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Suhrn

Artrocentéza temporomandibularneho kibu (TMK) je lie¢ebny vykon, ktory spociva v zavedeni dvoch injekénych
ihiel do intraartikularneho priestoru. Pomocou tychto dvoch ihiel sa vykona vyplach klbu a rozrusenie adhézii tla-
kom tekutiny. M6zu sa aplikovat aj lokalne posobiace antibiotika, lokdlne anestetika alebo chondroprotektiva.

Ciel: Zistit efektivitu a daspesnost lieéebnej metodiky v komplexe lieéby portich TMK. Artrocentéza je doporuco-
vana ako alternativa invazivnejSich sposobov liecby akutnych a chronickych stavov struktir TMK.

Metodika: Za patroc¢né obdobie z 1752 pacientov 419 absolvovalo artrocentézu. Z nich bolo 348 Zien a 71 muzov.

Vysledky: Po dvanéstich mesiacoch od liecby sa v skupine pacientov, kde bola realizované artrocentéza, stuper
bolesti ustalil na hodnote 2,5 a v kontrolnej skupine na hodnote 9. Hodnota i — i vzdialenosti po dvanastich mesia-
coch v stibore pacientov po artrocentéze bola 37 mm, v kontrolnej skupine pacientov bola tato hodnota 27 mm.

Kliéové slova: artrocentéza - temporomandlbulamy kb - vyplach kibu - aplikacia liekov do vnitrokibového prie-

storu

Malachovsky I., Statelova D.: Effect of Arthrocentesis in the Therapy
of Temporomandibular Joint

Summary: Arthrocentesis of temporomandibular joint is a procedure in which two syringe needles are inserted
into intrarticular space to make a lavage removing adhesions. Through the same way also topical antibiotics, local

anaesthetics and chondroprotective agents can be applied.

Aim: To find out an effect and success this method in therapy of temporomandibular disorders.
Methods: More over 419 from 1752 patients were treated by arthrocentesis. There were 348 women and 71

men.

Results: In the group after arthrocentesis one year after therapy value of the pain was 2.5 and control group
was 9. Motion of the mandible in the first group was 37mm and in second group was 27mm.

Arthrocentesis is recommended as an alternative method replacing the more invasive treatment of acute and
chronic morbid conditions of the structures of temporomandibular joint.
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UVOD

Kraniofacialna oblast je jednou z najviac iner-
vovanych oblasti Tudského tela a miestom, kde sa
pomerne Casto objavuje bolest - od beznej bolesti
hlavy az po nezvycajné a tazko vysvetlitelné boles-
ti, napr. neuralgie n. trigemini. Jednou skupinou
ochoreni v uvedenej lokalite, ktora moze ¢loveka
obtazovat nielen bolestivymi priznakmi, ale
i celym radom inych tazkosti, je stbor porich
postihujuicich temporomandibularny kib (dalej len
TMK) a okolité tkaniva.

Etiolégia a patogenéza porich temporomandi-
bularneho kibu je este stale malo objasnena
a lekari v praxi sa ¢asto v rozpakoch pri rozhodo-
vani, o aky typ bolestivého ochorenia vlastne ide.

Nemozno sa preto ¢udovat, Ze vahajuic pri diagnos-
tike, vahaju i pri volbe lieéebného postupu. Mno-
hi popredni odbornici publikovali vela odbornych
¢lankov z uvedenej problematiky ochoreni TMK
[1, 11, 19, 23, 27, 29, 34, 38, 40]. Pokusime sa pre-
to zhrnut sdéasné poznatky o temporomandibu-
larnych poruchach a moznostiach konzervativne;j
lieéby.

V odbornej literatire pisanej po anglicky sa ¢as-
to stretdvame s pojmom temporomanibular disor-
ders (TMD). Co si pod tymto pojmom predstavuje-
me?

