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Souhrn

Na souboru 40 pacientti autofi prezentuji alternativni metodu objektivniho vySetfeni funkce temporomandibu-
larniho kloubu. Prosté méfeni otevirani dst pravitkem ¢i posuvnym meéiidlem nemusi byt piesné a totozné pii
méfeni dvémi raznymi osobami. Autofi pouzili metodiku zadznamu funkce Celistnich kloubti méfenim rozsahu
abdukce a lateropulze mandibuly pomoci fotoregistrace pohybt dolni ¢elisti. Tuto vyuzili p#i vyhodnoceni vysled-
kt miniinvazivni 1é¢by dislokace kloubniho disku.
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Tvrdy P., Pazdera J.: Objective Evaluation of the Treatment of Functional Disorders
in Temporomandibular Joint by Means of Photo-registration

Summary: In a group of 40 patients the authors demonstrated the method of objective examination of the func-
tion of temporomandibular joint. A simple measurement of the mouth by a ruler or a sliding ruler does not neces-
sarily provide precise results and may not be identical when made by two individuals. The authors employed
a method of recording the function of jaw joints by measuring the extent of abduction and lateral motion of man-
dible by means of photo-registration of the movements of lower jaw. The method was used for the evaluation of

the results of mini-invasive therapy of dislocation of the joint disc.
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UVOD

Temporomandibul4rni poruchy (TMP) piedsta-
vuji celou ¥adu funkénich zmén a patologickych
stavti postihujicich nejen vlastni éelistni kloub, ale
také zvykaci svaly a ve svém dusledku vSechny
dalsi slozky stomatognatniho systému. V posled-
nich létech se stavaji stale castéjsi pricinou vyhle-
davani lékaiské pomoci. Nemocnych ptibyva ziej-
mé také vlivem zvySujici se psychické tenze
v soucasné spolec¢nosti. Temporomandibularni
poruchy maji multifaktorialni patogenetické poza-
di a velmi pestry klinicky obraz. Podle dtive piiji-
mané psychofyziologické koncepce byly za nejza-
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komplexniho chapani problematiky je dnes spiSe
chybou zamérit se jenom na celistni kloub, ale je
potfeba vénovat se celému zZvykacimu aparatu.
Pocatec¢ni nevyrazné obtize vedou k tomu, Ze se
nemocny dostavi az v obdobi rozvinutych sympto-
mu a v mnoha piipadech ireverzibilnich morfolo-
gickych a funkénich zmén. Proto by se méla véno-

vat témto porucham vétsi pozornost, jejich preven-
ci, ¢asnéjSimu rozpoznani a vcéasné 1é¢ébé. Pro
exaktni diagnostiku temporomandibularnich
poruch zpravidla nestaci jen peclivd anamnéza
a klinické vysSetieni pacienta. V praxi je dulezita
i volba zobrazovaci metody, kterd ma vyznam
nejen pro stanoveni diagnézy, ale i pro volbu opti-
malni terapeutické metody.

Z klinického hlediska je mozné p¥i hodnoceni
vysledku 1é¢by vychéazet pouze ze subjektivnich
steskt pacienta a méieni rozsahu otevirani ust.
V této souvislosti stoupé nejen potieba exaktniho
stanoveni klinické diagnézy, ale i objektivniho
hodnoceni pohybt dolni éelisti. Pro stanoveni
diagnézy méa zasadni vyznam vySetieni s vyuzitim
nuklearni magnetické rezonance (MR) v dyna-
mickém rezimu, které umoziiuje piesné posouze-
ni vzajemného vztahu kloubnich struktur. Vyse-
tieni vyzaduje dobrou spolupraci pacienta, je
¢asové pomérné narocné (asi 45 min.), velmi dra-
hé a jen omezené dostupné. Nelze jej proto opako-
vat v faddu dnt nebo tydnt a vyuzit napt.
k objektivnimu posouzeni funkce celistniho klou-
bu v prubéhu 1écby nebo po jejim ukonceni. Jed-
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noduchym nahradnim feSenim z naseho pohledu
je fotoregistrace pohybu celisti provedena pred
zahajenim léc¢by a po jejim ukonéeni. Timto zpu-
sobem muzZeme piesné a v libovolném éasovém
odstupu vyhodnotit rozsah abdukce (s piipadnou
stranovou uchylkou) a lateropulze mandibuly,
vysledky archivovat a vzajemné porovnavat.

