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UvOoD

Ki diagnostice onemoéni c¢elistniho kloubu je nutné vychazet z mnoha
anatomickych struktur, nejenom ze samotn&istnino kloubu, ale také ze stavu
chrupu, funkce Zvykacich svah ostatnicltasti celé orofacialni oblasti.

Nemocny ¥tSinou gFichazi k Iékéi az v dolg, kdy ma nejetSi subjektivni stesky.
Pro definitivni diagnostiku je proto nutna ¢ieé provedena anamnéza, klinické
vySeteni a poté i spravna volba zobrazovaci metody,akmovede ke stanoveni
diagndzy a ke zvoleni nejvhoglai I&ebné pée.

Jako cile bakaldké prace na téma: ,Zobrazovaci metédlstniho kloubu® jsme si
stanovili:

1. Prostudovat dostupnou odbornou literaturu k ganblematice

2. Zjistit z kazuistik nejastjSi onemocani kloubu

3. Stanovit optimalni zobrazovaci metodu vedoutiglgnoze
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TEORETICKA CAST

1 ANATOMIE CELISTNIHO KLOUBU

Celistni kloub (art. temporomandibularis, TMK) jeokb slozeny, zajidijici spojeni
mezi pohyblivou dolnéelisti a nepohyblivou kosti spankovou spodiny &elbeKloubni
plochy tvdi hlavicka dolni celisti (caput mandibulae) &elistni jamka (fossa
mandibularis), vfedu doplgna kloubnim hrbolkem kosti spankové (tuberculum
articulare). Podélné osy hlaek obou stran sviraji dégdu oteveny uhel 150 — 160°.
Povrch kloubnich ploch pokryva vazivova chrupavie, se vyznéuje ve srovnani
s chrupavkou hyalinni (t¥aci povrch u ¥tSiny klouhi) vySSi odolnosti &
degenerativnim zgmam a vySSi schopnosti regenerace (1).

Mezi kloubnimi plochami je vloZena ploténka z vamig chrupavky (discus
articularis), ktera je po celém svém obvodiirgstla ke kloubnimu pouzdru a
prostednictvim ®j také k dolnicelisti t€sné pod hlavékou kloubu. Pohybuje se tedy
soutasrt s ni. Diskus je ovalny, na obvodu silny 3 — 4 numrosted je tedi (1 — 1,5
mm). Oddluje kloubni dutinu na dva zcela adené prostory — horni (diskotemporalni)
a dolni (diskomandibularni). Jeho funkci je umozhizité pohyby v kloubu, podili se
na @genosu zvykaci sily a vyrovnava nerovnosti kloubrptbch. Zadnicast disku je
rozcklena v horni a dolni lamelu, mezi nimiz je uloZdruhat vaskularizované vazivo,
tzv. Zenketiv retroartikularni polsta Mezi jeho funkce péit stabilizace, nutrice a
propriocepce disku (1, 2, 3, 4).
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Obr.1 Celistni kloub
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Kloubni pouzdro je relativhvolné a zesilené vazy (ligamentum laterale et atefi
Vnitini plochy pouzdra jsou pokryty synovialni tkani gwkujici tekutinu, které
vyZzivuje avaskularni kloubni chrupavku a ré¥rslouzi jako kloubni mazadlo (4, 5).

Na pohybechcelistnino kloubu se podilfada sval rizného fvodu, inervace i
funkce. Pohyb kloubu umaéaji zejména svaly zZvykaci (mm. masticatorii), dakk
skupina sval nadjazylkovych (mm. suprahyoidei), podjazylkovy{chm. infrahyoidei)

a mimickych (mm. faciei). Mezi Zvykaci svaly fiam. masseter, m. temporalis, m.
pterygoideus lateralis et medialis. Jejich inervagji¥uje teti wtev trojklanného
nervu, n. mandibularis (1).

Cévni zéasobeni kloubu zdji§i kone&né Wtve a. carotis externa, které kolem

kloubniho pouzdra vyty@ji cévni plet#. Senzitivi¢ je kloub inervovan cestou nervus

auriculotemporalis (4).
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2 BIOMECHANIKA CELISTNIHO KLOUBU

Za predpokladu, Ze jsou oba klouby volné, dochazi vikpbke d¥ma pohylim -
k pohybu rotéanimu (ot&vému) a transknimu (posuvnému) (1).

Pohyb rotani se odehrava v dolnim kloubnim prostoru, kdelaeide pohybuje ve
vztahu k disku. Ten jefptomto pohybu sti&ovan. Pohyb transtai se uskut&iuje
naopak v hornim kloubnim prostoru a disk se posa@ap@ené s kloubni hlavici ve
vztahu k jamce a kloubnimu hrbolu (1, 4).

Vysledkem pohyb v ¢elistnim kloubu, kontrolovanych skupinou Zvykac&ali,
jsou zakladni pohyby mandibuly: deprese, elevaasrakce a retrakce (1).

Deprese(otevirani Ust) je prov&da skupinou suprahyoidnich siaPri oteviracim
pohybu vykonava kloubni hlavice népk rota&ni pohyb a to do postaveni, kdy se
hrany fezalki od sebe vzdali asi na 10 mm. V dalSi fazi pohybuohdzi k posuvu
kloubnich hlavic s disky ddpdu, az se ip maximalni depresi dostanou hlavice na
kloubni hrbolek (1, 4).

Elevace (zavirani ust) je proces apy. Nejdive tedy provadi kloubni hlavice
transl&ni pohyb s posuvem do jamky, po kterém nasledujaceoi dovieni Ust.
Elevaci zajiguji svaly Zvykaci (1, 4).

Protrakce a retrakce jsou oboustranné trangkd pohyby obou kloubnich hlavic
vpied nebo vzad. Na protrakci se podileji m. pterygosdlateralis et medialis, na
retrakci m. temporalis (4).

Pri Zvykani se k vySe uvedenym poliyb pfidavaji pohyby do stran faterotruze
Ta pedstavuje posun mandibuly ze zakladni polohy dangtrJde o retrakci na jedné
strar¢ spojenou s protrakci na stéaopané (1).

K provedeni vySe popsanych poliyblouzi spoléné se samotnymi klouby a svaly

také vazy, které limituji nadémé pohyby (4).
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3 KLINICKE VYSET RENI CELISTNIHO KLOUBU

VySeteni pacient s onemocénim ¢elistniho kloubu se sestava &kolika krokii:
klinického vySeteni, zobrazeni kloubu pomoci vhodné radiodiagnké&ticetody a uziti
miniinvazivni l&by (artroskopie) (4).

Souasti klinického vySéeni kloubu je ziskani anamnézy, dale gt kloubu
pohledem a pohmatem (2, 4).

Cilemanamnézye ziskat pehled o pacientovych potizich, zejména o jejicniha
charakteru. V fipad bolesti je vhodné téz zaznamenat jeji intenzitiiens a
v souvislosti s jakou aktivitou vznika. Dale se3jije, zda pacientovi(sobi obtize
maximalré otewit Usta nebo Usta z&tpo jejich maximalnim otéeni. Jsou-li fitomny
zvukové fenomény, stanovuje se jeji¢atnost a charakter. Shiraji se informace o
dosavadni l&¢ pacienta a efektu této cldy, zjifuje se pitomnost etiologickych
faktori (operace a Urazy v oblasti hlavy a krku, stresoéZ, parafunkce ve smyslu
skiipani zulid nebo jejich nadrrného zatinani, aj.) (4).

Pohledemhodnotime odchylky bradyfipotevirani a zavirani ust od normalniho
praibéhu. HRi vySeteni z gedni strany se vifpact dysfunkce kloubu brada Bu
odchyluje od sednicary jen na jednu stranu nebo se odchyluje nejpavdnu a pak
na druhou stranu a opisuje tak esovitou draku.viSeteni z béni strany pacient
pomalu otevird Usta a vysgjiici pozoruje plynulost ikvek, které opisuje brada.
Dysfunkce kloubu se projevi tim, Ze se na dolnintowku kivky brady objevi
pieska@eni brady kranialnim sénem (2).

Rozsah pohybu dolgélisti se néti pomoci ndtitka v pomysiné fimce mezi hornim
a dolnimiezakovym bodem (4).

