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ABSTRAKT BAKALARSKE PRACE

Jméno, pfijmeni: Bc. Jan Zeman

Vedouci prace: Mgr. Lucie BeneSova

Nazev bakalarské prace: Fyzioterapie po totalni endoprotéze temporomandibularniho kloubu
Abstrakt bakalarské prace:

Bakalatska prace je koncipovana jako teoreticko-prakticka a zabyva se problematikou
fyzioterapie po totalni endoprotéze temporomandibularniho kloubu. Cilem bakalarské prace je
vytvofit navrh vySetfovaciho a terapeutického konceptu ve fyzioterapii u totalni endoprotézy
temporomandibuldrniho kloubu.

Teoreticka ¢ast je Clenéna na Ctyfi tematické okruhy. Prvni obsahuje stru¢ny popis
anatomie, kineziologie a biomechaniky temporomandibularniho kloubu. Druhy pojednava
o poruchach kloubu, jejich etiologii, klasifikaci, klinickych pfiznacich a 1é¢ebné intervenci se
specifickym zamétenim na poruchy vedouci k 1é¢bé chirurgicke. Tieti popisuje operacni pritbéh
totalni rekonstrukce kloubu, zminuje rizika a kontraindikace opera¢niho vykonu a popisuje
naslednou pooperacni péci. Ctvrty prezentuje charakteristiku a srovnani kloubnich nahrad
a hlavnich vyrobct.

Prakticka ¢ast predstavuje vyuziti vySetiovaciho a terapeutického konceptu v klinické
praxi. Koncept obsahuje kineziologicky rozbor s diirazem na kréni patet, doplnény o specifické
vySetieni temporomandibularniho kloubu. Fyzioterapeutickd intervence se obecné zaméfovala
na terapii hypomobility temporomandibularniho kloubu. Koncept byl otestovan v ramci
kazuistiky na jednom probandovi v subakutnim stadiu po jednostranné totalni endoprotéze
temporomandibuldrniho kloubu, ktery podstoupil celkem 5 terapii indikovanych lékafem,
véetné vstupniho a vystupniho vySetfeni. Nejvyznamnéj$Sim vysledkem prace je uspésné
praktické vyuziti konceptu, kde bylo dosazeno zlepSeni aktivniho rozsahu abdukce ust
z ptivodnich 20 mm na 32 mm. Jednozna¢nym limitem prace byl maly vySetfovaci soubor

proband.
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Title: Total tempromandibular joint replacement physiotherapy

Abstract:

The bachelor thesis is designed as a theoretical-practical and deals with the issue
of physiotherapy after total temporomandibular joint replacement. The aim of the bachelor
thesis 1s to develop a proposal for diagnostic and therapeutic concept in physiotherapy for total

temporomandibular joint replacement.

The theoretical part is divided into four sections. The first is a brief description of the anatomy,
kinesiology and biomechanics of the temporomandibular joint. The second deals with joint
disorders, their etiology, classification, clinical manifestations and therapeutic intervention with
a special focus on disorders that lead to surgical treatment. The third describes surgical process
of total joint reconstruction, mentions the risks and contraindications of surgery, and describes
postoperative care. The fourth presents the characteristics and comparison of joint replacements

and the main manufacturers.

The practical part presents the application of the diagnostic and therapeutic concepts in clinical
practice. The concept includes a kinesiological analysis with emphasis on the cervical spine,
complemented by a specific examination of the temporomandibular joint. The physiotherapy
intervention generally focused on the treatment of hypomobility of the temporomandibular
joint. The concept was tested in a case study of a subject in the subacute phase after unilateral
total temporomandibular joint replacement who went through of 5 therapies directed by
physician, including opening and closing examinations. The most significant result of the work
is successful practical application of the concept, where an improvment in active range
of abduction of the mouth from the original 20 mm to 32 mm was achieved. A clear limitation

of the study was the small number of subjects.

Key words: temporomandibular joint, total temporomandibular joint replacement, surgical
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1. UVOD

Temporomandibularni kloub (TMK) neboli ¢elistni kloub patii mezi nejvice pouzivané
klouby lidského téla, ktery se podili na procesu zpracovani piijaté potravy, polykéni, mimiky
obliceje a artikulace. Denné vykona primérné 2000 pohybt, coz z néj €ini nejpouzivangjsi
kloub lidského téla. Tento fakt ptfedstavuje vyrazné riziko vzniku poruch, které zahrnuji
postizeni kloubu, Zvykacich svala ¢i ostatnich orofacidlnich struktur. Dysfunkce kloubu, proto
afekce, problémy s kréni patefi, hypermobilitita, bruxismus, traumata, chronicky stres a také
parafunkc¢ni aktivity. Pod pojmem parafunkcni aktivity si mizeme predstavit skiipani a zatinani
zubl, okusovani nehtd €1 rtl, nadmérné zvykani zvykacek ¢i otevirani pfedmétii za pomoci
zubi. Parafunkcni aktivity tedy vedou k postupné mikrotraumatizaci s rizikem vzniku
temporomandibularni poruchy. Spolecnym jmenovatelem pro poruchy TMK jsou bolesti
v orofacidlni oblasti, omezeni pohyblivosti kloubu, zvukové fenomény, tinnitus, bolesti hlavy
aj. Mezi zavazna onemocnéni, které vedou k chirurgické 1é¢bé patii predevSim nezanétliva
degenerativni onemocnéni jako artr6za a ankyléza. Dal§i jsou zéanétlivd onemocnéni,

onkologicka onemocnéni, traumata ¢i vyvojové vady (Greenbaum, 2023; Miller, 2022).

Totalni nahrada temporomandibularniho kloubu ptedstavuje posledni moznost 1écebné
intervence temporomandibularnich poruch. Tento postup je zvolen po selhdni konzervativni
fyzioterapie a miniinvazilni 1é¢by. Vyjimku tvoii ankyloza neboli I'V. stadium degenerativniho
nezanétlivého onemocnéni, dale rozsahla makrotraumata v orofacidlni oblasti, vrozené

vyvojové vady €1 onkologickd onemocnéni (Machon, 2017).

S naristajicim v€kem dochazi k morfologickym zméndm TMK, které zahrnuji zménu
tvaru, povrchu a biomechaniky kloubu. Optimalni funkénost je zavisla také na neovlivnitelnych

faktorech, které zahrnuji genetické vlivy, v€k, pohlavi a anatomickou strukturu kloubu

(Machon, 2008).

V soucasné moderni dob¢ je incidence poruch TMK stéle na vzestupu a ptedstavuje druhou
nejcastéjs$i poruchu muskuloskeletdlniho aparatu hned po chronické bolesti dolni Casti zad

(Greenbaum, 2023).



Poruchy TMK ptedstavuji tedy spoleCensky problém s moznym zhorsenim kvality zivota
jedince. Muzeme tedy prohlasit, ze patogeneze vzniku poruch TMK vznikd na zékladé
multifaktorialni etiologie a setkdvame se s velkym mnozstvim klinickych ptriznakd. Lécba
pacienta by proto méla predstavovat multioborovou spolupraci. V klinické praxi je nutné TMK
vénovat zvySenou pozornost a na problematiku poruch nahlizet vzdy z roviny bio-psycho-

socialni (Greenbaum, 2023).

I ptes tento fakt dochazi ze strany specialistli k ¢astému opomijeni TMK béhem klinického
vySetfeni a pricina obtizi je pfidruZovana okolnim strukturam. Pacienti si mnohdy neuvédomuji
z&vaznost obtizi a své problémy fesi pouze farmakologickou cestou v podobé¢ uzivani analgetik
a navstévu specialisty podcefiuji. Ceska republika navic oponuje malym mnoZstvim
specializovanych klinickych pracovist' zabyvajicich se problematikou poruch TMK. Pacienti
ptichézi zpravidla az v krajnich pfipadech, kdy zhorSena pohyblivost TMK omezuje bézné

denni aktivity nebo znemoziiuje oSetieni ustni dutiny stomatologem (Greenbaum, 2023).

Téma bakalatské prace jsem zvolil z diivodu subjektivniho zajmu vice porozumét sloZitosti
problematiky poruch TMK. Ve své praci se predevSim zaméfim na komplexni pfistup
v pooperacni péci u pacienti po totalni endoprotéze TMK se snahou vytvofit koncept
vySetfovaciho a terapeutického postupu, ktery mohu nasledné vyuzit v praxi. Prace piispéje
k rozsifeni povédomi o rehabilitaci pacientd po chirurgickém zasahu v orofacialni oblasti

a muze byt piinosna pro fyzioterapeuty, ktefi se s touto problematikou pravidelné setkéavaji.



2. TEORETICKA CAST

2.1 Anatomie

Temporomandibularni kloub (TMK) je slozeny bikondylarni kloub mezi Ccelistni
a spankovou kosti. Jamka kloubu je tvofena prohlubni spankové kosti (fossa mandibulae), ktera
je vymezena v piredni ¢asti kloubnim hrbolkem (tuberculum articulae) a v ¢asti zadni kosténym
zvukovodem (os tympanicum). Kloubni hlavice (caput mandibulae) je tvotfena kosti Celistni
a nabyva tvaru rota¢niho elipsoidu. PodéIné osy kloubnich hlavic se kiiZi za Celistni kosti v tthlu
150-160°. Kloubni pouzdro obklopuje cely kloub a rozbiha se od tuberculum articulae az k os
tympanicum a upina se na kréek mandibuly (collum mandibulae). Uvnitt kloubniho pouzdra
synovialni membréana zabezpecuje tvorbu synovidlni tekutiny pro vyzivu a lubrikaci kloubu

(Dylevsky, 2009).

Kloubni plochy jsou pokryty vazivovou chrupavkou, ktera vykazuje vétsi odolnost, lepsi
regeneracni potencial a umoznuje tak snaSet vyssi zatézové naroky v porovnani s chrupavkou

hyalinni (Okeson 2019).

Uvniti kloubu se nachazi disk bikonkavniho tvaru tvoien vazivovou chrupavkou, ktery
kloub rozd€luje na spolu nekomunikujici horni a dolni oddil. Okraje disku jsou silné&jsi
a smerem ke stiedu se pramér disku ztencuje. Anteriorné do disku piechazi Slacha pars superiror
musculus pterygoideus lateralis. Posteriorni ¢ast disku je tvotfena horni a dolni lamelou, mezi
kterymi se nachdzi hojné inervovand a vaskularizovana vazivova tkan tzv. Zenkertv
retroartikularni polstar, ktery byva zdrojem castych bolesti. Pii pohybu kloubu dokéze
dynamicky ménit svoji strukturu, béhem otevirani synovialni tekutinu nasava a pii zavirani
vypuzuje. Podili se na vyzivé chondrocytii, propriocepci a stabilizaci disku. Medialni a lateralni
okraje disku se po celém svém obvodu upinaji do kloubniho pouzdra (Machon 2014, Ferreira

2017).

Vazivovy aparat poskytuje mechanickou odolnost kloubu a je tvofen kolagennim vazivem
bez elastické slozky a moznosti prodlouzeni. Funguji tedy jako pasivni prvky omezujici pohyby
v kloubu. Kloubni vazy maji dale funkci proprioceptivni a poskytuji informace CNS o poloze
a pohybu v kloubu. Vazivovy aparat tvoii lig. mediale et laterale, lig. stylomandibulare a lig.

sphenomandibulare (Machon 2014).

Mezi fascie zvykacich svalll patii fascia temporalis, fascia masseterica, fascia parotidea

a fascia buccopharyngea (Zemen, 2008).



Svalovy aparat TMK je tvofen zvykacimi a suprahyoidnimi svaly, které umoznuji pohyb
dolni ¢elisti. Mezi zvykaci svaly fadime m. temporalis, m. masseter, m pterygoideus lateralis et
medialis. Ze suprahyoidnich svalli se nejvyznamnégji podili m. digastricus dale také

m. stylohyoideus, m. mylohyiodeus a m. geniohyoideus (Dylevsky, 2009).

Cévni zasobeni kloubu zabezpecuje a. temporalis superficialis a a. maxillaris, které jsou
termindlni vétve a. carotis externa. Senzitivni inervace je zprostiedkovana 3. vétvi

n. mandibularis patého hlavového nervu, prostfednictvim n. auriculotemporalis (Cihak, 2016).

2.2 Kineziologie a biomechanika

v

Temporomandibularni kloub (TMK) piedstavuje nejpohyblivéjsi a nejslozitéjsi kloub
lidského t¢la a jako jediny kloub umoznuje dva druhy pohybi. Jednd se o pohyb rotaéni
(otacivy) a translacni (posuvny) v rovindch sagitalni, frontalni a transverzalni. Rota¢ni pohyb
probiha v dolnim oddilu kloubu mezi kondylem a diskem, kdeZzto transla¢ni pohyb mezi diskem
a jamkou v oddilu hornim. VétSina pohybti je vSak provadéna jejich kombinaci. V roviné
sagitalni probiha protruze (anteriorni posun) a retruze (posteriorni posun) mandibuly. V roviné
frontalni deprese (otevieni ust) a elevace (zavieni tst). V roviné transverzalni lateropulze neboli

lateralni exkurze (Zemen, 2008; Chvojkova 2020).

Vychozi pozice TMK je oznacovana jako klidova poloha, kterd je udrzovana klidovym
napétim zvykacich svall. Nejstabiln€jsi poloha TMK je tzv. centralni poloha, které kloub
dosahuje béhem polknuti, kdy se kondyly v kloubnich jamkéach nachazeji maximaln¢ kranialné.

Pod pojmem malokluze rozumime deviaci optimalni pozice zubnich obloukt (Okeson, 2019).

Deprese (abdukce, otevieni ust) mandibuly pfedstavuje oddaleni dolni Celisti od horni.
V pocatcich otevirani st kondyly setrvavaji na svém misté a probiha pouze rota¢ni pohyb
v dolnim kloubnim oddilu mezi diskem a kondylem. Postupné az vzdalenost mezi hornimi
a dolnimi fezdky presahne 1 cm, se k rotaénimu pohybu ptidavd pohyb translacni v hornim
kloubnim oddilu a dochézi k posunu kondylii spolu s diskem. Béhem maximélniho otevieni ust
se disk dostava az k tuberculum articulare. Depresi mandibuly vykonavaji m. pterygoideus
lateralis pars inferior, suprahyiodni svaly a napomaéhajici vliv gravitace (Miller, 2022; Ferreira

2017).

U aktivity m. pterygoideus lateralis se nazory autort riizni. Cihak (2016) tvrdi, Ze sval je
inicidtorem deprese mandibuly, kdezto Hiraba et al. (2000) je ndzoru, ze sval je aktivni
predevS§im v zavérecné fazi. Murray et al. (2004) za wvyuZziti magnetické rezonance

.......
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Deprese mandibuly je funkéné spojena se soucasnou extenzi hlavy a kréni patete. Nejvice
zucastnéné segmenty jsou atlanto-okcipitalni (A-O) a C2 — C3 (Armijo Olivo, 2010). Deprese
je mozna pouze za predpokladu punctum fixum suprahyoidnich svalli na jazylce a v opaéném

pripad¢ je-li punctum fixum na mandibule je mozna elevace jazylky (Miller, 2022).

Rozsah maximalni deprese se u nckterych autort 1isi. Miller (2022) uvadi rozmezi
maximalni deprese 50 — 60 mm, Zemen (2008) rozmezi 40 — 50 mm. Velebova (2006) naopak
zminuje dostacujici funkéni rozmezi 25 — 35 mm. Machon (2008) oznacuje rozmezi pod 30 mm
jako hypomobilni a nad 30 mm jako funkc¢ni. Ferreira (2017) popisuje pohlavni rozdily

v maximalni depresi, u muzl v rozmezi 40 — 50 mm a Zen v rozmezi 35 — 45 mm.

Elevace (addukce, zavieni tist) mandibuly je zajiStovana m. temporalis, m. masseter,
m. pterygoideus medialis a také m. pterygoideus lateralis pars superior (Cihak, 2016). Pokud
probiha elevace v protrakci, dochazi k vyssi aktivaci m. pterygoideus medialis (Ferreira, 2017).

Elevace mandibuly je funk¢né spojena s flexi hlavy a kréni patefe (Miller, 2022).

Protrakce (anteriorni posun) je vykonavéana oboustrannou kontrakci m. pterygoideus
lateralis et medialis a povrchovymi vlakny m. masseter (Cihak, 2016). Rozsah protrakce uvadi

Zemen (2008) v rozsahu 7 — 11 mm, naopak Miller (2022) v rozsahu az 12 — 15mm.

Retrakce (posteriorni posun) je zajiStovana zadnimi snopci m. temporalis, hlubokymi

snopci m. masseter a m. digastricus (Cihdk, 2016). Zemen (2008) uvadi rozsah do 2 mm

a Miller (2022) rozmezi az 3 — 4 mm.

Lateropulze neboli lateralni exkurze, na kterém se podili jednostranna kontrakce
m. pterygoideus lateralis et medialis vyvolavajici pohyb mandibuly na stranu opa¢nou (Cihak,
2016). Zemen (2008) popisuje lateropulzi métenou od stiedni ¢ary fezakll v rozmezi 10 — 12
mm. Pii lateropulzi smérem doprava dochazi k rotaci a dorsolateralnimu posunu pravého
kondylu. Levy kondyl se posouva tahem m. pterygoideus lateralis et medialis smérem

ventromediokaudalnim. Pfi zvykani se laterpulze kombinuje s depresi mandibuly (Machon,

2008).



Obrazek 2.1 Biomechanika TMK béhem deprese (Cihdk, 2016)

v orofacialni oblasti, které postihuji Zvykaci svaly, celistni kloub, stomatologicky systém

a pfidruzené kréni a hlavové struktury. Dale je dileZité zminit fakt, Ze jeden kloub ovliviiuje
funkci kloubu druhého, proto porucha funkce jednoho kloubu miZe ovlivnit funkci kloubu

druhého (Miller, 2022; Greene, 2013).



TMK predstavuje biomechanicky specificky a sofistikovany mechanismus. Pfi v¢asné
indikaci a feSeni problému lze piedejit invazivnim chirurgickym vykonim a k obnové
funkéniho stavu kloubu vyuzit prvky fyzioterapie. Chirurgické vykony jsou indikovany
v krajnich pfipadech nebo také pii selhani fyzioterapeutickych postupti. K optimalni
diagnostice poruch TMK se standardné vyuzivaji zobrazovaci metody jako rentgen (RTG),

vypocetni tomografie (CT), magneticka rezonance (MRI) a ultrazvuk (UZ) (Greene, 2013).

