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Souhrn

Artroskopii temporomandibularniho kloubu lze povazovat za chirurgickou, minimalné invazivni diagnosticko-
terapeutickou metodu, ktera uspésné pieklenuje mezeru mezi konzervativni terapii TMP a chirurgickou interven-
ci na otevieném kloubu. Umozniiuje piimé vizualni zhodnoceni intraartikularnich struktur horni kloubni stérbiny,
polohy disku a jeho pohybu v tekutém médiu s moznosti ptimého terapeutického zdsahu. Pokladame ji za meto-
du volby v pripadech, kde ptes korektni stanoveni sekundarni diagnézy a intenzivni konzervativni terapii docha-
zi k dalsi progresi patologickych zmén a k pokracovani zhorseni subjektivnich potizi pacienta.

Autoti ve své praci popisuji vlastni zkuSenosti s touto metodou. Uvadéji vysledky artroskopického vySetieni na
vybérovém souboru pacienta a statistické hodnoceni vysledku terapie podle doporu¢eni Americké spole¢nosti oral-
nich a maxilofacialnich chirurga (AAOMS). Celkova dspé$nost artroskopie temporomandibuléarniho kloubu ve
vybérovém souboru pacientd byla 89,4%. Vysledky prace jsou srovnatelné s vysledky zahraniénich pracovist.

Kli¢ova slova: temporomandibularni kloub — temporomandibularni poruchy — diskopatie — artroskopie tem-
poromandibulérniho kloubu

Natek S., Jirousek Z.: Our Experience with Arthroscopy of Temporomandibular Joint

Summary: Arthroscopy of temporomandibular joint may be considered as a surgical, minimally invasive dia-
gnostic-therapeutic method, which successfully bridges the gap between the conservative therapy of TMP and
a surgical intervention on the open joint. It enables a direct visual evaluation of intraarticular structures of upper
articular fissure, position of the disk, and its movements in the liquid medium with possibility of therapeutic
intervention. It may be considered as a method of choice in cases, where despite a correct establishment of secon-
dary diagnosis and intensive conservative therapy, there is a further progression of pathological changes and con-
tinuing and deteriorating subjective complaints of the patient.

The authors describe their own experience with this method. The results of arthroscopic examination in a selec-
ted group of patients are described as well as a statistical evaluation of the results of therapy according to the
recommendation of the American Association of Oral and Maxillofacial Surgeons (AAOMS). The general success-
fulness of temporomandibular joint arthroscopy in the selected group of patients was 89.4%. The results of the
study are comparable with those of workplaces abroad.

Key words: temporomandibular joint — temporomandibular disorders — discopathy — temporomandibular joint
arthroscopy
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UVOD

Artroskopie (ASK) temporomandibularniho
kloubu (TMK) je dnes jiz nedilnou souéasti maxi-
lofacialni chirurgie. Jedna se o jedno z nejmlad-
tohoto oboru. Odbornici zabyvajici se problemati-
kou temporomandibularnich poruch (TMP) do
poloviny 70. let méli pomérné znaéné problémy se
stavy, které byly rezistentni na konzervativni
terapii. Pres existenci fady operac¢nich postupu
a jejich dobrych a spolehlivych vysledkt panova-
ly obavy z mozZnych zavaznych komplikaci a z vel-
kého rizika zhorSeni jiz existujici patologie.

V takovych situacich jsou mozZnosti chirurga ome-
zené, opétovna operace muze vést k zavaznému
poskozeni delikatnich struktur TMK. Uréitym
feSenim jsou parcialni nebo totalni nahrady
TMK, které jsou v dnesni dobé popularni piede-
v§im ve Spojenych statech.

Tato sloZita, mnohdy nefesitelna situace, spo-
le¢né s pocitovanymi nedostatky dynamického
vySetteni TMK pomoci dostupnych zobrazovacich
metod a nevysvétlitelnost ptuvodu pacientovych
obtizi, si vyzadaly nastup nové diagnosticko-tera-
peutické metody.

