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ABSTRAKT
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Vedouci prace: MUDr. Otto Kott, CSc.

Pocget stran: ¢islované: 57, necislované: 23

Pocet ptiloh: 3

Pocet titult pouzité literatury: 62
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Shrnuti:

Tato prace se zabyva degenerativnimi zménami Celistniho kloubu, které jsou ¢astou
ptic¢inou bolesti a problematiky v dané oblasti a moznostmi rehabilita¢ni intervence. Prace
je zpracovana formou literarni reSerSe S cilem shromézdit a porovnat dosavadni informace o
Byli vyuzity odborné databaze PubMed central, Science, Bookport, Scopus a dalsi. V praci
je ptiblizena celkova anatomie Celistniho kloubu. Jsou popsany jednotlivé kloubni struktury,
okolni svaly, biomechanika a etiologie poruch temporomandibularniho kloubu.
V nasledujici kapitole je pfiblizena patofyziologie a degenerativni zmény, jednotlivé stupné
a celkovy patologicky proces d¢jici se v kloubu. Nésleduji diagnosticky metody a moznosti
1éCby. V reSerSni Casti se zabyvame moZnostmi rehabilitacni intervence u onemocnéni
¢elistniho kloubu a jejimi vlivy na symptomy doprovazejici poruchu. Byly vyuzity databaze
PubMed a Scopus, do kterych byla zadana vhodna klicova slova. Ze 108 souvisejicich studii
a vyzkumul bylo po zuZeni vybrano 8 vhodnych. Studie méli za cil zmapovat moznosti
rehabilitacni intervence u poruch cCelistniho kloubu a jeji vlivy na pfidruzené symptomy.
Bylo prokazano pomérné¢ mnoho moznosti rehabilitacni intervence, které méli zaroven i

pozitivni vliv na symptomy doprovazejici poruchy temporomandibularniho kloubu.
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Summary:

This bachalor thesis deals with degenerative changes in the temporomandibular joint,
which are a common cause of pain and problems in the area, as well as options for
rehabilitation intervention. The work is processed in the form of a literary research with the
aim of collecting and comparing existing information on the issue. The research is based on
the latest Czech and foreign studies and research. Professional databases such as PubMed
Central, Science, Bookport, Scopus, and others were used. The work explains the overall
anatomy of the temporomandibular joint, describing the individual joint structures,
surrounding muscles, biomechanics, and etiology of temporomandibular joint disorders. In
the following chapter, pathophysiology and degenerative changes, individual stages, and the
overall pathological process occurring in the joint are described. Diagnostic methods and
treatment options follow. In the research section, we focus on the possibilities of
rehabilitation intervention for temporomandibular joint disorders and their effects on the
accompanying symptoms. PubMed and Scopus databases were used, with appropriate
keywords entered. After narrowing down from 108 related studies and research, 8 suitable
ones were selected. The studies aimed to map the possibilities of rehabilitation intervention
for temporomandibular joint disorders and their effects on associated symptoms. It was
shown that there are quite a few options for rehabilitation intervention that also had a positive

impact on the symptoms accompanying temporomandibular joint disorders.
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UvVOoD

Temporomandibuldrni kloub patfi mezi jeden z nejvytizenéjSich kloubu lidského
téla, ktery vykonava pro zivot nezbytné pohyby. Podili se na schopnosti komunikovat,
pfijimat potravuy, a i na dychani. Jedna se o parovy kloub, kdy oba klouby jsou spojeny dolni
Celisti. Na zaklad¢ této skuteCnosti se piipadnd porucha na jedné strané¢ automaticky
projevuje 1 na druhostranném kloubu. Zaroven se jedna o kloub slozeny vzhledem

k pritomnosti discus articularis mezi jednotlivymi kloubnimi plochami. (Machon, 2008)

Celistni kloub se vyzna¢uje svoji pomémé sloZitou anatomickou strukturou. Diky
své stavbé je schopen vykonavat veliké mnozstvi pohybl. VSechny struktury kloubu by
ovSem m¢li byt ve vzdjemné harmonii. NaruSeni urcité slozky kloubu se mize postupné

rozvinout ve vétsi dysfunkei nebo az k poruse. (Zemen, 1999)

Poruchy temporomandibularniho kloubu jsou castym problémem postihujici
vyznamnou ¢ast populace. Mohou byt ptic¢inou bolesti a funkéniho omezeni zvykaciho
systému. Degenerativni zmény v Celistnim kloubu, jako je naptiklad osteoartroza patii mezi
nejCastéj$i pri¢iny téchto poruch. Pfi¢iny degenerativnich zmén zatim nejsou plné
pochopeny. Ur¢itou roli muze hrat nékolik faktort jako je trauma, abnormalni okluze a vék
jedince. Degenerace muze mit za nasledek silnou bolest, omezeny pohyb, potiZe s piijmem
potravy a komunikaci. Navzdory pomérné vysoké prevalenci poruch ¢elistniho kloubu neni
etiologie ani patofyziologie kloubu doposud zcela objasnéna. LéCba poruch
temporomandibularniho kloubu c¢asto potfebuje multidisciplinarni pfistup zahrnujici
rehabilitaci, stomatologickou péci, farmakoterapii a v nékterych ptipadech az chirurgickou

intervenci. (Zemen, 1999; Liberda, 2013; Derwich a kol., 2020)

V této bakalaiskad prace si klademe za cil poskytnout uceleny piehled informaci
z Ceské a zahrani¢ni literatury vcetné anatomie kloubu, etiologie a patofyziologie
degenerativnich zmén, diagnostickych metod a moznosti 1€€by temporomandibulérnich
poruch. Prace se také zabyva moznostmi rehabilita¢ni intervence a jejimi vlivy na symptomy
doprovazejici poruchu. V préci se budeme snazit zhodnotit relevantni dostupnou literaturu,

vcetné nejnovejSich vyzkumnych poznatkl vénujici se problematice Celistniho kloubu.
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CIiLE, UKOLY A OTAZKY BAKALARSKE PRACE

Cile prace
Cilem bakalaiské prace je nastudovat a porovnat dostupnou Ceskou a zahrani¢ni
literaturu tykajici se problematiky degenerativnich zmén celistniho kloubu a pomoci

systematické reSerSe zmapovat moznosti rehabilitacni intervence.

Ukoly price
1) Vyhledani a nastudovani dostupné ¢eské a zahrani¢ni literatury k danému tématu

a vytvoreni uceleného piehledu poznatk.

2) Pomoci systematického vyhledavani v odbornych databazich nalézt vhodné ceské
a zahrani¢ni studie, vytfidit je a posoudit adekvatnost vzhledem Kk tématu

bakalaiské prace.

3) Formou literarni reSerSe vytvorit piehled moznosti rehabilitaéni intervence

u onemocnéni ¢elistniho kloubu.

Otazky kladené si v ramci provadéného Setreni

1) Jaké jsou moznosti rehabilitaéni intervence u onemocnéni ¢elistniho kloubu?

2) Lze rehabilitacni intervenci ovlivnit symptomy doprovazejici poruchy celistniho

kloubu?

15



METODIKA PRACE

Bakalaiska prace je napsana formou literarni resSerSe. V teoretické ¢asti jsou shromazdény
a porovnany nejnovejsi poznatky a ndzory na problematiku temporomandibularniho kloubu
od Ceskych 1 zahrani¢nich autorti. Resersni ¢ast bakalarské prace byla zpracovana pomoci
systematické reSerSe dle standartu PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic
Reviews and Meta-Analyses). K vyhledani odbornych c¢lankt a studii byly vyuzity
elektronické databaze PubMed, Scopus a Google Scholar. Byla zadana klicova slova:
»temporomandibular joint osteoarthritis“ and ,,physiotherapy* or ,,temporomandibular

joint* and ,,rehabilitation* or ,,manual therapy*. Mozné obdobi publikace bylo stanoveno

V rozmezi let 2012—-2023.

Studie identifikované z databazi:
PubMed: 73
Scopus: 35

n=108

Odstranéni duplikati:
n=1

v

Studie zahrnuty pro analyzu
nazvu a abstraktu:
n =107

Studie vyrazené na zaklade
analyzy nazvu a abstraktu:
n=77

v

Studie zahrnuty pro analyzu

celého textu:
n=30

Studie vytazené na zakladé
analyzy celého textu:
n=15

v

Studie zahrnuty do analyzy
metodologické kvality
n=15

Studie vyfazené na zakladé¢
metodologické kvality:
n=7

v

Studie zatazeny do systematické
reSerSe:
n=38

Tabulka 1 Vyvojovy diagram systematické reserse, zdroj: viastni




Celkem bylo pomoci elektronickych databazi nalezeno 108 studii. Pti kontrole
duplikatii byl nalezen a odstranén pouze jeden. K analyze ndzvu a abstraktu bylo zatfazeno
107 studii, kdy po analyze bylo vyfazeno 77 studii. Po analyze celého textu 30 studii bylo
vytazeno 15 nerelevantnich. Do analyzy metodologické kvality bylo zafazeno 15 studii,
z kterych bylo nasledné vyfazeno 7 nevhodnych. Do reSersni casti bakalaiské prace bylo

zatazeno 8 studii splilujici dand kritéria.
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TEORETICKA CAST

1 ONTOGENEZE CELISTNIHO KLOUBU

Morfologie temporomandibularniho kloubu (TMK) se v prubéhu postnatalniho
vyvoje méni vyraznéji nez vétsina jinych struktur. Pfi narozeni a v mladSim détském veéku
je temporalni slozka kloubu oplosténa, coz umoznuje rozsahlejsi klouzavé pohyby. Discus
articularis ma také pfi narozeni tvar ploché ploténky. Své charakteristické zaktiveni ziskava
az spolecné s vyvojem kloubni hlavice a jamky a s vyvojem zvykaciho aparatu. Definitivni

podoby dosahne kolem 20.-25. roku Zivota. (Dostalova, Seydlova a kol., 2008)

Kloubni eminence TMK (kloubni jamka stuberculum articulare) dosahuje
morfologické zralosti diive neZ mandibularni kondyl kvili riznému stupni mechanické
zatéze. Pii narozeni je eminence rudimentarni, poté se rychle vyviji ve spojeni se zatizenim
kloubu béhem protrakci dolni Celisti, nejdiive pii sani, poté pii retrakci béhem mastifikace.
Eminence dosahne 50 % své zralé velikosti béhem 2-3 let. (Nickel a kol., 2018)

Mandibula dle Cihaka (2011) vzniké jako soubor krycich kosti podél zevniho okraje
puvodni Meckelovy chrupavky. U novorozence je mandibula nizka, kdy corpus a ramus
sviraji tupy thel. Dalsi rast fidi sekundarni chrupavka hlavice uplatiiujici se jako rustova
zbna. ,,Periostalni apozici ptirsta zadni okraj ramus mandibulae a angulus mandibulae za
soucasné resorpce ramena vpredu.“ (Cihak, 2011, s. 174) Timto zptsobem riist pokraduje az
do dosazeni finalni velikosti. Jak jiz bylo zminéno thel je u novorozence nejdiive tupy,
v pribéhu riistu se zmensuje a poté po ztraté zubii ve star$im véku se opét zvysuje. (Cihak,

2011) (viz. Ptiloha 1)

Jednotlivé slozky kloubu se vyviji Vreakci na mechanické zatizeni. To urcuje
kone¢nou podobu jednotlivych komponent a S tim 1 spojenou nachylnost k pred¢asnému
vzniku degenerativnich onemocnéni u nékterych jedinct. Zejména discus articularis muze
byt nachylny k degenerativnim zménam Vv dasledku své avaskularity. (Dostalova, Seydlova

a kol., 2008; Nickel a kol., 2018)
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2 ANATOMIE CELISTNIHO KLOUBU

2.1 Temporomandibularni kloub

Articulatio temporomandibularis patii mezi jeden z nejvytizenéjsich kloubt lidského
téla. Jedna se o kloub slozeny, na zaklad¢ pfitomnosti discus articularis nachazejicim se mezi
jeho kloubnimi plochami. TMK je parovy kloub. Oba klouby jsou spojeny dolni celisti
a vykonavaji pohyb soucasné. Pfipadna porucha na jedné strané¢ se diive nebo pozdé&ji
projevuje i na druhostranném kloubu. (Machon, 2008) Kraniomandibularni spojeni je
tvofeno kloubni hlavici (processus articularis — condylaris ramus mandibulae) a kloubni
jamkou (fossa mandibularis ossis temporalis), ktera je soucasti kosti spankové. (Cihak,
2011)

Kloubni hlavice

Caput mandibulae je zakoncenim kloubniho vyb&Zku. Ma tvar horizontalné
postaveného protahlého elipsoidu, ktery je ve frontalni roviné zeSikmeny. Podélné osy obou
kloubnich hlavic se ktizi za mandibulou a sviraji spole¢né dopiedu otevieny uhel 150-160°.
Mediolateralni rozmér hlavice ¢ini v priméru 2 cm a ventrodorsalni rozmér méfi priblizné
1 cm. (Cihék, 2011) Zadni okraj plynule piechazi v collum mandibulae. Vpiedu pod okrajem
kloubni plochy je vyhloubenina (fovea pterygoidea), kam se upina $lacha m. pterygoideus
lateralis. (Sedy, Foltan, 2009)

Kloubni jamka

Fossa mandibularis se nachazi na spodiné lebe¢ni (pars squamosa o0ssis temporalis).
M4 konkavni tvar. V pfedni ¢asti je doplnéna konvexni kloubni eminenci (tuberculum
articulare), ktery je soucasti kloubni plochy a kranialné je od spodiny lebe¢ni oddélena

tenkou lamelou zabrafujici exartikulaci. (Cihak, 2011)

Vazivova chrupavka

Kloubni kondyl a jamka je na povrchu pokryta vazivovou chrupavkou, ktera
nahradila chrupavku hyalinni nachéazejici se ve vétSin¢ ostatnich synovidlnich kloubt.
Vazivova chrupavka se prokézala byt odolnéjSi s vySSim stupném regenerace. Dané
schopnosti odpovidaji vysokym narokiam kloubu, které jsou na ni kladeny. (Machon, 2008)
TMK je dle Sedého a Foltana (2009) schopen relativné vysokého stupné adaptace na funkéni
pozadavky dolni celisti. Tato schopnost je pfedevSim zajiStovana pravé vazivovou

chrupavkou. Chrupavka je vyzivovana difuzi ze synovidlni tekutiny. Pokud by bunky
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vazivové chrupavky (chondrocyty) zanikly, ztraci chrupavka schopnost regenerace
a atrofuje. V nejhorsi fazi mize az zaniknout, coz poté vede k degeneraci kloubu a rozvoji
zanétu — artritidy. (Sedy, Foltan, 2009)

Discus articularis

Kloubni kondyl je od jamky oddélen diskem (discus articularis), ktery vyrovnava
rozdily v zakfiveni sty¢nych ploch kloubu. Zéaroven plsobi i pii pfevodu zvykacich sil.
Kloubni disk je strukturou avaskularni, tudiz jeho schopnost adaptace je minimalni.
Rozd€luje prostor na horni kloubni stérbinu a dolni kloubni §térbinu. Horni kloubni Stérbina
neboli diskotemporalni je prostor o objemu asi 1,2 ml. Dolni kloubni $térbina neboli
diskokondylarni je prostor o objemu asi 0,9 ml. Discus je sedlovité prohnuty a ve stiedu
ten¢i nez na okrajich. Okraje jsou silné 3-4 mm, zatimco uprostied se ztencuje na 1-1,6 mm.
Ztencenou ¢ast disku nazyvadme intermedidlni zénou. V tomto misté byva discus ve stafi

vvvvv

disk ptipojen ke kloubnimu pouzdru, coz zajistuje pohyb spole¢né s kondylem. Anteriorné

se do disku upina prostfednictvim kloubniho pouzdra musculus pterygoideus lateralis.
(Cihdk, 2011; Machoti, 2008)

Obrazek 1 Celistni kloub, sagitdlni Fez, pohled zleva (Cihdk, 2011, s. 212)

Zenkeriv retroartikula¢ni polStar

Jedna se o bohat¢ vaskularizované fidké tukové vazivo, které se nachdzi mezi horni
a dolni lamelou discu articularis. Zastava dulezitou funkci v nutrici, propriocepci
a stabilizaci kloubu. Do tohoto polstate je pii depresi a elevaci mandibuly podtlakem

nasavana a nasledné pretlakem vytlatovana Zilni krev do Zilni pletené (plexus maxillaris)
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v regio infratemporalis. Na zakladé téchto zmén se méni a piizplisobuje objem Zenkerova
retroartikulac¢niho polstare. Zaroven je tento proces doplnén nasavanim a sekreci kloubni

tekutiny (synovie). (Sedy, Foltan, 2009)

Kloubni pouzdro

Kloubni pouzdro (capsula articularis) obepina cely kloub. Je pomérné volné, silnéjsi
vazivové snopce se nachazeji na jeho laterdlni strané. Dle Machoné (2008), ptisobi proti
silam, které by mohly nékteré struktury celistniho kloubu dislokovat. Zaroven se podili na
propriocepci, vyzivé a zamezeni tniku synovialni tekutiny. Upina se kranialn¢ na spankovou
kost a kaudalné na kréek kloubniho vybézku dolni Celisti. Vnitini plochy kloubniho pouzdra
jsou pokryty synovialni tkani, ktera se déli na dvé vrstvy — intima a subintima. Synovie
produkuje kloubni tekutinu zajistujici vyzivu avaskularnich ¢asti kloubu a zaroven slouzi

jako lubrikant. (Machon, 2008; Tichy, 2007)

2.2 Ligamentozni aparat

Ligamenta celistniho kloubu zesiluji kloubni pouzdro a maji funkci stabilizace.

Vymezuji pohyblivost kloubniho spojeni a limituji nadméré pohyby. (Sedy a kol., 2020)

2.2.1 Intrakapsularni vazy

Mezi intrakapsularni vazy patfi vazy ulozené uvnitt kloubniho pouzdra. Jejich
hlavnim ukolem je zajistovat soucinnost pohybu discus articularis S kondylem. Zaroven
i vymezuji moznou pohyblivost disku TMK a tim zabrauji jeho dislokaci v prabéhu pohybu

kondylu. Mezi intrakapsularni vazy patii lig. discale mediale et laterale, ktery spojuji

medialni a lateralni okraj discus articularis s caput mandibulae. Lig. discale laterale je mozné
palpovat pii otevieni ust. Jeho palpaéni bolestivost mize byt zndmkou nadmérného pohybu
kondylu lateralné. Lig. discale anterius spojuje ventralni ¢ast discus articularis s ventralnim

okrajem kondylu. (Sedy a kol., 2020)

Lig. discotemporale za¢ina od fossa mandibularis a upina se do dorzomedialni ¢asti

discus articularis. Tento vaz se muze zasadn¢€ uplatnovat pii medialni luxaci disku.

