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Uvod

Tématem bakalaiské prace je ,,Moznosti rehabilitace ¢elistniho kloubu®. Poruchy celistniho
nebo také temporomandibularniho kloubu jsou v populaci velmi ¢asté. Vyskytuji se zvlasté u
dospélych osob, kdy az 1/3 dospélé populace udava, ze mé jeden nebo vice ptiznaka, které jsou
typické pro poruchu ¢i onemocnéni ¢elistniho kloubu. Tyto poruchy jsou I1éCitelné, dalezita je
vSak vCasna diagnoza a nasledna lékatska intervence se soucasnou rehabilitaci. Jako metoda
prvni volby pii 1é¢be poruch Celistniho kloubu je stale Castéji volena fyzioterapie.

V mnoha piipadech neni pfesné znamo, co poruchu Celistniho kloubu zplisobuje. Miize se
jednat o genetické predispozice, uraz, strukturalni problémy pfitomné jiz pii narozeni, pevné
zatinani Celisti, artritida v kloubu a mnoho dalsiho.

Mezi nejcastéjsi priznaky je fazena bolest, omezeny pohyb v Celisti, zvukové fenomény pii
pohybu Eelisti, pfeskakovani kloubu, az pfipadné zablokovani Celisti.

Cilem bakalétské prace je popsat zdkladni anatomii zvykaciho aparatu, véetné samotného
Celistniho kloubu, detailni popis jeho jednotlivych ¢asti a tzce souvisejicich struktur. Dale
popsat svaly, které se nachazi v tésné blizkosti temporomandibulédrniho klubu a které¢ mohou
mit zasadni vliv pfi jeho poruchach ¢i specifickych onemocnéni. Cilem je také oziejmit
biomechaniku celistniho kloubu, tedy popsat zakladni pohyby, které se v tomto kloubu
odehravaji. Dalsi kapitoly bakalarské prace se zaméfuji na patofyziologii Celistniho kloubu
v souvislosti s jeho onemocnénim, nejéastéj$§imi piicinami a priznaky poruchy. Teoreticka ¢ast
bakaléiské prace se zamétuje také na vySetfovaci metody celistniho kloubu, pomoci kterych je
lékat schopen rozeznat, ktera struktura je narusena a miize tak zpiisobovat obtiZe.

Hlavnim cilem bakaléatfské prace je vSak popsat moznosti 1é€by a zejména naslednou
rehabilitaci pii dysfunkcich a dalSich poruchach Eelistniho kloubu. Tato kapitola se zabyva
mekkymi technikami nejen Vv oblasti pfilehlych fascii, ale také okolnich svalli, zahrnuje popis
pfi mobilizaci meékkych tkani a také velmi Casto se vyskytujicich spoustovych bodl. Soucasti
fyzioterapie je také samotna mobilizace Celistniho kloubu, a to zejména v ptipadé, ze dojde
k jeho dislokaci. Velmi ¢asto se v prvnich fazich 1écby pfistupuje K terapii nakusnou dlahou,
kterou se tato kapitola také zabyva. Soucasti je takeé velka variabilita jednotlivych cviki, vyuZiti
fyzikalni terapie anebo jinych konzervativnich metod, kterymi mtze byt mimo jiné terapie
suchou jehlou ¢i soucasné velmi oblibeny Kinesiotaping.

Jako vyhledéavaci strategie pro svoji bakalaiskou praci jsem zvolila vyhledavani odbornych
publikaci ptes elektronické zdroje. Pro odborné vyhledavani informaci jsem vyuzila online

databaze typu Google scholar, ScienceDirect a PubMed, ze kterého jsem Cerpala nejvetsi
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mnozstvi odbornych ¢lanki a zdroji. Vyhledané ¢lanky byly publikovany v ¢asovém rozmezi
mezi lety 1970-2023. Pro vyhledavani odbornych publikaci v online databazich jsem vyuzivala
nekolik zakladnich klicovych slov a jejich kombinaci, respektive jejich anglickych ekvivalentii:
temporomandibular joint, TMJ, anatomy of TMJ, rehabilitatiton of TMJ.

V ramci zpracovani bakalarské prace jsem vyuzila celkem 29 zahrani¢nich online
dostupnych odbornych ¢lankd a publikaci, jejich vyhledavani zacalo v obdobi 6/2023-2/2024.
Pfi psani této bakalaiské prace jsem také vyuzila knizni zdroje v Ceském jazyce, které byly
publikovany mezi lety 1961-2023 a pro jejich vyhledani jsem vyuzila Moravskou zemskou
knihovnu v Brné. Sedm nize specifikovanych kniznich monografii soucasné slouzilo jako
zakladni vstupni studijni literatura pro lepsi zorientovani se v problematice.

ADAM, Miroslav, 1961. Dutina ustni: uéebnice pro zdravotnické Skoly, obor zubnich
laborantl. Praha: Statni zdravotnické nakladatelstvi.

CIHAK, Radomir, 2016. Anatomie. Tteti, upravené a doplnéné vydani. Ilustroval Ivan
HELEKAL, ilustroval Jan KACVINSKY, ilustroval Stanislav MACHACEK. Praha: Grada.
ISBN 978-80-247-3817-8.

MACHON, Vladimir, 2008. Lé¢ba onemocnéni &elistniho kloubu. Praha: Grada. ISBN 978-
80-247-2394-5.

MALINSKY, Jifi, Jarmila MALINSKA a Zdeika MALINSKA, 2005. Morfologie
orofacialniho systému pro studenty zubniho lékatstvi. Olomouc: Univerzita Palackého. ISBN
80-244-1062-1.

SLEZAKOVA, Lenka, Markéta HRUSKOVA, Petra KADUCHOVA, Trena PRIVRELOVA,
Eva STAROSTIKOVA a Eva VSETICKOVA, 2016. Stomatologie I: pro SZS a VOS. Praha:
GRADA Publishing. ISBN 978-80-247-5826-8.

TICHY, Miroslav, 2007. Dysfunkce kloubu. Praha: Miroslav Tichy. ISBN 978-80-254-0340-
2.

ZEMEN, Jiti, 1999. Konzervativni 1écba temporomandibulérnich poruch. Praha: Galén. Alma

mater. ISBN 80-7262-005-3.
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1 Obecna anatomie Zvykaciho aparatu

Zvykaci systém je funkéni jednotka, ktera zodpovida za zvykani, mluveni a polykani. Slozky
zvykaciho aparétu se také vyrazné podili na dychani a vniméni chuti. Zvykaci aparat je tvofen
¢elistnimi klouby, zuby s parodontem, coz je tkan, ktera zub obklopuje a udrzuje ho ve stejné
pozici. Dale také kostmi, vazy a svaly. VSechny jednotlivé slozky podléhaji fizeni nervovou

soustavou, zasobeny jsou krevnim fecistém a drénovany lymfatickym systémem (Zemen, 2008,
s.14).

1.1 Hlavni anatomické utvary

1.1.1 Horni Celist

Horni Celist, latinsky ozna¢ovana jako maxila (viz obrazek 1, s. 13), vznikla vyvojovym
spojenim dvou maxilarnich kosti ve stiedni ¢afe. Jeji kranialni okraj tvoii spodinu nosni dutiny
a také spodinu obou o¢nich dutin. Kaudaln¢ tvoti maxila tvrdé patro a alveolarni hieben, ve
kterém jsou uloZeny zuby. Horni Celist je slozité spojena s ostatnimi kostmi obli¢ejového
skeletu, ¢imz spoleéné s hornim zubnim obloukem tvofi nepohyblivou soucast zvykaciho
aparatu (Zemen, 2008, s.15).

Horni ¢elist je popisovana jako nejvétsi parova kost obliceje, ktera je ulozena pod o¢nici
bocné od dutiny nosni. Sklada se z téla (corpus maxillae), a ¢étyt vybézku (Slezakova et al.,
2016, s.11).

T¢lo je stiedni Cast horni Celisti, ktera ohranicuje uprostted oblicejové Casti také kostény
nosni otvor, ze kterého vycniva kratky nosni trn. Uvnitf téla je prostorna nosni dutina (Sinus
maxillaris), ktera je jako vedlejsi nosni dutina ve spojeni s nosni dutinou (Slezakova et al., 2016,
s. 11).

Povrch téla horni Celisti je ¢lenén na Etyfti plochy. Plocha pfedni, zadni, horni a nosni.
Pfedni plocha, facies anterior, je plocha, kterd je obracena smérem ke rtiim a ke tvati. Ma hladky
povrch a ve svém stfedu je prohloubend. Tato prohloubenina se nachazi v misté hrotu kofene
Spi¢éku a je oznaCovana jako fossa canina (Adam, 1961, s. 12).

Zadni plocha, facies infratemporalis, je vyklenutd. Nejvétsi vyklenuti je tvofeno
hrbolem horni Celisti, tuber maxillae. V téchto mistech je plocha prostoupena otvirky, jsou zde
ulozeny nervy a cévy pro zadni zuby horni Celisti (Adam, 1961, s. 12).

Horni plocha, facies orbitalis, tvoii spodinu o€nice. Probiha zde také podo¢nicovy kanal,
kterym prochazi podo¢nicovy nerv. Jsou zde ulozeny také drobné cévky, které prostupuji ke

kofendm piednich zubd (Adam, 1961, s. 12).
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Od téla horni Celisti odstupuji celkem ¢tyii vybézky. Jednd se o vybézek celni, licni,
patrovy a dasiovy.

Vybézek celni, processus frontalis, vybiha od téla horni ¢elisti smérem vzhtiru, kde se
spojuje s kosti ¢elni. Svou zadni hranou se dotyka slzné kustky a uplatituje se tak pii tvorbé
slzného kanalu. Predni hranou se pfiblizuje ke kosti nosni. Na vnitini ploSe jsou upevnény
skofepy nosni (Adam, 1961, s. 13).

Vybézek licni, processus zygomaticus, se tahne zevné od téla horni Celisti a spojuje se
S licni kosti. M4 trojhranny tvar a pevnou stavbu. Z licniho vybézku smérem dola vybiha hrana,
tzv. crista infrazygomatica, kterd oddéluje piedni a zadni plochu téla horni ¢elisti (Adam, 1961,
s. 13).

Vybézek patrovy, processus palatinus, odstupuje ke stfedu smérem dorzalnim jako
horizontélni desticka. Pravy a levy patrovy vybézek tvoti predni a zaroveil vétsi plochu tvrdého
patra. Vice vzadu jsou K patrovym vybézkim horni Celisti pfilozeny patrové kustky. Misto, kde
se styka pravy a levy patrovy vybézek, je oznacovano jako pfi¢ny Sev patrovy. Dale se zde také
nachazi stfedni Sev patrovy (Adam, 1961, s. 14).

Vybézek dasnovy, processus alveolaris, sestupuje od téla horni Celisti doll, jsou v ném
ulozena luzka pro zuby horni Celisti. Mezi jednotlivymi lazky jsou tenké kosténé prepazky.
Zubni luzka se tvofi soucasné s rustem zubd, po jejich odstranéni nebo vypadnuti se ztraceji
(Adam, 1961, s. 15).

Spojené maxilly obou stran se podileji nejen na tvaru obli¢eje, ale také na stavbé stén
o¢nice a nosni dutiny a také na tvaru tvrdého patra. Nesou horni zubni oblouk (Cihak, 2016,

5.181).

I processus zygomaticus
2 facies orbitalis

3 processus frontalis

4 tuber maxillae

5 okraj hiatus maxillaris

{
- e 5 . 5 %
- ¢',_\ 6 sinus maxillaris
y } 7 processus palatinus
LN f‘.»'ﬂ ‘7< : 8 spina nasalis anterior

S . 9 foramen incisivum et canalis incisivus
d ) i . i
i \l\‘\ 10 foramen infraorbitale
v ~ - .
vy "' (f N Il fossa canina
A‘ /Y =~ .

Obrazek 1 Anatomie pravé horni Gelisti, pohled zleva (Cihak, 2016, s. 182).
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1.1.2 Dolni Celist

Dolni ¢elist, latinsky mandibula (viz obrazek 2, s. 14), tvofi spodni tsek oblicejové
kostry a nema zadné kostni spojeni s lebkou. Je upevnéna pod maxillou pomoci svalti, vazii a
dalSich mekkych tkani, které umoznuji nezbytnou funk¢ni pohyblivost. Dolni Celist ma tvar
otevieného ,,U*, v jejim alveolarnim hiebenu jsou kotveny dolni zuby (Zemen, 2008, s. 15).

Kloubné¢ se ptipojuje ke kosti spankové a jedna se o nejmohutné;jsi kost z oblicejovych
kosti. Jeji t€lo (corpus mandibulae) podkovovitého tvaru mé dasiiovy vybeézek pro dolni zuby.
Ze zadniho konce téla vystupuje pod tupym thlem prava a leva vétev (ramus namdibulae).
Horni okraj vétvi vybiha ve dva vybézky. Pfedni vybézek je korunovy (processus coronoideus)
pro piipojeni svalu spankového a zadni vybézek je kloubni (processus condylaris), ktery je
zakonc¢en kloubni hlavici (Slezakova et al., 2016, s. 12).

Korunovy vybézek, processus coronoideus mandibulae, vybih4a kranioventralné. Je
mediolateralné zplostély a na jeho medialni stranu se upina m. temporalis. Jeho ventralni hrana,
margo anterior, pokracuje laterokaudaln¢ jako linea obliqua externa. Medialné s ventralni
hranou sbiha dalsi hrana, crista temporalis, az k dolnimu tietimu molaru (ged}'/, Foltan, 2009, s.
130).

Kloubni vybézek dolni celisti, processus condylaris mandibulae, vybiha
kraniodorsalnim smérem a nese kloubni hlavici temporomandibularniho kloubu (caput
mandibulae). Hlavice ma tvar elipsoidu. Odstup hlavice od ramus mandibulae je nazyvan jako
kréek, collum mandibulae. Kréek je velmi ¢astym mistem zlomenin, kdy je obvykle hlavice
dislokovéana tahem m. pterygoideus lateralis. Cely kloubni vybézek je piekryt pfiusni Zlazou

(Sedy, Foltan, 2009, s. 129,130).

processus coronoideus
incisura mandibulae
processus condylaris
ramus mandibulae
fovea pterygoidea
collum mandibulae

Ohoh s L b e

tuberositas masseterica

)

angulus mandthulae
¢ 9 foramen mentake
10 corpus mandibulae {misto, kde s vytraci linez obligua jdouci

od proc. coronoigeus
11 juga alveoana na pars alveolans
12 protuberantia mentalis

Obréazek 2 Anatomie dolni &elisti (Cihdk, 2016, s. 189).
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1.1.3 Kost spankova

Kost spankova, latinsky os temporale, je parova kost, ktera uzavira lebni dutinu na
spoding a po stranach. Kost se sklada ze Supiny, kosti skalni, kosti bubinkové, bradavkového
vybézku a vybézku bodcovitého (Slezakova et al., 2016, s. 16).

Pars squamosa kosti spankové tvofi skloubeni s kloubni hlavici dolni Celisti. Tato ¢ast
temporalni kosti je v misté kloubu tvofena kokavni kloubni jamkou (fossa mandibularis), ve

které je umistén kondyl mandibuly (Zemen, 2008, s. 16).
1.1.4 Zuby

Morfologie zubi, vzijemna artikulace, kvalita tvrdych tkani a stav parodontu jsou
dulezitou slozkou Zvykaciho systému a jejich spravna funkce ma piimy vliv na ¢innost ostatnich
¢asti zvykaciho systému (Zemen, 2008, s. 14).

Zub, latinsky dens, se sklada z korunky (corona), kréku (collum) a kotfene (radix).
Uvnitt zubu je pulparni dutina (cavitas), kterd pokracuje v koteni jako kanalek (canalis radicis
dentis), ktery vyustuje na hrotu (apex radicis dentis) jako otvor (foramen apicis dentis)
(Malinsky, 2005, s. 177).

Zakladni hmotou zubu je zubovina (dentin), ktera obklopuje dutinu dienovou, dale
sklovina (email), kterd kryje korunku a tmel (cement), ktery pokryva povrch kotene (Slezdkova
etal., 2016, s.18).

Sklovina je nejtvrdsi tkan lidského téla, sklada se z jemnych Sestibokych hranold, které
jsou seskupeny do vlaken. Povrch skloviny je po vynoifeni ze zubu z dasné pokryt tzv.
sklovinnou blankou. Tato blanka se pozdéji pii funkci zubu stira, aZ se nakonec zcela vytrati.
Sklovina kon¢i na krcku zubu (Adam, 1961, s. 32).

Zubovina tvoii hlavni hmotu zubu, je tvrdsi nez kost. Obsahuje asi 28 % organickych
hmot a 72 % anorganickych hmot. Zubovina je tvofena odontoblasty (Adam, 1961, s. 32).

Zubni cement pokryva koten zubu. Jeho nejtenci vrstva je na krcku a zesiluje se smérem
Kk hrotu. Primarni cement je uloZen v horni poloviné kofene smérem ke kréku zubu. Sekundarni
cement je v dolni poloving kofene a podoba se svou stavbou kostni tkani, avSak oproti kostni
tkani neni tvofen Haversovymi kanalky (Adam, 1961, s. 32).

Chrup clovéka je heterodontni, a proto rozliSujeme Ctyti rozdilné typy zubd, a to fezaky
(dentes incisivi), Spicaky (dentes canini), zuby tfenové (dentes praemolares) a stolicky (dentes
molares) (Malinsky, 2005, s. 177).