MATERIAL A METODIKA

Do naseho souboru jsme zairadili 40 pacientu
lé¢enych pro luxaci kloubniho disku bez repozice.
Pramérny vék pacienta byl 32 let (v rozmezi
18-61 let) sloZeni souboru s ohledem na pohlavi
a vék pacientt je uvedeno v grafech 1 a 2. VSichni
pacienti byli ambulantné 1ééeni v poradné pro one-
mocnéni Celistniho kloubu Kliniky tstni, éelistni
a obli¢ejové chirurgie LF UP a FN v Olomouci.
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Graf 1. Vékové sloZeni pacienti v souboru.
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Graf 2. Zastoupeni pohlavi v souboru.

Soucasti vstupniho vySetteni bylo vedle anam-
nézy také klasické RTG vysSetteni (OPG v pro-
gramu pro celistni kloub), vySetfeni kloubu
s vyuzitim MR, palpaéni vySetieni kloubti, méie-
ni abdukce dolni éelisti, hodnoceni zvukovych
fenomént pii pohybu dolni ¢elisti, hodnoceni sta-
vu chrupu a potieby protetické sanace a vySetieni
pripadnych ortodontickych anomalii.

Méteni abdukce, lateropulze a deviace dolni
Celisti pTi otevirani ust jsme provadéli pomoci
metody fotografické registrace drahy luminiscenc-
ni diody, upevnéné na bradé vysetfovaného paci-

enta. K méfeni jsme pouzili jednoduchy pristroj,
ktery navrhli Pazdera a Obadalek [3].

Zatizeni se sklada z cefalostatu, upravenych
bryli beze skel a digitalniho fotoaparatu umisté-
ného v konstantni vzdalenosti 500 mm od oblice-
je nemocného a v konstantni vySce. Pfi méfeni je
hlava pacienta fixovana v cefalostatu tak, aby
spojnice tragu s ustnim koutkem byla orientovana
vodorovné. Pacient ma nasazené bryle beze skel,
v jejichz obrouckach jsou upevnény tii luminis-
cen¢ni diody: prvni v oblasti nasion a zbyvajici dvé
pri dolnim okraji obou oénic ve vzajemné vzdale-
nosti 100 mm. Ctvrta dioda je upevnéna naplasti
na bradé v oblasti mentalniho hrbolu. Diody jsou
napajeny proudem o napéti 9V odebiranym ze sité
pres transformator. V pribéhu méreni abdukce
byl pacient vyzvan, aby maximalné oteviel
a zavrel usta, pfi méreni lateropulze pohyboval
bradou z klidové polohy doprava a doleva.

K registraci drahy, kterou p¥i pohybech dolni
Celisti opisuje dioda umisténa na bradé vysetiova-
ného, jsme pouzili digitalni fotoaparat Minolta
Dimage. Naméirené hodnoty jsme zaznamenali
a vyhodnotili s vyuzitim Helkimova klinického
indexu [1, 2], ktery jsme pro nase ucely ponékud
upravili (p¥iloha 1).

VySetieni pomoci magnetické rezonance bylo
provadéno u v8ech nasich pacientti na Radiologic-
ké klinice FN Olomouc. VySetiovaci protokol je
rozdélen do dvou fazi. V prvni fazi je sestaven ze
sekvenci k hodnoceni morfologickych zmén a ve
druhé pak k hodnoceni kinematiky temporoman-
dibulanich kloubt a jejich vztahu ke kloubni jam-
ce a disku. Prvni faze je provadéna p#i zavienych
a néasledné otevienych tustech. Soubor sekvenci
umozni komplexni hodnoceni patologickych zmén
temporomandibularnich kloubti a jejich diska jak
morfologickych tak i funkénich.

