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Souhrn

Poruchy celistniho kloubu (TMP) jsou souhrnnym oznacenim pro onemocnéni spojena s poruchou celistniho
kloubu a Zvykacich svalt. Pii 1éébé TMP je upiednostiiovana komplexni konzervativni 1ééba podporujici ptiroze-
né regeneracni schopnosti organismu pred ireverzibilni 1é¢bou zaloZzenou na modelu idealni biomechaniky ¢celist-
niho kloubu. Konzervativni 1é¢ba spociva v pouceni pacienta o pii¢inach a projevech TMP, farmakoterapii, fyzi-
kalni terapii, 1é¢bé pomoci nakusné dlahy a fyzioterapii. Volba konkrétniho zptsobu konzervativni 1é¢by by méla
smétrovat k odstranéni pii¢iny vzniku TMP.

Cilem naseho sdéleni je popis lé¢by pacienta s artralgii TMK spojenou s dislokaci kloubniho disku.

Na zakladé klinického vySetieni doplnéného o vySetieni magnetickou rezonanci a infraéervenou termografii
byla indikovana komplexni 1é¢ba slozena z nacviku spravného stereotypu otevirani ust, neinvazivni laseroterapie
(GaAlAs laser, 4x15 J/cm?2, 10 terapeutickych sezeni), zhotoveni stabilizaéni nakusné dlahy a protetického osette-
ni. Kontrolni vySetieni po ukonéeni 1é¢by prokazalo vyrazné snizeni subjektivnich obtizi pacienta, vymizeni tep-
lotnich rozdila spojovanych se zanétlivym procesem v oblasti ¢elistniho kloubu a repozici dislokovaného kloubni-
ho disku p#i nasazeni stabilizaéni dlahy.

Kliéova slova: bolest ¢elistniho kloubu — neinvazivni laseroterapie — protetika — magneticka rezonance —
infracervena termografie
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Arthralgia of the Temporomandibular Joint (Case report)

Summary: Temporomandibular joint disorders (TMD) is a collective term for dysfunctions associated with the
temporomandibular joint and masticatory muscles. In the therapy of TMD the complex conservative treatment
facilitates natural regeneration capabilities of the organism is prefered to irreversible therapy based on ideal bio-
mechanics of the temporomandibular joint (TMdJ).

This report describes the complex treatment of TMJ arthralgia by low level laser therapy (GaAlAs diode laser,
energy of density 15 J/cm2), physiotherapy, stabilization splint and prosthetic treatment. Treatment results were
objectively confirmed by infrared thermography and magnetic resonance examination.
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UVOD synovialni vystelky [3]. Typickym klinickym

nalezem u pacienttt s artralgii je lateralni

Klinicka a diagnosticka kritéria pro poruchy a posteriorni palpaéni citlivost ¢elistniho kloubu

Celistniho kloubu definuji artralgii &elistniho  (TMK), bolest v oblasti TMK v klidu, pii maxi-
kloubu jako bolestivost kloubniho pouzdra a jeho =~ malnim otevieni ust a p¥i lateropulzich.
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DISLOKACE KLOUBNIHO DISKU

Ve zdravém temporomandibularnim kloubu
ma kloubni disk v sagitalni roviné bikonkavni
tvar a jeho okraj je pii maximalni interkuspidaci
i béhem oteviceni ust nad kondylem mandibuly [3,
4] (obr. 1). Stav, kdy se disk nenachéazi v popsa-
ném postaveni, se nazyva dislokaci kloubniho
disku [3, 9, 10]. Nejcastéji se jedna o dislokaci
disku smérem dopiedu. U této dislokace je zadni
okraj disku pied kondylem mandibuly, ktery
neartikuluje s kloubnim diskem, ale naléhi na
retrodiskalni tkan (obr. 2). Dislokace kloubniho
disku délime na s repozici a bez repozice [3].

