¢innostech. Je pii ném doporucovano
uzivani Sikmé podlozky pod hyzdé, kterd klopi panev vice dopiedu. To mé za nasledek
vytvofeni pfirozené bederni lorddzy a napiimeni celé patefe. Ramena by méla byt
tazena dozadu a dolii, nohy jsou rozkrocené na Sifku panve, chodidla se dotykaji celou
plochou podlozky a vSechny klouby dolnich koncetin sviraji 90°. V tomto postaveni se
doporucuje provadét i riznd cviceni a sed na labilnich plochach (napt. mici) (19).

Briiggeriiv sed vSak neakceptuje spravnou ulohu hrudniku pfi tvorbé a kontrole
nitrobriSniho tlaku. Vtom se li§i vyvojovy koncept, ktery popisuje dileZitost
kaudalniho postaveni hrudniku a neutrdlni postaveni v lumbosakrilnim a
thorakolumbalnim piechodu (viz obr. 34). Tim dojde potfebné aktivaci branice a

bfiSnich svali, a naopak nedochazi k pfetézovani povrchovych extenzorii patete (18).

1.3.4.2 Miniinvazivni léCba

Jedna se o chirurgickou lécbu, pii které se do kloubu vstupuje drobnym piistupem —
vpichem jehly nebo zavedenim artroskopu (22). Indikace je u lécby zanétlivych a
degenerativnich onemocnéni TMK, u intrakapsularnich onemocnéni a u poruch
hybnosti, v pfipad¢ neuspéchu konzervativni 1écby (23). Mezi vyhody miniinvazivni
lécby (ve srovnani s otevienou chirurgii) patfi hlavné mensi riziko poSkozeni

anatomickych struktur (zejména licniho nervu). Provedni této 1é¢by se muize jevit jako
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jednoduché, ale je k nému tfeba dokonale znat anatomické pomeéry celisti a pfisné

dodrzet septické podminky v misté zakroku(22)

1) Periartikularni aplikace (opich kloubu.)

Radi se mezi diagnostické metody. Provadi se pfi ni aplikace anestetika do oblasti
n. auriculotemporalis nebo pfimo do bolestivych mist ve svalech (TPs). NejcCastéji se
pouziva Mesocain, ktery ptsobi na nervova zakonceni a snizuje bolest. Indikaci 1écby je
diferencidlni diagnostika bolesti. Pokud bolest ustoupi, je pravdépodobné, ze je
pfitomna intraartikularni pficina (pfi aplikace Ilétky do oblasti nervu) nebo
extrakapsuldrni svalova pficina (pfi opichu TPs) (22).

Alternativou 1é€by je soucasné provedené artocentézy (vyplachu kloubu) (22).

2) Intraartikularni aplikace
Pti této metod¢ se aplikuje ptimo do vnitifniho prostoru kloubu (do horni kloubni
Stérbiny) 1éCebny prostiedek — nejcastéji latka na bazi hyalurondtu sodného, ktery ma
antiflogistické a lubrikac¢ni ucinky. Dfive se uzivali kortikoidy, od kterych se dnes jiz
ustupuje. Pfimo do kloubu a i jeho okoli je mozné aplikovat i pacientovu vlastni krev,
diky které vznikaji intraartikularni adheze a omezuji nadmérny pohyb kloubu (22).
Indikaci aplikace hyalurondtu sodného jsou nebakteridlni zanéty a artrézy;

aplikace krve ma svilij vyznam u hypermobilni stavii kloubu (luxace, subluxace) (22).

3) Artrocentéza

Jedné se o 1écbu, kdy je proveden vyplach (lavaz) Celistniho kloubu za pomoci
zavedeni dvou injekcnich jehel, nej€astéji do horni kloubni Stérbiny. Jehly se zavadéji
pres kazi pii pacientové otevienych tustech (viz obr. 35). Jednou jehlou se do kloubu
vpravuje irigacni roztok; druhou jehlou tekutina vytéka a odplavuje zanétlivé mediatory.
Dochazi také ke zméné¢ intraartikularniho tlaku, expanzi kloubniho pouzdra a zaroven se
snizuje bolest a zvySuje se kloubni hybnost. Na zavétr se jeste pripravek na bazi

hyaluronatu sodného, ktery ma jiz vySe zminéné regeneraéni ucinky (22).
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Tato 1écba je indikovana v pfipadé netspésné konzervativni 1€cby trvalé bolesti
v kloubu, u omezené hybnosti kloubu, v pfipad¢ pifitomnosti zvukovych fenoména a

celkové pfi jakémkoliv intraartikularnim onemocnéné TMK (22).

4) Artroskopie (ASK)

Artroskopie je diagnosticko-terapeutickd metoda, kterd umoziuje vizualni
zhodnoceni intraartikularnich struktur horni kloubni Stérbiny (dolni vzhledem
k obtiznému piistupu spise vyjimecné€), polohy disku a jeho pohybu v synovialni
tekutiné. Zaroven je mozny okamzity terapeuticky zasah. Tato metoda ma
neodmyslitelné zasluhy i na vyzkumu TMP a vyvoji jejich 1écby. Vyuziti metody je u
pacientl, kde i1 pfes spravné stanoveni diagnozy a intenzivni konzervativni terapii, stale
dochazi k progresi patologickych zmén a rozvijeni subjektivnich obtizi pacienta (51).

Jelikoz je pacient pod celkovou anestezii, 1ze krom¢ diagnostiky provést i
mnohem masivnéjsi lavaz kloubu nez pifi ambulantnim oSetfeni. Ta mlze napomoci
k rozruseni adhezi a k dalSim vySe zminénym uinkiim. Mezi proveditelné operaéni
zakroky béhem artroskopie se tadi sutura disku, zaroven jeho repozice, fixace ¢i
uvolnéni, vytvoreni posteriorniho zajizveni (které¢ vtahuje disk do spravné polohy) a

odstranéni degenerativné zménénych tkani (22).

1.3.4.3 Chirurgicka lécba

Chirurgické moznosti terapie jsou vzdy az posledni variantou, pokud konzervativni ani
miniinvazivni lé¢ba nebyly dostate¢né tspésné. Indikace je pouze v ptipadech, kdy jsou
jiz vycerpany vSechny jiné moZnosti a pacientiv stav se stale nelepsi, ba se dokonce
zhoSuje. Je ovSem nékolik vyjimek, kdy je chirurgické feseni na prvnim misté, a to u
ankyloz, dislokovanych zlomenin, tumorii a vrozenych vyvojovych anomaliich (24).
Operace lze rozdélit na tfi zdkladni skupiny (22).

Operace na mékkych tkanich kloubu jsou indikovany pii pretrvavajici bolesti

v oblasti TMK, pfi jeho omezené hybnosti a pfitomnosti zvukovych fenoménii; jedna se
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o stavy svédcici pro diskopatie. Operace fesi patologické polohy disku nebo jeho
zméneény tvar (perforace).

Operace na tvrdych tkanich kloubu jsou indikovany pii pietrvavajici bolesti
v oblasti TMK, pii jeho omezené hybnosti a pfitomnosti zvukovych fenoménti; jedna se
o stavy svédcici pro degenerativni zmény ¢i dislokace disku. Operace se vztahuji ke
kloubni jamce, hlavici ¢i kloubniho hrbolku. Kondyloplatika je indikovédna u
osteoartrotickych zmén kloubni hlavice a jejich defektl. Kondylektomie je odstranéni
¢asti ¢i celé kloubni hlavice. Kondylotomie je principem osteotomie v misté kloubniho
krcku a pocita se s prizptisobenim fragmentu s kloubni hlavici nefyziologickému stavu
v kloubu (22).

Rekonstrukce celistniho kloubu je indikovana pouze u pacientl, ktefi mayji
v kloubu vyznamné kostni zmény, s bolesti a dysfunkei, které jim vyrazné ovliviiuji
kvalitu zivota. Jedna se o pacienty s pokrocilou osteoartr6zou, ankylézou a pacienty, u
kterych jiné operace nebyly fesSenim (24). Kloubni ndhrada mtze obnovit funkci kloubu
a umoznit volny pohyb celisti. K operaci se miize vyuzit kostni §té€p, ktery se vétSinou u
déti odebira z zebra. Jeho vyhodou je pfizplisobivost riistu skeletu ditéte. U dospélych je
jednoznaéné preferovand metoda totalni kloubni protézy z titanové kloubni hlavice a

polyetylenové jamky (viz obr. 36) (22).
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2 CILE PRACE

Cile prace:

1) Zmapovani ptitomnosti svalovych spasmt u pacientd s dislokaci disku.

2) Nastin jednotlivych fyzioterapeutickych metod.

3) Vypracovani navrhu informac¢nich manuall pro pacienty.

Vyzkumné otazky:

1) Jakou mérou se podileji svalova onemocnéni zvykaciho a $ijového svalstva na

dislokaci disku?

2) Jaky efekt maji na dislokaci disku jednotliva cviceni?
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3 METODIKA

Pro zpracovani této prace byl pouzity kvalitativni vyzkum formou kazuistik. Vyuzita
byla analyticko-indiktivni metoda a pfistup experimentdlni. Do vyzkumu byli zapojeni
pacienti, u kterych byla Iékafem (odb. as. MUDr. Vladimirem Machoném)
diagnostikovana anteriorni dislokace kloubniho disku s repozici. Pivodné mél byt vybér
pacienti omezen pouze na ty, u kterych jsou pfitomné zvukové fenomény (lupani)
maximaln¢ pul roku. Vzhledem ktomu, ze vétSina uvadéla jejich dlouhodobéjsi
pritomnost, byla jsem nucena od této podminky ustoupit. Pacienti, u kterych bylo kromé
DDR prokazano i akutni zanétlivé onemocnéni, nebyli do vyzkumu zahrnuti. Vzhledem
k ¢asové narocnosti nebyli pacienti rozdéleny do &ty skupin (jak je uvedeno
v puvodnich podkladech), ale pouze do tfi.

S prvnim vyzkumem jsem zacala jiz na podzim roku 2011 a provadéla jsem ho
v Poradné pro onemocnéni celistnich kloubt, spadajici pod Stomatologickou kliniku
VSeobecné fakultni nemocnice v Praze a 1. Lékatské fakulty Univerzity Karlovy, ktera
se nalézala na adrese Katefinska 32. Do vyzkumu jsem zahrnula celkem 24 pacientd.
Vyzkum bohuzZel nebylo mozné dokoncit z technickym diivod na pracovisti a jeho
naslednym pfesunem na jinou adresu.

