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1 UVOD

Poruchy Vv oblasti temporomandibularniho kloubu (TMK) se v lidské populaci
vyskytuji od nepaméti. Poprvé je popsal v 5. stoleti pfed naSim letopoctem Hippokrates.
Vyznamnou roli v jejich etiologii v8ak hrala az publikace Jamese Costena z roku 1934, ktera
pojednava o vztahu mezi artrotickymi deformacemi TMK a ztratou molart, jako podpory
okluze. Podle néj byl také pojmenovan tzv. Costenliv syndrom, zahrnujici 10 znakt
a symptomil souvisejici s oblasti ucha a temporomandibularniho skloubeni. V pribéhu let
se pro patologie oblasti TMK zavadé€la rizna pojmenovani, ktera vSak byla prili§ konkrétni
a nezahrnovala celou §ifi pfiznakil a projevi poruch TMK. Napt. dysfunkéni syndrom
temporomandibularniho kloubu, okluzomandibularni porucha nebo myofascidlni bolestivy
dysfunkéni syndrom. Ztoho divodu se od roku 1982 ustalil anglicky vyraz
temporomandibular  disorders (TMD), ktery Ize do ceStiny preklddat jako
temporomandibularni poruchy (TMP). Toto oznacCeni shrnuje klinické obtize vztahujici
se k TMK, zvykacim svalim i okolnim strukturam.

TMP jsou Vv populaci pomérné Castym problémem. Uréity objektivni projev TMP
se vyskytuje u 50 - 75 % populace, pfi¢emz subjektivni potize vnima 20 — 25 %. Pouhych 5 %
vyhleda Iékatfské oSetfeni. Z toho vétSinu tvofi Zzeny a to zejména kvili jejich zvySené péci
0 vlastni zdravotni stav (Zemen, 2008).

Jiz zminény James Costen popsal ptiznaky, které s TMK zdanlivé nesouvisi, ackoliv
jsou vyznamnymi projevy jeho poruchy. Jedna se o pocit zalehlého ucha, poruchy sluchu,
piitomnost tinnitu, zavraté, bolest vyzatujici do tyla a doli na krk nebo také paleni v krku.
Jednotlivé uvedené piiznaky mohou mit souvislost s pfitomnosti hypertonu nebo trigger
pointti (TrPs) ve Zvykacich a okolnich svalech. Mezi dalSi projevy TMP patii zvukové
fenomény, omezeni pohyblivosti dolni Celisti a bolest.

Krom¢ svalového syst¢ému md na vznik TMP piimy vliv patologie ostatnich
anatomickych struktur véetné poruch okluze a vazivové — kloubniho aparatu. Dilezitym
faktorem jsou také prodélana traumata v oblasti hlavy a krku a v neposledni tadé stres

plsobici na jedince.



2 PREHLED POZNATKU

2.1 Anatomie zvykaciho systému

Zvykaci systém je funkéni jednotka odpovédna za Zvykani, mluveni a polykani.
Je tvoien zuby, kostmi, klouby, vazy asvaly. Cely systém podléha slozitému fizeni

a koordinaci nervové soustavy (Zemen, 1999).

2.1.1 Zuby

Zuby cloveka mayji tii ¢asti — kofen, kréek a korunku. Korunka vy¢niva ze zubniho
lizka a je pokryta vrstvou skloviny. VétSinu hmoty zubu tvoii Zlutobild zubovina podobna
kosti. Kofen zubu pokryva zubni cement, ktery umoziuje upevnéni zubu v Celisti. Uvnitf
zubu je dutina vyplnéna zubni dieni, do které kandlkem pronikaji cévy a nervy.

Dentes permanentes (stdla dentice) délime na dentes insicivi (fezaky), canini
(Spicaky), praemolares (tfenové) a molares (stolicky). Okluzni plochy hornich stoli¢ek maji
¢tyfi hrbolky, dva na stran¢ bukalni a dva na stran¢ lingualni, pfi¢emz medidlni hrbolky jsou
vysSi nez hrbolky laterdlni. U dolnich stolocek maji korunky pét hrbolki, dva vestibularni
(bukalni), dva lingualni a jeden distalni (Malinsky, Malinskd, & Michalikova, 2005).

Zuby jsou uspotfadany v Celistech do dvou obloukti (Obr. 1). Horni Celistni oblouk je
veétsi a ma tvar poloviéni elipsy. Dolni je mensi a ma tvar paraboly. Pti skousnuti zuby horni
celisti presahuji pfed zuby dolni Celisti. Protilehlé zuby stykajici se pti zavienych tustech,
se oznacuji jako antagonisté. Zadni zuby v horni cCelisti jsou posunuty proti zublim v dolni
Celisti smérem distalnim a kazdy zub se dotyka dvou zubii v protilehlé Celisti. Zub ma tedy
dva tzv. antagonisty. Hlavni antagonista se dotyka stejnojmenného zubu v protilehlé Celisti,
zatimco antagonista vedlejSi komunikuje se sousednim zubem (Malinsky, Malinskd, &
Michalikova, 2005).

Kvalita tvrdych tkani, morfologie, stav parodontu a zejména zubni okluze maji ptimy
vliv na ¢innost ostatnich ¢asti zvykaciho systému. Kontakt zubt pfi skusu se podili na fizeni
zvykaciho pohybu. Zvykaci akt také ovliviiuji receptory v parodontu a ozubici. Bolest zubi
muze mit pfimy vliv na svalovou ¢innost zvykacich svali (Dostalova, Seydlova a kol., 2008;

Zemen, 2008).
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Obr. 1
K¥ivky horniho a dolniho oblouku dentice
(prevzato z Malinsky, Malinska, & Michalikova, 2005)
Kiivky horniho a dolniho oblouku jsou zakresleny silnou plnou ¢arou. Tenké pierusovana
¢ara ukazuje projekci kiivky protilehlého oblouku, takZe je patrné, Ze ob¢ kiivky nejsou

identické
2.1.2 Kosti zvykaciho systému

Mezi zékladni kosti Zvykaciho systému fadime kost spankovou, horni a dolni Celist.
Dalsimi dulezitymi kostmi splanchnokrania jsou kost licni a kost patrova, které maji podil

na rozvadeéni sil vznikajicich pti zvykani (Zemen, 1999, 2008).

2.1.2.1 Horni Celist (maxilla)

Horni cCelist je parova kost, vznikla vyvojovym spojenim dvou maxillarnich kosti
ve sttedni ¢asti. Kranialné tvoii spodinu dutiny nosni a obou orbit, kaudaln¢ potom tvrdé
patro a alveolarni oblouk se zakotvenymi zuby. Maxilla je pevnou, nepohyblivou soucasti
zvykaciho systému. Skladd se ztéla (corpus maxillae) a C¢tyf odstupujicich vybézka —
processus frontalis, zygomaticus, palatinus, alveolaris (Cihak, 2001; Zemen, 2008).

Télo maxilly ma ¢tyfi plochy: facies anterior, facies infratemporalis, facies orbitalis
a facies nasalis. Podle Cihaka (2001) popisujeme na facies anterior margo infraorbitale, dolni
okraj ocnice, foramen infraorbitale, ukonceni stejnojmenného kandlu piichizejiciho
z orbitalni plochy a fossa canina, jamka zevn€ od mista uloZeni kofenu Spic¢éku. ,Na facies
infratemporalis se rozeznavaji: tuber maxillae, napadné dozadu vyc¢nivajici zaobleni, foramina
alveolaria, skupina drobnych otvirkt — jsou to vstupy do canales alveolares, coz jsou

priichody pro nervy a cévy k zadnim zubam* (Cihak, 2001, 165).
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2.1.2.2 Dolni ¢elist (mandibula)

Mandibulu (Obr. 2) tvofi télo a dvé vzestupna ramena. Oproti horni ¢elisti nema zadné
kostni spojeni s lebkou. Upevnéni K obli¢ejovému skeletu zajist'uji svaly, vazy a dalsi mékké
tkang, které umoziuji nezbytnou funkéni pohyblivost.

Ramena mandibuly vybihaji ve dva vybézky. Na pfedni processus coronoideus
seupina musculus temporalis, zadni processus condylaris je kloubni hlavici
temporomandibularniho kloubu. Zuby jsou vsazeny do horniho okraje téla Celisti a vytvareji
dolni zubni oblouk, ktery spolu s hornim zubnim obloukem uzavird kosténou dutinu ustni

(Cihak, 2001; Dylevsky, 2009; Zemen, 2008).

Obr. 2
Mandibula (pievzato z Dylevsky 2009)

1 kloubni vybézek, 2 svalovy vybézek, 3 rameno dolni celisti, 4 dolni zubni oblouk, 5 télo

dolni Celisti, 6 bradova vyvysenina

2.1.2.3 Kost spankova (os temporale)

Kost spankova se sklada ze tii Casti. Pars petrosa, pars squamosa a pars tympanica.
Pro zvykaci systém je vyznamnd piedevSim pars squamosa (Supina kosti spankové), na které
se nachazi fossa mandibularis a tuberculum articulare. Ve fossa mandibularis je umistén
processus condylaris mandibuly a tvofi tedy jamku temporomandibularniho kloubu.
Tuberculum articulare, hrbolek pted jamkou, je soucast kloubni plochy duilezity pro urovani

polohy kondylu pii pohybu vpied (Cihak, 2001; Zemen 1999).

11



2.1.3 Temporomandibularni kloub (TMK)

vvvvvv

zvykani, mluveni, polykani a zivani je frekvence pohybi asi 1500 — 2000 za den. Kloubni
zatizeni zvysuji tzv. parafunkéni aktivity dolni Celisti, ke kterym lze zaradit chrapani, zatinani

zubu, kousani do rtti nebo bruxismus (Hoppenfeld, 1976).

Béhem vyvoje ¢lov€ka dochazi ke zméndm v Celistnim kloubu. Pfi narozeni a v détském
véku jsou kloubni plosky kondyld a jamky oplostélé, coz umoznuje rozsahlejsi klouzavé
pohyby. Kloubni disk mé pfi narozeni tvar ploché ploténky, kterd své charakteristické
zaktiveni ziskava béhem rozvoje kloubnich ploch. Definitivni podobu ma kolem 20. —

25. roku zivota (Dostalova et al., 2008, 135).

Jeho jedineCnost spo¢iva mimo jiné také v tom, Ze na jedné kosti se nachazeji dva stejné
klouby. Mezi kloubni plochy ma vsunuty discus articularis, jedna se tedy o kloub slozeny.
TMK tvoii kloubni hlavice a jamka, kloubni pouzdro zpevnéné kloubnimi vazy a vlozeny
discus articularis (Obr. 3). Jakakoli odchylka nebo pohyb jednoho kloubu ovlivni také kloub
druhy (Cihéak, 2001; Dostalova et al., 2008).

2.1.3.1 Kloubni chrupavka

,Kloubni povrch TMK, na rozdil od vétSiny ostatnich kloubti t€la, neni pokryt hyalinni
chrupavkou, ale je pokryt chrupavkou vazivovou. Chrupavka je avaskularni a bez inervace*
(Zemen, 1999, 19). Chrupavcitou tkan vyzivuje synovie. Vazivova chrupavka se dokaze
ptizptisobovat tlaku, ktery na ni pisobi. Tato vlastnost hyalinni chrupavce chybi. Navic
ma vetsi odolnost vici degenerativnim zménam a vyssi schopnost regenerace (Machon, 2008;

Travell & Simons, 1999).
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Obr. 3
Kloub &elistni (pievzato z Cihak, 2001)

2.1.3.2 Kloubni hlavice

Kloubni hlavici tvoti zakonceni processus condylaris mandibuly, ma elipsovity tvar.
Podélné osy obou hlavic se za mandibulou ktizi v thlu 150-160°. Zadni okraj hlavice, jejiz
transverzalni rozmér ¢ini asi 2 cm, plynule ptfechazi Vv collum mandibulae. Vpiedu
pod okrajem kloubni plochy nalezneme fovea mandibularis pro tpon musculus (m.)

pterygoideus lateralis (Machon a kol., 2008; Zemen 2008).

2.1.3.3 Kloubni jamka

Kloubni jamka je konkavni prohlubent na spodiné lebe¢ni — na pars squamosa 0ssis
temporalis. Od spodiny lebe¢ni ji oddéluje tenkd lamela a vptfedu ivzadu je doplnéna
hrbolkem. Vptedu je to tuberculum articulare kosti spankové vzadu rizné vyvinuty processus
retroarticularis. Kloubni jamka na Supin€ kosti spankové neni Upln€ zavzata do kloubniho

pouzdra, rozliujeme na ni dvé &asti — extrakapsularni a intrakapsularni (Cihak, 2001; Machoti

a kol., 2008; Sin¢€lnikov, 1980).
2.1.3.4 Kloubni pouzdro

Kloubni pouzdro (capsula articularis) tvaru nalevky obklopuje cely celistni kloub.

Jeho vlakna se kranialn¢ upinaji na spankovou kost po obvodu kloubniho povrchu kloubni
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jamky a kloubniho vybézku, kaudalné do kr¢ku mandibuly. Vpifedu zabird tuberculum
articulare, vzadu saha az k 0s tympanicum.

Obklopuje a uzavird kloubni prostory, ¢imz zadrzuje synovidlni tekutinu. Také
zpevituje TMK a brani jeho dislokaci. Laterdlni a anterolaterdlni ¢ast pouzdra je zesilena
vazy. Kloubni pouzdro zajistuje prostfednictvim proprioreceptorti informace o poloze kloubu.
Nervové zasobeni je zajisténo z nervus (n.) temporalis profundus a n. massetericus.

Kloubni pouzdro ma dvé vrstvy. Zevni vazivovou a vnittni synovidlni. Synovialni tkan
je sloZena z intimy a subintimy. Intimu tvofi vlastni endotel, subintima je podptrna, cévné
i nervové bohaté zasobena vrstva odd€lujici synovialni bunky od vazivovych. Synovie
produkuje kloubni tekutinu, ktera zajistuje vyzivu kloubu a slouzi jako lubrikant - kloubni
mazadlo. Svym slozenim se podoba krevni plazme, ovSem s menSim obsahem proteint

(Dostalova et al., 2008; Machon & Hirjak, 2009; Zemen, 1999, 2008).

2.1.3.5 Discus articularis

»Kloubni disk je avaskularni ploténka bikonkavniho tvaru. Okraje disku jsou silné 3-4
mm, uprostied se ztencuje na 1-1,6 mm v intermedialni z6né¢*“ (Machoni a kol., 2008, 9).

Discus articularis je lateralné¢ a medialné pfipojen k pouzdru, anteriorné se do néj
upind musculus pterygoideus lateralis. Rozdéluje TMK na horni kloubni s§térbinu a dolni
kloubni Stérbinu. Horni kloubni $térbina, prostor diskotemporalni, je prostor mezi diskem
a spankovou kosti o objemu asi 1,2 ml. Dolni kloubni $térbina, prostor diskokondylarni,
oddé€luje discus od kondylu. Objem tohoto prostoru ¢ini piiblizné 0,9 ml. Zpocatku disk
rozdéluje kloubni dutinu na dvé casti, po 50. roku véku vSak dochazi k jeho perforaci
ve sttedni ¢asti. Kloubni disk vyrovnava zakiiveni kloubniho povrchu a pienasi sily vznikajici
pusobenim zvykacich svali.

V zadni ¢asti se disk rozdéluje na horni a dolni lamelu. Horni elastickd lamela se upina
do kosti bubinkové, dolni ma upon na kondylu. Mezi lamelami se nachazi retrodiskalni tkan,
tzv. Zenkeriv retroartikularni polsta¥, zajistujici stabilizaci, vyzivu a propriocepci disku.
Ulohou disku je vyrovnavani zakiiveni kloubnich ploch a p¥enos sil vznikajicich pii zvykani.

(Dostalova et al., 2008; Machon, 2008; Zemen 1999, 2008).
2.1.3.6 Kloubni vazy
Kloubni vazy (Obr. 4) jsou z kolagenniho, neelastického vaziva. Do pohybu TMK

se aktivné nezapojuji. Slouzi pfedevsim k jeho stabilizaci a zpevnéni.
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Ligamentum laterale (temporomandibulare) pfiléha ke kloubnimu pouzdru
a rozprostira se od processus zygomaticus spankové kosti ke krcku mandibuly. Ligamentum
mediale zesiluje pouzdro na vnitini strané kloubu.

Ligamentum sphenomandibulare jde od spina ossis sphenoidalis na lingulu mandibuly.
Neni spojeno s kloubnim pouzdrem. V oblasti fissura petrotympanica se objevuje vazivové
spojeni ligamentum sphenomandibulare s ligamentum mallei anterior, které se podili na fixaci
sttedousnich kustek ke sténam sttedousni dutiny. Tento vztah miize vysvétlovat vyskyt uSnich
ptiznakt pii nékterych temporomandibularnich poruchéch.

Ligamentum stylomandibulare spojuje processus styloideus a zadni okraj ramus
mandibulae. Tento vaz omezuje protruzi mandibuly (Cihdk, 2001; Zemen, 2008, 1999).

Sinélnikov déli vazy TMK na intrakapsuldrni, rozprostirajici se od kosti spankové
Kk pfedni a zadni Casti discu, tedy se jedna o vazy meniskotemporalni a dale popisuje vazy
meniskomandibularni, které jdou od chlum mandibulae k dolnimu obvodu discu. Jako vazy

extrakapsularni oznacuje ligamentum laterale a mediale, které nejsou v kontaktu s diskem.

Obr. 4

Vazy €elistniho kloubu

1 ligamentum pterygospinale

2 ligamentum sphenomandibulare
3 ligamentum stylomandibulare

4 raphe pterygomandibularis (pfevzato z Cihak, 2001)
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2.1.4  Zvykaci svaly

Zvykaci svaly (Obr. 5), musculi masticatorii, jsou vyvojové velmi staré. Vyvinuly
se z prvniho zaberniho oblouku. Zapojuji se do funk¢nich fetézcl, ¢imz se podileji
na poruchach posturalniho svalstva. Tyto parové svaly ¥idi pohyby &elistniho kloubu. Radime
k nim musculus masseter, m. temporalis, m. pterygoideus medialis a m. pterygoideus lateralis.
Zvykaci svaly neatrofuji, protoZe jsou tonizovany pii kazdém nadechu, polknuti a pti mluveni
I S nepohyblivou celisti.

Musculi masticatorii mohou byt zdroji pfenesené bolesti, zptisobené piitomnosti tzv.

trigger points (Skvara, 2007; Zemen, 1999).

2.1.4.1 Musculus masseter

Musculus masseter, zevni sval zZvykaci, je ctyfuhelnikovy sval. Ma pon na arcus
zygomaticus a odtud pokracuje k ramus et angulus mandibuly. Uklad4 se na vné&jsi strané
mandibuly. Je tvofen ¢asti povrchovou (pars superficialis) a ¢asti hlubokou (pars profunda).
Mohutné€j$i a rozsahlejsi pars superficialis zac¢ind déale vpredu. Upina se od dolniho okraje
piednich dvou tfetin jafrmového oblouku k angulus a tuberositas masseterica mandibulae. Jeji
snopce probihaji Sikmo kaudaln¢ a pon¢kud dozadu.

Mensi, krat$i a hlubsi pars profunda jde opacné. Odstupuje od vnitini plochy zadni
poloviny jafmového oblouku a upind se na zevni plochu ramus mandibulae. Hluboka vlakna
smefuji U dospélych kaudaln€, unovorozenct a kojenctu jdou dopfedu doli a diky nizké
mandibule umozZiuji retrakci (pohyb ¢Celisti smérem dozadu) dilezitou pro sani.