U dislokace disku s repozici je kloubni disk
uloZen pied kondylem mandibuly p#i zavienych
ustech, avsak béhem otevirani ust se dostava do
fyziogického postaveni pod zadni okraj kloubniho
disku, ktery pak netvoii piekazku omezujici roz-
sah pohyblivosti dolni celisti. Pfi zavirani ust
sklouzava kondylus opét za kloubni disk. Presko-
¢eni zadniho okraje disku kondylem mandibuly je
spojeno s reciproénimi zvukovymi fenomény (lup-
nutim, cvaknutim v ¢elistnim kloubu). Pro tyto
fenomény je charakteristické, Ze k nim dochézi
pri otevirani a zavirani ust, vzdy v jiné interinci-
zalni vzdalenosti, a Ze vymizi pfi otevirani ust
v protruzi.

Stav, pii kterém morfologické zmény intrarti-
kularnich tkanich znemoznuji navrat disku do
fyziologického postaveni pod kondylus mandibu-
ly, nazyvame dislokace disku bez repozice. Trva-
la dislokace kloubniho disku se muze klinicky
projevit omezenim pohyblivosti dolni celisti
a souCasnym vymizenim zvukovych fenoménu

[3, 91.

ETIOLOGIE PORUCH
CELISTNIiHO KLOUBU

Od roku 1934, kdy Costen publikoval svoji
hypotézu vzniku TMP, byla vytvorena fada dal-
§ich teorii, které se snazi objasnit p#i¢inu této
poruchy. Podle sou¢asné psychofyziologické teorie
vzniku jsou TMP povazovany za multifaktoridlni
onemocnéni, ve kterém hraji dulezitou roli pte-
kroéeni individualni adaptaéni schopnosti celist-
niho kloubu na akutni nebo chronické pretizeni
a psychologicky profil pacienta [2, 3, 20]. U paci-
entu s chronickou bolesti zptsobenou TMP byva
¢astéji diagnostikovan zvySeny stupen depresivi-
ty a uzkosti a celkové §patnd adaptacéni schop-
nost na kazdodenni stres.

Prima souvislost mezi poruchou okluze
a vznikem TMP nebyla dosud jednoznacéné
prokazana [2, 14, 20]. Vzhledem k adaptaéni
schopnosti TMK nedochazi u velké ¢asti pacienta
s malokluzi ke vzniku TMP. Na druhou stranu,
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ztrata opérné zony v distalnim tseku chrupu
muze byt vést k pietiZeni kloubu a u predispono-
vanych jedinci ke vzniku TMP [10]. Porucha
okluze neni povaZovana za primarni prici-
nu TMP, ale za faktor, ktery zhorsuje priubéh
JiZ vzniklého onemocnéni [2, 20].

DIAGNOSTIKA PORUCH
CELISTNIHO KLOUBU

Ptres diagnostické moznosti zobrazovacich
metod jako je rentgenové vySetieni, poéitacova
tomografie, artroskopie a magneticka rezonance,
zustava zakladem pro stanoveni diagnézy TMP
podrobna anamnéza a klinické vySetieni [2, 14].

Magneticka rezonance (MR) je povazovana
za standardni metodu diagnostiky poruch ¢éelist-
niho kloubu zptsobenych dislokaci kloubniho
disku. MR zobrazuje mékké tkané kloubu a jeho
okoli a podava piesnou informaci o morfologii
a umisténi kloubniho disku. Prace srovnavajici
presnost diagnézy MR a peroperaéniho nalezu
uvadi 95% shodu v uréeni polohy a tvaru kloub-
niho disku a 93% piesnost v popisu histologic-
kych zmén v TMK [16,17]. AvSak identifikace
poruchy polohy kloubniho disku vzdy neodpovi-
da zavaznosti obtizi udavanych pacientem [8].
Katzberg a kol. [11] popisuji nalez dislokace
kloubniho disku u 33 % MR vysSetifenych asymp-
tomatickych dobrovolnikd. Nesrovnalost mezi
klinickym néalezem a pacientovym popisem obti-
7i muze byt vysvétlena funkénim charakterem
TMP a odlisnym vnimanim bolesti u jednotli-
vych pacientt.