Zakladni terapeuticky postup se lisil podle toho,
zda se jednalo o kratkodobou akutni dislokaci
kloubniho disku bez repozice, nebo chronické,
dlouhodobé obtize. U pacientt s kratkodobou dis-
lokaci disku (7-10 dni) bez repozice jsme proved-
li manuélni repozici disku repoziénim hmatem
v infiltraéni anestezii. Pokud po manuéalni repozi-
ci nedoslo ke zlepSeni stavu, nebo porucha trvala
delsi dobu, provadeéli jsme lavaz (artrocentézu)
Celistniho kloubu s naslednou manipulaci.

S odstupem jednoho tydne a jednoho mésice
jsme provedli opét fotoregistraci pro vyhodnoceni
uUspésnosti terapeutické metody.

VYSLEDKY

Manualni repozici disku jsme pouzili u 12 pa-
cientt s kratkodobymi, 7-10dennimi obtiZemi
v anamnéze. V této prvni skupiné nemocnych jsme
zaznamenali po prvnim tydnu u deviti zlepSeni,
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Priloha 1.

KLINICKY DYSFUNKCNI INDEX

a) Pohyblivost dolni éelisti:

1. abdukce 2. deviace p¥i abdukei
0 35 mm avice 0 méné nez 2 mm
1 30-35mm 1 3-5mm

5 méné nez 30 mm 5 vice nez 5 mm
INDEX HYBNOSTI DOLNI CELISTI ( 1+2+3+4)

0 bodt
1 -5 bodt
6 — 20 bodu

b) Funkce temporomandibularniho kloubu:
0 volné otevirani bez vedl. fenomenu

1 obcasné, nevyrazné drasoty nebo lupnuti

5 vyrazné vedlejsi fenomény

VYHODNOCENT KLINICKEHO INDEXU (a+b)

c¢) Klidové kloubni bolesti:
0 bolesti nepfitomny

1 bolesti snesitelné, ob¢asné
5 bolesti trvalé, silné

d) Bolesti pii pohybu éelisti:

0 nejsou

1 bolesti pouze v krajni poloze

5 bolesti pti pohybu kterymkoli smérem

- normalni nélez
- lehké omezeni
- tézka porucha

VYHODNOCENI ANAMNESTICKEHO INDEXU (c+d)
VYHODNOCENT KLINICKEHO DYSFUNKCNIHO INDEXU (a+b+c+d)

0 bodu -normalninalez...................oooeviiiiiinnnn. DO
1-4 body - lehka dysfunkce............ccoooviiiniiiiinnnnnnn. D1
5-9 boda - stiedné tézka dysfunkce.......................... D2
10 avice - tézka dysfunkce..............ooeviviiiiiiiiininnnn. D3

3. lateropulze vpravo 4. lateropulze vlevo

0 5 mm a vice 0 BHmm a vice
1 3-5mm 1 3-5 mm
5 0-3mm 5 0-3mm

u tfi se stav nezménil. Artrocentézu jsme pouzili
u 28 nemocnych s dlouhodobymi, chronickymi
potiZemi. U nemocnych této druhé skupiny se stav
zlepsil ve 20 ptipadech, u osmi ke zlepSeni nedos-
lo. Celkové tedy bylo zlepSeni stavu zaznamenano
u 29 pacientt a u 11 pacientt se stav nezlepsil.
U t¥i nemocnych prvni skupiny, jejichZ stav se
po manipulaci nezlepsil, jsme s éasovym odstupem
jednoho tydne provedli artrocentézu, ktera pii-

nesla dlevu dvéma z nich. U osmi pacientt zata-
zenych do druhé skupiny, jejichz stav se nezlepsil
po prvni artrocentéze, jsme vyplach kloubni Stér-
biny opakovali. Dalsi klinické vySetteni bylo pro-
vedeno s odstupem 4 tydnt od prvni navstévy. 21
pacientt bylo nadale bez obtizi. Zhor§eni stavu jak
subjektivni tak i objektivni jsme zaznamenali
u osmi pacientt, z toho u péti po manudalni repozi-
ci a u t¥i po artrocentéze. Setrvaly nezlepSeny stav
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Graf 3. Vysledky podle vyhodnoceni klinického dysfunkéniho indexu.
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Tab. 1. Vyhodnoceni klinického dysfunkéniho indexu.