Lig. discomallei spojuje kraniodorzomedialni ¢ast discus articularis a kladivko (malleus) ve

sttedouSni dutin€ skrze Sté€rbinu spankové kosti. Touto cestou se mohou i snadno $ifit

zanétlivé procesy ze stiedousi do TMK a naopak. (Sedy a kol., 2020)

21



2.2.2 Kapsularni vazy

Na vné;jsi strané zesiluje kloubni pouzdro lig. laterale. Spojuje spankovou kost s dolni
Celisti na zevni strané. Zacina na zygomatickém vybézku kosti spankové (processus
zygomaticus ossis temporalis) a upina se ke collum mandibulae. Ptiléha ke kloubnimu
pouzdru a zabranuje oddaleni kloubni hlavice doll a vpied a zaroven limituje posteriorni
posun hlavice pifi zavienych ustech. Na medidlni strané zesiluje kloubni pouzdro
lig. mediale, které vede od medidlniho okraje fossa mandibularis ossis temporalis az
k medialni ¢asti collum mandibulae. (Cihak, 2011; Machoii, 2008)

2.2.3 Extrakapsularni vazy

Mezi dal$i vazy zpeviujicimi Celistni kloub patii lig. sphenomandibulare. Vede od
spina ossis sphenoidalis na lingulu mandibuly. Omezuje hypermobilitu mandibuly ve smyslu
retruze (smér doli a vzad). Dle Cihaka (2011) se patrné vyvojové jedna

o pozustatek ¢asti Meckelovy chrupavky. Poslednim vazem je lig. stylomandibulare. Vede

od piedni plochy proc. styloideus ossis temporalis a upina se na zadni okraj ramus
mandibulae. Tento vaz dopliuje zbylé kloubni vazy a jde zcela mimo kloub. Pti zadnim

okraji thlu dolni &elisti vaz vyzatuje do povrchové fascie m. pterygoideus medialis. (Cihak,

2011; Tichy, 2007)

2.3 Svalovy aparat
Svaly provadégjici pohyby v Celistnich kloubech 1ze dle Tichého (2007) rozdélit do

dvou skupin: svaly Zvykaci (mm. masticatorii) a svaly nadjazylkové (mm. suprahyoidei).

2.3.1 Musculi masticatorii

Do této svalové skupiny patii m. masseter, m. temporalis, m. pterygoideus medialis

a m. pterygoideus lateralis. Zajistuji pohyb mandibuly a jsou nazyvany svaly zvykacimi.

Zacinaji na nepohyblivé ¢asti lebky a upinaji se v oblasti mandibuly. ,,Cela tato svalova

skupina je inervovana z tieti vétve trojklané¢ho nervu (n. trigeminus).* (Tichy, 2007, s. 36)

Musculus temporalis

Musculus temporalis neboli sval spankovy je nejsilng€jsi zvykaci sval. Je to plochy
sval zacinajici ve fossa temporalis a upinajici se na svalovy vybézek ramus mandibulae —
proc. coronoideus. M. temporalis se podili na elevaci, protrakci a retrakci mandibuly, kdy

pfi elevaci se zapojuji stfedni snopce vlaken, ventralni snopce pfi protrakci a dorsélni
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skupina pfi retrakci. Dale dle Sedého a Foltana (2009) m. temporalis udrzuje klidové stedni

postaveni temporomandibularniho kloubu. (Cihék, 2011; ged}’l, Foltan, 2009)

Musculus masseter
Musculus masseter se nachazi na zevni strané mandibuly. Zacind na arcus
zygomaticus a kaudaln¢ se upina na tuberositas masseterica ihlu mandibuly. Sval se sklada

ze dvou casti — pars superficialis (povrchové) a pars profunda (hluboké). Je inervovan

pomoci n. massetericus ze 3. vétve n. trigeminus. Povrchova ¢ast m. masseter zac¢ina vice
ventraln¢, od 0S zygomaticum a arcus zygomaticus. Svalové snopce povrchové Casti jsou
doplnéné vazivovymi intermuskuldrnimi septy, ktera ji rozdéluji na ctyfi oddélitelné casti.
Hluboka cast zacind z medialni Casti arcus zygomaticus a sestupuje kaudalné¢ a mirné
doptedu, tak Ze se s povrchovou ¢asti mirné kiizi a upina se na stiedni zevni plochu ramus
mandibulae. Pars profunda u kojenc umoziuje sani. Vzhledem k vétSimu mnozstvi
vazivovych vldken vznikéd vétsi nebezpeci vzniku abscest. Hlavni funkci m. masseter je
elevace mandibuly a tim umoznéni mastikace (zvykani). Dale se také podili na retrakci,

protrakci a laterotrakci. (Tichy, 2007; Sedy, Foltan, 2009)

Musculus pterygoideus medialis

Musculus pterygoideus medialis je silny oplostély sval inervovany n. pterygoideus
medialis z n. mandibularis. Je rozdélen na dvé hlavy — caput laterale a mediale. Lateralni
hlava za¢ina na tuber maxillae a medialni ve fossa pterygoidea. Sval dale sbiha
dorsokaudalné a upina se silnou spolecnou Slachou na tuberositas pterygoidea uhlu
mandibuly. (Sedy, Foltan, 2009) Dle Tichého (2007) se upony m. pterygoideus medialis
a m. masseter spojuji pod dolnim okrajem kosti a tvofi tak mandibularni svalovou smy¢ku,
ktera podchycuje uhel mandibuly. Funkéné tedy spolupracuje s m. masseter a napomaha
elevaci mandibuly. Pfi oboustranné aktivaci m. pterygoideus medialis elevuje a protraktuje
mandibulu, zatimco pfi jednostranné aktivaci tahne mandibulu medialné a ucastni se tak

tfecich zvykacich pohybii. (Sedy, Foltan, 2009)

Musculus pterygoideus lateralis

Musculus pterygoideus lateralis je kratky, mensi nez piedchozi sval ulozeny
kranialng¢ji ve fossa infratemporalis. Je inervovan n. pterygoideus lateralis a jeho zacatek je
opét rozdélen na dvé hlavy — pars superior a inferior. Horni hlava svalu zacina od crista
infratemporalis alae majoris ossis sphenoidalis a dolni hlava od lamina lateralis processus

pterygoidei os sphenoidalis. Ob¢ hlavy se upinaji spole¢né do fovea pterygoidea mandibulae
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a prostiednictvim kloubniho pouzdra do ventralni ¢asti discus articularis TMK. (Cihak,
2011) Pii oboustranné aktivaci provadi spole¢né s m. pterygoideus medialis protrakci,
pti¢emz je povazovan jako hlavni protraktor mandibuly. Dale pii jednostranné aktivaci tahne
mandibulu na protilehlou stranu (laterotrakce). Diky svému spojeni s diskem napomaha pii
depresi mandibuly a tahne tak discus articularis ventralné a dorzalné. Tim zabranuje jeho
uskfinuti. (Tichy, 2007; Sedy, Foltan, 2009)

2.3.2 Musculi suprahyoidei
Do této svalové skupiny patii svaly nachdzejici se nad hyoidni kosti. Patii mezi né

m. digastricus, m. mylohyoideus, m. stylohyoideus a m. geniohyoideus. Jako celek se u¢astni

procest zvykacich, predevsim na depresi dolni Celisti, dale na polykani a fonaci. Nachazeji
se mezi dolni ¢elisti a hyoidni kosti, kterou zaroven se svaly infrahyoidnimi i fixuji. Jsou
umistény ve tfech vrstvach. Hlubokou vrstvu tvoii m. geniohyoideus, stiedni vrstvu
m. mylohyoideus (tvofici spodinu dutiny ustni) a povrchovou vrstvu m. digastricus

a m. stylohyoideus. (Khan, Bordony, 2022)

Musculus digastricus

Musculus digastricus neboli sval dvojbiiskovy se sklada ze dvou svalovych biisek —
venter anterior a venter posterior. Dle Cihdka (2011) venter anterior zadina od fossa
digastrica mandibulae, dale probiha Kk jazylce, kde ptechazi ve Slachu, ze které navazuje
venter posterior upinajici se na proc. mastoideus 0s temporalis (incisura mastoidea). Ob¢
bfisSka jsou spojena prostiednictvim vmezefené Slachy, ktera je vazivovym poutkem
ptichycena k jazylce. I kdyz tyto dvé biiska tvoii jeden sval, tak jsou z divodu rozdilného
vyvoje inervovana dvéma nervy. Venter anterior inervuje n. mylohyoideus ze 3. vétve
n. trigeminus a venter posterior z n. facialis. Funkci venter anterior je deprese mandibuly,
zatimco venter posterior spole¢né s m. stylohyoideus pfitahuje jazylku smérem k bazi lebni.

(Cihak, 2011; Khan, Bordony, 2022)

Musculus stylohyoideus

Musculus stylohyoideus je tenky, protahly sval probihajici soubézné pied zadnim
btiskem m. digastricus. Zac¢ina od proc. styloideus os temporalis a upina se na jazyku. Je
rozdélen na dva ipony, mezi kteryma prochazi §lacha m. digastricus. Inervace svalu je stejna

jako u m. digastricus, tedy n. facialis. (Cihak, 2011; Tichy, 2007)
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Musculus mylohyoideus

Musculus mylohyoideus je plochy sval vychazejici z linea mylohyoidea mandibuly
a upinajici se k télu jazylky. V pribé¢hu je se svym druhostrannym svalem spojen ve stiedni
&afe prouzkem vaziva — raphe mylohyoidea. (Cihak, 2011) Spole&né tvoii Zlabek dna ust
a pusobi jako opora jazyka. Tvoii tedy pruzné dno dutiny Gstni diaphragma oris. Sval je
inervovan n. mylohyoideus, a jako m. digastricus a m. stylohyoideus napomaha depresi
mandibuly pfi fixované jazylce a zdvihani jazylky pfi fixované mandibule. (Cihak,2011;

Khan, Bordony, 2022)

Musculus geniohyoideus

Musculus geniohyoideus je kratky, Stihly sval, uloZeny na vnitini ploSe
m. mylohyoideus. Zacind od spina mentalis a wupinda se ktélu jazylky.
M. geniohyoideus je synergistou m. mylohyoideus a tedy vytvatreni pruzné spodiny Gstni.
(Cihak, 2011)

2.4 Cévni zasobeni TMK

Arterialni zasobeni temporomandibuldrniho kloubu je zajiS§tovano z vice zdroju.

Predevsim z drobnych vétvicek arteria temporalis superficialis a arteria maxillaris. Tyto dvé

arterie jsou koncové vétve velké tepny — arteria carotis externa. Arteria temporalis

superficialis je vétev béZici na fascii m. temporalis, temeno a ¢elo hlavy. Arteria maxillaris

je nejsilngjsi vetev, zasobujici zvykaci svaly a svaly hluboké ¢asti obliceje. (Hudéak, Kachlik
akol., 2013) V retrodiskalni tkani, ktera je zodpovédna za vyzivu TMK, jsou pfitomny vétve
maxilarni tepny, konkrétné¢ a. auricularis posterior, a. tympanica anterior a a. meningea
media. (Cihdk, 2011; Sedy, Foltan, 2009)

,Zily vytvateji periartikularni Zilni pleteni, ktera ma odtokové spojky do plexus
pterygoideus a do v. temporalis superficialis.“ (Cihak, 2011, s. 214)

2.5 Inervace

Nervy Celistniho kloubu odstupuji ze 3. vétve trojklanného nervu. Senzitivni inervaci

zajistuje n. auriculotemporalis a motoricky inervuje oblast n. mandibularis.

N. auriculotemporalis je vétvi n. mandibularis, ktery odstupuje pod bazi lebni smérem za

Celistni kloub a dale pokracuje az do spankové oblasti. BEhem svého prubéhu vydava fadu
vétvi, diky kterym se miize bolest Gelistniho kloubu projevovat na réiznych mistech. Casto

bolest byva lokalizovana v oblasti ucha, spanku, ¢ela nebo &elisti. (Cihak, 2011)
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Motoricky n. mandibularis inervuje mm. masticatorii a ¢ast mm. suprahyoidei
(venter anterio m. digastrici, m. mylohyoideus) n. mandibularis. Zbylou ¢ast mm.
suprahyoidei inervuje vétev n. facialis — ramus digastricus. (Machon, 2008; Hudak, Kachlik
a kol.,2013) Dle Sedého a Foltana (2009) pfichazi do &elistniho kloubu také sympaticka a

parasympatickd vldkna, ktera reguluji prasvit cév a tim ovliviuji funkci Zenkerova

retroartikuldrniho polState a také produkcei synovialni tekutiny.

ramus pterygoideus lateralis anterior
et musculus pterygoideus lateralis . 2 ' posterior

} arteriae et nervi temporales profundae
arteria masseterica et nervus massetericus

arteria meningea media
nervus auriculotemporalis

arteria maxillaris
arteria temporalis superficialis
arteria auricularis posterior

alveolares media nervus facialis

superiores anterior

arteriae { posterior

arteria et nervus buccalis

ramus pterygoideus medialis ligamentum sphenomandibulare

et nervus pterygoideus medialis arteria mylohyoidea et nervus

mylohyoideus

musculus digastricus (venter posterior)
musculus stylohyoideus

arteria carotis externa

raphe pterygomandibularis
nervus lingualis

arteria facialis

Obrazek 2 Inervace a cévni zasobeni TMK (Netter, 2016, tab. 51)
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3 BIOMECHANIKA TMK

TMK je diky své anatomické stavbé slozity kloubni systém, ktery je schopen velkého
mnozstvi pohybtu. Jak jiz bylo zminéno, jedna se o kloub parovy, tudiz jestlize nastane
porucha na jedné strang, tak je automaticky poruSen kloub i na druhé strané. Dle Zemena
(1999) se jedna o kloub slozeny, kdy jeho stavbu a funkci lze rozdélit na dvé zakladni ¢asti.
Jedné se za prvé 0 ¢ast slozenou z kloubniho disku a kondylu a za druhé o ¢ést tvorenou
kloubnim povrchem jamky a diskokondyldarnim komplexem. (Sedy, Foltan, 2009; Zemen,
1999)

Kloubni disk a kondyl utvaieji dolni kloubni prostor neboli diskondylarni komplex.
Discus aritcularis je ke kondylu na té€sno fixovan kolateralnimi diskalnimi vazy, coz
umoziiuje mezi zminénymi strukturami pouze pohyb rotacni. Mezi diskondyldrnim
komplexem a fossa mandibularis je mozny pohyb skluzny a transla¢ni. Jedna se o horni

kloubni prostor neboli prostor diskotemporalni. (Zemen, 1999)

Stabilitu TMK zajist'uji Zvykaci svaly svou konstantni aktivitou, kdy i v Klidu stale
vykonavaji mirnou kontrakci a udrzuji tim zakladni svalovy tonus. Nitrokloubni tlak urcuje
Sitku kloubni Stérbiny. Pti zvySeném nitrokloubnim tlaku, napiiklad pii zatnuti zubd,
dochazi ke zGzeni kloubni §térbiny, a naopak pti klidové poloze, kdy je tlak nizky, dochazi
k rozsifeni. Na nitrokloubni tlak reaguje i discus articularis. Pti zvySeném tlaku naléha na
kondyl intermedialni zéna disku a pfi sniZzovani tlaku se disk posouva a vznikly prostor
vypliuje jeho silngjsi okrajova ¢ast. Do posteriorniho okraje disku se upina retrodiskalni
tkan, kdy pro biomechaniku TMK je dulezité zminit jeji horni laminu. Aktivitou horni
retrodiskalni tkané dochazi k tahu na disk, a to smérem posteriornim. Retrak¢ni sila této
tkané zajistuje to, ze se disk pii pohybu mandibuly vpted a zpatky posunuje posteriorné
pouze do té miry, jak jen to Sitka kloubniho disku a $térbiny dovoli. (Zemen, 1999; Okeson,
2019)

Jak jiz bylo zminéno Vv pfedchozich odstavcich této prace, do predniho okraje discus
articularis se upind i horni ¢ast m. pterygoideus lateralis, ktery tahne disk anteriorné
a medialné, ¢imz plisobi jako protraktor. Na zaklad€ dvojiho tiponu tohoto svalu 1 ke krcku
mandibuly, nemtize byt discus vytazen mimo kloubni prostor. Pfi depresi mandibuly je
aktivovana dolni ¢ast m. pterygoideus lateralis, zatimco horni ¢ast je inaktivovéana. K jeji
aktivaci dochazi az pti zpétné elevaci mandibuly. V klidové poloze kloubu pievysSuje aktivita

m. pterygoideus lateralis ptisobeni retrakéni sily, a to uréuje vice anteriorni ulozeni disku.
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Poloha disku je udrzovana i pfi pohybu rotacnim a transla¢nim, kdy pii pohybu kondylu
doptedu pfevazuje aktivita horni retrodiskalni laminy, zatimco pfi ndvratu zpét ma ptevahu
opét horni ¢ast m. pterygoideus lateralis. Tento sval zastava svoji funkci i pfi tvrdém nakusu,
kdy zabranuje piipadné subluxaci az luxaci TMK. (Zemen, 1999) Dle Zemena (1999) se
kloubni ligamenta aktivné nepodili na funkci TMK. Jelikoz nejsou elastickd, tak pouze
vymezuji dané rozsahy kloubu, ale nejsou zodpovédné za pohyb disku s kondylem. ,,Souhra
pohybu disku s kondylem je zajisténa tvarem kloubniho disku a nitrokloubnim tlakem.
(Zemen, 1999, s. 34)

Kloubni struktury musi byt v neustalém kontaktu. To je zajisténo predevsim aktivitou
svalt.. Za idealni se povazuje stav, kdy jsou veskeré slozky v harmonii. Takovou harmonii
nazyvame okluzo-artikularni, kdy je konfigurace okluzniho reliéfu sladéna s pohyby TMK
a aktivitou Zvykacich svalt. Jakékoli zmény mechanického prostiedi miZou byt jednim
Z mechanismli souvisejicich se vznikem degenerativnich zmén, nebo jejich Casnym

indikatorem. (Nickel a kol., 2018; Zemen, 1999)

3.1 Pohyby TMK

Temporomadibularni kloub je schopen vykonavat pohyb rotaéni (otacivy), pohyb
translacni nebo Casto i jejich kombinaci. Rotac¢ni pohyb se odehrava v dolnim oddilu kloubu,
zatimco translaéni pohyb se odehrava v hornim oddilu, kdy dochazi k posunu hlavice spolu
s discus articularis. Pti rotaénim pohybu je disk stlacovan, zatimco pfi translaénim dochazi
k jeho protazeni a nasledném zkraceni. Kombinaci téchto dvou zakladnich pohybt vznikaji
dalsi pohyby ve tiech smérech. Jedna se o pohyby ve smérech vertikalnim, sagitalnim
(ptedozadnim) a transverzalnim (do stran). (Hlindkova a kol., 2008; Sedy, Foltan, 2009;
Zemen, 1999)

Centralni poloha

Vychozi polohou pro kazdy dalsi pohyb celistniho kloubu je centralni poloha. Jedna
se 0 vzajemny dynamicky vztah dolni a horni Celisti, kdy oba diskokondylarni komplexy
jsou V nejkranialnéjsim misté kloubnich jamek neboli v pozici zenitové. Je to fyziologicka
a symetricka poloha dolni celisti pii spravnych vertikalnich mezicelistnich vztazich, kdy
interartikularni tlak je pfiméfeny a rovnomérné vyvazeny. Klidové postaveni je
neuvédomély odstup dolni €elisti od horni v fadech milimetrd. Toto postaveni je udrZzovano
stalym, klidovym napéti Zvykacich svali, pficemz kondyly s diskem pfiléhaji na zadni

plochu tuberkulum articulare. Déale ma na klidovém postaveni vliv i drzeni hlavy. Pfi flexi
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hlavy jsou stlacovany utvary krku a dolni Celist se posouva doptfedu, zatimco pii extenzi
dochazi k natazeni ptrednich krénich svall, kdy celist se posouva posteriorné a kaudalné.

