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MAPA BOLESTI 

TEMPOROMANDIBULÁRNÍHO KLOUBU 

DLE ROCABADA 

 

Mapa bolesti (angl. Rocabado pain 

map) představuje diagnostický systém, který 

posuzuje citlivost měkkých tkání, hlavně synoviální 

membrány vnitřní části kloubního pouzdra. Je to 

neinvazivní, palpační, relativně rychlá metoda, jež 

poskytuje řadu informací o onemocnění čelistním 

kloubu. Je poměrně citlivou metodou, poskytuje 

významná diagnostická data již na počátku 

rozvoje onemocnění temporomandibulárního 

kloubu, kdy ještě nejsou přítomny obtíže pacienta či 

strukturální změny na tvrdých tkáních kloubu 

(Espinoza et al., 2020a). Umožňuje jednak 

monitoraci stupně synovitis v průběhu terapie, 

rovněž cílenou terapii jednotlivých součástí 

temporomandibulárního skloubení. Provádí se 

jemnou kompresí nebo distenzí osmi vybraných 

měkkotkáňových oblastí v obou čelistních kloubech. 

Obecně platí, že bolest ve ventrálních 

kompartmentech (1, 2) má lepší prognózu než bolest 

v dorzálních kompartmentech (4–8). Horní 

segmenty souvisí s pohybem disku, dolní s pohybem 

kondylu. 

PROVEDENÍ – pacient mírně nakloní hlavu na 

protilehlou stranu. Má mírně otevřená ústa a 

mandibulu v lehké protruzi (skus hrana na hranu či 

odpovídající stupeň předsunutí dolní čelisti), 

přičemž palec protilehlé ruky je zasunut mezi horní 

a dolní řezáky, aby udržoval otevření úst na cca 10 

mm, zatímco ukazovák ruky na vyšetřované straně 

provádí šetrnou palpaci cílových míst. Význam 

protruze je v tom, že (1) se kondyl posune 

kaudálně a ventrálně, čímž se poněkud usnadní 

přístup do všech vyšetřovaných kompartmentů a 

(2) že se kondyl posune poněkud laterálně, což 

zlepší orientaci. Význam otevření úst na cca 10 mm 

tkví v tom, že v této pozici dojde ke snížení 

intraartikulárního tlaku a uvolnění 

(„vystoupení“) synoviálních tkání směrem do nitra 

kloubu, kde jsou lépe palpovatelné. Pacient zařadí 

reakci do jedné ze tří kategorií: (1) žádná reakce 

(norma), (2) zvýšená citlivost nebo (3) bolest 

(Graber, 2012a). Pacienta je třeba instruovat, aby 

v případě, kdy cítí zvýšenou citlivost nebo bolest, 

zvedl ruku – intenzita zvednutí ruky, nechť odpovídá 

intenzitě bolesti, pravá nebo levá ruka pak straně, na 

které pacient cítí bolest. Pro účely podrobnějšího 

vyhodnocení, typicky pro vědecké studie, může být 

vhodné použít pro hodnocení intenzity bolesti 

vizuální analogovou škálu (Espinoza et al., 

2020a). Vyšetření provádíme šetrně, neboť palpace 

může být někdy velmi bolestivá, což může překvapit 

i samotné pacienty (Rocabado, 2019a). 

 

 

Obr. Vyšetřovaná místa u mapy bolesti. 

Modifikováno podle Espinoza et al. (2020a) a 

Rocabado (2019a). 

 

BOD 1 – ventrální kaudální kompartment. 

Ukazovákem nejprve nahmatáme laterální část 

kondylu pod arcus zygomaticus, cca 15 mm před 

tragem. Následně vysuneme mandibulu do mírné 

protruze a při mírném otevření opřeme o palec 

protilehlé ruky. Tím si ověříme polohu kondylu. 

Následně palpujeme stejnostrannou rukou prostor 

ventrálně a kaudálně pod kondylem a to tak, že 

jemně zatlačíme ukazovákem do hloubky, až ucítíme 

tvrdý podklad. Tento bod je pozitivní v situacích, 

kdy se kondyl v pohybu pohybuje příliš ventrálně, 

typicky: (1) u celkové nebo ipsilaterální 

hypermobility kloubu, (2) při kontralaterálním 

parafunkčním špičákovém vedení, (3) při 

patologickém pohybu mandibuly s převahou 

protruze a (4) u přetížení kloubu v důsledku 
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nadměrného otevírání (pojídání nadměrných soust, 

předchozí dlouhotrvající stomatologické ošetření, 

typicky endodontické ošetření). Pozitivita tohoto 

bodu zpravidla provází iniciální poškození 

temporomandibulárního kloubu, často se vyskytuje 

u pacientů, kteří zatím nemají žádné další obtíže, 

avšak proces poškození kloubu již započal 

(Rocabado, 2018a, 2018b, 2019a). 

BOD 2 – hodnocení ventrálního kraniálního 

kompartmentu. Vyšetřuje se synoviální membrána 

rozepjatá v horním (temporodiskálním) prostoru od 

ventrálního ztluštění disku až do oblasti cca 4 mm 

ventrálně od vrcholu tuberculum articulare. 

Vysuneme mandibulu do mírné protruze a opřeme o 

palec, druhostranný ukazovák vyšetřuje oblast před 

kondylem, resp. mezi ventrokraniální částí kondylu 

a dorzokaudální částí tuberculum articulare. Je 

pozitivní v situacích, kdy kondyl komprimuje discus 

articularis proti tuberculum articulare, typicky u 

ventrální (ventromediální) dislokace disku. Je 

častým nálezem u pacientů s hypermobilitou 

(Rocabado, 2019a). 