Druhy, dokonéeny vyzkum, byl proveden opét v jiz zminéné specializované
poradné, avSak jiz na jiné adrese (U Nemocnice 2, Praha 2). Do vyzkumného vzorku
bylo zahrnuto 19 pacienti, ktefi splihovali vySe uvedené podminky, a vyzkum jich
dokoncilo pouze 14. Nahodné& byli rozdéleny do tii skupin, jeZ v kazdé byla volena jina

terapie.
VySetieni
Pro spravné urceni diagnozy byl kazdy pacient vySetfen odbornym Iékafem. Ten

provedl vySe uvedené kroky pii vySetiovani TMK, dale vyloucil rizika celkovych

onemocnéni, rtg snimkem moznd traumaticka poSkozeni a doporucil pacientovi
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naslednou rehabilita¢ni 1é€bu vedenou fyzioterapeutem. Vzhledem k casové naro¢nosti
vysetieni a velkému mnozZstvi pacienti byly z anamnézy zaznamenavany vzdy jen
podstatné informace.

Pro objektivni zhodnoceni pacientovych obtizi (v oblasti TMK) byly u kazdého
pacienta zaznamenavany ndsledujici hodnoty: diagnoza, rozsah oteviraciho pohybu,
bolestivost (na Skale 0-10), symetricnost otevirani, trvani obtizi a pfipadné podstatné
informace z anamnézy.

M¢ vysetieni vzdy zacinalo cilenou anamnézou zamétenou hlavné na oblast kréni
pétefe, piipadné celého osového organu. Udaje jsem si zaznamendvala do mnou
vytvotrené tabulky. Pacientll jsem se dotazovala na subjektivni potize s kréni patefi,
pfipadné jejich charakter, ¢etnost, trvani, tilevové polohy a vyvolavajici faktory. Popsat
m¢eli 1 obtize, které by mohli s Cp souviset, jako jsou migrény ¢i bolesti ramennich
pletenct a pazi. DalSimi dilezitymi informacemi bylo, zda méli nekdy uraz v oblasti
hlavy ¢i patefe a jestli nékdy absolvovali rehabilitaci Cp, ptipadné jaké méla ucinky.
Také jsem se ptala na jejich béznou pohybovou aktivitu, v jaké poloze jsou nuceni
pracovat a jak by ohodnotili na Skale 0—10 bolest jejich Cp (0 = bez bolesti, 10 = bolest
k nevydrzeni).

Poté jsem ptesla k orientacnimu vySetfeni pohledem, kde jsem zaznamenavala
odchylky zejména v postaveni Cp, ale i celkové drzeni téla, které jsem hodnotila jako
vyte¢né, dobré, chabé nebo Spatné, dle Kleina, Thomase a Mayera (10). Nasledovalo
vySetfeni rozsahl kréni patefe métené goniometrem a dale palpacni vySetfeni Zvykaciho
a kréniho svalstva, které je palpacné pfistupné. Béhem palpace jsem zaznamendvala
pfitomnost spasmll a bolestivost, pfipadné zvySené svalové napéti. Bolestivost byla
standartné hodnocena na Skale 0-10 dle zavaznosti. Pfi zaznamenani zvySeného
svalového napéti jsou pouzila rtizny pocet pismen ,,N*“ (N = zvysené svalové napéti) —
od jednoho, pti mirn€ zvySeném napéti, az po tii, pfi znacn€ zvySeném svalovém napéti
v pribehu celého svalu. U vyskytli spasmil jsem pouZzila obdobnou metodu, s pouzitim

cvwr

poznamek.
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Terapie

Pacienti byli, ndhodné a nezavisle na jejich pfiznacich a vySetfenich, rozdélovani do tii
skupin — oznacenych pismeny A, B a C. VSem pacientim jsem nejprve vysvétlila
souvislosti TMK s kréni patefi a smysl mého vySeteni; dale jsem je pozadala o
spolupraci a nechala si podepsat ,,informovany souhlas® o souhlasu se zapojenim do
vyzkumu (viz obr. 37). Nasledne zacala samotna terapie. Pacienti ze vSech skupin byli
pouceni o Setficim rezimu pro TMK, ktery by méli po dobu 1é¢by dodrzovat. Dalsi
terapie se délila dle jednotlivych skupin. Pro potieby tohoto vyzkumu jsem vytvotila
letdk, na kterém jsou uvedena vSechna cviceni, kterd byla pacientim doporucovana.
Jejich vybér se v kazdé skupiné lisil. PoCty opakovani cviceni u cviku ¢. 1 a 2 byly
sniZzeny na 3x denné po 3 opakovani. Je to méné, nez je uvedeno v teoretické ¢asti, ale
zménu jsem provedla na zdkladé doporuceni autora textu, ktery je zaroven lékarem,
s kterym jsem na praci spolupracovala. Pacientim bylo doporueno vyhybat se
stresovym situacim, a v piipad¢ velké emocni zatéze se snazit relaxovat.

Popis k jednotlivym cvicenim z letdku pro pacienty (viz obr. 38):
1) Repozi¢ni cviceni
2) Izometrické cviceni na posileni m. pterygoideus lateralis a m. digastricus
3) Masaz
4) PIR na m. pterygoideus externus
5) PIR na Zvykaci svaly
6) PIR na m. sternocleidomastoideus
7) PIR na mm. scaleni
8) PIR na horni ¢ast m. trapeziu a m. levator scapulae

9) PIR na suboccipitalni svaly

Skupina A

U této skupiny byla zvolena terapie cvicenim pouze na zvykaci svaly (cvik €. 1, 2,

4, 5). Vzhledem k tomu, Ze cvik €. 1 a 2 je v kloubni poradné dobie zavedeny a jiz 1éta
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je to prvni terapie, kterou pacienti dostavaji, rozhodla jsem se nakonec vyuzivat prave

tato dve cviceni (vzdy ob¢ najednou), abych ovéftila jejich ucinnost.

Skupina B

U pacienttli v této skupin¢ jsem se soustfedila nejen na terapii Zvykacich svalt, ale
1 na terapii kréni patefe a posturdlni strategii. Kazdy z pacienti dostal instrukce ke
cviceni cviku €. 1 a 2. Navic méli cvicit 1 dalsi dva az tfi cviky na svaly kréni patefe —
byly vybrany cviky na nejvice postizené svaly na zaklad¢ palpacniho vySetfeni. Pouze
vjednom piipadé, kdy nebylo zaznamendno zadné svalové postizeni, byly
experimentaln¢ pridany cviky ¢. 8 a 9. Kromé cviceni méli za kol i provadéni masazi
postizenych svall svépomoci (na letdku oznaceni €. 3).

Pacienti byli instruovani, jak by mél vypadat spravny sed a stoj. Byly jim

vysvétleny i1 zakladni ergonomické zasady.

Skupina C

V této skupin€ byla terapie zamétené pouze na svaly kréni patete. Pacienti méli
provadét dva az Ctyfi cviky na nejvice postizené svaly na zakladé palpacniho vySetfeni.
Kromé cvi¢eni méli za kol i provadéni masazi postizenych svali svépomoci.

Pacienti byli instruovani, jak by mél vypadat spravny sed a stoj. Byly jim

vysvétleny i1 zakladni ergonomické zésady.

Zavérecné kontrolni vySetieni

V idalnim piipadé byli pacienti pozvani ke kontrole vzdy po Sesti tydnech, coZ je doba,
po které by se mélo ukazat, zda ma terapie n&jaky vliv. Pii kontrolnim vySetieni byl
pacient vzdy nejdiive vySetfen mnou a posléze 1 1€karem.

M¢ vySetfeni spocivalo v dotazovani, zda doSlo subjektivné k néjakym zménam,
co se tyka jak kréni patete, tak i TMK. Déle jsem opét zméfila rozsahy pohybl Cp a

palpaéné vysettila svalstvo.
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Lékat znovu provedl métfeni vSech hodnot, které zaznamenaval pfi vstupnim
vysetieni. Zhodnotil i G¢innost terapie a rozhodl, zda v ni bude pacient pokracovat nebo
je tfeba zvolit terapii jinou. V ptipad¢ zlepsSeni ji vétSinou ponechal. Pokud se vSak
pacient nelepsil, ¢i se dokonce horsil, vétSinou jako druhy krok doporucil uzivani

nakusné dlahy, ¢i spiSe vyjimecné farmakoterapii.
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4 VYSLEDKY

Vysledky vyzkumu jsou rozepsany u jednotlivych kazuistik.

V prvnim odstavci jsou uvedené zakladni informace o pacietovi, o jeho diagndze
a souhrn lékafského vySetieni s uvedenim naméfenych hodnot u TMK, pted a po terapii.

Druhy odstavec obsahuje dodatecné informace k anamnéze, zhodnoceni drzeni
téla a odkazuje na tabulku s vySetfenim rozsahti Cp a palpaci svalt

Ve tfetim odstavci je uvedena navrzend lécba, jeji nasledné zhodnoceni a jeji
ptipadné pokracovani.

Pokud doslo po terapii ke zlepSeni jednotlivych hodnot, jsou v textu ¢i tabulce
zvyraznéné zelenou barvou. V piidech, kdy naopak nastalo zhorSeni, jsou hodnoty

zvyraznéné barvou zlutou.

4.1 Kazuistiky ¢. 1-14

Kazuistika €. 1 — skupina A

E. K., Zena, 61 let; diagn6za - DDR vlevo; trvani obtizi — 3 roky; rozsah IV
pted/po terapii 42/42 mm; lupani pted/po — intermitentni vlevo/obcasne€; hodnoceni
bolesti pted/po — 2/0; symetri¢nost otevirani TMK pted/po — devi¢ni doleva/symetricke.

Pacientka si stéZzuje na zatuhlost kréniho svalstva (hlavné po rdnu), ktera trva
nekolik let. V poslednim roce uddva zvySeny néapor stresu. Ma sedavé zaméstnani a
nedostatek spanku. Celkové ma pomérné dobré drzeni téla, mirné zvétSenou bederni
lordozu a hrudni kyfézu. Pti vySetieni byly vyrazné omezené lateroflexe a ve Zvykacich
svalech 1 svalech kréni patefe bylo zvySené svalové napéti a spasmy. Podrobnosti
vySetieni viz tabulka 1.