Zuby jsou sefazeny do horniho eliptického a dolniho parabolického oblouku. Zuby patii
mezi nejtvrdsi organy lidského téla. Soubor zubl uloZenych v dasnich se nazyva dentice a u

clovéka je dvoji, coZ znamena, Ze ¢lovék ma dvé po sobé jdouci ozubeni. Docasny chrup
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disponuje 20 zuby, tvofi jej 8 fezaku, 4 Spicaky a 8 stoli¢ek. Staly chrup se sklada ze 32 zubd,
tvoii jej 8 fezakd, 4 §picaky, 8 tienovych zubti a 12 stoli¢ek (Malinsky, 2005, s. 177).
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2 Svaly zvykaciho aparatu

Zvykaci svaly zajit'uji pohyb ¢elistniho kloubu. Jejich hlavni funkci je zavirani a otevirani Gst,
uplatniuji se také pfi kousani. Jsou rozlozeny po obou straniach celistniho kloubu. Vedle
vlastnich Zvykacich svala se zvykani Gcastni pfidatné zvykaci svaly. Jedna se o svaly jazyka,
rt a také horni svaly jazylky (Dylevsky, 2021, s. 233).

Jedna se o svaly, kter¢ patii vyvojove k derivatim prvniho zaberniho oblouku, cemuz také
odpovida inervace motorickou slozkou tieti vétve trigeminu — n. mandibularis V/3. Jsou to m.
masetter, m. temporalis, m. pterygoideus medialis a m. pterygoideus lateralis. VSechny svaly
maji zpravidla dvé Casti, povrchovou a hlubokou (m. masseter), ¢ast pfedni a zadni (m.
temporalis). Dv¢ hlavy lateralni a medidlni (m. pterygoideus medialis) a hlavu horni a dolni (m.
pterygoideus lateralis (Malinsky, 2005, s.20).

2.1 Svaly zavirajici Celist
2.1.1 Musculus temporalis

Neboli sval spankovy (viz obrazek 3, s. 18), ma v¢&jitovité usporadani a zacina u lebky
Vv jame¢ spankové (fossa temporalis). Jeho vldkna sméfuji dopfedu, doli a upinaji se na
mandibulu (Castillo-Morales, 2006, s. 33).

Jedna se o silny plochy sval eliptického tvaru ulozeny ve spankové jamé. Spankovy sval
je vbdélém stavu trvale aktivovan a pii vzpiimené poloze trupu udrzuje klidovou polohu
mandibuly — zaviena tsta. Patii proto do systému posturalnich svall. Je ziejmé i generatorem
klidového napéti vSech zvykacich svalli, obsahuje az 90 % proprioreceptorti vS§ech zvykacich
svalil jedné strany hlavy. M. temporalis je inervovan patym hlavovym nervem, n. trigeminus.
Konkrétné tedy jeho tieti vétvi, n. mandibularis (Dylevsky, 2021, s. 233).

Hlavni funkci je ptitazeni mandibuly k maxille. Zadni snopce vlaken maji horizontalni
prib&h a tdhnou pii kontrakci hlavicku mandibuly zpatky do fossa mandibularis. Dojde
Kk uzavteni Celisti (Castillo — Morales, 2006, s. 33).

VySetfeni svalu neni slozité. Doporucuje se palpovat Spickami prsti svalové biisko,
pozadat vySetfovanou osobu o stiidavy tlak hornich a dolnich stoli¢ek proti sob€ a uvoliiovani
stisku. Velmi Casto je tento sval mistem bolestivych spoustovych bodu (Tichy, 2007, s. 37).
2.1.2 Musculus masseter

Musculus masseter nebo také velky zvykaci sval, je sval, ktery ma dvé ¢asti, zacinajici
na vnitini strané¢ os zygomaticum, sestupuje Sikmo dorzokaudaln€ na zevni plochu ramus
mandibulae az po tuberositas masseterica (viz obrazek 3, s. 18). Sval je inervovan pomoci n.

massetericus ze treti vétve n. trigeminus, tedy z n. mandibularis (Malinsky, 2005, s.20).
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Jeho hlavni funkci je pfitaZzeni dolni Celisti, uplatiiuje se predevsim pii rozmélnovani
potravy (Janda, 2004, s. 26).

Vysetfeni svalu je snadné, sval je uloZzen povrchové a jeho kontrakce pii usilovném
tlaceni hornich a dolnich stolicek navzajem proti sobé¢ je vétSinou dobte viditelna (Tichy, 2007,

s. 36).

2.1.3 Musculus pterygoideus medialis

Oznacovan také jako vnitini kiidlaty sval, byva siln¢jsi nez m. pterygoideus lateralis.
Svym tvarem i polohou se shoduje s m. masseter. Ma dva zacatky. Hlavni zac¢atek se nachazi
v jamg kiidlové. Druha cast je lokalizovana na pyramidovém vybézku patrové kosti a na hrbolu
horni Celisti. (viz obrazek 3, s. 18). Po kratkém samostatném pritbéhu se spojuji v mohutny sval
a mohou do sebe pfibirat i néktera vlakna z predeslého svalu (Adam, 1961, s. 62).

Sval se upina na tuberositas pterygoidea. Funk¢éné ptitahuje dolni Celist K Celisti horni,
pricemz miize také posunovat dolni Celist kupfedu. Inervovan je ze tieti vétve n. trigeminus,
kterou tvoii n. mandibularis. Sval je inervovan pomoci n. pterygoideus medialis této vétve

(Janda, 2004, s. 27).

2.1.4 Musculus pterygoideus lateralis

Oznacovan jako zevni kiidlaty sval. Za€ina na vné&jsi ploSe lamina lateralis proccessus
pterygoideus. Jeho vldkna se tdhnou dozadu vné a upinaji se na dolni Celist. Jeho vlakna maji
konstantni punctum fixum na bazi lebni a punctum mobile na processus condylaris (viz obrazek
3, S. 18). Symetricka kontrakce mm. pterygoidei lateralis zpusobi pfedsunuti mandibuly.
Jednostrannad kontrakce m. pterygoideus lateralis zpiisobi odsunuti mandibuly k protilehlé
strané (Castillo — Morales, 2006, s. 34, 35).

Inervovan je ze tfeti vétve n. trigeminus, tedy z n. mandibularis. Inervace je vedena

pomoci n. pterygoideus lateralis této vétve (Cihak, 2016, s. 408).

Obrazek 3 Musculi pterygoidei a piilehlé svaly (Cihak, 2016, s. 407).
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2.2 Svaly otevirajici Celist

2.2.1 Musculus mylohyoideus

Jedna se o plochy sval, ktery tvofi dno dutiny ustni. Jeho svalové snopce zacinaji od
linea mylohyoidea mandibuly a sestupuji mediokaudalné. Jeho upon je ulozen na téle jazylky
(viz obrazek 3, s. 18). Zakladni funkci je ptitazeni jazylky k mandibule a pfi fixované jazylce
tahne dolni ¢elist smérem dolt (Dylevsky, 2021, 5.237).

Sval je inervovan ze tieti vétve n. trigeminus, kterou tvofi n. mandibularis. Inervace je

vedena pomoci n. mylohyoideus této vétve (Cihak, 2016, s. 419).

2.2.2 Musculus digastricus

Tento sval je dvojbiiSkovy a je lokalizovan na dolni strané¢ m. mylohyoideus a také za
nim. Pfedni biisko za¢ina vpiedu na dolni Celisti a miii smérem k jazylce. Zde ptedni biisko
pfechazi ve Slachu, ze které nasledné navazuje zadni bfisko. Zadni bfiSko pokracuje od Slachy
na processus mastoideus (viz obrazek 4, s. 20) (Cihak, 2016, s. 419).

Jelikoz se jedna o sval dvojbiiskovy, mé sval rozdilnou inervaci. Pfedni biisko, tedy
venter anterior, je inervovano pomoci n. mylohyoideus ze tieti vétve n. trigeminus. Naopak
zadni bfiSko, venter posterior, mé inervaci ze sedmého hlavového nervu, tedy n. facialis (Cihék,
2016, s. 420).

Hlavni funkci je deprese dolni Celisti pti fixované jazylce a zdvihani jazylky pfi fixované
dolni &elisti (Cihak, 2016, s. 419).

2.2.3 Musculus stylohyoideus

Stihly sval, ktery je uloZen na ventromedialni strand zadniho b¥iska m. digastricus.
Zacina od processus styloideus a upind se na jazylku. Fixuje jazylku a tahne ji dorzokranialnim
smérem (viz obrazek 4, s. 20) (Dylevsky, 2021, s. 237).

Inervace svalu je stejnd jako pro zadni biiSko m. digastricus, tedy ze sedmého hlavového
nervu, n. facialis. (Cihak, 2016, s. 420)

2.2.4 Musculus geniohyoideus

Protahly sval nachazejici se na vnitini plose m. mylohyoideus. Za¢ina na spina mentalis
dolni Celisti a upina se na télo jazylky (viz obrazek 3, s. 18) (Dylevsky, 2021, s. 237).

Na inervaci se podili vldkna z krénich nervii C1 a C2, ktera jsou vedena cestou n.
hypoglossus, ke kterému se ptipojuji pod spodinou lebe¢ni. Na inervaci se také ¢astecné podili

i vlakna vlastniho dvanactého hlavového nervu, n. hypoglossus (Cihak, 2016, s. 420).
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I om igastricus, venter antanor
2 m mylohyoidews

3 m stylohyordeus

4 . digasticus, venter posteraos

3 o steroocleidomasioldeus

6 m. omabyoideus

7T m stemohyoidous

8 m. stermothyrodeus

9 m thyrohypideus

10 chrupavka stitah (carilago thyreidea)
1Y Zhien Stitnd {glanduls thyroides)

Obrazek 4 Svaly krku — suprahyoidni a infrahyodini svaly (Cihak, 2016, s. 418).

2.3 Souhrnné funkce Zvykacich svali
S vyjimkou m. pterygoideus lateralis se vS§echny Zvykaci svaly piimo ucastni na elevaci
mandibuly. M. pterygoideus lateralis zahajuje depresi a elevace se ucastni nepfimo tim, Ze svym

tahem reguluje zpétny posun hlavice a disku z elevace (Cihak, 2016, s. 408).

20



3 Anatomie temporomandibularniho kloubu

vvvvvv

elipsovitého typu a také je tento kloub fazen mezi klouby slozené, jelikoz je tvotren hlavici,
jamkou a také vmezetenym diskem. Jedna se o kloub parovy (Sedy, Foltan, 2009, s. 132).

Zvlastnim zafizenim v temporomandibularnim kloubu je retroartikularni plasticky
Zenkerav polstar, ktery je dilezity pro spravnou funkci kloubu. Pfi depresi dolni Celisti se jeji
hlavic¢ka posunuje doptedu a za ni by nasledné vznikl prazdny prostor. Zenkertiv polstat je tedy
tvofen tukovym vazivem S mnozstvim zil, které vychazi z plexus pterygoideus. Tato zilni pleten
je plnéna krvi pii otevirani tst, kdy dochazi k posunu hlavice a disku smérem doptedu. Mezi
kloubnim pouzdrem a kr¢kem dolni Celisti na stran¢ jedné a zevnim zvukovodem na strané
druhé vznika podtlak, ktery se naplni této pletené vyrovnava (Mrazkova, Dosko¢il, 2001, s. 21).

Celistni kloub sou¢asné spada mezi nejvytizen&jsi klouby lidského t&la a jeho spravna
funkce je velmi izce spojena s uspofadanim chrupu a zvykacich svali. Problematiku celistniho
kloubu fesi tedy velké spektrum obort, jedna se zejména o gnatologii, protetickou stomatologii,
ortodoncii, a fyzioterapii (Sedy, 2023, s. 174).

N 24

predmétem velkého zajmu zubnich Iékait, ortodontisti, klinickych 1ékait a radiologti (Alomar

et al., 2007).
3.1 Kloubni hlavice

Kloubni hlavice temporomandibularniho kloubu je latinky oznaCovana jako caput
mandibulae. Kloubni plocha na hlavici je vyrazné mensi nez kloubni jamka a opira se
pfedevSim o jeji ventralni ¢ast. Hlavice ma tvar pfedozadné zplostélého a horizontalné
postaveného elipsoidu (Sedy, 2023, s. 174).

Pfi pohledu ze strany tedy pfipomind elipsu, pii pohledu zepiedu spiSe kruh. Kloubni
plocha je pokrytd vazivovou chrupavkou, kterd je ve své spodni Casti vyztuZzena drobnymi
kosténymi trny. Téchto trnli ubyva s pfibyvajicim vékem, coZ je pficinou nasledného
obrusovani chrupavky. Chrupavka je sloZzena z bunck, kolagennich vldken a mezibunécné

hmoty (Sedy, Foltan, 2009, s. 133).
3.2 Kloubni jamka

Kloubni jamka je tvofena kloubni plochou, facies articularis. Tato plocha je tvoiena
tuberculum articulare squamae ossis temporalis vpiedu a také fossa mandibularis squamae 0ssis
temporalis vzadu. Tyto dvé struktury vzajemné tvoii profil ve tvaru pismene ,,S“ (Sedy, 2023,
s. 176).
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Vétsina plochy kloubni jamky je konkavni, vyjimku vsak tvoii tuberculum articulare
squamae ossis temporalis, kde je jamka konvexni, nékdy dokonce s naznakem sedlovitosti.
Vétsina plochy kloubni jamky je propojena s kloubni dutinou, ¢imz tvofi intrakapsularni ¢ast.
Cast jamky, ktera je pfilehla k fisura petrotymanica, neni zavzata do kloubni §térbiny a vytvafi

tak extrakapsularni &ast (Sedy, Foltan, 2009, s. 134).

3.3 Kloubni pouzdro

Ma tvar nélevky, kterd je oteviend smérem vzhiru. Na kosti spankové se upiné ventralné
pied tuberculum articulare a po stranach kopiruje okraje kloubni jamky. Na dolni celisti se
upina v misté jejiho kréku. Ke kloubnimu pouzdru je po stranach piipojen také discus articularis
(Sedy, Foltan, 2009, s. 134).

Kloubni pouzdro je v misté, které se nachazi nad diskem celistniho kloubu volnéjsi nez
ve své opacné spodni strané pod diskem. Vzhledem k faktu, Ze discus articularis je spojen
S kloubnim pouzdrem po celém svém obvodu, ma kloub dva oddily. Tedy horni etdz mezi
kloubni jamkou a diskem a dolni etdz mezi kloubnim diskem a hlavici dolni celisti. Tim je

ovlivnéna i pohyblivost kloubu (Cihédk, 2016, s. 233).

3.4 Discus articularis

Jedna se o bikonkdvni vazivové chrupavcitou strukturu lokalizovanou mezi kondylem dolni
Celisti a spankovou kosti jako soucast Celistniho kloubu (viz obrazek 5, s. 23). Jeho funkci je
ptizptsobeni se pohybtm celistniho kloubu a také klouzavym pohybiim mezi spankovou kosti
a dolni celisti. Discus je popisovan jako ovalna, pevnd, vldknitd desticka, ktera ma tvar
Spi¢atého vicka. Jeho tvar rozd€luje kloub na vétSi horni komponentu a mensi spodni
komponentu. Zaveésné pohyby probihaji ve spodni ¢asti a klouzavé pohyby probihaji v hornim
oddilu (Alomar et al., 2007).

Jeho bikonkdvni tvar brani vzdjemnému opotiebeni konvexnich kloubnich ploch.
Ptitomnost kloubniho disku je nezbytna, podili se mnoha funkcemi. SniZuje zatiZeni kloubnich
ploch, a to pfedevsim tim, ze pievadi kontakt dvou konvexnich ploch na kontakty konvexni-
konkavni a rozklada tak ptsobici sily na vétsi plochu. Uplatiiuje se také jako tlumic otiest a
vytvaii pruznou strukturu, ktera odolavé natazeni (Sedy, 2023, s. 183).

Discus je mozné rozdélit na n€kolik ¢asti — ventralni Gipon, ventralni pruh, intermedidrni
z6na, dorsalni pruh a bilaminarni zéna. Ventralni Gipon je tvofen n€kolika snopecky, které se na

discus articularis upinaji zeptedu do kloubniho pouzdra. Do tohoto mista se také upina Slacha
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m. pterygoideus lateralis. Ventralni pruh je zesilené misto disku v piedni &asti kloubu (Sedy,
Foltan, 2009, s. 135).

Intermedidrni zona je zeslabené misto disku mezi ventralnim a dorsalnim pruhem.
Tloustka je zhruba 1-1,5 mm. Dorsalni pruh je zesilené misto disku v nejhlub§im misté fossa
mandibularis. Tloustka se pohybuje okolo 3-4 mm. Bilaminarni zéna je zadni oddil disku, ktery
je fixovan pomoci dvou vazivovych lamel. Horni fibroelasticka lamela se upina do zadniho
okraje fossa mandibularis. Dolni fibrozni lamela se upina na zadni ¢ast collum mandibulae,
neobsahuje elasticka vlakna (Sedy, Foltan, s. 136).

Jedinad cast kloubniho disku, kterd podléhd cévnimu a nervovému zésobeni je jeho
dorzélni Cast. Ostatni Casti disku nemaji cévni ani nervové zasobeni a jsou vyzivovany
synovialni tekutinou. V okrajovych castech disku je vSak stdle patrné minimalni mnoZzstvi
nervovych zakonceni, a to zejména v miste, kde diskus pfechdzi do synovidlni membrany

kloubniho pouzdra (Wink, Onge, Zimmy, 1992 in Sedy et al., 2022).