Pohmatemize vySetit samotnycelistni kloub nebo Zvykaci a nadjazylkové svaly. P
palpaci kloubu vySeétjici hodnoti symetrii pohybu kloubnich hlavic &gikloubnich
Stérbin. U dysfunkce kloubu jedna hlavicéegbiha druhou a jedna kloubnér§ina se
rozevira dive nez druha. Bolestiva palpace byvé&zpakem zagtlivych onemocsni (2,
4).

Po palpénim vySeteni nasleduje vyS&ni chrupu a auskultace kloubu pomoci

fonendoskopu (4).
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4 PATOFYZIOLOGIE CELISTNIHO KLOUBU

Celistni kloub je typicky bilateralni kloub, ve kéen oba klouby tvii funkéni

jednotku, kde jakékoliv zima jedné strany furtkeé ovliviiuje kloub strany opmé (1).

4.1 Fi¢iny onemocreéni

Vznik poruch¢elistniho kloubu vychazi v séasné dob z multifaktorialni teorie,
podle niz se na vzniku onemaoan kloubu podili gkolik pficin. Mezi nefastjsi
piiciny pati anatomické, traumatické, psychosocialni, patolggické a celkové
faktory (4).

4.1.1 Anatomické faktory

Anatomické faktory zahrnuji Zmy tvaru kloubnich vy#¢ka a jamky, zndny
strmosti tuberculum articulare, dale poruchy dentéc nestabilni okluze (napvady
skusu nebo chyijici zuby) (4).

Zmeény strmosti kloubniho vy#ku nefasgji souvisi s hypermobilitou kloubu,
poruchy dentice vedou ke Zmam neuromuskularniho nastaveni a mikrotraumatizaci
kloubu (4).

Nestabilni okluze se @te projevit vznikem fekazek, se kterymiighazi mandibula
pii svém pohybu z retruzni polohy do kontaktu. Tektmtakt nize byt maskovan
mandibuly v kritickém okamziku ipkazku obejde. Toto vSe vede Kegnostini

uréité svalové skupinykimz se je&t vice prohlubuje okluzni disharmonie (3).
4.1.2 Traumatické faktory

Traumatické faktory Ize rozkit na mikrotraumata a makrotraumata (4).

Mikrotrauma je zpisobeno opakovanymigiZovanim kloubu nefyziologickymi
pohyby, nap. skiipanim nebo zatinanim zubzZvySeny nitrokloubni tlak G¥e vést
k poskozeni kloubniho disku, ke vzniku adhezi nedmvoji aterosklerotickych zam.

Parafunkni svalova aktivita, kdy jsou svaliasto dlouhodaob kontrahovany, zhorSuje
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normalni prokrveni svalové tk&nve svalu se nasledkem toho hromadi odpadni
produkty metabolismu a rozviji se svalov&enpanost, bolest adce (3, 4).

Primé makrotraumge vysledkem fisobeni nahlé jednorazové silsimo na misto
vzniku posttraumatické zény. Mezi nefasgjSi piima makrotraumata gatuadery
piednttem nebo rukou na oblast temporomandibularniho bddouU nepimého
makrotraumatupisobi ndhla sila na jiné misto organismu, ze ktershaginek na
postizené struktury kloubugnesl. Tento typ Urazu je spojovan s dopravnimodami,
kdy prav@épodobr nahlym prudkym zrychlenim nebo zpomalenim dochazi
k hyperextenzim a dislokacim kloubnich diskdilatacim a laceracim kloubniho
pouzdra a vaz Nepimé makrotrauma je t&Aasté v situacich, kdy je sila vedena proti

bract nebo jiné oblasti dolrdelisti (3).

4.1.3 Psychosocialni faktory

Do této skupiny p#t zejména stres, ktery vede mimo jiné ke zvySersose
aktivit¢ Zvykaciho svalstva a sekundate zvySovani intraartikularniho tlaku. ZvysSena
aktivita sval je pricinou parafunknich svalovych pohylhy které zgisobuji kloubni
mikrotraumatizaci (3, 4).

4.1.4 Patofyziologickée faktory

Patofyziologické faktory jsou systémova onentadn projevujici se v oblasti
celistniho kloubu. Nejvyrazi§i podil tvdi revmatoidni onemoeni, souvisejici
s degenerativnimi zémami kloubu. Vyznamnych faktorem jsou také vertgermi
onemockni, zejména kni patée, z niz bolest do oblastelistniho kloubu vyzaije
(4).

K nejl#znéjSim patofyziologickym lokalnim faktém pati stav chrupu a jeho
mastik&ni funkce. Defektni chrup ma pouze pédy nebo predisponujici vliiv na
rozvoj temporomandibularni poruchy. NaruSeni jehastika&ni funkce se projevi po

ztrag dvou nebo vice molan3).
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4.1.5 Celkové faktory

Tyto faktory jsou podmémy dédicnosti, pohlavim, &kem, dietnimi navyky a
zpisobem Zivota. Mezi né&jstji postizené ¥kove skupiny seadi jedinci ve wku
kolem 20 a 40 let. Onemo&mim celistniho kloubu jsou vice postizeny Zeny nez nauzi
to vpongru 3:1. Jinym celkovym faktorem jé&innost sympatiku, kterd ovliwje

odpowd organismu natsobeni stresoru (3, 4).

4.2. Onemocrni ¢elistniho kloubu

Onemoc#ni celistniho kloubu jsou charakterizovana obdobnyhmaky, trading
popisovanymi pomoci triady, kterou tWwavukové fenomény, zémy hybnosti a bolest
(4).

Zvukyv ¢elistnim kloubu jsou pacienty popisovany jako bardh lupani, cvakani,
vrzani, skipoty nebo drasoty. Podle intenzity mohou byt slalyg¢azné nebo hlasité.
Intenzivni lupani je slySitelné i pro okoli. Zvukb¥enomény se obvykle hodnoti takeé
podlecetnosti jejich vyskytu v mibéhu jednoho pohybu. Zvukime byt popisovan jako
jediny, opakovany nebo jako drasoty trvajici pamaalobu pohybu. Zvukové fenomény
jsou giznakem intrakapsularniho onemeon(3).

Zneny hybnostise projevuji omezenyndi znemozZgnym oteviranim Ust nebo
naopak nadgrnym pohybem v kloubu spojenym s luxaci (4).

Bolestprovazejici intraartikularni poruchy se objevufedevsim fi pohybucelisti.

Z oblasti kloubu mze vyzdovat do nejbliz§iho okoli - do ucha, spanku neblasib
Uhlu dolnicelisti. U zartlivych onemocgnich se vyskytuje bolest i v klidufigpohybu
kloubu se pak stupmije. V piipact extraartikularnich poruch se bolest rozviji na
podkladt svalového fetizeni a nasledné ischémie (3).

Onemoc#éni celistniho kloubu 1ze rozdit na extrakapsularni onemasn,
intrakapsularni onemoeni, zargtliva a degenerativni onemasri a poruchy hybnosti

(hypermobilita, hypomobilita) (4).
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4.2.1 Extrakapsularni onemocgni

Extrakapsularni onemoémi jsou onemocni, kterd postihuji mimokloubni
struktury (zvykaci svaly, vazy) &sto jsou zfisobena psychosocialnimi faktory (mimo
jiné stresenti depresi). Charakteristickymi fignaky jsou zejména bolest a omezené
otevirani ust (4).

Bolest je u pacie@it s extrakapsularnim onematrim WtSinou vyrazgjSi
V porovnani s pacienty s jinou diagnozou, protopsyshickym onemocmim je ¢asto
rovnéz spojena mensi adaptace na bolest. i gtemovujici diagndzu bolesti byehbrat
v Gvahu i tu skuténost, Ze se svalova bolestibe Fenést do jinych oblasti, napdo
oblasti¢ela, hornich a dolnich distalnich mdidrebo oblasti spankové krajiny (4).

Mezi extrakapsularni onemaen pati lokalni svalova bolest, svalovy spazmus,
myofasciélni dysfunkni syndrom, svalova kontraktura, myositis a fibrahgie (4).

Lokalni svalova bolesfnezastliva myalgie) vznika v dsledku zhorSené krevni
cirkulace uvnit svalu,¢imz dochazi k hroma&di metabolit ve svalovych bikach. Je
to casto prvni odposd’ svalové tkas na protrahovanou ochrannou kontrakci svalu.
Pfiznaky lokélni svalové bolesti jsou porucha funkmejevujici se hlavh omezenim
pohyblivosti mandibuly, dale bolestiippohybu ¢elisti, mistni citlivost postizeného
svalu i palpaci a akutni svalova slabost, jeZz souvisivedovou bolesti (3, 4).

