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Anotace

Cilem predstavené doktorské disertacni prace je zhodnoceni vlivu riznych stupnd odchylek
individualni okluzni roviny na funkéni stav orofacialni oblasti.

Méreni inklinace okluzni roviny se provadélo ve frontalni a sagitalni projekci. Hodnotil se vliv
inklinace na funkéni stav orofacidlni oblasti z hlediska zmén svalového tonu a stavu
temporomandibularniho kloubu. Jako zakladni diagnostické metody byla pouzita telerentgenografie,
analyza sadrovych modeld, neptfima myografie Zvykacich svall (v¢. hodnoceni synchronity a synergie
jejich aktivity), registrace drahy pohybu dolni celisti pomoci pocitacové kineziografie a vibrometrie
temporomandibularniho kloubu. Nasledné byla provedena pocatacova analyza vysledkl a statistické
vyhodnoceni ziskanych dat véetné smérodatné odchylky méreni.

Klinicka ¢ast disertacni prace byla provedena na pracovisti Stomatologické kliniky VFN a 1.LF UK

v Praze.
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Fungovani maxillofacidlniho komplexu jako jednotného celku je dlleZitou podminkou plnéni
celé fady funkci, spojenych s touto oblasti lidského organismu. Obor zubniho Iékafstvi je nékdy vniman
ohranicené a dle rozsifeného nazoru je zaméren jen na zachovani nebo obnoveni chrupu. Bezesporu,
diky Sirokému vyuziti modernich technologii a neustalému vyvoji dosahla stomatologie v tomto sméru
znacnych, obcas prekvapivych, Uspéchl. Zaroven aplikace poslednich poznatkl védy a techniky
umoznila [épe pochopit vzajemny vliv fady funkci a anatomickych struktur. Propojeni riznych, zdanlivé
nezavislych, obor(i mediciny se promitlo i v terminologii. V literatufe se pomérné ¢asto mlizeme setkat
s pojmy ,integrative medicine”, ,integrative dentistry”, ,neuromuscular dentistry” (Motoyoshi a kol.
2003) Neuromuskularni stomatologie, jejiz zaklady byly zformulovany v 60. letech XX. stoleti doktorem
Bernardem Jankelsonem (Sevastano 2017), ziskdva tak novy impuls a uznani u odborné verejnosti.
V soucasné dobé vyuka neuromuskularni stomatologie je zafazena do vyukovych sylabl fady
prestiznich univerzit (University of Toronto, Universita degli Studi di Milano, Tokyo Dental University,
Seoul National University, University of Bristol, University of Washington a mnoha dalsich). Jeji vznik

znamenal urcitou zménu paradigmatu a zacatek nové éry stomatologie (Carlson 2007).

Prakticky zubni lékaf se setkava s Sirokou paletou rlznych symptomd, pfrispivajicich ke
stanoveni spravné diagndzy. Nejcastéji je to vice ¢i méné vyraznd bolest, kterd se obvykle stava
divodem navstévy stomatologa v pripadé, jestli je lokalizovana v oblasti zub( a dasni. Jak se ale
ukazuje, bolesti v oblasti krku (Ballenberger a kol. 2018), zad, obli¢ejové bolesti (Ballenberger a kol.
2018) a migréna (Meyer a kol. 2014; Motoyoshi a kol. 2003; Motoyoshi a kol. 2002) také mlzou byt
spojeny se stomatologickou problematikou. Pfi aplikaci SirSiho pohledu na Fadu onemocnéni,

stomatolog jiz neni pouze ,,zubar”, ale spiSe ,vSeobecny lékaf orofacidlni oblasti“.

Od devadesatych let minulého stoleti se ¢im dal castéji objevuji vyzkumné prace (Ferrario a
kol. 1996, Hanke a kol. 2007), prokazujici spojeni okluze s mnoha dalSimi organy a funkcemi organismu.
Okluze ma vliv na rovnovahu a drzeni téla pfi pohybu, stabilizaci zraku a plnéni Ukold, vyZadujicich

vysokou koncentraci (Gangloff a kol. 2000; Tardieu a kol. 2009).

Pochopeni vzajemnych souvislosti umoznilo pouziti sofistikovanych zpUsob( vysSetieni, které
patfi do neuromuskularniho odvétvi stomatologie od momentu jeho vzniku. Rentgenografie,
kineziografie, vibrometrie, elektromyografie pfinasi obrovské mnozstvi diagnostickych dat a pohled na
dutinu Ustni v kontextu orofacidlni oblasti a organismu jako celku. Vyhodami biometrickych test( jsou:
presnost poskytovanych informaci, jednoduchost jejich ukladani, analyzy a porovnani (Becker 2008).

Paradoxné, prdvé tyto vyhody se stavaji i pficinou tak malého vyuZiti moznosti neuromuskularni
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stomatologie v praxi. Pokrokové metody vysSetfeni pacienta znamenaji z hlediska praktického zubniho
Iékafe znacné investice a ¢asovou ndarocnost. Co se tyCe celkového pohledu, u stomatologl se
mnohaletymi zkuSenostmi ve svém oboru casto chybéji znalosti o morfologii a fyziologii celého
organismu. Mnoha stomatologlm, zvyklym na konvenéni zjednoduseny postup pfi zhotoveni vypIng,
mustku, snimatelné nahrady apod., podobny pfistup ¢asto pripada jako pfilis narocny. Nicméné, pravé

biometrie je v soucasné dobé zakladem stanoveni spravné diagnozy (Becker 2008).

Komplexni pohled na stomatologickou problematiku propojuje stomatologii s celou radou
dalSich odvétvi mediciny, v¢. osteopatie (Magoun 1966). Pravé z pohledu osteopatie Ize vysvétlit vliv

polohy horni a dolni Celisti na kosti lebky a kréni patere (Magoun 1966).

Klicem k propojeni maxilofacialni oblasti a mnoha dalSich ¢asti téla je okluze, jednou z jejiz
zakladnich charakteristik je okluzni rovina (Chan 2004; Chan 2007). Tfidimenzionalni poloha okluzni
roviny, forma a pfipadné deformace maji velky vliv na jiné anatomické struktury prostrednictvim
systému slozitych neuromuskularnich reakci (Nebbe a kol. 1997; Nebbe a kol. 1998; Nebbe a kol. 1999).
Nejriiznéjsi deformace a zmény inklinace okluzni roviny vyvolavaji prerozdéleni a presmérovani
zvykacich sil v okolnich anatomickych strukturach, asymetrii conus dentalis, coz se nasledné projevuje
ve zméné napéti jednotlivych sval(. Uplatriuje se tady mimo jiného ortogonalni koncepce, ktera plati
pro biologické i neZivé objekty. Podle ortogonalni koncepce, je odolnost vici jakémukoliv zatiZzeni
nejvétsi, je-li osa odolnosti pilife rovnobézna s osou pusobici sily. Disbalance Zvykacich svall se mize
nasledné rozsifit na kréni svalstvo a dale niZ, v nékterych pripadech aZz do dolnich koncetin. Velmi
rozmanité a nespecifické symptomy komplikuji stanoveni spravné diagndzy. Takovi pacienti zpravidla

putuji od jednoho lékate ke druhému a zfidkakdy dostanou odpovidajici péci.

V soucasné dobé pod pojmem ,,okluze” se rozumi nejen interkuspidalni kontakt zubt. Okluzi
je tfeba brat jako dynamicky funkéni systém, ktery zahrnuje kosti lebky, dolni Celist, zuby, kréni patef,
svaly a temporomandibuldrni kloub (Ceneviz a kol. 2006). Znamena to, Ze kontakt mezi antagonisty je
jenom jednim z komponenttd okluze. Kdyz vezmeme tuto koncepci okluze jako vychozi bod, je jasné,
Ze stav a funkce kazdého ¢lanku systému jsou ovlivnény stavem a funkci ostatnich. V ramci nového
paradigmatu prace ,vSeobecného lékafe orofacidlni oblasti” ma mnohem vétsi vyznam neZ pfi
tradi¢nim pohledu. Je nesmirné dllezité, aby pfi jakémkoliv protetickém osetreni byly dodrZzovany
zasady neuromuskularni stomatologie. Optimalizace okluze a stavu svalll by tedy méla byt dllezitou
soucasti |écby kazdého pacienta s bolestmi kréni a maxilofacialni oblasti. BohuZel byva stomatologicka
slozka Iécby takovych pacientl zanedbavana vzhledem k jednostrannému pohledu na neurologické a
posturdlni problémy. K tomu pfispiva i nedostatecna uroven informovanosti samotnych stomatologt.
Naproti tomu presvédcivé dikazy o prospésnosti normalizace stavu stomatognatniho systému pfinasi

fada vyzkuma (Moon a kol. 2011).



Poznatky neuromuskuldrni stomatologie znamenaji pro praktického zubniho lékafe rfeseni
mozna nejpodstatnéjsiho problému, s nimZ se stomatologové setkavaji pti reseni komplikovanych
pripadl, tedy nepredvidatelnosti vysledkl. Spolehlivé, estetické a dlouhodobé funkéni vyplné a
protetické rekonstrukce by mély byt zaloZeny na vyvazenosti okluze zubd, kloub( a svall. Mezioborova
spoluprace navic pfispivd prevenci celé fady ,nestomatologickych” onemocnéni, a dokonce je pomaha

v

i Uspésné lécit.

Vzajemné vztahy rlznych ¢asti maxillofacialniho systému mohou byt naruseny vrozenymi
nebo ziskanymi vadami, zvyky (stravovaci navyky, zlozvyky, parafunkce), urazy, predchozi 1écbou
(stomatologicka protetika, vyplné, ortodonticka [écba) apod. Problémem z(istava nedostatek informaci
o konkrétnim vzajemném vlivu rdznych ¢lankd okluze. Prakticky zubni IékaF, ktery provadi protetické
oSetfeni pacienta, mél by mit jasnou predstavu, jak rekonstrukce okluzni roviny ovlivni strukturu kosti,

stav svalll a také morfologii a funkci temporomandibularnich kloubd.

2. Soucasny stav problematiky

Pojeti maxilofacidlni oblasti jako slozitého, celistvého a multifunkéniho systému patfi
k zakladllm moderni stomatologie a je zaloZzeno na bezpoctu vyzkumu v oblasti anatomie, fyziologie,
biofyziky, embryologie apod. Na druhou stranu, jde jen tézko odporovat faktu, Ze nejsou dosud

objeveny veskeré zdkonitosti a souvislosti fungovani tohoto komplexu organu.
2.1. Zuby a Celisti

Dle moderni koncepce k tzv. pilifim okluze patfi Ctyfi na sobé zavisejici pilife: zuby, Celisti,

Zvykaci svaly a temporomandibularni kloub (Carlsson 2007).

James E. Carlsson formuloval ve své knize , Fyziologicka okluze” 4 zakladni principy okluze, nutné

pro harmonii orofacialni oblasti:

Vsechny okluzni sily maji vznikat soucasné v kazdém bodu kontaktu.
Vsechny okluzni sily maji byt pfiblizné stejné veliké.

Okluzni sily maji byt symetricky rozloZzeny na obou stranach chrupu.

A W

Okluzni vektor kazdého zubu musi byt paralelni k jeho ose.

Horni Celist Ize povaZovat za zaklad okluze a celé maxilofacialni oblasti (Smith 2007). Pfi vyvoji

a rlistu organismu pravé maxilla urcuje mezicelistni vztah a fadu dalSich parametrt — tvar dolni Celisti
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a dolniho zubniho oblouku, sklon okluzni roviny. V pribéhu utvareni viscerokrania, jeho napojovanim
na neurokranium a zménou tvaru rostouci horni Celisti v ndvaznosti na zmeény tvaru a rlistu Celisti doIni
vznika mezicelistni vztah, ktery je dale upravovan prorezavanim zubt do zubnich obloukl. Tento vztah
Ize ¢astecné vyjadfit pres inklinaci mezi rovinou okluze a dal$imi referencnimi rovinami hlavy. Aby se
vsak prenos Zvykaciho tlaku co nejvice rozloZil do kostry lebky, maji okluzni sily plisobit tak, podle
ortogonalni koncepce, aby vektor tlaku byl kolmy k okluzni roviné v kazdém lokalnim Useku chrupu.
Sbihajici se osy vsech zubll se dohromady promitaji do mysleného kuzZelu tzv. ,dentalni kénus”, ve
kterém osa kazdého jednotlivého zubu sméfuje k ,centralnimu bodu“ obvykle umistovanému do
oblasti glabely (glabela se nachazi o asi 10 cm vyse nezZ okluzni rovina, v misté protnuti transverzalni a
sagitalni roviny maxilofacidlniho komplexu). Vzhledem ke zvlastnimu usporadani kostnich struktur
lebky okluzni sily plsobi na basis cranii a jejich vektory se protinaji v oblasti synchrondrosis
sphenobasilaris. Zména polohy okluzni roviny pfimo souvisi se zménou plvodniho tvaru conus

dentalis. To se projevi zménou hlavniho vektoru okluznich sil. (Yurchenko a kol. 2014)

Pevné spojeni kranialnich kosti a obratl( s dura mater cerebri se nékterymi autory povazuje
za jednou z podminek, nezbytnych pro fyziologickou cirkulaci likvoru — cerebrospinal fluid (CSF)
(Carlsson 2007, Magoun 1966, Sills 1947). Cirkulace liquoru muizZe byt ovliviiovana i tam, kde dura
mater s kostnim podkladem neni pfimo spojena a kde jsou i kosti lebky spojeny pruzné
(synchrondrosy). Tzv. mobilita kosti lebky, je pfedmétem mnoha vyzkuma jiz po vice nez 100 let
(Carlsson 2007, Magoun 1966; Nelson a kol. 2006). Zakladatel kraniosakralni teorie, William
Sutherland, zjistil, Ze jednotlivé lebecni kosti nejsou spojeny navzdjem tak pevné, jak se tvrdilo, a
objevil, Ze jejich posun Ize pravidelné sledovat v souvislosti s narazy pulzujiciho liquoru (Carlsson 2007).
Sutherland vsak tuto mobilitu posuzoval v ndvaznosti na dychaci déje (inspirace a expirace). Dnes vime,
Ze jednotlivé kosti lebky se vzajemné posouvaiji i v disledku opakovaného plsobeni tzv. cyklickych sil
pfi Zvykani, polykani a feci (Carlsson 2007; Smith 2007). Tyto nepatrné pohyby v oblasti kostnich Sv(
lebky jsou soucasti tzv. kraniosakralniho mechanismu (systém zahrnujici meningealni membrany,
kostni a vazivové struktury s nimi spojené, mozkomisni mok a struktury podilejici na jeho tvorbé a
rozpusténi). V ramci moderni koncepci CSF je posuzovan jako jedna ze slozek systému prerozdéleni

tlaku a napéti.

Okluzni sily jsou ze vsech sil plsobicich na kostni struktury hlavy nejvétsi — az stovky newton(
na centimetr ¢tverecni. Proto forma, sklon a poloha okluzni roviny maji vyznamnou roli v uréovani
vektoru plsobeni okluznich sil, které se prendseji na lebku. P¥i zminéné deformaci dentalniho kénu
jsou okluzni sily pfredavany pres kostni struktury jinak, coz vyvolava disbalance a posun silového centra
lebecni baze. Trvala asymetrie rozlozeni tlaku je schopna postupné vyvolat deformaci lebky, napéti a

»zkrouceni“ dura mater (Smith 2007) (Obr. 1).
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Obr. 1. Asymetrické rozloZeni Zvykaciho tlaku v lebce (lvo Klepacek, upraveno dle James E.

Carlson)
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2.2. Svaly

Svaly jsou nesmirné dilezitou soucdsti maxilofacialni oblasti a hraji velkou roli ve vyvoji
oblicejového skeletu a pri nejriiznéjsich kompenzatornich reakcich (Obr. 2) (Clark 1976; Lodetti 2012).
Stdvaji se obcas i hlavni slozkou patologického tetézu, ktery vznika pfi okluzni disbalanci (Adhikari a
kol. 2011; Tecco a kol. 2008; Valasek a kol. 2013). Okluzni disbalance, napfiklad pfedcasny kontakt,
jsou schopné podstatné ovlivnit stav a funkci Zvykacich svall (Li a kol. 2008; Adhikari a kol. 2011;
Funakoshi a kol. 1976). Odchylky sklonu okluzni roviny a na né navazujici zmény v napéti jednotlivych
zUcastnénych svall nebo svalovych skupin jsou dale komplikovany dalSimi patologickymi procesy:
bolesti a zakFiveni kréni patere, bolesti hlavy a krénich svald, snizenim schopnosti drZet rovnovahu a
vykonavat ukoly vyZadujici zvysenou koncentraci a preciznost (Ferrario a kol. 2004; Gangloff a kol.
2000; Karppinen a kol. 1999; Kibana a kol. 2002). Mnoha vyzkumy byl prokazan negativni vliv ndhlé a
dlouhotrvajici zmény polohy okluzni roviny proti poloze plvodni. Tento vliv se mimo jiné projevi v
oblasti kréni patere, postizenim m. sternocleidomastoideus a m. trapezius, které se podileji na
udrZzovani a zménach polohy hlavy (Ceneviz a kol. 2006; Kibana a kol. 2002; Shimazaki a kol. 2003). M.
sternocleidomastoideus se Ucastni pfi otevirani a zavirani Ust, bo¢nich pohybech dolni Celisti, jeji
protruzi a retruzi (Davies 1979; Yamabe a kol. 1999). Zména postaveni hlavy a deformace kréni patere
Casto doprovazeji jednostranné lateralni defekty chrupu. Dle experimentalnich Gdajd posturalni zmény
mUZou doprovazet i chronické jednostranné prepéti m. sternocleidomastoideus na strané krku opacné
k mistu defektu (Kibana a kol. 2002). Elektromyograficka vySetfeni potvrzuji pfimou souvislost mezi
zvySenym napétim m. sternocleidomastoideus na strané, kde je chrup postizen a vybocenim kréni
patefe na stranu se zachovalym chrupem (Kibana a kol. 2002). Také je prokazan vliv svalll na udrZeni

spravné klidové polohy dolni elisti (Miles a kol. 2004; Miles 2007).

V soucasné dobé spojeni patologie Zvykacich svalG s dysfunkcemi TMK se povaZuje za
prokazané (lwasaki 2015; Ferreira a kol. 2014; Mendoza-Garcia 2018; Rodrigues 2015). Svalové
dysfunkce Ize nalézt v 82-90% pfipadl onemocnéni TMK (Chan 2008).
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m. temporalis

m. masseter

m. digastricus

sternocleidomastoideus

Obr. 2. Zvykaci a kréni svaly (upraveno dle Pearson Benjamin Cummings)

Shimazaki et al. (Shimazaki a kol. 2003) studovali vzajemny vliv sval(, sklonu okluzni roviny a
zmén v patefi. Pomoci specidlniho softwaru modelovali a nasledné analyzovali napéti v kostnich
strukturach lebky a patere pfi rGzném usporadani zvykaciho systému, a to jak pfi lateralnim sklonu
okluzni roviny bez ucasti svall, tak i spolu s jednostrannou prevahou Zvykacich svall. Pfi asymetrii
okluzni roviny pozorujeme pfi pohledu zeptredu nejdfive hypertonii Zvykacich svalQl na té strané, kde
se roviny rozbihaji. RozloZeni Zvykaciho tlaku je nerovhomérné s pfevahou na divergencni strané a
hovofime v tomto pfipadé predevsim o kompenzatornim prerozdéleni svalového napéti m. temporalis.
Ukazalo se také, ze chronicky zvySeny tonus svall na pravé strané dokaze béhem pomérné kratké doby
vyvolat zakfiveni kréni patefe doleva a naopak (Motoyoshi a kol. 2003; Motoyoshi a kol. 2002;
Shimazaki a kol. 2003). V Ustni dutiné pak nalézdme nesymetrické klinovité defekty, parodontalni
choboty, patologické abraze a odlamovani skloviny na strané, kde se roviny sbihaji (Carlsson 2007).

Pozorujeme tedy nasledky nerovnovahy a destruktivniho charakteru vznikajicich okluznich sil.
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Sagitalni odchylky sklonu okluzni roviny pak souvisi s drzenim téla a polohou hlavy v
pfedozadnim sméru, protoze se kompenzatorni reakce zucastiuji flexory a extenzory hlavy
(Sonnensen 2007). Jako pfiklad je mozné uvést pacienta s Ustnim dychanim. Chronické Ustni dychaniv
dobé rlstu organismu lze totiZz povaZovat za vychozi bod uréitého patogenetického fetézce (Chan
2007). Nedostatek tlaku jazyka na patro vede k utvareni ,gotického patra“, zubni oblouk horni Celisti
zGstava uzky a mandibula je posunuta vzad. Postizené osoby maji hypertonii predni skupiny krénich
svalQ, tim je hlava sklanéna dopredu a dalS$im nasledkem pak je i hypertonie jejich antagonistl
(extenzort) (Chan 2007). Nalézame distookluzi (Angleova Il. tfida) a zvlastni pfedni postaveni hlavy s
extenzi v atlantookcipitalnim kloubu. (Obr. 3). Informovanému Iékafi mUze podobny nalez pfi vstupni

prohlidce ¢asto usnadnit diagnostiku, jelikoZ jde o nejcastéjsi posturalni dysfunkci souvisejici s okluzi.

A B

Obr. 3. Vzajemné propojeni polohy hlavy, pateie a nohou. Postava zdravého clovéka (A) a

jeji patologické zmény(B) (Ilvo Klepacek, upraveno dle James E. Carlson)
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ZpUsob rozloZeni sil v kréni patefi je bezesporu dileZzitym faktorem vzniku posturdlnich
dysfunkci. Pfi pocitacovém modelovani rGznych stupnd sagitalnich odchylek okluzni roviny je patrny
vliv podobnych anatomickych variant na rozloZeni napéti v kréni patefi, coZ je vysledkem urcité svalové
adaptace. Porovnani tfi variant (normalni, strmé a ploché okluzni roviny) ukazalo, Ze konfigurace zén
napéti v obratlich C1-C7 se znacné lisi (Obr. 4). V ptipadé fyziologického sklonu okluzni roviny jsou
obratle C1-C7 zatizeny rovnomérné, pfi strméjsim sklonu (inklinace vyssi o 10°) se napéti zvySuje v
horni ¢asti kréni patefe, zatimco plocha okluzni rovina (inklinace nizsi o 10°) pfispiva ke koncentraci sil

v oblasti C5-C7 (Motoyoshi a kol. 2003; Motoyoshi a kol. 2002).
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Existuje cela fada studii, prokazujici vliv ,,shora dolu” (od orofacialni oblasti, resp. okluze,
k pohybovému aparatu a dalSim organlim). Zmény polohy dolni celisti rlizného plvodu (okluzniho,
svalového nebo kloubniho) mlzou mit vliv nejenom na tonus krénich svalll a drZeni hlavy (Ceneviz a
kol. 2006; Clark 1976; Motoyoshi a kol. 2003; Motoyoshi a kol. 2002; Chan 2007). Dle rady autor(
poloha dolni Celisti pfes Zvykaci a kréni svaly mliZe také ovliviiovat svalovou rovnovahu celého téla a
tonus mnoha svalll — hornich koncetin, zad a dolnich koncetin (Ferrario a kol. 1996; Gangloff a kol.