Pacient ¢&. Vék Pohlavi Index Abdukce Terapie Po tydnu | Po mésici | Abdukce
1 30 7 D1/A1 20 R DO D1/A0 24
2 19 7 D1/A1 25 R DO DO/AO 36
3 61 7 D1/A1 20 R DO D2/A2 20
4 19 M D1/A1 20 R DO DO/AO 33
5 22 M D1/A1 25 R DO D1/A2 29
6 27 7 D1/A1 26 R DO DO/AO 37
7 37 M D1/A1 25 R DO D1/A2 28
8 46 7 D1/A1 18 R DO D2/A1 18
9 43 7 D1/A1 27 R DO DO/AO 36
10 22 7 D2/A2 23 R D2 D2/A2 28
11 58 7 D2/A2 26 R D2 D1/A1 37
12 19 M D2/A2 22 R D2 D1/A1 38
13 39 V/ D3/A3 18 AC D2 D3/A3 20
14 26 7 D3/A3 20 AC D2 D2/A2 30
15 28 V/ D3/A3 21 AC D2 D2/A2 33
16 37 7 D2/A2 24 AC DO DO/AO 37
17 23 V/ D3/A3 22 AC D2 D2/A2 35
18 25 V/ D3/A3 26 AC D2 D2/A2 37
19 26 V/ D3/A3 22 AC D2 D2/A2 35

20 24 7 D3/A3 16 AC D2 D2/A2 28
21 38 7 D3/A3 19 AC D2 D2/A2 25
22 33 7 D3/A3 27 AC D1 D1/A0 39
23 30 V/ D3/A3 27 AC D2 D2/A2 38
24 26 7 D2/A2 19 AC D1 D1/A1 40
25 40 7 D2/A2 20 AC D1 D1/A1 40
26 47 7 D2/A2 23 AC DO D2/A2 25
27 33 7 D1/A1 24 AC DO DO/AO 38
28 18 7 D3/A3 25 AC D2 D2/A2 35
29 27 7 D3/A3 26 AC D1 D3/A2 25
30 25 7 D2/A2 28 AC D1 D1/A1 32
31 57 V/ D2/A2 20 AC D1 D1/A1 38
32 55 7 D1/A1 29 AC DO DO/AO 35
33 27 V/ D2/A2 27 AC D2 DO/AO 34
34 24 7 D1/A1 26 AC D1 DO/AO 35
35 24 7 D1/A1 20 AC D1 DO/AO 27
36 20 7 D2/A2 24 AC D2 D1/A1 30
37 31 7 D2/A2 28 AC D2 D2/A2 30
38 35 M D3/A3 24 AC D3 D2/A2 30
39 37 7 D2/A2 18 AC D2 D2/A2 18
40 35 7 D2/A2 22 AC D2 D1/A0 33

M - muszi, Z - Zeny, R - manudlni repozice disku, AC - artrocentéza, D - dysfunkéni index, A - anamnesticky index

jsme pozorovali u t¥i pacientd, z toho u jednoho
pacienta po netspésné manipulaci a nasledné art-
rocentéze (tab. 1, grafy 3.,4.,5.).

Priklad zaznamu fotoregistrace je uveden
v obrazové dokumentaci. Pacientka, 40let4, stav
pfi vstupnim vySetieni (obr. 1, obr 2) a mésic po
artrocentéze (obr. 3, obr. 4).

