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Abstrakt

vvvvvv

funkce je fizena koordinaci pohybu a postaveni zubnich obloukt, svald a kloubti. Zména Zivotniho
stylu snizuje télesnou aktivitu, kterd vede k stale vétSimu poctu degenerativnich onemocnéni kloubti
s rtiznou etiologii. Proto se zvySuje i pocet pacientil, ktefi si stézuji na bolest a dal$i obtize v oblasti

TMK. Odhadem 42 % populace ma alespon jeden z priznakii a 2 — 5,5 % vyhleda 1é¢bu.

Poruchy c¢elistniho kloubu (TMD) maji klinické p¥iznaky, které postihuji zvykaci svaly, ¢e-
listni klouby i dalSi souvisejici anatomické struktury. Typické jsou bolesti, zvukové fenomény, ome-
zené otvirani ust a rizné parafunkce dolni Celisti. Zakladem tsp&$né 1éCby je stanoveni pFic¢iny obtizi
pacienta. Terapie vychazi z modelu idealni biomechaniky TMK. Rehabilitace ¢elistniho kloubu vy-
zaduje komplexni dlouhodobou 1écbu zaloZenou predevSim na fyzikalni, chirurgické a protetické

terapii.

Podrobneé znalosti o funkci a morfologii ¢elistniho kloubu jsou nezbytné pro 1é¢bu jeho one-
mocnéni. Pohyby Eelistniho kloubu jsou biomechanicky sofistikované, ale jejich pribéh neni zcela
objasnén. Cilem PhD prace bylo vytvofit matematicky model zaloZeny na analyze Eelistniho kloubu,
z hlediska vznikajicich sil pfi tahu a tlaku. Ziskané vysledky, zaloZzené na dvou a trojrozmérnych
matematickych modelech, piedstavuji podklad pro dalsi studium biomechanickych aspektu ¢elistniho

kloubu a jeho ndhrady. Tyto modely byly zaloZeny na teorii kontaktnich dloh z linearni pruznosti.

Klicova slova: temporomandibuldrni kloub, matematické modely, 1é¢ba TMK



Abstrakt

The temporomandibular joint (TMJ) is one of the most complex joints in the body. Its harmo-
ny is established by coordinating the movements and position of the dental arches, muscles and
joints. Changing lifestyles reduced physical activity, which leads to an increased number of degene-
rative joint diseases with different etiology. Therefore increases the number of patients who compla-
in of pain and other problems in the TMJ. An estimated 42 % of the population has at least one of the

symptoms, and 2 - 5.5 % seek treatment.

Temporomandibular joint disorders (TMD) have clinical signs that affect the masticatory
muscles, the temporomandibular joints and relevant anatomical structures. Typical signs and sym-
ptoms of TMD are facial pain, clicking or crepitation of the TMJs, limited jaw opening capacity and
deviation in the movement patterns of the mandible. The basis of successful treatment is a determi-
nation of the patient’s causal problems. The analysis is based on the model of the ideal biomechanics
of TMJ. Rehabilitation of temporomandibular joint disorders requires a comprehensive long-term

therapy based mainly on physical, surgical, and prosthetic treatment.

Detailed knowledge about the function and morphology of temporomandibular joint are es-
sential for clinical evaluation and treatment of temporomandibular joint disorders. The movements of
temporomandibular joint are biomechanically sophisticated and are up-to-date not fully understood.
Therefore the theoretical aim of the PhD thesis gives the suitable mathematical approach for analyses
of temporomandibular joint based on traction and compression forces. The obtained results, based on
two- and three-dimensional mathematical models, represent an introductory work for further studies
of biomechanical aspects of temporomandibular joint and of its prosthesis. These models were based

on the theory of contact problems in linear elasticity.

Key words: temporomandibular joint, matematical models, treatment of temporomandibular joint

disorders



1. Uvod

V ptipadé onemocnéni temporomandibularniho kloubu je obecné znamo, Ze na vzniku one-
mocnéni se podili cela fada faktort, proto by 1é¢ba méla byt komplexni a zabyvat se nejen dusledky
onemocnéni, ale i pfi¢inami. Vzhledem k tomu, Ze jednou z nejcastéjsich pficin vzniku poruch ce-
listniho kloubu je stres, mohli bychom poruchy TMK oznacit za civilizaéni onemocnéni. Duvodem,
pro¢ pacienti vyhledavaji 1ékate a chtéji se 1éCit, je bolest, kterd je pro tyto poruchy charakteristicka.
Vytvotfenim standardi a komplexnim pfistupem k tomuto onemocnéni lze vyrazné zlepsit kvalitu
zivota pacientti s timto onemocnénim vzhledem K jejich dennim potiebam, které mohou byt pii tom-
to onemocnéni omezeny. Nezanedbatelna je i psychické strdnka, kterd je mnohdy dlouhodobou a

intenzivni bolesti vyrazné alterovana.

1.1. Anatomie

Temporomandibularni kloub (TMK) je kloubem s nejvétsi zatézi v lidském téle a jednim z
struk¢nich prvkt se na TMK podili specializované vazivové struktury, kloubni disky, vazy a svaly
(obr. 1). Tento kloub je cévné a nervove bohaté zasoben. Temporomandibularni kloub ma, jako jedi-
ny kloub lidského téla, schopnost vykonédvat dva druhy pohybi, a to pohyb rota¢ni a translaéni. Je
kloubem parovym, to znamend, Ze oba celistni klouby jsou spojeny té€lem dolni Celisti a vykonavaji

tak pohyb souc¢asné. Piipadna dysfunkce na jedné stran¢ se projevuje i na druhostranném kloubu.

Obr. 1: Anatomie TMK. (Zdroj: Klepacek I., Mazdanek J., 2001).



TMK je sloZen z kloubni jamky tvotené konkavnim prohloubenim temporalni kosti na spodi-
n¢ lebni (pars squamosa ossis temporalis) a kloubni hlavici. Kloubni hlavice je konvexni kloubni
prominence (tuberculum articulare) nachazejici se na konci kloubniho vybézku dolni Gelisti. Ma tvar
protahlého elipsoidu postaveného horizontalné a zeSikmeného vici frontalni roving, takze podélné
osy obou hlavic sviraji za mandibulou uhel 150 - 60° (obr. 2). Horni hrana je kulovita nebo konvex-
ni, jiné tvary jsou méné Casté. Kondyl méfi cca 2 cm mediolateralné a asi 1 cm anteroposteriorné.
Zadni okraj hlavice plynule pfechdzi na kréek dolni Celisti (collum mandibulae). Na ptedni strané je

pod hlavici prohloubena plocha, na kterou se upind m. pterygoideus lateralis.

Obr. 2: Uhel svirajici osy hlavic. (Zdroj: Klepdacek I., Mazanek J., 2001).

Kloubni povrchy tvoii vazivova chrupavka (coz je odlisné od ostatnich kloubd, jejichz po-
vrchy jsou tvofeny chrupavkou hyalinni). Chrupavéita tkan je avaskularni, nema zadnou inervaci a

vyZiva je zajiStovana synovialni tekutinou.
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Synovialni membrana, kterd se sklada ze dvou vrstev - intimy a subintimy, tvoii vSechny
vnitini plochy Kloubniho pouzdra. Jedna se o podptrnou vrstvu, cévné a nervové bohaté zasobenou.
Touto vrstvou jsou synovialni buiiky oddéleny od vazivovych bunék. Produktem synovidlni tkané je
synovialni tekutina, kterd slouZi nejen jako lubrikant, ale dale zabezpeCuje metabolické a nutri¢ni
naroky avaskularnich useku kloubu. Ma stejné slozZeni jako krevni plazma jen s tim rozdilem, Ze se
Vv ni nachazi mensi obsah proteind.

Jak jiz bylo uvedeno vySe TMK je kloubem sloZzenym. Mezi kloubni hlavici a kloubni jamkou
se nachazi kloubni disk. Kloubnim diskem nazyvame poddajnou vazivovou tkan, ktera je schopna
se do jisté miry piizpusobit funkénim pozadavkiam kloubnich povrchid. Tato struktura ma specificky
tvar i funkci a je tvofena fibrozni pojivovou tkani. Nema Zadnou cévni zasobu a je bez inervace, coz
ji umoznuje odolat velkym tlakiim. Tvar Kloubniho disku je sedlovité prohnuty, uprostied je tenci
nez na svém obvodu. Pfi sagitalnim pohledu jej 1ze rozdélit na 3 €asti a to: predni zesilenou ¢ast (2
mm), intermedialni zénu (1 mm) a zadni zesilenou ¢ast (3 mm). Disk se v zadni ¢asti upina do oblas-
ti, kterou nazyvame retrodiskalni tkan (tzv. Zenkeruv pol$tar), coZ je pojivova tkan se zna¢nou cévni
zasobou a inervaci, ktera slouzi k vyzivé a stabilizaci disku. Kloubni pouzdro a fascie m. pterygoide-
us lateralis je mistem Gponu ptedni ¢asti disku. Kloubni disk rozdéluje kloubni prostor na dva vza-
jemn¢ nekomunikujici oddily. Horni kloubni $térbina je o objemu cca 1 - 1,2 ml a dolni kloubni §tér-
bina ma objem cca 0,9 ml. Zadni fixace disku ptekonava svym pasivnim napétim ventralni tah m.
pterygoideus lateralis a tim je disk udrzovan ve spravné poloze. (Okeson J.P., 2008, Machon V.,
2008)

Pohyb ¢elistniho kloubu je kombinaci dvou pohybovych slozek, translace a rotace. Pohyb ro-
tacni se odehrava v dolnim kloubnim prostoru, hlavice se pohybuje ve vztahu k disku. Pohyb
translacni pak v hornim kloubnim prostoru, kloubni disk se posouva spole¢né s kloubni hlavici. Ana-
tomické uspotadani TMK dovoluje dolni Celisti Se pohybovat ve vSech tfech rovinach. Rozeznavame
tak protruzi — jedna se o oboustranny translaéni pohyb kloubnich hlavic vpied a doli. Opaénym po-
hybem je retruze, kdy hlavice smétuje vzad. Pti lateropulsi dochazi ke kombinaci pohybti a Celist se
pohybuje do stran. Depresi Celisti ozna¢ujeme pohyb, kdy kloubni hlavice vykona rota¢ni pohyb a to
do postaveni, kdy se hrany fezakt od sebe vzdali cca na 1 cm. V dalsi fazi pohybu provadi hlavice
pohyb transla¢ni a posouva se na vrchol kloubniho vybézku. Rozsah pohybu je kontrolovan a limito-

van pomoci ligament, jinak za v§echny pohyby dolni ¢elisti odpovidaji zvykaci svaly.
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Svaly, které umoznuji pohyby mandibuly, jsou konkrétné m. masseter, m. pterygoideus media-
lis a lateralis, m. temporalis a svaly suprahyoidni. Svaly suprahyoidni a m. pterygoideus lateralis
odpovidaji za abdukci, na addukci se podili m. masseter, m. pterygoideus medialis a m. temporalis.
DalSim pohybem je protruze, kterou vykonava m. pterygoideus lateralis a m. pterygoideus medialis.
Poslednim typem pohybu je retruze, pti které pracuje m. temporalis. Svaly m. pterygoideus lateralis a

m. pterygoideus medialis jsou odpovédné za lateropulze.

Cévni zasobeni TMK pfichazi cestou koneénych vétvi a. carotis externa a to: a. temporalis
superficialis, a. masseterica anteriorné a z a. maxillaris posteriorn€. Venozni plexus spojeny s retro-
diskalni tkani se nachazi v dorzalni ¢asti TMK. Jeho plnéni a vyprazdiovani se fidi podle protruz-
nich a retruznich pohybt kloubni hlavice spolu s diskem. Tento plexus se rovnéz podili na tvorbé

synovialni tekutiny.

Nervové zasobeni TMK je zajisténo z vétve n. mandibularis - n. auriculotemporalis a ¢astec-
né n. massetericus anteriorn¢ a n. temporalis posteriorn¢. Bolest TMK se muze promitat na rizna
mista obli¢eje a to vzhledem k faktu, Ze senzitivni inervaci zajist'uje auriculotemporalni nerv a jeho
vétve. Neni tedy lokalizovana pouze pied uchem, tedy v misté kloubu, ale mtze se §ifit do oblasti
ucha, ¢ela, spanku do dolni i horni ¢elisti. (Machon V., 2008, Quinn P.D., 1998, Miloto M et al.,
2004, Wrighr E.F., 2010)

1.2. Epidemiologie onemocnéni TMK

Onemocnéni temporomandibularniho kloubu (TMD - temporomandibular disorders) je termin
pro objemnou skupinu klinickych obtizi postihujici nejen temporomandibularni kloub, ale i Zvykaci
svaly a okolni kostni struktury a mekké tkané. (Wadhwa S., Kapila S., 2008) Jako zakladni pfiznaky
poruch TMK zaznamendvame nejcastéji bolest lokalizovanou piimo v TMK, ale diky senzitivni
inervaci kloubu se mize promitat i do dalSich struktur, jak bylo uvedeno vySe. Déle se jedna o
V rizné mife omezeny rozsah pohybu dolni Celisti, patologické zvukové fenomény objevujici se
zejména pii jidle a deviace dolni Celisti pii Otevirani. Nejcast&jsim duvodem, pro¢ pacienti vyhleda-

vaji 1éCbu, je bolest. (De Leeuw R., 2008)
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Graf 1: Pocet pacientit lécenych s poruchami TMK v jednotlivych letech 2008-2011. (Statistika Sto-
matologické kliniky deti a dospélych 2. LF UK a FN Motol).

Onemocnéni TMK se objevuje velmi ¢asto. Vzhledem Kk vyraznému nartistu poctu pacientt
zacni. VE€kové rozpéti, ve kterém se pohybuje vétSina pacientt, je mezi 20 az 50 rokem Zivota, i kdyz
pacienti mimo tyto hranice nejsou vyjimkou (grafy 2, 3, 4, 5). Nejcastéji se toto onemocnéni proje-
vuje bolesti, coz je duvod, ktery pacienta k 1ékafi ptivadi. Je znamo, Ze cca u 42 % populace naléza-
me minimalné jeden pfiznak tohoto onemocnéni a 2 — 5,5 % populace vyhleda osetieni z divodu
znaéné intenzity ¢i dlouhodobého trvani téchto obtizi. (Egermark I. et al., 2001, Wanman A., 1996)

Ptiznaky onemocnéni TMK obecné neobtézuji pacienta trvale, ale jsou vazana zejména na
zvysené napéti ve zvykacich svalech, zatinani zubt, bruxismus a dalsi parafunkéni zlozvyky souvise-
jici s dutinou Ustni. TMD symptomy jsou v 90 % piipada spojeny se zhorSovanim psychosocialnich
faktort jako je podrazdéni, stres, Uzkost, frustrace a deprese. (Wanman A., 1996, Magnusson T. et
al., 2005, Fricton J., 2007)

Symptomy, které mohou pomoci k diagnostice poruch temporomandibularniho kloubu se mo-
hou nachazet i mimo TMK ¢i zvykaci svalstvo, jsou to napt. otalgie (bolest ucha, kterd nema piimou
souvislost s uchem), tinnitus, zavraté, bolest v oblasti kréni patete nebo bolesti v oblasti m. ster-
nocleidomastoideus nebo v oblasti chrupu. TMD se mohou podilet, jako jeden ze spoustécich fakto-

rd, na vzniku migrény, tenznich bolesti hlavy a celé fady dalSich obtizi. (de Bont L.G. et al., 1997)
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Vékové zastoupeni pacienttli v roce 2008

70 64

60
g 50 39 41
8 40 E Muzi
;g; 30 1 19 18 D B Zeny

= DN
o O O
1
(0¢)
N
()
-
(=
-
Hh
N
=
—

0-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90

vékové kategorie

Graf 2: Vekové rozlozeni pacientii v roce 2008. (Statistika Stomatologické kliniky déti a dospélych
2. LF UK a FN Motol).