Obrazek 5 Levy Gelistni kloub v sagitalnim fezu, patrny discus articularis (Cihak, 2016,

S. 234).

3.5 Kloubni vazy

Vazy, které stabilizuji klouby a pomahaji je vést pii normalnim rozsahu pohybu, jsou
husté pasy pojivové tkan¢ obsahujici fibroblasty, kolagen a elasticka vldkna. Tyto pasy jsou
navzajem té€sné propleteny a disponuji bilym, lesklym vzhledem (Cuccia, Caradonna,
Caradonna, 2011).

Ptestoze jsou vazy poddajné a pruzné, aby umoznovaly pohyb, jsou také soucasné silné,
tuhé a neschopné se prodlouzit. Jejich vlastni kolagenova elasticita je neutralizovéna
zkiizenymi vrstvami jejich vldken. Bily elastin mezi kazdou vrstvou vaziva umoziiuje urcity
pohyb mezi vrstvami. Vazy také hraji roli v kloubni propriorecepci tim, Ze poméhaji poskytovat

védomé vnimani polohy kostry (Cuccia, Caradonna, Caradonna, 2011).
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3.5.1 Ligamentum sphenomandibulare

Ligamentum sphenomandibulare za¢ina od spodiny klinové kosti, os sphenoidale, kon¢i
na vnitini plose dolni Celisti v t€ésném okoli foramen mandibulae, kterym zacina kanalek
prochazejici kosti az k bradé (viz obrazek 6, s. 25). Obsahem kanalku je 3. vétev trojklanného
nervu — n. trigeminus. Tento vaz neni hmatny (Tichy, 2007, s. 35).

Vaz je protnut myelohyoidnim nervem a cévami. Je také pasivni béhem pohybt celisti
a udrzuje relativné stejny stupen napéti pii otevirani i zavirani ust. (Alomar et al., 2007)

Ligamentum sphenomandibulare je soucasti komplexu fascia pterygoidea a jedna se o

rozeznatelnou vazivovou strukturu uvnitt fascie (Burch, 1970).

3.5.2 Ligamentum stylomandibulare

Ligamentum stylomandibulare za¢ina od tizkého bodcovitého vybézku, ktery odstupuje
od baze lebni ptiblizn¢ 2 cm pied a lehce medialné od bradavkovitého vybézku (viz obrazek 6,
s. 25). Bradavkovity vybézek je velmi dobfe hmatny, av§ak bodcovity vybézek nelze vyhmatat
vibec, je prekryt celistnim kloubem (Tichy, 2007, s. 35).

Stylomandibularni vaz je specializovand hustd, lokalni koncentrace hluboké cervikalni
fascie vyc¢nivajici z vrcholu styloidniho procesu. Vklada se medidlné do uhlu a zadniho okraje
dolni Celisti s thlem sklonu 30°. Normalni délka styloidniho vybézku je u dospélych 20 mm az
25 mm, s primérnym zauhlenim 70°. Pokud je processus styloideus del$i nez 25 mm nebo je
stylohyoidni vaz kalcifikovdn, mize se objevit hltanova a cervikalni bolest béhem polykéni,
mluveni nebo otevirani ust (Cuccia, Caradonna, Caradonna, 2011).

3.5.3 Ligamentum mediale
Jedna se o zesileni pouzdra na vnitini strané kloubu (Cihék, 2016, s. 234).
3.5.4 Ligamentum laterale
Ligamentum laterale je povaZovano za vazivovy pruh, ktery laterdlné obklopuje pouzdro
celistniho kloubu. Probihd smérem dol z postranni ¢asti tuberculum articulare az k bocni

stran¢ collum mandibulae (Strub et al., 2015, s. 81).
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Obréazek 6 Vazy &elistniho kloubu a ligamenta lebky (Cihak, 2016, s. 235).

3.6 Funkce vazu ¢elistniho kloubu

Ligamentum stylomandibulare se napina pii protrakci dolni Celisti, jeho funkei je tedy
zejména chranit dolni celist pfed hyper-protrakci. Ligamentum sphenomandibulare se
vzhledem ke svému prib&hu napind pfi vétsim otevienim ust. Hlavni funkci tohoto vazu je
chrénit pfed stlacenim a poSkozenim jak cévy, tak nervy, které prochazeji otvorem v dolni
Celisti. Zajist'uje tedy jisty obloukovity pohyb okolo tohoto nervové-cévniho svazku. Funkci
postrannich ligament je nejen zesilovat po strandch kloubni pouzdro, ale také zabranit
vzdalovani disku od kondylu dolni ¢elisti (Tamimi, Hatcher, 2016, s. 86, Strub et al., 2015, s.
81).

3.7 Cévni zasobeni ¢elistniho kloubu
Arteridlni zasobeni Celistniho kloubu pochédzi z drobnych vétvicek a. temporalis

superficialis a a. maxillaris, které v okoli pouzdra vytvéieji pleteni. Zilni krev je odvadéna do
prilehlych vendznich pleteni (Sedy, Foltan, 2009, s. 138).
3.8 Inervace Celistniho kloubu

Na inervaci celistniho kloubu se podili hned nékolik nervi. Jednd se o nervus
auriculotemporalis, nervus masseter a zadni hluboké temporalni nervy. Tyto nervy vychazeji
ze 3. vétve trojklaného nervu, z n. mandibularis po priichodu pfes foramen ovale. Foramen
ovale je uloZeno medidlné od celistniho kloubu. N. auriculotemporalis je senzoricky nerv

s autonomni funkci. Tento nerv inervuje kloubni pouzdro celistniho kloubu, tympanickou

vvvvvv

(Isberg, 2003. s. 13).
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Vétve masseterického nervu a hluboké zadni vétve tempordlniho nervu jsou hlavné
motorické nervy se senzorickymi vlakny, distribuované do piedni casti kloubniho pouzdra

¢elistniho kloubu (Isberg, 2003. s. 1).
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4 Biomechanika temporomandibularniho kloubu

K ukousnuti a rozmé&lnéni potravy je tfeba uréité sily. Zvykaci sila je vyvijena zvykacimi svaly,
vyslednici ptisobeni zvykacich sil je zvykaci tlak. Tento tlak neni stejny ve vSech ¢astech
chrupu. Dolni ¢elist pracuje jako jednoramenna paka s osou V Celistnim kloubu. Blizko osy
muze pracovat velkou silou po malé pohybové draze. Z tohoto divodu je Zvykaci tlak na
molarech vzdy velky. Na konci paky, tzn. v oblasti fezakt se ¢innost odehrava mensi silou a po
mensi draze. Z tohoto diivodu je zvykaci tlak v oblasti fezakt vzdy daleko mensi nez u molart
(Adam, 1961, s. 78).

Pohyby v ¢elistnim kloubu probihaji v obou kloubech soucasné. Pokud je jeden kloub
imobilni, je mandibula prakticky nepohybliva, i kdyz druhy kloub je neporuSeny (Malinsky,
2005, s. 18).

Mandibularni kondyl ¢lovéka mize vykonavat rotacni pohyb (otacivy) okolo nékteré
z prostorovych os nebo translaéni pohyb (posuvny, skluzny). Velmi ¢asto se vSak jedna o
kombinaci téchto pohybi (Zemen, 2008, s. 19).

Pohyby mandibuly rozliSujeme ve sméru vertikalnim, jedna se o depresi (abdukci) a elevaci
(addukci). Dale ve sméru piedozadnim, a to protrakci a retrakci a také pohyby do stran, lateralni
exkurzi (Zemen, 2008, s. 19).

Rozsah pohybi dolni celisti je limitovan anatomickymi poméry. Maximalni mozné
otevfeni ust je v rozmezi 40-55 mm, asi na 3 pacientovy prsty. Maximalni protrakce 7-11 mm,

maximalni retrakce, je-1i viibec mozna, byva do 1,5 mm. Lateralni posuny jsou V rozmezi 10-

12 mm (Zemen, 2008, s. 20).

4.1 Deprese mandibuly

Jedna se o oteviraci pohyb mandibuly. Pfi malém pootevieni ust do vzdalenosti asi 12
mm zUstavaji kondyly na vychozi pozici a probih4 pouze rotacni pohyb, pficemz osa rotace
prochazi stfedy obou kondyli. Pfi dal§im otevirani ust dochazi k posuvu kondyla spolu s disky
po svahu kloubniho hrbolku vptfed a dolii a kombinuje se pfitom pohyb posuvny a rotacni
(Zemen, 2008, s. 20).

Primérnimi svaly pro depresi mandibuly jsou pfedevSim m. pterygoideus lateralis, dale

také m. digastricus, m. geniohyoideus a m. mylohyoideus, které se uplatiuji v sestupném potadi

(Helland, 1980).
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4.2 Elevace mandibuly

Pohyb, pfi kterém dochéazi k zavirani ust. Nejdiive nastava translacni faze pohybu
kombinovana s rotaci a po navratu kondylu po plose kloubniho hrbolku do jamky ptechazi do
rota¢niho pohybu (Zemen, 2008, s. 20).

Na elevaci mandibuly se podili pfedevs§im Zvykaci svaly — m. masseter, m. pterygoideus
medialis et lateralis a m. temporalis. Uvolnénim m. pterygoideus lateralis je umoznén navrat

disku do kloubni jamky (Hlindkova et al.).

4.3 Protrakce + retrakce

Posun dolni ¢elisti ze zdkladni okluzni polohy anteriornim smérem. Pohyb kondyli spolu
s disky je Cisté posuvny po svazich kloubnich hrbolki. Tento pohyb zajist'uji oboustranné m.
pterygoideus lateralis a ¢aste¢né i m. masseter a m. pterygoideus medialis (Zemen, 2008, s. 20).

Tento pohyb probiha tak, ze zuby dolni ¢elisti klouzou po zubech horni ¢elisti z postaveni
Vv centralni oklusi. Frontalni zuby dolni celisti klouZou po $ikmé patrové plose hornich zubt. U
postrannich zubti klouzou hrbolky dolnich zublG po Sikmych ploskach hrbolkd hornich
antagonistt (Adam, 1961, s. 80).

Aby posun nebyl brzdén, musi zZvykaci plochy zubt vytvaret jednotnou, celistvou plochu,
takze zuby po sobé volné klouzou ve vSech smérech a dolni Celist pfechazi z jednoho postaveni

do druhého (Adam, 1961, s. 80).
4.4 Lateralni pohyb

Posuny mandibuly do stran ze zakladni okluzni polohy. Kondyl na stran¢, kam smétuje
pohyb, tedy na strané pracovni, se nazyva klidovy kondyl, protoze pomyslny stied lateralniho
1 zpétného pohybu je zhruba v misté tohoto kondylu. Kondyl na nepracovni, balancujici strané
mandibuly se nazyva kmitajici kondyl (Zemen, 2008, s. 20).

Lateropulze je asymetricky pohyb, na kterém se podili kontrakce m. pterygoideus
medialis a lateralis na strané balancujici, ¢imz dojde ke stazeni kmitajiciho kondylu ventralné,
medialné a kaudalné. Pfi navratu z lateropulze zpét do zakladni polohy se aktivné zapojuji
elevatory (Zemen, 2008, s. 20).

Na homolateralni stran¢ plisobi zejména zadni vldkna m. temporalis, dale se uplatituji m.
digastricus, m. mylohyoideus a m. geniohyoideus, které jsou spole¢n¢ v souladu. Na
kontralateralni strané jsou lateradlni a medialni pterygoidy primdrnimi hybateli, s urcitou
evidenci aktivity ve stfednich vlaknech m. temporalis a v menSi mife v digastrickych,

mylohyoidnich a geniohyoidnich svalech (Helland, 1980).
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5 Patofyziologie temporomandibularniho kloubu

Temporomandibuldrni ~ poruchy  jsou  oznacovany  jako  heterogenni  skupina
muskuloskeletdlnich a  neuromuskularnich ~ poruch,  které  postihuji ~ komplex
temporomandibularniho kloubu. Tyto poruchy maji také vliv na muskulaturu a kosténé
struktury v okoli kloubu. Temporomandibularni poruchy postihuji az 15 % dospélych osob
s incidenci okolo 2040 roku Zivota. Onemocnéni je klasifikovano jako intra-artikularni nebo
extra-artikularni (Gauer, Semidey, 2015).

Patofyziologické faktory jsou systémova onemocnéni, ktera se projevuji v oblasti TMK.
Nejvétsi podil tvoii revmatoidni onemocnéni, ktera uzce souviseji s degenerativnimi zménami
kloubu. Dalsimi neméné vyraznymi faktory jsou vertebrogenni onemocnéni, a to zejména
Vv oblasti kréni patete. Tento stav mtize byt spojen se zménou napéti krénich svali, iradiace

bolesti do oblasti kloubt a tvare (Machon, 2008, s. 14).

5.1 Extrakapsuliarni onemocnéni

Jedna se o skupinu onemocnéni, kterd postihuje mimokloubni struktury, napt. Zvykaci
svaly nebo vazy. Castou etiologii této skupiny je psychosocialni faktor, ktery je spojen se
stresem, depresemi, uzkosti nebo spankovou dysfunkci. Charakteristickym ptiznakem je
zejména bolest a omezené otevirani ust (Machon, 2008, s. 23).

Svalové bolesti se mohou pienaSet i do okolnich struktur a ¢asti t€la. Nejcastéji se jedna
o oblast Cela, kde tyto bolesti mohou imitovat bolest hornich pfednich zubt, mlize byt postizena
predni ¢ast m. temporalis. Dale se svalova bolest mtize ptenaset do oblasti zubt, Celistniho thlu,
do oblasti kloubu a licni krajiny. Také do oblasti vétve dolni Celisti a kloubniho vybézku, do
dolnich fezakl, mastoidniho vybézku a spankové krajiny (Machon, 2008, s. 24).
5.1.1 Lokalni svalova bolest

Jedna se o primarni lokalni myogenni nezanétlivou bolestivou afekci svalu. Je to ¢asto
prvni odpovéd’ svalové tkané na protrahovanou ochrannou kontrakei svalti. Ochranné kontrakce
je svalova reakce vyvoland CNS, lokalni svalova bolest je zpiisobend mistni zménou uvnitt
svalové tkan¢€ na zaklad¢ zhorsené cirkulace a hromadéni metabolitii (Zemen, 2008, s. 105).

Castymi ptiznaky je bolest svalu pii rozvijejici se funkci. Sekundarné mize vzniknout
omezeni pohyblivosti dolni Celisti, jako dasledek reflexni ochranné kontrakce. Postizeny sval
je Casto pfti palpaci citlivy (Zemen, 2008, s. 105).
5.1.2 Myofascialni bolest

Tento stav je typicky svou tupou regiondlni bolesti a ptitomnosti ohrani¢enych citlivych,

pohmatem vétSinou tuZSich mist ve svalu, §laSe ¢i fascii obvykle mimo uvedenou bolestivou
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oblast. Tato ohraniCena citlivd mista jsou oznaCovana jako spoustéci body bolesti — trigger
points. Pfi palpaci ¢i jiném podrazdéni téchto boda dojde k vyprovokovani a zhorSeni ptivodné
tupé bolesti. Etiologie této bolesti je dosud nejasna. Souviset mohou déletrvajici svalové bolesti,
zvyseny emocni stres, poruchy spanku, vadné drzeni t€la ¢i systémové vlivy (Zemen, 2008, sS.
105-106).

Spoustové body vznikaji velmi Casto na zakladé¢ omezeni elasticity jednoho nebo vice
pruhti svalovych vlaken, které jsou ulozeny paraleln¢ vedle sebe a pii kontrakci svalu pracuji
spolecné. Na takto ovlivnéném useku svaloviny muzeme nalézt spoustovy bod, dochazi také
ke ztuhnuti svaloviny a stdhnuti samotného svalu. Sval se tak muze jevit jako tvrdy, dochazi
k omezeni prokrveni, ¢ast vlaken se méni na vazivo a sval ztraci pruznost (Finando, 2021, ss.
12-13).

Predispozice pro tvorbu spoustovych bodu predstavuje zejména mechanické poskozeni
svalu nebo jeho pretézovani. Mechanické poskozeni svalu je Casto vyvolano naduzivanim svalu
nebo pretizenim. Pokud je sval naduzivan, jedna se o stav, kdy konkrétni typ svalu vykonava
stejny pohyb stale opakovang, v diisledku toho dojde ke ztuhnuti a zkraceni jednotlivych pruhti
svalové tkané a vytvoreni spoustovych bodi. Bolest se nasledné miize ptenaset i do jinych mist
na téle, jedna se tak o pienesenou bolest (Finando, 2021, ss. 13-14).

Rozlisujeme relativné velké mnozstvi spoustovych bodt. Ptikladem mutize byt latentni
spoustovy bod, ktery vznika pti Spatném drzeni téla nebo pfi chronickém onemocnéni. Tyto
body nasledné vyvolavaji ztuhnuti a ochabnuti postizenych svalli a mohou tak omezovat plny
rozsah pohybu v kloubech. Dalsim typem muzZe byt aktivni spoustovy bod, ktery velmi ¢asto
zpisobuje pienesenou bolest, velmi ¢asto se také méni intenzita bolesti (Finando, 2021, ss. 14—
15).

5.1.3 Svalovy spazmus

Svalovy spazmus je akutni tonickd svalova kontrakce vyvolana CNS. Projevuje se jako
nahle vzniklé zkraceni celého svalu nebo jeho velké ¢asti. Castym ptiznakem je néhlé ztuhnuti
celého postizeného svalu. Palpacné je sval vyrazng hutny, zatvrdly a zvySené citlivy. Pfitomna
je také klidova bolest spastického svalu. Dochéazi ke zvySovani bolesti pfi snaze zapojit
postizeny sval do funkce (Zemen, 2008, s. 108).