2000; Zepa 2003).

Funguje to i opacnym smérem — zmény ve svalové rovnovaze téla jsou schopné vyvolat zmény

polohy dolni Celisti (Ferrario a kol. 1996) a dokonce i morfologie obli¢eje (Motoyoshi 2003).
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Moderni metody vysetfeni umoznuji prozkoumat funkéni ndvaznost orofacialni oblasti na déje v
relativné vzdalenych ¢astech organismu. V soucasnosti je znamo, Ze otevirani Ust je vidy provdzeno
pohybem v kréni, torakalni a lumbalni ¢asti patere. O podobném vztahu svédci i vyzkum, provedeny T.
Uenem, ukazujici na pfimou souvislost sily svirani Celisti a vykonu m. biceps brachi (Ueno 1995). Miles
et al. ve svych publikacich poukazuje na pohyby dolni Celisti, které vidy doprovazeji chizi, béh a dalsi

aktivity (Miles a kol. 2004; Miles 2007).

Vyznamnou roli z hlediska neuromuskularni stomatologie hraje tlak jazyka pti polykani. Prestoze
jazyk nevyviji silu srovnatelnou s okluzni, jeho vliv na kranialni struktury je vyznamny. Realizuje se
jednak pfi vyvoji maxilly a horniho zubniho oblouku béhem rlstu organismu, jednak prostfednictvim
Castého a pravidelného vytvareni tlaku na patro pfi polykani. Kazdy ze zminénych mechanism( ma
nepodcenitelny vliv na vytvoreni a udrzovani kranidlni, orofacialni a posturdlni rovnovahy. Pfi polykani
se sila prenasi na basis cranii predevsim prostfednictvim radliéné kosti, ktera je pfipojena ke kosti
patrové a klinové. Rytmicky tlak udrzuje urcitou ohebnost a pruznost synchodrosis sphenobasilaris, coz
v duisledku pomaha stimulovat cirkulaci liquoru. Dychani Gsty a vkladani jazyka mezi zuby pfi
»infantilnim” typu polykani je castou pficinou nedostatec¢ného tlaku jazyku na patro. Sprdvné
diagnostice Ustniho dychani napomaha v tomto pripadé nadlez deformace patra (tzv. gotické patro) a

tzv. schliidku v oblasti dolnich premolart. (Carlsson 2007; Chan 2004; Yurchenko a kol. 2014)

Carlsson ve své knize , Fyziologicka okluze” poukazuje na propojeni rliznych ¢asti téla pres svaly
a deformaci mnoha dalSich anatomickych struktur v disledku asymetrie okluzni roviny (Obr. 5)

(Carlsson 2007).
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Obr. 5. Paralelita a dysparalelita zakladnich rovin v téle ¢lovéka. Postava zdravého clovéka

(A) a jeji patologické zmény (B). (lvo Klepacek, upraveno dle James E. Carlson).

2.3. Temporomandibuldrni kloub

Kloubni spojeni mezi os temporale a os mandibulare (Obr. 6) je unikdtnim kloubem z mnoha

ddvoda. V. Machon uvadi 4 jeho vlastnosti, kvlli nimz se ten kloub lisi od ostatnich (Machor 2008):

1. Schopnost temporomandibuldrniho kloubu vykonavat 2 druhy pohybu — otacivy (rotacni) a
posuvny (translacni).

2. Tento kloub je parovy, obé kloubni hlavicky se nachazeji na dolni Celisti.

3. Kloubni disk déli kloubni prostor na 2 ¢asti, které jsou navzajem izolovany. Vznikaji tak horni
a dolni kloubni Stérbiny.

4. Temporomandibuldrni kloub patti k nejvytizenéjsim kloublm lidského téla.

Horni a dolni ,,patra“ temporomandibuldrniho kloubu tvofi diskotemporaini a diskokondylarni
komplexy. V diskotemporalnim komplexu se odehravd translaéni pohyb a v diskokondylarnim —
rotacni. Vétsinou pohyb dolni Celisti je vysledkem kombinace translace a rotace kloubni hlavicky a

muzZe byt nékolika druhl (Zemen 1999):
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1. Pohyb ve vertikdlnim sméru — deprese (abdukce) a elevace (addukce)
2. Pohyb v pfedozadnim (sagitalnim) sméru — protruze a retruze.

3. Lateralni (transverzalni) pohyb — exkurze do stran.

Pohyb na jedné strané je vidy doprovazen pohybem na strané druhé. Slozitd biomechanika
kloubu se projevuje mimo jiného tim, Ze rotacni a translacni pohyby se ¢asto kombinuji. Tésna spojitost
pravého a levého kloubu se projevuje i pfi vzniku patologie: pfipadna dysfunkce na jedné strané se

projevuje i na druhostranném kloubu.

Suvinen ve svém ¢lanku uvadi, Ze 7% populace md pokrocilou formu onemocnéni
temporomandibuldrniho kloubu, vyZadujici 1é¢bu. Podle Mendoza-Garcia (Medoza-Garcia a kol. 2018)

se onemocnéni TMK vyskytuje u 50% populace.

Podle nékterych autord, ptfi MRT screeningu Ize nalézt dislokaci disku temporomandibuldrniho
kloubu u 33% klinicky zdravych dobrovolnik(. S dislokaci disku se Castéji setkdame u Zen, nez u muzi

(Byun a kol. 2005).

M. pterygoideus lateralis superior

Kloubni disk
Horni kloubni
stérhina Horni lamela
Zenkerv
retroartikularni polstaF
Dolni kloubni Dolni lamela
Stérbina

M. pterygoideus lateralis inferior

Obr. 6. Temporomandibularni kloub (uraveno dle F. Netter)
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2.4, Okluzni rovina a cephalometrie

XX. stoleti se stalo dobou objev(i a obrovského pokroku védy, coZz umoznilo hlubsi pochopeni

fungovani rdznych anatomickych struktur a fyziologickych procesu.

Jednim z meznik( technologického vyvoje byl vynalez rentgenologického vysetieni a jeho Siroké
zapojeni do praxe, coz prineslo znacny posun v oblasti cephalometrie. Od roku 1922, kdy Pacini a
Carrera zhotovili prvni rentgenové snimky lebky v sagitalni projekci (Rakosi 1982), byla stanovena cela
fada referencnich bod( a rovin, provadéla se méreni Uhll a vzdalenosti mezi nimi. Vyvoj pocitacovych
technologii na konci XX. stoleti zaznamenal dalsi skok v cephalometrii diky vyuziti specialniho softwaru

a pocitacové tomografie.

Existuje fada zakladnich bod(, které maji nejvétsi vyznam z hlediska posouzeni kraniometrickych

parametrd (Obr. 7):

e N (Nasion) - pfedni bod sutura nasofrontalis

e S (Sella) — stfedni bod sella turcica

e Se - stifedni bod vchodu do sella (poloha tohoto bodu nezéalezi na hloubce sella)
e Porion - horni okraj zevniho zvukovodu (porus acusticus externus)

e ANS - predni okraj Spina Nasalis Anterior

e PNS - zadni okraj Spina Nasalis Posterior

e Go (Gonion) — bod na zevnim dolnim okraji Uhlu mandibuly

e Menton - bod nejvice dole a vzadu na kosténé bradé

Z velkého mnozstvi cephalometrickych rovin a linii z hlediska posouzeni okluze nejvétsi vyznam

maji nasledujici roviny (Obr. 7) (Al Quran a kol. 2010; Rakosi 1982):

e S-N (Se-N) rovina — linie, spojujici body Sella a Nasion. Reprezentuje lebni bazi.

e Frankfurtska horizontala (linea horizontalis auriculoorbitalis, némecka horizontala,
podle anglickych anatom( Reidova line) — linie, spojujici body Porion a Orbitale. Je
rovnobézind s jafrmovym obloukem. SlouZi k zakladni orientaci hlavy &i lebky pfi RTG
vySetfeni. S Camperovou protetickou rovinou svira uhel 10° az 15° (Ciancaglini a kol.

2003).
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e Camperova rovina — rovina prochazejici dolnim okrajem prepazky nosni (Spina Nasalis
Anterior) a dolnim okrajem (dle nékterych zdroji stfredem) zevniho zvukovodu. lJe
paralelni s okluzni rovinou.

e Palatinalni rovina (Pal or PP) — vznika spojenim bod( ANS (Spina Nasalis Anterior) a PNS
(Spina Nasalis Posterior)

e  Okluzni rovina (Occ) — je rovina prochazejici hornim rezakovym bodem a hroty obou
meziobukalnich hrbolk( prvnich hornich stolicek. V pfipadé sevieného chrupu prochazi
hornim tfezakovym bodem a tecuje distobukalni hrbolky druhych dolnich stolicek.

Inklinace vici absolutni horizontale je obvykle kolem 6°. (Chan 2007; Chan 2006)

¢ Mandibularni rovina (MP) — linie, spojujici Gonion a Menton.

Obr. 7. Vybrané kraniometrické body a roviny (upraveno dle T. Rakosi, 1982)
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Inklinace okluzni roviny je klicovym faktorem, urcujicim okluzni rovnovahu (Antonarakis a kol.
2013; Cooper 1995; Chan 2006). Jako kterykoliv tfidimenzionalni objekt, chrup ¢lovéka Ize posuzovat

ve tfech projekcich — sagitalni, axidlni a horizontalni (Obr. 8).

Obr. 8. Lebka ve tiech projekcich a sméry rotace (upraveno dle T. Schouman)

Tradicné v klinické stomatologii hraje velkou roli Frankfurtskda rovina (Frankfurtska
horizontala), ktera byla definovana na konci XIX. stoleti. Pfi stanoveni této roviny je tfeba zohlednit
skutecnost, Ze tragus se vidy nachazi kaudalné a ventralné v(ci Porion a Uhel Porion-Orbitale-tragus je

kolem 6° (Chan 2006; Ferrario a kol. 2000). To znamend, Ze rentgenologicka a klinicka definice
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Frankfurtské horizontaly se nikdy neshoduji. Dalsi skutecnosti, kterou je tfeba zohlednit pfi pouzivani

Frankfurtské horizontdly, je rozdil inklinace mezi muzi a Zenami cca 1,15°.

Mnozi autofi se shoduji, Ze pfi pfirozené poloze hlavy (subjekt stoji a divad se k horizontu)
Frankfurtska horizontdla je paralelni s absolutni horizontalou (Zebeib a kol. 2014). Na druhou stranu,
je rozsifen nazor, Ze Frankfurtska horizontdla tvofi s horizontdlni rovinou Uhel 1-5° (Madsen 2008).

Inklinace této roviny vici bazi lebni (S-N) vykazuje urcité rozdily v fadech stupnd mezi jednotlivci.

Kamperova linie je tradi¢né povazovana za pfiblizné paralelni s okluzni rovinou (Shigeta a kol.
2015). Nicméné, rada autord poukazuje na variabilitu Uhlu (Jayachandran a kol. 2008; Nissan a kol.
2003; Ogawa a kol. 1998). Napfiklad, Ferrario (Ferrario a kol. 2000) stanovi hodnotu Uhlu mezi okluzni
a Kamperovou rovinou na 4,4°, Ciancaglini (Ciancaglini a kol. 2003) — na 5,2°. Karkazis ve svém
vyzkumu, provedeném v roce 1987 (Karkazis a kol. 1987) na skupiné 18 dobrovolnikl zjistil, Ze inklinace
okluzni roviny se liSi v rozmezi od -5 do +9°. Tato variabilita neumoZiuje pouzivani Kamperovy roviny

jako referencni pti hodnoceni sklonu okluzni roviny.

V poslednich 20 letech se v odborné literatufe vyskytuje celd fada vyzkumda, vénovanych
mozné souvislosti inklinace okluzni roviny a onemocnéni temporomandibularniho kloubu (loi a kol.
2008). Vysledky téchto vyzkumi se v nékterych pripadech diametralné lisi. Napfiklad Ciancaglini
(Ciancaglini 2003) porovnaval sklon okluzni roviny u 14 zdravych mladych dobrovolnikd (kontrolni
soubor) a 14 mladych dobrovolniki se symptomy intrakapsuldrniho onemocnéni
temporomandibuldrniho kloubu (experimentalni soubor). Analyza vysledkd neprokazala podstatny
rozdil mezi skupinami z hlediska asymetrie okluzni roviny (Uhel mezi okluzni rovinou a bipupilarni linii).
Co se tyCe cephalometrie v sagitdlni projekci, v obou skupindch Frankfurtskd horizontala byla
orientovana vys (méla vétsi inklinaci) vici absolutni horizontdle. Uvadi se, Ze okluzni a Kamperova
rovina jsou orientovany vzdy kaudalné, pticemz v kontrolnim souboru inklinace je vyrazné;jsi (Obr. 9).

Méreni Uhlu mezi okluzni rovinou a rovinou Sella-Nasion se neprovadélo.
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Obr. 9. Sklon okluzni roviny u pacientti s onemocnénim temporomandibularniho kloubu (A) a u

zdravych dobrovolnika (B) (upraveno dle L. S. Esteves)

V uvedeném ¢lanku, vénovaném vysledklim vyzkumu, se uvadélo, Ze v lateraini projekci sklon
okluzni roviny vlci horizontale je 11,5° v kontrolni skupiné a 8,3° ve skupiné pacientd. V kontrolnim
souboru okluzni rovina tvofila s Frankfurtskou horizontalou 12,2°, s Kamperovou rovinou 5,2°. Ve
skupiné nemocnych tyto hodnoty byly 11,1° a 5,5° Byla také konstatovdna paralelita okluzni a
Frankfurtské roviny vici interpupilarni linii v obou skupinach probandl (deviace nepresahovala 1°).
Ciancaglini patti ke skupiné autord, ktefi se shoduji na tom, Ze Frankfurtska horizontala je priblizné
paralelni s absolutni horizontdlou (Ciancaglini 2003; Huh a kol. 2014; Chan 2007). Na zakladé téchto
vysledk( Ciancaglini pfedpoklada, Zze morfologie maxilofacialni oblasti nema podstatny vliv na vznik a
vyvoj onemocnéni temporomandibularniho kloubu. Dle jeho nazoru, mnohem vétsi vliv ma poloha

hlavy.

Carlsson ve své knize Fyziologicka okluze (Carlson 2007) podrobné rozebira spojitost inklinace
okluzni roviny a stavu orofacialni oblasti. Z hlediska autora, inklinace v kazdé ze tfech rovin (Yaw, Pitch,
Roll) ma sviij specificky vliv na okolni struktury a organy. Pfi odchylkach polohy okluzni roviny v sagitaini
projekci (Pitch) se miZe vyskytovat vadné drZeni hlavy a hyperextenze v atlantookcipitalnim kloubu,
patologicka abraze skloviny a dysfunkce krénich svall. Asymetrie okluzni roviny ve frontalni projekci
podle Carlssona vyvolava asymetrické napéti Zvykacich a krénich svalll a nepatrné asymetrické pohyby
hlavy pti kazdém polykani. Nasledkem podobnych disproporci mGzou byt bolesti v oblasti hlavy, krku

a ramen.
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V soucasné dobé se problematice sklonu okluzni roviny také vénuje tym prof. Ferraria
z milanského Institutu anatomie. Ve svych publikacich tento vyzkumnik klade dliraz na vyznam
orientace okluzni roviny z hlediska vzniku onemocnéni temporomandibularniho kloubu a svalovych
dysfunkci (Ferrario a kol. 2000). Ferrario patii k védcim, zastavajicim nazor, Ze Frankfurtska
horizontala je vyrazné disparalelni s horizontalni rovinou. Dle tohoto autora Uhel mezi zminénymi
rovinami je kolem 13°. Vroce 2000 Ferrario publikoval vysledky svého vyzkumu, do néhozZ bylo
zapojeno 24 probandl bez pfiznakd poruch temporomandibularniho kloubu (Ferrario a kol. 2000).
Orientace fady zakladnich cephalometrickych rovin (v€. okluzni roviny) se posuzovala navzajem, a
predevsim vici horizontalni roviné. Stfedni hodnota Uhlu mezi Kamperovou rovinou a horizontalni

rovinou byla v priméru 18°.

Rovina SN se povazuje za jednu z referencnich rovin cerebrocrania (Greiner a kol. 2004;
Madsen a kol. 1994; Showfety a kol. 1987; Rakosi 1982). VUci této roviné se posuzuje poloha makxilly
(SN-PP), okluzni rovina (SN-Occ) a poloha mandibuly (SN-MP) (Sarhan 1989). Napftiklad jednou z
charakteristik ristu obli¢ejového skeletu je rotace mandibuly, ktera se projevuje zmensenim thlu SN-

MP (Karlsen 1995; Rakosi 1993).

Sklon mandibuldrni roviny v0c¢i SN hraje znacnou roli i pfi wvyvoji poruch
temporomandibularniho kloubu (Byun a kol. 2005). Rada autor@ (Brand a kol. 1995; Byun a kol. 2005;
Shellhas a kol. 1990) zkoumala oblicejovou morfologii a jeji spojitost se vznikem onemocnéni

temporomandibuldrniho kloubu u pacient s malokluzi, pfedevsim s otevienym skusem.

Byun se spoluautory (Byun a kol. 2005) poukazoval na souvislost mezi zminénou inklinaci (SN-
MP) a vznikem dislokace kloubniho disku, pficemz pfi vétsim uhlu je vyssi pravdépodobnost dislokace

bez repozice.

Byun prokazal vyznamné rozdily v oblicejové morphologii mezi 3 skupinami probandd —
klinicky zdravymi z hlediska stavu Celistniho kloubu, pacienty s dislokaci s repozici a dislokaci bez
repozice. Podle Byun vertikalni cephalometrické parametry vykazuji nejvétsi rozdily mezi zdravymi
dobrovolniky a pacienty s dislokaci bez repozice. Dislokace kloubniho disku s repozici byla spojena
s méné vyraznymi morphologickymi rozdily, které nebyly vyznamné ze statistického hlediska. U
probandi s patologii kloubu inklinace zminénych rovin byla podstatné vétsi (strméjsi sklon okluzni a
dalSich rovin) a velikost dolni Celisti byla mensi — mensi vyska ramus mandibulae a délka téla dolni

celisti (Obr. 10).
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Obr. 10. Rozdily v obli¢ejové morfologii mezi tfemi skupinami probandt — klinicky zdravé
z hlediska stavu celistniho kloubu, pacienti s dislokaci s repozici a dislokaci bez repozice (upraveno

dle Byun).

Schellhas et al. (Shellhas a kol. 1990) provedli podobny vyzkum, tykajici se obli¢ejové
morphologie a jeji korelace s onemocnénim temporomandibularniho kloubu. Jeho vysledky se
shodovali s vysledky Byun, jelikoZ také ukazovaly na korelaci cephalometrickych parametr( se stavem
kloubu. Napfiklad, Schellhas se ve svém ¢lanku zmifuje o retrognatnim postaveni dolni Celisti a o
mandibularni asymetrii jako o typickych ndlezech u pacientl s intrakapsularnim onemocnénim

temporomandibuldrniho kloubu.

Spojitost dentofacialni morphologie s patologii temporomandibularniho kloubu potvrzuje cela
fada publikaci Nebbe et al. (Nebbe a kol. 1997, 1998, 1999). Vyzkum této skupiny autor( byl zaméren
na adolescenty a prokazal, Ze probandi s onemocnénim kloubu méli snizenou vysku ramus mandibulae
a zadni (posterior) rotaci ramus mandibulae a mandibularni roviny (MP). Ve svych ¢lancich Nebbe et
al. zdUraznuji souvislost patologie temporomandibuldrniho kloubu s deformaci obli¢ejového skeletu.

Dle autor( tato korelace funguje v obou smérech a obcas je komplikované stanovit primarni patologii.
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Vznik onemocnéni kloubu (napf. poskozeni chrupavky disku) miZze mit znacny vliv na vyvoj
obli¢ejového skeletu. Dentofacidlni deformace dle Nebbe také pfispivaji ke vzniku patologie kloubu.
Schéma rozdilu v oblicejové morfologii mezi skupinou proband( s dislokaci disku a kontrolni skupinou

je zndzornéna na Obr. 11.

TMK bez patologie

TMK s oboustrannou dislokaci disku

Obr. 11. Rozdily v obli¢ejové morphologii mezi dvéma skupinami probandt — klinicky zdravé
z hlediska stavu celistniho kloubu a pacienti s dislokaci kloubniho disku bez repozice (upraveno dle

Nebbe).

Brand et al. (Brand a kol. 1995) na rozdil od Byun a Schellhas nenasel u pacientl s otevienym

skusem Zadnou korelaci oblicejové morphologie se vznikem onemocnéni celistniho kloubu.

Rozdilné vysledky Schellhas a Brand Ize vysvétlit rGznymi kritérii pfi vybéru probandd, jelikoZ
Schellhas odebiral do experimentdlniho souboru jen pacienty, ktefi méli otevieny skus s viditelnymi

deformacemi mandibuly.

V literature Ize najit jen pomérné malo informaci o vlivu frontalni asymetrie okluzni roviny na

stav orofacialni oblasti. Jednim z nemnoha autord, ktefi provadéli vyzkum na toto téma, je japonsky
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ortodontista Shunsuke Uesugi. Ve svém clanku (Uesugi a kol. 2016) autor analyzuje vliv frontalni
inklinace okluzni roviny na okluzni sily a stav temporomandibuldrniho kloubu. Uvedené tUdaje svédci o
tom, Ze frontdlni asymetrie okluzni roviny pfispivad ke vzniku onemocnéni temporomandibularniho
kloubu. Strana s vyssi polohou okluzni roviny je vice zatizena pti Zvykdni a symptomy patologie
temporomandibuldrniho kloubu se tam objevuji castéji. Ciancaglini na rozdil od predchozi studie ve
svém vyzkumu neprokazal Zadny vliv asymetrie okluzni roviny ve frontalni projekci na vznik patologie

TMK.

Existuje fada publikaci, tykajicich se posouzeni vlivu vertikalni asymetrie TMK — pfedevsim
asymetrie processus condylaris a ramus mandibulae (Medoza-Garcia a kol. 2018; Saglam 2003; Yafiez-
Vico a kol. 2012). Yanez-Vico poukazuje na pfimou souvislost mezi asymetrii processus condylaris a
dysfunkci TMK (Ydfez-Vico a kol. 2012) na rozdil od Saglam (Saglam 2003) a Mendoza-Garcia (Medoza-

Garcia a kol. 2018), ktefi podobnou korelaci neprokazali.