Vékové zastoupeni pacienttli v roce 2009
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Graf 3: Vékové rozlozeni pacientit v roce 2009. (Statistika Stomatologické kliniky déti a dospelych
2. LF UK a FN Motol).
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Vékové zastoupeni pacientu v roce 2010
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Graf 4: Vékové rozlozeni pacientit v roce 2010. (Statistika Stomatologické kliniky déti a dospélych
2. LF UK a FN Motol).

Vékové zastoupeni pacientd v roce 2011
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Graf 5: Vekové rozloZeni pacientii v roce 2010. (Statistika Stomatologické kliniky déti a dospélych
2. LF UK a FN Motol).
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1.3. Etiologie a rizikové faktory onemocnéni TMK
Etiologie poruch TMK vychazi z multifaktorialni teorie, coz znamend, Ze na vzniku obtiZi se

podili vice neZ jeden faktor.

Pohlavi - signifikantn¢ Castéji a s téz8im priabéhem i pfiznaky onemocnéni se poruchy TMK
vyskytuji u Zen a obecné u starSi populace. (Carlsson G.E., 1999, Shinal R.M., Fillingim R.B., 2007)
Zeny vyhledaji lékatskou pomoc mnohem &astéji nez muzi. V literatufe nachazime rtizné poméry od
3 -9:1 (graf 6). (De Leeuw R., 2008) Také UplIne vyléceni je méné pravdépodobné u Zen nez U
muzt. (Wanman A., 1996, Magnusson T. et al., 2005) Mnoho autort se snazilo objasnit a vysvétlit
rozdily mezi obéma pohlavimi, ale hlavni divody nebyly zatim dostatecné vysvétleny. (Mohli B.,
Kopp S., 1978) Jako dalsi etiologicky a rizikovy faktor povaZzujeme trauma. Mikrotrauma popiso-
vané jako chronické pietézovani TMK a nefyziologické pohyby Zvykacich svalt, skiipani a zatinani
zubt v souvislosti se stresem, parafunk¢ni zlozvyky, nedostate¢na proteticka sanace chrupu pii pied-
Casnych ztratach zubut, nevyhovujici snimaci nahrady, nadmérné zvykani zvykacek apod. Vlivem
mikrotraumat dochazi ke zvyseni tlaku intraartikularné, coz mize byt pii¢inou poskozeni disku, do-
chazi k adhezim kloubniho disku nebo ke zménam kloubnich struktur, nejcastéji degenerativniho
charakteru. A nelze zapomenout na fakt, Ze mikrotrauma mize byt davodem zvySeni svalového na-
péti Zvykacich svali, které je spojené s bolesti a se spasmy. Makrotrauma je popisovano jako jed-
norazoveé zietelné pretizeni TMK a zvykacich svali (naraz, uder, pfili$ tvrda strava, nadmérné ote-
vieni ust napf. pfi zivnuti event. stomatologickém oSetfeni). Trauma se nemusi v kloubu projevit
hned, ale mize dojit K jistému ¢asovému prodleni, proto cileny dotaz na trauma v anamnéze by m¢l
byt nedilnou soucasti vysetieni. Malokluze (pfed¢asna ztrata vétsiho poctu zubd, ztrata opérné zony,
frontalng otevieny skus, jednostranné zkiizeny skus) zptusobuje svalové spasmy doprovazené bolesti
nebo mikrotraumatizaci TMK az vznikem degenerativnich zmén. (Perry H., 1977, Uptan L. et al.,
1984, Williamson E., 1977, Green C.S., 1988) Polyarthritida a vertebrogenni onemocnéni
(zejména v oblasti kréni patefe doprovazené zvySenym svalovym napétim $ijovych svall) jsou Casto
pti¢inou vzniku bolesti pfenasené do oblasti obliceje a TMK. Psychologické vlivy a emocni stres
charakteristicky doprovazeny dlouhodobou, intenzivni svalovou aktivitou jsou pfi¢inou vzniku faci-
alni bolesti a dysfunkce. Ovlivnéni psychologickymi faktory se da jen stézi dokladovat, ale nelze
opomijet fakt, Ze cca 10 — 20 % pacienti se 1é¢i s psychiatrickym onemocnénim. (Laskin D.M.,
1969, Mc Namara J.A. Jr. Et al., 1995, Machon V., 2008, Liberda O. at al., 2008)

16



O Pocet pacientd Ié¢enych na nasi klinice v letech 2008-2011
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Graf 6: Celkem pocet pacientit lécenych s poruchami TMK v letech 2008-2011. (Statistika Stomato-
logické kliniky déti a dospelych 2. LF UK a FN Motol).

1.4, Klasifikace onemocnéni TMK

Onemocnéni TMK se d& délit dle rtiznych kriterii. My jsme pouzili déleni poruch TMK na dvé
zakladni skupiny. Neartrogenni postizeni — onemocnéni mimo kloubni pouzdro, primarné svalové
onemocnéni, myofascialni bolestivy syndrom, svalovy spasmus, a artrogenni postizeni — tento typ
se vyskytuje v kloubnim pouzdie a jsou to napi. nezanétlivé artropatie, zanétlivé artropatie, rastové
poruchy (obr. 3) a nadorova onemocnéni. (Ghali G.E. et al., 2004) Dal3i mozné dé€leni, které je obec-
né velmi Casto pouzivané, je rozdéleni poruch TMK na onemocnéni extrakapsuldrni a intrakapsularni
— odpovida déleni uvedenému vyse. Dale na poruchy hybnosti (hypermobilita — vétSi rozsah pohybu
dolni ¢elisti, hypomobilita — omezené otvirani) a na onemocnéni zanétliva a degenerativni. (Machon
V., 2008) Mén¢ casto v TMK nachazime onemocnénimi typu nadoru, jako jsou pseudotumory - sy-
novialni chondromatosa, benigni tumory - osteom, chondrom nebo maligni tumory. Urazy a vrozené

vyvojové vady v tomto textu nejsou uvedeny.
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Obr. 3: Vyvojova anomalie TMK u pacienta s novorozeneckou sepsi (CT vysetreni).

Jako nejcéastéjsi extrakapsularni onemocnéni u pacientti nachazime myofascialni bolest loka-
lizovanou ve Zvykacich svalech, nejéastéji v m. masseter. Je zpisobena bruxismem, zatindnim zubt
a parafunkénimi zlozvyky. V dasledku toho dochazi ke zvySenému napéti Zvykacich svall, spasmiim
a funkénimu omezeni. (Ghali G.E. at al., 2012) Dale k zatinani a skiipani zubt dochazi pfi emocio-
nalnim stresu, coZ vznik myofascialni bolesti podporuje. (Rasmussen O., 1981) Mezi dalSi extrakap-
sularni poruchy patii lokalni svalova bolest, svalovy spasmus, svalova kontraktura, myositida a fy-
bromyalgie. Pfiznaky zahrnuji zejména bolest promitajici se mimo TMK a chronické bolesti Zvyka-
cich svald, proto pacienti nejdiive navstivi ORL 1ékate ¢i neurologa, odkud jsou posléze odesilani do

specializovanych ambulanci zabyvajicich se diagnostikou a 1é¢bou onemocnéni TMK.

Artrogenni (intrakapsularni) onemocnéni — timto nazvem se oznacuji onemocnéni zpliso-
bena zménou polohy nebo tvaru kloubniho disku. V celé fad¢ ptipadt jsou tyto stavy komplikovany
zanétlivymi procesy, které se opét projevuji vyraznou bolestivosti.

Zmény polohy kloubniho disku mohou byt dvojiho druhu: disk je vysunut mimo svoji fyziologickou

polohu v takovém piipadé se jedna o dislokaci disku, nebo je disk nepohyblivy a pevné adheruje ke
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kloubni jamce a potom hovotime o adhezi disku. Studie, ve kterych byly pouZity pomocné zobrazo-
vaci techniky, popisuji dislokaci disku u piiblizné¢ 30 % jedinct bez ptiznaki. (devony L.G. et al.,
1997) Samotné vySetfeni magnetickou rezonanci by nemélo dogmaticky ur¢it 1é¢bu pravé proto, Ze
se muze jednat o dislokaci disku u pacienta bez zjevnych obtiZi. Dislokace disku TMK je hodnocena
obecné uznavanou Wilkesovou Klasifikaci posuzujici a hodnotici zavaznost a chronicitu dislokace

disku. (Frederick L., Steinkeler A., 2013, Wilkes C.H., 1989)

Patogeneze poruch diskokondylarniho komplexu

V klidové poloze neni retrodiskalni tkani vytvaren zadny tah na disk a je pouze vyvazovano
napéti m. pterygoideus lateralis, které sméfuje ventraln¢ a medialn¢. Obdobné pii otevirani ust retro-
diskalni tkan pasivné vyrovnava tah m. pterygoideus lateralis. Pokud dojde ke zménam ve vazivo-
vem aparatu disku a je piekroCen kompenza¢ni mechanismus, mize dojit ke zméné polohy disku
vuci hlavici. V takovém piipadé disk ztraci svou funkci, ale soucasné muze pusobit jako cizi téleso,
které zpocatku pohyb zhorSuje a nasledné pohybu hlavice zcela brani. Nejéastéji se disk posouva
ventromedidlng, vyjimeéné muze byt dislokovan i lateralné nebo posteriorné. K tomu, aby mohlo
dojit k dislokaci disku, se musi retrodiskélni tkan protahnout, a tak umoznit posun disku dopfedu.
(De Leeuw R., 2008) Distalni posun disku je extrémné vzacny. (deBont L.G. et al., 1997) Pokud
dojde k dislokaci disku, ¢ast retrodiskalni tkan¢ se posouva na misto, kde by se za normalnich okol-
nosti nachazel disk. Opakovana zatéz na tuto Cast retrodiskalni tkané zpusobuje adaptivni zmeny.
(McNeill C., 1997) Takto zménéna retrodiskalni tkan funguje stejné jako disk, odolava zatizeni ce-
listniho kloubu srovnateln¢ s diskem. (Wanman A., 1996, Magnusson T. et al., 2005) Neni znam
Zadny mechanismus, ktery by ventralné dislokovany disk posouval zpét do fyziologického diskokon-
dylarniho vztahu. Pacienti velmi ¢asto udavaji, Ze cvakani neni ptitomno trvale. Nejéastéji se objevu-
je pfi jidle, nebo pokud je pacient ve stresu a spontanné mizi, pokud je relaxovany.

Dislokace disku s repozici je nej¢astéjsim kloubnim onemocnénim doprovazenym patologic-
kym zvukovym fenoménem. (Magnusson T. et al., 2005, deBont L.G. et al., 1997) Pti ventralni dis-
lokaci disku dochazi na zac¢atku pohybu dolni Celisti k rotaci kondylu a nasledné k jeho pohybu do-
piedu. V této fazi dochazi k preskoceni kondylu ptes zadni zesilenou zoénu do zony intermedialni.
Tento pohyb zpusobi cvaknuti ¢i lupnuti. Pfi dal§im pohybu jiZz kondyl zistava v intermedialni zoné
a posouva se proti tuberculum articulare. Pfi opaéném pohybu Celisti, kdy pacient Usta zavira, se
kondyl pohybuje a zptsobuje dalsi cvaknuti ¢i lupnuti. Pfi zavienych ustech tak kondyl zlstava na
retrodiskalni tkani. Neni vzdy nutné, aby byl soucasné ptitomen zvukovy fenomén jak pii otvirani,
tak pii zavirani ust. U nékterych pacientti neni v silach Iékafe ani samotného pacienta urcit, v kterém

kloubu se patologicky zvukovy fenomeén nachazi, protoze vibrace se mohou pienaset protfednictvim
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mandibuly a pacient je mize lokalizovat do kontralateralniho kloubu. U nékterych dislokaci disku s
repozici neni patologicky zvukovy fonomen pfi vysetieni viibec zaznamendn. Nejpiesnéjsi diagnos-
tickou metodou k uréeni typu dislokace disku s repozici je vysetfeni magnetickou rezonanci, ale ve
vétsiné ptipadi jen potvrdi nélez pti klinickém vySetieni a velice zfidka je divodem ke zméné jiz
nastaveného terapeutického postupu. Obecné nedochazi k progresi dislokace disku s repozici do dis-
lokace bez repozice s vyjimkou bolestivych variant dislokace. (De Leeuw R., 2008) Pokud si pacient
stéZuje pouze na patologicky zvukovy fenomén typu lupani ¢i cvakani, ale nijak vyrazné ho nelimi-
tuje nebo mu nezptsobuje zadnou psychickou ujmu, pak neni indikovéna zadna chirurgicka terapie.
Pacient je poucen o daném onemocnéni, jeho pii¢iné a prognoze a je indikovan zakladni Setiici
kloubni rezim a izometrické cviceni. Jedna se o cviéeni podporujici aktivni svalové skupiny a jejich
pfinosem je posileni svalli a vazli kloubniho pouzdra. Pokud je lupani v ¢elistnim kloubu pfilezitost-
né spojeno s vaznutim plynulého pohybu nebo s kratkodobou blokaci pohybu, poté v obavé z moz-
ného vzniku akutni dislokace disku bez repozice indikujeme terapii, ktera zabrafiuje vzniku této
akutni dislokace, a tedy i k eliminaci mozného vzniku trvalého bloku. K zavedenému Setticimu
kloubnimu reZimu jesté zhotovime stabiliza¢ni dlahu - splint. (Fricton J., 2007) Efekt konzervativni
1é¢by dislokace disku s repozici je variabilni. Obecné je popisovano vymizeni obtizi po 1é€bé pomoci
stabiliza¢niho splintu cca u 1/3 pacientt. 1/3 pacienti udava zlepSeni ptivodniho stavu a 1/3 je bez
jakéhokoliv zlepSeni. (Fricton J., 2007, deBont L.G. et al., 1997)

Dislokace disku bez repozice (closed - lock) je diagnostikovana u pacientt, ktefi udavaji nah-
le vzniklé trvale vyrazné omezené otvirani Ust (méné nez 35 mm). (Dolwick M.F., Sanders B., 1985)
U tohoto typu onemocnéni dochazi k posunu disku pied hlavici, kde tvoii mechanickou prekazku
k normalnimu, fyziologickému pohybu hlavice. Kloubni hlavici se nedafi pfi otvirani ust tuto pre-
kazku ptekonat, a proto dochazi k omezeni pohybu dolni Celisti. U akutné vzniklé dislokace disku
bez repozice je omezeneé otevirani Ust spojene také s velice silnou bolesti. (McNeill C., 1993, San-
ders B., 1995)

Na zacatku pohybu dolni ¢elisti dochazi k rotaci kondylu a nasledné k pokusu o posun kondylu
anteriornim smérem, ktery ale v tomto ptipadé neni mozny. Kondyl neni schopen piejit pod zadnim
zesilenym okrajem disku do intermedialni zony. Posun vpied je blokovan dislokovanym diskem.
Charakteristicka je pocate¢ni schopnost pacienta oteviit pouze mezi 20 - 30 mm. Pfi pokusu o vétsi
otevieni st je pohyb na postiZzené stran¢ omezen dislokovanym diskem. Naopak na zdravém druho-
stranném kloubu dochazi k pohybu v plné fyziologické $iti, ¢imZ dochazi k deviaci dolni Gelisti k
postizené stran¢. Klinicky se tento efekt nemusi projevit, protoZe pacient se snazi eliminovat bolest a

omezi tak pohyb i na kontralateralni zdravé strané. Pii déle trvajicich dislokacich dochazi ke ztraté
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elasticity disku a jeho deformaci. Chronické stavy jsou tak spojeny s degenerativnimi zménami,
s perforacemi disku ¢i retrodiskalni tkang. Podobnymi pfiznaky, jako jsou pfiznaky akutni dislokace
disku bez repozice, se projevuje spasmus laterdlniho pterygoidniho svalu. U pacientt s touto poru-
chou nalézame omezené otevirdni s deviaci k postiZzené strané. V diferencialni diagnostice téchto
poruch je rozhodujici, Ze pacienti s akutni dislokaci disku bez repozice pti maximalni interkuspidaci
neudavaji bolest, narozdil od pacientii s myospasmem lateralniho pterygoidniho svalu nemohou za-
Vit Usta nebo pii zavieni Ust pocit'uji silnou bolest. (Wadhwa S., Kapila S., 2008) Magneticka rezo-
nance je nejptresngjsi pomocnou vysetiovaci metodou Vv diagnostice dislokace disku bez repozice.