(Jirman, 2014; Sedy a kol., 2022; Okeson, 2019)

Deprese a elevace

Mezi pohyby ve sméru vertikalnim patii deprese a elevace. Pii depresi dochazi

k poklesu mandibuly neboli oddaleni mandibuly od lebky — abdukci, pti elevaci naopak
dochazi k priblizeni mandibuly k lebce — addukci. Tento pohyby vyvijeji predevsim
m. digastricus, m.mylohyoideus a m. geniohyoideus. Tyto dva pohyby jsou kombinaci
rotaCnich a transla¢nich pohybu. Ve stfedu collum mandibulae lezi klicovy bod, kolem
kterého se béhem deprese a elevace otaci kloubni hlavice tzv. Sarnyrovym pohybem. Depresi
mandibuly mazeme dle Sedého a Foltana (2009) rozdélit do t¥i fazi. Prvni faze odpovida
lehké depresy madibuly pfiblizné¢ o 10 mm. Pfi tomto malém pootevieni nedochazi
k Zadnému lateralnimu pohybu kondylu, ale hlavice rotuje kolem jiz zminéného klicového
bodu a dostava se z oblasti dorsalniho pruhu disku do intermedialni zony. Pohyb je iniciovan
caput inferius m. pterygoidei lateralis a m. suprahyoidei. Druha faze odpovida vétsi depresi
mandibuly, kdy jiz dochazi kposunu celé mandibuly z pfechoziho postaveni
ventrokaudalnim smérem a kombinuje se pfitom pohyb rota¢ni a skluzny (posuvny). Hlavice
se posouva z oblasti dorsalniho pruhu disku az pod uUroven ventralniho pruhu. Pomoci
pridavajici se kontrakce caput superius m. pterygoidei lateralis a fixaci disku ke caput
mandibulae dochazi i k souasnému posunu discus articularis. Tieti faze odpovida
maximalnimu otevieni Ust, kdy hlavice opét rotuje kolem svého centra. Dochazi
k maximalni kontrakci m. pterygoideus lateralis, maximalnimu napéti horni i dolni lamely
bilaminarni zony a zvySeni intraartikularniho tlaku. Nejvyssi bod kondylu se dostava pied
ventralni pruh kloubniho disku, ktery se dostava pod okraj tuberculum articulare. (Sedy,

Foltan, 2009; Sedy a kol., 2022; Zemen, 1999) (viz. Piiloha 2)

Elevace mandibuly je opakem deprese. Podileji se na ni pfedev§im m. masseter,
m. pterigoideus medialis et lateralis a m. temporalis. Pfi elevaci z maximalni deprese
mandibuly je hlavice rotovana opa¢nym smérem nejdiive pod ventralni pruh, poté do oblasti
intermedialni zony, pfi které je discus aritcularis opét zasunut dorzokranialné na své ptivodni
misto. Pfi konecném zavieni ust se dostava na dorsélni pruh discus articularis, pii ¢emz je
zéroven odéerpavana krev zpét ze Zenkerova retroartikulaéniho polstate. (Sedy, Foltan,

2009; Zemen, 1999; Sedy a kol., 2022)
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Protrakce a retrakce

Dalsimi moznymi pohyby jsou protrakce a retrakce. Jedna se o pohyby ve sméru
predozadnim (sagitalnim), kdy se uplatiiuje pfedevsim transla¢ni pohyb. Protrakce je posun
hlavice mandibuly spolu s diskem vpted, doli a mirn¢ lateralné. Hlavni svaly podilejici se
na protrakci jsou ventralni vlakna m. masseteris a oboustranné pars inferior m. pterygoideus
lateralis a medialis. Pohyb kondylu s disky je pomémé maly, kdy na pocatku pohybu
postupuje diskokondylarni komplex v translaci spole¢né a v terminalni fazi discus articularis
lehce zaostava za caput mandibulae. Ventralni posun disku je dan tahem lateralnich vaza
upevnujicich disk k mandibule. V pozd¢jsi fazi protrakce se poté uplatiuje i pars superior
m. pterygoidei lateralis. (Jirman, 2014; Sedy a kol., 2022; Zemen, 1999) Pii retrakci dochazi
k navratu mandibuly z protrakce do zakladniho postaveni nebo ze zakladni okluzni polohy
smérem vzad. Retrakéni pohyb z protrakce do zakladniho postaveni je z vEtsi Casti déj
pasivni. Napomaha tomu m. temporalis, ¢ast m. masseter, m. digastricus a m. geniohyoideus.
Dochazi zaroven i ke zpétnému navraceni discus articularis. Pfi retrakci ze zéakladniho
postaveni posteriorné je disk tazen zpét horni lamelou a laterdlnimi vazy. Jedna se o omezeny
pohyb, na kterém se podili pfedev§im pars profunda musculi masseteris a zadni snopce

m. temporalis. (Sedy a kol., 2022; Zemen, 1999)

Laterotrakce

Poslednim pohybem TMK je pohyb lateralni neboli laterotrakce. Jedna se o pohyb
do stran, ktery je asymetricky. Dochazi k jednostranné modifikované retrakci
s druhostrannou protrakci. Pfi laterotrakci lze rozdélit kondyly na retrakéni a protrakéni.
Retrak¢ni kondyl je kondyl na jehoz stranu je vykonavan pohyb. Je rotovan a mirné se
posouva dorzolateralng. Protrakéni kondyl se mezitim posouva nejdiive medidln¢ a poté
vyrazné ventromediokaudalné. Zaroven lze kondyly rozdélit i na klidovy a kmitajici.
Klidovy kondyl je ten, kam sméfuje pohyb, tedy na strané pracovni. Nazyva se klidovy,
jelikoZ je pti pohybu v relativnim klidu, zatimco kmitajici kondyl se vyrazné vychyluje
a vyrovnava pusobeni sil. Kmitajici kondyl se tedy nachizi na nepracovni stran€.
Laterotrakci iniciuje jednostranna kontrakce m. pterygoideus lateralis na stran¢ protrakéniho
kondylu. P¥i navratu madibuly zpét (mediotrakci) se aktivné zapojuji elevatory TMK. (Sedy
a kol., 2022; Sedy, Cerna, 2020; Zemen, 1999)
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4 ETIOLOGIE PORUCH TMK

Pfi¢ina poruch TMK neni jednozna¢na. Pro svoji rozsahlost se oznacuje jako
rizikovych faktorti, vcetné¢ posturdlnich a parafunkénich navyks, opakujicich se
mikrotraumat, pfimého nebo nepfimého traumatu a psychologickych faktort, jako je deprese
a uzkost. Zahrnuje Sirokou Skalu pfi¢in a projevl postihujici samotny TMK, zvykaci

oy e

Egyptané popisovali 1é¢bu luxace TMK. (Ferrillo a kol., 2022; Liberda, 2013; Zemen, 1999)

4.1 Epidemiologie

Temporomandibularni ~ poruchy  (TMP)  jsou  druhym  nejcastéjSim
muskuloskeletalnim onemocnénim (po chronické bolesti zad) vedouci k bolesti a invalidit¢.
Piiznaky poruch se mohou vyskytovat v jakémkoliv véku, ale nejvyssi incidence je hlasena
v rozmezi 20—40 let. Zatimco az 25 % populace muze pocitovat ptiznaky poruch, pouze
malé procento postizené populace vyhledava odbornou pomoc. Studie dokazuji, ze Castéji
jsou postizeny zeny (58,6 %) nez muzi (41,4 %), 1 kdyz pficina neni zcela jasné¢ zndma.
Systémovy prehled informoval o prevalenci az 13 % u poruch Zvykaciho svalstva, 16 %
u poruch postihujici discus articularis a 9 % u bolesti TMK. (Liberda, 2013; Manfrediny
a kol., 2011; Schiffman a kol., 2015)

4.2 Etiologické faktory poruch TMK

V souCasné dobé nelze presné urcit jasnou pii¢inu poruchy. Normalni funkce

zvykaciho systému muze byt narusena nékolika vlivy, které mizeme dle Zemena (1999)
rozdé€lit na vyvolavajici a predisponujici faktory spojené s kumulaci mikrotraumatizaci
a makrotraumaty. Dale je lze rozdélit i na anatomické, psychosocialni, celkové
a patofyziologické faktory. Patofyziologické faktory budou s ohledem na zaméfeni

bakalafské prace podrobnéji pfiblizeny v nasledujici kapitole.

Traumatické faktory

Vyvolavajici pficiny spojené s makrotraumatem byvaji nejcastéji Spojeny s piimym
vnéjSim traumatem c¢asti temporomandibularniho sytému, ktery muze zpusobit ztratu
strukturdlni integrity a doprovodné funkéni zmeény, ¢imz zéroveit dochéazi i ke snizeni
adaptacni aktivity a schopnosti remodelace. U nepfimého mechanismu plisobi nahlé sila na

jinou ¢ast organismu, kdy se ale uc¢inek piendsi na poSkozené struktury. Mezi dalsi faktory
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spojené s makrotraumaty patii ptili§ rozsahlé, nahlé nebo dlouhodobé otevieni ust, nakus do
tvrdého predmétu nebo intubace. Mikrotraumatizaci mize zpusobit jakakoliv mala sila
pochézejici z dlouhodobého a opakovaného neptiznivého zatéZzovani zvykaciho systému. Do
této skupiny se zatfazuje bruxismus a jiné oralni zlozvyky nebo parafunkce, abnormalni

drzeni dolni Celisti a svalové tenze souvisejici se stresovou situaci. (Zemen, 1999; Sahebi
a kol., 2010; Chang a kol., 2018)

Anatomické faktory

Na rozvoji nebo vzniku temporomandibularnich poruch se mohou podilet vrozené
nebo ziskané anatomické odchylky ve stavbé TMK. Miize se jednat o vyraznéjsi skeletalni
malformace, ¢elistni anomalie, poruchy dentice nebo strmost posteriorniho svahu eminentia
articularis. Dalsimi anatomickymi faktory podilejicich se na moznosti vzniku TMP mizou
byt poruchy okluznich vztahli, a to odchylky od fyziologického skusu vyvolavajici
neptiznivé biomechanické poméry. Ty mohou vést ke zméné€ mastifikacniho stereotypu,
prohloubeni okluzni dysharmonie, nestabilité kloubu pfi zatézi a naslednou chronickou
miktrotraumatizaci, ktera mtize podnécovat az vznik degenerativnich zmén. (Virlan a kol.,
2021; Zemen, 1999)

Psychosocialni faktory

Tyto faktory negativné ovliviiuji adaptacni schopnost ¢loveéka. Zahrnuji individualni,
mezilidské a situacni vztahy a udalosti. Miize se jednat naptiklad o pfepracovani, osameélost,
Spatné socialni pomery, smrt, stres a dal$i negativni prozitky, které zplsobuji vzestup
emoc¢niho napéti, které nasledné ovliviiuje i ¢innost zvykaciho systému. (Zemen, 1999) Pii
nadmeérné stresové zatézi dochazi ke stimulaci sympatického nervového systému, které se
muze projevovat nejen zvySenim napéti Sijovych a zvykacich svalti a sekundarné s tim
spojenym zvySenim intraartikularniho tlaku, ale i zvySenim nefunk¢nich svalovych aktivit
jako je bruxismus nebo volni zatindni zubid. Pisobenim téchto pohybl dochazi k opakované
mikrotraumatizaci a nasledné eventualn€ rozvoji osteoartritickych zmén. TMP se vyskytuji
Castéji u dospélé populace, ale mohou se vykytovat jiz v détstvi a adolescentnim veku, kde

hraji vétsi roli prave psychosocidlni faktory. (Machon, Paska, 2007)

Celkové faktory

Konstituéni vlastnosti a celkova fyziologicka odolnost organismu jedince je
ovlivilovana pravé celkovymi faktory. Konstitu¢ni vlastnosti jsou ovlivnény geneticky,

pohlavim, dietnimi navyky, zplisobem Zivota a odolnosti vii¢i stresovym faktorim. Kazdy
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jedinec ma urcitou hranici individualni fyziologické tolerance, ktera kdyz je piekrocena, tak
se zacinaji projevovat patologické zmeény. Kazda slozka stomatognatniho systému ma svoji

nastavenou hranici nebo stupen strukturalni tolerance. (Zemen, 1999)

4.3 Priznaky

TMP miize byt asymptomaticka, ale nejCasteji byva doprovazena subjektivnimi nebo
objektivnimi ptiznaky, kterych existuje velké mnozstvi. Nejedna se o specifické ptiznaky
pro jedno onemocnéni, ale projevy signalizujici patologicky proces nebo stav, jejichz vyskyt
by mél upozornit jedince a poté i 1ékafe s moznou souvislosti s TMP. Mezi nej¢astéjsi

ptiznaky patii bolest, zvukové fenomény pfi artikulaci a funkéni omezeni. (Zemen, 1999)

Bolest mtize byt pfitomna v misté kloubu, nebo v jeho okoli. Bolest ve vice nez jedné
oblasti je bézna a Casto vede pacienty k tomu, aby vyhledali odbornou pomoc. (Ferreira
a kol., 2016) Casto se vyskytuji bolesti hlavy, spanku, &ela, ucha, zubti a krku. Miize byt
akutni, pfitomna pii pohybu celisti nebo chronicka. Miva rGznou intenzitu a druh
subjektivniho vjemu. Od pocitu napéti a tahu az po tupou, ostrou, pulzujici nebo
neuralgiformni bolest. (Dostalova, Seydlova a kol., 2008; Zemen, 1999) Vyskyt bolesti
spolu se zavaznosti degenerativniho onemocnéni kloubu je zvlaste kontroverzni.
U nékterych piipadi muze byt pfitomna bolest, ale neni to vzdy podminkou. (Tegnander
a kol., 2021) U degenerativnich zmén mutize pochédzet z okolnich mekkych tkani, které se
V obranném mechanismu stahuji a chrani poskozeny kloub pted dalsi destrukci. Zaroven se
muze bolest objevovat v pfimé navaznosti na destrukci kosti v oblasti ptimo pod kloubni

chrupavkou. (Derwich, Mitus-Kenig, Pawlowska, 2020)

Zvukové fenomény mohou mit rizny projevy od lupani, cvakani az po skiipani
a drasoty. Jsou projevem ur€ité poruchy, nejcasteji naruSené koordinace pohybu kloubniho
disku a kondylu mandibuly. MuZzou byt zptsobeny dislokaci disku nebo chronickymi
a degenerativnimi onemocnénimi, kdy jsou nejcastéji pfitomny skiipoty a drasoty jako

projev poruchy struktur ¢elistniho kloubu. (Tegnander a kol., 2021, Zemen, 1999)

Dalsi symptomy, které se mohou vyskytovat u TMP jsou dle Zemena (1999) funk¢éni
zmény ve smyslu zmény pohyblivosti, svalové ptiznaky, neptiznivé okluzni a artikulacni

pomeéry, nedostate¢na kloubni stabilita a zmény tvrdych zubnich tkanich.
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5 PATOFYZIOLOGIE

Temporomandibularni kloub je synovidlni kloub umoznujici pohyb dolni celisti
kondylarni chrupavky je schopnost piestavovat se v reakci na zmény mechanického zatizeni,
kloubni funkci a dalSich zmén. Tyto vlastnosti ji zdsadné odliSuji od jinych typt chrupavek.
Kloubni povrch mandibularniho kondylu tvoti vazivova chrupavka, ktera obsahuje kolagen
typu | i 11, ktery narozdil od hyalinni chrupavky, ktera obsahuje pouze kolagen typu II

prokazal zvySenou schopnost regenerace a piizptsobivosti. (Cardoneanu a kol., 2022)

Na vznik a rozvoj patologickych procesu a degenerativnich zmén mohou mit vliv
systémova onemocnéni. Mlze se jednat o infek¢ni, endokrinni, metabolicka, revmatologicka
a dalsi onemocnéni. Ty neptisobi pouze celkove ale i na mistni urovni a mohou tak narusit
normalni funkci stomatognatniho systému. K nejéastéjsim patofyziologickym faktorim
patii stav chrupu a jeho schopnost mastifikace, zmény v senzorickém nebo proprioceptivnim
vnimdani, bolestivé vjemy v oblasti zvykaciho systému a celkovy stav svalstva. Déale miize
byt jednim zfaktord 1 snizeni vysSky skusu, stav vlastnich kloubnich struktur
a intraartikularni tlak ovliviiujici lubrikaci a celkovy metabolismus kloubnich povrchi.

(Zemen, 1999)

Dale hraje urcitou roli i synovialni tekutina TMK. Existuji dva druhy bun¢k
synovialni vystelky, kdy kazdy druh hraje odlisnou roli v produkci kolagenu, tekutin
a imunitni odpovédi, tak aby bylo dosazeno co nejhlad$iho pohybu celisti. Byl prokazan
I vyskyt uréitych druhti cytokini v TMK, které se vyskytuji pfi vnitini poruSe a podporuji
degeneraci chrupavky a kosti, kdy zaroven uvoliuji zanétlivé mediatory. Dochazi ke snizeni
lubrikace a tim zvyseni tfeni, a to az na 3x vyssi. Snizeny objem synovialni tekutiny zhorSuje
nutri¢ni podporu chrupavky, nasledné se spousti imunitni odpovéd’, ktera iniciuje zanétlivé
zmény. Ty vedou k degeneraci a abrazi kloubni chrupavky a mohou vyvolavat bolest.
ZvySené tfeni a napéti mezi strukturami TMK zarovenn mize vést k poskozeni a nevratné

deformaci tkani. (Chang a kol., 2018)

Dalsi dtlezitou sloZzkou jsou biochemické vlastnosti mandibularni kondylarni
chrupavky. Ta hraje dtlezitou roli jako absorbér napéti béhem zatizeni kloubu a umoziuje
funkéni pohyby TMK. Vyznacuje se vétsi pevnosti a tuhosti v tahu a absorpci energie
Vv sagitalnim a mediolateralnim sméru. Pfi zatizeni kloubu dochazi k namahani a deformaci

chrupavky v zavislosti na jejich materialovych vlastnostech. Kost u kondyli mandibuly se
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nachazi tésné pod vazivovou chrupavkou, tudiz je zvlasté zranitelnd vici zanétlivému
poskozeni a vyskytu degenerativnich zmén. (Cevidanes a kol., 2015) Za dominantni faktor
opotiebeni chrupavky se povazuje vek, kdy s piibyvajicim vékem chrupavka obvykle za¢ina

ztracet svou buné¢nou hustotu a tim i své adaptaéni vlastnosti.