K rozvoji svalového spazmu(myospazmu) dochazi regsgji na podklad
déletrvajici lokalni svalové bolesti. Projevuje jako nahle vzniklé zkraceni celého
svalu nebo jeho&si ¢asti, manifestujici se nahlym vznikem bolesti, feroi nagti a
casto takeé pocitem zinéné polohy mandibuly se zhorSenou pohyblivéstisti (3, 4).

Myofascialni dysfuki syndromje charakteristicky regionalni tupou svalovou
bolesti a pitomnosti ohraenych, citlivych a pohmatemétginou tuzSich mist ve
svalu, SlaSe nebo fascii. Tato oheamé mista jsoudkdy ozn&ovana jako spoudti
body bolesti ,trigger points®, jejichz palpaci l|zeharakteristickou bolest a jiné
symptomy nemoci vyvolat. Etiologie syndromu je dbsiejasna. S jeho vznikem jsou
spojovany mistni svalové bolesti, zvySeny ématres nebo drzenila aj. (3).

Svalova kontrakturanebolestivé zkraceni svalovych vilaken, vznikausiedku
dlouhodobé nemoZznosti relaxace svalovych vldken oftayickd kontraktura),
myositidy nebo porami svalu spojeného s déletrvajicim omezenim otevirst
(myofibroticka kontraktura). Svalova kontraktura pejevuje omezenym oteviranim
ast (4).
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Myositisje zartlivé onemocsani svalové tkad&r Podle etiologie riweme rozliSit
myozitidu neinfekniho nebo infeéniho pivodu. Neinfekni myozitida se obvykle
rozviji po traumatu nebo na podksadiéletrvajiciho postizeni svalu.riPinfekeni
myozitidkk se do tka& dostava infekce ifmo (nap. bodnutim hmyzem) nebgastji
piechodem z okoli. Myozitida se manifestuje trvalaalevou bolesti, kterou e
doprovézet otok, zdeni, zarudnuti a zvySend teplota nad postiZzenyrnesvalako
komplikace se riize rozvinout myositis fibrosa (nahrada svaloveé &kgmanul&ni tkani
a jizevnatym vazivem) nebo myositis ossificans (adh svalové tkannovotvaenou
spongiézni kosti) (3).

Fibromyalgie je systémové onemoémi svalové tka& s nejasnou etiologii.
Klinickymi piiznaky jsou chronicka bolest, bolest hlavy, sniZeithvost rukou a
nohou, abdominalni plynatost #&ke, chronicky unavovy syndrom, psychické deprese,

u Zen bolestiva menstruace (3, 4).

4.2.2 Intrakapsularni onemocréni

Pro intrakapsularni onemoeii je typick& znéna polohy nebo tvaru kloubniho
disku. V gipadt zmeny polohy hovéime o dislokaci nebo adhezi disku (4).

Dislokace diskyati mezi negasgjSi kloubni onemoai. Disk je v klidové poloze
mimo svou fyziologickou polohu,idledkemcehoz mohou byt zvukové fenomény nebo
omezeni pohyblivosti kloubu. Je-li disk vysunigg kloubni hlavici, tvi prekdzku pro
fyziologicky pohyb kloubu. Pokud fp otevirani Ust kloubni hlavice tutorgkazku
piekona, jedn& se o dislokaci disku s repozici. Co@m gipact mluvime o dislokaci
disku bez repozice (4).

Adheze diskje charakterizovana tvorboutsti mezi kloubnim diskem a jamkou,
fixaci disku ke kloubni jamce nebo kloubni hlavisia jejim vzniku se podili zény
nitrokloubniho tlaku nebo zény ve slozZeni intraartikularni tekutiny. Nejde-llreezi
kloubnich povrch narusit aktivnim pohybem,agtava funkce omezen&itsinou ve
smyslu sniZzeného rozsahu otevirani ust (3, 4).

Komplikaci intrakapsularnich onemeaoh jsou zagtlivé procesy, projevujici se
vyraznou bolestivosti (4).
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4.2.3 Zaretliv é degenerativni onemoc#éni

Zaretliva onemoceni kloubu (arthritis) Ize rozalit na septicka (bakterialni) a
asepticka (nehnisava). Septické agncelistniho kloubu jsou dnes vzacn&gstjsi
zarety aseptické vznikaji v ibledku petizeni kloubu. Dochazitipnich k iritaci
synovialni tk&s, zmené sloZzeni kloubni tekutiny a zvySené produkci cymdki
pusobicich na volna nervova zakeni (4).

Zaret se primarg rozviji v synovii a synovialni tekutén pozdji postihuje kloubni
chrupavku. Rozviji se klasické zdiivé symptomy — bolest, zarudnuti, zvySeni teploty
zdureni a omezeni funkce (3).

Degenerativni onemodmi kloubu (arthrosis)vznikaji, je-li naruSena rovnovaha
mezi katabolickymi a anabolickymi procesy. Degradawlekul proteoglykanu se
snizuje odolnost kloubni chrupavky, ta se ro#u@ a ubyva. Kloubni povrchy se
deformuji, v kloubu se nachéazi volsésteky chrupavky a kosti, ubyva také synovialni
tekutiny. Na kosti kloubni hlavice dochazi k ostekmdzam s tvorbou defekta
vyrustki (4).

Na zaklad zvySené mechanické #Zae a degenerativnich prodedze c¢asto
pozorovat zteteni az perforaci kloubniho disku (3).

Vyraznym projevem degenerativnich onendocje omezené otevirani Ust s pocitem
ztuhlosti (4).

Revmatoidni arthritisje zartlivé degenerativni onemoémi se zastlivymi i
degenerativnimi zgmami. Jednd se o systémové autoimunitni onesmbcrkteré
postihuje kloubni synovii. iesna etiologie neni dosudegré znama, pravipodobré
jde o geneticky podmémou imunitni reakci na dosud neprokadzané agendi Je-
revmatoidni artritidou postizefelistni kloub u dti, miZe se rozvinout hypoplazie dolni

¢elisti a nasledkem toho deformace obje (3, 4).
4.2.4 Poruchy hybnosti

Fyziologicky pohyb kloubni hlavicefipotevirani Gst je vfed, mirg za vrcholek
kloubniho hrbolku. Anatomickou hranici pro tentchgb tvai Gpon kloubniho pouzdra

na spankové kosti. Dostane-li s& pteveni Ust kloubni hlavice za tuto hranici,

ozna&ujeme tento stav jakioypermobilita(4).
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Hypermobilita se dale ro#dje na dva typy. Pokud sefipzavirdni ust kloubni
hlavice spontanhireponuje, vraci se tedy&pdo kloubni jamky, hovidme o subluxaci.
Nedochazi-li k repozici, jedna se o luxaci a pacreni schopen spontanmawit Usta
(4).

Hypomobilni stavje ozn&eni pro onemocmi, i kterych pacient otevira usta pod
hranici 30 mm. Chronickou hypomobilitu, ktera vzhigatologickym spojenim kloubni
hlavice s bazi lebni, oz&igeme jako ankyldza. Podle typu tkakterou se toto spojeni
uskut€nuje, rozliSujeme vazivovou (ankylosis fibrosa) astkd (ankylosis ossea).
Ankyl6za miZze byt z@isobena zaslivym onemocinim, traumatem nebo nadorem (3,
4).

Vazivovym nebo kostnim spojenim svalového &ido dolni ¢elisti s jamovym

obloukem kosti licni vznika pseudoankyloza (4).

4.3 Nadorova onemocéni

Nadory v oblasticelistniho kloubu mohou byt primarni benigni, primiamaligni
nebo sekundarni, které pi#staji z okoli ¢i jsou metastdzemi z jinych oblastila
Charakter naddoru lzgasto odhadnout z rentgenového snimku (3, 6).

Pro benigni nador &i¢i shoda jeho skladby s tkani, do nista, solitarni a pomaly
rast s ostrym ohradenim proti okoli. Sousedni tk&nustupuji nebo atrofuji.
Z benignich naddrjsou nefastjSi osteochondromy (3, 6).

