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Abstrakt

Bakalatska prace se zamétuje na temporomandibulérni kloub a jeho dysfunkei, kterd ma
negativni dopad na fyziologické potieby clovéka. TMD miize mit negativni vliv na
posturalni chovani a tim je$té vice snizit kvalitu Zivota pacienta. V praci jsou shrnuté
poznatky o Celistnim kloubu, jeho anatomie, biomechanika a jeho funkéni propojeni
s okolnimi  strukturami téla. Taktéz prace obsahuje komplexné popsanou
temporomandibuldrni dysfunkci, jeji projevy, moznosti 1écby, jeji vliv na kréni patef
amozny vliv na posturalni stabilitu. Hlavnim cilem prace bylo vypracovat kazuistiku
jednoho pacienta s temporomandibulérni dysfunkci a nasledné provést terapii zamétenou
na temporomandibularni komplex a zjistit, zda bude mit fyzioterapeutické oSetfeni
Celistniho kloubu vliv na parametry posturdlni stability, polohu hlavy ve vertikale
a vnimani subjektivni zrakové vertikaly. Ziskané vysledky ukdzaly zlepSeni ptiznakt
temporomandibuldrni dysfunkce a zmény v parametrech posturalni stability po terapii.
Vysledky o postaveni hlavy a vnimani subjektivni zrakové vertikdly neprokazaly
vyznamné zmény. V diskuzi jsou vysledky z méfeni pacienta s temporomandibuldrni
dysfunkci srovnany s vysledky korelacni skupiny zdravych jedincti s uméle navozenou

temporomandibuldrni dysfunkci. Toto srovnani v§ak neprokazalo vyraznou shodu.
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Abstract

The bachelor's thesis focuses on the temporomandibular joint and its dysfunction, which
has a negative impact on a person's physiological needs. TMD can apparently also affect
postural control and thereby even more significantly reduce a person's quality of life. The
work summarizes knowledge about the jaw joint, its anatomy, biomechanics, and its
functional connection with the surrounding structures of the body. The work also contains
a comprehensive description of temporomandibular dysfunction, its manifestations,
treatment options, its effect on the cervical spine and possible effect on postural control.
The main goal of the work was to develop a case report of one patient with
temporomandibular dysfunction and then to provide therapy focused on the
temporomandibular complex and to find out whether physiotherapy treatment of the jaw
joint will induce the change in postural control parameters, vertical head position and
subjective visual vertical perception. The obtained results showed an improvement in
symptoms of temporomandibular dysfunction and changes in postural parameters after
the therapy. Results on head position and subjective visual vertical perception did not
show significant changes. In the discussion, the results from the measurement of the
patient with temporomandibular dysfunction are compared with the results of
a correlation group of healthy individuals with artificially induced temporomandibular

dysfunction. However, this comparison did not show significant agreement.
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SEZNAM ZKRATEK

AA Alergickéd anamnéza

AO Atlantooccipitalni

A-P Anterioposteriorni

CNS Centralni nervovy systém

CcOop Pisobisté reakeni sily téla (center of pressure)
CT pocitacova tomografie

DC/TMD Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders
DKK Dolni koncetiny

F Frontalni

FA Farmakologickd anamnéza

FN Fakultni nemocnice

GA Gynekologicka anamnéza

HKK Horni koncetiny

L Levo

LF Lékarska fakulta

lig. Ligamentum

m. SCM Musculus sternocleidomastoideus
m., mm. Musculus, musculi

M-L Mediolateralni

MRI magnetick4 rezonance

n. Nervus

NO Nyng&j$i onemocnéni

OA Osobni anamnéza

P Pravo

PA Pracovni anamnéza

PDK Prava dolni koncetina

PHK Prava horni koncetina

PIR Postizometricka relaxace

R Rotace

RA Rodinna anamnéza

RTG Rentgenové

S Sagitalni

SA Socialni anamnéza

SpA Sportovni anamnéza

SVV Subjektivni zrakova vertikala (subjective visual vertical)
ThL Thorakolumbalni

TMD Temporomandibularni dysfunkce
TMK Temporomandibularni kloub

TrP, TrPs Trigger point, trigger pointy

UK Univerzita Karlova

VAS Vizuélni analogova Skala



UvVOD

Temporomandibularni kloub (TMK) se uc¢astni mnoha fyziologickych procest
v zivoté Cloveka, jako je pfijem potravy a komunikace, a proto patii mezi nejvytizené;si
s okolnimi strukturami, ale 1 sou¢asnému zivotnimu stylu, je nachylny k nadmérnému
opotiebeni a ke vzniku rtiznych onemocnéni a ptfiznaka, které obecné oznaCujeme
pojmem temporomandibularni dysfunkce (TMD). (Cihak, 2016a; Okeson, 2019; Sedy,
2020b)

TMD se se jevi jako hlavni nedentalni pficina bolesti v orofacialni oblasti. Vyskyt
alespoii jednoho objektivniho pfiznaku u dosp€lé populace se pohybuje mezi 50 az 70 %.
Vznik TMD ma multifaktoridlni charakter, od degenerativnich zmén kloubnich ploch,
ptes poruchy dentice a okluze, az k vadnému drzeni téla nebo k zvysenému psychickému
napéti. Klinické ptiznaky TMD maji Siroké spektrum a objevuji se nejen v oblasti
Celistniho kloubu. (Chisnoiu, 2015; Machon, 2014; Okeson, 2019; Slade, 2013)

VétSina pacientl, kterd trpi pocinajici TMD, vSak nevyhledd odbornou pomoc
anebo si své obtize viibec neuvédomuje, dokud nezacnou vyznamné ovliviiovat kvalitu
jejich zivota. To malé procento pacientti, které¢ odbornou pomoc vyhled4, z diivodu Siroké
symptomatologie svych obtiZi, miiZze navstivit ordinace fady rGznych specialistii pies
stomatology, neurology, otorhinolaryngologli, psychiatry a ortopedy, kde pfi¢ina jeho
obtiZi nemusi byt spravn¢ identifikovana, a to z dlivodu nizké informovanosti specialista
o TMD. (Kieslingova, 2022; Okeson, 2019)

Pro spravnou diagnostiku a urceni efektivni 1écby TMD je potieba
multidisciplinarni tym, ktery by se mé idedlné¢ skladat ze stomatologa, gnatologa,
fyzioterapeuta, ortodontisty a psychologa, aby se doséhlo nejefektivnéjsi 1écby pacienta.
(Machon, 2008; Velebova, 2007; Zemen, 2008)

Cilem této bakalarské prace je shrnout recentni teoretické poznatky o TMK, jeho
sloZitou anatomii, biomechaniku a jeho funkéni propojeni s ostatnimi ¢astmi lidského
téla. Také provést reSerSi ohledn€ temporomandibularnich poruch, jejich pfiznaki
a zpusobu 1éCby a popsat mozné plisobeni na kréni patet a postaveni hlavy a posturalni
stabilitu ¢lovéka.

Hlavnim obsahem praktické ¢asti této prace je kazuistika pacientky s TMD. Na

zdkladé¢ modifikovaného kineziologického rozboru zameéfeného na problematiku



¢elistniho kloubu byla stanovena a provedena cilend terapie na oblast ¢elistniho kloubu.
Soucasné byly u této pacientky zhodnoceny parametry posturalni stability, subjektivni
zrakova vertikala (SVV) a odklon hlavy od vertikaly, a to jak pted, tak i po terapii
temporomandibularniho komplexu. Ziskand data jsou okomentovana v diskuzi
a porovnana s vysledky odborného experimentu provadéného na zdravych probandech, u

kterych byla TMD umé¢le navozena.
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1. TEMPOROMANDIBULARNI KLOUB

vvvvvv

lidského téla. Ugastni se mnoha fyziologickych procesd, jako je piijem potravy, artikulace
a polykani. Jedna se o jediné kloubni spojeni lebe¢nich kosti. Sklada se z dolni Celisti
a jejiho pohyblivého spojeni s dvéma spankovymi kostmi. Proto je fadime mezi klouby

parové. (Cihak, 2016a; Okeson, 2019; Sedy, 2022a)

1.1. Anatomie
Diky své anatomické struktufe patti ¢elistni kloub mezi klouby slozené. Vytvari
kraniomandibularni spojeni, kde se jamky nachazeji v kosti spankové a hlavicky kloubu

vychazeji z dolni Celisti a mezi témito artikulaénimi plochami se nachézi kloubni disk.

(Cihak, 2016a; Okeson, 2019)

1.1.1. Kloubni plochy

Kloubni hlavice je elipsovitého tvaru a tvofi ji caput mandibulae, ktera je soucasti
kloubniho vybézku dolni Celisti (processus condylaris mandibulae). Mandibula nemé
zadné kostni spojeni s lebkou, je k ni pfipojena pomoci ¢elistniho kloubu. (Machoi, 2008;
Machon, 2014)

Kloubni jamka se nachazi na spodiné lebe¢ni a tvofi ji fossa mandibularis, ta je
soucasti pars squamosa kosti spankové. V piredni ¢asti prechazi do tuberculum articulare,
ktery se za€ind vyvijet aZ po narozeni a dokoncuje sviij rast okolo 13. roku Zivota. Zadni
¢ast je zaktivena konkdvné a v oblasti tuberculum articulare se méni na konvexni
zaktiveni. (Machon, 2008; Mrazkova, 2001)

Na rozdil od jinych kloubt, kde jsou kloubni plochy kryty hyalinni chrupavkou,
zde jsou kryté vazivovou. Ta ma mnohem vyssi odolnost a schopnost regenerace, takze
mnohem sndze odolava vysokym narokiim kladenym na celistni kloub. Pod chrupavkou
se nachazi kosténé trny (spiculae), které se opotiebovavaji s ptibyvajicim vékem, a tim
se snizuje jejich pevnost, coz vede k zvySenému riziku vzniku degenerativnich zmén.

(Machon, 2014)

1.1.2. Kloubni disk

Kloubni plochy od sebe odd¢€luje kloubni disk, discus articularis. Mé bikonkavni

tvar, ktery je dany silnymi okraji (okolo 3-4 mm) a ztencené intermedialni zoné uprostied
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(priblizn¢ 1-1,5 mm). Disk vyrovnava prostor mezi kloubnimi plochami, takze jeho
zesilené okraje jsou asymetrické. Z lateralniho pohledu je vétsi posteriorni okraj nez
anteriorni a z pohledu zeptedu je siln¢jsi medidlni okraj disku nez lateralni. Je tvofen
avaskularni vazivovou chrupavkou. Disk je upevnén ke kloubnim pouzdru z medialni
strany a lateralné po svém obvodu. Také se k disku zeptedu upind musculus pterygoideus
lateralis (pars superior). Diky tomu se pfi pohybu v ¢elistnim kloubu disk pohybuje ve
stejném sméru s kloubni hlavici. (Machon, 2014; Okeson, 2019)

Posteriorné je upon disku rozdélen na horni a dolni lamelu. Mezi lamelami se
nachdzi tzv. Zenkeruv retroartikularni polstar. Je to siln¢ vaskularizované tukové
vazivo, které slouzi ke stabilizaci, vyziveé a propriocepci discus articularis. Pti otevirani
ust v ném klesa zilni tlak a za¢ina se napliovat krvi a zvétSovat svlij objem. Vypliuje tak
pfi pohybu uvolnény prostor za posunujici se hlavickou mandibuly. Pti zavirdni Gst
zmensuje svij objem, krev se vraci do zilnich pleteni a uvoliluje se prostor pro vracejici

se kloubni hlavici. (Dylevsky, 2009; Cihak, 2016a; Machoti, 2008)

B

Obrazek 1. Zenkeriiv retrodiskalni polstar (4) Redtrodiskalni prostor pred pohybem kloubni hlavice vpred (B)
Retrodiskalni prostor po presunuti kloubni hlavice dopredu (Dawson, 2007)

Jednou z funkcei kloubniho disku je rozdéleni kloubni §térbiny na dva oddélené
prostory. Horni kloubni §térbinu o objemu 1,2 ml, ktera se nachazi mezi diskem a jamkou,
a dolni kloubni §térbinu o objemu 0,9 ml mezi diskem a kloubni hlavici. Ob¢ Stérbiny
jsou vyplnéné synovidlni tekutinou. Dal$i zjeho funkci je vyrovnavani zaktiveni

kloubnich ploch a slouzi k prevodu zvykacich sil. (Machon, 2008)
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Obrazek 2. Kloubni disk. 1,4 — dolni a horni lamela; 2 — Zenkeriiv retroartikuldarni polstar; 3,5 — spodni a horni
kloubni stérbina; 6 — kloubni plocha krytd vazivovou chrupavkou; 7 — ligamentum laterale pars obliqua; 8,9 —
m. pterygoideus lateralis pars superior et inferior (Okeson, 2019 — upraveno)

1.1.3. Kloubni pouzdro a synovie

Kloubni pouzdro (capsula articularis) se upina ptes okraj tuberculum articulare
azZ po os tympanicum vzadu. Ze stran zac¢ina okolo kloubni jamky a upina se na column
mandibulae. (Cihak, 2016a)

Zpevnéni kloubniho pouzdra wumoziuji vazy. Jejich soucésti jsou
mechanoreceptory, které¢ vnimaji vznikajici napéti jednotlivych vazi, a tak v¢as dokazi
signalizovat do centralniho nervového systému jejich mozné pietizeni. (Sedy, 2020 a)

Zevnitt je kloubni pouzdro kryto synovialni tkani, sklada se ze dvou vrstev. Intima
je tvofena endotelem. Subintima je bohaté zasobend cévami a nervy a oddéluje synovialni
buiiky od bunék kloubniho pouzdra. Synovie ma na starost produkci kloubni tekutiny,
ktera je pfi otevirani Gst nasavana a pii zavieni sekretovana. Tim podporuje vyzivu
avaskularni kloubni chrupavky a zaroven slouzi jako lubrikant. Slozenim je podobna

krevni plazmé, ale obsahuje méné proteinti. (Machon, 2008; Machon, 2014)

1.1.4. Kloubni vazy
Dle Sedého (2020b) mizeme vazy &elistniho kloubu rozdélit do n&kolika skupin
podle jejich odlisné funkce — intrakapsularni, kapsularni a extrakapsularni.
Intrakapsularni vazy se nachdzeji uvnitf kloubu, pod kloubnim pouzdrem.

Jejich hlavni funkci je zajiStovat soubézny pohyb discus articularis a hlavice kloubu.

15



Umoziuji ventralni a dorzalni posun disku v dobé pohybu hlavice a zaroven zabraiuji

jeho laterdlnimu a medidlnimu posunu. Také spole¢né s kloubnim diskem rozdéluji

kloubni dutinu na horni a dolni §térbinu. Jsou to velmi pevné, ale malo elastické vazy,

které jsou hojn¢ inervovany a vaskularizovany. (Okeson, 2019)

e Ligamentum discale mediale, laterale, anterius a ligamentum discotemporale
vyzatuji ze vSech stran kloubniho disku a upeviiuji ho ke caput mandibulae a k fossa
mandibularis. (Dawson, 2007; Sedy, 2020b)

o Ligamentum discomallei spojuje kraniodorzomedidlni ¢ast discus articularis
a malleus ve stfedousni dutin€, ptechazeje skrz fissura petrotympanica. Skrze n¢j se
muzou prendset patologické zmény ze stiedousni dutiny do celistniho kloubu
a naopak. (Sedy, 2020b)

Kapsularni vazy neboli pouzdrové se nachazeji zevné na kloubnim pouzdie

a zpeviuji jej. Brani pohyblivosti hlavice kloubu medidlng, laterdlné a kaudalné. Jsou

také bohaté cévné zasobeny a inervovany jako intrakapsularni vazy. (Okeson, 2019)

o Ligamentum laterale, které se sklada ze dvou ¢asti: pars obliqua et transversa. Pars
obliqua se tahne od tuberculum articulare a processus zygomaticus ossis temporalis
ke collum mandibulae. UrCuje miru pocatecni rotace hlavice a poté, co dosahne
napéti v kloubu nejvétsi mozné fyziologické hodnoty, prevadi pohyb z rotace na
translaéni pohyb. Pars transversa vede od tuberculum articulare a processus
zygomaticus ossis temporalis ke kloubni hlavici a nésledné k dorzolateralni casti
kloubniho disku. Chrani Zenkeriv retroartikularni polstar pfed utlakem zadni casti
hlavice tim, Ze omezuje posun kloubni hlavice a disku dorzalné. (Dawson, 2007;
Okeson, 2019)

e Ligamentum mediale se nachdzi na medialni strané kloubu a jedna se o zesileni
kloubniho pouzdra. Upina se od medidlniho okraje fossa mandibularis ossis
temporalis k medialni ¢asti kréku dolni Gelisti. (Sedy, 2020b)

Extrakapsularni vazy jsou pfidatné vazy a zpeviiuji Celistni kloub nepiimo.

o Ligamentum sphenomandibulare spojuje spinu ossis sphenoidalis a lingulu
mandibulae. Vaz je v oblasti ponu rozdvojen a umoziiuje skrz sebe prichod
nervoveé-cévnimu svazku (arteria, vena et nervus mylohyoideus), a zaroven brani
jeho stlaceni. Také omezuje hypermobilitu mandibuly ve sméru protrakce, brani
v oddéleni kloubni hlavice a jamky od sebe. (Cihék, 2016a; Okeson, 2019;
Sedy, 2020b)
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e  Raphe pterygomandibularis zac¢ina na processus pterygoideus kosti klinové a upina
do fossa retromolaris mandibulae. Je podkladem slizni¢ni fasy (plica
pterygomandibularis) a omezuje rozsah pohybu dolni celisti do deprese a protrakce.
(Sedy, 2020b)

o Ligamentum stylomandibulare se nachdzi mezi processus styloideus a zadnim
okrajem ramus et angulus mandibulae. Odd€luje prostor glandula parotidea
a glandula submandibularis. Napind se pii protrakci dolni Celisti a pfi otevieni ust je
uvolnény. Ale jeho uplatnéni ve funkci Celistniho kloubu je sporné. Nékteti autoii
poukazuji na jeho spojeni s Celistni fascii a uvadi, ze je soucasti tkani omezujicich

protrakci dolni &elisti. (Okeson 2019; Sedy, 2020b)

Obrazek 3. Vazy celistniho kloubu. Pohled z medialni strany. 1 — ligamentum stylomandibulare. 2 — ligamentum
sphenomandibulare. 3 — ligamentum mediale. 4 — raphe pterygomandibularis. 5 — ligamentum pterygospinale. 6 —
hamulus pterygoideus. 7 — sulcus mylohyoideus. 8 — lamina medialis processus pterygoidei ossis sphenoidalis. 9 —
lamina lateralis processus pterygoidei ossis sphenoidalis. 10 — concha nasalis inferior. 11 — sutura pterygopalatina
(Sedy, 2012)

Obrazek 4. Vazy Celistniho kloubu. Pohled z laterdlni strany. 1 — ligamentum stylomandibulare. 2 — pars obliqua
ligamenti lateralis. 3 — meatus acusticus externus. 4 — processus styloideus ossis temporalis. 5 — incisura
mandibulae. 6 — tuberositas masseterica. 7 — sutura zygomaticotemporalis (Sedy, 2012)
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1.1.5. Zvykaci svaly

Zvykaci svaly (musculi masticatorii) zodpovidaji za pohyb dolni Gelisti. Zajist'uji

prvotni zpracovani potravy, artikulaci a polykani. Pii téchto Cinnostech se zapojuji

itzv. akcesorni zvykaci svaly, mezi které patii svaly jazyka, rti a horni svaly jazylky. Ty

budou popsany v dalsi kapitole. VSechny vlastni zvykaci svaly jsou inervovany vétvemi

nervus trigeminus. Patti mezi né m. masseter, m. temporalis, m. pterygoideus medialis

a lateralis. (Dylevsky, 2009; Machon, 2014)

Musculus temporalis zaCina ve fossa temporalis a celou ji vypliuje. Jeho vldkna se
daji rozdélit anatomicky dle prib&hu na tfi Casti: pars zygomatica, superficialis
a profunda. Ty za¢inaji od fossa temporalis ossis zygomatici pies linea temporalis
inferior a upinaji se na processus coronoideus mandibulae, ramus mandibulae,
kloubni pouzdro a disk €elistniho kloubu a sbihaji se k trigonum retromolare. Jejich
spoleéna  Uponova Slacha byva spojena sraphe pterygomandibularis,
prostiednictvim které komunikuje s m. buccinator a m. constrictor pharyngis
mandibuly. Také je antigravitatnim svalem, ktery udrzuje klidovou polohu dolni
celisti. Jeho jednostrannd kontrakce se podili na lateropulzi mandibuly na opacnou
stranu. Diky tomu, Ze se podili na regulaci dorzéalniho posunu kloubniho disku
a stabilizaci Celistniho kloubu z medialni strany, stdva se antagonistou pro musculi
pterygoidei lateralis a m. masseter pars profunda. (Dawson, 2007; Okeson, 2019;
Sedy, 2021)

Musculus masseter méa zaCatek na arcus zygomaticus a upina se na tuberositas
masseterica anguli et rami mandibulae. DEli se na pars superficialis a profunda.
Tento sval provadi elevaci mandibuly a zajistuje nutnou silu pro efektivni zvykani.
Pars superficialis pomaha pti protruzi a pars profunda ve stejny moment stabilizuje
kloubni hlavici viéi kloubnimu vybézku. Jeho jednostrannd kontrakce plsobi

lateropulzi mandibuly na stejnou stranu. (Machon 2014; Okeson, 2019)
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m. temporalis

m. temporalis pars . pars zygomatica

superficialis

m. masseter pars profunda

- -arcus mandibulae
m. masseter pars superficialis

Obrazek 5. Lateralni pohled na m. temporalis a masseter (Wilkie, 2022 — upraveno)

Musculus pterygoideus medialis se sklada z medidlni a lateralni hlavy. Zacinaji ve
fossa pterygoidea a na tuber maxillae, a spolecné se upinaji na tuberositas
pterygoidea anguli et rami mandibulae. Pti jeho oboustranné kontrakci dochézi
k elevaci a protrakci dolni Celisti. Tak se stdva synergistou povrchové slozky
m. masseter. Béhem jeho jednostranné kontrakce dochdzi k lateropulzi mandibuly
na opac¢nou stranu a ma tedy hlavni roli pii tfecich Zvykacich pohybech spole¢né
s m. masseter. (Cihak, 2016a; Machon 2014)

Musculus pterygoideus lateralis se sklada z caput superius a inferius, které jsou
funk¢né 1 strukturalné odlisné. Okeson (2019) je popisuje jako dva odlisné svaly pro
jejich témét opacné funkce. Caput superius zaCina na crista infratemporalis alae
majoris ossis sphenoidalis a ma dorzalni prib¢h. Je mnohem mensi neZ caput
inferius, ktera zaCind od lamina lateralis processus pterygoidei ossis sphenoidalis
a sméfuje dorzokranialn€. Obé€ hlavy jsou ve svém uponu propojeny povrchovymi
fasciemi, ale nikoliv svalovymi vlakny. Povrchovéa hlava se upina jak do fovea
pterygoidea mandibulae tak 1 do diskus articularis na jeho ventralni ¢ast. Zatimco
hlubokd cast ma Upon pouze na fovea pterygoidea mandibulae. (Dawson, 2007;
Okeson, 2019; Sedy, 2019)

Caput superius se ucastni elevace a pomaha posouvat disk ventromedidlng, hlavné
pii zavieni ust proti odporu, k cemu dochazi béhem zpracovavani tuhé stravy. Také
posouva dolni Celist do retruze a lateropulze. Caput inferius se pti oboustranné
kontrakei podili na protruzi, poméha pfti depresi a lateropulzi. (Machon, 2014; Sedy,
2019)
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Obrazek 6. M. pterygoideus lateralis (svétle cervenou) a m. pterygoideus medialis (tmavo cervenou) A — pohled
z lateralni strany (Travell, 1999)

Obrazek 7. Musculi pterygoidei a prilehlé svaly na frontalnim rezu lebky,; pohled zezadu. 1 — m. temporalis,

2 — m.pterygoideus lateralis, 3 — m. masseter, 4 — m. pterygoideus medialis, 5 — m. mylohyoideus,

6 — m. geniohyoideus, 7 — arcus zygomaticus, 8 — kloubni disk celistniho kloubu, 9 — caput mandibulae, 10 —
angulus mandibulae, 11 — jazylka (Cihdk, 2016a)

1.1.6. Dalsi svaly souvisejici s TMK

Jak bylo jiz v ptedeslé kapitole zminéno, na funkci zZvykacich svali se podili
1 akcesorni zvykaci svaly. Véle (1997) povazuje za ptidatné zvykaci svaly, svaly rt
a tvari, podjazylkové a nadjazylkové svaly a jazyk.