AvSak velmi Gasto je anamnéza a klinické vySetieni ke stanoveni diagnozy postacujici.

Obr. 4: Dislokace disku bez repozice bez omezeni otevirani ust (vysetreni pomoci MRI).
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1.5. Diagnostika patologii temporomandibularniho kloubu

Zakladem ke stanoveni pacientovi diagnozy je zejména podrobna anamnéza a klinickeé vyset-
feni. K doplnéni vyse uvedenych postuplti miizeme déle pouzit né€kterou z pomocnych vysettovacich
metod jako je ortopantomogram (OPG), ortopantomogram se zaméienim na TMK pfi zavienych a
maximaln¢ otevienych ustech, ultrazvukové vySetieni (USG), pocitacova tomografie (computed to-

mography - CT), cone - beam CT (CBCT), magneticka rezonance (MR), (obr. 4) a artroskopie.

1.5.1. Anamnéza

V osobni anamnéze se zaméfujeme piedev§im na Urazy v oblasti obliceje a TMK, revmatoid-
ni a zanctlivd onemocnéni, prodélané operace v této lokalit¢ a na eventudlni piedchazejici 1écbu
onemocnéni TMK. Zajima nés také probihajici ¢i v minulosti prodélana 1é¢ba u psychologa ¢i psy-
chiatra. Na tento typ 1éCby je tieba se pacientl cilené dotazovat, protoze velmi Casto povazuji 1é¢bu
svych psychickych obtizi, jako néco negativniho a 1é¢bu zataji. Nékdy se 0 probihajici psychiatrické
1é¢bé dozvidame az z medikace pacienta. V pracovni anamnéze patrame zejména po zaméstnani,
které je spojeno s vyraznou psychickou zatézi (zaméstnani spojena s vysokou mirou zodpovédnosti
jako napf. Skolstvi, zdravotnictvi), ale i na fyzicky naro¢na zaméstnani spojena s dlouhodobou nuce-
nou polohou téla a se zvySenou zatézi konkrétnich svalovych skupin, napf. $ijoveho svalstva.

Poté zjistujeme informace o nynéjS§im onemocnéni. Ptame se na obtiZe, které pacienta do
ordinace ptivad&ji, jako je bolest pred tragem, kterou pacient nedokaze piesné lokalizovat, rostouci
bolest pfi otevirani ust a zvykani (hlavné tuhé a tvrdé stravy, zvykacek), omezené otvirani Ust, pocit
bloku pfi pokusu o otevieni ust, patologické zvukove fenomény - klikani, lupani, cvakani ¢i skiipani.
Nezapominame ani na obtize, které nejsou lokalizované pfimo do oblasti kloubu, jako je bolest ucha,
hlavy nebo krku. Patrdme po informacich, které pacientovi pfipadaji nesouvisejici s jeho obtizemi
jako napft. Graz dolni Celisti nebo obli¢eje v nedavné minulosti, novorozenecka sepse ¢i jiné onemoc-
néni z détstvi. Toto v8e doplnime o konkrétni dotazy na bruxismus — skiipani zubi v noci, na para-
funk¢ni zlozvyky a navyky jako je kousani nehti, dumlani palce, ¢i zvySené uzivani zvykacek.
V neposledni fadé se taZeme na zatinani zubd, zvlasté ve stresovych situacich dlouhodobych i akut-
nich, atd. (Wrught E.F., 2010, Fricton J., 2007, De Leeuw R., 2008)

Aspekci (pohledem) se zaméfujeme na tkané nad celistnim kloubem a v jeho okoli. Sou¢asné
se zabyvame tkanémi celého obli¢eje a krku. Obvykle hodnotime barvu kuze, otok, zarudnuti ¢i
asymetrii obliCeje. Specialni pozornost vénujeme pohyblim dolni Celisti: otevieni Gst do maxima
(obr. 5), protruzi, retruzi, pohyby do stran (lateropulze) a pohyb dolni elisti pii otvirani a zavirani
ust. Hodnotime rozsah pohybt a to zejména pii otvirani ust, fyziologické rozmezi téchto pohybu se

udava mezi 35 a 55 mm, jako minimum otevieni Ust a hodnoceni tspésnosti 1é¢by se udava hranice
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30 mm. Lateropulse 10 - 13 mm, protruze 9 - 11 mm, retuze 0 - 2 mm. (Machon V., 2008) Jako hy-
pomobilitu hodnotime otvirani Gst pod 30 mm. Tato hypomobilita miZe byt zptusobena nékterym
Z onemocnéni zvykacich svalt ¢i TMK. Dal§im kritériem, kterym se zabyvame pti hodnoceni pohy-
bi dolni Celisti, je Ssymetrie otvirani. V tomto pfipad¢ posuzujeme vztah fezakovych boda pii otvirdni

a zavirani ust. Pokud dolni fezakovy bod pii otvirani ust uchyluje do strany, hovoiime o deviaci otvi-

rani.
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Obr. 5: Vysetieni maximalniho otvirdni ust pomoci méritka.

Pokrac¢ujeme extraoralni palpaci (pohmatem). Nejprve vysetfujeme bimanualné ob¢ kloub-
ni hlavice, hodnotime, jsou-li hlavice hmatné, volné pohyblivé, zda jevi souhyb. Oblast TMK vysSet-
fujmev klidu ve dvou polohach a to pii zavienych a otevienych ustech, dale pak pii pohybu dolni
Celisti. Kloubni hlavici lze také vySetfit palpaci ptes meatus acusticus externus pii zavirani a otvirani
ust. Pro zanétlivé onemocnéni TMK hovoii pfitomnost bolesti nad kondylem. Dale vySetfujeme pal-
paci postupné vSechny Zvykaci svaly (obr. 6). Palpaci Zvykacich svali mizeme u pacienta vyvolat
mirné az velice silné bolesti. Dale zaznamenavame jejich pripadné zvysené napéti nebo lokalizované

rezistence.
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Obr. 6: Musculus masseter. (Zdroj: Klepacek I., Mazanek J., 2001).

Umisténim prsti nad Uhly dolni Celisti mizeme prohmatat a vySetfit masseterické svaly. Span-
kovy sval palpujeme podél spanku s dolni Celisti v klidové poloze a pfi maximalni interkuspidaci.
Soucasné vySetfujeme také jeho Upon, ktery je pFistupny intraoralné na processus muscularis mandi-
bulae.

Intraoralné mezi vnitini stranou vétve mandibuly a patrovymi oblouky miiZzeme palpovat kiidlové

svaly. Nesmime zapominat na m. sternocleidomastoideus a Sijové svalstvo.
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Nasleduje vySetieni stavu chrupu — patii sem jednak bézné stomatologické vySetieni. Zvlast-
ni pozornost vénujeme SKusu, piitomnosti artikula¢nich ptekazek, ztraté¢ distalnich opérnych zon,

nevyhovujicim zubnim nahradam, fixnim i snimacim ortodontickym aparatim apod.

Auskultaci (poslechem) zjistujeme pfitomnost patologickych zvukovych fenoménti béhem
otvirani a zavirani Ust - cvakani ¢i lupani, je kratky, ¢isty zvuk na zacatku otvirani nebo na jeho kon-
ci. Crepitus je zvuk popisovany jako vrzot ¢i skiipot. MiZzeme jej zaznamenat v celém prubéhu po-
hybu mandibuly, jak pti otvirani tak pti zavirani Ust, a ¢asto se vyskytuje u degenerativnich onemoc-

néni.

1.5.2. Pomocné vySetirovaci metody

Pii rentgenové vysetieni (RTG) TMK, nejcastéji provaddime panoramaticky snimek (ortopan-
tomogram - OPG) a specialni projekci na ¢elistni kloub se zavienymi a otevienymi usty (obr. 7, 8).
RTG vySetieni poskytuje detailni zobrazeni kostnich kloubnich struktur - tvar kloubniho vybézku,
symetrii kloubnich ploch, vzajemnou polohu kloubniho vyb&zku vici kloubni jamce. OPG mutizeme

soucasné vyuzit v diferencidlni diagnostice a to vylou¢enim odontogenni piiciny.

Obr. 7: RTG projekce zamérena na TMK s otevienymi usty.
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Obr. 8: RTG projekce zamérena na TMK se zavienymi usty.

CT vySetieni (pocitatova tomografie) umoznuje posoudit kostni struktury temporomandibu-
larniho kloubu (obr. 9). Pomoci CT vySetieni miizeme provést i 3D rekonstrukei a pfipadné 3D mo-
delaci TMK. Tato vySetfeni vyuzivame pievazné u sloZitych chirurgickych ptipadi — stavy po Ura-
zech, tumory TMK, ankyl6zy TMK ¢i stavy po resekci a vyuzivame je k planovani ptipadné rekon-
strukce kloubu pomoci kloubnich nahrad (obr. 10, 11). RTG a CT vysetfeni ale neposkytuji Zadné

informace o0 mékkotkanovych strukturach kloubu, tedy ani kloubniho disku.
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Obr. 9: CT vysetieni TMK s rozsahlou cystou v oblasti vétve mandibuly.

Obr. 10: CT 3D rekonstrukce u pacienta s rekonstrukci ankylotického TMK pomoci kostochondral-
niho stepu z frontalniho pohledu.

27



Obr. 11: CT 3D rekonstrukce u pacienta s rekonstrukci ankylotického TMK pomoci kostochondral-

niho stépu z bocné projekce.

V diagnostice patologii souvisejicich s diskokodylarnim komplexem povazujeme pro definitivni sta-
noveni diagnozy jako nepostradatelnou magnetickou rezonanci ¢i ultrazvuk.

I pies vyborné vysledky, kterych je dosahovano pfi diagnostice téchto poruch za pomoci ultrazvuku,
je metodou prvni volby pro vySetieni diskokondylarniho komplexu magneticka rezonance (MRI).
(Liberda O. et al., 2008, Emshoff R. et al., 2002) MRI muze také navic prokazat i degenerativni
kostni zmény TMK.

1.5.3. Kazuisticka sdéleni

Etiologie onemocnéni je pomérné slozita, protoze se Casto projevuje prevazné subjektivnimi
ptiznaky, které vnima pouze pacient, které ho obtézuji nebo omezuji ve funkci TMK.

Kaziustika 1:

Do kloubni poradny pti$la 15letd pacientka s intaktnim chrupem (obr. 12) a s bolestmi pii otvi-
rani Ust s prevahou vlevo, maximalniho otevieni bylo, méfeno mezi incizalnimi hranami frontélnich

zuby, 25 mm.
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Obr. 12: OPG pacientky — intaktni chrup.

Z anamnézy vyplynulo, Ze v kvétnu roku 2009 prodélala postupné chirurgické extrakce zubt
38, 48 (zuby 18, 28 nebyly zalozeny). Vykony byly komplikované a trvaly vZdy vice nez hodinu a
zpusobily bolesti pfi otvirani, které se ani po 3 mésicich nezlepsily. Kefalometricka analyza (obr. 13)

potvrdila, Ze pacientka nema skeletalni vadu.

Obr. 13: Kefalometricka analyza.
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Po zhotoveni tomogramu kloubu byly detekovany ploché kloubni jamky, které dovolovaly
subluxa¢ni postaveni mandibuly. Tato méfeni potvrzovala i analyza poc¢itatovym zubnim obloukem,
kde podélné sklony (HCN/HCL) kloubnich drah dosahovaly hodnot 3,2° vpravo a 3,4° vlevo. | Ben-
nettiiv thel byl vyrazné oplostén — 4,0° vpravo a 5,5° vlevo (obr. 14). Nasledovala konzervacni tera-
pie TMK - aplikace dlahy, fyzikalni terapie. Po aplikaci tepla a biostimula¢niho laseru se stav upra-

vil za 5 tydnu.

Obr. 14: Analyzy pocitacovym zubnim obloukem.

Kaziustika 2:

Kliniku navstivila 18let4 divka s bolestmi v obou TMK. | zde byl téméf intaktni chrup (obr.
15). Pacientka vztahovala svoje obtiZe k fixni ortodontické 1é¢bé& (obr. 16), po zhotoveni ortopanto-
mogramu i vySetfeni klinickych obtizi jsme konstatovali dentitio difficilis zubu 18, 28, 38, 48. Pro-

vedli jsme extrakce pti¢innych zubu v celkové anestézii a obtiZe ustaly.
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Obr. 15: Zapis o stavu chrupu pacientky.

Obr. 16: Fixni ortodonticky aparat v obou celistech.
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Kaziustika 3:

S obtizemi v obou TMK se symetrickym otviranim az na 42 mm se dostavila i dalsi 21leta
divka se zdravou dentici po extrakcich téetich molaru. Klinicky obraz a telerentgenogram (obr. 17)
pomohl identifikovat vyraznou skeletdlni vadu Il. tfidy kombinovanou s Il. tfidou podle Ange-
la, protruzi hornich fezaku a s oboustranné zkiizenym skusem. Pacientka byla pfijata do 1é¢eni na
ortodontickém oddéleni (obr. 18, 19) — v horni ¢elisti je nyni pfipevnén krouzkovy Hyrax, nasazen

byl dolni fixni aparét a je planovana ortognéatni operace.

i

Obr. 17: Telerentgen.
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Obr. 18: Dolni fixni aparat.

ztratou zubtll nebo jejich sanaci poruseny opérné zény podle Eichnera.

33



Kaziustika 4:

Typickym ptipadem pacienta se zborcenou opérnou zénou je 58leta pacientka, ktera pfisla do
kloubni poradny po 9 mésicich trvani obtizi s omezenym otviranim Ust s maximem 31 mm a se zvu-
kovymi fenomény (lupéni v levém kloubu). V osobni anamnéze pacientka udavala asthma bronchiale
a mnohocetné alergie. Pti vySetfeni jsme vidéli sanovany chrup (obr. 20, 21), se starymi nevyhovuji-
cimi fixnimi ndhradami s vyraznou abrazi, horni ¢elist byla dopInéna klasickou skeletovou nahradou,

v dolni ¢elisti pacientka nahradu nepouzivala.

Obr. 20: OPG pacientky — zborcené operné zony.