Pro maligni nador je typicky rychlyst a neostré ohrateni proti okoli. Kortikalni
cast kosti byva rozruSena a periost reaguje pedostdZ primarnich malignich nador
se vyskytuje sarkom nebo maligni synovialoblastomkloubni Sérbingé pak
fibrosarkom a synovialni sarkom. Do oblasti kloube ¢asto &ii dlazdicobugéné
karcinomy z maxillofacialni oblasti, dysfunkce klnumize byt zgisobena také nadory
vychazejicimi z fusni zlazy nebo okolnich swalKlinicky mohou nadorgelistniho
kloubu a okolnich tk&ni vyvolat fiznaky spoléné vSem temporomandibularnim
porucham — bolest, dysfunkci, Zzéni, apod. (3, 6).
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4.4 Urazy
Nasledkem Urazuime dojit k Emto patologickym staim:

Kontuze- zhmozdni, po gipact traumatické poruseni povrchu chrupavky kondylu,
jamky a disku. ¥tSinou dochazi kizn¢ intenzivnimu krvaceni do kloubniho prostoru
(3).

Distorze— stav podobny kontuzifipnémz je poruSeno kloubni pouzdro a vazivovy
aparat natrzenim nebo roztrzenim (3).

Risobenim vaSi sily na mandibulu d¥e dojit ve vzacnych ffpadech k
traumatickémuyposkozeni kloubniho disk8).

Traumaticka luxace- pisobenim zevni sily ip pootewenych Ustech je kondyl
spole&né s kloubnim diskem dislokovan mimo kloubni jamki (3

Zlomeniny kloubniho vgbku— relativré ¢asty Uraz dolnéelisti. Opusti-li odlomena
kloubni hlavéka kloubni jamku, ozriajeme tuto zlomeninu jako lukai (3).

Zlomeniny kloubni jamky vzacné zlomeniny, ke kterym dojde, je-li kondsdzen
kranialnim smirem. V ¢elistnim kloubu se hromadi krev (3).
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5 LECBA ONEMOCNENI CELISTNIHO KLOUBU

L&ba onemocEni ¢elistniho kloubu je velice zdlouhava, vyZzaduje tegylivost
jak ze strany pacienta, tak lékg4).

L&bu lze ¢lit na pricinnou a symptomatickoWPricinna I&ba vede k odstrami
nebo snizenidinku predisponujici faktoru, spiwa nag. v sanaci patologického chrupu
nebo vieSeni nadirného stresu ve spolupraci s psycholog8ymptomaticka tba je
zantiena na patologicky stav kloubu — na sniZzeni bolk@stidstragni zvukovych
fenoméri (4).

Symptomaticka tba je mozn4 ve dvou formach — konzervativni (neecbicke) a
chirurgické. Chirurgicka kba se sestava z miniinvazivni a klasické chirurgieamci
miniinvazivni I&by se provadi artrocentéza a artroskopie. V prin@p vzdy zéna
nejjednodussSimi  metodami, vipac€ neuspgsSnosti se postugn pristupuje
Kk invazivréjSim a narongjSim metodam (4, 7).

U wtSiny onemoceéni je zahajovana ndjive lécba konzervativpido niz pat
v prvni fadk Sefici rezim, masaze swal cviceni symetrie otevirani a aplikace
nakusnych dlahy, gsvitnych desek nasazujicich se na zubyiiggut nelsgsSnosti Ize
po 3 az 6 mssicich provést miniinvazivni terapii. Je-li i nagldié&ba nelsgsna,
pristupuje se nejive po 6 ndsicich terapie khirurgické letbe, kterd jiz vyzaduje
hospitalizaci v nemocnici a celkovou anestesiif{4,

Artrocentéza(vyplach, téz punkce kloubu) se provadisSinou v lokalni anestesii.
Pres Kizi se do horni kloubni &biny kloubu zavadi dvjehly - jednou se do kloubu
vpravuje vyplachovaci roztok, druhou pak tento skztyteka. Artrocentéza jecinna
zejména u bolestivych stavVyplachem dochazi k vyplaveni zdlivych mediatod, ke
zmeéné intraartikularniho tlaku a expanzi kloubniho pogdimz se nejen snizuje
bolest, ale satasrg zvySuje pohyblivost kloubu. Punkagelistniho kloubu jednou
jehlou s naslednou aplikaci roztoku pod tlakem btmlni Seérbiny se gkdy pouziva
k rozSfeni kloubni &trbiny pri dislokaci kloubniho disku bez repozice. Touto oaeiu
se tak néasledna spontanni nebo manuélni repozieglis(3, 4, 7).

Jsou-li vSechny &&bné moznosti Werpany, indikuje se rekonstrukce kloubu totalni
nahradou (4).

Nedilnou sotasti I&ebného procesu je edukace pacienta. dqubceny pacient je

spolupracujici pacient (4).
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6 VYVOJ ZOBRAZOVACICH METOD

Radiodiagnostika je pofmé mlady Iékadsky obor, jehoZ historie Zma 8. listopadu
1895, kdy C.W. Rontgen, profesor fyziky ve Wirzhyrgai svych pokusech
s katodovymi paprsky objevil nové pronikavéerd. Je&t pred koncem roku odevzdal
Rontgen do tisku fiedkézné sdleni o novém druhu #éni X, ve kterém definoval
vSechny nejdlezit¢jSi fyzikalni vlastnosti zi@ni a poukdzal na moznost jeho
praktického vyuziti v medicin Jakym zjisobem z#eni X vyuzit demonstroval takéip
zasedani Fyzikéatn Iékarské spolénosti ve Wirzburgu 13. ledna 1896. Na tomto
zasedani bylijat navrh gitomného anatoma A. Kdlligera pojmenovaterd po svém
objeviteli. Rontgen za sy objev, ktery si nikdy nenechal patentovat, alkjefanezistré
k dispozici wdeckeé véejnosti, ziskal v roce 1901 Nobelovu cenu za fyZ&u

NejvetSi zdjem o vyuZiti rentgenovaieai projevily Ieékéské kruhy celého sta.

V kratké dols byly zrekonstruovany prvni radiodiagnostickiésproje, které se rychle
technicky zdokonalovaly. Lavinovitrostl p@et odbornych publikaci a j&Steéhem
prvnich dvou desetileti byla vypracovangada dodnes platnych zakladnich
rentgenovych vySedvacich metod (8).

Rozvoj rentgenové techniky plynule pokozal aZz do z&tku 2. s¥tové valky.
DosSlo pgedevsim ke zhotoveni vykonnych rentgenovytistmji, rentgenek s rotai
anodou a specialniho vybaveni pro nové wgSeici metody, mezi které [dd
napiklad tomografie. Byla fipravenarada novych kontrastnich latek (8).

Po 2. s¥tové valce dochazi k objevu zesildegasu rentgenového obrazu. Zesitbva
dovolil vytvorit rentgenovou televizi, rentgenovou kinematografd zavest
videozaznam. Vyznamné bylo rasinzhotoveni mnica filma pro rychlou sériografii,
které umoznilo rozvoj angiografickych metod. Objgvée expozini a vyvolavaci
automaty a do diagnostiky &da pronikat vypdetni technika (8, 9).

DalSim vyznamnych objevem byl objev vyetni tomografie (CT). Jeji teorii
vypracoval a v roce 1963 publikoval A. Cormack. €&t let pozgi byl Hounsfieldem
zkonstruovan vypeetni tomograf. Zavedeni vypetni tomografie do klinické praxe
znamenal fevrat v diagnostickém zobrazovani. Obrazy CT jsaau nozdil od
konvertnich rentgenovych metod nesumaa geometricky nezkreslené dikyigpbu

rekonstrukce obrazu z velkéhogpw odlisSnych projekci (6, 9).
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Na rozdil od rentgenova i se ultrazvuk v I€katvi prosazoval zrka¢ pomaleji.
Prvni zminky o 8m pochazi z konce 19. stoletied 1. s¥tovou valkou a Ehem ni se
ultrazvuk prakticky vyuzival jen v technice, v meidé se poprvé uplatnil fed
2. swtovou valkou jako terapeutickd metoda. V diagnestge z&al uplatiovat
v 50. letech a tofedevSim v médu A (9).

V souwasnosti je nejdokonalejSi zobrazovaci metodou niadgderezonance. Jeji
objevitelé F. Bloch a E. M. Purcell dostali Nobalosenu v roce 1952, tehdy se vSak
tato metoda pouZzivala pouze pro spektroskopii oriaiich analytické chemie.
V klinické praxi se magnetické rezonance vyuzivaaidi 1980 (6).