Svaly mimické zajistuji obli¢ejovou mimiku, jsou ulozené v podkozi a maji

upony v kazi. VSechny jsou inervovany pomoci nervus facialis. Nékteré z nich jsou také
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propojené s temporomandibularnim komplexem. Mezi nejvyznamnéj$i patii platysma
a musculus buccinator. (Cihak, 2016a; Dylevsky, 2009)

Platysma je velmi tenky, rozsahly a plochy podkozni sval obepinajici krk.
Rozepina se na povrchové fascii, lamina superficialis fascie cervicalis, a zalina
v podklickové oblasti a povrchu deltového svalu. Upina se u hrany mandibuly. Ovlada
napéti kize krku a nékteré jeho Casti napomdhaji depresi dolni Celisti, dolniho rtu
a koutkd. (Cihak, 2016a; Sedy, 2012)

Musculus buccinator tvoii podklad tvafe a tim se fadi mezi hluboké vrstvy
mimickych svalii. Zacina na raphe pterygomandibularis a zevnich ¢astech alveolarnich
vybézkl horni a dolni €elisti. Upina se jako Slachovy uzel (modiolus) pti lateralnim okraji
m. orbicularis oris. Jeho funkci je pfitlacovat tvare k dasnim a zublim, coz usnadiiuje
rozzvykani sousta. Pomaha rozsifovat ustni Stérbinu, brani uskiipnuti tvare pii skousnuti
a také dostava obsah ven z ust. (Cihék, 2016a; Dylevsky, 2009)

Zvykaci svaly vytvaii funkéni celek spoleéné s mm. suprahyoidei et infrahyoidei
a se svaly §ije a krku. Ty zaji$tuji stabilizaci polohy a pohybti hlavy a mandibuly. (Cihak,
2016; Sedy, 2012)

Nadjazylkové svaly tvoii vypln prostoru mezi dolni celisti, lebkou a jazylkou.
Patii mezi n€ m. mylohyoideus, m. geniohyoideus, m. digastricus a m. stylohyoideus.
Spole¢né zajistuji fixaci jazylky, depresi dolni Celisti a napinani kréni fascie. Jsou
zapojené b&hem deprese dolni Celisti. Nejvice z nich se na pohybu podili m. digastricus
a m. stylohyoideus. (Cihék, 2016a; ged}'/, 2012; Tichy, 2007; Travell, 1999; Vélebova,
2006)

Musculus digastricus se d€li na venter anterior, ktery zacind ve fossa digastrica
a upina se na os hyoideum, a na venter posterior pokracujici zjazylky k processus
mastoideus. Podili se nejen na depresi mandibuly, ale 1 jejim dorzalnim posunu béhem
polykani, kdy spolecné se suprahyoidnimi a infrahyoidnimi svaly nadzvedava jazylku
a dolni Gelist zistava ve skusu (Cihak, 2016a; Sedy, 2012). Vzniku trigger pointii (TrPs)
ve venter anterior muze vést k zvysené citlivosti dolnich fezaki nebo ke kiecim v ustni
dutin€ ¢i k problémtim se slinénim. Venter posterior se naopak projevi v oblasti ucha,
base lebni, jako nestabilita mezi flexory a extenzory S$ije nebo dysartrii pii veétSi inave
(Travell, 1999). Bolest v basi lebni se mize pfenést az do oblasti o¢nice, kde nasledné
zpusobuje bolesti hlavy (Zemen, 1999). Nefunk¢nost a zména tonusu v m. dygastricus
vede ke zméné pozice jazylky, ktera pienesené¢ ovliviiuje uspofadani okolnich

a souvisejicich struktur (Bitnar, 2020).
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Musculus stylohyoideus probiha od os hyoideum k processus styloideus ossis
temporalis. Fixuje jazylku a posouva ji dorsokranidlng, a tim prodluzuje diaphragma oris
(Cihdk, 2016a; Sedy, 2012). Funkéni porucha, hypertonus nebo vznikly spoustovy bod
muze zpusobovat fadu symptomti. Bolestivost v oblasti vnéjsiho ucha vyzatujici az
k processus mastoideus a do base lebni. Mize zplsobovat bolestivost pti polykéani
a béhem uklonu hlavy od postizeného svalu. Vzniklé patologie v oblasti svalu mohou byt
nasledkem zanétu stfedouSni dutiny, nosohltanu a zubii nebo poruchou v oblasti
Celistniho kloubu (Bitnar, 2020; Zemen, 1999).

Podjazylkové svaly stabilizuji jazylku pies strenum a kli¢ni kost. Plsobi jako
antagonisté suprahyoidnich sval pti pohybu jazylky a po jeji stabilizaci funguji spole¢né
snimi. Patti knim m. omohyoideus, m. sternohyoideus, m. thyrohyoideus,
m. sternothyroideus. (Okeson, 2019; ged}'/, 2012)

Musculus omohyoideus pii polykani zajistuje zpétny tah jazylky kaudalné a pti
oboustranném zapojeni pak napnuti kréni fascie pii prodlouzeném nadechu. Na
m. sternothyroideus, ktery stahuje Stitnou chrupavkou po polknuti, navazuje
m. thyrohyoideus a tdhne jazylku kaudaln€ a béhem jeji stabilizace vytahuje kranialné
hrtan. M. sternohyoideus aktivné stahuje os hyoideum po polknuti kaudalné a zapojuje
se do mluveni nebo zZvykani a béhem toho fixuje jazylku. (Cihék, 2016a; ged}'l, 2012;
Travell, 1999)

Me¢kké tkané v oblasti temporomandibularniho kloubu jsou Uizce propojené pies
fascie a ligamenta s krénimi svaly. Pfi jejich dysfunkei ¢i jiné vzniklé patologii, mtize
dojit k pfenosu bolesti a nefunk¢nosti do jinych oblasti véetné Celistniho kloubu. (Bitnar,
2020)

Musculus sternocleidomastoideus (m. SCM), zdviha¢ hlavy, se rozdéluje na
caput sternale, je ulozend ve vétsi hloubce, a caput claviculare, ta je umisténa vice
povrchove. Caput claviculare za¢ina na medidlnim okraji klicni kosti a caput sternale na
manubrium sterni, v ptilce svého prubéhu podél krku se spojuje s povrchovou hlavou.
Hlavy maji spolecny Gipon na processus mastoideus. Déle se ptfes aponeurdzu upind do
linea nuchae superior. Béhem oboustranné kontrakce ptednich vlaken dochazi k flexi
hlavy a zadni vlakna naopak hlavu zdvihaji zpét. Spole¢né€ oba svaly umoznuji protrakci
hlavy. Jednostranné stazeni svalu vede k tiklonu na stranu kontrakce a rotaci obli¢eje na
stranu opa¢nou (Sedy, 2012). Funkéni porucha jednotlivych hlav se projevi v podobé jiné
symptomatiky. Naptiklad se bolest mlze objevovat v oblasti zevniho zvukovodu,

processus mastoideus a v oblasti frontalnich hrbolu na cele. Pfi¢inou mohou byt trigger
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pointy typické pro danou oblast, pfetizeni svalu nebo blokada sternoklavikularniho
skloubeni, krénich obratli nebo prvnich tii zeber. Nésledné se béhem zatéze mulze
porucha funkce projevit i na mm. pectorales, mm. scaleni, m. semispinalis, m. trapezius

a m. levator scapulae (Bitnar, 2020).

1.1.7. Fascie hlavy a krku

V orofaciélni oblasti je n¢kolik fascii, které obaluji svaly hlavy i krku. Diky tomu,
ze se mimické svaly upeviluji ptimo do klize, neexistuje na hlavé souvisly fascialni kryt,
a proto fascie hlavy existuji pouze v jednotlivych usecich. Patii mezi né fascia epicranii,
fascia temporalis, spolecné fascia parotidea, fascia buccopharyngea, fascia cervicalis.
Dale je mtizeme rozd¢lit na jednotlivé ploténky odd€lujici vybrané svaly, nebo vazivova
pouzdra piirostla piimo ke kosti. (Cihak, 2016a; Sedy, 2012)

Fascia epicranii ptechazi dorzaln¢ v povrchovou kréni a lateralné v temporalni
fascii. Je to vazivova povazka celého m. occipitofrontalis a galei aponeurotica. Fascie
temporalis piekryvad m. temporalis a upind se od linea temporalis superior ossis
temporalis po arcus zygomaticus. Ma povrchovy a hluboky list, mezi kterymi je uloZeny
intrafascidlni tukové vazivo a jemné cévy a nervy. Fascie parotidea je napnuta mezi
arcus zygomaticus a ramus mandibulae. Kryje m. masseter, ptiusni Zlazu a vytvaii
ligamentum stylomandibulare laterdlné u processus styloideus. Fascie masseterica
zakryva m. masseter a rozprostira se od ventralniho okraje ramus mandibulae po fascia
parotidea, ptes kterou piechdzi do povrchové kréni fascie. Fascie buccopharyngea
prochézi skrz m. buccinator a dorzalné€ se ptipojuje na raphe pterygomandibularis a tam
ptechazi v povrchové vazivo hrtanu. (Cihék, 2016a; Myers, 2014; gedy, 2021)

V kréni oblasti se nachazi fascia cervicalis superficialis a profunda. Povrchova,
velmi tenkd vrstva pokryva pouze platysmu, hluboka fascie méa proménlivou tloustku
a ob¢ jsou rozdélené na laminy. Ty oddé€luji od sebe kréni struktury a umoznuji plynulé
klouzani struktur mezi sebou. Kranidlnim pokracovanim fascia cervicalis je ligamentum
nuchae, které se ventraln€ upiné do jazylky. Kaudalnim smérem se upina do kli¢ni kosti
a v hloubce se propojuje s fascii m. subclavius v hrudni oblasti. (Myers, 2014; Sedy,

2016)

23



1.1.8. Cévni zasobeni a inervace Celistniho kloubu

Okysli¢ena krev se do temporomandibularniho kloubu dostava skrz vétve arteria
carotis externa, a to arteria temporalis superficialis spolu s arteria maxillaris a jejich
vétvemi. Ty se spolu propojuji okolo kloubniho pouzdra. Odkysli¢enou krev odvadi
plexus pterygoideus vedouci do vena temporalis superficialis. (Cihak, 2016b)

Senzitivni inervaci zajistuje nervus auriculotemporalis, ktery je pokracovanim
nervus mandibularis. Béhem svého prabehu vydava fadu vétvi do oblasti ucha, spankové
a temporalni krajiny a do oblasti horni Celisti. Proto se jakékoliv patologie v oblasti
Celistniho kloubu muze projevovat v podobé bolesti na rtiznych mistech obliceje.

(Machon, 2008)

1.2. Kineziologie a biomechanika

Temporomandibularni kloub je v lidském téle v n€kolika vécech vyjimecny. Je to
jediny kloub, ve kterém probihaji dva druhy pohybt — transla¢ni a rotacni, a zaroven patii
mezi parové klouby. Biomechanikou celistniho kloubu se zabyva obor gnatologie, ktery
se zaméfuje na funkéni a strukturdlni vztahy mezi zuby a celisti. Anatomické rozmezi
pohybu celistniho kloubu zavisi na tvaru kloubnich ploch a disku, kloubnim pouzdie
a kloubnich vazech. Pohyb a udrZeni vzdjemné polohy jednotlivych struktur kloubu
zajist'uji svaly v oblasti temporomandibularniho kloubu a svaly krku. (Machon, 2008;

Sedy, 2019; Sedy, 2021)

1.2.1. Pohyby Celistniho kloubu

Pohyby celistniho kloubu v sobé obsahuji dvé pohybové slozky: rotacni
a transla¢ni. Rotac¢ni sloZzka pohybu probihd v dolnim kloubnim prostoru mezi kloubni
hlavici a diskem, zatimco translacni slozka se odehrava mezi diskem a jamkou v hornim
kloubnim prostoru. Béhem rotacni sloZky pohybu dochazi ke stlacovani disku do $iiky,
behem translacniho pohybu je disk natahovan do délky a zaroven i stlacovan do Sitky.
Klinicky hodnotime funkci discus articularis a caput mandibulae soucasné, proto
muzeme tyto dvé spolupracujici struktury nazyvat jako diskokondyldrni komplex.
(Machot, 2008; Sedy, 2019)

Celistni kloub je schopen pohybu ve v$ech tfech rovinach: frontalni, sagitalni

a transverzalni. Ve frontalni rovin¢ probiha elevace a deprese mandibuly. Do sagitalni
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roviny spada protrakce a retrakce. V transverzalni roviné pak miizeme pozorovat
lateropulzi. (Cihék, 2016a; Machon, 2008; Okeson, 2019)
Deprese a elevace

Pfi otevirani ust neboli depresi mandibuly dochéazi k abdukci v Celistnim kloubu.
Hlavice nejdiive provadi rotacni pohyb do té polohy, kdy jsou od sebe vzdaleny hrany
tezakl ptiblizn¢ 10 mm. Tento pohyb je iniciovan kontrakci caput inferius m. pterygoidei
lateralis a mm. suprahyoidei, které od sebe odd¢€li zuby horni a dolni Celisti. Ve vétsi
rotaci a dalSimu posunu disku brani horni lamela dorzalniho tponu kloubniho disku,
dorzalni vlakna m. temporalis, intrakapsularni vazy a ligamentum temporomandibulare.
(Machon 2008; Stelzenmueller, 2016)

Pak nésleduje translacni pohyb hlavice pfi soucasném zvétSovani rozsahu deprese
mandibuly. Kloubni hlavice se posouva ventrokauddlnim smérem aZ za processus
articularis. Jelikoz je disk fixovan k lateralni ¢asti kloubni hlavice intrakapsularnimi
vazy, tak se béhem této faze pohybu posouva spole¢né s hlavici ventrokaudomedialnim
smérem az do maximalniho napéti horni lamely dorzalniho tponu disku. Svalové
zapojeni je témé&f stejné jako pfi rotaéni komponenté pohybu. Pfidava se caput superius
m. pterygoideus lateralis, ktery zajiSt'uje medidlni posun disku. V této fazi pohybu rozsah
otevieni Ust dosahuje rozmezi 10-35 mm, coZ u dospélého ¢lovéka odpovida priblizné
dvéma prstim vlozenym mezi fezdky. (Machon, 2008; Stelzenmueller, 2016)

Soucasti deprese dolni Celisti je také vnitini rotace jejiho ramene a téla. Pfi tomto
pohybu dojde k oddaleni pravé a levé kloubni hlavice a zdrovei vnitini rotaci a ptibliZzeni
obou zubnich oblouku, kdy jejich vzdalenost se snizuje praimérmé o 0,4 mm. (Sedy, 2019)

Posledni fazi deprese je termindlni rotace. Dochazi k maximalnimu otevieni Ust,
béhem kterého se ventralni ¢ast disku dostava pod kaudalni okraj tuberculum articulare
a kloubni hlavice se dostava jeste¢ dal. Také dochazi k vétSimu laterdlnimu posunu
kondylu od sttedni osy pohybu. Usta jsou oteviena nad 35 mm a jedn4 se o krajni polohu
kloubu, kterou béhem Zivota vyuZivame vyjimecné a kratkodobé, fyziologicky naptiklad
pfi zivani. Pokud se kloub nachazi v této poloze delsi dobu, napft. pfi dlouhotrvajicim
stomatologickém oSetfeni, dochézi k jeho pretéZovani a muze vést k posSkozeni celého
kloubu. (Stelzenmueller, 2016; Sedy, 2019)

Pti zavirani ust (elevace mandibuly) se jedna o addukci v Celistnim kloubu. Potadi
pohybil probihd naopak nez pii depresi. Nejdiive nastava translaéni pohyb hlavice

s dorzalnim posunem zpét do kloubni jamky a nasledné nastava rotacni pohyb pii uplném
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dovfeni ust. Mezi svaly podilejici se na addukci patii m. masseter, m. pterygoideus

medialis a lateralis a m. temporalis. (Cihdk, 2016a; Machoti, 2008; Sedy, 2022b)

A B \
| _’;k“{
: N %‘
|' ( > =
c D _S-

Obrazek 8. Schéma pohybu hlavice a disku celistniho kloubu v pritbéhu deprese mandibuly. (4) mandibula

v maximalni elevaci (zaviena usta); (B) zacatek deprese — hlavice se otaci v jamce, (C) pokracujici

deprese — k otdceni hlavice se pridava jeji posun dopredu az na tuberculum articulare; 1 — horni lamela zadni casti
disku; 2 — dolni lamela zadni casti disku, 3 — zadni pricny pruh disku; predni pricny pruh disku; m. pterygoideus
lateralis (Cihdk, 2016a)

Protrakce (protruze) a retrakce (retruze)

Jde o oboustranny transla¢ni pohyb, kdy se ob& kloubni hlavice pfti protrakci
pohybuji  ventrokauddln¢ a pii retrakci dorzokranidln€. Protrakci zajistuje
m. pterygoideus lateralis a vldkna m. masseter a m. temporalis slouZi jako pomocna.
Retrakce je hlavné pasivni pohyb, ale pomahaji pti ném m. temporalis, m. digastricus
a povrchova vldkna m. masseter a m. geniohyoideus. (Cihék, 2016a; Machon, 2008;
Okeson, 2019; Sivaraman, 2016; Sedy, 2019; Sedy, 2020b)

Lateropulze

Je asymetricky translacni pohyb s posunem mandibuly do strany. MiiZzeme ji
popsat jako jednostrannou modifikovanou protrakci a druhostrannou retrakci. Pti pohybu
muzeme oba kondyly rozdélit na retruzni a protruzni. Retruzni kondyl, na jehoz stranu je
pohyb vykondvan, je rotovan a mirn¢ se posouva dorzolateraln¢€. Protruzni kondyl na
opacné stran¢ je posouvan nejdiive medidln€ a nasledné ventromediokaudaln€. Retruzni
kondyl se nazyva klidovy neboli pracovni, protoze je béhem pohybu v klidu a na jeho
stranu probiha laterotruze. Zatimco v oblasti protruzniho kondylu dochazi k vyraznému
pohybu, umoziiuje posun mandibuly do strany a vyrovnava pusobeni sil. Nazyva se
nepracovni kondyl nebo také balan¢ni. Z toho plyne i nazev stran ta, na kterou se provadi
lateropulze se nazyva pracovni a opacnd je nepracovni strana. Lateropulze probiha

pomoci jednostranné kontrakce m. pterygoideus lateralis na balancujici stran¢. Navraceni
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dolni Celisti do ptivodni pozice se nazyva mediotruze. Jde o aktivni pohyb, pfi kterém se
vyrazné zapojuji hlavni zvykaci svaly elevujici mandibulu. Na strané balan¢ni naopak
pusobi m. mylohyoideus jako depresor. Tyto pohyby se samostatné¢ nevyskytuji. Jsou
doprovazeny nejéastdji depresi dolni &elisti béhem zvykani. (Cihak, 2016a; Machon,

2008; Okeson, 2019; Sed}?, 2022a)

1.2.2. Kloubni stabilita

Pro spravné fungovani fyziologickych pohybl mandibuly je potieba spravny
vnitini tlak kloubu, ktery je ptevazné udrzovan klidovym napétim zvykacich svald. Svou
neustalou aktivitou dokézi tyto svaly udrZet dolni Celist pfitazenou smérem do kloubni
jamky. Tato pozice se popisuje jako klidova poloha. Na jejim udrzZeni se podili nejen
zvykaci svaly, ale i1 poloha hlavy, pozice skusu a mnoho jinych faktord. Je vychozi pro
jakykoliv pohyb celistniho kloubu. V této klidové poloze se dolni Celist nachazi po
vétsinu dne a ve spanku. Zvykaci svaly a vazy jsou spole¢né v takovém rovnovazném
vztahu, Ze mandibula je jen pasivné zavéSend na lebce, rty se lehce dotykaji a zuby nejsou
v kontaktu. Kloubni hlavice se nachézi ve stfedu kloubni jamky. Proto, kdyz dojde ke
zmeéné klidového napéti Zvykacich svall, méni se 1 nitrokloubni tlak, coZ nasledné vede
ke zvySeni rizika vzniku patologickych zmén v oblasti kloubniho disku. (Dawson, 2007;
Machon, 2014; Okeson, 2019; Zemen, 2008)

Za stabilitu Celistniho kloubu zodpovidaji Zvykaci svaly, které provadéji elevaci
mandibuly. Temporomandibularni kloub je nejvice stabilni, kdyZ se dolni ¢elist nachazi
v centrované poloze. Jednd se o dynamickou polohu, pfi které jsou oba kloubni disky
a hlavi¢ky umistény nejvice kranialn¢ v kloubnich jamkéch a hlavice €elistniho kloubu
vykonava pouze rotacni pohyb. Tlak kloubnich hlavic a disku na okolni struktury v této
poloze je rovnomérné vyvazeny a piriméfeny. Do této pozice se mandibula pasivné
dostane béhem polknuti. (Dawson, 2007; Machon, 2014; Okeson, 2019; Sedy, 2012;
Sedy, 2022a; Zemen, 2008)

Musculus temporalis se na stabilizaci ¢elistniho kloubu podili z medidlni strany.
Vldkna jeho hluboké ¢asti jsou na medialni strané kloubu upevnény ke kloubnimu

pouzdru. A tim slouZi jako antagonista k pars profunda m. masseter. (Sedy, 2021)
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1.2.3. Okluze a jeji vliv na TMK

Sedy (2009) definuje okluzi neboli skus, jako kontakt horniho zubniho oblouku
umisténého na horni Celisti a spodniho zubniho oblouku na mandibule. Fyziologicky skus
ma pravidelnou hloubku a stabilni interkuspidaci v premolarni oblasti. (Sedy, 2009;
Weberova, 2008)