Dalsim faktorem je nadmérné mechanické namahani az pretizeni adaptac¢ni kapacity.
Chondrocyty jsou zakladnimi mediatory pti udrzovani homeostazy extraceluralniho matrixu
(ECM) chrupavky. ECM slouZi nejen jako ochranna struktura chrupavky proti tahtim, ale
také fidi chovani chondrocyti. Na podkladé mechanoresponzivnich mechanismt
chondrocytli mtize dojit ke zvySeni metabolické aktivity a patologickych procesii. Postupna
degenerace chrupavky je zplsobena pravé nespravnou regulaci chondrocytli a zvySenou
urovni proliferativnich, syntetizujicich a degradac¢nich aktivit. PoruSenim rovnovahy mezi
syntetizujicimi a katabolickymi procesy dochazi k degradaci chrupavky, uvolnéni
matrixovych molekul a degrada¢nich enzymii z chondrocytli. Hypertrofické chondrocyty
vyvolavaji rozpad ECM a Kalcifikaci chrupavky. Zaroven se i zvySuje intraartikularni tlak.
(Cardoneanu a kol., 2022; Hor¢icka, 2004; Kuroda a kol., 2009)

5.1 Degenerativni zmény

TMP jsou tfidou degenerativnich muskuloskeletdlnich stavi spojenych
s morfologickymi a funkénimi deformitami. (Murphy a kol., 2013) Poloha a morfologie
TMK je urcena fadou faktori, které byli jiz zminény v ptedchozi kapitole. Abnormality
vznikajici pfi dysfunkci kloubu vedou k naruSeni remodelace TMK, kterd je zékladni
biologickou odpovédi na zatiZzeni kloubu. UdrZuje rovnovahu, funkci a okluzi kloubu
(Derwich a kol., 2020) Bylo zjisténo, ze k remodelaci kosti dochazi nejvice v oblastech
vystavenych vysokému zatizeni. Pro TMK jsou tyto oblasti temporalni eminence
a kondylarni vybézek. Degenerativni zmény zahrnuji abnormality intraartikularni, zmény
struktury disku nebo 1 dysfunkeci ptislusného svalstva. Degenerativni onemocnéni kloubu je
bézna porucha projevujici se degradaci kloubni tkdné¢ TMK a kostnimi modifikacemi na
urovni kondylu nebo kloubni eminence spankové kosti. (Virlan a kol., 2021) Léze kloubni
chrupavky Casto vede k zdvaznym symptomlim, jako je bolest, otok, a dysfunkce, které
jestlize nejsou spravné léCeny, tak se, jak jiz bylo zminéno stavaji hlavnim rizikovym
faktorem pro vznik osteoartrdzy. ZhorSeni a pfetrvavani téchto 1ézi ma za nasledek zvysené

tieni, coz vede k dal$i progresi degenerativnich zmén. (Lee a kol., 2020)

35


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=V%C3%AErlan%20MJ%5BAuthor%5D

5.1.1 Zobrazeni degenerativnich zmén v TMK

Degenerativni zmény TMK jsou charakterizovany piitomnosti osteofyti,
pseudocyst, erozi, skler6zou a oplosténim kondylarni hlavice. Dale mize dochazet ke zméné
tvaru kloubniho disku z bikonvexniho na kulaty tvar a celkovému zmenseni z duvodu
dehydratace. V pozdni fazi ¢asto dochazi az k perforaci kloubniho disku. (Derwich a kol.,
2020) Sekundarné se mohou piipojit v riizné mife i zanétlivé zmény. Dale ztraci chrupavka
svou hladkost a lesk, postupné se rozvlakiuje, stdva se mékci, matnou a nazloutlou.
Subchondralni  kost se skleroticky zhus$tuje a postupné dochazi Kk ulceraci
a vzniku defektl. Vyuziva se riznych zobrazovacich metod, které umoziuji diagnostiku
degenerativnich zmén. Nejcastéji se jednd o RTG, MRI a CBCT, které budou popsany
pozdéji. (Horcicka, 2004)

Komplexni obrazova kritéria pro degenerativni zmény uvedla Ahmad a kol. (2009), kdy
popisuje osteofyt jako okrajovou hypertrofii se sklerotickymi projevy a tvorbou kostni tkané
vychazejici z povrchu. Subkortikalni skler6zu definovala jako jakoukoli zvySenou tloustku
kortikélni ploténky v nosnych oblastech a subkortikalni cystu jako dutinu pod kloubnim
povrchem, kterd se odchyluje od fyziologického vzoru kostni dfené. Povrchova eroze
pfedstavuje ztratu kontinuity kloubniho povrchu a zplosténi kloubniho povrchu ztratu
zaobleného obrysu povrchu. Jako generalizovanou sklerézu udava ztratu vymezeni
kortikalni vrstvy viéi trabekularni kosti, ktera se rozprostira skrz kondylarni hlavici. (Ahmad
a kol., 2009)

Dle Kellgrena-Lawrence (1957) lze rozdélit degenerativni zmény na Ctyfi stadia

zobrazujicich se na RTG.

l. Stadium Malé¢, pocinajici osteofyty
1. Stadium Zietelné osteofyty, kloubni Stérbina neni ziiZzena
[1. Stadium Mnohocetné osteofyty, kloubni Stérbina prokazatelné ziZzena

' Mnohocetné osteofyty, subchondralni sklerotizace, vyrazné
V. Stadium _ '
zizeni az zanik kloubni $térbiny

Tabulka 2 Stddia degenerativnich zmen (Kellgren-Lawrence, 1957)
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0. Stadium

Jako pocatecni, Casny stupen degenerativnich zmén lze zafadit 1 stadium O.
Piedstavuje téméf nepoSkozenou subchondralni kost nebo ¢asné osteoartrotické zmény.
Neni viditelna subchondralni skleréza a kloubni ploténka je piimo spojena s kostni dieni
pfes otvory v subchodralni ploténce. Pocatecni stddium je obtizn¢ diagnostikované, jelikoz
V této fazi chybi i¢inné markery a ptipadny odbér chrupavky by byl vysoce invazivni a mohl
by vést k ptipadnému zrychleni progrese onemocnéni. (Poulet, 2017) Dochazi k postupnym
zménam ve slozeni kloubni chrupavky vlivem repara¢nich mechanismti chondrocytt. (Xia

a kol., 2016)

1. Stadium

Prvni stadium se projevuje malymi, po¢inajicimi okrajovymi osteofyty. Pfedstavuje
mirnou subchondrélni sklerézu a zvétSeni objemu kosti. Otvory v subchondralni ploténce
stale pfetrvavaji a propojuji kostni dfenn s kloubni chrupavkou. Jiz lze vidét zesilené

subchondralni kostni tramce. (Aho a kol., 2017)

2. Stadium

Ve druhém stadiu jiz mizeme pozorovat zietelnou kostni sklerotizaci a zvétSeni
objemu subchondralni kosti. Otvory v subchondralni ploténce zanikaji a nelze identifikovat
zadné oteviené spojeni mezi kostni dieni a chrupavkou. Mize dochazet k mirnému zGzeni
kloubni §térbiny a inkongruenci kloubniho povrchu. Na RTG snimku lze zietelné vidét

tvotici se osteofyty. (Aho a kol., 2017)

3. Stadium

Ttreti stadium predstavuje pozdni fazi degenerativnich zmén. Kloubni $térbina je
zietelné z0Zena. Jsou piitomny mnohocetné, velké osteofyty, cysty a vyrazné povrchoveé
nerovnosti. Je pfitomna tézka subchondralni skler6za a masivni narust objemu
subchondralni kosti. Zaroven dochazi k postupné ztraté kloubni chrupavky a vyraznému

zplosténi subchondralni ploténky. (Aho a kol., 2017)

4. Stadium

V kone¢ném cCtvrtém stadiu uZz dochdzi k zaniku kloubni $térbiny a vyznamné
inkongruenci doprovazenou zménou tvaru kondyld. Jsou pfitomné mnohocetné osteofyty,
cysty, subchondralni skler6za a loziska nekrdz. Pravé pifi tomto stupni degenerace je

indikovana endoprotéza. (Aho a kol., 2017)
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Obrdazek 3 CBCT nalezy TMK (Ahmad, Schiffman, 2016)

Obrazek 3 predstavuje CBCT nalezy TMK. VSechny snimky zobrazuji stejného
pacienta v sagitalni (1) a koronalni (2) orientaci. A1 a A2 ptedstavuji fyziologicky TMK,
ktery ma hladky, dobfe definovany okraj hlavice a jamky celistniho kloubu. B1 a B2
zobrazuji zplos§téni anteriornich a lateralnich svahti kondylu mandibuly, vykazujici aktivni
remodelaci kloubu. C1 a C2 zobrazuji lokalizovanou subkortikalni sklerézu kondylu
mandibuly. Snimky D-F ptedstavuji pfiklady stadia 1 degenerativnich zmén TMK. D1 a D2
vykazuji osteofyt v predni casti kondylu. E1 a E2 zobrazuji zplosténi a subkortikalni
sklerozu (E1) a lokalizovanou erozi kondylu mandibuly (E2). F1 a F2 vykazuji pfitomnost
jedné subkortikalni pseudocysty. Snimky G-I predstavuji piiklady stadia 2-3
degenerativnich zmén TMK. G1 a G2 zobrazuji pfedni osteofyt vétsi neZ 2 mm a zplosténi
hornich a lateralni svahti kondylu. H1 a H2 zobrazuji ptfitomnost osteofytii a mnohocetnych
subkortikalnich pseudocyst. 11 a 12 ukazuji pfitomnost osteofyti a vice oblasti eroze, z nichz

jedna je $irSi nez 2 mm. (Ahmad, Schiffman, 2016)

5.1.2 Prevalence degenerativnich zmén

Degenerativni zmény TMK jsou pomérn¢ Casté a jejich prevalence se pohybuje od
8 % do 60 %. Cast&ji se vyskytuji u Zen, a to s pomérem k muziim vétsim nez 2:1. Zaroveti
se prevalence zvysuje s vékem. (Mélou a kol., 2023) Primérny nastup degenerativnich zmén
je okolo 35 let, priblizné 10 let diive nez v jinych kloubech. Prevalence degenerativnich 1ézi
¢elistniho kloubu se lisi podle rtiznych autort a studovanych populaci. V korejské populaci

jsou nejcastéji pozorovany degenerativni zmény v nasledujicim potadi: skleréza (30,2 %),
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eroze (29,3 %), zplosténi (25,5 %), odchylky ve formé (13,2 %) nasledované osteofyty
(8,0 %) a subkortikalni cysty (5,5 %). U turecké populace byla naopak nejdiive
pozorovatelna eroze, poté zplosténi, osteofyty a nejmén¢ ¢asto subchondralni cysty. (Dygas,

Szarmach, Radej, 2022)
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6 KLASIFIKACE DEGENERATIVNICH ONEMOCNENI
TMK

Mezi nejCastéjsi degenerativni kloubni onemocnéni postihujici i Celistni kloub patii
osteoartroza (OA). Jedna se o artrogenni (intrakapsularni) onemocnéni. (Liberda, 2013)
Progrese osteoartrozy je obvykle pomald, postihujici cely kloub vcetné chrupavky,
subchondralni kosti, vazi, synovie, a dokonce i pfilehlych svali. (Derwich a kol, 2020)
Dochazi pfi ni k jiz zminéné degradaci kloubni chrupavky a pfetizeni subchondralni kosti
S jejim naslednym zahus§ténim, sklerotizaci a tvorbou okrajovych osteofytt. (Ryba a kol.,
2018) OA se vyskytuje celosvétove a patii mezi nejéastéjsi pii¢inu nemocnosti a invadility.
Uvadi se, Ze je az z 20 % pfticinou navstévy lékate, kdy pii pozd€jsim RTG vysSetieni je
diagnostikovana u vice nez 60 % vySetienych. (Hor¢icka, 2004) Klinicky se u pacientl
projevuje snizeni pohyblivosti dolni Celisti, bolestivost, krepitace a zvukové fenomény. Dale
mohou byt pfitomny pocity ztuhlosti kloubu a deviace mandibuly k jedné strané pii depresi.
(Zemen, 1999) OA muze byt bud’ monoartikularni, postihujici jeden kloub nebo
polyartikularni, postihujici vice kloubii najednou. Dale rozliSujeme dva typy OA, a to

primarni a sekundarni. (Mélou a kol., 2022)

6.1 Primarni osteoartroza

Primarni osteoartrdza je také oznacCovana jako idiopaticka, jelikoZ Vv jejim ptipadé
nezndme bezprostfedni pfi¢inu zpusobujici spusténi postupnych degenerativnich zmén.
(Hor¢icka, 2004) Nejcasteji se vyskytuje aZz po 20. roku zivota. Pfi¢ina onemocnéni neni
zcela objasnéna a vyznacuje se jako multifaktoridlni. Podileji se na ni jiz zminéné
patofyziologické faktory. (Senolt, 2018) Déale mohou mit vliv genetické, metabolické,

nutrini a zanétlivé faktory.

6.2 Sekundarni osteoartroza

U sekundarni osteoartrozy zname vné&jsi nebo vnitini pii¢inu zptisobujici degeneraci.
Mezi pficiny patfi pfedev§im trauma, zejména intraartikularni a opakované
mikrotraumatizace. Dal§imi pficinami mzou byt kongenitdlni a vyvojové vady,
metabolické nemoci, endokrinni choroby, zanétlivd onemocnéni a dal$i mechanické faktory.
(Hor¢icka, 2004) Nejcastéjsi pii¢inou byva patologie diskokondylarniho komplexu,
konkrétné dislokace disku s repozici nebo bez repozice. Dle Zemena (1999) byla OA zjisténa

az u 50 % pacientd diagnostikovanych dislokaci disku. Spatnd poloha disku vede
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K nepfimétenému  zatézovani  kloubnich  struktur, které vede k remodelaci
a moznému naslednému poskozeni. Wilkes (1989) ptedstavil pétistupnovou klasifikaci,
ktera srovnava klinické symptomy s radiologickymi nalezy vnitinich poruch TMK na MRI
obrazech. Piedstavuje jednotliva stadia diskopatii od Casné a pozdni dislokace disku
s repozici a nasledné akutni, subakutni a chronické dislokaci bez repozice. Posledni stadium
predstavuje dislokaci disku bez repozice, kterd je jiz doprovdzena i chronickou

osteoartrozou.

6.2.1 Dislokace discus articularis s repozici

Posun discus articularis je jednou z nejcastéjSich intraartikularnich poruch TMK.
Nejcastéji se jedna o posun doptedu. Jakmile je dosazeno findlniho otevieni ust, kone¢na
poloha kondylu mandibuly a disku s dislokaci je téméi totozna s polohou bez dislokace.
Klinicky se dislokace disku s repozici projevuje zvukovymi fenomény. Jedna se o takzvany
oteviraci a zaviraci klik nebo lupnuti. Tento zvukovy fenomén je jednou z nejéastéjSich
stiznosti pacientll a odpovida az 26,2 % klinickych ptipadi. Zaroveit mize byt pfitomna
dislokace disku s naslednou repozici bez danych zvukovych fenoménd. V tomto piipadé
Casto vyhledavaji pacienti odbornou péci az pii pozdé&jSich potizich. Dislokace disku
s repozici vétsinou neprogreduje do dislokace disku bez repozice. Rozsah pohybu nebyva

nijak omezen, avsak pohyb nemusi byt tak plynuly. (Liberda, 2013; Poluha a kol., 2019)

Obrazek 4 Anteriorni dislokace kloubniho disku s repozici (Zemen, 1999, s. 158)

6.2.2 Dislokace discus articularis bez repozice

Dislokaci disku bez repozice mtizeme délit na akutni a chronickou. Akutni dislokace
se projevuje nahlym, vyraznym omezenim otevieni Gst. Discus articularis je posunut
V poloze se zavienymi Usty a neredukuje se na normalni kontakt v poloze s otevienymi tGsty.
(Ahmad, Schiffman, 2016) Pacienti ¢asto popisuji blok uvniti TMK, ktery jim znemoziuje
dosahnout plného otevieni ust a silnou bolest. Klinicky se ¢astou projevuje deviace dolni
Celisti pi1 depresi mandibuly smérem k postizené strané, jelikoz kontralateralni kloub se

mize pohybovat ve fyziologickém rozsahu. (Liberda, 2013)
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Chronické dislokace disku se mlze projevovat po prodélani akutni dislokaci disku
bez repozice, kdy postupem casu dochazi k protazeni retrodiskalni a korateralnich tkanich
tlakem kondylu na disk. Na zaklad¢é tohoto protazeni je umoznén posun disku, coz vede

k ¢asteénému az aplnému uvolnéni otevirani dolni Celisti. (Liberda, 2013)

Obrazek 5 Anteriorni dislokace kloubniho disku bez repozice (Zemen, 1999, s. 160)
6.2.3 Wilkesova klasifikace

Wilkesova klasifikace predstavuje jednotliva stadia posunu discus articularis TMK

a degenerativnich onemocnéni TMK. (Wilkes, 1989)

l. Stadium

Prvni stadium ptedstavuje ¢asnou, ranni fazi dislokace disku s repozici. Radiologicky
je discus articularis dislokovan anteriorné. Je zachovan spravny anatomicky tvar disku
a nejsou piitomny zadné kostni zmény ani deformace disku. Klinicky nemusi byt pfitomna
bolest ani omezeni otevirani Ust, pouze mozné zvukové fenomény (klik). (Ahmad,

Schiffman, 2016; Liberda, 2013)

1. Stadium
Druhé stadium predstavuje pozdni dislokaci disku s repozici. Radiologicky je discus
aritcularis dislokovan anteriorng, je pfitomné mirné zesileni zadni ¢asti disku, ale bez

Zadnych kostnich zmén. MiiZou byt pfitomny bolesti, oteviraci klik a omezeni otevirani Ust.