K terapii byla pouzita pouze cviceni ¢. 1 a 2. Vysledky 1écby byly uspokojivé.
Doslo k ¢astecné eliminaci lupani, k upraveni symetri¢nosti otevirani a pacientka sama
uvedla, Ze zlepSeni pocit'uje, hlavné zmirnéni bolesti. Ze strany svali Cp 1 Zvykacich

svalli doSlo k vymizeni spasmii; pietrvavalo zvySené svalové napéti. Paradoxné se
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nepatrné¢ zhorsil rozsah pohybu do lateroflexe. Pacientce bylo doporuceno v 1é¢bé

pokracovat.
Tabulka 1
Proband | Terapie
¢. 1 A
Rozsah pohybii 1. vySetieni: 2. vySetreni: Poznamky
C patere 2.10. 2012 13.11.2012 1. vysetieni/2. VySetreni
Anteflexe chybi 1 cm chybi 1 cm 0
Retroflexe bez obtizi bez obtizi 0
Lateroflexe sin/dx 25° 25° 20 ° 20 ° 0
Rotace sin/dx 70 ° 70 ° 70° 70° 0
Palpacni vysetreni | Spasmus, Spasmus,
zZvykacich svalii a | zvySené zvySené
svalii C patere napeti Bolest napeéti Bolest
m. masseter NS 0 N 0 vice sin
m. temporalis N 0 N 0 0
mm. pterygoidei 0 0 0 0 0
mm. suprahyoidei
(m. digastricus) 0 0 0
m. platysma 0
m. sternocleido-
mastoideus NS N u uponu sin/bilat., vice dx
mm. scaleni 0 0 0 0 0
m. rectus capitis
anterior NS N vice sin/vice dx
mm. suboccipitales 0 0 0 0
m. trapezius (horni
vlakna) S 3 S 3 0

Kazuistika ¢. 2 — skupina A

L. T., Zena, 29 let; diagnéza - DDR bilateraln¢; trvani obtizi — 6 mésicli; rozsah
IV pted/po terapii 40/43 mm; lupani pfed/po — intermitentni bilateralné/nepravidelné
vlevo; hodnoceni bolesti pred/po — 0/0; symetri¢nost otevirani TMK pied/po — deflekéni
doleva/deflekéni doleva.

Pacientka si stézuje na zatuhlost svali Cp, omezeni rozsahii pohybii, bolesti hlavy

a pravého ramene. ObtiZe trvaji asi 10 let. Bolest ohodnocena stupném 7. Pacientka ma
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sedavé zaméstnani, jiz od prvotniho objeveni obtizi dochdzi na rehabilitace, bez
vyraznéj$iho efektu. Sama cvici pilates a obCas dochdzi k odbornikovi na mobilizace.
Celkové ma velmi Spatné drzeni téla, vyrazné predsunuti hlavy (Forestioerove fleche asi
5 cm) a udava, ze ma levou dolni koncetinu kratsi. Ve stoji se uklani doleva a zaujima
uzkou stojnou bazi. Pfi vysetfeni jsou mirné omezené rotace (vice vlevo), zaznamenano
je zvySené svalové napéti zvykacich svali i sval kréni patefe. Zejména v m. trapezius
jsou pfitomné vyrazné bolestivé spasmy. Podrobnosti vySetieni viz tabulka 2.

K terapii byla pouzita pouze cviceni ¢. 1 a 2. Pacientka subjektivné popsala
zlepsSeni jak v oblasti TMK, tak i Cp. Doslo ke zvétSeni IIV o 3 mm, k ¢astecné
eliminaci lupani vlevo a k Gplné vpravo. Z hlediska kréni patefe se upravily rozsahy
rotanich pohybi, doSlo k vymizeni bolesti vm. SCM, ale kupravé vyraznych

bolestivych spasmill v m. trapezius nedoslo. Pacientce bylo doporuceno v 1écbé nadale

pokraovat.
Tabulka 2
Proband | Terapie
¢.2 A
Rozsah pohybii 1. vySetreni: 2. vySetreni: Poznamky
C patere 9.10.2012 13.11. 2012
Anteflexe chybi 3,5 cm chybi 3,5 cm 0
Retroflexe bez obtizi bez obtizi 0
Lateroflexe sin/dx 20° 20° 20° 20° 0
Rotace sin/dx 50° 40° 55° 55° 0
Palpacni vysetreni | Spasmus, Spasmus,
zvykacich svaliia | zvySené zvySené
svalu C pdtere napéti Bolest napéti Bolest
m. masseter N 0 N 0 0
m. temporalis 0 0 0 0
mm. pterygoidei NN 0 N 0 0
mm. suprahyoidei
(m. digastricus) 0 0 0 0 0
m. platysma 0 0 0
m. sternocleido-
mastoideus N N tlak u proc. mastoideus/0
mm. scaleni 0 0 0
m. rectus capitis 0 0 0
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anterior

mm. suboccipitales N 0 N 0 0
m. trapezius (horni
vlakna) NSS 5 NSS 5 0

Kazuistika ¢. 3 — skupina A

J. Z., Zena, 34 let; diagnéza - DDR vlevo; trvani obtizi — nékolik mésicti; rozsah
ITV pted/po terapii 43/43 mm; lupani pred/po — intermitentni vlevo/intermitentni vlevo;
hodnoceni bolesti pted/po — 0/0; symetricnost otevirani TMK pted/po — deflekéni
doleva/deflekéni doleva; pacientka udava parafunkce ve smyslu provadéni neurotickych
pohybi dolni celisti.

Pacientka neudavd zadné obtize v oblasti Cp. SpiSe vyjimecn€¢ dochazi na
rehabilitace s Lp. M4 sedavé zaméstnani, které ji pravé ¢ini problémy s bederni oblasti.
Pii vySetfeni Cp nenalezeny Z4dné vyrazné patologie, pouze nepatrné zvysSené napéti,
spasmus a bolest v oblasti m. trapezius. Drzeni téla ma dobré. Podrobnosti vysetfeni viz
tabulka 3.

K terapii byla pouZita pouze cviceni €. 1 a 2. Objektivné ani subjektivné nedoslo
k Zddnému zlepSeni funkce TMK. Pacientka vSak udava, Ze po cviceni jiz nema
tendence provadét parafunkéni pohyby. Vzhledem k Cp doslo ke zmensSeni rozsahd do
lateroflexe a vpravo i do rotace. V terapii bylo doporuc¢eno nadéle pokracovat, byla k ni

vSak doporuceno jesté zhotoveni ndkusné dlahy.

Tabulka 3
Proband | Terapie
¢.3 A
Rozsah pohybii 1. vySetieni: 2. vySetreni: Poznamky
C patere 16. 10. 2012 27.11. 2012
Anteflexe plny rozsah plny rozsah 0
Retroflexe bez obtizi bez obtizi 0
Lateroflexe sin/dx 40° 40° 30° 30° 0
Rotace sin/dx 85° 80° 80° 75° 0
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Palpacni vysetreni | Spasmus, Spasmus,

zvykacich svalii a | zvySené zvySené
svalu C patere napeti Bolest napeti Bolest
m. masseter 0 0 0 0
m. temporalis 0 0 0 0
mm. pterygoidei 0 0 0 0

mm. suprahyoidei
(m. digastricus)

m. platysma 0 0 0 0 0

m. sternocleido-
mastoideus

mm. scaleni

m. rectus capitis
anterior

mm. suboccipitales 0 0 0 0 0

m. trapezius (horni
vlakna) NS 2 NS 2 0

Kazuistika ¢. 4 — skupina A

Ch. R., zena, 39 let; diagnéza - DDR vlevo; trvani obtizi — 1 rok; rozsah IIV
pted/po terapii 35/36 mm; lupani pied/po — inicidlni vlevo/0; hodnoceni bolesti pied/po
— 3/1; symetri¢nost otevirani TMK pted/po — deflekéni doleva/symetricke.

Pacientka si stéZuje na svalovou zatuhlost a bolest Cp, kterd trva 5 let.
V poslednich 3 letech zaziva vétsi napor stresu. Bolest udava na stupni 6. Ma sedavé
zaméstnani a jeji celkové drZzeni lze ohodnotit jako chabé. Hlava je v mirném
pfedsunuti. Vyrazngji je pretizeny bederni tsek. Kréni patef je ve vSech pohybech
vyrazné omezena a zéklony zpiisobuji vertigo. Palpacné jsou ve zvySeném napéti svaly
zvykaci 1 svaly Cp. Vm. masseter i m. trapezius se objevuji drobné spasmy.
Podrobnosti vySetfeni viz tabulka 4.

K terapii byla pouZita pouze cviceni €. 1 a 2. Objektivné doSlo k nepatrnému
zvétSeni IIV o 1 mm, k eliminaci lupdni, zmirnéni bolesti a k Gpravé symetri¢nosti
otevirani. Z hlediska Cp se zlepSily rozsahy lateroflexi a rotaci a snizila se bolest m.

trapezius. DoSlo 1 k odstranéni zvySeného napéti, spasmi a bolesti ve Zvykacich
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svalech. Subjektivné pacient pocituje velké zlepseni funkce TMK a i ¢astecny ustup

jeho bolesti. Na Cp nepozoruje zadné zmeény. V terapii bylo doporuceno pokracovat.

Tabulka 4
Proband | Terapie
¢. 4 A
Rozsah pohybii 1. vySetieni: 2. vySetreni: Poznamky
C patere 6.11. 2012 18.12. 2012
Anteflexe chybi 4 cm chybi 4 cm 0
Retroflexe omezena omezena vyvolava zavraté
Lateroflexe sin/dx 20° 20° 259 259 0
Rotace sin/dx 50° 50° 60° 60° 0
Palpacni vysetreni | Spasmus, Spasmus,
zZvykacich svalii a | zvySené zvySené
svalii C patere napeti Bolest napeéti Bolest
m. masseter NS 0 0 0
m. temporalis 0 0 0 0
mm. pterygoidei N 0 0 0

mm. suprahyoidei
(m. digastricus)

m. platysma

m. sternocleido-
mastoideus 0 0 0

mm. scaleni 0 0 0

m. rectus capitis

anterior N 3 N 3 vice dx
0 0

mm. suboccipitales 0

m. trapezius (horni
vlakna) NS 5 NS 2 vice dx, sin spise jen tlak

Kazuistika €. 5 — skupina A
Ch. F., Zena, 47 let; diagnéza - DDR vpravo; trvani obtizi — 2 mésice; rozsah 11V
pted/po terapii 37/40 imm; lupani pfed/po — intermitentni vpravo/l}; hodnoceni bolesti
pted/po — 2/2; symetri¢nost otevirani TMK pied/po — deflekéni doprava/symetricke.
Pacientka pocituje 10 let bolesti a zatuhlost v oblasti Cp. Rentgenové ji byly
prokazané degenrativni zmény v oblasti C5-6. Na Skale bolesti uvedla maximalni

hodnotu 10. Pied nékolika lety utrpéla uraz, pii kterém spadla na kiiz; méla 1 oties
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mozku. Po dobu Ctyr let ma blokady Lp. Z rehabilitace Cp ji vzdy byva aplikovana
pouze elektroterapie, sama pravidelné cvi¢i jogu, po které pocituje zlepseni. Celkove
dobré drzeni téla, az na oblast kréni patete. Hlava ve vyrazném piedsunuti a Cp ve
velkém zaklonu (v horni kréni oblasti). Pacientka je strnula a viditeln¢ ve stresu, coz i
sama dlohodob¢é udéava. Pii vySetfeni rozsahi Cp neni pifitomno vyrazné omezeni.
Palpacné je zvySené napéti Zvykacich svalt i svali Cp. Podrobnosti vySetfeni viz
tabulka 5.

