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Abstrakt:

Tématem mé bakaldfské prace je vyuZiti fyzioterapie u hypermobility
temporomandibularniho kloubu (TMK). Hypermobilita TMK je popisovana jako nadmérny
rozsah pohybu v kloubu, ktery mliZze vést k subluxacim aZ luxacim dolni Celisti. Jeji etiologie je
slozita, velka mira se pripisuje genetickym faktorlim a taktéz pritomnosti generalizované
hypermobility. Jedna se o jedno z nejcastéjsSich postizeni temporomandibularniho kloubu.
Bohuzel povédomi o tomto onemocnéni, jeho diagnostice a l1écbé je velmi malé, a to nejen
u Siroké verejnosti, ale i u odbornikd, jako jsou stomatologové, prakticti Iékari Ci
fyzioterapeuti. Pouze spolupraci vSech téchto a dalSich odbornik(l vsak Ize dospét k dobrym
vysledkim lécby.

Prace je zpracovana formou reserse z védeckych databazi a ¢eské i anglické odborné
literatury. V teoretické ¢asti je popsana anatomie a biomechanika TMK, etiologie vzniku
temporomandibularnich poruch, jejich klinické priznaky a vysetfeni Celistniho kloubu. Tato
Cast se zaméruje i na popis hypermobility se zamérenim na detailni popis hypermobility u TMK

a jeji lécbu. V praktické casti je zpracovana kazuistika pacienta, trpiciho timto onemocnénim.
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The topic of my bachelor's thesis is the utilization of physiotherapy in hypermobility of
the temporomandibular joint (TMJ). Hypermobility of the TMJ is described as an excessive
range of motion in the joint, which can lead to subluxations or even dislocations of the lower
jaw. Its etiology is complex, with a large portion attributed to genetic factors and the presence
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1 UvoD

Temporomandibularni poruchy (TMD) neznamenaji Zivot ohroZujici situace, avsak
pacientdim vyrazné ovliviuji kvalitu Zivota. Jedna se o oznaceni pro celou fadu klinickych obtizi
v oblasti Celistniho kloubu, jako jsou extrakapsuldrni a intrakapsularni dysfunkce ¢i poruchy
hybnosti. Hypermobilita Celistniho kloubu je tedy jen jednim z mnoha problémd, které se mohou
v Celistnim kloubu vyskytnout. U nékterych pacientll mohou byt jeji pfiznaky mirné, u jinych jsou
vsak miZe dochazet i k opakovanym luxacim, co? je stav, ktery je tfeba ihned fesit. PFicin vzniku
stresu, posturalni nastaveni a pfitomnost generalizované hypermobility. Projevi TMD je hned
nékolik, nejcastéjsimi jsou bolest, zména pohyblivosti dolni Celisti a doprovodné zvukové
fenomény.

Celistni kloub je nejvytizen&j$im kloubem lidského téla. Podili se na pfijmu potravy,
mluveni, zivani a mnoha dalsich ¢innostech. Jeho pohyb a sloZitou strukturu zajistuje kostény,
svalovy a vazivovy aparat. Je tedy ziejmé, Ze jeho poruchy budou vyrazné zasahovat do
pacientova kazdodenniho Zivota, presto jsou vsak odborniky prehlizeny, anebo nespravné
diagnostikovany. Problémem je i to, pod jakou odbornost tyto problémy vlastné spadaji. Na to
bohuzZel neumi odpovédét ani mnozi lékafri, ¢imZ dojde k vytvoreni bludného kruhu, ze kterého
nevede cesta ven. Pfitom poruchami Celistniho kloubu trpi pfiblizné 50 az 70 % populace.

Pro svou bakalafskou préci jsem si vybrala z temporomandibularnich dysfunkci konkrétné
hypermobilitu celistniho kloubu z toho dlivodu, Ze povédomi o tomto problému je velmi nizké
jak uverejnosti, tak u odbornikd. Chtéla bych touto praci pozvednout povédomi o této
problematice a ukazat, Ze to, co se pacientim déje z hlediska subluxaci aZ luxaci dolni Celisti,
neni normalni a Ize to fesit.

Cilem bakalarské prace je formou reserSe shrnout poznatky tykajici se pacientd

s hypermobilitou temporomandibularniho kloubu.
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2 PREHLED POZNATKU

2.1 Fylogeneze

V ramci fylogeneze miZeme rozlisit dvé hlavni skupiny, a to Celistnatce a bezcelistnatce.
Do cCelistnatcll fadime vétsinu obratlovc, jako jsou paryby, ryby, plazi, ptaci, savci a samoziejmé
i ¢lovék. Celistnatci maji nékolik zakladnich poznavacich znakl — prvni Zaberni oblouk je
preménény v Celist, maji vyvinuty dva pary koncetin (pozdéjSim vyvojem mohou byt
redukované) a dokonale vyvinutou nervovou soustavu, zejména pak mozek. Celisti obratlovc(
jsou slozeny z dolni (mandibula) a horni (maxila) Celisti, kdy mandibula je zpravidla pohybliva
a pripojena k lebce. Obé ¢elisti pak povétsinou obsahuji zuby (Campbell & Reece, 2008; Cihak,
2001; Rocek, 2002).

U obratlovcl vyvojoveé nizsich nez savci se z 1. zaberniho oblouku vytvoftilo chrupavcité
tzv. mandibulare, které je predchidcem dolni Celisti a je rozdéleno na dvé casti, tudiz neni
uprostied spojena prava a leva strana. Nalezneme zde primarni Celistni kloub, ktery je k lebce
pfipojen pres kost zvanou articulare pomoci kosti ¢tvercové (os quadratum). Articulare je Cast
mandibulare (obr. 1) tvofici kloub a zbyvajici mandibulare je obloZzeno krycimi kostmi, jejichz
desmogenni osifikaci vznikla mandibula. Z 2. Zaberniho oblouku vzniklo hyomandibulare, které
je pfipojeno k lebeéni bazi (Campbell & Reece, 2008; Cihak, 2001; Rocek, 2002).

U savcl pak nalézame celistni kloub sekundarni, kdy je dentale (jedina kost dolni celisti —
mandibula) spojena s lebkou pfimo pres kost spankovou. Primarni kloub se u savcl pfemistil do
stfedousni dutiny, articulare se zménilo v kladivko, quadratum v kovadlinku a hyomandibulare
v tfminek, coZ dalo za vznik kosténému aparatu vnitfniho ucha. Os tympanicum bylo ptvodné
jednou z krycich kosti mandibuly, od které se pozdéji oddélilo a pfipojilo se k lebecni bazi

(Campbell & Reece, 2008; Cihak, 2001; Rocek, 2002).
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Obrézek 1. Vznik stiedousnich késtek (Cihak, 2001).

1 Zluta: hyomandibulare (2. Zaberni oblouk) — tfrminek
2 modra: os quadratum (1. Zaberni oblouk) — kovadlinka

3 Cervena: articulare (1. Zaberni oblouk) — kladivko

2.2 Anatomie

2.2.1 Kostény aparat

Temporomandibularni kloub (TMK) ma oproti ostatnim kloublm nékolik specifik. Mezi né
patfi napfiklad to, Ze se jedna o nejvytizenéjsi kloub lidského téla (Machon, 2008). Dle Zemena
(2008) je jedinecny také tim, Ze jedna kost obsahuje dva totozné klouby a jakakoli odchylka na
jednom ovliviiuje funkci toho druhého. Celistni kloub, oznacovan té? jako kraniomandibularni,
je kloubem slozenym (articulationes compositae) (Machor, 2008). Mezi kloubni plochy, které
jsou tvoreny caput mandibulae, fossa mandibularis a tuberculum articulare spankové kosti, je

vlozen diskus articularis. Kloubni plochy jsou pokryty vazivovou chrupavkou (Cihdk, 2001).
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Kloubni hlavice je tvofena caput mandibulare spodni Celisti (obr. 2). Ma elipsoidni tvar
o transversalnim rozméru asi 2 cm, ktery se vlivem pfibyvajiciho véku méni a z oblého se stava
oplostély. Elipsoid je postaven horizontalné a zaroven zesSikmen vUci frontalni roviné tak, Ze pfi
pohledu shora se podélné osy obou hlavic kfizi za mandibulou v Uhlu 150-160 stupnt a pfi
pohledu zpredu sviraji s horizontalou Uhel 20-25 stupnd. Zadni okraj caput mandibulare
prechazi v collum mandibulae a vepredu je pod jeho okrajem fovea pterygoidea, kde se upind
$lacha m. pterygoideus lateralis (Cihak, 2001).

Jamka kloubni, fossa mandibularis v os temporale, je vepredu doplnéna hrbolkem
tuberculum articulare, ktery je soucasti kloubni plochy. Vzadu je ohrani¢ena processus
retroarticularis (Sedy & Foltan, 2009). Transverzalni osa jamky je stejné naklonéna jako osa

hlavice (Cihak, 2001).

Obrazek 2. Mandibula (Cihak, 2001).

1 processus coronoideus
2 incisura mandibulare
3 processus condylaris

4 ramus mandibulare

5 fovea pterygoidea

6 collum mandibulare
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Kloubni pouzdro saha od tuberculum articulare vepfedu azZ k os tympanicum v zadni ¢asti
a po stranach od kloubni plochy jamky po kréek mandibuly. K pouzdru je upevnén nitrokloubni
diskus, pouzdro pod diskem je voln&jsi nez nad nim (Cihak, 2001). Pouzdro uzavira viechny
struktury celistniho kloubu a ma pro néj stabilizacni funkci, predevsim pak ve smeéru
anteromedialnim, medialnim a posteriornim. Pfi pohybech laterdlnich a anterolaterdlnich
pomdha stabilizaci temporomandibuldrni vaz, kterym je pouzdro vyztuieno (Sedy & Foltan,
2009). Dle Sedého a Foltana (2009) je kloubni pouzdro inervovano jen pomoci volnych nervovych
zakonceni, ktera vedou bolest, avsak Zemen (2008) uvadi pravy opak, a to, Ze kloubni pouzdro
je inervovdano mechanoreceptory a nociceptory velmi dobfe, z vétvi n. massetericus a n.
temporalis profundus.

Mezi fossa mandibularis a caput mandibulae je v prvni poloviné Zivota vytvoren diskus
articularis, ktery ma sedlovity tvar v souladu s fovea articularis a tuberculum articulare. Tato
avaskularni kloubni ploténka je tvorena vazivovou chrupavkou a uprostred je ztencend oproti
okrajam. Hlavnim ukolem disku je tlumeni zvykacich sil a vyrovnavani povrchl kloubnich ploch
(Machon, 2008). Pevnéji je disk pfipojen vazy ke kaudalni ¢asti kloubniho pouzdra, tudiz
vykonava stejné pohyby jako hlavice. Z predni strany se do disku upina slacha m. pterygoideus
lateralis a na zadni strané je diskus rozdélen na horni a dolni lamelu (obr. 3), mezi nimiz se
nachazi tzv. Zenkerlv retroartikularni polstar, coz je bohaté vaskularizovana vazivova tkan
slouZici k nutrici, propriocepci a hlavné stabilizaci disku (Cihdk, 2001; Machori, 2008). Diskus
rozdéluje kloubni Stérbinu na dva samostatné uUseky: temporodiskalni a diskomandibularni.
U starsich lidi dochazi k centralni perforaci disku a diky tomu spolu oba useky v pokrocilém véku

komunikuiji (Cihak, 2001).
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Obrazek 3. Celistni kloub levé strany; sagitalni Fez; viditelny diskus articularis a jeho slozky;

zadni vazivové zéna, pfedni a zadni pti¢ny pruh a mezi nimi ztenéeny usek (Cihak, 2001).
2.2.2 \Vazivovy aparadt
1) Intrakapsularni vazy

Nachazeji se uvnitf kloubniho pouzdra a jejich ukolem je vymezeni pohybu diskus
artikularis, zabranéni jeho medialni ¢i lateraini dislokaci, avSak umoznéni plné fyziologickému
dorzalnimu a ventralnimu posunu disku v prib&hu pohybu dolni ¢elisti (Sedy et al., 2020).

Ligamentum discale mediale vede od medialniho okraje kloubniho disku k medidlnimu
okraji caput mandibulae (Sedy et al., 2020).

Ligamentum discale laterale se tdhne od laterdlniho okraje kloubniho disku

k laterdlnimu okraji kloubni hlavice a k jeho napéti dochazi u posunu disku mediadlnim smérem
pfi lateralnim pohybu kloubni hlavice (Sedy et al., 2020).

Ligamentum discale anterius vede z predni ¢asti discus articularis k predni ¢asti caput

mandibulae (Sedy et al., 2020).
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Ligamentum discotemporale je umisténo mezi dorzomedidlni ¢asti fossa mandibularis
a dorzomedidlni ¢asti diskus articularis a ma velky vliv na medialni luxaci kloubniho disku (Sedy
et al., 2020).

Ligamentum discomallei je nataZeno od kraniodorzomedialni ¢asti dorzalniho pruhu
kloubniho disku ke kladivku (malleus). Diky tomuto spojeni se mohou zanétlivé procesy lehce
Sifit z oblasti TMK do stfedousi a opacné. Neni vyloucen ani fakt, Ze poruchy disku mohou timto
spojenim ovliviiovat funkci stfedousnich kistek, a mit tak na svédomi napriklad tinnitus nebo

pocit ,zalehlého ucha” (Sedy et al., 2020).
2) Kapsularni vazy

Jejich funkci je zpevnéni kloubniho pouzdra a omezeni pohybu hlavice do medidlniho,
laterdlniho a kaudalniho sméru. Jsou bohaté zdsobeny cévné a inervovany proprioceptory
a nociceptory, diky éemu? na své poskozeni & prepéti reaguji bolesti a zanétlivou reakci (Cihak,
2001; Sedy et al., 2020).

Ligamentum laterale (temporomandibulare), nachazejici se na zevni strané kloubu (obr.
4), se rozpina mezi processus zygomaticus kosti spankové a krckem mandibuly, ¢imz pfiléha ke
kloubnimu pouzdru. Déli se na dvé ¢asti— pars obliqua, povrchova ¢ast, ktera brani nadmérnému
posunuti kloubni hlavice kaudalné, ¢imz zaroven brani dislokaci kloubniho disku
ventromedidlnim smérem. Druhd, hluboka ¢ast — pars transversa, chrani m. pterygoideus
lateralis pred prepétim tim, Ze omezuje nadmérny dorzalni posun disku a kondylu a pfispiva tak
ke spravné poloze kloubniho disku a kloubni hlavice (Cihak, 2001; Sedy et al., 2020).

Ligamentum mediale je zesilenim kloubniho pouzdra na vnitini strané kloubu. Tahne se
od medialniho okraje fossa mandibularis ossis temporalis az k medialni ¢asti collum mandibulae
(Cihak, 2001; Sedy et al., 2020).

Ligamentum sphenomandibulare, vedouci od spina sphenoidalis na lingulu mandibuly,
s kloubnim pouzdrem pfimo nekomunikuje (obr. 5). Tento vaz slouZi jako osa otaceni celistniho
kloubu pfi translacnim pohybu a omezuje hypermobilitu dolni Celisti do protrakce, protoze
zabratiuje oddaleni kloubni hlavice a jamky (Cihak, 2001; Sedy et al., 2020).

Ligamentum stylomandibulare se nachazi zcela mimo kloub, avsak doplnuje kloubni vazy.
Nachazi se mezi processus styloideus a zadnim okrajem ramus mandibulae. Jedna se o zesileny
vazivovy pruh odvozeny od lamina prevertebralis fasciae cervicalis, ktery ma funkéni vazbu na

fascii m. pterygoideus medialis (Cihak, 2001; Sedy et al., 2020).
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Raphe pterygomandibularis je S$lasity pruh vedouci od hamulus prerygoideus na
mandibulu. TaktéZ se nachazi mimo kloub. Jeho Ukolem je omezovat rozsahy pohybU celistniho
kloubu a zaroven tvofit hranici mezi svaly tvére a svaly stény hltanu (Cihak, 2001).

Ligamentum pterygospinale vede od spina ossis sphenoidalis k laminé lateralis processus
pterygoidei. Vytvari mlstek, ktery mlze osifikovat, a vytvofenym prostorem mezi ligamentem

a kosti klinovou probihd ¢ast nerv(i z 3. vétve n. trigeminus (Cihak, 2001; Sedy et al., 2020).

Obrézek 4. Levy ¢elistni kloub (Cihdk, 2001).  Obrézek 5. Vazy &elistniho kloubu (Cihak, 2001).