DISKUSE

Nevyhovujici poloha (dislokace) kloubniho dis-
ku v ramci diskokondylarniho komplexu patii
k nejcastéjsim artropatiim celistniho kloubu. Mezi
pacienty, kteii vyhledavaji lékate pro obtize

s TMK, tvoii nemocni s poruchami disko-kondy-
larniho komplexu asi 33-70 % vySetienych. Pod
pojmem dislokace disku rozumime nefyziologické
uloZeni kloubniho disku ve vztahu ke kondylu.
Kloubni disk byva obvykle dislokovan ve sméru
anteriornim nebo anteromedialnim. Dislokace
smérem posteriornim, nebo do stran (lateralné,
medialné) byly rovnéz popsany, jsou vSak vzacné
a vznikaji nejéastéji na podkladé nitrokloubnich
adhezi.

Predpoklada se, Ze ve vétsiné pripadt se na
posunu disku podili tah vaz, které se upinaji do
disku a kondylu, abnorméalni svalova funkce nebo
tvarové deformace disku. Poruchy mohou byt spo-
jeny i s vétsim horizontalnim dhlem mandibular-
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Obr. 1., obr. 2. Zaznam fotoregistrace pacientky pii Obr. 3., obr. 4. Zaznam fotoregistrace pacientky mésic
vstupnim vySetfeni. po artrocentéze.

niho kondylu. Castou p¥i¢inou dislokace byva
akutni trauma, na jehoz zakladé dojde k postizeni
intrakapsuldrnich tkani reaktivnim zanétem,
nebo také mechanické pietéZzovani éelistniho klou- 40
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kloubnich artikula¢nich ploch se zatlacenim dis-
ku do tvarové zménéného kloubniho prostoru
a k ochabnuti retrodiskalnich tkani a vazt disku.
Kromé toho muze vést k dislokaci disku i ne-
pomér mezi velikosti kloubni jamky a konfiguraci
kondylu (napt. u hypoplazie).

Dislokace disku vznika vét$inou unilateralné.
Je charakterizovana nékolika typy klinické dys-
funkce, které zpusobuji abnormalni vztah disk-
kondyl. Dislokace disku muzZeme rozdélit na tzv.
displacement — posunuti kloubniho disku, dislo-
kaci kloubniho disku s repozici a dislokaci kloub-
niho disku bez repozice. Nékteii autoii rozlisuji
jesté castecnou dislokaci s repozici a bez repozice.
Rozpoznat ¢asteénou a uplnou dislokaci je vSak
klinicky témér nemoZné bez pouziti nuklearni
magnetické rezonance. NMR je dnes nejlepsi
zobrazovaci metodou k priukazu dislokace kloubni-
ho disku, i kdyZ také neni naprosto spolehliva
[12].

Dislokace kloubniho disku byva spojena se zvy-
Senym vyskytem osteoartrézy. Osteoartréza byla
zjiSténa zhruba u 50 % pacientu trpicich disloka-
ci disku. Dosud neni ale jasné, které z obou one-
mocnéni je primarni. Je ale nepochybné, Ze Spatna
poloha disku vede k abnormalnimu zatéZzovani
kloubnich struktur, které muze vyvolat jejich pies-
tavbu nebo poskozeni.

Dojde-li k prodlouzeni lamina retrodiscalis infe-
rior a kolateralnich diskalnich vazt, mtze byt
kloubni disk ptisobenim pars superior m. pterygo-
idei lateralis pfemistén smérem dopiedu (anteri-
orné). Pokud je tah timto smérem trvaly, mutze
dojit k postupnému zeslabeni zadniho okraje dis-
ku, a tim se posune disk jesté vice doptedu. Hovo-
fime o posunuti kloubniho disku (displacement).
V tomto stavu spoéiva kondyl vice na posteriorni
Casti disku a pi#i otevirani ust dochézi k trans-
laénimu pohybu hlavice jiz v prvni fazi otevirani
ast. S tim je spojeno kliknuti v kloubu, které muze
byt iniciaéni (pouze p¥i otevirani) nebo reciproéni
(pfi otevirani i zavirani ast).