Podle zastoupeni svalovych vldken je sval pfedurcen k dlouhodobéjsi praci nizsi
intenzity. V porovnani s vétSinou svali koncetin a trupu obsahuje m. masseter neobvykle
vysoké mnozstvi pomalych svalovych vlaken (vlaken typu I, SO = slow oxidative). Tato
pomald oxidacni ,Cervend™ vldkna s vysokym obsahem myoglobinu, velkou oxidaéni
kapacitou a pomalou unavitelnosti se uplatiujici pfedev§im pii vytrvalostnich zatézich. Jsou
Vv pfedni ¢asti svalu (v jeho hluboké i povrchové vrstv€) zastoupena v 87 %, Vv zadni Casti
obsahuje povrchova vrstva 70 % a hluboka vrstva 77 %. Vlakna typu II B (FG = fast
glykolytic) jsou vldkna rychle se kontrahujici, ale rychle unavitelna, zapojena pii silovych
arychlostnich vykonech maximalni intenzity s pfevahou anaerobniho energetického
metabolismu. V obou vrstvach predni Casti svalu tvoti 7 %, kdezto povrchova vrstva zadni

¢asti obsahuje 20 % a hluboka vrstva 15 %.
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M. masseter je také zdrojem velkého mnozstvi proprioceptivnich informaci, protoze
obsahuje hodn¢ intrafusalnich vldken. Diky tomu ma velky vliv na stabilizaci a kontrolu
mandibuly pfi zavirani Ust.

Hlavni funkci musculus masseter je elevace mandibuly. Soucasné jeho povrchova ¢ast
provadi protrakci, tedy pohyb dopfedu a hlubokd ¢ast u novorozencii retrakci, ktera
je umoznéna nizkou mandibulou.

Sval inervuje n. massetericus, ktery odstupuje z prvni vétve n. trigeminus, ¢imz
je n. mandibularis (Cihak, 2001; Placheta, 1999; Sejnohova, 2008; Travell & Simons, 1999;
Zemen, 1999).

2.1.4.2 Musculus temporalis

Silny, plochy musculus temporalis, sval Zzvykaci, zafind ve fossa temporalis
a od temporalni fascie, ktera ho kryje. Ta je tvofena nasledujicimi kostmi — 0S zygomaticus,
os frontale, os parietale, os sphenoidale a os temporale. Upina se na lateralni a medialni
plochu processus coronoideus mandibuly. Vlakna probihajici z processus coronoideus tvoii tfi
funk¢éné odlisné celky. Anteriorni vladkna jdou vertikalné, stiedni vldkna maji smér Sikmy
a vlakna zadni jsou téméft horizontaln€.

Podili se na zavirdni ust. Jestlize je stav chrupu v poradku, aktivuji se béhem zavirani
ust hlavné vldkna anteriorni nebo anteriorni soucasné s medialnimi. Vldkna posteriorni
provadi retrakci mandibuly. Rozdil miizeme pozorovat u pacientli s bezzubymi Usty, nosicimi
zubni protézu. Pi1 abdukci mandibuly se u nich zapoji vlakna anteriorni, medialni i posteriorni
soucasné. Posteriorni vldkna byvaji pfetézovana u pacientil s no¢nim bruxismem. Zadni
vlakna se ¢astecn¢ ucastni také lateralnich pohybu.

Podle Travell & Simons (1999) obsahuje povrchova anteriorni a medialni ¢ast 74 %
vlaken typu I, povrchova posteriorni ¢ast 52 %, hluboka ¢ast v priméeru 90 % téchto vldken.
Inervaci zaji$tuje n. temporalis z n. mandibularis trigeminu (Cihdk, 2001; Dylevsky, 2009;

Travell & Simons, 1999; Zemen, 1999).

2.1.4.3 Musculus pterygoideus medialis (internus)

Musculus pterygoideus medialis, vnitini sval kiidlovy, za¢ina ve fossa pterygoidea
(od vnitini plochy lamina lateralis processus pterygoideus kosti klinové) a od tuber maxillae.
Mala ¢ast svalu ¢asto odstupuje i od lateralni plochy kosti patrové, probihajici kolem lateralni

plochy lamina lateralis processus pterygoideus a piekryva tak spodni cast pars inferior
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musculus pterygoideus lateralis. Uponem svalu je tuberositas pterygoidea, drsnatina,
nachdazejici se na vnitini plose angulus mandibulae.

Jestlize je sval kontrahovan oboustranné, podili se na elevaci mandibuly. Pokud
je kontrakce jednostranna, tahne sval mandibulu na opacnou stranu a tim se t¢astni pfi tiecich
zvykacich pohybech.

Také tento sval obsahuje vice nez 70 % vlaken typu I.

Sval je inervovan z n. pterygoideus medialis, ktery opét vychazi z mandibularni vétve

n. trigeminus (Cihdk, 2001; Janda, 2004; Travell & Simons, 1999; Zemen 1999).

2.1.4.4 Musculus pterygoideus lateralis (externus)

Musculus pterygoideus lateralis, zevni kiidlovy sval, je mensi nez sval pfedchozi,
uloZen kranialné od n¢ho ve fossa infratemporalis. Na svalu je mozné rozeznat dvé svalova
briSka. Pars inferior probiha od zevni plochy lamina lateralis processus pterygoidei, pars
superior od crista infratemporalis alae majoris. Ob¢ biiska konéi ve fovea pterygoidea
pod hlavici mandibuly. Cést svalovych vlaken se upind piimo na kloubni pouzdro a na
kloubni disk. Mezi pars inferior a pars superior je nepatrnd Stérbina, kterou prochazi
n. buccalis, ktery odstupuje z n. mandibularis a sestupuje po lateralni strané m. buccinator
(Cihak, 2001; http://wiki.medik.cz/wiki/Nervus_mandibullaris).

Tento sval zahajuje otevirdni Ust. Umoznuje to jeho tah za dolni Cast hlavice
mandibuly a za discus articularis. Stejné jako m. pterygoideus medialis se podili na tfecich
zvykacich pohybech pii jednostranné akci, kdy tahne celist na protilehlou stranu. Jestlize
je kontrakce oboustranna provadi Celist pohyb dopiedu. Ob¢ c¢asti svalu jsou inervovany
z n. pterygoideus lateralis odstupujici z n. mandibularis (Cihak, 2001; Travell & Simons,
1999; Zeman, 1999).

Dle zastoupeni vlaken typu | ve zvykacich svalech, lze usuzovat, Ze jsou uréeny

pro dlouhodobou zatéz, coz je vzhledem k pouzivani Celistniho kloubu pochopitelné.
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M. ptervgoideus lateralis (A) et medialis (B)

Obr. 5
Zvykaci svaly
(pievzato z Travell & Simons, 1999)
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2.1.5 Dalsi svaly podilejici se na ¢innosti ¢elistniho kloubu

Pro spravnou c¢innost mandibuly nejsou dulezité jen svaly zvykaci, ale i Cinnost
ostatnich svalovych skupin a zejména jejich koordinace.

Svaly suprahyoidni — m. mylohyoideus, m. digastricus, m. stylohyoideus,
m. geniohyoideus. Tyto svaly se rozpinaji mezi lebkou, pfipadné mandibulou a jazylkou.
Musculus mylohyoideus je plochy sval, ktery tvofi spodinu dutiny ustni. Pti fixované jazylce,
ke které se upina, provadi depresi mandibuly. V piipadé zafixované mandibuly, kde
se nachazi druhy Upon tohoto svalu, dojde pfiikontrakci ke zdvizeni jazylky doptedu
a dozadu. Zdvihani jazylky je nezbytné pii polykani. M. mylohyoideus je inervovan
z n. trigeminus.

Musculus digastricus ma dvé svalova btiska, venter anterior a venter posterior. Predni
bfisko zafind na mandibule ve fossa digastrica a pokracuje ventrokaudalné K jazylce.
Tam navazuje na biisko zadni, které kon¢i na processus mastoideus v insicura mastoidea. Obé
btiska fixuje K jazylce vazivové poutko — Slacha. Také inervace je rozdilna. Predni Cast
inervuje n. trigeminus, ¢ast zadni je inervovana z n. facialis. Funkce m. digastricus je stejna
jako u m. mylohyoideus, jen navic provadi také retrakci mandibuly pfi fixované jazylce.
Fixace jazylky je zajiSténa ostatnimi suprahyoidnimi svaly spolu se svaly infrahyoidnimi.

Spiradlovity m. stylohyoideus zacind na processus styloideus baze lebni a sméfuje
paralelné se zadni ¢asti m. digastricus k jazylce. Je — li punctum fixum baze lebni, zveda
jazylku dozadu a nahoru, v ptipad¢ fixace jazylky zaklani hlavu mirn¢ dozadu. Inervaci
zajistuje n. facialis.

M. geniohyoideus — tento mensi sval se rozprostira mezi mandibulou a télem jazylky.
Jestlize je punctum fixum na mandibule, zdviha jazylku doptedu a nahoru, kdyz je na jazylce,
tahne mandibulu doli. Inervuje ho n. hypoglossus.

Svaly infrahyoidni — m. sternohyoideus, m. omohyoideus, m. sternothyroideus,
m. thyrohyoideus — se spolu se svaly suprahyoidnimi podileji na fixaci jazylky, na jejim
zdvihani a snizovani. Ovliviiuji také polohu a napéti spodiny Ustni a podileji se na abdukci
mandibuly a na polykani.

Musculus sternocleidomastoideus, svaly kréni (mm. scaleni), $ijové (m. splenius capitis,
m. levator scapulae) se podili na stabilizaci polohy a pohybu hlavy i mandibuly (Cihak, 2001;
Morales, 2006; Zemen, 1999).
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2.2 Biomechanika temporomandibuldrniho kloubu

,»ITMK je slozity kloubni systém. Skutecnost, Ze na jedné kosti, mandibule, jsou dva stejné
klouby, je jesté komplikovana ¢innosti celého zvykaciho systému. Kterykoli z obou kloubt
nemuze pracovat zcela izolovang, aniz by ovliviioval ¢innost druhého kloubu* (Zemen, 2008,
20).

Zékladnimi pohyby celistniho kloubu jsou deprese, elevace, protrakce, retrakce
a lateropulze. Deprese s elevaci probiha v rovingé vertikalni, protruze a retruze v roving
sagitalni a lateropulze v roviné transverzalni. Dale muze kondyl mandibuly provadét pohyb
rotacni (otacivy) a translacni (posuvny). Vétsinou dochazi ke kombinaci téchto dvou pohybt.
Pohyb v kloubu udava jeho morfologie, pficemz klicovym faktorem v kloubni biomechanice

je kloubni disk. (Travell & Simons 1999; Zemen, 1999)

2.2.1 Deprese (abdukce)

Depresi zajistuji predevsim m. mylohyoideus, m. digastricus a m. geniohyoideus.
Dojde k oddaleni horni ¢elisti od dolni. Mandibula poklesne. Pfi pootevieni ust na 12 mm
nastava pouze rotacni pohyb kondylt, ktery probihd bez posunu disku v diskokondylarnim
prostoru. Teprve pii vétsi intercizialni vzdalenosti dochazi ke kombinaci pohybu rota¢niho
s transla¢nim, kdy se kondyl spolu s diskem posouva dopiedu a dolti (Cihak, 2001; Travell &
Simons, 1999).

2.2.2 Elevace (addukce)

Elevaci provadi m. masseter, m. temporalis, m. pterygoideus lateralis
a m. pterygoideus medialis. Dolni Celist se pohybuje smérem nahoru. Oproti depresi se jedna
0 pohyb opacny. Nejprve probihd translace spolu Srotaci a teprve az se kondyl dostane

po kloubnim hrbolku zpét do kloubni jamky, nastava pohyb rota¢ni (Cihak, 2001).

2.2.3 Protrakce (propulze)
Protrakce znamend pohyb mandibuly smérem doptedu. Vznikd spole¢nou akci
m. pterygoideus lateralis, povrchovych snopcli m. masseter a predni Casti m. temporalis.

Pohyb kondyli je &isté posuvny (Cihak, 2001).
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2.2.4 Retrakce (retropulze)
Retrakce je pohyb smérem dozadu a probiha tahem zadni &asti m. temporalis (Cihak,

2001).

2.2.5 Lateropulze

Lateropulzi, neboli pohyby do stran, provadi oba mm. pterygoidei pfi jednostranné
akci. Mandibula se tedy posouva na protilehlou stranu. Pfi lateropulzi mizeme rozlisit kondyl
klidovy a kmitajici. Klidovy kondyl se nachazi na stran€, kam sméfuje pohyb, oproti tomu
kondyl kmitajici se nachazi na strané nepracovni, balancujici. K lateropulzi dojde v piipadé
kontrakce m. pterygoideus lateralis na stran€ balancujiciho kondylu, ¢imz se kmitajici kondyl

posune ventralng, medialné a kaudalné (Cihak, 2001).

Pti zvykéani dochazi ke kombinaci vSech pohybli mandibuly. Maximdlni rozsahy
jednotlivych pohybt jsou v priméru: pro depresi v rozmezi 35 — 50 mm (Hengeveld a Banks
(2005) udava pro depresi az 60 mm), protruzi 7 — 11 mm, pro retrakci 1,5 mm a lateropulzi
10 — 12 mm (Gallagher, Gallagher, Whelton, & Cronin, 2004; Hoppenfeld, 1976; Magee,
2002; Zemen, 2008).

Hoppenfeld (1976) uvadi, ze pti vySetteni protruze by mél pacient byt schopen vystrcit

bradu dopiedu natolik, aby své spodni zuby umistil pted horni.
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Mandibula v maximalni elevaci (otvirani ust)

Zacatek deprese — hlavice se otaci v jamce
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posun doptedu, smérem k tuberculum articulare.

Zaver deprese — maximalni posun dopiedu az na

tuberculum articularis

Obr. 6 Deprese mandibuly (pievzato z Cihik, 2001)

1 horni (elastickd) lamela zadni (bilaminarni) ¢asti disku
2 dolni (fibr6zni) lamela zadni (bilaminarni) ¢asti disku
3 zadni pti¢ny pruh disku

4 ptedni pricny pruh disku

5 musculus pterygoideus lateralis (pfevzato z Cihak, 2001)
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2.3 Etiologie temporomandibularnich poruch (TMP)

Temporomandibuldrni poruchy casto objevujeme u pacientd s prodélanymi traumaty
oblicejové oblasti, ale také u jedincii, kterym byla poskytnuta nespravnd zubni péce, nebo
sami péci o dutinu Ustni zanedbali. Poruchy celistniho kloubu maji vyrazny vliv na denni
aktivity Clovéka. Snizuji pacientovu pracovni aktivitu nebo schopnost interakce s okolim
(Armijo-Olivo et al., 2011; Manfredini, Bucci, Montagna, & Guarda-Nardini, 2011).

Poruchy c¢elistniho kloubu, projevujici se alesponi jednim ze symptomi, se objevuji
az U 70 % populace, aviak pouze 5 % jedincti vyhled4 lékatskou pomoc. Zeny vyhledavaji
I€katskou pomoc Castéji neZ muzi, v poméru 6:1 a to zejména kvili jejich veétsi starostlivosti
0 sviij zdravotni stav (Dimitroulis, 1998; Hanakova, Jurecek, & Konecény, 2005).

Podle Zemena (2008) je TMP stav, ktery postihuje cely zvykaci systém. Tento systém
Vv sob¢ zahrnuje zuby a ptilehlé tkan¢, obliCejovy skelet, Celistni klouby, souvisejici vazy,
svaly a také cévy a nervy. Na vzniku poruch temporomandibularniho kloubu se podili vice
pfi¢in a vznikaji pfi naruSeni rovnovahy mezi dynamickymi slozkami Zvykaciho aparatu.
Nejvyznamné;jsi faktory podilejici se na vzniku TMP lze rozdélit na anatomické, traumatickeé,

patofyziologické, psychosocidlni a fyziologické.

2.3.1 Anatomické faktory

K anatomickym faktorim zafazujeme zmény kloubnich vybézka, kloubni jamky
a zmény ve sklonu tuberculum articulare. Jestlize je kloubni vybézek pftili§ strmy, dochazi
pii protruznich pohybech k malému kloubnimu kontaktu mezi kondylem a jamkou,
coz je podminkou pro rozvoj osteoartrozy v TMK, protoZe pii malém kontaktu se na kloub
pfenasi velkd koncentrace sily a tim dochazi k vétSimu zatéZzovani. Strmost tuberculum
articulare ma také vliv na rozvoj hypermobility kloubu.

Déle miZeme mezi anatomické faktory zatazovat poruchy okluze, patologie

V samotném vazivove — kloubnim systému a v neposledni fad¢ poruchy svalové.

2.3.1.1 Vrozené a vyvojové poruchy
Aplazie
Pti aplazii nedojde k vyvinuti mandibuly nebo ostatnich kranidlnich kosti. Nejcast&ji

dochazi k aplazii kondylu mandibuly, avSak tyto vady jsou velmi vzacné.
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Hypoplazie

Hypoplazie znamena nedovyvinuti mandibuly nebo ostatnich kranidlnich kosti.
K hypoplazii mize dojit napt. po uraze v détstvi, kdy doslo k naruseni rastovych plotének.
Lidé s jednostrannou hypoplazii maji jednu polovinu obliceje delsi a pii otevirani se Celist
vyrazné uchyluje k jedné strané. Kondyly postizené hypoplazii maji vétsi sklon k rozvoji

degenerativnich chorob.

Hypertrofie

ZvétSen muze byt kloubni vybézek 1 vybézek svalovy. ZvétSovani processus
condylaris zac¢ina obvykle mezi 12. — 18. rokem, probiha velice pomalu a vede k asymetrii
obliceje, postihujici jeho dolni polovinu. Béhem otevirdni se brada uchyluje ke zdravé strané
ana stran¢ hypertrofie je lateralni otevieny skus. Porucha je bez pfitomnosti zvukovych
fenoménit a bezbolestnd. Hypertrofie processus coronoideus se projevuje jeho ztluSténim
a protazenim. Projevuje se omezenym az nemoznym otviranim ust a uchylovanim celisti
k postizené strané. Tato porucha je vSak velice vzacna (Machon, 2008; Toman, 1972; Zemen,
1999).

2.3.1.2 Okluze

Okluze neboli skus vyjadfuje vzadjemny vztah zubti horniho a dolniho oblouku
pii zavienych tstech. Okluzi ovliviiuji nejen vady skusu, ale i chybéjici zuby nebo vadné
protetické nahrady. Pravé zmény okluze jsou povazovany za rizikové faktory vzniku
temporomandibularnich poruch. Roviny okluze se hodnoti podle nasledujicich kontaktnich

linii (Malinsky, Malinska, & Michalikova, 2005; Zemen, 1999, 2008).

Speeova kontaktni kiivka (Obr. 7A)

Hodnotime zejména z lateralni strany a vzhledem k dolni Celisti je mirn€ konvexni.
bodu. Odtud opét stoupd ke tieti stoliCce a v dalSim dorzalnim prodlouZeni se dotyka pfedni
plochy caput mandibulae. Toto uspofadani zajiSt'uje optimalni pienos zvykacich sil z dolni
na horni Celist a soucasné nejvyhodnéjsi postaveni dolni Celisti ve skusu (Malinsky, Malinska,

& Michalikova, 2005).
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Wilsonova ktivka (Obr. 7B)
Z frontélniho pohledu je Wilsonova kiivka patrnd u zadnich zubt (stoli¢ek), jejich
Sikmym zasazenim do Celisti. Tim jsou okluzdlni plosky naklonény tak, ze lingualni hrbolky

lezi nize nez bukalni (Malinsky, Malinskd, & Michalikova, 2005).

Bonwilltv trojahelnik (Obr. 7C)
Rovnoramenny trojihelnik vznikajici spojenim dvou bodt, lezicich v kondylech dolni
Celisti s bodem, ktery je uloZen mezi prvymi fezdky (Malinsky, Malinskd, & Michalikova,

2005).
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Obr. 7
A Speeova krivka B Wilsonova krivka C Bonwilliv trojihelnik

(pievzato z Malinsky, Malinska, & Michalikova, 2005)
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Tabulka (Tab.) 1. Klasifikace anomalniho postaveni zubu (Weber, 2006)

Anomalni postaveni Sagitalni rovina Tranzverzalni rovina Vertikalni rovina
jednotlivych zubi medidlni/distalni vestibuldrni/oralni retence
sklon (inklinace) sklon (inklinace) supraokluze
celkové anomalni | celkové anomalni | infraokluze
postaveni postaveni

(medidlni/distalni (lingvalni/palatindlni/bu

posun) kalni/vestibularni
transpozice postaveni)

skupiny zubii protrhované stésnani supraokluze
postaveni fronty mezerovité postaveni infraokluze
plocha fronta

(strmé postaveni)
medialni postaveni

distalni postaveni

okluzni odchylky distookluze zkiizeny skus hluboky skus
meziokluze jednoducha nonokluze | ptevisly skus
skus hrana  na | zkfizena nonokluze otevieny skus
hranu jednoduchy hrbolkovy | zvétSeny overbite

frontalni  zki¥izeny | skus

skus dvojity hrbolkovy skus
zvétSeny overjet zktizeny hrbolkovy
skus

Naésledujici ilustrace podle Schultzeho (in Weber, 2006, 125), pomohou k predstavé
jednotlivych okluznich odchylek.