Vysledkem byl sekundarné vznikly hluboky skus (obr. 21), oplostélé podélné sklony kloub-
nich drah (HCN/HCL - vpravo 16,8° a vlevo 14,3°; i pti¢ny sklon kloubni drahy byl zmenSen obou-
stranné na 4°. Pfi¢inou obtizi byla zjevné traumatizace discus articularis. Terapie by neméla byt fyzi-
kalni, ale protetické zvySeni skusu, vzhledem k polyalergické anamnéze nejlépe nakusnou dlahou a

nesponovymi ndhradami v kombinaci s fixnimi mosty.
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Obr. 21: Zborcena opérnd zéna podle Eichnera.

Kaziustika 6:
me u 28leté pacientky s morbus Recklinghausen (periferni neurofibromatéza) se ztratou molara
vpravo. Obraceny a zkiizeny skus nedovoluje zhotovit funkéni snimatelnou nédhradu, zborcena opér-
na zoéna vpravo, je pfi¢inou deviacniho otvirani ust vpravo. Jednostranné pietizeni kloubu se proje-

vovalo obc¢asnou bolesti a lupanim v kloubu. Terapie zahrnuje Setfici rezim a aplikaci implantati.

1.6. Terapie onemocnéni TMK

Nejcastéji délime terapii onemocnéni TMK na 1é¢bu konzervativni a chirurgickou. Chirurgicka
terapie se dale déli na miniinvazivni (intraartikularni aplikace 1é¢ivé latky ¢i autologni krve, artro-
centéza a artroskopie) a invazivni (operace na otevieném celistnim kloubu). Terapeuticky plan je
vzdy individualni a mize vykazovat ur¢ité odli$nosti u jednotlivych pacienti dle diagndzy a zavaz-
nosti onemocnéni, ovsem zakladni principy terapie zustavaji totozné:

e Pokud vychazime z multifaktorialni teorie je nezbytné nutné, aby se na diagnostice a po-
sléze i 1é¢bé podilely mnohé specializace (vSeobecna stomatologie, ortodoncie, dentoal-
veolarni chirurgie, radiologie, fyzioterapie, psychologie a psychiatrie, centrum 1é¢by bo-
lesti, ORL a neurologie). Tento ptistup je nezbytny k Uplnému vyhodnoceni daného pro-

blému.
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e Lé&cbu vzdy zahajujeme konzervativni terapii, az po selhani této 1écby a progresi obtizi in-
dikujeme u pacienta invazivni metody. Konzervativni 1é¢ba je pro pacienta méné zatézuji-
ci, proto ji povazujeme jako metodu volby u velké skupiny onemocnéni TMK. Teprve po
selhani konzervativnich postupt nebo v piipadé zhorSeni stavu pacienta ¢i progresi one-
mocnéni volime invazivni a €asto i ireverzibilni 1é¢ebné postupy.

Cile 1éEby jsou zejména odstranéni pacientovych obtizi, nejcastéji bolesti a dyskomfortu. Ob-
nova nebo alespon zachovani spravné funkce TMK (minimalni otvirani ust na 30mm, volny pohyb
dolni ¢elisti bez deviace, symetrie otevirani), prevence dalSiho mozného poskozeni TMK a zlepSeni
kvality zivota. (Frederick L., Steinkeler A., 2013) Obecn¢ Ize terapii onemocnéni TMK rozdélit na
kauzalni a symptomatickou.

V kauzalni lé¢bé se snazime odstranit pii¢inné faktory — indikujeme stomatologickou sanaci chrupu
(proteticka sanace chrupu s mezerami, zvlasté pokud chybi vice zubli v misté opérnych zon, odstra-
néni artikulacnich prekazek, uprava nevyhovujicich zubnich nahrad apod.). Dulezita je psychologic-
ka a psychiatricka 1é¢ba, jejimZ cilem je odstranéni nadmérného stresu a piislusnych parafunkénich
zlozvyki. Celkova onemocnéni je vhodné fesit ve spolupraci s piislusSnymi lékaiskymi obory.

Lécba symptomaticka zahrnuje konzervativni a chirurgickou 1é€bu onemocnéni TMK. Pfi této 1é¢bé
vyuzivame obecné piijimany 1ééebny protokol. Terapii zahajujeme konzervativni terapii. Pokud ne-
dochézi k aplnému vymizeni pacientovych obtizi nebo aspoti k jejich zmirnéni nebo dokonce doché-
zi ke zhorSeni stavu pacienta, indikujeme 1é¢bu miniinvazivni a to nejcastéji vyplach TMK ¢i artro-
skopii. K indikaci invazivni, chirurgické terapie (chirurgické vykony na kloubnim disku, vykony na
tvrdych tkanich TMK, totalni ndhrada TMK) dochazi az v piipadé netispéchu konzervativni a mi-

niinvazivni 1é¢by.

1.6.1. Konzervativni 1écba
Do tohoto typu 1é¢by zahrnujeme domaéci Setiici rezim, farmakoterapii, rehabilitaci TMK a

pouziti ndkusné dlahy tzv. stabiliza¢niho splintu.

1.6.1.1. Domaci SetFici rezim

Ukolem domaciho $etficiho rezimu je zklidnéni TMK. Spo¢iva v minimalnim zatézovani tem-
poromandibularniho kloubu a tim i ke zmirnéni bolesti. Pacientim je doporu¢eno snizit zatéz TMK
na nezbytné€ nutné minimum. Doporué¢ujeme mékkou stravu (vyvarovat se zvykani tvrdého ¢i tuhého
jidla), dale kontrolovat otvirani ust do maximalnich poloh (zivat se zavienymi usty, piipravit si stra-
vu na malé kousky), eliminace pohybt do stran, uplné vynechat zvykéani zvykacek pokud mozno

redukovat stres béznymi metodami (napf. sport, relaxace atd.).
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1.6.1.2. Rehabilitace TMK

Rehabilitadni 16¢bu l1ze rozdélit na 1é¢ebny télocvik a fyzikalni terapii. Ukolem rehabilitaéni
péce je zmirnéni bolesti, zmirnéni otoku, zvysené prokrveni tkang, zvétSeni rozsahu pohybu.

Lécebny télocvik mizeme provadét bud’ v ordinaci pod vedenim zkuSeného terapeuta, kdy
pacient provadi doporucené cviky na oblast temporomandibularniho kloubu a zvykacich svalta. Opa-
kované provadéni cvikd pod odbornym vedenim umoziuje pacientovi si cviky osvojit. Poté muze
pacient provadét cviceni i v domacim prostiedi, coz 1écbu urychluje, zlepsuje a jeji Gcinky jsou po-
tom dlouhodobé. Domaci péce muze také zahrnovat rehabilitaci otvirani Ust, pii které¢ dochazi ke
zvySenému prokrveni Zvykacich svalu a tim ke zlepSeni jejich funkce a Ustupu bolesti. Rehabilitace
otvirani Gst muze byt pasivni za pomoci pomucek (dievéné Spatle, pruzinové rehabilitani aparaty
konfekéni nebo individualni, v laboratofi zhotoveny pruzinovy aparat) nebo aktivni, kdy pacient cvi-
¢i otvirdni Ust pred zrcadlem a zamétuje se hlavné na symetrii otvirani. Do této skupiny fadime i
izometrické cviceni, které charakterizujeme jako procvi¢ovani zvykacich svali proti odporu. Nejcas-
t&ji jsou vyuzivany dlang, pii loktech opfenych o desku stolu, coz vede k posileni vazi kloubniho
pouzdra a dale posileni aktivni svalové skupiny. DalSi mozZnosti doméci terapie je pouziti chladu a
tepla neboli termoterapie. U akutnich zanétlivych onemocnéni (myositis) je doporucovano ledovani,
které zpusobuje vazokonstrikci, jejimz dusledkem je sniZeni piekrveni a tim zmirnéni bolesti. U ar-
tritid nebo chronickych onemocnéni doporuc¢ujeme pacientim naopak pusobeni tepla, které vede k
vazodilataci a tim ke zlepSeni prokrveni tkani a zvétSeni rozsahu pohybu.

Fyzikalni terapie podporuje 1écebny télocvik s cilem dosahnout vyssiho efektu 1é¢by.
Cilem fyzikalni terapie je dosazeni analgetického efektu, aktiva¢niho ¢i relaxaéniho ptisobeni, ovliv-
néni tkanového metabolizmu, vazodilataéniho ucinku zpravidla s cilem navozeni tepelného efektu.

Pii 1é¢be poruch temporomandibulérniho kloubu je spektrum vhodnych fyzikalnich metod vy-
razn¢ omezen z diivodu anatomického uspofadani i lokality. V Uvahu pfichazi nasledujici elektrote-
rapie (vyuziva elektrickou energii riznych forem, frekvenci a intenzit), magnetoterapie (metoda vyu-
Zivajici magneticka pole k 1é¢eni né€kterych postizeni pohybového aparatu), terapie ultrazvukem,
fototerapie (tedy svétlolécba nebo 1é¢ba vybranym spektrem nejcastéji sluneéniho zafeni), termote-
rapie (aplikujici teplo ¢i chlad na organismus) a kryoterapie (metoda, pfi niz je organismus kratko-

dob¢ vystaven extrémné nizkym teplotam).

1.6.1.3. Farmakologicka terapie
Farmakologicka terapie jako soucast komplexni 1é¢by miize vhodné doplnit 1é¢ebné metody. V
terapeutickém planu onemocnéni TMK hraje ¢asto velice dalezitou roli. Hlavnim Ukolem farmakote-

rapie je jednak 1écba zakladniho onemocnéni neboli 1é¢ba kauzalni a jednak 1écba vedouci ke zmir-
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néni ptiznakli onemocnéni, jakymi jsou zejmeéna bolest a otok — 1é¢ba symptomaticka (Dionne R.A.,
1997) Mame k dispozici razné druhy 1éku, které mtizeme pouzit v obou typech terapie, jak kauzalni,
tak symptomatické (tabulka 1). Neni vyjimkou, Ze pouzivame i kombinaci l1é¢iv. Pii farmakoterapii
je nutné brat zietel na charakteristiku 1€kt, u nékterych pti dlouhodobém uzivani vznika riziko vzni-
ku 1ékové intolerance, u jinych zase moznost vzniku zavislosti. Medikamentozni 1é€bu bychom méli
podavat pouze po dobu nezbytné nutnou ke zlepSeni stavu ¢i trvalému vylééeni a u nékterych pod

dohledem specializovanych center ¢i odborného 1€kate (psychiatr).

Lécebna skupina

Néazev léku

U¢inek

Nesteroidni antiflogistika,

analgetika

Ibalgin, Diclofenac, Indo-

methacin, Algifen

Redukce zanétu a bolesti

Opioidy

Codein, Morphin,
Oxycodon,Fentanyl, Tra-

madol

Redukce bolesti

Kortikosteroidy

Hydrocortison, Prednison,

Dexamethason

Redukce zanétu a bolesti

Myorelaxans

Mydocalm, Dorsiflex, Sir-
dalud,Baclofen, Muscoril,

Dimexol

Redukce svalovych spasmil

Antidepresiva

Amitryptilin, Fluoxetine,

Sertralin

Redukce svalového napéti

Anxiolytika

Diazepam, Alprazolam,

Oxazepam

Redukce svalovych spasmu

a svalového napéti

Tabulka 1: Moznosti farmakologické lécby poruch TMK.

1.6.1.4. Oklusni a stabiliza¢ni nakusna dlaha (splint)

Lécba za pomoci ruznych typu dlah byla pouzivana jiz od 18. stoleti. (Klasser G.D., Greene
C.S., 2009) V dnesni dob¢ se vyuZziti ndkusnych dlah stalo metodou prvni volby pii zahajeni ambu-
lantni 1é¢by onemocnéni temporomandibularniho kloubu spojenych zejména s bolesti. Jiz v davné
minulosti se pfi uziti dlah pfedpokladal odlehcujici G¢inek a snizeni intraartikularniho tlaku a take
ochrana kloubnich struktur. (Klasser G.D., Greene C.S., 2009) V soucasné dob¢ se nejéastéji pouziva

stabiliza¢ni nakusna dlaha, kterd se vyrabi z pevného materialu lisovanim z formovatelné folie. Jeji
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tloustka se pohybuje mezi 1 - 3 mm (obr. 22). Ukolem stabilizaéni dlahy je zvyseni skusu, artikulace
a vyvazeni okluse, pfesun tlakt a sil a tim v odleh¢eni a stabilizace TMK, dale sniZeni svalového
napéti, sniZeni intraartikularniho tlaku a odstranéni svalovych spasmu. Stabiliza¢ni nakusnou dlahu
Ize zhotovit na horni nebo dolni zubni oblouk (ptednost davame dolnimu zubnimu oblouku, protoZe
je méné esteticky rusiva a pacienti obecné nahrady v dolni Celisti 1épe snasi). Pti zahdjeni 1écby, a to
zejména v akutnich fazich doprovazenych vyraznou bolesti, se pouziva k celodennimu noSeni, paci-
ent ji odklada pouze pied jidlem a pfed oralni hygienou. Jinak ji pacient pouZiva zejména na noc.
Dlahu pacient nosi nejcastéji po dobu 3-6 mésict. Pti dobré spolupraci pacienta a dobré snasenlivosti
mozno dlahu uZivat i déle.

Dalsi velmi ¢asto pouzivanou skupinou dlah jsou dlahy repoziéni. Nejéastéji pak indikujeme
dlahu antero - repozi¢ni. Jejim cilem je znovuobnoveni diskokondylarniho vztahu. Nasazenim repo-
zi¢ni dlahy dochazi k posunu dolni ¢elisti doptedu a nasledné k pozvolné repozici dislokovaného
disku. Opakovanou Upravou dlahy poté vracime dolni Celist do normalni polohy. Zhotoveni nakus-
nych dlah indikujeme u diskopatii, svalovych onemocnéni a zanétlivych onemocnéni TMK. (Frede-

rick L., Steinkeler A., 2013, Machon V., 2008)

Obr. 22: Nakusné dlahy.
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1.6.2. Chirurgicka lécba
1.6.2.1. Chirurgicka lé¢ba miniinvazivni

Chirurgicka 1é¢ba miniinvazivni zahrnuje intraartikularni (nitrokloubni) aplikaci - 1é¢ivé latky
¢i autologni krve, artrocentezu (lavaz) a artroskopii TMK.

Pfimou intraartikularni aplikaci mohou byt do kloubni §térbiny injek¢éné aplikovany rtzné
ucinné 1é¢ebné roztoky k cilené terapii artritid a degenerativniho onemocnéni TMK. Kloubni $térbi-
nu rozdélujeme na horni a dolni a meznikem mezi obéma oddélenimi je kloubni disk. Lécivé latky
jsou nejcastéji zavadény do horni kloubni $térbiny. Nicméné nejnovéjsi studie ukazuji, Ze soucasna
aplikace do obou kloubnich §térbin se jevi jako efektivnéjsi, a to ve zlepSeni otvirani a ve zna¢ném
snizeni bolesti TMK pii zanétlivém a degenerativnim onemocnéni TMK. (Zhang L.C., et al., 2012)
Nejcastéji pouzivanymi 1é¢ivymi latkami jsou kyselina hyaluronova a kortikosteroidy. Vyhodou
aplikace kyseliny hyaluronové je fakt, ze je pfirozenou soucast synovialni tekutiny TMK, pisobi
jako lubrikant a udrzuje normalni vnitini prostiedi kloubu. (Shi Z. et al., 2003) Nezadoucimi ucinky
po aplikaci muZe byt mirna bolest a otok v misté vpichu, ale ve vétsiné ptipadt se jedna o pfechodné
obtize. (Bertolami C.N., et al., 1993) Uginek intraartikularni aplikace této kyseliny je kratkodobé i
dlouhodobé zlepseni priznaku, klinickych projevi a celkového stavu. (Shi Z. et al., 2003) Kortikoste-
roidy redukuji zanétlivé faktory a snizuji aktivitu imunitniho systému. Jejich nezadoucim uc¢inkem je
infekce a destrukce kloubni chrupavky. Proto je nezbytné nutné neaplikovat kortikoidy intraartiku-
larng dlouhodobg. (Tahala E. et al., 2008) U¢inky aplikace kortikoidd jsou stejné kratkodobé i dlou-
hodobé zlepseni symptomui, klinickych znamek a celkového stavu ve srovnani s kyselinou hyaluro-
novou. (Shi Z. et al., 2003)

Déle je mozné intraartikularné a periartikularné aplikovat autologni pacientovu zilni krev (3
ml). Smysl této metody spociva ve vytvoreni intraartikularnich srusti pii 1é¢bé kloubni hypermobili-
ty. (Machon V., 2008) PouZiti této metody vyzaduje naslednou péci a cilenou rehabilitaci otvirani

Ust.