(Ahmad, Schiffman, 2016; Liberda, 2013)

1. Stadium

Tteti stadium predstavuje akutni/subakutni dislokaci disku bez repozice. Dochazi
k dislokaci disku anteriorn¢ s vyraznou deformaci disku (stfedni az vyrazné zesileni zadniho
okraje), stale bez kostnich zmén s normalnimi konturami kosti. Byvaji pfitomny bolestivé
epizody, snizeni rozsahu pohybu a dal$i funkéni symptomy. (Ahmad, Schiffman, 2016;
Liberda, 2013)
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IV.  Stadium

Ctvrté stadium predstavuje chronickou dislokaci disku bez repozice. V tomto stadiu
jsou jiz pritomné kostni zmény, kondylarni deformity a osteosklerotické zmény. Dochazi

k adhezi disku bez perforaci a vzniku osteofytil. S timto stadiem se poji i postupna naristajici
bolest. (Ahmad, Schiffman, 2016; Liberda, 2013)

V. Stadium

Poslednim stadiem je paté. Vyznacuje se chronickou dislokaci disku bez repozice,
kterd je Casto spojena s osteoartrozou. Dochazi k progresi arthritickych zmén, perforaci
disku a deformaci kostnich struktur a chrupavky. Jsou ptitomné subkortikalni cysty, hrubé
zmény na tvrdych a mékkych tkanich. Pacienti mohou trpét epizodickou nebo kontinudlni
bolesti, funk¢énimi potizemi, omezenim otevirani ust a krepitem. (Ahmad, Schiffman, 2016;
Liberda, 2013)

6.3 Juvenilni osteoartréza

Ackoli osteoartrdza pievazné postihuje dospélé a starsi lidi, tak se mize objevovat
1 u dospivajici populace. Tento stav mize mit potencionalné vliv na rast dolni Celisti a vést
k deformacim obli¢eje. Jednim z faktort vzniku mtze byt trauma, jako napiiklad dislokace
discus articularis bez redukce. Dale se mize byt juvenilni OA spojena s abnormalnim
vyvojem zubu, patologickym postavenim dolni ¢elisti a dal§imi. Diagnostika je u mladych
jedinct obtizna. Kortikalni kost se za¢ina tvofit kolem periferie kondylu béhem dospivani,
piiblizné kolem 12-14 véku. Souvislad kompaktni kortikalni kostni vrstva kloubniho povrchu
se vytvaii ve véku 21-22 let, coz ukazuje na plny vyvoj mandibularniho kondylu. Na zaklad¢

pravé mozné nekompaktni kortikalni kosti, mohou byt zobrazovaci snimky nejasné.

(Larheim a kol., 2015; M¢lou a kol., 2022)

Obrazek 6 Juvenilni osteoartroza (Zena 13 let) Osteofyt, skleroza a kortikalni eroze
(Larheim a kol., 2015)
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7 DIAGNOSTIKA

Diagnostika je dilezitou slozkou pro zvoleni adekvatni terapie. Exaktni diagnostika
by méla zahrnovat klinické vySetfeni vCetné stomatologické anamnézy spolu se spravné
zvolenou formou zobrazovacich metod. Dle Machoné a kol. (2008) vySetfeni pacientl
sestava z nékolika krokd: klinického vySetfeni, pouziti zobrazovacich metod a mozné uziti

miniinvazivni 1écby. (Machon, 2008; Tvrdy, Pazdera, 2008)

7.1 Klinické vySetieni

Klinické vysetieni probiha obvykle pfi prvnim kontaktu s pacientem. Nejdiive se
odebira anamnéza, dale nasleduje aspekcni a palpacni vySetieni. Dale vySetieni rozsahu
pohybu dolni Celisti a vySetfeni chrupu. Jako posledni se vySetfuje auskultace celistniho

kloubu. (Machon a kol., 2008)

7.1.1 Anamnéza

Jako prvni se odebira podrobna anamnéza. V osobni anamnéze se ptame na celkova
onemocnéni, Grazy v oblasti obli¢eje a prodélané operace. Dale zjistujeme, zda pacient
neprodélal néjaké zanétlivé nebo metabolické onemocnéni a na genetické predispozice.
V pracovni anamnéze se zamétuje piredevsim na fyzickou narocnost a jakou polohu téla
prace vyzaduje. Déle se ptdme i1 na narocnost z psychického hlediska. U diagnozy poruch
Celistniho kloubu je dilezitd i psychicka anamnéza, jelikoz jak uz bylo zminéno, jsou
poruchy celistniho kloubu ¢asto spojeny s emo¢nim vypétim. Proto je pacient dotazovan na
miru stresové zatéZze, zda nenavstévuje psychologa nebo neuzivd urcitou medikaci.
Zjistujeme pacient nema urcité parafunkéni navyky jako kousdni nehtli, bruxismus nebo
zatinani zubti. Déle se odebira stomatologicka anamnéza. Zaméiujeme se na kazivost zubi,
extrakce zubll a eventudlné protetické Setfeni. U nynéjSich onemocnénich se ptame na
potize, které trapi pacienta. Dotazujeme se na ptiznaky, jako je naptiklad bolest, omezeny
rozsah otevieni ust, pocitu bloku nebo deviaci dolni Celisti. Dale zjist'uje, zdali nejsou
ptitomny zvukové fenomény jako klikani, lupani nebo krepitus. Jestlize je pfitomna bolest,
tak zjistujeme lokalizaci, druh, intenzitu a ptipadnou propagaci. Déle se zaméfujeme na
posouzeni mechanismt bolesti. (Fernandez-de-Las-Penas, Von Piekartz, 2020; Liberda,
2013)
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7.1.2 Fyzikalni vySetieni
Fyzikalni vySetieni zahrnuje aspekci, palpaci a auskultaci. Zahrnuje i vySetieni
rozsahi pohybt, zdali neni pfitomno omezeni a dynamické vySetfeni pohybu TMK.

(Machon a kol., 2008)

Aspekce

Aspekei zjistujeme stav tkdni v oblasti Celistniho kloubu a celého okoli obliceje
a §ije. Hodnotime barvu kuze, lokdlni zdufeni, symetrii oblieje a pifipadné viditelné

patologické nalezy. (Liberda, 2013; Machon a kol., 2008)

Palpace

Palpaci provadime oboustranné pro porovnani. Zaciname statickou palpaci
kloubnich hlavic pii zavienych a otevienych ustech. Dale palpujeme kloubni hlavice pfi
pohybu mandibuly. Poté palpujeme samostatné jednu kloubni hlavici. Udava se, ze bolestiva
palpace nad kondylem ¢asto byva ptiznakem zanétlivého onemocnéni TMK. Nasleduje
palpace svalii orofacialni oblasti. Palpujeme kolmo na prub¢h svalu a v jeho celém priabéhu.
Postupné vysetiujeme vSechny zvykaci svaly extraoraln¢. Vyjimku tvofi mm. pterygoidei,
které se palpuji intraoraln€. Zaznamenévame bolest pii palpaci, zvySené napéti a piipadné
i spoustové body. (Fernandez-de-Las-Pefias, Von Piekartz, 2020; Liberda, 2013; Machon
a kol., 2008)

Vysetieni pohybu mandibuly

Pozorujeme veskeré pohyby celistniho kloubu: depresi, elevaci, protrakci, retrakci
a laterotrakci. Rozsah téchto pohybii se méfi pomoci métitka a zaznamenava se rozsah
pohybu. Dle Machoné a kol. (2008) jsou pramérné fyziologické hodnoty: deprese (40-56
mm), laterotrakce (10-13 mm), protrakce (9-11 mm) a retrakce (0-2 mm). Dale pozorujeme
symetrii pohybt, zejména pii depresi mandibuly. Davame pozor zejména na deviacni
a deflekéni otevirani ust. VySetfeni mizeme doplnit i dynamickym, kdy terapeut stoji za
pacientem a prsty rukou ma piilozeny oboustranné na vnéj$i hranu mandibuly. Nasledné
pacient provede protrakci a naslednou depresi mandibuly proti naSsemu lehkému odporu.

Pritomna bolest indikuje zanétlivé procesy v TMK. (Machon a kol, 2008)
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Obrazek T Symetricke, deviacni a deflekcni otevirani ust (Machon a kol., 2008, s. 16)

Vysetieni chrupu
Jedna se o bézné stomatologické vysetieni, které se zaméiuje predevsim na skus,

artikulacni prekdzky, defekty v zubnich obloucich a pfipadné nevhodné zubni nahrady.

(Liberda, 2013; Machon a kol., 2008)

Auskultace

Jako posledni z klinického vySetieni se vySetiuje auskultaci. Zjistujeme ptitomnost
zvukovych fenoménd jako je klik nebo lupani. Dale miZzeme slySet krepitus, vrzot ¢i sk¥ipot,
které se Casto vyskytuji u degenerativnich onemocnéni. Auskultace se vysetfuje pii
pomalych, opakovanych pohybech mandibuly za pomoci fonendoskopu. (Liberda, 2013;
Machon a kol., 2008)

7.2 Zobrazovaci metody

Diagnostika TMK se zaklada ptedev§im o jiz zminéném klinickém vySetieni, které
by mélo byt doplnéno i spravné zvolenymi zobrazovacimi metodami. V dnesni dob¢ existuje
vice variant zobrazovacich metod, které lze vyuzit pii diagnostice degenerativnich
onemocnéni. Nejvice uzivanou zobrazovaci metodou je rentgenovy snimek. Déle se vyuziva
pocitacova tomografie a jeji varianta cone-beam computed tomography (CBCT). Dalsi
metodou, ktera ma veliky pfinos pro diagnostiku temporomandibularnich poruch je

magneticka rezonance a ultrasonografie. (Levorova, Machon, Foltan, 2015)

7.2.1 Rentgenové vysetieni

Nejvice uzivanou zobrazovaci metodou je rentgenovy snimek, ktery nam vSak
zobrazuje pouze orientacni idaje o kloubu. PfedevSim zobrazuje kostni struktury, zmény ve
tvaru a postaveni hlavice a jamky Celistniho kloubu. Z RTG snimkt lze diagnostikovat
pfitomnost degenerativnich zmén. Nevyhodou RTG snimkt je sumace struktur a tim hor$i

Citelnost. (Levorova, Machoii, Foltan, 2015) Rentgenové techniky, které jsou nejvice
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uzivané v diagnostice temporomandibularnich poruch jsou panoramatickd radiografie,
planigrafie a transkranialni radiografie. Vzhledem ke dvourozmérné rentegenové vizualizaci
se tyto techniky Casto kombinuji pro zajiSténi presné diagndzy a lokalizaci degenerativnich

zmén. (Ferreira a kol., 2016)

Panoramaticka radiografie poskytuje maxilarni ptehled. Tato zobrazovaci metoda je
uzite¢na v diferencialni diagnostice, kdy je schopna odhalit odontogenni pii¢iny. Dale je
mozné odhalit pokrocilé kostni alterace, jako jsou asymetrie, eroze, osteofyty a dalsi
degenerativni a zanétlivé zmény. Tato technika je uzite¢na jako screeningovy nastroj, ktery
umoziuje pocateéni diagnostiku zmén, které nejsou tak jemné. Planigrafie je pomérné
presnou zobrazovaci metodou, kterd vytvari snimky bez velkého ptrekryvani. Umoznuje
zobrazit detail mandibuly a ostatni sousedici struktury. Je uzite¢na pfi hodnoceni otevirani
ust, morfologickych zmén a analyze rozmérd. Transkranialni radiografie podobné jako
planigrafie poskytuje hodnoceni kostnich struktur TMK. Pii této metodé je rentgenovy
paprsek nasmérovan Sikmo pies lebku ke kontralateralnimu TMK. Dokaze identifikovat
kostni alterace a dislokace mandibularniho kondylu ov§em tento typ projekce je omezen tim,

Ze vytvari obraz s velikym piesahem kosti lebky. (Ferreira a kol., 2016)

Jako dalsi variantu RTG pro TMK je artrografie, ktera dokaze posoudit i me¢kkeé tkané
Celistniho kloubu. Je metodou volby pro identifikaci posunu discus articularis TMK.
Morfologie a umisténi disku byly neptimo identifikovany injekéné podanou kontrastni
latkou do kloubniho prostoru. V dnesni dobé se artrografie pfili§ nevyuZziva a nedoporucuje,
jelikoz se jedna o invazivni vykon, ktery nese riziko iatrogenni perforace disku a poskozeni

n. facialis. (Ferreira a kol., 2016)

7.2.2 Pocitacova tomografie

Detailngj$i informace o stavu TMK nam poskytuje pocitacova tomografie (CT). Je
mozné ji vyuZzit pii podezieni na zanétlivé, tumor6zni nebo traumatické poSkozeni. Je také
cenna pii hodnoceni chirurgické rekonstrukce a detekci kalcifikovanych volnych télisek.
Nevyhodou CT je pomérné vysokd radiacni zatéz pacienta a celkové cena pfistroje. Tyto
nevyhody kompenzuje cone-beam pocitacova tomografie, ktera je také indikovana pfti
diagnostice degenerativnich zmén celistniho kloubu. (Gharavi a kol., 2022; Levorova,

Machon, Foltan, 2015)
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7.2.3 Cone-beam pocitacova tomografie

V posledni dobé se pro dentalni diagnostiku vyuziva technologie cone-beam
computed tomography (CBCT) pro jeji specifické pouziti pro maxilofacialni oblast. Jedna
se o pocitacovou tomografii s kuzelovym svazkem, jejiz vyhodou oproti klasickému CT je
snizena davka zareni. Je schopna poskytovat trojrozmérné snimky kosténych struktur
celistniho kloubu Vv sagitalni, koronalni a axialni rovin€é. Dokaze vytvafet obrazy vysoké
diagnostické kvality S moZznou manipulaci s obrazem v riznych hloubkach a trojrozmérné
rekonstrukce prostfednictvim specifického softwaru. Mezi hlavni indikace CBCT patfi
hodnoceni strukturdlnich kostnich komponent TMK, hodnoceni pooperacnich stavi,
degenerativnich zmén a dal$ich. Dokaze odhalit rozsah kostnich zmén, pseudocystické
a osteofytické zmény, pfitomnost kostni remodelace, novotvary a ankyl6zy. Vyznamnymi
nevyhodami této zobrazovaci metody jsou naklady na vySetfeni a vystaveni znacné urovné
zateni ve srovnani s konvenénimi radiografickymi technikami. (Ferreira a kol., 2016;

Paniagua a kol., 2011)

7.2.4 Magneticka rezonance

Jednou z nejlepsich modalit pro hodnoceni intraartikularnich procesu je magneticka
rezonance. Vzhledem k vysokému kontrastnimu rozliseni mékkych tkani umoziuje nejen
posouzeni morfologickych zmén kostnich struktur kloub, ale také posouzeni polohy a tvaru
disku. Dokaze rozlisit ptitomnost intraartikularni tekutiny, integritu kostnich komponent
a stav svali TMK. Tato technika umoziuje trojrozmérnou analyzu v axialni, korondlni
a sagitalni rovingé. Je povazovana za dne$ni zlaty standard v hodnoceni stavu discus
articularis TMK a je velmi citlivy na intraartikularni degenerativni zmény. Nevyhodou MRI
je vysoka nakladnost vySetfeni a pomérné vysoké mnozstvi kontraindikaci, jako je naptiklad
gravidita, pfitomnost feromagnetického materialu nebo kardiostimulatoru v téle. (Ferreira

a kol., 2016; Gharavi a kol., 2022; Levorova, Machon, Foltan, 2015)

7.2.5 Ultrasonografie

Ultrasonografie (US) je neinvazivni zobrazovaci metodou, kterd nachazi Siroké
uplatnéni v diagnostice fady onemocnéni. Jedné se o snadno dostupnou, mén¢ ndkladnou
techniku pro hodnoceni TMK. Principem metody je tvorba ultrasonografickych vin neboli
podélného mechanického vinéni o frekvenci vyssi nez 20 kHz. Tyto viny se pfenasi na tkan¢,
kdy jejich odraz je nasledn¢ piistrojem detekovan a zpracovan na vysledny obraz. Vyuziti
US vySetfeni, zejména pomoci zobrazovaciho zatizeni s vysokym rozliSenim miize byt

uzite¢nou metodou pro hodnoceni a diagnostiku polohy discus articularis a vnitinich poruch
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TMK. Struktury TMK lze zobrazit v podélnych, pficnych a Sikmych fezech. Sonografista by
mél UZ provést s vysokym rozlisenim umisténim sondy kolmo k zygomatickému oblouku
a paraleln¢ s mandibularnim kondylem. Snimky se ziskavaji v poloze se zavienymi
i otevienymi usty. Ultrazvukové hodnoceni je omezené pii hodnoceni hlubsich struktur nebo
kostnich abnormalit, tudiz mé nedostate¢nou specificitu k identifikaci degenerativnich zmén

a osteoartrozy. (Ferreira a kol., 2016; Gharavi a kol., 2022; Levorova, Machon, Foltan, 2015)
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8 LECBA

Cilem v 1é¢bé degenerativnich onemocnéni TMK je snizeni az eliminace bolesti,
obnovit fyziologicky rozsah pohybu a zlepseni kvality pacientova zivota. Existuje mnoho
metod 1é¢by osteoartrozy TMK, které se mohou rozdélit do dvou kategorii, a to na
konzervativni a chirurgickou 1é¢bu. Konzervativni 1é¢ba zahrnuje edukaci pacienta,
farmakologickou 1é¢bu, terapii dlahou a fyzioterapii. Chirurgickou 1é¢bu lze délit na méné

invazivni procedury a opera¢ni intervenci. (Derwich a kol., 2020)

8.1 Konzervativni 1é¢ba

Konzervativni 1écba se zamétuje na zlepSeni hybnosti TMK, terapii dlahou
a fyzioterapii. To vSe byva Casto doplnéno i farmakologickou 1é¢bou. (Derwich a kol., 2020)
Neinvazivni 1é¢ba by méla stat na prvnim misté v terapii, zatimco invazivni 1é¢ba by méla

byt doporucena az v ptipadé selhani konzervativni 1écby.