5.1.4 Myositis

Jedna se o zanétlivé onemocnéni svalové tkané vcetné svalovych bunék. Dle etiologie

tohoto onemocnéni miiZzeme rozliSit myositis neinfekéniho a infekéniho ptivodu. Neinfekéni

myositis se obvykle rozviji po traumatu nebo na zaklad¢ déletrvajiciho postiZzeni svalu. Zanét
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je odpovédi na dlouhodobou pfitomnost metabolickych zplodin a mediatorti bolesti ve svalové
tkani (Zemen, 2008, s. 109).

U infekcni myositis se infekce dostava piimo do tkané nebo Sifenim infekce z okolnich
struktur, vzacné jsou pti¢inou celkové infek¢ni stavy, napt. Lymska nemoc, lues. Mezi ptiznaky
myositis patii klidova, obvykle nepiestavajici konstantni bolest svalu, ktera trvd dlouhodobé.
Také se objevuji pocity pnuti, ztuhnuti postizené¢ho svalu, zvySena palpacni citlivost, omezena
funkce kloubu nebo kontraktury (Zemen, 2008, s. 109).

5.1.5 Fibromyalgie

Fibromyalgie je chronicka celkova muskuloskeletalni bolestiva porucha. Etiologie tohoto
onemocnéni je nejasnd, ¢asto vSak onemocnéni byva spojovano se zvySenym mnoZzstvim
emocniho stresu ¢i bolestivymi stavy. Postihuje pfedevS§im Zeny s maximem vyskytu okolo 50.
roku zivota (Zemen, 2008, s. 111).

Mezi klinické ptiznaky patii chronicka bolest, ktera je lokalizovana minimalné ve tfech
kvadrantech téla a trvd minimdlné¢ 3 meésice. Dale bolesti hlavy, migrény, iritacni stfevni
syndrom, chronicky unavovy syndrom, ranni motoricka ztuhlost, psychické deprese, u Zen se
Casto vyskytuje bolestiva menstruace (Machon, 2008, s. 25).

5.1.6 Svalova kontraktura

Jedna se o nebolestivé zkraceni svalovych vldken, a to nejcasteji v dusledku dlouhodobé
nemoznosti relaxace svalovych vlaken, napt, vlivem otoku nebo déletrvajici mezicelistni
fixace. Hlavnimi klinickymi pfiznaky jsou omezené otevirani ust, neni pfitomnd vyrazna bolest

(Machon, 2008, s. 25).

5.2 Intrakapsulirni onemocnéni

Timto ndzvem se oznacuji tzv. nitrokloubni onemocnéni, ktera jsou zplisobena zménou
polohy nebo tvaru kloubniho disku. Casto mize dochézet ke komplikaci stavu zanétlivymi
procesy, které se projevuji vyraznou bolestivosti (Machon, 2008, s. 26).

Zmény polohy kloubniho disku mohou byt dvojiho druhu. Bud’ je disk vysunut mimo
svoji fyziologickou polohu a dochazi k tzv. dislokaci disku. Nebo je disk nepohyblivy a pevné
adheruje ke kloubni jamce nebo hlavici a vznika tzv. adheze disku (Machon, 2008, s. 26).
5.2.1 Dislokace disku

Nevyhovujici poloha, tedy dislokace kloubniho disku, patii v rdmci disko-kondylarniho
komplexu mezi nejcastéjsi dysfuknce celistniho kloubu. Nefyziologické uloZzeni kloubniho

disku ve vztahu ke kondylu byva obvykle ve sméru anteriornim nebo anteromedialnim. Zmény
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polohy disku smérem posteriornim nebo do stran jsou vzacné a vznikaji nejcastéji na podklade
adhezi (Zemen, 2008, s. 113).

Disledkem této abnormalni polohy mohou byt zvukové fenomény pii pohybu celisti nebo
omezeni pohyblivosti kloubu. Pfi anteriorni dislokaci disku se navic v klidové poloze posouva
retrodiskalni tkan nad vrchol kloubni hlavice, ¢imz je vystavena nadmérnému tlaku (Machon,
2008, s. 26).

Pti¢iny dislokace nebyvaji vzdy stejné. Piedpoklada se, Ze se na posunu disku podili tah
vazu, které se upinaji do disku a kondylu. Podil miize mit také abnormalni svalova funkce nebo
tvarové deformace disku. Pfi¢inou muze byt i mechanické pietézovani celistniho kloubu.
Dislokace disku vznikd vétSinou unilaterdlné a byva spojena se zvySenym vyskytem
osteoartrézy. Nefyziologickou polohu kloubniho disku TMK délime podle postizeni na
displacement — posunuti kloubniho disku, dislokaci kloubniho disku s repozici a na dislokaci
kloubniho disku bez repozice (Zemen, 2008, s. 113).

K posunuti kloubniho disku miize dojit na podkladé pusobeni pars superior m.
pterygoideus lateralis a disk mlze byt pfemistén smérem dopiedu. Je-li tah timto smérem trvaly,
muze dojit k postupnému zeslabeni zadniho okraje disku, ¢imz se disk posune jesté vice
anteriorné. Na vzniku tohoto stavu se podili prodélané makro ¢i mikrotrauma, kterého si pacient
nemusi vSimnout. Mezi béznd mikrotraumata se fadi bruxismus nebo také ortopedicka
nestabilita TMK (Zemen, 2008, s. 113).

NejcastejSimi ptiznaky jsou zvukové fenomény v TMK, jako jsou cvakani, lupani pti
otevirani nebo zavirani tst. Displacement disku nebyvéa za normalnich okolnosti doprovazen
bolestmi. Pokud je vSak bolest pfitomna, tak vyhradné pti pohybech v kloubu, nikoliv v klidu.
Rozsah pohybu nebyva omezen (Zemen, 2008, s. 113).

Dislokace kloubniho disku s repozici (viz obrazek 7, s. 33) je ptesun disku z jeho
fyziologické pozice v kloubni $térbing, kdy je porusena vzajemna kooperace mezi kondylem a
diskem. Prvni faze oteviraciho pohybu se odehrava mimo kloubni disk a pfi translaéni fazi
oteviraciho pohybu je kloubni disk hrnut pfed kondylem. Podati-li se v kone¢né fazi otevirani
pohybem mandibuly umistit kondyl zpét pies okraj kloubniho disku, hovofime o repozici, kterd
je doprovazena vyraznym lupnutim (Zemen, 2008, s. 114).

Hlavnim ptiznakem je lupani v kloubu pfi pohybu celisti béhem oteviraciho a zaviraciho
pohybu. Celist pii otevirani provadi esovity pohyb s thybem na postiZzenou stranu (Machoti,
2008, s. 26).
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Obrazek 7 Anteriorni dislokace kloubniho disku s repozici (Zemen, 2008 s. 114).

Dislokace kloubniho disku bez repozice (viz obrazek 8, s. 33) je stav, pii kterém je disk
vysunut pied kloubni hlavici, kde tvofi ptekazku pro normalni a fyziologicky pohyb v kloubu.
Kloubni hlavici se nedafi pfi otevirani tst tuto piekazku zdolat a pohyb v kloubu je omezen.
Pokud stav trva delsi casovy usek, mize dochazet i k deformaci disku. Charakteristickym
pfiznakem je omezené otevirdni ust, pii kterém celist uhyba na postiZzenou stranu (Machon,

2008, s. 26).

Obrazek 8 Anteriorni dislokace kloubniho disku bez repozice (Zemen, 2008, s. 117).
5.2.2 Adheze disku

Pro adhezi disku je charakteristickd tvorba sriistli mezi kloubnim diskem a jamkou, fixace
disku ke kloubni jamce nebo ke kloubni hlavici. Nastava pfi zménach nitrokloubniho tlaku a
pfi zménach sloZeni intraartikularni tekutiny. Adheze mohou byt pifechodné nebo trvalé. U
ptechodnych adhezi je zfejmé omezené otevirani, zejména pak v rannich hodinach, v prubehu
dne toto omezeni ve vétsin€ piipadlt vymizi. U adhezi trvalych je hlavnim ptiznakem omezeny
pohyb v kloubu (Machori, 2008, s. 26).
5.2.3 Revmatoidni arthritis

Revmatoidni atrhritida je chronické, systematické, autoimunitni a zanétlivé onemocnéni,
které se zaméfuje na symetrické onemocnéni kloubii a které je n¢kdy zietelné¢ doprovazeno

extra-artikularnim postizenim ptisluSného kloubu. Pro toto onemocnéni je charakteristicky
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zanét synovialni membrany. Zanét také ovliviiuje pojivovou tkan a kloubni povrch, coz
zpusobuje, Ze se tyto povrchy stavaji citlivéjsimi k okolnimu prostiedi (Savtekin, Sehirli, 2018).

Cetnost revmatoidni arthritidy se dle studii pohybuje okolo 0,1-2 % a je mnohem &ast&jsi
u Zen a starSich osob, nicmén¢ se muze rozvinout v jakémkoliv vé€ku, nejcastéji ve véku okolo
40 a 60 roku zivota. Etiologie onemocnéni neni zcela objasnéna, miize se uplatiovat genetika,
koufeni, autoimunitni faktory nebo také mikrobialni infekce (Savtekin, Sehirli, 2018).

Pfi¢inou, pro¢ se revmatoidni onemocnéni vyskytuje vice u zenského pohlavi, mize byt
zvysena reaktivita organismu na zvySenou tvorbu protilatek. Pfedpoklada se, ze nizké davky
gravidity jsou davky estradiolu vysoké, coz mtize snizit signalizaci prozanétlivych cytokint. U
muzu se oproti zenam zvysuje riziko infekce hormonalniho systému (Savtekin, Sehirli, 2018).

Ptiznaky revmatoidni arthritis u TMK mohou byt oboustrannd bolest, citlivost a otok
v oblasti kloubu a také jeho omezena pohyblivost. V ranych stadiich tyto znamky nemusi byt
viditelné na radiologickém snimku, k viditelnym zménadm dochazi az v pozd¢jsich stadiich, kdy
je kloub zna¢né degenerovan. U déti tato degenerace miliZze zapti€init poruchu vyvoje Celisti a
oblicejoveé deformity, dochazi také k Castym ankyl6zam (Savtekin, Sehirli, 2018).
5.3 Hypermobilita

Jako hypermobilita se oznacuje stav, kdy se kloubni hlavice pfi otevirani Gst dostava za
svou anatomickou hranici. Tato hranice je tvofena uponem kloubniho pouzdra na temporalni
kosti. Fyziologickym pohybem kloubni hlavice pfi otevirani ust je smérem vpied a mirné za
vrcholek kloubniho hrbolku. K hypermobilit¢ miiZze dojit na podkladé riznych faktorli, mlize
se jednat o zvySenou volnost kloubniho pouzdra, anatomické odchylky nebo mohou vznikat na
podkladé¢ traumat v orofacidlni oblasti. Tyto stavy jsou €astéjsi U Zen, a to zejména v disledku
vétsi volnosti kloubniho pouzdra. Hypermobilita je rozdélovana na 2 typy — subluxace a luxace
(Machon, 2008, s. 33).
5.3.1 Subluxace

K subluxaci dochazi v okamziku, kdy se kloubni hlavice pfi maximalnim otevieni Ust
dostava za kloubni hrbolek, tedy za svou fyziologickou hranici pohybu. Pfi tomto stavu vSak
dochazi ke spontannimu navraceni hlavice zpét do jamky pfii zavirani ast (Machon, 2008, s.
33).

Mezi nejcCastéjsi ptiznaky subluxace patii ,,vyskoceni* Celisti pii Sirokém otevieni Ust a
také lupnuti v okamziku, kdy kloubni hlavice pfekona svoji fyziologickou hranici. Pacienti také

udéavaji uchyleni brady od stfedni ¢ary ke kontralaterdlni stran¢ v okamziku, kdy kloubni
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hlavice piekona fyziologickou hranici. Subluxace je vétSinou nebolestivy stav a dochdzi ke
spontannimu navraceni (Zemen, 2008, s. 122).
5.3.2 Luxace

Luxace se od ptedchozi stavu lisi tim, Ze se kloubni hlavice po piekonani fyziologické
hranice spontanné nereponuje, nevraci, pti zavieni ust. Pfi¢inou mize byt rozvolnéné kloubni
pouzdro a také ochablé kloubni vazy. K luxaci dochdzi Casto pfi Sirokém nebo déletrvajicim
otevienim tust. Tento stav muze byt jednostranny nebo ¢astéji oboustranny (Zemen, 2008, s.
124).

Klinickymi ptiznaky jsou lupani v kloubu, Gsta jsou oteviena a nelze je zavfit, pficemz je
znemoznéno zvykani. Obtizné je také mluveni a polykani, dochazi k vytékani slin z ust. Tento
stav mize byt doprovdzen vyraznou bolestivosti v okoli klubu. Pokud dochazi k jednostranné
luxaci, dolni Celist na postizené strané je vysunuta vpied a brada sméfuje na zdravou stranu

(Zemen, 2008, s. 124).

5.4 Hypomobilita

Hypomobilitou se oznacuji veskera onemocnéni, pii kterych pacient otevira usta pod
hranici 30 mm a mohou byt pfiznakem kloubniho onemocnéni. Pod hypomobilitu spada
predevsim onemocnéni typu ankyléza a pseudoankyléza (Machon, 2008, s. 34).
5.4.1 Ankyloza

Ankyloza je chronickd forma hypomobilniho stavu, kterd vznika patologickym
spojenim kloubni hlavice a baze lebni. Spojeni miize byt vazivové, které je oznacovano jako
ankylosis fibrosa nebo kostni, které se oznacuje jako ankylosis ossealis. Ankyl6za vznika pii
lokalnich i celkovych zanétlivych onemocnéni, Castd je zejména u osteomyelitidy v détském
veéku. Vznikd také u traumat (Machon, 2008, s. 35).

Ankyloza se dale dé€li na extraartikularni a intraartikularni a podle svého rozsahu na
kompletni a inkompletni. Hlavnimi pfiznaky jsou omezené otevirani Ust, omezeni pfedsunu
dolni Celisti a také je omezen posun do strany. Vzhledem k faktu, ze se ankyloza velmi ¢asto
vyskytuje pred 10. rokem Zivota ditéte, je tento stav provazen omezenym rlstem celisti na
postizené stran¢ a také asymetrii obli¢eje (Machon, 2008, s. 35).

5.4.2 Pseudoankyloza

Pseudoankyl6za vznika pfi vazivovém nebo kostnim spojeni svalového vybézku dolni
Celisti s jafmovym obloukem. Vznikd nejCastéji u traumat nebo zanétlivych onemocnéni
Vv oblasti svalového vybéZku dolni celisti. Hlavnim pfiznakem je omezend az znemoZnéna

pohyblivost dolni ¢elisti, a to ve vSech smérech (Machon, 2008, s. 35).
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5.5 Urazy TMK

V oblasti celistniho kloubu jsou nejcastéjSimi typy poranéni jeho luxace, kontuze i
distorze kloubu (Mazanek, 2007, s. 96).
5.5.1 Luxace dolni Celisti
Luxace je zminéna jiz vySe, konkrétn¢ v kapitole 5.2.2. RozliSujeme luxaci akutni,
recidivujici a habitudlni. Luxace recidivujici, kterd se objevuje opakované, je nejcastéji
oboustranna a v ptrevazné vétsiné byvaji postizeny zejména zeny, které maji oproti muziim
niz$i kloubni hrbolek. K habitualni luxaci dochazi zejména v ptipadech, kdy jsou vyrazné
povoleny kloubni vazy a také pouzdro celistniho kloubu a také pii nefyziologickych
zméndach hlavice a disku celistniho kloubu (Mazanek, 2007, s. 96).
Nejcastéjsi pricinou tohoto stavu byva nadmérné otevieni ust, pii zivani, castou pricinou
byva také trauma orofacialni oblasti. Akutni luxace byva spojovana se silnou bolesti a
slySitelnym lupnutim v kloubu. Byvaji také omezeny pohyby celisti, usta jsou oteviena a
nelze je dovfit. Terapie spo¢ivd v manualni repozici, tedy v manualnim navratu kloubni
hlavice do jamky za pomoci tzv. Hippokratova hmatu (Mazanek, 2007, s. 96).
5.5.2 Kontuze a distorze Celistniho kloubu
Jedna se o poruseni discus articularis celistniho kloubu se soucasnym naruSenim
chrupavcitého povrchu kloubnich ploch, ptipadné mtize byt naruseno také vazivové pouzdro a
vazivovy aparat. Kloub je bolestivy zejména na pohmat a dolni celist je posunuta smérem ke
zdravé strané. Terapie je konzervativni a spociva v ptikladani studenych obkladl, vyuziva se 1

obvaz brady a podéavani 1€k proti bolesti (Mazanek, 2007, s. 98).
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6 Pri¢iny poruch temporomandibularniho kloubu

Poruchy TMK rdzného rozsahu se dle dostupnych studii vyskytuji u 60-70 % populace, avsak
pouze jeden ze Ctyt lidi o své problému vi nebo jej néjakym zptisobem fesi. Frekvence
oblasti a které mohou zptisobovat dalsi obtiZe a potiebuji tak naslednou 1é¢bu, je zhruba u 1-2
% déti, priblizné 5 % u dospivajicich osob a 5-12 % u dospélych (Sharma, 2011).

Ptic¢iny poruch TMK nejsou vzdy ptesné specifikovany pouze na temporomandibuldrnim
kloubu. Nékteti autofi se domnivaji, Ze by termin ,,Temporomandibularni poruchy* mél byt
rozSifen na termin ,,Kraniomandibularni poruchy®, ktery je povazovan za hlavni pfiCinu
orofacialni bolesti (Sharma, 2011).

