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Abstrakt

Tématem mé bakalarské prace jsou ziskané dysfunkce temporomandibularniho
kloubu. Tento pojem zahrnuje celou ftadu funkénich 1 strukturdlnich zmén
a patologickych stavii postihujicich nejen dolni celist jako takovou, ale dochazi
1 k zfetézeni spasmli v ramci celé postury. Temporomandibularni poruchy maji
multifaktorialni etiologii a velmi pestry klinicky obraz, proto byva diagnostika mnohdy
obtizna. Mezi hlavni pfi¢iny vzniku poruch se tadi zvysujici se psychicka tenze, emocni
stres a okluzni poméry. Podle nékterych studii trpi poruchou funkce celistniho kloubu az
50 % populace. Lécba je Casto problematickd a dlouhotrvajici, proto musi byt pacient
1 terapeut trpélivy.

Cilem prace v teoretické ¢asti bylo zmapovani problematiky souvisejici
s temporomandibuldrni dysfunkci a v ¢asti praktické zpracovani kazuistik dvou
pacientek s diagnostikovanou dysfunkci ¢elistniho kloubu.

Vyzkum byl realizovan kvalitativné formou kazuistik. U prvni pacientky byly
diagnostikovany degenerativni strukturalni zmény pravého celistniho kloubu, které
snizily hybnost dolni celisti, ovlivnily funkci pravého ucha a naruSily posturu téla.
Druhd pacientka trpéla funkéni zménou — tzv. dislokaci disku v celistnim kloubu,
asymetrickym pohybem celisti pfi otevirani Gist a méla nespravny stereotyp dychéni.

Terapie byla u obou pacientek piizpisobena diagndze a vzdy aktualnimu stavu.
Nejprve byly oSetfeny hypertonické svaly a zietézené spasmy. Poté nésledovala
relaxace Zvykacich svall, nacvik symetrického otevirani ust, nacvik stereotypu dychani
a prvky senzomotoriky. Pacientky byly pouceny o vhodnych autoterapeutickych
cvicich. Terapeuticka sezeni probihala dvakrat tydné po dobu 6 tydnt.

Vysledky obou pacientek byly uspokojivé. V prvnim ptipadé doslo ke zvétSeni
rozsahu pfi oteviracim pohybu a k celkovému ovlivnéni postury. U druhé pacientky
byly pfi oteviracim pohybu odstranény nepiijemné zvukové fenomény a Castené
1 asymetri¢nost pohybu, dale se naucila spravny stereotyp dychani.

Bakalafskd prace muze byt pouzita v klinické praxi fyzioterapeutii, lékati

a dalSich zdravotnickych pracovniki nebo jako informacni material pro pacienty.



Abstract

The subject matter of my undergraduate thesis is acquired dysfunctionality of the
temporomandibular joint. The concept incorporates a number of funcional and structural
changes and pathological conditions affecting not only the mandibula as such but also
the overall posture of the organism as a whole due to sequential spasms.
Temporomandibular disorders have a multifactor etiology and very diverse clinical
image, which often makes diagnostics quite difficult. Generally, increasing psychic
tension, emotional stress, and occlusive relations are believed to count amongst the
main causes. According to some studies, up to 50 % of the population suffers from some
type of disorder of the temporomandibular joint. As treatment of these conditions can be
problematic and time-consuming, both the pacient and the therapist have to be patient.

The theoretical part of my thesis concentrates on mapping the problems arising
from dysfunctionality of the temporomandibular joint, whereas the practical part
contains causalistic elaboration of two female patients diagnosed with this condition.

My research was conducted using the method of qualitative causalistics. The
first female patient was diagnosed with degenerative changes in the right mandibular
joint causing diminished mobility of the lower jaw, affecting the functionality of the
patient’s right ear and body posture. The second female patient suffered functionality
disorder in the form of dislocation of the mandibular joint’s disk, asymmetric movement
of the jaw when opening her mouth, and irregular stereotype of breathing.

In both patients, the therapy was adjusted to the diagnosis and each patient’s
momentary condition. Primarily, their treatment was focused on their hypertonic
muscles and sequential spasms, followed by relaxation of their chewing muscles,
training of symmetrical mouth opening, breathing stereotypes, and sensomotoric
elements. The patients were instructed how to do suitable autotherapeutic exercises. The
therapeutic sessions took place twice a week over a six-week period.

In both patients, the results were satisfactory. With the first patient, her ability to
open her mouth and her overall posture improved. With the second patient, the

unpleasant noise phenomenon when opening her mouth was removed and the



asymmetry of mouth movement was diminished. Moreover, she learned to adopt
a regular breathing stereotype.
My thesis can be useful in the clinical practice of physiotherapists, physicians,

and other medical personnel, as well as a source of information for patients.



Podékovani

Dékuji Mgr. Alen¢ Binové za odborné vedeni, poznatky a rady poskytnuté pti psani mé
bakalarské prace. Dale dékuji za poskytnuti prostor pro provadéni terapii
v Rehabilitaénim a regenera¢nim centru v Borovanech a ve Vojenském rehabilitacnim
ustavu Slapy nad Vltavou. Velky dik také patii mym rodi¢im, ktefi mi byli po celou
dobu oporou. V neposledni fad¢ dekuji obéma zucastnénym pacientkdm za ochotu

a spole¢né straveny cas.



OBSAH:

UVOD ..ottt ettt et a et et e st et e e ae et e e b e entenseeneeeneenes 8
1 TEORETICKA CAST....ouiimiirriieiieeiiee ittt 9
1.1 Anatomie temporomandibuldrniho kloubu.............cccccoeveiiiniiiininnnen. 9
1.1.1 Kloubni hlavice.........ccccueeriieniiiiienieeieeee e 9
1.1.2 Kloubni jJamKa........cc.ceeciieiiieeiieeciieeceee e 9
1.1.3 Kloubni pouzdro.........cccecveevuienieeiiieeieeiieeie e 10
1.1.4 KIOUDNT VAZY.....cccoiiiieiiieeiieeciee ettt e 10
1.1.5 DiScus artiCulariS..........cecueerieeiiienieeiieniie et 10
1.2 SVAlY RIAVY...oiiiiiieiieee et e 11
1.2.1 Svaly ZVYKACT...couiviiiiiiiiiieieeeeeee e 11
1.2.2 Svaly mimicKe..........ccoviiiiiieiiieeciie et 13
1.2.3 Fascie hlavy........coccieiieiiieiiecieeeeeeeee e 13
1.3 Svaloveé SMyCKY a FEtEZCE......ceviieeriiieeiiee e 14
1.4 Biomechanika temporomandibularniho kloubu............c.cccocovinininnin. 15
1.4.1 Pohyby temporomandibularniho kloubu...............cccvereunennnne. 16
1.4.2 Polohy temporomandibularniho kloubu............ccccceceninninien. 17
1.5 Etiologie onemocnéni Celistniho kloubu...........ccceeviiieniieiiiiiiiieeen. 18
1.6 Klasifikace temporomandibularnich onemocnéni...........cceeevenveniennene. 19
1.6.1 Extrakapsularni onemocn€ni..........ccceeeveeerieeenveeeinveeenieeennenn 19
1.6.2 Intrakapsuldrni onemocn€ni...........ccceevcveereeeieenieesieenieeieenes 21
1.6.3 Poruchy hybnosti........cccceecveeeeiieeiiieeieecieeee e 23
1.7 Vysetieni temporomandibuldrniho kloubu.............cccceeriiniiiiniiniienn, 25
7.1 ANAMNEZA. .....cooiiiiiiiiiiiieeiceteeee et 25
1.7.2 KInické VYSetreni.......cccveeiieniieeiieiieeieeeeee e 25
1.7.3 Zobrazovaci metody.........ccceeecvvieriiieiniieeeiieeriee e 28
L8 LECDA. .. e 29
1.8.1 Konzervativni 1€€ba...........oooiiiiiiiiiiiiiicccceeee, 29
1.8.2 Miniinvazivni 1€C€ba..........cccovviiiiiiiiiieieieceeeceee e, 31
1.8.3 Chirurgickd [€Cha........c.eeeviiieiieeeeeeecee e 32
2 CILe e 35
3METODIKA. ..ottt ettt e e sttt e st esae et esaeebeeneesaeenseennens 36
4 VY SLEDKY....oouiuumiiumieseesmeessesssesssesssesssesssseess et ssses s ssssssessssesssnesssnsssons 37
4.1 Prvni KazuistiKa.......oooiiiiiiiiii e 37
4.2 Druh@ KazuistiKa........c.eeviiiiiierieeiieiie ettt 50
S DISKUZE.....ci oottt ettt et sb e et et e s enaeeneeees 62
6 ZAVER ..ottt 66
7 SEZNAM POUZITYCH ZDROJU.....coooouieiiieireeeeeieeeeee e iseeessseessssseeeenns 67
8 KLICOVA SLOVA ....costiiiiiriieeiieciecie et 72
O PRILOHY ...ttt 73
SEZNAM ZKRATEK



UvVoD

Temporomandibularni kloub je kazdy den nejnaméahané;jsi kloub celého lidského
téla. Ackoliv se mlze tato skuteCnost zdat prehnanou, pfedstavme si, kdy je toto
dvoukloubové spojeni dolni Celisti s lebkou pouzivano. V akci je pfi kazdém polknuti,
zvykani, mluveni ¢i zpivani. U mnohych jedinct pracuje, kdyz se ocitaji ve stresu, kdyz
se soustfedi, nebo maji nekorigované vadné drzeni téla s pifedsunem hlavy. Spousta
z nas si ani neuvédomuje v kolika situacich, ve dne i v noci béhem spanku, mimovolné
zatiname zuby nebo jimi skiipeme.

Z toho vyplyva, ze ziskand dysfunkce celistniho kloubu nemusi byt pouze
nasledkem trazu, ale vznikd 1 dlouhodobym pietézovanim kloubd, svalovymi
dysbalancemi v oblasti hlavy a krku nebo fetézenim svalovych smycek ze vzdalenych
casti téla.

Ve své dosavadni praxi jsem se s pacienty indikovanymi k fyzioterapeutickému
oSetteni Celistniho kloubu do doby zpracovani bakaléaiské prace na toto téma nesetkala.
Jedind zkuSenost s temporomandibuldrni dysfunkci je ma vlastni, kdy po slozité
extrakci vSech zubl moudrosti doSlo vlivem dlouhotrvajicitho drzeni otevienych ust
k ptetizeni svalt s naslednym otokem a vznikl docasny hypomobilni stav dolni Celisti.

Doufam, ze shrnuti poznatkii v této praci bude pifinosem nejen pro zacinaji
fyzioterapeuty, ale 1 pro ty, ktefi se s touto diagnézou prozatim nesetkali a pfispéje

k objasnéni moznych pficin bolesti v oblasti hlavy a krku.



1 TEORETICKA CAST

1.1. Anatomie temporomandibularniho kloubu

Temporomandibularni kloub je slozeny kloub, ktery spojuje dolni celist se
spodinou lebe¢ni. V Celistnim kloubu artikuluji caput mandibulae a fossa mandibularis,
mezi kterymi je vsunuty discus articularis (1).

Kloubni plochy pokryvé vazivova chrupavka, nikoliv chrupavka hyalinni jako je
tomu v jinych kloubech. Vazivova chrupavka je odolnéjs$i a ma vyssi stupeni regenerace,
coz splituje vysoké naroky pro bezproblémovou funkci celistniho kloubu. Chrupavcéita
tkan je avaskularni, neni inervovana a vyzivu zajistuje pouze synovialni tekutina (17).

Cely kloub je obklopen kloubnim pouzdrem kranidlné se upinajicim na kost
spankovou, kaudalné na kréek kloubniho vybézku dolni €elisti. Pouzdro zamezuje tiniku
synovialni tekutiny, zabraniuje dislokacim kloubnich struktur, podili se na propriocepci

a vyzive (17).

1.1.1 Kloubni hlavice

Caput mandibulae ma tvar elipsy s dlouhou osou asi 2 cm délky. Ve frontéalni
rovin¢ se podélné osy obou hlavic kfizi za mandibulou v uhlu 150-160°. Pied piedni
plochou hlavice se nachdzi jamka, do které se upinad Slacha m. pterygoideus lateralis.

Zadni plocha hlavice ptechazi v kréek mandibuly (3).

1.1.2 Kloubni jamka

Fossa mandibularis je konkdvni prohlubeii na spodiné¢ lebe¢ni. V ptedni Casti
pfechazi jamka v hrbolek - tuberculum articulare. Kranidln€ ji od spodiny lebe¢ni
odd¢luje tenkd lamela (17).

Vzadu saha az po kostény zevni zvukovod (31).

Transverzalni osa jamky je sklonéna pod stejnym uhlem jako osa hlavice (1).



1.1.3 Kloubni pouzdro

Kloubni pouzdro sahd od tuberculum articulare na pfedni strané az po os
tympanicum na zadni stran¢. Po strandch zac¢ina na krajich kloubni jamky a upina se na
kréek mandibuly. K pouzdru je pfipevnén 1 nitrokloubni disk (1).

Vnitini plochy pouzdra pokryva synovidlni tkan, ktera je slozena ze dvou vrstev.
Prvni vrstvou je vlastni endotel - tzv. intima. Druhd vrstva, jez je bohaté zasobena
cévami 1 nervy, se nazyva subintima. Synovie produkuje kloubni tekutinu slouzici jak
pro vyzivu, tak jako lubrikans - mazadlo. SloZenim se podoba krevni plazmé, avSak

s mensim obsahem bilkovin (17).

1.1.4 Kloubni vazy

Kloubni vazy zpeviluji pomérné volné kloubni pouzdro. Ligamentum laterale
se nachazi na zevni stran¢ kloubu, probihd od processus zygomaticus ke krcku
mandibuly a pfiléha ke kloubnimu pouzdru. Ligamentum mediale je oznaceni pro
zesilenou cast kloubniho pouzdra na vnitini strané (1).

Ligamentum sphenomandibulare jde od spodni ¢asti os sphenoidale a upiné se
na vnitini stran¢ mandibuly v tésné blizkosti foramen mandibulae. Timto otvorem
zacina canalis mandibulae, v némz probiha tfeti vétev n. trigeminus. Ligamentum
stylomandibulare vychazi od processus styloideus, konci na zadnim okraji tthlu dolni
Celisti a zaroven vyzaiuje do povrchové fascie m. pterygoideus medialis. Upon vazu

i sval jsou hmatné a piipadna palpacni bolestivost miize nasvédcovat dysfunkci struktur

31).

1.1.5 Discus articularis

Disk oddéluje v kloubu jamku od hlavice. Je to avaskuldrni ploténka
bikonkavniho tvaru z vazivové chrupavky. Okraje jsou silné asi 3-4 mm, ve stfedni Casti
se ztencuje v intermedialni zénu o vysce 1-1,6 mm. Dale rozdéluje kloubni prostor na
dva vzijemné nekomunikujici prostory. Horni kloubni §térbinu mezi jamkou a diskem

o obsahu asi 1,2 ml nazyvanou diskotemporalni a dolni kloubni $térbinu mezi diskem
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a hlavici o obsahu 0,9 ml ozna¢ovanou jako diskokondylarni (17).

Hlavnim ukolem disku je vyrovnavani zakiivenych kloubnich ploch pfi
pohybech mandibuly. Lateraln¢ i medidln€ je disk pfipojen ke kloubnimu pouzdru,
veptedu se do disku upind m. pterygoideus lateralis. Zadni ¢4st se d€li na horni a dolni
lamelu, mezi kterymi se nachazi tzv. Zenkertv retroartikularni polstar (17).