Jednou z mozZnosti jak zobrazit funkéni zmény
v pohybovém aparatu se zda byt vyuziti infracer-
vené termografie. Infradervena termografie je
neinvazivni diagnosticka metoda, ktera umoznu-
je znazornit tepelné zmény na povrchu vySetio-
vané oblasti. Podle zahranié¢ni literatury je infra-
Cervena termografie vhodnou metodou k diagnos-
tice patologickych stavli spojenych s poruchou
funkce sympatického nervového systému, cévni-
ho systému, s poSkozenim svalovych struktur
a s lokalnimi zanétlivymi procesy [7, 19]. Studie
od autorského kolektivu Gratt a spol. udavaji
senzitivitu infracervené termografie v diagnosti-
ce jednostranné artralgie TMK 87%-92% [7]. Kri-
tériem, ktery urcuje piitomnost artralgie TMK,
je rozdil teplot mezi pravou a levou stranou
v oblasti nad tragem vétsi nez 0,3 °C [6, 7].

LECBA PORUCH CELISTNIiHO
KLOUBU

Na zakladé Costenovy hypotézy o pii¢inach
vzniku TMP bylo doporucovano oSetieni zalozené
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Obr. 1. Fyziologicka poloha kloubniho disku
v Celistnim kloubu. Bila sipka ukazuje na zadni
zesileni kloubniho disku, které je nad kondylem
mandibuly v pozici ,,12%.

(Prevzato z knihy Temporomandibular Joint
Dysfunction: A Practitioneres Guide od
A. Isberg.

Obr. 2. Anteriorné dislokovany kloubni disk.
Cerna sipka: retrodiskalni tkam, modra Sipka:
anteriorné dislokovany kloubni disk. (Prevzato
z knihy Temporomandibular Joint Dysfunction:
A Practitioneres Guide od A. Isberg.)

Obr. 3. Stabilizaéni nakusna dlaha. Znazornéni
bodu kontaktu po artikulaci nakusné dlahy.
(Prevzato z knihy Behandlung temporomandi-
bulirer funktionstorungen in der Praxis od G.E.
Carlsson, T. Magnusson).

Obr. 4. Termografické vysetreni pred laserotera-
pii. Teplotni rozdil mezi pravym a levym TMK
byl 0,5 °C (teplej$i vlevo). Cerné ohraniéena
oblast zobrazuje misto sledovani teplotnich
zmén.,

Obr. 4a: prava strana. AR0O1 : max 34,5 °C

Obr. 4b: leva strana. ARO1 : max 35,0 °C

na modelu idealni biomechaniky TMK [2, 14].
Nové poznatky o etiologii TMP vedly ke zméné
terapeutickych postupti. Dnes je upiednostnova-
na komplexni konzervativni lécba podporujici
prirozené regeneracéni schopnosti organismu pred
ireverzibilni chirurgickou nebo protetickou 1é¢-
bou [2, 14, 20]. Klinické studie prokazaly, Ze
uc¢innost konzervativniho oSetieni je vyssi, kom-
binuje-li se vice ruznych lééebnych metod [14].
Predpokladem uspésné terapie TMP je aktivni
spoluprace pacienta, ktery by mél byt poucen
o pri¢inach svych obtiZi a moznostech jejich Fese-
ni. Piiznaky TMP c¢asto odezni po odstranéni
vlivia, které se podili na vzniku TMP a které
muze pacient svym chovanim sam ovlivnit. Paci-
ent by se mél vyvarovat ¢innosti, které zpusobuji
opakovanou traumatizaci TMK (otevirani ust do
maxima, zvykani zvykacky, nespravny stereotyp
otevirani ust).