J e B o e UL

A B C D E F G

A Pravidelny skus, B Zk¥iZena nonokluze, C ZkriZeny hrbolkovy skus, D zk¥iZeny skus,

E Dvojity hrbolkovy skus, F Jednoduchy hrbolkovy skus, G Jednoducha nonokluze
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Roviny uvedené Vtabulce 1 jsou tzv. roviny ortodontické referencni (obr. 8).
Abychom si dovedli presné piredstavit, jak probihaji, je dalezité jejich piesné definovani
(Weber, 2006).

Podle Webera (2006) je referencni rovinou pro transverzalni posouzeni anomalii
rovina raphe mediana, ktera je definovana anatomickymi referen¢nimi body na raphe palatina
(tedy podélny val ve stfedni ¢afe tvrdého patra, je to stopa po sristu patrovych plotének pravé
a levé strany). Prvnim bodem je odstup druhého paru rugae palatinae z raphe palatina (jedna
se o druhou fadu napfi¢ probihajicich nizkych fas, nazyvanymi téz plicae palatinae
transversae), druhym je ptechod tvrdého patra v patro mékké na raphe (stted mezi foveolae
palatinae) (http://cs.wikipedia.org/wiki/Patro_(%C3%BAsta)).

Dalsi popisovanou rovinou je rovina tubert, stojici v pravém uhlu k roviné raphe
mediana a probihd skrze tubera maxillae. Je referenc¢ni rovinou pro sagitdlni posouzeni
anomalii postaveni zubi.

Posledni je rovina okluzni, kterd stoji kolmo k obéma uvedenym rovinam. Probiha
pies bukalni hroty hrbolkli prvnich premolari a pies mezibukalni hroty hrbolkii prvnich

molarii a jednd se o referencni rovinu pro vertikalni posouzeni anomalii.

Obr. 8
Definice ortodontickych referenénich rovin

(pievzato z Weber, 2006)

Weber (2006) uvadi, Ze pojem ,zkiizeny skus®“ se casto pouzivd pro vSechny

transverzalni skusové anomalie.
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RozliSujeme skus vertikdlni (ptfekus/overbite) a horizontdlni (predkus/overjet).
Predkus (Obr. 9), také psaliodoncie, je vzdalenost mezi labidlni plochou dolnich stfednich
a incizni hranou hornich stiednich fezakti, méti se paralelné s okluzni rovinou. Tento typ
skusu je Vv nas$i oblasti nejcastéj$i. Vyskytuje se az u 80 % populace, a proto je povazovan
zanormalni. Podle stupné ptekryti dolnich fezdk se déli na predkus mirného, stiedniho
atézkého stupné. Jestlize je vzdalenost horizontdlntho skusu vétsi nez 5 mm,
je pravdépodobny rozvoj intra — artikularnich posSkozeni v kloubu, poruch svali i kloubniho
disku (Celié & Jerolimov, 2002; Malinsky, Malinska, & Michalikova, 2005; Weber 2006).

Ptekus (obr. 10), opistodoncie, znamena hloubku skusu, tedy pfedsunuty skus hornich
tezak®l pres dolni. Uroveii incizni hrany se oznali pti méfeni paralelnd s okluzni rovinou
na labialnich plochach dolnich fezakt. Hodnotu prekusu udava vzdalenost oznaceni k incizni
hran¢ dolnich fezaki. Podle hodnoty piekusu hovofime o hlubokém skusu, kdy overbite
je vice nez 3 mm, dale se uvadi pievisly skus, coz je hluboky skus pii strmém postaveni
frontdlnich zubii horni celisti pfi Siroké apikdlni bazi s kontaktem déasni. Otevieny skus
znamend chybéjici kontakt mezi frontdlnimi (frontdlné otevieny) nebo postrannimi zuby
(lateraln¢ otevieny skus) se zvykacimi ploskami. V piipad¢ frontdln¢ otevien¢ho skusu jsou
V kontaktu pouze zadni zuby a mezi pfednimi zlistavd mezera. Tato vada vznika naptiklad
u kojencti, ktefi cumlaji palec nebo prsty (Malinsky, Malinska, & Michalikova, 2005; Weber,
2006).

Obr. 9 Obr. 10

Piedkus Prekus
(pievzato z Weber (pfevzato z Weber,
2006) " 2006)
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Tab. 2. Nékteré extra- a intraoralni symptomy p¥i poruchach okluze (prevzato z \Weber,

2006):

Angleovu II/1. tiidu

extraoralni

intraoralni

e konvexni profil obliceje (brada lezi
relativné daleko dorzalng)

siln€ negativni retni schiidek
zkracena dolni tfetina obliCeje
potencialné Spatny retny uzaver, ¢asto

suché rty

e 1izka horni ¢elist (HC), vysoké patro,
protruze (labialni

frontalnich zubtt HC)

postaveni

sagitalné mal4 apikalni baze v HC
obracena Speecova kiivka vHC a
kfivka v dolni

vyrazna Speeova

celisti = hluboky skus

Angleovu I1/2. t¥idu

extraoralni

intraoralni

e konvexni profil obliceje (brada lezi
relativné daleko dorzalng)

vyrazny sulcus mentolabialis

siln€ negativni retni schiidek
dominantni nos
sulcus  mentolabialis

vyrazny a

prominujici brada

e HC: velka apikalni baze sagitalné a
transversalné

koronalni stésnani v HC

HC:

retruze 1, 2 stoji normalné¢ nebo
labialné

Ctyfi frontdlni zuby stoji strmé, 3
labialné

hluboky skus/pievisly skus

Angleovu III. tiidu

extraoralné

intraoralné

e konkavni profil obliceje (brada lezi
relativné daleko ventraln¢)

pozitivni retni schiidek

o zkiizeny skus jednotlivych zubi nebo

skupin zubt
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Vzajemny vztah hornich a dolnich stoli¢ek lze hodnotit dle tzv. Angleho tiid (Obr. 11,
11a). Trida I. odpovidd normokluzi. Normokluze neboli neutrdlni skus znamena,
ze mezibukalni hrbolek hornitho druhého moldru, zapadd do ryhy mezi meziobukalni
a mediobukalni hrbolky dolni 6. Trida II. (distookluze) oznacuje distalni skus,
kdy je mandibula posunuta distalné. Angleova II. tiida lze délit na prvni a druhé odd¢leni.
U prvniho se vyskytuje labidlni postaveni horni fronty (Spicatd fronta), druhé oddéleni
je typické strmym postavenim horni fronty (plocha fronta). Ttida IIl. (meziokluze) je skus
medialni a znamenda, Zze mandibula je posunuta doptedu, dolni oblouk stoji proti hornimu
medidlné. Pokud je mandibula obzvlast dlouhd, vznika nenormalni a zavaznéjSi porucha,
pfikteré se horni a dolni zuby pii skousnuti viibec nedostanou do kontaktu (Malinsky,

Malinskd, & Michalikova, 2005; Weber, 2006).

Okluzni vztahy mohou vyvolat TMP dvéma zpiisoby. Prvni se vaze na akutni zmény
okluznich pomérti. Tyto akutni zmény mohou vyvolat odezvu ve formé specifické
svalové bolesti pii Spatné adaptacni schopnosti stomatognatniho systému. Dalsi zptisob
je stav, kdy Spatné okluzni poméry vedou k ortopedické nestabilité v kloubu pii zatézi

a chronické mikrotraumatizaci (Zemen, 1999, 53).

Kromé poruch okluze dochazi n¢kdy také k poruSe dentice, ¢imz se drazdi nervovy
systém. To se projevi bolesti a naslednym spasmem svalti nebo mikrotraumatizaci kloubu.
Tato mikrotraumatizace vede k degenerativnim zménam kloubnich povrcha (Zemen, 1999,
2008).

Podle Antalovské (in Velebova, Smékal, 2006, 137) bolest, kterd se stupiiuje béhem
dne, sveéd¢i pro dysfunkci svali s poruchami okluze.

Poruchy okluze se mohou projevit obtizemi pii Zvykani, ukusovani soust nebo

nepocitovanim kontakti zubnich plosek (Machon, 2008; Zemen, 2008).
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Obr. 11
Klasifikace skusu dle Angleho trid

(pievzato z Gadotti, Bérzin, & Biasotto — Gonzales, 2005)

S N0 4
» P — » @
: vOR

Klasifikace okluze podle Angleho
(pirevzato z Weber, 2006)

Angleova I. tfida Angleova II/1. tiida

Angleova II/2. tfida Angleova III. tfida

32



2.3.1.3 Vazivové — kloubni systém

Poruchy vazivové - kloubniho systému se nejcastéji tykaji kloubniho disku a zmén
jeho polohy. TMK vSak mize byt postizen také hypermobilitou, degenerativnimi
I zanétlivymi procesy. To vSe souvisi se zménou jednotlivych anatomickych struktur, které

jsou pric¢inou patologie nebo naopak jejim disledkem.

2.3.1.3.1 Poruchy kloubniho disku

2.3.1.3.1.1 Displacement

K posunuti disku dojde, prodlouzi — li se lamina retrodiscalis inferior a kolateralni
diskalni vazy. V takovém piipadé muze byt kloubni disk pasobenim pars superior
m. pterygoidei lateralis pfemistén dopiedu. Jestlize je tah trvaly, miize dojit k postupnému
zeslabeni zadniho okraje disku, a tim se disk posune jesté vice anteriorné a kondyl spociva
vice na posteriorni ¢asti disku. Pfi otevirdni ast tak dochédzi k abnormalnimu posunu kondylu,
které je spojeno s jednoduchym (pii otevirani) nebo recipro¢nim (pii otevirani i zavirani)
cvaknutim v kloubu. Zvukovy fenomén miize byt spojeny s bolesti, ktera se objevuje pouze
pii pohybu v kloubu. Rozsahy pohybti nejsou omezené. Disk miize byt posunut nasledkem

makro- nebo mikrotraumatu (Zemen, 1999).

2.3.1.3.1.2 Dislokace disku
,V klidové poloze, pfi uzavienych ustech, je disk mimo svoji fyziologickou polohu*

(Machoti, 2008, 26).

Dislokace disku s repozici

Stejné¢ jako u displacementu dojde pii prodlouzeni lamina retrodiscalis inferior
a kolateralnich diskalnich vazi k posunu disku z kloubni S§térbiny. ,,Kondyl a disk spolu
jiz neartikuluji* (Zemen, 2008, 114). Nejcastéji je disk vysunut anteriorné. Prvni faze
otevirdni Ust probihd& mimo disk. Ten je sunut pfed kondylem a teprve v termindlni fazi
pohybu piekonava hlavicka mandibuly okraj disku. Kondyl sdiskem se dostanou
do fyziologické polohy a hovofime o repozici. Béhem otevirani je typické lupnuti na konci
pohybu, kdy hlavicka ptekona okraj disku. Zavirani Gst je naopak spojeno s lupnutim
na zacatku, protoze kondyl z disku sklouzne a disk zistava anteriorné posunut.

Lupéni v kloubu je hlavnim ptiznakem dislokace s repozici. Pohyb nebyvd omezen,

ale pacient miize vnimat vaznouci pohyb na konci otevirani, kdy dochazi k repozici. Typicky
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je také pohyb brady (Casto esovity) pii otevirani. Tim, ze bradu uchylime na stranu, dojde

k repozici a pohyb poté pokracuje normalnim zptisobem (Machon, 2008; Zemen, 2008).

Obr. 12
Pohyb kondylu a disku p¥i dislokaci
(pfevzato z Machoii, 2008)

Dislokace disku bez repozice

Dislokace disku bez repozice

Kloubni disk byva opét nejcastéji vysunut anteriorné. Rozdil oproti dislokaci disku
S repozici je v tom, ze kondyl mandibuly nepfekond okraj disku ani pfi terminalni fazi otvirani
ust. Disk vytvari neptekonatelnou piekdzku a rozsah pohybu je tim vyrazné omezen na 25 —
35 mm. Mandibula se uchyluje po celou dobu pohybu na stranu postizeného kloubu. Nejsou
ptitomny zvukové fenomény a kloub byva palpacné bolestivy. Bolest se Casto projevuje

I pii funkénich pohybech mandibuly.
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Tomuto stavu vétSinou predchazi dislokace kloubniho disku s repozici. Postupné vSak
horni retrodiskalni lamela ztraci pruznost a tim dojde k trvalé dislokaci disku. Chronické
stavy jsou spojeny s degenerativnimi zménami a perforacemi disku ¢i retrodiskalni tkané
(Machon, 2008; Zemen, 2008).

Dislokaci disku srepozici i bez repozice cCasto piedchazi prodélana makro-

I mikrotraumata a vliv na dislokaci mohou mit také ochablé kloubni vazy a kloubni pouzdro.

2.3.1.3.2 Inkompatibilita v kloubu

K naruseni kloubnich povrchii dochéazi nejcastéji pti makrotraumatech — sila narazu
na Celist se prenasi ptes kloub az na kloubni povrchy, ale také na zaklad¢ aktudlnich zmén
podminek v kloubu. PoSkozeni chrupavcitého povrchu podporuji degenerativni onemocnéni
nebo dislokace disku. Také jakékoliv krvaceni do kloubu miiZze zapfiCinit poSkozeni
strukturdlni inkompatibility. Diky tomu dochézi ke zhorSeni funkce kloubu, protoze hladkost
a plynulost pohybu jsou naru$eny. Projevem inkompatibility je zména tvaru kloubnich
struktur, které stejné¢ jako adheze pusobi omezeni pohybu celisti, subluxace a spontanni

luxace.

Adheze

Srtst struktur je mozny v hornim (mezi diskem a kloubni jamkou) i1 dolnim
(mezi diskem a kondylem) kloubnim prostoru. Objevuje se, pokud je kloub vystaven
dlouhodobému statickému zatizeni, napt. pokud pacient trpi no¢nim zatindnim zubti. Ranni
ztuhlost v kloubu a lupnuti pfi otevieni st po ranu, které se uz béhem dne neobjevuji, jsou
typickymi ptiznaky. Dlouhodobé statické zatizeni brani lubrikaci kloubu, které se projevi
zatuhlosti a u n€kterych pohybi také bolesti

Adheze diskotemporalni je diagnosticky podobnd anteriorni dislokaci disku
bez repozice, ale neobjevuje se palpacni bolestivost. Mandibula provadi pouze pohyb rota¢ni.
Jestlize adheze diskotemporalni ptetrvava ptili§ dlouho, dojde k fixaci disku ke kloubni
jamce, kondyl se dostane ptfed disk a vznikne stav podobny posteriorni dislokaci disku.
Kolateralni a pfedni kapsuldrni vazy se prodlouZi a translaéni pohyb za¢ne atypicky probihat
V dolnim kloubnim prostoru. Objevi se také omezené zavirani ust, protoze kondyl se musi
dostat pies fixovany disk zpét do kloubni jamky. Abdukce v kloubu omezena nebyva.

Adheze diskokondylarni nedovoluje rota¢ni pohyb. Translace v hornim prostoru
probiha normalné. Brada se od zafatku deprese mandibuly vysunuje dopfedu a pacienti

udavaji ponékud vaznouci pohyb v kloubu.
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Subluxace

Stav, kdy v zaveéreéné fazi otevirani dojde k preskoceni kondylu spolecné s diskem
pfes eminentia artikularis, nazyvame subluxaci neboli hypermobilitou. O hypermobilité
hovotime, jestlize pfi vySetfeni rozsahu pohybi TMK naméfime hodnoty ptesahujici
fyziologickou mez.

Zpétné naskoceni kondylu i disku do kloubni jamky je zajiSténo svalovou aktivitou
pfi zavirani Gst. Subluxace je vétSinou nebolestivy pohyb v celistnim kloubu, ktery je dan jeho
anatomickou stavbou i stavbou kloubniho pouzdra. Pacienti kloubni hypermobilitu ¢asto
oznacuji jako ,,vyskoceni* Celisti. Tento pocit vznikd pii Sirokém otevirani ust. Subluxaci
provazi terminalni lupnuti a uchylovani brady ke kontralateralni strané (po navraceni hlavicky

do jamky se brada vraci zpét).

Spontanni luxace
Rozdil mezi spontanni luxaci a subluxaci ¢elistniho kloubu je neschopnost navraceni
kloubniho kondylu zpét pfes eminentia articularis. Zpétny pohyb neni mozny jednak kvili
piekazce, kterou tvoii kloubni vybézek a jednak diky stahu nckterych snopct zvykacich
svalt. Jakmile kondyl pfekona eminentia articularis, kapsularni vazy vytahnou kloubni disk
anteriorn¢, ¢imz kondyl dosedne piimo na retrodiskalni tkan a plsobi bolest. Spontdnni
luxace je zapticinéna volnym kloubnim pouzdrem a kloubnimi vazy. Ve vét§iné piipada k ni
dochazi pti ptilisSném nebo dlouhotrvajicim otevieni Gst (zivani, oSetfeni u zubate, ukusovani
velkych soust). Od spontdnni luxace je tfeba rozliSovat luxaci vznikajici na traumatickém
podkladé. V takovych piipadech plisobi na cCelistni kloub zevni sila, kterda posune kondyl
Z jamky smérem anteriornim, posteriornim (do zevniho zvukovodu) nebo vyjimecné

mediolateralnim.
Spontanni luxace je provdzena terminalnim lupnutim v kloubu, vyraznou bolesti v okoli
kloubu a nemoZznosti zaviit usta. VétSinou jsou postizeny oba klouby. Pokud je luxovan

jen jeden z nich, brada se vychyluje na zdravou stranu.

Luxace habitudlni je ¢asto se opakujici vykloubeni mandibuly pfi sebemenSim podnétu.
Vznik4d u nemocnych, kteti jiz prodélali vykloubeni, a u osob s ochablym kloubnim
pouzdrem a vazy nebo splochym tuberculum articulare. Snadno se da napravit,

nemocni to zpravidla dovedou sami (Toman, 1972, 346).
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2.3.1.4 Svalovy systém

Udava se, ze az 80 % bolesti v TMK ma ptivod v patologii svalové kontrakce
(Stefikova & Osuska, 1995).

V literatufe se muzeme setkat s pojmem myofascidlni bolestivy syndrom, ktery
je charakteristicky bolesti, svalovou dysfunkci (snizeni sily svalového stahu, omezeni
moznosti jeho protazeni) a pritomnosti lokalnich vegetativnich (autonomnich projevt).
Typicka je pritomnost spoustovych bodi (Opavsky, 2011).

Dysfunkce zvykacich svalli je chapana jako zvySené napéti, hypertonus, které
je bolestivé a je spojeno s narusenou svalovou koordinaci. Nasledkem je zména pohybu
kloubniho disku s kondylem a v klidu mize dojit k abnormalnimu postaveni disku, zejména
tahem m. pterygoideus lateralis. Vznik spoustovych bodt a piitomnost hypertonu byvaji
zapti¢inény piitomnosti oralnich parafunkeci s okluznim kontaktem, hrou na dechové nastroje
¢1 housle. Nevhodny je také spanek na boku, kdy je hlava na stranu a dolni Celist asymetricky
vytlaéena do boku. Vyznamnou roli hraji také psychogenni vlivy a poruchy okluze.
U mastikacnich svall je tfeba myslet na fetézeni funkci, kvili jejich ucasti pfi posturdlnich
reakcich (napft. pti vzpfimovani z polohy na zadech brani Zvykaci svaly svou aktivaci otevieni
ust, ke kterému je tendence kviili napéti svalli nadjazylkovych i podjazylkovych) a mohou mit
vliv nejen na poruchy TMK, ale také na cervikokranialni potize, poruchy artikulace, obtizné
polykani, bolesti hrdla bez piitomnosti zanétlivych zmén, sluchové obtize charakteru
hypakuze, tinnitu ¢i zaléhani usi (Buchtelova & Vanikova, 2010; Velé, 2006; Velebova &
Smékal, 2006).

Svalova patologie miize byt pricinou TMP, stejné tak ale jejich nasledkem.