2.3.1 Klinické priznaky

Mezi klinické ptiznaky poruch TMK patii bolesti v orofacialni oblasti, zvukoveé
fenomény, bolesti hlavy a kréni patete, tinnitus, funkéni omezeni pohyblivosti kloubu ¢i
patologické zmény dentice a intraoralnich struktur. V literatufe se také muzeme setkat
s pojmem tzv. triada klinickych ptiznakl, coz zahrnuje bolest, zmény pohyblivosti a zvukové

fenomény (Lewit, 2003; Chvojkova 2020).

Mercuri (2016) zminiuje nejcastéjsSi komorbidity v souvislosti s poruchou TMK, jimiz
jsou tenzni bolesti hlavy, alergie, migrény, deprese, chronicka Unava, zavraté, fibromyalgie,

poruchy polykéni, spankova apnoe ¢i syndrom drazdivého trac¢niku.

Greenbaum (2023) a Nicolakis (2016) pojednavaji o problematice funkcniho vztahu mezi
TMK a kréni patefi. Mnoho pacient s poruchou TMK pocituje bolest kréni patete. Tuto
klinickou souvislost popisuji jako teorii klouzajici lebky, na zakladé biomechanického
propojeni mandibuly s lebkou a lebky s atlasem. Déle u pacientti s poruchou TMK popisuji tzv.
cervikogenni bolest hlavy a obliceje vznikajici nejcastéji na podkladé spoustovych bodu ve
zvykacich a krénich svalech. Vyskyt spoustovych bodi vede k omezeni pohyblivosti horni
kréni patete a oslabeni hlubokych flexorl kréni patete. Souborné tuto problematiku oznacuji

jako cervikocraniomandibulérni syndrom.

Chvojkova (2020) také zminiuje funkéni propojeni mezi posturélni stabilitou a Zvykacim
aparatem, jelikoz je TMK nejvyse polozenym kloubem lidského téla. Pokud neni optimélné

zajiSténa posturalni stabilita, dochazi ke zvySeni svalové aktivity zvykacich svali.

Calixtre (2018) ve své studii zkoumd, zdali pétitydenni fyzioterapeuticka intervence
zamétena na oblast horni kréni patete, povede ke zlepSeni symptomi u pacientii s poruchou
TMK, oproti ,,kontrolni* skupin€ bez intervence. V terapii byly vyuzity mobiliza¢ni techniky,
techniky mékkych tkdni a posilovaci cvi¢eni na hluboké flexory Cp. Vysledkem této studie bylo
signifikantni sniZeni orofacidlni bolesti u pacientii podstupujici intervenci oproti ,,kontrolni*

skuping.



2.3.2 Etiologie

Etiologie poruch TMK vychazi v soucasnosti z tzv. multifaktoridlni teorie, kdy se na
poruse podili kombinace riiznych vyvoléavajicich faktorii. Mezi nej¢astéjsi vyvolavajici faktory
patfi anatomické (morfologické odchylky, poruchy dentice a okluze), traumatické
(mikrotraumata — parafunk¢éni aktivity, makrotraumata —fraktury), psychosocialni (psychogenni

stres), patofyziologické (systémova onemocnéni) a genetické (pohlavi, vék) (Chvojkova, 2020).

Melo (2020) zminuje vyrazny vliv psychogenniho stresu na funkénost TMK. Na
podklad¢ regula¢nich mechanismt dochazi ke zvyseni svalového tonu Zvykacich svalli vedouci

k zatinani svala a kontinualni mikrotraumatizaci kloubu vedouci k dysfunkci.

2.3.3 Kilasifikace
Klasifikace TMK poruch do jednotlivych skupin je ¢lenéna dle Machoné (2008)
nasledovné: extrakapsularni a intrakapsularni onemocnéni, zéanétliva a degenerativni

onemocnéni, poruchy hybnosti, traumata, nddorova onemocnéni a vrozené vyvojové vady

(VVV).

Extrakapsularni onemocnéni postihuji mimokloubni struktury (svalovy a vazivovy
aparat). Intrakapsularni onemocnéni postihuji niktrokloubni struktury, kdy dochazi
k morfologickym a polohovym zménam disku (diskolace disku s repozici/bez repozice, adheze
disku). Mezi zanétliva onemocnéni fadime predevsim artritidu a mezi nezanétlivé degenerativni
onemocnéni artrozu, kterd se v kone¢ném IV. stadiu nazyva ankyloza. Poruchy hybnosti délime

na stavy hypomobilni (ankyl6za) a hypermobilni (luxace, subluxace) (Machon 2014).

Nejcastéjsi onemocnéni, kterd vedou k chirurgické intervenci je artrdza I'V. stupné neboli
ankyldza, tfistivé zlomeniny, vyvojové anomalie, artritida v pokroc¢ilém stadiu a onkologicka

onemocnéni (Greenbaum, 2023).



2.3.4 Artroza

Osteoartrozu lze charakterizovat jako nezanétlivé degenerativni onemocnéni chrupavky.
Nejcastéjsi pricinou vzniku je preté¢zovani kloubu. Dochézi k postupné deformaci a degradaci
chrupavky, ztrat€ mechanické odolnosti a snizeni produkce synovialni tekutiny. V postizeném
kloubu jsou pfitomny volné fragmenty chrupavky a kosti, subchondralni cysty a sklerotizace ¢i
kostni vyristky (exostozy). Mezi typické klinické ptiznaky patii snizeni hybnosti, zvukové
fenomény (krepitace) ¢i deviace mandibuly na postiZenou stranu pii otevirani. U vétSiny
artrotickych onemocnéni neni pfitomna bolest, pokud se nejednd o kombinaci se zadnétlivym

onemocnénim. Ctvrté neboli posledni stadium artrézy se nazyva jako ankyléza (Mercuri, 2016;

Okeson, 2019).

2.3.5 Ankyloza

Ankylézu Ize definovat jako pevné vazivové ¢i kostni spojeni mezi kloubnimi povrchy.
Vznikaji na podkladé zanétlivych a degenerativnich onemocnéni, makrotraumat a mnohdy také
bez zjevné priciny. Typickym klinickym pfiznakem je hypomobilita kloubu neboli stav kdy
pacient nedokaze otevfit Gista vice nez 3 mm. DalSim ptiznakem je také omezeni az nemoznost
protruze a lateropulze, jelikoz transla¢ni pohyb neni mozny. Rota¢ni pohyb je pouze omezeny.
Vétsina ankyloz se vyskytuje pied 10. rokem Zzivota, coz vede k omezeni rastu celisti na
postizené stran¢ s naslednym vznikem asymetrii. Bolest ani zvukové fenomény nejsou obvykle

pritomny (Mercuri, 2016; Okeson, 2019).

2.4 Lécebna intervence

Lécbu onemocnéni TMK poruch muizeme rozdé€lit na pfic¢innou a symptomatickou.
Pticinna 1écba se zamétuje na odstranéni nebo redukci vyvolavajicich faktord, napft. patologické
stavy dentice, Uprava artikulace, parafunkéni aktivity a navyky (okusovani nehtl a rti,
bruxismus, zatinani zubl aj.), nadmérnd stresovd zatéz ¢i systémové onemocnéni.
Symptomaticka lécba se soustfedi na konkrétni patologicky stav kloubu a jeho intervenci, napf.
redukce bolesti, odstranéni zvukovych fenomént ¢i zvySeni hybnosti kloubu. Symptomaticka

lécba se dale rozdéluje na 1écbu konzervativni, miniinvazivni a chirurgickou (Ferreira, 2017).



Symptomaticka 1é¢ba s sebou nese specifické zasady a postupy, které je nutno dodrzovat.
Lécba poruch TMK zacinad vzdy konzervativni (nechirurgickou) intervenci. Konzervativni
1é¢ba zahrnuje fyzioterapeutické a rehabilitacni postupy, domaci Setfici rezim, farmakoterapii,
fyzikalni terapii, mezicelistni fixaci, nakusné dlahy a masazni techniky. V ptipadé netispéSnosti
¢i zhorSovani se postupuje k 1é¢bé miniivazivni ¢i chirurgické. Miniinvazivni 1é¢ba ptredstavuje
opich kloubu, artrocentézu a artroskopii, kde je operacni ptistup vymezen vpichem jehly. Opich
kloubu umoziuje aplikaci 1é¢ebného ptipravku injekeni jehlou intra nebo extraartikularné.
Artrocentézu vyuzivame k vyplachu neboli lavazi kloubu. Artroskopie poskytuje zobrazeni
celistniho kloubu zavedenim endoskopu s optikou. Miniinvazivni 1é¢ba se indikuje nejdiive po
3 az 6 mesicich netspésné konzervativni 1écbé. Chirurgicka 1é€ba se indikuje jako metoda
posledni volby po selhani konzervativni a miniinvazivni 1é¢by minimalné po 6 mésicich jejim
trvani. Vyjimku tvofi pouze ankyl6za kloubu, kde je chirurgicka intervence na prvnim misté.
Pouze v piipadé vycCerpani vSech moznosti lé¢ebné intervence, indikujeme rekonstrukci totalni

endoprotézou kloubu (Yadav, 2021; Machon, 2017).

Greene (2013) zminuje, Ze indikaci k totalni ndhradé kloubu jsou ptedevsim signifikantni
kostni zmény, dysfunkce a pfitomnost bolesti. Pokud vSak pacient trpi pouze bolestmi, bez

ohledu na jejich charakter ¢i intenzitu, neni indikace totalni kloubni ndhrady mozna.

Nedilnou soucésti 1écebného procesu je edukace a pouCeni pacienta. Pacient musi byt
informovan a srozumén s diagnozou a terapeutickymi postupy. Lécba poruch TMK je
dlouhotrvajici proces, proto je pacientova spoluprace v 1écebném procesu klicova. Ve vétSing
piipadii 1é¢ba poruch TMK vyzaduje multidisciplindrni spolupraci a pfistup k pacientovi

z pohledu bio-psycho-socialni roviny (Greenbaum, 2023).

2.4.1 Chirurgicka intervence

Jak jiz bylo zminéno vyse, chirurgicky vykon je indikovén jako posledni moznost volby
po nelspésné konzervativni a miniivazivni intervenci. Cilem chirurgické 1écby je obnova
akceptabilni hybnosti kloubu, redukce bolesti, restaurace kloubu a celkova optimalizace kvality
zivota pacienta. Mezi nejCastéjSi indikace patii degenerativni zmény v pokrocilém stadiu,
vyvojové anomadlie, onkologickd onemocnéni a makrotraumata. Zpravidla je vhodné

podstupovat operacni vykon pouze jednou, jelikoz opakované operace vedou k degenerativnim

zméndm ¢i ankylozam kloubu (Yadav, 2021; Greene, 2013).
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Pro chirurgické vykony jsou vyuzivany nasledujici pfistupy: preaurikuldrni, postaurikularni,
endauralni, subangularni, submandibuldrni a intraoralni. Pro rekonstrukci TMK nejcastéji
vyuzivame preaurikularni a subangularni pfistup. Subangularni pfistup je proveden zhruba
3 ¢m pod dolnim @hlem mandibuly v délce 5 cm. Rez prostupuje kizi, podkozim, platysmou,
superficialni kréni fascii a nasledné je protnuta a uvolnéna svalova klicka m. masseter
a m. pterygoideus medialis. Preaurikularni pfistup je veden vertikdln¢ pied usnim boltcem
o délce 3 cm. Pronikd kizi, podkozim, povrchovou a hlubokou fascii m. temporalis az
k jafmovému oblouku. Behem prostupu do hloubky je nutna zvySena pozornost, aby nedoslo

k perforaci zvukovodu (Machon, 2014; Miller 2022).
Chirurgicka 1é¢ba je dle Machoné (2008) ¢lenéna do 3 skupin:

e Operace na mekkych tkani kloubu
e Operace tvrdych tkani kloubu
e Rekonstrukce TMK

Obrazek 2.3 Preaurikularni a subanguldrni chirurgicky pristup (Machon, 2008)

P

}

N
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2.4.2 Autologni a aloplasticka nahrada kloubu

V soucasnosti se provadi autologni nebo aloplastickd ndhrada TMK. Autologni
nahrada vyuziva kostni Step odebrany pacientovi nejcastéji z kosti kycelni, Zebra ¢i kli¢ni
kosti. Vyhodou kostniho $tépu je moznost ptizplisobeni ristu skeletu, a proto se v soucasnosti
vyuziva pouze u déti. Nevyhodou je dalsi operacni vstup pro odbér kostniho Stépu, mozna
resorpce Stépu ¢i nadmérny rist $tépu a v neposledni fadé dlouhodoba pooperacni mezicelistni
fixace 4-6 tydnl. Rehabilitace otevirdni ust je tedy mozna az po sejmuti mezicelistni fixace

(Quinn, 2015).
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Aloplasticka nahrada TMK se déli na inkompletni a kompletni. Inkompletni vyuziva
samostatnou protézu kloubni hlavice ¢i kloubni jamky, kdezto kompletni pfedstavuje totalni
endoprotézu (TEP). Vyhodou TEP je pouze jeden operacni piistup a okamzitad zastava
degenerativnich zmén. Mezicelistni fixace se vyuziva pouze béhem operace a nasledné je
odstranéna, coz umozinuje Casnou rehabilitaci. Nevyhodou se stava predevSim finan¢ni

naroc¢nost zakroku. Podminkou pro indikaci TEP je nutny dokonceny kostni rist (Quinn, 2015).

Totalni kloubni ndhrady jsou vyuzivany ve dvou velikostnich variantach. Konfekcni
kloubni nédhrady maji definované konstrukéni rozméry, coz je nevyhodné z hlediska nutnosti
piizptsobeni kostnich struktur a dokonalého vybrouseni plochy umoznujici fixaci. Individuadlni
nahrady jsou vytvofeny na miru konkrétnimu pacientovi za pomoci modelii zobrazovacich

metod CT a MRI. Nevyhodou u tohoto typu je vyssi potizovaci cena (Ferreira, 2017).

2.4.3 Prubéh rekonstrukce Celistniho kloubu

Operacni vykon implantace TEP probiha v celkové anestezii za 7 denni hospitalizace.
Nejcastéji se vyuziva peraurikularni a subangularni operacni ptistup. Béhem operace dochazi k
odstranéni kloubni hlavice (kondylektomie) ¢i koronoidniho vybéZzku (coronoidektomie)
a vybrouseni kloubni jamky spolu s odstranénim disku (diskektomie). Poté dochazi k pevné
fixaci ndhrady miniSrouby za uc¢elem minimalizace mikropohybt. Kloubni jamka se fixuje
k jarmovému oblouku a kloubni hlavice k rameni dolni Celisti. Stézejni c¢ast vykonu je spravna

centrace a postaveni hlavice v jamce pro optimalni pohyb kloubu (Machon, 2014).

Diilezitym faktem po TEP TMK, ktery ve sv¢ studii uvadi Woodford (2023) je omezeni
translacniho pohybu v kloubu, jelikoz ndhrada tento pohyb neumoznuje. Kompenzujicim
a jedinym pohybem v kloubu je tedy rotace umoznujici depresi a elevaci. Zména biomechaniky
operovaného kloubu muze vést k ovlivnéni funkce druhostranného neoperovaného kloubu ve
smyslu pfetéZovani az rozvoji degenerativnich zmén. U pacientli po jednostranné TEP, velmi
Casto dochazi k deviaénimu otevirdni ust neboli otevirdni, kdy se mandibula uchyluje
k operované stran¢. U pacientll, kteti podstoupili oboustrannou nahradu dochéazi k ovlivnéni

mechanismu mastikace (Zvykani) kompletné.
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Obrazek 2.4 Deviacni otevirani ust po jednostranné TEP TMK (viastni zdroj)

Obrazek 2.5 Rentgenovy snimek pacienta po TEP TMK (Quinn, 2015)

2.4.4 Pooperacni pribéh

Fyzioterapeutickd pooperacni intervence piedstavuje velmi dulezity prvek komplexni
pooperacni rehabilitace. Mnoho pacienti ma po operacnim vykonu tendenci méné c¢i
nedostate¢né zatézovat kloub, coz mize vést k neoptimalnimu hojent jizvy, adhezim mékkych
tkani, vzniku kontraktur, rozvoji patologickych pohybovych stereotypi ¢i naruSeni
metabolismu dynamiky synovidlni tekutiny. Fyzioterapeutickd intervence redukuje pooperacni
bolesti, facilituje optimalni pohybové stereotypy, vede krychlejSimu hojeni a obnové

funk¢nosti kloubu. SlouZi i jako prevence rozvoje ptfidruZzenych onemocnéni ¢i zranéni TMK
(Oh, 2002).

Machon (2017) ve své publikaci zmintuje pooperacni rezim vyuzivany ve VFN Praha.
Rehabilitace po TEP TMK je bolestiva a zdlouhava. Trva né€kolik mésicii a vyZaduje maximalni
spolupréci pacienta. Prvni pooperacni den je pacient hospitalizovan na JIP a nasledné pielozen
na standardni odd¢€leni stomatochirurgie. Nedilnou soucasti je farmakoterapie v podobé uzivani
intravenodznich antibiotik a analgetik v rozmezi 10 — 14 dni. Stehy jsou odstranény nejdiive 7.
pooperacéni den. Od 1. do 4. pooperacniho dne pacient mirné otevird tsta a od 5. pooperacniho
dne otevira usta na hranici bolesti. Intenzivni rehabilitace véetné abdukce Ust, je zahajena 7.
poopera¢ni den a probihd vicekrat béhem dne. V piipadé poskozeni n. facialis b&hem

opera¢niho vykonu, probihd rehabilitace mimickych svalt jiz 1. pooperacni den. Zaciname 10x
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aktivnim otevirdnim ust na hranici bolesti n¢kolikrat béhem dne. Délka cvicebni jednotky
aktivniho otevirani st se pohybuje kolem 2 — 5 minut. Po 2 tydnech aktivni rehabilitace
otevirani Ust se pristupuje k pasivni rehabilitaci otevirdni ust, kde se vyuzivaji k dopomoci
vlastni prsty nebo dfevéné vysetfovaci lopatky, které si pacient vkladd mezi premolary.
V problematickych ptipadech se vyuzivaji pruzinové rozvérace. Pied rehabilitaci je optimalni
manualni masaz zvykacich svall ¢i prohtati suchym teplem. Prvni 3 dny pacient konzumuje

mixovanou stravu a od 4. poopera¢niho dne ptechazi na stravu kasovitou.

Tanovic (2009) ve své studii zminuje dilezitost a pozitivni efekt ¢asné rehabilitace
n. facialis. Pacienti podstupovali pravidelnou rehabilitaci, farmakologickou 1€¢bu a dodrzovali

rezimova opatieni. V ,,kontrolni* skupiné doslo ke zlepSeni u 86,6% pacientt.

