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Distrakéni cviceni — nova metoda
konzervativni lécby anteriorni dislokace
temporomandibularniho kloubniho disku
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Souhrn

Poruchy kondylo-diskalniho komplexu temporomandibularniho kloubu se v zasadé déli na dislokaci kloubniho
disku s repozici a dislokaci kloubniho disku bez repozice. Kauzalni 1é¢bou dislokace kloubniho disku je obnoveni
normalni polohy disku ve vztahu ke kondylu. To ale neni snadné. K 1é¢bé se pouzivaji nakusné dlahy, podpurna
analgeticko-antiflogisticka 1écba, distrakéni manuélni manipulace. Dal$i minimalné invazivni metodou je artro-
centéza nebo artroskopie. V indikovanych ptipadech se musi piistoupit i k chirurgickému feSeni.

Autor popisuje ve svém sdéleni svoji originalni metodu distrakéniho cviceni éelistniho kloubu, které se hodi pro
léceni dislokovaného kloubniho disku. Pracovné byva toto cvi¢eni nazyvano ,Zemenovo méchackové cviceni“ pod-
le pomucky, ktera se pti tomto cvi¢eni pouziva. Pii cviceni se vklada dievéna rukojef méchacky mezi molary na
postiZené strané a vytvari se tim stied ota¢eni pomyslné dvouramenné paky. Vysledkem cviceni je mirné rozsite-
ni kloubni $térbiny, které umoznuje repozici dislokovaného kloubniho disku.

Autor m4 vice nez ttileté zkuSenosti s touto neinvazivni lééebnou metodou, ktera je té¢inna zejména u disloka-
ce kloubniho disku bez repozice.

Klicova slova: dislokace disku temporomandibularniho kloubu bez repozice — dislokace disku temporomandi-
bularniho kloubu s repozici — pavodni distrakéni cviéeni — Zemenovo méchackové cviceni

Zemen J.:
Distraction Exercise — a New Method for Conservative Treatment of Anterior Dislocation
of Temporomandibular Joint Disc

Summary: Derangements of the temporomandibular condyle-disc complex are divided into two categories: disc
dislocation with reduction and disc dislocation without reduction. Definitive treatment for a disc dislocation is to
reestablish a normal condyle-disc relationship. Although this may sound relatively easy, it has not proven to be
so. There is used the anterior repositioning appliance, muscle relaxation appliance or supportive therapy as the
analgesic or non-steroidal antiflogistic drugs and distractive manual manipulation. Another relatively conserva-
tive surgical approach for treating these intracapsular disorders is arthrocentesis or arthroscopy. When indica-
ted, the joint may need to be opened for reparative surgery procedures.

The author describes in this article his original temporomandibular joint distraction exercise. This exercise is
suitable for derangements of the temporomandibular condyle-disc complex. In common practice is this exercise
called as the ,Zemen’s wooden kitchen spoon exercise” according to the instrument used during exercise. On prin-
ciple the instrument (e.g. hand grip of the wooden kitchen spoon or of the wooden twirling-stick) is applied bet-
ween the molars of the upper and lower jaw as the center of two-armed lever, the repeated nods against the resi-
stance of the hand follow in three short series. The effect of the exercise is the dilatation of the joint space and
facilitation of the disc reposition. The exercise must be repeated several times a day, sometimes for weeks.

The author has more than 3 years experience with this non-invasive exercise treatment method of temporo-
mandibular disc dislocation. The exercise is effective especially in disc dislocation without reduction.

Key words: temporomandibular disorders — disc dislocation with reduction — disc dislocation without reducti-
on — original distraction exercise — Zemen’s wooden kitchen spoon exercise
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UVOD

Poruchy souvisejici s uloZzenim disku temporo-
mandibularniho kloubu (TMK) byly ziejmé popr-
vé popsany v roce 1887 Annandalem, v roce 1918
dal Pringl tyto poruchy do souvislosti s bolesti
a dysfunkci TMK [10]. Béhem ¢étyiicatych, pade-
satych a Sedesatych let tohoto stoleti se objevova-
ly v literatufe zpravy o dislokacich kloubniho
disku TMK, ale spiSe $§lo o popis chirurgického
odstranéni disku pii lééeni kloubnich obtizi.
V sedmdesatych a osmdesatych letech stoupl
zajem o poruchy souvisejici s diskem TMK, coz se
projevilo vétsim poétem odbornych sdéleni
v tisku, ale hlavné rozvojem diagnostiky a kon-
zervativni 1é¢by téchto poruch.