2.3.1.4.1 Vrozené a vyvojové poruchy svalstva

Zde mizeme rozliSit atrofii a hypertrofii. Atrofie znamena postupné ztencovani
svalovych vlaken, na podkladé ubytku kontraktilnich fibril. Tato porucha se u jednotlivych
svalil Spatn¢ diagnostikuje. Hypertrofie, jejiz hodnoceni je oproti atrofii snazsi, se vyznacuje
zvétSenim objemu svalu v klidu i pfi kontrakci. Nejcastéji je hypertrofii postizen m. masseter
(Zemen, 1999, 2008).

2.3.1.4.2 Hypertonus

Svalovy hypertonus, mtize rozd¢lit dle jeho vzniku na strukturdlni (spasticita, rigidita)
a funk¢ni, ktery vznikéd bud’ v etdzi kortiko — subkortikalni, spinalni, svalové — fasciové nebo
vazivoveé kloubni. Hypertonus vznikajici na trovni kortiko — subkortikdlni se projevuje
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svalovou citlivosti na pohmat, avSak spontanni bolestivost neni pfitomna. Postihuje svalové
skupiny, nikoliv jednotlivé svaly, kdy predilekénimi skupinami jsou pravé zvykaci svaly,
extenzory §ije (m. trapezius descendens, m. levator scapulae, m. semispinalis capitis, kratké
hluboké extenzory hlavy). Dale se mize vyskytovat i ve vzpiimovacich trupu bederni oblasti
a ve svalstvu panevniho dna (Podébradsky & Podebradska, 2009).

Jak jiz bylo zminéno, zvySené napéti svalu vede k omezeni rozsahu pohybu dolni
Celisti, k poruchdm svalové koordinace, k rozvoji bolesti a omezeni joint play kloubu.
Spravnou svalovou koordinaci lze kontrolovat pomoci testu fezakové cesty. Tento test
vypovida nejen o poruchéch kloubniho disku, ale zaroven o ptitomnosti svalového hypertonu.

Hypertonus neznamena jen poskozeni svalu jako celku. O hypertonu mizeme hovoftit
i v souvislosti s postizenim jednotlivych svalovych vlaken. To se projevi pFitomnosti
tzv. trigger pointd, o jejichz problematice pojednava nasledujici kapitola.

Z jednotlivych zvykacich svalli zminime ty, které byvaji zvySenym svalovym napétim
postizeny nejcastéji a u kterych se tato porucha projevuje nejvyraznéji a které jsou také

nejcastéji uvadény v literature.

Musculus masseter

Zvysené napéti nebo hypertonus tohoto svalu vede hlavné k omezenému otevirdni ust
a pocitu ztuhlosti. Pfi¢inou byva no¢ni bruxismus, souvislé zatinani zubi béhem dne, ale také
dlouho trvajici stomatologicky zakrok, kdy dochazi k ochrannému stazeni svalu v dasledku
jeho dlouhotrvajiciho protazeni. Jestlize je divodem omezené¢ho otevirdni svalova tuhost,
vniméame konec oteviraciho pohybu jako ,pruzny*. V disledku hypertonu zvykaciho svalu
muze pacient pocitovat krom¢ omezeného rozsahu také pocit sucha v ustech, zastfené¢ho hlasu
1 bolesti hrdla, bez zanétlivého procesu. DalSim pfiznakem byva tinnitus, ktery, pokud vznika
na zakladé svalové problematiky, se objevuje unilateralné. Jestlize se tinnitus vyskytuje
oboustranné, z nejvétsi pravdépodobnosti je jeho pfi¢ina jind neZ myofascidlni. (Krug,
Cevallos — Lecaro, & Grummichova, 2002; Magee, 2002; Travell & Simons, 1999; Zemen,
1999).

Musculus pterygoideus lateralis
Hypertonus tohoto svalu ovliviluje plynulost fezdkové cesty. Na konci deprese
mandibuly ji tdhne na kontralateralni stranu. Jeho aktivitu lze vyloucit, pokud pacient umisti

Spicku jazyka proti hornimu patru (Travell & Simons, 1999).

38



2.3.1.4.3 Prtitomnost trigger points

Pticn¢ pruhované svaly se skladaji z jednotlivych svalovych vldken. Uvnitt kazdého
svalového vldkna je sarkoplazma obsahujici nékolik tisic myofibril, které jsou obaleny
sarkoplazmatickym retikulem hrajicim dilezitou roli pfi svalové kontrakci. Jednotlivé
myofibrily se skladaji z aktinovych a myozinovych myofilament Jejich podélné uspotadani
tvoii typické pficné pruhovani. Ukotveni myozinovych filament zajistuje tzv. M — linie,
pro aktinova filamenta je to tzv. Z — linie. Vzdéalenost mezi Z — liniemi urcuje délku
sarkomery, kterd je funk¢ni jednotkou svalu. Svalova kontrakce probihd prave v jednotlivych
sarkomerach. (Kittnar et al., 2011).

Trigger point (TrP), spoustovy bod, bychom mohli popsat jako malou bulku
ve svalové tkani, ktera vznikla kontrakci ¢asti sarkomer v myofibrile. VE&t§i mnozstvi takto
kontrahovanych sarkomer v jedné oblasti potom vnimame pravé jako ,,uzlik* nebo jako tuhé
svalové vldkno. Toto tuhé svalové vldkno, tzv. taut band je snadno palpovatelné a po jeho
,,prebrnknuti® se objevuje v misté spoustového bodu ucuknuti svalu a Sifeni bolesti. Jestlize
je TrP ptitomen pouze Vv jednom svalu, dochazi k dysfunkci celého systému agonisti
a antagonistli, kterd vede k vytvoreni trigger pointii (TrPs) v dalSich svalech, ke zvySovani
svalového napéti az k samotnému hypertonu. TrPs zptlisobuji pfenesenou bolest v okolnich
tkénich, kterou vyvolame také tlakem na samotny spoustovy bod, dile mohou zpusobit
oslabeni svalu a poruchu svalové koordinace (Gelb, 1985; DeLaune, 2008; Opavsky, 2011).

Rozlisujeme TrPs aktivni a latentni. Aktivni se projevuje pienesenou bolesti,
omezenym rozsahem pohybu a funk¢nim oslabenim. Oproti tomu latentni jsou bolestivé
pouze pii palpaci, ale také zplisobuji pienesenou bolest, omezeni rozsahu a slabost. Aktivni
TrPs obecné vznikaji pii svalovém pretézovani, jako disledek chabého drzeni téla nebo kvtili
nervove iritaci (DeLaune, 2008).

Krug, Cavallos — Lecaro, & Grummichova (2002) udavaji, Zze pfesna pii¢ina vzniku
TrPs neni znama. Dale Krug et al. podle Cohena tvrdi, ze TrPs jsou vysledkem centralni
senzitizace nociceptorii excitaénimi produkty (glutamat) a tedy Ze se jednd o projevy
sekundarni hyperalgezie.

Lewit (in Krug et al., 2002) tvrdi, ze ke vzniku TrPs ptispivaji také systémové faktory
jako unava, chlad, virova infekce nebo emotivni napéti. Terapii je nutno zaméfit proti zdroji

bolesti, ne na misto, kam se bolest Sifi.
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Musculus masseter

Obr. 13

Pritomnost TrPs v m. masseter a vyzarovani bolesti

(pievzato z Travell & Simons, 1999)

Pfi¢iny vzniku TrPs v m. masseter jsou razné. Z posturalnich stercotypt
je to pfedsunuté drzeni hlavy, které se mize rozvinout i pokud pacient dycha tusty. Dale
se na jejich rozvoji podili zlozvyky, které vedou k parafunkénim pohybiim mandibuly.
Ptikladem miize byt bruxismus nebo kousdni nehtl. Vyznamnym faktorem je pifitomnost
stresu. M. masseter patfi mezi prvni sval, ktery se pfi zvySené emociondlni tenzi zapojuje
a zustava kontrahovan po abnormalné dlouhou dobu.

Spoustové body z povrchové €asti svalu vyzatuji bolest hlavné do oblasti spodni
Celisti, molarti a do maxilly. Konkrétné TrP v horni oblasti do hornich premolarti a molard,
ptilehlych dasni a maxilly. Z prostfedni oblasti se bolest projevuje v dolnich molarech
a mandibule. TrPs podél dolniho thlu mandibuly vyzatuji bolest do nado¢nicového oblouku
postizené strany a do spodni Celisti. Bolest TrPs z hluboké ¢asti svalu se §ifi do oblasti
m. pterygoideus lateralis a nékdy do samotného celistniho kloubu.

Kromé bolesti se pritomnost TrPs muze projevit také omezenym rozsahem pohybu

mandibuly. ProtoZe je mandibula upevnéna na lebce oboustranné, ovlivni spoustovy bod
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nejen funkci kloubu homolateralniho, ale také kontralateralniho (Magee, 2002; Travell &
Simons, 1999).

Omezené otevirani je Castéjsi pokud se spoustové body nachazeji v povrchové casti.
V souvislosti s jejich pritomnosti v hluboké vrstvé (horni a zadni ¢ast) se objevuje
jednostranny tinnitus. Travellova & Simons (1999) uvadi, ze tinnitus vznika kvili zvySenému
napéti m. stapedius stfedniho ucha, ktery lezi Vv oblasti referencni bolesti TrPs pravé

m. masseter.

Musculus temporalis

Obr. 14

Pritomnost TrPs v m. temporalis a jejich vyzafovani

(pievzato z Travell & Simons, 1999)

TrPs tohoto svalu mohou byt aktivovany stejné jako u m. masseter bruxismem,
pfedsunutym drZenim hlavy, zatinanim zubd, ale také pfimym traumatem. Tim muze byt pad
na hlavu nebo tder micem. Dal§im vyvolavajicim faktorem byva oSetfeni u zubniho 1ékare,

u kterého je nutné dlouhodobé otevieni ust. U chronickych zanétti nebo infekci je sval
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reflexné stazen, coz pti delS§im trvani pfispivd vzniku spoustovych bodu. Jako piiklad
mizeme uvést zanét dasni. Mize také dojit k tomu, Zze 1 po odeznéni zanétu se vyskytuje
preruSsovana nebo konstantni bolest pochazejici z trigger pointu, ktera z néj vyzatuje praveé
do mista ptivodniho zanétu. Latentni TrPs mohou byt aktivovany ptisobenim chladu (privan,
klimatizace).

Bolesti hlavy byvaji béznym projevem ptitomnosti TrPs, které se $iii od spanku,
pres oblast oboCi az za o¢i. Bolet mohou také vSechny horni zuby. Na obrazku 9 lze vidét

Siteni bolesti TrPs z jednotlivych ¢asti m. temporalis.

Musculus pterygoideus lateralis

Obr. 15

Pritomnost TrPs v m. pterygoideus lateralis a Sifeni bolesti

(pievzato z Travell & Simons, 1999)

Bolest pfenesend ze spousStovych bodi m. pterygoideus lateralis (m. PL) se projevi
v oblasti TMK a sinus maxilaris. Tato bolest je ¢asto zaménovana s artrozou v kloubu. Dosud
vsak neni zcela jasné, zda degenerativni zmény v kloubu jsou diivodem aktivace spoustovych
bodli v m. PL. Artrotické zmény a ptitomnost TrPs se pravdépodobné navzajem ovliviiuji.
TrPs m. PL mohou byt tzv. satelitni. Tedy Ze vznikaji na zdklad€ pfitomnosti aktivnich TrPs
Vv jinych tkanich. V tomto pfipad¢ by se jednalo o ptfitomnost aktivnich TtrPs ve svalech krku,
konkrétné m. sternocleidomastoideus. Také bruxismus a dal$i pretézovani zvykaciho systému
(zvykani zvykacky, kousani neht, hrani na hudebni nastroje, kde je nutna retruze mandibuly)

vede k poskozeni tohoto svalu (Travell & Simons, 1999).
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Musculus pterygoideus medialis

)
y
7 / A
/ - \
= e Y
3 (SR o . /{ 7
Q=7 & 60w [ (K
,‘ ( % | -
{ |
N— _

Obr. 16

TrPs v m. pterygoideus medialis a oblasti prenesené bolesti

(pievzato z Travell & Simons, 1999)

Spoustové body m. pterygoideus medialis (m. PM) vyzatuji bolesti do ohranicené
kruhovité oblasti v Gstech (jazyk, tvrdé patro, jicen), pod a nad TMK, vnitini ucho.
Nezahrnuje v8ak zuby. Bolest ve vnitinim uchu mize mit souvislost s m. tensor veli palatini,
ktery se upina na Eustachovu trubici. Eustachova trubice zajiStuje spojeni vnitfniho ucha
S nosohltanem a udrzuje tlak vzduchu ve stiedousni dutiné na stejné hodnoté jako tlak okolni
atmosféry. Normaln¢ uzaviené vnitini Gsti se otevird stahem svala pti polykani nebo zivani.
Jestlize je m. PM uvolnény, pomahé udrzovat Eustachovu trubici zavienou. Napnutd vlakna
M. PM s ptitomnosti TrPs brani tahu m. tensor veli palatini a tim otevieni trubice. Nasledkem
je pocit zalehlého ucha (barohypoacusis, ear stuffiness).

Ptitomnost TrPs se projevuje bolesti pii Sirokém otevirdni ust, zvykéni nebo
pfi zatindni zubl. Pacienti také mohou popisovat bolest v hrdle nebo pii polykéni.

Také u m. PM mize vznik TrPs vyvolat pfedsunuté drzeni hlavy. Mohou také
sekundarné vznikat, pokud jsou pfitomny spoustové body v m. PL. Dale jejich vznik
podmifniuje bruxismus, zatindni zubli nebo nadmérné zZvykani zvykacky (Kittnar et al., 2011,

Travell & Simons, 1999).
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Musculus digastricus

Obr. 17

Pritomnost spoust’ovych boda v m. digastricus a jejich pFrenesena bolest

(pievzato z Travell & Simons, 1999)

Ob¢ biiska m. digastricus maji své oblasti referencni bolesti. TrPs zadniho btiSka
vyzaiuji zejména do horni Casti m. sternocleidomastoideus (m. SCM). V mensi miie
do oblasti tyla, hrdla pfed zadnim biiSkem a pod bradu. Pfi¢ina bolesti v m. SCM byva ¢asto
piisuzovana piitomnosti TrPs v samotném bolestivém svalu, avsak pti palpaci citlivého mista
se bolest $iii az do oblasti m. digastricus.

TrPs piedniho btisSka se projevuji jako bolest Ctyf spodnich fezaka a hiebenu pod nimi.

Bolest se miize pienaset az na jazyk (Travell & Simons, 1999).

Z dalsich svalt, jejichz TrPs vyzatuji do oblasti hlavy a obli¢eje uved’'me m. trapezius
a m. sternocleidomastiodeus. Pokud jsou ptfitomny TrPs v hornich vlaknech m. trapezius,
milZe se objevovat pfenesend bolest v oblasti spankové kosti a dolniho thlu mandibuly. TrPs
Z m. sternocleidomastoideus vyzatuji mimo jiné do oblasti kolem oka, tvafte, Celistniho kloubu

i1 do zény m. masseter.
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2.3.1.4.4 Vysetieni jednotlivych svall

Pro ucelenost svalové problematiky, uvadim stru¢né vySetteni svala jiz v této kapitole.
Vysetteni pfitomnosti zvySeného svalového napéti je diilezité nejen pro diagnostiku a nalezeni
pti¢iny vzniku TMP, ale také pro stanoveni nasledné 1écby. Dulezité informace ndm piinasi
palpaéni vysetieni.

Pfitomnost spoustovych bodli v m. masseter nejlépe zjistime tzv. pinzetovou palpaci,
kdy jeden prst je umistén v ustech pacienta a druhy na vnéjsi strané tvare. Z vnéjsi strany
dikladné palpujeme nejen samotny pribeh svalu, ale také uponové oblasti.

Pokud vySetfujeme m. temporalis, zaméfujeme se na palpaci vSech jeho Ccasti
(anteriorni, medialni, posteriorni). Nezapominame ani na palpaci Uponové casti svalu
na processus coronoideus.

U palpace m. pterygoideus lateralis volime intraoralni ptistup, protoze je tento postup
piesnéjSi nez vySetfeni extraoralné. Stejné tak palpace m. pterygoideus medialis se provadi
intraoraln¢.

Vldkna zadniho bfiska m. digastricus palpujeme za uhlem mandibuly, pfedni biiska
jsou hmatna pod bradovym vybézkem na obou stranach od stiedové cary.

Pro pfesnost palpa¢niho vySetfeni, je dilezité zajistit, aby byl pacient dostatecné
relaxovany (Travell & Simons, 1999).

Krug et al (in Velebova & Smékal, 2006, 141) udava, ze ke zjisténi svalové patologie
provadime také rezistované izometrické pohyby (provokacni testy svalové bolesti), které
vedou k provokaci bolesti, pokud je sval poskozen. Provadi se pohyby do deprese, elevace,
lateropulze, protruze a retruze. Odporovanou depresi se zaméfujeme na svaly ustniho dna,
jako m. mylohyoideus, m. geniohyoideus a také m. digasticus. Rezistovanou elevaci
vySetfujeme hlavné patologii m. masseter, ale mimo n¢j také m. temporalis, m. pterygoideus
lateralis a m. pterygoideus medialis, které se rovnéz podileji na elevaci mandibuly.
Rezistované pohyby do lateropulze jsou cileny zejména na inferiorni vldkna m. pterygoideus
lateralis, do protruze pro m. pterygoideus medialis a pii rezistované retruzi se zaméfujeme

na testovani pfedev§im posteriornich vlaken m. temporalis a m. digastricus.

2.3.2 Traumatické faktory

,»Za trauma v souvislosti s TMP povazujeme jakoukoli silu plsobici na stomatognatni

systém, ktera piekraCuje normalni funkéni zatizeni (Zemen, 1999, 54). Podle doby
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a intenzity pusobeni sily mizeme trauma rozdélit na mikrotrauma a makrotrauma (Zemen,
1999, 2008).

2.3.2.1 Mikrotrauma

O mikrotraumatech hovofime pii nepfestavajicim nebo opakovaném plisobeni
na stomatognatni systém. Tento systém je zatézovan pii aktivitdich funkénich (Zvykéni,
polykani, mluveni) a parafunk¢nich, které maji mnohem vé€tsi vyznam pii pretézovani
7vykaciho aparatu. Radime mezi né zatinani a skiipani zubt (bruxismus a bruxomanie)
a rizné oralni zlozvyky. Denni parafunk¢ni aktivity s okluznim kontaktem jako napt. kousani
do rtd a tvari, okusovani nehtli, ptidrzovani predmétii v ustech nebo bez okluzniho kontaktu
(vystrkovani jazyka, nasavaci zlozvyky), byvaji velmi casté, ale jsou spiSe faktory
podptirnymi pro vznik TMP. Bruxismus patii k no¢nim parafunkénim aktivitdm. Jedna
se 0 mimovolni, nefunk¢ni skiipani a zatinani zubli ve spanku. Svalova aktivita, jejiz intenzita
adélka je riznd u kazdého jedince, je mimovolnd a pacient si Casto tento zlozvyk
neuvédomuje. Bruxismus tedy stanovime kromé objektivnich diikkazii na stomatognatnim
aparatu, také diky svédectvi jiné osoby. Tlak mezi horni a dolni Celisti byva vyvijen zejména
v zadni casti zubniho oblouku, ¢imz jsou nejvice poSkozovana posteriorni vldkna
m. temporalis. Na rozvoji bruxismu se mnohem vice podileji centralni vlivy
(patofyziologické, psychické) nez vlivy periferni (morfologické). Morfologickymi jsou
mySleny poruchy okluze nebo anatomické zmény kostnich struktur obli¢eje (Lobbezoo &
Naeije, 2001; Zemen, 1999, 2008).