Fyzikalni terapii pouzivame v 1é¢bé TMP pro
jeji analgeticky, myorelaxaéni, protizanétlivy
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a stimulaéni ucéinek. Nejcéastéji pouzivanymi fyzi-
kalnimi metodami jsou aplikace tepla ¢i chladu
na bolestiva mista, elektrolécba, transkutalni
elektricka nervova stimulace, neinvazivni lasero-
terapie nebo ultrazvuk [1, 2, 13, 20]. Vyhodou
laseroterapie pied jinymi metodami fyzikalni
terapie je snadna aplikace, mala ¢asova naroc-
nost na jednotliva terapeutickd sezeni a mini-
mum kontraindikaci. Nazory na mnozstvi apliko-
vané hustoty energie vhodné k 1é¢bé TMP se lisi.
Zemen a spol. [20] doporucuji aplikovat hustotu
energie 2-3 J/cm2, Smékal a Maskova [15] 2-4
J/em2, Tuner [18] 10 J/cm2, Navratil a spol. [13],
6-8 J na kazdy ozarovany bod, Kobayashi
a Kubota [12] 20—-40 J/ecm2, Bradley a spol. [1]
100 J/cm2.

Ke sniZeni bolestivosti v oblasti TMK a zZvyka-
cich svalti se pouzivaji ruzné typy nakusnych
dlah. Nejcastéji pouzivanou dlahou u pacientu
s TMP je stabiliza¢ni ndkusnéa dlaha [2, 4, 5, 20].
Presny mechanismus lééebného ucinku stabili-
zacni dlahy nebyl dosud vysvétlen, ale predpokla-
da se, ze spociva ve stabilizaci okluze, odleh¢eni
TMK, odstranéni artikula¢nich piekazek, snizeni
aktivity zvykacich svalu a placebo efektu [2, 4, 5,
20]. Stabiliza¢ni dlaha se vét§inou zhotovuje na
horni celist tak, aby kryla vSechny zuby a jeji
povrch byl hladky. U spravné vyartikulované sta-
biliza¢ni dlahy maji v retrudované poloze vSechny
zuby protilehlé celisti bodovy kontakt s dlahou,
predni nakusna plocha umoznuje Spicakové vede-
ni pii lateropulzich a fezakové vedeni pii propul-
71 [2] (obr. 3). Ke zmirnéni bolesti TMK a relaxaci
zvykacich svalu se doporucuje nosit stabiliza¢ni
dlahu pfes noc po dobu alespon tti tydnu [4].

Funkéni poruchy celistniho kloubu nejsou ve
vétsiné piipadu indikaci k chirurgické nebo pro-
tetické 1éc¢hé [2, 14, 20]. Chirurgické oSetieni voli-
me u pacientt, kteii dlouhodobé nereaguji na
konzervativni 1é¢bu, u kterych bolesti nebo ome-
zeni funkce dolni ¢elisti vedou k vyraznému zhor-
Seni kvality Zivota a u kterych byla prokazana
intraartikularni pri¢ina obtizi, kterou lze chirur-
gicky odstranit [2, 14, 20]. Proteticka 1é¢ba TMP
je indikovana u pacientd, u kterych k poruseni
kloubnich struktur doslo v dasledku nestabilni
okluze [2].

KAZUISTIKA
Muz, 59 let, celkové zdrav

Anamnéza:

Na doporucéeni praktického zubniho 1ékate byl
pacient piijat k oSetfeni na protetickém oddéleni
Stomatologické kliniky 1. LF a VFN. Jeho hlavni-
mi obtiZzemi byly ¢asté zvukové fenomény a dlou-
hodoba bolestivost v oblasti levého TMK, pravdé-
podobné zptisobena poruchou okluze v II. a III.

@

kvadrantu. Pacient neudaval bruxismus ani jiné
parafunkce.