K terapii byla pouzita pouze cviceni ¢. 1 a 2. Objektivné doslo ke zlepseni 11V o 3
mm, k eliminaci lupani a upravé symetricnosti pohybu. Subjektivné pacientka udava
zlepSeni v hybnosti pravého TMK, v oblasti levého kloubu vSak pfetrvava bolest.
Vysetieni rozsahit Cp poukazuje na mirné zlepSeni do anteflexe a rotaci. DoSlo k mirné
upravé zvySeného napéti Zvykacich svalll a svalli Cp. Pacientka sama zadné zlepSeni
v oblasti Cp nepocituje, ale po nékolika letech se ji uvolnila Lp. V terapii bylo

doporuc¢eno pokracovat.

Tabulka 5
Proband | Terapie
¢.5 A
Rozsah pohybii 1. vySetieni: 2. vySetreni: Poznamky
C patere 20.11. 2012 8.1 2013
Anteflexe chybi 1 cm chybi 0,5 cm 0
Retroflexe bez obtizi bez obtizi 0
Lateroflexe sin/dx 30° 30° 30° 30° 0
Rotace sin/dx 60° 50° 65° 60° 0
Palpacni vysetieni | Spasmus, Spasmus,
Zvykacich svalii a | zvySené zvySené
svalu C pdtere napéti Bolest napéti Bolest
m. masseter N 0 N 0
m. temporalis 0 0 0 0
mm. pterygoidei NN 0 N 0
mm. suprahyoidei
(m. digastricus) 0 0 0
m. platysma 0 0 0
m. sternocleido-
mastoideus NN N
mm. scaleni 0 0

98



m. rectus capitis
anterior N 1 0 0 spiSe nepiijemny tlak/0
mm. suboccipitales N 1 N 1 spiSe neptijemny tlak
m. trapezius (horni
vlakna) N 1 N 1 spiSe neprijemny tlak

Kazuistika ¢. 6 — skupina B

Ch. L., zena, 56 let; diagndza - DDR vlevo; trvani obtizi — 9 mésicti; rozsah IIV
pted/po terapii 47/83 mm; lupani pied/po — intermitentni vlevo/0; hodnoceni bolesti
pred/po — 1/2; symetri¢nost otevirani TMK pred/po — deflekéni doleva/symetricke;
obtize zacaly po napadeni — pfed 1 rokem.

Pacientka si stéZuje na zatuhlost, omezenou hybnost a bolest kréni patete, ktera ji
jako kuchatku nejvice obtézuje v zaméstnani. Po napadeni je stav zhorSeny a objevuji se
migrény. V poslednim roce udava zvyseny néapor stresu (napadeni, ztrata zaméstnani a
umrti v rodin€). Po rehabilitacich pozoruje mirné zlepSeni a ¢aste¢nou eliminaci bolesti
hlavy. VSechny rozsahy pohybti Cp jsou omezené a zéklon vyvolavé vertigo. Palpaéné
jsou zvykaci svaly i svaly Cp ve zvySeném napéti, objevuji se u nich vyrazné spasmy a
bolest. Celkové ma pacientka chabé drzeni té€la. Podrobnosti vySetteni viz tabulka 6.

K terapii byla pouzita cviceni €. 1 a 2, automasaz a cviceni ¢. 8 a 9. Objektivné
doslo ke zvétSeni IIV o 6 mm, k eliminaci lupani a Gpravé symetricnosti otevirani.
Nésledkem cvi€eni se mirné zvysila bolest TMK, ale pacientka byla celkové spokojena
a udava zlepseni. V oblasti Cp subjektivné nenastalo zlepSeni, ani zhorSeni, ale pouze
zménéni charakteru obtizi. Objektivné se zhorsil rozsah pohybu do ptfedklonu, zlepsil
rozsah pohybl do rotaci, z velké ¢asti doslo k uprav€ napéti a bolesti ve Zvykacich
svalech, ¢astetn¢ ke zmirnéné spasmu ve svalech Cp. V terapii bylo doporuceno

pokracovat.

Tabulka 6

Proband | Terapie
€. 6 B

Rozsah pohybii 1. vySetreni: 2. vySetieni: Poznamky
C patere 16.10. 2012 27.11.2012

Anteflexe chybi 3 cm chybi 4 cm 0
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Retroflexe omezena omezena bolest, vyvolava zavraté

Lateroflexe sin/dx 25° 20° 25° 20° 0
Rotace sin/dx 45° 30° 55°¢ 458 0
Palpacni vysetreni | Spasmus, Spasmus,
zZvykacich svalii a | zvySené zvySené
svalii C patere napeti Bolest napeti Bolest
m. masseter NS 5 0 1 0/spise tlak

hlavné dx, bolest
vystieluje do oka/hlavné

m. temporalis N N dx, spise pocituje tlak
mm. pterygoidei N N 0 0
mm. suprahyoidei
(m. digastricus) N 0 0 0 0
m. platysma 0 0
m. sternocleido-
mastoideus 0
mm. scaleni 0
m. rectus capitis
anterior NS 5 NS 5 vice sin
mm. suboccipitales SSS 6 SS 6 0
m. trapezius (horni
vlakna) SSS 6 SS 6 0

Kazuistika ¢. 7 — skupina B

S. A., Zena, 26 let; diagn6za - DDR bilaterdln¢; trvani obtizi — 10 let; rozsah 11V
pted/po terapii 37/32 mm; lupani pied/po — intermitentni bilaterdln¢/intermitentni
vpravo; hodnoceni bolesti pied/po — 1/0; symetricnost otevirani TMK pied/po —
deflek¢ni bilateralne/deflekeni doleva.

Pacientka udava migrény, kterymi trpi jiz od détstvi. Po rehabilitacich a masazich
se vzdy zmiriiuji. V lonském roce statnicovala, diky ¢emuz u ni byl zvySeny stres;
uzivala 1 medikamenty. M4 sedavé zaméstnani, celkové dobré drzeni téla, hlava je
v nepatrném ptedsunuti. Z rozsahi pohybii Cp je mirné omezeny piedklon a rotace.
Palpacéné je mirn€ zvySené napéti v mm. pterygoidei, vyraznéjsi obtize jsou v oblast Cp,

kde jsou vyrazné spasmy a bolesti. Podrobnosti vySetieni viz tabulka 7.
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K terapii byla pouzita cvi€eni €. 1 a 2, automasaz a cviceni €. 6, 8 a 9. Pacientka
se dostavila na prvni kontrolu zacatkem ledna, kdy u ni byl diagnostikova i asepticky
zanét. Po dobu péti dni uzivala 3x denn€ nesteroidni antiflogistika. Az po tiech tydnech,
kdy dorazila na dalsi kontrolu, u ni byla znovu provedena srovnavaci méfeni. Vzhledem
k pritomnosti zanétu a vyrazné bolestivosti by prvni hodnoceni nebylo objektivni.
Vysledky terapie nelze vzhledem k pfitomnosti zanétu v pritbéhu terapie hodnotit stejné
jako u ostatnich pacientii. Doslo sice k Gpravé lupani v levém TMK, v levém vSak
pretrvavalo. Césteéné se upravila symetriénost otevirani a ustoupila bolest TMK, ale
doslo k zmenSeni IIV o 5 mm. Z pohledu Cp doslo ke zlepSeni rozsahti do pfedklonu i
rotaci a Castecnému odstranéni spasmu a bolesti v oblasti Cp. V prubéhu terapie
pacientka pfestala pro velké bolesti provadét doporufena cviceni. Pacientce bylo

doporuceno postupné znovu zacit s cvicenim a zaroven uzivat i nakusnou dlahu.

Tabulka 7
Proband | Terapie
¢.7 B
Rozsah pohybii 1. vysetieni: 2. vySetreni: Poznamky
C patere 16. 10. 2012 29.1.2013
Anteflexe chybi 2 cm chybi 1,5 cm 0
Retroflexe bez obtizi bez obtizi 0
Lateroflexe sin/dx 45° 40° 45° 40° 0
Rotace sin/dx 55° 50° 60° 60° 0
Palpacni vysetieni | Spasmus, Spasmus,
zvykacich svalii a | zvySené zvySené
svalu C patere napeti Bolest napéti Bolest
m. masseter 0 0 0 0 0
m. temporalis 0 0 0 0 0
mm. pterygoidei N 2 N 2 sin/bilat.
mm. suprahyoidei
(m. digastricus) 0
m. platysma 0
m. sternocleido-
mastoideus N 0 0 0 0
mm. scaleni 0 0 0 0 0
m. rectus capitis 0/spiSe nepfijemné nez
anterior NS 4 N 1 bolest
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(0/spisSe nepiijemn¢ nez
mm. suboccipitales NS 4 NS 1 bolest
m. trapezius (horni
vlakna) NSS 0 NSS 0 0

Kazuistika ¢. 8 — skupina B

N. L., muz, 15 let; diagnéza - DDR bilateraln¢; trvani obtizi — 6 mésici; rozsah
IV pted/po terapii 46/52 mm; lupani pfed/po — intermitentni bilateralné/intermitentni
vlevo; hodnoceni bolesti pied/po — 2/0; symetri¢nost otevirani TMK pied/po — deflekéni
doleva/deflekéni doleva.

Pacient je student a neudava zadné potize v oblasti Cp. Celkové ma vzhledem
k jeho véku chabé drzeni téla s vyraznou hyperkyfézou hrudni pateie, hyperlordézou Cp
a pfedsunutym drzenim hlavy (Forestierova fleche asi 6 cm). Z rozsahli pohybt Cp jen
nepatrné omezeny predklon, jinak i palpaéné bez svalovych patologii. Podrobnosti
vySetfeni viz tabulka 8.

K terapii byla pouzita cviceni €. 1 a 2 a experimentalné (vzhledem k zafazeni do
skupiny B) u n¢j byla pfidana i automasaz a cviceni ¢. 8 a 9 (protoze ty jsou
doporucovany z cvikli na Cp nejcastéji). Objektivné doSlo ke zvétSeni IIV o 6 mm,
k eliminaci lupani v pravém TMK a vymizeni bolesti. Nepatrné¢ se zmenSily rozsahy

pohybti Cp. V terapii bylo doporuceno pokracovat jiz pouze se cviky €. 1 a 2.

Tabulka 8
Proband | Terapie
¢. 8 B
Rozsah pohybii 1. vysetreni: 2. vySetreni: Poznamky
C patere 30.10. 2012 11.12. 2012
Anteflexe chybi 1 cm chybi 1 cm 0
Retroflexe bez obtizi bez obtizi 0
Lateroflexe sin/dx 40° 40° 35° 35° 0
Rotace sin/dx 70° 70° 65° 65° 0
Palpacni vysetreni | Spasmus, Spasmus,
Zvykacich svaliia | zvysené zvySené
svaliu C patere napéti Bolest napéti Bolest
m. masseter 0 0 0 0 0
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m. temporalis

mm. pterygoidei

mm. suprahyoidei
(m. digastricus)

m. platysma 0 0 0 0 0

m. sternocleido-
mastoideus 0 0 0 0 0

mm. scaleni

m. rectus capitis
anterior

mm. suboccipitales 0 0 0 0 0

m. trapezius (horni
vlakna) 0 0 0 0 0

Kazuistika ¢. 9 — skupina B

V. F., muz, 64 let; diagndéza - DDR vlevo; trvani obtizi — 2 roky; rozsah IIV
pted/po terapii 36/37 mm; lupani pied/po — intermitentni vlevo/0; hodnoceni bolesti
pted/po — 2/1j; symetri¢nost otevirani TMK pied/po — deflekéni doleva/symetricke.