Zenkerav polstar je opouzdieny vacek tukového vaziva, bohaté cévné zasobeny
zilni pleteni, kterd je napojena na zilni pletené pod lebecni bazi. Pii otevieni Ust klesa
v polstari zilni tlak a vacek se naplituje krvi. ZvétSuje svlij objem a vypliluje tak
uvolnény prostor za posunujici se hlavickou mandibuly. Pfi zavirdni ust je polstar
komprimovan, krev je vytlacena do zilnich pleteni, objem se zmenSuje a uvoliluje se

prostor pro navrat hlavicky mandibuly do kloubu (3).

1.2 Svaly hlavy

Svaly na hlavé se déli do skupin podle funkce a rtizného ptivodu. Neékteré
skupiny jsou nezbytné pro funkci organt, jiné tvoii vyraz v obliceji nebo umoziuji
pohyby celistniho kloubu. Mezi dvé hlavni skupiny svali na hlavé patii svaly zvykaci
a svaly mimické. Vzhledem k Clenitosti svalti hlavy neni fascidlni kryt souvisly. Fascie

jsou vytvoreny jen v nékterych usecich (1).

1.2.1 Svaly Zvykaci

Musculi masticatores pohybuji Celistnim kloubem ptfedevSim pfi zavieni ust
a uplatiiuji se pifi kousani potravy. Jsou symetricky rozlozeny po obou stranach
Celistnich kloubll. Na zevni stran¢ nalezneme m. masseter et m. temporalis. Na vnitini
strané kloubu m. pterygoideus medialis et lateralis. Zvykani se dale w&astni
tzv. akcesorni zvykaci svaly. Jedna se o svaly jazyka, rtd a horni svaly jazylky (3).

Cela svalova skupina zZvykacich svall je inervovéna z tieti vétve n. trigeminus

31).
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Musculus temporalis je v¢jitovité uspofadany plochy sval. Zafind ve fossa
temporalis na lebce, v prubéhu se zuzuje, probiha pod arcus zygomaticus a upind se na
processus coronoideus mandibulae (5).

Hlavni funkce spoc¢iva v klidové poloze mandibuly, coz znamend zaviend Usta.
Radi se proto do systému posturalnich svali. M. temporalis obsahuje az 90 %
proprioceptori vSech zvykacich svali, a proto se domnivame, Zze ovlivituje klidovy
tonus nejen svij, ale i tonus vSech ostatnich zvykacich svalt (3).

Musculus masseter je silny ctyithelnikovity sval na zevni strané¢ mandibuly.
Obsahuje povrchovou a hlubokou vrstvu vldken, kterd se Sikmo kiizi. Ob¢ vrstvy
zacinaji na arcus zygomaticus a upinaji se na ramus mandibulae (3).

Funkci m. masseter je elevace mandibuly. Povrchova ¢ast zajiStuje propulsi
neboli protrakci Celisti. Hluboka vrstva tdhne celist vzad pfi retropulsi - retrakci. Rozdil
funkci obou vrstev m. masseter se vyrazn¢ uplatituje u novorozenci a kojencii pfi
mechanismu sani (1).

Musculus pterygoideus medialis ma dva zacatky. Jedna hlava zafind ve fossa
pterygoidea, druhd na tuber maxillae. Poté se ob¢ hlavy spojuji a cely sval se upina na
tuberositas pterygoidea na dolnim tthlu mandibuly (5).

Sval je synergistou povrchové vrstvy m. masseter pii elevaci mandibuly. Pti
jednostranné kontrakci pohybuje Celisti do stran. Hraje tak hlavni roli u tfecich pohybu
pti zvykani (1).

Musculus pterygoideus lateralis je mensi nez pterygoideus medialis, ma ale
také dva zacatky. Horni hlava za¢ina na spodni plose os sphenoidale, dolni na lateralni
hrané processus pterygoidei. Svalové biisko se upina do fovea pterygoidea mandibulae.
Prostfednictvim temporomandibuldrniho kloubniho pouzdra tahne tento sval za discus
articularis (13).

Funkci m. pterygoideus lateralis se zahajuje otevirani ust. Pii oboustranné
kontrakci je odpovédny za protrakci mandibuly. Pii jednostranné akci pomahé u tfecich

zvykacich pohybt (13).
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1.2.2 Svaly mimické

Musculi faciales jsou povrchové ulozené svaly v podkozi obliceje. Délime je na
sfinktery, které uzaviraji nebo méni tvar o¢ni a ustni $térbiny, dilatatory, které naopak
otvory oteviraji a svaly ménici kozni ryhy a vrasky. Zacatky maji na kostech nebo
uponech jinych mimickych sval a upinaji se do kiize. Svalové snopce probihaji
v podkoznim vazivu, a proto nemaji fascie. VSechny mimické svaly inervuje n. facialis
(3).

Z mimickych svalli mé nejvétsi vliv na spravnou funkci temporomandibulérniho
kloubu musculus buccinator, ktery zatazujeme do hluboké vrstvy mimickych svali.
Je to plochy sval obdélnikového tvaru, ktery tvoii podklad tvari. Za¢ina na maxile
a mandibule pod druhym a tfetim molarem a upind se do m. orbicularis oris. Jeho
funkce spociva v pfitlacovani tvari k zublm, ¢im pii Zvykéni vpravuje sousto mezi
stolicky a usnadituje Zvykani. Pii oboustranné kontrakci vytlacuje vzduch z Gst, proto se

prezdiva jako "trubacsky sval". Palpace je mozna pouze per os (3).

1.2.3 Fascie hlavy

Povrch svali hlavy neni kompletné piekryt fasciemi. Vytvofily se pouze
v n¢kterych usecich. Fascia temporalis je dvojita a kryje m. temporalis. Prvni vrstvou
je lamina superficialis a druhou lamina profunda. Sterbinu mezi ob&éma vrstvami
vypliuje tukové vazivo. Fascia parotidea obaluje glangulu parotis a ¢astecné splyva
s fascii m. masseter. Fascia masseterica pifekryva m. masseter, vzadu splyva s fascia
parotidea ve fascia parotideomasseterica a prechazi v povrchovou kréni fascii (1).

Fascia buccopharyngea pokryvd m. buccinator, za¢ind dorzalné na raphe
pterygomandibularis a ptechazi v povrchové vazivo hltanu. Lamina interpterygoidea
je vazivova ploténka mezi mm. pterygoidei. Nejednd se o pravou fascii, ploténka
vznikla zformovanim vmezeteného vaziva. Jako corpus adiposum buccae se oznacuje
tukové vazivo tvorici dva laloky, temporalni a bukalni. Hlavni ¢ast se nachazi ve fossa

infratemporalis. T¢lisko je obalené tenkou fascii (1).

13



1.3 Svalové retézce a funkéni smycky

Pojmem svalovy fetézec rozumime dva nebo vice svali vzajemné funkéné
svazanych, které spojuji dva pevné segmenty. Mezi nimi je jeden segment pohyblivy,
ktery je ovliviiovan Cinnosti svalli ze segmenti pevnych. Pribéh svalovych vlaken
v celém fetézci je pfiblizné v jednom sméru. Pohyblivy segment je tzv. dynamicky
zavésen, lze ho fixovat 1 pohybovat jim pomoci svalli ve smycce v jednom sméru,
v protisméru i v obou smérech zaroven. Jednoduché fetézce se mohou spojovat do

Cinnost svalil ve funkénim fetézci miize byt synergistickd v koaktivaci a nebo
antagonistickd pfi recipro¢ni inhibici. Dale se mohou zapojovat jednotlivé Clanky
fetézce sekventné - postupné, kdy je programove fizeny presny timing, ktery se zpétné
reguluje propriocepci. Centrdlni nervova soustava je schopna fidit oddélené nejen
jednotlivé svaly, ale 1 jednotlivé motorické jednotky. Pro funkéni propojeni fetézeti neni
nutné, aby spolu strukturalné primo souvisely. Osovy svalovy systém se sklada z mnoha
funk¢né propojenych segmentl. Zajistuje dvé dilezité Cinnosti, a to stabilitu a pruznost
polohy téla zéroven. Podstatnd je funkce udrzeni stfedniho postaveni hlavy se
soucasnou moznou rotaci hlavy za predmétem sledovanym o¢nimi bulby (34).

Stfedni postaveni hlavy a kréni patefe neni statické, nybrz zavisi na dynamické
rovnovaze obou stran. Jedna se tedy o vyvdzenou dynamickou stabilitu, kdy pfi
asymetrické aktivité¢ jedné strany je provedena kompenzace stranou druhou. Postaveni
hlavy casto dopliiuje mimicky vyraz v obliceji napiiklad u ptitakdni. Nastane-li vSak
v tomto systému nerovnovaha, dojde k ustrnuti ve statické poloze a vzniku pohybového
bloku. Je omezena pohybova volnost, jsou piitomné tonusové dysbalance
z patologickych aferenci. Odstranéni samotné dysbalance zvySuje rozsah pohybu, ale
pokud se nezjisti a neodstrani pfima pficina, ktera mtize byt i mimo postizeny segment,
nastava recidiva (34).

Funk¢ni fetézec vzptfimovaci zaCind na hlave, pokracuje pies §iji, ramenni
pletenec, trup, panevni pletenec, koleno, kotnik az k noze. Vzptimeni z lehu na zadech

je fizeno pohybovym programem, ktery sekvencné zapojuje nejen svaly tohoto fetézce,

14



ale 1 svalstvo hornich koncetin, ¢imz utvaii generalizovany motoricky program pro
celou pohybovou soustavu. Pohyb iniciuji svaly okohybné pohledem dold, po kterych
dochazi k aktivit¢ ve svalech Zvykacich. Zavienim ust se provokuje lehka flexe hlavy,
dale se zapoji svaly supra- a infrahyoidni, které se upinaji na dolni celist a zajist'uji flexi
kréni patefe. Navazuje pohyb hrudniku, opéma funkce horni koncetiny pomoci
ramenniho pletence a extenzorti horni koncetiny, m. iliopsoas provad¢jici vzpiimeni do
sedu s flexi trupu. Vzpfimeni do stoje zavisi na aktivit¢ m. gluteus maximus,
m. quadriceps femoris, hamstringli a m. triceps surae, které fixuji dolni koncetinu vici

trupu a klouby dolni koncetiny do spravného postaveni pro stoj (34).

1.4 Biomechanika éelistniho kloubu
Zajistuje dynamické spojeni dolni Celisti a baze lebni. Je specificky tim, Ze na jedné
kosti se nachazi dva klouby, a proto se kazdy pohyb ¢i funkéni odchylka odrazi i na
kloubu druhém (35).

Vzhledem k tomu, Ze se pohybuji klouby na obou stranach dolni ¢elisti zaroven,
jedna se o bikondylarni artikulac¢ni komplex (3).

K provedeni pohybu slouzi vSechny struktury kloubu - ligamenta a svaly. Maji
tedy funkci nejen motorickou, ale 1 stabiliza¢ni pfi limitaci nadmérnych pohybii (17).

Piirozeny kloub piedstavuje rovnovazny systém, ve kterém tvar odpovida
funkci. Poruseni této rovnovahy vede k mechanickému selhani kloubu a jeho destrukci.
Celistni kloub je namahan jak silou tahovou, tak tlakovou. Pfi tahové sile jsou kloubni

plosky od sebe oddalovany, pfti tlakové naopak ptitlacovany (9).
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1.4.1 Pohyby temporomandibularniho kloubu

Pohyby celistniho kloubu jsou velice komplikované a biomechanicky nepftilis

objasnéné. V kloubu dochazi ke dvéma typtim pohybii:
1. pohyb rotacni - otacivy, kdy je kloubni disk stlaCovan,
2. pohyb translacni - posuvny, pii kterém se disk protahuje a zkracuje (9).

Rotacni komponenta pohybu se vycerpa béhem 20-25 mm deprese, poté jiz
nasleduje pouze translacni pohyb kondylu doptedu a dolt (35).

Zakladnimi pohyby jsou deprese, elevace, protrakce, retrakce a stranové posuny.
Pii otevirani ust, depresi mandibuly, nejprve kloubni hlavicka rotuje a ndsledné provadi
translacni pohyb pted vrchol kloubniho hrbolku, ktery ohrani¢uje jamku celistniho
kloubu. Celd deprese probiha ve dvou fazich, kdy se méni podil rotace a posunu
hlavicky. Pti boéném pohledu vykonéava brada pohyb po kiivce, kterd se skladd ze dvou
obloukti. Pohyb zajist'uji mm. suprahyoidei a m. pterygoideus lateralis (31).

Na depresi mandibuly ma také neopomenutelny vliv gravitace Zemé (6).

Zavieni ust, elevace mandibuly, je opacny proces. Nejdiive je pohyb vice
translacni, zpét do kloubni jamky, a pti dovfeni Ust se uplatiiuje spise rotace. Provedeni
uskutecniuji zvykaci svaly - m. temporalis, m. masseter a m. pterygoideus medialis (31).

Uplny néavrat disku do kloubni jamky umoziiuje uvolnéni m. pterygoideus
lateralis (9).

Protrakce, predsun Celisti, je moznd pii oboustranném translaénim pohybu obou
kloubnich hlavicek vpfed a dolii. Protrakéni svaly jsou m. pterygoideus lateralis
et medialis (31).

Retrakce je pohyb opacny, tedy vzad a nahoru (31).

Na tomto pohybu se podili zadni snopce m. temporalis, hlubokd ¢ast m. masseter
a ¢astecné také m. digastricus (9).

Stranové posuny jsou kombinaci predchozich pohybid. Jedna se o protrakci
k jedné strané a rotaci ke stran¢ druhé. Pii "mlecich" stranovych pohybech jsou aktivni
m. pterygoideus lateralis et medialis. Z anatomickych a funk¢nich vlastnosti Celistniho

kloubu 1ze usoudit, Ze mandibula se mize vykloubit jen smérem ventralnim. Daéle je
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tteba vzit v Gvahu, ze jakdkoliv zména ve skusu zubl nutné¢ vede k vétsi ¢i mensi
remodelaci hlavicky temporomandibularniho kloubu, a tim k moznému omezeni

pohybu (1).

1.4.2 Polohy temporomandibuldarniho kloubu

Pro spravnou funkci a statiku jsou dulezité tii zakladni polohy:

1. Klidova poloha - nastava pti rovnovazném stavu svalovych skupin podilejicich se na
pohybech mandibuly. Ovliviiuje ji naptiklad tonus svald, poloha a drZeni hlavy,
postaveni zubt pfi skusu - vyska skusu.

2. Centralni poloha - tuto polohu zaujima celist pfi polknuti sousta.

3. Habitualni poloha - poloha mandibuly na konci Zvykani nebo pifi védomém
maximalnim skusu. Mezi Celistmi je navozen tzv. habitudlni stav (9).

Z hlediska dynamiky je Celistni kloub soucasti zZvykaciho aparatu, jehoz hlavni
funkci je zvykani. Je to akt, pti kterém mandibula vychazi z klidové ¢i habitualni polohy
a po depresi a nasledné elevaci spojené s retruzni a laterdlni exkurzi nastava navrat dolni
Celisti do polohy maximalni okluze (2).