Prehled nékterych zakladnich cefalometrickych rovin z hlediska jejich vzdjemné inklinace je

uveden v tabulce ¢. 1.
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Tab. 1. Zakladni cefalometrické parametry podle riiznych autori

Hodnota sklonu rovin u jedincl kontrolniho souboru / TMD pacient(

§ | §18 513888 |8 |z |8 |2
: |z g |F |g|d)g |z |2 |2 |32
Rakosi (92) 32 11 |14
Rakosi (93) 34 11 |14
Ferrario (30) 4,4 14 13 18 30
Ciancaglini 13,1/ | 4,9/ | 18/ 11,5/ | 1,0/ | 16,9/
(17) 10,9 | 6,7 17,6 8,3 2,6 14,6
Sondang 15,3 | 30,9
(111)
Chan 2007 6-10
Madsen 4,6
2008
Byun (11) 39,7 zdravi 19,7-
42,6 DDwR 22,9
47,7 DDw/oR bez
rozdilu
Huh (40) 7 0
Karkasis (55, 2,3
56)
Brand (9) 31,6
Celar (15) 32,8 14,9

Occ — okluzni rovina

SN — rovina Sella-Nasion

MP — mandibularni rovina

FH — Frankfurtska horizontala

CP — Camperova rovina

PP — palatindlni rovina

H — absolutni horizontala
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2.5. Vztah nékterych druh( patologie maxilofacidlni oblasti s dalSimi organy

a funkcemi organismu

Publikace, vénované spojitosti patologie maxilofacialni oblasti (problémy okluze a Zvykacich
svalli, onemocnéni temporomandibularniho kloubu apod.) s dalSimi orgdny a funkcemi organismu
clovéka se v odborné literature zacaly objevovat uz ve dvacatych letech XX. stoleti (Hanke a kol. 2007).
Zajem o tuto problematiku zazil skokovy rist nejdriv v Sedesatych, pak v osmdesatych letech a dale od
roku 2000. Analyza podobnych publikaci ukazuje, Ze jejich nejvétsi pocet byl vénovan souvislosti mezi
patologii okluze a zménami patefe (266 ¢lankl), polohou hlavy (216 ¢lankd), tvarem panve a délkou
nohou (35 publikaci) (Hanke a kol. 2007). Dle Hanke et al. vSak vétSina téchto ¢lankd neni dostatecné
prokazatelnd, neopiraji se o pevna fakta a ¢asto nedisponuji vysledky vlastich experimentd (Hanke a

kol. 2007).

Rada autorl se shoduje, 7e tzv. kraniomandibuldrni dysfunkce (v¢. patologie okluze a
temporomandibularniho kloubu) hraje velkou roli ve vzniku neurologickych onemocnéni (Contreras a
kol. 2018; Meyer a kol. 2014). Dle Lotzmanna (Lotzmann 1994) zminéné dysfunkce jsou pfic¢inou
neuralgie n. trigeminus v50% prfipadl. Ve vyzkumu, ktery provadél Lotzmann se svymi
spolupracovniky, bylo prokazano, ze 70% pacientl s podobnou spojitosti méli distalni infraokluzi (v

disledku nespravné provedeného protetického oSetfeni nebo po ortodontické 1écbé).

Wright vroce 2007 provedl vyzkum na 200 pacientech s patologii okluze a
temporomandibularniho kloubu, ktefi zaroven trpéli ORL symptomy (tinnitus, bolest v usich, zhorseni
sluchu apod.) Bylo prokazano, Ze Uspésna stomatologicka terapie u takovych pacientd ve vétsiné

pripadd vede ke znaénému zlepseni z hlediska poruch funkce sluchu.

Vznik migrény jako dlsledku stomatologické patologie je stale diskutabilni (Contreras a kol.
2018; Meyer a kol. 2014), na rozdil od tinnitu, bolesti hlavy a trigeminalni neuralgie, kde vliv poruch
v orofacialni oblasti se v sou¢asné dobé povaZuje za prokazany (Bernhardt a kol. 2011; Lotzmann 1994,

Meyer a kol. 2014; Moon a kol. 2011).

Z hlediska moderni stomatologie posouzeni stavu Ustni dutiny mlze znacné prispét ke
stanoveni diagndzy onemocnéni, ktera na prvni pohled s onemocnénim Ustni dutiny nemusi souviset.
Ztrata jednoho zubu nebo i vySe zminény predcasny kontakt mlze zahdjit fetézec reakci navozujicich
razné patologické stavy. V zavainych pfipadech, tfeba pfi ztrdté molarQ a vyrazném sniZeni vysky
skusu, je velké riziko vzniku komplexu symptom v disledku zvySeného tlaku na chorda tympani a n.
auriculotemporalis (poruchy sluchu, tinitus, bolesti v temenu a zahlavi, paleni v krku a jazyku, suchost

v Ustech, herpes dutiny Ustni, meatus acusticus externus a obliceje). Dnes mame Udaje, které dokazuji,
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Ze atypické vztahy mezi anatomickymi strukturami orofacidlni oblasti mohou napf. souviset se
strukturalnimi zménami kréni patere (D’Attilio a kol. 2005; Karppinen a kol. 1999; Motoyoshi a kol.
2002; Motoyoshi a kol. 2003). Pfispivaji k tomu i nepatrné posuny v cervikalni, torakalni a lumbalni
Castech patere, které vidy doprovazeji otevirani a zavirani ust (Yamabe a kol. 1999). Vliv polohy hlavy
na pozici mandibuly je v soucasné dobé prozkouman dostatecné podrobné a podle fady autord
abnormalni pferozdéleni napéti v krénich svalech je hlavnim divodem nespravné polohy dolni Celisti.
Okluzni dysfunkce mohou byt pficinou spankové apnoe, posturalni dysfunkce, zakfiveni panve,
bolestivych pocitl ve svalech, ovliviiuji i rovnovahu a moZnd i tvorbu mozkomi$niho moku, a také
celkovou fyzickou kondici a fadu jinych parametr( (Hanke a kol. 2007). Moon ve svém c¢lanku,
vénovaném vlivu okluze na zdravotni stav ¢lovéka, poukazuje na souvislost mezi problémy orofacialni
oblasti (predevsim patologii okluze a temporomandibularniho kloubu) a poruchami rovnovahy,

hyperhidrézou, tremorem rukou, zhorSenim zraku a schopnosti se soustfedit (Moon a kol. 2011).

Pro udrZeni polohy hlavy, ktera se pfi své pomérné velké vaze nachazi nejvys vici ostatnim
Castem téla clovéka, existuje sloZity systém udrZeni balance. Zdrojem informace tohoto systému je
aferentni impulzace od vestibularnich, taktilnich, vizualnich a proprioceptivnich receptord. Velkou roli
v tom hraje proprioceptivni impulzace ze Zzvykacich svall a dentoalveolarnich ligament velmi daleZitou
roli. Napfiklad bylo prokdzano, Ze jednostranna anestezie n. trigeminus znacné ovliviiuje rovnovahu.
Zvlast velky vliv na fyzickou kondici (silu svall, drZeni téla, rychlost reakci) ma okluze u seniord (Moon
a kol. 2011). Uvedené poruchy zvysuiji riziko padu a pridavaji tak velky vyznam stomatologické slozZce

[écby lidi starSiho véku.

Zdravy, plnohodnotny chrup jak z anatomického, tak i funkéniho hlediska, je nyni vniman jako
vysledek harmonického rlstu a diferenciace vSech obli¢ejovych komponent. V pfipadé, Ze dité dycha
usty, trpi chronickymi alergiemi, které se projevuji otokem nosni sliznice, nebo ma patologickou polohu

jazyka, vyvoj chrupu muze byt negativné ovlivnén (Chan 2007; Jankelson 1990; Rakosi 1993).
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3. Cil

Cile disertacni prace jsou:

1. Zjisténi vlivu sklonu okluzni roviny na stav maxilofaciadlni oblasti se zaméfenim na Celistni
klouby a Zvykaci svaly.
2. Zjisténi hodnot sagitalniho a frontdlniho sklonu okluzni roviny, které Ize povaZovat za

fyziologické.

Dosazeni téchto cild umozni:

1. Zefektivnit diagnostiku poruch stomatogndatniho systému.

2. Zefektivnit stomatologickou rehabilitaci:

a. Snizeni nakladu

b. Zkraceni doby navyku

¢. Minimalizace reklamaci

Zlepsit prevenci vzniku onemocnéni temporomandibularniho kloubu.
Zlepsit kvalitu péce

Snizit pocet iatrogennich komplikaci

A

Zvysit kvalitu Zivota pacientt

Okluzni rovina se povaZuje za jeden ze zakladnich kraniometrickych parametrd, popisujicich
3D anatomické poméry splanchnokrania ve vztahu k Frankfurtské horizontale a bazi lebni. Okluzni
rovina neni pouze staticky pojem, ale je vyznamnym prvkem i z funkéniho pohledu na dynamickou
okluzi zubnich oblouk(l. Je mistem interakce horni a dolni Celisti a mistem, kde se okluzni sily
transformuiji pti pfechodu na kosti lebky. Z hlediska prerozdéleni zvykaciho tlaku v kostnich strukturach
lebky ma orientace okluzni roviny zdsadni vyznam. Nazornym vyjadienim tohoto vlivu je pomysiny
dentdlni kuzel (Obr. 12). Fyziologickd (optimalni) poloha okluzni roviny je dileZitou podminkou

vyvazeného stavu vSsech komponent maxillofacialniho systému (Antonarakis a kol. 2013).

Ve 2D projekci sklon okluzni roviny Ize ocharakterizovat v sagitalni (Pitch), frontalni (Roll) a
axialni (Yaw) projekcich (Carlson 2007). V pfedstavené disertacni praci jsme se soustiedili na dvé z nich

— sagitalni a frontalni.

Pracovni hypotéza disertace predpoklada negativni vliv nepfiznivého sklonu okluzni roviny,
kdy odchylka sklonu presahne urcéitou mez, na stav zakladnich struktur (Celistni kosti, zubni oblouky,

zvykaci svaly a cCelistni klouby).
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A B

Obr. 12. Okluzni rovina, m. masseter a conus dentalis u zdravého ¢lovéka (A) a okluzni disbalance

pti patologickych zménach (B) (Ilvo Klepacek, upraveno dle James E. Carlson)

Kompenzaéni mechanismy, vychazejici z funkéni a morfologické adaptability, dokazou
individualné stabilizovat systém. Pfi pfekroceni individualni meze pfizplsobivosti mlze dojit ke vzniku
patologickych zmén: napéti ve svalech, pocit Unavy, bolest vtemporomandibularnim kloubu, ztizené
az bolestné otevirani ust, obtizné ukusovani a Zvykani potravy, spontanni bolest hlavy. Pokud nedojde
k dpravé stavu, dochazi zpravidla ke vzniku poruch v celistnim kloubu v¢. dislokace disku a jeho

perforace.

Zamérem vyzkumu je:

. Zefektivnéni diagnostiky poruch maxillofacialniho systému

° Prevence vzniku onemocnéni temporomandibularniho kloubu a poruch funkci pftilehlych
organl

° Zlepseni kvality péce o tyto pacienty s onemocnénim TMK a ptilehlych struktur
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4. Soubory a metodika

Materidl k ziskani potfebnych dat:

A. Experimentdlni soubor - jedinci sonemocnénim temporomandibularniho kloubu
(dislokace kloubniho disku s repozici).
B. Kontrolni soubor — jedinci, ktefi nemaji subjektivni obtize, tykajici se

temporomandibularniho kloubu a jimz nikdy nebylo onemocnéni TMK diagnostikovano.

Ve vyzkumu byly pouzity nasledujici metody:
1.1.Klinické vysetfeni probandi experimentalniho souboru
1.2.Klinické vysetfeni probandi kontrolniho souboru
2.1.Rentgenologické vysetfeni probandid experimentdalniho souboru
2.2.Rentgenologické vysetfeni probandu kontrolniho souboru
3.1.Kineziografické vySetreni probandl experimentalniho souboru
3.2.Kineziografické vySetreni probandl kontrolniho souboru
4.1.Vibrometrické vysetreni probandi experimentalniho souboru
4.2.Vibrometrické vysetreni probandi kontrolniho souboru
5.1.Myografické vysetieni zZvykacich svalll v experimentalnim souboru
5.2.Myografické vysetieni Zvykacich svall v kontrolnim souboru

6. Vyhodnoceni dat a statistickd analyza

Studie se zUcastnilo celkem 87 osob s uplatnénim nasledujicich kritérii:
Obé pohlavi (Avci a kol. 2015)
Vék od 18 do 64 let

Kompletni chrup, Angle |

e

Bez zdvaznych celkovych onemocnéni

Vysledky vySetfeni a oSetfeni byly zaznamenané anonymné do pfislusného formuldre a se
véemi Udaji bylo nakladano v souladu s platnymi zakony Ceské republiky o ochrané osobnich udaja.
Program vyzkumu byl schvalen Etickou komisi 1. [ékatské fakulty Univerzity Karlovy v Praze 13.11.2012

(&j. 121/12).

Uéastnici vyzkumu byli rozdéleni do dvou skupin — 46 osob v experimentdlnim souboru
(pacienti) a 41 osob v kontrolnim souboru. Do experimentalni skupiny byli zarazeni pacienti

protetického oddéleni UKES. Kontrolni soubor byl sestaven z dobrovolnikd réiznych vékovych kategorii.
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4.1.1. Klinické vysSetfeni proband( experimentdlniho souboru

U&astnici vyzkumu byli sezndmeni s pldnem vy3etfeni (Pfiloha €. 1) a podepsali Informovany
souhlas (Priloha €. 3, 4). Nasledné jim byl predloZen stejny dotaznik (Pfiloha ¢. 2), ktery obsahoval
otazky dvou druh( — otazky tykajici se celkového zdravotniho stavu a specialni, zamérené na symptomy
dysfunkci v orofacialni oblasti (subjektivni hodnoceni). Po zjisténi anamnézy nasledovalo klinické
vySetfeni, zamérené predevsim na zjisténi patologie temporomandibularnich kloub( a tvrdych zubnich
tkani, anomalii ve tvaru zubnich obloukl, hodnoceni stavu Zvykacich svalll a pfitomnost parafunkci

(objektivni nalez).

U kazdého ucastnika studie byly potizeny fotografie pomoci 4 Mpix fotoaparatu iPhone 4 pro
posouzeni anatomie (predevsim symetrie) obliceje. Nasledné byly zhotoveny sadrové studijni modely
chrupu a provedena registrace skusu za Ucelem posouzeni vzdjemného vztahu zubnich oblouki,
symetrie zubnich oblouk(, pfitomnosti ortodontickych vad (predevsim stésnani, komprese zubniho
oblouku) a defektl tvrdych zubnich tkani (abraze, abfrakce) Na modelech byla posuzovana vyska patra
(,,gotické patro”) a pfitomnost infraokluze (schidku) v oblasti premolard, ktery ¢asto svédci o vkladani

jazyka pfi polykani.
4.1.2. Klinické vysetfeni probandl kontrolniho souboru

Postup byl stejny jako v 1.1. Po podepsani informovaného souhlasu nasledovalo podrobné

vySetfeni, zahrnujici vyplnéni dotaznik(, prohlidku, potizeni fotografii a zhotoveni studijnich modeld.

4.2.1. Rentgenologické vysetreni probandl experimentalniho souboru

Rentgenologické vysetfeni se provadélo na 1. IékaFské fakulté Univerzity Karlovy v Praze
pomoci pristroje Planmeca ProMax. Kazdému ucastniku zakladni skupiny byly zhotoveny 2 dalkové
snimky — frontalni a sagitalni (Obr. 13) a snimky temporomandibularniho kloubu pfi otevienych a

zavienych Ustech (Obr. 14).

Pro vyhodnoceni polohy okluzni roviny se provadéla pocitatovd analyza frontdlniho a
sagitalniho telerentgenového snimku v programu Dolphin Imaging (Patterson Dental Supply Inc., USA).
Asymetrie se diagnostikovala méfenim uhlu mezi okluzni rovinou a rovnou Porion na frontalnim
snimku. Pfi analyze bo¢niho snimku jsme se soustfedili na posouzeni vzajemné inklinace okluzni roviny
a tfech dalsich rovin — SN (Sella — Nasion), FH (Frankfurtska horizontala), PP (palatinalni rovina) a MP

(mandibuldrni rovina).
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A B

Obr. 13. Analyza sagitdlniho (A) a frontalniho (B) dalkového snimku. Ve stupnich je vyznacen sklon

uvedenych linii k okluzni roviné.

. .

.

Obr. 14. Rentgenové snimky temporomandibularniho kloubu

A - pravy temporomandibularni kloub p¥i zavienych tstech
B - pravy temporomandibularni kloub p¥i otevienych ustech
C - levy temporomandibularni kloub pfi otevienych ustech
D- levy temporomandibularni kloub pfti zavienych ustech
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4.2.2. Rentgenologické vysetreni probandl kontrolniho souboru

Rentgenologické vysetfeni probandll této skupiny se provadélo zplsobem, popsanym
v podkapitole 4.2.1. - dva dalkové snimky, snimky temporomandibuldrniho kloubu pfi otevienych a

zavienych Ustech, analyza v programu Dolfin Imaging.

DuleZitou soucasti vySetfeni byly biometrické testy s pouzitim diagnostického komplexu
BioPAK (Bioresearch Inc., USA): kineziografie dolni Celisti, viborometrie temporomandibularniho kloubu,

neprimda myografie.

4.3.1. Kineziografické vySetifeni proband(i experimentalniho souboru

Jako prvni z testll se provadéla pocitacova kineziografie pomoci pfistroje Jaw Tracking 3D
(Bioresearch Inc., USA) (Obr. 15). Tento pfistroj registruje polohu magnetu, umisténého v oblasti
fezakd dolni celisti (Obr. 16). Vysoka presnost vysledkl se dosahuje pouZitim FGM (Fluxgate
Magnetometer) senzorl. Pfistroj, vybaveny FGM senzory, registruje polohu magnetu o cca 50%
presnéji, nez starS$i modely, vybavené klasickymi senzory Holla. Pocitacova kineziografie umoziuje
ziskat velké mnozstvi udajl, tykajicich se pohybu dolni Celisti: rozsah, rychlost a trajektorie (Cooper
1995; Radke a kol. 2014). Na zdakladé jejich analyzy je moZné diagnostikovat omezeni pohybd,
deformaci Posseltova prostoru, dyskinezie, bradykinezie, deviace a deflexe pfi otevirani ust, patologii

Zvykani (Obr. 17). V nasem vyzkumu jsme se zaméfili pfedevsim na rychlost otevirani a zavirani ust.
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Obr. 15. Kineziografické vySetfeni pomoci pristroje Jaw Tracking 3D

Obr. 16. Umisténi magnetu na zubech dolni celisti
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HORIZONTAL

Obr. 17. Pribéh kineziografického vySetfeni na obrazovce poéitace

4.3.2. Kineziografické vysetfeni proband( kontrolniho souboru

Postup byl stejny jako v podkapitole 4.3.1. — pohyby mandibuly byly registrovany ve tfech

rovinach pomoci Jaw Tracking 3D.

4.4.1. Vibrometrické vysetieni proband( experimentdlniho souboru

Druhym bioelektronickym testem byla vibrometrie temporomandibularniho kloubu (Joint
Vibration Analysis nebo BioJVA, Bioresearch Inc., USA) a naslednd analyza frekvence, amplitudy a
rozlozZeni vibraci (Hwang a kol. 2009; Cooper 1995). Diagnostika onemocnéni temporomandibularniho
kloubu pomoci BioJVA je zaloZena na registraci vibracnich jev(, které vznikaji pfi pohybu a frikci (napfr.
vzdjemném kontaktu kloubni hlavicky, kloubniho disku a kloubni jamky) (Obr. 18) (Ishigaki 1993; Devi
a kol. 2017; Zhang a kol. 2014). Na rozdil od pfedchozich systému, které registrovaly pomoci mikrofonu
zvuky, vznikajici v tkanich (sonografie), BioJVA ma senzory, umisténé v silikonu. Vyhodou takového
pfistroje je, Ze vibrace se nedeformuji vzdusnym prostredim, jelikoZ senzor se nachazi v silikonu (Obr.
19). Sesitivita vibrometrie dosahuje 98%, na rozdil od vysSetfeni pomoci stetoskopu a Dopplerovy
ultrasonografie (sensitivita 14-48 %) (Ishigaki 1993; Moon a kol. 2011). Pfi vysetfeni se senzory davaji
na kdzi v projekci TMK, cca 1 cm rostralné od tragu (Obr. 20). Provedeni vibrometrie a kineziografie
najednou umoznilo spojit nalezené vibracni jevy s pohyby mandibuly a presné zjistit jejich lokalizaci na

draze dolni Celisti (Obr. 21).
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Podle navodu od vyrobce ma pfistroj rozliSeni frekvenci 4 Hz, rozliSeni amplitudy 0,2 Pa a
presnost ¢asu 0,5 ms. Rozsah amplitudy vibraci, registrovanych BioJVA, se nachazi v rozmezi 0-0,5 KPa.
Systém umozniuje méreni integralu vibraci od 0 do 1000 Pa/Hz s rozlisenim 0,1 Pa/Hz. Mnoha vyzkumy
byla prokazana spolehlivost a opakovatelnost této metody vysetfeni (Radke a kol. 2012; Sano a kol.

1999; Zhang a kol. 2014).

V praxi pfi vySetrfeni temporomandibuldrniho kloubu vibrometrie se obvykle provadi jako
prvni z biometrickych testl (Becker 2008), casto jako screeningové vysSetfeni. PFi pozitivnim
vibrometrickém ndlezu je pak mozné provést detailnéjsi vysetfeni s vyuzitim dalSich diagnostickych

moznosti (rentgen, myografie, kineziografie a dalsich).

Obr. 18. Vznik vibraci. Vzajemna frikce hladkych a drsnych povrchii
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Silicone

Obr. 19. Schéma fungovani sonografického a vibrometrického diagnostického pfistroje

Obr. 20. Vibrometrické vySetifeni pomoci ptistroje BioJVA
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Obr. 21. Vysledky vibrometrického vysetfeni

Pocitacova analyza (v naSem vyzkumu jsme pouzivali software BioPAK od BioResearch Inc.)
vyhodnocuje primérnou a maximalni amplitudu vibraci v kazdém kloubu zvlast, jejich frekvenci, pomér
vysokofrekvencnich a nizkofrekvencnich vibraci a jejich umisténi na kineziografické draze pfti otevirani

a zavirani ust (Obr. 21).

4.4.2. Vibrometrické vySetieni proband( kontrolniho souboru

Postup byl stejny jako v podkapitole 4.4.2. Vibrace byly hodnoceny z hlediska frekvence,

amplitudy a umisténi na draze pohybu dolni ¢elisti.

4.5.1. Myografické vysetteni proband(i experimentalniho souboru

Dalsim krokem biometrického vysSetfeni byla diagnostika stavu svall pohybujicich dolni Celisti

— pocitacova nepfima myografie za poufZiti pfistroje BioEMG Il (Bioresearch Inc., USA).