8.1.1 Farmakologicka lécba

Nejcastéji pouzivanymi 1éky pii 1é¢bé OA jsou nesteroidni antirevmatika (NSAID).
Jsou to léky prvni volby, které inhibuji dulezité medidtory zanétu. Pomahaji pti akutni az
chronické bolesti. Pti akutni bolesti nebo kratkodobé zanétlivé iritaci jsou doporucovana
NSAID skratkym az stfedn€ dlouhym biologickym u€inkem. Lze vyuZit napiiklad
ibuprofen, diclofenak nebo indometacin. Pro zmirnéni chronické bolesti se doporucuji
NSAID s dlouhodobym biologickym u¢inkem, jako naptiklad piroxikam a meloxikam. Pro
svalové spazmy a chronicky bruxismus se nej¢astéji nasazuji benzodiazepiny, které byvaji
nutné, pokud selzou uvoliujici techniky. Tricyklicka antidepresiva mohou pomoci s bolesti,
a i s bolesti vznikajici na zaklad¢ no¢niho bruxismu. (Buescher, 2007; Derwich a kol., 2020;
Hoi¢icka, 2004)

8.1.2 Stabiliza¢ni nakusna dlaha

Stabilizace dlahou chrani cCelistni kloub proti pfetizeni a sniZzuje zvySené svalové
napcti. Zaroven hraji velikou roli pifi pre-orthodontickém a pre-prothodontickém
diagnostickém procesu, protoze umoznuji Iékaiiim identifikovat skutecné postaveni dolni
celisti. Na zakladé¢ této informace jsou schopni stanovit ptesny, individualni 1écebny plan.
Stabiliza¢ni dlahy poméhaji diagnostikovat ptivod obtizi a jestlize jsou dané obtize spojené
s okluzi, tak pacienti mohou pocitit i ulevu od bolesti. (Derwich a kol, 2020) Dale jsou

stabiliza¢ni dlahy vyuZivany tedy pro stabilizaci kloubu, k ochrané zubt, rozloZeni sil
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piisobicich na TMK a ke snizeni bruxismu. Casto jsou indikovany v kombinaci

s farmakoterapii. (Kalladka a kol., 2014)

8.1.3 Fyzioterapie
Fyzioterapie si klade za cil zlepSeni symptomut spojenych s onemocnénim TMK,
zvysit funkci kloubu a edukovat pacienty pro udrzeni dosazenych zlepsSeni. Existuje pomérné

mnoho zpisobu, jak pisobit na osteoartrozu Celistniho kloubu. (Derwich a kol., 2020)

Z fyzikalni terapie se vyuziva termoterapie, ultrasonoterapie, fonoforéza, elektricka
stimulace a iontoforéza. Z nizkofrekvencni elektroterapie se vyuzivaji napiiklad
transkutanni elektricka nervova stimulace (TENS) nebo dale nizkouroviiovy laser.
Z manudlni terapie se vyuzivaji mekké a mobilizaéni techniky, pasivni a aktivni pohyby
v TMK, odporové cviceni a nacvik spravného posturalniho drzeni téla, které piimo souvisi
také s Celistnim kloubem. Dale se vyuzivaji metody k pasivnimu a asistovanému protazeni
svalti okolo TMK, jako postizometricka relaxace (PIR). Edukace pacienta je také dulezitou
soucasti rehabilitace. Pacient by mél byt edukovén o reZimovych opatfenich jako naptiklad
o piijmu mékc¢ich potravin, vyvarovani se delSimu, Uplnému otevirani Gst a uZzivani
zvykacich gum. Fyzioterapie by méla byt doporucena jiz kdyZ se objevuji symptomy jako
bolesti v oblasti krku, bolesti hlavy spojené se §patnym posturalnim drzenim téla. (Derwich
a kol., 2020; Kalladka a kol., 2014) Podrobngji bude fyzioterapie piiblizena v reSersni ¢asti

bakalaiské prace.

8.2 Chirurgicka lécba

Jak jiz bylo zminéno, chirurgickou lécbu lze rozdélit na minimalné invazivni
a invazivni feSeni. Mezi méné invazivni procedury lze zatfadit intraartikularni injekce,
artrocentézy a artroskopie. Do opera¢niho, invazivniho feSeni se fadi operace na mekkych
tkanich, jako naptiklad disk repozi¢ni techniky nebo parcidlni a totalni disketomie a dalsi.
Dale se jedna o vykony na tvrdych tkanich TMK, jako kondylektomie, eminoplastika a dalsi.

Nejvétsim moznym vykonem na TMK je totalni kloubni ndhrada, ktera se uziva jiz od roku

1964. (Derwich a kol.,2020; Liberda, 2013; Machon, 2008)

8.2.1 Miniinvazivni chirurgicka lé¢ba
Miniinvazivni chirurgickd 1écba spocivad v distenzi horni kloubni Stérbiny
V intraartikularni aplikaci, kdy dochazi k zavedeni jehly do horni kloubni $térbiny pod

tlakem s manipulaci kloubniho kondylu. K distenzi horni kloubni $térbiny jsou indikované
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adheze a dislokace kloubniho disku, zdnéty a degenerativni onemocnéni TMK. (Liberda,

2013)

Intraartikularni injekce

Jedna se o mén¢ invazivni metodu, kdy mohou byt pifimo do celistniho kloubu
zavedeny ruzné terapeutické latky k cilené 1é¢bé zanétlivého nebo degenerativniho
onemocnéni TMK. Latky se zavadi nejcastéji do horni kloubni $térbiny, ale v dne$ni dobé
je prokazana efektivita zavedeni latky do obou kloubnich $térbin. (Liberda, 2013) Nejcastéji
vyuzivanymi latkami jsou Kyselina hyaluronova a kortikosteroidy. Kyselina hyaluronova je
soucasti synovialni tekutiny TMK a hraje dtlezitou roli pfi kloubni stabilizaci a nutrici.
Osteoartroza je charakteristicka ubytkem koncentrace kyseliny hyaluronové. Synovidlni
tekutina je poté ziedéna a vice nachylna k fragmentaci. Kortikosteroidy jsou hormony, které
potlacuji zanét a bolest. Mohou byt podavany lokalné nebo systémové. (Derwich a kol.,
2020)

Artrocentéza

Artrocentéza je miniinvazivni metodou, kterd se vétSinou vykondva pod lokalni
anestezii. Dochazi k zavedeni dvou jehel do horni kloubni §térbiny, kdy je poté mozné TMK
proplachnout v kombinaci s kyselinou hyaluronovou, kortikosteroidy nebo injekci plazmy
bohatou na krevni desticky. Artrocentéza s kyselinou hyaluronovou se osvédcila pii 1é¢be
osteoartrozy TMK, kdy doSlo u skupiny pacientii ke sniZzeni bolesti a zvySeni funkce
Celistniho kloubu. Kortikosteroidy byvaji nejcastéji pouzity k redukci bolesti pfi
osteoartroze. OvSem ob¢& metody ukazuji pomérmné stejné vysledky v 1é¢bé bolesti a funkce
TMK. Artrocentéza v kombinaci s plazmou bohatou na krevni desticky muize vést K lep$im

vysledktim, ov§em pro pacienty je hife akceptovatelna. (Derwich a kol., 2020)

Artroskopie

Artroskopie je metoda, ktera zajiStuje nejen operaci, ale i vizualizaci TMK.
VyZaduje dva piistupy do kloubu. Jeden pro vizualizaci a druhy jako pracujici, operacni.
Umoznuje nam piimé diagnostické vySetfeni, pouZziti techniky lyzi a lavaze naptiklad
k uvolnéni dislokovaného disku a vyplachu zanétlivych mediatorti. Pomoci instrumentované
artroskopie lze provést suturu, uvolnéni nebo repozici disku a také odstranit poskozenou

vvvvvv

komplikacemi. (Derwich a kol., 2020; Liberda, 2013)
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8.2.2 Imvazivni chirurgicka lécba

Oteviena operace cCelistniho kloubu je doporucena az ve findlnim stadiu, ktery je
definovan jako destrukce TMK vlivem nemoci nebo urazem. Funkce TMK miize byt také
narusena kongenitalnimi nemocemi, nadory, pfedchozim opera¢nim feSenim a ankylozou.
Invazivni chirurgicka 1é¢ba by méla byt indikovana az jako posledni moznost po selhani
konzervativni a nasledné¢ miniinvazivnich zakroki. Jak jiz bylo zminéno do této kategorie
patii techniky na mekkych a tvrdych tkanich. Pii tézkém stupni osteoartrézy muze byt
indikovana az totalni kloubni ndhrada. Nejcastéji se jedna o kovovou (titanovou) nahradu,
ktera je aplikovana preaurikularnim, endauralnim, subangularnim nebo intraoralnim

pristupem. (Derwich a kol., 2020; Liberda, 2013)
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9 SOUHRN LITERARNI RESERSE

Pomoci systematické reserSe bylo vybrano a v nésledujici ¢asti popsano 8 studii
zabyvajicich se moznostmi rehabilitaéni intervence a jejimi vlivy na poruchy

temporomandibularniho kloubu.

9.1 Studieé¢.1

Nazev studie Autori Datum publikace
Brighenti, N.;
Effects of an N
Interdisciplinary Approach Bf’gﬁ%ﬂ?oﬁ A
in the Managment of . 4.tnora 2023

Abuin-Porras, V.;
Sanchez Romero, E.A.;
Pedersini, P.;
Villafane, J.H.

temporomandibular
Disorders: A Scoping
Review

Tabulka 3 Zakladni informace o studii ¢. 1, zdroj: viastni

Studie  se  zabyva  GCinky  interdisciplinarniho  piistupu v 1é¢bé
temporomandibularnich poruch. Cilem bylo zjistit efektivnost tohoto pfistupu vyuzitim
fyzioterapie a dentalnich technik u pacientd diagnostikovanych TMP. Studie byla
zpracovana formou literarni reSerSe (Scoping Review), do které byly zahrnuty jiné studie
zabyvajici se efektivitou kombinované terapie u pacientll s TMP. Z nalezenych 1031 bylo
po analyze vybrdno a pouzito 6 studii. Ve studii byli zahrnuti pacienti muzského
a Zenského pohlavi, starsi 18 let, ktefi byli diagnostikovani jakoukoliv formou
temporomandibularnich poruch na zakladé diagnostickych kritérii a symptoma (myalgie,
myofascialni bolest, artralgie). (Brighenti a kol., 2023)

VSech 6 studii zahrnutych do této studie se vénovalo kombinaci fyzioterapie
s okluzni stabiliza¢ni dlahou. Spoluprace s pacienty se v zahrnutych studiich pohybovala od
4 tydnl aZ po 6 mésicl. Pacienti byli vySetfeni na zaCatku a na konci rehabilitace pro
porovnani dosazenych vysledkl. Z fyzioterapie byli vyuzivany metody manualnich technik
jako mékké a mobiliza¢ni techniky, masazni terapie, uvoliiujici a relaxaéni techniky. Dale
byli pacienti edukovani o doméacim reZimu a sezndmeni se skupinou cvikt. Z fyzikélni

terapie byli vyuzity metody nizkofrekvencni a laserové terapie. (Brighenti a kol., 2023)

Ve vysledku studie prokéazaly pozitivni G¢innost kombinace fyzioterapie s ndkusni
stabiliza¢ni dlahou. U pacienti se zlepSila pohyblivost dolni Celisti a doSlo ke sniZeni bolesti

souvisejici s poruchou. Ve studiich bylo dokazano, ze fyzioterapie hraje dulezitou roli
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Vv 1é¢ebném programu TMP a napoméha Gstupu od bolesti a dosaZzeni maximalniho otevieni

ust. (Brighenti a kol., 2023)

9.2 Studie ¢.2

Nazev studie Autofi Datum publikace

Efficacy of Manual
Therapy in
Temporomandibular Joint
Disorders and Its Medium-
and Long-Term Effects on
Pain and Maximum Mouth
Opening: A Systematic
Review and Meta-Analysis

Herrera-Valencia, A.;
Ruiz-Mufioz, M.;
Martin-Martin, J.;
Cuesta-Vargas A.;

Gonzalez-Sanchez, M.

23. tijna 2020

Tabulka 4 Zakladni informace o studii ¢. 2, zdroj: viastni

Studie se zabyva stfedn¢ a dlouhodobému u¢inku manualni terapie
u temporomandibularnich nemoci v kombinaci s terapeutickym cvi¢enim nebo samotné.
Studie byla zpracovana formou systematické reSerse. Z 262 ¢lankt bylo po analyze zatfazeno
6 do systematické reserSe. Celkem bylo zahrnuto 304 pacientt diagnostikovanych TMP, kdy
prumérny vék tvoril 41,5 roku. Pacienti vykazovali bolest pii pohybu TMK, omezenou
moznost otevieni ust, myofascialni symptomy, dislokaci disku bez repozice nebo chronické

migrény. (Herrera-Valencia a kol., 2020)

Nejcasteji zminiovanym symptomem byla bolest méfend pomoci vizualni analogové
skaly a omezeny aktivni a pasivni rozsah pohybu TMK, ktery byl méteny v milimetrech.
Zvolené terapie se V zahrnutych studiich liSily. Nejcastéji bylo vyuZzivano terapeutické
cviéeni, manualni terapie, mobilizace TMK a mékké a relaxa¢ni techniky na svaly ¢elistniho
kloubu. Déle byla zatazena edukace pacienta o rezimovych opatfenich. Pacienti dochazeli

na terapii nejcastéji dvakrat tydné po dobu 2 az 18 tydnt. (Herrera-Valencia a kol., 2020)

Hlavnim cilem studie bylo analyzovat vysledky z dostupné literatury ohledn¢ 1écby
TMP s vyuzitim manuélnich technik a terapeutického cviceni. Vysledky naznacuji, zZe
manualni techniky jsou efektivni v 1écbé bolesti doprovazejici poruchy TMK a dochazi ke
zlepSeni pohyblivosti kloubu. Manualni techniky v kombinaci se cvi¢enim ovSem prokazali
lepsi vysledku nez samotné manudlni techniky a jejich efekt vétsSinou ptisobil delsi dobu.
Bolest se snizila hned po kratkém casovém useku a dané snizeni bylo zachovéano i po 6

tydnech. Pii analyze dlouhodobych ucinkii na bolest se u¢inky samotné manudlni terapie
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casem snizovaly. Pokud byla ovSem manudlni terapie kombinovand s terapeutickym
cvicenim, tak byly vysledky zachovany i dlouhodobé. Dany vysledek upozoriiuje na
dualezitost cviceni pro zachovani zadoucich tc¢inkt. Vysledky Vv rozsahu otevirdni ust byly
podobné jako u bolesti. Nartst rozsahu otevieni ust se zvysil jiz po terapii. Pfi pouziti pouze
manudlnich technik bez cviceni byla zaznamenana regrese vysledkt jiz po 6 mésicich, coz

opét naznacuje dulezitost kombinace obou technik. (Herrera-Valencia a kol., 2020)

9.3 Studie¢. 3

Nazev studie Autori Datum publikace
The Efficacy of Manual
Therapy Approaches on Vieira, L.S.;
Pain, Maximum Mouth Pestana, P.R.M.;
Opening and Disability in Miranda, J.P.;
Temporomandibular Soares, L.A.; 20. ledna 2023
Disorders: A Systematic Silva, F.;
Review of Randomised Alcantara, M.A.;
Controlled Trials Oliveira, V.C

Tabulka 5 Zakladni informace o studii ¢. 3, zdroj: viastni

Tato studie se zabyva efektivitou manualni terapie na intenzitu bolesti, rozsah
pohybu dolni Celisti a dals$i omezeni tykajici se TMK. Studie byla zpracovana formou
systematické reSerSe. Z nalezenych 9639 studii bylo analyze zatfazeno do reSerse 20 studii,
které byli napsané v rozmezi roku 2005-2022. Byli zahrnuti pacienti obou pohlavi,
jakéhokoliv véku diagnostikovanych TMP. (Vieira a kol., 2023)

Z manuélnich technik byly vyuzity uvoliujici a relaxacni techniky jako presura,
mobilizace a manipulace TMK a megkké techniky. Dale se vyuzivaly instrumentalné
asistované techniky, masaze a techniky na protazeni svalli jako pasivni a aktivni strecink.
Nésledna zkoumana intervence byla porovnana, aby bylo zjiStény potencidlni specifické
ucinky manudlni terapie. Aby bylo zjiSténo, zda pfistupy manudlni terapie zvySuji
odhadované ucinky, tak se zvazovalo také srovnani mezi danymi pfistupy s jakoukoli jinou
aktivni intervenci a jinou aktivni intervenci samostatné. Sledované vysledky byly intenzita
bolesti, maximalni otevieni Ust, tedy vzdalenost mezi okrajem hornich a dolnich fezaki
s bolesti nebo bez, a jiné oralni postizeni. Jako platny néstroj vySetfeni byla vyuzita vizudlni
analogova Skala nebo c¢iselné Skaly hodnoceni pro intenzitu bolesti, pravitko a posuvné
meéfitko pro rozsah otevieni Ust, stupnice funkéniho omezeni Celisti a dotaznik pro postiZeni

dolni ¢elisti. (Vieira a kol., 2023)
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Tento systematicky ptfehled a metaanalyza zjistili, Ze manualni terapie muze mit
pozitivni u¢inky na zvladani intenzity bolesti, rozsah pohybu dolni celisti a dalSi omezeni
souvisejici s TMP. Manudlni terapie byla povaZzovdna za obecny terapeuticky pfistup
a analyzovana spolecn¢ s dalsSimi intervencemi, jako jsou cvicebni modality, edukace a dalsi.