Vroce 1918 byla provedena prvni artroskopie. Rub\e Takagi, ktery pomoci
cystoskopu vysét kloubni prostory kolene. Vroce 1975 Masatoshihn@hi
v Japonsku poprvé vysetcelistni kloub (4).
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7 ZOBRAZOVACI METODY

7.1 Rentgenovy snimek

Rentgenové (RTG) #éni je elektromagnetické izmi, jehoZz urflym zdrojem je
rentgenka. Zde se nazhavenim katody tuyblelektrony, které jsou ndpm vloZzenym
mezi katodu a anodu urychleny. Naslednym narazesktreni na anodu dochazi
k premené jejich Kkinetické energie z 99% vteplo a z 1% \wntgenovée zéeni.
RozliSujeme brzdné ¥éni, které vznika prudkym zab&dm elektrori v blizkosti
atomového jadra, a charakteristickéierd, jeZz vznika interakci leticiho elektronu
s elektronem v obalu atomu anody (9).

Svazek RTG zani vzniklého v rentgence prochazi vySeanou oblasti, kde
dochézi k jeho absorpci v zavislosti na slozenetig§anych tkani. Poté #éni dopada
na kazetu s filmem, kde vzniké tzv. latentni objaz,je zviditelgn vyvolanim filmu.

V piipact vypccetni radiografie je rentgenovy film nahrazen fdlide dopadajici zani
stimuluje fosforovou vrstvu, ze které je obrazomfoimace ziskana skenovanim folie
laserem. Tak je latentni obra¥epeden v digitalni pod@bdo paitace, kde je mozna
jeho dalSi dprava a archivaceii Biimé digitalizaci je z&eni zachyceno matici
detektofi, které jej pimo prevadji na elektricky signal, ktery je ¢épv digitalni podob
registrovan péitacem (10).

Vzhledem ke skutmosti, Ze se kloub nachazi v blizkosti l&tiebaze a jinych
kostnich atval prekryvajicich jeho stin, patrentgenové vysggni kloubu k vySéenim
technicky narénym. | nasledné hodnoceni snimku je obtizné, neziaho I1ékie mize
veést k chybné diagnostice (11).

Celistni kloub Ize zobrazit v mnoha projekcich. V&eebecné lékaké praxi se
negasgji pouziva béna projekce podle Schiillera, dophd még casto zadofedni
projekci podle Clementschitsche. Ve stomatologickéaxi se c¢asto vyuziva
ortopantomografu (OPG) (11).

Snimek podle Schillese obvykle provadiip otewwenych a zakenych astech a pro
srovnani se &Sinou snimkuji oba klouby, nemocny i zdravy. Unskil s oteyenymi
asty se hodnoti vzdalenost mezi kloubni hlaviculzetculum articulare, u snimku se

zavenymi uUsty je hodnocenail&d kloubni Sfrbiny mezi hlavikou a dnem jamky
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¢elistniho kloubu. Pokud je i&a Strbiny mensi, s¥d¢i to pro degenerativni zny
disku (2, 11).

Projekce podle Schillera je Sikmou transkraniatojgkci, @i niz je sagitalni rovina
hlavy soulsZn& s rovinou filmu a bipupilarni spojnice je kolma kazetu. Hlava se o
kazetu opira spankem a uchem vik®einé strany. 8&d kazety by @& byt v oblasti
vySetovaného kloubu, do &oz vstupuje centralni paprsek v uhlu 25°. Ceniraln
paprsek sirujeme asi 4 prsty nad protilehlym kloubem (viz gifiloha — obr.1) (7).

Pomoci této projekce lzerghledr® zobrazit tvar a strukturu hlavice, jamky a
kloubniho hrbolku a vztah hlavice k jamceil&itou strukturou pro orientacitip

hodnoceni snimku je zevni zvukovod (7, 11).

Obr. 2 Schillerova projekceéelistniho kloubu

(vlevo pii zavi‘enych Ustech, vpravo pi otevi‘enych Gstech)

Presné nastaveni pacienta jefipp Schillerovy projekce dosti name, a proto
vyZzaduje zkuSenosti obsluhujiciho zdravotnickéhos@®alu. | nasledné hodnoceni
snimku je zavislé na zkuSenosti l&kaprotoZze zvlastu této projekce rize byt
negresnym nastavenim ovligna Stka kloubni Strbiny (11).

Clementschitschova projekcge pouziva zejména k zobrazeni obou kloubnich
vybézki a €la dolni ¢elisti oboustran&t Na snimku jsou dale zobrazeny horni okraje
obou kloubnich hlavic, které nejsoti pnaximalnim otefeni Ust pekryvany stinem
kloubnich hrbolk (viz obr. giloha — obr.2). V traumatologii Ize za pouZiti tprojekce
dolre zhodnotit medialnti lateralni dislokaci p zlomeninach kloubniho vyiku
mandibuly (7).

Pt spravré provedené projekci je sagitalni rovina kolma rfiHlava se opira o

kazetu celem a nosem, Usta jsou maxintlateena. Centralni paprsek prochazi
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zétylkem podle linie spojujici kloubni hrbolek s‘&em nosu (viz obr.ifpoha — obr.3)
(7, 12).

Ortopantomografie pati v sokasné dob mezi zakladni vyS&bvaci techniky
v zubnim lékéstvi, ktera umoliuje zobrazeni horni a doldélisti séelistnim kloubem,
celistni dutiny acésti dutiny nosni. Je zaloZena na principu komignat&niho a
transl&niho pohybu rentgenky a filmufiPzhotovovani radiogramu se rentgenkacbta
za hlavou pacienta po parabolické draze, kterarimpitvar zubniho oblouku, a
sowasreé proti snéru pohybu rentgenky se pohybuje film (viz obiilgha — obr.4).
Timto zpisobem se na film postupreobrazuji jednotlivéasti zakiveného objektu,
zatimco okolni struktury se pro pohybovou neostroszobrazuji. Tim, Ze tvar
zobrazované vrstvy sleduje anatomii lidskyeiisti a sodasré geometrie zobrazovani
eliminuje stiny, zpisobené objekty za zobrazovanou vrstvou, maji pamatiaké
snimky vysokou diagnostickou hodnotu (11).

Hlava pacienta je ip vySeteni pevi fixovana v kefalostatuifstroje a jeji presné
nastaveni je @eno trojici laserovych papréKviz obr. giloha — obr.5Y11, 12).

Paprsek midsagitalni roviny duje gresné boni nastaveni pacientovy hlawimz je
snimek symetricky a nezkreslenyieBné nastaveni sklonu hlavycuje paprsek
frankfurtské horizontaly. A nakonec tzv.¢#o ohniskového korytka, které prochazi ve
svislém smiru mezi postrannim hornifezakem a Spakem, ukuje vrstvu zobrazeni
(11).

Prednost ortopantomografického vy&eti spdéiva v jeho jednoduchosti, kratké
expozEéni dok® a v malé davce radiniho zd&eni, ktera je 10x niZSi ve srovnani se

snimkem zhotovenym v projekci podle Schiillera @), 1

Obr. 3 OPG éelistniho kloubu

(vpravo degenerativni znény kondylu)
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Rentgenové snimky umbidji tedy posoudit symetriielisti, polohu kloubni hlavice
v jamce, tvar kloubnich ploch afl§i kloubni S¥rbiny. OPG sotasré napomaha
v diferencialni diagnostice — umife vylowit dentalni patologické procesy,
neoplastickeési zaretlivé procesycelisti, fraktury, aj. OPG s otéanymi a zaienymi
usty cileny naelistni kloub je vhodny pro posouzeni hypermobiktgubu (viz obr.
piiloha — obr. 6) (4).

Nevyhodou rentgenového vyEeni je jeho nefesnost, protoze se jedna o
dvourozngrné zobrazeni, ip kterém dochazi k sumaci skeletalnich strukturm@ao
rentgenovych sninikje mozné od#&tat pouze okrajovéasti anatomickyckiasti kloubu
(4).

Onemocgni ¢elistniho kloubu Ize na rentgenovych snimcich ztckgprve tehdy,
kdyz dochazi k patologickym zmam tvrdych tkani, které jsou na snimku patrnépneb
kdyZ vidime anomalni postaveni konilyProto nafiklad nelze diagnostikovat artrézu
Vv jejim patatenim stadiu, které probiha v rentgen nekontrastnipzivce. Na nativnich
snimcich byva patrné az p&f&l stadium, kdy se rozviji zuzeni kloubnérbiny (3,
14).