Beret (2022), Gupta (2020) a Alakailly (2017) se ve svych studii zaméfili na hodnoceni
kvality zivota u pacienti po prodélané TEP TMK, ktefi podstoupili ¢asnou pooperacni
rehabilitaci. Pacienti trpéli pfedev§im omezenou pohyblivosti kloubu, chronickymi bolestmi,
poruchami fec€i a stravovani. Hodnoceni kvality zivota probihalo na podkladé subjektivniho
dotaznikového Setieni. Z dosazenych vysledki vyplyva, Ze u vSech pacient doslo ke zlepSeni
celkové zivotni situace. Balel (2023) ve své studii zmifuje také pozitivni efekt prodélané

operace na emoc¢ni a psychické zdravi pacienta.

2.4.5 Kontraindikace a rizika

Mezi kontraindikace operacniho vykonu patii bakteridlni zanét kloubu, alergie na
pouzity material, ¢i zdravotni stav pacienta nevhodny k celkové anestezii. Navzdory zminénym
rizikim mé implantace totdlni endoprotézy dohromady 90% uspeSnost ve smyslu zlepSeni

pohyblivosti ¢i redukci bolesti (Machon, 2017).

Hlavnim rizikem operace je poranéni nervovych (n. facialis) a cévnich (a. temporalis
superficialis, a. maxillaris) struktur v mist€¢ opera¢niho pole. Dal$im rizikem jsou zanétlivé
komplikace, reankyl6za, heterotopicka osifikace a perforace do sttedni jdmy lebni, zvukovodu
¢i sttedniho ucha. Nutné je také zminit pravdépodobnost vzniku defektu (ruptury) ¢i uvolnéni

kloubni nahrady (Bach, 2022).

Faktorem, ktery zvySuje riziko poranéni licniho nervu je bilaterdlni operace TMK,
anamnéza jiz piedchoziho poranéni licniho nervu, prodélané operace v orofacidlni oblasti

a pocet piedchozich netspésnych operaci TMK (Saeed, 2021).
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Amarista et al. (2020) ve své studii uvadi uspésnost operacnich vykonu TEP a ptipadné
nutnosti revize ¢i reoperace. Celkem bylo zaznamenéno a analyzovano 4638 operac¢nich vykont
a pouze u 3 % (139 pacientl) byla nutna revize ¢i reoperace. Nejcastéjsim divodem byla
heterotopicka osifikace a zanétlivé komplikace. Gakhal (2020) ve své studii zmifiuje minimalni
riziko komplikaci béhem prodélané revize €i reoperace. ZlepSeni v oblasti funkce kloubu

a pooperacnich bolesti, neni tak signifikantni v porovnani s primarnim vykonem.

Sidebottom (2013) ve své studii zminuje rizika rozvoje pooperacnich komplikaci. Mezi
hlavni rizika zmifluje nespoluprdci pacienta, abuzus tabdku, nekompenzovany diabetes

mellitus, obezitu a imunosupresivni 1€cbu.

2.4.6 Soucasny stav a predikce operativ totalnich endoporotéz

Dle Elledge (2019) incidence totalnich endoprotéz TMK mé v soufasné dobé stale
vzestupnou tendenci, prestoze Mamidi (2019) ve své studii tvrdi, ze z celkového poctu
postizenych pacientli temporomandibularni dysfunkci podstoupi chirurgicky zékrok pouze
10%. Idge (2014) ve své studii z let 1994 — 2012 ve Velké Britanii zminiuje celkem 402 pacienta
po TEP TMK a Giannnakopoulos (2012) béhem stejného obdobi v USA udava 288 pacientt,
ktefi podstoupili TEP TMK. Onoriobe a kol. (2016) ve své studii probihajici v USA na zakladé
statistickych dat interpretovali navySeni poctu operacnich vykoni TEP TMK v letech 2005 —
2014 o 38 %. Predikce roku 2030 za predpokladaného stejného vzestupu €ini 902 operacnich
vykontt TEP TMK.

Budoucnost Celistni chirurgie a rekonstrukci TMK spociva v tzv. osteodistrakci. Jedna se
o formu autologni nahrady (distraktor), pficemz dochazi k prodluzovani ¢i rastu kosti na
pozadovanou délku. Distraktor se po ukonceni aplikace nasledné odstrani. V tomto piipad¢ neni
nutny druhy operacni vstup a odbér Sté€pu jako u klasickych autolognich nahrad. Tato metoda
umoznuje zachovat optimalni vaskularizaci tkdné€, Casnou rehabilitaci, sniZeni rizika resorpce
a nekrdzy Stépu. Vyhodou je také mozna aplikace jiz po dokonceném ristu. Dal§i metodou

budoucnosti je tkailové inZenyrstvi dnes pod pojmem regenerativni medicina (Machon, 2014).
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2.5 Totalni endoprotézy Celistniho kloubu

Prvni zaznamenané implantace TEP provedl jako prvni americky chirurg Christensen
jiz roku 1964. V 80. letech 20. stoleti zacalo klinické vyuziti a velkovyroba TEP vyrobcem
Vitek-Kent, jejichz zivotnost dosahovala pouze tii let se stale vzristajicim poctem celkové
neuspéSnych implantaci. Na zaklad¢ této problematiky bylo sestaveno deset konstrukénich

pozadavk, které mély zajistit uspésnost aplikace TEP (Driemel 2009; Jones, 2011).
Konstrukéni pozadavky TEP dle Van Loona (2002):

e Zivotnost vyssi 20 let

e (Odolnost vii¢i opotiebeni

e Mikrocastice vznikajici opotfebenim nesmi poskodit okolni tkané

¢ Biokompatibilni material

e Mechanicka odolnost konstrukce

e Bezpecna implantace neohrozujici pacienta

e Zajisténi neomezené pohyblivosti dolni Celisti ve smyslu deprese a elevace
e Anatomické pfizptisobeni ke kosti spankové a dolni Celisti

e Pevna fixace ke kostnim strukturam

e Imitace fyziologické rotace hlavice v jamce béhem deprese dolni Celisti

2.5.1 Material TEP

Struktura konstrukce TEP se sklada z kovové kloubni hlavice a polyetylenové kloubni
jamky. V soucasnosti je nejvice vyuzivanym materidlem pro vyrobu kloubni jamky polymer
vodiku a uhliku s anglickou zkratkou UHMWP neboli ultra high molecular weight polyethylen,
ktery vynikd svymi vlastnostmi jako kluznost, biokompatabilita a odolnost vii¢i tfeni a narazu

(Miller, 2022; Ferreira 2008).

Mezi vyuzivané kovové materidly pro vyrobu kloubnich hlavic fadime korozivzdornou
ocel, titan a slitinu kobaltu, chromu a molybdenu. V souc¢asnosti jsou nejpouzivanéjsi titanové
materialy pro svoji mechanickou odolnost, nizkou hustotu, korozivzdornost, a pfedevsim jejich
biokompatibilitu. Lidsky organismus je s titanovymi materidly schopen tzv. osteointegrace
neboli ptimého strukturalné funkéniho spojeni mezi kostni tkani a implantatem. Kluzné plochy

titanového materidlu jsou navic povleceny diamantovym povlakem s cilem zvySeni odolnosti

(Miller, 2022; Ferreira, 2008).
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Obrazek 2.6 Kloubni hlavice TEP (Machon, 2008)

Obrazek 2.7 Kloubni jamka TEP (Machon, 2008)

2.5.2 Vyrobci TEP

V soucasnosti jsou nejveétsimi vyrobci TMJ Medical (Christensen), TMJ Concept

a Biomet microfixation (Lorenz) (Machon, 2014).

2.5.2.1 TMJ Medical (Christensen)

Vyrobci TMJ Medical zhotovili v roce 1997 model TEP typu Christensen 111, ktery je
vyuzivany dodnes. Jedna se o celokovovou protézu zhotovenou ze slitiny chromu, kobaltu
a molybdenu. V soucasné dobé je ovSem vyuziti celokovovych ndhrad na tGstupu z divodu
rizika opotiebeni a pritomnosti kovovych €astecek, které¢ mohou podrazdit m&kké okolni tkané

(Ramos, 2015).

Wolford et al. (2003), Speculand (2000) a Sidebottom (2008) ve svych studii poukazuji
na jiz zminéné riziko opotiebeni artikulacnich ploch se vznikem koroze a moznosti zanétlivé

reakce na volné fragmenty.
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Obrdzek 2.8 TEP typu Christensen Il (Mercuri, 2012)

2.5.2.2 TMJ Concept

TMJ Concept v roce 1989 vytvoril TEP, ktera je pacientim zhotovovana na miru.
Kloubni jamka je zhotovena ze dvou Casti. Kotvici, titanova ¢ast je fixovana ke spankové kosti,
kdezto artikulujici ¢ast s kloubni hlavici je z materillu UHMWP. Rameno protézy kloubni
hlavice je titanové a samotnd hlavice je zhotovena ze slitiny kobaltu, chromu a molybdenu.
Ptfed implantaci TEP je proveden s pomoci vypocetni tomografie (CT) 3D model pacientova
TMK, podle kterého je zhotoven implantat na miru. Vyhodou je precizni anatomicka stabilizace

implantatu, ovSem nevyhodou miize byt finan¢ni naro¢nost (Miller, 2022; Mercuri, 2012).

Wolford (2015) ve své dvacetileté¢ studii hodnoti subjektivni a objektivni vysledky
u pacientd, ktefi podstoupili rekonstrukei kloubu na miru od spole¢nosti TMJ Concept. Studie
zahrnovala 111 pacientti, u kterych byla hodnocena pfitomnost bolesti, funkce Celisti, komfort
pii stravovani a kvalita zivota. Hodnoceni probihalo pied operaci a poté po 20 letech.
Hodnoceni po 20 letech se zucastnilo pouze 56 pacientl (50,5 %). Sledovanti statisticky ukazalo
vyrazné zlepSeni ve vSech zminénych parametrech. De Meurechy (2020) a Brown (2021) se ve
svych studii zaméfili na porovnani implantatl zhotovenych na miru (TMJ Concept) oproti
implantatim standardizovanych velikosti. Mezi jednotlivymi typy systému nebyly nalezeny
vyraznéjsi rozdily. Mercuri (2007) ve své studii zamétenou na Zivotnost TEP od vyrobce TMJ

Concept zmifluje Zivotnost bez znamek opotiebeni vyssi jak 14 let.

18



Obrazek 2.9 TEP typu TMJ Concept (Quinn, 2015)

2.5.2.3 Biomet Microfixation (Lorenz)

Titanové rameno protézy s hlavici ze slitiny kobaltu, chromu a molybdenu se
specifickym sloZenim kloubni jamky z materidlu UHMWP zvanym ArCom. V porovnani
s béznym UHMWP vykazuje ArCom celkem 24 % snizeni opotiebeni. Kloubni hlavice a jamka

jsou zhotovovany ve tiech konfek¢nich velikostech (Niinomi, 2012; Sanovich 2014).

Johnson (2017) a Vorrasi (2023) ve svych studii porovnavaji TEP typu Biomet a TEP
typu Concept z hlediska uspésnosti operacniho vykonu (VAS, maximalni otevieni ust, doba
rekonvalescence) a subjektivniho hodnoceni kvality Zivota u dvou skupin pacientii. Zaveér této
studie poukazuje na minimalni rozdily mezi obéma typy. Chowdhury (2019), Giannakopoulos
(2012), Westermark (2010) a Quinn (2000) ve svych studii sledovali pacienty po TEP typu
Biomet, které vykazuji pozitivni vysledky ve smyslu zvyseni hybnosti dolni Celisti, redukce

bolesti, komfortu pii stravovani, obnoveni funk¢nosti kloubu a optimalizace kvality zivota.

Obrazek 2.10 TEP typu Biomet Microfixation (Westermark, 2010)
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3. PRAKTICKA CAST
3.1 Cil bakalarské prace

Cilem bakalarské prace je navrh vysettovaciho a terapeutického konceptu ve fyzioterapii

u totalni endoprotézy temporomandibularniho kloubu.

3.2 Postupy zpracovani bakalarské prace

Praktickd cast bakalaiské prace byla v ramci specifickych kritérii cilena na pacienty
v subakutnim stddiu po jednostranné ¢i oboustranné TEP TMK s nutnosti podpisu
informovaného souhlasu. Z divodu komplikovaného hledani a odmitani ucasti ze strany
pacientli, z osobnich ¢i jinych diivodl, byla prace realizovana pouze s jednim probandem.
Konkrétné se jednalo se o pacienta v subakutnim stadiu (14 dni po operacnim vykonu), ktery
byl oSetfujicim Iékafem indikovan k nasledné pooperacni rehabilitaci. Dle 1ékate bylo
indikovano celkem pét terapii vcetné vstupniho a vystupniho vySetfeni. Pfed Uvodnim
vySetfenim pacient podepsal informovany souhlas (viz ptfilohy) a zaroven byl informovan
o charakteru prace, dodrzeni anonymity a moznosti kdykoliv vyslovit nesouhlas se spolupraci.
Sbér dat probéhl ve Fakultni poliklinice VFN na Karlové ndmésti a trvani terapie bylo v rozmezi
45-60 minut. Terapie probihaly 1 — 2x tydné béhem prosince 2023 a ledna roku 2024 v obdobi
zimniho semestru. Obsahem praktické casti byl vstupni a vystupni kineziologicky rozbor
s navrhem kratkodobého a dlouhodobého terapeutického planu. Kineziologicky rozbor
s dopliujicim vysSetfenim TMK obsahoval anamnézu, aspekci, pohybové vySetieni, palpacni
vySetfeni, neurologické vysSetieni a specifické stomatologické testy. Fyzioterapeuticka
intervence byla zaméfena na rehabilitaci otevirani ust, redukci bolesti a otoku, oSetieni reflexné
zméneénych mékkych tkani a jizvy, rehabilitaci n. facialis, stabiliza¢ni, remodelacni, posturalni
a relaxacni cviceni. Soucasti terapie byla také edukace pacienta ohledné rezimovych opatfeni
a autoterapie. Podkladem pro zpracovani praktické ¢asti, zhlediska diagnosticko-
terapeutického postupu, mi byl vedoucim bakalatské prace béhem letnich prazdninovych praxi
na stomatochirurgické klinice VFN predstaveny specificky komplexni ptistup k pacientovi
s poruchou TMK. Dal§im podkladem pro tvorbu byla odborna literatura a ziskané informace
z absolvovaného kurzu temporomandibularnich dysfunkci pod vedenim Dr. Greenbaumem
v unoru 2023. Mezi stéZejni literarni prameny odborné literatury vyuzité v terapii pattil Atlas
onemocneni temporomandibularniho kloubu (2014) od MUDr. et MUDr Vladimira Machoné
a Temporomandibularni kloub a jeho rehabilitace (2020) od Mgr. et Mgr. Dany Chvojkové.

V neposledni fadé¢ také nabité znalosti béhem priib¢hu studia fyzioterapie.
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3.2.1 Diagnostické postupy

V soucasné dobé se v klinické praxi pro zakladni diagnostiku a klasifikaci poruch TMK
vyuziva standardizovany DC/TMD dotaznik a diagnosticky rozhodovaci strom v anglickém
znéni viz ptilohy. Tento dotaznik umozni diagnostikovat a klasifikovat poruchu dle etiologie do
tii skupin: Pain-Related TMD and Headache, Intra-articular Joint Disorders, Degenerative Joint

Disorders (Greenbaum, 2023).

Dotaznik ma z mého subjektivniho hlediska dva nedostatky. Prvnim nedostatkem je, Ze
nezahrnuje do vySetieni oblast kréni patefe. Druhy nedostatek je absence $kaly vnimani bolesti.
Vyuziti zminéného dotazniku u pacienta po TEP TMK by nebylo relevantni, jelikoZ pacient
podstoupil kompletni ndhradu kloubu neboli konecné stddium chirurgické intervence. Proto
jsem vytvoril vlastni navrh konceptu diagnostického vySetteni pro pacienty po TEP TMK.
Diagnostické vySetfeni bylo vytvofeno na podklad¢ literarnich zdroji zabyvajici se danou
problematikou, nabitych poznatkil z letni prazdninové praxe na stomatochirurgické klinice
VFN a také ze ziskanych informaci z jiz zminéného absolvovaného kurzu dysfunkci TMK

v unoru 2023.

I ptes fakt, ze pacient podstoupil konecné stddium chirurgické intervence nés zajimala
etiologie vzniku poruchy, kompletni chronologicky pribeh 1écby a soucasna kvalita Zivota

s TEP. Znalost zminénych informaci ndm poskytne kompletni nahled do problematiky.

Diagnostické vysetieni zahrnovalo Kkineziologicky rozbor doplnény o specifické
vySetieni temporomandibularniho kloubu viz ptilohy. Kineziologicky rozbor byl pifedevsim
zaméien na kréni patef, z diivodu funkcniho propojeni mezi TMK a kréni patefi. Vysetieni
probihalo u pacienta po TEP TMK pied zah4jenim a po ukonceni celkové terapie. Cilem
vySetfeni byla objektivizace patologickych zmén od kineziologického normalu a nasledné

vyhodnoceni dosazenych vysledki a efektu terapie.
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3.2.1.1 Kineziologicky rozbor

Kineziologicky rozbor v rdmci bakalaifské prace zahrnoval anamnézu odebranou po
rozhovoru s pacientem. Anamnéza zjistovala ptitomnost bolesti v craniomandibulocervikalni
oblasti, stav jizvy, parafunkéni aktivity (Zvykacky, okusovani nehtt, zatinani zubt, bruxismus
aj.), subjektivni hodnoceni sily skusu, problémy s artikulaci, fonaci, polykdnim, stravovanim ¢i
sluchem, urazy, ortodontickou a stomatologickou 1é¢bu, stresovou zatéz a specifické problémy
s endoprotézou. Aspekéni vySeti‘eni stoje, chlize a dechového stereotypu. Diraz byl kladen na
postaveni a konfiguraci hlavy a kréni patefe. Pohybové vySetieni zahrnovalo vySetieni
pohybovych stereotypti dle Jandy (flexe $ije, abdukce ramene), aktivni goniometrické vysetieni
kréni patefe a ramenniho kloubu dle SFTR, dynamické vysetfeni kréni patefe (Cepojova
vzdalenost), vySetieni zkrdcenych svali dle Jandy (m. trapezius pars ascendes,
m. sternocleidomastoideus, m. levator scapulae), vySetfeni svalové sily mimickych svalt dle
Jandy, vySetieni hypermobility kréni patefe dle Jandy (zkouSka rotace kréni patete) a odporové
testy kréni patete. Palpacni vySetieni se zamétrovalo na mekkeé tkané€ oblasti hlavy, kréni patete
a horniho sektoru hrudniku. Bylo hodnoceno celkové napéti, konzistence, pfitomnost HAZ,
protazitelnost a posunlivost tkané. VySetieni kloubni vile (joint play) bylo zaméfeno na

pohyblivost atlanto-occipitalniho (A-O) skloubeni.