Elektromyografie je spolehlivou a reprodukovatelnou metodou vysetreni jednotlivych svall

(Cecilio a kol. 2010, Cooper 1995, De Felicio a kol. 2009, Eberhard a kol. 2014, Ferrario a kol. 2000,
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Gaszynska a kol. 2017, Gonzalez a kol. 2011, Chan 2004, Sforza a kol. 2011). Nepfima myografie byla
zvolena jako presny a neinvazivni zplsob méreni elektrického potenciall svalu jako celku (Castroflorio
a kol. 2008, Ferrario a kol. 2000, Lodetti 2014; Nishi a kol. 2016, Sforza a kol. 2011, Widmalm a kol.
2007) na rozdil od pfimé myografie, pfi niz se pomoci jehlové elektrody méfi lokalni elektrickd aktivita
jediného svalového vldkna (resp. malého mnoZstvi motorickych jednotek) (Clark 1976; Nishi 2016).
Dalsi nevyhodou pfimé myografie je jeji invazivita. To jsou dlvody, pro¢ pfimad metoda myografie
nachazi ve stomatologii jen velmi malé, omezené vyuziti — napf. v pfipadé méreni elektrického
potencidlu hlubokych svald. V databazi Narodni knihovny Spojenych Statl (Pubmed) mlzeme najit
¢lanky zabyvajici se nepfimou myografii mnohem c¢astéji nez pfimou metodou. Nepfima myografie se
pouziva v mediciné celkové 4krat castéji a ve stomatologii dokonce 10krat ¢astéji nez ptima (Obr. 22).
Tato statistika se tyka obdobi let od 1971 do 2016, pficemz ro¢ni mnozstvi ¢lankd, v nichz je zminéna
pfima myografie, se v poslednich 20 letech skoro neméni (73 v roce 1997 a 99 v roce 2016). Na rozdil
od pfimé myografie, nepfima metoda nachaziv mediciné rok od roku vétsi uplatnéni (222 ¢lanky v roce

1997, 693 v roce 2016).
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Obr. 22. Vysledky hledani pfimé a nepfimé myografie v databazi Pubmed

Elektromyograf BioEMG Il ma 4 pary jednorazovych povrchovych elektrod (BioFLEX
Bioresearch Inc., USA) na lepivé podloZce, které se prikladaji na klzi hlavy a krku. Prvni par elektrod
zachycuje impulzy od m. temporalis (pars anterior), druhy par — od m. masseter, tfeti par se umistuje
na regio submentale v oblasti venter anterior m. digastrici, ¢tvrty par registruje napéti krénich sval
pomoci elektrod v oblasti stfedni tfetiny m. sternocleidomastoideus (Obr. 23). Klicovym bodem
diagnostiky stavu svalll bylo méreni jejich elektrického potencidlu v klidu a pfi zatizeni (na vyzvu
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vySetfujictho pacient zatnul zuby a wvyvinul maximalni napéti Zvykacich svalll pri maximalni
interkuspidaci) (Obr. 24). Neptima elektromyografie se povazZuje za spolehlivy a prokazatelny zplsob
vysSetfeni pacientdl s onemocnénim temporomandibuldrniho kloubu (Santana-Mora a kol. 2009;

Santana-Mora a kol. 2014).

SONY e

e

Obr. 23. Myografické vysetieni pomoci pristroje BioEMG Il
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Obr. 24. Vysledky myografického vySetreni

4.5.2. Myografické vysetfeni proband( kontrolniho souboru

Postup byl stejny jako v podkapitole 4.5.1. Pomoci pfistroje BIoEMG Il se provadélo méreni
elektrického napéti 4 pard svall (m. temporalis, m. masseter, m. digastricus, m.

sternocleidomastoideus) v klidu a pfi zatizeni.

4.6. Vyhodnoceni dat a statisticka analyza

Veskeré ziskané udaje byly zaznamendny do tabulky Microsoft Excel a podrobeny statistické
analyze. Pro statistické zpracovani byl pouzit MS Excel 2013, resp. 2016 s vyuzitim doplrik Statistical
Analytical Toolpack a PowerPivot. Pro experimentdlni a kontrolni soubor byly vypocteny popisné
statistiky (pocet, primér, smérodatna odchylka, maximum, minimum, median). Pro vyhodnoceni
hypotézy shody stfednich hodnot uvniti souborl byl pouZit parovy t-test (zejména porovnani levé a
pravé strany), dale byly pouzity srovnavaci dvouvybérové t-testy pro test hypotézy shody stifednich
hodnot a F-test pro test hypotézy o shodé rozptylQ. Pro testy nezdvislosti kvalitativnich znakd byly
pouzity kontingencni tabulky a chi-kvadrat test dobré shody. Linearni zavislost byla testovana pomoci

korelacni analyzy. VSechny testy byly provedeny na hladiné vyznamnosti 0,05.
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5. Vysledky

Po statistickém zpracovani ziskanych dat v obou souborech (experimentdlni a kontrolni) byly

ziskany udaje, které jsme usporadali podle parametrd, uvedenych v kapitole Materidly a metody:

5.1. Vysledky klinického vysSetfeni.

5.2.Cephalometrické parametry a jejich porovnani mezi probandy experimentalniho a
kontrolniho soubor(.

5.3. Vysledky kineziografického vysetteni — rychlost otevirani a zavirani Ust a jeji spojitost
se sklonem okluzni roviny.

5.4.Vysledky vibrometrie v obou souborech

5.5.Myografické parametry (tonus svall v klidu a pfi napéti) v obou souborech a jejich

korelace s cephalometrickymi hodnotami.

5.1. Vysledky klinického vysetreni

5.1.1. Dotaznik
Na zakladé udajli, které probandi v obou souborech uvadéli pfi vyplnéni anamnestickych

dotaznik( (Pfiloha €. 2), byl zaznamenan vyskyt fady symptom(, které byly vyhodnoceny a porovnany

mezi soubory (Tab. 2).
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Tab. 2. Vyskyt jednotlivych symptomt v obou souborech podle anamnestickych dotazniki

Kontrola | Kontrola Pacienti Pacienti p
v % v %

Cukrovka 0 - 0 - X
Zvyseny krevni tlak 0 - 0 - X
Srdeéni onemocnéni 0 - 1 2,2% 1,000
Casté bolesti hlavy 5 19,2% 5 10,9% 0,324
Bolesti v obliceji 0 - 3 6,5% 0,549
Bolesti TMK 0 - 24 52,2% 0,000*
Zvuky v TMK 3 11,5% 28 60,9% 0,000*
Bolesti krku 2 7,7% 8 17,4% 0,253
Potize pti otavirani nebo zavirani Ust 2 7,7% 22 47,8% 0,001*
Tinnitus 1 3,8% 7 15,2% 0,244
Traumata MFO 0 - 8,7% 0,289
Zvysena citlivost zubl 6 23,1% 10 21,7% 0,896
PotiZe pti Zvykani 1 3,8% 15 32,6% 0,006
Potize pti polykani 0 - 2 4,3% 0,532
Ustni dychéni 2 7,7% 3 6,5% 0,999
Nespavost 2 7,7% 4 8,7% 0,999
Bruxismus 3 11,5% 8 17,4% 0,735
Chrapani 1 3,8% 6 13,0% 0,409
Deprese 1 3,8% 5 10,9% 0,408
Casté zavraté 0 - 2 4,3% 0,532
Brnéni na koncich prstl 0 - 6 13,0% 0,081
Ortodontické Iéceni 3 11,5% 5 10,9% 0,999

Vyhodnoceni nezavislosti znaku a pfislusnosti do skupiny (kontrola, pacienti) probéhlo pomoci testu chi-

kvadrat, resp. Fisherovym exaktnim testem. Hvézdicka oznacuje statisticky vyznamny rozdil na hladiné

vyznamnosti 0,05.

5.1.2. Formular klinického vysetreni

Klinické vySetfeni probandl se provadélo podle protokolu, ktery je uveden v pfiloze ¢. 5

(Formuldr vstupniho vysSetfeni) a bylo zaméfeno na symptomy, pfitomné pfi poruchach
temporomandibuldrniho kloubu a neuromuskuldrni patologii. V nasledujici tabulce (Tab. 3) je
uvedeno, jak ¢asto (v procentech) byl zaznamenan vyskyt jednotlivych klinickych ptiznakd u probandt
obou soubord. JelikoZ v odborné literature (Wieczorek a kol. 2015) se Ize setkat se zminkami ohledné
mozného vlivu pravorukosti nebo levorukosti na stav Zvykacich svall, zjistili jsme pocet levakl

v kazdém ze souborl (4 probandy v experimentalnim, 3 v kontrolnim).
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Tab. 3. Vyskyt jednotlivych symptomt v obou souborech podle klinického vysetieni

Kontrola| Kontrola Pacienti Pacienti p
v % v %

Klinovité defekty 3 11,5% 4 8,7% 0,696
Odstépéné zuby 3 11,5% 8 17,4% 0,735
Praskliny skloviny 3 11,5% 2 4,3% 0,344
Zvysenad abraze zubl 3 11,5% 12 26,1% 0,227
Nesymetricka abraze 0 - 1 2,2% 1,000
Recese dasné 2 7,7% 4 8,7% 0,999
Zanét dasné 0 - 3 6,5% 0,549
Parodontalni choboty 0 - 1 2,2% 1,000
Viklavost zubt 0 - 1 2,2% 1,000
Nedostatek mista v oblouku 11 42,3% 19 41,3% 0,934
Neshoda centraini linie obli¢eje a zubu 14 53,8% 23 50,0% 0,754
Otisky zub( na bocnich stranach jazyka 0 - 1 2,2% 1,000
Schtidek v DC v obl. premolér 1 3,8% 7 15,2% 0,244
Torusy na Cel. kostech 1 3,8% 4 8,7% 0,647
Asymetrie obliceje 0 - 1 2,2% 1,000
DrZeni téla 0 - 0 - X
Drzeni hlavy 0 - 0 - X
Omezené otevirani Ust 1 3,8% 2 4,3% 0,999
Omezeny bocni pohyb 0 - 11 23,9% 0,005*
Deviace vic nez 4mm. 1 3,8% 3 6,5% 0,999
Deflexe vic nez 4mm. 6 23,1% 9 19,6% 0,725
Dyskinezie (Velocity graph) 5 19,2% 16 34,8% 0,163
Bradykinezie (Velocity graph) 2 7,7% 17 37,0% 0,011*

Vyhodnoceni nezavislosti znaku a pfislusnosti do skupiny (kontrola, pacienti) probéhlo pomoci testu chi-

kvadrat, resp. Fisherovym exaktnim testem. Hvézdicka oznacuje statisticky vyznamny rozdil na hladiné

vyznamnosti 0,05.

5.2. Vysledky rentgenologického vysetfeni obou soubort

Cefalometricka analyza se provadéla u dalkovych snimk( v sagitalni a frontalni projekci zvlast.

Vysledky méreni inklinace okluzni roviny vici roviné SN, a také Frankfurtské, palatinalni a mandibularni

roviné u probandd v obou souborech jsou sumarizovany v tabulce €. 4.

V sagitdlni projekci bylo zjisténo, Ze primérny sklon okluzni roviny vici roviné Sella — Nasion

(SN-Occ) je v experimentdlnim souboru 14,7 a v kontrolnim 15,75 stupnid. Nasledné, za ucelem
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porovnani soubor(, jako spole¢ny median byla vzata hodnota kontrolniho souboru (15,75°). Pomoci

tohoto medianu probandi obou soubor( byli rozdéleni na 2 skupiny:

1. Lateralni rovina je mensi neZ 15,75° (POD)

2. Lateralni rovina je vétsi nebo rovna nez 15,75° (NAD)

Ukdzalo se, Ze v experimentdlnim souboru 27 osob z celového poctu 46 ma inklinaci okluzni
roviny mensi nez 15,75° a u 19 proband(l tento parameter pfesahuje 15,75° Kontrolni soubor byl
rozdélen na NAD a POD stejnym poctem, jelikoZ primérna hodnota sagitalniho sklonu okluzni roviny

v kontrolnim souboru (15,75°) byla vzata jako referenéni.
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Tab. 4. Porovnani inklinace sklonu okluzni roviny vici dal$im rovinam na telerentgenovych snimcich

v sagitalni projekci mezi probandy experimentdlniho a kontrolniho souboru

Kontrolni Experimentalni
soubor, soubor, Statisticky test
stupné (°) stupné (°)
srovnani kontroly a
pacientd
Lateral ceph: Occ-SN
pramér 15,78 15,29 0,6319
SD 3,99 4,35
max 29,40 25,00
min 8,50 6,40
Lateral ceph: Occ-FH
pramér 7,43 6,35 0,3537
SD 5,09 3,84
max 18,70 14,20
min -4,20 -3,90
Lateral ceph: Occ-PP
pramér 7,55 7,13 0,6348
SD 3,14 4,16
max 15,60 15,20
min 2,70 -0,20
Lateral ceph: Occ-MP
pramér 14,78 15,11 0,7237
SD 3,28 4,56
max 22,30 25,00
min 6,30 1,90

Analyza frontalnich telerentgenovych snimkd prokazala asymetrii okluzni roviny skoro u
vSech probandi v obou souborech. Variabilita inklinace okluzni roviny vlici roviné Porion byla v rozmezi

0-4,6° (Tab. 5). Probandi v experimentalnim a kontrolnim souboru byli rozdéleni dle 2 kritérii:

1. Na 2 skupiny podle stupné asymetrie:
e Uhel mezi okluzni rovinou a rovinou Porion je mensi nez 1° (UVNITR)

e Uhel mezi okluzni rovinou a rovinou Porion je vét$i nebo rovna ne? 1° (VNE)

2. Na 3 skupiny podle strany inklinace:
e Doprava (P)
e Doleva (L)

e Symetricky (inklinace 09)
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Rozdéleni proband( na skupiny podle stupné asymetrie okluzni roviny ve frontalni projekci

ukdzalo, ze v zakladnim souboru 21 osob ma inklinaci mengi nez 1 % a 25 osob vétsi nez 1 °. Tudi? vétsi

&ast proband méla asymetrii pFesahujici 1 °. V kontrolnim souboru situace vypadala opaéné — u 15

osob z 26 skon okluzni roviny nepfevy3oval 1 %, zbytek tvofili probandi s vyraznéjsi asymetrii (vic nez

19).

Celkem z 46 proband( experimentdlniho souboru 21 osob mélo inklinaci okluzni roviny na

frontalnim telerentgenu doprava, 23 osob doleva, 2 osoby mély nulovy (0 °) sklon. Vy3etfenim

kontrolniho souboru bylo zjisténo, ze 16 z 26 osob méli inklinaci doprava a 9 doleva. Symetrickou

okluzni rovinu z hlediska inklinace (0 °) mél v kontrolnim souboru 1 proband.

Tab. 5. Porovnani inklinace okluzni roviny mezi probandy experimentalniho a kontrolniho souboru

na telerentgenovych snimcich ve frontalni projekci

Frontal ceph: Occ-Porion Plane Kontrolni soubor, EXF":;‘SLiTa'n' Statisticky test
stupné (°) stupné (°)
plus pro L, minus pro R srovnni kontroly a
pacientd
pramér -0,15 -0,01 0,8411
SD 1,31 1,64
max 3,20 3,00
min -2,60 -4,60
bez rozlieni stran, pouze hodnota
pramér 0,99 1,20 0,2899
SD 0,84 0,82
max 3,20 4,60
min 0,00 0,00
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Analyza udajli, uvedenych v tabulce 5 ukazuje, Ze probandi z experimentalniho souboru méli

vétsi asymetrii okluzni roviny nez zdravi dobrovolnici z kontrolniho souboru.

Pti statistickém zpracovani vysledkl méreni byly provedeny statistické testy za ucelem
stanoveni mozné korelace mezi inklinaci okluzni roviny vici dalsim referenénim rovindm v rliznych

podskupinach:

. Kontrola POD vs Pacienti POD (Tab. 6)

. Kontrola NAD vs Pacienti NAD (Tab. 6)

. Kontrola UVNITR vs Pacienti UVNITR (Tab. 7)
o Kontrola VNE vs Pacienti VNE (Tab. 7)

. Kontrola P vs Pacienti P (Tab. 8)

° Kontrola L vs Pacienti L (Tab. 8)

Vysledky, uvedené v Tab. 6, 7 a 8 jsou pro znazornéni predstaveny ve formé grafd (Obr. 25 a

Obr. 26).
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Tab. 6. Rozdéleni a statistické vyhodnoceni soubori podle stupné inklinace okluzni roviny viéi roviné

Sella-Nasion (POD a NAD)

Kontrola | Pacienti | Statisticky | Kontrola | Pacienti | Statisticky Sta:ij:ick\'( Sta:ij:ick\'(
POD POD test NAD NAD test KONTROLA | PACIENTI
srovnani srovnani srovnani | srovnani
stupné (°) kp?ansireorwlZGa stupné (°) k;;cti::\tlﬂa PF())O[L/Z'\QQD Pp())o[:J/z'\(leiD
POD NAD kontrole pacient(
Lateral ceph:
Occ-SN
primér 13,12 12,34 0,3102 18,45 19,49 0,3889 0,0001 0,0000
SD 2,21 2,25 3,59 2,87
max 15,70 15,00 29,40 25,00
min 8,50 6,40 15,80 15,80
Lateral ceph:
Occ-FH
pramér 4,09 4,43 0,7917 10,77 9,09 0,2007 0,0002 0,0000
SD 3,97 3,01 3,75 3,19
max 11,50 10,30 18,70 14,20
min -4,20 -3,90 6,10 2,70
Lateral ceph:
Occ-PP
pramér 5,82 5,88 0,9556 9,28 8,92 0,7605 0,0029 0,0132
SD 2,58 3,94 2,74 3,91
max 10,50 15,20 15,60 14,70
min 2,70 -0,20 5,10 1,60
Lateral ceph:
Occ-MP
primér 13,31 14,50 0,3270 16,25 15,95 0,8247 0,0188 0,2967
SD 2,88 4,56 3,07 4,55
max 16,60 20,40 22,30 25,00
min 6,30 1,90 11,20 8,40
Frontal ceph:
Occ-Porion Plane | plus pro L, minus pro R
pramér -0,12 0,03 0,7228 -0,19 -0,07 0,8458 0,8843 0,8499
SD 1,07 1,35 1,55 2,01
max 2,00 2,30 3,20 3,00
min -1,70 -3,30 -2,60 -4,60
Frontal ceph:
Occ-Porion Plane | bez rozliseni stran, pouze hodnota
primér 0,84 1,00 0,5240 1,15 1,57 0,2863 0,3617 0,0680
SD 0,63 0,90 1,01 1,20
max 2,00 3,30 3,20 4,60
min 0,20 0,00 0,00 0,10
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Tab. 7. Rozdéleni a statistické vyhodnoceni skupin podle stupné inklinace okluzni roviny vici roviné

Porion (UVNITR a VNE)

Kontrol‘? Pacientj Stat. Kontrela Pacie‘r'lti Stat. test Sta:i;tlcky’ Sta:i;tlcky’
UVNITR | UVNITR test VNE VNE KONTROLA PACIENTI
kontrola kontrola
stupné (°) a stupné (°) a uvnitf/VNE | uvnitf/VNE
pacienti pacienti pouze v pouze u
uvnitr VNE kontrole pacient(
Lateral ceph: Occ-SN
pramér 15,35 14,41 0,4465 16,36 16,04 0,8542 0,5346 0,2099
SD 3,14 4,21 5,04 4,41
max 20,20 24,30 29,40 25,00
min 8,50 6,40 10,70 7,60
Lateral ceph: Occ-FH
primér 6,45 5,53 0,5392 8,76 7,04 0,3547 0,2612 0,1865
SD 4,82 3,65 5,37 3,93
max 13,20 12,20 18,70 14,20
min -4,20 -3,90 2,40 0,60
Lateral ceph: Occ-PP
pramér 7,05 6,47 0,6456 8,24 7,70 0,6805 0,3508 0,3240
SD 2,88 4,60 3,49 3,76
max 11,40 14,00 15,60 15,20
min 2,70 -0,20 2,90 1,40
Lateral ceph: Occ-
MP
primér 14,88 13,99 0,5235 14,65 16,10 0,2886 0,8614 0,1221
SD 3,17 5,13 3,59 3,84
max 19,20 23,90 22,30 25,00
min 6,30 1,90 10,10 8,60
Frontal ceph: Occ-
Porion Plane plus pro L, minus pro R
pramér -0,08 -0,03 0,7515 -0,25 0,00 0,7348 0,7801 0,9500
SD 0,49 0,46 1,98 2,20
max 0,90 0,90 3,20 3,00
min -0,80 -0,80 -2,60 -4,60
Frontal ceph: Occ-
Porion Plane bez rozliseni stran, pouze hodnota
pramér 0,40 0,36 0,6806 1,80 1,97 0,5344 0,0000 0,0000
SD 0,27 0,28 0,65 0,90
max 0,90 0,90 3,20 4,60
min 0,00 0,00 1,00 1,00
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Tab. 8. Rozdéleni a statistické vyhodnoceni skupin podle sméru inklinace okluzni roviny vici roviné

Porion (La P)

Kontrola L | Pacienti L | Statisticky test Kontrola P Pacienti P Sta:::st;cky
srovnani
stupné (°) srovnani kontrola a stupné (°) kontrola a
pacienti L pacienti P
Lateral ceph: Occ-SN
pramér 15,13 16,09 0,4264 15,87 14,78 0,4647
SD 1,96 4,76 4,79 3,89
max 18,30 24,30 29,40 25,00
min 12,10 6,40 8,50 8,30
Lateral ceph: Occ-FH
pramér 7,74 6,56 0,3567 6,89 6,28 0,7217
SD 2,74 4,18 6,05 3,69
max 11,50 13,40 18,70 14,20
min 2,90 -3,90 -4,20 -0,50
Lateral ceph: Occ-PP
pramér 7,43 8,83 0,2647 7,50 5,44 0,1047
SD 2,83 3,72 3,46 4,05
max 11,40 15,20 15,60 12,30
min 3,30 1,60 2,70 -0,20
Lateral ceph: Occ-MP
pramér 13,59 16,76 0,0061 15,38 14,04 0,3040
SD 1,83 4,12 3,85 3,87
max 16,60 25,00 22,30 20,40
min 11,20 10,20 6,30 5,10
Frontal ceph: Occ-
Porion Plane
pramér 1,21 1,22 0,9778 -0,93 -1,37 0,1988
SD 1,00 0,83 0,74 1,26
max 3,20 3,00 -0,10 -0,10
min 0,20 0,10 -2,60 -4,60
Frontal ceph: Occ-
Porion Plane
pramér 1,21 1,22 0,9778 0,93 1,37 0,1988
SD 1,00 0,83 0,74 1,26
max 3,20 3,00 2,60 4,60
min 0,20 0,10 0,10 0,10
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= Lateral ceph: Occ-MP

&
=4
8
8
i

m Lateral ceph: Occ-FH

= Lateral ceph: Occ-SN

Obr. 25. Inklinace sklonu okluzni roviny viéi dal$im rovinam na telerentgenovych snimcich v sagitalni
projekci po rozdéleni probandii experimentalniho a kontrolniho souboru do skupin NAD a POD,

UVNITR a VNE, L a P (ve stupnich).
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5.3. Vysledky kineziografického vySetfeni obou soubor(

Kineziografické parametry (maximalni rychlost otevirani a zavirdni Ust) se porovnavaly mezi

dvéma zakladnimi soubory proband( nékolika zpUsoby:

1. Bez ohledu na inklinaci okluzni roviny (Tab. 9).

2. Ve vztahu k sagitalni inklinaci okluzni roviny (Tab. 10).

3. Ve vztahu k frontdlni inklinaci okluzni roviny (Tab. 11).

Maximalni rychlost otevirani a zavirani Ust v milimetrech za vtefinu (mm/s) byla registrovana

u vSech probandi metodou pocitacové kineziografie a nasledné byla porovnavana mezi podskupinami

experimentalniho a kontrolniho souboru, definovanymi podle sklonu okluzni roviny. Rozdéleni na

podskupiny se provadélo jiz zminénym zplsobem (viz kapitola 5.2.) — podle sagitalniho sklonu okluzni

roviny vUci roviné Sella-Nasion (NAD a POD), frontdlniho sklonu okluzni roviny vici roviné Porion bez

rozdilu stran (UVNITR a VNE) a podle sméru inklinace (P a L). Vysledky vy3etieni jsou zaznamendny

v tabulkach ¢. 9, 10, 11 a na Obr. 27.