Tyto priciny jsou vSak komplexni a multifaktorialni. Faktory, které zvysuji riziko
temporomandibuldrnich poruch se oznacuji jako ,,predisponujici faktory“. Faktory, které
které zpuisobuji vznik onemocnéni Celistniho kloubu jsou zejména anatomické, traumatickeé,
psychosocialni a patofyziologické (Sharma, 2011).

Nejcastéji postizenou vékovou skupinou je populace ve veéku 20 a 40 let. Coz muze
souviset i s faktem, ze tyto v€kové skupiny jsou nejvice vystaveny zvysené psychické zatézi a
tlaku. Onemocnéni také Castéji postihuje zeny nez muze v poméru zhruba 3:1 (Machon, 2008,
s14).

6.1 Pri¢iny anatomické

Tyto faktory zahrnuji pfedevsim zmény ve tvaru kloubnich vybézka a jamky. Do této
skupiny také spadaji poruchy typu vadného skusu, chybé&jici zuby ¢i artikulaéni prekazky
(Machon, 2008, s. 13).
6.2 Priciny psychosocialni

Tyto faktory jsou zafazovany mezi nejCastéj$i pfi¢iny, patii sem zejména stres.
Dusledkem zvySené stresové zatéze tak dochazi ke zvySenému napéti svalstva hlavy a krku.
Zvysena aktivita Zvykacich svali vede k nadmérnému zatinani zubt, ke skiipani a vznikaji také
abnormalni pohyby dolni Celisti. Tyto faktory tak ptsobi mikrotraumaticky na celistni kloub.
Velmi Casto tak dochazi ke stavu, ktery je oznaovan jako ,,bruxismus‘ (Machon, 2008, s. 14).
6.2.1 Bruxismus

Bruxismus je stav, ktery je definovan jako nedobrovolné, nevédomé a soucasné nadmérné
skiipani zubii. Mlze se objevit v bdélém stavu, vV tomto piipadé se jedna o bruxismus denni

nebo se mize vyskytnout béhem spanku, v tomto ptipadé se jednd o bruxismus noc¢ni. PfiCiny
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bruxismu dosud nebyly zcela objasnény, ale predpoklada se, ze pfic¢ina je multifaktorialni
(Demjaha, Kapusevska, Pejkovska-Shahpaska, 2019).

Jedna se o komplexni okluzni parafunkci, ktera je dle mezinarodni klasifikace poruch
spanku klasifikovana jako porucha spanku, pifi které k nocnimu skiipani zubli dochazi
v kombinaci alespon s jednim z dalSich ptiznaki, jako je poSkozeni zubt, zvukové fenomény
anebo také bolest zvykacich svalti. Délka trvani a intenzita bruxismu je velmi individualni u
kazdého pacienta. Vyskyt bruxismu mizeme pozorovat u 6-20 % populace v riznych vékovych
kategoriich, a to jiz od zacatku profezavani mlécnych zubti (Demjaha, Kapusevska, Pejkovska-
Shahpaska, 2019).

Etiologie bruxismu je povazovana za multifaktorialni. Velkou roli hraji psychosocialni
faktory, jako je stres nebo osobnostni faktory, napt. geneticka predispozice, trauma, koufeni,
vysoky pfijem kofeinu, 1éku, alkoholu ¢i jinych omamnych latek. Dal$im faktorem, ktery se
velmi ¢asto muze podilet na vyskytu bruxismu je porucha spanku, jako jsou spankova apnoe
nebo také chrapani (Demjaha, Kapusevska, Pejkovska-Shahpaska, 2019).

Pii bruxismu je u pacientdl pozorovano mnoho zmén. Castymi zménami jsou pohyblivost
zubl, bolest, hypertrofie obli¢ejovych svali nebo také snizend schopnost oteviit Usta, a to
zejména v rannich hodinach. Casto jsou také zaznamenany bolesti hlavy, bolest v oblasti TMK
a omezeni v bézném dennim zivoté (Demjaha, Kapusevska, Pejkovska-Shahpaska, 2019).

Mimo jiné rozdélujeme bruxismus na primarni, ktery se vyskytuje bez jasného ptivodu a
bez predchozich zmén ¢i onemocnéni. Oproti tomu sekunddrni bruxismus je spojovan
s klinickymi, neurologickymi nebo psychiatrickymi poruchami. latrogenni bruxismus souvisi
s nezadoucimi ucinky uzivanych Iéka (Demjaha, Kapusevska, Pejkovska-Shahpaska, 2019).
6.3 Pric¢iny traumatické

Mimo faktory, které zplisobuji mikrotraumatizaci Celistniho kloubu a byly popsany jiz
vyse rozliSujeme také faktory, které zplisobuji makrotrauma. Jako makrotrauma je oznacovan
stav, ktery vznikd na zaklad¢ vyrazného pietiZzeni kloubu. Nej€astéji vlivem Urazu, narazu,
uderu nebo prilis velkym otevienim ust. Tento stav mize byt také spojen se zlomeninami
kloubniho vybézku. Trauma se nemusi projevit ihned, ¢asto jsou nasledky viditelné a pacientem

pocitény az za n€kolik let (Machon, 2008, s. 13).
6.4 Priciny patofyziologické
Zahrnovany jsou sem predevS§im onemocnéni endokrinni, degenerativni, infekéni a

revmatologicka. Revmatoidni onemocnéni predstavuji nejvetsi zastoupeni. Vyraznym faktorem

jsou také vertebrogenni onemocnéni, zejména v oblasti kréni patefe (Machon, 2008, s. 14).
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[/ Priznaky poruch TMK

Poruchy TMK mohou byt vzacné bezptiznakové, asymptomatické, vétSinou vsak tento stav
byva doprovézen subjektivnimi nebo objektivnimi pifiznaky. Tyto pfiznaky byvaji projevem
fady patologickych stavli. K nejbézn€jsSim ptiznakim, které pacienti popisuji, patii bolest,
zvukové fenomény, funkcni zmény ve smyslu hypomobility nebo hypermobility, svalové
projevy ¢i jiné obtize a ptiznaky (Zemen, 2008, s. 24).

7.1 Bolest

V oblasti celistniho kloubu rozeznavame vice typt bolesti. Jedna se zejména o bolest
primarni, pro kterou je typické, Ze misto vzniku i projevu bolesti je stejné. Druhym typem je
bolest heterotopicka, kterd se od primarni bolesti odliSuje tim, zZe misto vzniku bolesti je jiné
nez misto jejiho projevu (Zemen, 2008, s. 24).

Heterotopicka bolest mtize byt centralni, kdy patologické lozisko se nachazi v CNS, ale
bolest se nachdzi na periferii. MiiZze se jednat o nadorové lozisko. Dal§im typem je bolest
heterotopicka projikovana. Pro tento typ je typické, ze poskozeni se nachédzi v misté prubchu
drahy pro bolest, bolest samotna se vSak vyskytuje v periferii. Pfikladem muze byt zanét TMK,
ktery zptsobuje naslednou bolest molard v dolni Celisti. Posledni typem heterotypické bolesti
je bolest prenesend, pii které se bolest neprojevuje v misté poskozeného nervu, ale nejastéji
V jeho jiné vétvi (Zemen, 2008, s. 24).

7.2 Zvukové fenomény

Pokud se jedna o zdravy celistni kloub, pfi jeho pohybu nedochazi ke tvorbé zvukovych
fenoméni. Pokud se zvukové fenomény pii pohybu TMK vyskytuji, jednd se o znamku jeho
poruchy. Vnimani téchto fenomént miiZze byt u pacientl rozdilné. N&kteti pacienti tyto zvuky
zcela nevnimaji nebo si na n¢ zvykli a neptikladaji jim Zadnou vahu. Dalsi skupina pacientii
vyhled4 oSetieni hned po zaznamenani téchto zvukovych fenoménii (Zemen, 2008, s. 25).

Tyto zvuky mohou byt slySitelné a pacienty vnimany jako bouchéni, lupani, cvakani,
vrzani nebo skiipani v kloubu. Intenzita zvukd miize byt slaba, silna, s vyraznymi ¢i hlasitymi
zvuky. Muze se jednat o zvuky, které jsou vnimany pouze pacientem nebo o zvuky, které jsou
slysitelné i pro okoli (Zemen, 2008, s. 25).

Pti¢inou téchto fenoménii je zejména naruSend koordinace pohybu kloubniho disku a
kondylu mandibuly. Pii dislokaci disku se objevuje cvakani v kloubu, které je patrné zejména
pti otevirani nebo zavirani ust. Disk je potom piekdzkou v plynulém a fyziologickém pohybu

(Zemen, 2008, s. 25).
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7.3 Svalové projevy

Subjektivné mohou byt tyto projevy popisovany jako bolest rtizného charakteru.
Nejcasteji dochazi k ranni ztuhlosti, pocitim tahu, k napéti az kiec¢im zvykaciho, obli¢ejového
nebo kréniho svalstva. Jinymi pacienty tento stav muze byt vniman jako svalova slabost,
ochablost ¢i rychla tinava svalstva v oblasti ¢elistniho kloubu (Zemen, 2008, s. 27).

Tyto zmény a poruchy mohou byt viditelné také objektivné. Obvykle se jednd o zménu
velikosti svalu, ktera je patrna pohledem ¢i palpaci. Muze se také jednat o zménu svalového
napéti, které mize byt snizené a dochazi k atrofii svalu nebo opa¢né castéji dochazi ke zvyseni
napéti ve svalu. Hypertonicky byva bud’ cely zvykaci nebo mimicky sval nebo ve vétSing
ptipadech jen néktera z jeho ¢asti (Zemen, 2008, s. 27).

7.4 Jiné obtize

Mohou se vyskytnout piiznaky, které jsou typické pro zanétliva onemocnéni TMK jako
jsou zarudnuti, lokalni zvyseni teploty, bolest, lokalni otok ¢i porucha funkce. Nemusi se vzdy
jednat pouze o obtize v orofacialni oblasti, potize se mohou vyskytnout i v oblasti usi ¢i oci.
Mtze se jednat o bolest, tinitus ¢i poruchy sluchu. Déle také bolest o¢i nebo za o¢ima, bolest
hrdla nebo jazyka, pocity slabosti pii zvykani nebo polykani (Zemen, 2008, s. 29).

Porucha celistniho kloubu je ¢astou pti¢inou chronickych bolesti hlavy. Bolest se mize
projikovat do oblasti ¢ela, horni Celisti, zubii a velmi Casto ma charakter izolované neuralgie
jedné vétve patého hlavového nervu, nervus trigeminus (Hoskovcova et al., 2017, s. 55).

Casto jsou u pacientll popisovany také otogenni bolesti, tedy bolesti ucha neboli otalgie.
Muze se jednat také o tinitus, vertigo, subjektivni poruchy sluchu, neinfekéni bolest v hrdle

nebo pocity ,.knedliku* v krku pfi polykani (Hoskovcova et al., 2017, s. 55).
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8 VySetrovaci metody

Vysetieni pacientll, kteti maji obtize s temporomandibularnim kloubem, se sklada z né¢kolika
fazi. Jeho soucasti je klinické vySetfeni, zobrazovaci metody a také miniinvazivni 1écba
(Machon, 2008, s. 15).
8.1 Klinické vySetieni

Tato faze je obvykle prvnim kontaktem s pacientem a jeho prvnim krokem je ve vétSiné
pfipadi anamnéza. Anamnéza zjiStuje pacientovy obtize, sleduje jejich prib¢h a nasledny
vyvoj. Zjistuje také vyskyt podobnych a jinych onemocnéni napti¢ rodinnymi ptislusniky.
Zaznamenava bolest, jeji charakter, délku trvani a Sifeni do jinych ¢asti té¢la. Samotna anamnéza
se deli na jednotlivé typy, jednd se o anamnézu osobni, pracovni, socidlni, sportovni,
farmakologickou. Dale jsou sem také zafazeny alergie ¢i abtizus (Machon, 2008, s. 15).

Samotné vySetfeni probihd nejdiive aspekei neboli pohledem. Jedna se o zhodnoceni
barvy kiize, symetrie obliceje €i nalez patologii v oblasti obli¢eje a orofacidlni oblasti. Po
aspekci nasleduje palpace, tedy vySetfeni pohmatem. Palpaci se vySettuji zpravidla Zvykaci
svaly a oblast Celistniho kloubu. Palpace se provadi bimanualn¢ a je bud’ dynamicka, ktera se
provadi pii pohybu celisti nebo statickd, kterd probiha pti zavienych ustech. Zjistuje se tak
bolestivost jednotlivych svalil, symetrie ¢i svalové spazmy (Machoni, 2008, s. 15).

8.2 Zobrazovaci metody

V ramci diagnostiky onemocnéni celistniho kloubu se vyuzivad fada zobrazovacich
metod. Za nejcastéji vyuzivané metody se poklada rentgenovy snimek (RTG) a také magneticka
nakladnost a vétsi pocet kontraindikaci, zeyména pak graviditu, pfitomnost kardiostimulatoru
nebo kochlearniho implantatu v téle, pfitomnost kovového materialu v téle anebo také strach
pacienta z uzaviené¢ho prostoru. Jako alternativa magnetické rezonance je pifedstavovana

ultrasonografie (US) (Levorova, Machon, Foltan, 2015).
8.2.1 Rentgenovy snimek

Rentgenové vySetfeni celistniho kloubu poskytuje informace o morfologickych
vlastnostech kosténych struktur kloubu, zahrnuje také funkéni spojitosti mezi jednotlivymi
strukturami kloubu, avSak se jedn4d o metodu, ktera neni Gi€inné pii zobrazovani a hodnoceni
mekkych struktur (Ferreira et al., 2016).

Rentgenové snimky pomédhaji také pii diagnostice pfitomnosti degenerativnich ¢i

traumatickych zmeén a také cystickych 1ézi (Levorova, Machoi, Foltan, 2015).
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Nejcastéji vyuzivanymi rentgenovymi metodami jsou panoramatickd radiografie,
planigrafie a v neposledni fad¢ také transkranialni radiografie.

Pokud hovofime o panoramatické radiografii, jedna se o metodu, kterd nam poskytuje
informace a pichled o maxillarni oblasti a je uzite¢na pii diferencialni diagnostice
odontogennich zmén neboli zmén kostniho ptivodu, pii kterych se ptiznaky mohou prekryvat
s poruchami celistniho kloubu. Tato metoda je schopna odhalit i pokrocilé zmény v kondylu.
Piikladem mohou byt asymetrie, pfitomnost kostnich vyristkil, zlomeniny, zmény ve velikosti
¢i tvaru a také degenerativni a zanétlivé procesy, piipadné i metastazy (Ferreira et al., 2016).

V piipad€ planigrafie se jednd o metodu rentgenového zobrazeni, kterd poskytuje
urcitou piesnost pti diagnostice. Je schopna zobrazit detail kloubu a kostnich struktur a odhalit
tak ptipadné anatomické abnormality ve strukturach, které uzce sousedi s TMK. Muze se jednat
o processus styloideus a mastoideus a také o jarmovy oblouk. Je to metoda, ktera je schopna
poskytnout srovnani obou stran, coz je uzite¢né pii podezieni na hypermobilitu v ¢elistnim
kloubu (Ferreira et al., 2016).

Posledni metodou je transkranialni radiografie. Jedna se o metodu, ktera je podobné
jako planigrafie schopna poskytnout informace o anatomickém uspofadani kondylu, jamky i
tuberkulu. V pfipad¢ transkranialni radiografie je vSak RTG paprsek smérovan Sikmo pies
lebku do kontralateralniho TMK, diky tomuto uspotadani tak dochazi ke vzniku sagitalniho

pohledu (Ferreira et al., 2016).
8.2.2 Artrografie

Artrografie je metoda, kterd se vyuziva jako varianta RTG techniky pro zobrazovani a
diagnostiku TMK. Cilem artrografie je zobrazeni a nasledné posouzeni mekkych tkani
v okoli TMK. Dfive byla tato metoda vyuzivana pro identifikaci posunu kloubniho disku.
Informace o morfologii, umisténi a funkci disku byly ziskdvany pomoci aplikace kontrastni
latky do horniho ¢i spodniho kloubniho prostoru. Byly tak ziskdny dynamické obrazy, které
byly schopny zaznamenat pohyby Celisti (Ferreira et al., 2016).

I pfesto, ze je artrografie uZitena metoda pro identifikaci polohy kloubniho disku,
V soucasné dob¢ se tato metoda pfili§ nedoporucuje, a to zejména z toho diivodu, Ze se jedna
o invazivni zakrok, pii kterém hrozi iatrogenni poskozeni pacienta v souvislosti s perforaci

disku a naslednym poskozenim licniho nervu (Ferreira et al., 2016).
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8.2.3 Vypocetni pocita¢ova tomografie

Vypocetni pocitacova tomografie (CT) je zobrazovaci metoda, kterd tvoii soubor obrazii
ziskanych sofistikovanou a vysoce pfesnou technikou ve srovnani s rovinnymi RTG snimKky.
Casto je vyuzivana metoda CT s kuzelovym paprskem, a to zejména diky specifickému vyuziti
v maxilofacidlni oblasti. Hlavni vyhodou je pozorovani jednotlivych struktur kosti i kloubt
Vv sagitalni, frontalni a axialni rovin¢ a také mozna manipulace s obrazem v ruznych hloubkach
a také trojrozmérna rekonstrukce. Doba samotného vySetieni se pohybuje mezi 10 a 70
sekundami (Ferreira et al., 2016).

Metoda CT ma své zastoupeni zejména pii diagnostice a hodnoceni jednotlivych
kostnich komponent TMK, slouzi zejména pro ptfesné urCeni kostnich zmén, jako jsou
zlomeniny, novotvary, ankylozy. Je zaméfena také pro diagnostiku degenerativnich,
pseudocystickych a osteofytickych zmén ¢i pro hodnoceni pooperaénich stava (Ferreira et al.,
2016).