Pro dopliujici vySetieni kréni patere byl zvolen flek¢né rotacni test (FRT) a endurance
test hlubokych flexorti kréni patete. Flekcné rotacni test hodnotil pohyblivost mezi atlanto-
axialnim (A-A) skloubenim viz obrazek 3.1. Vjem pevné bariéry a omezeného ROM
predpoklada omezeni pohyblivosti A-A. Pacient lezel na zadech, terapeut maximalné flektoval
kréni patet a poté provedl rotacni pohyby do obou stran. Optiméalni rozsah rotaci u zdravych
jedincii €ini 45°, coZ predstavuje negativni vysledek testu. Pozitivni vysledek testu je hodnota
mensi nez 45°. Endurance test hodnotil silu a vydrz hlubokych flexort kréni patefe viz obrazek
3.2. Pacient lezel na zadech, nasledn¢ provedl retrakci brady a zdvihl hlavu 2 cm nad podlozku,
terapeut umistil svoji ruku pod pacientovu hlavu a zacal méfit ¢as vydrze. Po kontaktu hlavy
s rukou terapeuta del$im nez 1 sekunda je test pteruSen. Optimalni vydrZ zdravého muZze Cini
39 sekund a zeny 29 sekund. Mensi namétené hodnoty piedstavuji pozitivni vysledek testu.
Test byl vyuzit také v rdmci terapie 1 autoterapie pro posileni hlubokych flexort kréni patete

(Greenbaum, 2023).
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Neurologické vysetieni bylo zaméfeno na n. trigeminus a n. facialis. VySetieni
obsahovalo masseterovy reflex, kterym byla hodnocena motoricka funkce n. trigeminus. Reflex
byl vybaven klepnutim kladivka na na$ prst polozeny na bradé pacienta s fyziologickou
odpovédi skousnuti. Senzitivni funkce byly hodnoceny dotykem prsti ¢i kouskem vaty v oblasti
obliceje a krku. Byla zjistovana bolestivost nervovych vystupii n. trigeminus ve foramen
supra/infraorbitale a foramen mentale. Déle byl vySetirovan chvostkitv priznak, ktery nas
informoval o nervosvalové drazdivosti. Pfiznak byl vyvolan poklepem kladivka na spojnici
mezi tragem a Ustnim koutkem, kde dochazi k vétveni n. facialis. Pozitivni odpovédi je zaskub
horniho rtu ke strané poklepu. Motoricka funkce n. facialis byla vySetfena pomoci jiz
zminéného testu svalové sily mimickych svalti dle Jandy. Svalovy test sledoval spiSe

pravolevou symetrii v porovnani se zdravou stranou (Guntinas-Lichius, 2015; Fuller, 2008).

Obrazek 3.1 Flekcne rotacni test (viastni zdroj)

Obrazek 3.2 Endurance test (viastni zdroj)
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3.2.1.2 Specifické vySetreni temporomandibularniho kloubu

Aspekce se zamétovala na orofacialni oblast ve smyslu celkové konfigurace a trofiky
obliceje. Byl sledovan stav a barva kiize, vzhled jizvy, zvukové fenomény, pritomnost otoku,
symetrie obli¢eje a oralnich struktur. K aspekénimu hodnoceni stereotypu polknuti
a posunlivosti jazylky byl vyuzit swallowing speed test (SST), ktery hodnotil rychlost
a plynulost vypiti sklenice vody. Za normalni rychlost se povazuje 10ml/s. Dale byl proveden
test Fezakove cesty, béhem kterého pacient pomalu oteviral usta, zatimco se sledovala linie mezi
fezaky a pripadné stranové deviace mandibuly. Vysledem testu fezakové cesty je otevirani
symetrické, deviacni ¢i deflekéni viz obrazek 3.3. Aktivni pohyby TMK byly testovany pouze
do deprese pomoci milimetrového pravitka viz obrazek 3.4. Z diivodu zménéné biomechaniky
kloubu a nemozZnosti translatniho pohybu, ma pro néas z hlediska rehabilitace nejvétsi
vypoveédni hodnotu rozsah deprese. Pasivni pohyby neboli joint play u operovaného TMK
nevysSetfujeme. Odporové testy byly provedeny do abdukce a addukce proti izometrickému
odporu terapeuta, informuji nds o schopnosti svalové kontrakce a ptipadné svalové 1€zi pii
vyprovokovani bolesti. Palpacni vySetfeni probihalo extraoralni statické, za relaxace
orofacidlnich struktur a dynamické béhem aktivnich pohybti. Palpace byla provedena také
intraoralné s jednordzovymi rukavicemi pro zachovani hygienickych podminek. Palpovany
byly anatomické struktury TMK, posunlivost a protazitelnost jizvy, kiize, podkozi a fascii,
svalovy tonus, bolestivost ¢i reflexni zmény zvykacich, supra/infrahyiodnich sval, posunlivost

jazylky laterolateralnim smérem a posunlivost galea aponeurotica (Greenbaum, 2023).

Obrazek 3.3 Symetricka, deviacni a deflekcni abdukce mandibuly (Machon, 2008)

S UL, S
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Obrazek 3.4 Méreni rozsahu aktivniho pohybu deprese (Machon, 2014)

3.2.2 Terapeutické postupy
V rédmci bakalatské prace byly vybrané terapeutické postupy cileny na pacienta po TEP
TMK s ptizpiisobenim dle diagnostického nalezu. Terapeutické postupy byly nasledné

aplikovany v ramci fyzioterapeutické intervence.

Rehabilitace po TEP TMK piedstavuje zdlouhavy a bolestivy proces, ktery vyzaduje
maximalni spolupraci pacienta. Cilem rehabilitace po TEP TMK bylo za vyuziti prvka
konzervativni fyzioterapie predevSim znovuobnoveni optimalni hybnosti, redukce bolesti
a otoku, péce o jizvu, oSetfeni reflexn¢ zmeénénych mekkych tkani, obnova svalové koordinace,

edukace pacienta z hlediska rezimovych opatieni ¢i autoterapie (Machon, 2017).

Edukace pacienta zahrnovala predevSim informovani o planovaném prib¢hu
rehabilitace, rezimovych opatieni a zau€eni pacienta z hlediska autoterapie. Rezimova opatteni
obsahovala redukci tzv. parafunk¢nich aktivit (okusovani nehtt €i rtil, zatinani a skiipani zubu,
bruxismus aj.) a Setfici rezim kloubu (prevence pietizeni kloubu). Ze strany terapeuta bylo
nutné motivovat pacienta k aktivnimu pfistupu a zdiiraznit dtlezitost maximalni spoluprace

(Chvojkova, 2020).

Klidovy rezim u pacienta po TEP TMK byl indikovéan pouze prvni tyden po opera¢nim
vykonu, ovSem nejednalo se o uplny klidovy rezim, ale o postupny kontrolovany proces
znovuobnoveni hybnosti. Dlouhodoba imobilita vede spiSe k nezddoucim Gc¢inklim a negativné
ovlivituje prub¢h rehabilitace. Jak jiz bylo zminéno vySe, pacient jiz 1. pooperacni den oteviral
usta a od 5. pooperacniho dne je oteviral na hranici bolesti. Zacatkem 7. pooperacniho dne se
odstranily stehy a zacala intenzivni rehabilitace. V dasledku poSkozeni n. facialis béhem
operac¢niho vykonu, byla rehabilitace mimickych svalii zahdjena jiz 1. pooperacni den (Machon,

2017).
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Rehabilitace n. facialis byla nedilnou soucasti pooperacni péce. B€hem operacniho
vykonu v preaurikuldrni ¢i subangularni oblasti dochézi velmi Casto k jeho kontuzi a nutnosti
nasledné dlouhodobé rehabilitace. Funkéni stav se ovsem do né¢kolika mésicti upravi. Na
podkladé diagnostick¢ho vysetfeni (viz kapitola 3.2.1) byla zjiSténa zhorSena funkce
m. depresor anguli oris, m. depresor labii inferioris, m. orbicularis oris a m. menatalis na pravé
stran¢ obliceje. Terapie byla cilena na reedukaci aktivniho pohybu zminénych svalt. Soucasti
rehabilitace byla edukace pacienta o dodrzovani rezimovych opatieni. Cviceni probihalo v leze
nebo v sed¢ pred zrcadlem pro lepsi zrakovou kontrolu. Diilezité bylo, aby cviceni neprobihalo
do tnavy pacienta, jelikoz hrozilo riziko patologickych souhybti. Pacient se snazil vyvarovat ¢i
omezit prolongovanou artikulaci, sledovani televize ¢i mobilniho telefonu. Dale omezoval
leZeni na postizené stran¢ oblic¢eje. BEehem mluveni si pacient mirné pfidrzoval zdravou stranu
obliceje. Pacient se také chranil pfed prochladnutim a pravanem. V ramci bakalaiské prace byla
zvolena k rehabilitaci n. facialis tzv. dermo-neuro muskularni terapie dle sestry Kenny, ktera se
vyuziva pro lé€bu obrn perifernich nervi. Terapie se skladala ze Etyt prvkl: pasivni protazeni,
stimulace, indikace a reedukace. Pasivni protazeni zvySovalo drdzdivost konkrétniho svalu,
a proto bylo zafazeno pred kazdou terapii. Stimulace zvySovala svalovy tonus a byla provadéna
chvéjivym pohybem v pribéhu svalovych vldken ve sméru kontrakce piiblizné¢ 10x. Indikace
zahrnovala informovani pacienta o anatomickém uloZeni a funkci konkrétniho svalu pro lepsi
vizualizaci a predstavu. Reedukace spocivala v provedeni neboli nacviku aktivniho pohybu
konkrétniho svalu. Aktivni pohyb pii vyrazném oslabeni byl proveden pasivné ¢i s dopomoci

(Guntinas-Lichius, 2015; Slattery, 2014).

Obrazek 3.5 Reedukace funkce m. depresor anguli oris (viastni zdroj)
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Obrazek 3.6 Reedukace funkce m. depresor labii inferioris (viastni zdroj)

Obrazek 3.7 Reedukace funkce m. mentalis (viastni zdroj)

Techniky mékkych tkani v ramci bakalaiské prace zahrnovaly oSetieni kiize, podkozi
a fascii, terapii jizvy, masazni techniky a svalové relaxacni techniky k odstranéni lokélnich
reflexnich zmén. Techniky mékkych tkani byly provadény extraordlné i intraordlng. Nejprve
bylo cileno na posunlivost a protaZitelnost mekkych tkani ve smyslu kaze, podkozi,
povrchovych a hlubokych fascii orofacialni oblasti, krku a $ije, horniho sektoru hrudniku
a galea aponeurotica s patologickym nalezem. Nasledovalo oSetreni jizvy s cilem prevence
adhezi a naslednému omezeni pohybu okolnich struktur. Terapie jizvy postupovala dle
aktualniho stavu tkané v misté zakroku. Vyuzity byly tenzni a kompresni techniky, alfabeticka

technika ,,S/C* kozni fasa, technika liftingu (vertikalni lift) a tlakovd masaz jizvy krouZivymi
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pohyby. Nasledovalo také oSetfeni okolni tkdné v oblasti jizvy. V autoterapii bylo vyuzito
facilitace mickovanim ¢i jezkovanim. Byly zatazeny prvky masdznich technik, ptedevSim
povrchové a hluboké masaze, které byly provedeny extraoralné i intraoralné. Povrchova masaz
predstavovala jemné tieni, proklepavani a mnuti, kdezto masaz hluboka intenzivni promnuti
krouzivymi pohyby za vyrazného tlaku prsti. Frekvence masazi byla optimaln¢ 2x denné po
dobu 3 az 5 minut. Masazni techniky byly vyuzity i v ramci autoterapie (Chvojkova, 2020;
Mercuri, 2016).

Svalové relaxaéni techniky byly provedeny z diivodu pfitomnosti lokalnich reflexnich
zmén. Byla vyuZita cilena presura na trigger point po dobu alesponn 1 minuty, provedena
extraordlné 1 intraordlné. Dale postizometricka relaxace (PIR) reflexné zménénych svalovych
vléken, ktera byla vyuzita 1 v ramci autoterapie. Pro maximalizaci efektu byla PIR Zvykacich
svalii doplnéna o dechovou synkinézu, otevirani ust pti nddechu a zavirani béhem vydechu.
Bylo cileno na svaly Zvykaci, suprahyiodni a svaly kréni patefe. Béhem PIR Zvykacich svala
(elevatorti) pacient lezel na zadech, predpéti bylo dosazeno pfilozenim thenaru nebo prsti
terapeuta na bradu pacienta. Poté pacient zacal zhluboka dychat, béhem nadechu maximalné
oteviral ista a béhem vydechu je voln¢€ zaviral proti mirnému odporu terapeuta viz obrazek 3.9.
Maximalnim otevienim tust bylo dosazeno také recipro¢ni inhibice (RI) elevatorti. BEhem PIR
m. digastricus pacient lezel na zadech, palec terapeuta byl pfilozen k lateralnimu vybézku
jazylky a druhou rukou kladl odpor zespoda brady. Pacient poté oteviral usta proti nasemu
mirnému odporu a soucasné¢ se nadechoval, zadrzel dech a poté s vydechem uvolnil. Béhem
terapie se udrzoval stale stejny tlak palce, ktery se postupné zanotoval viz obrazek 3.11. PIR
m. mylohyoideus provad¢l pacient zcela samostatn€, kdy vyvijel kontinualni tlak jazyka na
tvrdé patro 10 sekund a poté stejnou dobu relaxoval. PIR byla provedena optimalné 3x az 5x.
Agisticko-excentrické kontrakcni postupy (AEK) byly vyuzity pro optimalizaci funkéni synergie
mezi agonisty a antagonisty neboli v naSem piipad¢ mezi elevatory a depresory Celisti. ZvySené
svalové napéti agonisty lze utlumit prostfednictvim excentrické kontrakce antagonisty.
Provedeni bylo zahajeno pasivnim protazenim agonisty, poté pacient provedl kontrakci
antagonisty proti odporu terapeuta, ktery plynule segment prtetlacil ve sméru aktivity

osetfovaného svalu (Lewit, 2003; Rock, 2000).
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Obrazek 3.9 PIR zvykacich svalu (viastni zdroj)

P

Obrdzek 3.12 Autoterapie PIR m. digastricus (vlastni zdroj)
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Relaxac¢ni cvifeni bylo zafazeno zdavodu zvySeného napéti svalového tonu
v orofacidlni oblasti pacienta. CviCeni bylo provadéno kdykoliv béhem dne, pii pocitu
zvySen¢ho napéti zvykacich svali. Prvni cvieni pacient provadél samostatné a byl vyuzit
i vramci autoterapie. V sed¢ s opienymi lokty o stiil opiral své Celo o dlané¢ se snahou
maximaln¢ relaxovat mirné pooteviena usta. Nasledné pacient potiasal hlavou vSemi sméry
priblizné 20 sekund. Jazyk spocival na hornim patie jako pfi vysloveni pismene N viz obrazek
3.13. Druhé cvi¢eni zahrnovalo pomaly kontrolovany posun $picky jazyka od piednich fezaki
po tvrdém patie k patru mékkému, za stadlého mirného tlaku jazyka na patro. Tento pohyb byl

opakovan celkem 10x (Chvojkova, 2020; Machon, 2014).

K relaxaénim cvicenim byla zafazena dechova cvi€eni, kterda pomohla k reedukaci
dechového vzoru a navozeni celkové relaxace pacienta. V rdmci terapie a autoterapie bylo
vyuzito cviceni na aktivaci branice, védomé vnimani a reedukace dechové viny a tzv. box
breathing neboli krabicové/Ctvercové dychani. K aktivaci branice pacient zaujmul pozici v leze
s pokréenymi koleny a volné poloZenymi hornimi koncetinami podél téla dlanémi k podlozce.
Béhem plynulého dychani se pacient snazil dosdhnout prsty kaudalnim smérem ke svym patam
a nepretrzit¢ udrzovat tento tah. Bhem tohoto cviceni mohl pacient nasledné vnimat aktivaci
branice skrze dychani do dolniho segmentu bficha. Vnimani a reedukace dechové viny
umoznovala pochopeni dechového stereotypu. Pacient zaujmul pozici v leze s pokréenymi
koleny, dlan své ruky umistil na bficho v oblasti pupku a druhou na hrudnik v oblasti sterna.
Poté pacient svymi dlanémi vnimal kaudo-kranidlni pohyb dechové viny. Box breathing pro
celkovou relaxaci zahrnovalo dychani v nasledujicim schématu: 4 sekundy nadech — 4
sekundy zadrz dechu — 4 sekundy vydech — 4 sekundy zadrz dechu. Tento cyklus se
nékolikrat opakoval. Pro celkovou relaxaci pacienta mizeme vyuzit i Schultziv autogenni
trénink a Jacobsonovu relaxaci. V rdmci bakalarské prace zminéné metody ovSem nebyly
vyuzity V piipad¢ podezieni na vyrazny vliv psychogenniho stresu je vhodna spolupréace

s psychiatrem (Greenabum, 2023; Miller, 2022).
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Obrazek 3.13 Relaxacni cviceni (viastni zdroj)

Remodelacni cviceni bylo soustfedéno na svalovou koordinaci a znovuobnoveni
optimalniho pohybového stereotypu abdukce a addukce ust. Pacient byl zau¢en zaujmout tzv.
klidovou polohu mandibuly. Jazyk je uloZeny volné na tvrdém patie za hornimi fezdky s mirné
dotykajicimi se rty, bez kontaktu zubnich obloukii. Vhodnou pomickou miize byt zaujmuti
pozice pii vysloveni pismene N. Cviceni bylo provadéno pied zrcadlem, na kterém byla
nalepena svisle Cernd nit. Pacient sedél pfed zrcadlem tak, aby nit prochazela sttedem jeho
obliceje. Z klidové polohy pomalu abdukoval usta za stalého kontaktu jazyka s tvrdym patrem,
tak aby se linie mezi fezadky prekryvala s linii nité na zrcadle. Pii vyraznéjSich odchylkach si
pacient uchopil ¢elist do dlani a korigoval jeji deviace, aby abdukce a addukce byla maximalné
symetricka. Tento cvik pacient provadél 2x denné po 10 opakovanich (Chvojkova, 2020;

Velebova, 2007).