Vzéajemné postaveni hornich a dolnich stolicek mizeme hodnotit dle tzv. Angleho
tfid. 1. tfida odpovida normokluzi neboli neutrdlnimu skusu. II. tfida (distookluze) je
oznacovana za distalni skus. V této poloze je mandibula posunuta distaln¢ a miizeme tuto
ttidu délit na prvni a druhé oddé€leni. U prvniho postaveni horni fronty je labidlni (Spicata
fronta) a pro druhé oddéleni je typické strmé postaveni horni fronty (plochd fronta).
II1. tfida (meziokluze) se povazuje za medialni skus, kdy je mandibula posunuta dopfedu
a dolni oblouk stoji proti hornimu medidln¢. V piipad€, ze spodni cCelist je obzvlast
dlouha, vznika porucha, pfi které se horni a dolni zuby pii skousnuti viibec nedostanou

do kontaktu. (Machon, 2008; Vébelova, 2006; Weber, 2006, Zemen, 2008)

Angleova I. tfida Angleova II/1. tfida

Angleova I1/2. tfida Angleova III. tfida

Obrazek 9. Klasifikace okluze podle Angleho (Weber, 2006)
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Class | (normal) Class 1l Class 11

Obrazek 10. Klasifikace skusu dle Angleho trid (Gadotti, 2005)

Okluze pifimo souvisi s funkci stomatognatniho systému, tvoieného zuby,
zavésnym aparatem, Celistnim kloubem a neuromuskularnim systémem. Jeji porucha se
muze projevit jako obtize pfi zpracovani potravy nebo nepocitovanim kontaktii zubnich
plosek. A proto se vesker¢ jeji patologie mohou odrazit jak na dentici, okolnich mékkych
tkanich, tak i na temporomandibularnim komplexu. Dle Cihdka (2016a) viechny zmény
skusu vedou k prestavbé Celistniho kloubu, kterd mize byt mensi nebo vétsi, ale vSechny
se nasledné projevi pfestavbou nebo degenerativnimi zménami na spodni Celisti. Za
rizikové faktory pro vznik poruch v temporomandibularni oblasti se povaZzuje okluze
ttidy II. dle Anglea. (Celic, 2002; Gadotti, 2005; Machon, 2008; Weberova, 2008;
Zemen, 2008)

Dle Zemena (1999) okluze mize mit vliv na vznik temporomandibularni
dysfunkce dv€ma zplisoby. Prvni zahrnuje akutni zmény okluznich pomért, které mohou
vyvolavat specifick¢é svalové bolesti pii Spatné funkci adaptacnich schopnosti
stomatognatniho systému. Druhym zplisobem je dlouhodobd patologicka forma okluze
vedouci k ortopedické nestabilité v Celistnim kloubu a nasledné béhem zatéze postupné
dochdazi k jeho mikrotraumatizaci a to miize pozdéji vést ke vzniku degenerativnich zmén
kloubu. Stejné disledky muze mit 1 porucha dentice, kterd zpiisobuje zménu
neuromuskuldrniho nastaveni celého temporomandibularniho komplexu a vede
k patologickym zménam. (Machoii, 2008; Zemen, 2008)

Nejen statickd porucha okluze mé podil na etiologii temporomandibularni
dysfunkce, ale i dynamicka. Diky pfitomnosti distalnich opérnych zén, molaru horni
a dolni celist, eliminuje vznik a intenzitu parafunk¢nich aktivit v kloubu. Jednostranna
ztrata opérné zoény vede k mnohonasobné vétsSimu zatizeni diskokondylarniho komplexu

s ndslednou dislokaci kloubni hlavice. To miiZze postupné vést k chronickému drazdéni
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okolnich struktur véetné chrupavcité ¢asti zevniho zvukovodu, kosténého krytu stfedniho
ucha ¢i Eustachovy trubice. To muze mit za ndasledek otologické piiznaky
u temporomandibulérni dysfunkce. (Antalovska, 1994; Vébelova, 2006)

Vliv okluze na cCelistni kloub a nasledné na jednotlivé c¢asti téla dokazuje
1 experiment provadény D’ Attilio (2005), ktery aplikoval potkaniim jednostranné okluzni
prekdzky v moléarni oblasti z kompozitniho materidlu a po tydnu od aplikace provedl
zadopiedni celotélovy rentgenovy (RTG) snimek. Poté jim aplikoval okluzni piekazku
ina druhou stranu s cilem vybalancovat okluzi a znovu po tydnu byl proveden RTG
snimek. V prub¢hu vyzkumu bylo vypozorovano, ze po prvni jednostranné zmén¢ okluze
u potkanti dochéazelo pfi otevirani tlamy k deviaci spodni Celisti do strany a po druhé
kompenzacni aplikaci doSlo k normalizovéani pohybu celisti. RTG snimky po prvnim
tydnu ukézaly u potkant vyrazné skoliotické zaktiveni, které pted zhotovenim okluzni
ptekazky nebylo. A na snimku po druhém tydnu dosSlo k normalizaci skoliotického
zaktiveni. Tato studie prokazuje anatomické a funk¢ni propojeni mezi nastavenim okluze,

celé orofacialni oblasti a patete.

Obrazek 11. Studie D Attilio (2005), A — pred experimentem, B — pravostrannd okluzni prekazka, C — okluzni
prekazka pridana i vievo

1.2.4. Souvislost TMK a jazylky

Jazylka lezi ventralné v krénim svalstvu mezi spodinou Ust a hrtanem v urovni
ttetiho kréniho obratle. Je tvotfena télem uloZenym vpifedu a ma tvar pismene “U”, ktery
vytvaii velké rohy (cornua majora) smétujici dorzalné. S laterdlnim okrajem téla jazylky
jsou pohyblivé spojené chrupavkou malé rohy (cornua minora) vybihajici

dorsokranialnim smérem. Upina se na né ligamentum stylohyoideum, svaly jazyka, dolni
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Celisti, hltanu a svaly krku. Jazylka je jedind kost v lidském téle, ktera neni pfimo spojena
kloubné s jinymi kostmi a diky spousté svalil a vazli na ni pfipojenych je propojena
s mnoha anatomickymi strukturami. S mandibulou je spojend pomoci m. digastricus,
m. mylohyoideus a m. geniohyoideus. S temporalni kosti pomoci m. digastricus,
m. stylohyoideus, lig. stylohyoideum. Také je spojena s hrudni kosti, lopatkou, larynxem
a kréni patefi. Diky tomuto propojeni je hyoidni kost zapojena do procesu polykéni,
dychani, otevirani st a mluveni. (Cihék, 2016a; Kacinetzova, 2010)

V oblasti svalii jazylky casto mtize vznikat dekompenzace a strukturalni patologie,
kterou miizeme uspéSné¢ manualné ovlivnit. Posun a bolestivost v oblasti jazylky miize
zpisobit zménu v podobé postaveni Celisti a jejich fyziologickych pohybtu a také
postaveni hlavy a kréni patete. (Bitnar, 2020)

Vertikalni pozice jazylky mize byt zménéna v zavislosti na zakiiveni kréni patete
a diky napéti v supra- a infrahyoidnich svalech. Derwich ve studii z roku 2022 zkoumal
zmény v poloze jazylky a Sitky nosohltanu a orofaryngu po terapii TMD okluzni dlahou
v kombinaci s fyzioterapii. Vyzkumu se ucastnilo 15 zdravych probandl v kontrolni
skupin€ a 44 pacientii ve vékovém rozmezi 18-65 let s diagnostikovanou TMD. VSichni
pacienti podstoupili vstupni vysetfen (palpaci TMK a ptidruzenych svalt, svali krku
a hlavy). Po vySetfeni byl proveden laterdlni cefalogram v pfirozené poloze hlavy
a v maximalni interkuspidaci. Terapie probihala 5 tydnl spole¢né s autoterapii. Po
dokonceni fyzioterapie byly pacientim vyrobeny pryskyticné okluzni dlahy, a ty pacienti
nosili po dobu 6 mésicli. Po obou terapiich opét bylo provedeno RTG vySetieni bez
okluzni dlahy. Probandiim z kontrolni skupiny bylo téZ udélané RTG vysetieni. Vysledky
méteni prokdzaly znatelné rozdily mezi vzdalenosti tfetiho kréniho obratle a jazylky
u zdravych jedincti a jedinct s TMD, kdy pacienti s TMD m¢li tuto vzdalenost vyrazné
mensi. Ale tato vzdalenost se u zkoumané skupiny nijak vyrazné nezménila po provedené
terapii. Ale zménila se vertikdlni poloha jazylky, kdy po terapii u pacientd s TMD doslo
k jeji znatelné kaudalizaci.

Zhou (2021) analyzoval pozici jazylky ve tfech skupindch — normaélni skupina
(pacienti s normdlni morfologii mandibularniho kondylu), skupina s neurcitou
osteoartrézou (kondyly diagnostikované s oplosténym artikulatnim povrchem nebo
se subkortikalni skler6zou bez jinych symptomil) a pacienti s osteoartrozou kondyld.
Vysledkem studie bylo zjisténi, Ze jazylka byla rozpolozena bliz k lebce a mandibule

u pacientl s osteoartrozou TMK ve srovnéani se zdravymi pacienty.
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1.2.5. Souvislost TMK a kréni pdteie

Celistni kloub je funkéné propojen s kréni pateii pomoci svalového a vazivového
aparatu. Proto, kdyZ dojde k posturalni zméné v oblasti kréni patete, dojde ke zménam
1 v temporomandibuldrnim klubu a naopak. Pti klidové vzpiimené poloze hlavy je spodni
Celist uvolnéna a jeji poloha je udrzovéna vazy a posturdlnim svalovym napétim.
Otevirani ust je diky funkénimu propojeni téchto dvou oblasti spojeno se zaklonem hlavy
a zavieni ust s pfedklonem. KdyZ dojde k omezeni pohyblivosti v horni kréni pateii mtize
to vést k omezené maximalni depresi dolni Celisti. Existuje neurofyziologické propojeni
mezi zvykacimi svaly a svaly kréni patefe, ktera se projevuje béhem béznych
motorickych aktivit, jako je chiize nebo dlouhodobé drzeni hlavy v urcité poloze nebo
zvedani bfemen. (Eriksson, 2000; Greenbaum, 2017; Kraus, 2007; Leeuw, 2018)

Zvykaci a ptidatné zvykaci svaly jsou nedilnou soucasti funkénich Fetézci
posturalni muskulatury. Jejich aktivace probihd naptiklad pti zvedani téla z polohy v leze
na zadech. V priibéhu pohybu se aktivuji hluboké flexory krku spolu s nadjazylkovymi
a podjazylkovymi svaly, které podporuji flexi hlavy. A diky jejich aktivaci dochézi
k depresi mandibuly, které brani pravé Zvykaci svaly. (Véle, 1997)

Na vznik TMD mize mit vliv 1 pfedsunuté drZeni hlavy, které byva zplisobeno
hypertonem Sijového svalstva. Dochazi k nespravnému postaveni hlavy, hyperextenzi
v kréni pateti s posunutim zéhlavi a horniho zubniho oblouku doptedu. Mandibula pro
optimélni skus se vysouva dopfedu a v této poloze dochazi k jejimu nadmérnému
vysunuti s naslednym pietéZovanim m. pterygoideus lateralis. (Evcik, 2010; Gadotti,
2005; Véle, 1997)

V roce 2013 Armijo-Olivo provedl vyzkum, ktery se zabyval souvislosti mezi
poruchami kréniho muskuloskeletdlniho systému a temporomandibularni dysfunkeci.
Studie se zucastnilo 154 probandim, mezi kterymi byli jak zdravi jedinci, tak 1 jedinci
s TMD myogenniho nebo smiSen¢ho plivodu. VSichni podstoupili sérii fyzikalnich testh
(drZeni hlavy a krku, maximalni sila krénich svalli, vytrvalost flexorti a extenzort krku)
a elektromyografické hodnoceni svalové aktivity vySetfovanych svald. Cilem bylo urcit
poruchu funkce v oblasti kréni patefe. Studie neprokézaly statisticky vyznamny rozdil
mezi zdravymi probandy a jedinci s TMD v drzeni hlavy a krku, maximalni sile krénich
svalll a elektromyografické aktivité. Probandi s TMD ale m¢li v porovnéni se zdravymi
klinicky i statisticky vyznamné sniZzeni vytrvalosti krénich flexort a extenzort, kdy rozdil

v udrZeni izometrické aktivity téchto svalt byl skoro 8 sekund.
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V klinické studii provadéné Greenbaumem (2017) se prokdzalo, Ze pacienti
s myogennim typem TMD méli oproti zdravym jedincim vyrazné¢ omezengjs$i pohyb
v oblasti kréni patete na zakladé vysledku flekéné-rotacniho testu. V jiné své studii
Greenbaum (2020) hodnotil distribuci poskozeni kréni patefe u rtznych typa TMD.
116 probandi rozd¢lili do 4 skupin, kdy jedna byla se zdravymi jedinci, ve druhé byli
probandi s bolestivou TMD, ve tfeti s intraartikularnim typem TMD a posledni skupina
méla smiseny typ TMD. VSem ucastnikiim se hodnotil aktivni a pasivni rozsah pohybu
kréni patefe, oslabeni krénich flexori pomoci kranio-cervikalniho flekéniho testu,
subjektivni bolestivost a citlivost v cervikalni oblasti a také vySetieni izolované funkce
atlanto-axialniho skloubeni pomoci flekéné-rotacniho testu. Studie prokazala, Ze pacienti
s bolestivou a smiSenou formou TMD méli omezenou pohyblivost horni ¢asti krku na
obou stranach limitovanou bolesti a oslabené kréni flexory s poruchou aktivace a se
snizenym vykonem oproti pacientlim s intraartikularnim typem TMD, jejichz vysledky

byly srovnatelné s vysledky kontrolni skupiny se zdravymi jedinci.

1.3. VySetieni TMK

Pro co nejptesné;jsi urceni diagndzy a nasledné urceni planu terapie, je nezbytné
vySetieni pacienta. Jeho zdkladem je peclivé odebrani anamnézy a klinické vySetfeni
nejen TMK, ale i okolnich struktur a v pfipadé potfeby doplnéni vySetfeni pomoci

zobrazovacich metod. (Duska a Kunderova, 2020)

1.3.1. Anamnéza

Prvnim diagnostickym krokem je odebrdni anamnézy. SnaZime se zjistit
subjektivni obtize pacienta a urcit jejich pfic¢inu. V souvislosti s temporomandibularnim
kloubem se ptame na nyn¢jSi onemocnéni, osobni anamnézu, rodinnou, pracovni,
socialni, sportovni, farmakologickou, alergickou, abusus a gynekologickou. V ptipadé¢,
Ze pacienta trapi bolest, je potieba zjistit jeji lokalizaci, zptsob S§ifeni, charakter, trvani
a intenzitu. NejCasté€ji pro hodnoceni intenzity bolesti se vyuziva vizualni analogova Skala
bolesti (VAS) na stupnici 0-10. Dulezitym faktorem je informace o provokacnich
a tlumicich faktorech, a zda zavisi na cirkadidlnim rytmu. Ranni bolest byva zptsobena
no¢nim bruxismem, a naopak bolest stupiiujici se v pribeéhu dne miize svédcit o svalové

dysfunkci. (Machon, 2008; Machon 2014; Shaffer, 2014; Vébelova, 2006)

33



Pti zmén€ pohyblivosti ¢elistniho kloubu je tieba zjistit, zda pacient pocituje
ztuhnuti v kloubech ¢i svalech, omezené otevirani ust, jestli se jedna o problémy pfi
artikulaci ¢i zpracovani potravy nebo pii stomatologickém oSetieni nebo jinych situacich,
kdy pacient Casto musi mit oteviena Usta, nebo jestli dochazi k omezeni pohybu
v disledku nadmérného pohybu v kloubu, jako naptiklad pii zivani, maximalnim otevieni
ust nebo nakousnuti nadmérné velkého sousta. Jestli se jedna o obtize konstantni nebo
intermitentni, piipadné vznikajici ndhle. Pokud se pifi pohybu vyskytuji i zvukové
fenomény budeme se doptdvat na jejich charakter, jestli se jedna o kratké lupnuti,
praskani ¢i vrzani, zda jsou zvuky doprovazeny bolesti, a pti jakém pohybu nastavaji a jak
dlouho trvaji. (Chvojkova, 2020; Machon, 2008; Machon, 2014)

Od pacienta zjiStujeme 1 informace o nespecifickych ptiznacich TMD, jako je
bolest hlavy, kréni patefe, usi, tinnitus, zavraté, bolest zubli nebo poruchy spanku.
Dulezitym faktorem, ktery ma velky vliv na ¢Eelistni kloub, je psychicky stav pacienta.
Proto se musime doptat i na stresovou zatéz pacienta, ktera se vyrazn¢ odrdzi na jeho
psychickém stavu. (Chvojkova, 2020; Machon, 2008; Vébelova, 2006)

Budou nés také zajimat pifipadné prodélané operace ¢i traumata v orofacialni
oblasti, stavajici Ci jiz probéhnutd ortodonticka 1écba, vertebrogenni obtize, a jina
onemocnéni. Je potieba se dotazat 1 na kouteni, Casté zvykani zvykacek, hru na dechové
nastroje ¢i housle, bruxismus, zatindni zubli nebo zlozvyky jako je okusovani nehtii apod.

(Chvojkova, 2020; Machon, 2008)

1.3.2. Klinické vySetieni

Vysetfeni za¢iname aspekct, pii které se hodnoti celkova postura ve stoji a v sed¢,
stereotyp dychdni, postaveni hlavy a kréni patefe vic¢i jinym télesnym segmentim.
Sledujeme symetrii tvare, velikost brady a celisti, pfipadné pfitomnost otoku v oblasti
celistniho kloubu nebo zménu barvy kize v orofacialni oblasti. Hodnotime symetrizaci
zapojeni obli¢ejovych svali dle mimiky pacienta béhem jeho mluvy i v klidu.
(Chvojkové, 2020; Machon, 2008; Machon, 2014; Shaffer, 2014; Vébelova, 2006)

Palpacné vySetiujeme temporomandibularni kloub oboustranné. Zjistujeme
bolestivost a symetrii v klidové poloze a béhem pohybti. Oziejmujeme si svalovy tonus,
reflexni zmény, spasmy a symetrii zvykacich svalli, pomocnych Zvykacich svalii a svalt
krku. M. temporalis a m. masseter vysetiujeme extraoraln€. M. masseter mizeme téz
vySsetfit intraoralné pinzetovym tichopem. M. pterygoideus medialis a lateralis palpujeme

intraoraln¢ mezi horni Celisti a processus coronoideus za poslednim molarem. Dulezité
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je vySetieni 1 mekkych tkani v oblasti hlavy, napéti Sijovych svall, jako
m. sternocleidomastoideus, ktery je asociovan s predsunutim hlavy, m. digastricus
zespod mandibuly od brady az po processus mastoideus a suboccipitalni oblast. Jednim
z palpacnich vySetfeni je 1 vySetfeni pohyblivosti jazylky do stran a hybnost galea
aponeurotica. Nesmi se opomijet 1 vySetfeni Celistniho dna, hlavovych a Sijovych fascii
a synovie Celistniho kloubu. (Machon, 2008; Vébelova, 2006)

Po aspekénim a palpacnim vySetfeni nasleduje vySetfeni aktivniho a pasivniho
pohybu. Nejdiive nechame pacienta aktivné provést pohyby do vSech smért. Sledujeme
symetri¢nost a plynulost provadénych pohybii, osu pohybu a nasledné zmétime jeho
rozsah. Pouzivame k tomu bud’ sterilizované milimetrové pravitko nebo Supleru. Métime
podle pomyslné pifimky mezi hornim a dolnim fezdakovym bodem (interincizalni
vzdalenost). Deprese ve svém fyziologickém rozsahu odpovida 40-56 mm, kdy 30 mm
je potiebny rozsah k minimalnimu funk¢énimu otevieni tst. Pokud je hranice otevieni pod
stanovenych 30 mm muzeme tento stav oznait za hypomobilitu. Lateropulze
fyziologicky dosahuje 10—13 mm. Protruzi sledujeme z pohledu posunu mandibuly vici
maxille, kdy rozsah pohybu dosahuje 9—11 mm. Retruze je minimalni pohyb, jehoZ rozsah
se pohybuje v rozmezi 0—2 mm. Pti symetrickém otevirani nedochézi k vychyleni dolniho
tezakového bodu mandibuly z kolmé osy otevirani, ale béhem deviacniho otevieni Ust se
tezakovy bod vychyluje lateraln€ a béhem defektniho otevirani trajektorie pohybu opisuje
esovitou kiivku. Tyto odchylky pohybu mandibuly zjiStujeme tzv. zkouSkou fezakové
cesty, kdy pravé pozorujeme linii mezi hornim a dolnim fezdkovym bodem pfti otevirdni

ust. (Machon, 2008; Machon, 2014; Shaffer, 2014; Vébelova, 2006)
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Obr. 3 Symetrické otevirani Obr.4 Deviacni otevirani  Obr.5 Deflekéni otevi-
rani

Obrazek 12. Druhy kivek pri otevirani ust (Machor, 2008)
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Pasivni pohyblivost celistniho kloubu vySetiujeme kranidlnim, medidlnim,
lateralnim, anteriornim a posteriornim smérem, kdy tlacime na mandibulu danym smérem
rukou z extraoralni strany. Jedin€ lateralni posun vysSetiujeme intraotralné. Také je pro
nas dulezité vySetieni tzv. joint play. Provadime ho pomoci distrakce a pozorujeme
bariéru na konci provedeného pohybu. Fyziologicky je bariera volna a dovoluje
dopruzeni. Vysetiujeme tak, Ze stojime z nevySetfované strany pacienta a palec jedné
ruky mame umistén na dolnich distalni zubech a druhou rukou stabilizujeme pacientovi
hlavu. Distrakce docilime tlakem palce na dolni fezdky kaudo-ventralnim smérem.
(Machon, 2008; Shaffer, 2014; Vébelova, 2006)

Je také duleziti vySetfit i joint play kréni patefe se zaméfenim na
atlantookcipitalni skloubeni. VySetfujeme 1 pasivni a aktivni pohyblivost kréni patete do
flexe, extenze, lateroflexe a rotace. (Machon, 2008; Shaffer, 2014; Vébelova, 2006)

Neurologické vySetfeni je zaméfené na hlavové nervy. Nervus trigeminus je
masseterového reflexu. Potom vySetfujeme povrchové €iti v oblasti TMK a Chvostektv
ptiznak. (Vébelova, 2006)

Soucasti vySetfeni mohou byt 1 klinické testy, jako je napiiklad hodnoceni
funk¢niho rozsahu otevieni st pomoci ,,zkousky tii prsti*, kdy se pacient snazi umistit
druhy a ¢tvrty prst své nedominantni ruky flektované v interfalangealnich kloubech mezi
hrany fezakl. Pak miiZzeme vyuzit eliminacni test k zjisténi ptivodu zvukovych fenoménu,
ktery provadime tak, Ze pacient otevira Usta pii protruznim postaveni dolni Celisti a jeho
pozitivita se prokaze vymezenim lupani. Dynamické testy provadime proti odporu.
Pacient béhem vySetfeni lezi na zadech s mandibulou v klidové poloze a my jednou
rukou, palcem ¢i dlani, klademe odpor branici v provedeni pohybu do vSech sméra.
Druhou rukou fixujeme pacientovu hlavu. Jeding pii vySetfeni retruze klademe odpor
intraoraln¢ zaklesnutim se prsty za dolni fezdky pacienta. Jeden z dynamickych testl se
provadi podobné jako test eliminac¢ni, kdy klademe odpor v provedeni pohybu mandibuly
z protruzniho postaveni. Pozitivita téchto testi svédci o pritomnosti dislokace, svalové
disbalance nebo kloubnim zénétu. (Chvojkova, 2020; Lewit, 2003; Machon, 2014;
Shaffer, 2014; Vebelova, 2006)