1 kloubni pouzdro 1 ligamentum pterygospinale
2 ligamentum laterale 2 ligamentum sphenomandibulare
3 ligamentum stylomandibulare 3 ligamentum stylomandibulare

4 raphe pterygomandibularis

2.2.3 Neurovaskuldrni systém

Celistni kloub je hojné zasoben krvi. Tepny kolem &elistniho kloubu probihaji ze étyf
hlavnich smérU. Prvni vétev vede z arteria temporalis superficialis. Druha vétev z a. tympanica
anterior, a. meningea media a z a. temporalis profunda posterior. Treti z vétvi pro glandula
parotis je vysilana z a. auricularis posterior a z a. auricularis profundus. Posledni vétev je z a.
pharyngea ascendens. Zily vytvaFi bohatou periartikularni Zilni pleteri s odtokovymi spojkami do

plexus pterygoideus a do vena temporalis superficialis (Cihak, 2001).
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Mizni systém Celistniho kloubu je tvofen miznimi cévami umisténymi vétsinou podél Zil.
Ze zevni strany vedou mizni cévy do nodi parotidei, ze zadni strany do nodi mastoidei a pak jsou
z obojich téchto uzlin spolecné svedeny do nodi cervicales profundi superiores. Do nich je
privadén i odtok z kaudalni a predni strany kloubu (Cihak, 2001).

Nervy Celistniho kloubu pochazeji ze 3. vétve trojklanného nervu a dostavaji se k nému

cestou n. auriculotemporalis a n. massetericus (Cihak, 2001).

2.2.4 Svalovy aparadt

Zvykaci svaly, v anglosaské literatufe téZ oznacovany jako svaly supramandibularni, jsou
skupinou sval@ jdoucich z lebky a upinajicich se na mandibulu, ¢im? zajistuji jeji pohyb (Sedy &
Foltan, 2009). Hudak et al. (2013) uvadi, Ze tyto svaly vznikly z 1. Zaberniho oblouku a pravé diky
nim se dolni Celist hybe.

Je dulezité si uvédomit, Ze funkce TMK neni zavisla jen na nich, ale je dulezita koordinace
vice svalovych skupin, predevsim se sem radi svaly a fascie hlavy a krku (Zemen, 2008). Jejich
podrobny popis je vSak nad ramec této préace, proto zde budou rozebrany pouze svaly pfimo
souvisejici s Celistnim kloubem — svaly Zvykaci (obr. 6).

Musculus temporalis zacina ve fossa temporalis, kranidlné aZ po linea nuchae a poté se
véjitovité sbiha na vnitfni strané arcus zygomaticus k processus coronoideus mandibulae,
pricem? jeho $lachovy Gpon se tdhne jesté kaudalné po predni strané vybézku (Cihak, 2001). Ve
spanku sval ochabuje a vbdélém stavu je aktivovan. Musculus temporalis je u Zvykani
(mastikace) viditelny a u bezzubych jedincl atrofuje (Véle, 2006). Jeho funkci je elevace
a retrakce mandibuly. Inervovén je z nn. temporales profundi ze 3. vétve trigeminu (Dylevsky,
2009). M. temporalis ma silnou povazku (fascia temporalis), diky které je v klidu tézké palpovat
jeho prabéh, zfetelny je pak pri maximalnim skusu nebo pfi opakované elevaci a depresi
mandibuly (Sedy & Foltan, 2009).

Musculus masseter se nachazi na zevni strané mandibuly a rozpind se mezi arcus
zygomaticus a ramus et angulus mandibulae. Sval je tvoren 2 ¢astmi: pars superficialis a pars
profunda, pricemz povrchovéjsi ¢ast konci na angulus mandibulae a hluboka ¢ast se upina na
zevni plochu ramus mandibuale. Jeho funkci je elevace, protrakce a u novorozenc( téz retrakce
mandibuly. Inervovan je z n. massetericus ze 3. vétve trigeminu (Cihak, 2001; Dylevsky, 2009).
Jeho Upon spolecné s uponem m. pterygoideus medialis tvofi mandibuldrni vazivovou smycku,

ktera mandibulu podchycuje, ¢im? usnadriuje jeji elevaci (Sedy & Foltan, 2009).
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Musculus pterygoideus medialis je silny plochy sval uloZzeny ve fossa infratemporalis
a jdouci od processus pterygoideus na tuberositas pterygoidea mandibuly. Ve své podstaté je
obdobou m. masseter na vnitfni strané mandibuly. Pfi oboustranné aktivité je synergistou
m. masseter a elevuje mandibulu. Pfi jednostranné aktivité tdhne mandibulu na opacnou stranu
a podili se tak na tfecich pohybech. Sval je inervovan z n. pterygoideus medialis ze 3. vétve
n. trigeminus (Cihak, 2001; Dylevsky, 2009; Zemen, 2008).

Musculus pterygoideus lateralis se taktéZ nachazi ve fossa infratemporalis, je vSak
o néco mensi neZ m. pterygoideus medialis a je uloZen vice kranidlné. Ma dvé hlavy, které
zacinaji na crista infratemporalis alae majoris a lamina lateralis processus pterygoidei a konci
spolec¢né ve fovea pterygoidea pod hlavici mandibuly. Sval pfimo souvisi s pouzdrem celistniho
kloubu, pomoci kterého tahne za discus articularis (Cihak, 2001; Dylevsky, 2009). Horni hlava
m. pterygoideus lateralis se podili na elevaci mandibuly, kdy reguluje zpétny navrat kloubniho
disku do fossa mandibularis. Plsobi jako protraktor kloubniho disku a zapojuje se predevsim
v elevaci proti odporu, tj. pfi drceni sousta. Dolni hlava m. pterygoideus lateralis je hlavnim
protraktorem mandibuly. Pfi oboustranné aktivité tahne celist dopredu a pfi jednostranné na
opacnou stranu. Hlavni roli horni hlavy m. pterygoideus lateralis je vSak role stabilizatora TMK,
z Cehoz vyplyva jeji podil na celé radé temporomandibularnich poruch. Byva Casto pretizena, coz
se projevuje jejim spasmem a palpacni bolestivosti. Zatimco horni hlava ma tendenci ke zkraceni,
dolni hlava ma tendenci naopak k ochabnuti, ¢imZ vznika svalova dysbalance, typicky pak na

podkladé vadné postury (Sedy et al., 2019; Sedy & Foltan, 2009; Zemen, 2008).
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Obrézek 6. Svaly na frontalné protiznuté lebce; pohled zezadu (Cihdk, 2001).

. temporalis

. pterygoideus lateralis
. masseter

. pterygoideus medialis
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L X N vk~ W N

caput mandibulare
10. angulus mandibulare
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2.2.5 Svalové Fetézce

Svaly nam umoznuji udrZet polohu téla navzdory vnéjsim vlivim a také provadét pohyby
jednotlivych segment(. Ty se nedéji ve vétsiné pripadd v zakladnich diagnostickych rovinach, ale
diagonalné a ve vice segmentech soucasné. Svaly nikdy nefunguji jednotlivé, ale vidy ve vétsich
celcich, jako jsou svalové smycky ci retézce, které jsou tvoreny jak svaly, tak vazivovymi a
kosténymi strukturami. Kvlli tomu je nutné vychazet pfi analyze pohybu nejen z jednotlivych
sval(, které na segment pUsobi pfimo, ale i ze svalovych retézcl, které plsobi zaroven na vice
segmentl a tvofi tak konecny pohyb, do kterého je testovany pohyb zaclenén. | pfi terapii
bychom se tedy neméli zamérovat pouze na trénink jednotlivych svald zvlast, ale terapii postavit
tak, aby byly nami chténé svaly zapojené ve funkénim retézci. A zaroven je dobré myslet na to,
aby procvicovany sval byl zapojen ve viech moznych rovinach, ¢imz dosdhneme zvyseni jeho

vSestrannosti a obratnosti (Véle, 2006).

1) Svalova smycka

Princip svalové smycky je zaloZzen na vyskytu 2 svall s Uponem na 2 vzdalenych mistech
(puncta fixa) a vmezefenym pohyblivym kostnim segmentem (punctum mobile). Tento kostni
segment je zavéSen mezi svaly tak, Ze ho lze jak fixovat, tak jim cilené pohybovat a veskera tato

¢innost je vyvazovana tahem obou svall (Véle, 2006).

2) Svalovy fetézec

Je tvoren fasciadlnim, Slachovym ¢i kostnim propojenim vice svall nebo svalovych smycek.
Cely tento sloZity samostatny Utvar je fizen z CNS. Téchto retézcll nalezneme v téle spoustu
a muze jich pracovat i nékolik soucasné, ¢imz se rozsifuje adaptabilita a flexibilita pohybové
soustavy. Nize bych rada detailnéji rozebrala retézec, obsahujici Zvykaci svaly a pfimo tak
souvisejici i s TMK. Jedna se o funk¢ni fetézec vzprimeni z polohy vleZe na zadech. Pohyb zacina
pohybem oci, je nasledovany pohybem Zvykacich svalll (v pofadi m. masseter, m. pterygoideus
medialis, m. temporalis) uzavirajicich Usta, ¢imZ je iniciovana flexe Sije. Nasleduje cinnost
m. longus capitis, m. longus colli a m. sternocleidomastoideus, které fixuji a zarover také flektuji
kréni patef, ¢emuz dopomadhaji i mm. supra et infrahyoidei. Aby nedochazelo ke zkraceni
vzdalenosti mezi hrudni kosti a sponou stydkou, zapojuji se soucasné svaly na predni strané
hrudniku, bfisni svaly, které hrudnik zpeviuji, a svaly zadové, které zabezpecuji udrzeni
vzpfimené polohy patere. Dale se zapojuji i zevni rotatory kycle. Svaly ramenniho pletence
a extenzory horni koncetiny plsobi jako opora pfi pohybu ze sedu do stoje. M. iliopsoas provadi

vzpfimeni do sedu, m. gluteus maximus pak v fetézci pokracuje a provadi vzpfimeni ze sedu do
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stoje, zatimco m. quadriceps femoris a flexory kolena provadi extenzi a fixaci dolni koncetiny.
V neposledni fadé se do fetézce zapojuje m. triceps surae, ktery fixuje nohu a klenbu spolec¢né

s prednimi svaly bérce (Véle, 2006).

2.3 Biomechanika TMK

Mezi zékladni pohyby dolni Celisti patfi deprese, elevace, protrakce a retrakce. Jejich
kombinaci vznikaji Zvykaci pohyby. Pfi vSech pohybech se nutné musi pohybovat klouby obou
stran soucasné, protoze jsou spojeny mandibulou (Sedy & Foltan, 2009). Z anatomickych
a funkc¢nich vlastnosti TMK vyplyva, Ze dolni Celist se miZe vykloubit pouze v jednom sméru, a to
dopredu (Cihak, 2001). Z toho divodu bude nize nejvice rozebran pohyb mandibuly do deprese.

Deprese mandibuly (obr. 7), Cili otevirani Ust, je sloZzeno z nékolika pohyb( na sebe
navazujicich. Nejprve dochazi k rotaci hlavic mandibuly kolem jejich horizontalni osy bez posunu
disku, a to do postaveni, kdy jsou hrany fezak(i vzdaleny na asi 10-12 mm. Pti prfekroceni této
vzdalenosti provadi hlavice pohyb translacni a ¢astecné i rotacni a posouva se po disku dopredu
a doll. Nasleduje pohyb samotného disku po kloubni jamce dopfedu az do doby, kdy se hlavice
dostane na tuberculum articulare, pricemz disk je v této chvili omezen v pohybu napétim jeho
zadni Casti. Deprese je vysledkem spoluprace m. temporalis a svall krénich, predevsim m.
mylohyoideus a m. digastricus (Cihdk, 2001; Machor, 2008; Travell & Simons, 2018).

Elevace probiha totoZzné akorat v opacném poradi, coz znamena, Ze pfi pohybu Celisti
vzhlru probihd nejdfive translac¢ni pohyb, a to do chvile, dokud se kondyl nedostane po
kloubnim hrbolku zpét do své jamky, naceZ navazuje rotacni pohyb, ktery vraci hlavice do
klidové, vychozi polohy. Elevaci provadi tah m. masseter, m. temporalis a m. pterygoideus
medialis. Maximalni rozsah pohybu do deprese je 40-55 mm (Cihak, 2001; Machori, 2008;
Travell & Simons, 2018). Dle Gallaghera et al. (2004) se rozsah pohybu v Celistnim kloubu

s vékem sniZuje, a to nezavisle na pohlavi.
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Obrazek 7. Schéma pohyb hlavice disku Celistniho kloubu v pribéhu deprese

mandibuly (Cihak, 2001).

A mandibula v maximalni elevaci

B zacatek deprese — hlavice se otaci v jamce

C pokracujici deprese — k otaceni hlavice se pridava jeji posun dopfedu, smérem
k tuberculum articulare

D zavér deprese — maximalni posun dopfedu azZ na tuberculum articulare

horni lamela zadni ¢asti disku
dolni lamela zadni ¢asti disku
zadni pricny pruh disku

predni pficny pruh disku

A A e

musculus pterygoideus lateralis
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Pohyby do stran jsou vlastné rotaci mandibuly, pfi které na jedné strané sklouzava hlavice
a diskus dopredu a na strané druhé dochazi k otoceni hlavice kolem svislé osy, ktera prochazi
tésné za hlavici. Pfi téchto pohybech se uplatiuji pfedevsim m. pterygoideus medialis a lateralis
(Cihak, 2001).

Mezi dalsi pohyby, kterych je mandibula schopna, fadime protrakci a retrakci (obr. 8).
Proktrakce je zajistovana pomoci m. pterygoideus lateralis, povrchovych snopcd m. masseter
a predni ¢asti m. temporalis, na retrakci se pak podili zadni ¢ast m. temporalis (Cihak, 2001).

Podle Sedého a Foltana (2009) je p¥i normalnim Zvykdni dosahovéno sily okolo 200 kg
u muzl a 50 kg u Zen. Vétsi stisk je regulovan pomoci mechanoreceptor( v periodontiu, které

vyslou Udaje o neprijemném tlaku, ¢imz dojde k reflektonickému ochabnuti Zvykacich svald.

Obrézek 8. Schéma ptsobeni Zvykacich svalt na pohyby ¢elisti (Cihak, 2001).

A elevace mandibuly s posuny dopredu a dozadu
B deprese s posunem dopredu
C posun do strany (s depresi)

D Zvykaci pohyby
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2.4 Epidemiologie a etiologie temporomandibularnich dysfunkci

Odbornici se vdnesSni dobé nejvice priklanéji k multifaktoridlni teorii vzniku
temporomandibularnich dysfunkci (TMD) (Machon, 2008; Velebova & Smékal, 2006). Tento
nazor je vSak vysledkem velkého mnozZstvi zmén nazor( na tuto problematiku od pficin vzniku
na podkladé okluzné-svalovém az po psycho-fyziologicky koncept (Skvéra, 2007).

Dle Okesona (1996) jsou poruchy temporomandibularniho kloubu v populaci rozsirené,
jeden z objektivnich pfiznakl ma az 50-70 % lidi, a ani o ném nevi. Subjektivni pfiznak, ktery si
jiz pacienti uvédomuji, ma 20-30 % populace, avsak pouze 3—4 % z nich jsou touto poruchou
limitovani natolik, Ze vyhledaji Iékafskou pomoc (Chisnoiu et. al., 2015; Okeson et al., 1996).
Pedroni, Oliviera a Guarantini (2003) uvadéji, Ze prevalence vyskytu TMD je u Zenského pohlavi
aZ 4x vyssi, coz mlze souviset s fyziologickymi rozdily, jako je vyssi hladina estrogenu a s ni
spojena vétsi laxicita vaziva spolecné s volnéjsim kloubnim pouzdrem. Déle uvadéji, Ze nejCasté;i
se zacnou problémy vyskytovat mezi 15 az 20 a 35 az 40 lety.

Autofi k nejvyznamnéjsim faktoriim vzniku TMD radi faktory anatomické, traumatické,
patofyziologické, psychosocialni, zménu posturdlniho nastaveni a v neposledni fadé faktory

genetické.
2.4.1 Anatomické faktory

Vliv na temporomandibularni kloub a jeho funkci maji anatomické odchylky kloubu, jako
jsou zmény tvard kloubni jamky ¢i kloubnich vybézkd nebo rozdil ve strmosti tuberculum
articulare. Déle sem patfi poruchy dentice a okluze (jako jsou skusové vady, protetické nahrady
¢i nespravné zhotovené zubni vyplné), které jsou spojené s dysfunkci Zvykacich svali (Machon,

2008).
2.4.2 Traumatické faktory

Lze je rozdélit na makrotraumata, mikrotraumata a iantrogenni poskozeni.
Makrotraumata vznikaji napfiklad narazem ¢i Uderem, tedy na zakladé silného jednorazového
pretizeni. Nasledky téchto poranéni mohou pusobit potize klidné az nékolik let od urazu.
Mikrotraumata naopak vznikaji na zakladé dlouhodobého, malého, ale opakovaného
pretéZovani, coz mlze byt napfiklad skfipani zub( ¢i zatinani Celisti. latrogenni poskozeni je
takové, které je zplsobeno Iékafrem. MliZe se jednat napriklad o extrakci molard v celkové
anestezii, kdy jsou potlaceny automatické obranné reflexy, nebo o prolongovanou depresi

mandibuly pfi |ékarském oSetfeni (Machon, 2008).
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2.4.3 Patofyziologické faktory

Mezi patofyziologické faktory vzniku poruch TMK patfi veskera systémova onemocnéni,
jejichZ projev mlze mit dopad na celistni kloub, at uz se jednd o onemocnéni degenerativni,
endokrinni, infekéni ¢i revmatickd. Dale se jedna o vertebrogenni postizeni kréni patere, kdy

zvySeny tonus svall krku a sije mGze mit projekci pravé do TMK (Machon, 2008).