Obrazek 3.14 Remodelacni cviceni (viastni zdroj)
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Stabilizac¢ni neboli izometricka cvifeni proti odporu byla vyla vyuzita k posileni
oslabenych svalovych skupin. Cvi€eni bylo zafazeno az po uvolnéni hypertonickych svala.
Béhem cviceni nesmélo dochdzet pretézovani kréni patefe a bolesti. Pacient zaujmul vychozi
polohu s pootevienymi usty s jazykem vyvijejicim mirny tlak na tvrdé patro. Izometricky odpor
byl kladen na dolni celist proti sméru vykonavaného pohybu ptiblizné¢ 10 sekund, poté pacient
pohyb dokonc¢il v plném rozsahu. Pohyby byly provadény pouze do abdukce a addukce.
Obtiznost cviceni mohla byt postupné zvySena vétSim pootevienim ust. Cvieni pacient
provadel 1 v ramci autoterapie proti vlastnimu odporu dlani celkem 2x denné€ po péti opakovani
do dané¢ho sméru viz obrazek 3.15. Alternativou byla i1 rytmicka stabilizace. Pacient zaujmul
urcitou vychozi polohu abdukce, kterou se snazil kontinudln¢€ udrzovat proti odporu terapeuta
do vSech stran, ktery mohl vychylovat i do diagonalnich smérti. Obtiznost cviceni byla

regulovana rozsahem abdukce ust (Chvojkova, 2020; Machon, 2014).

Obrazek 3.15 Autoterapie stabilizacniho cviceni (viastni zdroj)

Rehabilitace otevirani ust (abdukce) byla rozdélena na aktivni a pasivni a vyuziva se
piedev§im u poopera¢nich kontraktur. Aktivni otevirani ust bylo provadéno 10x na hranici
bolesti n€¢kolikrat béhem dne. Béhem pasivniho otevirani ust bylo vyuzito dopomoci vlastnich
prstl viz obrazek 3.16. V dalSich ptipadech mohou byt vyuzity dievéné kolicky ¢i lopatky nebo

pruzinové rozveérace viz obrazek 3.17 a 3.18 (Machon, 2014).

Obrazek 3.16 Pasivni otevirani uist pomoci prstit (vlastni zdroj)
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Obrazek 3.17 Pasivni otevirani ust dievenymi lopatkami (Machon, 2008)

Osetieni kréni patere bylo nedilnou soucasti terapie a v zadném piipadé by tato oblast
neméla byt opomijena. Pribéh terapie byl zvolen na podklad¢é diagnostického nalezu viz
kapitola 3.3.3. V terapii bylo cileno na oSetfeni reflexné¢ zménénych mékkych tkani, zlepSeni
aROM, posileni oslabenych svalli, protazeni zkracenych svalii areedukaci pohybového
stereotypu flexe Cp. Byly vyuzity techniky mékkych tkani, svalové relaxacni techniky,
endurance test k posileni hlubokych flexort Cp, staticky strecink, mobilizace hlavovych kloubt
a jazylky, trakce kréni patefe a nacvik svalové souhry stereotypu flexe Cp (Greenbaum, 2023;
Chvojkova, 2020).

Soucasti terapie byla také posturalni korekce stoje a sedu dle Briiggera a jeji aplikace
do béZného Zivota pacienta. Ke korekci byla vyuZita hruba verbalni a jemna manualni korekce

(Greenbaum, 2023, Miller, 2022).

Fyzikalni terapie a jeji prostfedky v ramci bakalaiské prace nebyly vyuZity, ovSem je
dillezité zminit jeji vyznam v ramci konzervativni fyzioterapie poruch TMK. V ramci poruch
TMK jsou prostiedky fyzikalni terapie pravidelné vyuZzivany pro pozitivni klinické vysledky,
nizkou nékladnost, dobrou dostupnost a minimalni vedlejsi G€inky. V termoterapii mizeme

vyuzit aplikaci tepla predev§im pro myorelaxacni, trofotropni a analgetické ucinky, indikaci
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jsou svalové spasmy a chronické zanéty. Lze aplikovat ve forme suchého ¢i vlhkého tepla.
U akutnich zanéta je aplikace tepla kontraindikovéana. Aplikaci chladu vyuzivame v akutnim
stadiu predevsim pro analgeticky, antiedematozni a protizanétlivy ucinek nejcastéji ve forme
obkladd. Dale vyuzivame biostimulaéni laser pro jeho analgetické, protizanétlivé
a biostimula¢ni t¢inky. Myofeedback vyuzivame pro nacvik védomé relaxace zvykacich svali
a redukce parafunkéni aktivity zatindni zubid. DalSi prostiedky fyzikalni terapie jsou

nizkofrekvencni TENS proudy, ultrazvuk, infracervené zafeni, pulzni magnetoterapie aj.

(Chvojkova, 2020; Velebova 2007).

Hlindkova (2012) ve své studii u 115 pacientd pozorovala efektivitu kombinace
konzervativni fyzioterapie a fyzikalni terapie, konkrétné vyuZiti pulzni magnetoterapie,
nizkovykonného laseru a termoterapii. Studie vykazovala pozitivni vysledky v kombinaci
konzervativni fyzioterapie s prvky fyzikalni terapie celkem u 94 % pacientii. Fyzikalni terapie

se tedy stava dilezitou soucasti 1écby TMK dysfunkei.
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3.3 Kazuistika

3.3.1 Zakladni informace o pacientovi

Pohlavi: Zena
Rok narozeni: 1990

Diagnéza dle MKN-10: K07.6 Onemocnéni temporomandibularniho kloubu

3.3.2 Anamnéza

OA: osteoarthritida TMK, hypothyreosis, syndrom neklidnych nohou, nikotinismus,

recidivyjici infekce mocovych cest, hyperlipoproteinemie na dieté, bézné détské nemoci

Operace TMK: 3/2017 artroskopie (ASK) TMK bilat., 10/2018 ASK TMK bilat. s BSSO

(bilateral sagittal split osteotomy) advancementem a genioplastikou, 11/2019 ASK TMK L.dx
s aplikaci umbilikdlniho tuku, 5/2022 ASK TMK Ldx. s diskektomii, 15.11.2023 rekonstrukce

TMK l.dx. individudlni totalni aloplastickou ndhradou

Pritbéh hospitalizace: 14.11.2023 ptijem k hospitalizaci; 15.11.2023 operacni vykon v celkové

anestezii, pooperacn¢ pacient piijat na JIP, hemodynamicky stabilni a ventilaéné suficientni;
16.11.2023 pieklad na standardni oddé€leni; 17.-18.11.2023 ATB, analgetika, pooperacni péce,

mekka strava; 19.11.2023 dimise 4. den po operaci

RA: otec IM a CMP, matka zdrava, sestra zdrava,

PA: manazerka, sedavé zaméstnani

SA: Zije s partnerem

GA: d¢ti 0, porod 0, potrat O

AA: dezinfekéni prostiedky, laktdozova intolerance, neguje alergii na léky
FA: neuZivé chronickou medikaci

SpA: prochazky

Abuzus: kutacka 15 cigaret denné, alkohol pfilezitostné, drogy neuziva

Parafunkéni aktivity (okusovani nehtii, bruxismus, zatinani zubi aj.): obcasné okusovani

nehtd a rta

35



Pritomnost a charakter bolesti v cervicocraniomandibuldrni oblasti +VAS: tlakova bolest
v subangularni a preaurikuldrni oblasti TMK 1.dx., vystielujici do oblasti hlavy (oblast spanku
a Cela), k rozboureni dochazi predevSim béhem otevirani ust a stravovani, VAS 7/10 pfti

rozboufeni, mirnou bolest pocit'uje i v klidu, bolesti kréni patete neguje
Subjektivni hodnoceni sily skusu: bpn.

Problémy s artikulaci, fonaci, polykanim, stravovanim ¢i sluchem: zhorSeni sluchu

a artikulace

Problémy s TEP: pacient popisuje pocit vrzani béhem abdukce a addukce tust, béhem

mrazivych dnili pocit'uje horsi hybnost a chlad v kloubu

NO: Pacient ptichazi po rekonstrukci TEP TMK 1. dx. ve stabilizovaném stavu k pooperacni
rehabilitaci dle indikace lékatfe. Pacient si st€ézuje na pietrvavajici otok a tlakovou bolest
v preaurikularni a subangularni oblasti TMK 1l.dx. Bolesti vystifeluji az do oblasti hlavy (oblast
spanku a Cela), pretrvavajiiv klidu a k rozbouieni dochazi béhem otevirani tist nebo stravovani.
Déle si pacientka st¢Zzuje na hypomobilitu otevirdni ust pii stravovani. Zminuje osobni

diskomfort ze zhorSené artikulace, sluchu a mimiky obliceje.

3.3.3 Vstupni kineziologické vySetieni a specifické vySetireni TMK

Status preasens

Datum vySetieni: 6.12.2023

Objektivné: Pacient je pfi védomi, orientovany osobou, mistem a ¢asem, spolupracuje

a komunikuje.

Subjektivné: Pacient se momentalné citi dobfe, sté¢Zuje si na pretrvavajici otok a bolest
v oblasti zdkroku TMK 1. dx., kterda vystifeluje do oblasti hlavy (oblast spanku a cela).
K rozbouteni dochédzi béhem otevirdni Ust a stravovani. Zmifiuje také hypomobilitu otevirani
ust. Dale mirné zhorseni artikulace, sluchu a mimiky oblic¢eje. Pacient je celkové motivovany

k terapii a vzajemné spolupraci.

36



Hodnoceni samostatnosti a sobéstacnosti pacienta

Personalni ADL: Pacient nema problémy se zvladanim zékladnich osobnich potieb. Stézuje si
pouze na bolest pii v krajni pozici pfi otevirani ist béhem stravovani. Pacient stale preferuje

mek¢i stravu.
Instrumentalni ADL: Pacient bez problému zvlada komplexni interakce s prostiedim.

Aspekéni vySetreni

Stoj zepi‘edu: hlava mirn€ klonénd k pravé stran€, prava klavikula kranidlnéji nez leva, vyrazné
konturované klavikuly, povisla bfi$ni sténa, mirné konkavity v oblasti Sikmych bfisnich svald,
mirnd deviace pupku doprava, mirné valgozita kolen bilat., lateralni deviace pately bilat., hallux

valgus bilat.

Stoj z boku: piedsun hlavy, protrakce ramen bilat., hyperlordoza Cp, hyperkyféza Thp,
hyperlordoza Lp, zvySena anteverze panve, oplosténi glutedlnich svalli, mirna rekurvace kolen

bilat.

Stoj zezadu: hlava mirn€¢ klonéna k pravé strané, elevace pravého ramenniho pletence,
prominujici dolni thly a medialni hrany lopatek bilat., vyrazné zalomeni ThL pfechodu, prava

glutealni ryha kranialnéji nez leva

Konfigurace obliceje, oralnich a intraoralnich struktur: jazyk plazi ve stfedni ¢afe, sliznice
ustni dutiny rizova a vlhka, zubni oblouky naléhaji v optimalnim postaveni bez zjevnych

deformaci ¢i tchylek, obli¢ejové struktury symetrické

Polykaci stereotyp (swallowing speed test): bpn.

Zvukové fenomény: pocit vrzani béhem otevirdni a zavirdni Gst

Otevirani ust (test Fezakové cesty): deviacni otevirani vpravo k postizené strané

KiiZe: v misté zdkroku bez cyandzy a ikteru, normalniho koloritu, bpn.

Jizvy: jizva (5 cm) klidna po operacnim vykonu v subangularni krajin€, odpovida stavu hojeni
Otoky: aspekéné vyrazny otok v oblasti TMK 1.dx. v subangularni a preaurikuldrni oblasti

Dechovy stereotyp: hrudnik v inspiranim postaveni, horni typ dychani
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VySetieni stoje a chuze

Stoj (stoj I-1II, Trendelenburg): bpn.
Chiize (modifikace): bpn.

VySetfeni panve

panev v anteverznim postaveni

Vysetreni zakladnich pohvbovych stereotypu dle Jandy

Flexe Sije: flexe bez plynulého oblouku, nejprve piedsun hlavy s nédslednym zalomenim,

vyrazna aktivace povrchovych flexori

Abdukce pravého ramene: inicialni aktivace m. trapezius pars ascendens s elevaci pletence

ramenniho s mirnym tklonem hlavy k pravému rameni, poté nasleduje abdukce paze
Abdukce levého ramene: bpn.

Dvnamické vySetieni kréni patere

Cepojova vzdalenost: +2 cm

AKktivni goniometrické vySetireni dle SFTR

Kréni pater:

Tabulka 3.1 Vstupni goniometrické vySetieni krcni patere

S 65° 30°
F 25° 30°
R 45° 45°

Ramenni kloub pravy:

Tabulka 3.2 Vstupni goniometrické vysSetFeni levého ramenniho kloubu

S 55° 90°
F 90° 0°

T 20° 100°
R 80° 60°
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Ramenni kloub levy:

Tabulka 3.3 Vstupni goniometrické vysSetieni pravého ramenniho kloubu

S 60° 90°
F 90° 0°

T 20° 100°
R 85° 55°

Vysetreni zkracenvceh svala dle Jandy

Tabulka 3.4 Vstupni vySetreni zkrdacenych svali

VySetrovany sval

Stupen zkraceni — P

Stupen zkraceni — L

m. trapezius (pars ascendens)

2

1

m. sternocleidomastoideus

2

1

m. levator scapulae

2

1

Vysetieni svalové silv mimickvch svala dle Jandy

Tabulka 3.5 Vstupni vysetieni svalové sily mimickych svali

VySetiovany sval Stupen svalové sily
m. depresor labii inferioris 4
m. depresor anguli oris 4
m. mentalis 4
m. orbicularis oris 4

Aktivni pohyby TMK

Tabulka 3.6 Vstupni vySetreni rozsahu aktivniho pohybu TMK

Aktivni pohyb

Namérena hodnota (mm)

Abdukce

20 mm

Vysetireni hypermobility kréni patere dle Jandy

Zkouska rotace hlavy: bez zndmek hypermobility
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Dopliiujici vySetieni kréni patere

Flekéné rotacni test (FRT): 30° bilat. — omezeni pohyblivosti A-A tseku Cp
Endurance test: vydrz 7 sekund — oslabeni hlubokych flexorti Cp

Odporové testy kréni patere

bpn.

Odporové testy TMK

Bolest TMK 1.dx. do abdukce.

Neurologické vySetieni

Masseterovy reflex: pozitivni

Povrchové ¢iti: zhorSené Citi v okoli jizvy

Bolestivost nervovych vystupt n. trigeminus: bez bolesti

Chvostkuv priznak: pozitivni na pravé strané — zvySena neuromuskularni drazdivost

Palpacni vySetieni

zhorSend protazitelnost a posunlivost jizvy a jejiho okoli, jizva palpacné mirné bolestiva;
zhorSena posunlivost a protazitelnost fascii orofacialni oblasti (fascie temporalis a masseterica),
hlavy (galea aponeurotica), kréni patefe (fascie superficialis a nuchae) a horniho sektoru
hrudniku v podklickové krajin€¢ (fascie clavipectoralis a pectoralis); vyrazny otok
v subangularni a preaurikularni oblasti pravého TMK; zvySeny svalovy tonus vcetné TrPs
zvykacich svalii (extraordln€ 1 intraoraln¢), povrchovych flexorit Cp a suboccipitalnich

extenzorl; zhorSend laterolaterdlni posunlivost jazylky;

VyS$etireni kloubni vile (joint play) A-O useku

Segmentalni vySetfeni kloubni viile A-O do rotace mirné bolestivé pifi dopruzeni s omezenim

pohybu.
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3.3.4 Zavér vstupniho vySetreni

Pacient v subakutnim stadiu po rekonstrukci TEP TMK dne 15.11.2023. Tlakova bolest
v preaurikularni a subangularni TMK 1.dx. vysttelujici do oblasti hlavy (oblast spanku a cela).
Vyrazny otok v misté operacni rany. Jizva palpacné mirné bolestivd. Omezeny aROM TMK
a kréni patete. Deviacni otevirani ust k pravé stran¢. Reflexni zmény mékkych tkani véetné
svalového hypertonu a TrPs v oblasti hlavy, Sije, orofacialni oblasti, kréni patefe a horniho
hrudniho sektoru v podklickové krajin€. Patologicky stereotyp flexe Sije a abdukce pravého
ramenniho kloubu. Pozitivni odporovy test TMK 1.dx. do abdukce. ZhorSené povrchové ¢iti
v oblasti jizvy a pozitivni chvostkiv pfiznak. Zkraceni m. trapezius pars ascendens,
m. sternocleidomastoideus a m. levator scapulae. Oslabeni mimickych svali a hlubokych
flexorti kréni patefe. Omezeni pohyblivosti atlanto-occipitalniho (A-O) a atlanto-axialniho
(A-A) skloubeni. Omezena laterolateralni posunlivost jazylky. Inspiracni postaveni hrudniku
s hornim typem dychani. Mirné zhorSeni sluchu a artikulace. Pocit vrzani v kloubu béhem

otevirani ust.

3.3.5 Fyzioterapeuticka intervence

Cile fyzioterapeutické intervence

Zlepseni aROM

Odstranéni bolesti

Odstranéni otoku

Péce o jizvu

Obnoveni kloubni vile

Odstranéni reflexnich zmén mekkych tkani
Posileni oslabenych svalil

Protazeni zkracenych svall

Reedukace pohybovych stereotypli

Reedukace dechového stereotypu
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Plan fvzioterapeutické intervence

Kratkodoby plan: péce o jizvu vprocesu hojeni, zmirnéni otoku a bolesti
v temporomandibularni oblasti, zlepSeni aROM otevirani ust, optimalizace svalového tonu
reflexné¢ zménénych svalli, optimalizace posunlivosti a protazitelnosti reflexné¢ zménénych
mékkych tkani, obnoveni kloubni vile hlavovych kloubi, edukace pacienta o relaxaci

zvykacich svali, rezimovych opatfeni a autoterapii

Dlouhodoby plan: pokracovani v kratkodobém rehabilitacnim planu, zacvik pacienta
v dlouhodobé péc¢i o jizvu, zlepSeni aROM kréni patete, posileni hlubokych flexori Cp
a mimickych svalli, protazeni zkracenych a hypertonickych svald, reedukace pohybového
stereotypu flexe §ije a abdukce pravého ramene, reedukace dechového stereotypu, aplikace

reZimovych opatfeni do bézného Zivota

Navrh terapie: Kompletni pfehled pouzitych terapeutickych postupii viz kapitola 3.2.2.