1.3.3. VySetieni zobrazovacimi metodami
Proto, abychom mohli spravné diagnostikovat temporomandibularni dysfunkci, je

nezbytné pii vySetfeni Celistniho kloubu pouzit pomocné zobrazovaci metody.
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K nejpouzivanéjSim znich patfi RTG vySetfeni, pocitacova tomografie, magneticka
rezonance a ultrazvuk. (Machon, 2008; Machon, 2014)

Rentgenovy snimek se mtize provést v ruznych projekcich, ale nejCastéji se
vyuziva tzv. ortopantogram — snimek, na kterém jsou zachycené vSechny zuby, nosni
a Celistni dutiny a oba celistni klouby. Diky tomuto vySetfeni mizeme posoudit
symetri¢nost Celisti, tvar kloubnich hlavic a jamek, $ifi kloubni Stérbiny a polohu
kloubnich ploch vii¢i sobé a ptipadné rozsah pohybu. Vyhodou je rychlost a jednoduchost
vySetieni a moznost provedeni u pacienta s omezenym rozsahem otevieni ust. Také
mame moznost vyloucit zlomeniny, dentalni patologické procesy, zanétlivé procesy obou
Celisti nebo degenerativni zmény. Nevyhodou RTG vysetfeni je sumace kosténych
struktur, takze je Citelnost snimku vyrazn¢ hor$i. (Levorova, 2015; Machon, 2008;
Machon, 2014)

Pocitacova tomografie (CT) se vyuziva hlavné pro hodnoceni kostnich tkani
a jejich struktur. Toto vySetfeni je indikovano predevsim k diagnostice degenerativnich
a ankylotickych procest, nadori a traumat v oblasti celistniho kloubu. Nevyhodou
vySeteni je vysoké radiacni zatizeni pacienta a nakladnost celé procedury. TaktéZ
vysledky CT nam neposkytuji podrobnéjsi ndhled na stav mékkych tkani celistniho
kloubu. (Levorova, 2015; Machon, 2008; Machon, 2014)

Nejpresné€jsi a nejpiinosnéj$i metodou pro diagnostiku onemocnéni TMK je
magnetickd rezonance (MRI). Umoziiuje posouzeni mekkych tkani a intrakapsularnich
struktur. MiiZeme skrze ni vidét polohu a stav kloubniho disku, nitrokloubni tekutiny
a pritomnost adhezi. Nevyhodou MRI je vysokd ndkladnost vySetfeni a mnozZstvi
kontraindikaci. Proto se indikuje pouze pii potizich v diagnostice. (Machon, 2008;
Machon, 2014)

Podobné¢ jako MRI slouzi k posouzeni intrakapsularnich struktur a mékkych tkani
ultrasonografie. Nevyhodou je snizena piesnost diagnostiky oproti MRI, ale na druhou
stranu ma mnohé vyhody, jako je ¢asova nenarocnost, komfort pacienta a z financniho

hlediska je mnohem dostupnéjsi. (Levorova, 2015; Machon, 2008; Machon, 2014)
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2. TEMPOROMANDIBULARNI DYSFUNKCE

Temporomandibularni dysfunkci nebo také temporomandibuldrni poruchu,
muzeme definovat jako jakykoliv klinicky problém vztahujici se k TMK a souvisejicim

wrwe

2018; Machon. 2008; Okeson, 2019; Zemen, 2008)

2.1. Epidemiologie, etiologie a klasifikace

Vyskyt TMD v populaci je pomérné vysoky, ptiblizné 50-70 % lidi ma alespoil
jeden objektivni priznak, ktery si ale nemusi uvédomovat. 20-30 % pacienti ma
subjektivni pfiznaky, které si uvédomuji a jen 3—4 % jsou poruchou limitovani a vyhledaji
odbornou pomoc. Nej€astéji se problémy zacinaji vyskytovat v mladém a stfednim véku
a to mezi 15-20 a 3540 rokem zivota. (Duska a Kunderova, 2020; Hanakova, 2005;
Machon 2014; Okeson, 2019)

V kohortové studii provadéné v USA (Slade, 2013) prokazali, ze kazdy rok 4 %
zdravych dospélych ve vékovém rozmezi 18—44 let u sebe objevi prvni projevy bolestivé
TMD a tato ro¢ni incidence nariista s vékem. Ve velké populacni studii dospivajicich ve
vékovém rozmezi 11-14 let incidence klinicky prokazatelné bolestivé TMD odpovidala
naristu 2 % kazdoro¢né. Také se prokdzalo, Ze adolescentni mladé zeny maji vétsi riziko
vzniku bolestivé TMD. (Kapos, 2020; Slade, 2013)

Prevalence TMD je skoro ctyfikrat vétsi u Zen nez u muzd. MiZe to byt
zapticinéné fyziologickym rozdilem pohlavi, kdy Zeny maji vétSi obsah estrogenu, ktery
podporuje zvySenou laxicitu vaziva a zvySuje volnost kloubniho pouzdra nebo takeé tim,
ze Zeny jsou mnohem pozorné€jsi ke svému zdravotnimu stavu a citlivéji vnimaji
subjektivni ptiznaky. (Hanakova, 2005; Machon, 2014; Pedroni, 2003)

V systematické prehledové studii Ryana (2019), kterd zahrnuje 42 studii v letech
1975-2015, potvrzuje 2—4néasobné vyssi frekvenci vyskytu TMD u Zen v letech 25-45.
Také zdlraznuje piidané psychosocialni problémy, které zvysuji riziko vzniku TMD a jeji
intenzitu (Kohler, 2011).

Vznik temporomandibuldrni dysfunkce vychéazi z multifaktoridlni teorie, kdy
obtize a onemocnéni zplisobuje kombinace psychickych a somatickych faktora.
Dtlezitou ulohu maji 1 individudlni adaptacni schopnosti temporomandibularniho
komplexu na funkéni pietiZzeni a také psychické rozpolozeni a zplisob reakce na stres.

(Chisnoiu, 2015; Chvojkova, 2020; Machon, 2008)
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Etiologické faktory mizeme rozdé€lit na predispozicni — zvySujici riziko rozvoje
TMD, patii mezi n€ patofyziologické, psychické a strukturdlni zmény, které piisobi na
s traumatem TMK nebo s nevhodnym zatézovanim a naslednym pfetizenim zvykaciho
systému. (Chisnoiu, 2015; Leeuw, 2018)

Mezi nejcastéjsi pri¢iny zpusobujici poruchy celistniho kloubu jsou anatomické,
traumatické, psychosocialni, patofyziologické a celkové. (Machon, 2008)

K anatomickym faktorim patii zmény tvaru kloubnich ploch, porucha dentice
a vady skusu. Traumatické faktory se déli na mikrotraumata, ktera vznikaji v disledku
opakovaného pfetizeni ¢elistniho kloubu a jeho struktur nefyziologickymi pohyby, jako
je bruxismus nebo zatinani zubl. Makrotraumata v podob¢ zlomenin, narazl a deri nebo
subluxace az luxace. Pod patofyziologické faktory spadaji systémova onemocnéni, kterd
maji své projevy v Celistnim kloubu. Napiiklad se mtze jednat o revmatologicka,
degenerativni, infekéni a jind onemocnéni. U celkovych faktori maji znac¢nou roli
genetika, pohlavi a v€k. Odvijeji se od schopnosti organismu adaptovat se na nepfiznivé
situace a reagovat na vné€jsi podnéty. (Machon, 2008; Machon 2014)

Psychosocialni faktory patfi k nejcastéjSim pfi¢indm vzniku
temporomandibularni dysfunkce a patii k nim hlavné zvladani stresovych situaci, mezi
které patii jak tragické udélosti v Zivoté, tak 1 béZné situace, které clovek jako stresové
nevnima, napiiklad pii praci u pocitace nebo fizeni auta. Pod vlivem stresu dochazi
k zvySené aktivaci gama systému, to zapfiCinuje zvySeni napéti v oblasti Sijovych
a hlavovych svalt. Hypertonus zvykacich svald zptisobuje silné sevieni st a parafunkéni
pohyby s néslednou mikrotraumatizaci TMK, které miize ¢asem vést i k morfologickym
zméndm v temporomandibuldrni oblasti. (Chvojkova, 2020; Machon, 2008; Machon,
2014; Velebova, 2006)

V systematickém piehledu 42 studii Ryan (2019) poukazuje na to, ze z vice studii
vyplivéa souvislost mezi urovni psychoemocionalnich faktorti a vyvojem TMD. Lehce
rozrusitelné a emocionalné vice zatizené osoby maji daleko Castéji parafunkéni pohyby
a poruchy funkce v oblasti temporomandibularniho kloubu. (Akhter, 2019)

Klasifikovat poruchy temporomandibularniho kloubu miizeme do kategorii:
extrakapsuldrni, intrakapsularni, zanétlivé degenerativni onemocnéni, poruchy hybnosti,
traumata, naddory a vrozené vyvojové vady. (Machon, 2008; Machon, 2014)

Extrakapsuliarni onemocnéni postihuje struktury mimo kloub, tedy Zzvykaci

svaly a vazy. Velmi Casto je zpiisobeno psychosocialnimi faktory. Charakteristické jsou
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bolesti a omezend hybnost ust. Patii k nim lokalni svalova bolest, svalovy spasmus,
myofascidlni dysfunkéni syndrom, svalova kontraktura, myositis a fibromyalgie.
(Machon, 2008)

K intrakapsularnim onemocnénim patii onemocnéni zapfi€inénd zménou
polohy nebo tvaru discus articularis. Casto jsou tyto poruchy kombinované se
zanétlivymi procesy, které doprovazi silna bolest. Zahrnuji dislokace disku, adheze disku
a zmény tvaru kloubniho disku. Nejcastéji dochazi k dislokaci anteriornim nebo
anteriomedialnim smérem pied kloubni hlavici. (Machon, 2008; Okeson, 2019)

Zanétlivé degenerativni onemocnéni se jevi jako patologicky stav s vyskytem
zanétu nebo degenerativnich zmén v Celistnim kloubu a pfilehlych tkanich. Nejcastéjsimi
jsou arthritis (zanét kloubu) a arthrosis (degenerativni onemocnéni kloubu) ve spole¢né
kombinaci. Patfi k nim 1 revmatoidni arthritis — systémové autoimunitni onemocnéni
zasahujici kloubni synovii. (Machon, 2008)

Mezi vrozené vyvojové vady muzeme zatadit, aplazii, ktera je projevena
nedovyvinutim mandibuly nebo jinych kranialnich kosti, hypoplazii se stejnym projevem,
v détstvi. Dale hypertrofie neboli zvétSeni kloubniho vybézku, kdy dochazi k nasledné
asymetrii v oblic¢eji a béhem pohybu se spodni ¢elist vychyluje ke zdravé strané. VSechny

tyto poruchy jsou velmi vzacné. (Machon, 2008; Zemen, 2008)

2.2. Klinické priznaky

Klinicky obraz TMD je velmi rozsahly. Udava se pfiblizné az 50 symptomi
souvisejicich s danou poruchou. Mezi nejcastéjsi patti tzv. symptomaticka triada, v niz je
zahrnuta bolest, porucha pohyblivosti TMK a zvukové fenomény. (Machon, 2008;
Skvéra, 2007)

Bolest je ptiznak TMD, se kterym pacient nejcastéji vyhledava odbornou pomoc.
MtZe byt rizné lokalizovéana, naptiklad pfi intraartikularnich 1ézich je bolest vyvolana
pohybem, Zvykanim, zivanim a mluvenim. Jedna se potom o funk¢ni bolesti. Objevuji se
nejvice v pretragealni oblasti odkud mohou vyzatovat do ucha, spanku, k hornim
a dolnim zubiim a az ke krku. Naopak pfi extraartikularnich poruchach nalézame palpacni
bolestivost zZvykacich svalii, pievazné m. pterygoideus lateralis a m. temporalis. Bolest
se lokalizuje primarné v oblasti vn¢jsiho zvukovodu a hlavy. Miize byt taktéz zptisobena
reflexnimi zménami ve svalech v podobé trigger pointd. V oblasti m. temporalis je bolest
lokélni a mize vyzatovat do spanku a zubli horni Celisti. TrPs v m. pterygoideus medialis
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se projevuje jako nespecifickd bolest v ustni dutiné, krku a okoli TMK az vnitiniho ucha.
Pti reflexnich zménach v m. masseter se bolest vyskytuje v oblasti licni kosti, zubti horni
Celisti a hloubce ucha, coz muze vést i k unilateralnimu tinnitu. Podobné projevy maji
1 vzniklé TrPs v m. pterygoideus lateralis. (Machon, 2008; Skvara, 2007; Vébelova,
2006)

Poruchy hybnosti délime na hypermobilni a hypomobilni stavy. Hypermobilita
zahrnuje subluxaci, pfi které se kloubni hlavice samovolné vraci zpét do kloubni jamky
poté, co prekona anatomickou hranici kloub. Pfi luxaci nedochazi k spontanni repozici.
Jedna se o stav, pii kterém se kloubni hlavice dostane pted kloubni hrbol a rozsah otevieni
ust je vétsi nez 50 mm. Hypermobilita vznikd na zékladé vice faktorti jakozto volnost
kloubniho pouzdra, anatomické odchylky kosténych struktur nebo nésledkem zranéni.
(Machon, 2008; Machon, 2014; Velebova, 2006; Velebova, 2007)

Hypomobilita je spjata s patologickymi srusty kloubni hlavice a jamky,
ankylézou a pseudoankylozou. Projevuje se predev§$im omezenou az zadnou depresi
mandibuly, kdy vzdalenost mezi cCelistmi je mensi nez norma 30 mm. Také byva
spojovana s diskopatii nebo adhezi disku a se zdnéty a degenerativnimi chorobami.
(Machon, 2008)

Dislokace je stav, pii kterém je disk v klidové poloze pii zavienych ustech
posunut ze své fyziologické polohy na tolik, Ze prestava artikulovat s kondylem.
Nejcastéji dochazi k dislokaci anteriornim nebo anteromedidlnim smérem pied kloubni
hlavici. Vysunuty disk vytvaii prekazku pro fyziologicky pohyb v kloubu. Pti pohybu
hlavice pteskoci pres disk, nasledné ale dojde k repozici a obnoveni spravné polohy disku.
Toto byva ¢asto doprovéazeno zvukovym fenoménem tzv. lupnutim. Pokud stav ptechazi
do chronického je TMK ohroZen degenerativnimi zménami. (Machon, 2008)

Zvukové fenomény neboli tzv. lupani nebo pieskakovéani v kloubu. Dochézi
k nému béhem otevirani nebo zavirani ust v momenté, kdy kloubni hlavice pteskoci pies
tlustsi okraj discus articularis a to je doprovazeno charakteristickym zvukovym jevem,
ktery miiZzeme slySet nativné nebo pomoci fonendoskopu. Pokud se pii vySetieni vyskytne
tento nalez, hodnotime ho jako patologicky projev a fadime ho mezi symptomy
temporomandibularni poruchy a musime ho déale vyhodnocovat v kontextu s ostatnimi
pfiznaky a symptomy, které dany pacient ma. Zpravidla se vyskytuje u pacientii
s poruchou dynamiky celistniho kloubu. MiiZe také jit i o vrzani nebo praskani v kloubu.

Vrzani vznikd v dasledku tubytku synovialni tekutiny v TMK pfi zanétlivych
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a degenerativnich procesech, kdy dochézi k vzajemnému tieni kloubnich ploch o sebe.
(Chvojkova, 2020; Machon 2014; Sedy, 2022a; Sedy, 2020a)

Tinnitus patii mezi nespecifické ptiznaky. Jedna se o piskani, zvonéni ¢i huceni
nebo pocit zalehnuti ucha, spojeného s ptipadnym zhorSenim sluchu bez objektivniho
audiologického nalezu a vertiga. Tyto pfiznaky vznikaji nejspiSe diky drazdéni vétvi
n. aurikulotemporalis (vétev n. trigeminus) pii posteriorni poloze kondylu a vedou
k reflexnimu spazmu sttedousnich svali (Skvéra, 2007; Okeson 2019). Studie z roku
2017 (Ralli), provadéna na 310 pacientech s poruchou sluchu a zéaroven s dysfunkci
¢elistniho kloubu, hlavy nebo krku, popsala somatosenzorickou modulaci tinnitu. VétSina
manévri provadénych na pacientech cilenych na temporomandibularni kloub, zejména
zatinani zubil nebo deprese mandibuly proti odporu nebo bez, vedla k zvyseni hlasitosti
tinnitu (94 %) a jen u malé ¢asti vedly k jejimu snizeni (6 %).

Fremitus dentalis neboli vibrace zubu pfi pfirozeném skusu nebo v maximalni
interkuspidaci, mize byt taktéz jednim z ptiznaku TMD. U ptednich zubt je obvykle
zpisoben patologickou okluzi, ale také vznika pii okluzni trauma, kdy dochézi k tézkému
opotfebeni a obnaZeni dentinu, coZ vede k zvySené citlivosti a pohyblivosti zubd.
(Khan, 2013; Nesbit, 2007)

Bruxismus je  funkéni  okluzni  porucha, pifi  které  pacient
provadi opakované, neucelné a mimovolni Zvykaci nékdy ale 1 zcela atypické pohyby, pfi
kterych dochézi k silnému tfeni mezi horni a dolni Zvykaci plochou. S bruxismem souvisi
fada fenoménu, které se mohou u pacienta vyskytovat soubézné nebo jednotliveé. Patii
mezi n¢ skiipani, zatinani, nadmérné treni zub1l, svirani Celisti, cvakani zuby a nadmérné
posuny celisti s kontaktem hornich a dolnich zubt. Jeho etiopatogeneze je slozitd. Muze
mit souvislost s poruchami spanku, psychosocidlnim stresem, koufenim, okluzni
dysbalanci, svalovou dysbalanci v oblasti TMK, nestabilitou kréni patefe a celkovou
pacienta a nasledné¢ terapie v podobé multioborova spoluprace stomatologa,

fyzioterapeuta i psychologa. (Sedy, 2023)

2.3. Lécba

Lécba temporomandibularni dysfunkce je dlouhodobd a vyzaduje spolupraci
pacienta a celého multidisciplinarniho tymu odbornikt. Skladé se z praktického zubni

1ékate, ortodontisty, stomatochiruga a fyzioterapeut. VZdy je zaméfena na dveé casti —
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pfi¢innou a symptomatickou. Pfi¢inna se zamétuje na odstranéni nebo snizeni faktorti
zpisobujici dysfunkei, naptiklad patologicky stav chrupu, nadmérna stresova zatéz,
celkovd onemocnéni zasahujici do vice systému. Symptomatickd 1écba fesi nyné&jsi
projevy onemocnéni a jejich odstranéni (snizeni bolesti, odstranéni zvukovych fenoménu,
zvySeni rozsahu pohybu apod.). Zahrnuje konzervativni, miniinvazivni a chirurgickou

1é¢bu. (Machon, 2008; Velebova, 2007; Zemen, 2008)

2.3.1. Konzervativni

Konzervativni 1écba je vzdy na prvnim misté a je nechirurgickd. Dulezitym
faktorem je spoluprace stomatologa a fyzioterapeuta. Stomatolog ma na rozdil od
fyzioterapeuta jiné moznosti 1écby — mize predepsat farmakoterapii v podobé& analgetik,
myorelaxantl, antidepresiv a anxiolytik, ortodontickou 1éébu a miize pracovat
s okluznimi dlahami. Dlah je n€kolik typt a kazda ma jiny ucinek, ale zakladni vlastnosti
maji spole¢né. Ovliviiuji skus a tim umoziuji regulovat kontakty zubnich ploch
a zapojovani svalii do pohybti celistniho kloubu. Také pod jejich vlivem muze dochazet
k snizeni intraartikularniho tlaku v TMK, coZ ma vyrazny analgeticky u¢inek. DileZitou
funkci je 1 ochrana zubniho aparatu, ¢ehoz je vyuzivano hlavné u bruxistl. NejCastéji se
vyuZzivaji antirepozicni a stabiliza¢ni dlahy. Nevratnou alternativou dlah je pfi 1écbé
okluze zabrus zubi, casteCné reverzibilni je zébrus protetickych ndhrad (korunky,
mustky) a ortodonticka 1é¢ba. (Machon, 2008; Okeson, 2020; Travell, 1999; Zemen,
1999)

Do konzervativni terapie patii 1 behaviordlni opatfeni, na ktera pacienta upozorni
pfi prvni navstéve fyzioterapeut nebo stomatolog. Jde o Setiici rezim klubu, pii kterém
se pacient snazi vyvarovat faktorim, které by jeho stav zhorSovaly napft. pfili§ tvrda
strava, velka sousta, nadmérny rozsah pohybu kloubu pfi zivani, uzivani zvykacek
a nadmérna konzumace potravin s psychostimula¢nimi latkami typu kofein. (Machon,
2008; Okeson, 2020; Zemen, 1999)

Fyzioterapie umoZziiuje zvétSeni rozsahu pohybu, zmenSeni bolesti a jeji
odstranéni, zlepSeni koordinaci pohybu a stabilitu kloubu. Terapie miize byt také
zaméfend na oblasti tizce spojené s problematikou TMK (jazylka, kréni patet, lopatka,
panev), ale i na vzdalenéjsi segmenty. Soucasti terapie je cvicné otevirani st a nacvik
relaxacnich technik. Fyzioterapeut vyuziva rizné techniky — techniky mékkych tkani,

postizometricka relaxace (PIR), mobilizace kloubu a jazylky a oSetieni reflexnich zmén
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svall v okoli ¢elistniho kloubu. Vyuzit se také da opich trigger pointli suchou jehlou nebo
aplikace kineziologického tejpu. (He, 2020; Machon, 2008; Okeson, 2020; Zemen, 1999)

Soucasti je 1 fyzikalni terapie v podob¢ lokalni pozitivni ¢i negativni termoterapie
pro analgeticky ucinek, zménu kvality pojivovych tkani a zmény metabolismu
v pfislusnych tkanich. Také se daji vyuzit interferencni proudy, transkutanni
elektroneurostimulace, infracervené zafeni, magnetoterapie a ultrazvuk (Zemen, 2008).
Ve studii Hlindkové (2012), se zkoumala G¢innost pulzni magnetoterapiee, nizkovykonné
laseroterapie a termoterapie, jako soucast 1écby TMD. Studie dospéla k zavéru, ze
ptistrojova terapie, indikovana rehabilitatnim lékafem dle objektivniho nalezu, je

vyznamnou soucasti 1é¢by poruch v oblasti temporomandibularniho kloubu.