Pfi mikrotraumatizaci ma velky vyznam svalova hyperaktivita. Kromé vyse
uvedenych ptikladt vznikd také pii Spatném posturalnim nastaveni, napt. prili§ piredsunuta
hlava, drzeni telefonu mezi hlavou a ramenem, piidrzovani housli bradou. Takové ¢innosti
mohou zpusobit nepfiznivou svalovou aktivitu. Pfi dlouho trvajici izometrické svalové
aktivit¢ dochazi k hor§imu prokrvovani svalové tkan€. To ma za nasledek Spatné odplavovani
metabolitt, které se projevi vyCerpanosti, bolesti a vznikem spazmi. Vsechny tyto faktory
mohou vést ke vzniku TMP. Kromé poskozeni svalii dochazi také k poskozeni discu nebo
k rozvoji osteoartrotickych zmén. Parafunkéni aktivity ¢asto zhorSuje stres, tizkost, poruchy

spanku, alkohol, uzivani drog a také nékteré 1éky (Zemen, 1999, 2008).

2.3.2.2 Makrotrauma
Makrotraumata miZzeme rozdélit na pfima a neptima. U obou piisobi na kloub nahla

jednorazova sila.
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Pfima makrotraumata

Sila pisobi pfimo na misto, kde vzniknou posttraumatické zmeény. Mezi nejcastéjsi
pfima makrotraumata patfi Gder rukou na oblast Celistniho kloubu, pfilisné otevieni ust
a ndkus do tvrdého predmétu. Tato porucha se projevi poSkozenim tkang, rozvojem zanétu

a Casto také omezenim funkce. Pfiznaky se mohou projevit az pozdéji, kdy se ptic¢ina vzniku

zjiStuje jen stézi.

Neptima makrotraumata

Tento faktor vedouci ke vzniku TMP mtize byt nasledkem dopravnich nehod. Nepiima
mikrotraumata lze zafadit, podobné¢ jako poranéni kréni patef, mezi tzv. akceleracné —
decelera¢ni poranéni. Pfi prudkém zrychleni nebo zpomaleni dochazi k dislokaci kloubnich
discii a k potrhani kloubniho pouzdra i1 kloubnich vazi. K nepfimym makrotraumatim
dochazi také v piipadech, kdy je sila vedena proti bradé¢ nebo dal§im oblastem dolni Celisti.
Naraz se pak ptenasi ptimo na struktury ¢elistniho kloubu.

(Zemen, 1999, 2008)

2.3.2.3 Urazy TMK

Mezi nejcastéjSi urazy cCelistniho kloubu patii luxace, kontuze a distorze kloubu.
Dochazi také ke zlomeninam a to v oblasti kloubniho vybézku i kloubni jamky.

Kontuze neboli zhmozdéni vede k traumatickému poruseni povrchu chrupavky
kondylu, jamky nebo disku a K rizné intenzivnimu krvaceni do kloubniho prostoru.
Po poranéni je bézny rozvoj zanétu. Symptomem byva palpacni bolestivost a spontanni bolest
kloubu, zvyraziujici se pifi pohybu, porucha funkce a Bonnetovo postaveni. Toto postaveni
charakterizuje vysunutd mandibula na zdravou stranu v dusledku vét§iho mnoZzstvi vypotku
v kloubu.

Také pfti distorzi je naruSen chrupavcity povlak kloubnich ploch. Oproti kontuzi vSak
dochazi k poskozeni vazivového pouzdra a ligamentézniho aparitu. 1 zde se rozviji
traumaticka artritida.

Luxace TMK vznikéd plisobenim zevni sily. Kondyl je i s diskem dislokovan mimo
pouzdro pied kloubni hrbolek a opird se o n&j svym zadnim okrajem, takze Usta zlstavaji
oteviena. Objevuje se vyraznd bolestivost; Zvykani, mluveni je nemozné a polykani velmi
obtizné. V této pozici Celist ziistava kvili kie¢i zvykacich svall a napnutym kloubnim vazim,
pficemz kloubni pouzdro ziistdvd neporuseno. Tento obraz je typicky pro oboustrannou

anteriorni luxaci. Ddle rozliSujeme luxaci jednostrannou, posteriorni se zarazenim hlavicky
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do zevniho zvukovodu, medialni a vzacné mediolateralni. Tupy uder na oblast brady
ptioteviené Celisti mize zpusobit centrdlni luxaci doprovazenou zavaznymi komplikacemi,
kterymi jsou krvaceni do mozku. Cast&ji viak v tomto piipadé dojde ke zlomening kréku,
kterd zbrani centralni luxaci. Je tfeba rozliSit luxaci vzniklou nasledkem urazu od spontanni
luxace zapti¢inénou volnym kloubnim pouzdrem a kloubnimi vazy.

Zlomeniny kloubniho vybézku jsou relativné castym urazem TMK. Podle linie lomu
je lze rozdélit na extrakapsularni, intrakapsularni a kombinované extraintrakapsularni.
U luxaénich zlomenin opousti odlomena kloubni hlavi¢ka kloubni jamku. Plsobenim tahu
zejména m. pterygoideus lateralis mize dojit k dislokaci. Pti jednostrannych zlomeninach
nachazime poruchu skusu, frontalné nebo kontralateralné rizné€ rozvinuty traumaticky
otevieny skus a mandibula je vysunuta na poranénou stranu.

Je — 1i kondyl vraZen napif. pfi Gderu smérem kranidlnim, dochazi k vzacnym
zlomenindm kloubni jamky. V kloubu se hromadi krev, pfitomna je bolest, omezeni funkce a
porucha skusu. Soucasn¢ miize byt poranén zevni zvukovod.

(Hirt a kol., 2011; Mazanek, 1999; Zemen, 1999, 2008)

2.3.3 Patofyziologické faktory

K patofyziologickym faktorim majicim vliv na vznik TMP patii systémova
onemocnéni a mistni vlivy.

Systémova onemocnéni pusobi jak celkove, tak mistné. ,,Nejvyraznéjsi podil tvori
revmatoidni onemocnéni (souvisejici s degenerativnimi zménami kloubu). DalSim vyraznym
faktorem jsou vertebrogenni onemocnéni, a to zejména kréni patefe (spojené se zménou
napéti krénich svaldl, s vyzafovanim bolesti do oblasti kloubt, tvare)* (Machon, 2008, 14).
Systémové onemocnéni ovliviiyjici Celistni kloub miiZze byt také revmatoidni atritida, avSak
»RA temporomandibuldrniho kloubu je vzicnd a byly by zjevné i jeji dal§i ptiznaky*
(Raftery, & Lim, 2010, 41).

Mezi nejbéznéjs$i mistni vlivy patfi stav chrupu a schopnost mastikace. Samotny
defektni chrup vsak TMP nevyvola. Porucha mize vzniknout az v kombinaci s ostatnimi
mistnimi vlivy, jakymi mohou byt zmény v senzorickém nebo proprioceptivnim vnimani,
bolestivé vjemy, snizeni vySky skusu, stav svalstva a kloubnich struktur (Machon 2008;
Zemen, 1999, 2008).
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Zanéty Celistniho kloubu

Zanétlivy proces v Celistnim kloubu vznikd na zéklad¢ iritace, podrazdéni nebo
infekce. TMK se nachdzi v tzv. orofacidlni oblasti. Tato oblast je bohatd na organy
nachylné k zanétlivym onemocnénim, jako jsou dutina nosni, dutina ustni se zuby a dasnémi,
systém mandli. Zanét v téchto oblastech mize drazdit bud’ ptimo TMK nebo svaly s nim
souvisejici. Rozviji se klasické ptiznaky — zarudnuti, bolest, otok, zvySeni teploty, porucha
funkce. Zanét se rozviji v sinovii a synovidlni tekutin¢ a postupné postihuje i kloubni
chrupavku. Podle toho jakou tkan zanét postihuje, rozliSujeme capsulitidu (kloubni pouzdro),
synovitidu (kloubni povrch), retrodiscitidu (retrodiskalni tkan) a osteoartritidu (vSechny
kloubni struktury). Jejich ptiznaky jsou podobné a nelze zcela presné urcit, v jaké tkani
se zanét vyskytuje. Proto se pouZzivd souhrnny ndzev artritida. RozliSujeme zanét akutni
a chronicky a zanét traumaticky, infek¢ni, revmatoidni a metabolicky.

Akutni zanét je typicky tvorbou exudéatu a miize se z n¢j rozvinout zanét chronicky,
pii kterém se exudat netvofi, ale vznika nespecifickd granulacni tkan, poSkozujici kloubni

chrupavku (Tichy, 2007; Zemen, 1999, 2008).

Traumatické artritidy

»lraumatické artritidy jsou zpiisobeny mimotadnou jednordazovou (makrotrauma)
nebo protrahovanou mechanickou zatézi (mikrotraumatizace, napt. pii zvysSené svalové
aktivit¢ nebo pii dislokaci disku)*“ (Zemen, 2008, 125). Déletrvajici tlak Vv kloubu muze
poskodit chondrocyty v chrupavcité tkéni, narusSit smaceni kloubnich povrchli synovialni
tekutinou nebo rozdrtit molekuly v kontaktni oblasti, které zacnou uvoliovat volné radikaly
(Zemen, 1999). Dochazi také k omezeni krevni obéhu v zatéZované tkani, ¢imz je zamezen
ptisun kysliku. Po uvolnéni tlaku se krevni obéh obnovi a zvysi se zasobovani kyslikem.
Tento mechanismus plsobi na buiiky v kloubu, které méni sviij metabolismus a zacnou
vytvaret volné radikaly, které opét destruuji okolni tkai. Nepfiméteny tlak uvniti kloubu
zpusobeny makrotraumatem (naraz, uder) muze byt provdzen krvacenim. Traumatické

poskozeni chrupavcité ristové zony v détstvi Casto vede k deformacim obliceje.

Infekéni artritida

Septické artritidy jsou vzacné. Nejcastéji maji bakteridlni pivod. Infekce mize
do TMK proniknout pfimo (napi. pii Graze nebo lékaiském zakroku), pfenosem z okolnich
tkani (zadnét stfedniho ucha) nebo cestou hematogenni (spala). Riziko pfedstavuje lymska

borelidza napadajici periferni klouby, jejiz ptiznaky imituji fadu jinych onemocnéni. Pokud
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se neléci véas, zandt se stava chronickym a dochazi k degeneraci kloubni chrupavky. Celistni
kloub je ctvrtym nejcastéji napadanym kloubem. Infekéni zanét se projevuje nejen lokalnimi,
ale také celkovymi ptiznaky. Kloubni chrupavka napadena infek¢nim zanétem v mladi mize
byt poskozena trvale, coz se projevi degenerativnimi zménami podobné jako pti poskozeni
rustové chrupavcité zony traumatem. NejCastéji dochazi k nedovyvinuti kondylu a poruse

rustu dolni ¢elisti.

Revmatoidni artritida

Toto systémové autoimunitni onemocnéni, postihujici vice, zpravidla malych kloubt,
zaCind zanétem synovie a kloubniho pouzdra. Na podkladé zanétlivych zmén se uvolnuji
cytokininy do intraartikuldrniho prostoru, které pisobi na kloubni chrupavku, aktivuji
osteoklasty a vedou k degenerativnim zménam (Machon, 2008). Chrupavka se za¢ne drolit
a dochazi k postupné deformaci kloubni jamky i1 kondylu. Lze tedy hovofit o zanétlivé —
degenerativnim onemocnéni. Celistni klouby byvaji napadany v pozdnim stadiu onemocnéni
ato ve 20 — 50 % ptipadi. Pfizna¢na je ranni tuhost v kloubu a bolest postizeného kloubu.

Celkovymi pfiznaky jsou uinava, slabost, ibytek hmotnosti, horecka.

Metabolicka artritida
Metabolicka artritida je charakteristickd ukladanim krystalia v chrupavce kloubu.
Naruseni chrupavky se projevi otokem, bolesti a zfervenanim. K ukladani dochazi

U onemocnéni zvané dna, pii némz jsou ¢asto napadany pravé celistni klouby.

Osteoartroza

,U degenerativnich onemocnéni dochazi k degradaci molekul proteoglykanu
chrupavky, ¢imz se snizuje jeji odolnost. Nastava rozvolnéni a ubytek kloubni chrupavky,
deformace kloubnich povrchti® (Machon, 2008, 31). Onemocnéni je spojeno i s poruchou
subchondralni kosti a tvorbou okrajovych vyrastkd. V tomto se lisi od revmatoidni artritidy,
kde subchondralni kost poskozena neni. Pfiznakem je tuhost kloubu, pfitomnost zvukovych
fenomént (krepitace) a pii otvirdni Casto uhybani brady na postizenou stranu. Bolestivost

je typicka pouze pokud se soucasné rozviji zanétliva slozka.
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2.3.4 Psychosocialni faktory

Studie podle Pallegama, Ranasinghe, Weerasinghe a Sitheeque (2005), prokazala,
ze se temporomandibularni poruchy projevuji ve vétsi mife pravé u pacienti s psychickymi
poruchami. Mezi psychosocialni faktory, které jsou povazovany za hlavni pfi¢iny vzniku
TMP, nejcastéji zatazujeme stres a jeho vlivy na lidsky organismus. Stres souvisi s adaptacni
schopnosti ¢loveéka. Tuto schopnost zhorsuji negativni zazitky jako napft. ztrata blizké osoby,
nemoc, rozvod. V disledku vnitiniho napéti Casto dochazi k rozvoji hypertenze, vzniku
gastroduodenalnich viedl a také ke zvySeni napéti svalstva hlavy a krku. Tato zvysena tenze
muze zvysit uroven parafunkénich pohybt a vede i ke zvySovani intraartikuldrniho tlaku. Tlak
V kloubu vyznamné ovliviiuje jeho lubrikaci a tim i metabolismus kloubnich povrchi.
Vsechny tyto faktory piispivaji k rozvoji poruch TMK (Dostéalova et al. 2008; Machon, 2008;
Zemen, 1999).

K dal§im vyznamnym psychosocialnim vlivim fadime tzkost. Podle Manfrediniho,
Fabbriho, Perettaa, Guarda-Nardiniho a Lobbezooeho (2011) je tzkost jako rys osobnosti
(tzv. trait anxiety) rizikovéjSim faktorem pro zvySenou aktivitu Zvykacich svali béhem
spanku, predev§im v jeho pocateCnich fazich. Ve vétSiné takovych ptipadi trpi jedinci
bruxismem. Oproti tomu uddvaji, Ze uzkost naruSujici soucasny stav jedince na zaklad¢
emocionalni zmény (tzv. state anxiety), deprese nebo zlost ovliviiuji zvySenou svalovou
aktivitu béhem spanku méng.

K psychosocialnim faktorim mutze zaradit také vék pacienta, pohlavi, ptipadné jeho
zivotni styl.

Z uvedeného vyplyva, ze TMP mizeme povazovat za poruchy multifaktoridlni.
Ptijejich diagnostice je tedy potfebna zvySend pozornost a veSkerd vySetfeni provadét

obzvlast peclivé (Zemen, 1999, 2008).

2.4 Ptiznaky temporomandibularnich poruch

V néekterych ptipadech jsou TMP asymptomatické. Tento jev je vSak pomérné vzacny
a TMP se nejCastéji projevuji tfemi zékladnimi pfiznaky: bolest, zvukové fenomény
a omezeni funkce. Kromé této triddy jsou dal§imi moZnymi projevy zmény ve svalech kolem
TMK, intraordlni ptfiznaky (viklavost zubii, bolest zubli nebo nepiiméfend abraze) a dalsi

ptiznaky jako tinnitus, poruchy sluchu nebo bolest o¢i (Zemen, 1999, 2008).
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2.4.1 Bolest

Podle Brunnera (1999) u dysfunkce TMK byva bolest spontdnni, ale hlavné
pti pohybu celisti. Je lokalizovana v hlavici kloubni, ve spanku, uhlu dolni ¢elisti, ve tvari atd.
Bolest pfi poruSe celistniho kloubu se tedy mize projevit jak v kloubu samotném,
tak v oblasti ucha, spanku, hornich a dolnich zubt i v oblasti kréni patete.

Pti bolestech v orofacialni oblasti je mnohdy slozité nalézt jeji presny zdroj. Je to dano
slozitou funkéni jednotkou tvofenou zuby, Zvykacimi svaly, vazy, kostmi
a temporomandibularnim kloubem. ,,Bolestivé projevy pii TMP jsou velice nestandardni,
mohou imitovat fadu jinych onemocnéni* (Zemen, 2008, 25).

Bolest pfi intraartikularnich poruchach (subluxace kloubu, traumata) se projevuje
zejména pi1pohybech celisti s lokalizaci do kloubu. Pfenesend bolest z okolnich struktur
do oblasti celistniho kloubu je méné Castd nez vyzafovani bolesti pii patologii a dysfunkci
samotného kloubu. Obvykle se bolest pienasi do ucha, spanku, krku, mandibuly. Klidova
bolest kloubu stuptniujici se pii pohybu miize byt ptiznakem osteoartrozy nebo zanétlivych
chorob.

Extraartikularni poruchy zpravidla souvisi s postizenim svali a vaz. Svalovy
hypertonus s naslednou ischemizaci vede k rozvoji bolesti. Se svalovou hyperaktivitou a tim
zvySenou nocicepci jsou uzce spojeny emocni a psychogenni faktory zvySujici napéti.

Bolesti maji riznou kvalitu a intenzitu. Od pocitu napéti a tlaku, pfes bolest mirnou,
sttedni, tupou, ostrou az pulzujici. Pacient mize hovotit o napéti, kiecich, o bolesti v celém
svalu nebo jen jeho Casti, popiipadé nalezneme pouze jednotlivé bolestivé body. Charakter
bolesti je rtizny. Podle délky trvani hovofime o bolesti akutni nebo chronické, rozliSujeme
bolest vznikajici pouze pii pohybu nebo palpaci. Casto se projevuje v inervadni zoné
pro 2. a 3. vétev trojklanného nervu. Pfenasi se do oblasti temporalni, frontalni, okcipitdlni,
Casto ido oblasti $ijové a do ramenniho kloubu. Bolest nékdy mize imitovat ataky migrény
(Dostélova et al., 2008, 138).

Pti diagnostice TMP ndm ptitomnost bolesti pomaha jen okrajové. Pfi¢inou je hlavné
obtizné objektivni stanoveni mista vzniku bolesti a subjektivni vnimani jeji intenzity, které
je individualni pro kazdého pacienta (Brunner 1999, Dostalova et al, 2008, Hoppenfeld, 1976,
Machon 2008, Zemen 2008).

2.4.2 Zvukové fenomény
Zdravy celistni kloub je tichy, bez zvukovych fenomént. ,,Zvuky v TMK jsou jednim

z klinickych ptiznakt poruchy* (Zemen, 2008, 25). Stejn¢ jako je individudlni vnimani
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bolesti, je individualni i vnimani zvukovych fenoménti. Pacient si mize zvuky uvédomovat
a na jejich zékladé vyhledat oSetfeni nebo je naopak nepovazovat za zndmku poruchy, protoze
nema zadné dalsi potize a na zvuky si zvykl nebo si tento pfiznak nespoji s dal§imi obtizemi.
Cast pacientd zvukové fenomény nevnimé vibec a diagnostikuje je az oSettujici 1ékat-

Zvuky v TMK byvaji popisovany jako bouchani, lupani, cvakani, vrzani, skiipoty
nebo drésoty. Podle intenzity rozliSujeme zvuky slabé, vyrazné, hlasité (Zemen, 1999).
Hodnotime také trvani zvuku pti pohybu — jediny, opakovany nebo trvajici po celou dobu
(drasoty) a zda se zvuk objevuje na zacatku, v pribéhu nebo na jeho konci. V takovém
ptipadé hovotime o lupani inicidlnim, intermedialnim a terminalnim.

Pticinou zvukovych fenoménti jsou intrakapsularni poruchy vznikajici Spatnou
koordinaci pohybu mezi kloubnim diskem a kondylem mandibuly. Sklouznuti disku
je nejcastéjsi pti¢inou cvakani v kloubu. Disk vytvaii piekazku plynulému pohybu kondylu.
Cvaknuti nebo bouchnuti je potom vysledkem svalové ¢innosti pii pfekondvani prekazky.

Termindlni lupnuti pfi maximalnim otevieni Gst je zplisobeno piekonanim processus
articularis kloubni hlavickou, ktera se tak dostane do luxa¢niho postaveni. Diky tomuto jevu
muzeme pozorovat také lupnuti inicidlni pti zavirani ust, kdy se kloubni hlavicka naopak
dostava z luxacniho postaveni pies processus articularis zpét do kloubni jamky. Skiipoty
a drasoty byvaji Casté u chronickych zanétlivych a degenerativnich onemocnéni TMK.