Pacient si stéZuje na bolest, zatuhlost a omezeni hybnosti v oblasti Cp
v poslednich 10 letech. V poslednich 2 letech nastalo zlepSeni a bolest udava pouze
v horni ¢asti m. trapezius. V predSkolnim véku podstoupil operaci zkraceného m. SCM.
Celkové ma spiSe chabé drzeni a pii vySetfeni rozsahli pohybli Cp udava omezené
rotace a obtize pti zdklonu (v poslednich mésicich vyvoldva vertigo). Palpacné jsou
nekteré zZvykaci svaly 1 svaly Cp ve zvySeném napéti a bolestivé (hlavn€ m. trapezius).
Podrobnosti vySetfeni viz tabulka 9.

K terapii byla pouZita cviceni €. 1 a 2, automasaz a cviceni €. 6 a 8. Terapie vedla
k nepatrnému zvétSeni IIV o 1 mm, k eliminaci lupani, Gpravé symetricnoti otevirani
TMK a omezeni bolesti TMK. U krcni patete se upravil rozsah pohybu do lateroflexe
vlevo a bilateraln¢ do rotace. DoSlo 1 k vymizeni svalové bolesti zminénych svalt a
eliminaci spasmil m. trapezius. Pacient udaval zlepSeni bolesti TMK (po terapii uz jen
pfi prudkych pohybech) a uvolnéni kréni patefe zejména do rotaci. Pacientovi bylo

doporuceno v terapii pokracovat.
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Tabulka 9

Proband | Terapie
¢.9 B
Rozsah pohybii 1. vySetieni: 2. vySetreni: Poznamky
C patere 6.11. 2012 18.12. 2012
Anteflexe plny rozsah plny rozsah 0
Retroflexe omezeni, bolest bez obtizi 0
Lateroflexe sin/dx 25° 30° 30° 30° 0
Rotace sin/dx 45° 55° 50° 65° 0
Palpacni vysetreni | Spasmus, Spasmus,
zZvykacich svalii a | zvySené zvySené
svali C patere napeti Bolest napéti Bolest
m. masseter 0 0 0 0
m. temporalis N 2 0 0
mm. pterygoidei N 0 0 0
mm. suprahyoidei
(m. digastricus) 0 0 0
m. platysma 0 0 0 0 0
m. sternocleido-
mastoideus N 0 N 0 0
mm. scaleni 0 0
m. rectus capitis
anterior 0 0 0
mm. suboccipitales 0 0 0
m. trapezius (horni
vlakna) NS 4 N 0 0

Kazuistika €. 10 — skupina B

K. Z., Zena, 33 let; diagnéza - DDR bilateralng; trvani obtizi — 5 mésicli; rozsah
IIV pied/po terapii 30/51 mm; lupani pied/po — intermitentni bilateralné/obcasné
bilateralne; hodnoceni bolesti pred/po — 0/0; symetri¢nost otevirani TMK pied/po —
deflek¢ni bilateralné/deflekeni bilateralné.

Pacientka udava bolesti hlavy v poslednich 2 mésicich, jiz déle vrzoty pii
pohybech Cp; ma sedavé zaméstnani. Celkové ma dobré drzeni téla, mirn¢ zvySenou
bederni lordézu a nepatrné piedsunutou hlavu. Z rozsahi pohybli Cp je vyrazné
omezeny piedklon. Palpacné je zvySené napéti a bolest u mm. suboccipitales a v horni

¢asti m. trapezius jsou piitomné spasmy. Podrobnosti vySetieni viz tabulka 10.
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K terapii byla pouzita cviceni €. 1 a 2, automasaz a cviceni ¢. 8 a 9. Terapie vedla
ke zvétSeni IIV o 11 mm a ¢aste¢né eliminaci lupani. Subjektivné udava vétsi zatuhlost
Cp, coz je potvrzeno i snizenim rozsahti pohybt pii vySetfeni. Zaroven doslo k ustupu
bolesti mm. suboccipitales. Bylo doporuceno pokracovat v terapii uz jen se cviceni €. 1

a?2.

Tabulka 10
Proband | Terapie
¢. 10 B
Rozsah pohybii 1. vysetieni: 2. vySetreni: Poznamky
C patere 8.1.2013 5.2.2013
Anteflexe chybi 5 cm chybi 6 cm 0
Retroflexe bez obtizi bez obtizi 0
Lateroflexe sin/dx 35° 35° 30° 30° 0
Rotace sin/dx 60° 60° 50° 50° 0
Palpacni vysetreni | Spasmus, Spasmus,
zvykacich svalii a | zvySené zvySené
svalii C patere napeti Bolest napéti Bolest
m. masseter 0 0 0 0 0
m. temporalis 0 0 0 0
mm. pterygoidei 0 0 0 0 0
mm. suprahyoidei
(m. digastricus) 0 0 0 0 0
m. platysma
m. sternocleido-
mastoideus
mm. scaleni
m. rectus capitis
anterior 0 0 0 0 0
mm. suboccipitales N 2 N
m. trapezius (horni
vlakna) NNS 0 NNS 0 0

Kazuistika €. 11 — skupina C
S. U., muz, 19 let; diagndza - DDR vlevo; trvani obtizi — vice nez rok; rozsah 11V

pted/po terapii 42/43 mm; lupani pied/po — intermitentni vlevo/intermitentni vlevo;
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hodnoceni bolesti pred/po — 0/0; symetricnost otevirani TMK pted/po — deflekéni
doleva/deflekéni doleva.

Pacient uvadi bolest, zatuhlost a omezeni pohybt Cp; piiznaky se u néj objevily
pted 3 lety, nyni je bez obtizi. Pfizndva zvyseni stresové zatéze (maturita). Jeho drzeni
téla je Spatné; v détstvi dochdzel na rehabilitace pro skoliosu; vSechna fyziologicka
zakiiveni patefe jsou zvétSena a hlava je v predsunuti (Forestierova fleche asi 4 cm).
Z rozsahu pohybu Cp je omezeny pieklon. Palpacné je vzySené napéti pouze ve svalech
kréni patefe. Podrobnosti vysetieni viz tabulka 11.

K terapii byla pouzita automasdz a cvieni ¢. 6, 8§ a 9. Objektivné nepatrné
zlepseni IIV o 1 mm, pacient zaddnou zménu nepocituje. Pacient uvadi, ze dochazel do
posilovny, kde dochédzelo k mirnému pietézovani Cp. Ke zméné jejich rozsahii vSak
nedosSlo, nepatrné se vSak upravilo napéti svali Cp. V terapii bylo doporuceno

pokracovat se soucasnym pridanim cviceni ¢. 1 a 2.

Tabulka 11
Proband | Terapie
¢. 11 C
Rozsah pohybii 1. vysetieni: 2. vySetreni: Poznamky
C patere 6.11. 2012 18.12. 2012
Anteflexe chybi 3 cm chybi 3 cm 0
Retroflexe bez obtizi bez obtizi 0
Lateroflexe sin/dx 30° 30° 30° 30° 0
Rotace sin/dx 60° 60° 60° 60° 0
Palpacni vysetreni | Spasmus, Spasmus,
zvykacich svaliia | zvySené zvySené
svalu C pdtere napéti Bolest napéti Bolest
m. masseter 0 0 0 0 0
m. temporalis 0 0 0 0
mm. pterygoidei 0 0 0 0 0
mm. suprahyoidei
(m. digastricus) 0 0 0 0 0
m. platysma 0 0 0
m. sternocleido-
mastoideus NN N
mm. scaleni 0 0
m. rectus capitis N 0

106



anterior

mm. suboccipitales NN 1 N 0 0
m. trapezius (horni
vlédkna) N 2 N 0 0

Kazuistika ¢. 12 — skupina C

K. T., zena, 21 let; diagn6za - DDR vpravo; trvani obtizi — 3 roky; rozsah 1IV
pied/po terapii 48/43 mm; lupani pfed/po — intermitentni vpravo/intermitentni vpravo;
hodnoceni bolesti pted/po — 2/0; symetricnost otevirani TMK pifed/po — deflekéni
doprava/deflek¢ni doprava.

Pacientka si stézuje na bolest a zatuhlost svalii Cp, potiZe s celou pateti vSak ma
uz asi 8 let. Bolest uvadi na stupnich 5-7. Pacientka je student, hodn¢ Casu travi
sezenim. Dfive dochézela pravideln¢ na rehabilitace a masaze, v posledni dob¢ je stav
lepsi a na terapie nema ¢as. Pohyby Cp jsou omezené do flexe a lateroflexi. Celkové ma
dobré drzeni téla. Palpacné jsou ve svalech kréni patefe pfitomné vyrazné bolestivé
spasmy. Podrobnosti vySetfeni viz tabulka 12.

K terapii byla pouzita automasaz a cviceni ¢. 7, 8 a 9. Pacientka v prub&hu terapie
dochézela 1 na reflexni masaZze Cp a uvedla zlepSeni jak v intenzité lupani a bolesti
TMK, tak i uvolnéni v oblasti Cp. Paradoxné¢ objektivni vySetieni ukazalo zménseni IV
o 5 mm. Hybnost Cp se zlepSila do predklonu, vlevo do lateroflexe a bilateralné do
rotaci. Palpacni vySetfeni prokazalo ubytek svalovych spasmi a bolesti v oblasti Cp,
k vyraznému zlepsSeni nedoslo pouze v oblasti m. trapezius. Pacientce bylo doporuceno

v terapii pokraCovat s pfidanim cviceni €. 1 a 2.

Tabulka 12
Proband | Terapie
¢. 12 C
Rozsah pohybii 1. vySetreni: 2. vySetieni: Poznamky
C patere 6.11.2012 18.12. 2012
Anteflexe chybi 3 cm chybi 2 cm 0
Retroflexe bez obtizi bez obtizi 0
Lateroflexe sin/dx 25° 30° 30° 30° 0
Rotace sin/dx 60° 65° 70° 70° 0
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Palpacni vysetreni | Spasmus, Spasmus,
zvykacich svalii a | zvySené zvySené
svalu C patere napeti Bolest napeti Bolest
m. masseter 0 0 0 0
m. temporalis N 0 0 0
mm. pterygoidei 0 0 0 0
mm. suprahyoidei
(m. digastricus)
m. platysma 0 0 0 0 0
m. sternocleido-
mastoideus 0
mm. scaleni
m. rectus capitis
anterior SS 4 0 3 vice dx
mm. suboccipitales SS 7 0 vice dx
m. trapezius (horni
vlakna) SS 4 SS 2 vice dx

Kazuistika €. 13 — skupina C

C. L., Zena, 22 let; diagn6za - DDR bilateralng; trvani obtizi — 1 rok; rozsah IIV
pted/po terapii 37/33 mm; lupani pied/po — intermitentni vlevo/0; hodnoceni bolesti
pfed/po — 0/0; symetricnost otevirani TMK pfed/po — intermitentni
bilateralné/intermitentni bilateralng.