Inicialni léc¢ba:

Pacientovi bylo doporuéeno neotevirat usta do
maxima, vyvarovat se kousani tvrdé stravy
a nezvykat zvykacku. Jelikoz tiimési¢ni klidovy
rezim nepiinesl vyrazné sniZeni bolestivosti ani
frekvence zvukovych fenoménu v levém TMK (L-
TMK), byla zah4jena proteticka sanace nesprav-
ného mezicelistniho vztahu. Byla provedena ana-
lyza studijnich modelu v artikulatoru s prenosem
obli¢ejovym obloukem. Pro stabilizaci spravného
mezicelistniho postaveni vlevo bylo doporuceno
zhotoveni dvou kovokeramickych mustka v roz-
sahu 24, 25-27 a 35-37.

V prvni fazi 1é¢by byl pacientovi sejmut ptivod-
ni mustek 24, 25—-27 z materialu slitina uslechti-
Iych kova — plast s nevybalancovanou okluzi
a odevzdan novy provizorni mustek ve stejném
rozsahu. Béhem protetické sanace byla paciento-
vi zhotovena mékka nakusna dlaha na dolni
Celist, kterou pacient nosil béhem dne i v noci.
Prestoze v dobé noSeni nakusné dlahy pacient
udaval vymizeni zvukovych fenoménu a nizsi
intenzitu spontanni bolesti v oblasti L-TMK, po
ukonceni 1é¢by mékkou nakusnou dlahou se paci-
entovi obtize (Cetnost zvukovych fenoménu
a s nimi spojena bolestivost) vratily do stejného
stavu jako byly pred 1é¢bou. Z tohoto duvodu bylo
odlozeno definitivni protetické oSetieni a pacient
byl objednan na podrobné kontrolni vySetieni
(klinické, magneticka rezonance, termografie).

Kontrolni vysetreni :

Sbj.: Bolestivé zvukové fenomény v L-TMK.
Bolest v L-TMK pfi maximalnim otevieni ust,
dokousnuti a Zvykani potravy.

Obj.: Palpac¢ni citlivost L-TMK posteriorné
(pires zevni zvukovod) a lateralné bez palpacni
citlivosti zvykacich svald. Bolest v L-TMK pii
lateropulzi vpravo a pifi maximalnim otevieni
ast. Recipro¢ni zvukovy fenomén v L-TMK. Pii
otevirani ust dochazelo k deviaci dolni celisti
doprava. Uchyleni dolni celisti od stfedni linie
bylo spojeno se zvukovym fenoménem v L-TMK.
Maximalni otevieni ust bez bolesti bylo 42 mm,
maximalni otevieni ust s bolesti 45 mm.

Termografické vysetreni: Rozdil teploty
mezi pravou a levou oblasti, spojovanou s teplot-
nimi zménami pii poruchach ¢elistniho kloubu
byl 0,5 °C (obr. 4 a,b).

Magneticka rezonance: Dislokace kloubniho
disku s repozici v L-TMK, hydrops v L-TMK (obr.
5 a,b).

Diagnéza:

Artralgie L-TMK zpusobena dislokaci kloubni-
ho disku s repozici v levém temporomandibularni
kloubu.
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Obr 5. Vysledek MR vysetieni — T1 vazeny obraz
FFE modu:

Zobrazeni repozice kloubniho béhem otevirani
ust (obr. 5a, b). Hnédou barvou je zvyraznén kon-
dylus mandibuly, ¢ervenou kloubni disk.

Obr. 5a: Zavirena usta: anteriorné dislokovany
kloubni disk, bila sipka ukazuje na tekutinu
v kloubnim pouzdru.

Obr. 5b: Oteviena usta: Béhem otevirani ust se
kloubni disk dostal do spravného postaveni
vzhledem ke kondylu mandibuly.

Konzervativni 1écba:

1. Nacvik symetrického otevirani ust (otevira-
ni v ose).

2. Laseroterapie: — GaAlAs diodovy laser
o vykonu 400 mW, emitujici zafeni o vinové délce
830 nm, — kontaktni zptsob aplikace pfi mirné
pootevienych tustech za, pred a nad hlavicku
kloubniho vybézku a ozaireni TMK pies zevni
zvukovod (obr. 6). Aplikovana hustota energie
béhem jednoho terapeutického sezeni: 4x15
J/em2.