V mnohych ptipadech se na vzniku zvukovych fenoménu nepodili jedna, ale hned

nékolik pticin (Machot, 2008; Zemen, 1999, 2008).

2.4.3 Funk¢ni zmény

»Zmeény hybnosti kloubu se projevuji omezenym ¢i znemoznénym oteviranim nebo
naopak nadmérnym pohybem spojenym s luxacemi* (Machon, 2008, 23).

Funk¢ni zmény souvisi se zménou pohyblivosti. Projevuji se vétSinou hypomobilitou
nebo méné Castou hypermobilitou, jejimz nasledkem jsou casté subluxace az luxace (Zemen,

1999).

2.4.4 Svalové projevy

Zmény ve svalech vnima pacient subjektivné. Bolest je hlavnim ptiznakem svalovych
obtizi. MiiZze byt popisovana jako tuhost, pocity tahu, napéti a kiece ve svalech Zvykacich
ivesvalech  Sijového  svalstva, kter¢ také mohou  souviset s postizenim
temporomandibularniho kloubu. Kromé bolesti mize byt subjektivné vnimana zvySena

unavitelnost nebo ochablost svalu ¢i celé svalové skupiny.
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Objektivni hodnoceni je zalozeno na aspekci a palpaci problémovych svalii. Pii
vySetieni, které provadime pro porovnani oboustranné, se zamétujeme na trofiku svalu a jeho
napéti. Podrazdénim hypertonickych vldken mtzeme vyprovokovat bolest v palpovaném
misté nebo bolest vystielujici do okolnich blizkych i vzdalengjsich oblasti. V takovém piipadée
se jedna o tzv. spoustové body neboli trigger points. ZvySeny tonus vSak také miizeme
vyhodnotit pouze na zaklad¢ piitomnosti tuhé tkané, pti jejiz palpaci nevyvolame zadnou
bolest (Zemen, 2008, 1999).

2.4.5 Intraoralni ptiznaky

Podle Zemena (2008) upozoriiuji intraoralni ptiznaky na stavy, které mohou mit podil
na vzniku nebo rozvoji onemocnéni Celistniho kloubu a souvisejicich tkani.

Intraoralni ptiznaky se projevuji jak na tvrdych, tak mékkych tkéanich. Intraoralni
piiznaky na tvrdych tkanich souvisi se zménami zubi. S jejich viklavosti, hypersenzitivitou,
bolestivosti, nepfiméfenou abrazi (ztratou tvrdych zubnich tkani), S nespravnou vySkou skusu
a s pfitomnosti prekadzky ovlivilujici optimalni okluzi. Zmény mékkych tkani jsou spiSe
nasledkem TMP, nez jejich samotnou pfi¢inou. Napt. pii nespravné vysce skusu nalezneme

bolavé ustni koutky (Zemen, 1999).

2.4.6 Dalsi symptomy

Jestlize si pacient stézuje na poruchy sluchu, tinnitus, vertigo, Suméni v usich a nalez
specialisty je negativni, je mozné, Ze tyto piiznaky souvisi s poruchou celistniho kloubu.
Stejné tak bolest o¢i nebo za o¢ima, bolesti hrdla a jazyka mohou souviset s TMP. Kromé¢
toho pfi zanétlivych procesech se projevuji typické znadmky zanétu jako zarudnuti, zvysSeni

teploty, porucha funkce, bolest a lokalni otok (Zemen, 1999).
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2.5 Klinické vySetteni

Zakladem pro stanoveni TMP je piesné a peclivé odebrani pacientovy anamnézy
a vysetieni samotného TMK 1 okolnich struktur. Tento zaklad je vhodné doplnit
zobrazovacimi metodami a existuji také miniinvazivni vySetfovaci metody provadéné pouze
na specializovanych pracovistich (Zemen, 2008).

Klinické vysetieni by mélo obzvlast’ dikladné, abychom byli schopni rozlisit poruchy
Vv samotném kloubu od poruch na urovni svalu, jejichz symptomy mohou byt podobné

(Stegeng, 2010).

Tab. 3. Postup Kklinického vySetfeni u temporomandibularnich poruch (pievzato

Z Velebova & Smékal, 2006)

e  Pfitomnost bolesti
e  Pocit omezené hybnosti, zablokovani dolni ¢elisti
Zjistované anamnesticke tdajea | e«  P¥jtomnost zvukovych fenoméni
symptomy e Sluchové obtize, tinnitus, zavraté, toceni hlavy
e  Obtizné polykani

e C(Citlivost a bolest zubii bez stomatologické pticiny

e  Bruxismus

e  Parafunk¢ni aktivity s okluznim kontaktem
Vyvolavajici faktor potizi e  Stomatologicky zakrok

e Uraz v oblasti &elisti, hlavy, kréni patete

e  Psychicka tenze, stres

e Vysetteni TMK a Zvykacich svali

Vysetiovaci postupy e Vysetieni kréni patefe a svalu Sije a krku

e Neurologické vysetieni

2.5.1 Anamnéza

Anamnéza je pro nds vyznamnym zdrojem informaci. Pfi jejim odebirdni je dilezité
zam&fit se nejen na nynéj$i pacientovy potize, ale vedle zdravotni a dentdlni anamnézy
se zajimat také o anamnézu rodinnou a socidlni, které ndm mohou pomoci pifi hledani

ptipadné psychoemoc¢ni pfi¢iny. Kromé subjektivnich potizi pacienta je tfeba se doptat
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na vyvolavajici faktor obtizi a na ptipadnou dosavadni at jiz farmakologickou nebo
rehabilitacni 1é¢bu (Velebova & Smékal, 2006; Zemen, 2008).

V piipad€ bolesti v orofacidlni oblasti nas zajima jeji lokalizace, Sifeni, charakter,
trvani a zavislost na vykondvané ¢innosti a cirkadidlnim rytmu. Ptame se, zda se bolest
objevuje spiSe pfi plném otevieni Ust (zivani, kousani do jablka) nebo pfi kousani néceho
tvrdého. Jestli je bolest vnimana pfi jidle a jestli pacient kouse na pravou i levou stranu stejné
nebo je nékterd strana pii kousani preferovanéjsi. Podrobnéji bychom se méli zaméfit
na oralni parafunkce, kterymi jsou napf. Zvykani Zvykacky, kousani vnitinich stén tvari, rtd,
nehtl, zvykani vlasi nebo rizné mimovolné pohyby rti. Nesmime zapomenout zjistit, zda
je ptitomna bolest hlavy, zavraté, slabost nebo ptipadné zmény barvy hlasu, které mohou
znamenat svalové spasmy. Podle projevii bolesti mizeme urcit pfiCinu potizi. Napt. pokud
se bolest projevuje pii plném otevirani, pravdépodobné se jednd o extra — artikularni
postizeni. Naopak bolest pti zvykani tvrdych pfedméti mize zpusobovat intra — artikularni
problém. V souvislosti s bolesti je dulezité, zda pacient trpi bruxismem, tedy zatinanim zubu
a jejich skiipanim hlavné ve spanku. Bruxismus vede k bolesti a citlivosti zubt, rannim
bolestem, hypertrofii svali (m. masseter, m. temporalis) a také k bolestem hlavy. Pacient
si miize stéZovat na citlivost hrdla pii polykani, tzv. neinfekéni bolest hrdla. Casty je pocit
piekazky v krku pii polykani (Magge, 2008; Vacek & Zemenova, 2003; Velebova & Smékal,
2006).

Z anamnestickych udajii bychom se méli dale zajimat o anamnézu zdravotni, zejména
zda pacient prod¢lal urazy hlavy, kréni patefe, Celisti nebo zda nékdy doslo k narazu
do samotného ¢elistniho kloubu. V1iv na TMP maji také zranéni typu whiplash (akcelera¢né —
decelerac¢ni). Prudky naraz vede k hyperextenzi kréni patefe a soucasné k nadmérné
a nekontrolované depresi mandibuly. Pusobici sila zpsobi dislokaci disku, mize dojit
k poskozeni kloubniho pouzdra i vazi. Soucasné¢ dochazi k ochranné svalové kontrakci.
Nésledkem byva otok retrodiscalnich tkani a porucha disku. Tyto zmény jsou patrné
z vySetifeni MR. (Hengeveld & Banks, 2005; Hoppenfeld, 1976).

Nezapomindme ani na otdzky ohledné otologickych problémtl, kam patii poruchy
sluchu, zvonéni v usich, zavraté, tinnitus. Mechanismus vzniku tinnitu v souvislosti s TMK,
neni zcela jasny, avSak intenzitu tinnitu ovliviiuje svalové napéti i pohyby dolni celisti

(Bernhardt et al., 2011; Magee, 2002).
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Dentalni anamnéza se tyka zakrokt v dutin€ Gstni, zda jedinec trpi bolestmi zubti nebo
jejich citlivosti, jestli prod€lal zubni extrakce. Dilezité je zjistit stav okluze. V této

problematice je vhodné konzultovat stav pacienta s jeho zubnim Iékafem.

2.5.2  Vysetieni okolnich struktur temporomandibularniho kloubu
Ackoliv je pro nds rozhovor s pacientem nezbytnym, bez podrobného vysetieni nelze
urCit presnou diagnézu. Zabyvame se nejen samotnym temporomandibularnim kloubem,

ale také okolnimi strukturami.

2.5.2.1 Drzeni hlavy

Na rozvoji temporomandibularnich poruch se podili pfedsunuté drzeni hlavy. Toto
postaveni je charakterizovano extenzi v hornim useku kréni patete (C1 — C3) a flexi v jejim
dolnim useku (C4 — C7). Nasledkem je zména napéti svali v okoli TMK, hlavné
m. sternohyoideus, m. omohyoideus a m. sternocleidomastoideus. Svym tahem posunuji
mandibulu do retrakce a elevace, ¢imz se soucasné¢ zmenSuje prostor mezi maxilou
a mandibulou v relaxované pozici, méni se zubni kontakty a také postaveni kondylu v kloubni
jamce. Chabé drzeni hlavy je zptsobeno také oslabenim flexortu krku, které ma ptiivod mimo
jiné v ptitomnosti hypertonu m. strarnocleidomastoideus. Z toho divodu provedeme aspekéni
vySetieni z boku 1 zepfedu a sledujeme nejen postaveni hlavy a kréni patefe, ale vSimame
si soucasné protrakce ramen a symetri¢nosti obli¢eje (Evcik & Aksoy, 2004; Gadotti, Bérzin,

& Biasotto — Gonzales, 2005; Magee, 2002).

2.5.2.2 Vysetieni m¢kkych tkani v oblasti hlavy a krku
Podle Greenmanna (in Velebova & Smékal, 2006, 143) vySetiujeme pretrachealni
fascii, charakter bariéry a srovnavame pravo — levou symetrii, dale zjistujeme hybnost galea

aponeurotika, kterd mize byt Castym zdrojem bolesti hlavy.

2.5.2.3 Vysetieni kréni patete, svall sije a krku a jazylky

Podle studie Handkové, Jurecka a Kone¢ného (2005) byly u 98 % pacientt s TMP
zjiStény dysfunkce kréni patefe, zejména piechodu atlanto — occipitdlniho a cerviko —
torakalniho. Zmény byly podminény pfitomnosti hyperonu kratkych extensort §ije.

Samotné vySetfeni zacindme inspekci drzeni hlavy a krku. Nésleduje palpace mekkych

tkani. Zejména se zaméfujeme na m. sternocleidomastoideus, m. trapezius a suboccipitalni
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oblast. Hodnotime svalové napéti, bolestivost, spazmy a vyskyt trigger pointii. VySetieni
aktivni a pasivni pohyblivosti zahrnuje pohyby do flexe, extenze, uklonu a rotace. Béhem
flexe se mandibula pohybuje nahoru a dopfedu, béhem extenze se jedna o pohyb dola
a dozadu. Vysetiujici by mél také sledovat, zda je pacient schopen flektovat a extendovat
kréni patet pii zavienych ustech nebo zda musi mit usta oteviend. Bolest projevujici se pii
pohybu proti izometrickému odporu nasvédcuje pritomnosti svalové 1éze, ktera se vyskytuje
zvlasté po urazech. VySetfujeme také jednotlivé segmenty a jejich vzajemnou pohyblivost
(Lewit, 1996; Magge, 2002; Zemen, 2008).

Jazylku palpujeme na Urovni druhého a ttetiho kréniho obratle. Ukazovacek a palec
jedné ruky pridrzuji jazylku, druhd ruka fixuje Stitnou chrupavku. Palec a ukazovak stfidavé
vyviji tlak na rohy jazylky do stran, ¢imz plynulost, rozsah a pfipadné omezeni pohybu. Poté
pozadame pacienta, aby polkl. Jazylka by se méla pohnout bez pfitomnosti bolesti (Magge,
2002; Hengeveld & Banks, 2005).

Greenmann (in Velebova & Smékal, 2006, 143) popisuje blokadu jazylky jako jeji
zhorSenou posunlivost, pficemz blokdda se nachazi od strany omezeného posunu. Jestlize

vazne pohyb jazylky vpravo, blokada je na levé strané.

2.5.2.4 Neurologické vySetieni

Zaméfujeme se na zvySenou nervosvalovou drazdivost a na poruchy ¢iti v oblasti
n. trigeminus.

Povrchové C¢iti vySetfujeme pomoci smotku vaty nebo biiSek prsti na turovni
jednotlivych distribu¢nich vétvi n. trigeminus. Palpacné¢ hodnotime bolestivost vystupti
v insicura supraorbitalis, ve foramen infraorbitale a foramen mentale.

Motorickou funkci n. trigeminus ndm oziejmi masseterovy reflex. Ten vyklepavame
neurologickym kladivkem ptes palec vySettujiciho, umisténém na brad¢ pacienta, kdy dolni
Celist je v relaxované pozici. Fyziologickou odpovédi je stah zZvykacich svald, ktery se projevi
skousnutim.

Zvysena nervosvalova drazdivost souvisi se zvySenou reaktivitou pacienta, s tendenci
ke zvysenému svalovému tonu a mensi schopnosti svalové relaxace. K ozfejméni slouzi
Chvostkliv test I — III. O pozitivit¢ Chvostka I hovotime v pfipadé, Ze pii poklepu
neurologickym kladivkem na spojnici mezi vné&j§im koutkem a tragem se objevi svalovy
zaSkub horniho rtu. Chvostek II vyklepavame v oblasti glandula parotis. Pozitivita se opét

projevi zaskubem horniho rtu. Poklepem tésn¢ pred tragem sledujeme pozitivitu testu
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Chvostek III, kterd se potvrdi pti zaSkubu nejen horniho rtu, ale také horniho o¢niho vicka

(Magge, 2002; Opavsky 2003).

2.5.3 Vysetieni temporomandibularniho kloubu

Rozsahy pohybti

Rozsahy jednotlivych pohybii métime sterilizovanym milimetrovym pravitkem nebo
Suplerou. Kromé méteni aktivnich pohybti do deprese, lateropulze, protruze a retruze, jejichz
maximalni rozsahy jsou uvedeny v kapitole 2.2, provadime zkousku tfi prstd. Spociva v tom,
ze pacient flektuje druhy, tfeti a ctvrty prst nedominantni ruky v proximalnim
intrephalangealnim kloubu a snazi se prsty vlozit mezi fezaky (Travell & Simons, 1999;
Velebova & Smékal, 2006).

O hypomobilité hovotfime, pokud naméfime interincizidlni vzdalenost 30 mm a méné.
Projevem hypomobility je nejen omezeni otvirdni ust, ale 1 omezeni v dalSich pohybech
(lateropulze, protruze i retruze). Blok vznikly intraartikularné je stav typicky pro anteriorni
dislokaci disku bez jeho nasledné repozice. V takovém piipadé vnimame konec elevace
mandibuly jako ,tvrdy“ a oproti bloku svalovému, kdy konec otvirdni pocitujeme

jako“pruzné* (Zemen, 1999).

Palpace

Palpace mtze vyvolat u pacienta nepiijemné pocity, ale neméla by vyvolavat bolest,
kterd je zndmkou pfitomnosti zanétu. Jeho rozvoj muze zpusobit akutni nebo opakované
trauma, ma puvod hlavné v kloubnim pouzdru a retrodiskalni tkani, ve kterych se nachazi
nociceptory a nervova vlakna (na rozdil od kloubniho disku). Lateralni p61 kondylu palpujeme
tésn¢ pied tragem. Jeho bolestivost svéd¢i o kapsulitidé. Posteriorni ¢ast kloubu palpujeme
vsunutim mali¢kd do zevniho zvukovodu a vyvijime mirny tlak anteriorné. Bolest je projevem
zanétu retrodiskalni tkané (Travell & Simons, 1999; Zemen, 2008).

Kromé bolestivosti vSak dale hodnotime symetri¢nost a plynulost pohybu, lupani
v kloubu nebo krepitace. Pohyblivost kloubu a zvukové fenomény vysetfujeme pies zevni
zvukovod bilateraln¢ (Hoppenfeld, 1976).
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Diferencialné diagnostické testy

Eliminacni test

Timto testem zjistime ptvod lupani. Pacient otvird usta v protruzi. Jestlize lupani
vymizi, test je pozitivni a prokazuje dislokaci disku s repozici (Fikackova, Navratilova, &
Jirman, 2002).

Manipulac¢ni test (dynamicka komprese)

Prsty ptilozime na lateralni stranu TMK a pfi otevirani st ptisobime mirnym tlakem
na kondyl smérem nahoru a dopiedu k tuberculum articulare. Tlak pasobici na kloub ztéZuje
repozici dislokovaného disku, coZ se projevi zesilenim zvukového fenoménu pii otevieni ust
za normalniho rozsahu. Pokud tlakem zabranime repozici disku, dojde k vyraznému omezeni
otevieni ust pod 20 — 30 mm a k deviaci brady na postizenou stranu (Fikackova, Navratilova,
& Jirman, 2002; Weber, 1995).

Rezakova cesta

Pacient lezi na zadech, terapeut odhrne spodni ret a pii otevirani st sleduje plynulost
pohybu a ptipadné deviace brady od stfeni ¢ary. Uchyleni brady na postizenou stranu
od zac¢atku do konce pohybu byva pii adhezich v kloubu nebo pii akutnich zanétech. Jestlize
se brada v prabéhu pohybu vychyli a vraci se zpét, mize se jednat o dislokaci disku
s repozici. Anteriorni dislokace disku bez repozice se projevi odchylkou brady od stiedni cary
az vprubéhu otvirdni. Vyrazné naruSeni byva také u degenerativnich zmén v kloubu
(Velebova & Smékal, 2006; Zemen, 2008).

Uchylovani stfedu brady ukazuje na nesymetrickou funkci Celistnich kloubt. Podle
toho, jakym zplsobem se brada uchyluje, miZzeme rozpoznat pti¢inu poruchy. Akutni zanét
se projevi uchylenim brady na stranu od zac¢atku do konce otevirani. Pti anteriorni dislokaci
disku bez repozice, kdy dochazi k omezeni pohybu na postizené strané, se brada zacne
uchylovat na stranu az v pribéhu pohybu a jestlize se stied brady v pribéhu otevirani
uchyluje a vraci se zpét, mize to odpovidat napf. dislokaci disku s repozici (Zemen, 1999,
2008).

Rezakovou cestu vychyluje také pfitomnost hypertonu ve Zvykacich svalech (shrnuti
v Tab. 4.). TrPs v m. masseter zptisobuje béhem pomalého otevirani a zavirani ust deviaci
brady na stranu postizeného svalu. Hypertonus v zadnich vlaknech m. temporalis vede
k uchyleni brady ze strany na stranu (,,cik — cak®). V pfipadé zkraceni nebo hypertonu

v m. pterygoideus medialis dochazi k deviaci mandibuly na konci maximalniho otevieni ust.
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Strana, kam se mandibula uchyleje zavisi na funkci okolnich svalt, podilejicich

se na protruzi, retruzi a lateropulzi. Pfitomnost TrPs v m. pterygoideus lateralis se projevi

béhem otvirani ust kolisanim brady ze strany na stranu. Deviaci mandibuly na stranu

na zac¢atku otevirani a zpét, zptisobuje TrP v posteriornim svalovém biisSku m. digastricus.

Deviace byva k postizené strané (Travell & Simons, 1999).