Technicky pokrok v miniaturizaci artroskopu
a endoskopickych néstroju a zkusSenosti ortopedic-
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ké artroskopie se vyznamnou mérou podilely na
zavedeni této metody do kazdodenni praxe maxilo-
facialni chirurgie. Artroskopie méa zcela nepopira-
telné zasluhy na vyvoji a vyzkumu problematiky
TMP a pochopeni morfologické a patofyziologické
podstaty mnoha novych chorobnych jednotek.
Ackoli se nejedna o vselék, artroskopicka chirurgie
je dnes v ramci komplexni péce o pacienta povazo-
vana za jednu ze zakladnich technik moderniho
maxilofacialniho chirurga [1,2].

Cilem nasi prace bylo vyhodnotit pifinos artro-
skopie ke zdokonaleni diagnostiky a terapie one-
mocnéni Zvykaciho aparatu a hodnotit ispésnost
artroskopické chirurgie podle kritérii stanove-
nych Americkou spole¢nosti oralnich a maxilofa-
cialnich chirurga (AAOMS).

METODIKA

Do vybérového souboru jsme zaradili 47 paci-
enta sledovanych v obdobi od listopadu 1998 do
dubna 2004. Vsichni byli poprvé vySetieni
a nasledné sledovani stejnym oSetfujicim léka-
fem. Diagnostika a nasledna konzervativni tera-
pie probihaly v souladu se sou¢asné uznavanymi
principy diagnostiky a terapie temporomandibu-
larnich poruch. Miniméalni délka konzervativni
terapie byla 3 mésice.

IS N
NE

V pribéhu tohoto obdobi jsme pravidelné sle-
dovali vyvoj zakladnich funkénich parametru
dolni ¢éelisti (rozsah otevieni ust — ROM, rozsah
protruze —P, rozsah laterotruze — S/D), droven
bolesti (vizualni analogova skala — VAS), svalo-
vou symptomatologii, vyvoj zvukovych fenomén,
omezeni v prijimani potravy.

Do vybérového souboru nebyli zaiazeni pacien-
ti, u nichz v prabéhu konzervativni terapie doslo
k adekvatni odpovédi na tuto 1é¢bu a ke zlepSeni
celkového stavu. K artroskopické chirurgii jsme
neindikovali stavy, kde prevladala nebo jedno-
znaéné dominovala extrakapsularni etiologie
potizi. Pouze piipady, kde nebylo mozné zcela
vylou¢it i souasnou extrakapsularni etiologii
nebo kde v dusledku extrakapsularnich poruch
doslo k morfologickym zménam TMK, byla indi-
kovana artroskopie. U vSech pacientt, ktefi pod-
stoupili artroskopickou diagnostiku a 1é¢bu, byla
provedena MRI pied artroskopii.

Z hlediska subjektivnich potizi byla

artroskopie indikovana pro:

1. pretrvavajici artrogenni bolest (i klidovou),
ktera se zhorsovala pii funkei,

2. zvukové fenomény vychazejici z TMK,

3. omezenou hybnost dolni ¢éelisti,

4. kombinaci vy$e jmenovanych potizi.

Tab. 1. Zastoupeni hlavnich subjektivnich potizi a jejich kombinaci pred ASK

Hlavni potize pired ASK Pocet %

Bolest 1 2,1 %
Zvukové fenomény 43 %
Omezeni pohybu DC 1 2,1 %
Bolest + zvukové fenomény 8,5 %
Bolest + omezeni pohybu DC 25 53,2 %
Zvukové fenomény + omezeni pohybu DC 3 6,4 %
Bolest + zvukové fenomény + omezeni pohybu DC 11 23,4 %
Celkem 47 100 %

Tab. 2. Sekundarni diagnézy a jejich kombinace indikujici ASK (vyjadreno na klouby a podle strano-

vé Cetnosti)

Strana DX SIN
Sekundarni diagnéza Pocet % Pocet %
Fyziologicky néalez 0 0% 0 0 %
IDR 3 4,7 % 6 9,4 %
IDR / synovitida 4 6,3 % 3 4,7 %
IDR /OA 1 1,6 % 1 1,6 %
IDR / synovitida/ OA 2 3,1% 1 1,6 %
IDR /hypermobilita 0 0, % 1 1,6 %
IDR /synovitida / hypermobilita 1 1,6 % 0 0 %
IDNR 2 23,1 % 0 0 %
IDNR /OA 7 10,9 % 6 9,4 %
IDNR /synovitida/ OA 10 15,6 % 7 10,9 %
Synovitida 2 3,1 % 0 0%
Osteoartréza 0 0,0 % 0 0,0 %
Synovitida / ostoartréza 0 0,0 % 1 1,6 %
Celkem 34 53,1 % 30 46,9 %
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Primarni diagnoézy (objektivni nalezy),
pro které byla indikovana artroskopie:

1. hypomobilita dolni éelisti,

a) diskopatie s repozici.
b) diskopatie bez repozice,
c¢) adheze, srusty,

2. synovitida, kapsulitida, retrodiscitida,

3. osteoartroza,

4. kombinace 1. — 3.