Nevyhovujici pozice (dislokace) kloubniho
disku v rameci disko-kondylarniho komplexu je
nejéastéjsi artropatii Celistniho kloubu. V bézné
populaci nebyla éetnost poruch disku TMK na
rozsahlych reprezentativnich souborech dosud
zjistovana. Rammelsberg [7] uvadi, Ze na podkla-
dé vyhodnoceni nékolika meng$ich souboru je
vyskyt v bézné populaci 2,5-38%. DeBont [2]
udava prevalenci 33%, Lundh [4] pouze 19%.
Mezi pacienty, kteti vyhledavaji 1ékaie pro obti-
ze s TMK, tvoii nemocni s poruchami disko-kon-
dylarniho komplexu asi 33-70 % vySettenych, ale
i vice [2, 3]. Pod pojmem dislokace disku rozumi-
me nefyziologické uloZeni kloubniho disku ve
vztahu ke kondylu. Dislokace kloubniho disku
byva obvykle ve sméru anteriornim nebo antero-
medialnim, dislokace smérem posteriornim nebo
do stran (medialné, lateralné) byly jiz také popsa-
ny, ale jsou vzacné a vznikaji nejéastéji na pod-
kladé adhezi [4].

Pri¢iny dislokace kloubniho disku nejsou vidy
stejné a tak jako u jinych temporomandibular-
nich poruch jde o multifaktorialni etiologii [5,
10]. Predpoklada se ale, ze ve vétsiné pripadua se
na posunu disku podili elongace kapsularnich
a diskalnich vazu, které se upinaji do disku
a kondylu, abnormalni svalova funkce nebo tva-
rové deformace disku [6]. Lundh a Westesson [4]
spojuji poruchy kloubniho disku se zvétSenym
horizontalnim thlem mandibularniho kondylu.
Castou p¥i¢inou dislokace disku byva akutni
trauma, na zakladé kterého dochazi k postizeni
intrakapsularnich tkani zanétem, nebo mecha-
nické pietézovani éelistniho kloubu, pti kterém
dochazi k remodelaci kostnich kloubnich artiku-
laénich ploch se zatlacenim disku do tvaroveé
zménéného Kkloubu (napi. antero-medialné)
a k ochabnuti retrodiskalnich tkani a vaza disku.
Kromé toho muze vést ke vzniku dislokace disku
i diskrepance mezi velikosti kloubni jamky a veli-
kosti kondylu (nap#. pii hypoplazii kondylu) [3].

Dislokace disku patfi do skupiny tzv. intra-
kapsularnich poruch a vznika vétSinou unilate-

ralné. Dislokace kloubniho disku je charakterizo-
vana nékolika typy klinické dysfunkce, které
zpusobuje abnormalni vztah disk-kondyl. Vyset-
feni magnetickou rezonanci je dnes nejlepsi
zobrazovaci metodou k prukazu dislokace kloub-
niho disku, i kdyz také neni naprosto spolehliva.

Dislokace kloubniho disku s repozici

JestliZze se lamina retrodiscalis inferior a kola-
teralni diskalni vazy prodlouZily a zadni okraj
disku se ztencil, muze dojit k vyklouznuti kloub-
niho disku z jeho fyziologického mista v kloubni
stérbiné. Kondyl a disk spolu jiz neartikuluji —
hovoiime o dislokaci kloubniho disku. Kloubni
disk byva zpravidla vysunut anteriorné, pred
kloubni hlaviéku. P#i otvirani tust dochéazi
k navratu disku do kloubni Stérbiny a hovoiime
0 repozici.

Klinické priznaky dislokace kloubniho disku
s repozici jsou: zvukové fenomény (cvakani, lupa-
ni) pii otevirani a zavirani ust (reciproéni lupa-
ni), pocit omezeni rozsahu otevirani dokud nedo-
jde k repozici disku, okamzik repozice disku je
provazen patrnou odchylkou brady od stiedni
éary.

Diagnézu potvrdi magnetickd rezonance
(MRI), zobrazovaci technika mékkych tkani,
ktera ukazuje atypické uloZeni disku, na dyna-
mickém zobrazeni je pak patrny patologicky
pohyb disku.