Tab. 9. Rychlost otevirani a zavirani st (mm/s) u probandi experimentalniho a kontrolniho souboru

bez rozdéleni na podskupiny

Kontrola Pacienti Statisticky test
srovnani kontrola a pacienti

Opening velocity

pramér 376,88 331,76 0,0187

SD 69,82 79,80

max 523,00 524,00

min 229,00 151,00
Closing velocity

pramér 424,23 374,09 0,0055

SD 55,82 92,67

max 558,00 607,00

min 310,00 179,00
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Tab. 10. Rychlost otevirani a zavirani ust (mm/s) u probandi experimentalniho a kontrolniho

souboru s rozdélenim na podskupiny podle sméru sklonu okluzni roviny v sagitalni projekci

Kontrola | Pacienti | Statisticky | Kontrola | Pacienti | Statisticky Sta:i:;:icky’ Sta:z::icky'
POD POD test NAD NAD test KONTROLA | PACIENTI
srovnani srovnani
srovnani srovnani POD/NAD POD/NAD
kontrola a kontrola a pouze v pouze u
pacienti POD pacienti NAD kontrole pacientd
Opening velocity
primér 367,31| 336,63 0,2786| 386,46 | 324,84 0,0164 0,4955| 0,6272
SD 82,88 79,81 55,57| 81,45
max 485,00 | 524,00 523,00| 436,00
min 229,00| 176,00 311,00| 151,00
Closing velocity
pramér 400,69 | 382,15 0,4409| 447,77 | 362,63 0,0016 0,0283| 0,4880
SD 53,62 96,58 49,15 88,09
max 485,00 | 607,00 558,00 | 478,00
min 310,00| 179,00 371,00| 195,00

Tab. 11. Rychlost otevirani a zavirani ust (mm/s) u probandi experimentalniho a kontrolniho

souboru s rozdélenim na podsupiny podle sméru sklonu okluzni roviny ve frontalni projekci

Kontrola | Pacienti | Statisticky | Kontrola | Pacienti | Statisticky Sta:i‘;s:ick\'/ Sta:ies,:cky’
uvnitf uvnitf test mimo mimo test KONTROLA | PACIENTI
srovnani srovnani srovnani srovnani
kontrola a kontrola a uvnitf/mimo | uvnitf/mimo
pacienti pacienti pouze v pouze u
uvnit¥ mimo kontrole pacientd
Opening velocity
pramér 376,93 | 326,76 0,0455| 376,82 | 335,96 0,2138 0,9971 0,7016
SD 48,49 94,32 94,32 | 66,99
max 459,00| 524,00 523,00 436,00
min 279,00 151,00 229,00 176,00
Closing velocity
pramér 412,00| 368,00 0,1190| 440,91 | 379,20 0,0156 0,1979 0,6878
SD 51,21 | 110,07 59,89 | 77,11
max 485,00| 607,00 558,00 | 486,00
min 310,00 179,00 350,00 | 257,00
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Z udajl uvedenych v tabulce €. 10 vyplyva, Ze statisticky vyznamny rozdil z hlediska rychlosti
otevirani a zavirani ust mezi probandy experimentdlniho a kontrolniho souboru se projevil v pfipadé
porovnani uvnitf podskupiny NAD (sklon okluzni roviny vUci roviné Sella-Nasion v sagitalni projekci vice
nez 15,75 °). U pacientd (experimentalni soubor) rychlost otevirani ust byla podstatné nizsi (324,84
mm/s), nez u zdravych dobrovolnikd v kontrolnim souboru (386,46 mm/s). Obdobné vysledky byly
zaznamenany i pfi posouzeni rychlosti zavirani ast - 362,63 mm/s u pacientl a 447,77 mm/s u

dobrovolnikd.

Zaroven bylo zjisténo, Ze pfi inklinaci okluzni roviny mensi, nez 15,75 ° rozdily byly mnohem
mensi a statisticky nevyznamné, i kdyZ se tady projevila podobna tendence (v kontrolnim souboru
pramérna rychlost otevirani a zavirdni ust byla vyssi, nez u pacientl s onemocnénim kloubu

v experimentalnim souboru).

V tabulce ¢. 11 jsou uvedeny vysledky porovnani rychlosti otevirani a zavirdni Ust mezi
probandy experimentalniho a kontrolniho souboru ve vztahu ke sklonu okluzni roviny ve frontalni
projekci. Pfi otevirdni ust statisticky vyznamny rozdil byl nalezen mezi probandy experimentalniho a
kontrolniho souboru v pfipadé frontalniho sklonu okluzni roviny mensiho ne? 1° (UVNITR): 326,76
mm/s v experimentalnim a 376,93 mm/s v kontrolnim souboru. Pfi vyhodnoceni vysledkd méreni
rychlosti zavirdni Ust statisticky vyznamny rozdil byl naopak zaznamenan v pfipadé frontalniho sklonu
okluzni roviny vét$iho nez 1° (VNE): 379,20 mm/s v experimentalnim a 440,91 mm/s v kontrolnim

souboru.
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Obr. 27. Piehled skupin a podskupin z hlediska vysledkid kineziografického vysetieni
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5.4. Vysledky vibrometrického vysetteni proband(i v obou souborech

Informace ziskand provedenim vibrometrického vysetifeni temporomandibularniho kloubu u

obou skupin probandd vzhledem kzaméreni naseho vyzkumu byla vyhodnocovana ve vztahu

k inklinaci okluzni roviny ve frontdlnim a sagitalnim sméru. Vysledky byly uspofadany podle stupné a

sméru inklinace do tfech kategorii:

5.4.1. Vibrometrie ve vztahu k inklinaci okluzni roviny v sagitalni projekci

5.4.2. Vibrometrie ve vztahu k inklinaci okluzni roviny ve frontalni projekci z hlediska stupné

asymetrie

5.4.3. Vibrometrie ve vztahu k inklinaci okluzni roviny ve frontalni projekci z hlediska sméru

asymetrie
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5.4.1. Vibrometrie ve vztahu k inklinaci okluzni roviny v sagitalni projekci

Z informace predstavené v tabulce ¢. 12 je vidét, Ze probandi z experimentalniho souboru
méli vétsi hodnoty vibraci v obou kloubech v porovnani s kontrolnim souborem. Tato souvislost byla
priblizné stejnd pfi porovnani vibraci vtemporomandibularnim kloubu jak mezi pacienty a
dobrovolniky z podskupiny POD, tak i pfi porovnani v podskupiné NAD. Vyhodnoceni podskupin POD a
NAD uvnitt kazdého jednotlivého souboru (experimentalniho a kontrolniho) neprokazalo statisticky

vyznamny rozdil.
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Tab. 12. Vysledky vibrometrického vysetfeni ve vztahu k sagitalni inklinaci okluzni roviny

Kontrola Pacienti Statisticky Kontrola Pacienti Statisticky Sta:Lssticky' Sta:i:st:ckv
POD POD test NAD NAD test KONTROLA | PACIENTI
srovnani srovnani srovnani srovnani
kontrola a kontrola a POD/NAD POD/NAD
pacienti pacienti pouze v pouze u
POD NAD kontrole pacientl
JVA: Opening
vibration R
pramér 13,86 26,05| 0,1169 9,72 38,87 | 0,0046| 0,1876| 0,2624
SD 9,60 36,79 5,36 39,03
max 33,20| 189,60 20,80 121,00
min 3,50 2,50 2,80 2,80
JVA: Opening
vibration L
pramér 9,92 29,82 | 0,0550 9,88 53,64| 0,0225| 0,9883| 0,2089
SD 6,89 50,66 6,28 76,17
max 21,40 261,90 21,80 243,00
min 0,10 2,50 2,80 4,00
JVA: Opening
vibration - average
pramér 11,89 27,93 | 0,0388 9,80 46,26 | 0,0097| 0,3749| 0,1833
SD 6,66 37,32 5,01 54,71
max 25,10 156,15 18,15| 176,65
min 3,90 2,50 3,30 3,80
JVA: Closing
vibration R
pramér 15,92 33,68 | 0,0142 12,57 26,53 | 0,0042| 0,2620| 0,3516
SD 8,99 33,17 5,48 17,91
max 37,90 125,00 19,90 68,30
min 6,00 4,30 3,90 4,30
JVA: Closing
vibration L
pramér 9,69 34,19| 0,0008 10,39 30,11| 0,0055| 0,8024| 0,6505
SD 9,08 31,73 4,02 27,02
max 23,50 113,00 18,50 | 110,50
min 0,00 3,10 3,10 4,00
JVA: Closing
vibration - average
pramér 12,81 33,93| 0,0004 11,48 28,32 0,0013| 0,4509| 0,4382
SD 4,63 26,86 4,18 19,07
max 21,70 115,50 18,40 79,25
min 5,25 3,70 3,60 4,15
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5.4.2. Vibrometrie ve vztahu k inklinaci okluzni roviny ve frontalni projekci z hlediska stupné

asymetrie

Podobnym zplsobem byly skupiny analyzovany i v pfipadé rozdéleni probandd z hlediska
stupné asymetrie okluzni roviny — méné nez 1° (UVNITR) a vice neZ 1° (VNE). Porovnani téchto

podskupin je uvedeno v tabulce €. 13.
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Tab. 13. Vysledky vibrometrického vySetfeni ve vztahu k frontalni inklinaci okluzni roviny

Kontrola | Pacienti | Statisticky | Kontrola | Pacienti | Statisticky Sta:::;cky Sta::st;cky
uvnitf uvnitf test mimo mimo test KONTROLA PACIENTI
srovnani srovnani srovnani srovnani
kontrola a kontrolaa | uvnitf/mimo | uvnitf/mimo
pacienti pacienti pouze v pouze u
uvnitf mimo kontrole pacientl
JVA: Opening
vibration R
pramér 12,97 21,95 0,1278 10,18 39,24 0,0043 0,3847 0,1074
SD 8,88 23,98 6,40 45,43
max 33,20 90,00 20,80 189,60
min 3,80 2,50 2,80 2,80
JVA: Opening
vibration L
primér 11,48 16,32 0,1410 7,75 59,26 0,0037 0,1497 0,0137
SD 6,84 12,28 5,47 79,95
max 21,80 55,50 18,60 261,90
min 2,80 2,50 0,10 4,00
JVA: Opening
vibration -
average
primér 12,23 19,14 0,0841 8,97 19,01 0,5028 0,1662 0,9899
SD 6,50 15,92 4,49 26,38
max 25,10 63,25 18,05 58,45
min 3,30 2,50 3,90 3,80
JVA: Closing
vibration R
pramér 14,69 38,31 0,0071 13,64 24,35 0,0118 0,7300 0,1115
SD 8,77 35,22 5,66 18,17
max 37,90 125,00 23,30 68,30
min 4,10 4,30 3,90 4,30
JVA: Closing
vibration L
pramér 10,19 37,08 0,0004 9,84 28,66 0,0064 0,8992 0,3430
SD 7,90 28,26 5,57 30,77
max 23,50 106,00 21,90 113,00
min 0,00 3,10 0,10 3,70
JVA: Closing
vibration -
average
primér 12,44 37,69 0,0002 11,74 41,06 0,1434 0,6927 0,8214
SD 5,19 26,62 3,15 29,79
max 21,70 115,50 17,85 79,25
min 3,60 3,70 5,85 7,85
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V tabulce ¢. 13 uvedena Cdisla ukazuji, Ze stejné i jako v predchozim porovnani, pacienti
s onemocnénim kloubu maji vétsi amplitudu vibraci. Projevilo se to pfi otevirani a pfi zavirani Ust ve

vétdiné testll bez ndvaznosti na stuperi asymetrie (VNE a UVNITR).

Statisticky vyznamny rozdil mezi probandy experimentdiniho a kontrolniho souboru vsak

nebyl zjistén pfi otevirani Ust v pfipadech, kdy asymetrie okluzni roviny nepfesahovala 1°.

Analyza vibraci v experimentdlnim souboru navic ukazala, Ze pfi sklonu okluzni roviny vétsim
neZ 1° vibrace v levém kloubu pfi otevirani Ust mély statisticky vétsi amplitudu. V jinych p¥ipadech
nebyl zjistén Zadny statisticky vyznamny rozdil mezi stranami nebo jednotlivymi fazemi pohybu

(otevirani nebo zavirani ust).

5.4.3. Vibrometrie ve vztahu k inklinaci okluzni roviny ve frontalni projekci z hlediska sméru

asymetrie

Podle Udajd, uvedenych v tabulce ¢. 14 smér asymetrie okluzni roviny (doprava nebo doleva)
nemél vliv na vznik vibraci. Porovnani vysledkl vysetfeni v experimentalnim a kontrolnim souboru
ukazuje, Ze probandi s onemocnénim temporomandibularniho kloubu méli vzdy vétsi vibrace nez

zdravi dobrovolnici (Tab. 14, Obr. 28 a 29).

Tab. 14. Vysledky vibrometrického vysetieni ve vztahu ke sméru frontalni inklinace okluzni roviny
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= o5l EeEe >lee s g o i
AT 35 ¥
568 858858 558 558
JVA: Opening
vibration R
0,001 | 0,263 | 0,257
pramér 11,79 | 31,35 4 1 0| 10,40| 37,30|0,0155| 12,91| 26,99 |0,0192
SD 7,91 | 37,84 8,09 | 47,95 8,05| 24,10
max 33,20 | 189,60 28,80 | 189,60 33,20 | 100,00
min 2,80 2,50 3,50 2,50 2,80 2,80
JVA: Opening
vibration L
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0,002

pramér 9,90 | 39,66 6 8,82 | 41,17 |0,0150| 10,87 | 40,56 |0,0716
SD 6,46 | 62,80 6,34 | 58,18 6,65| 71,19
max 21,80 261,90 21,40 | 243,00 21,80 | 261,90
min 0,10 2,50 2,80 2,50 0,10 4,00
JVA: Opening
vibration -
average
0,000
primér | 10,85| 35,50 7 9,61 | 39,23 |0,0086| 11,89 | 33,77 |0,0386
SD 5,87 | 45,67 6,58 | 48,50 5,49 | 44,97
max 25,10| 176,65 25,10 | 176,65 20,00 | 168,05
min 3,30 2,50 3,30 2,50 4,00 3,80
JVA: Closing
vibration R
0,000| 0,072 | 0,708
pramér | 14,25| 30,72 4 2 7| 14,96 | 24,62|0,0712| 14,21 | 39,18 | 0,0040
SD 7,49 | 27,87 10,20 | 18,48 5,96 | 34,90
max 37,90 | 125,00 37,90 | 70,70 23,60 | 125,00
min 3,90 4,30 4,10 4,30 3,90 4,30
JVA: Closing
vibration L
0,000
pramér 10,04 | 32,50 0 10,47 | 31,12 |0,0038 9,66 | 35,04 |0,0016
SD 6,89 | 29,63 6,82 | 29,36 7,32 | 31,38
max 23,50 113,00 23,50 | 110,50 23,50 113,00
min 0,00 3,10 0,00 3,10 0,00 3,70
JVA: Closing
vibration -
average
0,000
pramér | 12,14| 31,61 0 12,71| 27,87 (0,0032 | 11,93| 37,11 |0,0004
SD 4,38 | 23,88 5,42 | 20,84 3,98 | 26,96
max 21,70 | 115,50 21,70 | 79,25 18,40 | 115,50
min 3,60 3,70 3,60 3,70 5,25 4,15
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Obr. 28. Vysledky vibrometrického vySetfeni probandl experimentalniho a kontrolniho souboru

podle strany vzniku vibrace
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Obr. 29. Vysledky vibrometrického vySetfeni probandl experimentalniho a kontrolniho souboru bez

rozdéleni na strany vzniku vibrace
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5.5. Myografické parametry (tonus svalll v klidu a pfi napéti) v obou

souborech a jejich korelace s cephalometrickymi hodnotami

Myografie se provadéla v klidu (klidova, Resting) a pfi maximalnim zatiZeni Zvykacich svall

(zatézova, Clench).

Pfi podrobném vyhodnoceni a statistickém zpracovani biometrickych dat, ziskanych pomoci
myografie, byl kladen dlraz predevsim na zjistovani mozné souvislosti mezi napétim jednotlivych svald

a inklinaci okluzni roviny.

Mezi experimentdlnim a kontrolnim souborem se porovnaval tonus kazdého z8
vySetfovanych svall samostatné (pravy a levy) a také prdmérny tonus m. temporalis, m. masseter, m.
digastricus anterior, m. sternocleidomastoideus (bez rozdilu strany). Souhrnny pfehled vysledk( je

uveden na Obr. 30 a 31.
Vysledky myografického vysetreni byly rozdéleny do skupin:

5.5.1. Klidova myografie u proband( experimentalniho a kontrolniho souboru ve vztahu ke
sklonu okluzni roviny ve frontalni projekci (Tab. 15).

5.5.2. Zatéiova myografie u probandl experimentalniho a kontrolniho souboru ve vztahu ke
sklonu okluzni roviny ve frontalni projekci (Tab. 16).

5.5.3. Klidova myografie u probandi experimentdlniho a kontrolniho souboru ve vztahu ke
sklonu okluzni roviny v sagitalni projekci (Tab. 17).

5.5.4. Zatézova myografie u probandl experimentalniho a kontrolniho souboru ve vztahu ke

sklonu okluzni roviny v sagitalni projekci (Tab. 18).

5.5.1. Klidova myografie u probandl experimentalniho a kontrolniho souboru ve vztahu ke

sklonu okluzni roviny ve frontdlni projekci.

Z uvedenych udajli v tabulce ¢. 15 vyplyva, Ze statisticky vyznamny rozdil svalového tonu
v klidu mezi probandy obou soubor( byl prokdazan u m. masseter na levé strané (na pravé strané nebyl
vyhodnocen jako vyznamny ze statistického hlediska) a pfi porovnani tonu m. masseter bez rozdilu

stran.

V obou pfipadech tonus m. masseter byl prokazatelné vys$i u osob sonemocnénim

temporomandibularniho kloubu (experimentdlni soubor) nez u zdravych dobrovolnikli (kontrolni
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soubor). V kontrolnim souboru tonus m. masseter sinister vklidovém stavu byl 1,51 mV,
v experimentalnim - 1,2 mV. Pfi porovnani napéti m. masseter bez rozdilu stran vysledek byl podobny:

vyssi tonus v experimentalnim souboru (1,45 mV), nez v kontrolnim (1,23 mV).

Z uvedené tabulky dale vyplyva, Ze uvniti obou souborl byl prokazan rozdil v napéti m.
digastricus mezi stranami. Na pravé strané tonus byl v priiméru vyssi ne? na levé. Zadny statisticky
vyznamny rozdil z hlediska napéti m. digastricus vSak nebyl prokdzan mezi probandy experimentdalniho

a kontrolniho souboru.