Zastoupeni subjektivnich potizi a objektivnich
nalezti indikujicich artroskopii TMK zahrnuji
tabulky 1 a 2.

Artroskopii jsme provadéli u hospitalizova-
nych pacientt. Vykon byl proveden v celkové ane-
stezii v nazotrachealni intubaci. K prevenci
zanétlivych komplikaci byla pred operaci podana
jedna davka antibiotik (,single shot“) intravenéz-
neé.

Po uvodni diagnostické artroskopii TMK jsme
se dale rozhodovali o zpusobu dalSiho oSetieni
a pouziti pomocného instrumentaria. K zavedeni
dalsiho pracovniho kanalu jsme pouzili tzv. vek-
torovou techniku. Dle nalezu jsme provadéli
distenzi Kkloubni Stérbiny, rozruSeni adhezi
a srustu, odstranéni tkanovych ulomku a uvolné-
nych ¢asti vazivové chrupavky. Také jsme zkou-
Seli repozici disku tupou sondou, aplikaci korti-
kosteroidit pod synovialni vystelku, aplikaci
sklerotizaéniho roztoku do oblasti bilaminarni
z6ny a Sikmého vyvyseni.

K prubéziné lavazi jsme pouzivali Ringerav
roztok v minimalnim mnozstvi 400 ml. Punkéni
ranu jsme oSetrili suturou a na kloub jsme zhoto-
vili tlakovy obvaz. Celkova pramérna doba osSet-
feni jednoho TMK se pohybovala v rozmezi 45-60
minut.

Po artroskopii pacienti nosili nakusnou dlahu
zhotovenou pited operaci (v centralni poloze man-
dibuly) — 1. mésic 24 hodin denné, dale podle
vyvoje stavu. Dva tydny pravidelné uzivali neste-
roidni antiflogistika a chondroprotektiva. Denné
provadéli ¢isténi rany peroxidem az do odstrané-
ni stehu. Od 2. poopera¢niho dne byl zahajen
intenzivni rehabilitaéni program. Pii nekompli-
kovaném prabéhu pooperaéniho obdobi byly pra-
videlné kontroly za 1 tyden k odstranéni stehu,
a dale za 2 tydny, 1 mésic, 3 mésice a 6 mésict po
ASK. Na dalsi kontroly byli zvani v pulro¢nich
intervalech.

Po dobu 2-4 tydnu byla doporucena tekuta
strava, dale podle subjektivnich piiznaku
a vysledku rehabilitace 2 mésice kasovita strava.
Konzumace bézné tuhé stravy byla doporucena
za 3 mésice po artroskopii.

Soucasti rehabilitace bylo doméaci cviéeni,
zahajeno jiz od 1. dne po operaci, na které nava-
zovala ambulantni rehabilita¢ni péce ve speciali-
zovaném RHB zatizeni v misté bydlisté za 4 tyd-
ny po ASK.

Po tirech mésicich po ASK jsme indikovali kom-
plexni okluzni rehabilitaci dle potieby: zhotoveni
protetickych nahrad, planovatelné konzervaéni
oSetieni, ortodontickou 1é¢bu, véetné planovani
ortognatni operace. U nékterych pacientt byla
doporuéena trvala dlahova terapie k odstranéni
predispozi¢nich faktort (nucené vedeni dolni
Celisti, bruxismus, eliminace zlozvyku).

Sest meésict po artroskopii bylo provedeno
podrobné klinické vySetieni a v indikovanych pii-
padech i MRI k posouzeni polohy, pohyblivosti
a morfologie vSech slozek TMK.