Tab. 4. Vliv pFitomnosti TrPs ve Zvykacich svalech na iezakovou cestu

Sval Uchyleni fezakové cesty
m. masseter deviace na postizenou stranu v celém pribehu otevirani Gst
m. temporalis deviace béhem otevirani ze strany na stranu (,,cik — cak®)

m. pterygoideus medialis

deviace brady na konci maximalniho otevieni

m. pterygoideus lateralis

kolisani brady ze strany na strany

m. digastricus

deviace na zacatku deprese na stranu postizeného svalu,

béhem dalSiho otevirdni navrat zpét ke stiedni ¢are

Obrazek 13 znazoriiuje asymetrii pohybli brady pfi otevirdni ust. Podle Machoné

(2008) mtize byt otevirani symetrické, kdy se dolni Celist neuchyluje od kolmé osy otevirani

(Obr. 13a), devia¢ni, kdy fezakovy bod dolni Celisti se uchyluje pfi otevirani do strany

(Obr. 13b) a deflekeni, kdy fezakovy bod dolni elisti opisuje pfi otevirani esovity pohyb

(Obr. 13c).
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Joint play

Kloubni hru vySetfujeme ve sméru medidlnim, lateralnim, anteriornim, a posteriornim.
Dale provadime distrakci a kompresi kloubu. Pohyb v kloubu vyvolava jiz velmi mirny tlak.
Bolest v pribéhu vysetieni naznacuje patologii retrodiskalni tkané nebo samotného kloubu.

Medialni posun provedeme vleze na zadech, pacient rotuje hlavu od vysetiované
strany. VySetfujici stoji ¢elem k zadim pacienta, polozi palce na laterdlni stranu kondylu
mandibuly, ostatni prsty lezi volné na obliCeji a vyviji tlak do kloubu smérem medialnim.
Pii vySetfeni lateralniho posunu stoji vySetfujici na nevySetfované strané v Grovni hlavy
pacienta. VySetfujeme-li pravy TMK, prava ruka stabilizuje hlavu a palec levé ruky umistime
na medialni stranu ramus mandibulae uvniti ust. Ostatni prsty pevné drzi thel mandibuly.
Tlak vyvijime celou horni koncetinou (ne pouze flexi palce) na medialni stranu mandibuly,
¢imz dojde k lateralnimu pohybu v kloubu. Pti vySetieni anteriorniho a posteriorniho posunu
leZzi pacient s hlavou oto¢enou na nevySetfovanou stranu. U anteriorniho posunu stoji
vysetfujici Celem k zddim pacienta a u posteriorniho posunu Celem k obliceji pacienta.
Pro anteriorni posun umistime oba palce na zadni ¢ast kloubu a vyvijime tlak smérem
0d ucha, pro posteriorni posun jsou palce na ptedni plose kloubu a vyviji tlak smérem k uchu.

Distrakce kloubu znamena pohyb kondylu mandibuly smérem kauddlnim. Lze
jiprovadét vsedé i vleze na zadech. Terapeut stoji na nevySetfované strané. V piipadé
poruchy pravého TMK stoji terapeut z levé strany a vlozi pravy palec do ust pacienta na
uroven molari. Leva ruka stabilizuje hlavu pacienta a jeji prsty soucasné palpuji pohyb
V kloubu. Tlak vedeme proti spodnim zubtim. Pii kompresi do kloubu stabilizuje vySetiujici
svou pravou rukou hlavu pacienta a druhostrannou rukou obejme thel mandibuly. Tenarem
vyvijime tlak smérem kranialnim. Dochazi ke stlaceni hlavicky mandibuly proti kloubnimu

disku a kloubni jamce (Hengeveld & Banks, 2005; Magee, 2002).

2.5.3.1 Zobrazovaci metody

Nejdostupnéjsi zobrazovaci metodou je rentgenovy snimek, ktery zobrazuje kostni
struktury, nikoliv chrupavku a mékké tkang. Cisté boéna projekce nema kvili superpozici
kostnich struktur stfedni etaZe obli¢eje vyznam. Lepsi je sméfovat rtg paprsek pies lebku bud’
Sikmo zdola nahoru, nebo Sikmo shora smérem doli na kondyl. NejcastéjSim typem
rentgenového snimku je ortopantogram (OPG), zadopiedni snimek lebky a bo¢ni snimek
lebky. Jejich nevyhodou je neptesnost, protoze se jednd o dvourozmérné zobrazeni, pii kterém

dochazi k sumaci skeletalnich struktur.
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DalSimi moznostmi zobrazovacich technik jsou atrografie, snimek provedeny
po naplnéni kloubu kontrastni latkou, slouzici k zobrazeni struktur mékkych tkani. Poc¢itacova
tomografie (CT) je vhodna pro posouzeni struktury tvrdych kostnich tkani a tvaru kloubnich
ploch. Vysetieni magnetickou rezonanci (MRI) slouZzi k diagnostice stavu a polohy kloubniho
disku, pfitomnosti pifipadnych adhezi a k posouzeni mnozstvi kloubni tekutiny.
Ultrasonografie, stejné¢ jako MRI, slouzi k diagnostice intrakapsularnich onemocnéni

(Machon, 2008; Zemen, 2008).

2.5.3.2 Miniinvazivni vySetfovaci metody

K endoskopickému vysetifeni kloubnich struktur slouZzi artroskopie. Obraz kloubu
je pfenasen na monitor. Vyhodou je pfesna diagnostika, nevyhodou celkova anestezie.
Fyziologicky obraz tvofi avaskularni (bild) kloubni chrupavka, avaskularni kloubni disk.

Cévy jsou pritomny pouze v retrodiskalni tkani a v synovii (Machon, 2008).

2.6 Moznosti lécby TMP

Krom¢ wvyuziti fyzioterapie k Iécbé svalovych poruch existuje ftada dalSich
konzervativnich postupti. Jako piiklad uvedme imobilizaci kloubu pii zanétlivych
onemocnénich nebo hypermobilité. Také okluzni dlahy patii k terapeutickym pomuckam,
které se vyuzivaji k lécbé TMK. RozliSujeme dlahu stabiliza¢ni a anterio - repozi¢ni.
Stabiliza¢ni dlaha je nejcastéji pouzivanou dlahou v 1é¢bé TMP. Stabilizuje okluzi, snizuje
zatizeni kloubu, snizuje aktivitu zvykacich svali a chrani zuby ptfed abrazi spojené
s bruxismem. Zhotovuje se ptfedevS§im na horni Celist (Fikackova, Navratilova, & Jirman,
2002; Machon, 2008).

Anterio — repoziéni dlaha vede dolni celist do protruze, umoznuje odlehéeni
Vv Celistnim kloubu a stabilizuje diskokondylarni komplex. Kurita (in Fikackova, Navratilova,
& Jirman, 2002, 190) udava, ze 1écba dislokace disku s repozici pomoci spravné zhotovené
anterorepozi¢ni dlahy, kterou pacient pouziva 24 hod. denné po dobu dvou mésict, je ispésSna
u 70 % pacientu. Fikackova, Navratilova & Jirman (2002) vsak dale uvadi, Ze pouzivani
anterorepozi¢nich dlah déle nez 10 hodin denné a déle nez 6 mésici je spojeno S rizikem
vzniku i reverzibilnich okluznich zmén.

Indikaci kuziti ndkusnych dlah jsou zanétlivé degenerativni onemocnénti,

intrakapsularni onemocnéni s poruchou disku a také svalova onemocnéni (Machon, 2008).
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Mimo postupy konzervativni je poslednim feSenim miniinvazivni terapie. Sem patii
intraartikularni aplikace IéCiv, artrocentéza, artroskopie (Machon, 2008).

U intraartikularni aplikaci se do vnitfnich prostor kloubu vpravi 1é¢ebny prostiedek,
indikaci jsou degenerativni zmény, nebakteridlni zanéty, hypermobilni stavy po neuspésné
konzervativni terapii. Artrocentdza znamena vyplach (lavaz) kloubu. Dochazi k vyplachu
zanétlivych mediatorti, ke zméné intraartikularniho tlaku a expanzi kloubniho pouzdra, ¢imz
se snizuje bolest a zvySuje mobilita. Artroskopie slouzi nejen k operacnimu vykonu, ale jejim
prostrednictvim provadime také diagnostiku a lavaz. Artroskopickd chirurgie ndm umoznuje
suturu disku, fixaci a repozici disku, jeho uvolnéni, popf. odstranéni degenerativné
zménénych tkani. Artroskopie je indikovana po nelspéSné konzervativni 1éCbé

intraartikularnich onemocnéni TMK (Machoi, 2008).

2.7 Rehabilitace TMP
Rehabilitace je diilezitou soucasti 1é€by TMP. Jejim prostiednictvim lze snizit bolest

Vv orofacidlni oblasti a to jak z pfi€in intraartikularnich, tak extraartikularnich.

2.7.1 CviCeni na uvolnéni a zvétSeni rozsahu pohybu

K uvolnéni hypertonickych svalt je vhodna povrchova a hluboka masaz, které pacient
muze provadét sam. Jde o jemné tfeni a proklepavani, po kterém nasleduje intenzivni
promnuti jednotlivych svalli, zejména m. masseter a m. temporalis (Zemen, 2008).

Zveétsit rozsah pomize cviceni postizometrické relaxace (PIR). K dosazeni ucinné
relaxace vyuzivame dechovou synkinézu, kdy se Usta pfi nddechu oteviraji a pii vydechu
zaviraji. U PIR zaméfené na elevatory mandibuly piilozime palce na bradu, resp. fezaky
leziciho pacienta a hleddme ptredpéti. Nyni pacient pouze vydechuje a hluboce nadechuje.
Lze provadét také autoterapii, kdy pacient sedi, loket opira o stil a své ¢elo o dlan. Druhy
a tieti prst zaveési na spodni fezaky pootevienych Ust a po vydechu nésleduje hluboky nadech,

pti kterém maximalné otevira Gsta jako pfi zivani (Lewit, 1996).

2.7.2 Stabiliza¢ni a remodelacni cviceni

Stabilizaci v kloubu mohou zlep$it izometricka cvi¢eni. Dochazi K posilovani
aktivnich svalovych skupin a soucasné¢ k reflexni svalové relaxaci. Izometricka cviceni jsou
vhodna zejména pro pacienty se zacinajicim lupanim v Kloubu, u nichz prepokladame,
ze cvicenim posilime svaly, které souviseji s TMK, =zajiStuji jeho funkci a podileji

se na spravné funkci kloubniho disku (Zemen, 2008).
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Remodelac¢ni cviceni zahrnuji nacvik klidové polohy mandibuly, aktivaci depresord,
cilenou retruzi a kontrolovanou rotaci kondyli. Nacvik klidové polohy nejlépe provedeme,
pti pokusu 0 vysloveni pismena ,,N“. Aktivace depresori se provadi tlakem S$picky jazyka
kolmo na horni patro za soucasné lehké protruze. Po péti vtefinach povolime. Kontrolovana
rotace kondyli spoc¢iva v otevirani ust za souc¢asného umisténi jazyka na horni patro. Vhodné
je toto cviceni provadét pied zrcadlem, kde pacient mize kontrolovat piipadnou deviaci
mandibuly (Krug, Cevallos — Lecaro, & Grummichova, 2002; Micheloti, De Wijer, Steenks,
& Farella, 2005; Velebova & Smékal, 2006).

2.7.3 Fyzikalni terapie

Z fyzikalni terapie je vhodnd aplikace tepla nebo chladu. Dale lze vyuzit fototerapii
i biostimula¢ni laser.

Chlad vyuzijeme na tlumeni bolesti, k protizdnétlivému puasobeni u akutnich zanéti
a ke snizeni svalového spazmu. Teplo, stejné jako chlad slouzi k uvolnéni svalového spazmu
a lze je aplikovat i u chronického zanétu (ne u akutniho). Aplikujeme tam, kde je potieba
lokdlnitho zvySeni metabolismu. Vhodné je teplo suché (rousky, termofory) i vlhké
(Priessnitziiv zabal).

U fototerapie vyuzivame infraervené zafeni, které pusobi lokalni hypertermii,
vazodilataci, hyperémii, ma analgeticky a myorelaxacni uc¢inek.

Laser je indikovadn zejména u chronickych aseptickych zanétd, osteopordzy, ale také

u poruch souvisejicich s postizenim zvykacich svalt (Zemen, 2008).
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3 KAZUISTIKA

Pani K. G., 30 let, od fijna 2011 dochazi na doporuceni svého zubniho I¢kaie
na Kliniku ustni a celistni chirurgie Fakultni nemocnice v Olomouci pro bolest a lupani
pravého TMK a pro lupani v levém TMK, které se vSak objevuje jen pfi jidle, dg.: dislokace
disku bez repozice.

Anamnéza:

RA: bezvyznamna

OA: Ve tfeti tfid¢ operace slepého stieva, pred 14 lety méla zlomeny nos, pied 11 lety
havarovala v osobnim automobilu, kdy se sni auto ptevratilo na levy bok, ¢imz doslo
k narazeni levého ramenniho kloubu, levé licni kosti a poranéni kréni patetfe, v roce 2010
extrahovan pravy prvni molar, druhy molar nikdy nenarostl; pted rokem a pll silny néaraz
pésti do pravé licni kosti; v 1ét€ 2011 z divodu poskozené skloviny a Casté kazivosti prednich
fezakl vytvotena korunka

SA: Zije s pfitelem a 7 — letym synem

PA: pracuje na smény jako servirka

AA: neguje

FA: pokud je bolest k nevydrZeni, vezme si dvé tablety Ibuprofenu

NO: Pacientka od fijna 2011 dochazi na Kliniku ustni a ¢elistni chirurgie Fakultni nemocnice
Olomouc, kam ji po RTG vysetieni poslal jeji zubni lékaf, s tim, Ze kloub ,,vyskakuje*.
Na klinice ji byla diagnostikovana oboustranna dislokace disku bez repozice, na RTG snimku
nebyly patrné zadné morfologické zmény skeletu. Byla piedepsana repozi¢ni nakusna dlaha,
kterou by méla nosit 6 hodin denné€. Pacientka vSak dlahu nenosi, protoze po sundani dlahy
se vyrazné zvySuje bolestivost Celistni kloubil a celé mandibuly.

Obtize trvaji pfiblizné rok a pll. Pacientka si stéZuje na bolesti pfi zivani, kdy
ma navic i pocit nestability a pfi Zvykani néceho tuz§itho (maso, rohlik). Bolesti se Siii
do hlavy, ¢asto boli cela pulka obli¢eje. Trpi citlivosti zubti, ob&asnou bolesti pravého ucha
a zavratémi a bolestmi hrdla s pocitem ,knedliku“ v krku. Casto ji také boli hlava a miva
pocit sucha v ustech. Béhem dne pacientka zatind zuby, coz si mnohdy uvédomi az po par
minutiach a Vnoci trpi bruxismem. Pacientka také trpi bolestmi kréni patefe a pocitem
ztuhlosti. Dle jejich slov si musi ,,lupnout” krkem, aby se pocitovany tlak uvolnil. Udava,

ze dfive byla pod vlivem stresu, ale v soucasné dob¢ netrpi zadnymi psychickymi poruchami.
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Klinické vySetteni:
Nélez:

TrPs v hornich vlaknech m. trapezius a v horni tfetiné m. sternocleidomastoideus.
Zkousku ,tii prsti“ zvladne s obtizemi, aktivni deprese 38 mm. Pfi fezdkové cesté se brada
Z pohledu terapeuta pohybovala esovit¢ — doprava a zpét. Eliminacni test pozitivni. Palpacné
je bolestiva postero — lateralni sténa pravého TMK, palpa¢nim vysSetfenim lupani v kloubech
byly zjistény zvukové fenomény pravého TMK zejména v intermedialni fazi otevirani
a Vv terminalni fazi zavirani Gst a ptitomnost krepitaci v levém TMK. ZatéZovy test se Spatli
prokazal bolest pravého TMK pfi skusu pfednimi zuby a levymi zadnimi zuby.

Ptitomnost TrPs v m. temporalis na levé stran€ a to ve vlaknech anteriornich, stfednich
1 zadnich. Na pravé stran¢ spiSe ve stfedni a zadni Casti. Palpacné citlivy byl také Upon
na processus coronoideus. M. masseter byl bolestivy vice vlevo v celém svém prabehu.

VySetfenim rezistovanych izometrickych kontrakci se bolest projevovala jen
pii protruzi, lateropulze vnima jako nepiijemné. Pohyblivost jazylky byla omezend na ob¢
strany a cela oblast nad jazylkou byla palpaéné tuh4. Citi v oblasti n. trigeminus symetrické,

maseterovy reflex vybavitelny, Chvostek I, II 1 III negativni.

Terapie:

V den vySetfeni jsem edukovala pacientku. Upozornila jsem ji, aby se béhem dne
snazila eliminovat zatinani zubli a aby jedla po malych soustech a vyhybala se tuhé strave.
Déle jsem doporucila aplikaci tepla na m. masseter k uvolnéni hypertonu a snizeni bolesti.
Dale povrchovou a nasledné hlubokou masaz m. temporalis i m. masseter K odstranéni TrPs
a Uvolnéni hypertonu. Dal§im bodem byl nacvik relaxované pozice mandibuly. Zainstruovala
jsem pacientku, aby do této polohy umistovala mandibulu kdykoliv si vzpomene. Myslim,
Ze toto cviceni by mohlo pomoci pani K. G. k odstranéni a souc¢asné uvédomovani si zlozvyku
zatinani Celisti v pribéhu dne. Ddle jsem ji ukdzala sestavu dvou izometrickych cviceni
(do protruze (avsak ne ptes bolest) a retruze) k autoterapii tfikrat denné s vydrzi 5 — 10 sekund
a tfemi opakovanimi. Pfi pokusu o nacvik autoterapie postizometrické relaxace (PIR)
elevatori mandibuly pocitovala pacientka bolest a pocit jako by ji méla celist ,,vyskocit
Z pantii“. Proto jsem tento cvik prozatim nezafazovala a misto néj k uvolnéni elevator
zafadila izometrické cviceni do deprese s ndslednym uvolnénim do elevace, které je podle
me Setrnéj$i a 1 pacientka tento cvik 1épe snasela. Kromé provedeni a zauceni vyse uvedenych
postupi  jsem pacientce odstranila TrPs v hornich vlaknech —m. trapezius

a m. sternocleidomastoideus.
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Pti dalSich sezenich bych se zaméfila na izometricka cviceni do lateropulze v piipade¢,
ze by pacientka dobfe snasela doma provadéné izometrické cviceni. Dale PIR elevatori
mandibuly, m. pterygoideus lateralis a medialis a m. digastricus. PIR bych provadéla
az ve druhém sezeni, protoze predpokladam, Ze izometrickd cvieni doporucena pacientce
na doma by stabilizovala dolni Celist a pacientka by tim ziskala pocit vétsi jistoty v kloubu,
tedy by se dokazala i 1épe celkové uvolnit. PIR m. digastricus souc¢asné s mobilizaci jazylky
bych aplikovala pro uvolnéni tstniho dna. K eliminaci deviace mandibuly bych provedla
remodelacni a koordina¢ni cviceni. Konkrétné aktivaci depresori mandibuly, nacvik retruze
a kontrolovanou rotaci kondyli. K celkové stabilizaci mandibuly by bylo vhodné aplikovat

rytmickou stabilizaci.

Zaver:

Pacientka pocitovala ulevu jiz po dikladném vySetieni a zaucCeni cvikii na doma.
Vzhledem k dojizdéni a pracovnim sménam byla domluva vice setkani obtizna, a proto jsem
nemeéla moznost kontrolovat zlepSeni, popt. zhorSeni jejiho stavu. Pokud by vSak doslo
ke zhorSeni stavu nasledkem doporuceného izometrického cviceni, bylo by vhodné zaucit

remodelac¢ni a koordinacni cviCeni, které by mély vést ke zlepSeni.
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4 DISKUZE

Jak bylo uvedeno v uvodu prace, poruchami ¢elistniho kloubu trpi az 70 % populace,
pricemz zdravy TMK je takovy, kde se nevyskytuje bolest, zvukové fenomény ani omezeni
rozsahu pohybu. Stefikova & Osuska (1995) tvrdi, Ze az 80 % bolestivych stavil v oblasti
TMK je zptisobeno svalovou patologii. Konkrétné poruchou svalové kontrakce. Na zaklade
ziskanych poznatkl si myslim, ze svalové poruchy jsou ve vét§iné ptipadi az sekundarnim
projevem. V anamnéze se Casto vyskytuji extrakce zubu, Spatné upravené protézy a dalSi
pri¢iny malokluze plisobici na kloub (Lewit, 1996). Tyto poruchy ovliviiuji svalovou
koordinaci, coz muze nasledné vést ke vzniku hypertonu. Hypertonus se objevuje nejprve
na urovni jednotlivych svalovych vlaken. V takovém piipadé hovoifime o spouStovych
bodech (trigger points) a pokud tento problém neni vyfeSen, mize to v extrémnich pfipadech
vést az k hypertonu celého svalu, tedy vétSiny jeho svalovych vlaken.