Dislokace kloubniho disku bez repozice

Tento stav je popisovan jako chybny vztah kon-
dylu a kloubniho disku, ktery trva po celou dobu
pohybu mandibuly. Jak horni retrodiskalni lami-
na ztraci svoji elasticitu, je repozice disku stale
obtiznéjsi, az je nakonec disk trvale dislokovan
a vytvari intraartikularni piekazku pohybu éelis-
ti. Rozsah otevirani ust je vétSinou podstatné
omezen — jde o blok otevirani ust. V anamnéze
dokaze vétsina pacientt s touto diagnézou uréit,
kdy dislokaci disku zpozorovali. Popisuji, Ze dsta
nahle nesla normalné otevrit (vétSinou pii ukuso-
vani sousta). Stav byva provazen bolesti, ale neni
to pravidlem. Bolestivé mohou byt zejména poku-
sy pacienta o prekonani piekazky v otevirani ust.
Naprosta vétsina nemocnych uvadi v anamnéze
predchozi lupani nebo cvakani v kloubu, které se
jiZz po vzniku bloku neobjevilo.

Klinické priznaky dislokace kloubniho disku
bez repozice jsou: blok abdukce - rozsah otevirani
ast je omezen (interincizalné vétSinou na cca
30 mm a méné), konec oteviraciho pohybu je na
postiZzené strané vniman jako ,tvrdy“, pasivnim
strec¢inkem nelze v otevirani pokracovat o vic nez
4 mm, mandibula uchyluje na postiZenou stranu,
pri jednostranném postiZzeni je omezen rozsah
lateropulze na kontralateralni stranu na méné
neZz 7 mm, postiZzeny kloub muzZe byt pri funkei
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bolestivy a palpace postiZzeného kloubu byva
bolestiva, protoze kondyl pii anteriorni dislokaci
disku je situovan na dobie inervované retrodis-
kalni tkani.

Zobrazovaci metody mékkych tkani (MRI) uka-
zuji dislokovany disk, ktery se pri otevienych
ustech nereponuje. Na bo¢nich projekcich na
nativnim rtg nemusi byt patrna zadna zména,
nékdy je vidét pri zavirenych ustech vice posteri-
orni umisténi kondylu.

Terapeutické mozZnosti

Idealni by bylo obnovit 1é¢bou normalni vztah
kondylu a kloubniho disku. Bohuzel je to ale
velmi nelehky kol a v naprosté vétsiné pripada
se spokojujeme s odstranénim bolesti a se zmen-
Senim intenzity zvukovych fenoménu v TMK.

Bolest v prvni fazi tlumime nesteroidnimi
analgetiky-antiflogistiky, které podavame celko-
vé nebo mistné, pripadné v obou formach. Za
mozZné fFeSeni v 1é¢eni naruseného diskokondylar-
niho vztahu se povazovalo a stale jesté povazuje
pouziti anteriornich repozic¢nich nakusnych dlah,
které svym pusobenim posunuji kondyl v jamce
anteriornim smérem, aby se dosahlo obnoveni
disko-kondylarniho vztahu.

U nékterych pacientt se osvédéuje pouzivani
relaxacni nakusné dlahy, ktera ziejmé snizi sva-
lovou aktivitu souvisejici s bruxismem nebo zati-
nanim zubt apod. Tim zmensuje sily ptusobici na
retrodiskalni tkan a bolestivé symptomy ustupu-
ji.

Pii dislokaci kloubniho disku bez repozice,
ktera trva kratkou dobu (do jednoho tydne),
muze byt efektni manualni repozice. Timto
manévrem lze dosahnout navratu disku a jeho
zpétného usazeni na kondyl. Podminkou uspéchu
je, ze tkané disku a vazu jesté nejsou morfologic-
ky zménény. Vydaiena repozice se projevi oka-
mzitym navratem normalni pohyblivosti mandi-
buly.

U pacientd s anamnézou dlouhodobého trvani
obtiZzi je nadéje na uspéch manudlni repozice
mala, protoze retrodiskalni lamina, vazy i disk
ztratily svoji elasticitu a prodélaly morfologické
zmény, které neumozni repozici. V takovych p#i-
padech jde o trvalou dislokaci disku. V piipadech
trvalé dislokace disku pouzivame také relaxacni
nakusnou desku, ktera vede ke snizZeni sil puso-
bicich na citlivé retrodiskalni tkané (napt.
odstranuje bruxismus), a tim muze dojit i k dstu-
pu bolesti. Pfi dlouhodobém noSeni se muze
béhem nékolika mésicu zlepsit pohyblivost
v kloubu, i kdyz nedojde k repozici disku.