Hodnotili jsme:

— stupen bolesti dle subjektivniho udani paci-
enta a pomoci VAS gkaly,

— pohyblivost dolni ¢elisti ve vSech smérech —
ROM, P, S/D,

— moznost pfijmu potravy (podle konzistence
stravy).

Vysledky vySetfeni za 6 mésic po ASK byly
podkladem ke statistickému hodnoceni tspésnos-
ti ASK chirurgie dle doporu¢eni AAOMS [3]:

1. Stav bez bolesti nebo s mirnou, kratkodobou
a ojedinélou bolesti, ktera neomezuje pacienta.

2. Vertikalni otevieni tst (ROM) vétsi nez 35
mm, protruze (P) a laterotruze (doleva — S, dopra-
va —D) vétsi nez 6 mm.

3. Bézna strava, ktera v nejhors$im postrada
pevné a tuhé slozky (ktrku chleba nebo okraj piz-
zy, tuzsi maso, ¢erstvou zeleninu — mrkev). Paci-
ent nesmi byt omezovan stravou.

4. Radiologicky prokazatelné zmény v TMK po
vykonu. Toto hodnoceni neni dulezité, pokud pied
vykonem byly prokazatelné zavazné destruktivni
zmény, pro které byl chirurgicky vykon indikova-
ny a provedeny.

5. Absence vyznamnych komplikaci.

Ziskana data byla statisticky zpracovana
a hodnocena (test normativy D’Agostino, parovy
t-test).

VYSLEDKY

Na zakladé dlouhodobych zkuSenosti zahranié-
nich pracovist je minimalni doba, po které se lze
validné vyjadiit k uspésnosti ASK chirurgie, sta-
novena na 6 meésicu [4, 5, 6, 7]. Toto hodnoceni
charakterizuje kvalitativni a kvantitativni zmé-
ny jednotlivych kritérii a formou souhrnného
hodnoceni stanovuje vysledny efekt terapie (tab.
3). V nasem souboru byla pramérna doba sledo-
vani po terapeutické artroskopii 16,8 mésica (roz-
mezi 644 mésica).

Hodnotili jsme nalezy u 47 jedinct s celkovym
pocétem 64 oSetienych kloubti. Pramérny vék
pacientu byl 35,5 roku (v rozmezi 16-69 let). Slo-
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Graf 1. Zastoupeni pohlavi ve vybérovém soubo-
ru po terapeutické ASK

Graf 3. Stranové zastoupeni TMK vybérového
souboru po terapeutické ASK.

zeni souboru podle pohlavi a véku je zachyceno
v grafech 1 a 2, stranovou prevalenci oSetieni
znazornuji graf 3 a tabulka 4.

1. kritérium - Bolest

Hodnoceni bolesti bylo provedeno dvojim zpu-
sobem. Jednak jsme zaznamenali p#itomnost
nebo nepritomnost bolesti pfed ASK, nasledné
byli pacienti dotazani 6 mésica po provedené
ASK na pritomnost nebo nepritomnost bolesti.
V pripadé bolesti byli dale pozadani o porovnani
arovné potizi (bolest stejna nebo horsi, bolest
mirnéjsi a méné ¢asta jako pied vykonem (tab. 5).

K ¢iselnému hodnoceni bolesti byla pouzita
vizualni analogova Skala (VAS). Bezbolestnému

Graf. 2. Vékové rozvrstveni pacienta vybérového
souboru po terapeutické ASK.

stavu odpovidala hodnota 0 a zavazné nesnesitel-
né bolesti 100. Dale podle téchto hodnot byli paci-
enti zatrazeni do 5 kategorii definovanych éisel-
nym rozmezim hodnot bolesti, charakterizujicich
uroven a zavaznost bolesti (tab. 6).

Pramérna hodnota VAS pred ASK byla 61, 8
(rozmezi 30-90). Po ASK doslo k vyraznému zlep-
Seni, a to na prumérnou hodnotu 27,7 (rozmezi
0-75). Tyto zmény byly statisticky vyznamné
(p<0,001) (tab. 7).