Zvykaci svaly pii mastikaci vytvaid tzv. zvykaci silu, jejiz velikost pii
maximalnim stisku mtze Cinit az 4000 N. Tato sila se pfendsi z dolni cCelisti na bazi
lebni dvéma cestami. Kloubni cestou ptes temporomandibuldrni kloub a dentoalveolarni
cestou ptes zuby a spankovou kost. Dale je pfendSena lebecnimi kostmi, zuby, ozubici
a diskem celistniho kloubu, ktery ptenasi velkou cast zvykaci sily a je dualezity pro
tlumeni absolutni sily zvykaciho svalstva (9).

Vzhledem k tomu, ze ma disk nepravidelnou tloustku, usprostfed je ten¢i nez na

okrajich, je 1 rozklad sil nerovnomérny (2).
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1.5 Etiologie onemocnéni ¢elistniho kloubu
vychéazi z multifaktoridlni etiologie, ktera kombinuje somatické a psychické pficCiny
(39).

NejcastejSimi faktory jsou:
1. Anatomické zmény - anatomické odchylky hlavice a jamky, poruchy dentice - ztrata
zubil, meziCelistni anomalie - otevieny skus, zkiizeny skus (22).
2. Traumata hlavy a krku - piima - pfiliSné otevieni Ust, prudky skus - whiplash
injury, uder na Celist. Nepfima - artikula¢ni ptekazky, parafunkéni aktivity - bruxismus,
zatinani zubu (22).
3. Psychosocialni faktory - vlivem stresu se zvySuje tonus zZvykacich svala, svali hlavy
a krku s naslednym ptetézovanim kloubnich struktur a vyskytem parafunkcnich aktivit
(39).
4. Bruxismus - denni ¢i no¢ni zat'aty skus nebo skiipani a brouSeni zubt pretézujici
kloubni struktury a mekké tkan¢ v okoli Celistniho kloubu (42).
5. Dysfunkce Zvykacich svali - charakteristickd vyskytem spoustovych bodil ve
zvykacich svalech. Mohou byt primarnim onemocnénim nebo sekundarni zménou pfi
fetézeni svalovych poruch z jiné Casti téla (33).
6. Zmény postury - predevSim predsunuté drzeni hlavy snizujici tonus hlubokych
Sijovych svalll a zvySujici tonus m. sternocleidomastoideus a vertebrogenni potize (33).
7. Poruchy okluze - ptedkus a predsunuti Celisti vede k ¢astym mikrotraumatiim
a naslednym svalovym dysbalancim a dysfunkcim kloubnich struktur (35).
8. Patofyziologické faktory - poruchy temporomandibularniho kloubu v ramci
systémovych onemocnéni endokrinniho, degenerativniho, revmatologického, infekéniho
a zanétlivého ptivodu (22).
9. Iatrogenni postiZeni - stomatologické vykony s prolongovanym otevienim ust,
stomatochirurgické odstranéni zubti moudrosti, laryngoskopie, trachealni intubace.
V roce 2001 bylo ptfedpovézeno, ze aplikace rovnatek je casovanou bombou pro

epidemii budoucich temporomandibularnich potizi.
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10. Celkové faktory a Zivotni styl - dédi¢nost, pohlavi, veék, zvykani zvykaci gumy,

kousani nehtti, hra na dechové nastroje, zpév, potapéni, nevhodna zubni nédhrada (33).

1.6 Klasifikace temporomandibulirnich onemocnéni

Onemocnéni Celistniho kloubu je charakterizovano jako muskuloskeletalni
onemocnéni mandibularniho motorického systému s tradiénimi pfiznaky popisovanymi
jako trias:
1. Zvukové femomény - lupani a krepitace rizné intenzity a kvality zplUsobené
asymetrii ptfi pohybech celisti. PtiliSna hlasitost zvukh muze byt pro pacienta
handicapem.
2. Zmény hybnosti kloubu - hypermobilita, hypomobilita, ankyl6za. Znemoziuje
bézné denni ¢innosti jako je hygiena dutiny ustni, pfijem potravy, mluveni, atd.
3. Bolest - vyskytuje se predevsim v misté kloubu, ale mize se Sifit i do oblasti ucha,
spanku, hornich 1 dolnich zubli a oblasti krku. V mnohych ptipadech vyzaduje 1écbu

analgetiky a psychofarmaky (17).

1.6.1 Extrakapsuldrni onemocnéni

Jedna se o onemocnéni postihujici mimokloubni struktury, predevSim mékkeé
tkané (zvykaci svaly a vazy). Hlavnim ptiznakem je vyrazna bolest a omezenéa deprese
mandibuly. Velkou roli hraje psychicka slozka. Jednak snizuje prah bolesti a za druhé se
podili na vzniku onemocnéni (parafunk¢ni aktivity pfi stresu). V potaz musime brat
1 pfenesené bolesti do okolnich struktur - oblast ¢ela, spanki, hornich a dolnich zubii,
licni krajina (17).

Lokalni svalova bolest vznika pii zhorSeném krevnim zasobeni uvniti svalu, ve
kterém se hromadi metabolity. Divodem muze byt nevyhovujici okluze, emocni stres
nebo pfimé poranéni svalu. Klinickymi ptiznaky je bolest pti pohybu cCelisti a palpacni

citlivost postizen¢ho svalu (17).
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Protektivni ko-kontrakce oznacuje stazeni jednoho nebo celé skupiny svalil
jako pfimou reakci na ptsobeni $kodliviny. Pfi¢inou je proprioceptivni ¢i senzorické
drazdéni. Nasledné stazeni svalu zabranuje dalSimu moznému poskozeni. Mezi ptiznaky
patii bolestiva deprese mandibuly, svalové slabost a palpac¢ni citlivost Zvykacich svali.
Ptiznaky bud’ vymizi nebo ptechéazi v lokalni svalovou bolest (15).

Svalové kontraktury jsou nebolestiva zkraceni svalovych vladken. Myostaticka
kontraktura vznika dasledkem nemozné relaxace svalti kviili otoku ¢i dlouhotrvajici
mezicelistni fixaci. O myofibrotickou kontrakturu se jednd v pfipad¢, kdy plvodni
svalovou tkan nahradi tkan granulacni, vazivo. V klinickém obrazu se objevuje omezené
otevirani ust bez vyrazné bolesti (17).

Myofascialni dysfunkéni syndrom charakterizuje vyskyt trigger pointii. Muze
vzniknout z protrahovaného svalového spasmu, vlivem parafunkénich aktivit. Dochazi
ke kontrakci ohrani¢enych svalovych vldken a hypertonu téchto lozisek. Palpacné
zjiStujeme trigger pointy, které je pro uspé$nost 1écby nutné odstranit.. V akutni fazi
muze byt doprovodnym piiznakem vertigo, slzeni, nebo opacné zvySena suchost oka
(30).

Revmatismus mékkych tkani je bolestivy syndrom pohybové soustavy
lokalizovany pfevazné mimo klouby a kosti. Byvaji postizeny periartikularni vazivové
struktury v rdmci systémového onemocnéni nebo jako lokdlni zalezitost. Bolest
vyvolavaji trigger pointy ve zvykacich svalech, je omezena pohyblivost Celisti, otevirani
maximalné¢ do 35 mm. Stav se zhorSuje pfi soucasném myofascidlnim syndromu,
poruchou dentice, skusu a depresemi (11).

Fibromyalgie je etiologicky nejasnad systémova muskuloskeletalni porucha
definovand palpacni citlivosti nejméné jedenacti part bodl na jasné¢ danych mistech
na téle. Celkovy pocet parti je 18 a v roce 1990 byly pfesné definovany Americkou
revmatologickou spolecnosti. Fibromyalgicky syndrom piedstavuje podskupinu
chronického tnavového syndromu, pii kterém jsou casté deprese a nasledné snizeni
imunity. Vysledky vySetfeni vychazi v mezich normy, proto se terapie zaméfuje na

jednotlivé symptomy. Z farmakoterapie poddvame nesteroidni antiflogistika, pfipadné
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tricyklicka antidepresiva (15).

Myositis pfedstavuje zanétlivé onemocnéni svali vznikajici na podkladé
pretézovani, spasmu svalil, traumatu ¢i pfimym piechodem infekce z okoli. Klinicky
zjisStujeme vyraznou bolest v klidu 1 pfi pohybu, mlize byt otok a zarudnuti klize nad
mistem zaniceného svalu. Komplikaci je ndhrada svalové tkdné tkani granulacni nebo

novotvorenou kosti (37).

1.6.2 Intrakapsularni onemocnéni

Onemocnéni tykajici se vnitfnich struktur celistniho kloubu, ptevazné
mezikloubniho disku. Jedna se o zménéné polohy disku a tvarové zmény - perforace.
V mnoha pifipadech mtze byt stav komplikovan zanétlivym procesem, ktery se
vyznacuje vyraznou bolestivosti. Klinicky ¢asto zjisStujeme zvukové fenomény - lupani,
pfipadné¢ omezené otevirani ust (28).

Dislokace disku patii mezi Castd kloubni onemocnéni. V klidové poloze se
zavienymi usty je disk mimo svou fyziologickou polohu, nejcastéji vysunut anteriorné
pted kloubni hlavicku. Disledkem této abnormdlni polohy byvaji zvukové fenomény pii
pohybu celisti nebo omezend pohyblivost. U anteriornich dislokaci je navic vysunuta
retrodiskalni tkan nad vrchol hlavicky, ¢imz je vystavena nadmérnému tlaku. Tim mitize
vzniknout zanét provokujici bolest a nasledné¢ degenerativni zmény. Etiologie spociva
v opakovanych mikrotraumatech, pfetezovani kloubu, nespravné koordinaci
retrodiskalni tkan¢ a m. pterygoideus lateralis (24).

Obecné rozliSujeme dva stavy dislokaci:
1. Dislokace s repozici - disk je vysunut vpied pifed hlavicku a brani tak
fyziologickému pohybu kloubu. Pfi depresi mandibuly musi byt tato prekazka
pfekondna a pfi maximalnim otevieni Ust nastava repozice do spravné fyziologické
polohy disku. Béhem zavirani ust se disk opét anteriorné vysunuje. Lupnuti tedy
slySime jak béhem otevirani, tak i béhem zavirani ust. Pfi otevirani cCelist provadi
esovity pohyb s thybem na postizenou stranu, tzv. deflekéni otevirdni. Otevieni Ust je

v plném rozsahu pohybu bez omezeni.
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2. Dislokace bez repozice - stejn¢ jako u dislokace s repozici je disk pted hlavickou
a brani normalnimu pohybu. Rozdil nastdva pii otevieni ust, kdy se disk jakozto
pirekazku nedaii prekonat a pohyb je diskem omezen a zastaven. U déletrvajicich
dislokaci dochazi ke ztraté elasticity disku a jeho nevratné deformaci. Chronické stavy
mohou vyustit v perforaci disku ¢i retrodiskalni tkdn€. Klinicky se projevuje omezenym
pohybem pfi otevirani a uhybanim ¢elisti na postizenou stranu. Zvukové projevy nejsou
pritomny (24).

Adheze disku vznika tvorbou sristi mezi kloubnim diskem a jamkou, fixaci
disku ke kloubni jamce nebo hlavici. Adheze nastava pfi zménach nitrokloubniho tlaku
a zménach intraartikularni tekutiny. Tento stav je Castym dasledkem parafunkénich
aktivit. Mize byt prfechodny, kdy je omezeno otevirani tust, kter¢ béhem dne vymizi.
Nebo stav trvaly, kdy setrvava omezeny pohyb dolni cCelisti. Zndmou komplikaci je
posteriorni dislokace disku, pii které¢ je disk pevné spojen s kloubni jamkou. Pfi
depresi Celisti se hlavicka vysune vpfed mimo fixovany disk a ten se stava prekazkou
pro zavieni Ust. Z toho vyplyva nemoznost dovieni ust a dokousnuti, otevirani je bez
omezeni (17).

Zmény tvaru disku doprovazi degenerativni onemocnéni a dislokace disku.
Nejcastéji se jedna o prodlouzeni a perforaci disku. Klinicky bezptiznakové
onemocnéni, u perforaci mohou byt zvukové fenomény a bolest znacici rozvoj
zanétlivych zmén (17).

Zanétliva onemocnéni, artritidy, mizeme rozd¢lit na septickd a asepticka.
Diive pievazovaly septické artritidy vznikajici pfestupem ze zanétlivého procesu
v okoli, nejcastéji pti zanétech sttedousi. Dnes je jejich vyskyt mizivy a daleko Castéji
se setkdvame s aseptickymi artritidami, které maji pivod v pietéZovani kloubu,
traumatech a diskopatiich. Hlavnim pfiznakem je bolest vystielujici do okoli kloubu,
muze byt omezené otevirani. U septickych stavil je zarudnuti a otok v misté kloubu.
Ptesné oznaceni zanétlivého onemocnéni vychazi ze tkané€, ktera je postizena, tedy
synovitis, retrodiscitis, kapsulitis. AvSak rozliSeni o jaké onemocnéni se jedna, je

mozné pouze artroskopicky. V terapii je nezbytné vénovat pozornost vyléceni piic¢iny
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zpusobujici zanétlivé onemocnéni (23, 25).

Degenerativni onemocnéni, artroza, vznika v dusledku patologického procesu
v Celistnim kloubu - trauma, diskopatie, zanétliva onemocnéni. Snizuje se odolnost
kloubni chrupavky, nevratné se deformuji kloubni povrchy, ubyvé synovidlni tekutina
a pohyb v kloubu je omezen. Mezi ptiznaky patii pocit ztuhlosti, pfi otevirani uhybani
k postizené strané, zvukové fenomény - krepitace. Stav byva bezbolestny, pokud se
neptidaji zanétlivé zmeény provazené vyraznou bolesti (17).

Zanétlivé degenerativni onemocnéni je kombinaci dvou piredchozich
onemocnéni a patfi k nim naptiklad revmatoidni artritida. Jedna se o generalizované
autoimunitni onemocnéni postihujici kloubni synovii. Zanét kloubni tekutiny ptisobi na
kloubni chrupavku, ktera se nici spolu se subchondralni kosti. Klinicky toto onemocnéni
postihuje vice kloubti téla, které jsou bolestivé. Jsou piitomny patologické zvukoveé

fenomény - krepitace, ranni ztuhlost a omezené otevirani tst (37).

1.6.3 Poruchy hybnosti

Stavy, pti kterych je zvySen, sniZzen nebo omezen rozsah pohybu.