2.4.4 Psychosocidlni faktory

Maji velmi vyznamny podil na etiologii TMD. Se zvySenou hladinou stresu se zvysuje
i napéti ve svalech krku i hlavy, tudiZ i ve Zvykacich svalech. Hypertonus Zvykacich svall ma za
nasledek pretézovani kloubnich struktur a vznik nefyziologickych parafunkénich pohybd, jako je
bruxismus a zatinani zub( ve dne i v noci, ¢imZ mohou vznikat svalové spasmy ¢i mikrotraumata
na TMK. Lze tedy predpokladat, Ze stres a Uzkost jsou jak spoustécim faktorem, tak i ndsledkem
temporomandibularnich dysfunkci (Chisnoiu et al., 2015; Chvojkova, 2020; Machon, 2008;
Velebova & Smékal, 2006).

2.4.5 Vliv posturdini dysfunkce

Dle Velebové & Smékala (2006) mohou mit na vznik temporomandibularnich dysfunkci
vliv i pfima a nepfima traumata kréniho Useku patere a hlavy, dale pak predsunuté drzeni hlavy.
To zpUsobi hyperextencni drzeni kréni patere, které ma za nasledek posun occiputu vpred,
a s nim i posun maxilarni fady zubu, nacez spodni fada zub( reaguje a dostava se taktéz do
predsunu, aby vyrovnala horni fadu zub( a zajistila tak optimalni skus. Diky tomu dochazi ke
zvySeni tonu v m. pterygoideus lateralis, m. SCM a oslabeni hlubokych flexor hlavy (Machon,
2008; Vacek & Zemanova, 2003; Velebova & Smékal, 2006). Chvojkova (2020) také popisuje TMK
jako kloub podilejici se na udrZeni posturalni stability. Tim, Ze se jednda o nejvyse poloZeny kloub
v téle, podili se na optimalni stabilizaci v momenté, kdy je néktery z nizsich segmentl nespravné
posturdlné zajistén, jako tomu mulze byt naptiklad u ruptury predniho zkfizeného vazu

(Chvojkova, 2020).
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2.5 Temporomandibularni poruchy

Vyraz temporomandibularni poruchy (temporomandibular disorders — TMD) je nazvem
pro celou fadu klinickych obtizi, tykajicich se Celistniho kloubu a jeho blizkych struktur, Zvykacich

svalll nebo obou ¢asti zaroven (Zemen, 2008).
2.5.1 Extrakapsuldarni poruchy

Do skupiny extrakapsularnich neboli mimokloubnich onemocnéni fadime poruchy
vazivové a svalové slozky s blizkym vztahem k temporomandibuldrniho komplexu. Casto je jejich
vyskyt spjat s vy$Si mirou stresové zatéze a naslednymi parafunkcnimi pohyby, jako je zatinani
Celisti a skFipani zub(l. Symptomem, ktery u této skupiny onemocnéni dominuje, je bolest.

Radime sem poruchy 7vykaciho svalstva, mezi které pat¥i systémové onemocnéni svalstva,
myositis, myospazmus, reflexni ochranna kontrakce, lokalni svalova bolest a myofascialni bolest
typicka vyskytem trigger points. Zemen (2008, str. 107) uvadi, Ze: ,,Pokud pfi myofascialni bolesti
neurcime spravné zdroj obtizi, neidentifikujeme spoustéci bod a I1é¢ime jen sekundarni bolest,

je terapie nelspésna.” (Machon, 2008; Velebova & Smékal, 2006; Zemen, 2008).
2.5.2 Intrakapsuldrni poruchy

Typickym klinickym pfiznakem u poruch intrakapsularnich neboli kloubnich jsou zvukové

fenomény jako lupani, cvakani, vrzani, skfipoty Ci drasoty.
1) Poruchy disko — kondylarniho komplexu

Jako nejcastéjsi artropatie je uvadéna nefyziologicka poloha kloubniho disku v ramci
komplexu disk—kondyl, a to v anteriornim ¢i anteromedidlnim sméru. Posun neboli dislokace
disku byva vétsinou spojen se zvysenym vyskytem osteoartrdzy a vznika zpravidla unilaterdlné.
Dle stupné postiZzeni disko—kondylarniho komplexu rozezndvame 3 stupné: displacement,
dislokaci disku s repozici (obr. 9) a dislokaci disku bez repozice (obr. 10). VSechny tyto chronické

stavy jsou ohrozZeny vznikem degenerativnich zmén na TMK (Machon, 2008; Zemen, 2008).
Displacement

Posunuti kloubniho disku — displacement — je zplsobeno uvolnénim a prodlouZenim
lamina retrodiscalis inferior a dalSich kolaterdlnich vaz( disku, které ma za nasledek zvysené
napéti pars superior m. pterygoideus lateralis, ktery se upina z pfedni ¢asti na kloubni disk. Diky

tomu je disk pretahovan anteriorné. Na zakladé toho je kondyl umistén vice na posteriorni ¢asti
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disku a pfi otevirani Ust dochazi k jeho abnormalnimu posunu — je vynechan rotacni pohyb
kondylu a ihned dochazi k transla¢ni fazi. Tento abnormalni pohyb je doprovazen cvaknutim
v kloubu bud’ pouze pfi otvirani, nebo jak pfi otvirani, tak i zavirani ast. Na vznik displacementu
maiji vliv prodélana makro a mikrotraumata, ¢imz muze byt bruxismus ¢i ortopedicka nestabilita

TMK (Machon, 2008; Travell & Simons, 2018; Zemen, 2008).
Dislokace kloubniho disku s repozici

Jedna se o dalsi stupen postiZeni disko — kondylarniho komplexu. Disk je v klidové poloze
anteriorné dislokovan, ve své posteriorni ¢asti ztencen, takze disk a kondyl spolu jiZz nejsou
v kontaktu. Pfi otvirani ust probiha rotacni pohyb mimo kloubni disk a pfti translacnim pohybu je
disk sunut pred kondylem, ¢imz vytvari prekazku. Pti prekonani této prekazky v maximalnim
otevieni dojde pohybem mandibuly ke zpétné repozici disku, ktera je doprovazena silnym
lupnutim. Pfi zavirani se s lupnutim disk opét dostava do dislokované pozice (Machon, 2008;

Zemen, 2008).

discus articularis
fossa articularis

Y

meatus
acusticus ext.

discus articularis

\
%I

proc. condylaris

meatus
acusticus ext.

proc. condylaris

Obrazek 9. Dislokace disku s repozici (Pazdera, 2022)
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Dislokace disku bez repozice

Nejtézsi stupen postizZeni je dislokace disku bez repozice. Vétsinou je jeho predstupném
dislokace disku s repozici, avsak ¢asem dochazi k opotiebeni horni retrodiskalni laminy. Disk tak
ztraci svou pruznost a repozice je stale obtiznéjsi, az nakonec dojde k jeho trvalé dislokaci. Pfi
otvirani Ust je opét stejné jako v predeslém pripadé rotacni pohyb provadén mimo kloubni disk
a pfi translacnim pohybu je sunut pred kondylem. Zde vSak nedochazi k repozici, takZe disk tvori
tvrdou prekazku a brani tak plnému otevreni Ust. Rozsah je omezen vétsSinou na 25-35 mm. Pro

navrat disku je nutnd manualni repozice (Machon, 2008; Zemen, 2008).

discus articularis

meatus

tus i
o acusticus ext.

acusticus ext.

proc. condylaris b proc. condylaris

Obrazek 10. Dislokace disku bez repozice (Pazdera, 2022).

2) Inkompatibilita kloubnich struktur

Vznika nejcastéji na podkladé mikro a makrotraumat, kdy pfi Grazu dojde ke krvaceni do
kloubu. To mlze mit za nasledek zmény struktury kloubu a naruseni kloubni kompatibility. Pfi
inkompatibilité kloubnich povrch(l je narusen plynuly pohyb kloubu, coz mize mit za nasledek
poruchu funkce kloubu. Patfi sem zmény tvaru kloubnich struktur, adheze, subluxace

a spontanni luxace (Zemen, 2008).
Zmény tvaru kloubnich struktur

Jsou dany zménami na kondylu, ktery mlzZe byt oplostély ¢i na ném mohou vznikat
vyrastky, vzacnym pripadem je pak anomalie, kdy je kondyl zdvojeny. Dale zménami kloubniho

disku, jeho zeslabeni, poskozeni ¢i perfuze. Strukturalni zmény se tykaji i kloubni jamky, ta maze

byt vyrazné oplostéla (Zemen, 2008).
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Adheze

Mezi kondylem a diskem nebo diskem a kloubni jamkou dochazi ke ,slepeni“ kloubnich
povrch(, cozZ pfi dlouhodobém statickém zatizeni kloubu ¢i po ranu zplisobuje omezeni otevieni

ust (Zemen, 2008).

Subluxace (hypermobilita) a luxace

Tento stav bude rozebran v samostatné kapitole.
2.6 Hypermobilita

2.6.1 Etiologie

Hypermobilita je popisovana jako zvétSeny kloubni rozsah nad béznou fyziologickou
normu, a to jak pfi aktivnim a pasivnim pohybu, tak pfi joint play (Kolar, 2012). Dle Jandy (2004)
nepatfi hypermobilita ke skupiné poruch vzniklych vyluéné na svalovém podkladé, nybrz jeji
etiologie je komplexnéjsi. Janda (2004) rozeznava 3 druhy hypermobility dle Sachseho (1993),
a to hypermobilitu mistni, generalizovanou a konstitucni. Kolar (2012) rozliSuje hypermobilitu
na kompenzacni (mistni dle Jandy), hypermobilitu pfi neurologickém onemocnéni
(generalizovana dle Jandy), konstitu¢ni a pridava ctvrty druh, a to lokalni patologickou
(posttraumatickou) hypermobilitu. Pro vysvétleni jednotlivych druh( hypermobility jsem zvolila

¢lenéni dle Kolare (2012).
1) Kompenzacéni hypermobilita

Na zakladé omezeni rozsahu pohybu vjednom segmentu nebo kloubu vznika jako
disledek kompenzacniho mechanismu lokalni patologicka (kompenzacni) hypermobilita. Pfi
terapii se zamérujeme na hypomobilni segmenty, kdy pfi jejich obnové hybnosti se nam

upravuje funkce hypermobilniho segmentu (Kolar, 2012).
2) Hypermobilita pfi neurologickém onemocnéni

Tato hypermobilita je ¢asti klinického obrazu u nékterych neurologickych onemocnéni,
jako je postizeni mozecku, periferni parézy, hypotonie vramci ADHD, hypermobilita

u dyskinetické a mozeckové formy DMO ¢i Downova syndromu a oligofrenie (Kolar, 2012).
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3) Konstitu¢ni (generalizovana) hypermobilita

Je typicka zvétSenim kloubniho rozsahu nad béznou normu v celém téle, i kdyz vSechny
segmenty nemusi byt postiZzeny stejnou mérou (Janda,2004). Jeji etiologie neni zndma, avsak
predpoklada se, Ze je tomu tak kvdli insuficienci mezenchymu, ktera se projevuje vysokou
laxicitou ligament a nitrosvalového podp@rného stromatu (Kolaf, 2012). Casté&ji jsou postizeny
Zeny a také do jisté miry kolisa s vékem. Nejvyraznéjsi je u mladych divek a postupné s vékem

klesa (asi kolem 40. roku) (Janda, 2004).
4) Lokalni patologicka (posttraumaticka) hypermobilita

Vznikd po traumatu jako dusledek poskozeni statickych stabilizator( kloubu a uZiva se pro

ni spise terminu ,nestabilita” (Kolar, 2012).
2.6.2 Testovdni hypermobility dle Jandy

Diagnostika hypermobility je pro nas dulezZita zejména pro spravnou analyzu pohybovych
stereotyp(, nasledného stanoveni reedukacniho postupu a uréeni pohybového rezimu, protoze
u téchto pacientll dochazi ke sniZeni statické sily. Jeji vySetfeni vychazi ze zjisténi maximalnich
pasivnich rozsah(Q v kloubu. Ke kvantifikaci jsou wvyuZivany zkousky, které nam ozrejmi
hypermobilitu v jednotlivych segmentech, abychom mohli porovnat vysledky nejen stranové, ale
i mezi horni a dolni polovinou téla. Casto toti? dochazi k tomu, 7e hypermobilita je mnohem

vyraznéjsi pravé v dolni nebo horni poloviné téla, avsak stranové se az tolik nelisi (Janda, 2004).

Zkouska rotace hlavy
Pacient sedi a otaci hlavu na jednu a pak druhou stranu, zatimco vysSetrujici v konecné fazi
pohybu zjisti, zda dalsi pasivni pohyb neni mozny. Pfi hypermobilité je rozsah pohybu az 90° na

kazdou stranu, porovnavame symetricnost rotace.

Zkouska saly

Pacient sedi a obejme svou pazi Siji, pficemz u hypermobility dosahuje loket minimalné
vertikalni osy téla a prsty se dostavaji az k trnim krénich obratl(i, popfipadé za né. Méfime
vzdalenost, o kterou prsty pfesahnou patef, a hodnotime symetri¢nost obou hornich koncetin,

kdy nedominantni koncetina ma obvykle o néco vétsi rozsah pohybu.
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Zkouska zapazenych pazi
Pacient se snazi dotknout prsty obou svych zapazenych pazi. Hypermobilni pacient je

schopen prekryt prsty, celé dlané nebo i dosdhnout na zapésti. Srovnavame obé strany.

Zkouska zaloZzenych pazi
Tato zkouska nema presné ohodnoceni, tudiz neni pfilis vhodna. Pacient zalozZi prekfizené

ruce v zatyli. Pri hypermobilité dokaze pacient prekryt dlani ¢ast nebo i celou lopatku.

Zkouska extendovanych lokt(

Pacient sedi s flexi v ramennich kloubech a maximalni flexi v kloubech loketnich, pficemz
ma spojené predlokti obou hornich koncetin. Jeho ukolem je lokty natahovat bez toho, aby od
sebe oddalil predlokti. Kdyz dhel mezi predloktim a kosti paZni presahne 100°, hovorime

o hypermobilité.

Zkouska sepjatych rukou
Pacient spoji dlané pred sebou a provadi extenzi lokt( tim, Ze zveda lokty vzh(ru, pficemz
dlané od sebe nesmi oddalit. Je-li Uhel mezi zapéstim a predloktim mensi jak 90°, jedna se

o hypermobilitu.

Zkouska sepjatych prstl
Pacient ksobé pevné pritiskne natazené prsty obou rukou, zadpésti u toho drzi
v prodlouzeni predlokti a snaZi se o hyperextenzi prstll tim, Ze ruce posunuje distalnim smérem.

Pokud je uhel mezi dlanémi vétsi nez 80°, hovofime o hypermobilité.

Zkouska predklonu
Pacient se ze stoje predklani k zemi bez pokrceni kolen. Po celou dobu predklonu sleduje
vysetfujici provedeni predklonu — plynulost pohybu a pfeklopeni panve. Hypermobilni jedinec

dosahne na zem celymi prsty, popfipadé i celou dlani.

Zkouska uklonu
Pacient stoji s patami u sebe a provadi uklon sunutim prsti po lateralni strané stehna. P¥i
hypermobilité se kolmice spusténa z axily na nevySetfované strané dostava na kontralateralni

stranu za interglutealni ryhu. Testujeme na obé strany.

32



Zkouska posazeni na paty
Pacient se z kleku posadi na paty. Hypermobilni jedinec se dokaze dostat hyZzdémi az na

podloZku (Janda, 2004).

2.6.3 Hypermobilita u TMK

Jedna se o stav, kdy rozsah pohyb( mandibuly prekroci fyziologickou hranici, ktera je
v prlimérném rozmezi 40-55 mm do deprese, 7-11 mm do protruze, 10-12 mm do lateropulze
a u retruze do 1,5 mm. Pri fyziologickém pohybu se pfi otevirani Ust dostava kloubni hlavice
mandibuly vpfed a mirné za kloubni hrbolek. Pokud vsak dojde k pfekroceni této hranice, kterd
je tvorena Uponem kloubniho pouzdra na os temporale, hovofime o hypermobilité (Zemen,
2008).

Hypermobilita u TMK ma nejasnou etiologii. Jeji vznik zavisi na mife volnosti kloubniho
pouzdra, anatomickych predpokladech, jako je pfilis plochy nebo pfilis strmy a vysoky kloubni
hrbolek, a nasledcich poranéni (Kartik et al., 2008; Machoni, 2008). Podle studie Kalaykova et al.
(2006), ktera zkoumala hypotézu, zda kondyly u osob s hypermobilitou jsou pfi maximalnim
otevienim Ust postaveny vice anteriosuperiorné k hfebenu eminence, vyplyva, Ze samotna
pozice kondyld neni vyznamnym prediktorem ke vzniku hypermobility TMK. Pravdépodobné se
spise jedna o kombinaci umisténi kondyl a sméru plsobeni Zvykacich svalu.