2. kritérium - Pohyblivost dolni celisti

Pti hodnoceni pohyblivosti dolni celisti jsme
porovnavali hodnoty maximalni interincizalni
vzdalenosti (ROM), maxima protruzniho pohybu
(P) a maxima laterotruznich pohybu (S — sinist-
rotruze, D — dextrotruze) pied artroskopickou
chirurgii a 6 mésict po vykonu. Dosazené vysled-
ky byly statisticky vyznamné pi¥i p<0,001. Dosa-
zené vysledky znazornuje graf 4.

Tab. 4. Stranova prevalence osetienych TMK
béhem terapeutické artroskopie

TMK Jednostranna ASK| Oboustranna ASK

Pravy 17 (26,6 %) 17 (26,6 %)

Levy 13 (20,2 %) 17 (26,6 %)
Celkem 30 (46,8 %) 34 (53,2 %)

Tab. 3. Hodnoceni vysledné uspésnosti artroskopie TMK podle kritérii AAOMS

Hodnoceni

0

1

1. kritérium bolest

horsi, stejné

lepsi, bez bolesti

2. kritérium pohyblivost dolni éelisti

ROM<35 mm P, S a D<6 mm

ROM<35 mm P, S aD>6 mm

3. Kritérium strava C,D A B
4. kritérium radiologické zmény ano ne
5. kritérium komplikace ASK ano ne
Hodnoceni aspésnosti ASK terapie Soudet

Vyborna (E - excelent) 5

Dobra (G - good) 4

Neuspokojiva (U - unsatisfactory) 3-0

Tab. 5. Subjektivni hodnoceni pritomnosti bolesti u pacientu pred a po ASK

Bolest Ano Ne
Pied ASK 43 (91,5 %) 4 (8,5 %)
Po ASK Jen obc¢asna bolest Stejna bolest nebo zhorseni bolesti

6 (12,8 %) 4 (8,5 %) 37 (78,8 %)
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Graf 4. Zména rozsahu pohyblivosti dolni celisti pired a po artroskopii.

Tab. 6. Pét kategorii bolesti definovanych ¢iselnym rozmezim hodnot podle VAS

Vyborna (excellent - E) - bezbolestny stav 0-20

Velmi dobra (very good - VG) - jen ob¢asna mirna bolest 21-40
Dobra (good - G) - pravidelna mirna az stfedni bolest 41-60
Neprizniva (bad - B) - pravidelna, stiedni az intenzivni bolest 61-80
Velmi neprizniva (very bad - VB) - intenzivni trvala bolest 81-100

Tab. 7. Kategorizace hodnot VAS pred a po ASK

3. kritérium - SloZeni stravy

VAS

ébﬂ@ét{l

Pred ASK
0(0 %)
3(6,4 %)
21 (44,7 %)
18 (38,3 %)
5 (10,6 %)

Po ASK
20 (43,5 %)
21 (45,7 %)
1(2,2 %)
48,7 %)

0 (0 %)

Tab. 8. Zména prijmu druhu jidla pied a po ASK

Pied ASK Po ASK
A 2 (4,3 %) 37 (78,7 %)
B 33 (70,2 %) 6 (12,8 %)
C 12 (25,5 %) 4 (8,5 %)
D 0 (0 %) 0 (0 %)

Tab. 9. Celkové hodnoceni uspésnosti ASK tera-
pie ve vybérovém souboru

Vysledky podle AAOMS

E (excellent

32 (68,1 %)

G (good)

10 (21,3 %)

U (unsatisfactory)

5 (10,6 %)

o

Pocet pacientu
N
[3,]

E G
Uspésnost terapie

10

Graf 5. Celkové hodnoceni uspésnosti ASK tera-

pie.

Slozeni stravy se hodnoti podle konzistence
(druh a sloZeni) a nutnosti specialni upravy. Pod-
le mozZnosti konzumace druhu jidel byli pacienti
zatrazeni do ¢tyi kategorii:

A - béZna strava bez ometeni, véetné tuzsich
slozek (kurka chleba, tuzsi maso, éerstva zeleni-
na),

B - bézna strava s uréitym omezenim (s dis-
komfortem pii tuzsich slozkach),

C - kasovita strava,

D - tekuta strava.

Zmény tykajici se prijmu potravy pred a po
ASK a jejich hodnoceni je znazornéno v tabulce 8.