Terapie €. 1 + vstupni vySetireni

6.12.2023

TMT: terapie jizvy, oSetieni fascii zvykacich svalli (fascie temporalis a masseterica), hlavy
(galea aponeurotica), kréni pateie (fascie superficialis a nuchae) a podklickové krajiny horniho
sektoru hrudniku (fascie clavipectoralis a pectoralis); extraoralni a intraoralni povrchova

a hluboké masaz zvykacich svalt

MOB: mobilizace A-O a A-A skloubeni, trakce Cp, mobilizace jazylky

PIR: zvykaci svaly, m. digastricus a m. mylohyiodeus (dle Lewita)

AEK: elevatory/depresory mandibuly

Aktivni otevirani ust: aktivni abdukce ust pted zrcadlem (10x)

Pasivni otevirani ust: pasivni abdukce tst za pomoci vlastnich prstt (10x)

Test efektu terapie: pied terapii aROM abdukce st 20 mm — po terapii aROM 22 mm

Autoterapie: autoterapie jizvy a extraoralni/intraoralni automasazni techniky Zvykacich svali
(2x denn¢); pasivni abdukce ust s vyuzitim vlastnich prstll (2x denn¢); aktivni abdukce st pied
zrcadlem (2x denn¢), mi¢kovani a jezkovani v preaurikularni a subangularni oblasti TMK 1. dx.

(2x denng)
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Edukace pacienta: rezimova opatieni — redukce okusovani nehtl a rtd, vyvarovat se zatinani
a skiipani zubi, neotvirat pfedméty zuby, omezit zvykani zvykacek, preference mekké stravy,

dodrzovani pravidelné kazdodenni autoterapie

Terapie €. 2

13.6.2023

Status preasens: Pacient se citi dobfe a je motivovany k dalsi terapii. Zminuje zna¢nou redukei
pienesené bolesti do oblasti hlavy a §ije, nyni pocituje bolest pouze lokalné¢ v oblasti TMK

1. dx. Pacient pravidelné dodrZoval navrZenou autoterapii.

TMT: terapie jizvy; oSetfeni fascii zvykacich svalll (fascie temporalis a masseterica), kréni
patete (fascie superficialis a nuchae), hlavy (galea aponeurotica) a podkli¢kové krajiny horniho
sektoru hrudniku (fascie clavipectoralis a pectoralis); extraoralni a intraordlni povrchova

a hluboké masaz zvykacich svalt
MOB: mobilizace A-O a A-A skloubeni, trakce Cp, mobilizace jazylky

PIR: zvykacich sval, m. digastricus, m. mylohyiodeus, m trapezius pars ascendens, mm.
scaleni, m. sternocleidomastoideus, m. levator scapulae, suboccipitadlni extenzory Sije

(dle Lewita)

Rehabilitace n. facialis dle metody sestry Kenny: m. depresor anguli oris, m. depresor labii

inferioris, m. orbicularis oris a m. mentalis pravé strany obliceje.
Posilovaci cvifeni: endurance test s maximalni vydrzi pro posileni hlubokych flexora Cp (3x)
Pasivni otevirani ust: pasivni abdukce Gst za pomoci vlastnich prstt (10x)

Remodelacni cvifeni: abdukce ust pred zrcadlem se svisle nalepenou ¢ernou niti pro vizualni

korekei fezdkové linie, deviace mandibuly korigovany vlastnimi dlanémi pacienta (10x)
Stabilizaéni cviceni: abdukce a addukce st proti izometrickému odporu terapeuta (5x)

Relaxaéni cvi€eni: 10 sekund izometricky tlak a posun jazyka po hornim tvrdém patie (3x);
20 sekund uvolnéné vytiasani Celisti, lokty pacienta opfeny o stiil s celem vloZzenym do dlani,

pohyby hlavy ze strany na stranu s pootevienymi Usty a uvolnénou celisti (3x)

Test efektu terapie: pied terapii aROM abdukce st 22 mm — po terapii aROM 23 mm; pred
terapii palpacné vyvoland bolest v oblasti operacni rany TMK 1.dx. VAS 5/10 — po terapii VAS
3/10
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Autoterapie: autoterapie PIR Zvykacich svala (2x denné); endurance test (2x denné); relaxacni

cviceni (2x denn¢)

Edukace pacienta: rezimova opatieni — redukce okusovani nehtl a rtd, vyvarovat se zatinani
a skiipani zubt, neotvirat predméty zuby, omezit zvykani zvykacek, preference mekké stravy;

dodrzovani pravidelné kazdodenni autoterapie
Terapie ¢. 3
17.1.2024

Status preasens: Z diivodu nemoci pacienta byla terapie ¢. 3 provedena s Casovou prodlevou
Ctyt tydni od piedeslé terapie. Pacient béhem tohoto obdobi pokraoval samostatné
v autoterapii. Klidova bolest a pfenesené bolesti do oblasti hlavy a $ije ustoupily, nyni pouze
nepatrnd bolest TMK 1. dx. v krajni pozici béhem otevirani Ust. Vyrazna redukce otoku

a zlepSeni rozsahu otevirani st. Nartst sebevédomi po vizualni strance.
TMT: terapie jizvy; extraoralni a intraoralni povrchova a hluboka masaz zvykacich svali
MOB: mobilizace A-O a A-A skloubeni, trakce Cp, mobilizace jazylky

PIR: m. trapezius pars ascendens, mm. scaleni, m. sternocleidomastoideus, m. levator scapulae,

suboccipitalni extenzory Sije (dle Lewita)
AEK: elevatory/depresory mandibuly
Posilovaci cvi€eni: endurance test s maximalni vydrzi pro posileni hlubokych flexora Cp (3x)

Rehabilitace n. facialis dle metody sestry Kenny: m. depresor anguli oris, m. depresor labii

inferioris, m. orbicularis oris a m. menatalis pravé strany obliceje.
Pasivni otevirani ust: pasivni abdukce Gst za pomoci vlastnich prstt (10x)

Remodelacni cvifeni: abdukce ust pred zrcadlem se svisle nalepenou ¢ernou niti pro vizualni

korekci fezakové linie, deviace mandibuly korigovany vlastnimi dlanémi pacienta (10x)

Stabilizacni cvi¢eni + rytmicka stabilizace: abdukce a addukce ust proti izometrickému

odporu terapeuta vSemi sméry; (5x)
Test efektu terapie: pred terapii aROM abdukce st 26 mm — po terapii aROM 28 mm

Autoterapie: stabilizacni cviceni proti odporu vlastnich dlani (2x dennég), remodelacni cvicent

s vyuzitim korekce vlastnich dlani (2x denng)
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Edukace pacienta: rezimova opatieni — redukce okusovani nehtl a rtd, vyvarovat se zatinani
a skiipani zubi, neotvirat pfedméty zuby, omezit zvykani zvykacek, preference mekké stravy;

dodrzovani kazdodenni autoterapie
Terapie ¢. 4
22.1.2023

Status preasens: Pacient subjektivné popisuje zlepSeni stavu a je motivovany k dalsi terapii.
Nyni uz nepocituje problém s artikulaci a se sluchem. Stale pfetrvava mirny otok nepatrna
bolest v krajni pozici béhem otevirani ust. Pacient zvlada otevirani Ust proti stale vétSimu

odporu.
Reedukace dechového stereotypu aktivace branice a vnimani dechové viny

TMT: oSetieni fascii kréni patete (fascie superficialis a nuchae) a podklickové krajiny horniho

sektoru hrudniku (fascie clavipectoralis a pectoralis)
MOB: mobilizace A-O a A-A skloubeni, trakce Cp, mobilizace jazylky
Posilovaci cvifeni: endurance test s maximalni vydrzi pro posileni hlubokych flexort Cp (3x)

PIR: m trapezius pars ascendens, mm. scaleni, m. sternocleidomastoideus, m. levator scapulae,

suboccipitalni extenzory Sije (dle Lewita)

Staticky strecink: m trapezius pars ascendens, m. sternocleidomastoideus, m. levator scapulae,

suboccipitalni extenzory Sije

Reedukace flexe Cp a abdukce pravého ramene: analyticko-syntetické rozfazovani

pohybového stereotypu

Posturalni cviceni: korekce stoje a sedu hrubou verbalni korekei a jemnou manualni korekci

(dle Briiggera)

Test efektu terapie: test flexe Cp a abdukce pravého ramenniho kloubu po reedukaci bez
patologickych synkinéz; po prvnich tfech terapii a autoterapii zlepSeni v prolongaci vydrze

v endurance testu z pocatecnich 7 sekund (1.terapie) na 15 sekund (4. terapie)

Autoterapie: staticky streCink (2x denn¢), aplikace korekce sedu a stoje do zamé&stnani
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Edukace pacienta: rezimova opatieni — redukce okusovani nehtl a rtd, vyvarovat se zatinani
a skiipani zubi, neotvirat pfedméty zuby, omezit zvykani zvykacek, preference mekkeé stravy;

dodrzovani kazdodenni autoterapie

Terapie €. 5 + vystupni vySetieni

Status preasens: Pacient se citi subjektivné v potadku a popisuje piedevsim zlepSeni komfortu
béhem stravovani. Stézuje si pouze na mirny otok a oslabeni mimickych svali béhem

artikulace.
Reedukace dechového stereotypu: aktivace branice a vnimani dechové viny

TMT: terapie jizvy; oSetfeni fascii zvykacich svalll (fascie temporalis a masseterica), kréni
patete (fascie superficialis a nuchae), hlavy (galea aponeurotica) a podkli¢kové krajiny horniho
sektoru hrudniku (fascie clavipectoralis a pectoralis); extraoralni a intraordlni povrchova

a hluboké masaz zvykacich svalt
MOB: mobilizace A-O a A-A skloubeni, trakce Cp, mobilizace jazylky

PIR: PIR zvykacich svalii, m. digastricus a m. mylohyiodeus, m trapezius pars ascendens, mm.
scaleni, m. sternocleidomastoideus, m. levator scapulae, suboccipitalni extenzory Sije

(dle Lewita)
AEK: elevatory/depresory mandibuly
Posilovaci cvi€eni: endurance test s maximalni vydrzi pro posileni hlubokych flexora Cp (3x)

Rehabilitace n. facialis dle metody sestry Kenny: m. depresor anguli oris, m. depresor labii

inferioris, m. orbicularis oris a m. menatalis pravé strany obliceje.
Pasivni otevirani ust: pasivni abdukce Gst za pomoci vlastnich prstt (10x)

Remodelacni cvifeni: abdukce ust pred zrcadlem se svisle nalepenou ¢ernou niti pro vizualni

korekei fezdkové linie, deviace mandibuly korigovany vlastnimi dlanémi pacienta (10x)

Stabilizacni cvi¢eni + rytmicka stabilizace: abdukce a addukce ust proti izometrickému

odporu terapeuta vSemi sméry; (5x)

Posturalni cviceni: korekce stoje a sedu hrubou verbalni korekci a jemnou manuélni korekci

(dle Briiggera)
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Relaxaéni cvi€eni: 10 sekund izometricky tlak a posun jazyka po hornim tvrdém patie (3x);
20 sekund uvolnéné vyttasani Celisti, lokty pacienta opfeny o sttil s celem vlozenym do dlani,

pohyby hlavy ze strany na stranu s pootevienymi usty a uvolnénou celisti (3x)
Test efektu terapie: pred terapii aROM abdukce st 29 mm — po terapii aROM 31 mm

Edukace pacienta: rezimova opatieni — redukce okusovani nehtl a rtd, vyvarovat se zatinani
a skiipani zubt, neotvirat predméty zuby, omezit zvykani zvykacek, preference mekké stravy;

dodrZovani kazdodenni autoterapie

Autoterapie: autorehabilitace n. facialis dle metody Kenny pted zrcadlem

3.3.6 Instruktaz pacienta

Pted Gvodnim vySetfenim byl pacient vyzvan k podpisu informované¢ho souhlasu
a nasledné obeznamen o charakteru bakalaiské prace, anonymité a mozZnosti kdykoliv projevit
nesouhlas v pokracovani. Pacient byl instruovan o planovaném pribéhu terapie a rezimovych
opatfeni. ReZimova opatfeni piedstavovala prevenci pietézovani operovaného TMK.
Konkrétné se jednalo o redukci okusovani neht Ci rt, zatinani a skiipani zubt, Zvykani
zvykacek, otevirani pfedmét zuby a omezeni konzumace tvrdé stravy. Na konci kazdé terapie
byl pacient zainstruovan z hlediska autoterapie a zodpovédného kazdodenniho dodrzovani.
Mnoho cvi¢eni bylo mozné provadéet samostatné, a proto byla pravidelna autoterapie zékladnim
prvkem uspésné rehabilitace. Na zakladé zminéného faktu bylo velmi dilezité pacienta
motivovat a dodat potebné sebevédomi. Efektivni autoterapie piedstavovala cviceni v kratkych
casovych intervalech, vrozmezi 5-15 minut, né¢kolikrat béhem dne. Autoterapie se
ptizptisobovala ¢asovym moznostem pacienta, kdy v nasem piipad¢ pacient zvladal cvicit 2x

denné v rannich a vecernich hodinach.
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3.3.7 Vystupni kineziologické vySetreni a specifické vySetreni TMK

Status preasens

Datum vySetieni: 24.1.2024

Objektivné: Pacient je pfi védomi, orientovany osobou, mistem a ¢asem, spolupracuje

a komunikuje.

Subjektivné: Pacient se citi v dobrém stavu, je spokojeny s dosazenymi vysledky fyzioterapie
auvédomuje si dilezitost pokracovani v pravidelné kaZdodenni autoterapii. Zminuje predevsim
ulevu od bolesti (VAS 0/10), redukci otoku a zvétSeni rozsahu otevirani tst. Dle pacienta
pietrvava pouze mirna bolest v krajni pozici pti pokusu maximalné otevtit usta (VAS 2/10).

Dale popisuje zlepSeni komfortu béhem stravovani a zvySeni sebevédomi po vizuélni strance.

Hodnoceni samostatnosti a sobésta¢nosti pacienta

Personalni ADL: Pacient nema problémy se zvladanim zakladnich osobnich potieb.
Instrumentalni ADL: Pacient bez problému zvlada komplexni interakce s prostiedim.

Aspekéni vySetieni

Stoj zepredu: prava klavikula kranialnéji nez leva, vyrazné konturované klavikuly, povisla
biisni sténa, mirné konkavity v oblasti Sikmych biisnich svalti, mirna deviace pupku doprava,

mirna valgozita kolen bilat., lateralni deviace pately bilat., hallux valgus bilat.

Stoj z boku: piedsun hlavy, protrakce ramen bilat., hyperlordéza Cp, hyperkyféza Thp,
hyperlordoza Lp, zvySena anteverze panve, oplosténi glutedlnich svall, mirna rekurvace kolen

bilat.

Stoj zezadu: elevace pravého ramenniho pletence, prominujici dolni tthly a medidlni hrany

lopatek bilat., vyrazné zalomeni ThL pfechodu, prava glutealni ryha kranialnéji nez leva

Konfigurace obliceje, oralnich a intraoralnich struktur: jazyk plazi ve stfedni ¢éfe, sliznice
ustni dutiny rtzova a vlhka, zubni oblouky naléhaji v optimalnim postaveni bez zjevnych

deformaci ¢i tchylek, oblicejové struktury symetrické
Polykaci stereotyp (swallowing speed test): bpn.
Zvukové fenomény: bpn.

Otevirani ust (test Fezakové cesty): deviacni otevirani vpravo k postizené strané
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KiiZe: v misté zakroku bez cyandzy a ikteru, normalniho koloritu, bpn.

Jizvy: jizva (5 cm) klidna po opera¢nim vykonu v subangularni krajing, odpovida stavu hojeni
Otoky: aspekéné mirny otok v oblasti jizvy

Dechovy stereotyp: hrudnik v inspiracnim postaveni, horni typ dychéani

VySetieni stoje a chuze

Stoj (stoj I-III, Trendelenburg): bpn.
Chiize (modifikace): bpn.

VySetieni panve

panev v anteverznim postaveni

Vysetreni zakladnich pohvbovych stereotypu dle Jandy

Flexe Sije: hlava flektuje plynulym obloukem bez ptedsunu, brada sméiuje do fossa jugularis;

bpn.

Abdukce pravého ramene: inicialni aktivace abduktort ramenniho kloubu, bez aktivace m.

trapezius pars ascendens, bez souhybu hlavy ¢i trupu; bpn.
Abdukce levého ramene: bpn.

Dvnamické vySetieni kréni patere

Cepojova vzdalenost: +3 cm

AKktivni goniometrické vySetireni dle SFTR

Kréni pater

Tabulka 3.7 Vystupni goniometrické vysetreni krcni patere

S 750 350
F 35° 40°
R 50° 55°
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Ramenni kloub pravy

Tabulka 3.8 Vystupni goniometrické vysetieni pravého ramenniho kloubu

S 60° 90°
F 90° 0°

T 20° 100°
R 80° 60°

Ramenni kloub levy

Tabulka 3.9 Vystupni goniometrickeé vysetrent levého ramenniho kloubu

S 60° 90°
F 90° 0°

T 20° 100°
R 85° 60°

Vysetreni zkracenvceh svala dle Jandy

Tabulka 3.10 Vystupni vySetieni zkracenych svalii

VySetiovany sval

Stupein zkraceni — P

Stupen zkraceni — L

m. trapezius (pars ascendens)

1

1

m. sternocleidomastoideus

1

1

m. levator scapulae

1

1

VySetieni svalové sily mimickvch svala dle Jandy

Tabulka 3.11 Vystupni vySetieni svalové sily mimickych svalii

VySetiovany sval Stupen svalové sily

m. depresor labii inferioris 4

m. depresor anguli oris

4
m. mentalis 4
4

m. orbicularis oris
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Aktivni pohvby TMK

Tabulka 3.12 Vystupni vysetieni rozsahu aktivniho pohybu TMK

Aktivni pohyb Namérena hodnota (mm)

Abdukce 32 mm

Vysetieni hypermobility kréni patere dle Jandy

Zkouska rotace hlavy: bez znamek hypermobility

Dopliiujici vysetieni kréni patere

Flekéné rotaéni test (FRT): 40° bilat.
Endurance test: vydrz 15 sekund

Odporové testy kréni pateie

bpn.

Odporové testy TMK

bpn.

Neurologické vySetieni

Masseterovy reflex: pozitivni

Povrchové ¢iti: bpn.