Pacientka v soucasnosti neudava obtize s Cp, ale asi pted 5 lety se u ni objevila
akutni blokéda, kterd povolila po masazi. Pacientka je student a dlouhodobé& travi
vétSinu Casu sezenim. Hybnost kréni patefe je omezend pouze do predklonu. Palpacné je
zna¢n€ zvySené napéti v mm. pterygoidei, stejné tak v oblasti Cp, kde jsou pfitomné i
bolestivé spasmy. Celkov€é ma pacientka pomérné dobré drzeni téla. Podrobnosti
vySetieni viz tabulka 13.

K terapii byla pouZita automasdz a cvieni ¢. 8 a 9. U pacientky sice doslo
k eliminaci lupani, které se objevovalo uz pouze vyjimecné, zarovei se vSak zmensSila
IIV 0 4 mm. U mm. pterygoidei vymizelo zvySené napéti a u svalil kréni patefe doslo

k zmirnéni palpacni bolestivosti. Sama pacientka udava zlepSeni funkce TMK, u Cp
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zaznamenala mirné bolesti po cviceni. Pacientce bylo doporuceno v 1é¢bé pokracovat

s ptidanim cvikt ¢. 1 a 2.

Tabulka 13
Proband | Terapie
¢. 13 C
Rozsah pohybii 1. vySetieni: 2. vySetreni: Poznamky
C patere 20.11. 2012 8.1.2013
Anteflexe chybi 3 cm chybi 3 cm 0
Retroflexe bez obtizi bez obtizi 0
Lateroflexe sin/dx 25° 20° 35° 35° 0
Rotace sin/dx 75° 75° 75° 75° 0
Palpacni vysetreni | Spasmus, Spasmus,
zZvykacich svalii a | zvySené zvySené
svalii C patere napeti Bolest napeéti Bolest
m. masseter 0 0 0 0
m. temporalis 0 0 0 0
mm. pterygoidei NN 0 0 0
mm. suprahyoidei
(m. digastricus)
m. platysma
m. sternocleido-
mastoideus 0
mm. scaleni 0
m. rectus capitis
anterior N 2 0 0 0
mm. suboccipitales S 3 0
m. trapezius (horni
vlakna) SS 3 SS 1 0

Kazuistika ¢. 14 — skupina C
K. M., Zena, 41 let; diagnoza - DDR bilateralng; trvani obtizi — 10 let; rozsah IIV
pfed/po terapii 43/44 mm; lupani pied/po — intermitentni vlevo/obcasne vlevo,;
hodnoceni bolesti pfed/po — 2/1; symetri¢nost otevirani TMK pied/po — deflekéni
doleva/deflek¢ni doleva; u pacientky se objevily znamky silné parafunkcni aktivity.
Pacientka si stéZzuje na bolesti (hlavné m. trapezius a v oblasti C6-C7) a

v

omezenou hybnost Cp, nejvice do lateroflexi. Obtize ma dlouho, intenzivnéjsi jsou
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posledni 2 roky, kdy mé zvySeny napor stresu. Ranni bolesti hodnoti na stupnich 4-6.
Dlouhodob¢ uvadi obtize s kostrci. Ma sedavé zaméstnani. Jeji celkové drzeni téla je
pomérn¢ dobré, az na mirné piedsunuti hlavy. Pohyb Cp je mirné¢ omezeny do
ptedklonu, vyrazné vlevo do lateroflexe a zéklony zpusobuji nauzeu. Palpacné je ve
zvykacich svalech i svalech Cp zvySené napéti a jsou ptitomné bolestivé spasmy, vSe
vice na pravé stran¢. Podrobnosti vySetfeni viz tabulka 14.

K terapii byla pouzita pouze automasaz a cviceni ¢. 6, 8 a 9. Doslo k nepatrnému
zvétSeni IIV o 1 mm, k castecné eliminaci lupani a zmirnéni bolesti TMK. U kréni
patete pacientka uvedla ¢aste¢né ustoupeni bolesti a zvétSeni rozsahii pohybt. Vysledky
jsou i podlozené vysetienim, kdy doslo k zvétSeni rozsahu do lateroflexi, palpa¢né doslo
k eliminaci spasmu v oblasti m. masseter, m. trapezius i mm. suboccipitales a zaroven
byla snizena 1 svalova bolestivosti. Bylo doporuceno pokracovat v terapii i s ptidanim

cviku ¢. 1a?2.

Tabulka 14
Proband | Terapie
¢. 14 C
Rozsah pohybii 1. vysetieni: 2. vySetreni: Poznamky
C patere 18.12. 2012 22.1. 2013
Anteflexe chybi 2 cm chybi 2 cm 0
Retroflexe omezena omezena obcas vyvolava nevolnost
Lateroflexe sin/dx 20° 35° 40° 40° 0
Rotace sin/dx 70° 60° 70° 60° 0
Palpacni vysetreni | Spasmus, Spasmus,
zvykacich svaliia | zvySené zvySené
svalu C pdtere napéti Bolest napéti Bolest
m. masseter NS 3 N 2 vice dx/pouze dx
m. temporalis 0 0 0 0 0
mm. pterygoidei N 0 0 0 0
mm. suprahyoidei
(m. digastricus) 0 0 0 0 0
m. platysma 0
m. sternocleido-
mastoideus N u upond, vice dx/@
mm. scaleni 0 0 0
m. rectus capitis N vice dx/vice dx, spise
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anterior

nepiijemny pocit nez
bolest

vice dx/vice dx,

mm. suboccipitales SS N
m. trapezius (horni
vlakna) SSS SS vice dx
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5 DISKUZE

Nazory na vyskyt temporomadibularnich poruch v populaci se rizni. Kotran, Kysel a
Kartik uvadéji 50-70%, znichz vazné symptomy ma asi 20-30% a pouze 3—4%
vyhledaji odbornou pomoc (17). Nejcasteji lidé vyhledavaji pomoc kvuli bolesti (v 88%
pfipadd), dale z divodu pfitomnosti zvukovych fenoméni (78%) a pro omezené
otevirani (61%) (41). Pomér Cetnosti onemocnéni u zen a miza je 7 : 3 (41). Dle vétSiny
autorti veétsi zastoupeni zen neni dano castéjSim vyskytem onemocnénim TMK, ale
pouze skutecnosti, ze Zeny o sebe vice pecuji, jsou citlivéj$i k vnimani subjektivnich
pfiznaki a maji jsou hlife adaptabilni na stres (11).

Stanoveni spravné diagnézy byva zdlouhavé. Bolesti se Casto promitaji do
okolnich anatomickych struktur, coz mlize pacienta i lékafe zmast. Na urceni diagnozy
se podili fada odbornikli: stomatolog, specialista ORL, revmatolog, rehabilita¢ni 1ékar,
psycholog a dalsi (46). TMP se projevuje charakteristickou triadou ptiznaki, mezi které
patii bolest (nejcastéji pfi maximalnim otevirdni a zvykani), omezeni pohybu a
ptitomnost zvukovych fenoménta (7). Dal§imi ptiznaky jsou bolest v obliceji a oblasti
TMK, krku a ramen, ktera se muze promitat do ucha, hlavy a zubd. TMP muze
zpusobovat i zavraté nebo sluchové problémy (35).

Jedna se o multifaktoridlni onemocnéni, na kterém se podili chronické pretéZovani
TMK, S$patné skusové pomeéry, nespravné drzeni hlavy, vertebrogenni obtiZze a snizeni
adaptability na kazdodenni stres (35). Vzhledem k neustdlému nartstu stresovych
situaci v dne$ni uspéchané dobé¢ je vyskyt TMP castéjsi nez-1i diive (26).

Vyskyt dislokaci disku v populaci je uvadén mezi 33-38% (11). Z pacientt, ktefi
se 1é¢i s TMP je to az 70% a tadi se tak na prvni misto v artropatiich TMK (7) (38) (26).
Diskopatie patii primarné k funkénim porucham, které 1ze zavcas vylécit, pozdéji vSak
mohou vést k morfologickym zménam (11). Temporomandibularni poruchy souvisejici
s nefyziologickym ulozenim kloubniho disku byly poprvé popsany jiz v roce 1887

Annandalem a Pringl dal tyto poruchy v roce 1918 do souvislosti s bolesti TMK (38).
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Bolest byvda u DD nekonstantni a miva pouze funkéni plivod. Lécba je
dlouhodob4a, nevede vzdy k ocekdvanému efektu a vétSinou je zaloZzena na
konzervativnich postupech — uziti ndkusnych dlah, fyzikalnich lécebnych metod a
rehabilitaénich technik (11). AZ po 6 mésicich neuspésné lécby se piechazi
k invazivnim lé¢ebnym metodam (22).

Pti hodnoceni vysledki 1écby 1ze vychazet ze subjektivniho hodnoceni pacienta a
méieni abdukéniho pohybu. Pro objektivni hodnoceni Ize vyuzit MRI nebo metodu
fotoregistrace pohybii cCelisti, pfi kterém miizeme vyhodnotit 1 pfipadné stranové
uchylky (26).

Vysledky provedeného vyzkumu prokazaly vysoky vyskyt chybného drzeni téla a
u 8 pacientli ze 14 piedsunuté drzeni hlavy. Vyte¢né drzeni té€la nebylo ani u jednoho
z pacientl. 12 pacientll ze 14 udédvalo obtiZze v oblasti Cp. Ze zbylych dvou mél 1
pacient hlavu ve vyrazném predsunuti a u dalSiho bylo palpacné zjisténo zvysené
svalové napéti a spasmy v oblasti Cp. D4 se tedy fict, Ze v mém vzorku pacient mohla
byt jista souvislost mezi dysfunkci kréni patete a TMP. Otdzkou zlstava, co byla
primarni pticina.