Predpoklada se, Ze jednim z hlavnich faktor( jejiho vzniku je konstituéni (generalizovana)
hypermobilita. Generalizovana hypermobilita je dédi¢ny stav postihujici viceméné vsechny
klouby vtéle, coZz mlZe zasdhnout i TMK, tento stav nazyvame temporomandibularni
hypermobilita (temporomandibular joint hypermobility — TMJH). Winocur et al. (2000) provedli
studii o vyskytu generalizované hypermobility a TMJH u dospivajicich divek a dosli k zavéru, Ze
43 % divek md generalizovanou hypermobilitu a 27,3 % z nich ma i TMJH. Adair a Hecht (1993)
ve své studii zjistili, Ze pacienti s generalizovanou hypermobilitou vykazuji mnohem castéji
znamky TMD neZ pacienti s normalnim rozsahem pohybu. U pacientl s generalizovanou
hypermobilitou je tedy vhodné otestovat i Celistni kloub a vcas tak podchytit dalsi pfipadny
rozvoj obtizi v této oblasti.

Mezi genetické faktory, které mohou pfispét k vzniku hypermobility Celistniho kloubu,
patfi napfiklad nékteré dédicné nemoci, jako je napftiklad Ehlers-Danlosova syndrom, Marfantv
syndrom nebo osteogenesis imperfecta. Tyto nemoci jsou charakterizovany zvysenou laxicitou
a slabosti pojivové tkané, coz muze vést k hypermobilité kloubl (Zemen, 2008; Machor, 2008).

Pti svém pozorovani pacientll s temporomandibularni hypermobilitou Nosouhian et al.

(2015) zjistili, Ze je pfima korelace mezi bolestivosti TMK a maximalnim otevienim ust (MMO).

33



Ve vzorku 69 pacientll rozdélenych do tfi skupin podle MMO si pacienti z prvni skupiny s MMO
50-55 mm nejvice stéZovali na diskomfort v oblasti kloubu a zvySenou bolestivou palpaci v klidu.
Ve treti skupiné s MMO > 65 mm pak pacienty nejvice trapila bolest kloubu a byla zde nejvice
znatelnd bolestiva palpace m. pterygoideus medialis et lateralis.

Nadmérna pohyblivost v kloubu a zvySena laxicita vazivovych struktur mlze vést az
k luxacim u jednoho ¢i obou TMK nebo k tendinitis m. temporalis, jehoz Slacha se Uzce zapojuje
do funkce TMK. Tento stav vede ke zvysSené bolesti v kloubu a ztraté funkéni hybnosti (Machon,

2008).
1) Luxace

Luxace je stav, kdy hlavice s otevienim Ust opousti kloubni jamku, ale pfi pokusu zavrit
Usta nedochazi k repozici, tudiz Usta zGstanou oteviena. Nejcastéji k ni dochazi ,,presko¢enim*
caput mandibulare pred tuberculum articulare, kde se hlavice zaklini (Sedy & Foltan, 2009). Jev
je provazen lupnutim pfi maximalnim otevreni Ust a vyraznou bolesti v kloubu, pficemz vétsinou
jsou postiZzeny oba klouby soucasné. Tento stav nazyvame jako tzv. open lock (stav , otevieného
zamku“) (Machon, 2008). Repozice je provadéna tzv. Hippokratovym manévrem, kdy osetfujici
vloZi pacientovi palce do ustni dutiny na dolni stolicky a zbylymi prsty objima celist. V této fazi
zatla¢i mandibulu nejprve dol(l a poté dorsalné a nasledné , objede” tuberculum articulare tak,
7e se dostane hlavici zpét do kloubni jamky (Sedy & Foltan, 2009). Jako habitudlni luxace
oznacujeme stav, kdy dochazi k luxacim opakované a pacient je schopen sam celist reponovat.
Je nutné rozlisit mezi luxaci spontanni, danou volnosti kloubniho pouzdra nebo plochym

kloubnim hrbolkem, a posttraumatickou, vzniklou na zdkladé tdrazu (Machon, 2008).
2) Subluxace

Subluxace je stav, kdy hlavice spolu s diskem sice pfi otevirani opousti kloubni jamku, ale
se zavienim Ust dochazi k jejich spontanni repozici. Pfi maximalnim otevieni se objevuje
slysitelné prasknuti v kloubu a Uhyb celisti na zdravou stranu. Tento jev byva nebolestivy

a vétsinou je dan anatomickou stavbou kloubniho pouzdra (Machon, 2008).
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2.7 Klinické pfiznaky TMD

Temporomandibularni poruchy jsou casto provazeny jednim nebo vice klinickymi
pfiznaky, jen vzacné byvaji asymptomatické. U vétSiny pacientl byvaji spiSe projevem fady
rtznych poruch ¢i stavl, neZ Ze by ukazovaly na jednu konkrétni poruchu (Zemen, 2008). Typicka
je pak dle Machoné (2008) pritomnost tzv. symptomatické triady, kam fadime bolest, poruchu
pohyblivosti TMK a zvukové fenomény. NejcastéjSim priznakem, pro¢ pacienti vyhledaji

odbornou pomocg, je bolest (Zemen, 2008).
2.7.1 Bolest

Hodnota bolesti je dana subjektivnim vnimanim a byva tedy znacné individualni. K jeji
diagnostice mGzZeme pouZzit vizualni analogovou skalu bolesti (VAS). V oblasti TMK se setkavame
se dvéma druhy bolesti. Bolest primarni, kterd ma stejné misto vzniku i projevu, a bolest
heterotropicka, u niz se misto vzniku a projevu lisi. Pfedevsim u druhého typu bolesti se snazime
najit misto vzniku, na néz chceme soustredit lécbu. U TMD nalezneme celou fadu deskriptor(
k popisu bolesti — napéti, tlak, tupa, ostra, pulzujici a také jeji intenzity — mirna, stfedni, silna.
Zjistujeme, zda je u pacienta bolest chronickd ¢i akutni a zda se projevuje v klidu nebo pfi
pohybu. Bolesti u TMD se objevuji nejcastéji v inervacni zéné 2. a 3. vétve trojklanného nervu
(Zemen, 2008). U intraartikularniho postizeni Ize hovofit o bolesti funkcni, vyprovokované
pohybem dolni Celisti pfi pfijmu potravy Ci artikulaci. Naopak u extraartikularnich poruch se
vyskytuje palpacni bolestivost Zvykacich svall, a to zejména m. pterygoideus lateralis

a m. temporalis, dale bolest hlavy a v okoli zevniho zvukovodu (Skvara, 2007).
2.7.2 Zvukové fenomény

Jsou castym klinickym priznakem onemocnéni TMK. Néktefi lidé je ani nevnimaji, zato jini
jim pfrikladaji velky vyznam (Zemen, 2008). Mohou mit rliznou intenzitu, na zakladé ceho?
mohou byt slySitelné i pacientovym okolim, coZz pro néj mlzZe predstavovat spolecensky
handicap (Machori, 2008; Skvéra, 2007). Jako fyzioterapeuti se zajimame predeviim o jejich
charakter, ktery nas muze pfivést na jejich pri¢inu. Nejcastéji jsou subjektivné pacienty
popisovany jako lupani, cvakani, vrzani, bouchani, skfipoty ¢i drasoty. Dle intenzity pak na slabé,
stfedni, silné, vyrazné a hlasité. Dale nas zajima jejich Cetnost a faze pohybu, pfi které se

vyskytuji (Zemen, 2008).
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Celkové zvukové fenomény byvaji zpravidla projevem intrakapsularni poruchy pfi poruse
koordinace pohybu kloubniho disku a kondylu mandibuly. Cvakani v kloubu pfi zavirani a otvirani
ust ukazuje na dislokaci disku. Chronické zanétlivé a degenerativni poruchy jsou provazeny
skfipanim, vrzanim a drasoty. U hypermobility je typické lupnuti v konecné fazi pohybu pfi

otevirani Ust a pfi inicidlni fazi pfi jejich zavirani (Zemen, 2008).
2.7.3 Funkéni zmény

Vyskytuji se jak u intraartikularnich, tak extraartikuldarnich onemocnénich a ¢asto jsou
spojeny s bolesti. Projevuji se predevsim zménou rozsahu pohybu a kvality jeho provedeni.
V ramci kvality provedeni pohybu sem fadime poruchu okluze, coZ je nemoZnost dosazeni
kontaktu zub( a uchylovani stfedu brady od stfedni ¢ary pfti zavirani ¢i otevirani Ust. Zména
rozsahu pohybu je ddna bud hypomobilitou nebo hypermobilitou. Obé tyto poruchy jsou nejvice
patrné pfi depresi mandibuly. U hypomobility nalézame tzv. temporomandibularni blok, coz je
stav, kdy dochazi k anteriorni dislokaci kloubniho disku, ktery nasledné brani pohybu dolni Celisti
do deprese (Zemen, 2008). U ankyléz a pseudoankyléz (patologicky srist kloubni hlavice
ajamky) je témér nemoiny pohyb, diky ¢emuz je pacient limitovan v béZnych dennich
¢innostech, jako je pfijem potravy, mluveni ¢i Ustni hygiena (Machon, 2008). Hypermobilita je

popsana podrobnéji v samostatné kapitole této prace.
2.7.4 Svalové projevy

Pacienti si obvykle stéZuji na ranni ztuhlost, pocit napéti, tahu, popripadé az kiece svalll
v oblasti TMK nebo naopak svalovou slabost, Unavnost ¢i ochablost. Objektivné pak mlzeme
nejen ve Zvykacich svalech nalézt zvysené svalové napéti, trigger points, myogeldzy, fascikulace

nebo muze byt zménéna velikost svalll neboli hypertrofie (Zemen, 2008).
2.7.5 Dalsi klinické priznaky

Mezi dalsi klinické pfiznaky temporomandibuldrnich poruch patfi napriklad typické
znamky zanétu, bolest odi ¢i za oCima, bolest hrdla nebo jazyka, pocit slabosti pti Zvykani Ci
polykani nebo usni ptiznaky, projevujici se bolesti, Suménim, tinnitem, vertigem ¢i poruchami

sluchu (Skvara, 2007; Zemen, 2008).
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2.8 Klinické vysetreni

2.8.1 Anamnéza

Dle Véleho (2006) ma spravné odebrana anamnéza az 50% podil na urceni konecné
diagndzy. Véle také tvrdi, Ze anamnéza slouzi terapeutovi k navazani blizsiho vztahu

s pacientem, k zisku informaci o jeho osobé a jeho vyvoji.

U pacienta za¢indme zjisténim co nejvice informaci o nynéjsim onemocnéni. U poruch
temporomandibularniho kloubu zjistujeme predevsim charakter, délku trvani, cetnost
a vyvolavajici faktory obtizi. Dale zjistujeme, zda je u pacienta pfitomna bolest at uz pfimo
v TMK, tak i v oblasti kréni patefe a hlavy. Zda dochazi k jejimu Sifeni a popfipadé Ze ano, tak
jakym smérem. Déle se ptame na charakter bolesti a jeji intenzitu, kterou urCujeme na vizualni
analogové skale (VAS) v rozmezi 1-10. Zajima nas také, jestli tuto bolest néco zmirni nebo zda
ma pacient Ulevovou polohu. Doptdvame se pacienta na subjektivni vnimani zmény hybnosti
Celisti a zda je omezen v béZnych dennich aktivitach, jako je mluveni, jezeni, kousani, polykani ¢i
zivani. Neméné dllezity je vyskyt zvukovych fenoménl(, jako je lupani ¢i vrzani v Celistnim
kloubu, jaka je jejich ¢etnost a v jaké fazi pohybu se objevuji (Machon, 2008; Zemen, 2008). Dle
Velebové a Smékala (2006) mlze byt uzitecné doptat se na doplfiujici informace, jako je vyskyt
o pacientovych navycich, které mohou byt spojeny se vznikem onemocnéni celistniho kloubu,
jako je kouteni, bruxismus, Zvykani Zzvykacek, chrapani, opirani se o bradu, kousani neht(, rta ¢i
dasni nebo zatinani zubl (Zemen, 2008).

Osobni anamnéza: V osobni anamnéze zjistujeme predevsim urazy a zdkroky na Celisti
a v okoli TMK probéhlé v minulosti. Dale zjistujeme stav chrupu, zda bylo néjaké poranéni Ci
uraz, zda byly vyrostlé zuby moudrosti, popfipadé zda doslo k jejich extrakci a kdy. Zda pacient
nosil at uz sundavaci, tak fixni rovnatka, kdy tomu tak bylo, jak |é¢ba probihala a jak dlouho
pacient mél rovnatka nasazena. Zajima nds i zda pacient trpél zanéty v Ustni dutiné a v oblasti
celistniho kloubu (Machon, 2008; Velebova & Smékal, 2006; Zemen, 2008).

Socialni a pracovni anamnéza: V ramci socialni a pracovni anamnézy se ptame pacienta
na to, jaké ma zaméstnani (sedavé, u pocitace), jak travi sviij volny Cas a jaké ma konicky. Z toho
Ize vycist pacientovy nejcastéjsi posturalni pozice v ramci pracovniho dne i volného ¢asu, z ¢ehoz
usuzujeme, jaké svaly budou pravdépodobné nejvice zatéZované, az pretizené. Zjistujeme i miru

stresu v ramci celého dne (Machon, 2008; Velebova & Smékal, 2006; Zemen, 2008).
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2.8.2 Dotazniky

Dotaznik pro pacienty trpicimi onemocnénim TMK je soubor otazek, u kterych pacient bud
vybirad z odpovédi ano/ne, levy/pravy/ oba klouby a neustale/denné/méné ¢asto, anebo vypisuje
odpovédi na oteviené otazky. Zodpovézenim dotazniku se dozvime subjektivni vnimani potizi
pacienta v souvislosti s postizenim TMK (viz ptiloha 1) (Freedom Physical Therapy Services,

2019).

2.8.3 Fyzikalni vysetreni

1) Aspekce

VysSetfeni zacindme aspekci, u které hodnotime celkovou posturu ve stoji i vsedé,
postaveni hlavy a kréni patere a stereotyp dychani (Velebova & Smékal, 2006). VSimame si barvy
kQiZze, symetrie obliCeje (symetrie tvari, tvar a velikost brady a celisti) a hledame viditelné

patologie v orofacialni oblasti, jako je napfiklad otok v pretrachealni oblasti (Machon, 2008).

2) Palpace

Dalsi vysSetfovaci metodou je palpace kloubu a Zvykacich svall. Palpaci Celistniho kloubu
provadime pred tragem (z lateralni strany) a pak ze zevniho zvukovodu. Palpujeme bimanualné
vklidu i pfi pohybu a zjistujeme informace o poloze a pohybu kloubni hlavice, popfipadé
mUliZeme palpovat pripadné prekazky. Zaznamenavame symetrii kloubnich hlavic (v klidu i pfi
pohybu), palpacni bolestivost, kterd mulze byt znakem zanétlivého onemocnéni kloubu,
a pfitomnost zvukovych fenomént (Machon, 2008; Pazdera, 2022). Dale provadime palpaci
Zvykacich sval(, jejichZ zvySeny tonus muze znacit patologické zatizeni v dlisledku poruchy TMK.
M. masseter a m. temporalis jsou hmatné pfi zevni palpaci (Pazdera, 2022). Zaznamenavame
bolestivost, pfitomnost spoustovych bod(, svalové spazmy a symetrii (Machori, 2008). Dle
Velebové a Smékala (2006) je vhodné palpacné vysetfit i mékké tkané v oblasti hlavy, napéti
Sijovych svalll, m. sternocleidomastoideus, m. digastricus, mm. pterygoidei, joint play jazylky a

pohyblivost galea aponeurotica.

3) Auskultace

Mezi dalsi vySetreni fadime auskultaci, tedy vysetfeni zvukovych fenomén(, na které
muiZzeme vyuzit fonendoskop lehce pfiloZzeny na Celistni kloub (Pazdera, 2022). Toto vysetteni je

provadéno pri pomalych opakovanych pohybech dolni celisti do deprese (Machon, 2008). Lupani
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nam znaci dislokaci kloubniho disku a drasoty signalizuji degenerativni ¢i zanétlivé zmény

v kloubu (Pazdera, 2022).

4) Vysetreni pohyblivosti dolni Celisti

Pti klinickém vysetfeni se zamérujeme prfedevsim na rozsah otvirani st (35—45 mm) a na
stranové uchylky pfi depresi mandibuly. Pro zbézné vysetreni mizZzeme vyuzit zkousku t¥i prstd.
Pokud pacient neotevie Usta na tfi prsty své nedominantni horni koncetiny, je u néj
diagnostikovana hypomobilita, pokud ovSem otevre Usta jesté vice nebo ma pocit instability pfi
maximalnim otevreni a popisuje obavu z luxace, pak hovofime o hypermobilité celisti (Pazdera,
2022). Fyziologicka norma pro hypomobilitu TMK je pod 30 mm a pro hypermobilitu nad 55 mm,
coZz méfime pomoci méfitka mezi hornimi a dolnimi fezaky. Nezamérujeme se vSak pouze na
depresi a elevaci mandibuly, ale vysSetfujeme i vSechny dalsi pohyby celisti, jako je protrakce,
retrakce a lateropulse (Machon, 2008).