V roku 1934 opisal James Costen skupinu
symptoémov suvisiacich s vestibulokochlearnym
aparatom a temporomandibularnym sklbenim.
Islo o bolest v uchu alebo v jeho okoli, pocit zalah-
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nutého ucha, zavraty s nevolnostou, bolest vyza-
rujucu do zahlavia a dole na krént chrbticu, boles-
ti v oblasti ¢elustnych dutin, poruchy sluchu, tin-
nitus, palenie jazyka a hrdla. Myslel si, Ze tieto
symptomy vznikaja z nizkej vysky zhryzu, hlbo-
kého zhryzu a Ze zle uloZeny kondyl tla¢i na n.
auriculotemporalis a Eustachovu trubicu. Na pod-
klade jeho prace sa ujal termin ,Costenov syn-
dréom®. V roku 1959 zaviedol Shore termin ,dys-
funkény syndrom TMK®“. Inymi autormi
navrhované nazvy skér opisovali predpokladané
etiologické faktory ako je napriklad okluzomandi-
bularna porucha (Gerber 1971), alebo myoartro-
patia TMK (Graber 1971). Dalsi autori kladli
doraz na bolestivy dysfunkény syndrom (Voss
1961), alebo myofascialny bolestivy dysfunkény
syndréom (Laskin 1969) ¢i temporomandibularny
bolestivy dysfunkény syndrom (Schwartz 1959).

Pretoze bolesti nevychadzaja vzdy iba izolovane
z kibu, vela inych autorov sa domnievalo, Ze by
mal byt zavedeny S§irsi termin, ako st napriklad
kraniomandibulédrne poruchy [27]. Bell (1982)
navrhol termin temporomandibular disorders -
temporomandibuldrne poruchy (TMP). Je to
suhrnny vyraz pre mnozstvo klinickych fazkosti,
ktoré sa tykaju bud zuvacieho svalstva, alebo kibu
a suvisiacich §truktur, resp. obidvoch t, j. svalstva,
kibu a stvisiacich §truktir [2, 6, 8, 35, 38].

LIECEBNE MOZNOSTI TMP

Pri lieébe TMP sa vyuZiva velmi Sirok4 skala
lietebnych metod a postupov. V minulosti zvolené
a zavedené liecebné postupy podliehali niekedy
miestnym zvyklostiam, inokedy sa menili podla
toho, ktory lekar indikoval lieéebné procedury.
Chirurg neraz uprednostiioval chirurgické postu-
py, ¢elustny ortopéd ortodontickiu lie¢bu, praktic-
ky stomatolog — stomatoprotetik zasa liecbu
nahryzovymi dlahami.

Pri lietbe TMP nebol uréeny ziadny univerzal-
ny lie¢ebny protokol. Okeson [34] uvadza prehlad
studii autorov, kde boli TMP lie¢ené konzervativ-
nymi aj chirurgickymi metédami. Uspesnost kon-
zervativnej a chirurgickej liecby bola porovnatel-
na. Z tohto vyplyva, Ze pri lieéebnych moznostiach
by sa malo zacd¢inat od tych najjednoduchsich,
menej zatazujucich lieéebnych metodik pre orga-
nizmus pacienta. Naro¢né privelmi zatazujice
najmé chirurgické metdédy by sa mali pouzivat az
vtedy, ked konzervativna liecba nemala adekvat-
ny efekt.

Liec¢ebny plan by nemal byt uréeny iba typom
poruchy, ale potrebou samého pacienta. Mal by byt
vedeny v istom logickom slede tak, aby pacient
citil prinos liecebnej metodiky. Pri lie¢be sa nevyu-
ziva iba jedna lie¢ebna metodika, ale CastejSie sa
indikuje kombinacia viacerych sposobov liecby.

V praxi sa osved¢il postup overeny poéetnymi
studiami:

- liecba symptomov,

- liecba alebo odstranenie priciny,

- liecba predispozi¢nych faktorov,

- liecba patologickych zmien.