Jak jiz bylo zminéno, ptfedsunuté drzeni hlavy koreluje s hyperaktivitou m. SCM a
hypoaktivitou kratkych $ijovych flexort. Lewit doSel k zavéru, ze se hyperaktivita a
spoustové body v m. SCM fedi mezi orofacidlni a cervikokranidlni poruchy (32).
Mimochodem jiny autor se zase zminuje, Ze orofacidlni manudlni terapii lze ovlivnit
rozsahy kréni patete, které mohou byt omezené v souvislosti s TMP (52). Lewit takeé
uvadi, ze TMD mize mit sviij ptivod v pohybové soustave, avSak ne v kréni patefi.
Tvrdi, Ze se klinicky obraz potiZi zptisobenych poruchou v oblasti hlavovych kloubt
Casto nedd od obrazu temporomandibularni dysfunkce jednoznaéné odliSit. Zaroven
popisuje souvislosti dysfunkci v oblasti krénich obratli C0-3 se vznikem TPs v m.
SCM (21). Domnivam se tedy, Ze vzhledem k moZznému svalovému fetézeni by jista
souvislost mezi TMP a dysfunkci kréni patete byt mohla.

Na vliv drZeni hlavy u temporomandibularnich dysfunkci byla provedend také
jedna studie. Na zdkladé fyzikalniho vySetfeni, rtg snimku Cp a MRI TMK byli

srovnavani pacienti s TMP a zdravi jedinci. Studie podpofila hypotézu, ze Spatné drZeni
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téla zpasobuje svalové dysbalance, které vysoce koreluji s rozvojem TMP (42). O
nezbytnosti znalosti vySetfeni statiky 1 dynamiky kréni patefe a stavu svald, 1 jejich
upont, jak v oblasti kréni, tak 1 orofacidlni, se zminuji i Vacek a Zemanova. Mezi
hlavni zdroje dysfunkce TMK fadi traumata hlavy a kréni patefe (32). Vyzkumem
svalovych dysbalanci se zabyval i jeden zahrani¢ni stomatolog s Ctyficetiletou praxi.
Zjistil, Zze 86% pacienti s TMP mé patologickd svalova zapojeni na kréni pateti ¢i Ci
v oblasti ramen. Vysledky tedy ukazuji na potiebu pochopeni vlivu spravného drzeni
téla, vlivu vadnych pracovnich stereotypti a svalového pietézovani. Do souvislosti je
tteba zapojit 1 pacientova prodélana traumata a mozné preneseni bolesti. Piiblizné u 8%
pacientii doslo pted objevenim obtizi k tzv. whiplash injury. Jedna se o poranéni vzniklé
pti prudkém a necekaném pohybu hlavy vlivem vnéjsiho narazu, napf. pti autonehode
(51). Heise et al. Zase shledali incidenci po tomto typu urazu jako velice nizkou.
Uvedli, ze pfipadnd dysfunkce byla pfitomna jiz pfed Urazem. Na druhou stranu,
pozorovani provadéli pouze bezprostfedné po urazu. Domnivam se, Ze k objeveni obtizi
muze dojit i po n¢kolika letech (32).

U ctyf ze Ctrnacti vySetfovanych pacientll nebyly prekvapivé palpacné
zaznamenany zadné patologie zvykacich svalii — nebylo pfitomno zvySené svalové
napéti ani spasmy ¢i bolest. U ostatnich pacienti byla alespon néjaka svalova patologie
zvykacich ¢i krénich svalt prokazana. Nejcastéji byly postiZzené tyto svaly: m. trapezius,
mm. soboccipitales, m. rectus capitis anterior, m. sternocleidomastoideus, mm.
pterygoidei, m. masseter a m. temporalis.

Skupina A obsahovala vzorek péti pacientti. U tii pacientd doslo po terapii ke
zlepSeni TMK (vzdy alespoil jednoho symptomu) i Cp (hodnoceno na zakladé
pacientovo pocitli, méfeni rozsahti a palpa¢niho vySetfeni). Jeden pacient prokazoval
zlepSeni pouze TMK. U jednoho pacienta byla terapie ze strany TMK bez efektu a
v oblasti Cp doslo ke zhorSeni.

Skupina B obsahovala také vzorek péti pacientl. U tifi znich bylo prokazano
zlepSeni v oblasti TMK i1 Cp. U patého pacienta nelze efekt terapie zhodnotit.
V pribehu 1écby se u né) objevil zanét a z diivodu zvysSené bolestivosti s cvicenim

nepokracoval.
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Skupina C obsahovala pouze Ctyfi pacienty. U dvou z nich doslo ke zlepSeni
v oblasti TMK 1 Cp, paradoxné¢ se u nich pomérné vyrazné omezil rozsah pohybu TMK,
coz se v jiné skupiné nestalo. U jednoho nastalo zlepSeni pouze TMK a u posledniho
zlepseni pouze v oblasti Cp.

Jako nejucinnéjsi kombinace cviceni pti 1é¢be anteriorni DDR se mi tedy jevi
provedeni ve skupiné B, kde byly nakombinovany cviky na uvolnéni zvykaciho i
kréniho svalstva a provadéni masazi svépomoci. I Velebova a Smékal tvrdi, ze
optimalni funkce TMK je moZna pouze pii koordinaci svalstva nejen v okoli TMK, ale 1
kréni patete (35). Vyzkumny vzorek nebyl piili§ obsahly a kazdy pacient ptichazel
s trochu odliSnymi symptomy a jinou anamnézou, ale mé tvrzeni jen podporuje tvrzeni
ostatnich zde uvedenych autorti. Je mnoho dal$ich faktort, které mohly terapii ovlivnit.
Velkou roli hraje divéra pacienta. Ta mohla byt ¢aste¢né narusena faktem, Ze s pacienty
pracoval student. Vzhledem k tomu, ze byli seznameni se zatazenim do vyzkumu, mohli
o ucinnosti 1é¢by pochybovat. Osobné jsem vsSak, béhem komunikace se vSemi
pacienty, zadny problém nezaznamenala. DodrZzovani doporuc¢eného klidového rezimu
TMK je dalsi faktor, ktery mohl mit na vysledky velky vliv.

Dodrzovani 1é¢ebného rezimu koreluje s pfitomnosti bolesti (11). U DDR se
vetSinou bolest neobjevuje, nebo jen v malé mitfe. Pokud tedy neni pacientova kvalita
Zivota vyraznéji naruSena, byva tézké ho donutit k perfektni spolupraci.

Zvyseni emocniho stresu uvadi vétSina autor jako jednu z nejcastéjSich pficin
TMP. Jeho nésledkem dochazi ke zvySeni svalového napéti, které vede k parafunkénim
aktivitam TMK a vzniku spasmt (22) (40) (48) (32). I u mych pacientti se stres prokazal
jako jedna z pfi¢in vzniku. Uvedlo ho celkem 7 pacientl ze 14, tedy cela polovina.

Bolest hlavy, kterd mize byt pfiznakem pro i jinak asymptomatickou TMP,
v mém vyzkumu uvadi celkem Ctyfi pacienti ze ¢trnacti. K potvrzeni diagndézy mize
poslouzit diagnosti-terapeuticky vyplach TMK. V piipad¢ zlepSeni obtizi je mozné
1é¢bu nasmérovat spravnym smérem (1). Vznik bolesti hlavy se d4 vysvétlit 1 existenci
jemného vazivového pruhu, ktery spojuje m. rectus capitis posterior minor a duru mater

v oblasti cervikokranialniho ptechodu (47).
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DalSim casto diskutovanym problémem je ortognatni lécba. Na to, jak velky vliv
ma na rozvoj TMP, bylo dé€lano jiz nekolik studii, jez se ve vysledcich rozchézeji. Je
tteba pocitat s tim, Ze béhem terapie muze piechodné dojit ke zhorSeni stavu TMK (40).
Na druhou stranu, Jedlicka a Jedlickovd na pfikladu jedné kazuistiky ukazuji, ze
ortodenticka 1écba miize byt jedinou moznou kauzalni 1é¢bou temporomandibularni
poruchy (14). Dle mého nazoru je logické, ze béhem upravy skusovych pomérti mize
dojit ke vzniku funk¢énich poruch TMK. Pokud je vSak vSak ortodentista zkuSeny a
zajimd se o problematiku funk¢ni ortodencie, mélo by po dokonceni terapie dojit
k samovolnému tstupu obtizi.

Utinnost terapie zavisi samoziejmé i na jeji délce a intenzitd. P¥i vyzkumu se
prokazalo, Ze Sest tydnu je dostate¢né¢ dlouhd doba na to, aby se potvrdila vhodnost
terapie a jeji efekt, na elimina vSech symptomi viak nestati. Ucinnost komplexni
terapie u poruch diskokokondylarniho komplexu je prokazana i v Nikolasové studii

(32).
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6 ZAVER

Problémem v 1é€bé onemocnéni temporomandibuldrniho kloubu je, ze se na n¢j
specializuje pouze malé mnozstvi odbornikii a povédomi vefejnosti o existenci
specializovanych poraden je velmi malé. Poradny jsou vSak jen ve velkych méstech a
¢ekaci doba na prvni oSetfeni je vzhledem k velkému mnozstvi pacientd dlouhd i
nekolik mésicii. Pro vétSinu onemocnéni temporomandibularniho kloubu je prvnim
krokem rehabilitace. Je proto Skoda, Ze vétSina publikaci, ze kterych Cerpaji studenti
fyzioterapie béhem studia, neobsahuje o této problematice ani zminku, nebo popisuje
pouze léCbu u Cist€¢ svalovych onemocnéni. TMK patii mezi nejslozitéjsi a
nejvytizenéjsi klouby v téle. Pfi jeho poruchdch mlize byt omezeno naptiklad zvykani a
mluveni, coz jsou funkce, bez kterych je negativné ovlivnéna kvalita naseho Zivota.

Tato prace je dobrym voditkem pro fyzioterapeuty, kteti by se chtéli problematice
TMK vénovat dikladnéji, ale poslouzi i pro rychlé zorientovani. Poslouzit mize i
ergoterapeutiim stomatologtim, rehabilitaénim lékaiim a dalSim. V teoretické casti byla
popséna onemocnéni TMK a nastin jednotlivych fyzioterapeutickych metod.
V praktické casti byla zmapovana ptitomnost svalovych spasmi u zvykacich svala a
svall kréni patefe pii anteriorni dislokaci kloubniho disku s repozici. Také byl
vypracovan informac¢ni manudl pro pacienty (viz ptiloha), ktery muize uSetfit Cas
terapeuta, a jelikoZ se stava, Ze si vSechny dileZzité informace pacient nezapamatuje,
muze vést 1 ke zkvalitnéni samotné terapie. Vhodna cvi€eni pro konkrétni diagnozu by
mél vzdy vybrat terapeut a pacientovi jejich spravné provedeni ndzorn¢ ukazat. Timto
byly splnény vSechny cile prace.