U vysetfeni pohyb( dolni Celisti se nezamérfujeme pouze na rozsah pohybu, ale také na
jeho symetrii, a to pfedevsim u deprese mandibuly. Symetri¢nost pohybu hodnotime testem
nazyvajicim se ,fezakova cesta”, kdy sledujeme odchylku dolnich fezaki od osy s hornimi rezaky.
U tohoto testu hodnotime plynulost pohybu a symetrii (obr. 11) — mizZe se objevit symetrické
(dolni Celist se v prabéhu otvirani neodchyluje od kolmé osy), deviacni (fezakovy bod na dolni
Celisti se v pribéhu otvirani uchyluje do strany) ¢i deflekéni (fezakovy bod dolni Celisti opisuje
pfi otvirani ast pismeno S) otvirani. Pokud pfi otvirani Ust dojde ke kontralateralni deviaci
mandibuly na konci deprese, pak pricinou miZe byt hypertonus pars inferior m. pterygoideus
lateralis. Jeho aktivitu vylouc¢ime dotykem Spicky jazyka s hornim patrem, dojde-li k Gpravé,
pri¢ina deviace je pravdépodobné pravé v m. pterygoideus lateralis (Machon, 2008; Travell &

Simons, 2018).

O

T T T

Obrazek 11. Symetrické, deviacni a deflekéni otvirani. (Machon, 2008).

Dalsim testem, ktery mlZeme vyuzit, je dynamicky test. Vysetfujici stoji za pacientem

a ma své prsty poloZené po stranach pod hranou dolni Celisti pacienta. Ten provede protruzi
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Celisti a z maximalni protruze pak otevira Usta, po celou dobu klade vysetfujici odpor zespodu
na hranu dolni Celisti. Pokud se u testu objevi lupani, jedna se o diskopatii, a pokud se objevi
bolest, znaci to zanétlivé intraartikularni procesy (Machon, 2008).

V ramci vysettreni pohyblivosti dolni Celisti se provadi také vysetreni joint play, a to jak
u samotného TMK, tak také u kréni patere, predevsim v AO skloubeni. U kréni patefe hodnotime

i aktivni a pasivni pohyblivost (Velebova & Smékal, 2006).

5) Neurologické vysetieni

Je provadéno orientacné se zamérenim na masseterovy reflex, vySetfeni povrchového citi

v oblasti TMK a Chvostkav ptiznak (Velebova & Smékal, 2006).

6) Vysetfeni chrupu

Vysetruji se skusové pomeéry, abraze, artikulacni prekazky, defekty v zubnich obloucich
a stav zubnich nadhrad (Machon, 2008). Jako fyzioterapeuti vySetfeni neprovadime, je vSak

vhodné konzultovat se zubnim |ékafem.

7) Funkéni mobilita

Vysetfujeme zdakladni ¢innosti denniho Zivota, jako je kousani, mluveni, polykani, zivani

atd. (Machon, 2008).

2.8.4 Zobrazovaci metody

Pfi podezfeni na posttraumatické zmény nebo degenerativni ¢i zanétlivé kloubni
onemocnéni je indikovano vysetreni pomoci RTG. NejCastéjsi projekci je panoramaticky snimek
z pfredniho Uhlu pohledu (obr. 12) neboli ortopantomogram (OPG), snimek z bocniho Uhlu
pohledu ¢i zadopredni (Clementchitschova) projekce (Pazdera, 2022). Z téchto snimkl mizeme
vycist symetrii Celisti ¢i polohu a tvar kloubni hlavice a jamky. Nevyhodou RTG snimku je
zobrazeni pouze kostni struktury, takZe z néj neni mozné posoudit stav chrupavky ¢i mékkych
tkani (Zemen, 2008). OPG snimek provadény pfi maximalné otevienych i zavienych Ustech
a cileny na TMK je nejvhodnéjsim zobrazenim pro diagnostiku hypermobility, protoZe jasné
ukazuje konecné faze pohybu obou kloubl (Machon, 2008). Deformace kloubni hlavice je
nejlépe viditelnd pfi vySetfeni na CT. Mezi dalsi neinvazivni zobrazovaci metody radime

magnetickou rezonanci a artrografii, které jsou nejcastéji indikovany u diskopatii.
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Mezi invazivni zobrazovaci metody patfi artroskopické vysetfeni, které je provadéno
pouze na specializovanych pracovistich a vyZaduje celkovou anestezii nebo minimalné
analgosedaci. Navic u vysettfeni dolniho kloubniho prostoru hrozi riziko poskozeni kloubniho
disku. Pfi artroskopii Ize provést i drobné terapeutické vykony, jako je napfiklad vyplach kloubni

Stérbiny (Pazdera, 2022).

Obrazek 12. Ortopantomogram (Machon, 2008).

2.9 Lécba TMD se zamérenim na hypermobilitu dolni celisti

Lécba temporomandibuldrnich dysfunkci nabizi celou fadu mozZnosti, avSak je narocné
najit tu spravnou cestu pro konkrétniho pacienta. Potvrzuje se, Ze idedlnim feSenim je nejprve
zvolit konzervativni lécbu s multidisciplinarnim tymem, do kterého neodmyslitelné patti
i fyzioterapeut, spolu s aktivnim zapojenim pacienta. Volba terapie postupuje od nejméné
invazivnich metod, jako je pouceni pacienta a konzervativni 1éCba, aZ po ty invazivnéjsi, jako je
miniinvazivni lécba a oteviend chirurgie, v nejtézsich pripadech se pfristupuje k totalni

endoprotéze (Duska & Kunderova, 2020).

2.9.1 Stomatologie, stomatochirurgie, ortodoncie

1) Neinvazivni |é¢ba

Po odebrani anamnézy a dikladném vysetfeni pacienta pfichazi na radu vybér adekvatni
|éCby. Zacina se neinvazivni l1éCbou, a v pfipadé jejiho nelspéchu se postupuje k miniinvazivnim,

aZ chirurgickym vykonim (Machon, 2008).

a. Repozicni cviceni
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Cilem tohoto cviceni je edukace pacienta o autorepozici disku u dislokaci (Machon, 2008).

b. Imobilizace kloubu

Nejcastéji je vyuzivana u hypermobilnich stavi kloubu, po subluxacich ¢i luxacich nebo
u zanétlivych onemocnéni. Imobilizace je provedena pomoci lvyho kli¢ek (obr. 13), coz je 10 cm
dlouhy drat uvazany kolem dvou zub( na horni a dvou zubi na dolni celisti na obou stranach.
Mezicelistni spoj je zajistén hedvabnou ligaturou nebo gumovymi tahy, umoznujici pacientovi

otevreni Ust na maximalné 1-1,5 cm (Machon, 2008; Zemen, 2008).

Obrazek 13. Mezicelistni fixace dle lvyho (Mazanek, 2003).

c. Mobilizace kloubu

Mobilizaci kloubu neboli repozici kloubni hlavice ¢i disku vyuZivdme predevsim u luxaci
kloubni hlavice nebo u dislokaci disku bez repozice. Jedna se o Hippokratliv manévr, ktery
vyuzivame k repozici kloubni hlavice za pomaoci terapeuta s cilem obnovit hybnost dolni Celisti.
Osetfujici vlozi pacientovi palce do Ustni dutiny na dolni stolicky a zbylymi prsty objima celist.
V této fazi zatlac¢i mandibulu nejprve dolli a poté dorsalné a nasledné , objede” tuberculum
articulare tak, Ze se dostane hlavici zpét do kloubni jamky. Repozice byva doprovazena hlasitym
lupnutim a po jejim Uspésném absolvovani je nutna sedmidenni imobilizace (Machon, 2008;

Sedy & Foltan, 2009).
d. Okluzni dlahy

Jsou tvoreny z plastického materialu a pokryvaji zuby dolni nebo horni Celisti. Nejvice jsou

vyuzivany u pacientl s bruxismem, zanétlivé degenerativnim onemocnénim ¢i intrakapsularnim
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onemocnénim. NejCastéji pouzivané jsou dva druhy, a to ndakusna relaxacni dlaha
a anterorepozi¢ni dlaha, ktera vysouva celist o 1-3 mm ventralné. Terapie okluzni dlahou je
indikovana na maximalné 6 mésicll, pfi prekroceni této doporucené doby mohou pacientovi

hrozit trvalé morfologické zmény v oblasti TMK (Duska & Kunderova, 2020; Machoni, 2008).

e. Ortodoncie

VyuZiti ortodoncie u temporomandibularnich dysfunkci slouZi k vytvoreni co nejidealné;jsi
pozice zub(, ¢imZ se optimalizuji mezicelistni vztahy, okluzni poméry a dochazi k ortopedické
stabilité. Nevyhodou, kterou je tfeba mit na védomi u této terapie, je to, Zze mlze dojit

k prechodnému zhorseni stavu pacienta (Zemen, 2008).

2) Miniinvazivni (chirurgicka) lécba

Jedna se o metodu, pfi které se osetreni provede pomoci vpichu jehly nebo zavedenim
artroskopu pres drobny pristup. Mezi jeji nevyhody lze zaradit sloZitou anatomickou strukturu
Celistniho kloubu, jako vyhodu pak Ize brat to, Ze je pouze minimalni riziko poskozeni okolnich
struktur, predevsim pak licniho nervu (Machon, 2008).

Miniinvazivni metody lze rozdélit na diagnostické a |écebné. Mezi diagnostické patfi
periartikularni aplikace neboli opich jehlou, kdy se zavadi anestezie do oblasti nervus
auriculotemporalis. Pfi Ulevé od bolesti po aplikaci anestezie je pravdépodobné;jsi
intraartikularni pricina bolesti. Za diagnosticko-terapeutickou metodu Ize povaZzovat artroskopii
TMK, pfi které lze posoudit jak vyskyt intraartikularnich zmén, tak provést lavaz ¢i operacni
zakrok (Machon, 2008).

Pfi hypermobilnich stavech a luxacich se k intraartikuldrni aplikaci, coZz je vpraveni
|éCebnych prostredk(l do kloubni Stérbiny, pfistupuje, pokud konzervativni IéCba selhala. Mize
se jednat o hyaluraty ¢i autologni aplikaci krve (Machon, 2008). Byla zkoumana mozZnost vyuZziti
injek¢ni aplikace dextrosy u pacientl s hypermobilitou celistniho kloubu s ¢astymi subluxacemi,
aZz luxacemi. Ve dvojité zaslepené studii byla jedna skupina ucastnik(i 4x podrobena aplikaci
aktivni latky, zatimco druha skupina obdrzela placebo latku. Po 12 tydnech od posledniho podani
bylo u obou skupin prokdzano vyrazné zmenseni bolestivosti, po¢tu subluxaci/luxaci a snizeni
zvukovych fenoménu. U skupiny dostavajici aktivni latku se navic vyrazné zlepsily parametry
MMO (Refai et al., 2011).

Triantafillidou (2012) se svym tymem, ukazuje porovnani efektu lécby pomoci autologni
aplikace krve do kloubniho pouzdra u pacientl s hypermobilitou Celistniho kloubu a fyzioterapie.

Ze vzorku 40 ucastnikl (25 testovana skupina, 15 kontrolni skupina) se u vSech pacient(
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z testované skupiny, kterd dostavala autologni aplikaci krve se vyrazné sniZilo maximalni
otevirani ust a vymizely doprovodné zvukové fenomény. U kontrolni skupiny, ktera podstoupila
fyzioterapii nedoslo k az tak velkému posunu, avsak vysledky byly taktéz kladné (Triantafillidou,

2012).

3) Oteviena chirurgie

K chirurgickym zakroklm se pfistupuje vzdy aZ k jako posledni moZnosti IéCby. Pokud se
zdravotni stav pacienta po konzervativni Ié¢bé a miniinvazivnim zakrokim nezlepsuje, ¢i naopak
dokonce zhorsuje, je pfistoupeno k oteviené chirurgii. Zakroky mohou probihat na mékkych i
tvrdych tkanich kloubu, poslednim fesenim je rekonstrukce Celistniho kloubu (Machon, 2008).

Mezi operacni zakroky provadéné u pacientl s hypermobilitou Celistniho kloubu patfi
eminektomie a eminoplastika. V pfipadé eminectomie se jedna o odstranéni kloubniho hrbolku,
ktery brani repozici pti luxaci TMK. Eminoplastika je pak pravym opakem. Dojde ke zvétSeni
kloubniho hrbolku do takové miry, Ze kloubni hlavice jej nema moZnost preskocit a luxovat

(Machon, 2008).

2.9.2 Farmakologicka lécba

Farmakologicka IéCba je nedilnou soucasti terapie TMD. Zakladni a nejuzivanéjsi skupinou
Iékd jsou analgetika, zejména pak v prvni fazi 1éCby jsou zafazovana pravidelné, minimalné na
nékolik dni. Mezi dalsi patfi antiflogistika, myorelaxancia, ale i antidepresiva, a to pravé pro
uzkou vazbu vyskytu TMD na zvySeny stres. Do |écby Ize zaradit i chondroprotektiva, zlepsujici
metabolismus chrupavek, kterd maji prokazatelny ucinek zejména pfi intraartikularni aplikaci
(Machon, 2008; Zemen, 2008).

Jurecek (2002) provedl studii na uziti aulinu (antirevmatikum, antiflogistikum) pfi 1écbé
temporomandibularnich dysfunkci a kjeho pozitivnim ucinklim Fadi rychly nastup dulevy,

Setrnost k travicimu Ustroji a ucinek i u chronicky nemocnych pacientd.

2.9.3 Psychoterapie

Studie nejcastéji uvadéji vyuziti kognitivni behaviordlni terapie (KBT) jako prostfedku
psychologické terapie. BohuzZel neni dostatek zdrojli na to, aby bylo mozné s jistotou fici, zda je
tato terapie Uspésna ci nikoli. Ukazuje se, Ze |écba KBT nema lepsi ¢i horsi vysledky neZ ostatni
|éCebné metody, jako jsou uUstni dlahy nebo farmakoterapie. Nékteré studie prokazuji, Ze KBT
ma po nékolika mésicich za nasledek zmirnéni bolesti TMK. Nejlepsi vysledek prokazalo zapojeni

kognitivni behavioralni terapie do multidisciplinarni Ié¢by u pacientl s temporomandibularnimi
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dysfunkcemi na podkladé emocniho stresu. Ostatni psychologické pfistupy nebyly prozkoumany

(Penlington et.al., 2022).
2.9.4 Fyzioterapie

U fyzioterapie pfi hypermobilité TMK je nasim nejvétsim cilem posileni svalli v oblasti
kloubu, zpevnéni kloubniho pouzdra a omezeni vyskytu bolestivych subluxaci/luxaci. Z metod
vyuzivanych jinymi obory bych jen rada pripomnéla vyuZiti autologni aplikace krve ¢i dextrosy
popfipadé az eminektomii ¢i eminoplastiku. Z metod fyzikalni terapie je pak po luxaci vyhodna
aplikace negativni termoterapie ve spojeni s fototerapii ¢i ultrazvukem (Duska & Kunderova,

2020; Chvojkova, 2020; Machon, 2008; Zemen, 2008).
1) Setfici rezim a Gvodni rozhovor

Uvodni rozhovor je klicovy pro nasledny priibéh [é¢by. Pacient by se v ném mél dozvédét
o své diagndze, jeji pravdépodobné etiologii, délce a moZznostech 1é¢by. Setfici rezim mlze byt

prvnim krokem lécby nebo doprovazet jakoukoli jinou metodu (Machon, 2008; Zemen, 2008).
2) Mékké techniky

Pred zahajenim terapeutické jednotky obsahujici cviceni, by mélo probéhnout uvolnéni
svalového napéti, a to osetfenim myofasialnich struktur, jako je protazeni pretrachealni fascie
a uvolnéni galea aponeurotica. Dale se mlze zaradit povrchova a hloubkova masaz Zvykacich

svalll (Velebova a Smékal, 2007).

a. Masaz zvykacich svall

Masdaz Zvykacich svalG je urcéena ke zlepSeni prokrveni a uvolnéni napéti ve svalech,
popfipadé jako prostiedek k odstranéni reflexnich zmén (Machon, 2008). Na zakladé stimulace
koZnich nervovych receptor(l snizuje percepci bolesti, a tim i jeji subjektivni vnimani pacientem
(Zemen, 2008). Masaz mlzeme rozdélit na povrchovou a hlubokou, kdy hluboké by mélo idealné

predchazet 10—15 min dlouhé predehrati masirovanych svali (Machon, 2008).
b. Postizometrickd svalova relaxace zvykacich sval(l a svalQ kréni patere

Jednd se o metodu k odstranéni spoustovych bodl svalu, a tim zvy$eného svalového
napéti. Pri provadéni je tfreba klast dliraz na pouhou aktivaci problematického svalového viakna.
Prvnim krokem je nalezeni polohy bariéry, kdy je sval v predpéti. Nasledné je s pomalym

nadechem aktivovan sval pouze velmi lehkou silou a tuto pozici drZi po dobu 10 vteftin, poté je
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s vydechem dosaZeno plné relaxace, u toho dochazi k postupnému prodluzovani svalu (Lewit,
2003). Pri hypermobilité je tato technika indikovana v pripadé, kdy jsou pfi vySetfeni nalezeny

spoustové body ve svalech, se kterymi se pozdéji provadi stabiliza¢ni a dalsi cviceni.