Nazory na vznik trigger points ve svalech se lisi. Krug, Cevallos — Lecaro, &
Grumichova (2002) nazyvaji ptfitomnost hypersenzitivnich, kieCovité stazenych svalovych
vlaken, tedy spoustovych bodt, souhrnné jako myofascialni bolest a dysfunkci (tigger point
myalgia). Vznik myofascialni bolesti pfipisuji progresi ze stavu lokalni svalové citlivosti.
Tento stav vznika na podkladé tzv. ochranné svalové kontrakce, kterd se objevuje jako reakce
na pusobeni $kodliviny. Skodlivinou je mysleno napt. déle trvajici stomatologické oSetient,
Spatn¢ zhotovena zubni ndhrada nebo piimé poranéni dolni celisti. V disledku
proprioceptivniho a senzitivniho drazdéni dojde ke kontrakci svalu, ktera brani pohybu a tim
dalSimu poskozeni. Nejde tedy vylozené o patologicky stav, ale tato reakce miize vyvolat
jiz zminénou lokélni svalovou citlivost, coz je primarné¢ nezanétlivd, myogenni, bolestiva
porucha, ktera je charakteristickd palpacni bolestivosti postizenych zvykacich svalii. Presto
ve své praci dale uvadéji, ze pri¢ina vzniku TrPs neni zcela znama. Travell & Simons (1999)
u vétSiny zvykacich svall uvadi jako pfi¢inu vzniku TrPs zejména bruxismus, zatindni zub,
pfedsunuté drZeni hlavy nebo parafunkéni aktivity mandibuly. Stejné tak Magge (2002) nebo
Hoppenfeld (1976) popisuji makrotraumata a mikrotraumata v oblasti Celistni kloubu jako
hlavni pfi¢inu vzniku extraartikularnich 1 intraartikularnich poruch. Pfispivaji také systémové
faktory jako tinava, emo¢ni napéti, chlad nebo virova onemocnéni (Krug, Cevallos — Lecaro,

& Grumichova, 2002).
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Vzhledem Kk fetézeni funkci v orofacialni oblasti je obtizné rozliSit, zda pfi¢inou
bolesti (popf. 1 zavrat€) je pritomnost TrPs ve zvykacich svalech nebo se jedna o primarni
problém v hlavovych kloubech (Lewit, 1996).

Na zékladé ziskanych poznatki nemohu souhlasit s tim, ze pti¢ina vzniku TrPs neni
zcela znama, jak tvrdi Krug, Cevallos — Lecaro, & Grumichova (2002). Nalézt pfi¢inu vzniku
spoustovych bodi muize byt mnohdy obtizné, avSak po odebrani anamnézy a dikladném
vySetieni bychom méli byt schopni uréit problém, ktery vedl ke vzniku svalového hypertonu.
Proto bych uvedeny vyrok preformulovala spise na vyjadfeni, Ze pfi¢ina vzniku trigger points
je mnohdy tézko diagnostikovatelna, miize mit 1 vice pfi¢in (napf. predkus soucasné
S bruxismem), avSak jsme schopni nalézt primérni patologické plisobeni.

Podle Brunnera (1999) nam ptitomnost bolesti pti diagnostice TMP pomaha jen
okrajové. Naopak Magge (2002) popisuje mozné lokalizace bolesti a jejich pfimou souvislost
S jednotlivymi TMP. Jisté je pravda, ze kazdy pacient mize vnimat intenzitu bolesti, stejné
jako jeji lokalizaci rozdiln¢ a tedy ndslednd diagnostika TMP muize byt zkreslena
subjektivnimi pocity jedince. AvSak ptitomnost a lokalizace bolesti poukazuje na ptitomnost
poruchy a pomize nam v zakladni orientaci problému a mnohdy muize napovédét mnohé
0 podstaté problému. Magge (2002) na piiklad uvadi, Ze bolest pii plném otevieni ma
ve vétSin¢ pripadi extraartikularni ptiCinu, zatimco pii kousani néfeho tvrdého je bolest
projevem intraartikularniho problému. Dal§im ptikladem muze byt bolest hrdla, ktera souvisi
S hypertonem m. pterygoideus medialis, nebo bolest ucha, kterd mize vznikat v dusledku
pritomnosti TrPs v m. masseter (Travell & Simons, 1999). Piesnou diagnozu TMP je vSak
tfeba vzdy oziejmit podrobnym klinickym vysetfenim.

Pritomnost bolesti hraje také dtlezitou roli ve vzniku TrPs. Cohen (in Krug, Cevallos
— Lecaro, & Grumichova, 2002, 147) ptipisuje vznik TrPs centralni senzitizaci nociceptoru,
z ¢ehoz vyplyva, Ze se jedna o projevy sekundarni hyperalgezie. Centralni senzitizaci lze
ve strucnosti popsat jako stav, kdy jsou veskeré podnéty vnimdny intenzivnéji. Zmény
Vv centralnim nervovém systému vedou ke sniZeni prahu bolesti a sniZeni hranice tolerované
bolesti. Dale se mohou nervova zakonceni stat citlivéj$imi piisobenim algogennich substanci.
Algogenni substance jsou tzv. mediatory bolesti a zan&tu. Patii mezi né bradykinin, serotonin,
histamin a dal$i. Mohou drazdit nervova zakonc€eni, pokud se v blizkych strukturach nachazi
zangt (Opavsky, 2011).

Bolest vede k tomu, Zze pacient neprovadi pohyb optimaln¢, dochazi k nespravnému

zapojovani svall a tim ke vzniku spoustovych boda ve svalu. Ty dale mohou vyzatrovat bolest
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do referencnich zon. Z toho diivodu je dillezité, divat se na pacienta komplexné a nalézt
primarni pti¢inu vzniku bolesti.

Myslim, Ze pravé bolest zplsobena svalovou patologii (kterou je mozné si oziejmit
palpaénim a izometrickym vySetfenim) je dualezitym ukazatelem v diagnostice
extraartikularnich TMP. Jestlize si pacient stéZuje na omezené otevirani ust a soucasné trpi
bolestmi hlavy, dolni Celisti a citlivosti az bolesti zubt, s nejvétsi pravdépodobnosti se jedna
0 potize spojené s extraartikularnimi tkdnémi. Musime si ale uvédomit, ze je velice dulezité
urcit, kde je primarni pficina potiZi a tu nasledné 1é¢it.

Problematika poruch je velice sloZitd a navstéva u zubniho lékate jednou mésicné
rozhodné¢ neni dostaCujici. Myslim Si, ze vzajemna spoluprace zubnich Iékait
s fyzioterapeuty, stejné jako obecné povédomi o souvislosti TMP se svalovou patologii
a fetézenim z ostatnich struktur v oblasti TMK neni dostacujici. Soucasti vysSetieni TMK by
vzdy mélo byt palpacni a izometrické vySetfeni jednotlivych zvykacich svali. V ptipadé
nalezu svalové patologie nesmi byt opomijen vliv remodela¢niho, kordinacniho
a stabiliza¢niho cvi¢eni. V mnoha ptipadech se potize fesi relaxa¢ni nebo repozi¢ni nakusnou
dlahou. Zejména svalové — relaxa¢ni dlahy jsou dilezité pii 1é¢bé TMP k odlehceni
maximalni okluze (Okeson 1993 in Krug, Cevallos — Lecaro, & Grummichova, 2002). Lécba
nakusnymi dlahami by vSak podle mé méla vzdy byt kombinovana se cvicenim, popi. by méla
nastupovat az po selhani rehabilitace. Diilezité jsou také Casté navstévy pacienta u zubniho
I¢kate nebo fyzioterapeuta a jejich vzdjemna komunikace o UspéSnosti, piipadné o selhani
1€cby.

Je dulezité, aby se odbornici z fad zubnich 1ékaiti a fyzioterapeuti naucili vzajemné
spolupraci. Zubni lékafi pomohou pii diagnostice poruch okluze, intraartikularnich poruch
na zakladé RTG vysetfeni a dal$ich stomatologickych problému. K fyzioterapeutovi by mél
byt pacient posilan zejména kvili zjisténi ptipadnych svalovych patologii a to nejen v oblasti
TMK, ale také v oblasti kréni patefe. Teprve po tomto dikladném prohlédnuti pacienta
by méla byt stanovena piesna diagndza a vhodna 1é¢ba spocivajici nejen v predepsani dlahy,
ale také se zaméfenim na rehabilitacni lécbu, kterd feSi potize intraartikularni
i extraartikularni.

Pochopeni vzniku problému a duleZitosti dodrzovani terapie pacientem je nezbytnym
prvkem pro uspéch zvolené terapie. Vznik TMP trva vétSinou po delsi dobu, proto i 1écba
byva zdlouhava a je nezbytna trpélivost nejen pacienta, ale i terapeuta. S pacientem musime

navazat takovy vztah, aby byl ochoten snami spolupracovat a byt sdilny v piipadé,
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7e mu terapie stav zhorduje. Cim &ast&ji budeme s pacientem v pfimém kontaktu, tim vétsi
je pravdépodobnost tspésnosti zvolené 1éCby.

Krug, Cevallos — Lecaro, & Grummichova (2002) uvadé&ji, ze uspésnost konzervativni
terapie bolestivych bolestivych problémt TMK, kdy kritériem bylo GpIné vymizeni obtizi
jeaz 67 %. Pokud bychom hodnotili Gplné spolu s CasteCnym zlepSenim, je uspé$nost
konzervativni 1éCby az 94 %. Z toho vyplyva, ze bychom méli vzdy volit kombinaci vSech

moznosti 1é¢by konzervativni terapie a miniinvazivni lécbu volit jako posledni moznost.
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5 ZAVER

Temporomandibularni poruchy jsou podminény fadou faktori a jednim z hlavnich
priznaki je bolest, pro kterou pacienti nejcastéji vyhledavaji 1ékatskou pomoc.

Ve vétSing pripadd ke vzniku TMP vedou svalové disbalance, vznikajici na zakladé
poruch okluze nebo pfitomnosti parafunkénich aktivit. TMP jsou typické piitomnosti TrPs
ve zvykacich svalech, které zptisobuji vnik pfenesenych bolesti ve vzdalenéjSich strukturach;
Casto ptimo v TMK. Proto musime najit a 1é¢it pii¢inu bolesti.

a nasledné ji odstranit. Stejn¢ tak je tieba feSit poruchy skusu. Bez odstranéni primarni pti¢iny
je zbyte¢né 1éCit nasledky. Odstranéné TrPs se budou znovu tvofit a tedy se budou znovu

objevovat i bolesti.
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6 SOUHRN

vvvvvv

ze 1 problematika s nim spojena je zna¢né komplikovana. Poruchy vznikaji nejen ve struktufe
zminéného kloubu, ale i ve strukturach okolnich, at’ uz tzce souvisejicich nebo vzdalengjsich.

Na vzniku temporomandibularnich poruch se podileji anatomické faktory, mysleno
zejména struktury kloubni a vazivové a poruchy okluze. Déle faktory svalové, traumatické,
patofyziologické a psychosocidlni.

Ptiznakem TMP je bolest, pfitomnost zvukovych fenoméni a omezeni pohyblivosti
V kloubu. Bolest nemusi byt lokalizovana jen v oblasti samotného kloubu, ale byva pfenesena
i do okoli, kdy neni vyjimkou bolest celé poloviny hlavy a obli¢eje. Tyto projevy cCasto
vznikaji v dasledku svalové patologie, kterou byva nejCastéji hypertonus ve zvykacich
svalech. Typicka je pfitomnost TrPs. Tato hypertonni svalova vlakna vznikaji vét§inou jako
sekundarni projev patologie ve strukturach blizkych Celistnimu kloubu a tedy 1 zZvykacim
svalim. PfiCinou vzniku spoustovych bodl jsou nejcastéji mechanické faktory, mezi které
zafazujeme makrotraumata a mikrotraumata. Vyznamnéj$i vliv maji mikrotraumata
(bruxismus, zatindni zubll a dal$i parafunkcéni aktivity), které nejen Ze zvysuji frekvenci
pohybi v Celistnim kloubu a tim jej opotiebovavaji, ale také zptisobuji trvalé napéti zZvykacich
svall. Postupné se muze objevovat bolest, kterd narusuje optimalni pohyby mandibuly, tim
dochazi k nespravnému zapojovani zvykacich svali a vzniku TrPs. Jejichz zony pienesené
bolesti zptsobuji dalsi potize a vyskytuji se jak v oblasti oka, hlavy, ucha, horni i dolni ¢elisti,
zubt a TMK, tak v oblasti hrdla. Makrotraumata ovlivitujici funkci svalu mohou byt tGrazy
typu whiplash nebo pfimy naraz do oblasti TMK. Vzdy se zaméfujeme nejen na zvykaci
svaly, ale také na svaly kréni patefe (m. trapezius, m. sternocleidomastoideus, kratké
extensory $ije) a méli bychom se zajimat i o stav galea aponeurotica a pretrachealni fascie.

Poruchy okluze jsou vyznamnym faktorem vedoucim ke vzniku TMP. Zptisobuji svalovou
diskoordinaci i naruSeni samotnych intraartikularnich struktur. K zakladnim okluznim
poruchdm fadime ptedkus a ptekus a rozd€lujeme dle tzv. Angleho tid.

Traumatické faktory lze rozdélit na mikrotraumata a makrotraumata. K mikrotraumatim
fadime parafunkéni aktivity, provadéné Casto nevédomé (rtizné zlozvyky, jako kouséani tvari
zevnitf, zatindni zubl pfes den nebo bruxismus). Tyto aktivity zpisobuji vznik TrPs
ve zvykacich svalech a nadmérné opottebovani TMK. Makrtotraumata mohou byt pfima
(kousnuti do tvrdého predmétu) nebo nepiima (akceleracné — deceleracni poskozeni).

Zatazujeme sem Urazy kloubu jako luxace, distorze nebo kontuze. Patofyziologické faktory
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zahrnuji pfitomnost zanétlivych a degenerativnich onemocnéni. U psychosocialnich faktort
se udava hlavné vliv psychického stavu pacienta (deprese, uzkost) a stresu. Tyto faktory
podminuji pfitomnost parafunkénich aktivit (zejména zatindni zubi a bruxismus) s naslednym
poskozenim struktur TMK.

K nalezeni pfi¢iny TMP je nutné dikladné vySetfeni. Mnozstvi informaci ndm pfinese
odebrani anamnézy, tedy rozhovor s pacientem o jeho aktudlnich potizich i o souvislostech,
které by mohly vést k jejich vzniku. Svou pozornost zaméiujeme i na kréni patet, drzeni hlavy
a provedeme neurologické vySetfeni ke zjisténi zvySené nervosvalové drazdivosti. U TMK
vySetfime rozsah pohybi, joint play, palpacni bolestivost a stav Zvykaciho svalstva.
Ke zjisténi ptfi€¢iny TMP nam také slouzi zobrazovaci metody a miniinvazivni vysetfovaci
techniky.

Jakmile je zjiSténa ptic¢ina poruchy, nastupuje lécba. Nejprve volime 1é€bu konzervativni,
ktera zahrnuje noSeni relaxa¢nich nebo repozi¢nich ndkusnych dlah a rehabilitacni terapii.
Rehabilitace spociva v aplikaci uvoliovacich technik (masaze) a technik ke zvétSeni rozsahu
pohybu v kloubu (PIR). Dale se provadi remodela¢ni, koordina¢ni a stabiliza¢ni cviCeni
a pfinosna byva také fyzikalni terapie (aplikace tepla). Teprve po selhani konzervativni
terapie volime terapii miniinvazivni, kterd spocivd v artroskopii kloubu. Nikdy nesmime

opomenout ditkladnou edukaci pacienta a diisledné vysvétleni vzniku jeho problémii.
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7 SUMARRY

The temporomandibular joint is one of the most complicated joint in the human body.
Therefore it can be concluded that also the problems associated with it are very complicated.
Disorders arise not only in the structure of this joint, but also in the surrounding structures,
wheter closely related or more distant.

On the origin of the temporomandibular disorders are involved anatomical factors,
in particular structures of joints and of connective tissue and occlusion disorders. In addition
muscle factores, traumatic factores, pathophysiological and psychosocial factors.

The symptoms of TMJ are pain, presence of crepitus or clicking and limitation of range
of motion. The pain may be localized not only in the joint intself, but is also transfered to the
surroundings when the ache of the whole half of the head and face is not the exeption. These
symptoms often arise as a result of muscle pathology, which is the most often hypertonus in
the musculi masticatorii. Typical is the presence of TrPs. These hypertonus muscles usually
arise as a secondary allocution of pathology in the structures related to the jaw joint and
therefore to the musculi masticatorii. The cause of the trigger points origin are most often
the mechanical factors, among which we include macrotraumas and microtraumas.
Microtaumas (bruxism, teeth clenching and other parafunctional activities), which not only
increase the frequency of movements in the jaw joint and therefore wear it out, but also cause
permanent musculi masticatorii tension, have more significant impacts. Gradually, the pain
may appear, which interferes with the optimal mandibul movement and this leads
to the incorrect integrating of musculi masticatorii and to the TrPs origin, the refered pain
zones of which cause more trouble and occur in the area of an eye, head, ear, upper and lower
jaws, teeth and TMJ, and also in the area of a throat. Macrotraumas affecting the muscle
function could be the whiplash-type injury or a direct impact into the TMJ. It is needed
to always focus not only on the musculi masticatorii, but also on the cervical spine muscles
(m. trapezius, m. sternocleidomastoideus, short neck extensor) and interest should be paid the
state of galea aponeurotica and fascia pretrachealis as well.

The occlusion disorders are the important factors leading to the TMD. They cause muscle
discoordination and disorder of the intra-articular structures themselves. Amont the basic
disorders are overbite and overjet and are divided according so called Angle's categories.

The traumatic factors can be divided to microtaumas and microtaumas. As
the microtaumas are among others classified parafuncional activities, performed often

unconsciously (various bad habbits as are biting of the inside of the face, teetch clenching or
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bruxismus). These activities cause the TrPs origin in the musculi masticatorii and excessive
TMJ wear. Macrotraumas can be direct (biting hard objects) or indirect (acceleration —
deceleration failure). Here we include joint injuries as loxation, distortion or concussion.
The pathophysiological factors include the presence of inflammatory and degenerative
diseases. Psychosocial factors are determined mainly by the mental state of the patient
(depression, anxiety) and by the stress. These factors determine the presence of parafunctional
activities (especially teeth clenching and bruxism) with subsequent damage of TMJ structures.

To find the cause of TMD a thorough examination is needed. A lot of information will be
brought by the anamnesis detract, meaning the interview with the pacient about his current
problems as well as about connections that could lead to their origin. Attention should also be
paid to the cervical spine, head posture and also neurologic examination to state the increased
neuromuscular excitability is performed. With TMD is investigated the range of motion, joint
play, palpation poignancy and musculi masticatorii condition. To determine the cause of the
TMD are used imaging methods and miniinvasive investigative techniques.

Once a cause of the disorder is detected, treatment starts. First the conservative treatment
is chosen which includes wearing of the relaxation or reposition splints and rehabilitation
therapy. Rehabilitation subsists of relaxation techniques application (massages) and
of techniques increasing range of motion (postizometric relaxation). Further are implemented
the remodeling, coordinating and stabilizing excercises and also the physical therapy (heat
application) is benefical. Only after failure of a conservative therapy the miniinvasive therapy,
which consists in joint arthroscopy, is chosen. We must never forget thoroughly educate

the patient and complete explanation of the origin of his problems.
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