Artrocentéza

Artrocentéza je 1é¢ebna metoda, pii které je za pomoci jehly a stiikacky aspirovana tekutina z
kloubu a v indikovanych ptipadech je poté do kloubu aplikovana terapeuticka latka (obr. 23). Proce-
dura je ve vétsing piipadu provadéna ambulantné, v lokalni anestezii, za ptisného dodrZzovani asep-
tickych kautel. U vyrazné anxidznich pacientii, zejména pacientek, a nutnosti pouZit artrocentézu
oboustranné je mozné ji provadét v celkové anestezii. V historii nalézdme prvni zminky o provedeni
artrocentézy v 15. stoleti, kdy aztééti indiani aspirovali tekutinu pii onemocnéni kloubu a nasledné

injikovali tekutinu ziskanou z kaktusu. V 60. letech 20. stoleti probéhl v mediciné velky rozvoj pou-
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ziti artrocentézy. Bylo popsano hned n¢kolik technik pouZitych u onemocnéni raznych kloubu (ky-

¢el, koleno, zapé&sti, rameno, loket a poprvé metakarpalni, metatarsalni a falangealni klouby).

Obr. 23: Umisténi jehly pfi artrocentéze.

V roce 1991 byla poprvé popsana artrocentéza TMK jako 1é¢ebna metoda, kdy byly zavedeny
2 jehly do horni kloubni $térbiny. Autofi ji uvadéji jako navrh 1é¢by pro dislokaci disku bez repozice
s t€zkym prabéhem. (Nitzan D.W., et al., 1991) Tato metoda byla zaloZena na kombinaci 2 1é¢eb-
nych postupt - kloubni distenze s manipulaci kondylu (Murakami K. et al., 1987) a artroskopickém
principu lyzy a lavazZe. (Nitzan D.W., et al., 1991, Murakami K. et al., 1987) Kolektiv autort popsal
techniku, pfi které jsou zavedeny 2 jehly do horni kloubni $térbiny, c0Z umoziiuje masivni lavaz
TMK. (Nitzan D.W. et al., 1990) Postup zavedeni obou jehel do klubni §térbiny byl popsan Mc Cai-
nem (tzv. posterolateralni piistup do horni kloubni $térbiny). (McCain JP, 1996, McCain J.P. et al.,
1991) Pro snaz$i zavedeni jehel byla stanovena pomocna linie, ktera vede od lateralniho kantu k cen-
tralnimu a nejdorzalngjsimu bodu tragu (Holmlund - Hellsing Line). (Holmlund A., Hellsing G.,
1985) Zadni vstup do horni kloubni $térbiny je lokalizovan 10 mm pied tragem a 2 mm pod kanto-
tragalni linii. Zde se nachazi misto pfedpokladané maximalni konkavity glenoidalni fossy. Vzdale-
nost od povrchu kiize do stiedu kloubni $térbiny je cca 25 mm. (Nitzan D.W., 2006) Pfedni vstup je
uloZen 20 mm pied tragem a 10 mm pod kantotragalni linii (obr. 24). Pti vyplachu horni kloubni
Stérbiny bez piimé kontroly zrakem se vytvoii hydraulicky tlak, ktery zptisobi uvonéni dislokované-
ho disku, ¢imz dojde k obnoveni fyziologickeho vztahu mezi diskem, kondylem a fossou. Vysled-
kem tohoto procesu je obnova fyziologického otevieni do maxima bez deviace. Dal$im ucinkem je
vyplach rozpadovych produktt a zanétlivych mediatora a sniZeni intraartikularniho tlaku u zanétli-

vych kloubu.. Artrocentéza je indikovana pii adhezich disku, dislokaci disku s repozici a bez repozice
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a pii zanétlivych onemocnénich TMK. Ve srovnani s ostatnimi chirurgickymi metodami se jedna o
miniinvazivni zakrok, ktery je relativné bezpe¢ny, je proveditelny v lokalni anestézii a Ize jej opako-

vang pouzit. CoZ snizuje rizika na minimum. Jeho dal$i vyhodou je i materidlova nenaro¢nost.

Obr. 24: Artrocentéza.

Artroskopie

V roce 1975 pouzil Onishi zmen3eny ortopedicky artroskop k artroskopii TMK. (McCain J.P.
et al., 1991) O deset let pozdéji v roce 1985 bylo Sandersem (Sanders B., 1986) a McCainem (Mc-
Cain J.P., 1988) publikovano terapeutické vyuziti artroskopie TMK v 1é¢bé dislokace disku bez re-
pozice. Pfi této terapii bylo vyuzito jednoduché techniky lyzy a lavdze TMK. (Clarc G.T. et al.,
1991, Dolwick M.F., Sanders B., 1985) V soucasné dob¢ patii artroskopie TMK ke standartnim dia-
gnostickym a terapeutickym metodam v pé¢i o pacienty s onemocnénim TMK. (Machon V., 2008)
Princip spo¢iva v transkutannim zavedeni artroskopu do kloubni $térbiny TMK a v jeji lyze a lavazi
a v instrumentované artroskopii s pouzitim specidlnich artroskopickych néstroji a ptistrojii. Artro-
skopie TMK nam tedy umoznuje diagnostické vySetfeni pfimym pohledem, pouziti techniky lyzy a
lavaze TMK anebo provedeni artroskopického chirurgického vykonu. Princip lyzy a lavaze je totoz-
ny s artrocentézou - uvolnéni dislokovaného disku a upraveni normdalniho vztahu disk - kondyl -
fossa, dale ma za nasledek vyplach rozpadovych produktt a zanétlivych mediatora a snizuje intraar-
tikularni tlak u zanétlivych kloubt. Instrumentovanou artroskopii 1ze provést celou fadu vkond, jako
napt. suturu disku, uvolnéni disku, repozici a fixaci disku, rozvolnéni sristli a odstranéni poSkozené
tkané. Pii artroskopii miZzeme dale vyuzit piistroje jako je shaver anebo laser. Indikaci k artroskopii
jsou onemocnéni diskokondyldrniho komplexu, degenerativni onemocnéni, zanétlivd onemocnéni

TMK a hypermobilita.
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1.6.2.2 Chirurgicka lécba invazivni

Chirurgicka lecba invazivni (operace na otevieném celistnim Kloubu) je absolutné posledni
terapeutickou moznosti. Volime ji aZ po vycerpani a selhani vSech moznosti konzervativni 1é¢by a
1é¢by miniinvazivni (obr. 25, 26). Rozezndvdme dva typy chirurgické terapie, a to vykony na mék-
kych tkanich TMK (diskoplastiky, repozi¢ni techniky disku, parcialni a totalni diskektomie s nahra-
dou ¢i bez nahrady disku), a vykony na tvrdych tkanich TMK (kondyloplastika, eminoplastika, kon-
dylotomie, eminectomie, kondylektomie). (Quinn P., 1998) Nejvyssim stupném oteviené chirurgické
terapie je ndhrada temporomandibuldrniho kloubu. Tato ndhrada miZze byt parcialni, kdy je nahraze-
na pouze kloubni hlavice, poté hovofime o parcidlni kloubni ndhradé. Pokud dojde k vyméné celého
kloubu (obr. 29), tedy kloubni hlavice i jamky, hovofime o totalni kloubni nahradé (metoda uZivana
od roku 1964). Nejcastéji se v piipadé kloubni hlavice jedna o nahradu kovovou vyrobenou z titanu
(obr. 27) a kloubni jamka je rekonstruovana pomoci polyethylenové nahrady (obr. 28). Kloubni pro-
tézy mohou byt konfekéni nebo individualné vyrobené za pomoci 3D modelace. Zde vyuzivame data
z CT vySetieni daného pacienta. Pti operacich TMK muZzeme pouZit preaurikularni pfistup (fez ve-
den pied uchem, eventualné extendovan do spankoveé krajiny za vlasovou linii). Endauralni ptistup
(fez veden nad pretragedlni chrupavkou), subangularni ptistup (fez veden pod thlem dolni celisti) a
poslednim typem je intraoralni ptistup (k vertikalni kondylotomii ¢i k resekci processus muscularis

mandibulae). (Quinn P., 1998) Nahradit 1ze samoziejm¢ jeden nebo oba klouby (obr. 30).

Obr. 25: Omezené otvirani Ust u pacientky s oboustrannou ankyl6zou kloubu po novorozeneckeé sepsi
(prred lécbou).
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Obr. 26: Vyrazné zlepsené otvirani Ust u pacientky s oboustrannou ankyl6zou kloubu po novoroze-

neckée sepsi (po lécbé).

Obr. 27: Kloubni ndhrada - hlavice.
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Obr. 28: Kloubni ndhrada — jamka.

Obr. 29: Umisteni totalni kloubni nahrady.
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Obr. 30: RTG snimek (OPG) u pacientky s oboustrannou totélni kloubni nahradou.
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2. Cile prace a pracovni hypotéza

1. Pomoci nejmodernéjsich vySetiovacich metod objasnit patologické procesy vznikajici v TMK
pii jednotlivych typech poruch temporomandibularniho kloubu.

2. Ovéfit moznosti modernich 1é¢ebnych postupi Vv terapii temporomandibularnich poruch a
posoudit vliv multidisciplinarni terapie na zlepSeni stavu pacientka event. jeho plné vyléceni.
Zjistit dalsi mozné terapeutické postupy pii 1écbé poruch TMK.

3. Porovnat matematické modely se znalostmi o rozlozeni napéti v TMK a s daty ziskanymi pfi
klinickém vySetieni pacienti.

Pracovni hypotéza
Projekt vychazi z predpokladu, ze pouzity typ terapie u poruch TMK vyznamné ovliviiuje
nejen funkci kloubu, ale i dlouhodobou stabilitu 1é¢by. U konzervativni, chirurgické i prote-
tické terapie jsou popisovany nesporné vyhody, ale i nevyhody daného 1éceni, ale nikdy
nebyl komplexné zhodnocen vysledek 1é¢by s ohledem jednak na anatomickeé struktury, fyzi-
ologii i patologii TMK.

Porovnanim vysledku terapie mizeme sice preferovat uréity typ 1é€by tak, aby byla pfijatelna
mira rizika, ale dulezité je i objektivizovat v2 D a 3 D matematickém modelu dlouhodobé

zmény biomechaniky TMK.
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3. Material a metody
Studie probihala v letech 2008 az 2011 a ztcastnilo se ji celkem 115 pacienti. Tuto skupinu
tvorilo 92 Zzen a 23 muza (graf. 7). Pramérny veék u zen ¢inil 32,89 a u muzi 27,74 let (graf 8). Cel-

kova primérna doba 1éCby byla 269,41 dnu (SD 239,30), z toho u zen 280,73 (SD 242,60) a u muzt
219,95 dne (SD 223,69).

Rozdéleni pacientl ucastnich se studie dle
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Graf 7: Pocet pacientii ucastnicich se studie.
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Graf 8: Primérny vék pacienti studie.
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V ramci studie podstoupili vSichni pacienti vstupni vySetieni. Zakladem vstupniho vySetieni
byla anamnéza, kdy se kladl nejvétsi duraz na délku trvani obtizi, jejich charakter, zda se obtiZze u
pacienta objevili poprvé a zda prodélal jiz néjakou predeslou l1é¢bu atd. Tyto anamnestické Udaje
byly doplnény konkrétnimi dotazy na obtiZe s kréni patefi, pfitomnost stresu v zivoté pacienta, pii-
padné prodélanou ¢i pravé probihajici ortodontickou 1é¢bu, bruxismus a podobné. Po odbéru
anamnézy nasledovalo klinické vysetieni zahrnujici aspeksi pfi niz byla zkoumana barva kize, sy-
metrie obli¢eje ¢i viditelné patologické nalezy. Dale palpace a to jednak Zvykacich svalt a poté obou
kloubti v klidu a pfi pohybu, zaznamenéna byla pfitomnost bolesti, poruchy symetrie nebo piitom-
nost svalovych spasmii. Nasledovala auskultace zejména patologickych zvukovych fenoménu jako
lupani ¢i vrzoty. Po tomto zakladnim vySetieni jsme se zaméfili na rozsah pohybu dolni Celisti. Jed-
nak do stran a poté maximalni rozsah pohybu pfi otvirani Gst. Maximalni otvirani st je méfeno mezi
inciz&lnimi hranami hornich a dolnich stfednich fezakt (obr. 31). VSechny tyto udaje jsme jesté do-
pInili o kontrolu stavu chrupu (skusové poméry, abraze, artikula¢ni prekazky, defekty v zubnich ob-
loucich, stav pacientovych zubnich nahrad apod.) a manualni dynamicky test — jako zkouska pfitom-
nosti zanétu. Kritérium, ktere bylo pii téchto testech nesmirné dulezité, byl pocit bolesti pii jednotli-
vych typech vySetieni a jeji intenzita. Intenzita bolesti byla méfena pomoci VAS (Visual Analog
Scale), kdy pacient ohodnoti intenzitu bolesti na tse¢ce znazornujici kontinuum intenzity bolesti od
»Z2adné* coz znazornuje na usecce ¢islo 0 az po ,,nesnesitelna bolest”, kterou tvoii 5. VSechny ziska-
né informace byly peclivé zaznamenany. Ze zobrazovacich metod byl pouzit ortopantomogram, tele-
rentgen a tomografické zobrazeni obou kloubt pii otevienych a zavienych tstech (Gendex, Oralix
9200, Milan, Italy). Ze zhotoveného telerentgenu byla provedena kefalometrickd analyza (CephX
Inc. Las Pegas, USA), ktera na zaklad¢ anatomickych ¢i konstruovanych bodt a linii poskytuje dife-
rencialn¢ diagnostické informace o stavu a vyvoji sagitalnich a vertikélnich parametrd lebky a vza-
jemného postaveni Celisti, ale také o stavbé oblic¢ejového skeletu a Celistnich bazi, které maji souvis-
lost s postavenim kloubni hlavice vici kloubni jamce (Janega M. et al., 2009). Na zavér vstupniho
vySetieni byla provedena tzv. Arcus Digma analyza neboli méfeni kloubnich drah (Arcus Digma,
KAVO Dental, Biberach, Germany). Pomoci tohoto vysetfeni mizeme sledovat a interpretovat po-
hyby celisti a nasledné stanovit lécebny plan pro pacienty s TMK poruchou.
VSechny ziskané informace byly zaznamenany, proméieny a z dosaZzenych vyslednych hodnot
byli pacienti rozd€leni do 7. skupin, dle pouzité 1é¢by (graf 9). Kazdy z pacientt byl seznamen s dia-

gnozou, ndvrhem 1é¢by a podrobnym popisem ucinkd jednotlivych druhu terapie.
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Obr. 31: Vysetreni maximdalniho otevieni ust.