Bolestivost nervovych vystupi n. trigeminus: bez bolesti
Chvostkiiv priznak: pozitivni

Palpacni vySetieni

kize, podkoZi a fascie hlavy, orofacidlni oblasti, kréni patefe a horniho sektoru hrudniku bpn.;

posunlivost a protazitelnost jizvy bpn., jizva palpaéné mirn¢ bolestivd; mirny otok v oblasti

operatni rany v subangularni krajiné; normotonus bez TrPs reflexné¢ zmeénénych svall

laterolateralni posunlivost jazylky v normé

Vysetireni kloubni vile (joint play) A-O useku

Segmentalni vysetfeni A-O skloubeni nebolestivé s omezenim pohybu.
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3.3.8 Zavér kazuistiky

Pacient pti pohybu ani v klidu nepocituje zadné zndmky bolesti. Pfetrvava pouze mirna
bolest v krajni pozici béhem maximdlniho otevieni ust. Mirny otok v misté operacni rany
v subangularni krajiné. Jizva palpacné mirn¢ bolestiva. Zlepseni aROM TMK a kréni patete.
Nejsou pritomny reflexni zmény mékkych tkani véetné svalového hypertonu a TrPs v oblasti
hlavy, orofacialni oblasti, kréni patefe a horniho hrudniho sektoru v podklickové krajiné.
Stereotyp flexe Cp a abdukce ramenniho kloubu bez patologickych synkinéz. Kloubni viile
A-O a A-A skloubeni v normé¢. Laterolaterdlni posunlivost jazylky v normé. Negativni
odporovy test TMK l.dx. do abdukce. Obnova povrchového Citi v oblasti jizvy. ZlepSeni sluchu,
artikulace a komfortu pfi stravovani. Stale pfitomen pozitivni chvostkiv ptiznak. Deviacni
otevirani ust k pravé strané. Stdle je pfitomné zkraceni m. trapezius pars ascendens,
m. sternocleidomastoideus a m. levator scapulae. Stale je pfitomné oslabeni mimickych svalt
a hlubokych flexort kréni patete. Stale je pfitomné inspiracni postaveni hrudniku s hornim

typem dychani. Redukce pocitu vrzani v kloubu béhem abdukce/addukce tst.
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4. DISKUSE

Hlavnim cilem bakaldiské prace bylo sestaveni navrhu vysetfovaciho a terapeutického

konceptu ve fyzioterapii u pacientd po totalni endoprotéze temporomandibularniho kloubu.

V soucasné klinické praxi se pro diagnostiku a klasifikaci poruch TMK vyuziva DC/TMD
dotaznik a diagnosticky rozhodovaci strom v anglickém znéni. Zminény dotaznik ma
nevyhodu, jelikoz nezahrnuje oblast kréni patete a skdlu vnimani bolesti. V nasem konkrétnim
piipad¢ bylo jeho vyuziti nerelevantni, protoze pacient byl jiz po konecném stadiu chirurgické
intervence s totalni kloubni nahradou. Tato situace mé vedla k vytvofeni ndvrhu konceptu

diagnostického vySetieni, ktery zahrnoval oblast kréni patete i Skalu vnimani bolesti.

Speksnijder (2022) ve své studii porovnava fungovani zvykaciho systému u pacientii po
TEP TMK s ,kontrolni skupinou zdravych jedinct. Byl méfen Zvykaci vykon neboli
maximalni sila skusu, aktivni a pasivni rozsah otevieni st a mira bolesti analogovou skalou.
Pacienti s TEP TMK vykazovali mensi hodnoty u maximalni sily skusu a rozsahu pohyblivosti
dolni Celisti. Pfesto vSak vétSina pacientll s TEP TMK byla spokojena, jelikoZz byli schopni
fungovat bez bolesti s dobrym zvykacim vykonem. V nasem piipadé¢ béhem vstupniho
vySetfeni pacient subjektivné nepocitoval zmenSeni sily skusu, ale naopak hypomobilita
abdukce ust byla vyrazna. Naméfena hodnota ¢inila 20 mm a omezovala pacienta piedev§im
pii stravovani a artikulaci. Na analogové skale bolesti pii otevirani ust pacient udaval hodnotu
VAS 7/10. Z tohoto diivodu jsem se v terapeutické rozvaze zamétil na postupy vedouci k terapii

hypomobility TMK a redukci bolesti.

Metodika sbéru dat teoretické/praktické Casti prace byla zvolena na podkladé dostupné
Ceské a zahrani¢ni literatury, odbornych ¢lankl a studii zabyvajici se danou problematikou.
Podkladem pro sestaveni diagnosticko-terapeutického konceptu byl absolvovany kurz
temporomandibuldrnich dysfunkci, letni prazdninové praxe na stomatochirurgii VFN a nabité
znalosti z pribéhu studia fyzioterapie. V praxi bylo vyuzito diagnostické vySetieni, slozené
z kineziologického rozboru doplnéného o specifické vySetieni temporomandibularniho kloubu.
Kineziologicky rozbor kladl diraz predevSim na oblast kréni patefe viz kapitola 3.3.
Fyzioterapeutickd intervence cilila pfedevs§im na terapii hypomobility TMK, redukci bolesti
a otoku, odstranéni reflexnich zmén meékkych tkéni a reedukaci pohybovych stereotypil.
Kompletni sbornik terapeutickych postupti viz kapitola 3.2.2. Sbér dat probihal téméf 2 mésice,
od prosince 2023 do ledna roku 2024. Pacient podstoupil terapii 1 — 2x tydné v rozmezi 45— 60

minut ve Fakultni poliklinice VFN Karlovo ndmésti. V ramci bakalafské prace jsme
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spolupracovali s jednim pacientem po totalni jednostranné kloubni néhrad¢ v subakutnim
stadiu. Konkrétn¢ se jednalo o Zzenu stfedniho veku, kterd pro osteoartritidou pravého TMK
z pocatku podstupovala neuspésnou konzervativni fyzioterapii, miniivazivni 1écbu v podobé
artroskopii a poté invazivni 1écbu v fadu deseti let. Podstoupila hned nékolik operac¢nich
vykont, které¢ nevedly k spéSnému feseni. Ze subjektivniho pohledu probanda byla totalni
nahrada kloubu brana jako velka tuleva po dlouhotrvajicim netispéSném procesu 1éCby. Nahrada
byla probandovi zhotovena na miru od vyrobce TMJ Concept. Dalsi osloveni probandi
nespliiovali kritéria nebo odmitli ucast z osobnich ¢i jinych diivodu, a jejich rozhodnuti muselo
byt plné€ respektovano. Zminéni pacienti podstoupili operacni zékrok v orofacialni oblasti, coz
vyrazn¢ poznamenalo jejich kvalitu Zivota, pfedevsim po psychické strance. Usuzujeme, ze
prave to bylo pficinou ¢asného odmitnuti spoluprace pacienta. Nutné je také podotknout, Ze
nahrada ¢elistniho kloubu totalni endoprotézou neni béZnym opera¢nim zakrokem, a proto byl
nedostatek vhodnych probandi. Maly testovany soubor probandi lze tedy prohlasit za
jednoznacny limit této prace. Aplikace konceptu s ndsobné vysSim poctem probandii by mohla

odhalit nedostatky ¢i jiné aspekty pro zlepSeni vybranych diagnosticko-terapeutickych postupd.

Nejvyznamngj§im vysledkem bakalarské prace je UspéSné vyuziti vySetfovaciho
a terapeutického konceptu v praxi. Po fyzioterapeutické intervenci doslo ke zlepSeni aktivniho
rozsahu abdukce ust z ptivodnich 20 mm na 32 mm, coz spadéa dle Machon¢ (2008) do rozmezi
funk¢niho rozsahu, a nikoliv jiz do stavu hypomobility. Dale se podatilo pacienta kompletné
zbavit bolesti, zredukovat otok, normalizovat reflexné zménéné méekké tkané€, zmensit svalové
zkraceni a edukovat z hlediska rezimovych opatfeni a péce o jizvu. Pacient pochopil princip
provadénych cviki, které dokédzal samostatné aplikovat v ramci kazdodenni autoterapie
v domécim prostiedi. V pribéhu terapie se ndm naopak nepodatilo zlepsit funkei oslabenych
mimickych svalil, zredukovat deviacni otevirani Gst a ovlivnit inspira¢ni postaveni hrudniku.
Na tyto aspekty bychom se soustfedili v rdmci pokracovani fyzioterapeutické intervence.
Machont (2014) poznamenavd, Ze rehabilitace po poranéni licniho nervu predstavuje
dlouhodoby proces trvajici v fddech mésicu. Slattery (2014) ze svych klinickych zkuSenosti
zmifuje, Ze mnoho pacientll se po opera¢nim zakroku domniva vymizeni jejich bolesti. Opak
je vSak pravdou, rehabilitace po opera¢nim vykonu piedstavuje prolongovany proces, ktery
vyzaduje maximalni spolupraci pacienta. Operacni zakrok dokaZe odstranit patologii, ale
nikoliv pfi¢inu. Za samotnou pfi¢inou stoji obvykle patologické navyky, jejich hledani
a odstraiiovani je v kompetenci pooperacni fyzioterapie, kterd mimo jiné plni i roli prevence

znovuobnoveni patologického stavu.
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Prubéh fyzioterapeutické intervence hodnotim velice pozitivné. Pacient byl od uvodni
terapeutické jednotky velice motivovany a ochotny plné spolupracovat. Nezaznamenal jsem
zadny problém ve spolupraci ¢i komunikaci s pacientem. Jsem velice vdécny své vedouci
bakalarské prace, kterd mi poskytla prostor a ¢asovou flexibilitu ve VFN na Karlové namésti
k provedeni terapie. Po péti intervencnich jednotkdch a kazdodenni autoterapii se podaftilo
naplnit kratkodoby rehabilitacni plan viz kapitola 3.3.5. Pacient byl s prib¢hem terapii celkove
spokojeny, zminoval uzitecnost sborniku cvikli pro autoterapii. V prib&hu pocitoval nartst
sebevédomi po vizudlni strance, zlepSeni komfortu pfi stravovani a také zlepSeni artikulace

a sluchu.

Duska (2020) a Ingawalé (2009) zminuji zajimava fakta, které charakterizuji rizikovou
skupinu nachylnych k manifestaci poruch TMK. Dle charakteristiky do zminéné skupiny patii
1 proband bakaléafské prace. Zajimavym statistickym faktem je, ze 70 % populace trpi
objektivnimi (neobtézujicimi) pifiznaky poruch TMK, 30 % populace trpi subjektivnimi
(obtézujicimi) ptiznaky a pouze 4 % z celkového poctu vyhledd odbornou pomoc. Poruchy
TMK se nejCastéji manifestuji mezi 20. — 40. rokem zivota. Ve zminéném vékovém obdobi
miizeme usuzovat na vyrazny vliv stresovych faktorti (zaméstnani, §kola, rodina aj.). Zeny jsou
zatim z neznamych divodil postiZzeni az 3x Castéji v porovnani s muzi. Diivodem by mohly byt
hormonalni a psychosocidlni rozdily. Dle Greenbauma (2023) a Chvojkové (2020) poruchy
TMK piedstavuji medicinsky a celospolecensky problém, jejichz pficina tkvi v multifaktorialni
etiologii s moznym rizikem zhorSeni kvality zivota v mnoha sférach lidského zdravi. Z toho
davodu se v klinické praxi setkdvame s Sirokym sledem klinickych ptiznakl, s nimiz pacient
prichazi. Mezi tzv. trias hlavnich pfiznakd patfi bolest v orofacialni oblasti, omezeni
pohyblivosti a zvukové fenomény. Mezi dalsi klinické ptiznaky fadime napf. tinnitus, zavraté,
bolesti hlavy, oblieje ¢i kréni patefe, stomatologické afekce, problémy s polykanim aj.
Stézejnim aspektem manifestace temporomandibuldrni dysfunkce je adaptacni schopnost TMK
vici etiologickym faktorim. Jedna se o faktory anatomické, traumatické, psychosocidlni,
patofyziologické a genetické. Mira adaptacnich schopnosti je u kazdého jedince individualni
zaleZitosti, a proto ji nelze spolehlivé pfedpovédét. Po vy€erpani kompenzacnich mechanismt
dochazi k manifestaci patologie. V soucasné klinické praxi patii psychosocialni faktory mezi
nejvyznamngjsi. Chronicky stres zvySuje svalovou aktivitu Zvykacich svalli a napomahd
k rozvoji parafunkénich aktivit, v podobé€ zatinani a skiipani zubi, okusovani nehtd, rth ¢i tvaii.
Parafunk¢ni aktivity tedy vedou k postupné mikrotraumatizaci TMK a riziku degenerativnich

zmeén.
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Zminéna fakta se ndm potvrdila béhem vstupniho vysetieni pacienta, predev§im v podobé
ptitomnosti pestrych klinickych piiznakti. Béhem fyzioterapeutické intervence poruch TMK,
se tudiz nemizeme omezovat pouze na oblast hlavy. Fyzioterapeut by mél byt schopen provést
komplexni rozvahu dané problematiky, brat v potaz zminéné souvislosti a piistupovat
k pacientovi vzdy z roviny bio-psycho-socidlni. Jako jeden z mala zdravotnickych oborti ma

fyzioterapeut ¢as a prostor navazat s pacientem vztah a pochopit tak 1épe jeho problém.

V pribéhu letnich prazdninovych praxi na stomatochirurgické klinice VFN jsem mél
prilezitost pracovat a nahlédnout hloubéji do problematiky poruch TMK. Pfi rozboru anamnéz
pacientll jsem u mnohych zaznamenal vyrazny vliv zvySené¢ho chronického stresu c¢i
psychiatrickou anamnézu. Mnoho pacientl si kvili pfetrvavajicim problémim ztézovalo na
zhorSeni kvality Zivota. Konkrétni nejCastéjsi ptiklady uvadéné pacienty byly napi. ztrata
sebevédomi po vizualni strance z divodu otoku ¢i jizvy v orofacialni oblasti, zhorSena
artikulace a fonace, zhorSeni sluchu, sniZzeni rozsahu otevirani Gst a s tim souvisejici problémy
se stravovanim, zhorSeni mimiky obliceje z dlivodu poskozeni n. facialis, no¢ni bruxismus
a bolesti zubti bez stomatologického nalezu. VSechny zminéné problémy mohou byt také
davodem k socidlnimu distancovani pacienta. Spoluprace s pacienty byla ze zacatku obtizna
a problematicka, predevSim po komunikacéni strance. V pribéhu fyzioterapeutické intervence
se vztah postupné vice prohluboval a rostla také vzajemna divéra v procesu rehabilitace.
V tomto stavu mnoho pacientl zacalo sdilet své Zivotni problémy ¢i jina tuskali, které nas mohli
vice nasmérovat k jadru problematiky. Pochopil jsem, ze velkym dilem tGspéchu v této oblasti
je schopnost ptat se, naslouchat a pochopit, co ndm pacient fika. Pooperacni fyzioterapie
vyzaduje trpélivost, motivaci, divéru a maximalni spolupraci ze strany pacienta tak
fyzioterapeuta. Z mé osobni zkuSenosti je diilezité pacienta seznamit s pribéhem planované
rehabilitace, edukovat z hlediska rezimovych opatfeni ¢i autoterapie a také zdravé motivovat
k terapii. Cvic¢eni by mélo probihat pouze na hranici bolesti s dostatecné dlouhym odpocinkem

mezi pracovnimi sériemi.
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Dle Duska (2020) je nutné také zminit nékolik problémil tykajici se péce o pacienty s TMK
poruchou. Specializovana pracovisté v ramci Ceské republiky jsou vazana na fakultni &i krajské
nemocnice a jejich celkovy pocet nepiesahuje deset. Nizky pocet 1ékart, fyzioterapeuti a jinych
odbornikli zabyvajicich se zminénou problematikou, z diivodu komplikovanosti pacienti ¢i
nedostatecné uhrady péce ze strany zdravotnich pojistoven. Mezi problémy na strané pacienta
muzeme zminit vzrastajici zivotni tempo, naroky a do jisté miry i neinformovanost. Hekticky
zivotni styl poté pacienta vede pouze k farmakologickému fesSeni problému v podob¢ uzivani
1€kt proti bolesti namisto navstévy odbornika. Problém se timto stale prohlubuje a stava se vice
zédvaznym 1 z hlediska 1é¢ebné intervence. Zminéné tvrzeni poukazuje na diilezitost v€asné
navstévy odbornika a feSeni problému. V¢asnou diagnostikou a zahdjenim terapie mizeme

pfedejit invazivnim metodam 1éCby.

Déle bych z mého osobniho pohledu zminil diilezitost interdisciplinarniho propojeni ve
vztahu stomatolog a fyzioterapeut. Stomatolog je mnohdy prvni, ktery objevi dysfunkci TMK,
kdy nedostate¢né otevieni Ust znemoziluje oSetfeni dutiny Ustni. Pacient vétSinou sd€luje
jakykoliv problém tykajici se TMK pravé svému stomatologovi. Ten by mél adekvatné
zareagovat a funkéné vysetiit kloub, ptipadné doporucit navstévu k 1€kati ¢i fyzioterapeutovi
zabyvajiciho se danou problematikou. Samoziejmé spoluprace plati i v opacném piipadé, kdy
fyzioterapeut odkdze k navstéve stomatologického 1ékate. Propojeni stomatolog a fyzioterapeut
je pouze jeden z ¢lankt komplexni interdisciplindrni péce, ktera je v problematice poruch TMK
velice dulezitd. Mezi dalsi dulezité ¢lanky patii propojeni s psychiatrem, neurologem, ORL
Iékarem, logopedem, nutri¢nim terapeutem aj. Interdisciplinarni tym je velice rozsahly a kazdy
ze zminénych Clankt se muze podilet na prevenci, v€asné diagndze i 1écebné intervenci
onemocnéni. Troufdm si fict, Ze v souc¢asné dob¢ je propojeni jednotlivych ¢lanki nedostacujici
anebo chaotické a dochazi k zatéZovani pacienta i zdravotnického systému. Vé&fim, Ze
v budouci klinické praxi budou vznikat specidlni centra a kliniky zabyvajici se souborné
cervicocraniomandibuldrni problematikou. Ke stejnému zavéru piichazi také Duska (2020)

a Greenbaum (2023).
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Dulezitost a efekt casné pooperacni fyzioterapie potvrzuje mnoho klinickych studii.
Oh (2002) ve své studii dochazi k nasledujicimu zavéru. U pacientli, ktefi neabsolvovali
pooperacni fyzioterapii dochazelo k omezeni pohybu celisti v podobé kontraktur, zhorSeni
tvorby synovialni tekutiny, adhezim opera¢ni rany, pietrvavajicim bolestem a otoku.
De Meurechy (2019) hodnotil u dvou skupin pacientti po chirurgickém zakroku TMK rozmezi
abdukce ust a miru bolesti dle analogové skaly. Prvni skupina podstoupila ¢asnou pooperaéni
fyzioterapii a druhd ,,kontrolni* skupina nikoliv. Vyrazné lepsich vysledkti doséhla skupina
podstupujici pooperacni fyzioterapeutickou intervenci. Z tohoto divodu jsem jako jedno
z kritérii pro vybér probanda zvolil pravé subakutni stddium. V tomto stadiu je také vyrazné

lepsi observace dosaZzenych zmén.