Hypermobilni stav nastane, kdyz hlavice pfi maximalnim otevieni opousti
kloubni jamku a nevraci se zpét. Pacient usta otevie, ale nezavie (28).
Etiologicky zavisi na nckolika faktorech - volnosti kloubniho pouzdra, anatomické
dispozici, nésledcich traumatu. Hypermobilita se rozd¢luje na dva typy:
1. Subluxace - kloubni hlavice se dostava za fyziologickou hranici pohybu, avSak
spontann¢ se reponuje a vraci se zpét pii zavieni ust. Charakteristické je lupnuti ke
konci oteviraciho pohybu a asymetrické otevirani s thybem na kontralateralni stranu.
2. Luxace - hlavice je mimo fyziologicky rozsah pohybu, ale pfi pokusu o zavieni ust se
nereponuje a zavieni je znemoznéno. Etiologicky rozliSujeme luxaci spontanni a luxaci
traumatickou, kterd mize byt spojena s frakturou kloubniho vybézku. V obou piipadech
je vyrazna bolestivost a nemoznost zavieni ust. Opakujici se luxace se oznacuji jako

habitudlni a pacienti se nauci je spontanné reponovat (17).
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Hypomobilni stav je patologicky kostni sriist kloubni hlavice s jamkou, pfi
kterém je pohyb omezen do vSech stran (28).
Machon uvadi: ,,Nazvem hypomobilni stavy se oznacuji vSechna onemocnéni, pii
kterych pacient otevird tsta pod hranici 30 mm.” Hypomobilita je pfiznakem ftady
onemocnéni, dislokace, adheze disku, zanétlivé onemocnéni. Do této skupiny vSak
pfedevsim patfi:
1. Ankyléza - chronicka hypomobilita vznikla patologickym spojenim hlavice a jamky
na podkladé zanétlivych onemocnéni - osteomyelitidy, traumat s hemartrozami. Spojeni
mize byt vazivové nebo kostni. Dle lokalizace se ankylozy déli na extraartikularni
a intraartikuldrni, dle rozsahu na kompletni a inkompletni. Klinicky obraz vykazuje
omezené¢ az znemoznéné otevirdni, omezenou protrakci a lateropulzi. Pii rozvoji
onemocnéni v détském veéku je omezen rist Celisti na postizené strané a vznikd
asymetrie obliceje.
2. Pseudoankyléza - vazivové nebo kostni spojeni svalového vybézku mandibuly
s jafmovym obloukem. Pfi¢inou mize byt trauma nebo zanétlivé onemocnéni svalového
vybézku. Klinicky se projevuje znemoznénou pohyblivosti dolni celisti ve vSech

smérech (17).
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1.7 VySeti‘eni temporomandibularniho kloubu
Vysetteni se skladd z nékolika na sebe navazujicich postupti. Bézné se zacina
dikladnym odbérem anamnézy a pohovorem o nyn¢jSim stavu. Poté nésleduje klinické

vySetfeni doplnéné o vysetieni zobrazovacimi metodami (18).

1.7.1 Anamnéza

V osobni anamnéze se zaméfujeme na celkovd onemocnéni predevsSim
zanétlivého a revmatického plivodu, stomatologické vykony, moznou ortodontickou
1é¢bu, urazy hlavy, orofacialni oblasti a krku. Pracovni anamnéza slouzi k vyhodnoceni
stresovych faktord a nevhodnych pohybovych stereotypti (17).

Ohledné¢ nynéjSiho onemocnéni zjistujeme zacatek bolesti, jeji charakter,
intenzitu, lokalizaci a Sifeni, dobu trvani, zvukové fenomény. Ddle priibéh bolesti
béhem dne a noci, kvalitu spanku zejména kvili bruxismu. Navyky jako zvykani
zvykaci gumy, kousani nehtl, okusovani predmétd napt. tuzek. Zajima nés ptipadny
vyvolavaci faktor a ulevova poloha, pokud néjaka existuje (6).

Dalsimi symptomy mohou byt sluchové obtize - hypakuze, tinnitus, zaléhani usi, pocit
nestability Celisti, zavraté, toCeni hlavy, obtizné polykdni a bolesti zubli bez

stomatologickych pficin (35).

1.7.2 Klinické vySetieni

Zaciname aspekei orofacidlni oblasti, kde hodnotime symetrii obliceje, zmény
barvy kize a okem viditelné patologie. Nasleduje palpacni vySetieni Celistnich
kloubii, které provadime bimanualné (17).
Palpujeme v oblasti pfed zevnim zvukovodem jak pii statické poloze celisti, tak pfi
dynamickém pohybu. Zaznamenavame citlivost a bolestivost, pfitomnost zvukovych
fenoménti (vrzoty, lupani, krepitace). VSimame si klidové polohy, symetrie hybnosti pfi

otevirani, zavirani ust a lateralnich pohybech (35).
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Palpaci vySetiujeme i Zvykaci svaly (extraoraln¢ i intraordln€), svaly Ustniho
dna, svaly predni strany krku a kratké extenzory S$ije. Zaméfujeme se na zvysSeny
svalovy tonus, spasmy a piitomnost bolestivych trigger pointi ¢i tender pointii. Dale
vySettujeme pohyblivost a bolestivost jazylky, kterda je nejCastéji ovlivnéna napétim
m. digastricus (33).

Pokracujeme vysetfenim meékkych tkani v oblasti krku a hlavy. Jedna se
o posunlivost fascii, vyskyt bariér, pravo-levou symetrii, hybnost skalpu a usnich boltct
(39).

Na stranach jazyka ¢i na vnitini strané tvafe miZeme najit zndmky otiski zubt
a patologické kousani do rtd pifi skusu. VySetfeni okluze prenechavame
kvalifikovanému stomatologovi (33).

Rozsahy aktivnich pohybii jsou jediné objektivné méfitelné parametry pii
vySetfeni temporomandibularnich poruch, pouzivaime posuvné métitko nebo pravitko.
Pfi maximalnim otevieni méfime vzdéalenost mezi hornimi a dolnimi fezaky,
fyziologicky rozsah je 35-50 mm. Orientacné miizeme depresi mandibuly vySettit
tzv. zkouskou tfi prstl, kdy tfi prsty ohnuté v interfalangealnich kloubech vsunujeme
mezi fezaky. Druhym méfitelnym pohybem je lateralni posun mandibuly, jehoZ hodnoty
jsou 10-15 mm a oznacuji vzdalenost fezakil na stranu od stfedové linie (35).
Fyziologické hodnoty pro protruzi jsou 9-11 mm a retruze byva 0-2 mm (17).

Zhodnoceni stereotypu otevirani ust spo¢iva v pozorovani pohybu brady pii
otevirani ust vzhledem ke stfedni ¢are. Fyziologicky pohyb probiha ve stfedni care bez
jakékoliv deviace. Mezi patologické poruchy patii uchylovani na postizenou stranu
od zacatku do konce pohybu, uchyleni na zacatku s naslednym navracenim zpét

ke stiedni ¢afe a uchylovani od stiedni ¢ary az v pribehu oteviraciho pohybu (39).

Obrazek 1. Schémata riznych typt uchylovani brady béhem otevirani ust (39)
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VySetieni proti odporu zahrnuje vSechny pohyby dolni celisti. ZjiStujeme
oslabeni svalové sily a provokaci bolesti odporovanim pohybu (6).

Z neurologického vySetieni pouzijeme palpaci vystupt n. trigeminus, kdy
zjisStujeme palpacni citlivost. Déle testujeme povrchové €iti na obliceji a Masseterovy
reflex, pro jehoz vyvolani poklepeme kladivkem na Spachtli ulozenou na dolnich

fezacich. Fyziologickou odpovédi je zavieni ust a skousnuti (35).

V kontextu vySetfeni temporomandibuldrnich poruch ma nezanedbatelnou roli
i vySetieni kréni patefe. ZaCiname pohledem na klidové postaveni hlavy a kréni
patete, kde si v§imame predsunutého nebo chabého drzeni, které mize mit podil na
rozvoji temporomandibularnich poruch (35).

Nejcastéji se jednd o hyperextenzi kréni patefe s posunem occiputu ventralné, ktery
nasleduje posun horni ¢elisti. Pro optimalni skus se musi vysunou i dolni celist, ¢imz
dochazi k ptetizeni a svalovym dysbalancim v oblasti ¢elistniho kloubu (33).

Z goniometrie metime aktivni 1 pasivni pohyby kréni patefe. Pti predklonu by
se fyziologicky méla brada dotykat sterna. U rotace je rozsah pohybu asi 60° na ob&
strany. Mezni hodnota iklonu by méla byt oboustranné 40° (7).

Svalovy test muzeme pouzit pro zhodnoceni sily svali potfebych pro
obloukovitou flexi kréni patete, pfedsun brady, extenzi kréni patete, flexi trupu a flexi
trupu s rotaci. Hodnotici Skala ma rozsah 0-5 stupiii, kdy ve stupni 0 neni ani zaskub
svalu a ve stupni 5 je sval s velmi dobrou funkci, tedy 100% normalu (10).

Pro vysetfeni kosténych, kloubnich a vazivovych struktur kréni patete
pouzijeme vySetfeni dle Lewita. Jednd se o palpacni vySetieni trnovych a pti¢nych
vybezkil krénich obratll, dale pasivni pohyby v rozsahu celé kréni patefe, predevSim
rotace a uklon. Nezapomeneme ani na vySetfeni do segmentu a pohyblivost
atlantooccipitalniho skloubeni, ve kterém vyuzivime pohyby zvané kyvy (antekyv,

retrokyv a laterokyv) (16).
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1.7.2 Zobrazovaci metody

Nejdostupnéjsi zobrazovaci metodou pro Celistni kloub je nativni rentgenovy
snimek. Pro RTG paprsky jsou vSak kontrastni pouze kostni struktury, proto na snimku
neni viditelnd ani chrupavku ani mékké tkan€. Navic mé snimek omezenou zobrazovaci
schopnost jen v jedné predem stanovené rovin€. Nevyhodou snimkovani celistniho
kloubu je projekce jinych kostnich struktur do oblasti Celistniho kloubu a nasledna
sumace struktur (29).

V diagnostické praxi se mohou pouZit tyto techniky RTG snimkovani:
Ortopantomogram - snimkovaci technika zalozena na poznatcich tomografie
vychézejici z kombinovaného rotacniho a translacniho pohybu rentgenky a filmu
s odclonénim paprskii zéafeni Stérbinovitou clonou. Paprsek vychéazi z trovné dolni
Celisti, ve vztahu k Celistnimu kloubu se jedna téméf o transfaryngealni projekci. Jiné
mozné projekce jsou transkranidlni, transmaxillarni, Albers-Schonbergova a dalsi.
Artrografie - funguje na principu kontrastni latky, jodového roztoku, injekéné
vpraven¢ho do kloubnich prostorti a nasledném RTG snimku z Cist€ bo¢ni projekce.
Nevyhodou je invazivita zdkroku a nutnd pfitomnost specialisty, ktery toto vysetieni
provadi (39).

Vypocetni tomografie neboli CT funguje na principu absorpce a prostupnosti
rentgenového paprsku tkanémi. Prosly paprsek zachycuji detektory, ptes které pocitac
vyhodnocuje informace o denzit¢ tkdné¢. Na obrazovce se ukédze obraz fezu
vySetfovanou tkani, kterd ma rtiznou denzitu a tim padem rizny jas. Tkanovy kontrast je
mnohonasobn¢ vys$§si nez u nativniho RTG snimku, ¢imz lze ziskat obraz
parenchymat6znich organt téla. PocitaCovym zpracovanim lze vytvofit rekonstrukce
obrazu i v jinych rovinach, nez ve které je snimek potfizen. D&je se tak ale na ukor
kvality. Kontrast mizeme zvySit podanim jodové kontrastni latky pfed vySetfenim.
Vyhodou je neinvazivnost vySetfeni a vyhodnoceni struktur bez sumace s okolnimi

strukturami. Nevyhodou je vysoka davka radiace a vysoké néklady vySetieni (39).
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finan¢né nejnarocnéjsi zobrazovaci metoda pro zobrazeni tkani s vysokym obsahem
vody. Poskytuje tedy ostré snimky vSech mékkych tkéni. Princip rezonance spociva
v intenzivnim magnetickém poli, které excituje vodikové ionty v Zivé tkani. Pfi navratu
iontll do klidového stavu je vyzéaiena energie, ta je detekovana v civce, pfevedena na
elektricky proud a vysledek je zpracovan na digitalni obraz. Vyhodou je ostrost,
kontrastnost snimkl a moznost zobrazeni v rtiznych projekcich bez ztraty rozliSovaci
schopnosti. Rezonance umoziuje jako jedina vySettit dynamiku
temporomandibularniho kloubu, vyborné¢ zobrazuje kloubni disk. Metoda je zcela
neinvazivni, avSak nevyhodou je hluk pfi vySetfeni a nemoznost vySetfit pacienty

s kovovym materialem v téle (39).

1.8 Lécba

Lécba temporomandibularnich poruch ma nékolik stupiii. Vzdy zacindme
konzervativni terapii alespoii po dobu 6 mésict. V ptipadé stagnace nebo zhorSeni stavu
pokro¢ime k [é€bé miniinvazivni. Teprve na poslednim misté se nachazi 1écba
otevienou chirurgickou cestou. Vzhledem k Sirokému spektru pficin a pfiznakl poruch
Celistniho kloubu je terapie velmi narocnd na Cas a trpélivost terapeuta i pacienta.
Neexistuji jednotné 1écebné postupy, k pacientovi vzdy piistupujeme individualné dle

jeho subjektivnich potizi a vysledkli naSeho vySetteni (39).

1.8.1 Konzervativni lécba

Konzervativni 1é€bou ovliviiujeme bolestivost, rozsah pohybu ve smyslu
zvétSeni a mulZeme zpevnit dynamické stabilizatory kloubu. Obnovenim optimalnich
svalovych souher dosdhneme 1épe koordinovanych a mén¢ bolestivych pohybu Celisti
(36).

Pohovor a edukace spociva ve vysvétleni zjisténého onemocnéni, jeho pficin,
pfiznakli a disledkl. Seznamime pacienta s moznostmi lécby a upozornime ho na

mozné nevhodné stereotypy, kterych by se mél vyvarovat.
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Domaci Setfici rezim je prvni volbou pro zklidnéni bolesti a spocivd v omezeni
pohybid. Omezené zvykani pouze meékké, na kousky nakrdjené stravy, vylouceni
zvykani zvykafek a maximadlnich oteviracich pohybli, omezeni lateropulzi. V ramci
klidového rezimu je vhodna analgoterapie nesteroidnimi antiflogistiky (17).

OSetfeni mékkych tkani oblasti Celistniho kloubu, hlavy a krku spada do
souboru manudlnich terapii na fascie a svaly. ZjiStujeme protazlivost fascii krku,
posunlivost skalpu a palpujeme tonus svali. Snahou je optimalizovat napéti svala,
odstranit trigger pointy a zrelaxovat mekké tkan€. Metodou je pfima palpace, masaz
a postizometricka relaxace hypertonickych svalll orofacialni oblasti a krku. (4).

Mobilizace temporomandibuliarniho kloubu ulevuje od bolesti v pripad¢
komprese disku a adhezi v kloubu. Provadime distrakci s mirnym posunem celisti
ventralné, tim se rozs$iti kloubni prostor a snizi se bolestivé aference (36).

Distrakéni cvi€eni dle Zemena se uziva pti onemocnéni s dislokaci disku bez
repozice. Jednou rukou se podepie brada a na postizené strané¢ se mezi molary vsune
distrakéni predmét, nejvice se osvédCila dievénd varecka. Poté pacient provadi kyvy
hlavou - bradou proti odporu dlané¢, néasleduje relaxaéni faze. Cviceni rozsifuje kloubni
Stérbinu a a usnadiiuje navrat dislokovaného disku (38).

Z fyzikalni terapie je vhodné pouzit teplolécbu parafinem nebo horkou rolkou
na uvolnéni mékkych tkani pted jejich oSetfenim. Pro lokalni oSetfeni spasmi ve
zvykacich svalech mizeme pouzit laserovou terapii, kterd poméha i u chronickych
aseptickych zanétt (39).