7.2 Artrografie

Principem této metody je zhotoveni snimku po nagloubu (\¥tSinou jeho horni
¢asti) kontrastni latkou. LepSich vyslédkze dosdhnout dvojim ndistem za pouZiti
pozitivni a negativni kontrastni latky, kdy je kgadoubni prostor napkn jinou latkou
4, 7).

Diive se jednalo o velmiastou metodu, zvl&Stvhodnou pro posouzeni perforaci
kloubniho disku. Dnes je artrografie vyitwdna magnetickou rezonanci a
ultrasonografii. Indikovana je tehdy, liSi-li se slgdky klinického vySéeni a
magnetické rezonance nebo za situace, kdy nelzenguostupnosti kontraindikaci
magnetickou rezonanci provédt 13)

Nevyhodami metody jsou invazivita spojend s intikakarni aplikaci kontrastni
latky, riziko krvaceni a zavteni infekce spojené se zavadn jehly, vysoka radii
zatz a potencialni riziko alergie na kontrastni lag&ul15).

JelikoZ se z&krok provadi v anestézii, je mozn&gsbsotasre vyplachéelistniho
kloubu (15).
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7.3 Pditacova tomografie

CT (computed tomography) je zobrazovaci metoda ivgjizi digitalni zpracovani
dat o ptichodu rentgenového igni v mnoha gmeétech vySaiovanou vrstvou (10).

Télem pacienta prochazi Uzce ctoy svazek zé&ni \&jifovitého tvaru g jeho
sowasném pohybu po kruhové drazetk&isvazku zéni utuje 3tku zobrazované
vrstvy. OdlisSnymi tkaami je z&eni v fizném stupni zeslabovano. Vznikly absop
profil je zachycen &ncem detektdr, umisénych naproti rentgence, a naslédn
pieveden na digitalni hodnotyaRné hodnoty zeslabeniigdi jsou vyjageny tiznymi
stupni Sedi na obrazovce. Z celé Skaly Sedi&eme posléze vybrat jenditou ¢ast,
tzv. okénko, a ziskat tak informace o tkanich sopomdu denzitou (ndp skeletu) (6,
10).

Oproti konvegni filmové tomografii zobrazuje gdacova tomografie pouze
anatomické a patologické detaily, které lezi v aabwvaneé vrst Pxi CT vySeteni je
mozné zjistit ale jen takové patologické procesgrése na nativnich skenech (nebo po
podani kontrastni latky) liSi svou denzitou od oKi0, 14).

CT je vhodné pro posouzeni struktury tvrdych tkamvaru kloubnich ploch. Idealni
je tedy pro diagnostiku degenerativnich onemtaénPomoci CT lze diagnostikovat
nagiklad osteofyty, kondylarni erozi, zlomeniny, ardal, dislokaceci rastove
abnormality. CT s vicgadami detektdr je mozné pouzit pro zhodnoceni dislokace
kloubniho disku, synovitidy nebdipomnosti vypotku (4, 15).

Idealni je zobrazendelistnich klouli obou stran ve dvou na sebe kolmych rovinach,

v axialni a pimé sagitalni rovia V praxi vSak obvykle postaje pima sagitalni

projekce (13).

Obr. 4 CT ¢elistniho kloubu (Sipkami oznaena bilateralni zlomenina kondylu)
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7.4 Magneticka rezonance

Magneticka rezonance (MR) je diagnosticka zobraziovaetoda vyuZivajici ke
vzniku obrai magnetické vlastnosti protdrumistnych v silném magnetickém poli
(az 2T) a ovlivinych radiofrekvenim vinenim (6, 7).

Rotaci atomovych jader s lichym protonovgislem vznika magnetické pole. V MR
diagnostice se vyuziva atomu vodiku, nejri®{Siho prvku v lidskémde s jednim
protonem v jatk. Za normalnich okolnosti je rotace prdta@tela nahodila, a proto se
tkan navenek magneticky nechova. (9, 10, 16).

Vlozime-li tkai do silného vijSiho magnetického pole, ugidaji se protony svymi
rotatnimi osami rovnokZre se siléarami vigjSiho pole a satasré rotuji nejen kolem
své vlastni osy (vykonavaji pohyb oZoaany jako spin), ale téZ po plasti pomysiného
kuzele (konaji tzv. precesi).&8ina protod se ghitom uspdada do paralelni polohy
(jejich magneticky moment je orientovan souhtasnvektorem fisobiciho pole),
zbyvajici ¢cast protod je v poloze antiparalelni. Diky této nerovnovaeetlsd: zaine
chovat magneticky a vykazuje tzv. magneticky mom@&n ale zatim nelze ziit,
protoZe je orientovan shoéls vektorem viSiho pole. Bsobenim vysokofrekveniho
impulsu, jehoz frekvence je shodna s frekvenci geeiho pohybu protan dojde
k vychyleni vektoru a s@asré synchronizaci precese vSech prdtomoto vSe vede ke
vzniku mefitelného vektoru ficné magnetizace (10, 16).

Po skowreni pulsu se protony vraceji davodniho stavu za séasného uvokni
predtim ffijaté energie, ktera je nyni registrovana civkaakioj rezonaini signal.Cas
pottebny k navratu vychyleného magnetického momentageme jako relaxai cas
T1, ¢as nutny k rozsynchronizovani precese je relaixacasem T2. Oba tytdasy jsou
zavislé pedevsim na slozZeni tkani (6, 10).

Jednotlivé tkaa tim, Ze maji iznou biochemickou strukturu, se projevuizm
velkymi magnetickymi momenty a poskytuji tak infaci o svém slozeni (16).

MR je standardni metodou pro posouzegkkych tkani a intrakapsularnich struktur.
Slouzi k diagnostice stavu a polohy kloubniho digkitomnosti adhezi a k posouzeni
mnozstvi nitrokloubni tekutiny (4).

MR umo#iuje zhodnotit morfologii a umi&ti disku ve vztahu ke kloubni hlavictip
oteenych a zatenych Ustech. ProtoZze je dislokovany disk vyznammyimnakem
dysfunkce TMK, m& hodnoceni polohy disku prady vyznam. JelikoZ je posun disku
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¢asto pozorovan u asymptomatickych osob,i@bad pro stanoveni diagnozy dalSich
nélez, které mohou slouzit jako ngmé rané fiznaky dysfunkce kloubu. Mezi tyto
nalezy pat nagiklad ztluséni aponu m. pterygoideus lateralis, ruptura reskalini
tkare nebo kloubni zan. Detekci ranych stadii onemaarn Ize sodasré predejit
vyvoji dysfunkce TMK do jeji pokr&lé a nezvratné faze, charakterizované
osteoartritickymi zrdanami (17).

Piti MR vySeteni celistniho kloubu se pouZzivaji &vpovrchové civky, obrazy se
ziskavaji v Sikmé sagitalni rowrgtj. rovin¢ kolmé na horizontalni dlouhou osu kondylu
mandibuly) a v Sikmé koronarni ro¥ir(tj. roviné soul&zné s dlouhou osou kondylu),
fezy jsou tenké 3 mm a m&rPro dokonalé zobrazeni kloubnich struktur se p@uZl
vazené spin-echo sekvencé, podezeni na zaét, kloubni vypotek nebo nadorovist

se vyuziva T2 vazené spin-echo sekve(itg,. 17, 18)

Obr. 5 MR ¢&elistniho kloubu — T2 vazeny obraz

(bilou Sipkou oznaen kloubni zart)

Vyhodou této metody je skuteost, Ze nevyuziva ionizujiciho ig@i. Akutni
nebezpeéi pro pacienta i obsluhujici persondl PIR vySeteni Fedstavuje fitomnost
piedntta z feromagnetického materialu, které mohou byt senim$ uvedeny do
pohybu a v magnetickém poli Zmg& urychleny. Proto je vySigni kontraindikovano
nag. u pacieni se zavedenym kardiostimulatorem nebo s cévni suork'ySeteni
magnetickou rezonanci také neni dogomano Bhem prvniho trimestruéhotenstvi
(10, 16).
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7.5 Ultrasonografie

Ultrasonografie (USG) je zobrazovaci metoda vyyitvadrazi ultrazvuku od tkani
s miznou akustickou impedanci (10).