Pozitivni vysledky jsou tedy patrné u pacientli, ktefi podstupuji Casnou pooperacni
fyzioterapii, ale Greenbaum (2023) uvadi, ze autoterapie ma té€z pozitivni vliv na pritb¢h hojeni.
Zeno (2001) ve své ptripadové studii zminuje benefity dodatecné autoterapie v doméacim
prostfedi k jiZ probihajici ambulantni 1é€bé u pacientky stfedniho v€ku. Proto byl pacient
v ramci terapie edukovan a motivovan k domacimu cviceni. Béhem fyzioterapeutické
intervence doslo k ¢tyftydenni pauze z divodu dlouhodobé nemoci pacienta. V prabéhu
zminéného obdobi zodpovédné pokracoval v autoterapii, a proto nedoSlo k negativnimu
ovlivnéni celkového pribéhu rehabilitace. Funkcni stav pacienta se naopak celkové zlepsil.
Mnoho cvikt byl schopny provadét zcela samostatné€, proto byla precizni instruktdz a edukace
pacienta z hlediska autoterapie klicova. Po kazd¢ terapeutické jednotce byly pacientovi predany
2-3 cviky, které ndzorn¢ predvedl pro kontrolu. Autoterapii pacient provadél 2x denné
v rozmezi 5—15 minut s pfizpisobenim casovych moznosti. Timto zplisobem byl pacientovi
poskytnut sbornik cviki, ze kterého mohl Cerpat. Capan (2016) ve své studii srovnaval efekt
ambulantniho cvieni pod dohledem fyzioterapeuta s autoterapii v domdacim prostiedi po
chirurgickém vykonu TMK v rozsahu 8 tydnt. Vysledek studie poukazuje na vyrazné zlepsSeni
u skupiny pacientli podstupujici ambulantni cvi¢eni pod dohledem fyzioterapeuta oproti
skuping pacientll podstupujici doméci cvieni. Nutné je ovSem zminit, Ze zaleZi na individuélni

zodpové&dnosti a motivaci pacienta autoterapii dodrzovat.
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Vybér tématu a realizace bakalafské prace a spoluprace s pacientem v subakutnim stadiu
po TEP TMK pro m¢ predstavovala velikou vyzvu. Problematika a feSeni
temporomandibuldrnich dysfunkei se stdva komplikovanou nejen pro studenta, ale i pro
zkusené¢ho fyzioterapeuta. To mé vedlo ke snaze vice porozumét slozitosti a specifi¢nosti

temproomandibularnich dysfunkci.

Namétem pro dalsi tvorbu v problematice tempromandibularnich poruch vidim v $ir§im
kontextu ve smyslu cervicocraniomandibularni problematiky. Konkrétné¢ souborna
problematika krcni patete, bolesti hlavy a TMK. Dal§im namétem miize byt snaha o ptelozeni
vySetfovactho DC/TMD dotazniku a diagnostického rozhodovaciho stromu z anglického
jazyka do jazyka Ceského. Ptipadné do dotazniku zakomponovat oblast kréni patefe a Skalu
vnimani bolesti. Dalsi oblasti prizkumu muize byt zamétfeni na kvalitu Zivota pacientl po

prodélané TEP TMK.
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5. ZAVER

Teoreticka Cast bakalaiské prace byla vénovana obecnym poznatkiim o TMK z hlediska
anatomie, kineziologie a biomechaniky. Dale byly shrnuty informace o poruchach kloubu
z hlediska jejich etiologie, klasifikace, klinickych pfiznakti a lécebné intervence se
specifickym zaméfenim na poruchy vedouci kintervenci chirurgické. Nasledné je
vénovana kapitola chirurgické intervenci, pfedevsim prubéhu rekonstrukce celistniho
kloubu, kontraindikacim a rizikim opera¢niho vykonu a poopera¢nimu prubéhu.
V neposledni fad¢ se teoretickd Cast zabyvala charakteristikou a srovnanim kloubnich
nahrad z pohledu mechanicko-konstrukéniho a ptedstavenim hlavnich celosvétovych

vyrobcu.

Prakticka ¢ast predstavuje vyuziti vySetiovaciho a terapeutického konceptu v klinické
praxi. Koncept obsahuje kineziologicky rozbor s diirazem na kréni patet, doplnény
o specifické vySetieni TMK. Koncept byl otestovan v ramci kazuistiky na jednom
pacientovi v subakutnim stadiu po jednostranné totalni endoprotéze TMK, ktery podstoupil
celkem 5 terapii indikovanych lékafem, vcetné¢ vstupniho a vystupniho vySetieni.
Fyzioterapeutickd intervence se obecné zamétovala na terapii hypomobility TMK. bylo
docileno vyrazného zlepSeni v rozsahu otevirani st z ptivodnich 20 mm na 32 mm. Lze
tedy prohlésit, ze 1écba probé&hla uspésné. Nutné je ovSem zminit, Ze jednoznacnym

limitem prace byl maly testovany soubor probandu.

Obecné ze studii vyplyva, ze rekonstrukce celistniho kloubu piedstavuje bezpecnou
a efektivni cestu k znovuobnoveni funkcénosti kloubu a kvality Zivota. Incidence
rekonstruk¢énich operacnich vykonii je stidle exponenciondlné na vzestupu. Rozdil
z hlediska UspéSnosti operace, mezi dnes jiz nejvyuzivanéj$imi typy ndhrad TMJ Concept
a Biomet Microfixation (Lorenz) je minimalni. Nedilnou soucésti tispé$né 1éCby je casna

pooperacni fyzioterapie doplnénd o autoterapii.

Problematika poruch TMK je mnohdy opomijena a piehlizena jak ze strany pacienta,
tak fyzioterapeuta. Tito pacienti se navic v klinické praxi nevyskytuji pfili§ ¢asto, proto by
prace méla prispét k rozsifeni povédomi o problematice nejenom Siroké vetejnosti, ale také

zdravotnikim v oboru.
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7. SEZNAM ZKRATEK

A-A — atlanto-axidlni

AEK - agisticko-excentrcika kontrakce
ADL — aktivity of daily living

A-O — atlanto-occipitalni

aROM - active range of motion

ASK — artroskopie

ATB — antibiotika

bpn. — bez patologického nalezu

BSSO - bilateral sagittal split osteotomy
CMP — cévni mozkova prihoda

CNS — centralni nervovy systém

Cp — kréni patet

CT — vypocetni tomografie

DC/TMD — Diagnostic Criteria for Temporomnadibular Disorders
FRT — flekéné rotacni test

HAZ — hypealgicka kozni zona

IM — infarkt myokardu

JIP — jednotka intenzivni péce

L—levy

l.dx. — lateris dextri

Lp — bederni patet

ml/s — mililitr za sekundu

mm — milimetr

MRI — magneticka rezonance
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P — pravy

PIR — postizometricka relaxace

RI — recipro¢ni inhibice

RTG — rentgen

SFTR — sagitélni, frontalni, transverzalni, rotace
SST — swallowing speed test

TEP — totalni endoprotéza

ThL — thorakolumbdlni

Thp — hrudni patet

TMD — temporomandibular disorder

TMJ — temporomandibular joint

TMK — temporomandibulérni kloub

TrPs — trigger points

UHMWP — ultra high molecular weight polyethylen
UZ — ultrazvuk

VAS - vizuélni analogova Skala bolesti

VFN — vS§eobecna fakultni nemocnice

VVV — vrozend vyvojova vada
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9. PRILOHY

Priloha ¢. 1 Informovany souhlas

Informovany souhlas pacienta

Nazev bakalafské prace (dale jen BP):
Fyzioterapie po totilni endoprotéze temporomandibularniho kloubu

Strufna anotace BP:
Bakalaizka prace se zaméfuje na fyzioterapu po totilni endoprotéze temporomandibulirniho

kloubu s cilem navrhu vyEetiovaciho a terapeutického konceptu a jeho vyuZiti v praxi.
Jméno a pfijmeni pacienta:

Datum narozeni:

Kazuistika pacienta pod &islem:

1) Ji, nize podepsani souhlasim s mou ufasti vBP, jeiz vvsledky budou anonymné
zpracovany. Je mi vice nez 18 let a jsem svépravna.

2) Byla jsem podrobné a srozumiteln® informovana o cili BP a jejich postupech, a o tom, co se
ode mé ofekava. Byl mi vysvétlen ofekavany piinos BP.

3) Porozuméla jsem tomu, Ze svou ifast v BP mohu kdykoliv pierusit €1 zeela zrudit, amiz by to
jakkoliv ovlivnilo prib&h mé dalii 16¢by. Moje spoluprace pii tvorbé BP je dobrovolna.

4) Informace ziskané o mé osobé budou zpracovany azvefenény piisné anonymné.
Souhlasim s publikovanim anonymizovanych dat 1 jinde nez v samotné BP.

5) 5 mou spolupraci pfi tvorbé BP neni spojeno poskytnuti 2adné finanéni ani jiné odmény.

#) Obdrzim podepsany a datem opatfeny stejnopis Informovaného souhlasu.

Datum:

Podpis pacienta: Podpis autora BP:
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Piiloha ¢. 2 Sablona diagnostického vySetient, strana prvni (vViastni zdroj)

Ziakladni informace o pacientovi
Pohlavi:

Rok narozeni:
Diagnoéza dle MEN-10:
Anamnéza

OA:

RA:

PA:

SA:

GA:

AA:

SpA:

Abuzus:

Parafunkéni aktivity:

Piitomnost a charakter bolesti v cervicocraniomandibularni oblasti +VAS:
Subjektivni hodnoceni sily skusu:

Problémy s artikulaci, fonaci, polykanim, stravovanim é&i sluchem:

Problémy s TEP:

NO:

Vstupni kineziologické vySetreni a specifické vySetreni TMK
Status preasens

Datum vysetfeni:
Objektivne:
Subjektivné:

Hodnoceni samostatnosti a sobestacnosti pacienta

Personalni ADL:

Instrumentalni ADL:
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Piiloha ¢ 3 Sablona vstupniho vySetieni, strana druha (viastni zdroj)

Aspekeni vvsetren:

Stoj zepiedu:

Stoj z boku:

Stoj zezadu:

Konfigurace obliéeje, oralnich a intraoralnich struktur:
Polykaci stereotyp (swallowing speed test):
Zvukové fenomény:

Otevirani nst (test fezakové cesty):

Kuze:

Jizvy:

Otoky:

Dechovy stereotyp:

o - r 13 o
Vvsetreni stoje a chuze

Stoj (stoj I-II1, Trendelenburg):
Chiize (modifikace):

Vysetreni panve

Vvietreni zakladnich pohvbovveh stereotvpi dle Jandv

Flexe sije:
Abdukee levého/pravého ramene:

Dvnamicke vvsetreni kreni patere

Cepojova vzdalenost:

Aktivni goniometricke vysetreni dle SFTR

Kréni patei:

Ramenni kloub levy/pravy:
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Piiloha ¢ 4 Sablona vstupniho vySetieni, strana tieti (viastni zdroj)

Vvsetreni zkracenvceh svala dle Jandv

Vysetrovany sval Stupen zkraceni — P Stupen zkraceni — L

m. trapezius (pars ascendens)

m. sternocleidomastoideus

m. levator scapulae

Vysetreni svalove sily mimickych svalu dle Jandy

Aktivni pohvby TMEK

Aktivni pohyb Namérena hodnota (mm)

Abdukece

Vysetreni hypermobility kréni patere dle Jandy
Zkouika rotace hlavy:

Dopliujici vvsetreni kreni patere

Flekéneé rotaéni test (FRT):
Endurance test:

Odporove testy kréni patere

Odporove testy TME

Neurologickeé vysetieni

Masseterovy reflex:

Povrchove ¢iti:

Bolestivost nervovych vystupt n. trigeminus:
Chvostlkiv pfiznak:

Palpacni vvsetreni

Vvietreni kloubni viile (joint play) A-O nsekn
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Priloha ¢. 5 DC/TMD dotaznik, strana prvni (Schiffman, 2014)

DC/TMD Examination Form

Patient

Examiner

Date filled out (mm-dd-yyyy)

1la. Location of Pain: Last 30 days (Select all that apply)

RIGHT PAIN LEFT PAIN
O None QO Temporalis O Other mmuscles O Non-mast OnNone O Temporalis O Other m muscles O Non-mast
O Masseter O T™I structures O Masseter O TMI structures
1b. Location of Headache: Last 30 days (Select all that apply)
OnNone O Temporal O other OnNone O Temporal O other
2. Incisal Relationships Referencetooth Qus#8 Qus#9 O Other
Horizontal Vertical Midline Rignt: e /R
Incisal Overjet (o] negative mm Incisal Overlap QO if negative mm Deviation O O O mm
3. Opening Pattern (Supplemental; Select all that apply) Uncorrected Deviation
o] Straight O corrected deviation 0 Right O Left
4. Opening Movements
A. Pain Free Opening
RIGHT SIDE LEFT SIDE
il Pai Familiar Familiar Pai Familiar Familiar
an Pain Headache A Pain Headache
B. Maximum Unassisted Opening Temporalis @ ® @ ® @ ® Temporalis @ ® @ ® @ ®
Masseter @ ® @ ® Masseter @ ® @ ®
mm ™) @ OO ™I MO ®O©
Other M Musc @ ® @ ® Other M Musc @ ® @ ®
Non-mast @ ® @ ® Non-mast @ ® @ @
C. Maximum Assisted Opening  Temporalis ® ® @ ® @ ® Temporalis @ ® @ ® @ ®
Masseter @ ® @ ® Masseter @ ® @ ®
mm ™) O OO ™) ®® OO
‘ Other M Musc @ ® @ ® Other M Musc @ @ @ ®
D.Terminated? ® @ Non:iast ®® OO Non-mast DO OO
5. Lateral and Protrusive Movements
RIGHT SIDE LEFT SIDE
Pai Familiar Familiar Pai Familiar Familiar
AN Pain Headache i Pain Headache
A. Right Lateral Temporalis @ @ @ ® @ ® Temporalis @ ® @ ® @ ®
Masseter @ ® @ @ Masseter @ ® @ ®
mm ™) OO0 OO ™) OO OO0
Other M Musc @ ® @ ® Other M Musc @ @ @ ®
Non-mast @ ® @ ® Non-mast @ ® @ ®
B. Left Lateral Temporalis ®® ® ® ® O Temporalis ®® ®® M ®
Masseter @ @ @ ® Masseter @ ® @ @
mm ™) OO0 OO ™I DO OO
Other M Musc @ ® @ ® Other M Musc @ ® @ @
Non-mast MmO O Non-mast MO OO
C. Protrusion Temporalis ®® OO ® ®  Temporalis OO GO ®®
Masseter O O Masseter M OO
mm ™ 0 OO ™I O OO
. OtherMMuse @ @ @® @ OtherMMuse ® ® @® @
O If negative Non-mast D OO Non-mast ® ® ® ®
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Priloha ¢. 6 DC/TMD dotaznik, strana druha (Schiffman, 2014)

6. TMJ Noises During Open & Close Movements
RIGHT TMJ LEFT TMJ
—Examiner ; Painw/  Familiar __ Examiner 3 Painw/ Familiar
Open  Close  Fatent gy Pain Open  Close  F2UENt g pain
Click PO O ®%®® ®® ik OO0 OO ® PO @O
Crepitus @ ® @ ® @ Crepitus @ ® @ ® @
7. TMJ Noises During Lateral & Protrusive Movements
RIGHT TMJ LEFT TMIJ
Painw/  Familiar Painw/ Familiar
Examiner Patient Click Pain Examiner Patient Click Pain
Click (OXO) O ®©® ®O® cik PO - @O
Crepitus @ ® @ ® Crepitus @ ® @ ®
8. Joint Locking
RIGHT TMJ LEFT TMJ
Reduction Reduction
Locking Patient Examiner Lockin, Patient Examiner
While Opening @ ® @ ® @ @ While Opening @ ® @ ®
Wide OpenPosion M ® ® ® @ ® wide OpenPosion ® ® ®® O @
9. Muscle & TMJ Pain with Palpation
RIGHT SIDE LEFT SIDE
Familiar Familiar Referred Familiar ~ Familiar Referred
(1 kg) Pain Pain  Headache Pain (1kg) Pain Pain  Headache Pain
Temporalis (posterior) @ @ @ ® @ ® @ ® Tempaoralis (posterior) @ @ @ ® @ ® @ ®
Temporalis (middle) MO O ®® ®®  Temporalis (middle) OO OO O OO
Temporalis (anterior) @ ® @ @ @ ® @ ® Temporalis (anterior) @ ® @ ® @ ® @ ®
Masseter (origin) @ ® @ ® @ ® Masseter (origin) @ ® @ ® @ ®
Masseter (body) O O®O ® ® Masseter (body) ®O® OO ®®
Masseter (insertion) O ®O ® ® Masseter (insertion) ®O® OO ® O
Familiar Referred Familiar Referred
™ Pain Pain Pain Pain Pain Pain
Lateral pole (0.5 kg) @ ® @ ® ® ® Lateral pole (0.5 kg) @ ® @ ® @ ®
Around lateral pole (1 kg) @ ® CN) ® @ ® Around lateral pole (1 kg) @ ® @ ® @ ®
10. Supplemental Muscle Pain with Palpation
RIGHT SIDE LEFT SIDE
Familiar Referred Familiar Referred
(0.5 kg) Pain Pain Pain (0.5 kg) Pain Pain Pain
Posterior mandibular region @ @ @ ® @ ® Posterior mandibular region ® @ @ ® @ @
Submandibular region @ @ @ ® @ ® Submandibular region @ @ @ ® @ ®
Lateral pterygoid area @ ® @ ® @ ® Lateral pterygoid area @ ® @ ® @ @
Temporalis tendon @ ® @ ® @ ® Temporalis tendon @ ® @ ® @ ®
11. Diagnoses
Pain Disorders Right TMJ Disorders Left TMJ Disorders
(O None (O None (O None
O Myalgia Disc displacement (select one) Disc displacement (select one)

(O Myofascial pain with referral

O Right Arthralgia
O Left Arthralgia

(O Headache attributed to TMD

12. Comments

(O ..with reduction

O ...with reduction, with intermittent locking
(O ... without reduction, with limited opening
(O ... without reduction, without limited opening
() Degenerative joint disease

(O subluxation
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Priloha ¢. 7 Diagnosticky roziazovaci strom, strana prvni (Schiffman, 2014)
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Priloha ¢. 8 Diagnosticky rozrazovaci strom, strana druha (Schiffman, 2014)
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