4. kritérium - Radiologicky prokazatelné
morfologické zmény po ASK

Toto kritérium hodnotilo, zda-li po ASK byly
pritomné zavazné morfologické zmény ve smyslu
adaptivni remodelace nebo osteoartrézy, které
pred ASK piitomné nebyly. Také jsme sledovali
pripadnou progresi jiz existujiciho osteoartrotic-
kého procesu, které pired ASK byly prokazatelné
a pro které ASK chirurgie byly indikovana.

Podle vysledkta u 38 pacienta nedoslo ke zmé-
né morfologie (80,9 %) a u 9 pacientu (19,1 %)
tyto zmény byly prokazatelné.

5. kritérium - Zavazné komplikace ASK

Do této skupiny byly zarazeny jen zavazné
komplikace s trvalym nasledkem pro ASK chirur-
gii, vyZadujici béhem nebo po hospitalizaci paci-
enta dalsi kontroly a piipadné vySetieni nebo
oSetfeni jinym odbornikem. Komplikace typu
pooperacéniho edému nebo peroperaéniho krvéace-
ni z podkozi jsme do této skupiny nezaiadili.
Deficit v inervaéni oblasti hlavovych nervu
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V. a VII. jsme v naSem vybérovém souboru neza-
znamenali.

Po oSetfeni pacienta z vybérového souboru
doslo pouze v jednom piipadé (2,1 %) k perforaci
zadni stény kapsuly a k perforaci piredni stény
zevniho zvukovodu s naslednym poranénim
a perforaci bubinku. Pacientka byla néasledné
v péci ORL lékate. Doslo ke spontannimu zhojeni
stavu, bez sluchového deficitu, plastika bubinku
nebyla nutna.

CELKOVE ZHODNOCENI

Podle celkového hodnoceni AAOMS byla
uspésnost ASK terapie v nasem vybérovém sou-
boru vyborna (E) u 32 pacientt, tj. v 68,1 %, dob-
ra u 10 pacient, tj. v 21,3 %. Neuspokojivy vysle-
dek (U) jsme zazanamenali u 5 pacientt (v 10,6 %)
(tab. 9, graf 5).

DISKUSE

V nasem souboru byl pomér Zen a muza 22,5:1.
Tato hodnota je nékolikanasobné vyssi nez v pra-
cich zahrani¢nich autoru [8, 9]. Podle téchto zdro-
jua se zda, ze zastoupeni obou pohlavi je vyrovna-
né&jsi a blizi se vice k pomérum Zen a muzu, které
zname z praci zabyvajicich se obecné problemati-
kou TMP (3:1 az 9:1) [6, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16,
171.

Zajimali jsme se také o podil pacientu ve véko-
vé skupiné 20-50 let. Zahrani¢ni zdroje piedpo-
kladaji az 65 % pacientt z této vékové skupiny
[15, 16]. V nasem souboru bylo z tohoto rozmezi
osetieno 63,4 % pacienti.

Zahrani¢ni zdroje uvadéji, Ze vyskyt diskopatie
ve skupiné pacientti doporuéenych k chirurgické-
mu FeSeni se pohybuje v rozmezi 80-90 % [1].
V nasem vybérovém souboru pied indikaci ASK
byl podil diskopatii 96,3 % (61 kloubt), z toho
35,9 % s repozici (23 kloubt) a 59,4 % bez repozi-
ce (38 kloubu).

Bylo vypracovano mnoho sloZitych chirurgic-
kych postupd, proveditelnych artroskopickym
piistupem, které plnohodnotné nahrazuji
a zastupuji vykony na otevieném kloubu (rtuzné
typy diskoplastik, abrazivni artroplastika, dis-
kektomie) [1, 4, 7, 19, 20, 21, 22].

Na zakladé vlastnich zkuSenosti v§ak mtzeme
potvrdit vysledky a podpofit nazory skupiny kon-
zervativnéji premyslejicich zahraniénich artro-
skopistu. Ztotoznujeme se s nazorem, Ze k dosa-
Zeni piijatelnych vysledku jsou dostacujici
Neni ve vSech pripadech nutné nekompromisni
respektovani mnohdy zduraznovanych ortopedic-
kych principt, preferujicich dokonalou anatomic-

ko-morfologickou rekonstrukeci nitrokloubnich
pomérda. V nékterych indikacich vSak ani tyto
nazory neodsuzujeme a vzhledem k nedostupnos-
klasickou artrotomii.

