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ABSTRAKT

Medidlna dislokacia disku temporomandibuldrnaho kibu je
menej Castym typom vnutornej poruchy. Ma menej typicke
klinické priznaky ako anteriorna dislokacia, ktora je v klinickej
praxi ovela CastejSia. Autori prezentuju kratky sumar infor-
macii o tomto ochoreni, doplneny o kazuistiku.
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ABSTRACT

Medial displacement of the temporomandibular joint disc
is a less common type of internal derangement. It has
less typical clinical symptoms than anterior displacement,
which is much more common in clinical practice. The
authors present a brief summary of information about this
disease, supplemented by case report.
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Uvod

Temporomandibularny kib je komplexny synovialny
kib, ktory v ludskom organizme patri k najviac namaha-
nym. Tvori ho kibova hlavica, kibova jamka a kibovy disk.
Klbova hlavica (kondyl) je sucastou ramena sanky. Kibova
jamka (glenoid) je sucastou temporalnej kosti. Medzi hla-
vicou a jamkou sa disk, ktory je tvoreny fibrokartilaginoz-
nou chrupavkou. Ta pokryva aj povrch hlavice a jamky. Na
rozdiel od hyalinovej chrupavky, ktora je sucastou vacsi-
ny synovialnych kibov, je fibrokartilagindzna chrupavka
pevnejsia, mechanicky odolnejSia a ma lepsi regeneracny
potencial. Kostené a chrupavkové struktury su obklopené
kibovym puzdrom (kapsulou). Ta ich spevriuje a stabilizuje.
Obsahuje synovialnu tekutinu, ktora kib lubrikuje a vyzivu-
je. Pohyby v temporomandibuldarnom kibe zabezpecuju
abduktory a adduktory sanky. Kedze su oba tempromandi-
bularne kiby vzajomne prepojené, ochorenia a poruchy na
jednej strane ovplyvnuju aj druhu stranu.

Ochorenia temporomandibularneho kibu patria medzi
Casté. Postihuju asi 40 % populacie, pricom 30 % si tuto
poruchu uvedomuje a 12 — 20 % vyhlada odbornu pomoc.
Incidencia je najvyssia vo veku 20 — 40 rokov s prevahou
zien (5). NajcastejS$im ochorenim temporomandibular-
neho kibu je vnutorna porucha (internal derangement),
ktora tvori 60 — 80 % vsetkych pripadov (1, 4). Ide o stav,
pri ktorom dochadza k naruseniu normalnej anatomickej
a funkénej interakcie medzi strukturami kibu. Kibovy disk je
fixovany a stabilizovany vazmi k hlavici kondylu a kapsule.
To umoznuje jeho synchronizovany pohyb s kondylom (7).
Narusenie Struktury vaziva vedie k presunu disku v ramci
struktury kibu. Tento posun spdsobuje zmenu v kontakte
kibovych povrchov, ¢o vedie k bolestivym a funkénym ob-
medzeniam (8).

Medialna dislokacia disku

NajbeznejSou zmenou polohy disku je anteridrna dislo-
kacia, ktorad tvori priblizne dve tretiny vsetkych pripadov.
Ma typické prejavy a o jej diagnostike a lieCbe je v literature
dostupnych najviac udajov. Medialna dislokacia je druhou
najcastejSie diagnostikovanou poruchou s incidenciou
25 — 30 % (3). Literatura identifikuje rézne rizikové faktory
a priciny veduce k medialnej dislokacii disku. Medzi naj-
CastejSie uvadzané priciny patri trauma, ako napriklad uder,
¢i prudky nefyziologicky pohyb v oblasti temporoman-
dibuldrneho kibu. Velmi ¢astou pri¢inou je aj chronické
pretazovanie Struktur temporomandibuldrneho kibu, ¢o
vedie k opotrebeniu Struktur fixujucich a stabilizujucich
disk v spravnej pozicii. Svoju ulohu pri tom, samozrejme,
zohravaju aj geneticka predispozicia, degenerativne zmeny
a poruchy okluzie. Menej Castou pri¢inou byvaju artritida
alebo artréza temporomandibularneho kibu (1).