Okluzni - nakusna dlaha je snimatelna stomatologicka pomucka zabezpecujici
soumérny oboustranny artikulac¢ni kontakt zubnich obloukti. Z poc¢atku se uziva ve dne
1 v noci, neni ale trvalym feSenim kvili moznému vzniku nevratnych zmén ve zvykacim
stereotypu. Indikacemi nakusnych dlah jsou napjaté Zvykaci svaly, osteoartr6za
a parafunk¢ni aktivity, zejména no¢ni bruxismus. Vzhledem k Siroké indika¢ni oblasti se

nejvice uziva Michiganska dlaha (21, 37).
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Aktivni cvi€eni zahrnuji hned nékolik metod, které procvicuji svaly, obnovuji
spravné stereotypy a snizuji bolest. Jedna se predevsim o relaxacni cviceni, kdy je
pacient opfen lokty o sttl, hlavu vlozi do dlani, mirné pootevie usta a potfadsa hlavou se
zcela uvolnénou Celisti. Déale postizometrickd relaxace zvykacich svalt dle Lewita,
izometrickd cviceni do vSech stran proti odporu pro posileni oslabenych svalt, vySe
uvedené distrakéni cviceni a v neposledni fadé proprioceptivni neuromuskularni
facilitace zaméfena na oblast dolni celisti a krku (36, 39).

Mezi aktivni cviky miZeme zafadit i mladou metodu nazvanou spirdlni
dynamika. Jedna se o koncept trojrozmérného drzeni a pohybové koordinace lidského
téla. Vyuziva 3D pohybu v prostoru tzv. osmickovy pohyb dolni Celisti, laicky feceno
prezvykovani kravy. Spravné kombinované pohyby pfi zvykani potravy splyvaji praveé
v tento osmickovy pohyb (12).

Pro autoterapie v domacim prostiedi se doporucuji relaxacni cviceni, spravné
provedené cviky z konceptu spirdlni dynamiky, autoPIR zvykacich svall a automaséaze

svalt.

1.8.2 Miniinvazivni lécba

Chirurgickd metoda 1écby, pii které se do celistniho kloubu vstupuje pouze
neékolikamilimetrovym vstupem jehlou nebo artroskopem. Vyhodou je minimalni riziko
naruSeni okolnich tkani, zejména n. facialis. Zékrok vSak musi byt proveden
kvalifikovanym lékafem se zkuSenostmi a musi byt dodrzeny aseptické podminky (17).

Indikuje se u stavl, kde nebyla Gspésna konzervativni 1écba nebo jako jeji
dopln¢k. Uziva se u zéanétlivych a degenerativnich stavii a u poruch hybnosti.
Kontraindikaci jsou extrakapsularni-svalova onemocnéni, abusus pacienta, celkovy stav
kvali nutné celkové anestezii u artroskopie. Relativni kontraindikaci muize byt

1 gravidita (19).
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Lokalni anestézie muze byt dvoji. Aplikace anestetika pfimo do kloubu pfi
intraartikularnich onemocnénich nebo znecitlivéni mékkych tkani opichem. Blokuje
pfenos nociceptivnich podnétli, ¢imZz snizuje bolestivost. Anestetika ale neptisobi
dlouhodobé, proto je vhodné kombinovat opich s konzervativni symptomatickou lé€bou
(17).

Intraartikularni injekce vpravuje piimo do kloubu léciva - kortikosteroidy,
anestetika a nebo autologni krev. Aplikace autologni krve je indikovéana
nadmérny pohyb v kloubu (39).

Artrocentéza oznacuje vykon provadény v lokalni anestezii, kdy jsou do
horniho kloubniho prostoru zavedeny dvé jehly a nésleduje vyplach fyziologickym
roztokem. Jedna jehla roztok aplikuje, druhd tekutinu odvadi. Po lavdzi miZeme do
kloubu aplikovat intraartikularn€ 1é¢iva nebo lokalni anestetika. Indikaci jsou zanétlivé
nebakterialni procesy a degenerativni zmény v kloubu (29).

Artroskopie umoznuje sledovat oba kloubni prostory pomoci optiky zavedené
do kloubu transbukalné. Zakrok se provadi v celkové anestezii a muze byt jak
diagnosticky, tak terapeuticky. Diky optické kontrole mizeme diagnostikovat pfic¢inu
intraartikularnich poruch, vy¢istit kloubni prostory lavazi nebo provést artroskopicky
opera¢ni zakrok. Usp&$nost 1é¢by je srovnatelna s otevienym chirurgickym fesenim,
oproti kterému je vyhodou mensi jizva, krat§i hospitalizace a snizené riziko poruseni

n. facialis (19).

1.8.3 Chirurgicka lécba

Pii otevienych chirurgickych zdkrocich dochdzi k ireverzibilnim zméndm
v operovanych tkanich a existuje vétsi riziko komplikaci (poruchy inervace, infekce,
rozvoj degenerativnich zmén). Chirurgickd 1é¢ba by proto méla byt az na poslednim

misté terapeutickych feSeni, az kdyz selze konzervativni 1 miniinvazivni 1écba (39).
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Cilem chirurgické 1é€by je vyrazné snizeni bolesti, rekonstrukce kloubnich
struktur a Gprava pohyblivosti k fyziologickym mezim. Zakroky mizeme rozd¢lit do tii
skupin, na operace mé&kkych tkéani, operace tvrdych tkani a rekonstrukce celistniho
kloubu. B&zn¢ uZzivané piistupy jsou:

1. Preaurikularni - nejcastéjsi, kdy je fez veden pred uchem.

2. Endaurdlni - modifikace preaurikularniho pfistupu, fez je vSak posunut nad
pretragealni chrupavku.

3. Postaurikuldrni - fez za uSnim boltcem.

4. Subangularni - fez pod tthlem dolni Celisti, pouziva se pii totadlnich endoprotézach.
5. Intraoralni - kdy je zaru¢ena maximalni estetika a neviditelnost jizvy (17).

Operace mékkych tkani se tykaji pfevazné kloubniho disku, jeho adheze,

dislokace a perforace. Diskoplikaci se reponuje dislokovany disk do fyziologické
polohy. RozliSujeme diskoplikaci uplnou, kdy se odstrani retrodiskalni tkan a disk je
fixovan k posteriornimu vazu a neuplnou, pti které¢ je vystiihnuta pouze cast disku
a krajni ¢asti jsou sesity k sobé (24).
Pti diskopexi je k fixaci disku ke kloubni hlavici (kondylarni dyskopexe) nebo jamce
(temporalni dyskopexe) uzit steh nebo minisroub. Diskektomie oznacuje Gplné vyjmuti
disku v pripadech nenavratnych zmén na disku (degenerativni zmény, perforace).
Po diskektomii je mozna nahrada disku autolognimi materidly jakou jsou aurikularni
chrupavky, temporalni fascie, temporalni svaly nebo kozni §tépy (20).

Operace tvrdych tkani méni tvary chrupavcitych a kostnich struktur kloubni
hlavice, jamky a kloubniho hrbolku. Kondyloplastika spoc¢iva v obrouseni osteofyt
frézou. Nevyhodou je mozné poruSeni nebo odstranéni chrupavky, ktera se neobnovuje
a vznikaji tak sekundarni artrotické zmény. Pii kondylektomii se odstraniuje cast nebo
celd kloubni hlavice, nasledkem tohoto zakroku ale dochazi k ptetizeni neoperovaného
kloubu (17).

Hypermobilitu Celistniho kloubu fesi eminoplastika, pti které se zvétsi kloubni hrbolek,
aby znemoznil nadmérny pohyb hlavice. Druhou mozZnosti je eminektomie, kdy se

hrbolek uplné odstrani. Neléci sice hypermobilitu, ale netvoii ani pfekdzku pro navrat
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hlavice do jamky (20).

Rekonstrukce celistniho kloubu neboli jeho ndhrada je indikovéana v piipadech
opakovanych neuspéSnych operaci, artroz a anykloz, resekci Celisti u onkologickych
onemocnéni a traumat. Cilem rekonstrukce je obnoveni fyziologického pohybu
v kloubu. Existuji dvé operacni moznosti: nadhrada autolognim materidlem - kostnim
Stépem, kdy je nutnd druha operace pro odbér Stépu. Pouziva se predevSim u déti,
protoze se §tépy prizptisobuji ristu. Druhd moznost je aloplasticka nahrada skladajici
se z titanové kloubni hlavice a polyethylenové kloubni jamky. Tato varianta je
preferovana diky vysoké efektivnosti 1écby s dobrymi vysledky, je ale velmi financné

narocna (17).

34



2 CiL PRACE

V této bakalaiské praci bylo cilem zmapovat problematiku souvisejici
s dysfunkci temporomandibuldrniho kloubu a v praktické ¢asti zpracovani kazuistik

pacientl s diagnostikovanou dysfunkci celistniho kloubu.
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3 METODIKA

Pro splnéni cile této prace byl pouzit kvalitativni vyzkum formou kazuistik.
Pacientky byly vybrany ndhodné, kazdd meéla jinou temporomandibularni dysfunkci.
S obéma pacientkami byl veden rozhovor, odebrana anamnéza, provedeno vstupni

a vystupni kineziologické vysetfeni s dil¢imi vySetfenimi a dany pocet terapii.
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4 VYSLEDKY

4.1 Prvni kazuistika

Diagnoza: degenerativni strukturalni zmény TMK dx.
OA:L.L
Pohlavi: Zena
Ro¢nik: 1960
Vaha: 66 kg
Vyska: 170 cm
Lateralita: pravak
Prodélana onemocnéni a trazy: bézné détské nemoci, Casté anginy a otitidy, v détstvi
Castd mikrotraumata celisti fyzickym nasilim - 2x subluxace dx., nizky tlak,
TBC - zavéapnéni plic v r. 75, otfes mozku - pad na temeno, nékolik vtefin ztrata zraku
v 1. 93, obCasny vyskyt nezhoubnych novotvart - verrucae
Operace: extrakce krénich mandli v .75, excise cysty na kostr¢i v r. 80, operace
Zluéniku v r. 93
Alergie: 0
FA: Iéky neuziva
GA: 1 porod bez komplikaci, 0 abort, bez gynekologickych obtizi
RA: matka zemfela na rakovinu prsu v 68 letech
otec zemiel na rakovinu prostaty v 72 letech
bratr - 56 let, DM
bratr - 59 let, problémy se zazivanim
PA.: jetdbnice, ochranné protihlukové pomucky nepouziva, pry nejsou potieba
Sportovni aktivity: volejbal, posilovani bfisnich a zadovych svalti
NO: po dobu 2 let citi bolest v oblasti pravého temporomandibularniho kloubu, vzdy po
navstévé stomatologa zatuhnuti kloubu, které po 3 dnech odezni, 1é€ena pro zanét

kotene 7. zubu vpravo dole
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Od srpna 2009 nesly$i na pravé ucho, ob¢asny tinnitus, hlavné po trakci C patete, pfi
fyzické ndmaze citi lupnuti v uchu a nasledné slysi zvuky jakoby pod vodou. Hru na
dechové nastroje a aplikaci rovnatek neguje. Zvykacky zvykala, nyni z ditvodu bolesti
Celistniho kloubu nezvykd, zuby moudrosti extrahovany ve 30 letech kleStémi kvili

vysoké kazivosti. Obcasny mimovolni pohyb celisti, bruxismus neguje.

Vstupni kineziologicky rozbor:

VySetieni stereotypu otevirani ust

vleze - krepitace v obou cCelistnich kloubech, tlakova bolest vpravo, otevirani ust bez
deviaci, zavirani s deviaci vpravo, nékdy lupnuti

Rozsah otevirani st

test fezakoveé cesty - 2 a ¢tvrt IP1 kloubu, viz pfiloha II. - obrdzek ¢€.21, vzdélenost
fezakl pii maximalni otevieni 4,2 cm, viz pfiloha II. - obrazek ¢.23

Vzdélenosti od stiedové linie pfi lateralnim pohybu mandibuly

sin. 14 mm, dx. 9 mm

VySetieni palpaci

mékké tkdné - scalp volny, fascie na predni stran¢ krku pfetahovéana vpravo

Erbuv bod negativni bilateralné; vystupy n. trigeminus bez palpacni citlivosti; jazylka
volna bilateralng, ale pfi pohybu vpravo krepitace; svalovy tonus: zvykaci, mimické
svaly, kratké extenzory S§ije, m. trapezius pars superior, mm. scaleni,
m. sternocleidomastoideus - hypertonické bilateralné

palpace per os v dutiné ustni - hypertonus a vyrazné bolestivé trigerpointy
v m. buccinator vpravo

Aktivni pohyby v C pétefi a jejich provedeni

F - do doteku brady s fossou jugularis chybi 3 cm
EXT - v plném rozsahu, pouze v krajni poloze otevieni ust, slySitelné kiupani v C pateti
R - bilaterdln¢ plny rozsah, v krajni poloze mirna extenze C pateie

LF - bilateralné plny rozsah s mirnou flexi C patefe
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VySetteni svalové sily svalu C patete dle Jandy

obloukovita flexe: 5
sunuti brady: 4-
extenze C patefe: 4-
flexe trupu: 4

flexe trupu s rotaci: 5

VySetieni atlantooccipitdlniho skloubeni

pro pasivni pohyby - antekyv, retrokyv a laterokyv se pacientka dostatecné neuvolni
a navic provadi protipohyb
VySetieni do segmentu C pétefe

blokada C2

VySetieni zeber

palpacni citlivost na sternocostalnich skloubenich 4.-7. Zebra sin.