3.1. Rozdéleni pacientu do skupin (graf. 9):
1. skupinu tvofi 13 pacienti z celkového poctu 115. Tato skupina je specifickd v tom, Ze ji

tvofi pacienti, ktefi se dostavili pouze na prvni navstévu. Usuzujeme, Ze u téchto pacientd doslo ke
spontanni upravé vychoziho stavu jako je tieba stav po extrakcich tfetich molart, trauma, jednorazo-
vé pretizeni kloubu apod. U zbyvajicich 102 pacientii doslo ke komplexni 1é¢bé, jejimz zakladem
byla konzervativni terapie. Pacienti byli pou¢eni 0 doméacim klidovém rezimu, o omezeni otvirani Gst
do maximalnich poloh, o vyvarovani se Zvykani tvrdych a tuhych jidel a v neposledni fad¢ o vytaze-
ni zvykani zvykaéek. Podle daného typu stanovené diagndzy byla konzervativni terapie doplnéna o

nize uvedeny typ 1écby.

2. skupina tvofila pacienty lé¢ené kombinaci konzervativni terapie doplnéné o izometrické
cviceni. V tomto ptipadé byl pacient edukovan a byl s nim proveden nacvik souboru cviki, které

poté doma v pravidelnych intervalech provadél.

3. skupina obsahovala pacienty, u kterych byla konzervativni terapie doplnéna o
zhotoveni okluzni neboli nakusné dlahy (obr. 32, 33). Nakusna dlaha, byla v tomto piipadé tvrda
akrylatova dlaha, ktera byla vytvoiena z teplemformovatelné folie. Jeji funkce spo¢iva v eliminaci
pred¢asnych kontakti zubnich oblouki a ve zvysSeni skusu. Tim dochazelo k vyvadZeni okluze a arti-
kulace, ke sniZeni intraartikularniho tlaku v kloubech a eliminaci neuromuskularniho spazmu zvyka-
cich svald. Okluzni dlaha byla zhotovena na horni nebo dolni zubni oblouk a pacient ji uzival na noc.
(Machon V., 2008)
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Obr. 33: Nékusna dlaha v Ustech pacienta.

4. skupina pacientt byla 1é¢ena kombinaci konzervativni terapie a rehabilitace TMK (bude po-

psano v samostatném odstavci).

5. skupina shromazd’ovala pacienty, u kterych byla kromé konzervativni terapie doplnéné
0 nakusnou dlahu pouZita jesté artrocentéza. Jak bylo uvedeno vySe, artrocentéza je miniinvazivni
1é¢ba, pii které je provedena lavaz postizeného kloubu. Slo o zakrok, p¥i némz se do prostoru kloubu
zavedly dv¢ injekéni jehly a to zevné, pies kazi. Jehly se zavadéji do prostoru mezi kloubnim diskem

a jamkou. Nasledné se jednou jehlou vpravuje do kloubu iriga¢ni roztok (my jsme pouZili Ringertv
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roztok) a druhou jehlou tato tekutina vytéka. Timto vyplachem dochazi k vyplaveni zanétlivych me-
diatort, ke zmén¢ intraartikularniho tlaku a expanzi kloubniho prostoru, ¢imz se sniZuje bolest a zvy-

Suje pohyblivost kloubu. (Machoni V., 2008)

6. skupina zahrnuje pacienty, jejichZ obtize byly zpiisobeny profezavajicimi tfetimi molary nebo-
li tzv. zuby moudrosti. Proto 1é¢ba téchto pacientl byla nejen konzervativni, ale zahrnovala také chi-

rurgické vybaveni téchto zubu, at’ uz v lokalni nebo celkové anestezii.

7. skupina obsahuje 7 pacienti, ktefi byli 1é¢eni ¢isté chirurgicky, to znamena, Ze byl pouZit né-

ktery z typt umélé kloubni ndhrady. Vysledky 1é¢by téchto pacientli nejsou soucasti této studie.

W Bez terapie I DSR+izo.cvit. @ DSR+nékus.dlaha
O DSR+néakus.dlaha+tRHB B DSR+néakus.dlaha+artoc. ODSR+chir.vyb.8
M Chirurg.t.

Graf 9: Rozdeleni pacientit do skupin dle pouzité terapie.
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3.2. Rehalilitace TMK
Lécba v ramci rehabilitacniho oddéleni byla rozd¢€lena na:
e [éCebny télocvik
o fyzikalni terapii
e cdukaci pohybovych navyk.
Samotny lé¢ebny télocvik muzeme rozd¢lit z pohledu nemocného na pasivni a aktivni

Stézejnim cilem LTV je naprava svalové dysbalance v oblasti mandibularniho kloubu do rov-
novahy. Toho dosdhneme obnovenim rovnovahy mezi zZvykacimi a mimickymi svaly. Déle je potie-
ba uvolnit spastické upony zZvykacich svalu, jako je sternocleidomastoidenus, styloglossus a stylothy-
roideus. Toho se snazi fyzioterapeut dosdhnut vhodné zvolenou manudlni terapii vedouci k uvolnéni
svalovych spasmd, k protaZzeni svalstva, ke zlepSeni kognitivnich a motorickych dovednosti nemoc-
ného (obr. 34 -37).

Cilem aktivni terapie je, pod vedenim zkuSeného fyzioterapeuta, naucit pacienta cviky zaméie-
né na oblast ¢elistniho kloubu a na Zvykaci svalstvo. Intenzita cviceni a jeho skladba je individualné
korigovana a upravovana podle aktualniho stavu. Opakované procvi¢ovani jednotlivych cviki vede k
jejich zapamatovani a pfi nasledném domacim cviceni k prodlouzeni trvani pfiznivych ucinkd a po-
stupnému zlepseni ¢i vymizeni obtizi pacienta.

Dale je potieba naucit pacienty vice vyuzivat mimické svaly, hlavné v oblasti Ust a nezanedba-
telnou slozkou edukace je 1 otdzka stravovani, kdy vysvétlime nemocnému nutnost pravidelné zatéze
zvykaciho svalstva dikladnym rozmélnovanim jidla.

Dulezité je rovnéz spoluprace nemocného i v ndsledném domécim lé€eni.
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Obr. 34, 35, 36, 37: Manudlni terapie a nacvik spravnych pohybii.

3.2.1. Fyzikalni terapie

Fyzikalni terapie podporuje 1é¢ebny télocvik s cilem dosdhnout vyssiho efektu 1écby. To ovSem
predpoklada dobrou znalost jednotlivych metod, jejich biologickou podstatu, vhodné fyzikalni para-
metry i mozné kombinace. V zasad¢ plati, ze fyzikalni terapie by se neméla zbyte¢né protahovat a
m¢éla by byt zahajena v co nejkratsi dob€. Jeji opakovani, rychlé stfidani jednotlivych metod ¢i zvo-
lenych parametri nebo neumérné prodluzovani snizuje jeji efektivitu a mnohdy i diveéru nemocného.
Je tfeba si rovnéz uvédomit, ze nékteré formy fyzikalni terapie mohou navodit v pacientovi pocit, Ze
se mu l¢kar Ci fyzioterapeut nechce vénovat, protoze ptistroje ptisobi neosobnim dojmem.

Fyzikalni terapii dosahujeme stejnych ucinkl jako u jinych rehabilitacnich forem 1écby, tedy
pfimych i reflexnich. Jejich vzdjemny pomér je u jednotlivych typh 1é€by rozdilny. Pfi vlastni 1écbé
upiednostitujeme formu reflexni, protoze aktivuje prirozené reakce nemocného.

Cilem fyzikalni terapie je dosazeni:

analgetického efektu;

aktiva¢niho ¢i relaxa¢niho plsobeni;

ovlivnéni tkanového metabolizmu;

e vazodilata¢niho u¢inku zpravidla s cilem navozeni tepelného efektu.
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Pii 1é€bé poruch temporomandibularniho kloubu je spektrum moznych fyzikéalnich metod vy-
razn¢ omezen s ohledem na anatomické uspofadani i lokalitu. V uvahu pfichazi nasledujici:

o elektroterapie;

e magnetoterapie;

o terapie ultrazvukem;

o fototerapie;

e termoterapie;

e kryoterapie.

V naSem souboru jsme se rozhodli vyuZit u fyzikalni terapie z vySe uvedenych metod pulzni

magnetoterapii, nizkovykonny laser a termoterapii.

3.2.2. Magnetoterapie

Magnetoterapie je metoda vyuZivajici magneticka pole k 1é¢eni nékterych postizeni pohybové-
ho aparatu. Jde o metodu, kterou znali jiz nasi predkové, ktefi pouzivali magnetickou rudu, zvanou
magnetit (FesO,4). Piikladanim desti¢ek z této rudy na bolestiva poranéni redukovali bolestivost a
urychlovali hojeni ran (obr. 38).

Magnetické pole ma v Zivé tkani vliv na elektronové interakce na atomarni a subatomarni
urovni, véetné magnetické rezonance a vlivu magnetického pole na spin elektronti na obéznych dra-
hach. Magnetomechanicky efekt navozuje zmény orientace makromolekul RNK a DNK, bipolarnich
molekul vody a zmény propustnosti bunéénych membran hlavné pro ionty kalcia. Magnetoelektric-
ky efekt je zalozeny na tvorbé tzv. vifivych (indukovanych) potenciali na anatomickych strukturach
i vétsich biologickych celcich, kde dochazi k interakci mezi vifivymi proudy, klidovymi a ¢in-
nostnimi biopotencialy.

Velikost vitivych proudi zavisi mimo jiné na magnetické indukci, kmito¢tu a délce biologic-
kych objekti (svalovych bungk, nervovych vlaken apod.). Vlivem pulzniho magnetického pole do-
chazi ke zvyseni prolifera¢ni aktivity kmenovych krevnich bunék v kostni dieni, fagocytarni aktivity
makrofagii, aktivaci imunitniho systému, zvysené spotieb¢ kysliku v exponované tkéani, uvolinovani
spazmu bunék hladkeho i kosterniho svalstva.

Jednotkou pro magnetickou indukci je Tesla (T). Dnes se v terapii pouZzivaji zdroje, u
kterych se magneticka indukce pohybuje mezi 2 az 70 mT. Sitky pulzi se pohybuji od nékolika ms
spasmolyticky a antiedematozni efekt. PouZiva se k podpoie 1é€by akutnich a chronickych zanétu,

degenerativnich onemocnéni kloubd, zanéti nervi, pii spazmech kosterniho svalstva, potirazovych
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stavi s otoky a krevnimi vyrony a je vyuzivan hojivy efekt u popéalenin, proleZenin a tézko se hoji-
cich kostnich zlomenin. Rovnéz se vyuziva protibolestivy a protiedémovy efekt pulzniho magnetic-
kého pole, ktery mtize snizit uzivani farmak.

Pulzni magnetoterapii nelze aplikovat u nemocnych s kardiostimulatorem.

3.2.3. Fototerapie, lasery

Laser je zdrojem koherentniho elektromagnetického zafeni ve viditelné, ultrafialové nebo in-
fracervené oblasti spektra, vyuzivajici jevu stimulované emise zafeni aktivnich ¢astic buzenych vnéj-
Sim zdrojem energie.

Jedna se o fyzikalni metodu, kterou fyzioterapie vyuziva teprve poslednich 15 — 20 let. Pro te-
rapii se zpravidla vyuzivaji zdroje o vykonu do 400 mW, dilezita je i fokusace paprsku. Aplikace
sobeni je zaloZen na Bystander efektu a informace se prenasi jak konexony, tak cytokiny.

Indikace pro neinvazivni laseroterapii, kterymi jsou mimo jiné potrazové stavy (pohmozdéni-
ny, vyrony), svalové spasmy, zanéty $lach, svalt, kloubnich pouzder a artrézy, odpovidaji nejcastéj-
Sim forma&m postiZeni temporomandibulérniho skloubeni.

Za kontraindikace laseroterapie povaZzujeme mimo jiné aplikaci v misté piedpokladaného ma-
ligniho postizeni a ozafeni o¢ni sitnice. Naopak zcela omylem se traduje jako kontraindikace kardi-
ostimulator. Laser je vhodné aplikovat pii akutnich stavech 1x - 2x denné, u chronickych postaci 1x -
2x v prubéhu tydne. S ohledem na Arndt-Schultziiv zakon doporu¢ujeme aplikovat hustotu energie 3
aZ 4 Jlcm?. Podet aplikaci neni omezen, rozhodujici je pfizniva odezva, ktera by méla byt patrna po

10 az 15 aplikacich (obr. 39).

3.2.4. Pozitivni termoterapie

Teplota hypertermalnich procedur, vyuzivanych hlavné v rehabilitaci a balneologii se pohybuje
v rozmezi mezi izotermalnim tepelnym bodem (vzduch 24 - 29 °C, voda 34 - 36 °C) a bodem tole-
rance tepla (od 42 °C pfi celkové koupeli po 130 °C v saung). Pfi termoterapii je poteba vzit v ivahu
zdravotni stav nemocného a jeho télesnou konstituci.

Nejbéznéjsi formou lokalni aplikace tepla byly diive parafinové zabaly, kdy se parafin nanesl
v tekutém stavu a nechal v prabéhu aplikace ztuhnout. Dnes jej na nékterych pracovistich nahradila
raSelina (peloid), kterd pti obdobnych fyzikalnich vlastnostech ma dalsi terapeutické ucinky. Peloidy
rozdélujeme na humolity s pfevahou organickych latek (raselina, slatina) a bahna (jednoducha, ter-

malni, sirnd), ktera jsou anorganickym sedimentem.
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V pozitivni termoterapii se pouzivaji také vlhké ¢i suché horké obklady, termofory (plocha
gumova lahev naplnénd horkou vodou), lavathermy (sacky, které se ohiivaji chemickou reakci),
elektrické decky, solux (infracervené zafeni) a obklady.

Pti lokalnich tcincich tepla dosahujeme lokalni hyperémie, spasmolytickych G¢inkd, urychleni
rezorpce exudatl, zmék&eni a uvolnéni ligament a fascii a analgetického efektu. Uvedenymi uéinky

jsou dany i vhodné indikace.

3.2.5. Fyzikalni terapie pouZzita pri studii

V naSem souboru jsme zvolili vySe uvedenou kombinaci proto, Ze se jedna o fyzikalni metody,
které vedle pfimého u¢inku navozuji i nékteré metabolické dé&je, které napomahaji reparaci postize-
nych tkani.
K vlastni terapii jsme zvolili nasledné fyzikalni parametry:

e pulzni magnetoterapie — diskovy aplikator, frekvence 10 Hz, magneticka indukce ptiblizné 10
mT, délka aplikace na kazdy celistni kloub 30 minut 1x za 14 dni (obr. 38);

e neinvazivni laseroterapie — paprsek o vinové délce 830 nm, vykon 200 mW, aplikovana hus-
tota energie 4 J/cm? bodovou sondou, aplikace 1x za 14 dni (obr. 39);

e pozitivni termoterapie raselinou (raselina z frantiskolazenského regionu je zatavena ve speci-
alni propustné folii a pfed aplikaci je nahfata ve vodni lazni na teplotu 37 °C), aplikace 1x za 14 dni
po dobu 30 minut.