Metoda CT dobfe zobrazuje tvrdé tkané, zuby a kosti, které jsou méfeny ve svém
skute¢ném morfologické stavu, avSak meroda neni vhodna pro zobrazeni kloubniho disku a
jinych mékkych struktur. Mezi hlavni nevyhody patii vysoké naklady na vySetfeni a také

vystaveni pacienta vyssi irovni zareni (Ferreira et al., 2016).

8.2.4 Magneticka rezonance

Magneticka rezonance (MRI) je zobrazovaci metoda, kterd je povazovéna za nejlepsi
metodu pro zobrazovani a hodnoceni zejména intraartikularnich procest. Vzhledem k faktu, ze
pii vyuziti této metody dochézi k vysokému kontrastnimu rozliSeni mékkych tkéni, je tato
metoda povazovana za nejlepsi metodu pro diagnostiku poruch kloubniho disku (Gharavi et al.,
2022).

Diive byla MRI metodou prvni volby pro diagnostiku chorobnych procest, které
zahrnuji mekké tkané, jako jsou kloubni ploténky, vazy, retrodiskalni tkdn€, intrakapsuldrni
synovialni obsah a také ptilehlé zZvykaci svaly (Ferreira et al., 2016).

Standardni MRI zobrazovaci protokol se sklada ze Sikmych sagitalnich a frontalnich
protonovych denzitn€¢ vyvazenych sekvenci v zavienych a otevienych ustech. Dochazi tak
k pfesnému hodnoceni polohy ploténky a metoda je vysoce citlivd na intraartikularni
degenerativni zmény (Ferreira et al., 2016, Gharavi et al., 2022).

MRI je vyuzivéana pii stavech, které zahrnuji dlouhotrvajici pocity bolesti v kloubu nebo
také pfi pfitomnosti zvukovych fenoménti pii pohybu cCelisti. Vyuziva se také pii funkcnich

zménach v kloubu, jako jsou Casté subluxace a dislokace, omezeny pohyb pii otevirani Gst se
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ztuhlosti. Své vyuziti nachédzi také v ptipadé, ze se jednd o podezieni na pfitomnost
neoplastickych procest ¢i osteoartrézy (Ferreira et al., 2016).
8.2.5 Ultrasonografie

Ultrasonografie (US) je zobrazovaci metoda, ktera je snadno piistupna a také cenové
dostupnd, coz z ni ¢ini spolehlivou a i¢innou metodu pii zobrazovani a hodnoceni TMK. Jedna
se o neinvazivni, nebolestivou metodu, ktera dané struktury zobrazuje v redlném case. M4 urcité
nevyhody, kterymi mohou byt omezené piistupy K hluboko ulozenym strukturam nebo
kloubnim diskiim v dasledku absorpce zvukovych vin v ¢elistnich a spankovych kostech (Kim,
Park et al., 2021).

Vhodnym nastavenim polohy sondy Ize spravné zachytit kloubni prostor. Tato metoda je
vyuzivana i pii zobrazovani jinych kloubt, jako je kolenni kloub (KOK), ky¢elni kloub (KYK),
ramenni kloub (RAK) a loketni kloub (LOK) (Kim, Park et al., 2021).

Pti pouziti US dochézi ke tvorb¢ ultrasonografickych vin. Tyto viny pfedstavuji podélné
mechanické vinéni, jehoZ frekvence je vyssi nez 20 000 Hz. Souc¢asné€ dochazi k prenosu téchto
vIn na cilené tkané a jejich odrazu, ktery je pomoci ultrasonografické hlavice zpétné rozpoznan
a zpracovan ve vysledny obraz. V sond¢ samotného pfistroje se nachazi piezoelektricky krystal,
ktery je napojen na zdroj sttidavého napéti. Dochazi tak k deformaci krystalu a tvorb¢ vibraci,
které se pfenaseji na tkané ve chvili, kdy je sonda pfilozena k povrchu t&la. Cast tohoto signalu
je pii svém prubéhu ve tkanich absorbovana. Na rozhrani jednotlivych tkani dochazi k odrazu
akustické viny, odraz je detekovan a pomoci ptistroje je pteveden na vysledny obraz (Levorova,
Machon, Foltan, 2015).

VysSetieni probihd jak pti otevienych, tak i zavienych tustech pacienta. Pokud US
vyuzivame pii zavienych Ustech, dosdhneme tak vySetieni povrchu kondylu. MiZeme si v§imat
nerovnosti povrchu u degenerativnich onemocnéni, hladké linie u kloubu, ktery nedisponuje
zadnou patologii nebo mtizeme také vidét porusenou kontinuitu pti frakture kondylu (Levorova,
Machon, Foltan, 2015).
jsme schopni odhadnout, zda je v kloubu piitomen vypotek pfi akutni artritidé anebo je zde
nahromadéna krev pfi traumatickém postizeni kloubu (Levorova, Machon, Foltan, 2015).

Pokud US vyuzivame pii otevienych ustech, metoda ndm umoznuje sledovat nejen
pozici, ale také pohyb samotného kloubniho disku. Pokud pfi pohybu dochazi k jeho anteriorni
dislokaci, mizeme sledovat pohyb retrodiskélni tkané a také zménu ve tvaru kloubni Stérbiny

(Levorova, Machon, Foltan, 2015).
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8.3 Miniinvazivni metody
8.3.1 Artroskopie

Slouzi k endoskopickému vySetfeni nitrokloubnich struktur. Obraz intraartikularnich
struktur je prenaSen na monitor. Tato metoda umoziuje presnou diagnostiku kloubnich zmén,

ale 1 provedeni spravného chirurgického vykonu. Nevyhodou je invazivni pfistup a nutnost

celkové anestezie (Machon, 2008, s. 21).
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9 VysSetreni temporomandibularniho kloubu

9.1 VySetieni pohybii

Pfi vySetfovani celistniho kloubu se zaméfujeme zejména na vySetfeni rozsahu
jednotlivych pohybtl, v ramci tohoto vySetfeni se vyuziva posuvné meétitko. Pii normalni
nenarusené funkci kloubu lze bez obtizi zaviit Gsta, pokud je tato schopnost naruSena, mtize se
jednat napf. o nereponovanou luxaci Vv Celistnim kloubu anebo o posttraumaticky stav

Vv souvislosti se zlomeninou dolni ¢elisti (Zemen, 2008, s. 37).

9.1.1 Vyseti‘eni abdukce

Pramérny rozsah maximalniho otevieni st je zhruba 40-55 mm. Pokud je tento rozsah
mensi, povazujeme jej za omezeny. Vzdy je ale dulezité zhodnotit celkovou velikost a veék
pacienta. U omezeného rozsahu pohybu je nutné zjistit, zda k omezeni dochazi v dusledku
bolesti nebo fyzické piekazky. Pii otevirani st si miZzeme vSimnout i pohybu brady. Pfi
normalni funkci kloubu se stied brady pohybuje ve stfedni ¢atre a bez odchylek (Zemen, 2008,
s. 37).

9.1.2 VySeti‘eni lateropulze a protrakce
Za fyziologického stavu se maximalni lateropulze od stfedni cary pohybuje v rozmezi
10-12 mm, maximalni protruze je zhruba 7-11 mm a maximalni retruze, pokud ji Ize vykonat,

se pohybuje v rozsahu do 1,5 mm (Zemen, 2008, s. 37).

9.2 Vysetieni zvukovych fenoméni

V ramci normalni Celistniho kloubu pfi otevirdni ust nedochdzi ke tvorbé Zadnych
zvukovych fenoménl. Tyto fenomény mohou svédCit o mechanické piekazce v kloubu.
K vySetfeni vyuZivame stetoskop, ktery se ptiklada do oblasti Celistniho kloubu. Zvukové
fenomény mohou byt slySitelné, popt. vnimani i pfilozenim Spicek prstli na oblast kloubu.
Nejcastéji vnimanym zvukem je lupani a praskani v kloubu (Zemen, 2008, s. 40).
9.3 Palpa¢ni vySetieni

Palpace je pravdépodobné jednim z nejvice relevantnich klinickych vysetfovacich metod,
a to zejména pro svou vysokou spolehlivost a také moznost strukturalni diferenciace v ramci
bolestivych struktur a tkani. Pokud se jedna o svalovou bolest, je vySetfujici schopen
diferencidlné rozlisit, ktery sval je nejbolestivejsi ¢i piipadné, kterd jeho Cast je nejvice
bolestiva. Stejné tak pristupujeme i pii vysetieni kloubnich ¢i nervovych struktur (Ferndndez-

de-Las-Penas, Von Piekartz, 2020).
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Vysettuji se soucasné ob¢ strany, a to za pomoci jemného tlaku Spicek prsti. VySetieni
probiha jak v klidovém stavu, tak i pfi samotném pohybu, hodnoti se bolest pii palpaci a také
symetrie pohybu obou kondyli. Pokud pacient pocituje bolest, mize byt v kloubu pfitomen

zanét, ktery vznika zejména v souvislosti s traumatem orofacialni oblasti (Zemen, 2008, s. 40).

9.4 VysSetreni zvykacich svali

Zvykaci svaly velmi ovliviiuji funkci samotného &elistniho kloubu a za normalnich
okolnosti jejich palpace neni bolestiva, pfitomna bolest by svéd¢ila o jejich poruse. K bolesti
Casto dochazi po mikrotraumatech ¢i pietézovani svalli. Bolestivost svalll je nejvyssi v misté
jeho tponu ke kosti, pouze vyjimecné se vyskytuje v misté bfiska svalu. Ve svalu se Casto
mohou nachazet spoustéci mista bolesti, tzv. Trigger points (Zemen, 2008, s. 42).

Trigger points (Trp) jsou definovany jako mimotadné citliva mista v napnutych vlaknech
ztuhlych svall, které mimo jiné zptisobuji lokélni a pfenesenou bolest. Trigger points se skladaji
z mnoha tzv. kontrak¢énich uzli, coz je segment svalového vldkna s extrémné kontrahovanymi
sarkomerami a se zvySenym pramérem. Aktivni Trp zpisobuji bolest, zabranuji plnému
prodlouzeni svalu, oslabuji sval a zprostfedkovavaji lokalni zaskuby svalovych vlaken (Bron,
Dommerholt, 2012).

Ptitomnost spoustovych bodli mize ovlivnit orofacidlni motorickou kontrolu, coz se
velmi Casto projevuje omezenim ¢i ztratou pohybu, svalovou slabosti, svalovou inhibici nebo
zrychlenou Unavou. Je potieba tedy rozliSovat stav zvysené citlivosti a pritomnosti Trps
(Fernandez-de-Las-Pefias, Von Piekartz, 2020).

Palpaci svalli miizeme méfit tlakovym algometrem nebo konecky prsti, oba postupy jsou
mezi vySetfujicimi povazovany za velmi spolehlivé. Jednim z ptiznakii postizeni Zvykaciho
svalstva je zvySena citlivost pfi jejich manualni palpaci nebo také svalova bolest. Manualni
palpace zvykacich svalii by méla byt povazovana za pozitivni ve chvili, kdy pacient rozpozna
bolest vyvolanou palpaci jako bolest jemu znamou. Pokud je ve vySetiované tkani zvySena
citlivost, miize se jednat také o odraz hyperalgezie nebo alodynie (Fernandez-de-Las-Pefias,
Von Piekartz, 2020).

9.4.1 M. temporalis

Palpuje se jeho upon na spankové kosti, tento sval byva zvlast’ citlivy pii bruxismu nebo
bolestech hlavy ve spankové oblasti. Byva také bolestivy jeho upon na proccessus coronoideus
mandibulae pii temporalni tendinitidé. Palpace tohoto Giponu se provadi zejména ukazovakem

jedné ruky po zevni strané a soucasn¢ ukazovakem druhé ruky intraordlné v ustech pacienta

(Zemen, 2008, s. 43).
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9.4.2 M. masseter

Na jafmovém oblouku Ize palpovat horni Gpon tohoto svalu, jeho dolni Gipon je hmatny
proti thlu dolni Celisti. Byva bolestivy pii Castém zatinani zubt. Bolestivost m. masseter
muzeme také oziejmit pomoci zatéZzového testu. Pacient otevie Usta Vv rozsahu 30 mm,
vySettujici tlaci dvéma prsty proti piednim zubtim dolni Celisti. Pacient se pfi tomto testu snazi
zaviit usta alespon po dobu 15 sekund, pokud pacient vnima sval jako bolestivy, nalez je

povazovan za pozitivni (Zemen, 2008, s. 44).

9.4.3 Mm. pterygoidei

Tyto svaly jsou pro palpacni vySetieni takika nepfistupné. Mizeme provést nepiimé
vySetieni m. pterygoideus lateralis pomoci zatéZzového testu. Tento sval je nejen abduktorem,
ucastni se také na lateropulzi a protrakci. Pfi zatézovém testu umisti terapeut dlai pod bradu
pacienta, ktery se snazi oteviit Gsta proti odporu dlan¢ terapeuta. Pti pozitivnim nalezu pacient
vnima bolestivost (Zemen, 2008, s. 45).
9.5 Orientacni vySetieni kréni patere a drZeni téla

Oblast kréni patete je funkéné spojena s Celistnim kloubem, z tohoto diivodu se provadi
orientacni vySetfeni kréni patete. Hodnoti se aktivni pohyblivost hlavy, jeji poloha, symetrie ¢i
pripadné asymetrie hlavy, krku a ramen. Pacient provadi aktivni flexi hlavy, extenzi, lateroflexi
a rotaci, hodnoti se jednotlivé rozsahy pohybu, pfipadnd omezeni v rozsahu ¢i pfitomnost
bolesti. Vysetiuje se také pasivni pohyblivost segmentt (Zemen, 2008, s. 46).

Velmi Castou prvotni pfi¢inou bolesti €elistniho kloubu je pfedsunuté drZeni hlavy, v této
pozici totiz dochazi ke zvySenému pasivnimu napéti jazylkovych svali, a to z dlouhodobého
hlediska. Stah téchto svalll vede k otevirani ust a nasledné retrakci Celisti. Tomuto stavu brani
stala aktivita m. pterygoideus lateralis. Jeho tahem vSak dochazi k posunu disku proti hlavicce
dolni ¢elisti smérem dopfedu. Dochazi tak k naruSeni optimalni pozici disku a pfi otevirani ust
je na disk vyvijena vét§i mechanickd zat€z a dochéazi k jeho rychlejSimu opotiebovani

(Hoskovcova et al., 2017, s. 58).
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10 Moznosti rehabilitace

Fyzioterapie ma pti 1écbé poruch temporomandibularniho kloubu vyznamné zastoupeni. Patfi
tedy k zakladnim lé¢ebnym metodam a velmi Casto se k fyzioterapii pfistupuje jako k metodé
prvni volby. Pomoci specialnich metod je tak mozné ovlivnit nejen bolestivost kloubu, ale i
zvetsit rozsah pohybu zejména u kloubu, ktery je postizen hypomobilitou. Cilenym tréninkem
1ze také ovlivnit svalovou souhru v okoli kloubu a zlepsit tak koordinaci jednotlivych pohybii
Celisti. Fyzioterapeuticky postup by mél byt individudlni a fidit se konkrétnimi potiebami a
specifiky pacienta (Velebova, Smékal, 2007).

Fyzioterapeuticky program by z pocatku terapie mél zahrnovat zejména edukaci
samotného pacienta. Vysvétlit mu pfi¢inu moznych symptomi, poucit ho o moznostech 1écby
a dal$iho postupu, ¢imz mizeme piedejit obavam a strachiim, které terapii negativné ovliviuji.
Spadaji sem i mozna rezimova opatieni, kterd ptedchazi zhorSovani symptomu. Dilezita je
eliminace situaci a ¢innosti, které symptomy zhorsuji, symetrické zvykani na obou stranach,
otevirani ust pouze do bezbolestného rozsahu, a to zejména pii zivani apod. (Velebova, Smékal)

Pti fyzioterapii poruch celistniho kloubu preferujeme cviceni v kratkych ¢asovych tisecich,
zhruba 3 — 5krat za sebou a vicekrat denné neZ jedno delsi cviceni, kdy by mohlo dojit
K pietizeni kloubu a okolnich struktur a zhorSeni ptipadnych bolesti (Machon, Hirjak, 2014, s.
137).

V ramci konzervativni terapie se tedy zpoc¢atku ptistupuje na Setfici rezim, a to zejména u
bolestivych stavi,, které mohou byt zpusobeny artritidou, osteoartritidou ¢i svalovym
snizeni bolesti a také leps$i regeneraci postizenych struktur (Machon, Hirjak, 2014, s. 136).

M¢ly by byt omezeny zvykaci pohyby, doporucuje se mekka strava, jednotliva sousta
krajet na malé¢ kousky, omezit zivani, zpév ¢i Zvykani zvykacek. Pokud hovoifime o
hypermobilnich stavech, doporucuje se omezit maximalni otevirani Ust, a naopak podpofit

klidovy rezim (Machon, Hirjak, 2014, s. 136).
10.1 Mékké techniky

10.1.1 Osetfeni fascii

V terapii se zamétujeme na oSetfeni a protazeni pretrachealni fascie (viz obrazek 9, s.
50). Pacient lezi na zadech, hlava je v mirném zaklonu a je polozena na stehn¢ terapeuta, ktery
sedi u hlavy pacienta. Terapeut jednou rukou drzi dolni Celist za bradu a druhou rukou vyviji
tah kaudalni smérem ptes hrudni kost. Aby doSlo k maximalni relaxaci, je zapotfebi hluboké

prodychani dané oblasti. Pokud chceme dosahnout jednostranného protazeni, je pacientova
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hlava mirné rotovana na opacnou stranu. Terapeut jednou rukou fixuje spodni thel mandibuly,

druhou rukou vyviji tah kaudalnim smérem pod kli¢ni kost (Velebova, Smékal, 2007, s. 25).

i ‘ '
5
- .