VySetteni zkracenych svalu dle Jandy

m. sternocleidomastoideus, m. trapezius pars superior, m. levator scapulae, m. pectoralis
major - u vSech testli vysel st. €. 0, nejde o zkraceni

VysSetieni stoje

zezadu - vyrazné plochonozi obou DKK (bez podélné i pficné klenby), vySetieni panve
bez patologii, SI skloubeni bez potizi, oplosténi Th patete (Th4-9), scapula alata vlevo,
pravé rameno vys, patet v ose bez skoliotického zaktiveni

zepiedu - vyrazné plochonozi obou DKK, spiny v roviné, panev bez patologie, pravé
rameno vys

z boku - stoj v ose bez odchylek, lehky ptedsun hlavy, pfi vysetfeni HSS (stoj na jedné
noze a vzpazeni) neprovedla extenzi v L pateti

VySetifeni chuze

chiize je stabilni; pravidelné, stejné dlouhé kroky, kvili plochonozi je naruseno spravné
odvijeni plosky bilateraln¢, ale bez dupani
Vysetieni dychani

horni hrudni typ dychani, bficho se zapojuje minimalné
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VySetieni kostrée

palpacni citlivost na konci kostrce a lateralni strané kostrce vlevo

VySetieni na dvou vahach

vEtsi vaha na levé dolni konceting, prevazuje o 3 kg

1. terapie 17.12. 2009

objektivné: viz kineziologicky rozbor

subjektivné: klidova bolest celistniho kloubu dx., bolest v oblasti Th patefe mezi

lopatkami

provedeni terapie: uvolnéni tenderpointli v dutin€ ustni, relaxace zvykacich svali

a ustniho dna pomoci mékkych technik, protazeni m. trapezius pars superior bilat.,
prefukovani vzduchu z tvaie do tvare, PIR zvykacich svali dle Lewita, mobilizace
blokovanych Zeber dle MojZiSové, mobilizace blokované¢ho segmentu C2 dle Lewita,
PIR glutedlnich svalil a tlak prstem na lig. sacrotuberosum vlevo, PIR m. piriformis dle

Lewita

vysledek terapie:

wewr

obj.: snizeni tonu v duting Ustni, odstranéni tender pointil, zvétSeni rozsahu pfi otevirani
ust na 4,7 cm, zebra odblokovana a bez palpacni citlivosti, kostr¢ bez palpacni citlivosti

na lateralni strané

autoterapie: autoPIR na glutealni svaly
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2. terapie 6.1. 2010

subjektivné: bolest mezi lopatkami, palpacni bolestivost TMK dx.

objektivné: stazend dorzalni fascie a fascie krku, palpacni bolestivost kratkych
extenzortt krku, hypertonus mm. trapezii pars superior, mm. scaleni, palpacni
bolestivost 4. a 5. zebra dx. a 5. a 6. zebra sin., hypertonus a palpacni bolestivost

mm. SCM (vice dx.), tenderpointy v m. buccinator dx.

provedeni terapie: MT na dorzalni a kréni fascii, Kiblerova fasa na dorzalni fascii,

mobilizace blokovanych zeber dle MojziSové, PIR m. trapezius pars superior,
mm. scaleni, m. SCM, m. levator scapulae, kratké extenzory §ije - vzdy oboustranné

myofascidlni techniky na skalp a oblast TMK, néacvik spravného stereotypu otevirani
ust, palpacni uvolnéni tenderpointli v m. buccinator per os, PIR Zvykacich svali,

prefukovani tvari, nacvik dechové viny

vysledek terapie:

subj: hrudni patef bez bolesti, pfi otevirani ust neciti v kloubu tlak jako pted terapii
obj: zvySeni protazlivosti fascii, normalizace tonu hypertonickych svalli, odstranéni

tenderpointd, rozsah otevieni ist nezménén - 4,7 cm

autoterapie: prefukovani tvaii a relaxace zvykacich svalii autoPIR dle Lewita, nacvik

spravné dechové viny

3. terapie 8.1. 2010

subjektivné: po predchozi terapii méa nepiijemny pocit "namozeni" vSech svalil, které

byly oSetieny, ¢asteCné to prisuzuje premenstruaénimu syndromu; v den terapie vecer
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bolest hlavy - analgetika neuzila; v pravém uchu slysi chvilemi huceni, které se objevuje
po zvysSené namaze; pohyb celisti uvadi jako volnéjsi - neciti tlak v kloubu ani tah svala
objektivné: neposunliva dorzalni fascie v oblasti mezi lopatkami dx., tenderpointy
m. buccinator dx. et sin. (dx. 2, sin. 1), palpacni citlivost v oblasti TMK dx., vySetfeni

kostrée bez palpacni citlivosti, m. piriformis bilat. bez palpaéni citlivosti

provedeni terapie: myofascialni techniky, Kiblerova fasa a protaZzeni dorzalni fascie,

PIR zvykacich svald, uvolnéni tenderpointli per os, senzomotorickd stimulace - nacvik

malé nohy

vysledek terapie:

subj: oblast mezi lopatkami bez bolesti, pohyb celisti pocituje jako méné namahavy
a bezbolestny
obj: ovlivnéni tenderpointi a normalizace tonu Zzvykacich svalti, uvolnéni dorzalni

fascie

autoterapie: senzomotorika - mala noha a nadale relaxace zvykacich svala

4. terapie 11.1. 2010

subjektivné: opét citi mirné zatuhnuti celistniho kloubu dx., bolest pouze pfi
maximalnim otevieni, u kterého musela piekonavat velky odpor, druhy den zlepSeni, po
ptefukovani vzduchu z tvare do tvare uprava stavu do pacientéiny normy, oblast hrudni

patete nebolestiva

objektivné: trigerpointy v m. trapezius pars superior sin., hrudni a kréni fascie stazena,
skalp volny, jen omezend pohyblivost pravého usSniho boltce, pfedev§im smérem

ventralnim
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provedeni terapie: trakce C patete, palpacni uvolnéni trigerpointii v m. trapezius pars

superior sin., PIR m. trapezius pars superior bilateraln¢, myofascidlni techniky na
hrudni a kréni fascii, uvolnéni skalpu v oblasti pravého boltce, aktivni pohyby celisti
(deprese, elevace, protrakce, retrakce) v mozném rozsahu, pokracovani

v senzomotorické stimulaci nacvikem korigovaného stoje

vysledek terapie:

obj: pacientka se citi dobte, nepocituje zddné bolesti
subj: normalizace tonu m. trapezius pars superior, uvolnéna hrudni a kréni fascie, rozsah

otevreni st 4,9 cm

autoterapie: pokracuje v nacviku malé nohy a relaxa¢nich cvicenich na zvykaci svaly

5. terapie 13.1. 2010

subjektivné: po predchozi terapii opét lehké zatuhnuti TMK dx., kvili bolesti zubi
vpravo zménila zvykaci stereotyp - zvyka vyhradné na levé strané, nasledkem této
zmény je pretizen TMK sin. a objevila se bolestivost, 11.1. vecer bolest hlavy, vratila se

bolestivost mezi lopatkami

objektivné: slepena dorzalni fascie - mezilopatkova oblast - vice sin., palpacni citlivost

TMK sin., tenderpointy v m. buccinator - vice sin.

provedeni terapie: Kiblerova fasa a MT v oblasti Th patefe a hrudniku, trakce C patete,

masaz zvykacich svalt,, PIR zvykacich svalt, palpace a uvolnéni tenderpointii per os,

nacvik stereotypu do deprese, elevace a protrakce Celisti
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vysledek terapie:

subj: po terapii citi uvolnéni v oblasti hrudni patefe a zvétSeni rozsahu pii oteviracim
stereotypu

obj: chronicky staZzend dorzalni facie mé ziejmé visceralni podklad v chronickém zanétu
pradusek, ktery pacientka pii odebirani anamnézy neudala, po terapii se fascie uvolnila,

zvétSeni rozsahu pii otevieni na 5,1 cm

autoterapie: pokracuje v senzomotorice - mala noha, korigovany stoj

6. terapie 20.1. 2010

subjektivné: dne 15.1. navstéva stomatologa, zakrok trval asi 2 hodiny, po zakroku
Celistni kloub nezatuhl, pouze mirnd bolestivost z prolongovaného otevieni Ust, citi
zlepSeni ohledné stability Celisti a posileni svalt, levy TMK bez bolesti, bolesti hlavy

neguje

objektivné: hypertonus m. digastricus, vazne pohyb jazylky vpravo, tenderpointy

v m. buccinator bilateralné

provedeni terapie: nahfati mékkych tkéni parafinem, MT na oblast krku, uvolnéni

ustniho dna, PIR m. digastricus, palpacni oSetfeni tenderpointd per os, senzomotoricky

koncept - korigovany stoj na valcové tseci

vysledek terapie:

subj: pacientka jiz neciti pondmahovou bolest zvykacich svali, po nacviku
korigovaného stoje ma pocit protazené patete
obj: m. digastricus v normotonu, pohyb jazylky bez omezeni, m. buccinator bez

tenderpointt
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autoterapie: shodna s piedchozimi

7. terapie 26.1. 2010

subjektivné: vyrazngj$i zvukové fenomény, pii zvykani na pravé strané¢ nepocituje

zadnou bolest, pii Zvykani na levé stran¢ ma bolesti a dojem, ze si pravy kloub paci

objektivné: nepozoruji zadné potize

provedeni terapie: parafin na m&kké tkan€ krku a TMK vpravo, posilovani Zvykacich

svalli pohyby proti mirnému odporu

vysledek terapie:

vewvr

obj: zvyseni pohyblivosti dolni Celisti na rozsah 5,3 cm

autoterapie: pokracuje v predeslych cvi¢enich

8. terapie 4.2. 2010

subjektivné: bez bolesti TMK pii pohybu cCelisti, pouze patrné lupnuti pfi maximalnim
otevieni ust, palpacni citlivost TMK vpravo, bolest hlavy
objektivné: zvySené napéti kratkych extenzori $ije, zejména vpravo, blok AO skloubeni

do laterokyvu vlevo, blok 1.zebra vpravo, zvysené napéti zvykacich svalt

provedeni terapie: trakce C patete, PIR Zvykacich svall, kratké extenzory Sije,

mobilizace AO skloubeni, mobilizace 1.zebra, horka role v oblasti zvykacich svald,
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trénink spravného stereotypu otevirani ust, nacvik dechové viny

vysledek terapie:

subj: po terapii zlepSeni sluchu v pravém uchu
obj: blokady upraveny, spravny stereotyp dychéni, snizeni svalového tonu zvykacich

svall a extenzoru §ije

autoterapie: pokracuje v senzomotorice - mala noha, korigovany stoj

9. terapie 10.2. 2010

subjektivné: opétovné zhorSeni sluchu vpravo, zlepSeni trvalo jen v fadu minut po

terapii, jinak bez potizi

objektivné: krepitace v TMK bilat., jinak bez nalezl

provedeni terapie: posilovani zvykacich svalt proti odporu, senzomotorika - korigovany

stoj na kulové useci, nacvik piedniho ptlkroku na véalcovou tise¢

vysledek terapie:

subj: citi unaveni svalt dolnich koncetin

obj: bezproblémovy pribéh vsech cviceni

Vystupni kineziologicky rozbor 24.2. 2010

VySetieni stereotypu otevirani ust

vleze - krepitace v obou celistnich kloubech ziistavaji, bolest neciti, otevirani ust bez

deviaci, zavirani s deviaci vpravo, ale patrné zlepSent,
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Rozsah otevirdni st

test fezakové cesty - 3 IP1 klouby, viz piiloha II - obrazek ¢. 22, vzdalenost fezaki pii
maximalni otevieni 5,3 cm

Vzdalenosti od sttedové linie pfi lateralnim pohybu mandibuly

sin. 16 mm, dx. 12 mm

VySetieni palpaci

mekkeé tkané - scalp volny, fascie na predni strané krku pohybliva v normé

Erblv bod negativni bilateralng; vystupy n. trigeminus bez palpacni citlivosti; jazylka
volnad bilateralng; svalovy tonus: Zvykaci, mimické svaly, kratké extenzory Sije,
m. trapezius pars superior, mm. scaleni, m. sternocleidomastoideus normotonus
bilateralné;

palpace per os v dutin€ Ustni - bez ndlezu

Aktivni pohyby v C pétefi a jejich provedeni

F - do doteku brady s fossou jugularis chybi 2 cm
EXT - bez omezeni ve fyziologickém rozsahu

R - bilaterdlné plny fyziologicky rozsah

LF - bilateraln¢ plny fyziologicky rozsah

VySetieni svalové sily svalu C patefe dle Jandy

obloukovita flexe: 5

sunuti brady: 4+

extenze C patefe: 4+

flexe trupu: 5

flexe trupu s rotaci: 5

Vysetieni atlantooccipitilniho skloubeni
pohyb v AO skloubeni bez blokad a bariér

Vysetteni do segmentu C pateie

bez patologii

VySetieni zeber

bez palpacni citlivosti na sternocostalnich skloubenich, bez blokad
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VySetifeni zkracenvch svala dle Jandy

nezménéno, u vSech testovanych svala st. 0 - bez zkraceni

VysSetieni stoje

zezadu - plochonozi obou DKK (podélna 1 pficné klenba nepfitomna, ale stav zlepsen),
vySetfeni panve bez patologii, SI skloubeni bez potizi, oplosténi Th patete (Th4-9),
scapula alata vlevo, pravé rameno vys, patef v ose bez skoliotického zaktiveni

zeptedu - plochonozi obou DKK, spiny v rovin€, panev bez patologie, pravé rameno
stale vys

z boku - stoj v ose bez odchylek

VySetfeni chuze

chlize nezménéna, stabilni; pravidelné, stejné¢ dlouhé kroky, zlepSen mechanismus
odvijeni plosky, bez dupani

VySetieni dychani

bfisni typ, pti vydechu koncentrické stazeni bfiSnich svalil

VySetieni kostrée

bez palpacni citlivosti

VySetfeni na dvou vahach

shodné se vstupnim vySetfenim - vétsi vaha na levé dolni koncetin€ — rozdil 3 kg

Zavér: Pacientka subjektivné pocituje posileni svali tykajicich se dolni Celisti,
zvySenou stabilitu celisti - mimovolni pohyby celisti se uz témét nevyskytuji. Se
zvétsenim rozsahu pii otevieni Ust je spokojend, 1épe kouse tuhou stravu.

Objektivni hodnoceni je kladné. Pacientka ptistupovala k terapiim s chuti svij stav
zménit, coz se z mého pohledu podafilo, 1 kdyz ne v plném rozsahu. Zlepsila se stabilita
dolni celisti, zvetsil se rozsah pii otevieni Ust o 1,1 cm, oSetfované svaly pretrvavaji
v normotonu. Zvukové fenomény se vyskytuji i nadale, avSak méné cCasto. Potize
ohledn¢ nedoslychavosti pravého ucha pretrvavaji, pouze jednou po terapii nastalo
zlepSeni na nékolik minut. Senzomotorickou stimulaci bylo ovlivnéno ptfedevSim

plochonozi, zlepSeni postury je viditelné v drzeni hlavy. Pro vyrazngjsi efekt
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u plochonozi je tieba dlouhodobéjsiho cviceni nez v jakém rozsahu béhem terapii
prob¢hlo, proto bylo doporuceno v cvicenich pokracovat. Je vhodné pokracovat i ve
fyzioterapii cCelistniho kloubu pro udrzeni rozsahu a pohyblivosti Celisti. V ptipadé
zhorSeni stavu by bylo vhodné pacientku odeslat na specializované pracovisté, ve

kterém by bylo provedeno podrobnéjsi vysetieni a stanoveny dalsi terapeutické postupy.
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4.2 Druha kazuistika

Diagnoéza: dislokace disku s repozici dx.
OA: HR.
Pohlavi: Zena
Roc¢nik: 1984
Vaha: 60 kg
Vyska: 160 cm
Lateralita: pravak
Prodélana onemocnéni a trazy: bézné détské nemoci, Grazy neutrpéla, wiplash syndrom
neguje
Operace: 0
Alergie: 0
FA: 1éky neuziva
GA: bez gynekologickych obtizi
RA: matka zdrava, trpi jen bolestmi hlavy
otec zdrav
PA.: ergoterapeutka
Sportovni aktivity: rekreacné plavani a cyklistika
NO: jiz n€kolik let trpi zvukovymi fenomény pii otevirdni Gst v pravém cCelistnim
kloubu, bolest neudava
Od prosince 2009 se 1écCila pro zanét zevniho zvukovodu pravého ucha, pocitovala
huceni a piskani v uchu. Na dechové hudebni nastroje nehrala, rovnatka nosila po dobu
dochazky na zakladni $kolu. Zvykalky zvyka téméf kazdodenné. Zuby moudrosti

extrahovany bez komplikaci pted 3 lety. Bruxismus neguje.
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Vstupni kineziologicky rozbor:

VySetieni stereotypu otevirani ust

vleze - lupéani v pravém celistnim kloubu na konci pohybu, bez bolesti, otevirani ust
deflek¢ni vpravo (obréazek €.1 b), zavirani bez deviace bez zvukového fenoménu

Rozsah otevirdni st

test fezakové cesty - fyziologicky rozsah - 3 IP1 klouby, vzdalenost fezakii pfii
maximalni otevieni 5,2 cm

Vzdalenosti od sttedové linie pfi lateralnim pohybu mandibuly

sin. 18 mm, dx. 20 mm

VySetieni palpaci

mekké tkané - scalp volny, fascie na pfedni stran¢ krku posunliva vSemi sméry, bez
bariér

Erbliv bod negativni bilateralné; vystupy n. trigeminus bez palpacni citlivosti; jazylka
volna bilateralné, bez krepitaci; svalovy tonus: zZvykaci, mimické svaly v normotonu,
kratké extenzory S$ije palpacné citlivé upony, mm. trapezii pars superior hypertonické
s triggerpointy vlevo, mm. trapezii pars medialis palpacni citlivost vlevo, mm. scaleni
a m. sternocleidomastoideus bilateraln€ v normotonu;

palpace per os v dutin¢ ustni - normotonus, bez trigger i tender pointt

Aktivni pohyby v C patefi a jejich provedeni

F - brada se dotyka fossa jugularis

EXT - v plném rozsahu

R - bilateraln€ plny rozsah

LF - omezeny rozsah z ditvodu hypertonickych trapézovych svalt, 30° sin., 25° dx.