Ultrazvuk (UZ) je mechanické wni s frekvenci vySSi nez 20kHzigmasené jako
vibrace castic prostedi. Ri praichodu hmotou se ultrazvuk absorbuje, rozptyluje a
odrazi. V diagnostice vyuZzivame odiaze kterym dochazi na rozhraniznych
prostedi — tk&ni strznou akustickou impedanciiigemz intenzita odrazu je timetéi,
¢im wétSi je rozdil hustot éthto prostedi. Frekvence v diagnostice pouzivaného UZ se
pohybuje nejasgji v rozmezi 2 — 10 MHz (7, 10).

Nejcastji pouzivanym typem UZ zaznamu je dynamicky B-mopié,némz obraz
vznika zachycenim velkého mnozstvi vedle sebe gnyish odrad, kterym je
v zavislosti na intenzitodrazu pifazen pislusny stupg Sedi. Ri popisu tchto obraa
pouzivame terminy hyperechogenni (tj. s vySSi adoati typickou pro tka# s wtSim
poétem rozhrani), izoechogenni (tj. se stejnou odastiy, hypoechogenni (tj. s nizsi
odrazivosti typickou pro homogenni tkdra anechogenni (bez vzniku ech, u tekutin)
(10).

Pfi vySeteni ziskavame obraz v realnémase, coz umaillje vySetujicimu lékai
zvolit nejvyhodwjSi rovinu zobrazeni affpadré sledovat pohyb ve vydetvané oblasti
(10).

Oblast ¢elistniho kloubu tvéi odliSné struktury odrédzejici UZ vinyizré. Kostni
tkan a kloubni prostory jsou hypoechogenni a na UZabse zobrazugerné. Kostni
okraj je hyperechogenni a zobrazuje se naopak Bdgvova tkd (v oblasti kloubu
kloubni pouzdro a retrodiskalni tkéa svalova tk& jsou izoechogenni a na obrazu jsou
nestejnonmrné Sedé. Povrch kloubniho pouzdra a 8valle oproti tomu vysoce odrazi
UZ viny, ¢imz vznika hyperechogenni bila linie. Zobrazenukioiho disku a velkych
vazi neni jednoznaeé, pravdpodobre pro @itomnost t@znych strukturélnich,
morfologickych a pozinich abnormalit u vyS&vanych osob (19).

Ultrazvuk je emitovan sondou, ktera je obvyklgkiddana na &zZi pied tragus

v horizontalni nebo vertikalni poloze (19).
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Obr. 6 USG éelistniho kloubu
(E — kloubni eminence, D — disk, C — kondyl)

Mezi piednosti ultrasonografického vyEeni pati neinvazivita, dostupnost,
proveditelnost, opakovatelnost, cena, v nutnyélpgulech jej Ize provést widka
nemocného. Nevyhodami jsou zejména zavislost naezlastech vySatjiciho a
nemoznost zobrazeni vSech struktur (pouzivA dedepSim pro vyS&ni
parenchymatéznich orgé&nmekkych tkani a tekutinovych atvay. Obtiznost zobrazeni
¢elistniho kloubu pomoci USG je dana omezenou dasitp hluboko uloZzenych
struktur, zejména kloubniho disku, tgmbenou absorpci zvukovych vin lateralnimi
okraji kloubnich kondyl a zygomatického v@iku spankové kosti (10, 19).

Jako terapeuticka metoda je USG indikovanarikbgnl pi artroze a chronickych
zaretlivych onemocani kloubu. Mechanické vibrace UZ zvySuji pruznostagennich
vlaken a napomahaji odstranit vazivovou a jizewvnatkai. Sowasre dochazi p
aplikaci UZ k lokalnimu zatati p‘redevsim na rozhranni tkani a ke zvySenéstndn
permeabilig a tim podmitné vystugpované latkové f@mené s protizagtlivym a
spasmolytickym &inkem (3).

V diagnostice se uphatje, steji jako MR, @ posouzeni nitrokloubnich struktur.
Dobrych vysledt je dosazeno ip hodnoceni pozice kloubniho disku, zejména je-li
uzito dynamické USG s vysokym rozliSenim. Nicthge i nadale spojeno USG

vySeteni s vysokym peiem faleSg pozitivnich vysledl (4, 15).

7.6 Nuklearni medicina

Ve srovnani s vySe zminymi zobrazovacimi metodami, sotgEnymi na
anatomickou stavbu zobrazovanych struktur, je rarkiemedicina specificka v tom, ze

umoziuje posoudit zrény fyziologickych funkci (15).
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V nuklearni medici&h se uziva radionuklid vazanych na no&, radiofarmak.
Rozpadem radionuklidu dochéazi k emisi pozitrokteré ve tkani interaguji s elektrony
za vzniku dvou fotolh gama z#eni. Vzniklée gama #éni je poté detekovano gama
kamerou (6, 15).

Celistni kloub Ize vy3eéit pomoci kostni scintigrafie, ip niz se pacientovi i.v.
aplikuje jako radiofarmakum n&jsgji technecium difosfat a to pro jeho nizkou
radiani zatz a kratky poloéas rozpadu. #flem radionuklidu v lidskéméte odpovida
metabolické aktivit vySetované oblasti a zavisi na toku krve, permeahildv, aktivit
enzymi a mnozstvi mineralizované kostni tk&nnezralého kolagenu, které fosfat vazi
(15).

VysSeteni na oddeni nuklearni mediciny mohou byt uZité @i posuzovani istu
kosti, hodnoceni kondylarni hyperplazie, &arkloubnich povrchk nebo artritidy a v

diagnostice osteomyelitidy nebo metastazujicichrareeeni (15).

7.7 Artroskopie

Artroskopie je endoskopické vygeni nitrokloubnich struktur. Principem vy&gti
je transbukalni zavedeni endoskopu dasg§ji v oblasti kloubni jamky) a néasledné
pozorovani obrazu, ktery Ize sledovéinmo artroskopem nebo na obrazovce (viz obr.
piiloha — obr.7) (4).

RozliSuji se dva typy artroskopie — artroskopienfiddoubni Skrbiny a artroskopie
dolni kloubni Srbiny. Rozdil obou typ je v pouzité sile endoskopu. Artroskop
zavadny do horni¢asti kloubu je Sirsi, jeho obvyklyjmér se pohybuje mezi 1,9 — 2,2
mm. Pamér artroskopu zavamého do dolnicasti kloubu je 0,7 — 0,9 mm. ki
obtiznému fistupu do dolni kloubni &tbiny a s tim spojenému riziku iatrogenniho
porareni disku se obvykle provadi jen artroskopie do ffrwsrkompartmentu (3, 4).

Pomoci artroskopie Ize posoudit intraartikularniéagn Fyziologicky obraz kloubu
je tvaren avaskularni kloubni chrupavkou, avaskularnimullitom diskem a cévami
piitomnymi jen v retrodiskalni tk&ni. Patologicky abrsouvisi se zvySenim ¢ia cév,
lze zaznamenat perforace disku, dislokace, adhezigo ndegenerativni zmny
chrupavky. Pouze artroskopicky lzgepré prokazat zattlive zmeny kloubu (4).

Toto vySeteni umoiuje nejen diagnostikovat kloubni poruchy, ale tédvpst
vyplach (lavaz) intrakapsularniho prostoru, édbzorku tkag na bioptické vySéeni
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nebo operéni zakrok (suturu, repozici nebo fixaci disku, odstni degenerativh
zmenénych tkani,...) (3, 4).

Mezi mozné komplikace, které mohoui partroskopii nastat, p#t porargni
kloubniho disku a chrupavky, licniho nervu a céyvt@anporalis supf., a. meningea
media). Bi prilis kranidlnim smiru je mozné perforovaties kloubni jamku do sdni
jamy lebni, pi pfiliS posteriornim s@ru mize |ékd proniknout do $edniho ucha (4).

ProtoZze se artroskopické vy&mti provadi v celkové anestézii, vyzaduje

n¢kolikadenni hospitalizaci v nemocnici (7).
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PRAKTICKA CAST

8. METODIKA PRACE

Pro praktickowéast prace byl zvolen kvalitativni vyzkum formou kestik pacieni
ze Stomatologické kliniky Fakultni nemocnice Lodhot Plzni. Vybrané kazuistiky
jsme nésledn podrobili analyze a sledovali, zda se teoreticlanatky shoduji

s diagnostikouelistniho kloubu v praxi.