Na vznik této poruchy ma vliv prodélané mak-
ro nebo mikrotrauma, které pacient ani nemusi
registrovat. BéZnym mikrotraumatem byva bru-
xismus a ortopedicka instabilita TMK. Anamnes-
ticky je nastup zvukovych fenoménu, casto
v ¢asové souvislosti s irazem. Jindy pacient uda-
va i bruxismus. Subjektivné se mutzZe objevovat
bolest, ktera je intrakapsularniho ptvodu a pro-
vazi zvuk.

Pokud se lamina retrodiscalis inferior a kola-
teralni vazy nadale prodlouzily a zadni okraj disku
se ztendcil, dochézi k dislokaci kloubniho disku
z jeho fyziologického postaveni v kloubni Stérbiné.
Kondyl a disk spolu jiz neartikuluji. Hovofime
o dislokaci kloubniho disku. Disk byvéa zpravidla
vysunut anteriorné pied kloubni hlavici. Pokud se
pacientovi podafri urcitym pohybem mandibuly

vratit kondyl zpét pies okraj kloubniho disku, mlu-
vime o dislokaci disku s repozici [7, 8, 10].

Na vzniku této poruchy se podili podobné jako
u displacement kloubniho disku prodélané makro
nebo mikrotrauma a ziejmé také ochablost kloub-
nich vaza a pouzdra. U téchto stavi se setkavame
s déletrvajicim lupanim, provazenym v posledni
fazi pocitem vaznouciho pohybu nebo ztuhnuti,
které lze prekonat pohybem celisti do stran. Pokud
je stav provazen bolestmi, jsou vazany zpravidla
na funkci TMK. P#i vétsi ztraté elasticity lamina
retrodiscalis superior je repozice kloubniho disku
van a vytvari prekazku pohybu Celisti. Rozsah ote-
virani dst je vétSinou podstatné omezen. Tento
stav je popisovan jako chybny vztah kondylu
a kloubniho disku, ktery trva po celou dobu pohy-
bu mandibuly. Hovoiime o dislokaci kloubniho dis-
ku bez repozice [7, 8, 10]. Vétsina pacientt s touto
diagnézou dokaze urcit, kdy dislokaci disku zpo-
zorovali. Popisuji, Ze tsta ndhle nesla normalné
oteviit. Stav je doprovazen bolesti, zejména pti
pokusech pacienta o piekonani prekazky v otevi-
rani ast. Pfevaha nemocnych uvadi dlouhodobé
pfedchozi lupani v kloubu, které po vzniku bloku
vymizelo.

Idealni by bylo obnovit 1éébou normalni vztah
kondylu a kloubniho disku. Bohuzel je to tukol
nelehky a proveditelny pouze chirurgickou meto-
dou 1é¢by. Za mozné feSeni v 1é¢eni naruseného
diskokondylarniho vztahu se povazovalo a stale
povazuje pouZiti anteriornich repoziénich nakus-
nych dlah, které svym pasobenim posunuji kondyl
v posteriorni jamce. Idedlnim pusobenim se
s kondylem vraci také kloubni disk a zaujme svo-
ji puvodni polohu. Ne vzdy je takovy vysledek
dosazen. Asi ve 30 % pripadu se disk nevraci zce-
la na své ptvodni misto. Kondyl pak artikuluje
s retrodiskalni tkani, ktera se na tuto funkeci ¢as-
teéné adaptuje zmnoZenim vaziva a utvaii se tzv.
pseudodisk. ZatiZeni uz neptisobi bolest, zvukové
fenomény vSak pretrvavaji. Aby se predeslo ved-
lejsim uéinkdm dlah na okluzni poméry, nosi je
pacienti v noci. Kromé repoziéniho efektu pii
spankové relaxaci ma tak i ochranny ucinek proti
pretiZeni kloubu bruxismem. Tato lééba je vhodna
pouze pii dislokaci disku s repozici, pii displace-
ment kloubniho disku.