Tato studie aktualizuje a syntetizuje dostupné diikazy o u¢innosti manualni terapie. (Vieira
a kol., 2023)

Pomoci systematické reserse dané studie byly nalezeny stiedné az vysoce kvalitni
dikazy o pozitivnich ucincich modalit manudlni terapie na intenzitu bolesti, maximalni
otevieni ust a dalsi problematiku doprovazejici TMP. Velikost G¢inku je ovSem nizka

a nemusi byt klinicky dulezita. (Vieira a kol., 2023)

9.4 Studieé¢. 4

Nazev studie Autori Datum publikace
Current Trends in the
Management of Wadhokar, OM C.;
Tempromandibular Joint Patil, D. S. 9. Tijna 2022

Dysfuntion: A Review

Tabulka 6 Zakladni informace o studii ¢. 4, zdroj: viastni

Studie se zabyva dneSnimi trendy v 1é€bé temporomandibularnich dysfunkci. Tato
studie byla napsana formou literarni reSerSe. Data byla vyhledana pomoci odbornych
databazi, kam byla zadana kli¢ova slova. Studie ndm nejdtive ptibliZuje etiologii a jednotlivé
diagndzy temporomandibularnich onemocnéni. Déle se jiZ zabyva jednotlivymi moZnostmi
1ééby TMP. Rozdéluje 1é¢bu na neinvazivni (konzervativni) a invazivni. (Wadhokar, Patil,
2022)

Nejdiive popisuje edukaci a sebeuvédomeéni jako cennou strategii pro zvladani
bolesti spojenou s TMP. Mirny piinos byl dosaZen s edukaci pfi srovnani této intervence
s okluznimi dlahami. Tento intervencéni pfistup ve srovnani s n€kterymi intervencemi, jako
je napiiklad manudlni terapie a cviceni, neprokdzal Zzadné dalSi vyhody. Zahrnuje
ptedepisovani jednoduchych cviceni a rezimovych opatieni, kdy zadkladem je sebepéce. Dale
je ve studii popisovana farmakologické intervence, intraartikularni injekce a zubni terapie.
Zékladem zubni terapie jsou nakusné stabiliza¢ni dlahy, které napomadhaji otevirani ust,

uvolnéni svalového napéti a snizeni bruxismu. (Wadhokar, Patil, 2022)
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Tato studie popisuje dulezitost fyzikalni terapie v redukci bolesti, zlepSovani
mobility TMK, znovuobnoveni motorickych funkci, Snizovani zanétu a ulevé od symptomu
doprovazejicich TMP. Intervence zahrnuje razné typy cviceni. Studie uvadi ptiklady cviceni
jako napiiklad Rocabado exercise, kdy je pacient instruovan, aby pfitiskl jazyk na horni patro
ust a udélal 6 hlubokych nadecht. Pro zvyseni rozsahu pohybu TMK uvadi mobilizaci
Kloubu a mekké techniky, kdy je aplikovany jemny tlak na mista nachazejicich se trigger
pointi. Pro uvolnéni a relaxaci svali TMK se zvySenym napéti studie uvadi techniku

postizometrické relaxace (PIR) a také dechova cviceni. (Wadhokar, Patil, 2022)

Dale je popisovana elektroterapie pro modulaci bolesti. Wadhokar a Patil (2022)
popisuji transkutanni elektrickou nervovou stimulaci (TENS) jako jednu z moznosti pro
snizeni bolesti. Jedna se o nizkofrekvencni proud, kdy jsou ob¢ elektrody piilozeny na TMK
a frekvence je nastavena na 50-100 Hz. Dale uvadi nizkouroviiovou laserovou terapii
(LLLT), kterou mohou fyzioterapeuti vyuZzivat pii riznych onemocnénich pohybového
aparatu. Laserova terapie je neinvazivni metoda 1é€by, kterd generuje svétlo o jedné vinové
délce. Nevydava zadné teplo, zvuk ani vibrace. Urychluje obnovu pojivové tkané a ptisobi
jako protizanétlivé ¢inidlo. Jako dalsi metoda je popisovan ultrazvuk. Pouzivané frekvence
jsou 1 MHz a 3 MHz podle toho, do jaké hloubky chceme mifit. Ultrazvuk ma tepelné
1 netepelné u¢inky. Netepelny ucinek zahrnuje kavitace, akustické proudéni a mikromaséazni
ultrazvuk pro zanét, proliferaci a remodelaci tkané, které se ukazali jako ucinné pii

zmirnovani bolesti a zlepSeni funkénosti. (Wadhokar, Patil, 2022)

Studie dale popisuje uCinky terapie suché jehly a akupunktury. Nékolik studii
prokézalo ucinnost suché jehly pii 1é€bé bolesti u TMP. Plisobi na spoustéci body, myogenni
bolest a tim snizuje celkovou vnimanou bolest. N€kolik dalSich studii ukazalo, ze G¢inek
suché jehly je stejny jako ucinek ziskany po injekci kortikosteroidu. Akupunktura je dalsi
terapeuticky pfistup UCinny ke sniZzeni bolesti u akutnich stavi, ale je ovSem

kontraindikovana u stavi s omezenim TMK. (Wadhokar, Patil, 2022)

Jako posledni konzervativni pfistupy popisuje kognitivné-behavioralni terapii
a bio-behavioralni pfistup. Kognitivné-behavioralni terapie je jeden z léCebnych piistupl
dostupnych pro pacienty trpici TMP. Tato intervence napoméhd zvladat vlastni myslenky,
pocity a chovani, které zhorSuji symptomy doprovazejici TMP, a které by mohli vést ke
zhorSeni stavu. Hraje vyznamnou roli ve spojeni sjinymi terapiemi, které fesi

1 psychologické pfic¢iny. Bio-behavioralni ptistup ukézal, ze i psychologické faktory hraji
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zasadni roli spolu v problematice TMK. Tento pfistup umoznuje pacientovi pracovat se
schopnosti sebeovladani, coz vede ke celkovému zlepSeni. Cili tohoto pfistupu jsou snizeni

bolesti, zlepseni motorického chovéani a zlepSeni kognitivnich a emociondlnich faktort

souvisejicich s TMP. (Wadhokar, Patil, 2022)

Tato studie poukazuje na moznosti 1écebnych modalit u TMP. Zaroven klade diraz
na nutnost multidisciplinarniho pfistupu pro dosazeni co nejvyssiho mozného ucinku.
Z konzervativni 1écby uvadi edukaci, zubni terapii, okluzni dlahy, intraartikularni injekce
a farmakoterapii. Z fyzioterapie pfiblizuje jednotlivé techniky a metody pro 1é¢bu TMP.
Dale popisuje 1 elektroterapii, akupunkturu a dalsi dostupné metody, které mohou pozitivné
ovlivnit danou diagnézu. Chirurgickou intervenci doporucuje az jako posledni moznost po
selhani konzervativni 1é¢by. Zaroven studie zminuje i dalezitost fyzioterapie po dané operaci

pro uplné obnoveni funkce TMK a navraceni do normalniho zivota. (Wadhokar, Patil, 2022)

9.5 Studie¢.5

Nazev studie Autori Datum publikace

Marcias-Hernandez, S1.;
Morones-Alba, JD.;
Tapia-Ferrusco, I.;

Vélez-Gutiérrez, OB.;
Hernanedz-Diaz, C.; 28. unora 2022
Nava-Bringas, TI.;
Cruz-Medina, E.;
Toro, LC,;
Soria-Bastida, MLA.

A home-based exercise
program for
temporomandibular joint
osteoarthritis: pain,
functionality, and joint
structure

Tabulka 7 Zakladni informace o studii ¢. 5, zdroj: viastni

Studie si klade za cil zhodnotit G€inky terapeutického cviceni v konzervativni 1é€be
osteoartrozy TMK. Do studie byli zahrnuti pacienti spliujici diagnosticka kritéria OA TMK.
Vysledné proménné byly intenzita bolesti (vizualni analogova Skala), funkénost (Helkimo
index) a strukturdlni zmény (ultrazvuk). Pacienti byli pribézné kontrolovani v 1., 3. a 6.
meésici. Intervence zahrnovala doméci program s termoterapii, manualni terapii a 1écebnym
cvi¢enim po celou dobu sledovani. Do zkoumané skupiny bylo zahrnuto 15 pacientl a 26
kloubti. VSechny byly zeny s medianem veku 57 let. Diagnosticka kritéria zahrnovala bolest
kloubli v klidu nebo pii pohybu a krepitus pii jakémkoli pohybu. Dale byly pofizeny
rentgenové snimky, kde byli kritérii redukce kloubni Stérbiny, subchondralni skler6za,
oplosténi lateralni ¢asti kloubu, zmény na povrchu kondylu nebo piitomnost osteofyth.
(Marcias-Hernandez a kol., 2022)
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Autor nejdiive ptiblizuje problematiku osteoartrozy u TMK. Dale rozdéluje 1é€bu na
konzervativni a invazivni. Do moznosti konzervativni 1é€by zahrnuje fyzikalni terapii,
terapeutické cviceni, nesteroidni protizanétlivé 1éky a okluzni dlahy. Invazivni 1é¢ba
zahrnuje intraartikularni injekce, artrocentézu, artroskopii a ndhradu kloubu. MozZnosti
terapeutické intervence zahrnuji cviceni a manudlni terapii. Vzhledem k odlisnosti danych
intervenci zatim neexistuje jedna jasn€ dand moznost, kterd by byla 100% uc¢inna. U pacientt
s OA TMK je potieba a doporucovana dlouhodoba 1écba, kterou lze dle autora studie

vykonavat i v domacim rezimu. (Marcias-Hernandez a kol., 2022)

Ugastnici byli instruovani o cvi¢ebnim programu, ktery vykonavali 3-5x tydng,
jednou denné€, po dobu 6 meésicti. Program zacinal nejdfive v poloze na zadech, kdy si
pacienti aplikovali povrchové teplo ve form¢ zabalu pokryvajicim oblast Celisti pod dobu 15
minut. Dale byla v sedé provedena intraoralni masaz. Masaz byla vykonavana palcem zevné
mimo Usta a prvnim nebo druhym prstem intraordln€. Masaz zahrnovala kruhové pohyby
K vnitfnim svali tvafi, hnéténi a hlazeni vnitini ¢asti svali ust. Nasledovala extraoralni
(zevni) masaz. Nejlépe se vyuzival masazni olej pro pokryti celé zevni oblasti Celisti
a lateralni oblasti obli¢eje. Opét byli provedeny krouzivé, klouzaci a hnétaci pohyby
a zakonceno masazi §ije. (Viz. Ptiloha 3) To vSe v 10 opakovanich. Tteti ¢ast programu
tvofilo protahovani. Pacient mél oteviend usta, kdy byla zevnitf uchopena tvar a byla
provedena mirna odchylka smérem ven. Poté byl pacient pozadan, aby ¢astecné zaviel Usta,
vydrzel 10 sekund a poté uvolnil. To bylo provedeno 3x na kazd¢ strané. Dale pacient oteviel
usta, co nejvice aniz by mu to plsobilo bolest, 10 sekund vydrzel a poté uvolnil. Opét tfi
opakovani. Nasledovala volna kloubni mobilizace, kdy pacient 10x opakoval pohyby dolni
Celisti do deprese, elevace, protruze, retruze a lateralné. Posledni ¢ast tvofilo posilovaci
cviceni. Pacienti provedli tii opakovani s vydrzi 10 sekund a odpocinkem 5 sekund. Tato
cvieni zahrnovala jednotlivé pohyby dolni celisti, ale s vydrzi proti jemnému odporu.

(Marcias-Hernandez a kol., 2022)

Cviceni prokéazalo vyrazné snizeni bolesti po prvni mésici 1é€by, ktery byl zachovan
1 po Sestimési¢nim sledovani. Intenzita bolesti byla métena pti palpaci kloubu, otevieni st
a Vv Klidu. Vyrazné zlepSeni funk¢nosti TMK bylo pozorovano v prvnim mésici 1é¢by
a udrzelo se 1 po 3 a 6 mésicich. Strukturdlni zmény byly méfeny ultrazvukem. Touto
metodou byla zjisténa pifitomnost osteofytii ve dvou kloubech, které se béhem sledovani
nezménily, ovSem byla zjiSt€éna zména polohy kloubniho disku. Dal§im vyznamnym

vysledkem byla zména otevieni ust, kdy pacienti byli schopni dosdhnout vétSiho otevieni,

60



coz bylo pravdépodobné spojeno se sniZzenou bolesti a svalovou kontrakturou.

(Marcias-Hernandez a kol., 2022)

9.6 Studie¢. 6

Nazev studie Autofi Datum publikace

Reported Concepts for the Wieckiewicz, M.;

Treatment Modalities and Boening, K.; 7. prosinec 2015
Pain Management of Wiland, P.; '
Temporomadibular Shiau, YY.;

Disorders Paradowska-Stolarz, A.

Tabulka 8 Zakladni informace o studii ¢. 6, zdroj: viastni

Cilem studie je pfedstavit koncepty klinického managementu bolesti TMP.
Wieckiewicz a kol. (2015) provedli prizkum pomoci odbornych databéazi. Zatazeni
prispévka bylo zalozeno na pfesném popisu lé¢ebnych postupli a podrobné prezentaci
vysledku 1é¢by. Z nalezenych 11 467 studii bylo do této zatazeno 66. (Wieckiewicz a kol.,
2015)

V tivodu autor popisuje pojem TMD, patofyziologii, etiologii a pfiznaky pojici se
s temporomandibuldrni poruchou. Dale popisuje 1écbu, kterou déli na konzervativni,

farmakoterapii, miniinvazivni a invazivni. (Wieckiewicz a kol., 2015)

Jako prvni z konzervativni 1é¢by popisuje terapeuticka cviceni, ktera zac¢inaji edukaci
pacienta nacvikem kognitivniho uvédomeéni a relaxacnich technik. Pacientovi bz se mélo
vysvétlit pozadi poruch a upozornit na navyklé parafunk¢ni aktivity. Pacient by si mél byt
védom svych parafunk¢nich aktivit a snaZzit se tento navyk odstranit. Déle je pfiblizen
svalovy trénink jako primarni zpiisob obnoveni svalové sily. U pacientli s vazné vyjadienymi
asymetriemi a symptomy, upozorfiuje autor, Ze cvi¢eni k obnoveni svalové rovnovahy miize
byt jedinou spravnou cestou 1é€by. Svalova terapie musi byt restriktivni, provadéna v mirné
S postupnym dozovanim zatéze. Uvadi vSak, Ze Vv nékterych piipadech, jako naptiklad
u artritidy, kdy je omezené otevieni ust, mlize byt tento typ terapie méné Ucinny. Cviceni
mize zahrnovat protahovani, relaxaci a izometrické pohyby pro obnoveni plné délky
zkracenych svali, eutonu a symetrie. Zaroven doporucuje cvicit pred zrcadlem pro vlastni

kontrolu symetrického otevirani ust. (Wieckiewicz a kol., 2015)

Dale Wieckiewicz a kol. (2015) popisuje terapii okluzni dlahou, pro dosazeni

spravné statické a dynamické symetrie stomatognatniho systému. Nejcastéji jsou indikované
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v ptipadech s posunem disku TMK. Pfi spravném provedeni tyto dlahy také odblokuji

omezené otevirani Gst, mizou zlepsit postaveni kréni patefe a zmirnit zavaznost symptomu.

Dalsi popisovanou terapii je terapie masazni. Ta je u¢inna u myofascidlni bolesti,
ktera je Casto spojena se zatindnim zubt, skiipanim a stresem. Masazni terapie zmirfiuje
bolest a napomaha obnoveni spravné pruznosti a délky svalt. Lze vyuZzivat krouzivé pohyby,
hnéteni, tfeni a protahovani, hlazeni, tlak koneckt prstii na spoustéci body a rolovani svala.

(Wieckiewicz a kol., 2015)

Manualni terapii déli na mobilizace a muscle energy technique (MET). Mobiliza¢ni
technika se nejcastéji pouziva pti posunech disku. Zahrnuje opakované tahové nebo posuvné
pohyby pii pomalé rychlosti. Cilem je zvySeni omezeného rozsahu pohybu v Kloubu
a snizeni bolesti. Pohyby se vykondvaji kolmo nebo paralelné k roviné€ osetfovaného kloubu.
Mobilizace se provadi v sed¢ s hlavou pacienta optenou o hrudnik terapeuta, ktery jednou
rukou drzi pacientovu hlavu a druhou rukou mobilizuje. MET se pouziva, kdyz jsou
pozorovany omezené pohyby dolni Celisti zplisobené poSkozenim mé&kkych tkani. OSetieni
se sklada ze tii ¢asti: provedeni pohybu, ktery je mozny, kontrakce svali v opacném sméru

a relaxace. (Wieckiewicz a kol., 2015)

Jako dalsi fyzioterapeutické techniky uvadi biofeedback, iontoforézu, ultrazvuk
a transkutanni elektrickou nervovou stimulaci (TENS). U&elem biofeedbacku je stimulovat
svaly ke spravné cCinnosti a dosdhnout maximalni relaxace svali. Terapie zahrnuje
elektromyografii k nacviku adekvatniho neuromuskularniho napéti pacienta a rozviji
schopnost ménit fyziologickou odpoveéd’. Povrchové elektrody jsou umistény na svaly
jednostranné¢ nebo oboustranng. Sledovani pohybti a svalového tonu pomahd obnovit
vhodnou svalovou aktivitu. TENS je metoda vyuzivajici se k tlevé od bolesti u TMP. Dle
autora se stale nejedna o standartni 1écbu TMP vzhledem K jeji nejasné ucinnosti. Pro
uvolnéni bolesti jesté udava aplikaci tepla bud’to pomoci lamp Solux nebo pies termofor
naplnény vodou a zabaleny v ru¢niku. Opac¢nou moznosti je kryoterapie, kdy se jako
analgetika pouZzivaji studené zédbaly, sprej nebo ledové obklady. Termoterapie je nejcasteji
vyuzivana u artropatii a zanétlivych revmatickych onemocnénich. Ultrazvukovou terapii
uvadi jako jednu z u¢innych metod pro snizeni bolesti, svalového tonu a zlepSeni funkce

svalu. (Wieckiewicz a kol., 2015)

Jako novou metodu uvadi Kinesio Taping, ktery napomaha stabilizaci TMK

a zvySeni stability celisti. Umoziiuje normalizaci svalového tonu a zvySuje proces
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samolécby. Dale stimuluje endogenni analgeticky systém a méni subjektivni pocity pacienta.

(Wieckiewicz a kol., 2015)

Mezi farmakoterapii a miniinvazivni a invazivni metody zafazuje Wieckiewicz a kol.
(2015) oralni a injekéni farmakoterapii, akupunkturu a chirurgické zakroky jako

artrocentézu, intraartikularni injekce a kloubni nahrady.