9. KAZUISTIKY

9.1 Kazuistika ¢.1

Zzena, 32 let

Rodinnd anamnéz&A): bezvyznamna

Osobni anamnéz®Q): bézné dtské nemoci, celkavzdrava, 2 porody

Socialni anamnéz&A): bydli v by s manzelem a 2sthi

Pracovni anamnéz®A): witelka

NynéjSi onemocani (NO):

asi 3 ngsice problémy s levyntelistnim kloubem, zpgtku lupani, poté omezené
otevirani pro bolest, ccaqd 3 tydny u praktického zubniho lé&azhotovena nakusna
dlaha, po jejim noSeni se potize zlepsSily, alelpdeby, t¢. dlahu nemé — pry ji ztratila
Klinické vySeteni:

Afebrilni, bez znamek otoku a zfin v oblasti dutiny Ustni, otevira na 2 cm, v levém
¢elistnim kloubu lupani,ipotevieni do maxima bolest, neuchyluje se.

Na OPG levéa kloubni &tbina zUzena, leva kloubni hlavice s drsnym povrche
Diagn6za Dg.): arthritis articulationigelistniho kloubu

Lécba (Tp.): 1x Hyalgan 20 mg/2ml INJ SOL 1x2 ml/20 mg prodite (C)

Zavér: pacientka odeslana na protetické &ddi — zhotoveni nakusné dlahy, klidovy

rezim TMK, mekéi strava po malych soustech
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9.2 Kazuistika ¢.2

zena, 56 let

RA: bezvyznamna

OA: hypertenze, 1 porod

SA: bydli s manzelem v rodinném dém

PA: Gcetni

NO:

palpani bolest vlevo asii roku, pacientka udavaippohybu dolnicelisti vrzoty - i
vySeteni bez vyraznych zvukovych fenoniénékdy po ranu pocit ztuhlosti

dle zhotoveného CT popsana hypoplasticka kloubmiviteé a artrotické zmy
oboustrana

provedeno MR temporomandibularniho skloubeni — fa Tl @istroji nativrie v T1
(TSE) a T2 (TSE), se zéanymi a otetenymi Usty

Dg.: artrotické zminy a adheze, vlevo stav po dysplazii hi&yi se sekundarnimi

artrotickymi znénami a hypoplazii disku

9.3 Kazuistika¢.3

Zzena, 17 let

RA: bezvyznamna

OA: bézne atské nemoci, celkavzdrava

SA: bydli s rodéi a 1 sourozencem v iyt

PA: studentka

NO:

Na Stomatologickou kliniku se dostavila prekalik dni trvajici omezené otevirani,
bolestivost a lupani v levénelistnim kloubu

Klinické vySeteni:

Vyrazna deviace doleva, omezené protruze a late®tvlevo, vlevo bolestivost

Dg.: dislokace disku s repozici vievo

Tp.: provedend artrocentéza s manualni repozici degiikace nakusné dlahy

Zavér: Pacientce dopoten po rkolik dni po operaci klidovy rezim, postupn

rehabilitovat otevirani.
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9.4 Kazuistika ¢.4

muz, 22 let

RA: bezvyznamna

OA: bézne atské nemoci, celkavzdrav

SA: s rodti a prarodéi v rodinném domku

PA: truhl&

NO:

Pacient si $Zuje na bolest levéheelistniho kloubu, ktera setgto okoli kloubu, bolest
zatala cca ped tydnem

Klinické vySeteni:

Bez zvukovych fenomén bez deviace dhem otevirani a zavirani Ust, hluboky skus,
OPG bez nalezu

Dg.: dislokace disku bez repozice

Tp.: aplikace nakusné dlahy

9.5 Kazuistika¢.5

Zena, 55 let

RA: bezvyznamna

OA: hypertenze, v#stvi opakované zapaly plic

SA: v rozvodovéntizeni s manzelem, bydli sama

PA: farmaceutka

NO:

Nekolik tydni bolestivost v oblasti pravéheéelistnino kloubu, bolest se ¢asem
zhorSuje, zptatku jen pi pohybu, nyni i v klidu, jiz dlouho pozoruje zvuky pohybu
kloubu

Klinické vySeteni

Palp&n¢ bolest vpravo, omezené otevirani ust, neluplnyghauskultace bez patologii,
na RTG snimku degenerativni gny oboustran&i— vyznamsji vpravo

Dg.: osteoartréza, arthritis vlievo

Tp.: artrocentéza levéhtelistniho kloubu, aplikace nakusné dlahy

Zavér: doporien klidovy rezim
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10 DISKUZE

Yol M

Diagnosticky postup u onemager ¢elistniho kloubu je zaloZzen na ziskani anamnézy
a klinickém vysSeteni pacienta. Na zakladiskanych informaci fize vySetujici leka
indikovat vhodnou zobrazovaci metodu, ktera potwfidinaopak vyvrati |ék@vu
domrenku.

V piipac, Ze ma lékapodezeni na extrakapsularni onemeéoncelistniho kloubu
nebo onemocmi spojené s kloubnim diskem, je volena jako metpdani volby
magneticka rezonance. Naopak, ma-li se prokazahooni souvisejici s poskozenim
kostni tkag, voli se rentgenove vy3ehi, zejména ortopantomografie, nebo et
CT.

Podai-li se v budoucnosti odstranit nedostatky ultragpafie a stanovit vhodny
vySetovaci postup, five se tato zcela neinvazivni a pro pacienta deapti metoda
stat rovnocennou vyse zndfrym.

Prestoze byl nas vzorek paciénpiiliS maly na to, abychom Zpmohli vyvodit
vSeobecné vysledky, je patrnéepaha nemocnych Zen a to jak wkw mladsSim, tak
starSim. F¢ina této skuténosti mize byt vysétlena sodasré s objasgnim, co je
skut&nou primarni etiologii onemoé&ni v oblasti temporomandibularniho kloubu.
Z konkrétnich typ onemocgini sec¢astji vyskytuji dislokace disku a artritida.

Dysfunkci kloubu mohou vyvolat patologické procegsobihajici v jeho okoli.
V této souvislosti se nabizi ro¥nh spojitost onemoemi celistnino kloubu se

zdravotnim stavem chrupu, zdajeneni pravideld sanovan.
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ZAVER

Onemocgni temporomandibularniho kloubufgalstavuji heterogenni skupinu, na
jejiz patogenezi se podili dle sagné hypotézy celéada faktoi. Jejich wasna
diagnostika zabrani progresi onem&tindo ireverzibilniho stavu.

Mezi vySefovacimi postupy maji své nezastupitelné migiamé zfgisoby zobrazeni
celistniho kloubu. V souvislosti s nim se ze zobvamich postup voli negasgji
ortopantomografické vyS@&ni, vyp@etni tomografie a magneticka rezonance. Vyuziti
dalSich zobrazovacich moznosti, zejména ultrazvidude jis¢ naplni budouciho
zkoumani.

O zpisobech zobrazerkelistniho kloubu se nam paidla shromazdit informace na
podklact literatury véeském a anglickém jazycefiggmz cizojazyna literatura
poskytla vice konkrétnich informaci o jednotlivymbbrazovacich postupech.

Na zaklad zhodnoceni kazuistik prokazujeme vysSi vyskyt amawni kloubu u
Zen nez u muk NefasgjSi patologii je zakt kloubu, degenerativni ziny a dislokace
disku. Degenerativni zény mohou byt zfisobeny pozdni sanaci Zula protetickym

feSenim.
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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

TMK temporomandibularngelistni kloub
mm milimetry

tzv. tak zvany

mm. musculi, svaly

m. musculus, sval

n. nervus, nerv

a. arteria, tepna

aj. ajiné

nag. nagiklad

apod. a podokin

obr. obrazova, obrazek
CT computed tomography, vygetni tomografie
RTG rentgenovy

OPG ortopantomograf

MR magneticka rezonance
T Tesla

USG ultrasonografie

uz ultrazvuk

kHz kilohertz

MHz megahertz

tj. to jest

V. intravendza

supf. superficialis

RA rodinna anamnéza

OA osobni anamnéza

SA socialni anamnéza

PA pracovni anamnéza
NO nyrgjSi obtize

Dg. diagnoza

Tp. terapie
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