VySetieni svalové sily svalu C patefe dle Jandy

obloukovita flexe: 5
sunuti brady: 4-
extenze C patete: 4+
flexe trupu: 5

flexe trupu s rotaci: 5
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Vysetieni atlantooccipitdlniho skloubeni
bez patologie

Vysetieni do segmentu C pateie

bez patologie

VySetieni zeber

sternokostalni skloubeni bez palap¢ni citlivosti, bez blokad bilateralné

Vysetieni zkracenych svali dle Jandy

m. sternocleidomastoideus, m. trapezius pars superior, m. levator scapulae, m. pectoralis
major - u vSech testll vysel st. ¢. 0, nejde o zkraceni

VySetieni stoje

zezadu - podélna i1 pficna klenba pfitomna, vySetfeni panve bez patologii, SI skloubeni
bez patologie, ramena ve stejné vysi, lopatky ve fyziologickém postaveni, patef bez
skoliotického zakfiveni,

zeptedu - podélna i pti¢na kleba pfitomna, spiny v roving, panev bez patologie, ramena
ve stejné vysi

z boku - stoj v ose bez odchylek, vySetfeni HSS negativni (pii stoji na jedné noze
a vzpazeni hornich koncetin neprovedla extenzi v L patefi)

VySetfeni chuze

chtize jista, bez dupani; pravidelné, stejné dlouhé kroky, ploska se odviji v normé
Vysetieni dychani

vleze - pretrvava nddechové postaveni hrudniku, odstdvaji dolni Zebra vlevo, dolni
hrudni typ dychéni, pti vydechu neni koncentricky stah bfi$nich svald

VySetieni kostrée

bez palpacni citlivosti

VySetfeni na dvou vahach

fyziologicky rozdil 2 kg, vice zatizena leva noha
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1. terapie 23.3. 2010

objektivné: viz kineziologicky rozbor

subjektivné: bolest v oblasti Th patete vlevo, ztuhlé trapézové svaly oboustranné

provedeni terapie: MT (Kiblerova fasa, protazlivost kiize a podkozZi - pismeno C,S)

na oblast Th patefe vlevo, PIR m. trapezius pars superior bilateraln¢, palpacni uvolnéni

triggerpointll v m. trapezius sin., PIR kratkych extenzorti hlavy

vysledek terapie:

subj.: Upony kratkych extenzorii bez palpacni citlivosti, mm. trapezii zrelaxované
obj.: upony na occiputu bez palpacni citlivosti, mm. trapezii pars superior v normotonu

bez triggerpointi

autoterapie: autoPIR v sedu na zidli na trapézové svaly

2. terapie 25.3. 2010

subjektivné: trapézové svalstvo bez zvySené¢ho napéti, pietrvava zvukovy fenomén, bez

jinych obtizi

objektivné: lehce stazena hrudni, sterndlni a dorzalni fascie, dolni ¢elist uhybé vpravo,

fenomén lupnuti na konci oteviraciho pohybu

provedeni terapie: myofascidlni techniky na hrudni, sternalni a dorzalni fascii, nacvik
spravného stereotypu dychani, dechové viny, odporovany vydech, reflexni terapie dle

Vojty - poloha RO1, prsni zéna, nacvik spravného stereotypu oteviraciho pohybu ust
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vysledek terapie:

subj.: pocit uvolnéného hrudniku a prohloubeny dech

obj.: prohloubeny a prodlouzeny nadech i vydech, po reflexnim oSetfeni se bfisni svaly
zapojily koncentricky, oteviraci pohyb tst nezménén

autoterapie: odporovany vydech s vyslovenim hlasky "s"

3. terapie 29.3. 2010

subjektivné: pocit uvolnéného hrudniku ptetrval do druhého dne, neptijemny zvukovy

fenomén, bez bolesti a obtizi

objektivné: odstata dolni Zebra sin., lupnuti v TMK dx. pfi maximalnim otevieni st

provedeni terapie: reflexni terapie dle Vojty - poloha ROI, prsni zéna, nacvik

spravného stereotypu dychani, remodelacni cvik €. I (viz. ptiloha III )

vysledek terapie:

subj.: opét prohloubeny dech, pfi nacviku remodela¢niho cviku citi nepfijemny pocit
tlaku v TMK
obj.: zapojeni bfiSnich svali pfi dychani, v pribéhu remodelacniho cviku ani pfi

maximalnim otevieni ust se nevyskytl zvukovy fenomén lupnuti

autoterapie: remodelacni cvik €. I
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4. terapie 1.4. 2010

subjektivné: citi se dobfe, lupnuti nepozoruje tak Casto

objektivné: zlepSeny stereotyp dychani, snazi se o btfisni typ dychani, lupnuti a stav bez
lupnuti v TMK dx. v poméru 1:1

provedeni terapie: remodelacni cvik €. 1 a I, nacvik spravného otevirani tst

vysledek terapie:

subj.: citi nepiijemny pocit v TMK, jakoby otevirala tsta kiive
obj.: v pribéhu remodelacnich cvikl se nevyskytuje zvukovy fenomén lupnuti, otevieni

ust uz neni s tak vyraznou deviaci jako zpocatku terapie

autoterapie: pokracuje v odporovaném vydechu a remodela¢nim cviku €. I, navic i1 cvik

II.

5. terapie 6.4. 2010

subjektivné: bolest hlavy a krku, TMK dx. bez bolesti, lupnuti a nelupnuti TMK dx.

stale v poméru 1:1

objektivné: hypertonus m. trapezius pars superior, mm. scaleni, m. levator scapulae

bilateralné, palpacni citlivost uponti kratkych exntenzort §ije

provedeni terapie: PIR m. trapezuis pars superior, m. scalenus, m. levator scapulae

a kratkych extenzori Sije vzdy bilateralng, zopakovani remodelaénich cvikt €. I a II.
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vysledek terapie:

subj.: kréni svaly uvolnéné, pouze mirna bolest, bolest hlavy pretrvava

obj.: svaly krku v normotonu, remodelacni cviky zvlada bez problému

autoterapie: v piipad¢ potieby autoPIR na trapézové svaly, remodelacni cvik ¢. [ a Il

6. terapie 8.4. 2010

subjektivné: bolest hlavy odeznéla po minulé terapii do vecera téhoz dne, lupani

v kloubu se objevuje zase Castéji 1 pii nacviku remodelacnich cviki

objektivné: fenomén lupnuti pfi otevieni ust

provedeni terapie: mobilizace TMK dx.

vysledek terapie:

subj.: nepiijemny pocit tlaku v tstech, TMK dx. bez bolesti

obj.: vyrazné snizena hlasitost zvukového fenoménu

autoterapie: do pfisti terapie bez doméacich cviceni

7. terapie 13.4. 2010

subjektivné: efekt mobilizace pretrval jesté¢ druhy den po terapii, dal§i dny uz zvuk

lupnuti hlasitéjsi, jinak bez obtizi

objektivné: asymetrické otevirani ust a fenomén lupnuti v termindlni fazi oteviraciho
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pohybu

provedeni terapie: opét mobilizace TMK dx., ndcvik symetrického otevirani st

u zrcadla

vysledek terapie:

subjektivné 1 objektivné: po mobilizaci zmizel zvukovy fenomén v celistnim kloubu

vpravo a objevil se vlevo

autoterapie: nacvik symetrického otevirani ust u zrcadla

8. terapie 15.4. 2010

subjektivné: lupani vlevo zmizelo béhem odpoledne po terapii, ob¢as lupnuti vpravo,

dnes rano se vSak vzbudila s bolesti a zatuhnutim kréni patete

objektivné: palpacné citlivé ipony kratkych extenzort §ije, hypertonus m. trapezius pars

superior, mm. scaleni, m. sternocleidomastoideus bilateralné

provedeni terapie: MT (palpa¢ni uvolnéni trigger pointli v m. trapezius pars superior

bilat., mickovani) na oblast krku a ramen, PIR kratkych extenzort S$ije,
m. sternocleidomastoideus, m. trapezius pars superior, mm. scaleni bilateralné, nacvik
symetrického oteviraciho pohybu (pii pravostranné deviaci jazyk tlaci do zubil na levé

stran¢)

vysledek terapie:

subj.: citi ulevu po protazeni hypertonickych svali, cvik na symetrické otevirdni snizuje

hlasitost i vyskyt zvukového fenoménu na minimum
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obj.: navozeni normotonu v oSetfovanych svalech, zlepSeny stereotyp otevirani ust

autoterapie: cviky pro symetrické otevirani ust

9. terapie 19.4. 2010

subjektivné: pii soustfedéném symetrickém oteviracim pohybu se zvukovy fenomén

neobjevuje, pii vyskytu zvukového fenoménu pretrvava nizsi hlasitost lupnuti

objektivné: hypertonus m. SCM bilat. vice dx., palpacni citlivost ponu kratkych

extenzoru §ije

provedeni terapie: PIR m. SCM bilat., kratkych extenzort §ije, zopakovani vSech cvikt

vhodnych pro pokracujici autoterapie

vysledek terapie:

subj.: pocituje protazeni kréni patete, citi se dobie

obj.: snizeni tonu m. SCM, upony extenzori Sije bez palpacni citlivosti

autoterapie: jakékoliv cviky z pfedchozich terapii

Vystupni kineziologické vySetieni dne 21.4. 2010

VySetieni stereotypu otevirani ust

vleze - témét symetricky oteviraci pohyb, bez bolesti a zvukového fenoménu, zavirani
bez deviace bez zvukového fenoménu

Rozsah otevirani st

test fezdkové cesty - fyziologicky rozsah - 3 IP1 klouby, vzdélenost fezakii pfii

maximalni otevieni 5,3 cm
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Vzdalenosti od sttedové linie pfi lateralnim pohybu mandibuly

rozsahy nezménény - sin. 18 mm, dx. 20 mm

VySetieni palpaci

mekké tkdné - scalp volny, fascie na pfedni strané krku posunlivd vSemi sméry, bez
bariér

Erbuv bod negativni bilateralné; vystupy n. trigeminus bez palpacni citlivosti; jazylka
volna bilateralné, bez krepitaci; svalovy tonus: zvykaci, mimické svaly, kratké
extenzory S§ije v normotonu, mm. trapezii pars superior lehce zvySené napéti,
m. sternocleidomastoideus a mm. scaleni a bilateraln€ v normotonu;

palpace per os v dutin¢ ustni - normotonus, bez trigger i tender pointt

Aktivni pohyby v C patefi a jejich provedeni

F - brada se dotyka fossa jugularis
EXT - v plném rozsahu

R - bilateraln€ plny rozsah

LF - zvétSeny rozsah, 35° sin., 32° dx.

VySetieni svalové sily svalu C patefe dle Jandy

obloukovité flexe: 5

sunuti brady: 4

extenze C patete: 4+

flexe trupu: 5

flexe trupu s rotaci: 5

Vysetieni atlantooccipitalniho skloubeni
bez patologie

Vysetieni do segmentu C patefe

bez patologie

VySetieni Zzeber

sternokostalni skloubeni bez palap¢ni citlivosti, bez blokad bilateralné
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VySetifeni zkracenvch svala dle Jandy

m. sternocleidomastoideus, m. trapezius pars superior, m. levator scapulae, m. pectoralis
major - u vSech testl vysel st. €. 0, nejde o zkraceni

Vysetieni stoje

zezadu - podélnd i pfi¢na klenba piitomna, vySetieni panve bez patologii, SI skloubeni
bez patologie, ramena ve stejné vysi, lopatky ve fyziologickém postaveni, patef bez
skoliotického zakfiveni,

zeptedu - podélna i pfi¢na kleba pfitomna, spiny v roving, panev bez patologie, ramena
ve stejné vysi

z boku - stoj v ose bez odchylek, vySetteni HSS negativni (pfi stoji na jedné noze
a vzpazeni hornich koncetin neprovedla extenzi v L pateti)

VySetifeni chuze

chiize jist4, bez dupani; pravidelné, stejné¢ dlouhé kroky, ploska se odviji v normé
Vysetieni dychani

vleze - pivodné fixované nadechové postaveni hrudniku odstranéno, do vydechu se
zapojuji jak bfisni svaly, tak dolni zebra, stereotyp dychani zlepSen

VySetieni kostrée

bez palpacni citlivosti

VySetieni na dvou vahach

ptretrvava fyziologicky rozdil 2 kg, vice zatiZzena leva noha

Zavér: Subjektivné byla pacientka s terapiemi spokojena. Za nejvetsi uspéch povazuje
odstranéni zvukovych fenoménii, které byly nepfijemné jak pro ni samotnou, tak
vzhledem k hlasitosti lupnuti i pro jeji nejblizsi okoli.

Objektivné hodnotim pribéh 1écby kladné. Dosahli jsme vyrazného zlepSeni ohledné
patologickych zvukovych fenomént, podafilo se nacviéit téméf symetricky oteviraci
pohyb, ktery je zasadni pro otevieni bez lupnuti. Protahovadnim a autoterapeutickymi
cviky se zvysil rozsah lateroflexe kréni patete bilateralné, vpravo o 7 stupiil, vlevo

o 5 stupnii. Déle se zlepsil dychaci stereotyp, dychani se posunulo do bficha, kdy pii
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vydechu dochdzi ke koncentrickému stahu bfisnich svali. Do budoucna bych doporucila
omezit Cetnost Zzvykani zvykacek kvuli nadmérnému ptetéZzovani  struktur
temporomandibularniho kloubu. Dale pokracovat v cvicich pro symetrické otevirani ust

a predchazet tak mozné opétovné dislokaci disku do nevhodné polohy.
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S DISKUZE

A¢ potizemi tykajicimi se Celistniho kloubu trpi podle nékterych studii 40-60 %
populace (17), neni o 1é¢bé temporomandibuldrnich dysfunkei pfili§ velké povédomi
v bézné spolecnosti, ale bohuzel ani mezi zdravotniky. Velka ¢ast pacientl, kteti maji
mirnéj$i obtize, které je omezuji v dennim Zzivoté, ani nevyhleddva Iékate
a naslednou rehabilitaci. Pfichdzi vétSinou az s navazujicimi potizemi, které maji
prvotni pfi¢inu v dysfunkeci cCelistniho kloubu. Na druhou stranu pacienti, ktefi
s prvotnimi potiZzemi ptichézi, zaziji mnohdy dlouhotrvajici problematickou diagnostiku
a ani tak nemusi byt diagnosticky zaver spravny.