2.3.2. Miniinvazivni

Miniinvazivni lé¢ba se indikuje nejcastéji po 3 az 6 mésicich neuspésné
konzervativni 1é¢bé nebo kdyZz dochézi ke zhorSeni stavu béhem konzervativni 1é¢by.
Patii sem artrocentéza a artroskopie, kterd slouzi zaroven i jako diagnostickda metoda.
(Machon, 2008)

Artrocentéza neboli vyplach celistniho kloubu slouzi k vyplaveni zanétlivych
mediatord, zméné intraartikulacniho tlaku a expanzi kloubniho pouzdra. Diky tomu se
sniZzuje bolest a zvySuje se pohyblivost ¢elistniho kloubu. (Machon, 2008)

Artroskopie je diagnosticko-terapeutickd metoda, umozZiujici nahlédnout do
intraartikuldrniho prostoru a urcit tak patologické procesy, které se tam odehravaji.
Soucésti byva vyplach nitrokloubniho prostoru pod celkovou anestézii. Pomoci
artroskopického vykonu mizeme provést sesiti disku, jeho repozici, fixaci nebo uvolnéni

a také odstranit degenerativni zmény na tkanich. (Machon, 2008)

2.3.3. Chirurgicka

Chirurgicka 1écba je v fadé pfipadl indikovéana az jako posledni feSeni, kdy po
6 mé&sicich nepfinesla zlepSeni ani konzervativni ani miniinvazivni 1é¢ba. Vyjimkou jsou
ankyldzy, kdy je chirurgicka 1écba indikovana jako prvni. (Machon, 2008)

Da se rozdélit do tii skupin podle mista provedeni. Operace mekkych tkéni,
tvrdych tkani kloubu a rekonstrukce ¢elistniho kloubu. Operace na mékkych tkanich fesi

patologické zmény v umisténi nebo tvaru kloubniho disku. Tvrdé tkané kloubu jsou
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zejména operovany v misté kloubni jamky, hlavice nebo kloubniho hrbolku. (Machon,
2008)

Také lze chirurgicky 1€¢it i hypermobilitu kloubu a nasledné ¢astecné luxace.
V téchto piipadech se bud’ zcela odstranuje kloubni hrbolek a tim je odstranéna piekazka
pro navrat kloubni hlavice do kloubni jamky. Nebo je naopak kloubni hrbolek zvétSen
natolik, aby se kloubni hlavice ptes néj pfi translaénim pohybu nemohla dostat. (Machon,
2008)

V piipadé, Ze nezabral a nepomohl ani jeden typ 1éCby piechézi se na rekonstrukci
kloubu v podob¢ totalni endoprotézy celistniho kloubu. Nejcastéji se jedna o pacienty
s osteoartrézou, ankylézou a pacienty po opakovanych netspéSnych operacnich
vykonech. Také mezi indikované pacienty patii ti, u kterych doslo ke ztraté kloubni
hlavice v disledku onkologického onemocnéni nebo po tfistivé zlomeniné kloubni
hlavice a jinych traumat. Cilem je obnoveni funkce ¢elistniho kloubu a navratit pacientovi
puvodni kvalitu zivota. (Machon, 2008)

Rekonstrukce celistniho kloubu je moznd dvéma zplsoby. Prvni je autologni
nahrada, kdy je poZit kostni $t€p pacienta z lopaty kosti kycelni, Zebra nebo kli¢ni kosti.
V soucasné dob¢ se pouziva spiSe u déti, kdy je potieba ptizpiisobit se rustu skeletu ditéte.
U dospélych jedinct se prevazné vyuziva totalni kloubni endoprotéza, kde je nahrazena
jak kloubni hlavice, tak i jamka. (Machon, 2008)

K nahradé disku dochazi pouze u jinak neteSitelnych stavii, pti kterych je omezena
pohyblivost dolni Celisti. NejCastéji je nahrazen chrupavkou z uSniho boltce, svalovym
lalokem z m.temporalis, n€kdy se dava prednost disektomii — plnému odstranéni disku.
(Machoti, 2014; Sedy,2022a)

Druhy endoprotéz TMK — délime na autologni, télu vlastni nahrady, vyuzivame
pro ¢aste¢nou nahradu kloubu a vyuziva se u nich kosténého §t€pu odebrané¢ho z téla
pacienta (panevni kost, 1ytkova, zebro) indikovana hlavné u déti (Machon, 2014)

Aloplastické endoprotézy jsou vyrobené z kovu a polyetylenu, délime je na
parcialni, ndhrady c¢asti kloubu, a totdlni, kdy se nahrazuji oba kloubni komponenty
indikace nenavratné poskozeni TMK a pokud byl vycerpany vSechny jiné mozné postupy

1é¢by. (Elledge, 2018; Yoda, 2020)
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3. POSTURALNI STABILITA

3.1. Postura

Posturu mizeme vymezit jako ,,aktivni drzeni pohybovych segmenti téla proti
piisobeni zevnich sil* (Kolat, 2020, str. 38). Casto byva spojovana nebo i zaméhovana
jenom za vzpiimeny stoj nebo sed, ale je soucasti jakékoliv ¢asti pohybu a kazdé statické
polohy. Diky tomu je postura zakladnim piedpokladem pro zapoceti, vykonani

a ukonceni pohybu. (Kolat, 2020)

3.2. Posturalni stabilita

Posturélni stabilitu miZeme definovat jako schopnost zajistit vzpiimené drZeni
téla a reagovat na zmény zevnich a vnitinich sil tak, aby nedoslo k nezamyslenému nebo
netfizenému padu. Béhem statické polohy téla se nijak neméni jeho poloha, ale dochazi
k dynamickym procestim, které neustale zaujimaji danou statickou polohu. Proto se
nejednd o jednorazové zaujeti statické polohy, ale o schopnost dynamicky zajistit takové
drzeni téla, béhem které¢ho nedojde k nefizenému padu. Tento termin popisuje dynamiku
fizeni tcéla, na kterém se podili tfi hlavni senzorické systémy: zrak, vestibularni
a somatosenzoricky systém. (Kolat, 2020; Vateka, 2002)

Délime ji na dynamickou a statickou. Dynamicka stabilita udrzuje zmény, které
nastavaji pii uvedeni téla do pohybu a statickou stabilitu vyuzivame pfi zaujeti stoje, €1
sedu v tzv. ,klidovych* polohéch. (Dylevsky, 2009)

V souvislosti s posturdlni stabilitou je potfeba objasnéni pojmd, které jsou jeji

2%

WV

celou dobu statické polohy. Ta je definovana jako celkovd plocha ohrani¢ena
nejvzdalenéj$imi okraji opérné plochy nebo opérnych ploch (¢ast podlozky, ktera je
v pfimém kontaktu s t€lem). B&hem pohybu narozdil od statické polohy nemusi dochazet
zevnich sil pisobicich na télo (tfeci sila, setrvacnost ap.). Pokud nedojde k vyse
zminénym podminkdm, dostdvame se do nerovnovazného stavu, ktery je korigovan
zvySenou svalovou aktivitou, kterd miize vést k hypertonii pfislusnych svalti a pozdé&ji

k bolesti. (Kolat, 2020)
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3.3. Posturografie

Jedna se o pfistrojové hodnoceni posturdlni stability, které synonymem byva téz
vyvodit ptipadné poruchy posturalni stability nebo u¢innost zvolené terapie. Zahrnuje
techniky uzivané ke zhodnoceni miry a urCeni charakteru posturalni stability (hlavné ve
stoji). Mizeme ji rozdélit na statickou a dynamickou. (Drsata, 2008; UNIFY, 2015)

Staticka posturografie posuzuje piedevSim schopnost udrzet télo ve stabilni
vzpiimené poloze. Jde o objektivizaci subjektivniho hodnoceni stoje. Nejéastéji je
pouzivéana silova ploSina skladajici se z desky, na niZ se nachazeji tlakové snimace. Diky
snimactim dokazeme méfit parametr COP (center of pressure) a ndsledn€ vypocitat rizné
proménné pro posouzeni posturalnich funkci. (Drsata, 2008; Janc, 2021; Paillard, 2015)

Trajektorie COP totiz odrazi chvéni téla ve stoji i schopnost nervového
a muskuloskeletalniho systému integrovat informace z mnoha senzorickych systému
vcetné zrakového, somatosenzorického a vestibularniho pro udrZeni rovnovéhy. Zmény
v systému posturalni kontroly se odrdzi ve zménach parametri COP, coz umoziiuje
monitorovani systému posturalni kontroly. (Prieto, 1996)

Dynamicka posturografie je metodikou zaznamendavajici stoj a dynamicky
pohyb (chiizi). PouZiva se pro kvantifikaci adaptivnich mechanismii centralni nervové
soustavy (CNS), které zajiStuji regulaci posturdlni stability a udrZeni rovnovahy za
béznych a nefyziologickych podminek. (DrSata, 2008)

Posturografie mé uZiti 1 pfi rehabilitaci rovnovahy. Dynamickéd posturografie
poskytuje moznost rozliSeni vestibularni, vizualni a somatosensorické 1éze u poruch
rovnovahy a mezi abnormalitou v perifernim sensorickym a centrdlnim nervovym
systétmem posturalni kontroly. Také mitizeme diferencovat sensorickou a motorickou

slozku posturdlni instability u neurologickych onemocnéni. (Black, 2001; DrSata, 2008)

3.4. Souvislost postury a TMK

Zmeéna postury hlavné predsunuté drzeni hlavy snizujici tonus hlubokych $ijovych
svall a zvySuje tonus m. sternocleidomastoideus a vertebrogenni obtize. Pii skolidze
pateie dochazi k asymetrii v obli¢eji. (Zemen, 2008)

Monteiro (2013) v jedno ptipadové studii vychazel z pfedpokladu, ze existuje

spojitost mezi posturdlnimi zménami zejména v kréni patefi a rozvojem TMD a Ze
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posturalni reedukacni program povede k adekvatni symetrické aktivaci zvykacich svalil
a ke zmirnéni bolesti u jedincii s TMD. Pacientkou byla 23let4 zena s diagnostikovanou
TMD na pravé stran€. S ohledem na diagnézu dysfunkce souvisejici s drzenim téla méla
probandka evidentni znamky anteverze panve, bederni hyperlord6zy, hrudni hyperkyfozy
a cervikalni hyperlordézy. Data o aktivité¢ zvykacich svall, konkrétn€ m. masseter, byla
ziskdvana pomoci bilaterdlni povrchové EMG analyzy. Celkem probehlo
24 pulhodinovych terapii s globalni posturalni reedukaci, kde zacate¢ni polohou pro
korekci postury byla “first square position” (Obrazek 13). EMG vySetieni bylo provedeno
pred a po terapii. V ramci vysledku experimentu bylo zaznamenano snizeni zakladni
(klidové) EMG amplitudy po intervenci na hyperaktivované stran¢ (na pravé). Autoii si
zaveéry studie vysvétluji na zdklad€ teorie neuromuskuldrnich fetézcl, pres které je
myofascidlni systém ovlivnén béhem terapie globalni reedukace drzeni téla. Tato
konkrétni pacientka méla zkraceny zadni fetézec (thoraco-cervico-cranio-facialni), ktery
tvoii predevsim spina scapulae, lebka a obli¢ej. Béhem terapie byli pravé tyto segmenty
zapojeny symetricky coz vedlo k tomu, Ze jiz po 15 terapiich bylo u pacientky vidét
zlepSeni v postaveni ramen, krku a hlavy, také probandka sama udavala subjektivni

zlepSeni bolesti.
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Obrazek 13. ,, First square position“ (Monteiro, 2012)

Amantéa (2004) se ptiklani ke dvéma teoriim mechanického ptivodu TMD. Prvni

domnénkou je, Ze nespravné postaveni a funkce dolni Celisti zpisobuje protrakce hlavy,
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ktera je zptisobena neustalym napétim zvykacich svall, jehoz koneénym vysledkem je
TMD. Druha teorie je o tom, Ze zména ¢innosti zvykacich svalii zpisobuje nerovnovahu
v ¢innosti §ijovych svalii coz vede k natazeni anteriorni muskulatury a ke zkraceni
je doprovazeno i posunutim TMK. Udrzeni hlavy je tedy caste¢né dosazeno
synergistickou praci svalll krku, hlavy a ramenniho pletence. A jakékoliv anatomicka
nebo biomechanickd zména v jedné z téchto struktur vede ke svalové nerovnovaze. To
nasledné zdiiraziiuje potfebu posturalni korekce u jedinct, kteti trpi TMD.

Ohlendorf (2014) provedl studii, kde bylo cilem kvantifikovat kratkodoby vztah
mezi 4 mm vertikdlnim silikonovymi panely umisténymi do premolarni oblasti
jednostranné a polohou pétefe u zdravych jedincii. Méfeni probihalo ve stoje a pti chiizi.
Studie se Ucastnilo 23 zdravych probandi. K neinvazivnimu méfeni zmén v postaveni
patefe bylo vyuzito SomoSens Monitor. Jednotlivé sensory byl rozmisténé v useku Ch,
Th a Lh patefe a detekovali polohu ve frontdlni, sagitalni a transversalni roving. Bylo
pouzito pét riznych pozic artikulaéni ptekazky. Pfirozena okluze — levostranné umisténi
— pravostranné — oboustranné — frontalni oblast (pfedni zuby). Vysledky studie prokazaly
znatelné rozdily mezi stavem postaveni segmentli patete bez okluzni piekazky a s ni ve
vSech rovinach téla. Nejvetsi rozdily byly pozorovany v bederni oblasti. Vysledky
ukazaly velmi podobné reakéni vzorce ve vSech polohach patefe bez ohledu na umisténi
okluzni pfekazky. Symetrické a asymetrické okluzni bloky v oblasti premolaru mohou

byt spojené se zménami ve vSech tfech oblastech patefe béhem stoje i chiize.
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4. CILE A HYPOTEZY

Hlavni cil

Cilem této bakalatské prace bylo komplexné¢ popsat problematiku
temporomandibularniho kloubu a temporomandibularni dysfunkce, funkéni propojeni
Celistniho kloubu s kréni patefi a postavenim hlavy, a moznou souvislost nejvyse
polozeného kloubu s posturalni stabilitou.

V praktické casti prace bylo hlavnim cilem aplikovat teoretické poznatky
v terapeutickém pfistupu k pacientovi s temporomandibuldrni dysfunkci a zjistit, zda ma
fyzioterapeutickd intervence na oblast Celistniho kloubu vliv 1 na parametry posturalni
stability a polohu hlavy.
Vedlejsi cil

Zjistit, zda lze u zdravych jedinci s uméle navozenou temporomandibuldrni
dysfunkci popsat vliv na jejich posturdlni stabilitu a postaveni a zjistit korelaci
s pacientem s diagnostikovanou TMD.
Hypotézy
H1: Terapeutické oSetfeni temporomandibularni dysfunkce zméni parametry posturalni
stability
H2: Terapeutické oSetfeni temporomandibularni dysfunkce zméni vnimani subjektivni

zrakové vertikaly

50



S. METODIKA

Tato bakalafskd prace zahrnuje kazuistiku S1leté pacientky O.M. s multifaktorialné
vzniklou jednostrannou temporomandibuldrni dysfunkci s nyni zhorSenymi projevy
v podobé mensiho rozsahu pohybu dolni celisti a k vétsi bolesti TMK vpravo. Bylo
provedeno vstupni a vystupni modifikované kineziologické vysetieni zaméiené na
temporomandibulérni oblast. Dle n¢j byla stanovena a provedena cilena terapie, ktera
meéla 12 navstév v priabéhu 6 meésicli. Soucasti vstupniho 1 vystupniho vySetfeni bylo
navic stabilometrické zhodnoceni posturdlni stability, vnimani subjektivni zrakové
vertikdly (SVV) a méfeni odchylek pozice hlavy od vertikaly. K subjektivnimu
zhodnoceni obtizi slouzi dotaznik tykajici se kvality Zivota pacienta s TMD (Ptiloha ¢.1,
Zacharova, 2021). Pacientka byla pfed kazdym vysSetienim sezndmena s jeho pribéhem
a podepsala informovany souhlas (Ptiloha ¢.2).

Korelaéni skupinou byl soubor 6 zdravych jedincti — 5 Zen a 1 muz ve vékovém
rozmezi 22—43 let a soubor 21 zdravych jedinct — 15 zen a 6 muzd s vékovym rozmezi
21-52 let, u kterych byla pomoci jednostranné okluzni ptekézky navozena TMD. Hodnoty
zdravych probandd s uméle navozenou temporomandibularni dysfunkci jsme nasledné

porovnali s naméfenymi hodnotami u pacientky s TMD.

5.1. Kineziologicky rozbor

Kineziologicky rozbor byl modifikovan na zaklad¢ stanovenych cili a zvolené
problematiky. Zaméfila jsem se na vySetfeni temporomandibuldrniho skloubeni, hlavy a
kréni patefe. Kompletni anamnéza se zaméfenim na TMK byla odebrana pfimym
rozhovorem s pacientkou.

Kineziologicky rozbor zahrnoval:

Vysetfeni stoje aspekci, provedené¢ho na svleCeném pacientovi do spodniho
pradla. Ten provadime zezadu, zepifedu a ze strany. Hodnotime béhem aspekce postaveni
hlavy, ramen, lopatek, hornich koncetin (HKK), soumérnost thorakobrachidlnich
trojuhelnikt, zakiiveni patete, polohu spin, osu dolnich koncetin (DKK) a nozni klenbu.
(Haladova, 2010)

Vysetfeni chlize se provadi také aspekci v prostoru, kdy paciente jde vpied.
Vsimame si, zda pacient pouziva pomiicky pfi chiizi, stabilitu, rytmus chize, délku krok,
krokovy cyklus, souhyby horni poloviny téla a svalovou aktivitu. (Haladova, 2010;
Pod¢bradska, 2018)
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Palpacni vySetieni postavy se provadi zezadu, zepiedu a zboku. Zde hodnotime
tonus kize, podkozniho vaziva, fascii a svalll. Zaznamenavame také pfitomnost jizev
a oveéiujeme postaveni panve. (Haladova, 2010; Podébradska, 2018)

Vysetteni zakladnich pohybovych stereotypti dle Jandy nam slouzi ke zjisténi
aktivace a koordinace mezi svalovymi skupinami. Pro tuto bakalafskou praci jsem
vybrala test flexe hlavy a test abdukce v ramennim kloubu. Flexe hlavy se provadi vleze
na zadech a abdukce ramenniho kloubu v sed¢. (Haladova, 2010; Podébradska, 2018)

Vysetfenim dynamiky patete mizeme zjistit jeji mobilitu. V ramci této prace jsem
zvolila Cepojovu vzdalenost, ktera hodnoti rozvijeni kréni patefe do flexe. Mé&fi se tak,
ze od obratle C7 namétfime 8 cm kranialné€ a vychozi body si ozna¢ime. Potom pacient
pfedkloni co nejvice hlavu a vySetfujici zméti znovu vychozi body. Mélo by dojit
k prodlouzeni vzdalenosti minimaln¢ na 11 cm. (Haladova, 2010)

Goniometrie nam slouzi k zjisténi rozsahu pohybu v kloubech. Zde jsem zvolila
hodnoceni rozsahu pohybu kréni patete, které provadime do flexe, extenze, lateroflexe
arotace. Vychozi polohou pro méteni rozsahu pohybu kréni patete je vzpiimeny sed
a stfed goniometru ptikladame do osy pohybu. Fyziologické rozsahy kréni patefe jsou pro
flexi 40°-45°, pro extenzi 45°-75°, pro lateroflexi 45°a pro rotaci 50°-60°. (Janda, 1993)

Svalovou silu miizeme vySetfovat bud’ jednoho urcitého svalu nebo celé svalové
skupiny. Vysetfovala jsem svalovou silu mimickych a zvykacich svalil, kde prevazné
hodnotime symetrii zapojeni svalll a hodnotime znamkou 0 az 5. (Janda, 1996)

Vysetteni zkracenych svali pouzivame k urceni klidového zkraceni urcité svaloveé
skupiny. Provadime ho pasivnim protaZzenim svalu. V ramci vstupného vySetfeni jsem
zvolila testovani m. trapezius, m. levator scapulae a m. SCM. Vychozimi polohami pro
vSechny testované svaly je leh na zadech. Pti vySettovani m. trapezius uvadime hlavu do
maximalni mozné lateroflexe. Béhem vySetieni m. levator scapulae uvadime hlavu do
maximalni flexe, lateroflexe a rotace k nevySetfované strané. M. SCM vySetiujeme
uvedenim hlavy do maximalni extenze, lateroflexe a rotace na stranu nevysSetfovanou.
Hodnotime znamkou 0 aZ 2 dle rozsahu pohybu nebo ptitomnosti tvrdého odporu na konci
pohybu. (Janda, 1996)

Vysetteni hypermobility mizeme provadéet dle Jandy nebo napiiklad dle Beighton
skore. Vybrala jsem pro vstupni vySetieni hodnoceni hypermobility dle Jandy, protoze
obsahuje zkousku rotace hlavy. Ta se provadi ve vzptimeném sedu nebo stoji, kdy pacient

aktivné rotuje hlavu vpravo a vlevo a na konci pohybu se snazime rozsah pohybu pasivné
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zvetsit. Za hypermobilitu oznacujeme rozsah pohybu nad 80° na kazdou stranu.
(Janda, 1996)

Jak jiz v teoretické Casti bylo zminéno neurologické vysSetieni je hlavné zaméteno
na hlavové nervy a konkrétné na n. trigeminus, kdy hodnotime jeho motorické 1 senzitivni
funkce. Testujeme masseterovy reflex poklepem neurologického kladivka ptes prsty
vySettujiciho polozeni napftic¢ ptes bradu vySetfovaného, ktery ma mirné pootevieny usta.
Fyziologickou odpovédi je zavieni ust. Nasledné vySetiujeme povrchové Citi a palpacné
zjistujeme bolestivost nervovych vystupu v oblastech incisura supraorbitalis, foramen
infraorbitale a foramen mentale. Hodnotime také Chvostekav pfiznak. Ten vySetfujeme
poklepem na tfech riznych mistech mezi Ustnim koutkem a tragem pomoci
neurologického kladivka. Pti zvySené drazdivosti dojde k zaSkubu horniho rtu nebo
horniho o¢niho vicka. (Nevsimalova, 2002; Opavsky, 2003)

Aspekeni, palpacni vySetfeni a vySetfeni aktivniho a pasivniho pohybu
temporomandibuldrniho kloubu jsem popsala detailné¢ v teoretické ¢asti. Pro méteni
aktivniho rozsahu pohybil jsem zvolila sterilni milimetrové pravitko a veskera intraoralni
vySetfeni byla provadéna ve sterilnich vySetfovacich rukavicich.

Ze specializovanych testll na problematiku temporomandibuldrniho kloub jsem
vybrala tyto: Rezdkova cesta, Elimina¢ni test a Dynamicky test. Viechny jsou detailnd
popsané v teoretické Casti.