Nepodaii-li se ale odstranit bolest nebo potie-
buje-li pacient nezbytné obnovit norméalni otevi-
rani ust, je nutno piistoupit k miniinvazivni
1é¢bé: bolest dokaze nékdy vyznamné snizit pro-
vedeni artrocentézy s naslednou aplikaci hyalu-

ronatu sodného do horniho kloubniho prostoru
[11]. Uéinnost artrocentézy je ale vidy lepsi
u Cerstvych piipadu bloku. Neuspéjeme-li ani
timto zpusobem, mtZeme uvaZovat o provedeni
artroskopické revize horniho kloubniho prostoru
s odstranénim adhezi a vyplachem — nejde sice
o repozici disku, ale zlepsi se pohyblivost a ustou-
pi bolest. Chirurgicka lé¢ba nabizi moZnost
uvniti kloubu excidovat ¢ast dolni laminy a retro-
diskalni tkané se suturou — disk je pak tazen vice
posteriorné. Je-li kloubni disk poskozen, piichazi
v uvahu jeho odstranéni (diskektomie, meniskek-
tomie) s jeho piipadnym nahrazenim implanta-
tem ($§tép dermalni, chrupavdity, teflon) [2, 8, 9,
10].

MATERIAL A METODA

Metoda distrakéniho cviceni (,méchacko-
vé distrakéni cviceni sec. Zemen®)

7 charakteristiky temporomandibularni poru-
chy — dislokace disku bez repozice - je jasné, Ze
standardni rozcvifovani, pouzivané napi. pri
myogennich kontrakturach, nemuze byt ucéinné,
protoze dislokovany disk tvoii solidni prekazku

Obr. 1. Schéma principu distrakéniho cviceni
celistniho kloubu.
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abdukénich pohybu. Po vyhodnoceni principu

této temporomandibularni poruchy jsme dospéli

k navrhu cvika, které by vedly k rozsiieni kloub-

ni $térbiny a k podpoie navratu kloubniho disku

zpét do spravné disko-kondylarni polohy. Jde

o puvodni cviéeni na principu dvouramenné

paky, kdy pomucka vloZzena mezi molary co nej-

distalnéji, pasobi jako hypomochlion a tlakem na
bradu se rozsiiuje kloubni $térbina celistniho

kloubu (obr. 1).

Pti tomto cviceni dochazi k rozsiteni kloubni
§térbiny a k usnadnéni navratu dislokovaného
disku do spravné polohy. K provadéni cviku je
nezbytné:

— aby pacient mél neoslabeny skelet mandibuly,
to je tifeba ovérit ortopantomogramem jesté
pied zahajenim cviceni;

— aby pacient mél pevné (intaktni nebo dobie
sanované) vlastni zuby nebo kvalitni fixni pro-
tetické prace v distalnich tsecich chrupu horni
i dolni celisti na strané postizené dislokova-
nym kloubnim diskem,;

— aby pacient mél k dispozici tzv. distrakéni
pomucku. Distrakéni pomucka ma tvar valce
nebo klinu, praméru (tloustky) cca 6-8 mm, je
dostateéné pevna. Distrakéni pomucka musi
byt dostateéné odolna, ale ne tvrda, aby nepo-

Obr. 2. Pozice pacienta pri distrakénim cviceni
celistniho kloubu.

Skozovala zuby. Nejlépe se osvédcilo tvrdé

dfevo nebo plast. V bézné praxi se nam velmi

dobte osvédéila dievéna rukojef mensi bézné
kuchynské méchacky (proto se v praxi ujal pra-
covni termin ,Zemenovo méchackové cviéeni®).

Provedeni cvicéeni. Pacient sedi u stolu, lokty
obou rukou jsou opfeny o desku stolu. Mezi zubni
oblouky v molarové oblasti (optimalni je oblast
druhych molart) postiZzené strany si pacient vlozi
distrakéni pomucku, kterou pridrzuje stejno-
strannou rukou. Dlan druhé ruky je pod bradou
a loktem je ruka opiena o stal (obr. 2). Pacient
musi co nejvic uvolnit dolni éelist a souc¢asné pro-
vadi opakované razné kyvy hlavou proti ruce,
ktera je v kontaktu s bradou. Tyto kyvy opakuje
alespon 8krat za sebou. Po sérii kyvu néasleduje
relaxace uvolnénym otfepanim hlavy. Série kyva
s naslednou relaxaci se opakuje jesté dvakrat —
celkem jde tedy o tii série kyvu.