Ziskané Udaje také ukazuji, Ze uvnitf experimentdlniho souboru bylo zaregistrovdno

v priméru vyssi napéti m. sternocleidomastoideus na pravé strané.
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Tab. 15. Klidové myografické parametry (tonus v mV) u probandid experimentalniho a kontrolniho

souboru bez rozdéleni na podskupiny a s rozdélenim podle sméru sklonu okluzni roviny ve frontalni

projekci (La P)

o > > < > = - - > -8 a >
s | E| S, |S.0|3. Bl =2 S, | |8 | 3.
5 2 29 BoE| B QY 2 S 29 2 5 29
c S = 8 22| 2 28C| £ S = 8 b= 2 = 8
S a 5 s 8| 87 < s 3 T s ® ©
x b & | & o ~z o & ~ a &
srovnani
srovnani | srovnani | srovnani srovnani kontrola
mV kontrola | stran L/P | stran L/P mV kont.rola. mV ? ‘
a pouzev | pouzeu a pacienti pacienti
pacienti | kontrole | pacientl L P
Resting EMG: tonus
TA-R
primér 1,68 | 1,35 0,1365 0,1566 0,3427 | 1,51| 1,40 0,6131| 1,83| 1,31| 0,1320
SD 1,04 | 0,49 0,56 | 0,52 1,25| 0,47
max 5,90 | 3,20 2,40 | 3,20 590 | 2,40
min 0,70| 0,70 0,70 0,70 0,90| 0,70
Resting EMG: tonus
TA-L
primér 1,38 | 1,42 0,7649 156 | 1,47 0,7228 | 1,31| 1,42| 0,4527
SD 0,46 | 0,57 0,59 | 0,66 0,37 | 0,48
max 2,90 3,10 2,90 | 3,10 2,20 | 2,10
min 0,70| 0,40 1,00| 0,40 0,70 | 0,60
Resting EMG: tonus
TA average
prdmér 1,53 | 1,39 0,2963 1,53 | 1,43 0,6160| 1,57| 1,37| 0,2981
SD 0,61| 0,48 0,46 | 0,56 0,69| 0,38
max 3,50 | 3,15 2,25 | 3,15 3,50 | 2,00
min 0,80 | 0,70 1,00| 0,70 0,80 | 0,80
Resting EMG: tonus
MM-R
prdmér 1,27 | 1,39 0,1935 0,3736 0,1055| 1,31 | 1,54 0,1729| 1,23| 1,26| 0,7824
SD 0,33 | 0,44 0,40 | 0,43 0,30 | 0,41
max 2,10 | 2,50 2,10 | 2,50 2,00 | 2,30
min 0,80 | 0,80 0,90| 0,80 0,80 | 0,90
Resting EMG: tonus
MM-L
prdmér 1,20| 1,51 0,0168 1,31 1,72 0,1233| 1,13 | 1,29| 0,3205
SD 0,48 | 0,56 0,66 | 0,52 0,38 | 0,55
max 2,60 | 3,00 2,60 | 2,70 1,80 | 3,00
min 0,60 | 0,80 0,80 | 0,80 0,60 | 0,80
Resting EMG: tonus
MM average
prdmér 1,23 | 1,45 0,0294 1,31| 1,63 0,1188| 1,57 | 1,27| 0,4086
SD 0,37 | 0,44 0,50 | 0,42 0,69 | 0,40
max 2,35| 2,55 2,35| 2,55 3,50 2,30
min 0,70 | 0,85 0,90 | 0,95 0,80 | 0,85
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Resting EMG: tonus
DA-R

pramér 1,24 | 1,33 0,3416 0,0266 0,0024 | 1,32| 1,48 0,4249| 1,19| 1,20| 0,9521
SD 0,37| 0,45 0,49 | 0,52 0,30| 0,32

max 2,30 2,70 2,30 | 2,70 1,80 | 2,10

min 0,60| 0,70 0,70 | 0,80 0,60 | 0,70

Resting EMG: tonus

DA-L

primér 1,42 | 1,50 0,4284 1,41 | 1,62 0,2336| 1,44| 1,40| 0,7445
SD 0,42 | 0,42 0,41| 0,49 0,44 | 0,30

max 2,60 2,70 2,00| 2,70 2,60 | 2,10

min 0,80 | 0,80 0,80 | 0,90 0,80 | 0,90

Resting EMG: tonus

DA average

primér 1,33 | 1,42 0,3303 1,37 | 1,55 0,3028 | 1,32 | 1,30| 0,8491
SD 0,35| 0,40 0,43| 0,48 0,31| 0,24

max 2,15 | 2,65 2,15| 2,65 2,00 1,90

min 0,75| 0,80 0,75| 1,00 0,80| 0,90

Resting EMG: tonus

SCM-R

primér 1,56 | 1,64 0,6392 0,2888 0,0430| 1,27 | 1,56 0,1460| 1,75| 1,79| 0,8950
SD 0,66 | 0,82 0,32| 0,79 0,75| 0,88

max 3,70 | 4,50 1,80 | 4,50 3,70 | 3,90

min 0,80 | 0,80 0,80 | 0,90 0,80| 0,80

Resting EMG: tonus

SCM-L

primér 1,38 1,41 0,8503 1,29 | 1,47 0,3074| 1,45| 1,37| 0,7415
SD 0,69| 0,51 0,37 | 0,56 0,84 | 0,48

max 3,60 | 3,10 1,80 | 3,10 3,60 | 2,30

min 0,60| 0,70 0,70| 0,70 0,60| 0,90

Resting EMG: tonus

SCM average

primér 1,47 | 1,52 0,6726 1,28 | 1,51 0,1248 | 1,60| 1,58| 0,9150
SD 0,53| 0,57 0,26 | 0,58 0,61| 0,58

max 3,05| 3,05 1,80 | 3,05 3,05| 2,95

min 0,85| 0,85 0,90| 0,90 0,85| 0,85
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5.5.2. Zatézova myografie u proband( experimentalniho a kontrolniho souboru ve vztahu ke

sklonu okluzni roviny ve frontdlni projekci.

Myografické vysetreni pfi provedeni testu Clench (maximalni zatinani zub( v interkuspidalni
okluzi scilem dosahnout nejvétsiho napéti Zvykacich svall() ukazalo fadu souvislosti, které jsou
uvedeny v tabulce €. 16. Napfiklad probandi s onemocnénim temporomandibularniho kloubu vyvijeli
prokazatelné nizsi silu m. temporalis (106,59 mV v experimentalnim a 130,85 mV v kontrolnim

souboru).

Dale bylo zjisténo, Ze nejvétsi rozdily mezi soubory z hlediska tonu m. masseter se projevily

na pravé strané pfi inklinaci okluzni roviny doleva (161,67 mV vs. 102,37 mV).
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Tab. 16. Myografické parametry (tonus v mV) pfi maximalnim svalovém napéti u probandt

experimentdlniho a kontrolniho souboru bez rozdéleni na podskupiny a s rozdélenim podle sméru

sklonu okluzni roviny ve frontalni projekci (L a P)

— > > L o - - > o a >
3 2 |, |2.9S5.5 = = S . o = S .
o © © © © P4 © ©
= N & & o 2 e | & 2 e | &
srovnani | srovnani srovnani
srovnani stran stran kontrola srovnani
mV kontrola L/P L/P mV a mvV kontrola
a pouzev | pouzeu pacienti a pacienti
pacienti | kontrole | pacientt L P
Clench: tonus
TA-R
pramér 126,39 | 112,42 | 0,2528 | 0,5259| 0,1734 | 146,26 | 109,73 | 0,0916 | 113,19| 107,12 0,6516
SD 45,07 56,12 47,55 62,94 41,06 38,85
max 201,80 | 264,70 201,80 | 256,00 190,50 | 179,10
min 65,10 21,90 78,30 21,90 65,10 36,50
Clench: tonus
TA-L
pramér 130,85 | 106,59 | 0,0468 145,89 | 107,14 | 0,0567 | 122,92 96,06 0,0749
SD 48,30 49,03 45,85 53,81 50,59 31,74
max 240,10 | 266,60 234,70 | 266,60 240,10 | 154,70
min 69,10 29,00 74,00 32,20 69,10 29,00
Clench: tonus
TA average
pramér 128,62 | 109,50 | 0,0962 146,07 | 108,43 | 0,0562 | 118,05| 101,59 0,2153
SD 43,25 50,72 42,89 56,52 42,72 33,87
max 218,25 | 261,30 218,25 | 261,30 207,35 | 165,00
min 67,10 28,80 76,15 28,80 67,10 38,40
Clench: tonus
MM-R
pramér 123,79 98,45 | 0,0777| 0,3030| 0,7710| 161,67 | 102,37 | 0,0216 99,85 88,01 0,4587
SD 60,39 51,12 59,07 56,89 51,26 42,08
max 265,60 | 228,30 265,60 | 228,30 220,30 | 188,40
min 31,80 6,80 102,00 6,80 31,80 29,40
Clench: tonus
MM-L
pramér 130,35 96,94 | 0,0359 174,10 | 100,42 | 0,0131 | 101,66 88,54 0,4199
SD 65,62 58,20 66,23 67,30 50,28 45,70
max 266,90 | 248,80 266,90 | 248,80 198,00 | 179,80
min 32,60 7,60 84,80 7,60 32,60 20,60
Clench: tonus
MM average
pramér 127,07 97,70 | 0,0444 167,88 | 101,39 | 0,0119 | 100,76 88,28 0,4202
SD 61,03 51,93 58,86 59,34 49,28 41,29
max 262,90 | 238,55 262,90 | 238,55 209,15 | 161,45
min 32,20 7,20 101,50 7,20 32,20 32,90
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Clench: tonus
DA-R

pramér 13,59 10,67 | 0,1584| 0,3715| 0,9741 19,03 10,49 | 0,0319 9,99 9,80 | 0,9323
SD 8,39 8,15 9,46 7,62 5,76 8,33
max 37,30| 40,50 37,30 34,90 19,70 40,50
min 0,90 1,00 7,80 1,00 0,90 3,40
Clench: tonus
DA-L
pramér 14,37 10,72 | 0,1395 19,79 8,18 | 0,0063 11,29 12,18 | 0,8343
SD 7,51 13,22 9,54 3,20 4,22 18,49
max 40,00 90,30 40,00 13,40 18,70 90,30
min 3,10 2,10 8,00 3,70 3,10 2,10
Clench: tonus
DA average
pramér 13,98 10,70 | 0,1238 19,41 9,33 | 0,0118 10,64 10,99 | 0,9129
SD 7,66 10,01 9,30 4,99 4,55 13,19
max 38,65 65,40 38,65 23,55 19,00 65,40
min 3,25 2,75 7,90 3,60 3,25 2,75
Clench: tonus
SCM-R
pramér 17,54 8,68 | 0,0396 | 0,0218 | 0,0053 17,18 9,16 | 0,0683 12,33 7,49 | 0,0631
SD 19,97 8,71 10,13 11,19 8,90 4,95
max 104,30 51,70 32,60 51,70 34,00 20,90
min 3,60 1,90 4,60 1,90 3,60 2,70
Clench: tonus
SCM-L
pramér 12,61 5,97 | 0,0205 12,07 5,33 | 0,1319 9,93 6,15| 0,1250
SD 13,17 5,72 11,87 4,25 7,33 7,09
max 60,40 35,10 41,10 22,00 30,10 35,10
min 3,00 1,20 3,30 2,00 3,00 1,20
Clench: tonus
SCM average
pramér 15,08 7,33 | 0,0261 14,62 7,25 | 0,0789 11,13 6,82 | 0,0655
SD 16,12 6,67 10,45 7,58 7,49 5,67
max 82,35 36,85 36,85 36,85 29,05 28,00
min 3,30 2,15 4,50 2,15 3,30 2,20
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5.5.3. Klidova myografie u proband( experimentalniho a kontrolniho souboru ve vztahu ke sklonu

okluzni roviny v sagitalni projekci.

Pfi posouzeni vysledk(l myografického vysetifeni v klidu ve vztahu kinklinaci okluzni roviny
v sagitalni projekci oba soubory probandu byly rozdéleny na 2 podskupiny — NAD a POD (Occ-SN méné
nez 15,75° avice nez 15,5°). Porovnani tonu jednotlivych svalll mezi podskupinami neprokazalo Zzadnou

statisticky vyznamnou souvislost (Tab. 17).
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Tab. 17. Klidové myografické parametry (tonus v mV) v experimentalnim a kontrolnim souboru bez

rozdéleni na podskupiny a s rozdélenim podle stupné inklinace okluzni roviny v sagitalni projekci

Kontrola Pacienti Statisticky Kontrola Pacienti Statisticky Sta:ies::cky Sta:ies::cky
POD POD test NAD NAD test KONTROLA | PACIENTI
srovnani srovnani srovnani srovnani
kontrola a kontrolaa | POD/NAD | POD/NAD
pacienti pacienti pouze v pouze u
POD NAD kontrole pacientd
Resting EMG:
tonus TA-R
pramér 1,73 1,35| 0,3372 1,64 1,36| 0,2127| 0,8267| 0,9676
SD 1,32 0,55 0,71 0,41
max 5,90 3,20 3,00 2,20
min 0,80 0,70 0,70 0,70
Resting EMG:
tonus TA-L
pramér 1,32 1,39| 0,6961 1,45 1,47| 0,9322| 0,4551| 0,6473
SD 0,54 0,57 0,37 0,59
max 2,90 3,10 2,20 2,60
min 0,70 0,60 0,80 0,40
Resting EMG:
tonus TA average
primér 1,52 1,37| 0,5005 1,55 1,41| 0,4514| 0,9255| 0,7674
SD 0,72 0,50 0,50 0,45
max 3,50 3,15 2,60 2,25
min 0,80 0,70 0,95 0,90
Resting EMG:
tonus MM-R
prdmér 1,35 1,46| 0,4390 1,19 1,29| 0,3634| 0,2416| 0,2227
SD 0,38 0,48 0,27 0,36
max 2,10 2,50 1,60 2,30
min 0,90 0,90 0,80 0,80
Resting EMG:
tonus MM-L
pramér 1,17 1,49| 0,1022 1,23 1,54| 0,0826| 0,7535| 0,7563
SD 0,54 0,59 0,44 0,53
max 2,60 3,00 2,20 2,70
min 0,70 0,80 0,60 0,80
Resting EMG:
tonus MM
average
prdmér 1,26 1,47| 0,1537 1,21 1,42| 0,1189| 0,7550| 0,6863
SD 0,41 0,47 0,33 0,40
max 2,35 2,55 1,80 2,20
min 0,90 0,85 0,70 0,90
Resting EMG:
tonus DA-R
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pramér 1,22 1,31| 0,5588 1,25 1,36| 0,4448| 0,8366| 0,7043
SD 0,45 0,41 0,28 0,51
max 2,30 2,60 1,70 2,70
min 0,70 0,70 0,60 0,80
Resting EMG:
tonus DA-L
pramér 1,45 1,46 | 0,9228 1,38 1,55| 0,2120| 0,7178| 0,5123
SD 0,55 0,39 0,24 0,48
max 2,60 2,70 1,90 2,60
min 0,80 0,80 1,10 0,90
Resting EMG:
tonus DA average
pramér 1,33 1,39| 0,7253 1,32 1,46| 0,2525| 0,9128| 0,5761
SD 0,47 0,36 0,17 0,46
max 2,15 2,65 1,80 2,60
min 0,75 0,80 1,15 0,90
Resting EMG:
tonus SCM-R
pramér 1,68 1,77| 0,7471 1,44 1,46| 0,9139| 0,3675| 0,2225
SD 0,81 0,83 0,47 0,81
max 3,70 3,90 2,20 4,50
min 1,00 0,80 0,80 0,90
Resting EMG:
tonus SCM-L
pramér 1,49 1,49 | 0,9991 1,26 1,28| 0,9039| 0,4081| 0,1771
SD 0,81 0,56 0,57 0,42
max 3,60 3,10 2,80 2,30
min 0,70 0,90 0,60 0,70
Resting EMG:
tonus SCM
average
pramér 1,58 1,63| 0,8288 1,35 1,37| 0,8848| 0,2652| 0,1351
SD 0,61 0,60 0,42 0,50
max 3,05 2,95 2,40 3,05
min 0,95 0,85 0,85 0,90
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5.5.4. ZatéZova myografie u probandl experimentalniho a kontrolniho souboru ve vztahu

ke sklonu okluzni roviny v sagitalni projekci.

Stejné jako v predchozi podkapitole, pfi vyhodnoceni vysledkd zatéZzové myografie ve vztahu
k inklinaci okluzni roviny v sagitalni projekci obé skupiny probandl byly rozdéleny na 2 podskupiny —
NAD a POD (Occ-SN méné nez 15,75° a vice nez 15,75°). Statisticky test v tomto pripadé prokazal
vyznamné korelace (Tab. 18). Napfiklad, probandi experimentalniho a kontrolniho souboru vykazovali
nejvétsi rozdily z hlediska myografickych parametr(l jen v podskupiné NAD, totiz v pfipadé, kdy
inklinace Occ-SN prevysovala 15,75°. Zminéna souvislost byla stanovena jen ve vztahu ke svalim m.

masseter a m. temporalis (neplati v pfipadé m. sternocleidomastoideus a m. digastricus).
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Tab. 18. Myografické parametry (tonus v mV) pfi maximalnim svalovém napéti u probandu
experimentdlniho a kontrolniho souboru bez rozdéleni na podskupiny a s rozdélenim podle sméru

sklonu okluzni roviny v sagitalni projekci

Kontrola | Pacienti | Statistick | Kontrola | Pacienti | Statisticky Sta::::cky’ St;?:‘;i:k
POD POD y test NAD NAD test KONTROLA | PACIENTI
srovnani srovnani srovnani
kontrola a srovnani POD/NAD POD/NAD
pacienti kontrola a pouze v pouze u
POD pacienti NAD kontrole pacientd
Clench: tonus
TA-R
pramér 114,92 | 120,89| 0,7237| 137,86|100,38 0,0313 0,2004| 0,2264
SD 41,41 63,20 47,24 42,93
max 201,80 | 264,70 197,10 | 185,80
min 65,10 25,40 72,50 21,90
Clench: tonus
TA-L
pramér 112,37 114,29| 0,9107| 149,32| 95,64 0,0012 0,0488 | 0,1642
SD 46,02 58,09 44,74 30,31
max 234,70| 266,60 240,10 | 148,80
min 69,10 29,00 76,90| 43,30
Clench: tonus TA
average
pramér 113,65 117,59| 0,8074| 143,59| 98,01 0,0035 0,0768| 0,1633
SD 40,87 58,96 41,71 34,24
max 218,25| 261,30 207,35(167,30
min 67,10 28,80 79,30 32,60
Clench: tonus
MM-R
pramér 104,32 | 103,33| 0,9590| 143,26| 91,52 0,0137 0,1010| 0,4466
SD 57,02 56,47 59,38 | 42,91
max 265,60| 228,30 248,80 (179,40
min 31,80 6,80 59,90 39,00
Clench: tonus
MM-L
pramér 105,97 99,12| 0,7394| 154,73 | 93,85 0,0110 0,0563| 0,7663
SD 61,46 57,68 62,50 60,38
max 260,20 | 248,80 266,90 | 224,40
min 32,60 7,60 54,20 34,30
Clench: tonus
MM average
pramér 105,15| 101,22| 0,8402| 149,00| 92,68 0,0085 0,0656| 0,5887
SD 58,03 54,77 57,87 | 48,63
max 262,90| 238,55 236,70 (201,90
min 32,20 7,20 60,20| 41,95
Clench: tonus
DA-R
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pramér 12,25 10,41| 0,5400| 14,94| 11,05 0,2160 0,4247| 0,8106
SD 9,62 6,44 7,10| 10,29
max 37,30 27,10 26,50 | 40,50
min 3,40 1,00 0,90| 4,30
Clench: tonus
DA-L
pramér 13,10 9,98 | 0,2946| 15,64| 11,76 0,4128 0,3999| 0,7021
SD 9,31 6,74 5,23| 19,21
max 40,00 35,20 27,00| 90,30
min 3,10 2,10 8,70 3,70
Clench: tonus DA
average
pramér 12,67 10,19| 0,8990| 15,29| 11,41 0,2829 0,3951| 0,7248
SD 9,37 6,29 5,56| 13,88
max 38,65 31,15 24,20| 65,40
min 3,25 2,75 6,10 4,35
Clench: tonus
SCM-R
pramér 13,09 10,15| 0,3328| 21,99| 6,59 0,0633 0,2718 | 0,1748
SD 8,29 9,88 26,82 6,39
max 31,20 51,70 104,30| 31,10
min 3,80 1,90 3,60 2,70
Clench: tonus
SCM-L
pramér 10,20 6,94 0,1299| 15,02| 4,58 0,0568 0,3677| 0,1191
SD 5,72 7,05 17,77| 2,54
max 17,80 35,10 60,40 | 11,10
min 3,00 1,20 3,00 2,10
Clench: tonus
SCM average
pramér 11,65 8,55| 0,2016| 18,50| 5,59 0,0548 0,2943| 0,1039
SD 6,59 7,84 21,73| 4,13
max 22,10 36,85 82,35| 20,30
min 3,55 2,15 3,30 2,40
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Obr. 30. Pfehled soubort a podskupin z hlediska vysledkd myografického vysetieni v klidu
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Obr. 31. Pfehled souborti a podskupin z hlediska vysledkti myografického vysetfeni pfi zatiZzeni
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6. Diskuze

Pfedmétem vyzkumu bylo zjisténi vlivu sklonu okluzni roviny na stav maxilofacialni oblasti a
vymezeni sklonu okluzni roviny (ve frontdlni a sagitalni projekci), ktery lze povazovat za fyziologicky.
Dale posouzeni vztahl segmentl maxillofacidlniho systému navzajem. Okluzni rovina byla brana
v tomto ohledu jako kli¢ k posouzeni vztaht, jelikozZ jeji poloha a inklinace vici dalsim anatomickym

strukturdm mazZe byt pfesné urcena a objektivné charakterizovana.

6.1. Klinické vysetreni.

Klinické vysetfeni proband( obou skupin, zahrnujici také vyplnéni dotazniku, bylo zaméfeno
na zjisténi priznak(, které mohou souviset sneuromuskularni patologii a onemocnénim
temporomandibuldrniho kloubu. Je obecné znamo, Ze pacienti s poruchami temporomandibuldrniho
kloubu ¢asto uvadéji priznaky z takzvané triady (Ishigaki 1993; Dawson 2007; Machon 2008; Zemen
1999):

1. Zvukové fenomény.
2. Zmény hybnosti
3. Bolest

Nicméné kromé uvedenych nejvice rozsitenych symptomu existuje fada dalSich, s nimiz se
také obcas setkame u této skupiny pacientd. V odborné literature (Chan 2004; Hanke 2007; Bernhardt
2011) lze nalézt udaje o spojitosti patologie temporomandibularniho kloubu s vyskytem celé rady
pfiznakd, z nichz nékteré na prvni pohled s nimi nesouviseji: ¢asté bolesti hlavy, oblicejové bolesti,
bolestiv kréni patefi, tinnitus, zvySena citlivost a abraze zub, deprese, ¢asté zavraté, Ustni typ dychani,
brnéni na koncich prstli apod. Ke klinickym nalezim, které se davaji do souvislosti s poruchami
neuromuskularnich mechanismu (Carlson 2007; Chan 2004; Chan 2008), patii infraokluze (schidek) na
dolnim zubnim oblouku v oblasti premolar( (v disledku infantilniho typu polykani), typické poskozeni
tvrdych zubnich tkni (klinové defekty, abraze, praskliny skloviny — zejména asymetrické), ortodontické

anomalie.

V Dotazniku (Pfiloha €. 2) a Formulafi vstupniho vysetfeni (Pfiloha ¢.5) byl kladen dlraz na
symptomy, které souviseji nebo miZou souviset s patologii Celistniho kloubu a svall maxillofacialni
oblasti. Otazkou bylo, jak ¢asto s uvedenymi symptomy se budeme setkdvat v obou skupinach a jaka

je souvislost s prokazanou patologii.
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Po statistickém zpracovani Udaji z dotaznikll a formulard bylo zjisténo, Ze u zadného
z proband( se nevyskytuje diabetes mellitus a hypertenze. Tento vysledek nepodporuje teorii o tom,
Ze tato vaina chronickd onemocnéni mohou mit spojitost s patologii Zvykaciho svalstva a celistnich
kloubl (Contreras a kol. 2018, Watanabe a kol. 2017). Na druhou stranu, data z naseho vyzkumu to
jednoznacné nevyvraceji. S ohledem na nulovy vyskyt této patologie v naSem souboru, jehoZ se

zUcastnilo 87 lidi, neni vylouceno, Ze takova korelace se mUzZe projevit ve vétSim souboru pacientd.

Totéz se tykd i nékolika dalSich symptomu, které se v nasem vyzkumu sice vyskytly u
probandi s onemocnénim temporomandibularniho kloubu, ale v poctu, ktery neumoznuje statisticky
potvrdit jejich vztah. Ktakovym problémU0m patfi srdec¢ni onemocnéni (ICHS) (0% v kontrolnim
souboru, 2,2% v experimentalnim), bolesti vobliceji (0% v kontrolnim souboru, 6,5% v
experimentalnim), ¢asté zavraté (0% v kontrolnim souboru, 4,3% v experimentdlnim). Uvedenad Cisla
naznacuji moznou souvislost zminénych patologickych stavl s patologii temporomandibuldrniho
kloubu, zejména sohledem na skutecnost, Ze v kontrolnim souboru tyto pfiznaky nebyly
zaregistrovany u Zadného z probandl. Vyskyt vrozsahu 2,2-6,5% v souboru 87 lidi nemizZe byt

povaZzovan za prokdzanou korelaci.