Medzi hlavné symptomy medialnej diskolacie disku patri
bolest, krepitacia a omedzeny rozsah pohybu v temporo-
mandibuldrnom kibe. Krepitacia je pre medialnu dislokaciu
disku charakteristicka, kedZe mediadlne dislokovany disk
nevytvara bariéru medzi kostnymi kontaktnymi plochami.
Vyskytuje sa vsak iba pri zavaznej medialnej dislokacii, pri
miernej dislokacii este disk dokaze plnit svoju funkciu. Bo-
lest m&ze a nemusi byt pritomna. Je lokalizovana do pre-
aurikularnej oblasti a méze vyzarovat do temporalnej ale-
bo okcipitalnej oblasti. Zriedka byva spontanna a takmer vo
vSetkych pripadoch je viazana na pohyby v temporoman-
dibularnom kibe. Vyskyt a charakter krepitacii nie je taky
typicky ako pri anteridrnej dislokacii disku. Naopak typicka
je restrikcia pri otvarani ust, kedy dochadza k asymetrii po-
hybov sanky s vychylovanim smerom k postihnutej strane.
Pohyb k zdravej strane je Casto obmedzeny, pretoze me-



didlne posunuty disk zabrafuje kibovej hlavici pohybu do-
predu a nadol. Asymetrické zatazovanie svalovych Struktur
moze viest k zvySeniu svalového napatia, myozitide a hro-
madeniu volnej tekutiny v okoli kibu, ¢o sa manifestuje pre-
dovSetkym bolestou.

Diagnostika je zalozena na klinickom vysSetreni pacienta,
doplnenom o zobrazovacie metddy. NajvhodnejSou nein-
vazivnou metodou je vySetrenie magnetickou rezonan-
ciou. Pomocou nej dokazeme detailne zobrazit kibovy disk
a jeho polohu vo vztahu ku kondylu a kibovej jamke. Zaro-
ven vieme posudit dynamické zmeny pri pohyboch sanky
(otvorené a zatvorené Usta). To je uzitocné pre po posu-
denie, ¢i je dislokacia fixna alebo redukovatelna. Do uvahy
prichadza ultrasonografia. Ta je velmi presna pri zobrazo-
vani anteriornej a lateralnej dislokacie disku. Pri medialnej
dislokacii je presnost nizsia, pretoze disk je kryty kondylom
a je tazsie dostupny pre signal. Cenna je moznost posude-
nia pohybu disku a kondylu v redlnom case (2). Priamu vi-
zualizaciu polohy disku umoznuje artroskopia. Experimen-
talne bola vyuzita atrografia, ktora vsak v sudobej klinickej
praxi nema miesto (3).

Vhodny sp&sob lieCby je stanoveny na zaklade charak-
teru a rozsahu klinickych prejavov ochorenia. Po finalizacii
diagnostického procesu spravidla nasleduje konzervativna
liecba. Ta je zalozena na fyzikadlnej a medikamentdznej liec-
be, doplnenej o fyzioterapiu, zhotovenie nahryzovej dlahy
a behavioralnu terapiu (manazment spanku a redukcia pa-
rafunkcii). Specifické postavenie méa artroskopia, ktora je
diagnostickou a terapeutickou metédou zaroven. Umoz-
Auje priamu vizualizaciu polohy disku, posudenie kvality
klbového povrchu a synovie. Vykonava sa extenzivna lavaz,
odstranenie zapalovych mediatorov a synovialnych frag-
mentov. Uvolnenie adhézii v kombinacii s manipulaciou
moze spdsobit navrat disku do spravnej pozicie. Medidlne
dislokovany disk je mozné artroskopicky reponovat alebo
fixovat rigidnymi alebo semirigidnymi technikami. Efektivita
tohto typu vykonu je vSak pri zavaznych typoch medialnej
dislokacie sporna, kedze napr. pri technike podla McCai-
na sa disk prepichava ihlou (spindlnou ihlou alebo ihlou na
meniskus) z laterdlneho smeru Sikmo hore popri kondyle
cez dolny kilbovy priestor pri zatvorenych ustach. Pri po-
krocilej medialnej dislokacii kondyl predstavuje prekazku
zachytenia disku ihlou a teda jeho repozicie a fixacie (6).
Otvorena chirurgicka intervencia sa nikdy nevykonava ako
metoda prvej volby. Je vyhradena skoér pre stavy, ktoré su
refraktérne na vyssie popisovanu liecbu, alebo pri recidi-
vach stavu.

Kazuistika

Patdesiatsedemrocny pacient udaval bolesti v preau-
rikularnej oblasti vpravo asi 6 mesiacov. Bolesti pocitoval
v klude, pri pohyboch sanky sa zvyraznili. V spanku bolesti
ustupili. Vyvolavajucu pricinu nevie identifikovat, Urazovu
anamnézu neguje. Po sérii vySetreni u neuroldga, otorino-
laryngologa a fyziatra, s negativnym nalezom, poukazany
k nam.