Toto cviceni doporucujeme provadét pii anteri-
orni dislokaci disku bez repozice nékolikrat
denné. Efekt cviceni se v nékterych piipadech
projevi pomérné rychle (jiz po tydnu), ale castéji
az po nékolika tydnech cviceni. Nejpozdéji se
dostavil uspéch po tiech mésicich cviceni u paci-
entky, u které byla ale 1é¢ba zahajena az po ome-
zeném otevirani ust trvajicim vice nez dva mésice.

VYSLEDKY

Popsany typ naseho originalniho cvi¢eni pouzi-
vame v kloubni poradné“ od roku 2002 jak
u pacientu s anteriorni dislokaci kloubniho disku
bez repozice s omezenym oteviranim ust, tak
u pacientu s anteriorni dislokaci kloubniho disku
S repozici.

Ve skupiné pacienta s dislokaci kloubniho
disku bez repozice povazujeme za uspéch 1éce-
ni, dojde-li nejpozdéji po tiech mésicich cviceni
k obnoveni normalniho rozsahu otevirani ust.
Neuspéchem léceni je, pretrvava-li omezené
otevirani ust. Do této skupiny byli zarazeni
pacienti, u kterych byl blok otevirani ust do
interincizalni vzdalenosti (IIV) < 20 mm
a u kterych byla netspéSnia manualni repozice.
Celkem bylo touto metodou lééeno 17 pacien-
tek. Doba trvani bloku otevirani tst u sledova-
né skupiny pred zah4jenim cvi¢eni byla 1 — 30
tydnt. Nase metoda byla daspésna u 15 pacien-
tek, v pripadé dvou neuspéchu byla nutna art-
roskopicka intervence.

U pacientu s dislokaci kloubniho disku s repo-
zici jsme hodnotili jako tuspéch lééeni, doslo-li
k jasnému tustupu lupavych fenoménu a k symet-
rizaci pohybu dolni éelisti ve vztahu ke stiedni
¢are nejpozdéji po tiech mésicich cviceni. Celkem
bylo 1ééeno 37 pacientek, jako uspésné jsme cvi-
¢eni hodnotili v 26 piipadech (tab. 1).
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Tab. 1. Uspésnost 1ééby dislokace disku TMK

pomoci ,Zemenova méchackového cviceni*
v letech 2002-2005
Typ poruchy Uspésna Neuspésna
1é¢ba 1ééba
Dislokace disku TMK
bez repozice 15 2
Dislokace disku TMK
s repozici 26 11
DISKUSE

Ke vzniku této lé¢ebné metody nas privedli
pacienti s chronickou anteriorni dislokaci kloub-
niho disku bez repozice, u kterych bylo vyznamné
omezené otevirani dst a u kterych nebyly aspés-
né pokusy o manudlni repozici disku. Za tako-
vych okolnosti nebylo mozné zhotovit otisky celis-
ti, a proto u nich nebylo mozné provadét konzer-
vativni 1é¢bu pomoci nakusnych dlah. P#i konzer-
vativnim postupu jsme zustali odkazani na poda-
vani nesteroidnich analgetik-antiflogistik a myo-
relaxancii. Takova 1ééba sice vedla k ustupu pti-
padnych bolesti, ale sama o sobé nikdy nevedla
ke zlepsSeni funkce.

Cvic¢eni neni schopno 1é¢it pii¢iny dislokace
kloubniho disku, ale napomaha obnovit umisténi
kloubniho disku do prostoru mezi kondyl a sténu
kloubni jamky. Ne kazdé zlepSeni je ale spojeno
se skuteénou repozici disku — o vysledku nas
muze informovat pouze vySetieni magnetickou
rezonanci. Z provozné-ekonomickych duvodu
jsme neméli moznost provést u vSech uspésné
lé¢enych pacienttt vySetfeni magnetickou rezo-
nanci (MRI), ale v nékolika piipadech jsme se na
MRI presvéddili, Ze k obnoveni otevirani ust po
nasem cvieni nedochazi na podkladé vzniku
pseudodisku, ale Ze se kloubni disk vraci do
pavodniho kloubniho prostoru.

Po obnoveni otevirani st mame moznost zho-
tovit vhodny typ nakusné dlahy nebo pokracuje-
me v dal§im léceni cvicenim.

ZAVER

Nage zkuSenosti se zminénym cvi¢enim
nejsou zatim velké, nicméné povazujeme za uzi-
te¢né nabidnout nasim pacienttiim dal$i neinva-

zivni metodu pii 1lééeni dislokaci kloubniho
disku. Distrakéni cviceni dnes ordinujeme vSem
pacientim s temporomandibularni poruchou
dislokace disku s repozici a dislokace disku bez
repozice.
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