Pri liecebnych mozZnostiach by sa mala rozliSo-
vat symptomaticka liecba a kauzalna liecba.
Symptomaticka lieba ma eliminovat alebo redu-
kovat priznaky, kauzalna lietba ma odstranit
vlastnu pri¢inu ochorenia [3, 15, 20, 27, 33]. Sub-
jektivne je v popredi tazkosti zo strany pacienta
s poruchami TMK bolest. Preto v tychto pripadoch
lieéba smeruje k odstraneniu alebo zmierneniu
bolesti. Tym sa dosiahne ¢iastoéné zlepSenie
obmedzenej funkcie pohybov sanky.

S ohladom na multifaktoridlnu etiologiu TMP
sa monoterapia pouZiva v ojedinelych pripadoch,
skor sa priklaniame a v praxi aj realizujeme kom-
binAciu viacerych lie¢ebnych metodik podla aktu-
alneho stavu pacienta. Aby bola tato kombinovana
lietebna ¢innost pacientov s TMP éinna, je
potrebna tzka spolupraca vSeobecného stomato-
loga — stomatoprotetika, ¢elustného ortopéda,
maxilofacialneho chirurga, neuroléga, fyziotera-
peuta, psycholéga, psychiatra a podobne. Pri chro-
nickych bolestiach treba ratat so psychologickymi
faktormi, ktoré velkou mierou prispievaju k ich
vzniku a chronicite choroby.

Vela terapeutickych tspechov v medicine je
zalozenych na placebo efekte. Kazdy liecebny
vysledok obsahuje mensi alebo vacsi diel placebo
efektu. Aby vznikol takyto efekt, medzi pacientom
a lekarom musi vzniknut osobity vztah. Prejavu-
je sa nadejou a doverou pacienta k lekarovi na
zaklade jeho profesie, osobnosti, spravania
a presvedcovacich schopnosti. Na tomto zaklade
vznik4d u pacienta presveddenie o tucinnosti
a opravneni ordinovanej lie¢ebnej metodiky.

Na prvom mieste lie¢ebnych zamerov by malo
byt dsilie pomoct pacientovi a pritom neposkodit
jeho zdravotny stav [34].

Jedna z lie¢ebnych mozZnosti, ktora nasla uplat-
nenie v liecbe TMP len od zaédiatku 90-tych rokov
minulého storodia, je artrocentéza.

MATERIAL A METODIKA

Na Klinike stomatolégie a maxilofacialnej chi-
rurgie Jesseniovej lekarskej fakulty a Mar-
tinskej fakultnej nemocnice v Martine v ,po-
radni pre bolestivy &elustny kib“ bolo v rokoch
2002 — 2006 ambulantne vySetrenych 1752
pacientov. Artrocentézu TMK absolvovalo 419
pacientov. Z tohto poétu bolo 348 Zien a 71
muzov. V 233 pripadoch bola postihnuta
a nasledne vySetrena prava strana a v 186 pri-
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Graf 1. Pomer pacientov lie¢enych antrocentézou a inymi metédami.
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Graf 2. Pacienti s antrocentézou — rozdelenie podla
pohlavia.

padoch bola postihnuta a vySetrena lava strana
(graf 1, graf 2).

Kontrolnt skupinu predstavovali pacienti,
u ktorych boli aplikované peroralne nesteroidové
antiflogistika. Artrocentéza sa vykonava v asepti-
ckom prostredi zdkrokového operaéného salu. Sa
to ambulantné zakroky a je potrebné len jednodu-
ché technické vybavenie.

Technika aplikacie
Najskor sa aplikuje periartikularne lokalne
infiltraéné znecitlivenie. Stanovia sa body vpichu,
vaés8inou sa doporucuje riadit kantotragealnou
liniou — zadny bod je 10 mm pred stredom tragu
a 2 mm pod liniou a predny bod je 10 mm dalej

vpredu a 10 mm pod liniou (obr. 1).
Pri otvorenych ustach v mieste zadného bodu sa
zavedie injekéna ihla priemeru 1,0 az 1,2 mm do
horného kibového priestoru. Thla sa zavadza &ik-

mo vpred a mediokranialne, pokial sa hrot nedos-
tane do kontaktu so zadnym svahom eminentia
articularis. Ak nie je pritomny infekény zapal, apli-
kuje sa asi 5 ml lokalneho anestetika pod miernym
tlakom, aby sa kib dilatoval. Do takto pripravené-
ho kibu sa zavedie v mieste predného bodu druha
ihla rovnakého priemeru ako bola prva (obr. 2).