Pri vySetreni otvaranie ust na 38 mm s vyraznou krepita-
ciou v pravom temporomandibularnom kibe, v terminalne;
abdukcii bolestivost. Chrup sanovany, oporna zéna zacho-
vana, palpacne vyrazne bolestivy m. pterygoideus lateralis

Obr. 1: MR obraz pravého TMK v koronalnych rezoch.
Zelena Sipka oznacuje kondyl, Cervena Sipka oznacuje
vyrazne medialne dislokovany klbovy disk

Fig. 1: MR image of the right TMJ in coronal sections.

Green arrow shows condyle, red arrow shows
significantly medially displaced articular disc

—

Obr. 2: MR obraz pravého TMK v parasagitalnych
rezoch. TA — tuberculum articulare, K — kondy! sanky,
cervena sipka — kibovy disk sa javi ako hypoplasticky az
perforovany

Fig. 2: MR image of the right TMJ in parasagittal sections.
TA — tuberculum articulare, K — condyle of the scapula,
red arrow — the articular disc appears hypoplastic to
perforated

vpravo. Na RTG snimke kibova hlavica obojstranne bez de-
formit a patologickych loziskovych zmien, vpravo zuzena
kibova strbina. Vzhladom na klinicky obraz indikované vy-
Setrenie magnetickou rezonanciou. Pri nej zisteny vyrazne
medialne dislokovany kibovy disk vpravo (obr. 1, 2). Tvar
i $truktura disku zachované. Kibové plochy bez osteoartri-
tickych zmien. Vlavo nalez v temporomandibularnom kibe
v medziach normy.

Po realizacii vys$Sie popisovanych vySetreni indikovana
a realizovana artroskopia temporomandibularneho kibu
vpravo v celkovej anestézii. Pri artroskopii nalez medialne
dislokovaného kibového disku, ktory je v celom rozsahu
odtrhnuty od sinovialnej membrany, fixovany iba v mies-
te Uponu m. pterygoideus lateralis. Miesta ruptury bada-
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Obr. 3: Artroskopické vysetrenie pravého TMK.
Pohlad na medialne dislokovany disk

Fig. 3: Arthroscopic view of the right TMJ.
View of medially displaced disc.

Obr. 4: Artroskopické vysetrenie pravého TMK.
Pohlad na odtrhnuty upon medidlne dislokovaného disku

Fig. 4: Arthroscopic view of the right TMJ.
View of a torn attachment of a medially displaced disc.

telné vo forme akcentovanej cievnej kresby na okrajoch
disku. Samotny disk bikonvexného tvaru so zachovanou
strukturou. V mieste kontaktu kibovych pléch je vytvorené
vazivove tkanivo, pravdepodobne jazva po dislokacii disku.
Na klbovych plochach znamky zaginajucich degenerativ-
nych zmien, v posteriornom kompartmente vilonodalna
retrodiscitida s vyraznou hyperémiou (obr. 3, 4). Medialne
nachadzame ojedinelé vlaknité zrasty, ktoré prerusujeme.
Pred artroskopiou i pocas celého jej priebehu kib masivne
vyplachovany Ringerovym roztokom. Po vykone pacient
bez vyraznejSich komplikacii, diskrétny opuch a stazené
otvaranie ust pominuli do 7 dni. Po zakroku pacient uzival
chondroprotektivnu liecbu (Alavis Maxima Triple Blend®).
Dietne, rezimové opatrenia a cviky podla instruktaze. Po
6 mesiacoch stav hodnoteny ako zlepSeny. Pacient bez
subjektivnych tazkosti, otvaranie ust na 42 mm, krepitacie
vpravo temporomandibuladrnom kibe iba ojedinelé.

Zaver

Medialna dislokacia disku temporomandibularneho kibu
patri v klinickej praxi medzi menej Casté typy vnutornej po-
ruchy. Nie je vSak ani vyslovenou raritou. Napriek menej
jednoznacnému klinickému obrazu sa da lahko diagnosti-
kovat magnetickou rezonanciou. Terapia ndhryzovou dla-
hou a manipulacia byvaju malo efektivne. Najvhodnejsou
metdédou je jednoznacne artroskopia, ktora vo vacSine
pripadov prinesie zlepsenie klinického stavu a Ustup taz-
kosti. V pripade vcasnej recidivy prichadza do uvahy radi-
kalna otvorena chirurgicka intervencia, ktora je vSak spoje-
na s akcentovanym rozvojom degenerativnych zmien na
Strukturach temporomandibularneho kibu.
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