3. Stabiliza¢ni nakusna dlaha.

Obr. 6. Mista aplikace neinvazivniho laseru.
Oblast 1: Pred kondylus mandibuly, oblast 2: nad
kondylus mandibuly, oblast 3: za kondylus man-
dibuly, 4: osvit kloubniho pouzdra pies zevni
zvukovod.

Obr. 7. Proteticka sanace. Kovokeramické must-
ky: Ramanium, Noritake.

4. Dokonceni protetické sanace (tab. 1).

Po 6 tydnech cvi¢eni symetrického otevirani st
uvedl pacient sniZeni ¢etnosti zvukovych fenomé-
mu v L-TMK. Pro pretrvavajici spontanni bolest
v oblasti L-TMKbylo cvi¢eni doplnéno o 1é¢bu nein-
vazivni laseroterapii (tab. 1). Po dvou aplikacich
laseru dos§lo ke zmirnéni spontanni bolestivosti.
Po ukonceni laseroterapie (celkem 10 aplikaci)
uvedl pacient 70% sniZeni bolestivosti a ¢etnosti
zvukovych fenomént. Zvukovy fenomén byl nej-

Tab. 1. Metodika laseroterapie

Laser GaAlAs
vlnova délka 830 nm
maximalni vykon 400 mW
hustota enegrie 15 J/cm?2
délka aplikace 11s
frekvence kontinualni
pocet aplikaci 10
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Obr. 8. Termografické vysetireni po laseroterapii.
Bez vyrazné teplotni asymetrie ve sledované
oblasti TMK. Cerné ohrani¢ena oblast zobrazuje
misto sledovani teplotnich zmén.

Obr. 8a: prava strana ARO1 : max 35,4°C

Obr. 8b: leva strana ARO1 : max 35,5°C

¢astéji spojen s prvnim otevirenim ust. Opakované
otevirani ust bylo jiz bez zvukovych fenomént.

K doléceni pretrvavajici bolestivosti pti skusu
na tvrdé sousto a pii maximalnim otevieni ust
byla pacientovi zhotovena stabilizacni dlaha
z tvrdé pryskyfice na horni cCelist. Protetickd
sanace byla dokon¢ena nacementovanim kovoke-
ramickych mustka 24, 25-27 a 35-37 (kobaltova
slitina: Remanium-Dentaurum®, keramicky,
material: Noritake-Noritake®) (obr. 7) mésic po
ukonceni terapie, kdy pacient pii opakovaném
kontrolnim vySetfeni neudaval opétovné zhorse-
ni svych obtizi.

Hodnoceni 1écby:

Subj.: P#i hodnoceni bolesti podle 100mm
vizualni analogové §kaly (VAS), kde 0 oznacuje
stav bez bolesti a 100 oznacuje stav nesnesitelné
silné bolesti, zaznamenal pacient pred laserote-
rapii hodnotu 20 a po ukonceni 1. cyklu laserote-
rapie hodnotu 5. Béhem klinického vySetieni
neudaval pacient palpaéni citlivost celistniho
kloubu ani Zvykacich svalu.

Obr. 9. Vysledek magneticka rezonance pri
zavirenych ustech. Hnédou barvou je zvyraznén
kondylus mandibuly, éervenou kloubni disk. Pri
nasazeni stabilizaéni (tvrdé) nakusné dlahy
doslo k repozici kloubniho disku do fyziologické
polohy.

Termografické vysetreni: Prokazalo vyrov-
nani teplot ve sledovanych oblastech. Zjistény
rozdil teplot mezi pravou a levou stranou po lase-
roterapii byl 0,1°C (obr. 8 a, b).