Obr. 1. Stanovenie bodov vpichu.

Obr. 2. Zavadzanie ihiel do pripraveného klI’bu.
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Kib sa preplachne najmenej 100 ml fyziologic-
kého roztoku alebo Ringerovho roztoku. Obyc¢ajne
prva ihla sluzi ako pritokova a druha ako odtoko-
va. Preplachovanie sa vykonava velmi pomaly za
pomoci striekacky (obr. 3). Po lavazi kibového prie-
storu sa vyberie predna ihla a zadnou ihlou sa
moézu do kibu aplikovat lied¢ivé pripravky. Po
vybrati ihiel nasleduje manipulacia sankou do
krajnych pol6h, aby sa podporilo rozrusenie adhé-
Zii.

Obr. 3. Preplachovanie kl'bu fyziologickym roztokom za
pomoci striekacky.

VYSLEDKY

V skupine pacientov indikovanych na artrocen-
tézu a v kontrolnej skupine pacientov v sledova-
nom obdobi (3 mesiace, 6 mesiacov 12 mesiacov)
sa zistoval stupen bolesti na vizualnej anal6govej
desatbodovej stupnici bolesti (VAS) a dizka lie¢by
(v mesiacoch) (graf 3).

V skupine pacientov indikovanych na artrocen-
tézu sa zistil vyrazny tustup bolesti, ktory sa po
troch mesiacoch sledovania pribliZil k hodnote jed-
na na stupnici bolesti. V kontrolnej skupine
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Graf 3. Zistovanie stuprtia bolesti po liecbe.

pacientov po troch mesiacoch sledovania sa stu-
pent bolesti ustalil na hodnote $tyri na stupnici
bolesti. Po Siestich mesiacoch sledovaného obdo-
bia sa v skupine pacientov, kde bola indikovana
artrocentéza, hodnota stupna bolesti nezmenila,
naopak v kontrolnej skupine pacientov nastalo
vyrazné zhorSenie stavu v zmysle zvyraznenia
bolesti, ktora sa priblizila k hodnote osem na
stupnici bolesti. Po dvanastich mesiacoch od ukon-
¢enia liecby sa v skupine pacientov po artrocenté-
ze hodnota stupna bolesti ustalila na bode dva celé
pat na stupnici bolesti. V kontrolnej skupine
pacientov po dvanastich mesiacoch od ukoncenia
liecby hodnota stupna bolesti ustalila na bode
devat a museli byt aplikované iné lieéebné pro-
striedky, alebo denné davka nesteroidovych anti-
flogistik sa musela zdvojnasobif. V sledovanom
obdobi sa u obidvoch vySetrovanych skupin
pacientov vyhodnocovala aj interincizalna vzdiale-

36 37
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Graf 4. Hodnota interincizalnej vzdialenosti.

nost horného a dolného zuboradia vo frontalnom
useku chrupu (graf 4).

Pred lieébou v skupine pacientov indikovanych
na artrocentézu sa tato vzdialenost pohybovala
v priemere 27 mm, v kontrolnej skupine bola tato
hodnota na trovni 26 mm. Po prvych troch mesia-
coch od ukondéenej lie¢by sa hodnoty vyrazne od
seba nelisili a predstavovali 27 mm, resp. 26 mm.
Vyrazna zmena nastala po Siestich mesiacoch sle-
dovaného obdobia, kde v skupine pacientov po
artrocentéze sa hodnota ustélila v rozsahu 36 mm,
zatial ¢o v kontrolnej skupine pacientov bola tato
hodnota na trovni 28 mm.