V nasSich souborech se nékteré symptomy vyskytovaly u proband( sonemocnénim
temporomandibuldrniho kloubu castéji, ale jejich frekvence se v obou souborech lisila jen mdlo
(nespavosti trpélo 7,7% proband( v kontrolnim souboru a 8,7% v experimentdlnim). Nékolik
symptomU bylo registrovano castéji u osob bez onemocnéni celistniho kloubu nez ve skupiné
nemocnych. K takovym pfiznaklm patii casté bolesti hlavy (19,2% v kontrolnim souboru, 10,9% v
experimentalnim), zvySena citlivost zubl (23,1% v kontrolnim souboru, 21,7% v experimentdlnim),
ustni dychani (7,7% v kontrolnim souboru, 6,5% v experimentalnim) a ortodonticka lé¢ba v minulosti
(11,5% v kontrolnim souboru, 10,9% v experimentdinim). Tuto skute¢nost je mozné vysvétlit malym

vlivem onemocnéni temporomandibularniho kloubu a malym souborem probandd.

Frekvence vyskytu bolesti kréni patere a bruxismu ve skupiné osob s onemocnénim Celistniho
kloubu byla podstatné vyssi nez v kontrolnim souboru. Bolesti v oblasti krku pravidelné mélo jen 7,7%
probandu kontrolniho souboru, pficemz probandi s onemocnénim TMK uvadéli tento problém vice nez
2 krat Castéji — v 17,4% pfripadl. Bruxismus uvedlo 11,5% probandi v kontrolnim souboru a 17,4% v

experimentalnim.

Pomérné Casty vyskyt bolesti hlavy a kréni patefe u pacientl odpovida udajim Carlsona,

které byly popsany v jeho knize Fyziologicka okluze (Carlson 2007).

Po statistickém zpracovani dat, uvedenych v dotaznicich Ize sjistotou fict, Ze osoby

s onemocnénim celistniho kloubu nejcastéji uvadéji nasledujici fadu symptomd, s nimiz u zdravého
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Clovéka se setkdme pomérné zfidka: bolest temporomandibularniho kloubu, zvukové fenomény,
potize pfi otevirani nebo zavirani ust, tinnitus, potiZe pti Zvykani, chrapani, deprese, brnéni na koncich

prsta.

Prvni tfi z nich (bolest, zvukové fenomény a zmény hybnosti Celisti) pati k takzvané triadé
(Machon 2008) a s témito symptomy se setkdvame u pacientd s poruchami temporomandibularniho
kloubu nejéastéji. Ke skupiné téchto klasickych ptiznakli mizeme pfriradit i potize pfi zZvykani, jelikoz
tyto obtiZe ¢asto spocivaji pravé v omezeni hybnosti mandibuly a bolesti pfi Zvykani a otevirani ust. U
zminénych priznak( si urcité zaslouZi pozornost skutecnost, Zze zdravi dobrovolnici z kontrolni skupiny
méli zvukové fenomény v kloubu v 11,5% pripad(. Na potize pfi otevirdni nebo zavirani Ust si stéZovalo
7,7% dobrovolnikd. Dle naseho nazoru vyskyt nékterych klinickych obtizi u zdravych lidi Ize vysvétlit
pfitomnosti patologie temporomandibularniho kloubu v pocatecni fazi. V takovych ptipadech si
pacient obvykle neuvédomuje pfitomnost onemocnéni, povaZuje se za zdravého cClovéka a
nevyhleddva odbornou pomoc. Z naseho hlediska vtéto Casné fazi se diagnostika jevi obzvlasté

dilezita.

Kromé klasické triady symptom u probandli experimentdalniho souboru se velice ¢asto (v
porovnani s kontrolnim souborem) vyskytovaly i nékteré dalsi, méné rozsitené a méné typické
pfiznaky: tinnitus, potize pti Zvykani, chrapani, zavraté, deprese, brnéni na koncich prstl. Frekvence
jejich vyskytu byla od 4,3% do 15,2%, coz je nékolikrat Castéji, nez u proband(l, zarazenych do
kontrolniho souboru. Podobna souvislost mlze svédcit o vlivu patologie celistniho kloubu na fadu

dalsich funkci a organa.

Formular klinického vysetteni (Pfiloha €. 5) obsahoval 18 poloZek (klinickych ptiznakd), které
podle dostupnych literarnich zdrojl miZou mit spojitost s patologii temporomandibularniho kloubu,
ortodontickymi anomaliemi nebo svalovymi dysfunkcemi. RGzni autofi (Carlson 2007; Jankelson 1990)
uvadéji, Ze onemocnéni temporomandibularniho kloubu je ¢asto doprovazeno celou fadou pfiznakd
neuromuskuldrni patologie — klinovité defekty, odstépené zuby, praskliny skloviny, zvySend abraze
zub(l, recese dasné, parodontdlni choboty, viklavost zubl, tory na Celistnich kostech, asymetrické
drZeni hlavy a asymetrie obliceje. Z hlediska ortodontickych anomalii jsme se zaméfili na uzky zubni
oblouk, nedostatek mista v zubnim oblouku, rozdil mezi centralou obli¢eje a sttedem zubniho oblouku,

schidek v dolnim zubnim oblouku v oblasti premolarg.

Analyza udaju, ziskanych pfi klinickém vysetteni pacient(, ukazala, Ze vétsina symptoma se
vyskytovala v obou skupinach a rada z nich byla nalezena u probandd obou soubor( stejné casto (viz

Tab. 2). Z hlediska frekvence vyskytu velky statisticky rozdil nebyl nalezen u nasledujicich symptomu:
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. Uzky zubni oblouk

o Gingivitis

° Recese dasné

. Parodontalni choboty

° Viklavost zubl

. Rozdilnost centralni linie obliceje a zubl
. Asymetrie obliceje

. Asymetrické drzeni hlavy

Vysledky nasich méreni nepotvrzuji vliv onemocnéni temporomandibularniho kloubu na
vznik patologie parodontu. V obou skupinach jsme se setkali s pfiznaky onemocnéni parodontu spi$
vyjimecné. Stejné jako v pfipadé rady vySe zminénych neprokazanych souvislosti, mize to byt z divodu
skuteéné pfilis malého vlivu téchto onemocnéni na vznik uvedené patologie nebo z dlivodu
nedostatecné velikosti naSeho souboru proband(. Lze predpokladat, Zze na nékolikanasobné vétsim
poctu osob by se podafilo takovou spojitost prokazat. Frekvence zaznamenané asymetrie obliceje a
drzeni hlavy byla v obou skupinach vysokd, ale po statistickém zpracovani nebyl mezi skupinami

prokdzan zadny statisticky rozdil.
Mnohem vyznamnéjsi statisticky rozdil byl zaznamenan u symptom:

. Klinové defekty

o Odlomena sklovina

o Praskliny skloviny

. Zvysenad abraze zubl

. Nesymetricka abraze

. Imprese zub( na boc¢nich strandch jazyka

. Schiidek v zubnim oblouku dolni ¢elisti v oblasti premolar(
. Torus mandibulae

Uvedené priznaky mohou poukazovat na pritomnost neuromuskularni patologie, ktera se
Casto projevuje parafunkcemi, bruxismem, nerovhomérnym pretizenim zub( a chronickou dysbalanci
svalového tonu (Carlson 2007; Chan 2007). Pomérné casty vyskyt podobnych symptomU u pacientl
s dysfunkcemi temporomandibuldrniho kloubu potvrzuje vzajemny vliv patologie kloubu a Zvykacich

svala.
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6.2. Rentgenologické vySetfeni

6.2.1. Sagitalni telerentgenografie

Nase Setifeni ukazalo, Ze variabilita stupné vzdjemné inklinace okluzni roviny, Frankfurtské
horizontaly, roviny Sella-Nasion, palatinalni a mandibularni roviny je skutecné velka (Tab. 3). Napftiklad,
v tabulce je vidét, Ze minimalni sklon SN-Occ byl 6,4° a maximdlni namérena hodnota 29,4° (Tab. 1).
V odborné literature existuje jen malo studii (Chan 2006), vénovanych Uhlu Occ-SN. Jednou z nich je
¢lanek P. Sondanfa et al. z roku 2003, v némz je stanovena pramérna inklinace okluzni roviny k roviné
Sella-Nasion (15,3°). Na zakladé nami ziskanych udaji nebyl prokazan vyznamny rozdil ve stupni sklonu
okluzni roviny vici kterékoli dalsi sagitalni roviné (Sella-Nasion, Frankfurtska horizontala, palatinalni
rovina, mandibuldrni rovina) mezi skupinou dobrovolnik(l a pacientl. Proto provedené statistické testy
neprokazuji souvislost mezi sagitalnim sklonem okluzni roviny a vznikem onemocnéni

temporomandibularniho kloubu.

Jak jiz bylo zminéno v prehledu literatury, v soucasné dobé se Ize setkat s rozdilnymi nazory
ohledné problematiky vlivu inklinace kraniometrickych rovin v sagitalni projekci na vznik onemocnéni
temporomandibuldrniho kloubu. Tyto nazory Ize rozdélit na tfi skupiny. Néktefi autofi ukazuji, Ze osoby
s vétsi inklinaci okluzni roviny maji mensi predispozici ke vzniku patologie temporomandibularniho
kloubu. Druhd skupina badatelG zastava nazor, ze dentofacidlni morphologie nemize mit vliv na
temporomandibularni kloub z hlediska vzniku intrakapsuldrnich onemocnéni (Brand a kol. 1995;
Ciancaglini a kol. 2003). Rada autor(i ze tfeti skupiny uvadi vysledky, prokazujici vét$i pravdépodobnost
patologie temporomandibularniho kloubu v pfipadé vétsi inklinace okluzni roviny (Byun a kol. 2005;

Nebbe a kol. 1997; Schellhas a kol. 1990).

Nase vysledky se nejvic shoduji s nazorem, uvedenym v publikacich druhé skupiny autord.
Spojitost mezi sagitalni dentofacidlni morphologii a vznikem patologie temporomandibularniho kloubu
nebyla v naSem vyzkumu prokdzana. Nicméné Cisla, charakterizujici inklinaci okluzni roviny, pfedevsim
Uhel Occ-SN, naznaduji moznou shodu s prvni skupinou autord (prdmérny sklon SN-Occ v kontrolnim

souboru byl 15,78°, v experimentalnim - 15,29 °), avsak ne v statisticky prokazatelném méritku.

Studium nam dostupné odborné literatury ukazalo, Ze studie, vénujici se souvislosti inklinace
okluzni roviny s poruchami celistniho kloubu, v mnoha pfipadech byly zaloZzeny na mensim poctu

probandl neZ v nasem Setreni.

Jednou znemnoha publikaci na téma vlivu morfologie orofacidlni oblasti na vznik
onemocnéni TMK je ¢lanek Ciancaglini (Ciancaglini a kol. 2003). Jeho zavéry se shoduji s nasimi, i kdyz
tato prace vykazuje fadu rozdild. Diskutabilni v praci Ciancagliniho je pfedevsim pomérné maly pocet
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probandi (14 v kazdé skupiné). Jak jiz bylo uvedeno, Ciancaglini nenachazi prokazatelnou spojitost
mezi sagitalni inklinaci okluzni roviny a poruchami celistniho kloubu, ale uznava vliv vadného drzeni
hlavy. Mnoha studiemi je ale prokdzdna souvislost mezi sklonem okluzni roviny a polohou hlavy (Chan
2006; Chan 2007). Tim padem lze udélat logicky zavér, Ze mlZe existovat souvislost mezi stupném

inklinace okluzni roviny a poruchami temporomandibuldrniho kloubu.

6.2.2. Frontalni telerentgenografie

Vyhodnoceni inklinace okluzni roviny ve frontalni projekci ukazalo, Ze vyznamna vétsina
probandd ma asymetrickou inklinaci okluzni roviny — inklinaci doprava nebo doleva. Jen jeden proband
v kontrolni skupiné a 2 probandi v zakladni skupiné méli okluzni rovinu Uplné symetrickou z hlediska
inklinace na frontdlnim telerentgenogramu (0°). Vzhledem k poctu osob (41 v kontrolnim souboru a 46
v experimentalnim) lze fict, Ze vyskyt proband( se symetrickou okluzni rovinou byl zhruba stejny

v obou skupindch.

PFri méreni inklinace okluzni roviny ve frontalni projekci bylo zjisténo, Ze priimérna asymetrie
okluzni roviny v kontrolnim souboru byla 0,99 °, v experimentalnim - 1,2 °. Pfestoze jsme neprokdzali
statisticky vyznamné korelace mezi frontalni asymetrii a vznikem patologie temporomandibularniho
kloubu, vysledek lze povazovat za prinosny. Nedostatek informaci o této problematice v ndm
dostupné odborné literatufe ukazuje na vyznam naseho vyzkumu. Jak se ukazalo, jen velmi malo osob
ma nulovy (0 °) sklon okluzni roviny vici roviné Porion. Tento nalez odpovida udajlim z literatury o
asymetrii téla ¢lovéka, ktera se tyka nejen neparovych organ (Ferrario a kol. 2000). Ve vétsiné ptipadu
je okluzni rovina nesymetricka a inklinace se pohybuje od 0° do 4,6°. Skutecnost, Ze i v ptipadé znacné
asymetrie okluzni rovina nemusi negativné ovlivnit Celistni kloub, Ize vysvétlit individudlni adaptacni

schopnosti maxillofacidlniho systému.

Nase vysledky se neshoduji s vyzkumy Uesugi (Uesugi a kol. 2016) a Yafiez-Vico (Yafiez-Vico
2012). Uesugi ve své publikaci povaZuje asymetrii okluzni roviny za predispozici ke vzniku onemocnéni
temporomandibuldrniho kloubu. Autor poukazuje na vétsi zatizeni temporomandibularniho kloubu na
strané s vyssi polohou okluzni roviny a spojuje to s castéjsim vyskytem symptom( onemocnéni na
zatéZované strané. Rozdil ve vysledcich mliZze byt vysvétlen dvéma divody. Zaprvé, podstatné vétsim
poctem pacientl ve vyzkumu Uesugi (405 proband(). Zadruhé, jinymi kritérii zafazeni, jelikoz vyzkum
probihal na ortodontickém oddéleni a zucastnili se ho jen pacienti sortodontickou patologii

(mandibuldrni protruze).
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Yafniez-Vico (Yafiez-Vico 2012) po vysetfeni dospél k podobnému zavéru, jako Uesugi (Uesugi
a kol. 2016). Na rozdil od Uesugi a naseho vyzkumu zminény autor méfil asymetrii processus condylaris

a ramus mandibulae.

Nase vysledky se nejvice shoduji s ndzorem Mendoza-Garcia (Mendoza-Garcia a kol. 2018), ktery
porovnaval skupinu pacientd s onemocnénim TMK a kontrolni skupinu dobrovolnik(. Zminény autor

nenachazi korelaci mezi asymetrii a dysfunkci TMK.

Vysledek podobny nasemu také uvadi ve své publikaci Ciancaglini (Ciancaglini a kol. 2003),
ktery neprokazal rozdil mezi skupinou zdravych dobrovolnik(i a skupinou pacientl s onemocnénim
TMK z hlediska asymetrie okluzni roviny. Otazkou je pouZitelnost bipupildrni linie pro posouzeni
asymetrie sklonu okluzni roviny vzhledem k jeji rozdilnosti mezi rliznymi osobami. Kostni referenc¢ni
body jsou z nasého hlediska spolehlivéjsi nez body na mékkych tkdnich a lépe pouzitelné pfri
vyhodnoceni inklinace okluzni roviny na telerentgenech. Nami provedeny vyzkum se da povazovat za

prokazatelnéjsi i z toho dlvodu, Ze se ho zucastnilo 87 lidi (u Ciancaglini pouze 28).

6.3. Kineziografické vysetreni

Analyza vysledku kineziografického vysetreni ukazala fadu pozoruhodnych souvislosti. Jak jiz
bylo zminéno v kapitole 5.3., sklon okluzni roviny u probandd obou skupin (ve frontalni a sagitalni
projekci) byl v nasem vyzkumu propojen s rychlosti otevirani a zavirani Ust. Zminéné rychlostni
parametry odrazeji stav kloubl a svall a podle zdroji z odborné literatury u zdravého ¢lovéka jsou
jejich hodnoty vzdy vyssi nez u lidi s onemocnénim temporomandibuldrniho kloubu. To se v ptipadé

nasich probandu potvrdilo jen ¢astecné, hlavné v pripadé vétsi inklinace okluzni roviny.

BohuzZel na toto téma existuje pomérné malo publikaci a Udaje o konkrétnich cislech se
v dostupné literature znacné lisi. Jednou z takovych publikaci je ¢lanek Hansdottir (Island) a Bakke
(Dansko) z roku 2004 (39). Tento dvouclenny tym ve svém vyzkumu pouZzival kineziografické vybaveni
od stejného vyrobce jako v nasem experimentu (Jaw Tracking 3D, Biopak Research). Pfesto pacienti a
zdravi dobrovolnici v nasem vyzkumu vykazovali podstatné vyssi rychlost pohybu dolni Celisti, nez je
uvedeno ve zminéném c¢lanku. V publikaci, tykajici se mimo jiného také porovnani kineziografickych
parametrd mezi skupinou zdravych dobrovolnikd (kontrolni soubor) a pacientd s onemocnénim
temporomandibuldrniho kloubu (experimentalni soubor), Hansdottir udava podstatné mensi rychlosti
pohyb(l dolni celisti u proband( obou skupin. U proband(i naseho experimentélniho souboru rychlost
otevirani bylav priiméru 332 mm/s, rychlost zavirani 374 mm/s na rozdil od pacient(, ktefi se zucastnili

vyzkum( Hansdottira a méli rychlost 134 mm/s pti otevirdni a 142 mm/s pfi zavirani. Ve skupiné
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zdravych probandud v nasem experimentu primérna rychlost otevirani byla 377 mm/s, zavirani - 424
mm/s, pfiCemz v citovaném ¢lanku tyto parametry Cinily 151 a 173 mm/s. Pri¢inou tak odlisnych
vysledkl muZe byt pfedevsim technika vysetifeni: Hansdotter a Bakke méfili rychlost pfi Zvykani a
pacienti neméli za Ukol otevirat a zavirat Usta s maximalni rychlosti. Uvedeny rozdil mliZe byt ¢astec¢né
vysvétlen také pouzitim starsi verze kineziografického zafizeni a softwaru, provedenim vysetreni po
zatéZovych Zvykacich nebo myografickych zkouskach nebo odlisSnym souborem pacientd (vék,
diagndza). Zajimavé je, Ze ve vyzkumu Hansdotter nebyl zaznamenan statisticky rozdil v rychlosti

otevirani Ust mezi probandy experimentalniho a kontrolniho souboru.

Ve vztahu k tématu soucasného vyzkumu jsme hledali moZnou spojitost sklonu okluzni roviny
u probandu s rychlosti otevirani a zavirani Ust. Bylo zjisténo, Ze nejvétsi rozdily z hlediska rychlosti
pohybu mandibuly byly nalezeny pti porovnani experimentdlniho a kontrolniho souboru v podskupiné
NAD (sagitalni inklinace okluzni roviny prevysovala 15,75°). Projevilo se to znacné vyssi rychlosti
otevirani a zavirani Ust u zdravych dobrovolnikd v porovnani s probandy, ktefi méli onemocnéni
temporomandibuldrniho kloubu. Dalo se ocekavat, Ze zdravi lidé budou mit rychlost pohybu mandibuly
vys$si vzhledem k lepSimu stavu temporomandibularniho kloubu a Zvykacich svald. Prekvapivym
vysledkem se stala skutecnost, Ze tento rozdil byl zaznamenan jen pti strméjsim sklonu okluzni roviny
v sagitalni projekci. Tato korelace mizZe mit pfi¢inu vtom, Ze vyssi inklinace okluzni roviny ma
nepriznivy vliv na prdbéh onemocnéni temporomandibularniho kloubu a na kompenzatorni
mechanismy. Strmé;si sklon okluzni roviny rovnéz znamena, Ze trajektorie pohybu dolni ¢elisti bude

vodorovnéjsi nez v pfipadé roviny s mirnéjsi inklinaci (Ogawa a kol. 1996, 1997, 1998; Sato 2007).

6.4. Vibrometrické vysetreni.

Vibrometrii lze povaZovat za nejinformativnéjsi a sofistikovany zplsob vysetfeni
temporomandibuldrniho kloubu (Devi a kol. 2017; Mazzetto a kol. 2009; Zhang a kol. 2014). Registrace
a nasledna pocitacova analyza vibraci poskytuje celou fadu ddlezitych udajd, umozZiujicich stanoveni
spravné diagndzy a naslednou kontrolu vysledkd lécby (Mazzetto 2014). Pfi zpracovani dat, ziskanych
provedenim vibrometrie temporomandibuldrniho kloubu, byl kladen dliraz na jejich korelaci s inklinaci

okluzni roviny.
6.4.1. Vibrometrie ve vztahu k inklinaci okluzni roviny v sagitdlni projekci

Analyza vibraci ve vztahu ke sklonu okluzni roviny na sagitalnich telerentgenech (Tab. 14)
ukazala, Ze u osob z experimentalniho souboru amplituda vibraci byla podstatné vyssi nez v kontrolnim

souboru. Takovy vysledek jsme ocekavali, jelikoz u pacientt s dislokaci kloubniho disku (s repozici) jsou
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zvukové fenomény a vibrace typickym priznakem onemocnéni. Statistické vyhodnoceni ukazalo, Ze
amplituda vibraci se podstatné neliSila mezi pravym a levym kloubem a také pfi otevirdni a zavirani Ust.
Ve vztahu ke stupni inklinace okluzni roviny v sagitdlni projekci statistické testy neprokazaly rozdil

z hlediska vibraci mezi podskupinami POD a NAD napfic¢ a uvnitf skupin (zakladni a kontrolni).

Na druhou stranu, pozoruhodnym faktem je ¢asty vyskyt vibraci u zdravych dobrovolnikd, u
nichz nebyly diagnostikovany zadné problémy s kloubem. Podobny nalez odpovida zjisténi Deregibus
(Deregibus a kol. 2013), ktery uvadi, ze pfiblizné 1/3 osob bez diagnostikovanych poruch
temporomandibularniho kloubu m(iZze mit takové onemocnéni. Tento nalez odpovida i udajliim Iwasaki
ohledné vyssi nachylnosti tohoto kloubu ke vzniku degenerativnich onemocnéni (Ilwasaki 2015). U

probandu kontrolni skupiny v nasem souboru amplituda vibraci dosahovala v nékterych pripadech 25.

6.4.2. Vibrometrie ve vztahu k inklinaci okluzni roviny ve frontalni projekci

Analyza vibraci v ndvaznosti na asymetrii okluzni roviny ve vétsiné pripadl potvrdila nase
predpoklady. Stejné jako v predchozim porovnani (podkapitola 6.4.1.) osoby sonemocnénim

temporomandibuldrniho kloubu méli vétsi amplitudu vibraci nez probandi z kontrolniho souboru.