Soucasti vstupniho vySetfeni bylo doplitujici palpacni vySetfeni kréni patetfe
zaméfené predevSim na zjiSténi svalového napéti, misti bolesti a pfitomnosti TrPs
v m. trapezius, m. sternocleidomastoideus, mm. scaleni, mm. spleni, mm. semispinales
a kratkych extenzorech S§ije. K dopliujicimu vySetfeni kréni patefe jsem pouZila
Endurance test, ktery slouzi k vySetfeni hlubokych flexort krku. Provadi se tak, Ze pacient
leZi na zadech, ruce mé voln¢€ poloZené na bfiSe a bradu méa v maximalni retrakci. V této
pozici zdvihne hlavu 2 cm nad podlozku. VySettujici polozi ruku pod hlavu pacienta
a méti Cas vydrze. Primérny Cas, po ktery zdravy muz vydrzi v této poloze, je 39 sekund
a primérna doba pro zdravou Zenu se pohybuje okolo 29 sekund. Test je ukonéen poté,
co dojde ke kontaktu mezi terapeutovou rukou a hlavou pacienta po dobu del§i nez

1 sekundu. (Domenech, 2011; Machon, 2014; Machon, 2008)
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5.2. VySetreni posturalni stability

Stabilometrické vySetfeni probihalo na pracovisti Neurologické kliniky 2. LF UK
v FN Motol. Méfeni probéhlo pod vedenim jednoho vysettujiciho, v klidném prostredi
a bez rusivych vlivl. K vySetieni posturalni stability byla vyuzita stabilometrické ploSina
— Kistler (Svycarsko).

Meéieni probihalo bez bot v Sesti rtiznych podminkach, kazda podminka trvala
30s:
e Podminka 1: Stoj, pevna podlozka, oteviené oci.
e Podminka 2: Stoj, pevna podlozka, zaviené oci.
e Podminka 3: Stoj, pénova podlozka, oteviené oci.
e Podminka 4: Stoj, pénova podloZzka, zaviené oci.
e Podminka 5: Tandemovy stoj, oteviené oci
e Podminka 6: Tandemovy stoj, zaviené oci

Béhem 1.-4. podminky byla vychozi poloha vzpfimeny stoj s patami k sob¢
a Spickami chodidel od sebe. Horni koncetiny byly volné podél téla. Pro podminku 3 a 4
byla vychozi poloha modifikovana mékkou podlozka z pamétové pény (Sissel, Svédsko).
V 5. a 6. podmince pacientka se postavila do pozice vzpiimeného tandemového stoje
s hornimi koncetinami volné podél téla. Pacientka sama zvolila, kterou dolni koncetinu
bude mit vptfedu a kterou vzadu. Pii méfeni se zrakovou kontrolou méla pacientka fixovat
pohled na sviij odraz ve vysSce oc¢i ve vzdalenosti 1 metru, v modifikaci tandemového
stoje byl pokyn fixovat zrak na bod ve vysce o¢i ve vzdalenosti 4 metrii. Pfi vylouceni

zrakové kontroly pacientka zaviela oci.

5.2.1. Analyza dat méreni posturdlni stability

Data ziskana méfenim byla ponechdna v pavodnim stavu. Nasledné byla
pfevedena a zpracovana pomoci programu Microsoft Excel. Pro maly objem dat byla
zpracovana pouze deskriptivnim zptsobem.

Z dat, které staticka stabilometrie zaznamenava byly pro vyhodnoceni vybrany
nasledujici parametry v mm a mm? tykajici se ptisobisté t&Zisté t&la (COP):
e celkova délka trajektorie COP (Sway path total)
e rozsah pohybu COP v anterioposteriornim (A-P) sméru (Sway path A-P)
e rozsah pohybu COP v mediolateralnim (M-L) sméru (Sway path M-L)

e celkova plocha vychylek COP (Sway area total)
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5.3. VySetieni subjektivni zrakové vertikaly

K vysetfeni subjektivni zrakové vertikaly bylo vyuzito pfistroje ,,Subjective visual
vertical“ od francouzského vyrobce Synapsys. Vysetieni probihalo na pracovisti
Neurologické kliniky 2. LF UK v FN Motol.

Pacientka po dobu vysetteni sed€la naptimené na zidli s opérkou ve vzdalenosti
2 metrti pfed obrazovkou zavéSenou na sténé v trovni o¢i. Na ni byla promitana piimka
v ndhodném odklonu od vertikaly. Poté, co byla pacientka usazena na zidli, dostala
specialni bryle s malymi otvory pro ziizeni zorného pole a naslednym zamezenim vyuziti
moznych optickych voditek. V prib¢hu testovani sméfoval pohled vysetfované na
obrazovku tak, aby nevidéla jeji okraje. Korekce polohy pifimky se provadéla pomoci
dalkového ovladace s pfesnosti na jeden stupen. Pro vylouceni chyb pii méteni, z divodu
Spatného pochopeni provadeéni testu, si mohla pacientka pied testem vyzkousSet princip

ovladani.

5.3.1. Analyza dat méreni SVV

Data byla zaznamendvana v thlech a ponechana v ptivodni podobé. Dale byla
zpracovana pomoci programu Microsoft Excel. Byla popsana aritmetickym primérem

a dale pro maly objem dat byla zpracovana pouze deskriptivnim zptsobem.

5.4. Meéreni odchylky polohy hlavy od vertikaly
Meéfteni pozice hlavy a jeji odchylky od vertikaly bylo provadéno pomoci ¢elenky
s QR kody (Obrazek 14) a pocitacového programu, ktery je snimal.

Obrizek 14. Celenka s QR kédy (Veseld, 2023)
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QR kody snimal program nainstalovany do pfenosného pocitace se zabudovanou
webkamerou. To umoznilo sledovat okamzité zmény v poloze hlavy ve frontalni roviné
s pfesnosti na jednu desetinu uhlu. Program snimal spojnice stiedii obou QR koda
a vysledkem byly zobrazené hodnoty odchylky spojnice od vertikdly ve stupnich.
Pocitacovy program a QR kdédy byly vytvoreny diive pro ucely jiné diplomové prace
v ramci 2. 1ékaiské fakulty.

Mg¢fteni bylo provedeno jednim vySetfujicim. Probihalo v pozici v sed¢ a ve stoji.
VySetiujici nasadil pacientce celenku s QR koédy a pred méfenim bylo vzdy
zkontrolovano, zda jsou oba QR kody dobfe snimatelné, aby nedochazelo k chybam pii
méfeni.

Nejdrive pacientka zaujala vychozi pozici vzpfimeného sedu na zidli bez
podrucek. Pacientka se neopirala zady o opé€radlo, dolni koncetiny byly v trojflexi
a chodidla se opirala o podlahu. Horni koncetiny vySetfovana méla polozené voln¢€ na
stehnech. Nésledné¢ pacientka zaujala druhou pozici pro méteni pozice hlavy, vzpiimeny
stoj, s chodidly na §ifku panve a hornimi kon€etinami volné podél téla.

V obou zminénych vychozich polohach byl pied pacientkou umistén prenosny
pocita¢ na vodorovné plose ve vzdalenosti jednoho metru, webkamera byla v urovni oci
pacientky.

Béhem obou pozic vySetrovana dostala pokyn divat se rovné pted sebe a zavfit

o€i a vySetfujici zaznamenal tfi hodnoty, které program zobrazil v kazdé poloze.

Obrazek 15. Pacientka s celenkou s QR kody béhem méreni polohy hlavy ve frontdlni roviné (vlastni zdroj)
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5.4.1. Analyza dat méreni odchylek polohy hlavy od vertikaly
Data byla ponechéana v ptivodni podobé. Dale byla zpracovana pomoci programu
Microsoft Excel. Byla popsana aritmetickym primérem a dale pro maly objem dat byla

zpracovana deskriptivnim zpiisobem.

5.5. Terapeutické postupy

Jelikoz v ramci této bakalarské prace bylo cilem zjistit, zda fyzioterapeuticka
intervence pouze na oblast temporomandibularniho kloubu bude mit vliv na posturalni
stabilitu, polohu hlavy ve frontalni roving€ a subjektivni vnimani zrakové vertikaly, byla
terapie zamétena cilené na oblast TMK.

Terapeutické jednotky jsem zamétila hlavné na manualni terapii.

3.5.1. Manudlni oSetieni TMK

Manudlni uvolilovani galea aponeurotica zlepsSuje jeji hybnost a mize pomoci
k odstranéni bolesti hlavy. Provadime tak, Ze terapeut stoji za sedicim pacientem
a posouva kozni fasu na hlavé do riznych smérii tlakem prsi, pfi kterém pak ¢ekéd na
fenomén tani. Miizeme uvolnit i pomoci lehkého zatahdni za prameny vlast.
(Velebova, 2006; Velebova, 2007)

Protahnuti fascii v oblasti zvykacich svalti provadime riznymi zpisoby. Nejprve
ptiloZime prsty pfed a za uSima nad processus mastoideus a vytvatime pfedpéti jemnym
tahem kranidlné¢ a cekdme na uvolnéni. Potom uchopime uSi za chrupavcitou cast
a pohybujeme s nimi jemnym tahem kranidln¢, kaudaln€ a dorzaln€. A nakonec umistime
ob¢ dlan¢ v temporoparietalnich oblastech a soucasn¢ tahneme kranidlnim smérem.
(Buchtelova, 2010)

K oSetteni lokéalnich reflexnich zmén ve zvykacich svalech pouzivame techniku
pressury, kdy tlakem prstl plisobime na trigger point po dobu 30 az 60 sekund, coZ ptisobi
pacientovi mirnou bolest nebo fyzickou nepohodu. Po uvolnéni tlaku dochazi v oblasti
pusobeni k okamzitému prokrveni. (Velebova, 2007)

Dalsi z pouzitych terapeutickych technik byla masaz Zvykacich svalt. Tu délime
na povrchovou a hlubokou. Snizuje svalovou bolest a zlepSuje jejich funkci vlivem
hyperémie. Povrchova masaz ma podobu jemného tfeni, proklepavani nebo mnuti svala

pomoci prsti. Aplikujeme ji na temporomandibularni oblast, ale i na oblast spanku, brady
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a dolni okraje mandibuly. Hlubokéd masaz se sklada z krouzivych pohyby provadénych
s vyraznym tlakem prstd. (Buchtelova, 2010; Machon, 2008; Zemen, 2008)

K relaxaci hypertonickych svali vyuzivame techniku Postizometrické relaxace
(PIR), ktera zéaroven slouzi ke zvétSeni rozsahu pohybu. Techniku aplikujeme na
jednotlivé svalové skupiny a opakujeme ji minimalné pétkrat po sobé. Béhem PIR na
m. masseter, m. temporalis a m. pterygoideus medialis klademe odpor na dolni fezaky ¢i
bradu, pacient s vydechem jemn¢ tlaci proti naSemu odporu do skousnuti a s nddechem
relaxuje otevienim ust. Pfi PIR na m. pterygoideus lateralis et medialis je odpor kladen
kolmo na bradu a pacient s nadechem posouva bradu proti odporu do protrakce
a s vydechem relaxuje do retrakce. PIR na m. digastricus a mobilizaci jazylky provadime
tak, ze klademe jednou rukou odpor pod bradou a ukazovak druhé ruky je ptiloZen po
strané jazylky. Bé&hem toho pacient s nadechem tlac¢i proti odporu do otevieni ust
a s vydechem relaxuje do skousnuti. Pii spravném provedeni by se mél ukazovak
terapeuta s kazdym vydechem pacienta vice zanofovat a tim postupné posouvat jazylku.
(Machon, 2014; Vebelova, 2007)

Trakce temporomandibuldrniho kloubu se pouzivda hlavné k 1é€bé jeho
vazivového aparatu. Pacient je v poloze vleze na zadech, kdy ma uvolnénou hlavu a lehce
pooteviena tsta. Terapeut vlozi palec jedné ruky na dolni molary a ostatnimi prsty obejme
spodni Celist zespoda. Nejdiive se provadi trakce mandibuly kaudalnim smérem a potom
se vykondvaji rotaéni pohyby pomoci pronace a supinace piedlokti terapeuta.

(Tichy, 2007)

5.5.2. Remodelacni a koordinacni cviceni

Tato cviCeni provadi pacient sdm bez pomoci nebo vedeni terapeuta, ale je
dalezité pacienta instruovat a ukazat pfipravu prostiedi, ve kterém by cviky mély byt
provadény. Tento druh cvi¢eni napomaha upravé pohybového stereotypu pii pohybu
mandibuly do deprese a elevace. (Velebova, 2007)

Jednim z cvikd je trénovani klidové polohy mandibuly, ktery slouzi k maximalni
relaxaci zvykacich svalil a nasledné tipravé parafunkcnich aktivit. Pacient ptilozi Spicku
jazyka na tvrdé patro té€sn¢ za horni fezaky, rty drzi mirné€ u sebe a zuby se nesmi dotykat.
Pro lepsi pochopeni cviku miiZze byt napomocné ptipodobnéni k vyslovnosti pismene ,,N*.
Pacient by m¢l provadét cvik nékolikrat denné po dobu 2 az 5 minut. (Machon, 2008;
Velebova, 2007)
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Dalsim cvikem je aktivace depresort, ktery spo¢iva ve vyvijeni lehkého tlaku
jazykem umisténého Spickou kolmo k tvrdému patru a pohybem mandibuly do retruze.
Zde vydrzi pacient po dobu 5 sekund a potom povoli. Cviceni se provadi n¢kolikrat denné
minimalné pétkrat za sebou. (Velebova, 2007)

Cviceni otevirani ust pfed zrcadlem pomahéd ke zlepSeni koordinace pohybu
mandibuly. Zéaroven protahuje zkrdcena svalova vldkna a muiZze snizovat bolest diky
zvySenému prokrveni. Aktivni cvi¢eni provadi pacient s poloZenou mandibulou v dlanich
a pomalu otevira usta. Dlanémi koriguje pohyb tak, aby byl symetricky. Podobné cviceni
je na kontrolovanou rotaci kondyli. Provadi se opét pied zrcadlem a pro jednodussi
kontrolu cviku mize na zrcadlo svisle nalepit ¢ernou nit. Pacienta pak usadime pted
zrcadlo tak, aby nit prochazela stfedem obli¢eje. Béhem cviku je jazyk neustéle
v kontaktu s tvrdym patrem a pacient pomalu otevird Gsta, pficemz hlid4, zda se linie mezi
tezéky prekryva s niti na zrcadle. Cviceni se provadi pétkrat za sebou nekolikrat denné.

(Machon, 2008; Velebova, 2007)
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6.

KAZUISTIKA
Inicialy | Pohlavi Vek Vyska | Hmotnost BMI Dominance
oM Zena 51 155 cm 60 kg 24,9 kg/m? | prava ruka

Tabulka 1. Zdkladni udaje probandky, kazuistika (vlastni zdroj)

6.1. Anamnéza

NO - Pacientka trpi stdlou nevyzatujici bolesti Celistnich kloubti pii dlouhém Zvykani
a zpracovani tvrdych soust (VAS 3), pfi vykonech u stomatologa (VAS 7-8) a nékdy
1 pfi zivani (pravy TMK boli vice). Pti zavirani Gst udava obc¢asné lupani. Trpi na casté
bolesti hlavy az migrény. Miva obcas zdufelou pravou podcelistni zlaza
a nasledné bolesti v pravém TMK, pocit zatuhlosti a bolest kréni patete, tinnitus pii
rychlé zmén€ nadmoiské vysky, silné zavraté pii prudké vertikalizaci. Jedna
z hlavnich obtizi je porucha spanku — souvisly spanek pouze 4 hodiny, nasledné se
budi a mé problém usnout. Pacientka si uvédomuje zatinani zubti ve spanku, obcas se
kvili tomu vzbudi. Dilezitym aspektem je i narocné stresové obdobi, ve kterém se
vySetfovana praveé nachazi.

OA — bézné détské nemoci, na hornim i spodnim chrupu pfitomné plomby a korunky,
vytrhnuté osmicky, bez ortodontické 1écby, operované nosni 1 kréni mandle v deseti
letech, v 16 letech pad na oblicejem o kapotu auta — jizva na prava licni kosti,
v 10 letech zlomenina patni a lytkové kosti, 21 let — zlomenina pravé ulny, ganglion
pravého  kolene lateraln¢  (operovany  1996), kieCové Zzily, artroéza
metatarzofalangedlniho kloubu pravého palce nohy, bronchidlni astma (pii potiZich
kompenzovano inhal4dtorem), histaminova intolerance, astigmatismus, hyperopie
(+2,75 dioptrii), stresova inkontinence moci, bfiSni diastiza, tenisovy a golfovy loket
PHK (2014)

RA — matka +75 karcinom plic, otec + cirhoza jater

PA —cetni

SA — Zije v panelovém dom¢ s manzelem a mladSim synem (17 let)

FA- pii alergickych obtizich Cezera, na bolest Ibalgin/Ibuprofen

AA — prach, roztoci, pyly, plisen, kocka, pes, histaminova intolerance

GA — tfi pfirozené porody, prvni komplikovany (spontdnni natrhnuti v oblasti

perinea), menopauza v 50 letech
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e SpA - nordic walking — podzim/zima, jaro/léto — rekonstrukce rodinného domu
a prace na zahrad¢

e Abusus — nekoufi, alkohol neuziva

6.2. Vstupni kineziologicky rozbor

VySetieni stoje — protrakce hlavy, zvétSena hrudni kyfoza piechazejici do dolni kréni
patefe, mirnd protrakce ramen bilateraln€, elevace levého ramene, hrudnik v mirném
nadechovém postaveni, asymetrie thorakobrachidlnich trojuhelniku — pravy vétsi,
zvyraznéné kontury paravertebralnich svalii v oblasti ThL pfechodu, panev bez asymetrit,
valgozni postaveni pravého kotniku, mirn€ poklesld nozni klenba bilateralnég, pocinajici

hallux valgus bilateralng.

Vysetieni chiize — bez lokomoc¢nich pomiicek, tich4, stabilni, pravidelny rytmus, doslap
veden ptes patu, odvijeni chodidla od zemé pies Spicku, béhem stojné fdze PDK propad

pravého kotniku medialné.

Palpacni vySetieni — postaveni panve symetrické, zvySené napéti paravertebralnich svali

v oblasti ThL pfechodu bilateralné.

Vysetieni zakladnich pohybovych stereotypu — flexe Sije: vedeni pohybu hlavné
pomoci m. SCM, ptevlada predsun hlavy s mirnou rotaci vpravo. Abdukce ramennich

kloubti: u LHK nad 90° ptebira hlavni aktivitu levy m. trapezius.

Vysetieni dynamiky patefe — Cepojova vzdalenost pii maximalnim piedklonu 10 cm

(norma 11 cm).

Goniometrie
Kréni patet
Aktivni pohyb S 50-0-35 F 35-0-35 R 40-0-50
Pasivni pohyb S 50-0—40 F 35-0-35 R 40-0-50

Tabulka 2. Aktivni a pasivni rozsahy pohybu krcni patere, kazuistika (viastni zdroj)
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Vysetieni zkracenych svali

Vysetiovany sval Stupen zkraceni — P Stupen zkraceni — L
m. trapezius, horni ¢ast 2 2
m. levator scapulae 2 1
m. sternocleidomastoideus 1 2
mm. scaleni 2 1

Tabulka 3. Vysetreni zkrdcenych svalii, kazuistika (viastni zdroj)

Vysetieni svalové sily — mimické a zZvykaci svaly bez zndmek oslabeni. Leva strana

obliceje ve vétsim napéti a vede k mirné obli¢ejové asymetrii.

Vysetieni hypermobility — zkousky rotace hlavy, sepjatych rukou a sepjatych prstl
nevykazuji znamky hypermobility. ZkousSka §aly, zapazenych pazi, zalozenych pazi,

extendovanych loktt, predklonu, uklonu a posazeni na paty svéd¢i o hypermobilité.

Neurologické vySetieni — bez nalezu, normoreflexie.

VySetieni temporomandibuliarniho kloubu - aspekci byla zjiSténa asymetricka
mimika, asymetrie v délce mandibul (prava mandibula delsi), klize bez patologickych
zmén. Aktivni rozsahy pohybii uvedeny nize v tabulce, pasivni pohyby bezbolestné a bez
omezeni, joint play obtizné vySetfitelnd pro snizenou schopnost pacientky relaxovat.
Pohyb proti odporu do retrakce s deviaci vpravo. Test fezdkové cesty prokdzal vyrazné
deflekéni otevirdni. Mechanismus polykani s jazykem opfenym o horni patro. Zvukové
fenomény pfi vySetieni neslySitelné. Palpac¢né nalezené zvysené klidové napéti meékkych
tkani levé strany oblic¢eje, mirné zdutela prava podcelistni Zl4za, jinak bez otokd. Méné
posunliva galea aponeurotika, platysma pohybliva bez zkraceni. Posunlivost jazylky bez
omezeni bilaterdlné€. Palpace kloubnich hlavic vice bolestiva vpravo. Pii palpa¢nim
vySetieni zvykacich svalli nalezeny bolestivé TrPs v levém 1 pravém m. masseter a levém
m. temporalis. Bolestivy na dotek levy zaCatek m. digastricus a intraoralni palpace

vvvvvv

TMK. Dalsi vySetteni bez patologii.

Aktivni pohyb mandibuly | Deprese Lateropulze Protruze | Retruze

Nameérfena hodnota 30 mm | 10 mm bilateralné 10 mm 1 mm

Tabulka 4. Aktivni rozsahy pohybit mandibuly,kazuistika (viastni zdroj)
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Obrazek 16. Méreni aktivniho rozsahu pohybu deprese mandibuly pomoci milimetrového pravitka (viastni zdroj)

Vysetieni kréni patefe — palpacni bolestivost v oblasti AO skloubeni, kratkych
extenzoru §ije vice vpravo. Hypertonus m. trapezius oboustranng, v levém nalez ¢etnych
TrPs. Zvyseny tonus mm. scaleni vpravo a palpaén€é bolestivy pravy

m. sternocleidomastoideus. Endurance test — vydrz 25 s.

6.3. Rehabilita¢ni plan
o Kratkodoby

o uvolnéni mékkych tkani
o snizeni napéti a bolestivosti v oblasti TMK
o protazeni hypertonickych a zkracenych svalovych skupin
o dosazeni symetrického otevirani a zatézovani TMK
e Dlouhodoby
o pokracovani v kratkodobém rehabilitacnim planu

o zafazeni rezimovych opatieni do bézného zivota

63



6.4. Terapeutické jednotky

1. Terapeuticka jednotka

Obsahem prvni terapeutické jednotky bylo pfedevSim vstupni vysSetfeni. Byla
odebrana kompletni anamnéza formou rozhovoru a nésledné jsme se vénovali
kineziologickému rozboru. Na zavér terapie jsem manualné uvolnila mekké tkané
v oblasti TMK a pacientka dostala cvik v rdmci autoterapie — nacvicovani symetrického

otevirani ust pted zrcadlem. Byla poucena o rezimovych opatienich.

2. Terapeuticka jednotka

Terapie byla hlavné zamétfena na uvolnéni mékkych tkani. Uvolilovala jsem galea
aponeurotica, protdhla jsem fascie v oblasti obli¢eje a Celistnich kloubii. Potom jsem
provedla trakci mandibuly, nasledn¢ hlubokou masaz zvykacich svali a oSetfeni
pressurou vyskytujicich se TrPs v m. masseter vpravo, levy m. digastricus a levy
m.temporalis. Poté jsem pro uvolnéni hypertonickych svalti aplikovala metodu PIR na
svaly provadé¢jici elevaci a protrakci mandibuly. Na konci terapie byla pacientka,
edukovana o dalSich cvicich do autoterapie a to nacvik klidové polohy mandibuly

a automasaz zvykacich svalt.