Po dvanastich mesiacoch od ukonéenia liecby sa
interincizalna vzdialenost pohybovala v rozsahu
37 mm. V kontrolnej skupine pacientov sa po dva-
néastich mesiacoch od ukonéenia lie¢by hodnota
interincizalnej vzdialenosti pohybovala v rozsahu
27 mm.
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DISKUSIA

Na artrocentézu dobre reaguje cely rad intraar-
tikularnych porich. VSeobecne povazujeme za
indikaciu pre artrocentézu bolest, alebo hypomobi-
litu TMK na podklade dislokécie disku, infekéné,
traumatické alebo metabolické artritidy ¢i adhé-
zie. NajcastejSie vyuZitie sa zda byt u pacientov
s anteridornou dislokaciou disku bez repozicie.
Pomocou artrocentézy moézeme dosiahnuf pre-
chodné rozsirenie kibového priestoru, inokedy
naopak dekompresie kibu tam, kde je zvyseny
intraartikularny tlak, napr. pri zapalovych exsu-
dativnych procesoch. Lavazou sa odplavuje hnis
a infekéni povodcovia zapalu, metabolické splodi-
ny zapalu alebo degradaénych pochodov.

Liec¢ba pomocou artrocentézy je velmi efektiv-
na a vysledky st porovnatelné s artroskopiou ale-
bo artrotémiou. Uspesnost artrocentézy je udava-
na v 70 az 80 % pripadov, ¢o je porovnatelné
s artroskopiou (viac nez 80% uspesnost) [10, 13,
24,32, 37].

Uspesnost tejto metody sa prisudzuje tivodne;
distenzii kibového priestoru, kde mozu byt naruse-
né intraartikularne adhézie medzi diskom
a jamkou a tiez odplavené splodiny zapalu. Nazo-
ry na mnozstvo roztoku pouzitého pre vyplach
kibového priestoru nie st jednotné, ale bolo ziste-
né, Ze pre skutoéne terapeutickt lavaz pri artro-
centéze, ktora by dokazala odplavit va¢sinu nezia-
ducich latok z kibového priestoru, malo by byt
pouzité aspont 100 ml roztoku. Obvykle byva dopo-
ruc¢ované 200 ml roztoku [18, 22, 39]. Cvicéenie
a manipulacia s TMK v suvislosti s artrocentézou
vyznamne prispieva k zlepSeniu mobility pri
intraartikularnych adhéziach. Niektoré pracovis-
ka vykonavaju tieto aktivity v priebehu artrocen-
tézy, na nasom pracovisku pozadujeme, aby bol
pacient pocéas zakroku v klude a mobiliza¢nu
manipulaciu a cvi¢enie volime az po vytiahnuti
ihiel. Myslime si, Ze pohyb ihiel pri cviceni by
mohol viest k traumatizacii hlavi¢iek kibov. Niek-
tori autori povazuja za variantu artrocentézy uz
len diagnosticka alebo terapeutickud intrakapsu-
larnu injekciu — kibovy priestor pritom vypliaja
roztokom podanym len jednou ihlou, a tym pre-
chodne rozsiri kibovy priestor. Tento postup je
aéinny pri dislokéaciach kibového disku alebo pri
adhéziach [30, 36].

ZAVER

Artrocentéza je zo vsSetkych chirurgickych
zakrokov pouzivanych pri liecbe TMP najmenej
invazivna, ma najmensie rizika a v rukach skuse-
ného lekara je relativne jednoduchym vykonom.
Pri spravnej indikacii prinasa tato metéda velmi
sfubné lie¢ebné vysledky. S nepatrnymi nakladmi

ju mozno pri dodrzani podmienok asepsie vykonat
v ambulantnych podmienkach. Pre jej minimalnu
invazivitu ju priradujeme skor ku konzervativne-
mu sposobu lieéenia TMP a myslime si, Ze by mala
byt pouzita skér, ako prikro¢ime k ireverzibilnym
chirurgickym metédam liecby.
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