Autofi dospéli k zadvéru, ze konzervativni 1écba vcetné¢ edukace, cviCeni, terapie
okluzni dlahou, masaze, manualni terapie a dalSich by méla byt povazovana za 1€¢bu prvni

volby pfi bolesti TMK kviili jejich nizkému riziku nezadoucich ucinkt. V ptipadech té¢zké

wewvr

by mély byt zahrnuty i miniinvazni a invazivni postupy. (Wieckiewicz a kol., 2015)

9.7 Studieé.7

Nazev studie Autofi Datum publikace

The Application of Manual
Techniques in Masticatory

Muscles Relaxation as Urabanski, P.;
Adjuntive Therapy in the Trybulec, B.; 8. prosinec 2021
Treatment of Pihut, M.
Tempromandibular Joint
Disorders

Tabulka 9 Zakladni informace o studii ¢. 7, zdroj: viastni

Cilem studie bylo porovnat miru relaxace piedni ¢asti temporalnich a zvykacich
svalli dosaZzené pomoci postizometrické relaxace a myofascidlniho uvolnéni u pacientt
vyzadujici protetickou 1é¢bu zdivodu poruchy temporomandibuldrniho kloubu
s dominantni svalovou komponentou. Studie porovnavala 60 pacientl obou pohlavi ve véku
od 19 do 40 let, kteti byli doporuceni K protetické 1é¢be. Pacienti byli rozd€leni na 2 skupiny
po 30. Prvni skupina byla oSetfovana technikou postizometrické relaxace, druhd skupina
myofascidlnimi technikami. Kazdy pacient podstoupil 10 terapii a 3 klinickd vySetfeni na
zacatku, pfi 10 terapii a 4 dny po ukonceni terapii. VySetteni zahrnovalo celkové dentalni
vySetieni, dale fyzioterapeutické a elektromyografické vySetfeni a méfeni intenzity svalové

bolesti s vyuzitim vizualni analogové skaly. (Urabanski a kol., 2021)

Béhem terapie postizometrickou relaxaci (PIR) byli pacienti v poloze na zadech
s hlavou nastavenou do neutralni polohy. Terapie byla rozdélena do dvou stadii. Pfi prvni

byly svaly protahovany do abdukce a poté do lateralnich pohybii mandibuly. Béhem jedné
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navstévy byla terapie opakovana 6X. Pro uvolnéni adduktorti mandibuly, terapeut ptiloZzil
své palce na pacientovo stolicky a pasivné abdukoval pacientovo mandibulu az do mista
nalezeni funkéni bariéry. V této pozici vyzval pacienta K zavieni tst, kterému branil
terapeut. Pacient ml vyuzivat pfiblizné 20 % své sily a vytvaiet izometrickou kontrakci po
dobu 10 sekund. Poté pacient uplné uvolnil a zrelaxoval svaly. Pfi relaxaci terapeut volné
abdukoval pacientovu mandibulu do nalezeni dalsi funk¢ni bariéry. Béhem jedné terapie byl
tento cyklus opakovan 3x. Pro relaxaci svalli vykonavajici lateralni pohyby mandibuly byl
pacient uveden do stejné pozice. Nejdiive terapeut piilozil jednu ruku tak, aby jeho thenar
a ukazovaci prst objali télo mandibuly. Druhou rukou stabilizoval pacientovu hlavu za
spankovou kost opa¢né strany. Poté provedl pasivni lateralni pohyb mandibuly do nalezeni
prvni funkéni bariéry. V této pozici pacient vykonal izometrickou kontrakci protipohybem,
vyuzitim 20 % své sily. Po 10 sekundach kontrakce pacient uvolnil a zrelaxoval. Poté
terapeut opét pokracoval do nalezeni nové funkéni bariéry. Terapie byla provedena 3x na

ob¢ strany. (Urabanski a kol., 2021)

Myofascialni uvolnéni (MR) bylo vedeno v oblasti ptedni ¢asti temporalniho svalu,
povrchové ¢asti m. masseter a m. sternocleidomastoideus. Béhem jedné terapie byl cyklus
veden 6x na ob¢ strany. Uvolnéni mékkych tkani za¢inalo v oblasti proximalniho Gponu.
Pacient lezel na zadech s hlavou otocenou do strany. Pohyb terapeuta byl veden biiskem
prvniho prstu kaudalnim smérem. Kdyz byla nalezena bariéra, tak terapeut udrzoval tenzi na

bariéfe, dokud bariéra neustoupila. (Urabanski a kol., 2021)

Pted terapii Urabanski, a kol. (2021) neuvadi zadné rozdily mezi dvéma skupinama.
Fyzioterapeutické vySetfeni uvadi rozdily v porovnani prvni a posledni kontroly. Doslo ke
zlepseni rozsahu a sméru pohybu dolni Celisti pii abdukci v obou skupinach. Dale uvadi
zlepSeni lateralnich pohybd a snizeni bolesti v obou svalovych skupinach u obou
vySetifovanych skupin. Elektromyografické vySetfeni neodhalilo statisticky vyznamné
rozdily mezi prvni a druhou skupinou. U obou skupin doslo ke snizeni elektrické aktivity
pfedevsim béhem prvni a druhé kontroly, mezi druhou a tieti nebyl jiz tak vyrazny rozdil
Vv elektrické aktivité svali. Zaroven doslo i ke sniZeni intenzity bolesti u obou vySetfovanych
skupin. Vysledky této studie ukazuji, Ze obé metody PIR i MR mohou byt vyuzity jako
efektivni metody pii 1é€bé bolesti a zvySeného napéti svali TMK doprovazejici TMP.

(Urabanski a kol., 2021)
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9.8 Studie¢. 8

Nazev studie Autori Datum publikace
Craniovertebral and
Craniomandibular Changes
in Patients with

) . Derwich, M.;
Temporomandibular Joint Gottesman. L.

Disorders after o 21. kvéten 2022
Urbanska, K.;

Physiotherapy Combined
with Occlusal Splint
Therapy: A Prospective
Case Control Study

Pawloswska, E.

Tabulka 10 Zdkladni informace o studii ¢. 8, zdroj: vilastni

Cilem studie bylo zmapovat kraniovertebralni a kraniomandibularni zmény
u pacietni diagnostikovanych temporomandibularni poruchou po fyzioterapii
kombinovanou s okluzni dlahovou terapii. Studie se ucastnilo 40 pacienti
diagnostikovanych TMP. V¢&k pacientli se pohyboval v rozmezi od 18 do 65 let. Bylo
provedeno zahajovaci vysetfeni skladajici se z anamnézy, extraoralniho a intraoralniho
vySetieni. Pacienti byli pozadani o popis bolesti, kterou pocitovali v oblasti TMK ve stupnici
od 0 do 3. Dale byly zméfeny rozsahy pohybti v TMK. Ugastnici podstoupili Sest
60minutovych terapii, jednou tydné po dobu 6 tydnu. (Derwich a kol., 2022)

Z fyzioterapie se vyuzivaly techniky jako naptiklad mobilizace kréni patete (trakce
hlavy, anteriorni rotace hlavy, mobilizace krénich obratli), myofascialni uvoliujici techniky
(kompresivni mobilizace dolni ¢asti linea nuchae, svald TMK a $ijovych svali), mobilizace
TMK (axialni a lateralni distrakce, pasivni mobilizace pro redukci zvukovych fenoménti)
a mobilizace jazylky. To vSe bylo jesté doplnéno uvolnénim skalpu a hrudnich sval. Kazdy
pacient obdrzel 6 autoterapeutickych cviki, které cvicil 6x denn€ po 6 opakovanich. Déle
pacienti obdrzeli cviky na korekci postury a posileni svalit TMK. Fyzioterapie byla zaroven

kombinovana s okluzni stabiliza¢ni dlahou. (Derwich a kol., 2022)

Ve vystupnim méteni byly zméfeny vertikalni a sagitalni zmény v pozici mandibuly
po terapii okluzni stabilizaéni dlahou kombinovanou s fyzioterapii u pacientl
diagnostikovanych TMP. Dale byla posouzena poloha lebky, na zakladé kraniovertebralniho
uhlu, zmény v poloze krénich obratlti a zmény velikosti funk¢nich prostortt mezi bazi lebni

a prvnim a druhym krénim obratlem po téze terapii. (Derwich a kol., 2022)

Po ukonceni terapie udavali pacienti s diagnozou TMP signifikantni zmirnéni bolesti

TMK. Zaroven se zvysila primérnd hodnota maximalniho otevieni ust. Primérna hodnota
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vertikalniho rozméru, métend jako thel mezi bazi maxily a dolni Celisti vyznamné zvysila.
Kraniovertebralni thel mezi bazi lebni a dlouhou osou C2, vzdalenost mezi odontoidnim
vybézkem a C1 a vzdalenost mezi pfednimi plochami C1 a C2 se po terapii vyznamné
nezménily. Vyznamné se snizil pouze funk¢ni prosto mezi C1 a C2. Terapie vedla ke
statisticky vyznamnym zménam v cervikofacialnim skeletu. Bylo zjisténo, Ze mandibularni
kondyly vyznamné nezménily své sagitalni polohy v glenoidalni jamce, ale byly vétSinou
rotovany ve sméru hodinovych ru¢i¢ek. Zadni rotace mandibuly mutize byt dle autora jednou
z vedlejsich uc¢inkt dlouhodobé terapie okluzni dlahou. Pti 1€cbé pacientii s TMP vcetné
osteoartrozy TMK je nezbytna spoluprace fyzioterapeutl se zubnimi 1ékati. (Derwich a kol.,
2022)
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DISKUZE

V této Casti bakalaiské prace se budeme vénovat zhodnoceni a porovnani informaci
z dostupné Ceské a zahranicni literatury K problematice TMK a zhodnoceni vysledka

reSersni Casti bakalarské prace.

TMK patfi mezi nejvytizenéjsi kloub lidského téla. Na zdkladé¢ své slozité
anatomické stavbé se jedna o slozity kloubni systém vykonavajici veliké mnozstvi pohybt
a funkci. Na spravné funkci se podili vSechny struktury TMK, které musi byt ve vzajemné
harmonii. JestliZze nastane porucha na jedné stran€, automaticky byva porusen i druhostranny

kloub. (Zemen, 1999)

Zemen (1999), Sedy a Foltan (2009) se shoduji na dilleZitosti discus articularis TMK
v celkové biomechanice a rozloZeni sil plsobicich na kloub. Je potiebné, aby se disk
pohyboval s kondylem mandibuly ve fyziologickém rozsahu pro idealni pohyb TMK. To dle
autor zajist'uje harmonie vSech komponent TMK od kostnich struktur az po mekké tkané.
Oproti Cihakovi (2011) klade Zemen (1999) a Sedy a kol. (2020) vyznam i intrakapsulérnim
vazum, které zajistuji polohu disku TMK a vymezuji jeho rozsah pohybu. Tim zamezuji
mozné dislokaci disku, ktera mize pozdéji vést k dysfunkci TMK. Jako dalsi komponentu
chranici TMK pfed vznikem inkongruenci a opotiebeni udava Sedy a Foltan (2009) kloubni
chrupavku, u které se vSichni autofi shoduji na jeji vazivovém slozeni, ktera se prokazala
jako odolngjsi s vy$sim stupném regenerace. Cevidanes a kol. (2015) navic udava rozdily
Vv biochemickych vlastnostech mandibularni kondylarni chrupavky u riznych jedinct a ve

souvislosti s vékem.

Pti¢ina poruch TMK se pro svoji rozsahlost oznacuje jako multifaktoridlni. Zemen
(1999) rozdéluje etiologické faktory poruch TMK na anatomické, traumatické,
psychosocialni a celkové. Derwich a kol (2020) spojuje abnormality vznikajici pti dysfunkci
Kloubu s narusenim remodalace TMK, ktera je zakladni biologickou odpovédi na zatizeni
kloubu. Dle Virlan a kol. (2021) degenerativni zmény TMK zahrnuji abnormality
intraarikuldrni, zmény struktury disku nebo dysfunkce svalstva TMK. Zemen (1999) navic

udava 1 mozny vliv systémovych onemocnéni na vznik a rozvoj degenerativnich zmén.

Derwich a kol. (2020) charakterizuje degenerativni zmény TMK piitomnosti
osteofytll, pseudocyst, erozi, skler6zou a oplosténim kondyldrni hlavice. Dale udava

moznost zmény tvaru kloubniho disku a jeho mozné perforaci v konecném stadiu OA.
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Hoft¢icka (2004) navic zminuje moznost pritomnosti zanétlivych zmén. Kilasifikace dle
Kellgrena-Lawrence (1957) rozdé€luje degenerativni zmény na 4 stadia zobrazujici se na
RTG, zatimco Wilkesova Kklasifikace (Wilkes, 1989) pfedstavuje jednotliva stadia
degenerativnich zmén spolu s posunem discus articularis. Kellgren-Lawrence (1957)
Vv prvnim stadiu popisuje malé, pocinajici osteofyty, naopak Wilkes (1989) v prvnim stadiu
neudavd zadné kostni zmény ani deformace disku TMK. V druhém stadiu
Kellgren-Lawrence (1957) popisuje zictelné osteofyty bez zzeni kloubni Stérbiny. Wilkes
(1989) v druhém stadiu stale nepopisuje Zadné kostni zmény, pouze dislokaci disku
s repozici a jeho mirné zesileni zadni ¢asti. Ve tfetim stadiu Kellgren-Lawrence (1957)
udava mnohocetné osteofyty a prokazatelné zGzenou kloubni $térbinu. Wilkes (1989)
naopak stale neudava kostni zmény, pouze ptedstavuje akutni dislokaci disku bez repozice
a sjeho vyznamnou deformaci. Kostni zmény udava az ve Ctvrtém stadiu spolu
s kondylarnimi deformitami a osteosklerotickymi zménami. Zarovein Wilkes (1989) udava
chronickou dislokaci disku bez repozice s jeho adhezi bez perforace. Kellgren-Lawrence
(1957) zminuje ¢tvrté stadium jako posledni, kone¢né. Zminuje mnohocetné osteofyty,
subchondralni sklerotizaci a vyrazné zizeni az zanik kloubni S§térbiny. Wilkes (1989)
definuje paté stadium jako posledni. Vyznacuje se chronickou dislokaci disku bez repozice

spojenou s OA. Dochazi k perforaci disku, deformaci kostnich struktur a chrupavky.

V reSerSni Casti bakalafské prace jsme se veénovali moznostmi rehabilitani
intervence a jejimi vlivy na poruchy TMK. Vysledky prokazali pomémné veliké mnozstvi
odlignych technik a metod v rehabilita¢ni 16bé TMP. Systematickou reSer$i jsme vyhledali
a popsali 8 zahrani¢nich studii od: Brighenti a kol. (2023), Herrera-Valencia a kol. (2020),
Vieira a kol. (2023), Wadhokar a Patil (2022), Marcias-Hernandez a kol. (2022),
Wieckiewicz a kol. (2015), Urabanski a kol. (2021), Derwich a kol. (2022).

Vsichni autofi kromé Brighenti a kol. (2023), Vieira a kol. (2023) a Urabanski a kol.
(2021) uvadi jako prvni proces pfi rehabilitaéni intervenci edukaci pacienta. Kladou duraz
na dilezitost sebeuvédoméni pacienta o parafunkénich navycich a rezimovych opatienich.
Dle Wadhokar a Patil (2022) dosahla edukace v kombinaci s okluznimi dlahami vyssiho

pfinosu neZ samostatna terapie okluzni dlahou.

Jako pfinosnou rehabilita¢ni intervenci popisuji Brighenti a kol. (2023), Wieckiewicz
a kol. (2015) a Derwich a kol. (2022) fyzioterapii kombinovanou s terapii okluzni dlahou.

Autofi doporucuji terapii okluzni dlahou pro dosaZeni spravné statické a dynamické symetrie

68



stomatognatniho systému. Brighenti a kol. (2023) ve své studii prokazuje pozitivni uc¢innost
této kombinace. U pacienti doslo ke snizeni bolesti a zlepSeni pohyblivosti mandibuly.
Wieckiewicz a kol. (2015) a Derwich a kol. (2022) ve své studii dosahli navic zlepSeni
postaveni kréni patefe. VSichni tfi autofi ovSem kladou daraz pravé na kombinaci

s fyzioterapii.

Dalsi kombinaci vyuzivanou v terapii TMP byla manudlni terapie spolu
s terapeutickym cvi¢enim. Tu ve svych studiich popisuji Wadhokar a Patil (2022),
Marcias-Hernandez a kol. (2022) a Wieckiewicz a kol. (2015). Wadhokar a Patil (2022)
popisuje dulezitost fyzikalni terapie v redukci bolesti, zlepSeni mobility TMK,
znovuobnoveni motorickych funkei, snizeni zanétu a celkové ulevé od symptomu
doprovazejici TMP. Vyuzival specificka cviceni spojené s dechovou kontrolou, mobilizace
kloubu a mekké techniky jako je napiiklad presura. Marcias-Hernandez a kol. (2022) ke
kombinaci manudlni terapie se cviCenim navic zahrnul termoterapii. U vSech studii tato
kombinace prokazala pozitivni vysledky pfi snizeni symptomid TMP a celkové zlepSeni
funkce TMK. Marcias-Hernandez a kol. (2022) navic udava pozitivni vysledky této metody
konkrétn¢ u pacientti diagnostikovanych OA TMK. Vyssi uc¢inky prokazala kombinace
manualni terapie a cvi¢eni oproti samostatné manualni terapii i studie od Herrera-Valencia
a kol. (2020), kdy u skupiny lé¢ené touto kombinaci dosazené vysledky a efekt pietrvaval

delsi dobu po ukoncenti terapie.

Wadhokar a Patil (2022) do terapie TMP zahrnuje i elektroléébu pro modulaci
bolesti. Zminuji metody TENS, laserovou terapii a ultrasonoterapii. Wieckiewicz a kol.
(2015) TENS popisuje jako moznou metodu pro tlevu od bolesti, ov§em zminuje, ze se jedna
o nestandartni 1é€bu vzhledem k jeji nejasné ucinnosti. Jako dalSi metody elektroterapie
zminuje ultrasonoterapii, iontoforézu, biofeedback a termoterapii, kterou vyuzival ve své

studii i Marcias-Hernandez a kol. (2022).

Jednim z limith této bakalarské prace je pomérné nizké mnozstvi nalezené Ceské
literatury vénujici se podrobné anatomii a funkci Celistniho kloubu oproti zahranicni
literature. Dalsi limit této bakalafské prace je pomérné nizké mnozstvi nalezenych
zahrani¢nich studii v reSerSni €asti. Pomoci systematické reSerSe bylo nalezeno 8 studii

odpovidajici danému tématu a stanovenym kritériim.
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ZAVER
Cilem bakalatské prace bylo vytvofit uceleny piehled poznatkti ohledné¢ TMK a jeho

problematice se zméfenim na degenerativni zmény v kloubu. Dale bylo cilem vytvofit

formou literarni reSerSe piehled moznosti rehabilitacni intervence u TMP.

V teoretické ¢asti jsme se vénovali nejdiive ontogenezi a poté anatomii TMK. Byly
popsany jednotlivé tvrdé a mekké struktury, inervace a cévni zasobeni TMK. V dalsi
kapitole byla popsana biomechanika kloubu a jednotlivé mozné pohyby. Nasledovala
kapitola vénujici se etiologii poruch TMK, kde jsme ptiblizili etiologické faktory vzniku
poruch a piiznaky doprovazejici TMP. V dalsi ¢asti byla popsana patofyziologie TMK,
degenerativni zmény a jejich zobrazeni. Byla popsdna jednotlivd staddia a komplexni
obrazova kritéria. V klasifikaci degenerativnich onemocnéni byla piiblizena primarni
a sekundarni osteoartroza, jeji pfi¢iny a opét jednotliva stadia spojena s dislokaci discus
articularis TMK. Na zavér kapitoly byla popsana i juvenilni OA. V dalsi kapitole jsme se
vénovali diagnostice. Nejdiive bylo popsano klinické vySetieni od anamnézy az po fyzikalni
vySetfeni a poté jednotlivé zobrazovaci metody. V kapitole zabyvajici se léCbou

degenerativnich onemocnéni byla pfiblizena konzervativni a poté chirurgicka 1écba.

V resersni Casti jsme se zabyvali moznostmi rehabilita¢ni intervence U TMP. Pomoci
systematické reSerSe bylo vybrano 8 studii, které prokdzali existenci pomérné velikého
mnozstvi riznych rehabilitaénich metod a technik. Nejvice vyuzivané byly techniky
meékkych tkani, mobilizace, relaxacni techniky, masaze a terapeutické cviceni. Déle byly
vyuzivané metody fyzikalni terapie, konkrétn€ termoterapie, TENS, laserova terapie

a ultrazvuk.

Jednotlivé metody vyuzivané ve studiich zahrnutych v reSer$ni ¢asti dale prokazali
pozitivni vliv na symptomy doprovazejici poruchy celistniho kloubu, a to pfedevsim pii

redukci bolesti a zvySeni mobility TMK.

Vérime, Ze tato prace miiZze poslouZit jako vedlej$i material pro studenty fyzioterapie
zajimajici se problematikou TMK, ktefi by v budoucnu méli zdjem se vice vénovat

fyzioterapii TMK.
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