3. Terapeuticka jednotka

Pacientka se citi dobfe. Zacala si vice v§imat zatinani zubi, jak béhem dne, tak
1 béhem spanku a snazi se vzdy zrelaxovat a pifi bolestech si poméhd automasazi
zvykacich svalll. Z dGvodu casové tisné¢ udava, ze se nestihd pravidelné¢ vénovat
autoterapii, ale nckolikrat provedla zadanou autoterapeutickou jednotku a vnima
subjektivné mensi zatuhlost a napéti v oblasti ¢elistnich kloubl. Pfi vySetieni jiZ nebylo
nalezeno zdufeni pravé podcelistni zlazy. Béhem terapie jsme se opét hlavné vénovali
uvolnovani mékkych tkani, protazenim fascii v oblasti hlavy, povrchovou i hlubokou
masaz zvykacich svali, oSetfeni TrPs pressurou extra a intraoraln€. Hypertonické svaly
jsem oSetfila 1 pomoci PIR. V zavéru terapie jsme si zopakovaly jiz zadané cviky pro

autoterapii a ptidaly modifikovanou PIR na svaly elevujici mandibulu.
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4. Terapeuticka jednotka

Pacientka uddva mirnéjsi palpacni bolestivost zvykacich svalti od posledni
terapie, jinak dal$i zmény nevnima. Béhem terapie jsem se hlavné zaméfila na uvolnéni
hypertonickych svali pomoci postizometrické relaxace a pacientce jsem doporucila pred
spanim provadét cviceni na nacvik klidové polohy mandibuly a automasaz zvykacich
svall, pro zvySeni relaxace v oblasti TMK, a tak ¢aste¢né piedejit zvySenému napéti svala
a ptipadného noc¢niho zatinani zubti béhem noci a pokracovat v piedchozi autoterapii na

doma.

5. Terapeuticka jednotka

Béhem vysetfeni zjisténa bolestivost pii otevirdni Ust levém kloubu a palpacni
bolestivost m. masseter vlevo. Terapie probéhla obdobné jako posledni, ale s v&tSim
zaméfenim na levy kloub, dle obtizi pacientky. Provadéla jsem techniky mékkych tkéani,
trakci mandibuly, oSetfeni reflexnich zmén zZvykacich svali pressurou a pomoci PIR. Byla
zopakovana autoterapie. Pacinka po terapii udava vyrazné sniZeni bolestivosti v levém
m. masseter a bezbolestnou depresi mandibuly. Objektivné se otevirani ust po terapii stalo

mnohem plynule;jsi.

6. Terapeuticka jednotka
Terapeuticka jednotka byla obdobna jako posledni. Pacientce se obtize od minule

terapie zmirnily.

7. Terapeuticka jednotka

Béhem vySetfeni zjiSténd palpacni bolestivost mm. pterygoidei. Deprese
1 zavirani ust. Terapie opét zaméfend na uvolnéni mékkych tkéani, byly oSetfeny pressurou
a pomoci PIR mm. pterygoidei, to vedlo kulevé. Po terapii byla viditelna zména
v symetrizace zavirani Celisti, plynulejSim pohybu béhem deprese a subjektivné pacientka
udavala zmirnéni bolesti v zvykacich svalech. S pacientkou jsme zopakovali i cviky

zadané pro autoterapii.

8. Terapeuticka jednotka
Od posledni terapie pacientka prod¢lala lehké nachlazeni. Pti vySetfeni nalezeno

opétovné zdureni pravé podcelistni zlazy. Pacientka se domniva, Ze se jedna o souvislost
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s nedavnou nemoci. Jinak nalez pii vySetfeni obdobny i od ptedeslych terapii. Po posledni
terapii citlivéjsi palpacné pouze levy m. pterygoideus. Terapie prob&hla obdobné jako
predesla s vétSim zaméfenim na aktualni nalezy béhem vysetieni.

Pacientka si v§ima celkového zlepsSeni svych obtizi od prvni terapie. Palpacni
bolestivost je obecné mensi, také si v§ima vétsi symetrie pii otevirdni ust. Pacientka taktéz

uvadi celkové uvolnéni spodni Celisti v klidu.

9. Terapeuticka jednotka

Novym nalezem pfi vySetieni byla jazylka posunuta mirn¢ vlevo a m. digastricus
vlevo v hypertonu. Terapie proto byla po mimo mékkych technik na celou
tempromandibularni oblast zamétena 1 na mobilizaci jazylky a PIR na m. digastricus
a jeho manudlni oSetfeni pressurou. Také byla zopakovana autoterapie, kterou pacientka
zvlada provadét dvakrat denné — rano pfi celkové pravidelné ranni rozcvicee a vecer pred

spanim.

10. Terapeuticka jednotka
Pacientka nebyla dobfe vyspana a udéavala celkovou nepohodu a télesné napéti.
Proto terapie byla kratSi a zaméfend hlavné na uvolnéni meékkych tkani obliceje

a v temprotomandibuladrni oblasti manudln€. PIR a aktivni cvieni jsme vynechali.

11. Terapeuticka jednotka
Od posledni terapie se jiz pacientka citi dobfe a terapie probéhla klasicky. Byly
pouzity stejné techniky jako doposud.

12. Terapeuticka jednotka

Na posledni terapii pacientka udavala bolest a ztuhlost kréni patete a vic citlivy
palpacné pravy m. masseter. VySetieni bylo soucasti vystupniho kineziologického
rozboru (viz. Vysledky terapie). Klicovymi nélezy pro terapii bylo vétsi staZzeni krénich
a obli¢ejovych fascii vpravo a Cetnéjsi TrPs v pravém m. masseter. Terapie proto byla
zaméfena na daraznéj$i protazeni fascii v temporomandibularni oblasti i kréni a na
uvolnéni mékkych tkani hlavné pravé strany obliCeje a zvykacich svalti. Taktéz byla

provedena PIR na m.digastricus, trakce Celistniho kloubu a zopakovana autoterapie.
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7.  VYSLEDKY TERAPIE

7.1. Vystupni kineziologicky rozbor

Ve vySetreni stoje doslo pouze ke zméné ve snizeni elevace levého ramene
pacientky.

Vyseti‘eni chiize a palpaéni vySetieni také neprokazalo, Zadné zmény.

Pii vySetifeni zakladnich pohybovych stereotypii doSlo ke zméné v testu
abdukce v ramennich kloubech, kdy pfi abdukci v levém rameni se objevily krepitace
a dochazi pii pohybu k vétsimu souhybu a elevaci levého ramene.

Vysetieni dynamiky pateie pomoci Cepojové prokazalo prodlouzeni vzdalenost
pii maximalnim ptfedklonu z ptivodnich 10 cm na normu, 11 cm.

Goniometrie kréni patefe prokazala zvétSeni pasivniho rozsahu pohybu do
lateroflexe vlevo o 5° od piivodné naméfené hodnoty a rotace vlevo o 10°0d ptivodné
naméfené hodnoty. Aktivni pohyb se zvétsil pouze v rotaci vlevo o 5° od méfeni pii

vstupnim vysetieni (Tabulka 5).

Kréni patet (pred terapii)

Aktivni pohyb S 50-0-35 F 35-0-35 R 40-0-50
Pasivni pohyb S 50-0-40 F 35-0-35 R 40-0-50
Kréni patet (po terapii)

Aktivni pohyb S 50-0-35 F 35-0-35 R 45-0-50
Pasivni pohyb S 50-0-40 F 40-0-35 R 50-0-50

Tabulka 5. Aktivni a pasivni rozsahy pohybu kréni patere pied a po terapii (viastni zdroj)

Vysetreni zkracenych svali ukazalo zmirnéni zkraceni vySetfovanych svald na

prave strané (Tabulka 6).
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Vysetiovany sval Stupen zkraceni — P Stupen zkraceni — L
(pred terapii)

m. trapezius, horni ¢ast 2 2

m. levator scapulae 2 1

m. sternocleidomastoideus 1 2

mm. scaleni 2 1
Vysetirovany sval Stupen zkraceni — P Stupen zkraceni — L

(po terapii)

m. trapezius, horni ¢ast 1 2

m. levator scapulae 1 1

m. sternocleidomastoideus 1 2

mm. scaleni 1 1

Tabulka 6. Vysetreni zkracenych svalii pred a po terapii (vlastni zdroj)

Vysetieni svalové sily, hypermobility a neurologické vysetieni byly také beze
zmen.

Pii prvnim vySetfeni temporomandibularniho kloubu aspekci byla zjisténa
asymetricka mimika, po terapii se asymetrie mirn¢ zmenSila. Aktivni rozsahy pohybt
beze zmény od prvniho méfeni a pasivni pohyby bezbolestné a bez omezeni, joint play se
jiz podafilo vySetfit a je bez omezeni. Pohyb proti odporu do retrakce pfetrvava s deviaci
vpravo. Test fezdkové cesty pfi prvnim vySetfeni prokazal vyrazné deflekéni otevirani.
Béhem vystupniho vySetfeni byl celkovy pohyb plynulejsi a dochazelo k mensi vychylce
zvySené klidové napéti pravé strany a mirné levé po prvnim vySetfeni, je po terapiich
snizené, ale pacientka stale udava mirnou bolest vpravo. Pohyblivost galea aponeurotika,
platysma a oblicejovych fascii se zlepsila od prvniho vySetieni. Posunlivost jazylky bez
omezeni bilaterdlné mirn¢ posunuta vlevo. Palpace kloubnich hlavic bezbolestna.
Palpa¢nim vySetfeni Zvykacich svalll jsem zjistila niz8i pocet TrPs v levém 1 pravém
m. masseter, v pravém mirn¢ vice. M. temporalis bez reflexnich zmén oboustranné. Nalez
na dotek bolestivého levého zacatku m. digastricus a intraoralni palpace m. pterygoideus
medialis a lateralis pti prvnim vySetieni se po intervenci zlepsil tak, ze m. digastricus je
na dotek bez bolesti a pii intraoralni palpaci je vic citlivy pouze pravy m. pterygoideus.

Dalsi vySetfeni bez patologii.
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VySetreni kréni patere, kde po terapii doslo ke zmirnéni palpacni bolestivost
v oblasti AO skloubeni a kratkych extenzort $ije. Také se snizil hypertonus m. trapezius
hlavné v levé Casti. ZvySeny tonus mm. scaleni vpravo a palpacné bolestivy pravy
m. sternocleidomastoideus ptetrvava. Endurance test — vydrz 30 s.

Subjektivni pocity pacientky po terapii byly hlavné spojené s celkovym
uvolnénim spodni Celist, zaCala si v§imat zmenSeni obli¢ejové asymetrie, v§ima si pii
poloze vleze na zadech, Ze spodni Celist ma spontdnné uvolnénou, aniz by na to musela
myslet, udava, ze pred zahajenim terapie vnimala vzdycky tuhost a napéti v oblasti
Celistniho kloubu. Zatindni zubd v noci se zmirnilo, ale uddva i mozZnou spojitost
s ubytkem stresu v kazdodennim zivote. Pfi zivani neciti bolest v ¢elistnim kloubu jako
diiv, a to predevsim kdyz plni reZimova opatieni. KdyZ ale zapomin4, bolest se vyskytuje

vice v pravém kloubu.

7.2. Vysledky méfeni posturalni stability

Vysledky z méfeni na silomérné plosing pied terapii a po terapii jedné pacientky.

Podminka 1 (stoj, pevna podlozka, oteviené oci):

Sway path total se z201,6 mm zvétsila na 253,10 mm. Sway path A-P a M-L sméru se
také zvétsily spolecné se Sway area total (Tabulka 7).

Podminka 2 (stoj, pevna podlozka, zaviené oci):

Sway path total se z 221 mm zvétsila na 222,1 mm. Sway path A-P se zmenSila a v M-L
sméru se zvétsila. Sway area total se zmensila (Tabulka 7).

Podminka 3 (stoj, pénova podlozka, otevirené oci):

Sway path total se z494,6 mm zmenSila na 399,2 mm. Sway path A-P a M-L sméru se
také zmensila. Zmensila se i Sway area total z 1083 mm? na 651 mm? (Tabulka 7).
Podminka 4 (stoj, pénova podlozka, zaviené oci):

Sway path total se z728,5 mm zvétSila na 775,2 mm. Sway path A-P se zvétsila
z 519,2 mm na 633 mm a v M-L sméru se z 404,8 mm zmenSila na 335,6 mm. Sway area
total se z 2375 mm? zmensila na 2155 mm? (Tabulka 8).

Podminka S (tandemovy stoj, otevirené oci):

Sway path total se z 1562 mm zmenSila na 1142 mm. Hodnoty Sway path A-P a M-L

sméru se taktéz zmensily. A hodnoty Sway area total se z 4733 mm?

2848 mm? (Tabulka 8).

zmenSily na
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Podminka 6 (tandemovy stoj, zavirené o€i):
Sway path total se z 2336 mm zmenSila na 1657 mm. Sway path A-P se zmenSila a M-L
sméru se zmensSila z 1759 mm na 899 mm. A doslo k vyraznému zmenseni Sway area
total z 13 619 mm? na 5488 mm? (Tabulka 8).

Z vysledku méfeni parametrii posturalni stability u jedince s TMD vyplyva, ze po
intervenci fyzioterapeuta a aplikované jim terapie doslo ke zménam parametri posturalni
stability. Nejvétsi zména nastala v celkové plose vychylek COP (sway area total)
a celkové trajektorii pohybu COP (sway path total) pii modifikaci stoje, tandemovy stoj,
jak s otevienymi, tak i zavienymi ocima, kdy doslo k vyraznému zmenSeni tohoto

parametru po terapii (Obrazek 15 a 16).

Podminka 1 Podminka 2 Podminka 3
Pred Po Pied Po Pied Po
Sway path total
[mm] 201,60 253,1 221 222,1 494,60 399,2
Sway path A-P
[mm] 138,50 181,6 172,50 158,9 389,80 292.4
Sway path M-L
[mm] 117,60 138 105,70 122,6 231,80 218
Sway area total
[mm?] 155,40 2932 171,90 154,5 1 083,00 651

Tabulka 7. Zdaznam parametrit COP pred a po terapii, podminky 1-3 (viastni zdroj)

Podminka 4 Podminka 5 Podminka 6
Pred Po Pred Po Pied Po

Sway path total

[mm] 728,50 775,2 1562 1142 2336 1657
Sway path A-P

[mm] 519,20 633 989,10 786,8 1189 1185
Sway path M-L

[mm] 404,80 335,6 997,30 677,8 1759 899
Sway area total

[mm?] 2 375,00 2155 4733 2848 13619 5488

Tabulka 8. Zaznam parametrii COP pied a po terapii, podminky 4-6 (viastni zdroj)
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Sway area total [mm?]

16 000,00
14 000,00
12 000,00
10 000,00
8 000,00
6 000,00
4 000,00
2 000,00

0,00

Po

Podminka 5 Podminka 6

Pred Po Pred

Obrazek 17. Graf — Zména parametru COP Sway area total pred a po terapii v podmince 5 a 6 (tandemovy stoj s
otevienyma a zavienyma oc¢ima, vlastni zdroj)

Sway path total [mm]

2 500,00
2 000,00
1 500,00
1 000,00
500,00
0,00
Pred Po Pred Po
Podminka 5 Podminka 6

Obrazek 18. Graf — Zména parametru COP Sway area total pred a po terapii v podmince 5 a 6 (tandemovy stoj s
oteviFenyma a zavienyma ocima, vlastni zdroj)

7.3. Vysledky vySetfeni SVV

Z méteni vyplynulo, ze pied terapii i po provedené intervenci se vnimani SVV
u pacientky nepiesahlo fyziologickou odchylku 2°.
Pted terapii primérna hodnota odchylek béhem jednoho meéfeni byla -1° a po

terapii 0,83°. Z grafu (Obrazek 17) je vidét, ze vychylky ve vnimani SVV méla pacientka
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pred terapii vice v zapornych hodnotich a po terapii ptfevladaji odchylky v podobé
kladnych cisel.

Z vysledkl tohoto méieni se nepotvrzuje H2. TMD nemé ve smyslu absolutni
hodnoty vliv na vnimani SVV, a tudiz ani terapie TMD nemuze mit vliv na zlepSeni
vnimani SVV. Jde vSak vidét jasnd zména ve sméru uréovani vertikaly. Pred terapii

proband urcoval vertikalu od bolestivého kloubu, tzn. doleva, kdezto po terapii doprava.

SvvV

2,5
2
1,5
1
0,5
0

0,5 pfed terapii po terapii

stupné

-1
-1,5
-2
-2,5

e=@==1. pokus ==@==2. pokus 3. pokus 4. pokus ==@=5. pokus ==@==6. pokus ==@m==priimér

Obrazek 19. Graf — Vysledky méreni SVV u pacientky s TMD pred a po terapii se zvyraznénym priimérem hodnot

Pied terapii Po terapii
1. pokus 0 2
2. pokus -1 1
3. pokus 0 1
4. pokus -1 -1
5. pokus -2 1
6. pokus -2 1
Priimér -1 0,83

Tabulka 9. Vysledky méreni SVV u pacientky s TMD pred a po terapii se zvyraznénym primérem hodnot (viastni
zdroj)
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a.  Vysledky méfeni odchylek polohy hlavy od vertikaly

Pozice v sedé:

Vysledky méfeni v sed€¢ ukazuji, ze pted terapii byla u pacientky zaznamenana
vychylka uklonu hlavy od vertikaly doleva o 0,8°. Po terapii se tato hodnota posunula na
1,3° doprava (Obrazek 18).

Pozice ve stoji:
Vysledky méteni pozice ve stoji prokdzaly tklon hlavy od vertikaly pied terapii

0 0,5° doleva. Po terapii se hodnota zménila na 1,2° tiklonu doprava. (Obréazek 18)

Ze vzniklych vysledki miizeme zamitnout H2, protoZe zmény tklonu hlavy jsou
zanedbatelné. Takze TMD nema vliv na polohu hlavy ve vztahu k vertikale a ani terapie
mifend na TMD nem¢la vyrazny vliv na zménu polohy hlavy.

Miuzeme vSak v grafu (Obrazek 18) videt, Ze po terapii se tiklon hlavy od vertikaly
zménil zleva doprava. Jak v pozici v sedé, tak 1 vestoje, se vychylka hlavy od vertikaly

po terapeutické intervenci zvétSila.

Pramér vychilky dklonu hlavy od vertikaly

1,5

stupne

0,5
° [
-0,5

M pied terapii stoj pred terapii sed po terpii stoj po terpii sed

Obrazek 20. Graf — Primérné hodnoty vychylek uiklonu hlavy od vertikaly u pacientky s TMD (viastni zdroj)

Pred terapii Po terpii
Poloha Stoj Sed Stoj Sed
1.pokus -1,2 -0,9 1,2 1,2
2.pokus -0,1 -1 1,1 1,3
3.pokus -0,2 -0,5 1,3 1,4
Prumér -0,5 -0,8 1,2 1,3

Tabulka 10. Hodnoty mérent vychylky uklonu hlavy od vertikaly u pacientky s TMD (vlastni zdroj)
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6. DISKUZE

Praktickd cast této bakaldiské prace obsahovala kazuistiku pacientky s TMD.
Terapie byla cilena pouze na temporomandibularni komplex z diivodu dal§iho zkoumani,
zda ovlivnéni oblasti TMK u jedince s TMD bude mit vliv i na jeho posturalni stabilitu,
a dale na SVV apolohu hlavy ve vertikale. Uéelem bylo tak potvrdit Gizké propojeni TMK
s posturou a kréni patefi.

V ramci vysledki terapie, kterd se skladala z 12 setkani s pacientkou s TMD na
zaklad¢ provedeného kineziologického rozboru pacientky, nastalo subjektivni zlepSeni
obtizi pacientky, jak v obli¢ejové asymetrii a pocitu uvolnéni dolni celisti, tak
i v plynulosti a symetri¢nosti otevirani a zavirani st. Subjektivni zlepSeni objektivizuje
i vyhodnoceni dotazniku ohledné kvality zivota pacientky (Ptiloha ¢.3). Zejména doslo
k redukci zvukovych fenoménu a diskomfortu pfi stravovani. Pro ptesnéjsi diagnostiku
by bylo vhodnéjsi pouzit standardizovany dotaznik. Existuje zahrani¢ni diagnosticky
dotaznik DC/TMD (Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders), ktery slouzi
pro presnéjsi odebrani anamnézy a ma vést k lepsi diagnostice TMD (Shaffer, 2014).
Bohuzel, zatim neexistuje ¢esky preklad dotazniku a pro nedostate¢nou znalost anglictiny
pacientkou jsme ho tedy nevyuZili.

Objektivnimi zmeénami byly v ramci TMK zlepSeni deflekéniho otevirani ust, kdy
doslo k plynulejSimu otevirani i zavirdni a snizeni bolestivosti v pribéhu pohybu.
Palpaéné doslo k sniZeni napéti v m&kkych tkanich celistniho kloubu a aspekéné se
zmensSila obli¢ejova asymetrie. Podobné zmeény po terapii byly vypozorovany i ve studii
Martinse (2016), kdy uspéSnost a uc€innost manudlni terapie byla vyssi v kratkodobém
casovém useku nez jiné konzervativni ptistupy. Buchtelova (2010) také udava tspeésnost
manudlni terapie po dobu 3-12 dnii u 8 z 12 pacientil.

Z naméfenych hodnot doslo ke zlepSeni rozsahu pohybu do lateroflexe a rotace
na stranu, kde byly pfiznaky TMD u pacientky vyraznéjsi. Také doslo k prodlouZeni
Cepojovy vzdalenosti na 11 cm z piivodnich 10 cm, coz miZe byt zanedbatelny rozdil
vzhledem k mozné chybé meéfeni. Po oSetfeni samotné celistni oblasti také doslo
ke sniZeni stupné zkraceni Sijovych svali z 2. na 1. stupen. Pravé tyto tidaje mohou
prokazat funkcni propojeni TMK a kréni patete. Toto funkcni propojeni je popsano i ve
studii Calixtre (2015), kdy t¢innost mobilizace a manipulace pouze v oblasti horni kréni
patefe spolu s manudlni terapii, vedla u pacienti k zvétSeni rozsahu pohybu mandibuly

do deprese a redukci ptiznakti TMD. Pozitivni vliv orofacidlni manudlni terapie na pohyb
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kréni patete a ptiznaky TMD potvrzuje i n€kolik studii, které zdiraziuji, ze pro optimalni
fungovani TMK je zapotiebi koordinace svalstva nejen v samotné temporomandibularni
oblasti, ale 1 kr¢ni patete (Evcik, 2004; Von Piekartz, 2013; Vébelova, 2006).