Obr. 38: Magnetoterapie.
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Obr. 39: Aplikace terapeutického laseru.

Lécba poruchy temporomandibularniho kloubu, ktera se projevuje predevsim bolesti pii pohy-
ci trpélivy ptistup jak z hlediska fyzioterapeuta tak 1 nemocného. Pro Gspéch 1é¢by je nezbytna i spo-

luprace o$etiujiciho s nemocnym.

Vysledky

Po prodélané terapii byli pacienti opét zvani k tzv. zavéreéné kontrole. Pii této kontrole jsme se
zam¢tili na dva parametry, které jsou snadno méfitelné a hodnotitelné. Témito parametry byla bolest
a otvirani ust pacienta. Méteni bolesti pied 1é¢bou a po 1é€bé poskytlo piekvapujici vysledky. Celko-
v¢ se bolest zménila z 2,17 (SD 1,39) na 0,33 (SD 0,57), z toho u Zen se zlepSila bolest z 2,07 (SD
1,44) na 0,35 (SD 0,59) a u muzu z 2,58 (SD 1,07) na 0,26 (SD 0,45), (graf. 10). Mé&feno pomoci
VAS na Skale od 0 do 5, kdy 0 pfedstavuje stav bez bolesti a 5 nesnesitelnou bolest. Co se tyce zmén
rozmezi otvirani st pied 1é¢bou, a po 1é¢bé jsou vysledky nasledujici. Celkové se zménilo otviréni
st z 36,19mm (SD 7,76), na 42,54mm (SD 6,51), z toho u Zen z 35,73mm (SD 6,90) na 41,58mm
(SD 5,84) a u muzu z 38,16mm (SD 10,78) na 46,16mm (SD 7,72), (graf. 11).
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Graf 11: Zména otvirani ust pred lécbou a po lécbheé.
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4. Matematické modely TMK

Dynamické matematické modelovani je disciplina, kterd umoziiuje pochopit biomechaniku

komplexu anatomického a funkéniho pohybu kloubu, v tomto ptipadé temporomandibularniho klou-
bu.

4.1. Matematické modely obecné

Z hlediska statiky mandibuly jsou diileZité tyto zakladni polohy:

1/ klidova poloha — ktera piedstavuje rovnovazny stav skupin svalt podilejicich se na pohybech
mandibuly. Je ovlivnéna fadou statickych a dynamickych faktord, kam fadime vysku skusu -
vzdalenost mezi alveolarnimi vybézky obou Celisti pfi skusu, napéti svalli, polohou a drzeni hlavy,
unavou zvykacich svalii apod.

2/ centralni poloha — tuto polohu zaujima dolni Eelist pfi polknuti sousta.

3/ habitualni poloha - kdy je mezi ¢elistmi navozen habitualni stav, do této polohy se mandibula
dostava na konci zZvykani nebo i védomé pii maximalni interkuspidaci.

Z hlediska dynamiky je celistni kloub soucasti Zvykaciho aparatu, jehoz funkci je mastikace,
cozZ je akt, ktery vychazi z klidové polohy, ¢i habitualni polohy a po depresi a nasledné elevaci spo-
jené s retruzni a lateralni exkurzi kon¢i navratem dolni Celisti do polohy maximalni okluze. Pfi zvy-
kani vytvari zvykaci svaly tzv. zvykaci silu, jejiz velikost mize byt pfi maximalnim stisku az 4000
N. Tato sila je pfenaSena z mandibuly na bazi lebni kloubni cestou (temporomandibularnim klou-
bem) a dentoalveolarni cestou (pies zuby a alveolarni vybézky a dale pies spankovou kost). Zvykaci
silu prenaseji lebecni kosti (dolni a horni Celist, kost licni, ¢elni a spankova), zuby a ozubice, plotén-
ka celistniho kloubu. Ploténka celistniho kloubu pfenasi znacnou zvykaci silu a je dulezitym fakto-
rem tlumicim absolutni silu Zvykaciho svalstva. Vzhledem k tomu, Ze ploténka méa nepravidelnou
tloustku (uprostied je tenéi) i rozklad sil je nerovnomérny (Hlavacek 1., Nedoma J., 2002, Kolostra
J.H., van Eijden T.M., 1999)

Pii sledovani anatomické stavby cCelistniho kloubu a zmapovani moznych pohybu dolni ¢elis-
ti, které pfimo souvisi s Celistnim kloubem a s ohledem na skute¢nost, Ze jsou oba klouby spojeny
dolni cCelisti a tim 1 vzdjemné ovliviiovany, je velmi obtizné pfesné¢ popsat a matematicky definovat
procesy, ke kterym v kloubu a jeho okoli dochazi, coz je nezbytné pro vytvoieni dynamickych ma-
tematickych modelt (Hlavacek I. Et al., 1988, Kolostra J.H., van Eijden T.M., 1997, Peck Ch.C.,
Hanbam A.G., 2006)

Modely ozfejmi vztahy mezi strukturou a funkci kloubt a maji demonstrovat pfijatelnou
muskuloskeletarni mechaniku. Modelovani vyuziva pocitacovou tomografii (CT) a nuklearni magne-

tickou rezonanci (MRI), jejich hardwarového a softwarového vybaveni s vysokou rozliSovaci schop-
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nosti (volitelnosti rozliSeni kontrastu, moznosti provedeni série tomogrami a soucasné provedeni
celkového radiogramu apod.).

V této studii byly pro temporomandibularni kloub vytvofeny 3 rovinné modely, které charakte-
rizuji procesy, ke kterym v ¢elistnim kloubu dochazi. Snimky z MRI ukazuji bo¢ni a piedni pohled a
pro usnadnéni orientace je zde naznaCena tiseCka (respektive jeji praméty). Uvazovany fez obsahuje
tuto GiseCku a byl nalezen otaenim roviny fezu okolo této usecky (obr. 40, 41, 42). Jsou pro vSechny
modely identické.

Na zékladé obrazu pocitatové tomografie (CT) a nuklearni magnetické rezonance (MRI) byl
vytvoien dvou-dimensionalni matematicky model, ktery by mél umoznit charakterizovat procesy, ke
kterym v Celistnim kloubu dochazi.

Uzity matematicky model umoziiuje analyzovat mechanicka a biomechanickd hodnoceni
kloubniho spojeni ¢elistniho kloubu v souvislosti s moznosti aplikace nahrady celistniho kloubu jeho
umélou totalni ndhradou. Ma-li totalni nahrada Celistniho kloubu spolehlivé plnit svoji funkci a plné
zajistit dlouhodobou pohybovou jeho aktivitu, potom jeho konstrukce i nasledna jejich klinicka apli-
kace musi respektovat biomechanické pomeéry i pfi maximalnim zatéZzovani celistniho kloubu.

Ptirozeny kloub piedstavuje rovnovazny systém, kde tvar odpovida funkci. PoruSeni této rov-
novahy vede k mechanickému selhani ¢elistniho kloubu, k jeho destrukci. Podobné je tomu i v pii-
pad¢ jeho umélé nahrady. Proto cilem matematického modelovani funkce pfirozeného 1 umélého
celistniho kloubu je i pfedchazeni nasledkii porusSeni této rovnovahy resp. nasledné destrukei pfiro-
zeného i umélého kloubu.

Celistni kloub je naméhan jak silou tahovou, tak silou tlakovou. Pfi tahové sile jsou kontaktni
plochy od sebe odtahovany, pii tlakové sile jsou k sob¢ pfitlacovany. Pusobeni tahové sily je v pod-
staté zachycovano vazy a kloub slouzi jako pohyblivé spojeni umoznujici relativni pohyby spojenych
casti skeletu cCelistniho kloubu avsak s jistym omezenim, matematicky toto omezeni modelujeme
jako ,,gap®. Pti tlakovych silach jsou kontaktni plochy k sob¢ pfitlaCovany, takze k relativnim pohy-
bim spojenych casti skeletu celistniho kloubu dochazi prevazné v podminkéach tésného kontaktu
kluznych kloubnich ploch pod tlakem. Kloub se v tomto piipadé chova jako pruzné tlakové spojeni,
pfi kterém silové piisobeni je navic ,,vicesmérné* podle okamzité funkce ¢elistniho kloubu.

V dtsledku namahani ¢elistniho kloubu zna¢nymi silami dochdzi v oblasti ¢elistniho kloubu ke
koncentraci tlakového napéti na pomérné malou plochu kloubu. Diky elasticité chrupavéitého krytu
kontaktnich ploch se tato kontaktni plocha zvétSuje, ¢imz se zatizeni pfenasi na vétsi plochu. Neza-
stupitelnou funkci méa i synovialni tekutina, kterd vedle vyZivovaci funkce dodava pruznost chru-
pavcitym krytim kloubni plochy a navic je schopna svymi viskozné elastickymi vlastnostmi zachytit

a pfenaset ur¢itou hodnotu tlakového napéti.
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Na kontaktnich plochach mezi jednotlivymi komponentami ¢elistniho kloubu a jeho um¢lé né-
hrady dochazi k postupnému opotiebeni, navic na kontaktnich plochéach ptirozenych a umélych ce-
listnich kloubii plsobi tfeni. Jeho velikost je dana stavem kontaktnich kloubnich ploch. Tieni ve
smyslu Coulombové zavisi na normalové slozce pusobici sily, se zvétSenim ptitlacné, tj. normalové
sily, se zvétSuje tfeni 1 opotiebeni kontaktnich ploch. Matematicky model ¢elistniho kloubu vSechny
tyto skute¢nosti musi byt schopen popsat a musi umoznit také analyzovat poméry na kontaktu mezi
hlavici ¢elistniho kloubu a kloubni jamkou-acetabulem.

Matematicka simulace funkce pfirozeného i umélého celistniho kloubu bude zalozena na ma-
tematické teorii kontaktnich tloh a metodé kone¢nych prvkt. Na této teorii zalozeny matematicky
model dovoluje studovat napétové a silové poméry na kontaktnich plochéach, velikost deformace
kontaktnich ploch a pfenos zatéZzovacich sil, pfenaSenych z hlavice celistniho kloubu na kloubni
jamku a jeji okoli. Je vSak si tieba uvédomit, ze matematicky model je pouze hrubé aproximace sku-
te¢nosti. Radu funkci kloubniho systému v matematickém modelu modelujeme okrajovymi podmin-
kami, jejichZ volba zavisi na nasi intuici a odborné zkuSenosti s matematickym modelovanim biolo-
gickych a biomechanickych systémi. Matematicka analyza teorie kontaktnich uloh ukazuje, jak z&-
visi feSeni matematické ulohy v zavislosti na okrajovych podminkach, tedy jak stabilni je feSeni

Vv zavislosti na malych zménach v zadanych datech okrajovych podminek a ptisobicich sil.

4.2. 2D modely

Geometrie dvojrozmérnych modelu byla ziskana z vhodné zvoleného fezu. Obr. 40 a obr. 41
zobrazuje MRI fezy v boéni a &elni projekci. Pro lepsi orientaci je zde vyznadena tse¢ka. Rez pouZi-
ty pro modely (viz obr. 42) byl zvolen otaéenim okolo vyznacené usecky, tak abychom v ném co
nejlépe popsali silové pusobeni. V této studii byly vytvoreny tfi dvourozmérné modely. Geometrie a
materidlové parametry (Youngtiv modul pruznosti E a Poissonova konstanta v) pro vSechny z nich
jsou stejné. PouZité hodnoty jsou E = 1,71 x 10™ [Pa], v = 0.25 kostni tkang a E = 0,492 x 10° [Pa], v
= 0.1 pro chrupavky. Temporomandibularni kloub je vystaven zatizeni 1 x 10* [Pa] na vrcholu dolni
Celisti a zatizeni 1,3 x 10* [Pa], na dolnim okraji a lateralni sténé dolni &elisti (viz zelené $ipky na
obr. 43 (a), 44 (a) a 45 (a)). Pfedpokladame koeficient tfeni gl =0 pro viechny modely. Temporalni
kost je upevnéna na dvou ¢astech hranice (v obr. 43 (a), 44 (a) a 45 (a) je oznacena Cervenou bar-
vou). Rozdily mezi modely popisovanymi ve studii jsou v pouZitych okrajovych podminkach. N&s
program pro feSeni kontaktniho problému pruznosti je napsan v systemu MATLAB a vyuziva Opti-

mization Toolbox pro ulohy kvadratického programovani, zejmeéna funkce quadprog.
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Obr. 40: MRI zobrazeni TMK v bocné projekci.

Obr. 41: MRI zobrazeni TMK v celni projekci.
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Obr. 42: MRI zobrazeni TMK - pouZita rovina pro 2D modely.
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Obr. 43: Model 1: (a) geometrie modelu, (b) vertikalni slozka napéti, (c) hlavni napeti.
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Obr. 44: Model 2: (a) geometrie modelu, (b) vertikalni slozka napéti, (c) hlavni napéti.
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Obr. 45: Model 3: (a) geometrie modelu, (b) vertikalni slozka napéti, (c) hlavni napéti.
Model 1

V prvnim modelu je v kazdém bodé TMK omezeno posunuti v horizontalnim i vertikalnim
sméru 0 £ 1 mm. Maximalni deformace je pozorovana v oblasti kondylu a fossa glenoidalis, disk je
také siln¢ zatizen. Hlavni zatizeni (napéti) jde vertikalné s vrcholem na processus coronoideus (obr.
43 (b)). Nejvetsi tlak prochazi kloubni hlavici a fossa glenoidalis, ¢astecné pies processus muscula-

ris. K nejvétsimu tahu dochazi v misté incisura mandibulae (obr. 43 (c)).
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Model 2

Na obr. 44 (a) je mobrou tse¢kou naznac¢en smér, ve kterém je uvazovan pohyb Celisti,
v modelu je uvaZzovana podminka oboustranného kontaktu. Hlavni oblast deformace se koncentruje
ve fossa glenoidalis a v disku. Na ventralni strané proc coronoideus dochazi k deformaci (obr. 44

(b)). Nejvyssi tlak je v kondylu a fossa glenoidalis. Témét se neobjevuje tahové napéti (obr. 44 (c)).

Model 3

Pohyb ve tfetim modelu simuluje typické otevieni — depresi Celisti, zavirani — elevaci celisti a
lateropulsi (pohyby do stran). V tomto modelu je pfedepsané posunuti [-1 mm, 1 mm] pro ¢erveny
bod (viz obr. 45 (a)). Nejvyssi tlak je sledovan v oblasti kondylu a distalni ¢asti ramus mandibulae
(obr. 45 (b)). Tah se objevi v processus muscularis a na incisura mandibulae (obr. 45 (c)). Pomoci
tohoto pfistupu je mozné urcit velikosti a sméry ptisobeni kontaktni sily v konsulu poptipadé disku a

jejich deformaci.

4.3. 3D modely

Trojrozmérny model dolni Eelisti byl vytvofen pomoci sady pFistupnych dat axidlnich magne-
tickych rezonanci (MRI) muze, které byly ziskany z Visible Human Project. Sit’ kone¢nych prvkua
(viz obr. 46) byla ptipravena pomoci Open Inventor 3D toolkitu od Visualization Sciences Group.
Diskretizace je statisticky charakterizovana 7295 tetraedry a 2043 uzly. Hodnoty parametrti materia-

lu jsou E = 1,71 x 10™ [Pa], v = 0.25 pro kostni tkafi.
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Obr. 46: Sit konecnych prvkii.