3) Kinezioterapie

a. Cviceni otevirani

Tato cvieni zafazujeme u pacientd, trpicich spazmy ¢i kontrakturami Zvykacich svald.
Cviceni otvirani maze byt aktivni ¢i pasivni. U aktivniho otevirani stoji pacient prfed zrcadlem
a snazi se o maximalni otevreni Ust, priCemz si zaroven kontroluje symetrii otevirani. V pfipadé
pasivniho otevirdni Ize pouZit i rozvérace, v tom pripadé je zakrok provadén v celkové anestezii.
U aktivniho i pasivniho cviceni je tfeba dbat na to, aby otvirani bylo postupné, plynulé
a symetrické. PredevsSim pak u pasivniho cviceni, aby kvuli bolestivym podnétim nedoslo
k reflexnimu staZzeni svall a zhorSeni kontraktur (Machon, 2008).

U pacientll s hypermobilitou celistniho kloubu wvyuZzivdme toto cviceni k nacviku
symetrického otvirani. Dbame vsak na to, Ze rozsah pohybu do otevieni Ust nemusi byt

maximalni, avSak pouze takovy, kdy pacient nepocituje obavu z luxace (Machon, 2008).

b. Cviceni proti bruxismu

U pacientl s bruxismem ¢i jinymi parafunkénimi pohyby v TMK se provadi cviceni, které
spociva v kratkém zatnuti zubUl, nasledovaného relaxaci (Gangale, 2004; Machon, 2008). Zemen
(2008) popisuje toto cviceni se zubnim kartdckem umisténym za predni zuby, lze je vsak

provadét i bez pomlcek.

c. Ndcvik sily a stability

Je vyuzivano pfi nestabilité dolni Celisti a u oslabenych Zvykacich svalQ. Cviceni probiha
tak, Ze pacient si vlozi mezi stolicky predmét (Spachtle, gaza) a stiskne ho. Poté se snazi predmét
si z Ust jakoby vytahnout, avsak zuby pevné pfedmét drzi (Gangale, 2004).

Pti hypermobilité celistniho kloubu Ize vyuzit tyto cviky:

Cvik 1: Pacient sedi, palec jedné horni koncetiny ma umistény pod bradou, a provadi
5-10 vtetinach aktivace nastava uvolnéni odporu a relaxace (Villines, 2017).

Cvik 2: Pacient sedi, ukazovak jedné horni koncetiny ma umistén mezi bradou a spodnim

rtem a otevre co nejvice Usta do pozice, kdy je mu to stale pohodIné. DalSim krokem je zavirani
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ust, u ¢ehoz si pacient klade ukazovakem shora odpor na bradu. Po 5-10 vtefinach by se mél
pacient dostat do pozice se zavienymi Usty a v té chvili uvolni tlak a nastava relaxace (Villines,

2017).

d. Izotonicka cviceni

Izotonicka cviCeni jsou zafazovana u TMD, ktera maji za nasledek oslabeni zvykacich svalli
a nestabilitu Celisti, jako je hypermobilita a dislokace disku s repozici. Cviceni probiha tak, Ze
pacient provadi dolni celisti pomaly kontrolovany pohyb konstantni rychlosti, v jehoz pribéhu si
klade mirny odpor (Gangale, 2004; Machon, 2008).

Pti hypermobilité celistniho kloubu Ize vyuzit tyto cviky:

Cvik 1: Pacient sedi u stolu s oprfenymi lokty a dlanémi si podpira bradu. Nasledné pacient
zaCne otvirat Usta, a to minimalné na vzdalenosti 15 mm mezi pfednimi fezdky. Pohyb je
provadén konstantni rychlosti, pficemzZ ruce kladou pfirozené mirny odpor (Fikackova et al.,
2002).

Cvik 2: Pacient sedi u stolu s opfenymi lokty a pouze jednou dlani si podpird bradu tak, ze
koren dlané je umistén na bradé, prsty sméruji po strané mandibuly k uchu a druha ruka jisti tu
prvni. Nasledné pacient provadi pohyb celisti do strany, kde ruka klade odpor. Pohyb je opét
provadén konstantni rychlosti, pficemz rozsah pohybu by mél byt minimalné 5 mm. Pacient

provadi toto cvi¢eni na obé strany (Fikackova et al., 2002).

e. lzometricka cviceni

Jsou vyuzZivdna u extrakapsularnich i intrakapsularnich onemocnéni, protoZze u nich
dochazi k posileni kloubnich vaz( a svald. U izometrickych cvi¢eni dochazi k aktivnimu posileni
urcitych svall a svalovych skupin pomoci izometrické kontrakce, coz znamena, Ze cviceni je
provadéno beze zmény polohy proti odporu (Machon, 2008).

Pti hypermobilité celistniho kloubu Ize vyuzit tyto cviky:

Cvik 1 — posileni m. pterygoideus lateralis a m. digastricus: Pacient sedi u stolu s opfenymi
lokty, dlanémi si podpira bradu a Usta jsou mirné pooteviena. Nasleduje 10 vtefin, kdy se snazi
proti odporu dlani otevfit Usta, avSak Celist z(stava stale na misté, poté nasleduje relaxace
a dokonceni pohybu do maximalné otevienych ust (Machon, 2008).

Cvik 2 — posileni m. pterygoideus lateralis: Pacient sedi u stolu s opfenymi lokty, dlanémi
si podpira bradu a Usta jsou mirné pootevirend. Nasleduje 10 vtefin, kdy se snaZi vysunout proti

odporu celist vpred, nasleduje relaxace a dokonceni pohybu (Machon, 2008).
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Cvik 3 — posileni m. pterygoideus lateralis: Pacient sedi u stolu s opfenymi lokty, dlanémi
si podpira bradu a Usta jsou mirné pootevirend. Nasleduje 10 vtefin, kdy se snaZi vysunout proti
odporu celist do strany, nasleduje relaxace a dokonceni pohybu (Machon, 2008).

Cvik 4 — posileni m. temporalis, m. masseter a m. digastricus: Pacient sedi s pootevienymi
usty, 2. a 3. prst jedné horni koncetiny zahdkne za dolni predni zuby. Nasleduje 10 vtefin, kdy se
snazi zasunout proti odporu Celist vzad, nasleduje relaxace a dokonceni pohybu (Machon, 2008).

Cvik 5 — posileni m. pterygoideus medialis, m. masseter a m. temporalis: Pacient sedi
u stolu s oprenymi lokty, prsty ma umisténé mezi bradou a spodnim rtem a Usta jsou mirné
pooteviend. Nasleduje 10 vtefrin, kdy se snazi proti odporu svych prstli zavfit Usta, avsak Celist
z(stava stale na misté, poté nasleduje relaxace a dokonceni pohybu (Machon, 2008).

Rytmicka stabilizace: Pacient sedi u stolu, Usta jsou mirné pooteviena a jazyk odpociva na
hornim patfe za prednimi zuby. Ukolem pacienta je udrzet tuto vychozi polohu navzdory tomu,
variantou je pak zrychlovani zmény tlaku a zvySovani rozsahu otevreni Ust az do maxima

(Velebova & Smékal, 2006).
f. Remodelacni cviceni

Remodelacni cviceni obsahuje cviky, které slouzi k Upravé pohybového stereotypu. Patfi
sem nacvik klidové polohy dolni Celisti, aktivace depresor, cilena retruze a kontrolovana rotace
kondyll TMK (Velebova & Smékal, 2006).

Pti hypermobilité celistniho kloubu Ize vyuzit tyto cviky:

Cvik 1 — klidova poloha dolni Celisti: Zarazujeme je predevsim u problém( s Celistnim
kloubem s vazbou na emocni stav a zvysenym psychickym stresem. Klidova poloha je takova, pfi
které dojde k nejvétsi relaxaci Zvykacich svalll a vypada tak, Ze pacient ma spojené rty, zuby se
nedotykaji a Spicka jazyka odpociva na hornim patre za rfezaky (Machon, 2008).

Cvik 2 — aktivace depresor(: Pacient umisti Spicku jazyka na horni patro a poté jim provede
mirny tlak v kranidlnim sméru po dobu 5 vtefin, soucasné stim dochazi k mirné protruzi
(Velebova & Smékal, 2006).

Cvik 3 — kontrolovana rotace kondyl(: Pacient stoji pred zrcadlem, v idealnim pripadé ma
nalepeny provazek prochazejici stfredem obliceje, Spicku jazyka ma opfenou o horni patro
a provadi kontrolované otvirdni Ust. Po celou dobu pohybu je Spicka jazyka udrZzovana na hornim
patfe, pacient kontroluje symetrii otvirani a snazi se korigovat pfipadny odklon od stfedni cary

(Velebova & Smékal, 2006).
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Cvik 4 — nacvik retruze: Pacient provede retruzi a v této poloze provadi otevreni a zavieni
ust do subjektivniho maxima (do bolesti) a do doby, nez se objevi zvukové fenomény (Velebova

& Smékal, 2006).

4) Dalsi moZnosti fyzioterapie

Z predeslych poznatkd vyplyva, Ze zvykaci svaly jsou soucasti funkénich fetézcl a podili se
i na posturalni stabilité. Na zakladé toho je tedy vhodné do terapie zaradit i posturalni cvi¢eni
a nacvik brani¢niho dychani. Stejné tak vime, Ze hypermobilita Celistniho kloubu je ¢asto spjata
s generalizovanou hypermobilitou, tudiZ je vhodné zaradit silova a stabilizacni cviceni na celé
télo, pfedevsim pak ramenni klouby a kréni pater (Duska & Kunderova, 2020; Chvojkova, 2020;

Véle, 2006).

a. Kineziotejp

V roce 2016 proved| Coskun Benlidayi se svym tymem zaslepenou, randomizovanou studii
s kontrolni skupinou, kde hodnotili pouZiti kineziotejpu u temporomandibularnich poruch.
U testované skupiny pacientll byl aplikovan crosstejp pred zevni zvukovod na
temporomandibularni kloub a zaroven doporuceno cvi¢eni dolni Celisti, zatimco kontrolni
skupina méla pouze cviceni. Ukazalo se, Ze u skupiny s aplikovanym kineziotejpem se zlepsilo
aktivni otvirani Ust, vyrazné se snizila bolestivost TMK a doslo k vyraznému poklesu limitace
u otvirani ust na rozdil od kontrolni skupiny. Testovana skupina udavala i subjektivni zlepSeni

(Coskun Benlidayi et al., 2016).

5) Fyzikalni terapie

,Fyzikalni terapie je aplikace zevnich fyzikalnich podnétl na organismus z preventivnich,
|éCebnych, rehabilitacnich ¢i regeneracnich ddvod( (Zemen, 2008, str. 78).“ Pfi lécbé
temporomandibularnich poruch vyuzivame nékteré fyzikalni procedury, nazor na jejich efekt se
vSak u autor lisi. Dostalova, Hlindkova a Seydlova (2012) tvrdi, Ze nejlepsich vysledk( dosahly
pfi aplikaci termoterapie, biostimulaéniho laseru a pulzni magnetoterapie. Kartik, Kotran a Kysel
(2007) naopak uvadéji nejvyssi efekt pri lécbé procainovou ¢i mesocainovou iontoforézou,
soluxovou lampou a ultrazvukem.

Termoterapie je vyuzivana pro akutni zanétlivé procesy v kloubu (negativni termoterapie)
nebo chronické zanéty ¢i svalova onemocnéni (pozitivni termoterapie). Pfevlada pouZiti pozitivni

termoterapie (Duska & Kunderova, 2020; Machon, 2008).
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Dalsi mozZnosti je fototerapie, ktera vyuziva k Ié¢ebnym Ucellim infracervené zareni, které
ma hypertermni, vazodilatac¢ni, hyperémicky, analgeticky a myorelaxacni Ucinek. Jeho pouZiti je
vhodné u pacient(l s chronickymi zanéty ¢i svalovymi spazmy (Machon, 2008; Zemen, 2008).

Biostimulacni laser funguje na principu koherentniho monochromatického
elektromagnetického zareni. Klécbé se vyuziva nizkovykonovy laser, ktery nema destrukéni
ucinky na tkan, naopak ma biostimulacni, myorelaxacni, analgeticky a antiflogisticky efekt.
Nejcastéji je vyuZivan u intrakapsularnich postizeni (Machon, 2008; Zemen, 2008).

U hypermobility se fyzikalni terapie vyuziva pfedevsim u akutnich bolesti napfiklad po
luxaci dolni celisti, kdy mizZeme aplikovat elektroterapii, hydroterapii ¢i termoterapii. Kromé
téchto stavl nema fyzikalni lééba u hypermobility at uz celistniho kloubl nebo jinych segment(

prilis velky pfinos (Votavova, 2010).
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3 KAZUISTIKA

3.1 Zakladni udaje

Jméno a pfijmeni: P. M.
Pohlavi: Zena

Vék: 30 let

Vyska: 167 cm

Vaha: 56 kg

BMI: 20

Dominantni ruka: prava

Diagndza: Hypermobilita celistniho kloubu s opakovanymi subluxacemi

3.2 Anamnéza

Osobni anamnéza: skolidza (v détstvi RHB), plochono?i (bez ortopedickych viozek)

Rodinna anamnéza: matka — stéZuje si na vrzani v Celistnim kloubu pfi pfijmu potravy, bez bolesti
Pracovni anamnéza: psycholog — zvysena stresova zatéz, zejména pak od pandemie Covid19
Sportovni anamnéza: prochazky se psem, tury v horach, 2x tydné lekce jogy

Farmakologickd anamnéza: vitaminy

Alergologickd anamnéza: neguje

Abuzus: pred tydnem prestala koufit, do té doby 10 cigaret tydné, alkohol pfileZitostné

Nynéjsi onemocnéni:

V roce 2003 byla pacientce nasazena horni i dolni fixni rovnatka. Nebyla kvali tomu
provedena extrakce zadného zubu. Rovnatka byla sundana v roce 2007, prlibéh IéCby bez
komplikaci. Po dvou letech od sundani (2009) se u pacientky vyskytla prvni luxace. Pfi bézné
preventivni kontrole u zubare, trvajici cca 20 min, nebyla pacientka na konci sezeni schopna
zaviit Usta zdlvodu luxace dolni Celisti. Zubaf provedl repozici a poucil ji i rodice
o autorepozi¢nim manévru. Déle se to nijak nefesilo. V roce 2015 v noci pfi zivnuti opét luxace
Eelisti, repozici proved| Iékaf na urgentnim pfijmu, od té doby je pacientka bez luxace. Zvykacky
zvyka (1/den), pfi vétsim stresu si uvédomuje zatinani zub(, osmicky jsou vSechny Ctyfi vyrostlé,

nepulsobi problémy.
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Pacientka pocituje pfi zivnuti pocit nestability v kloubu, brnéni a bolest (VAS 4/10)
vystrelujici oboustranné od Celistniho kloubu po hrané dolni Celisti k bradé. Dale udava, Ze slysi
lupnuti a citi preskoceni kloubni hlavice prevainé v pravém celistnim kloubu na konci otevirani,
na zacatku zavirdni Ust a pfi pohybu celisti do lateralniho sméru. Jako ulevovou polohu udava
poloZeni Spicky jazyka na horni patro za fezaky, tento mechanismus uziva pravé pfi zivani, ¢imz
se zmirnily projevy bolesti. Tyto problémy (subluxace provazena brnénim a bolesti) nyni udava

ve frekvenci 3x/mésic. U Zadného specialisty zatim nebyla a nema to ani v planu.

3.3 Vysetreni

Nyni je dva dny po posledni subluxaci s bolestivou iradiaci (VAS 4/10), ktera se stala pfi
zivnuti. Pacientka je orientovand vSemi sméry, lucidni, spolupracujici a motivovana ke cviceni.
Udava mirny pocit tahu v oblasti TMK, pocit preskakovani hlavice a lupani pfti latero-lateralnich
pohybech a velkém otevreni Ust, bez bolesti v klidu i pfi pohybu. Subjektivné si pacientka stézuje

na napéti a tuhost sijovych svald.

3.4 Kineziologicky rozbor

Aspekéni vySetreni

Pfi aspekci zezadu je patrné seSikmeni panve doleva. Na dolnich koncetinach je patrna
hypotrofie m. gluteus maximus, kolenni klouby jsou ve valgéznim postaveni, paty jsou kulaté, je
zfejmda podélné plocha klenba bilateralné. Viditelnd prominence paravertebralnich svall
v oblasti bederni patefe. Medialni okraje lopatky jsou bilateralné odstaté. Dolni Uhel pravé
lopatky je vys nezZ dolni Uhel levé lopatky, taktéz pravé rameno je vys nez levé a prava taile je
vétSi nez leva, coZz spolecné spanvi odpovida obrazu S skolidzy sinistrokonvexni v Lp
a dextrokonvexni v Thp. Hlava je drZena bez Uklonu v prodlouzeni patere.

U aspekéniho vysetteni z boku je patrna anteverzni panev, hyperlordéza bederniho Useku
patere a hyperkyfdza hrudni patere. Hrudnik je v nddechovém postaveni. Patrna je protrakce
ramen. Hlava je v predsunutém drZeni.