V ramci celkového aspekéniho 1 palpa¢niho zhodnoceni postury po terapii nebyly
nalezené zadné vyrazné zmény. Znakem pro poruchu postury a TMD je vSak protrakce
hlavy, kterou mé pacientka vyraznou. (Amantéa, 2004; Zemen, 2008)

Na vysledky terapie urcit¢ méla vliv i nedostatecné provadéna autoterapie, na
kterou pacientka neméla dle svych slov dostatek prostoru, a proto byla Castokrat
zanedbavana. Diilezitost a u¢innost autoterapie pti TMD je prokazana ve studii Hanadkové
(2005), kde k terapii TMD byla vyuzita denni cviceni a 4 terapeutické instruktdzni
jednotky. U¢innosti autoterapie bylo dosaZeno pfi provadéni 1x denné po dobu 8 az
16 tydni a byla srovnatelnd s jinymi metodami konzervativni terapie.

V ramci vySetfeni posturalni stability na stabilometrické plosiné doslo k redukci
posturdlnich vychylek stoje po provedenych terapiich. Zmény byly predevsim vidét
v tandemovém stoji pii otevienych i1 zavienych ocich a knejvétsi zméné doslo
v parametru celkové plochy vychylek COP (sway area total) i celkové trajektorii pohybu
COP (sway path total). V jinych podminkéch stoje nedosSlo k vyznamnéj$im zménam.
Pfi¢inou mutiZze byt, Ze ostatni podminky pro pacientku byly jednoduché a lehce
se projevily obtize pii udrzeni rovnovahy. Pfi tandemovém stoji je také vice testovdna
rovnovaha piedev§im v ML sméru, pfi ¢emz se miizeme koukat na TMK jako balan¢ni
kloub, ktery mtize mit vliv pravé na rovnovahu v ramci stranového zatizeni, ne vSak az
tak vyznamné na udrZeni rovnovahy ve smyslu pfedozadnim. Z namétenych dat je patrné,
ze parametry Sway path M-L, mé&fené v tandemovém stoji, se po terapii zmenSily a pfi
tandemu s vyloucenim zrakové kontroly se zmenSily téméf dvojndsobné. Z tohoto
sledovani bychom mohli usoudit, Ze provedend terapie mohla mit vliv na zlepSeni
propriocepce a kontroly pohybu v oblasti TMK, a to se odrazilo v celkové posturalni
kontrole, a tudiz i na stabilometrickych parametrech. Z vysledkl naseho méteni miizeme
tedy potvrdit H1, Ze terapie TMK ma vliv na posturalni stabilitu.

Zmény, které se nam podatilo zachytit u posturalni stability nejsou ziejmé iu SVV
a odchylky polohy hlavy od vertikaly. V této c¢asti vySetfeni nedoSlo k prokazani
vyznamnych zmén. Vysledky vySetfeni SVV ukazaly trend odchylek po terapii vice
vpravo, zatimco pied terapii zaznamenané odchylky byly pfevazné vlevo. Ale primérné

hodnoty odchylek neptevySovaly, jak pted terapii, tak po terapii, fyziologickou normu.
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Vysledky z méteni polohy hlavy prokazaly podobny trend jako méteni SVV. Pted terapii
byly odchylky od vertikaly vlevo a po terapii se odchylka od vertikaly zvysila a byla
hlavné vpravo. Tyto vysledky nelze povazovat za signifikantni, a proto spolecn¢
s vysledky méfeni SVV musime H2 zamitnout.

Odchylky ve vnimani SVV u pacienta s TMD by se daly vysvétlit tak, ze pro
spravné vnimani vizudlni vertikdly je potifeba zpracovat informace ze senzorickych
receptorti vcetn¢ proprioreceptorti, a diky TMD dochazi ke zméné proprioceptivni
informace, a tak zménéné informace vstupujici do somatosenzorického systému se odrazi
ve vnimani vertikdly (Bergmann, 2015). Podobné by mohla zménéna propriocepce
ovlivnit i svaly krku, vedlo by to ke zmén¢ pozice hlavy a nasledn¢ by mohlo dojit ke
zméné ve vniméani SVV. Experiment Frasera (2015) ukazuje, ze spravné vnimani SVV
zavisi hlavné na propriocepci z kréni oblasti. Potvrzuje i to, Ze pti uklonu hlavy, zméné
propriocepce, dochazi ke zhorSeni odhadu vertikdly. Na zéklad¢ téchto informaci si
muzeme vysvétlit vypozorovany trend, zménu v uklonu hlavy a vnimani SVV pied a po
terapii. Pacientka méla vétSi symptomatologii vyjadienou na pravé strané orofacidlni
oblasti a oba parametry sméfovaly od postizené strany. Béhem terapie doSlo ke zlepSeni
proprioceptivnich informaci z patologického kloubu, a to mohlo pfispét ke zméné sméru
vychylek na opacnou stranu, tj. ke strané¢ TMD. Pouze malé vychylky spadajici pod
fyziologickou normu (pro statické meéteni vertikaly do 2°, u dynamické do 5°), ukazuji
na normalni funkci otolitového orgdnu vnitfniho ucha, kdy nase pacientka neudavala ani
nevykazovala Zadné vétsi obtiZze s rovnovahou. Mirnou odchylku, kterou zde vidime 1ze
vysvétlit tim, Ze pifi udrzeni zmény polohy hlavy po delsi cCasovy usek dojde
k normalizovani vnimani SVV, kdy se télo adaptuje na zménéné podminky
(Bronstein, 1999). Nase pacientka trpi TMD jiz n¢€kolik let, a jeji t€lo se jiz adaptovalo
na zmény vzniklé patologii, mliZe to byt jeden z diivodi, pro¢ ve vnimani polohy hlavy a
pfipadné 1 SVV vykazuje drobné odchylky. Nicméné, je trend chovani, ktery na této
pfipadové studii vidime, minimaln¢ zajimavy.

Nutné je zminit, ze tyto vysledky samoziejmé nemiizeme s jistotou povazovat za
vysledky terapie zamétené pouze na TMK. Jsme si védomi, Ze jakykoli terapeuticky vstup
ma v komplexu celé¢ho téla §irSi dopad nez ovlivnéni pouze jedné izolované oblasti.
Hypotézy byly také zkoumané pouze na jednom pacientovi a je otazkou, zda by 1 dalsi
pacienti s TMD vykazovali podobny trend v naméfenych hodnotach. Pro objektivizaci

naSich vysledkl by bylo nutné zhodnotit vétsi vzorek probandi, abychom mohli naSe
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poznatky vyvratit nebo potvrdit. Bylo by také zajimavé, v rdmci hodnoceni zohlednit
a mezi sebou porovnat, i dobu trvani obtizi v ¢elistnim komplexu.

Vysledky mohly byt do jisté miry také ovlivnéné tézko oddélitelnym faktorem,
a to psychosocidlnim stavem pacientky. Jak jiz bylo vySe zminéno psychika ma velky
podil na vznik TMD a jeji prabeh. Pacientka byla na zacatku terapie v stresujici zivotni
situaci a obecn¢ udavala celkové psychické vycerpani. V pribéhu terapii se situace
u pacientky zlepSovala, a tak i zmirnéni ptsobeni tohoto faktoru mohlo mit vliv na
celkové zlepSeni obtizi a mohlo se projevit i ve zméné vysledkt testovani. (Chisnoiu,
2015; Leeuw, 2018).

Celkova limitace této prace je v malém poctu probandt s diagnostikovanou TMD.
Kdyby bylo pacientl vice dala by se vytvofit vétsi statistika a data by byla mnohem
vhodnéjsi pro porovnédvani s jinymi studiemi o vice probandech.

Na vysledky také mohl mit vliv vék pacientky s TMD, ktery byl vyrazné vyssi nez
pramérny veék probandi v korela¢ni skupin€ s umélou TMD.

Dal$im z naSich cilii bylo porovnani parametrii posturalni stability, SVV a polohy
hlavy u pacienta s TMD s korelaéni skupinou ze zdravych jedinct s uméle navozenou
TMD. Experiment, ze kterého jsme vychazeli v ramci naSi studie a zaroven se ho
1 GCastnili, byl provadén v ramci spoluprace na 2. LF a FN Motol. Skladal ze dvou ¢ésti.
V prvni ¢asti bylo métfeni 6 zdravych jedinch na stabilometrické ploSing€, kterym byla
nasledné vytvofena docasnd pevna jednostrannd okluzni piekazka, kterd méla uméle
navodit TMD na této strané€. Po pfedem daném Casovém intervalu bylo stabilometrické
meéfeni zopakovano s vlozenou skusovou vlozkou. V druhé ¢asti studie prob&éhlo méfeni
SVV a polohy hlavy ve vertikdle u 21 zdravych jedincii. Nejdiive bylo provedeno bez
jakychkoliv intervenci, nasledné po vloZeni doasné mekké okluzni vlozky a potom i po
jejim odstranéni. (Vesela, 2023)

Vétsina vysledkl prvni ¢asti experimentu neméla statistickou hodnotu (p >0,05).
Statisticky vyznamné zmény se objevily pouze v parametru vychylek téla v A-P sméru
(p <0,05). A to v porovndni pied intervenci a s ni v pozici na pevné podloZce se
zavienyma o¢ima. V podmince tandemovy stoj se zavienyma o¢ima byla hodnota zmény
na hranici statistické vyznamnosti (p=0,061). (Vesela, 2023)

Kdyz srovname vysledky tohoto experimentu s nameifenymi hodnotami u nasi
pacientky s TMD dojdeme k zavéru, Zze v parametrech, které mély statistickou
vyznamnost, se vysledky neshoduji nebo nemaji podobnou interpretaci. U uméle

navozené¢ TMD se parametr vychylek téla v A-P sméru statisticky zmenSil oproti
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hodnotdm naméfenym pred intervenci. Zatimco hodnoty namétené u pacienta s TMD se
po terapii zmenSily oproti hodnotdm naméfenym pied terapii. Z Cehoz vypliva, ze
v daném piipadé¢ umélé navozena TMD piispéla ke zmenSeni parametru a zlepSeni
projevt diagnostikované TMD také vedly ke snizeni parametru. Zatimco pfedpoklad by
spiSe byl zvétSeni tudiz zhorSeni parametri u uméle navozené TMD. (Vesel4, 2023)

Kdyz nebudeme uvazovat statistickou vyznamnost vysledkii experimentu,
muzeme srovnat parametry, ve kterych doslo k nejvétsi zmén€ u nasi pacientky, k t€ém
doslo v podminkach 5. a 6. (tandemovy stoj s otevienyma a zavienyma ocima).
U probandii s uméle vytvofenou TMD se hodnoty Sway path total po Sminutové
intervenci v tandemovém stoji zménily z 1297 mm + 295 mm (pfed intervenci) na
1501 mm (= 600 mm). U pacientky s TMD byly namétené v této podmince podobné
hodnoty pfed terapii (1562 mm). Stejny parametr se podobd i v podmince 6, se zavienyma
oc¢ima, kdy se u umélé navozené TMD zvysil rozsah vychylek po pétiminutové intervenci
z 1752 mm (£ 414 mm) na 2402 mm (£ 1254 mm), coz se podoba ¢islim naméfenym
pted terapii u pacientky s TMD (2336 mm). Po desetiminutové intervenci u umecle
navozen¢ TMD se hodnoty stejného parametru v obou podminkach zvysily oproti
hodnotam pied intervenci, ale ziskana Cisla jsou mensi nez hodnoty po pétiminutoveé
intervenci. Pro podminku 5 1374 mm (= 509 mm) a pro podminku 6 je priimérna hodnota
2089 mm (+ 913 mm). D4 se to vysvétlit jako moZna adaptace téla po delSim ¢asovém
useku na zménéné proprioceptivni signaly diky uméle navozené TMD. Tohle srovnani
nam ¢aste¢né mize potvrdit tvrzeni, ze umeéle navozena TMD mutiZze mit podobné projevy
a vliv na télo jako TMD diagnostikovana. (Veseld, 2023)

Girouard (2020) ve studii prokézal podstatné snizeni oscilace pii pevnéjsi
a stabilnéjsi poloze dolni Celisti. Na rozdil od naSeho srovnani ve vyzkumu Riese (2008)
byly zjistény mensi oscilace COP u pacientli s TMD neZ u zdravé srovnavaci skupiny.
Vyzkum z roku 1996 neprokazal zadné vyrazné odliSnosti ve vychylkach stoje pacienti
s TMD v porovnani se zdravymi (Ferrario, 1996).

Druhé ¢ast experimentu byla provedena na jiné skupiné probandi. K vytvoieni
okluzni ptekazky byl pouzity mekky skusovy blocek umistény vzdy vpravo mezi horni
a dolni moléary. SVV byla méfend pomoci Bucket metody. Primérné hodnoty odchylek
od SVV byly pied, v pritb¢hu a po intervenci v ramci fyziologické normy do 2°. Zmény
mezi naméfenymi hodnotami pied intervenci a v priabéhu byly statisticky nevyznamné.
Taktéz zmény hodnot v pribéhu intervence a po jejim odstranéni. Ale hodnoty pred

intervenci a po jejim odstranéni statisticky vyznam mély (p=0,03). Z toho miuzeme
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castecné vyvodit, ze TMD ma vliv na vniméani SVV, diky statisticky prokazané¢ zméné
vnimani SVV u probandi s uméle navozenou TMD, ale nelze znasbiranych dat
vysledovat, zda tyto parametry jsou podobné jako u redlného pacienta s diagnostikovanou
TMD. 1 v ptfipad¢ tohoto experimentu byly vSechny naméfené hodnoty v ramci
fyziologické normy. (Veseld, 2023)

Porovnat mizeme ndmi popsany trend v odchyleni pifimky od vertikaly
u pacientky s TMD. U probandii s vloZzenou skusovou piekazkou byly naméfené
vychylky od vertikdly ve sméru zménéné okluze a po odstranéni skusové prekazky se
hodnoty odchylek otocil od strany, kde byla okluze zménéna. Mizeme to vyhodnotit jako
okamzitou reakci na zménu proprioceptivnich signalti. Je mozné, ze po delsim ptisobeni
artikulacni vlozky by vysledky byly opa¢né a shodovaly by se s vysledky pacientky
s TMD. Zde bylo vypozorovano odchyleni od vertikdly pted terapii od postizen¢ho
kloubu a po terapie se naopak odchylky pfevazné pohybovaly ve sméru osetfovaného
kloubu. (Vesela, 2023)

Pti méfeni uklonu hlavy byl skusovy blo¢ek vzdy umistén vpravo mezi horni
a dolni molary. Uklon hlavy od vertikaly se u probandii s umé&lou TMD pohyboval ve
sméru zménéné okluze podobné jako odchylky ptfi méfeni SVV. Jak béhem intervence,
tak efekt pretrvaval 1 po jejim odstranéni. Stejnych vysledku experiment dosahl jak
v pozici vsedg, tak i ve stoje. V pfipadé¢ stoje byly ale hodnoty uklonu o néco vétsi, nez
v sedé. Coz by se dalo vysvétlit jako disledek posturaln€ narocnéjsi situace. Po piisobeni
intervence byl zméfen primérny tklon hlavy doprava 1,08°, po odstranéni skusového
blocku byla hodnota tklonu primérmé 1,34°. Hodnoty namétené u pacientky s TMD byli
pted terapii v sed¢ 0,8° a ve stoje 0,5° a sméfovaly od postizeného kloubu. Po terapii se
hodnoty zvysily a tklon hlavy se zménil ke strané s vice zasazenym kloubem, v sed¢ 1,3°
a ve stoje 1,2°. Zadny z vysledki vsak nebyl statisticky vyznamny. Tyto vysledky by se
daly interpretovat podobnym zplsobem podobné jako méfeni SVV. Mize to byt
v oblasti TMK, a proto nebyly zaznamenany tak velké odchylky od vertikaly pfed terapii.
Zatimco, na uméle navozenou TMD si musi zdravy proband ,,zvyknout™ a té€lo dostava
uplné jiné proprioceptivni informace a v kratkém case intervence se muze projevit
zvySenym odchyleni od vertikaly. (Vesela, 2023)

Existuji podobné studie, jejichz vysledky se shoduji s vysledky nasi korelacni

skupiny (Fink, 2003; Kibana, 2002). Jin¢ studie naopak neshledévaji stranovou souvislost
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mezi stranou, kde se TMD projevuje a zménami v poloze kréni patere (Ferrario, 2003;
Korbmacher, 2007; Ohlendorf, 2014).

Studie, ktera byla vybrana pro porovnani a vyhodnoceni hypotéz mé taktéz své
limitace. Kazda ¢ast experimentu byla provadénd na jinak velké skupiné probandii
a neobsahovala kontrolni skupinu. Odli$nosti taktéz byla v kazdé ¢asti experimentu jinym
zpisobem navozend uméla TMD, coz mohlo mit také vliv na vysledky. Dalsi z limitace
prace je 1 kratka doba plisobeni vlozené skusové piekazky pro vytvoreni syndromu TMD,
ktery jak vime je velmi komplexnim problémem, a bylo by zapotiebi delsiho plisobeni
vngjsich vlivil pro navozeni umélé TMD.

Dalsim z nedostatktli prace je zptisob méteni SVV, ktery se lisil provedenim od
meétfeni SVV u korelacni skupiny pouZité pro porovnani nasich vysledkii. Hodnoty pro
experiment s umélou TMD byly zaznamenavany pomoci Bucket metody a hodnoty pro
diagnostikovanou TMD byly méteny pomoci pfistroje Synapsis. Nasledujici srovnavaci
vysledky mohou byt zpisobeny prave odlisSny zplisob méfeni a zaznamenavanim hodnot
jednotlivych metod méteni. (Zabaneh, 2021).

Kdyby tyto studie a nasledujici podobné prokazaly statistickou i klinickou
vyznamnou souvislost mezi TMD a zménami v posturalni stabilité, vedlo by to ke zméné
vnimani problematiky rovnovahy a postury. V klinické praxi by tak mohlo byt soucésti
vySetfeni pacientli s poruchami rovnovahy vySetfeni souvisejici s TMD a v pfipadé
pozitivniho ndlezu by terapeut mohl problém snadnéji eliminovat a ptipadné zahajit
spolupraci s jinymi odborniky, a to by mohl vést k snadnéjsi rehabilitaci a k vyraznému

zlepSeni kvality Zivota pacientd.
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ZAVER
Tato bakalaiska prace shrnuje poznatky o anatomii a kineziologii TMK. Také se
zabyva problematikou tempromandibularni dysfunkce a posturdlni stabilitou.

Cilem préce bylo vypracovat kazuistiku pacienta s TMD a nésledné provést jeho
terapii zamétenou pouze na TMK. Ke kineziologickému rozboru byly taktéz piidany
vySetieni posturalni stability pomoci statické stabilometrie, SVV a méfeni uklonu hlavy
od vertikaly. Vysledky byly porovnany s obdobnym experimentem provadénym na
zdravych probandech s uméle navozenou TMD, kterého se autorka také aktivné ucastnila.

Na zaklad¢ vypracované kazuistiky mizeme pozorovat zlepSeni ptiznaki TMD
u vybrané pacientky. Déle podle vysledku této prace bylo zjiSt€no, ze parametry
posturalni stability se po terapii zménili a v nékterych doslo k vyraznému zmenseni oproti
hodnotdm pred terapii. Nebyl zaznamendn vyrazny vliv terapie ani samotné¢ TMD na
parametry SVV. VSechny naméfené hodnoty se pohybovaly v ramci fyziologické normy.
Naméiené odchylky hlavy od vertikaly taktéz nemély velky statisticky vyznam. Jedina
zména nastala ve zméné sméru tiklonu hlavy a SVV, kdy pted terapii oba parametry mély
tendenci smétovat od patologického TMK a po terapii k nému.

Srovnani vysledkil s probandy suméle navozenou TMD neprokazaly nijak

vyraznou shodu ani v jednom z métenych parametrt.
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PRILOHY

Priloha €. 1: Dotaznik tykajici se kvality Zivota pacienta

Dotaznik tykajici se kvality Zivota pacienta (Zacharova, 2021)

Prosim o vyplnéni dotazniku.

Dotaznik obsahuje vzdy hodnotici vizudlni analogovou skalu (VAS), kdy 0 je nejlepsi
stav (anebo nikdy) a 10 je stav nejhorsi (anebo velmi ¢asto). Prosim o zakrouzkovani toho

Cisla, které odpovidd VaSemu stavu.
Otazky:

1) Jak velkou pocit'ujete bolest béhem dne?

2) Jak velkou pocit'ujete bolest béhem noci?

3) Do jaké miry se za noc budite kvtli kife¢im zvykacich svala?

4) Objevuje se u Vas bruxismus (nocni skiipani zuby)?

5) Citite se rano odpocaté a vyspala?

6) Mate problém s artikulaci (vyslovnosti)?

7) DéEla Vam problém vyslovit znélé souhlasky (s, z, c, §, Z, ¢)?

8) Pocit'ujete problémy pii delSim mluveni?

9) Jak Casto se béhem dne zaméfite na problém s celistnim kloubem?
10) DéEl4 Vam problém polykani tuhé stravy?

11) Vznika problém pfi polykani tekutin?

12) Pozorujete u sebe zvySenou produkci slin?

13) Mate problém s otevienim ust za uc¢elem ukousnuti vétsiho sousta?
14) Déla Vam problém ukousnuti tuzsiho sousta?

15) Mate neptijemné pocity pii zvykani soust?

16) Pozorujete zmény tlaku ve stiednim uchu bez ocividnych vnéjsich vliva?
17) Pozorujete pocit zalehnuti v uchu po delsi casovy usek?

18) Vnimate u sebe tinnitus (huceni, piskani v usich)?

19) Vsimate si zvukovych fenoménu (,,lupnuti) v ¢elistnim kloubu?
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Priloha ¢. 2: Informovany souhlas

Informovany souhlas pacienta

Nazev bakalaiské prace (dale jen BP): Temporomandibularni dysfunkce a posturalni

stabilita

Jméno a piijmeni pacienta:

Datum narozeni:

1) Ja, nize podepsany/a souhlasim s mou Ucasti v BP, jejiz vysledky budou anonymné
zpracovany. Je mi vice nez 18 let a jsem svépravny/svépravna.

2) Byl/ajsem podrobné¢ a srozumiteln¢ informovan/a o cili BP a jejich postupech, a o tom,
co se ode mé ocekava. Byl mi vysvétlen ocekavany piinos BP.

3) Porozumél/a jsem tomu, Ze svou U€ast v BP mohu kdykoliv pterusit ¢i zcela zrusit,
anizZ by to, jakkoliv ovlivnilo pribéh mé dalsi 1écby. Moje spoluprace pii tvorbé BP je
dobrovolna.

4) Informace ziskané o mé osobé budou zpracovany a zvetfejnény piisn€ anonymné.
Souhlasim s publikovanim anonymizovanych dat i jinde neZ v samotné BP.

5) S mou spolupraci pfi tvorbé€ BP neni spojeno poskytnuti Zadné financni ani jiné
odmény.

6) Obdrzim podepsany a datem opatieny stejnopis Informovaného souhlasu.

Datum:

Podpis pacienta: Podpis autora BP:
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Priloha €. 3: Odpovédi na dotaznik o kvalité Zivota pacienta

Odpovédi pii vstupnim i vystupnim vySetfenim.

1/2(3|4(5/6/78{9,10 1112 |13 |14 |15|16|17 |18 |19
Vstupni ([1{0|0(5(4(3/0(2|4]0]0 (88|64 |3 |1|1]S5
Vystupni (10034302200 7|7 |64 |3|1]1]3
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Priloha €. 4: RTG snimek celisti pacientky
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