V naSem vybérovém souboru byla celkova
uspésnost (E) u 32 pacientti (68,1%) a dobra u 10
pacientt (21,3 %). To znamena, Ze celkova ptija-
telna dspésnost ASK chirurgie byla 89,4 %. Ne-
aspéch (U) stejny stav nebo zhorSeni byl za-
znamenan u 5 pacientt (10,6 %). Tyto vysledky
jsou srovnatelné s vysledky zahrani¢nich praco-
vist [5, 98, 20, 23].

ZAVER

Na zakladé statistického Setieni, klinického
pozorovani a podle poznatku ziskanych ze soudo-
bé odborné literatury muzeme stanovit nasledné
Zavery:

B Artroskopie temporomandibularniho kloubu
ma zcela nepopiratelné zasluhy na vyzkumu
a vyvoji problematiky temporomandibularnich
poruch a na pochopeni morfologické a patofyzi-
ologické podstaty mnoha chorobnych stavu
zvykaciho aparatu.

B V ramci komplexni péce o pacienta povazujeme
ASK za jednu ze zakladnich technik moderni-
ho maxilofacialniho chirurga.

B Vyznamnou mérou se podili na zdokonaleni
diagnostiky mnoha patologickych stava, kde
klinické vySetfeni a pomocné zobrazovaci
metody selZou.

B Pokladame ji za metodu volby v pripadech, kde
pres korektni stanoveni sekundarni diagnézy
a intenzivni konzervativni terapii dochazi
k dalsi progresi patologickych zmén a k pokra-
¢ovani a zhorseni subjektivnich potizi pacien-
ta.

B Umoznuje primou vizualizaci a hodnoceni nit-
rokloubnich pomért v tekutém médiu. Podle
okolnosti muze byt okamzité doplnéna operac-
nim vykonem mensiho nebo vétsiho rozsahu,
provedeného artroskopicky nebo klasickou
otevirenou cestou. V pripadé nutnosti rozsah-
lejsich rekonstrukei je vsak vyhodnéjsi tyto
vykony provést az s ¢asovym odstupem (po
informovani pacienta a ziskani souhlasu).
Bereme ohled na vyvoj celkového stavu TMP
s moznosti oddaleni nutnosti otevicené operace
na TMK.

B Celkové je Setrnégjsi, vyrazné zkracuje dobu
hospitalizace, sniZuje procento pooperacnich
komplikaci, morbiditu, mortalitu pfi srovna-
telnych vysledcich s jinymi chirurgickymi tera-
peutickymi postupy. Vzhledem k Setrnosti ke
tkanim umoznuje i opakovany zasah do TMK
bez vétsiho rizika pooperacénich komplikaci.
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K posouzeni dlouhodobého efektu ASK chirur-

gie bude nutny vétsi soubor pacientt a s delsi
dobou sledovani (2 a vice roku). Pro spolehlivé
posouzeni uspésnosti ASK chirurgie bude vyhod-
négjsi vytvoreni souboru pacienttt s izolovanym
jednostrannym postiZzenim TMK.

10.

11.

12.

LITERATURA

MecCain, J. P.: Principles and practice of temporomandi-
bular joint arthroscopy. Mosby-Year Book, Inc., St. Lou-
is, 1996, s. 3-7, 197-219, 231-243.

. Mores, J. J.: Peterson’s principles of oral and maxillofa-

cial surgery. Second edition, BC Decker, Inc., Hamilton,
2004, s. 936-965.

Miyamoto, H,m Sakashita, H., Miyata, M., Goss,
A. N., Okabe, K., Miyaji, Y., Sakuma, K.: Arthroscopic
managegement of temporomandibular closed lock. Aust-
ral. Dent., J., 43, 1998, s. 301-304.

McCain J. P., Podrasky, A. F., Zabiegalski, N. A.:
Arthroscopic disc repositioning and suturing: A premina-
ry report. J. Oral Maxilofac. Surg., 50, 1992, 6,
s. 568-579.

Ohnuki T., Fukuda, M., Iino, M., Takahashi, T.:
Magnetic resonance evaluation of the disc before and
after arthroscopic surgery for temporomandibular joint
disorders. Oral Surg., Oral Med., Oral Pathol., Oral
Radiol., Endod., 96, 2003, 2, s. 141-148.