Prekvapivy vysledek vSak ukazalo porovnani vibraci proband( zakladni a kontrolni skupiny pfi
otevirani Ust v pfipadech, kdy asymetrie okluzni roviny neptesahovala 1°. V tomto pfipadé nebyl
prokazan statisticky vyznamny rozdil mezi skupinami. Pfi¢inou miZe byt na jednu stranu vyssi
adaptabilni kapacita organismu pfi mensi asymetrii okluzni roviny, na druhou pomérné vysoky vyskyt
onemocnéni kloubu v pocatecnim asymptomatickém stadiu, coz ovlivnilo vysledky vibrometrického

vySetreni v kontrolni skupiné.

6.4.3. Vibrometrie ve vztahu k inklinaci okluzni roviny ve frontalni projekci z hlediska sméru

asymetrie

Vysledky vysetfeni z hlediska sméru inklinace okluzni roviny (kapitola 5.4.3.) nepotvrzuji vliv
sméru asymetrie na vznik dislokace disku v urcitém kloubu. Neprokazali jsme souvislost, Ze sklon
okluzni roviny doprava nebo doleva ovliviiuje pfedevsim pravy nebo levy temporomandibularni kloub.
Z vysledkl myografického vysetreni (kapitola 5.5.) vyplyva, Ze asymetricka okluzni rovina muze byt
pricinou svalové dysfunkce. Lze predpokladat, Ze zména svalového tonu muiZe byt soucasti
kompenzacniho mechanismu, ktery brani vzniku patologie vtemporomandibularnim kloubu pfi

asymetrii okluzni roviny.
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6.5. Myografické vySetreni

Standardni hodnoty myografie, které by se daly povaZovat za fyziologické, byly pfredmétem
mnoha vyzkumu (Acosta-Ortiz a kol. 2004; Cecilio a kol. 2010; De Felicio a kol. 2009; Kamyszek a kol.
2001). V odborné literature Ize najit rozmanité Udaje, tykajici se elektromyografickych parametri
zvykacich svall. Napftiklad, Cecilio uvadi standardni hodnoty napéti Zvykacich svalll u zdravého ¢lovéka
v klidu od 5,8 do 7,2 mV (Cecilio a kol. 2010). Odlisné vysledky vysetieni byly publikovany Kamyszek —
podle tohoto autora v klidovém stavu elektricky potencial zdravého svalu fyziologicky nepfesahuje 2

mV, hodnoty od 1,5 do 2 mV jsou hrani¢ni (Kamyszek a kol. 2001).

Ukolem badani bylo sledovat mozné souvislosti mezi stavem jednotlivych zvykacich sval(i a
temporomandibularniho kloubu. Posuzoval se také vliv sklonu okluzni roviny na stav kazdého ze 4 parl

svalll — m. masseter, m. temporalis, m. digasticus anterior a m. sternocleidomastoideus.

V podkapitole 3A je uvedeno porovnani klidového napéti kazdého z 8 posuzovanych svall
mezi probandy ze zakladni skupiny a ze skupiny zdravych dobrovolnikd ve vztahu k frontalnimu sklonu
okluzni roviny. Bylo zjisténo, Ze za statisticky vyznamny lze povaZovat jen rozdil v napéti m. masseter
sinister — u pacientl s onemocnénim temporomandibularniho kloubu tonus m. masseter v klidu byl
prokazatelné vyssi. Vysledek byl podobny i pfi provedeni statistického testu porovndvani m. masseter
mezi skupinami bez rozdilu strany. Skute¢nost, Ze se neprojevil vyznamny rozdil mezi tonem m.
masseter v klidu na pravé strané, Ize vysvétlit bud malym poc¢tem proband(, nebo vlivem pravorukosti
(Wieczorek a kol. 2015). Stejnymi pricinami mlzZe byt objasnéno prokazatelné vyssi napéti m.
digastricus anterior na pravé strané (v obou skupinach). Podobnd asymetrie tonu Zvykacich svald byla
ve svych publikacich zmifovana fadou autord (Manfredini a kol. 2011; Wieczorek a kol. 2015).
Neprokazali jsme vliv sméru asymetrie okluzni roviny na klidovy tonus Zvykacich sval(. Kazdopddné,

ziskané vysledky naznacuji smér dalSiho vyzkumu a vyZaduji ovéreni fady hypotéz.

Vysledky naseho méfeni byly blizké k hodnotdm, uvedenym v publikacich Acosta-Ortiz a
Kamyszek (Acosta-Ortiz a kol. 2004; Kamyszek a kol. 2001). Kamyszek ve svych publikacich ktery
povazuje klidovy tonus vyssi nez 2 mV za ptiznak patologického stavu. Tuto shodu Ize vysvétlit pouZitim
stejné metodiky vySetfeni a stejného vybaveni jako u Kamyszek. Prekvapivym vysledkem nasi prace se
stalo zjisténi, Ze prdmérny tonus vysetfovanych svall ve skupiné pacientl se zdaleka nepfibliZil ke
hranici normy (2,0 mV), a to i pfi asymetrii okluzni roviny vétsi nez 1°. Tento zasadni rozdil mlze byt
temporomandibuldrniho kloubu nebo pfi mnohem vyraznéjsi asymetrii okluzni roviny. Takové pripady
ovsem v nasem vyzkumu byly zaregistrovany jen ojedinéle: frontalni inklinace okluzni roviny vétsi, nez
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3° byla nalezena jen u 2 proband( experimentalniho souboru. U jednotlivych probandi klidové napéti

dosahovalo 4,5 mV, ale jejich pocet nestacil na stanoveni jakékoliv statisticky vyznamné souvislosti.

Zminéné vysledky meéreni klinového tonu m. masseter a m. temporalis anterior
v experimentalnim souboru se podstatné liSi od svalového napéti pacientd sonemocnénim
temporomandibuldrniho kloubu, ktefi se zacastnili vyzkumu Landulpho (Landulpho a kol. 2004). Tento
autor uvadi pridmérné napéti m. masseter v podobné skupiné nemocnych 2,05 — 2,38 mV, u m.
temporalis anterior 2,98 — 3,44 mV. Tento znacény rozdil mUze byt vysvétlen mensim poctem proband
ve vyzkumu Landulpha a pouzitim zafizeni na nepfimou myografii Zvykacich svall od jiného vyrobce

(K7, Myotronics Inc.)

Vysledky naseho vyzkumu se naopak shoduji s analyzou diagnostické hodnoty myografického
vySetfeni, kterd byla provedena Suvinen (Suvinen 2007). V jeho publikaci se uvadi, Ze hodnota klidové
myografie u pacientll s onemocnénim temporomandibuldrniho kloubu je pomérné nizka, jelikoz u této
skupiny pacientd neni skoro Zadny statisticky rozdil v napéti Zvykacich svall v porovnani s kontrolnim
souborem (probandi bez onemocnéni temporomandibuldrniho kloubu). Cisla ziskdna pii zatézové
myografii Zvykacich svalt (Clench) predstavuji z hlediska autora publikace mnohem vétsi diagnostickou

hodnotu a podstatné se lisSi mezi zminénymi skupinami, coZ také odpovida vysledkim naseho vyzkumu.

Vysledky podobné nasim mél i Manfredidini, ktery zjistil, Ze pacienti s chronickymi bolestmi

zvykacich svall méli skoro stejny jejich klidovy tonus jako zdravi dobrovolnici (Manfredini a kol. 2011).

Problematice souvislosti onemocnéni temporomandibuldrniho kloubu, obli¢ejové
morfologie a svalového tonu byla vénovana publikace Matsumoto, v niZ autor poukazuje na asymetrii
maxilofacidlnich struktur a napéti Zvykacich svall pfi degenerativnich zménach v kloubu (Matsumoto
a kol. 2010). Na rozdil od nasich pacientl probandi tohoto autora méli vyrazné deformace kloubu

v dlisledku jednostranné osteoartrozy.

Zatézova myografie zZvykacich svalll byla provedena i ve vztahu k vysledkim méreni frontalni
asymetrie okluzni roviny. V dostupné literatufe (Adhikari a kol. 2011; Cecilio a kol. 2010; De Felicio a
kol. 2009) neexistuje jediny nazor ohledné toho, jaké hodnoty zatéZzové myografie lze povazovat za
normalni. Napfiklad ve vyzkumu Adhikariho u zdravych dobrovolnik( bylo registrovano svalové napéti
pfi maximalnim zatiZzeni (Clench) cca 45-50 mV (2). Cecilio uvadi maximalni zatéZové napéti m.
temporalis a m. massester od 70 do 120 mV (2). Stanoveni standardnich hodnot elektromyografie
zvykacich svalll pfi zatizeni byl vénovan také vyzkum Tartagia et al. (Tartaglia a kol. 2008). Vysledky
tohoto autora nicméné lze jen tézko porovnat s nasimi, jelikoZ bylo pouZzito jiné vybaveni (obsahujici
vykonny amplifikator signdlu) a pocet probandl byl podstatné nizsi (jen 8 zdravych probandl

v kontrolnim souboru). Vysledky naseho méreni byly blizké standardnim myografickym parametriim
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podle Cecilio. Jak jiz bylo uvedeno pfi popisovani ziskanych Gdajl (tab. 9), napéti m. temporalis anterior
bylo znacné vyssi v kontrolni skupiné (130,85 mV) neZ v zdkladni (106,59 mV). Tykalo se to ovSem jen
levé strany. Celkové bez rozdilu sméru asymetrie okluzni roviny podstatné vyssi hodnoty myografie
byly naméfeny u zdravych dobrovolnikd i v pfipadé m. masseter a m. sternocleidomastoideus.
V pfipadé m. digastricus anterior primérné napéti svall pri zatiZzeni bylo v kontrolni skupiné vidy vyssi,

ale rozdil nebyl statisticky vyznamny ze statistického hlediska. Uvedené vysledky odpovidaji udajim z

literatury o vys$sim tonu zdravych svall pfi zatiZzeni (Adhikari a kol. 2011).

Pfi vyhodnoceni tonu Zzvykacich svall v zatéZzovém testu (Clench) ve vztahu ke sméru
asymetrie okluzni roviny nejvétsi rozdil mezi zakladni a kontrolni skupinou byl nalezen v pripadé sklonu
okluzni roviny doleva. Ukazalo se, Ze v takovém ptipadé tonus m. masseter a m. digastricus anterior
vykazuje vyznamny statisticky rozdil mezi skupinami. U m. temporalis anterior a m.
sternocleidomastoideus se podobna souvislost neprojevila. Jak bylo uvedeno vyse, tento rozdil mlze
byt vyvolan nedostateénym poctem probandl nebo znacnou prevahou pravakd v nasem vyzkumu

(91% v experimentdlnim a 93% v kontrolnim souboru).

Mirna asymetrie napéti Zvykacich sval( a ziskané Udaje o asymetrii Zvykaci roviny skoro u
kazdého z probandd, ktefi se zucastnili naseho vyzkumu, odpovida zdrojuim z literatury (Carlson 2007,
De Felicio a kol. 2009). Carlsson uvadi, Ze asymetricky tonus Zvykacich a krénich svalll Ize povaZovat za
vysledek kompenzatorni reakce na rlizné odchylky okluzni roviny od optimalni polohy. Podle

zminéného autora, podobné anatomické odchylky ma vétsina lidi.

V literature uvedené udaje o vétsim vlivu okluze na celkové zdravi u lidi starsiho véku (Moon

a kol. 2011) Ize vysvétlit snizenou kompenzatorni kapacitou rliznych sytému organismu.

7. Zaver
Za cile této disertacni prace byly stanoveny:

o  Zjisténi vlivu sklonu okluzni roviny na Celistni klouby a Zvykaci svaly.
e Zjisténi hodnot sagitalniho a frontalniho sklonu okluzni roviny, které Ize povaZzovat za

rizikové z hlediska negativniho vlivu na stav Celistnich kloub(l a Zvykacich svald.

Podle vysledkl provedeného vyzkumu se inklinace okluzni roviny mezi experimentalnim a
kontrolnim souborem vyrazné nelisila. Provedené statistické testy neprokdazaly souvislost mezi
sklonem okluzni roviny vici roviné Sella-Nasion, palatinalni roviné, mandibularni roviné a Franfurtské
horizontale a vznikem onemocnéni temporomandibuldrniho kloubu. Také se neprokazalo, Ze vétsi
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nebo mensi inklinace okluzni roviny (strméjsi nebo plossi okluzni rovina) ma vliv na vznik onemocnéni

temporomandibuldrniho kloubu.

Podobny zavér Ize udélat i po vyhodnoceni vysledkd analyzy, tykajici se frontalni asymetrie
okluzni roviny. Hodnoty asymetrie okluzni roviny ve frontdlni projekci se podstatné neliSily mezi
probandy kontrolniho a experimentalniho souboru (v priméru 0,99° a 1,2°). Ztoho vyplyva, Ze
podobna mirna asymetrie okluzni roviny mlize byt kompenzovana adaptaci a nevyvolava onemocnéni

temporomandibuldrniho kloubu.

Kineziografické vysetreni prokazalo znaény vliv onemocnéni temporomandiduldrniho kloubu
na pohyby dolni Celisti, pfedevsim rychlost otevirdni a zavirani Ust. Nejvic se to projevuje v ptipadé

vétsi inklinace okluzni roviny (vic nez 15,75°).

Dle nasich vysledkl  existuje prokazatelnd souvislost mezi onemocnénim
temporomandibularniho kloubu a klidovym tonem m. masseter (u pacientl je tonus m. masseter

vySsi). Zatézové testy prokazaly podstatné vyssi tonus vsech vysetfovanych Zvykacich sval(l u zdravych

lidi (kontrolni skupina).

Asymetrie okluzni roviny ve frontalni projekci mGze byt dalezitym ¢lankem v patogenetickém
fetézci onemocnéni temporomandibularniho kloubu, jelikoZz byla prokdzéna spojitost svalového tonu

m. masseter a m. digastricus s frontalni inklinaci okluzni roviny u probandd experimentalniho souboru.

Inklinace okluzni roviny vrozpéti od 6,4 do 29,4 stupné neovliviuje stav
temporomandibuldrniho kloubu a mlze byt povazovana za fyziologickou. Asymetrii okluzni roviny do
4,6 stupnll také nemiUZeme povaZovat za faktor predispozice ke vzniku onemocnéni

temporomandibularniho kloubu.

Prezentovany vyzkum, jeho metodika a zpracovdni mohou zefektivnit diagnostiku poruch
stomatognatniho systému i stomatologickou rehabilitaci. Dale mlzou pfispét ke zlepSeni prevence

vzniku onemocnéni temporomandibularniho kloubu a kvality Zivota pacient(.
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8. Souhrn

Fungovani maxillofacidlniho komplexu jako jednotného celku je dllezitou podminkou plnéni celé fady
funkci, spojenych s touto oblasti lidského organismu. Klicem k propojeni maxilofacialni oblasti a mnoha
dalSich casti téla je okluze, jednou z jejiz zakladnich charakteristik je okluzni rovina. Tfidimenzionalni
poloha okluzni roviny, forma a pfipadné deformace dle fady autord mizZou mit vliv na jiné anatomické
struktury prostfednictvim systému slozitych neuromuskularnich reakci. Dle této teorie, zmény
inklinace okluzni roviny vyvolavaji pferozdéleni a pfesmérovani zvykacich sil v okolnich anatomickych
strukturach, coz se nasledné projevuje ve zméné napéti jednotlivych svald.

Cil prace

Cilem experimentalni ¢asti prace bylo zjistit vliv sklonu okluzni roviny na stav maxilofacialni oblasti se
zamérenim na Celistni klouby a Zvykaci svaly. DalSim cilem bylo zjisténi hodnot sagitalniho a frontalniho
sklonu okluzni roviny, ktery Ize povazovat za fyziologické.

Pacienti a metody

Studie se zlcastnilo celkem 87 osob s uplatnénim nasledujicich kritérii obou pohlavi, riznych vékovych
kategorii s kompletnim chrupem a bez zivainych celkovych onemocnéni. U&astnici vyzkumu byli
rozdéleni do dvou skupin — 46 osob v experimentalnim souboru a 41 osob v kontrolnim souboru. Do
experimentalni skupiny byli zarazeni pacienti s onemocnénim temporomandibularniho kloubu
(dislokace kloubniho disku s repozici). Kontrolni soubor byl sestaven z dobrovolnik( riznych vékovych
kategorii. Byl proveden sbér anamnézy, klinické vysetreni, pocitacova analyza frontalniho a sagitalniho
telerentgenového snimku, kineziografie dolni Celisti, vibrometrie temporomandibularniho kloubu,
nepfima myografie.

Vysledky

Osoby s onemocnénim celistniho kloubu nejcastéji uvadéli bolest temporomandibularniho kloubu,
zvukové fenomény, potize pfi otevirani nebo zavirani ust, tinnitus, potize pti zvykani, chrdpani,
deprese, bolesti kréni patere a bruxismus. Nas vyzkum prokazal zna¢nou variabilitu stupné asymetrie
okluzni roviny a jeji inklinace vac¢i Frankfurtské horizontdle, roviné Sella-Nasion, palatindlni a
mandibularni roviné.

Kineziografické vysetfeni prokazalo znacny vliv onemocnéni temporomandidularniho kloubu na
pohyby dolni Celisti, zejména v pripadé vétsi inklinace okluzni roviny (vic nez 15,75 stupn).

Analyza vibraci ve vztahu ke sklonu okluzni roviny na sagitdlnich telerentgenech ukdzala, Ze u osob z
experimentalniho souboru amplituda vibraci byla podstatné vyssi nez v kontrolnim souboru. Ve vztahu
ke stupni inklinace okluzni roviny v sagitalni projekci statistické testy neprokazaly rozdil z hlediska
vibraci napfic a uvnitf skupin.

Podle vysledkll myografického vysetieni, osoby s onemocnénim celistniho kloubu méli skoro stejny
jejich klidovy tonus jako zdravi dobrovolnici, kromé m. masseter. Pti zatéZové myografii Zvykacich svall
napéti m. temporalis anterior, m. masseter, m. digasticus a m. sternocleidomastoideus bylo znacné
vyssi v kontrolni skupiné nez v zakladni.

Zaveér

Sagitalni inklinace okluzni roviny v rozpéti od 6,4 do 29,4 stupné neovliviuje stav
temporomandibuldrniho kloubu a mlzZe byt povazovana za fyziologickou. Asymetrii okluzni roviny do
4,6 stupnt také nelze povaZovat za faktor predispozice ke vzniku onemocnéni temporomandibularniho
kloubu. Mirna asymetrie okluzni roviny miZze byt kompenzovana adaptaci Zvykacich svalll a nevyvolava
patologické zmény temporomandibularniho kloubu.

Klicova slova

okluzni rovina, temporomandibuldrni kloub, Zvykaci svaly, telerentgenografie, kineziografie,
vibrometrie, nepfima myografie
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Summary

The functioning of maxillofacial complex as a one unit is an important condition of fulfilling several
functions connected with this area of human body. A maxillofacial region and other parts of the body
are connected through occlusion, one of the basic characteristics of which is occlusal plane. According
to the number of researchers, 3D orientation of occlusal plane, its shape and possible deformation can
have an influence on other anatomic structures via a system of a complex neuromuscular reactions.
This theory assumes that the adjustment of occlusal plane inclination causes redistribution and
redirection of the chewing forces in the adjacent structures which will subsequently manifest itself in
the adjustment of the tension of different muscles.

Aim

The aim of an experimental part of the research was to define the influence of occlusal plane
inclination on the function of maxillofacial region with the focus of jaw joints and chewing muscles.
The next goal was to determine the figures of sagittal and frontal inclination of occlusal plane which
can be considered as physiological.

Patients and Methods

The research was based on the examination of 87 people of both genders, different age groups with a
complete set of teeth and without chronic diseases. The participants were divided in two groups with
46 people in an experimental group and 41 people in a control group. The experimental group
consisted of patients with temporomandibular joint disorders (disc displacement with reduction). The
control group consisted of volunteers of different age groups. The collection of anamnesis, clinical
examination, computer analysis of cephalometric x-rays, jaw kinesiography, joint vibration analysis,
surface electromyography were conducted.

Results

The patients with jaw joint disorders typically suffer from pain originating in temporomandibular joint,
sound phenomena, difficulties with mouth opening and closing, tinnitus, chewing problems, snoring,
depression, neck pain and bruxism. Our research showed a significant variability of the degree of
occlusal plane asymmetry and its inclination in relation of Frankfurt, Sella-Nasion, palatal and
mandibular planes.

Kinesiography showed a significant influence of the temporomandibular disorders on the movement
of lower jaw, especially in case of higher occlusal plain inclination (more than 15.75 degrees).

The joint vibration analysis in relation to the occlusal plane inclination on the sagittal X-rays
demonstrated that the amplitude of the vibration of the participants of the experimental group was
markedly higher than in the control group. In relation to the degree of sagittal occlusal plane inclination
in the statistic tests did not show the difference in vibration inside and between the groups.

People with the temporomandibular joint disorders had almost the same resting tonus of the chewing
muscles as people from control group (apart from m. masseter). In clench myography of chewing
muscles, the tonus m. temporalis anterior, m. masseter, m. digasticus a m. sternocleidomastoideus
was significantly higher in the experimental group than in the control group.

Conclusion

Sagittal occlusal plane inclination between 6.4 and 29.4 degrees does not influence the function of
temporomandibular joint and can be considered physiological. Asymmetry of occlusal plane less than
4.6 degrees also cannot be taken as a predisposition to the temporomandibular joint disorders.
Moderate asymmetry of the occlusal plane can be compensated by the adaptation of chewing muscles
and does not lead to the pathologic changes in temporomandibular joint.

Key words

occlusal plain, temporomandibular joint, chewing muscles, cephalometry, kinesiography, joint
vibration analysis, electromyography
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14. Seznam zkratek

CSF — cerebrospinalni fluid

TMK — temporomandibularni kloub

MRT — vysSetfeni metodou magnetické rezonance
N — Nasion, pfedni bod sutura nasofrontalis

S — Sella, stfredni bod sella turcica

Se — stfedni bod vchodu do sella turcica

ANS — predni okraj spina nasalis anterior

PNS — zadni okraj spina nasalis posterior

Go — Gonion, bod na zevnim dolnim okraji Uhlu mandibuly
S-N - linie, spojujici body Sella a Nasion. Reprezentuje lebni bazi.
FH - Frankfurtska horizontdla

CP —Camperova rovina

PP - palatindlni rovina, spojeni bod(i ANS a PNS
Occ - okluzni rovina

MP - mandibuldrni rovina

H — absolutni horizontdla

JVA - Joint Vibration analysis, analyza vibraci TMK
EMG - elektomyografie

TA — m. temporalis, pars anterior

MM —m. masseter

DA — m. digastricus anterior

SCM — m. sternocleidomastoideus
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