Obrazek 9 Osetieni pretracheélni fascie (Velebova, Smékal, 2007, s. 25).

10.1.2 Osetfeni svali

Pro oSetieni svall v okoli samotného TMK se vyuziva metoda Postizometricka relaxace
(PIR). Metoda postizometrické relaxace (PIR) je cilena na hypertonicka vlakna svalu, v ramci
poruch celistniho kloubu se ¢asto vyuziva u akutniho stavu, ktery vznikl svalovym spazmem
anebo také u stavil chronické hypomobility (Machon, Hirjak, 2014, s. 138).

Pfi vyuziti této metody pacient lezi na vySetfovacim stole s hlavou voln¢ uloZenou
V neutralni pozici. Vzhledem k tomu, ze svaly, které se podileji na elevaci dolni celisti se
kontrahuji také pfi jejich lateralnich pohybech, vyuzivame metodu PIR pro elevatory ve dvou
fazich. V prvni fazi jsou piislusné svaly protaZeny ve sméru opa¢ném, tedy v depresi a nasledné
ve sméru laterdlnich pohybti. Casovy interval je zhruba 6 opakovani v ramci jedné terapie
(Urbanski, Trybulec, Pihut, 2021).

ProtaZeni a relaxace ve sméru deprese. Pii této technice se terapeut snazi dosdhnout
protazeni a relaxace svalil, které jsou zodpoveédné za elevaci dolni Celisti. Jedna se tedy o svaly
m. masseter, m. temporalis, m. pterygoideus lateralis, m. pterygoideus medialis. Terapeut
pokladé své palce na Zvykaci plochu premolaru pacienta a nasledné pasivné protahuje dolni
Celist smérem do deprese, dokud nedosdhneme tzv. funkéni bariéry, pii které postupné nartista
odpor. V této poloze se pacient snazi o provedeni izometrické kontrakce elevatorti za pouziti
pfiblizné€ 20 % jejich maximalni sily. Kontrakce svali by méla trvat pfiblizn¢ 10 s, nasledné
pacient kontrakci uvolni a terapeut se snazi o nové postaveni dolni ¢elisti ve sméru deprese
S dosazenim nové a vétsi funkéni bariéry. Tento proces opakujeme minimalné tiikrat a
vychazime vzdy z nové dosazené funkéni bariéry (viz obrazek 10, s. 51) (Urbanski, Trybulec,

Pihut, 2021).
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Obrazek 10 PIR elevatort dolni ¢elisti (Urbanski, Trybulec, Pihut, 2021).

ProtazZeni a relaxace do stran. Hlava pacienta je umisténa v neutralni pozici stejné jako
pfi ptedchozi terapii. Ruce terapeuta jsou umistény tak, ze jedna ruka palcem a ukazovakem
objima t€lo dolni Celisti a jeji thel, ptitom soucasné druha ruka je uloZena na spanku opacné
strany tak, aby dochazelo k fixaci hlavy. V této pozici terapeut pasivné provede lateralni pohyb
dolni ¢elisti do chvile, neZ se objevi prvni napéti ve svalech. V tomto okamziku pacient provede
svalovou kontrakci za pouziti zhruba 20 % své maximdlni sily ve sméru vychozi polohy.
Kontrakce trva zhruba 10 s. Nasledn¢ se terapeut snazi o zvétSeni ROM lateralnim smérem do
té doby, dokud nedosdhne nové funkéni bariéry a napéti svalt. Cyklus opakujeme alespon
tiikrat, a to vzdy do obou lateralnich sméra a zasadné vzdy z noveé vzniklé funkéni bariéry (viz

obrazek 11, s. 51) (Urbanski, Trybulec, Pihut, 2021).

Obrazek 11 Protazeni a relaxace svaltl do stran (Urbanski, Trybulec, Pihut, 2021).

ProtaZzeni a relaxace m. pterygoideus medialis a lateralis. Pacient lezi na zadech,
terapeut stoji za pacientem a jednou rukou fixuje hlavu v oblasti ¢ela, druha ruka se zapira
palcem o bradu pacienta v tésné blizkosti spodniho rtu. S vydechem pacient otevira usta
s pfipadnou asistenci ruky terapeuta, ktery brani automatickému piivirani tst. Pokud chceme
dosahnout protazeni m. pterygoideus medialis, méni se smér pohybu. Protahujeme tedy

s vydechem do mirného otevieni st ve sméru deprese, retrakce a také v lateralnim posunu dolni
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Celisti na oSetfovanou stranu. Varianta pro protazeni m. pterygoideus lateralis je obdobna,
protahujeme v maximalni depresi a v posunu dolni ¢elisti na osetfovanou stranu (Fyzioweb,
2017).

Mobilizace a oSetifeni mékkych tkani. Myofascialni oSetfeni se provadi postupné
V oblasti ptedni ¢asti spankovych svald, v oblasti povrchovych struktur Zvykacich svalu (viz
obrazek 13, s. 52) a také ve svalu m. sternocleidomastoideus (viz obrazek 14, s. 53). OsSetieni
se provadi oboustranné, a to minimalné po Sesti opakovanich (Urbanski, Trybulec, Pihut, 2021).

Osetfeni mékkych tkani za¢indme v misté proximalniho tponu kazdého svalu. Pacient
lezi na zadech s hlavou oto¢enou do strany na neosetfovanou stranu. Terapeut osetiuje cilenou
strukturu btiskem palce tak, ze oSetfovanou tkan posune nejdiive distalné, aby bylo dosazeno
tkanové bariéry. Nasledné se lehce posouva smérem kauddlnim a udrzuje napéti oSetfované

struktury (viz obrazek 12, s. 52) (Urbanski, Trybulec, Pihut, 2021).

Obrézek 12 Osetfeni spankového svalu (Urbanski, Trybulec, Pihut, 2021).

Obrazek 13 Osetieni m. masseter (Urbanski, Trybulec, Pihut, 2021).
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Obrazek 14 Osetfeni m. sternocleidomastoideus (Urbanski, Trybulec, Pihut, 2021).

10.1.3 Oseti‘eni spoust’ovych bodi

V oblasti ¢elistniho kloubu se nachazi svaly, které byvaji velmi €asto postizeny vznikem
Trps. Jedna se o svaly m. masseter a m. temporalis.

M. masseter. Jedna se o sval, ktery zavira dolni ¢elist. Spoustové body vznikaji ¢asto
pii dlouhodobém svirani Celisti, napi. svirani chranice zubl u sportovct, potapéni ¢i zatinani
zubl ve spanku. Pfi zméné napéti ve svalovych vlaknech se mize objevit bolest v obliceji, nad
hornimi zuby, ve tvaii nebo nad obo¢im. Spoustové body maji také negativni dopad na rozsah
pohybu v ¢elistnim kloubu, kdy je omezeno plné otevieni ust (Finando, 2021, s. 34).

OSetfeni m. masseter se provadi zevnitf, sval miZe byt oSetfen nejen fyzioterapeutem,
ale velmi Casto se jedna o autoterapii po pfedchozim zaskoleni pacienta. VySetieni probiha tak,
ze vlozime palec do Ust a prsty na tvar. Poprosime pacienta o mirné sevieni zubu, pii kterém je
sval 1épe hmatny. Palcem nasledné stla¢ime zatuhla a citliva mista ve svalu, oSetfeni mtize byt
mirné bolestivé. Po kazdém oSetfeni by mélo nésledovat i jemné protaZzeni samotného svalu.
Protazeni se provadi tak, Ze si pacient d4 ruku pod bradu a mirné proti lehkému odporu rukou
otevird usta. V této pozici setrva zhruba pét vtefin a nasledné povoli (Finando, 2021, s. 35).

M. temporalis. Pfi¢ina vzniku spoustovych bodu je velmi obdobna jako u m. masseter.
Jedna se zejména o skiipani zuby ¢i pfimé narazy pti Grazech a padech. Bolest je pocitovana
V oblasti spanku, Casto se §ifi aZ k Celistnimu kloubu. OSetieni tohoto svalu se provadi lehkym

a opakovanym stlac¢enim bolestivych bodii po dobu nékolika vtefin (Finando, 2021, s. 36).
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10.2 Mobilizace kloubu

Tento typ terapie se vyuziva zejména u pacientd, u kterych je porucha pohyblivosti
kloubu zpisobena zejména na podkladé dislokace disku kloubu nebo v piipadé fibroznich
adhezi. Mobilizace se také vyuziva pti luxaci, pokud totiz hlavice opusti kloubni jamku, dochazi
ke znemoznéni pohybu v kloubu. Aby doslo k obnoveni pohybu, je zapotiebi vratit kloubni
hlavici zpét na své misto (Zemen, 1999, s. 121).

Hlavni indikaci pro mobilizaci je tedy omezeni jeho rozsahu pohybu, nicméné tomuto
typu terapie bychom se méli vyhnout v ptipadé, ze se jedna o hypermobilni kloub. Pied
samotnou mobilizaci je vhodné zméfit ROM kloubu (Shaffer et al., 2014).

V terapii TMK se také vyuziva tzv. Hippokrativ hmat (viz obrazek 15, s. 54), a to
zejména u stavi, u kterych doslo k jeho dislokaci. Pokud chce terapeut aplikovat Hippokratovu
repozici dislokovaného ¢elistniho kloubu, musi jeho ruce zaujmout zvlastni postaveni. Palec
terapeuta je umistén lateralné vedle zubt, na strané, kde pozadujeme repozici. Ostatni prsty
jsou ulozeny na spodni stran¢ dolni Celisti. Terapeut nasledné vyviji tlak, nejprve smérem
kaudalnim a nasledné ptidava tlak také smérem dorzalnim. Manévr je ukoncen ve chvili, kdy
hlavice pieskoci kloubni hrbol, ¢asto mize byt také projevem typické lupnuti v TMK (Prechel
etal., 2018).

— Reduce one side at a time

— Place thumb lateral to dental arch
(oblique line)
Place remaining fingers on the external inferior
aspect of the mandible

— First, apply pressure in a caudal direction. only
then in a dorsal direction

Obrézek 15 Hippokratiiv hmat (Prechel et al., 2018).
10.2.1 Smérem do distrakce

Dle jiné studie se pro mobilizaci Celistniho kloubu vyuziva Sest zakladnich pohybt
Vv riznych smérech. Prvnim pohybem je tah Celistniho klubu smérem do distrakce (viz obrazek
16, s. 55). Terapeut se palcem zapte o stoli¢ky dolni Celisti na oSetfované strané, zatimco
druhym a tfetim prstem je opien o homolateralni a kontralateralni dolni ¢elist, kterou mobilizuje
kaudélnim smérem do distrakce. Druhou rukou je terapeut zaptfen v oblasti ¢ela na oSetfované

stran¢ pro lepsi stabilizaci hlavy a ukazovakem palpuje pohyb ¢elistniho kloubu (Shaffer et al.,
2014).
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Obrazek 16 Mobilizace smérem do distrakce, Cervené fixace hlavy, oranzové palpace
pohybu kloubu, modfe smér mobilizace (Shaffer et al., 2014).
10.2.2 Smérem do protrakce

Vychozi pozice je stejnd, pouze se méni tah v oblasti dolni celisti. Dolni celist je
terapeutem vedena smérem dopiedu, tedy do protrakce. V tomto sméru je mozné vyuzit i

modifikaci s jiz pfedotevienymi Gsty pacienta (viz obrazek 17, s. 55) (Shaffer et al., 2014).

Obréazek 17 Mobilizace smérem do protrakce, ¢ervené fixace hlavy, oranzové palpace
pohybu kloubu, modie smér mobilizace (Shaffer et al., 2014).
10.2.3 Smérem do stran

Vyuziva se mobilizace medidlnim i lateralnim smérem. Jedna ruka terapeuta provadi
fixaci. Je oprena dlani v oblasti licni kosti na neosetfované stran¢. Druha ruka je zaptena dlani
Vv oblasti dolniho thlu mandibuly, tato ruka také provadi mobilizace smérem medialné nebo

lateralné (viz obrazek 18, s. 56) (Shaffer et al., 2014).
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Obrazek 18 Mobilizace smérem medialné/lateralné, oranzové fixace v oblasti licni kosti,

modie smér mobilizace (Shaffer et al., 2014).

10.2.4 Smérem kaudalnim, anteriornim a medialnim
Jedna ruka terapeuta fixuje kontralaterdlni stranu v oblasti licni kosti. Druhd ruka

terapeuta je dlani opiend v oblasti dolniho uhlu mandibuly a provadi mobilizaci smérem
kaudalné, anteriorn¢ a medialn¢ (viz obrazek 19, s. 56). Modifikaci této mobilizace jsou jiz

predoteviend Usta pacienta (Shaffer et al., 2014).

Obrazek 19 Mobilizace smérem kaudaln¢, anteriorné¢ a medialné, oranzové fixace

Vv oblasti licni kosti, modie smér mobilizace (Shaffer et al., 2014).

10.3 Cviceni

Spravné provedeni cvikli mize byt piinosem pii 1é¢beé temporomandibularnich poruch. Diky
cviceni by mélo dojit k obnové normalni funkce svalti v okoli kloubu, nékteré cviky jsou
zaméfeny na posileni a zlepSeni polohy dolni ¢elisti. Pacient je do terapie aktivné zapojovan, je
vSak dulezité pii terapii dbat na dikladné zaskoleni pacienta v rdmci autoterapie a také

naslednou kontrolu provadénych cvika (Zemen, 1999, s. 113).
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10.3.1 Posilovaci cviceni

Posilovaci cviceni je vhodné do terapie zaradit pti pocatcich poruch TMK. V dobé¢
intenzivni bolesti vSak muze dojit ke zhorSeni bolesti. V terapii miizeme zaradit dva typy
posilovacich cvikl. Pacient si polozi palec pod bradu tak, aby bradou mohl proti palci zatlacit
lehkou silou. Usta pacient necha oteviena alespoii po dobu 5-10 s, Gista jsou oteviend do chvile,
nez pacient uciti bolest (Villines, 2023).

Pti druhém posilovacim cviku pacient otevie usta podle svych moznosti a vlozi si
ukazovak mezi bradu a spodni ret. Svym ukazovadkem udava pacient odpor a snazi sva usta
proti tomuto odporu zavitit (Villines, 2023).

10.3.2 Stabilizaéni cviceni

Stabiliza¢nim cviceni se snazime dosdhnout posileni oslabenych svalil a zlepsit svalovou
a pohybovou koordinaci pti pohybech &elisti. Zvykaci svaly posilujeme symetricky, pokud je
vSak na jedné stran¢ vyrazné oslabeni lateropulzord, tedy m. pterygoideus lateralis, mizeme
vyuzit izometrické posileni téchto svali (Velebova, Smékal, 2007, s. 28).

Izometrickd kontrakce lateropulzora se provadi pii pootevienych ustech. Pacient lezi na
luzku a terapeut sedi za hlavou pacienta. Terapeut pfilozi dlan ze strany na bradu pacienta,
pacient je vyzvan, aby tla¢il smérem do dlan¢ alespon po dobu 10 sekund a nasledné povolil.
Celist se pii vyvijeni tlaku nesmi pohybovat do stran. Cvik je provadén zvlast na kazdou stranu

v intervalu 3-5 opakovani (Velebova, Smékal, 2007, s. 28).

10.3.3 Protahovaci cviceni

Tento typ cviceni mize byt U€inny pii bolestivosti TMK, snizuje svalové a kloubni
napéti a nabizi dlouhodobou tlevu. V prvnim cviku si pacient polozi $picku jazyku na patro
ust. Otevie Gsta co nejvice a v této pozici setrva zhruba 5-10 s.

Ve druhém cviku je poloha jazyka shodné jako u pfedchoziho. Pacient vysune spodni
¢elist smérem do protrakce do maxima a nasledné do maximalni retrakce. V kazdé poloze setrva
op¢t alesponi 5-10 s.

V dal$im cviku pacient pomalu a plynule otevird usta do svého maxima, jazyk je
V neutralnim postaveni. Setrva 5-10 s a nasledn¢ usta zavira.

Pti dalSim protahovacim cviku ma pacient zaviend Usta a hlava smétuje ptimo pied sebe.
Pohled o¢i sméfuje doprava a spodni Celist se vysunuje smérem doleva, setrva 5-10 s a vraci do

neutralni polohy. Opakujeme 1 na opacné stran¢.
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U posledniho cviku si pacient vlozi tenky predmét, napt. tuzku do Ust tak, aby byl ulozen
mezi pfednimi a zadnimi zuby, Celist je lehce piedsunuta. V této pozici pacient setrva opét 5-
10 s a nasledné vraci Celist do neutralni pozice (Villines, 2023).
10.3.4 Relaxacni cvifeni

Vzhledem k faktu, ze bolest TMK je mimo jiné Casto vyvolana stresovymi a
psychosocialnimi faktory, se pfi jeho 1€cbé mohou uplatnit také relaxacni cviceni. V prvni fazi
se mizeme zaméfit pouze na prohloubené a védomé dychani. Pacient se snazi svlij dech vnimat
aroztahovat oblast bficha a hrudniku. Vydech by mél byt pomaly a plynuly a trvat zhruba stejné
dlouho jako nadech. Opakujeme 5 —10krat (Villines, 2023).

Ve druhé fazi pohodIné sedi nebo lezi a védomé se snazi uvolit veskeré napéti z kazdého
svalu v téle. Postupuje od nohou kranialnim smérem. Jedna se o progresivné relaxaéni cviéent,

které pacientim mtize uvédomit si 1épe oblast napéti a védome jej také uvolnit (Villines, 2023).