Vysetifenim aspekce zepredu je patrné drzeni palct na noze v addukci bilateralné. Ochablé
brisni svalstvo, spodni Zebra odstavaji — syndrom otevienych nlzek. Klicni kosti symetrické,

hlava drZena ve stfedni ¢are. Temporomandibuldrni kloub bez otoku, obli¢ej symetricky.
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Palpacni vysetreni

Pti palpacnim vySetreni panve byly prava spinailiaca posterior superior (SIPS) a spinaiiliaca
anterior superior (SIAS) uloZzeny vysSe oproti levé strané. Panev bez rotace. Ovéren hypertonus
v paravertebralnich svalech bederni patere, taktéz nalezen v hornich vlaknech m. trapezius bil.,
m. levator scapulae bil., mm. scaleni bil., m. sternocleidomastoidei bil. a kratkych extenzorech
hlavy bilaterdlné.

Temporomandibularni kloub je palpacné oboustranné nebolestivy v klidu i pfi pohybu,
hlavice v klidu symetrické, pohyb je iniciovan z pravého celistniho kloubu. Jazylka je palpacné
nebolestiva, volné pohybliva. Galea aponeurotica je palpacné bez bolesti, méné posunliva.
Extraoralné vysetfované svaly (m. temporalis, m. masseter — povrchova ¢ast, m. digastricus)
palpacné nebolestivé. Svaly vySetfované per os (m. masseter — hluboka ¢ast, m. pterygoideus
medialis) palpacné bez bolesti, avSsak m. pterygoideus lateralis byl pti palpaci per os bolestivy,

VAS 4/10 na pravé strané, na levé strané VAS 2/10.

Testy na temporomandibularni kloub

PFi vysSetfeni frezakové cesty u otvirani ust vyrazny odklon celisti od stfedni ¢ary doleva
bez upravy na konci pohybu, na konci pohybu navic lupnuti v pravém TMK. Provokacni testy
negativni. Pfi provedeni dynamického testu pocituje vétsi stabilitu, ale lupnuti na konci pohybu

se zvyrazni. Joint play bez omezeni. Funkéni pohyby (mluveni, pfijem potravy) bez problémd.

Tabulka €. 1. VySetfeni rozsahl pohybu v Celistnim kloubu

Deprese 60 mm
Protruze 13 mm
Retruze 2mm
Lateropulze — doleva 15 mm
Lateropulze — doprava 15 mm

Z vysetfeni je patrna hypermobilita temporomandibularniho kloubu. Pohyb celisti do
deprese nebyl vysetfen v plném rozsahu, protozZe pacientka méla pocit instability a hlasila obavu

ze subluxace.
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Neurologické vysetreni
V ramci neurologického vysetreni vysetfen masseterovy reflex, vyvolatelny s pouZitim
Jedrassikova zesilovaciho manévru. Chvostkiv ptiznak I-lll negativni. Citi orientaéné v normé

v oblasti hlavy a kréni patere.

Vysetreni Cp
Pti vySetfeni rozsahu pohybu v kréni patefi nebyla zjiSténa zadna patologie. U vySetreni
kloubni pohyblivosti AO skloubeni i nizSich segmentl kréni patefe nebylo zjisSténo omezeni

kloubni vile v Zddném segmentu.

Tabulka €. 3. VysSetfeni hypermobility dle Jandy

Zkouska hypermobility Pozitivni/negativni
Zkouska rotace hlavy pozitivni
Zkouska saly pozitivni
Zkouska zapazenych pazi pozitivni
Zkouska zaloZzenych pazi pozitivni
Zkouska extendovanych lokt( pozitivni
Zkouska sepjatych rukou pozitivni
Zkouska sepjatych prstl pozitivni

Zkouska predklonu negativni — dotyk jen Spickami prst(

Zkouska uklonu pozitivni
Zkouska posazeni na paty pozitivni

Z testll vychazi zcela jasné, Ze pacientka trpi generalizovanou hypermobilitou, ktera je

jednim z faktor( vzniku hypermobility TMK.
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Vysetreni HSS a dechového stereotypu

V klidu prevaha hrudniho dychani s elevaci hrudniku, v maximdalnim nadechu elevace
ramen a zaklon v hrudni patefi.

Branic¢ni test pozitivni — dolni Zebra bez pohybu, schopna korekce. Test trojflexe
s viditelnou insuficienci HSS, dolni Zebra putuji kranidlné, pfevaha m. rectus abdominis, bez
zapojeni m. transversus abdominis. Test pomalé flexe hlavy pozitivni — zfejma prevaha pfimych

bfisnich svald, m. transversus abdominis inaktivni.

Tabulka €. 4. Funkéni testy patere

Cepojevova zkouska +3,5cm
Forestierova fleche 0

Schoberova zkouska +6cm

Stiborova zkouska +9cm

Thomayerova zkouska 0

Zkouska lateroflexe + 17,5 cm bilateralné
Ottova inklinaéni/reklinaéni vzdalenost +5cm/-4cm

3.5 Dotazniky

V ramci vysetteni vyplnila pacientka dotaznik, tykajici se poruch TMK (viz pfiloha 3).

3.6 Navrh kratkodobého a dlouhodobého rehabilitacniho planu

Navrh kratkodobého rehabilitacniho planu
- Edukace o autorepozi¢nim manévru
- Zavedeni Setficiho rezimu
- Osetfeni m. pterygoideus lateralis a galea aponeurotica

- Mékké techniky na Sijové svaly a svaly krku
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- Cviceni na stabilizaci Celistniho kloubu — rytmicka stabilizace

- lzotonicka cvic¢eni na posileni svalll TMK a zlepsSeni koordinace

- lzometricka cviceni zamérena na zvysSeni svalové sily svalli a vazii TMK

- Remodelacni cviceni zamérena na klidovou polohu dolni Celisti a GUpravu stereotypu

pohybu

Navrh dlouhodobého rehabilitacniho planu

- Stabilizacni cviceni na Cp z dlivodu pritomnosti generalizované hypermobility

- Cviceni na snizeni hypertonu v Sijovych svalech, svalech krku a kratkych extenzorech
hlavy

- NAacvik spravného drzeni téla

- Uprava dechového stereotypu

- Aktivace HSS

- Senzomotoricky trénink — zarazeni balanc¢nich podlozek

- Relaxacni cviceni z dlivodu stresové zatéze, popripadé konzultace s psychologem

3.7 Zavér kazuistiky

Vysetreni jsem provedla s ohledem na respektovani bolesti a obav pacienta z luxace
temporomandibularniho kloubu.

Cilem terapie bude edukace pacienta o jeho onemocnéni a o autorepozicnim manévru,
kterym si mlzZe v pfipadé luxace sdm pomoci. Pfevainé se pak zamérime na nacvik stabilizacnich
a izometrickych cviceni, aby nedochazelo k dalsim bolestivym subluxacim. Mezi dalsi cile patfi

Uprava patologii, které mohou mit souvislost s onemocnénim TMK, jako je plochonozi i

insuficience HSS.
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4 DISKUZE

Temporomandibularni dysfunkce (TMD) se v dnesni dobé jiz fadi mezi civilizacni choroby.
Z dochovanych zdroji predpokladdame, Ze prvnim, kdo se zabyval TMD, byl Hippokrates
v 5. stoleti pr.n.l, protoZe jiz vtéto dobé predstavovaly socidlni a medicinsky problém.
Temporomandibularni poruchy obecné maji pro pacienty zavazny nejen spolecensky dopad, ale
omezuji je i v kazdodennim Zivoté. U hypermobility, a predevsim u spontannich luxaci jsou pak
nejvétsim problémem aktivity, jako je zpivani, zivani, zvraceni, popfipadé i pfijem potravy.
Nékterym typem temporomandibuldrni poruchy trpi 50 % az 70 % populace. Pacientd, ktefi
vyhledaji odbornou pomoc, pribyva, k cemuz pravdépodobné prispivda vétsSi dostupnost
informaci (Duska & Kunderova, 2020).

Priciny vzniku hypermobility celistniho kloubu mohou byt rlizné, a to jak genetické, tak
i ziskané. Mezi genetické faktory, které mohou pfispét k vzniku hypermobility ¢elistniho kloubu,
patfi napriklad néktera dédicnd onemocnéni, jako je napftiklad Ehlers-DanlosCiv syndrom,
Marfan(v syndrom nebo osteogenesis imperfecta. Tyto nemoci jsou charakterizovany zvysenou
laxicitou a slabosti pojivové tkané, coz mize vést k hypermobilité kloubl. Mezi dalsi faktory,
které mohou pfrispét k vzniku hypermobility Celistniho kloubu, patfi ziskané faktory, mezi které
patfi napfiklad traumata Celistniho kloubu, nespravna poloha hlavy, nespravny skus a pretizeni
sval(l Celisti. Tyto faktory mohou vést k dysfunkci celistniho kloubu a nasledné hypermobilité
(Machon, 2008; Zemen, 2008). Jako jeden znejvyznamnéjsich faktorl se jevi vyskyt
generalizované hypermobility u pacienta (Adair & hecht, 1993). DalSim vyznamnym faktorem
vzniku onemocnéni, ale i jeho nasledkl je zvySena mira stresu a Uzkost (Chisnoiu et al., 2015).
Dulezité je také pfipomenout, Ze v nékterych pfipadech neni etiologie hypermobility celistniho
kloubu zcela jasnd a muize byt multifaktoriadlni. V takovych pfipadech je dulezité, aby lékafi
a fyzioterapeuti peclivé vyhodnotili vSechny mozné faktory, které mohou pfrispét ke vzniku
hypermobility Celistniho kloubu, a navrhli adekvatni Ié¢ebny plan.

Za velmi aktudlni povazuji téma temporomandibuldrnich dysfunkci a situace ohledné
nemoci covid—19. Machor (2022) ve své Uvaze poukazuje na skute¢nost zvySeného vyskytu TMD
v dobé pandemie. Dle jeho vlastnich zkuSenosti se u pacientl po infekci covidu—-19 objevuje
palpacni bolestivost Zvykacich svall a Celistniho kloubu. Jednim z faktord jejich vzniku je pravé
prodélana infekce, avsak dalsim a neméné dllezitym faktorem je zvySena mira stresu napfic
celou populaci. Z teoretickych vychodisek vime, Ze zvySena hladina stresu, poptipadé rozvoj
psychickych poruch jsou jednim z hlavnich etiologickych faktor( vzniku TMD. Na tomto podkladé
také doslo ke zhorseni poruch jiz stavajicich, kdy s omezenou zdravotni péci a karanténami

nebylo moZné adekvatni poskytnuti terapie (Machon, 2022).

57



U nékterych pacientd mohou byt pfiznaky hypermobility celistniho kloubu mirné
a nevyzaduji specifickou lécbu. V takovych pfipadech mize byt vhodné doporucit prevenci, jako
jsou napfiklad cviky na posileni sval(i obliceje a krku, udrZovani spravného drzeni téla a omezeni
aktivit, které by mohly ptiznaky zhorsit. Zato u pacientl s vyraznéjsimi priznaky hypermobility
Celistniho kloubu by méla byt lécba fizena zkuSenym fyzioterapeutem nebo lékafem
s dostateCnymi znalostmi a zkuSenostmi v této oblasti. Pfi vhodné zvolené terapii mohou byt
priznaky hypermobility ¢elistniho kloubu Uspésné zmirnény a pacienti se mohou vratit k plnému
fungovani.

Studii na téma fyzioterapie u hypermobility celistniho kloubu neni mnoho, vétsina se
zaméfuje na miniinvazivni Ié¢bu. Problematika vyuziti fyzioterapie u téchto pacient( tedy neni
nijak vice prozkoumana a nelze tak s jistotou vychazet z poznatkd provedenych studii. Studie,
kterou provedl Triantafillidou (2012) se svym tymem, ukazuje porovnani efektu lécby pomoci
autologni aplikace krve do kloubniho pouzdra u pacientl s hypermobilitou celistniho kloubu
s fyzioterapii. Ze vzorku 40 Ucastnikd (25 testovana skupina, 15 kontrolni skupina) se u vSech
pacientl z testované skupiny, ktera dostavala autologni aplikaci krve, vyrazné snizilo maximalni
otevirani ust a vymizely doprovodné zvukové fenomény. U kontrolni skupiny, ktera podstoupila
fyzioterapii, nedoslo k tak velkému posunu, avsak vysledky byly taktéz kladné (Triantafillidou et.
al., 2012). Vyrazného zlepseni se dostalo i pacientim ze studie, kterou provedli Candirli et al.
(2013), ktefi také zkoumali autologni aplikaci krve u pacientd s chronickymi luxacemi TMK.
Skupiny byly rozdéleny na zakladé cetnosti luxaci. TakZe do skupiny A byli zafazeni pacienti, ktefi
trpéli luxacemi 2x do tydne, pokazdé v jiny den, a do skupiny B ti, ktefi jimi trpéli nejméné 2x
denné. Vétsi Uspésnost IéCby byla u skupiny, ktera trpéla luxacemi TMK méné casto (Candirli,
2013). Parametry rozsahu pohybu se sniZily také u vyzkumné skupiny ve studii Refai et al. z roku
2011, ve které byla pacientim injekéné aplikovana dextrosa.

Hegab ve své studii z roku 2013 porovnava autologni aplikaci krve a mezicelistni fixaci.
Jedna skupina pacientt s chronickymi luxacemi TMK dostavala miniinvazivni aplikaci krve, druha
skupina obdrzela mezicelistni fixaci a tfeti skupina méla kombinaci obojiho. Test trval po dobu 4
tydnu. Ukazalo se, Ze u skupiny, které byla aplikovana krev, zatimco ji byla nasazena mezicelistni
fixace, byly nejlepsi vysledky v otdzce sniZeni stfedni intersticidlni vzdalenosti (maximalni
otevreni Ust) a také u ni jako u jediné nedoslo k Zadné recidivé (Hegab, 2013).

Hypermobilita celistniho kloubu je ¢asto spojena se subluxacemi, dokonce aZ luxacemi
kloubni hlavice. V takovych pripadech mize byt fyzioterapie velmi uzitec¢na. Jeji vyhodou je to,
Ze muzZe byt pfizplsobena individualnim potfebam pacienta. To znamen3, Ze fyzioterapeut mize
navrhnout terapii na zakladé konkrétnich potreb a cili pacienta. Obecné u hypermobility se

zamérujeme predevsim na zlepSeni stability kloubu a posileni svall, které s nim Uzce souvisi, u
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Celistniho kloubu jsou to svaly Zvykaci. Z kinezioterapie jsou vhodna cviceni otvirani, pro nacvik
symetrie pohybu dolni Celisti do deprese stabilizacni a silova cviceni Zvykacich sval(. Dale pak
cviceni izometricka, izotonicka a remodelacni. Dale je pak vhodné zaradit techniky na korekci
postury, senzomotoriku a posileni hlubokého stabiliza¢niho systému. Jako vyhodna se prokazala
aplikace kineziotejpu spolu s aktivnim cvicenim, kdy doslo ke zlepSeni aktivniho otvirani ust,
vyrazné se snizila bolestivost TMK a doslo k vyraznému poklesu limitace u otvirani Ust na rozdil
od kontrolni skupiny (Coskun Benlidayi et al., 2016). Naopak fyzikalni terapie nema pfti 1écbé
hypermobility efekt, pokud se nejedna o akutni bolestivé stavy po luxacich dolni celisti
(Votavova, 2010).

Dulezité je vSak také pripomenout, Ze fyzioterapie by méla byt pouZita pouze jako soucast
celkového pristupu k lécbé hypermobility Celistniho kloubu. Dalsi mozZnosti |écby mohou
zahrnovat napfiklad zménu Zivotniho stylu s dirazem na omezeni stresové zatéze a v nékterych
pripadech mlze byt nutna také farmakologicka Iécba. V kazdém pripadé by méla byt fyzioterapie
vzdy provadéna pod dohledem zkuseného fyzioterapeuta. Pouze ten muze pfizpUsobit terapii
potfebam konkrétniho pacienta a zajistit, aby byla provadéna spravnym zplsobem a aby
nedochazelo k dalsim komplikacim.

O hypermobilité celistniho kloubu se mluvi méné nez o jinych poruchach, jako jsou
napriklad hypermobilita kolen nebo ramen. MUZe za tim byt i skutecnost, Ze hypermobilita TMK
se projevuje u kazdého pacienta rGizné, tudiz mlze byt obtizné ji diagnostikovat a lécit. Nékteri
pacienti s hypermobilitou Celistniho kloubu mohou trpét pouze mirnymi pfiznaky, zatimco
u jinych maze byt porucha zadvazna a muaze ovlivnit kazdodenni Zivot pacienta.

Je také pravda, Ze vyzkum v oblasti hypermobility ¢elistniho kloubu neni tak rozvinuty jako
v jinych oblastech fyzioterapie. V kazdém pripadé je dllezité, aby lékari a fyzioterapeuti byli
obeznameni s hypermobilitou celistniho kloubu a aby pacienti s touto poruchou dostali
adekvatni diagnostiku a IéCbu. Je také duleZité podporovat dalsi vyzkum v této oblasti, aby bylo
mozné lépe porozumét hypermobilité celistniho kloubu a vylepsit mozZnosti jeho écby.