Na zakladé ziskanych vysledki pro dvojrozmérné modely jsme si stanovili tyto okrajové
podminky (obr. 47). Pro oblast hornich zubti jsme nastavili svisly posun 1 mm. Aktivni Zvykaci sva-
ly na pravé strané dolni Celisti jsou charakterizovany zatizenim [-0,6, -0.6,2.8] x 10° N/ mm? pro m.
pterygoideus lateralis, [-0.6,0,2.8] x 10° N/ mm? pro m. masseter a [0,0.5,1.5] x 10° N/mm? pro m.
pterygoideus medialis (na levé strané€ uvazujeme symetrické zatizeni). Predpokladame modelovou
situaci, pii které je kloubni hlavice mandibuly a kloubni jamka ve vzdjemném kontaktu, a navic, pro
jednoduchost se predpoklada, ze kloubni jamka je pevna. Z tohoto diivodu, jednostranny stav kontak-
tu na rozhrani kontaktu (na obr. 47 oznac¢enou prostiednictvim zluté barvy), mize byt nahrazen
oboustrannym kontaktem. Pro numerické feSeni jsme pouzili systtm COMSOL Multiphysics. Pro
3D model jsou hlavni napéti zobrazené na obr. 48 a von Mises napéti na obr. 49 na stejném fezu,
ktery se predpoklada u dvojrozmérného modelu. Ziskané hodnoty von Mises napéti zdravého TMK
ukazuji, Ze nejvyssi tlaky jsou pozorovany v oblastech kondylu a distalni ¢asti ramus mandbulae.
Tahy jsou pozorovany na processus muscularis a na incisura mandibulae, a to jak v souladu s vy-
sledky 2D modelu, ale také s pozorovanim ve stomatologické praxi. Maximalni deformace jsou po-
zorovany v oblasti kloubni hlavice a fossa glenoidalis. Ze ziskanych numerickych dat jsou hodnoty
maximalniho tlaku v kontaktni oblasti 2,13 x 10" [Pa] a hodnoty hlavnich napéti jsou cca. 1,87 x 10

[Pa]. VSechny ziskané numerické vysledky odpovidaji naleztim ziskanych pii klinickém vySetieni.
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Obr. 48: Rozlozeni hiavniho napéti u 3D modelu.

70



von Mises stress [Pa] Max: 2.446e7

Min: 8.109e5

Obr. 49: Hodnoty von Mises napéti.

Hodnoceni

Analyza pohybu dolni ¢elisti u ¢lovéka je v dnes$ni dob¢é predmétem rozsahlého vyzkumu. Tem-
poromandibularni kloub je geometricky slozity a extrémné pohyblivy kloub, jehoZ pohyby se vyzna-
Cuji velkymi posuny, rotaci a deformaci. Pohyb dolni Celisti vzhledem k horni elisti se sklada
Z pohybu rotacniho a translacniho a lze jej popsat v kazdém okamziku prostifednictvim polohy a pa-
rametru kloubu. Béhem Zvykani a pii otevirani a zavirani Gst se poloha kloubu méni, coz je odrazem
charakteristické zmény vlastniho pohybu. Pfedchozi studie zkoumaly problém z kinematického hle-
diska, jakoZ i variace mezi jedinci s cilem usnadnit pochopeni funkce dolni ¢elisti a jeji dysfunkci.
Zatimco predchozi studie zkoumaly TMK pouze kinematicky, na$ piistup umozniuje prostudovat
rozloZeni napéti v celém regionu a podrobné v okoli kloubni hlavice, disku, v ¢elisti a kromé toho
také umoziuje urcit kontaktni sily v oblastech kloubni hlavice a disku. Cilem naSeho zkoumani do
budoucna je vyvoj optimalnich algoritmu pro dynamické kontaktni tilohy zaloZené na 3D modelech.
Matematické modelovani je nezbytné pro popsani biomechaniky TMK. Velmi dulezité pro diagnos-
tiku a Iécbu jsou znalosti sil plisobicich v ¢elistnim kloubu. Tyto informace jsou nezbytné pro stano-
veni nejvice zatézovanych mist. Matematické modelovéani dopliuje naSe informace o procesech v

celistnim kloubu a mlize pomoci zlepsit 1écbu poruch TMK.
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5. Diskuze

Onemocnéni tempromandibularniho kloubu je popisovano Vv literatuie uz v davné minulosti,
ovSem markantni narust pacient s timto typem poruchy v poslednich letech je alarmujici. Tento fakt
velmi pravdépodobné souvisi s vyraznym nartstem stresu v lidském Zivoté. Stejn¢ tak jako nedosta-
tecnd fyzickd aktivita, sedavy typ zaméstnani, vyrazny rozvoj ortodontické 1écby a mnoho dalSich

faktorti, které se stavaji soucasti velkého procenta lidské populace.

Poruchy TMK (TMD) se vyskytuji v dasledku parologickych zmén a procesi v dolni ¢elisti
¢i vlastnim TMK a svald, které tidi Zvykani a pohyby ¢elisti (McNeill C., 1993). TMK je slozeny
kloub, ktery spojuje dolni ¢elist se spankovou kosti lebky bilateralné. Klouby jsou flexibilni, ¢imz
umoziuji hladky pohyb ¢elisti nahoru a dolti a ze strany na stranu. Ptiznaky onemocnéni zahrnuji
bolesti hlavy, citlivost zvykacich svali a patologické zvukové fenomeny (Dworkin S.F., LeResche
L., 1992). Vice nez 40% z celkové populace ma alesponi jeden z vySe uvedenych piiznaku, avsak
pouze jedna ze Ctyf 0sob si je téchto obtizi védoma a lékare vyhleda 10-20% postizenych (Okeson
J.P., 1996). Automatické mé&feni a klasifikace temporomandibularnich poruch pied a v prabéhu 1é¢-
by miiZze pomoci pii v€asné diagnostice a ptesném monitorovani 1é¢by, a mize zvysit jeji Gé¢innost.

Soucasné metody detekce TMD zahrnuji fyzikalni vySetfeni odbornikem v TMK oblasti
(Dworkin S.F., LeResche L., 1992). Stomatolog vZdy diagnostikuje TMD pouze na zakladé anamné-
zy pacienta a na fyzikdlnim vysetieni. Typicky klinickym nalezem u pacientd s TMD je palpaé¢ni
citlivost v oblasti TMK a déle bolest v oblasti TMK béhem maximalniho otevieni a pfi lateropulzich.
Pacient s onemocnénim TMK ma bolesti nebo pocituje urcity dyskomfort v Celisti, a to piedevsim v
oblasti TMK a nebo v oblasti Zvykacich svald. Velmi ¢asto je omezen pohyb celisti (Wilding R.J. ,
Shaikh M., 1997, Christensen L.V., Rassouli M.N., 1995, Took C.C. et al., 2006, Kuwahara T. et al.,
1995). Vétsina téchto pacientt je 1éGena konzervativni terapii, ale n€ktefi pacienti vyZaduji chirur-
gické feseni ¢i piimo rekonstrukci kloubu.

Etiologie TMD se jevi jako multifaktoridlni. MozZné rizikové faktory zahrnuji ruzné pticiny,
jako jsou psychologické vlivy, akutni trauma, degenerativni kloubni onemocnéni, vyrazné pretizeni
TMK atd. U pacienta se v kone¢ném stadiu TMD mize vyvinout osteoartritida, reaktivni artritida,
ankyloza, idiopaticka kondylarni resorpce nebo dalsi TMK patologie (Wilding R.J., Shaikh M.,
1997). Nejasna etiologie TMD, stejné klinické nalezy vyplyvajici z riznych pticin a ziejmy vztah
mezi TMD a psychologickymi faktory, jsou hlavni divody, pro¢ stale neni v klasifikaci TMD Zadny
konsensus (McNeill C., 1993, McNeill C., 1997). Jednim z necast&ji pouzivanych diagnostickych
systému uréenych pro vyzkumne ucely je vyzkum Kritérii pro diagnostiku TMD (RDC / TMD). To
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standardizuje klinické vySetfeni pacientd s temporomandibularni poruchou, zlepSuje komunikaci
mezi jednotlivymi 1ékafi, a usnadiiuje porovnani vysledku jednotlivych vysetieni (McNeill C., 1993).
TMD jsou povazovany za podskupinu pohybovych onemocnéni (McNeill C., 1997, Goldstein B.,
1999, Bradley P. et al., 2000). To muze vysvétlovat uspésné vysledky pti pouziti fyzikalni terapie pti
1é¢bé TMD.

Z vySe uvedeného vyplyva, Ze je nezbytné nutné se zaméfit na v€asnou a piesnou diagnostiku
téchto obtizi. K dispozici mame dnes nejen rizna vysetieni, jejihz zakladem jsou zobrazovaci meto-
dy, které nam umoziiuji detailni piehled o stavu tké&ni v postizeném kloubu. Jako nejcennégjsi se jevi
data ziskana z MRI, CBCT, USG.

Diky rozsifujicim se znalostem o biomechanice temporomandibularniho kloubu, 1ze v dnesni
dobé 1¢é¢it tyto poruchy mnohem rychleji a efektivnéji a vysledky 1écby jsou stabilnéjsi nez v minu-
losti. V tomto sméru se miizeme opiit 0 matematické modely temporomandibularniho kloubu, které
se posunuly z 2D roviny na 3D modely, ¢imz poskytuji informace o praci kloubu nejen z hlediska
statickeho, ale zejména, a to je v tomto ohledu kli¢ové, z hlediska dynamiky celého kloubu a jeho
okoli. Lze pfedpokladat, ze konzervativni 1é¢ba bude u téchto poruch stézejni a to zejména pro svoji
efektivitu a neinvazivnost, i kdyz na druhou stranu vyzaduje urcité pfistrojové zazemi nezbytné nejen
k spravné diagnostice, ale i komplexnosti 1é¢by. Proto se opét dostavame k faktu, Ze se musi jednat o
multioborovou 1écbu, na které se budou podilet odbornici z fad stomatologli, ortodontistti, fyziotera-
peutt, maxilofacialnich chirurgd atd. V pfipadé netspéchu konzervativni 1é€by lze v dnesni medicing
najit celou fadu lécebnych chirurgickych vykont. I pfes urcité riziko téchto vykond, je 1ze povazovat

za vhodnou a pacientovi prospéSnou 1€cbu.
Do budoucna je nasim ukole standardizace 1écebnych postupil, tak aby konzervativni 1é¢ba

byla metodou prvni volby u poruch temporomandibularniho kloubu a aby nebyla vazana pouze na

uzce specializovand pracoviste.
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6. Zavér

V piedlozené studii bylo ovéfeno, Zze diagnostika temporomandibuldrniho kloubu se
dnes opira o informace ziskané nejen pfi klinickém vySetieni pacienta, ale vyznamnou
a nezastupitelnou mérou se jeji nedilnou soucasti stavaji pomocné vysetfovaci meto-
dy, kam fadime zejména zobrazovaci techniky typu USG, MRI, CT, CBCT, artrosko-
pie. Tyto metody nam umoziuji piehled o tkanovych strukturach kloubu z pohledu
statickeho, ale s postupnym vyvojem téchto metod dnes mame moznost ziskat infor-
mace o déni v Kloubu i pii pohybu.

Vysledky této studie statisticky vyznamné dokazuji, Ze multidisciplinarni a meziobo-
rova spolupréce je v 1é¢bé poruch temporomandibularniho Kloubu nenahraditelnd.
Prvni metodou volby je jednozna¢né vhodné zvolena konzervativni terapie, ktera
kombinuje jak 1é¢bu kauzalni, tak symptomatickou. U vSech pacientu, ktefi se ztcast-
nili nasi studie doslo k vyraznému Ustupu aZ Uplnému odeznéni nejcastéjsi obtize, kte-
ra je k 1ékafi piivadi, a to je bolest. Druhym nejéastéj$im symptomem je omezene ot-
virani ust. Na grafickém znazornéni je patrné vyrazné zlepSeni i v tomto ohledu.
Soucasti této studie bylo vytvoieni 2D a 3D matematickych modeld. Porovnanim in-
formaci, které jsme z téchto modelu ziskali, se znalostmi z klinickych vySetteni zrych-
lilo a objektivizovalo terapii. Je zjevné, Ze vysledky 3D zobrazeni a jejich spojeni
s matematickymi modely jsou nezbytné pro stanoveni nejvice zatézovanych zon
v tempromandibularnim kloubu. Tim mizeme piedejit poSkozeni v této oblasti. Ma-
tematické modelovani dopliiuje nase informace o procesech v Celistnim kloubu a

zlepSuje 1é¢bu jeho poruch TMK.
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7. Vyznam pro praxi

Lécba poruch TMK, které se projevuji pfedevs§im bolesti, patii z hlediska 1é¢by mezi velmi
slozité a Casto dlouhodobé. Vyzaduji trpélivy pfistup nejen l€kare, ale 1 pacienta. Dlouhodoba chro-
nicka bolest pacienta v jeho Zivoté velmi vyrazné omezuje a muze vést az k dalSim, zejména psy-
chickym obtizim. Vyznamny nartst pacientti s timto onemocnénim v poslednich letech dava signal,
ze téchto pacientll bude i nadéle pribyvat. Proto je nezbytné se témto onemocnénim intenzivné véno-

vat a neustale zdokonalovat terapeutické postupy vedouci k vyléceni pacienta.

Pii 1é€bé poruch temporomandibularniho kloubu se upfednostiiuje komplexni konzervativni
1é¢ba podporujici piirozené regenarecni schopnosti organismu pied ireverzibilni chirurgickou 1é¢bou,
byt’ zaloZenou na modelu idealni biomechaniky kloubu. Konzervativni 1é¢ba spociva v poucéeni paci-
enta o pri¢innach a projevech poruch TMK, mozné farmakoterapii, fyzikalni terapii, 16cbé pomoci
nakusné dlahy a fyzioterapii. Volba konkrétniho zptsobu konzervativni terapie by méla smétovat
k odstranéni pfi¢iny vzniku onemocnéni TMK, ale soucasn¢ by mélo dochazet ke snizeni zatéze
TMK. To ma za nasledek omezeni bolesti v klidu i pii pohybu. Bylo zde jednozna¢né dokazano, ze

kombinace konzervativnich postupti je G¢innéj$i nez monoterapie. NaSe studie prokazala, Ze pouze

.....

U vétSiny pacientt (94%) byla konzervativni terapie uspésna, problémem vsak zlstava moz-
nost recidivy onemocnéni. Z téchto davodi je dulezité nejen zdokonalovat diagnostické a terapeutic-
ké postupy, ale zdokonalovat naSe znalosti 0 biomechanice temporomandibularniho kloubu za po-

moci napf. matematického modelovani.

Diky matematickym modelim temporomandibularniho kloubu, které se posunuly z 2D roviny
na 3D modely, ¢imz poskytuji informace o biomechanice kloubu nejen z hlediska statickeho, ale
zejména z hlediska dynamiky celého kloubu a jeho okoli, Ize v dnesni dobé 1é¢it tyto poruchy mno-
hem rychleji a efektivngji a vysledky 1é¢by jsou stabilngjSi nez v minulosti. V nasi studii bylo jedno-
znaéné dokazano, ze konzervativni terapie je i do budoucna metodou prvni volby a to zejména pro
svoji efektivitu a neinvazivnost. Diky matematickym modelim lze zpiesnit a zejména urychlit dia-
gnostiku poruch teporomandibularniho kloubu. Ale hlavnim pfinosem je pfesny popis biomechanic-
kych procest uplatiujicich se pii pohybech dolni ¢elisti, ¢imz mizeme zacilit 1é¢bu na nejpostizenéj-

i mista TMK a tim zrychlit a zefektivnit terapii.
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