Pii vyzkumu se potvrdila souvislost temporomandibularnich obtizi s celkovym
drzenim téla a pifipadnou dysfunkci svalii kréni pétete. Lewit vSak mozny vliv kréni
patefe vyvraci. Zaroven potvrzuje provazanost blokdd prvnich tii krénich obratll a
dysfunkci m. sternocleidomastoideus, u kterych je jistd souvislost s TMP prokazana.
Bylo by proto zajimavé provést u vzorku pacientli s TMP zhodnotit pfitomnost blokad

jednotlivych segmentti Cp, popiipadé zhodnotit vliv jejich odblokovani na TMK.
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Lécba temporomandibularniho kloubu by se méla zacinat pokud mozno co
nejdiive pii objeveni prvnich symptomu. Ty vsak nebyvaji ptilis vyrazné, postizené¢ho
jedince nijak neomezuji a dostavi se tak klékari az ve stadiu, kdy jiz doslo
k ireverzibilnim  morfologickym zménam. Proto by se méla  vénovat
temporomandibuldrnim poruchdm vétSi pozornost v prevenci, spocivajici zejména

v informovanosti, ale 1 v 1é¢b¢, kterd neni ptilis dotupna.
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8 PRILOHY

Obrazek 1 Obrazek

SR B EE

Obr. 1 — b&zné zaujimany sed jené pacientky (vlastni zdroj)
Obr. 2 — drzeni téla v sedu po korekcei (vlastni zdroj)

Obrazek 3

3a — kiizeni podélné osy hlavic mandibuly pod tthlem 150-160° (dtlezité pti odecitani
rtg snimk) (40)
3b, 3¢ — OPG snimek TMK (50)
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Obrazek 4

4 — mm. masticatorii (35)

4A — m. temporalis

4B — m. masseter

4C, 4D —m. pterygoideus medialis (oznaceni 1) et lateralis (oznaceni 2)



Obrazek 5

I." C % \\ : 16

5a — pohyb kloubni hlavice a disku pfi otevieni ust; nahote fyziologicky pohyb disku,
uprostied pohyb disku u DDR, dole pohyb disku u DDNR (22)

5b — posun kondyll pii otevirani ust (13)

5S¢ — TMK, 12 — kloubni disk, 15, 16 — synovidlni membrany (50)




Obrazek 6

6a — palpacni vysetfeni TMK v klidu i pfi pohybu (6b) (vlastni zdroj)

Obrazek 7 Obrazek 8 Obrazek 9

Obrazek 10

Obr. 7-10 — palpacni vySetieni m. masseter (vlastni zroj)
Obr. 7 — palpace horniho tponu m. masseter

Obr. 8 — palpace dolniho iponu m. masseter

Obr. 9 — vySetfeni konzistence m. masseter Spetkou

Obr. 10 — bimanualni vySetfeni m. masseter




Obrazek 11 Obrazek 12 Obrazek 13

Obr. 11 — palpacni vysetfeni m. temporalis, zevni palpace (vlastni zdroj)

Obr. 12 — palpacni vySetfeni m. temporali, bimanuélni palpace dolniho Gponu (vlastni
zdroj)

Obr. 13 — zatéZovy test mm. pterygoidei (vlastni zdroj)

Obrazek 14 Obrazek 15

Obr. 14 — palpacni vysetieni m. sternocleidomastoideus (vlastni zdroj)
Obr. 15 — palpacni vySetfeni horni ¢asti m. trapezius (vlastni zdroj)



Obrazek 16

N

Obr. 16 — palpacni vysetieni mm. suboccipitales (vlastni zdroj

Obrazek 17 Obrazek 18

Obrazek 19

Obr. 17, 18, 19, 20 —

vySetieni rozsahii pohybli TMK
do deprese, retrotruze, protruze
a laterotruze; méteni pomoci
Suplery (vlastni zdroj)

Obrazek 20




Obrazek 21

Obr. 21 — kontrola ,.,koncového pocitu® pfi omezeném
oteviracim pohybu ust (vlastni zdroj)

Obrazek 22
a b ¢

\

Obr. 22 — ukazka smért uchylovani brady pti depresi dolni Celisti: (a) symetrické
otevirani, (b) deviacni otevirdni, (c) deflekéni otevirani, (d) uchylovani brady az
v pribéhu pohybu (22)

Obrazek 23




Obrazek 24 Obrazek 25 Obrazek 26

Obr. 24 — oboustranny zatézovy test TMK (vlastni zdroj)
Obr. 25 — jednostranny zatézovy test TMK (vlastni zdroj)
Obr. 26 — manipulacni test TMK (vlastni zdroj)

Obrazek 27 Obrazek 28

Obr. 27 — spravné drzeni téla (18)

Obr. 28 — hodnoceni drzeni téla u jedné pacientky (vlastni zdroj)
28a — chabé drZeni téla

28b — drzeni téla u jedné pacientky po korekci



Obrazek 29

Obrazek 32

F s
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Obrazek 33

Obrazek 30 Obrazek 31

Obr. 29 — méfeni rozsahu pohybu Cp do rotace (vlastni

Z10j)

Obr. 30 — méteni rozsahu pohybu Cp do lateroflexe
(vlastni zroj)

Obr. 31 — méfeni rozsahu pohybu Cp do anteflexe (vlastni
Z10j)

Obr. 32 — méfteni rozsahu pohybu Cp do retroflexe (vlastni
Z10j)

Obr. 33 — nakusna pryskytic¢na dlaha v ustech pacienta (22)



Obrazek 34

Obr. 34 — spravny pracovni sed vychazejici z tzv. Briiggerova sedu, upraveny dle
vyvojového konceptu (18)

Obrazek 35

Obr. 33 — provedeni artrocentézy TMK (40)

Obrazek 36

Obr. 33 — komponenty kompletni kloubni nahrady TMK (22)



Obrazek 37

Pouceni a informovany souhlas o zafazeni do vyzkumu

Prosim o Vs souhlas se zafazenim do v¥zkumu v ramei mé bakalafské prace na téma
Moznosti fizioterapie temporomandibularniho kloubu u disiokace disku s repozict
Budou zkoumsny pouze momé souvislosti Vasich problémid v nivazmosti na problematiku se
svalovymi problémy kréni patefe.
Vaie visledky budou a2nonymné zpracoviny 2 porovnany s vysledky ostamich pacienti.

Dékuji za Vasi spolupraci.
Avya Brozkova
Studentka 3. rotniku oboru Fyzioterapie
Jihoteské Univerzity v Ceskych Budéjovicich
TMENOT o Rok Narozent: ...
VPemedne oo s i Podpis: oo i i st

Obr. 37 — formulat k podepsani informovaného souhlasu pacienta se zatfazenim do
vyzkumu (vlastni zdroj)



Obrazek 38

CVICENI NA ONEMOCNENI CELISTNIHO KLOUBU

Pokud neni uvedeno jinak, cvicte alespor 3x denné a kazdy cvik 3x zopakujte.

Pohyby provadéjte vzdy pomalu a tahem, nikoliv $vihem.

Cviceni nesmi byt bolestivé, v pfipadé bolesti Ize rozsah pohybu pfi cviceni zmensit.

Vydech i nadech je hluboky a pomaly; zadrzeni dechu je vzdy na 5 vtefin.

Pokud neni blize uvedeno, snazte se pfi cviGeni srovnat zada, ramena a hlavu mit v ose patere.

1) Vysurnite dolni Celist co nejvice vpred.
Maximalné otevrete Usta.
Zavrete Usta a zuby skousnéte k sobé.
x denné, opakovani.

2) Sed, lokty oprené o stul, brada opfena o dlané, usta mirné pooteviena.
Po dobu 10 vtefin se snazte otevirat Usta proti odporu dlani.
Uvolnéte ruce a, nadechem usta oteviete a s vydechem zaviete.
x denné, opakovani.

3) Masaz provadéjte nejlépe v leze, aby byly svaly uvolnéné.
Pred masazi je vhodné svaly prohfat suchym teplem po dobu 10-15 minut. Pouzit Ize napf. nahraty ruénik éi PET
lahev s teplou vodou. Masaz provadéjte 3x denng, 3 minuty, popfipadé déle pfi zahrnuti vice svalovych partii.
Bolestivé i napjaté svaly masirujte krouzivymi pohyby prstt stfednim tlakem (takovym, aby nevyvolaval vétsi bolest).
Pokud ve svalu nahmatate tuhy a bolestivy bod, pfilozte na néj prsty a po dobu 20 vtefin na néj vyvijejte mirny
konstantni tlak. Postupné dojde k jeho uvolnéni.

4) Nejlépe v leze, mozné i provedeni v sedé.
Ruce sméfuji k zatylku, dlané vytocené nahoru, palce na bradé.
S nadechem bradu lehce vysunte dopredu (zatlacit do palct, které kladou odpor).
Kratce zadrzte dech.
S vydechem bradu pomalu povolte (brada se bude pohybovat vzad).

5) Sed, loket opfeny o stil, éelo opfené o dlar (hlava neni ani v predklonu ani v zaklonu).
2.a 3. prstlezi na dolnich fezacich pootevienych ust.
S pomalym vydechem vyvijejte mirny tlak prsty proti zavieni Gst.
Kratce zadrzte dech.
S pomalym hlubokym nadechem otevirejte (ista do maxima (jako pfi zivani).

6) Leh na zadech, hlava oto¢ena na stranu, brada sméfuje k podlozce.
S nadechem se podivejte oéima nahoru (k celu).
Kratce zadrzte dech.
S vydechem se podivejte dol.
Provedte na obé strany.

7) Leh na boku, hlava lezi v ose patefe na podiozce.
S nadechem zvednéte hlavu pfiblizné 15 cm nad podlozku
(ucho budete priblizovat k druhému rameni) tak, aby nedoslo
k rotaci v kréni patefi. - Kratce zadrzte dech.
S vydechem pomalu pokladeijte hlavu na podlozku. - Provedte na obé strany.

8) Sed na zidli s nizkym opéradlem, obé paze visi dozadu pres opéradlo.
S nadechem pomalu zvednéte ramena a podivejte se o¢ima ke stropu.
Kratce zadrzte dech.

S vydechem se o¢ima podiveijte dolt a pomalu spoustéjte ramena a uvolnéte se.

9) Sed, mirny zaklon pfes nizké opéradio.
Prsty pFilozte na zahlavi a palce shora na licni kosti.
Proved'te predkyv (pfiblizte bradu ke krku)
a fixujte hlavu v tomto postaveni béhem véech fazi tohoto cviku.
S nadechem se podivejte nahoru. - Kratce zadrzte dech.
S vydechem se podiveijte dolli a uvolnéte.

Zdroje: LEWIT, K. Manipulacni lécba. 5 vyd. Praha Sdélovaci technika, 2004 ISBN 80-86645-04-5
MACHON. V. Lécba onemocnéni celistniho kloubu | vyd. Praha: Grada, 2008 ISBN 978-80-247-2394-5
FINANDOVA, D Spoustové body a jejich odstrafiovani Olomouc: Poznani. 2008, ISBN 978-80-86606-74 3

Obr. 37 — informacni letak pro pacienty vyuzivany béhem vyzkumu (vlastni zdroj)



Informacni manual pro pacienty

Viz tisténa ptiloha ve formé brozury.