Sollberg V.K.: Temporomandibular disorders. Abstr. B.
Dent. J., 1986, s. 1-24, 47-74.

. Tarro, A. W.: A fully visualized arthroscopic dics sutu-

ring technique. J. Oral Maxillofac. Surg., 52, 1994,
s. 362-369.

Chossegros, C., Cheynet, F., Gola, R., Pauzié, F.,
Arnaud, R., Blanc, J. L: Clinical results of therapeutic
temporomandibular joint arthroscopy: a prospective stu-
dy of 34 arthroscopiies with prediscal section and retro-
discal coagulation. B. J. Oral Maxillofac. Surg., 34, 1996,
6, s. 504-507.

Sorel, B., Piecuch, J. F.: Long.term evaluation follo-
wing temporomandibulart joint arthroscopy with lysis
and lavage. Int. J. Oral Maxillofac. Surg., 29, 2000,
s. 259-263.

Brunner, V., Jurecek, B.: K epidemiologii onemocnéni
Celistniho kloubu. Ces. Stomat., 91, 1991, 2, s. 113-119.
Eli, L: Psychosocial factors in the etiology, diagnosis and
management of temporomandibular disorders. Alpha
Omegan, 96, 2003, 2, s. 20-23.

Gonzales, Y. M.: Are temporomandibular disorders

IS N
NE

13.
14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.
21.

22.

23.

a public health problem? Alpha Omegan, 96, 2003, 2,
s. 11-14.

Hirjak, D., Guban,V., Zajko, J.: Artroscopia temporo-
mandibularneho kl‘bu. Vysledky Sestroénych skusenosti.
Ces. Stomat., 99, 1999, 2, s. 56—60.

Hirjak, D., Zajko, J., Guban, V.: Chirurgicka lietba
vnutornych poriuch a osteoartréz temporomandibularne-
ho kl‘bu. Ces. Stomat., 99, 1999, 1, s. 12-18.

Lipton J. A., Ship, J. A., Larach-Robinson, D.: Esti-
mated prevalence and distribution of reported orofacial
pain in the United States. J. Am. Dent. Assoc., 124, 1993,
s. 115-121.

McNeill, Ch.: Management of temporomandibular
disorders: Concepts and controversies. J. Prosthet. Dent.,
77,1997, 5, s. 510-522.

Zemen, J.: Konzervativni lé¢ba temporomandibularnich
poruch. Praha, Galena, 1999, s. 37.

American Society of Temporomandibulat Joint
Surgeons: Guidelines for diagnosis and management of
disorders involving the temporomandibular joint and
related musculosceletal structures. Http: /www.astmjs.
org/guidelines.

Kaneyama, k., Segami, N., Sato, J., Murakami, K.,
Tizuka, T.: Outcomes of 152 temporomandibular joints
following arthroscopic anterolateral capsular release by
holmium:YAG laser or electrocautery. Oral Surg. Oral
Med. Oral Pathol. Oral. Radiol. Endod., 97, 2004, 5,
s. 546-552.

Mazzoneto, R., Sardinha, S. C. S., Spagnoli, D. B.:
A long-term evaluation of arthroscopy of the temporo-
mandibular joint YAG laser. Braz. J. Oral Sci., 1, 2002, 2,
s. 54-59.

Mazzonetto, R., Spagnoli, D. B.: Long term evaluation
of arthroscopic discectomy of the temporomandibular
joint using YAG laser. J. Oral. Maxillofac. Surg., 59,
2001, s. 1018-1023.

McCain, J. P.: A new technique of disc fixation with
resorbable pins. First Vienna Arthroscopic Temporoman-
dibular Joint Surgery Workshop, 2003.

Murakami, K., Segami, N., Okamoto, M., Yamamu-
ra, I., Takahashi, K.: Outcome of arthroscopic surgery
for internal derangement of the temporomandibular
joint: long-term results covering 10 years. J. Cranio-
Maxillofac. Surg., 28, 2000, s. 264-271.

MUDr. et MUDr. Stefan Ndtek, Ph.D.
Gagarinova 704

500 03 Hradec Krdlové

e-mail: natekste@seznam.cz

55