Kolob¢h 1¢katskych vysetieni pro definitivni a spravnou diagnézu bézné zacina
u stomatologa, kam pacient pfijde s neurcitou bolesti celisti a myln¢ se domniva, ze jde
o zanét zubd. Dal§imi symptomy byva bolest ucha, hypakuse bez objektivniho
audiologického nalezu, pocit tlaku v uchu a velmi Casto tinnitus, proto nasleduji
vySetieni na otolaryngologii a foniatrii, doplnénd vySetfenimi z neurologie (23,33).
Prvni pacientka vSemi témito vySetfenimi proSla, vzhledem k hypakusi a tinnitu
v pravém uchu. Pfi diagnostice je vyhodné provedeni lavaze celistniho kloubu.
V pripadé, ze lavaz od bolesti ulevi, objasni se tak jeji ptivod a 1éCba nabere spravny
smér (23).

Vyskyt onemocnéni v zavislosti na pohlavi uvadi literatura i rizné studie Castéjsi
u zen, coz se ukazalo i v praktické ¢asti mé prace, kde jsou zastoupeny pouze Zeny. Tuto
prevahu zdroje objasniuji vyssi senzitivitou zenského pohlavi a faktem, ze Zeny cCastéji
navstévuji 1ékare. NejCatéji se potize vyskytuji v mladém a stiednim véku 15-20 let
a 30-35 let. Paradoxn¢ ani jedna z pacientek do téchto veékovych skupin nezapada, ale
ob¢ uz se s onemocnénim né&jakou dobu potykaji, proto si dovoluji tvrdit, Ze prvotni
ptiznaky se vyskytly ptiblizné v téchto vékovych obdobich (8,22).

Americka asociace pro orofacidlni bolest uvedla 4 kritéria pro diagnostiku
temporomandibuldrni dysfunkce: ptfitomnost opakovanych zvukovych fenomént pfti

depresi a elevaci dolni celisti, palpacni bolest TMK, bolest pfi maximalnim pasivnim
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otevieni ust spolu s bolesti pfi laterdlnich pohybech Celisti a bruxismus s obrouSenim
zubu (33). Prvni pacientka spliiovala prvni az tieti kritérium, druhd pacientka trpéla
pouze zvukovymi fenomény a mirnou bolesti pfi maximalnim otevieni ust. Bruxismus
ani obrouseni zubnich ploSek se nevyskytoval ani u jedné z nich.

Co se tyka etiologie vzniku onemocnéni nazory se rizni. Autofi se jasné shoduji
na vlivu psychogenniho stresu, jehoz nasledkem je zvySené svalové napéti zvykacich
svalll.. Zajimavé je vSak porovnani nazorti na rozvoj dysfunkce vlivem poruSené dentice
a okluznich pomért. Machon (22) 1 Vacek (33) uvadi pozitivni korelaci Spatného stavu
chrupu a nevhodnych okluznich poméri s temporomandibulérni dysfunci. Proti vSak
stoji nalezy Handkové (8), ktera uvadi nizké zastoupeni poruch u gerontl i pfes
narustajici pocet defekti chrupu. Odvolava se 1 na studie autorek Antalovské a Skalské,
které také neprokazaly Castéjsi vyskyt u osob starsiho veéku. Dalsi zajimavost k etiologii
onemocnéni byla uvedena na kongresu FIMM v roce 2001. Aplikace rovnatek spojena
se zasahy do pfirozené okluze byla oznacena jako ¢asovand bomba pro epidemii
budoucich temporomandibularnich dysfunkei (33).

To, Ze celistni kloub je vlastné nerozdélitelny komplex dvou kloubl bylo
uvedeno uz v tvodu prace. Funkce jednoho kloubu ovliviiuje funkci druhého, pohyb
jednoho nelze provést bez pohybu druhého. Vzhledem k témto biomechanickym
vlastnostem je mozné, aby porucha vznikla naptiklad v kloubu pravém, ale bolest se
objevila v kloubu levém. Piipadn€ ovlivnénim bolestivého kloubu na pravé strané se
rozbolavél i kloub na stran¢ levé (33). Tak tomu bylo u obou pacientek z vyse
uvedenych kazuistik. V obou ptipadech se vSak jednalo pouze o pfechodny stav, ktery
se po Case spontann¢ upravil.

Provazanost dysfunkce TMK s dysfunkcemi kréni patefe a zménami postury
uvadi hned tfi autofi. Hanakova (8) ve svém vyzkumu zjistila, Ze u 98 % nemocnych
byla spojena temporomandibularni porucha pravé s dysfunkei kréni patete, a to zejména
cervikokranidlniho ptfechodu. Vacek (33) ptiddva vliv predsunutého drzeni hlavy
s hyperaktivitou m. SCM., které miize byt disledkem zietézeni svalovych smycek pfi

poruchich panevniho dna a poruchich dolnich koncetin. Jiz difive vSak Lewit (16)
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zdokumetoval, ze hyperaktivita a spousStové body v m. SCM patii k orofacidlni
a cervikokranialni dysfunkci.

Nyni bych se vénovala objektivnim ptiznakim, které se vyskytly v pribéhu
terapii s pacientkami. U prvni pacientky bylo vyrazné sniZeni rozsahu pii oteviracim
pohybu dolni Celisti, které podle Velebové (35) znaci degenerativni onemocnéni kloubu.
Objektivnim testem je zkouska tii prsti neboli fezakova cesta. Jak je patrné v ptiloze II.
na pocatku terapie byl rozsah otevieni st 2 IP1 klouby, zatimco pii posledni terapii se
s maximalnim usilim povedlo otevieni na rozsah 3 IP1 kloubl. Dale se vyskytovaly
vyrazné krepitace, které také souvisely s degeneraci kloubnich struktur. U pacientky
v druhé kazuistice se objevily vSechny ptiznaky potvrzujici diagnézu dislokace disku
s repozici. Pfi tomto onemocnéni je disk vysunut vpied, tvofi ptekazku a do spravné
polohy se vraci pfi maximalnim otevieni Ust, kdy je repozice doprovazena zvukovym
fenoménem lupnuti. Celist provadi esovity pohyb s thybem na postiZenou stranu, ale
rozsah oteviraciho pohybu neni omezen (24). Zménu trajektorie pohybu mandibuly
muzeme najit podle Konecného (13) 1 u zdravych jedincii. Zmény byvaji variabilni
a individualni a jsou soucdsti stereotypu otevirani ust u kazdého ¢loveka. Tyto odchylky
vSak nezpusobuji zadné klinické potize.

Lécba vzdy zacina konzervativni formou rtiznymi metodami a druhy cviceni
jako jsou mekkeé techniky, mobilizace a nacviky spravnych stereotypt deprese a elevace
ust. Nezamétujeme se pouze na oblast Celistniho kloubu, ale pracujeme komplexné na
celém téle. Podle studie Handkové (8) rehabilitacni cviceni vyrazné prospély nejen
Celistnimu kloubu, ale celkové zlepSily mnohdy narusenou posturu téla. Velmi vSak
zalezi na spolupraci pacienta, jeho trpélivosti a dodrzovani lécebného rezimu.
Pomocnou, ne vSak ménécennou metodou 1éc¢by je uziti ndkusné dlahy, kterd snizuje
bolest. Absolutni indikaci pro ndkusnou dlahu jsou extrakapsuldrni onemocnéni.
Nejvetsi uspesnost 1é¢by az 87,5 % je u artritid, kdy se kombinuje dlaha s miniinvazivni
artrocentézou (21).

Pokud se konzervativni 1é¢bou neovlivni pacientliv stav do 6 mésicti, pfichdzi na

fadu miniinvazivni terapie nejcastcji formou artroskopie, kterd je povazovéana za jednu
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ze zékladnich technik moderni maxilofacidlni chirurgie jak z diagnostického tak
terapeutického hlediska. Vyhodou je i1 Setrnost zdsahu k okolnim tkanim umoziujici
opakovany zasah do TMK bez vétsiho rizika pooperacnich komplikaci (26). Oteviena
chirurgickd 1é¢ba by méla byt vzdy az posledni moznosti v terapii onemocnéni
¢elistniho kloubu. Jedinou vyjimkou jsou ankylozy, kdy je indikovana ihned (17). Obé
pacientky prozatim nesplnily lhitu 6 mésici konzervativni terapie, aby mohly byt
v pfipadé¢ pokracujicich potizi indikovany k miniinvazivni ¢i operacni 1€Cbe.
U prvni pacientky mam dojem, Ze vzhledem k rozvoji onemocnéni v budoucnu nejspise
dojde k miniinvazivnimu zasahu, ktery by ji uleh¢il od obtizi. Druha pacientka ma
vyraznou $anci se operacnimu zédkroku vyhnout, protoze jeji stav se upravil, i kdyz jen
castecné, za dobu provadeéné terapie.

Hodnoceni vysledki z klinického hlediska vychéazi ze subjektivnich pociti
pacienta a objektivniho méfeni rozsahu otevieni ust. Ne vzdy je vSak otevieni Ust
omezeno, proto se nabizi objektivni metoda Tvrdého a Pazdery (32) tzv. fotoregistrace.
Obdobou je magneticka rezonance v dynamickém rezimu, kdy je zachycen stereotyp
deprese dolni celisti. Tato vySetieni jsou bohuZzel v bézné ambulantni praxi nedostupna,
proto jsem se musela spokojit s hodnocenim pacientek dle jejich subjektivnich pociti,
fotografiemi a zrakovou kontrolou.

Generalizovat vysledky z praktické ¢asti prace neni vhodné vzhledem
k odliSnym diagn6zdm a malému poctu probandi. Presto v obou piipadech doslo ke
zlepSeni jak subjektivnich, tak objektivnich potizi. Velkou roli hral aktivni pfistup
pacientek, zdjem o danou problematiku a poctivé provadéni autoterapeutickych cviceni

v domacim prostiedi.
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6 ZAVER

Temporomandibularni kloub patfi mezi nejcastéji pouzivané a velmi casto
preté¢zované klouby lidského téla. Dlouhodobé pretézovani ma za nésledek vznik
nejprve funkéni poruchy, kterd v ptipadé zanedbani 1é€by muze piejit do chronického
stavu, kdy dochazi ke strukturdlnim zménam v kloubu.

Nejveétsi efekt fyzioterapeutickych postupti je prokazan pravé v obdobi
funkénich zmén, kdy jsme schopni kladné ovlivnit bolestivost, hybnost dolni celisti
a upravit stereotypy deprese a elevace diky nacviku spravné svalové koordinace pfi
téchto pohybech. Dilezitym faktorem pro UspéSnou terapii je komplexni pfistup
k pacientovi. Piedev§im musime mit na mysli fetézeni svalovych smycek a mozné
stresové faktory jako vyvolavaci pfi¢inu. Chybou byva zaméfit se na jednotlivé
odstrafiovani pacientem popisovanych potizi a nezamyslet se nad symptomy jako ¢astmi
jednoho celku.

U pokrocilych stadii s degenerativnimi zménami se snazime udrZet stavajici stav
co nejdéle a oddalovat tak operacni zésahy. V ptipadé traumatickych poranéni feSenych
operacné bez prodleni, se fyzioterapeut zapojuje v ramci poirazové rehabilitace. Tehdy
je hlavnim cilem navrat pacienta do ptivodniho nebo alesponn funkéniho zdravotniho
stavu.

Fyzioterapeuticka 1écba u této diagndzy neni finan¢né nékladnd, je vSak velmi
narona na cas a hlavné trpélivost pacienta i terapeuta. Za ony pozitivni vysledky
a spokojeny vyraz pacientd ten ¢as ovSem stoji.

Zmapovanim problematiky temporomandibulédrnich poruch a vypracovanim

kazuistik pacientek s touto diagnozou byly oba dva cile prace splnény.
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9 PRILOHY

Priloha I

Obrazek 2. Kosteéné a vazivové struktury celistniho kloubu (27)
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Obrdzek 3. Zvykaci svaly (27)
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Obrdazek 4. Zvykaci svaly 2 (27)
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Obrazek 5. Fyziologicky pohyb disku v kloubu (17)

Obrazek 6. Dislokace disku s repozici (17)

Obrazek 7. Dislokace disku bez repozice (17)




Obrazek 8. Snimky z CT vysetieni (40)

Obrazek 9. Snimky z CT vysetieni (40)




Obrazek 10. Snimek z 3D CT vySetteni (40)

Obrazek 11. Lavaz TMK (41)




Obrazek 12. Totalni ndhrada Celistniho kloubu - RTG snimek (41)




Priloha II Pacientka prvni kazuistiky
Obrazek 13. a 14. Pohled zeptedu

prvni terapie posledni terapie

Obrazek 15. a 16. Pohled zezadu




Obrazek 17. a 18. Pohled z pravé strany

Obrazek 19. a 20. Oblast mezi lopatkami




Obrazek 21. a 22. Test fezakové cesty

Obrazek 23. Rozsah oteviraciho pohybu pfi prvni terapii




Priloha I1I

Remodelaéni cviky - vhodné pii upravé stereotypu deprese a elevace s deviaénim

pohybem brady (36)

pripravny cvik
nacvik klidové polohy mandibuly, kdy jsou Zvykaci svaly maximalné relaxovany, rty
u sebe, zuby nejsou v kontaktu, jazyk opfen o horni patro proti prednim fezakim,

polohu lze navodit vyslovenim pismene "N"

remodelacni cvik ¢.1 - aktivace depresorii
vychazi z klidové polohy cCelisti, jen se jazyk posune proti hornimu patru tak daleko, aby
byl k patru kolmo a mirn¢ zatlacime nahoru a do retruze po dobu 5 vtefin, poté

povolime, cvik opakujeme Skrat za sebou 3krat denné

remodelacni cvik ¢.2 - kontrolovana rotace kondylii

navazuje na cvik ¢.1, pacient sedi pred zrcadlem, na kterém je svisle uprostied Cernd nit
a v odrazu prochézi stfedem obliceje, rty jsou pooteviené, jazyk tlacen proti hornimu
patru, nasleduje otevieni ust tak, aby se stfedni linie mezi zuby kryla s niti a zaroven se
jazyk neodlepil od horniho patra, pfi pohybu opét mirnd retruze Ccelisti, Cetnost

provedeni shodna s cvikem ¢.1

remodelacni cvik ¢.3 - nacvik retruze mandibuly

vhodny u subluxaci a dislokaci disku pro eliminaci zvukovych fenomént, pohyb je
provadén v bezbolestném rozsahu a do okamziku objeveni zvukovych fenomént, jedna
se o zataZeni brady smérem ke krku a setrvani 5 vtefin v této poloze, muize se

kombinovat s pomalym ovienim ¢i zavienim Ust



SEZNAM ZKRATEK

AO - atlantooccipitalni

atd. - a tak dale

bilat. - bilateraln¢

C - kr¢ni

cm - centimetr

CT — pocitacova tomografie
DKK - dolni koncetiny

dx. - pravy

EXT - extenze

F - flexe

IP - interphalangealni

LF - lateroflexe

m. - musculus

mm - milimetr

mm. - musculi

MT - mékké techniky

N - Newton

n. - nervus

SCM - sternocleidomastoideus
SI - sacroiliakalni

sin. - levy

PIR - postizometricka relaxace
R - rotace

RTG — rentgen

Th - hrudni

TMK - temporomandibularni kloub

tzv. - takzvana