Kumari a Agarwal (2021) zkoumali povédomi o roli fyzioterapeutl pti lécbé TMD
u zubara. Vyzkum byl provadén formou dotazniku, kde se ptali na povédomi o pficinach vzniku
TMD, jejich 1écbé a odbornosti, ke které by pacienta stouto diagndzou odeslali. Studie se
Ucastnilo 580 zubar(, z toho 380 muzl a 200 Zen. Nejvétsi skupinu respondent(l tvofili obecni
zubafi (150) s vice nez 20 lety praxe ve svém oboru (180). Jako nejcastéjsi lécebnou metodu
oznacilo 56 % respondentl okluzni dlahy, na druhém misté s 24 % byla ortodontisticka |é¢ba
pomoci rovnatek a 15 % dotazovanych uvedlo, Ze nejlepsi Ié¢ba je podle nich meditace.
K fyzioterapeutovi by pacienta s TMD odeslalo 50 % zubafd, na oralni medicinu 23 % a

k psychologovi 10 %. Jako nejéastéjsi pric¢inu vzniku temporomandibularnich dysfunkci pak
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uvedli tuhost Zvykacich svalli (40 %), posturaini nastaveni kréni patere (30 %) a bolesti hlavy (10
%) (Kumari & Agarwal, 2021).

Studie Kuamriho a Agarwala navazuje na Gadottiho et al., ktefi vroce 2018 provedli
podobny vyzkum. 256 zubafim byl predloZen online dotaznik a vysledky vyzkumu byly dale
prezentovany zapojenym zubaflm spolu s kompletnimi znalostmi, informacemi
a doporucenim pro pacienty. Pfed studii 41 % zubail vibec nevédélo, Ze by fyzioterapie mohla
pacientim s TMD pomoci. V navaznosti na tuto studii 81 % zubafl uvedlo, Ze nyni s vétsi
pravdépodobnosti doporuci rehabilitaci svym pacientdim, a 80 % respondent( uvedlo, Ze se
chtéji dozvédét vice o vyhodach spoluprace (Gadotti et al., 2018). Tento fakt dokazuje
i studie Shaheena et al. z roku 2020, kdy ze 162 zubafl pouze 46,9 % dotazovanych védélo, ze
pacienty s temporomandibuldrnimi dysfunkcemi mohou mit v péci i fyzioterapeuti.

Myslim si, Ze obecné je povédomi o temporomandibuldrnich dysfunkcich u verejnosti
malé a ani vétSina odbornik( bohuzel nevi, co s takovym pacientem délat a kam ho poslat. Vznika
tak zacarovany kruh, ze kterého se pacient jen tézko dostava ven. O hypermobilité TMK pak
slyselo jesté méné lidi, avSak kdyZ se dozvédi, co presné to znamena a jak se projevuje, zjisti, Ze
ve svém okoli maji nékoho, ne-li hned nékolik lidi, ktefi timto onemocnénim trpi. Ani samotni
pacienti vétsinou nemaji svou poruchu presné diagnostikovanou a Ziji se svym problémem, jako
kdyby to byl normalni stav. Néktefi, ktefi si sv(ij problém uvédomuji a chtéji ho dokonce i fesit,
se pak potykaji s tim, Ze nevédi, k jakému doktorovi vilastné zajit. A kdyz uz se nékam dostanou
(stomatolog, prakticky Iékar), nastava pravé ono osudné zacarované kolo, kdy nikdo nevi, kam
dal. Rdda bych svou praci dala spolecnosti aspon zakladni prehled o mozZnostech Iécby
hypermobility Celistniho kloubu a ndvod na koho se obratit, pokud timto onemocnénim trpi.
Zubarlm, praktickym lékaflim a dalsim, ktefi se s touto diagndézou mohou setkat, bych rada
ukazala, Ze cesta ze zacarovaného kruhu existuje a jednou z moznosti je pravé fyzioterapie.
Koleglim fyzioterapeutlim pak tato prace pfinasi zakladni prehled o problematice a navrh
terapeutické jednotky, kterou lze pouZit, pokud se jim dostane do péce pacient pravé
s hypermobilitou celistniho kloubu.

Nakonec bych rada uvedla nékolik vyzkumnych otazek, které by bylo moziné na téma

hypermobility Celistniho kloubu déle zkoumat.

a) Jaky je vliv hypermobility Celistniho kloubu na kvalitu Zivota pacient(i? Tato otazka by
mohla byt zkoumana pomoci kvalitativnich metod, jako jsou rozhovory s pacienty

a dotazniky hodnotici kvalitu Zivota.
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b) Jaky je optimalni fyzioterapeuticky pfistup k Iécbé hypermobility elistniho kloubu? Tato
otazka by mohla byt zkoumana prostfednictvim srovnavacich studii, kde by byly
porovnavany rlizné fyzioterapeutické pristupy a jejich ucéinnost.

c) Jaky je dlouhodoby vyvoj hypermobility Celistniho kloubu a jaké jsou faktory, které
ovliviuji jeho progresi? Tato otazka by mohla byt zkoumana longitudindlnim vyzkumem,
ktery by sledoval pacienty s hypermobilitou celistniho kloubu v pribéhu casu.

d) Jaké jsou nejucinnéjsi metody prevence hypermobility Celistniho kloubu u sportovcl
a dalSich jedinci vystavujicich se opakovanym traumatlm celistniho kloubu? Tato
otazka by mohla byt zkoumana pomoci kohortovych studii, které by porovnavaly rlizné

prevencni strategie.

61



5 ZAVER

Bakalarska prace shrnuje formou reserse odborné literatury aktualni poznatky tykajici se
vyuziti fyzioterapie u hypermobility temporomandibularniho kloubu. Jako nejucinnéjsi metoda
léCby se ukazala autologni aplikace krve ¢i dextrosy miniinvazivnim zdkrokem ptimo do
kloubniho pouzdra, ktera je pacientlim v prvni radé doporucovana, i kdyz konzervativni |écba by
méla byt i tak na prvnim misté. Zavisi na stavu pacienta a na tom, zda trpi opakovanymi
subluxacemi, az luxacemi. U opakovanych spontannich luxaci, vyZadujicich lékafskou repozici, se
vétsSinou ihned pfristupuje k miniinvazivnim zakrok(im, popfipadé pfi jejich neudcinnosti
k chirurgickym vykontm.

U temporomandibularnich dysfunkci obecné ma fyzioterapie velky vyznam a mdize
pacientim velmi pomoci. Avsak konkrétné u hypermobility celistniho kloubu jeji vyznam neni
tak velky a slouzi pravdépodobné spise jako doplnék v rdmci multidisciplinarni 1é¢by. Na toto
téma existuje jen velmi malo odbornych zdroji a provedenych studii, které by vyvracely ci
potvrzovaly prinos rehabilitace.

Fyzioterapie vSak nabizi mnoZstvi metod a technik, které lze u pacientl s hypermobilitou
Celistniho kloubu vyuzZit. K pacientim je potrfeba pfistupovat empaticky, s respektem
a s védomim toho, Ze kazdy Clovék je individualni, a sestavit terapeuticky plan tak, aby byl pro
kazdého tim nejefektivnéjsim a co nejvice vyhovujicim. NejdllezZitéjsi je vSsak mezioborova
spolupréace se stomatology, psychology a dalsimi zdravotnickymi profesemi, podilejicimi se na

péci o pacienta a na zmirnéni jeho obtiZi.
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6 SOUHRN

Tato bakalarska prace se zaméruje na vyuziti fyzioterapie u hypermobility celistniho
kloubu. V teoretické casti nastinuje fylogeneticky vyvoj temporomandibularniho kloubu. Dale
obsahuje detailni anatomické poznatky o celistnim kloubu, jeho vazivovém a svalovém aparatu.
Popisuje zakladni biomechanika kloubu se zamérenim na pohyb do deprese, ktery je
nejcastéjsim pohybem pfi subluxaci ¢i luxaci kloubni hlavice. Nasleduje etiologie a epidemiologie
temporomandibularnich dysfunkci a nejcastéjsi patologie. Detailné je popsana problematika
hypermobility a samostatné pak i hypermobility konkrétné u Celistniho kloubu. V praci se dale
nachazi popis klinickych priznakd TMD a popis kompletniho vySetfeni, které zahrnuje anamnézu,
fyzikalni vySetreni, kineziologicky rozbor, zobrazovaci prostiedky i do ¢estiny prelozeny dotaznik
pro osoby s TMD. Posledni kapitolou teoretické Casti prace je predstaveni odbornikll a jimi
vyuzivanych metod vramci multidisciplinarniho tymu, ktefi se podili na IéCbé pacientl
s hypermobilitou celistniho kloubu. U podkapitoly fyzioterapie jsou pak uvedeny i konkrétni
cviky, které Ize u pacientl s touto diagndzou vyuzit.

Soucdsti prace je kazuistika pacienta, ktera zahrnuje fyzikdlni vySetfeni a ndvrh
kratkodobého a dlouhodobého rehabilitacniho planu.

Nejvétsim rizikem pro pacienty shypermobilitou nejen celistniho kloubu jsou
opakované subluxace aZ luxace, které jsou pro pacienty velmi bolestivé. S kazdou dalsi subluxaci
se zvySuje strach z provedeni pohybu, ktery ji vyvola, cozZ u Celistniho kloubu muzZe vést k obavam
ze zivnuti, zpivani ¢i pfijmu potravy. Pacient je tak omezen ve svém kazdodennim Zivoté. Ukazuje
se, ze fyzioterapie mize témto pacientim pomoci, avsak nejevi se jako jedina a nejucinné;jsi
cesta. Tou je naopak multidisciplinarni spoluprace, predevsim pak s psychologem
a stomatologem. Ten muZe provést miniinvazivni zakrok s autologni aplikaci krve ¢i dextrosy do

kloubniho prostoru.
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7 SUMMARY

This bachelor thesis focuses on the utilization of physiotherapy in hypermobility of
the temporomandibular joint. The theoretical part outlines the phylogenetic development of
the temporomandibular joint, and contains detailed anatomical knowledge of the joint, its
ligamentous and muscular apparatus. It describes the basic biomechanics of the joint, with
a focus on depression movement, which is the most common movement in subluxation or
dislocation of the joint head. It then follows with the etiology and epidemiology of
temporomandibular dysfunctions and the most common pathologies. The issue of
hypermobility is described in detail, specifically in the temporomandibular joint. The thesis also
includes a description of the clinical symptoms of TMD and a comprehensive examination,
including medical history, physical examination, kinesiological analysis, imaging techniques, and
a translated questionnaire for individuals with TMD. The last chapter of the theoretical part
presents professionals and their methods used in a multidisciplinary team that deals with
the treatment of patients with hypermobility of the temporomandibular joint. For the specialty
of physiotherapy, specific exercises that can be used for patients with this diagnosis are
mentioned.

The thesis includes a case study of a patient, which involves a physical examination and
the proposal of a short-term and long-term rehabilitation plan.

The greatest risk for patients with hypermobility, not only of the temporomandibular
joint, are repeated subluxations and dislocations, which are very painful for the patients. With
each subsequent subluxation, there is an increased fear of performing movements that could
trigger it, which for the temporomandibular joint could lead to fears of yawning, singing, or
eating. This restricts the patient's daily life. Physiotherapy can help these patients, but it is not
the only way. Multidisciplinary cooperation, particularly with a psychologist and a dentist, is
a better approach. The dentist can perform a minimally invasive procedure with autologous

application of blood or dextrose into the joint space.
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9.1

PRILOHY

Dotaznik pro pacienta s TMD — prelozeno

Navstiveni lékati: |

Probéhlé diagnostické procedury: |

Pocatek problému; trauma/operace/nahle/jiné: I

Predchozi medikaéni 1é¢ba:
(antirevmatika, myorelaxancia,

narkotika, antidepressiva)

Progrese symptomi: zlep$eni/zhor$eni/beze zmény

Bolest celistniho kloubu: Ne
Ano Pravy — levy — oba klouby
Neustale — denné — méné Casto
Co zvyrazni bolestivost?
Co snizi bolestivost?
Zvuky uvnitf kloubu: Ne
(lupnuti, prasknuti, ...) Ano Levy — pravy — oba klouby
Omezeni otvirani dst: Ne
Ano Levy — pravy — oba klouby
Objevilo se v minulosti zascknuti &elisti pfi Ne
otvirani/ zavirani Gst? Ano Levy — pravy — oba klouby
Skiipete zuby? Ne
Ano Levy — pravy — oba klouby
Pocit'ujete i problémy usniho aparatu? Ne
Ano Levy — pravy — oba klouby
Neustéle — denné — méné Casto
Jaké:
Co tyto problémy zhorsuje?
Co tyto problémy zmiriiuje?
Pocituje bolesti hlavy? Ne
Ano Neustale — denné — méné ¢asto
Lokace:
Co tyto bolesti zhorSuje?
Co tyto bolesti zmirfiuje?
Budite se jiz s bolesti hlavy? Ne
Ano Denné¢ — méné ¢asto
Pocit'ujete bolesti v oblasti kréni patete Ne
nebo ramen? Ano Neustale — denné — méné ¢asto
Co tyto bolesti zhorSuje?
Co tyto bolesti zmirfiuje?
Pfitomnost jinych symptomu:
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9.2

Informovany souhlas pacienta

Informovany souhlas ke zpracovani osobnich a zdravotnickych tidaji pacienta

v bakalarské praci

Nézev bakala¥ské prace: Vyuziti fyzioterapie u hypermobility temporomandibulérniho kloubu
Jméno pacienta: GEmSE———

Datum narozeni: dulishiiis

Vysetiujici student fyzioterapie: Anna Spatenkové

s
2

J4, nize podepsany(a), souhlasim s mou Géasti ve studii, Je mi vice neZ 18 let.

Byl(a) jsem podrobné& informovan(a) o cili studie, o jejich postupech a o tom, co se ode
mé otekava. Beru na védomi, Ze provadéna studie je vyzkumnou €innosti. Pokud je
studie randomizovana, beru na védomi pravdépodobnost ndhodného zafazeni do
jednotlivych skupin lisicich se [écbou.

Porozumél(a) jsem tomu, Ze svou G&ast ve studii mohu kdykoliv prerusit & odstoupit.
Moje Uéast ve studii je dobrovolna.

P¥i zafazeni do studie budou moje osobni data uchovéna s plnou ochranou divérnosti
dle platnych zakon(i CR. Je zaru€ena ochrana diivérnosti mych osobnich dat. Pfi
vlastnim provadéni studie mohou byt osobni udaje poskytnuty jinym neZ vyse
uvedenym subjektim pouze bez identifikagnich Gdajli, tzn. anonymni data pod
&iselnym kédem. Rovnéz pro vyzkumné a védecké ucely mohou byt moje osobni tdaje
poskytnuty pouze bez identifikagnich Gdaji (anonymni data) nebo s mym vyslovnym
souhlasem.

Porozumél jsem tomu, e mé jméno se nebude nikdy vyskytovat v referatech o této
studii. J4 naopak nebudu proti pouZiti vysledkl z této studie.

4

Podpis pacienta* Podpis vy3etfujiciho studenta fyzioterapie: jf

Datum: /:" 3. 2022 Datum: 13.3207%
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9.3 Vyplnény dotaznik pacientem

Navstiveni Iékafi: i
Prob¢hlé diagnostické procedury: | A
“Pocitek problémi; trauma/operace/nahle/jiné: | 209
Pfedchozi medikacni 1écba:
(antirevmatika, myorclaxancia, g
narkotika, antidepressiva) 2
Progrese symptomﬁ@zhorﬁcni/bczc zmény l
Bolest ¢elistniho kloubu: Ne
Pravy — levy -
Neustéle — denné —(éné Casto D
Co zvyrazni bolestivost? STV &
Co snizi bolestivost? Cuy-k s 341‘1 Qi
Zvuky uvnitt kloubu: Ne
(lupnuti, prasknuti, ...) Ano Levy @ oba klouby
Omezeni otvirani Gst: Ne
Objevilo sc v minulosti zascknuti &clisti pfi Nc¢
otvirdni/ zavirani ust? Ano Levy - pravy @

Skiipete zuby?

Levy — pravy — oba klouby

Pocit'ujete i problémy usniho aparatu?

c

a@af
O/ (=]

Levy — pravy — oba klouby

Neustale — denné — méné &asto

Jaké:

Co tyto problémy zhorSuje? o
Co tyto problémy zmiriiuje?
Pocit'uje bolesti hlavy? Ne ~

Ano Neustale — denné — méné ¢asto

Lokace: 5

Co tyto bolesti zhor3uje? 4
Co tyto-bolesti zmirfiuje? o
Budite se jiZ s bolesti hlavy? ( Ne )

Ano Denn¢ — méné &asto
Pocitujete bolesti v oblasti kréni patete Ne
ncbo ramen? @) Neustale - denné — méné &asto
Co tyto bolesti zhorSuje? % Sk '

nd e Streg Ahohe serend b pwew
C bolesti i c
o tyto bolesti zmiruje? }va*';'y’\hd'\' = ‘ 33/3‘ . Pleded

Pritomnost jinych symptomil:

o
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