Magneticka rezonance: Kontrolni MR
vySetfeni neprokazalo zménu v poloze kloubniho
disku pokud byl pacient vySetfovan v klidu a bez
nakusné dlahy. Avsak v piipadé, Ze si pacient
pred vySetienim nasadil stabiliza¢ni dlahu, MR
prokazala repozici kloubniho disku do fyziologic-
kého postaveni pii zavirenych tustech (obr. 9).

DISKUSE

Pri¢innou vzniku artralgie TMK byla v tomto
klinickém ptipadé pravdépodobné opakovana
traumatizace TMK vyvolana nespravnym stereo-
typem otevirani tust, chronickym pretéZovanim
TMK v dtsledku nestabilni okluze a dislokaci
kloubniho disku spojenou s drazdénim retrodis-
kalni tkané. Odlehéeni TMK pomoci mékké
nakusné dlahy a provizorniho protetického oset-
feni piispélo ke sniZeni bolestivosti TMK, ale na
frekvenci zvukovych fenomént nemélo dlouhodo-
by vliv. Dlouhodobé sniZeni frekvence zvukovych
fenoménu je v tomto klinickém piipadé prokaza-
telné spojeno se zlepSenim stereotypu otevirani
ast. Docasné vymizeni zvukovych fenoménu
béhem noseni mékké nakusné dlahy lze povazo-
vat za nepiimé potvrzeni domnénky, Ze se na
vzniku TMP u tohoto pacienta podilelo poruseni
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meziéelistnich vztaht. Tato domnénka byla potvr-
zena pii kontrolnim vysetieni MR, které prokaza-
lo navrat dislokovaného kloubniho disku do fyzio-
logického postaveni po nasazeni tvrdé nakusné
stabiliza¢ni dlahy.

Analgeticky a protizanétlivy ucinek laserote-
rapie lze demonstrovat vyraznym sniZenim boles-
tivosti L-TMK po druhé aplikaci laseru. Jiz pét
aplikaci terapeutického laseru o hustoté energie
15 J/cm?2 na ¢tyri vySe popsana mista vedlo ke
sniZeni bolestivosti podle VAS z 20 mm na 5 mm.
Lécebny predevsim protizanétlivy ucinek laseru
byl potvrzen i vysledkem termografického vyset-
feni. Pred 1éébou byla teplota v okoli TMK na
levé strané vyssi o 0,5 °C. Po 1é¢bé terapeutickym
laserem bylo rozloZeni teplot v okoli pravého
a levého TMK symetrické.

ZAVER

Poruchy ¢elistniho kloubu jsou multifaktorial-
nim onemocnénim spojenym s poruchou ¢éelistni-
ho kloubu a Zvykacich svalu. Pii 1é¢bé TMP je
upiednostniovana konzervativni 1é¢ba pied 1é¢-
bou chirurgickou nebo protetickou. Multifaktori-
alni charakter vzniku TMP je pravdépodobné
davodem, pro¢ 1ééba, pii které je kombinovano
vice zpusobu konzervativni terapie, je ucinnéjsi
nez monoterapie. Volba konkrétniho zpusobu
konzervativni 1é¢by zavisi na piredpokladané eti-
ologii TMP a zkuSenostech oSettujiciho 1ékaie.
V prezentované kazuistice se pii 1écbé TMP
osvédcila kombinace nacviku spravného stereoty-
pu otevirani ust s protizanétlivym, analgetickym
a stimulaénim uc¢inkem terapeutického laseru,
aplikovaného na piesné definovana mista
v oblasti TMK. Definitivni protetick4 sanace byla
indikovana ke stabilizovani okluze az po odstra-
néni funkéni poruchy TMK.

Podékovani:

Tento ¢lanek vznikl za finandéni podpory Vyz-
kumného projektu Ministerstva $kolstvi, mlddeze
a sportu Ceské republiky, No. FJ MSM
111100005 a IGA MZ CR 8112-3.

Radi bychom podékovali RNDr. Jitce Horejso-
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