U pacientt s dislokaci disku bez repozice, ktera
je akutni nebo trva kratkodobé (7-10 dnt), je nut-
né provést manudlni repozici kloubniho disku.
Timto manévrem je ¢asto dosazen navrat disku.
Uspésnost repozice disku je do velké miry ovliv-
néna c¢asovym faktorem. Pokud tkané disku
a vazu jeSté nejsou morfologicky zménény, je vel-
ka nadéje na uspéch. Vydatrena repozice se proje-
vi okamzitym navratem pohyblivosti mandibuly.
Pokud je prvni pokus o repozici netspésny, muze-
me jej 2-3krat zopakovat. U pacienti s anamnézou
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dlouhodobé blokady se nadéje na akutni manual-
ni repozici disku sniZuje. Retrodiskalni lamina,
vazy i disk ztratily svoji elasticitu a prodélaly mor-
fologické zmény.

Nepodaii-li se pacienta zbavit bolesti a obnovit
normalni rozsah otevirani ust, je nutné piistoupit
k miniinvazivni terapii. Ulevu miiZe nemocnému
prinést provedeni artrocentézy a lavaze kloubu
fyziologickym nebo Ringerovym roztokem. Uspés-
nost této metody se prisuzuje jednak tuvodni
distenzi kloubniho prostoru, kdy mohou byt roz-
ruSeny intraartikularni adheze mezi diskem
a kloubni jamkou, a také odplaveni produktu
degradac¢nich procest a mediatort zanétu [7,8,9,
10, 11].

Neuspéjeme-li ani timto zptsobem, muzZe se
uvazovat o provedeni artroskopické revize tzv. hor-
niho kloubniho prostoru, ktery se nachazi mezi
diskem a jamkou. Provadi se lyza a lavaz, to zna-
mend pieruseni adhezi a vyplach kloubniho pros-
toru. I kdyZ nejde o repozici disku, zpravidla zlep-
§i pohyblivost kloubu a ustoupi bolesti [4, 5, 6].
Kloubni prostor se rozsiii a v dalsi etapé lze pro-
vést postupnou repozici disku pomoci nakusné
dlahy.

Oteviena chirurgicka revize kloubu s moznosti
repozice a fixace disku, nebo jeho odstranéni,
zustava posledni terapeutickou moznosti.

ZAVER

Nedilnou souéésti racionalniho terapeutického
algoritmu je vybér optimalni metody pro objektiv-
ni vyhodnoceni vysledka 1ééby. Pi#i exaktni
diagnostice temporomandibularnich diskopatii ma
nezastupitelnou dlohu magnetickd nuklearni
rezonance. Dal§i moznosti je ultrasonografické
vySetteni celistniho kloubu s vyuzitim nakladnéj-
§ich pristroju vys$si generace, které vsak nejsou
zpravidla bézné dostupné. Z praktického hlediska
postradame metodu objektivniho vyhodnoceni
vysledkd v pribéhu a v samém zavéru lécby.
V tomto sméru je MR prakticky nepouzitelna
s ohledem na vysokou cenu a omezenou dostup-
nost vySetifeni. Metoda fotografické registrace
zakladnich pohybt mandibuly a objektivizace
vysledkt 1é¢by s vyuzitim Helkimovych indext je
jednou z moznosti, jak tento nedostatek odstranit.
7Z tisté praktického hlediska je tfeba mit na pamé-
ti, Ze u znacné ¢asti populace mtizeme prokazat
temporomandibularni dysfunkce, aniz by si to
postiZeni jednotlivei uvédomovali. Proto nelze

povazovat Helkimuv dysfunkéni index za jediné
kritérium hodnoceni ispésnosti 1é¢by. Vzdy je tie-
ba prihlédnout k subjektivnim pocitiim nemocné-
ho, které jsou ostatné pro jeho spokojenost
s vysledky 1é¢eni nejpodstatné;jsi.
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