10.3.5 Repozi¢ni cviceni

Tento typ cviceni vyuzivame u stavu, pii kterych doslo k dislokaci disku a jehoz cilem je
zlepsit polohu disku. Cvik je provadén 3x za sebou v intervalu minimalné 3x denné. Cvik se
provadi tak, ze pacient vysune dolni Celist co nejvice dopiedu, tedy do maximalni protrakce,
nasledné Usta otevie, zavie a pfitiskne spodni i horni zuby k sobé (Machon, Hirjak, 2014, s.

138).
10.4 Nakusné dlahy

Terapie okluzni dlahou v kombinaci s prvky fyzioterapie je povazovana za minimalné
invazivni a soucasn¢ u¢innou metodou prvni volby pii 1é€be onemocnéni a poruch TMK. Obé¢
metody zvysuji rozsah pohybu v dolni Celisti. Okluzni dlahy hraji vyznamnou roli pti 1écbé
TMK zejména v kratkodobém horizontu, pro dlouhodobou 1é¢bu je nejicinnéjsi vyuzit nakusné
dlahy pravé v kombinaci s fyzioterapii (Derwich et al., 2022).

K 1écbé dlahou se pfistupuje zejména v prvni fazi onemocnéni Celistniho kloubu, kdy je
dlaha pouzivéana zhruba po dobu 3 aZ maximalné 6 mésicti. Indikacemi pro nakusnou dlahu jsou
zejména zanétliva degenerativni onemocnéni, onemocnéni intrakapsularni v souvislosti
s poruchou disku, nebo také svalova onemocnéni. Neni vSak vyjimkou uziti nakusné dlahy u
pacientl, ktefi zejména v noci skiipou zuby nebo pfipadné pfili§ zatinaji Celist. U téchto
pacientt se nakusna dlaha pouZiva zejména jako prevence dalSich poruch a pfetiZzeni Celistniho
kloubu (Machon, 2008, s. 44).

V soucasné dobé¢ je k dispozici Siroké uziti ndkusnych dlah, nicméné nejcastéji pouZivané

jsou dlahy stabiliza¢ni a také ptedni repozi¢ni dlaha. Podle védeckych dikazi je prokézéano, ze
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Vv ptipadé¢ stabiliza¢nich dlah dochazi ke snizeni bolesti u pacientti s poruchami TMK. Pokud je
porucha TMK zptisobena na zakladé posunutého disku, jsou doporu¢ovany predni repozicni
dlahy, které napomahaji disku vratit se do své ptivodni polohy (Zhang et al., 2021).
10.5 Fyzikalni terapie

Cilem fyzikalni terapie v 1écbé poruch TMK je snizit bolestivost, umoznit spontanni
relaxaci svalli, snizit svalovou hyperaktivitu a obnovit tak svalovou funkci a pohyblivost
celistniho kloubu. Soucasti fyzikalni terapie neni pouze elektroterapie jako je ultrazvuk, laser,

TENS. Do této skupiny fadime také akupunkturu, 1écbu suchou jehlou, cviceni a mékkeé

techniky (Armijo-Olivo et al., 2016).
10.5.1 Lécba chladem

Pomoci chladu jsme schopni ovlivnit receptory bolesti, tzv. nociceptory. Pti ochlazeni
na 1-2 °C dochazi ke ztraté vodivosti nervil, tohoto G¢inku mizeme vyuzit pro sniZeni bolesti.
Pti lokdlnim putsobeni chladu dochazi ke zzeni priutoku krve cévami, vznikd lokalni
hypotermie, ktera je schopna snizit vyskyt lokalnich spazmi ve svalech. Tento zpisob fyzikalni
terapie se vyuzivd zejména pro tlumeni bolesti, snizovani spazmii a také u stavu akutniho
zanétu, kdy ma tato metoda protizanétlivy Gc¢inek (Zemen, 2008, s. 78).

10.5.2 Lécba teplem

Pti aplikaci tepla se zvySuje prutok krve ve svalech na zéklad€ rozsifeni jednotlivych
cév. Zvysuje se také latkova vymeéna ve svalech a relaxace svald, které jsou v pfili§ velkém
napéti. Aplikace tepla se vyuziva zejména u chronickych zanétl, kde se snazime zvysit lokalni
metabolické pochody (Zemen, 2008, s. 80).

10.5.3 Fototerapie

Fototerapie je metoda, pifi které se vyuziva ucinkil viditelné 1 neviditelné cCasti
svételného spektra. Hojné se vyuziva infracervené zareni o vinové délce 760-1400 nm. Toto
zateni je schopno v organismu vyvolat lokalni hypertermii, vazodilataci, hyperémii. Ma také
analgeticky a myorelaxa¢ni u¢inek (Zemen, 2008, s. 80).

Mezi hlavni indikace fototerapie jsou jednak funkéni poruchy pohybového aparatu,
které souvisi predevsim s poruchami relaxace. Tyto poruchy mohou byt generalizované, jako
je generalizovana svalova hypertonie anebo také lokalni, pfi kterych vznikaji reflexni zmény
Vv jednotlivych svalech (Podébradsky, Jesenicka, 2009, s. 138).

Mezi dalsi indikace fototerapie spadaji také organické poruchy pohybového aparatu,

které mohou byt spojovany s chronickou bolesti (Podébradsky, Jesenicka, 2009, s. 138).
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10.5.4 Elektroterapie

Pti dysfunkeci Celistniho kloubu je jednou z moznosti elektroterapie vyuziti TENS proud.
TENS neboli transkutdnni elektroneurostimulace je aplikovana ke snizeni bolesti pomoci
mirného elektrického proudu. Tento proud je do organismu ptivadén pomoci dvou deskovych
elektrod, které jsou aplikovany ptfimo na TMK. Frekvence proudu je nastavena na 50-100 Hz a
délka impulzu na 50-200 mikrosekund (Wadkohar, Patil, 2022).

Dalsi zastoupeni v 1é¢b¢ bolesti TMK ma také nizko uroviiova laserova terapie (LLLT).
Ve fyzioterapii je vyuzivana pro rizné poruchy muskuloskeletalniho aparatu. Jedna se o
neinvazivni lécebnou metodu, kterd je schopna generovat svétlo o jedné vinové délce, zaroven
vSak nevydava zadné teplo, zvuk ani vibrace. Generovand vinova délka vhodna pro 1écbu se
uc¢inky (Wadkohar, Patil, 2022).

10.5.5 Ultrasonoterapie

Své vyuziti u poruch ¢elistniho kloubu ma také ultrazvuk, ktery je vyuZivan nejen pro
zobrazeni, ale i terapii. Indikaci ultrazvuku u poruch ¢elistniho kloubu jsou zejména zanéty
kloubd, vazii, mékkych tkani a kosti, zejména u bolestivych syndromu a potirazovych stavi a
pii omezené pohyblivosti kloubu (Pihut et al., 2022).

Ultrazvuk je tedy vinéni, jehoz frekvence je vys$si nez 20 000 Hz a jeho vyuziti v terapii
je oznacovano jako ultrasonoterapie. Pfi ultrasonoterapii se vyuzivé frekvence ultrazvuku
vV rozmezi 1-3 MHz (Podébradsky, Jesenicka, 2009, s. 180).

Mezi biologické ucinky ultrazvuku patfi ucinek myorelaxacni, antiedematdzni a
trofotropni, pfi kterém dochézi ke zlepSeni prokrveni v dané oblasti. MiiZeme dosédhnout také
analgetického u¢inku pomoci neuralni aplikace, a to diky sniZeni rychlosti vedeni perifernich
nervi (Podébradsky, Jesenicka, 2009, s. 180-181).

10.5.6 Laser

Laser je ve fyzikalni terapii fazen do oblasti fototerapie, ktera k 1é¢ebnym ucinkim
vyuZziva polarizované zatreni. Diky polarizaci dochéazi ke kmitani vin pouze v jedné roviné.
Laser ma pii svém pisobeni mnoho ucinktl, jednim z nich je ucinek termicky, pii kterém
dochdzi k lokdlnimu zvySeni teploty v konkrétni tkani, nejcastéji o zhruba 0,5 — 1 °C
(Podébradsky, Jesenicka, 2009, s. 143).

Dal§im popisovanym ucinkem laseru je uc¢inek biostimula¢ni. Uplatiiuji se pfi ném

zejména repara¢ni mechanismy, jako je aktivace tvorby kolagenu, novotvorba cév a regenerace
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poskozenych tkéni. Laser ma mimo jiné i G¢inek protizdnétlivy a analgeticky (Podébradsky,
Jesenicka, 2009, s. 143).
10.6 Terapie suchou jehlou

Jedna se o metodu, ktera je vyuzivana zejména u pacientd, u kterych jsou ve svalech
pritomny spoustéci body Trps. Tyto body se vyznamné mohou podilet na patofyziologii TMK.
Myofascialni Trps (MTrps) jsou hypersenzitivni mista v kosternich svalech nebo svalovych
fasciich, kterd mohou zplsobit mnoho senzorickych, motorickych, neurologickych a
autonomnich pfiznakt (Menéndez-Torre et al., 2023).

K 1écbé téchto MTrps jsou vyuzivany jednak invazivni metody, jako jsou sucha jehla
nebo také akupunktura anebo metody neinvazivni, které tvofi manualni terapie, elektrolécba,
cvieni ¢i okluzni dlahy. Pravé terapie suchou jehlou je G¢innd pro ovlivnéni aktivnich
myofascidlnich Trps. Sucha jehla spociva v zavedeni pevné sterilni tenké jehly skrze kiizi ke
stimulaci MTrps, coZz vede k okamzitému zlepSeni a ulevé od bolesti. Metoda suché jehly a
manudlni terapie jsou dvé 1é¢ebné metody, které vyrazné prokazaly své ucinky pii 1écbé MTrps
(Menéndez-Torre et al., 2023).

10.7 Kinesiotaping

Kinesiotaping (KT) je terapeuticka metoda, ktera je v soucasné dob¢ vyuzivana v mnoha
ruznych odvétvich zdravotnictvi. Vyuziva se na tirovni akutni péce, nebo liizkové ¢i ambulantni
rehabilitace. U¢inki je mnoho, mezi mozné wi¢inky kinesiotapingu mtizeme zafadit regeneraci
poskozenych nebo oslabenych svalli, urychleni regenerace, facilitace nebo inhibice svalové
aktivity. Mezi dal$i pozitiva kinesiotapingu patii zvySeni propriorecepce a podpora mékkych
tkani v oSetfované oblasti, snizeni otokt, lymfedému a snizeni bolesti (Algahtani, Parveen,
2023).

Kuze je nejvétsim smyslovym organem lidského téla. Mezi jednotlivymi vrstvami kiize
se nachazeji ¢etnd nervova zakonceni a také receptory registrujici pohyb, tah a tlak. Pfi umisténi
KT na ktzi s minimalnim napétim, dojde ke zvétseni podkozniho prostoru, stimulaci cirkulace
krve a lymfatické tekutiny, aby se urychlila obnova poranéné tkané. Proménliva aplikace a
napéti KT ovliviluje pfirozené hojivé procesy organismu (Alqahtani, Parveen, 2023,

Langendoen, Sertel, 2014, s. 15).
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Zavér

Cilem bakalatské prace bylo vytvorit piehledovou praci, kterd se zabyvd moznostmi
rehabilitace Celistniho kloubu. Pomoci literarni reserse a reserse odbornych ¢lankt a publikaci
tak bylo zpracovano nékolik kapitol, které jednotlivé popisuji a uceluji nejen zékladni
anatomické poznatky v ramci samotného celistniho kloubu a okolnich struktur, ale zabyvaji se
také konkrétnimi moznostmi rehabilitace a fyzioterapie v ramci temporomandibularnich
poruch.

Prvni ¢ast kapitol se zaméfovala na obecné poznatky souvisejici s Celistnim kloubem.
Jedna se o anatomii Zvykaciho aparatu, véetné¢ samotného temporomandibularniho kloubu a
jeho ptilehlych struktur, které také mohou souviset se vzniklou dysfunkci. Popsana byla nejen
anatomicka struktura, ale také cévni a nervové zasobeni Celistniho kloubu a jeho ¢asti.

Nésledujici kapitoly byly zaméfeny na biomechaniku &elistniho kloubu, na jeho
patofyziologii, popis pfi€in a pfiznaki pii onemocnéni Celistniho kloubu.

Kapitoly nasledujici byly zaméfeny na oziejméni vySetiovacich i zobrazovacich metod pii
dysfunkci celistniho kloubu. Posledni kapitola byla zaméfena na moznosti rehabilitace
Celistniho kloubu. Shrnuje nékolik konkrétnich moznosti pfi rehabilitaci a fyzioterapii.
Ozfejmuje nejen mekké techniky pii oSetfeni fascii a okolnich svall, ale také oSetieni
spoust'ovych bodu ¢i samotnou mobilizaci ¢elistniho kloubu. Kapitola také popisuje moznosti
cvikl, kterou jsou pii rehabilitaci Celistniho kloubu vyuzivany ¢i vyuziti fyzikalni terapie nebo
jinych konzervativnich metod jako je terapie suchou jehlou nebo Kinesiotaping.

Podle pouzitych odbornych publikaci a ¢lankl bylo zjisténo velké spektrum metod, které
mohou byt pfi rehabilitaci ¢elistniho kloubu vyuzity. Jako metoda prvni volby je vyuzivana
samotna fyzioterapie, v prvnich fazich 1é¢by se mimo vyuziti ndkusné okluzni dlahy vyuzivaji
zejména mekké techniky, které se pouzivaji pro osetieni fascii ¢i svalll pfimo v okoli ¢elistniho
kloubu. Uginné je také oSetieni spoustovych bodi ve svalech, které se piimo podileji na pohybu
dolni Celisti a stejné tak i Celistniho kloubu, které mohou byt velmi castym spoustéem riznych
typl obtizi. V ramci rehabilitace se také Casto pfistupuje k samotné mobilizaci Celistniho
kloubu, a to zejména v piipadé, Ze je kloub luxovan anebo v piipad€, Zze dochazi k vyraznému
omezeni pohybu v kloubu.

Soucasti rehabilitace je také vyuziti specifickych typt s odliSnymi cili. MiZe se jednat o
cviky, kterymi se snazime dosdhnou relaxace pretézovanych svalii nebo se snazime o jejich

protazeni, posileni ¢i zapojeni do spravného stereotypu pohybu a kontrakce.
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Tato piehledova bakaléiska prace by mohla poslouzit dal$im studentiim fyzioterapie, ktefi
by méli zdjem zabyvat se terapii Celistniho kloubu a jeho dysfunkci. Pfipadn¢ mize slouzit i
Siroké verejnosti ¢i pacientim, ktefi pozoruji zmény v rameci ¢elistniho kloubu jako navod pro

moznosti cviceni €1 jinych moznostech rehabilitace.
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Seznam zKkratek

A Arteria

CNS Centralni nervova soustava

CT Vypocetni pocitatova tomografie
KOK Kolenni kloub

KT Kinesiotaping

KYK Kycelni kloub

LOK Loketni kloub

M. Musculus

Mm. Musculi

MR Magneticka rezonance

MTrps Myofascialni trigger points

N. Nervus

RAK Ramenni kloub

RTG Rentgen

TENS Transkutanni elektroneurostimulace
TMK Temporomandibularni kloub
Trp/Trps Trigger point/Trigger points

uUs Ultrasonografie
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Seznam obrazku

Obrazek 1 Anatomie pravé horni Gelisti, pohled zleva (Cihak, 2016, s. 182) S.
Obrazek 2 Anatomie dolni &elisti (Cihak, 2016, s. 189) S.
Obrazek 3 Musculi pterygoidei a ptilehlé svaly (Cihak, 2016, s. 407) S.
Obrazek 4  Svaly krku — suprahyoidni a infrahyodini svaly (Cihdk, 2016, s. 418) S.
Obrazek 5 Levy celistni kloub v sagitadlnim fezu, patrny discus articularis

(Cihék, 2016, s. 234) S.
Obrazek 6 Vazy &elistniho kloubu a ligamenta lebky (Cihak, 2016, s. 235) S.
Obrazek 7 Anteriorni dislokace kloubniho disku s repozici (Zemen, 2008 s. 114)  s.
Obrazek 8  Anteriorni dislokace kloubniho disku bez repozice (Zemen, 2008, s. 117) s.
Obrazek 9  Osetfeni pretracheélni fascie (Velebova, Smékal, 2007, s. 25) S.
Obréazek 10  PIR elevatorii dolni €elisti (Urbanski, Trybulec, Pihut, 2021) S.
Obréazek 11  ProtaZeni a relaxace svald do stran (Urbanski, Trybulec, Pihut, 2021) S.
Obrazek 12 Osetfeni spankového svalu (Urbanski, Trybulec, Pihut, 2021) S.
Obrazek 13 Osetfeni m. masseter (Urbanski, Trybulec, Pihut, 2021) S.
Obréazek 14  Osetfeni m. sternocleidomastoideus (Urbanski, Trybulec, Pihut, 2021)  s.
Obréazek 15  Hippokrativ hmat (Prechel et al., 2018) S.
Obrazek 16  Mobilizace smérem do distrakce (Shaffer et al., 2014) S.
Obrazek 17  Mobilizace smérem do protrakce (Shaffer et al., 2014) S.
Obréazek 18  Mobilizace smérem medialné/lateralné (Shaffer et al., 2014) S.
Obrazek 19 Mobilizace smérem kaudalng, anteriorn¢, medialn¢ (Shaffer et al., 2014) s.
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