BOD 3 – hodnotí napětí a bolestivost ligamentum 

discale laterale, tj. intrakapsulárního vazu, jenž 

spojuje laterální okraj discus articularis a laterální 

pól kondylu. Tento vaz se napíná při laterálním 

posunu kondylu, kdy se discus articularis 

recipročně posouvá mediálně. Vyšetřuje se při 

otevření úst, cca na 30 mm, kdy dochází ke 

zvýraznění laterálního posunu kondylu a většímu 

napětí ligamentum discale laterale. Při otevření úst 

současně dochází k uvolnění ligamentum 

temporomandibulare, které přes tuto krajinu 

rovněž přebíhá a mohlo by vést k diferenciálně 

diagnostickým rozpakům. Pozitivita tohoto vyšetření 

je známkou nadměrného pohybu kondylu laterálně 

a/nebo dislokace disku mediálním směrem 

(Rocabado, 2019a). 

BOD 4 – vyšetření ligamentum 

temporomandibulare, které zpevňuje 

temporomandibulární kloub z vnější strany a je 

klíčové pro udržování kondylu v adekvátní pozici 

vůči kloubní jamce. Vyšetřuje se tak, že pacient 

otevře ústa na cca 20 mm a lékař uchopí postranní 

část jeho mandibuly na vyšetřované straně tak, že se 

palcem opírá o dolní moláry a ostatními prsty fixuje 

tělo mandibuly zespodu. Druhá ruka je přiložena na 

čele pacienta a fixuje tak hlavu. Nejprve provádíme 

po dobu 6–10 sekund mírné ventrodorzální posuny 

kondylu, kterými poněkud uvolníme kloubní 

pouzdro. Pokud již v této fázi pociťuje pacient 

dyskomfort, vyšetření zastavíme (vyšetření je 

pozitivní). Následně posouváme šetrně kondyl 

dorzokaudálně až do bodu, kde cítíme mírné 

napětí. Důležitá je šetrnost, neboť v kloubu dochází 

k minimálnímu posunu, v řádu maximálně několika 

milimetrů. Pozitivita tohoto vyšetření značí 

habituální dislokaci kondylu dorzokaudálně, ve 

které dochází k nadměrnému natažení ligamentum 

temporomandibulare a k ztrátě fyziologického 

kontaktu kloubních ploch. Zpravidla je příčinou 

artikulační překážka v molárovém úseku chrupu 

nebo předchozí poškození ligamentum 

temporomandibulare (typicky při nešetrné extrakci 

dolního třetího moláru). Pozitivitu příznaku není 

radno podceňovat, neboť je příznakem nestability 

celého temporomandibulárního kloubu s tendencí 

k dislokaci disku a následně jeho závažnému 

poškození, včetně ztráty centrické polohy 

mandibuly. Pozitivitu vyšetření bodu 4 často 

doprovází hyperaktivita a palpační bolestivost 

dorzální části (horizontálních vláken) musculus 

temporalis a venter posterior musculi digastrici, 

které táhnout mandibulu dorzálně a působí tak 

přepětí ligamentum temporomandibulare. 

Dlouhodobě zvýšené napětí tohoto vazu vede k jeho 

ireverzibilnímu poškození a trvalé nestabilitě 

temporomandibulárního kloubu, při zjištění tohoto 

příznaku je proto důležitá co nejčasnější terapie 

(Rocabado, 2019a). 

BOD 5 – vyšetření dorzálního kaudálního 

kompartmentu. Vysuneme mandibulu do mírné 

protruze a opřeme o palec. Ukazovák druhé ruky 

vyšetřuje oblast za kondylem dole, která odpovídá 

oblasti za krčkem mandibuly. Místo nalezneme tak, 

že po laterální ploše kondylu sjedeme ukazovákem 

dorzálně a v nalezené prohlubni sestoupíme mírně 

kaudálně, do oblasti dorzálně od krčku mandibuly. 

Bod 5 je pozitivní v situacích, kdy se kondyl 

v pohybu pohybuje příliš dorzálně a traumatizuje 
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dorzokaudální synoviální tkáně. Je to příznak 

artikulační překážky (zpravidla na stejné straně), 

přílišně silných ortodontických elastických tahů II. 

třídy (způsobují spasmy dorzální části musculus 

temporalis a venter posterior musculi digastrici) a 

nejrůznějších okluzních parafunkcí (okusování 

nehtů a předmětů) (Rocabado, 2019a). 

BOD 6 – vyšetření dorzálního kraniálního 

kompartmentu. Vyšetřuje se synoviální membrána 

rozepjatá v horním (temporodiskálním) prostoru od 

dorzokaudálního okraje fossa temporalis po 

dorzokraniální okraj dorzálního ztluštění disku. 

Vysuneme mandibulu do mírné protruze a opřeme o 

palec druhostranné ruky. Ukazovák stejnostranné 

ruky vyšetřuje oblast za kondylem nahoře, kde 

palpujeme až na dno zde přítomné jamky. Tuto 

oblast hmatáme šetrně a postupně, dokud 

nedosáhneme kostěného dna, jež odpovídá 

dorzokraniální části fossa temporalis. Je pozitivní 

v situacích, kdy kondyl komprimuje zadní zesílený 

pruh disku nebo bilaminární zónu discus articularis 

proti dorzokraniální oblasti fossa articularis. Disk je 

v tomto postavení velmi náchylný k dislokaci. 

Pacient má zpravidla velké problémy při mastikaci. 

Značí zpravidla pokročilé onemocnění 

temporomandibulárního kloubu, s již probíhající 

degenerací kloubních ploch a disku (Rocabado, 

2019a). 

BOD 7 – vyšetření oblasti bilaminární zóny disku. 

Základní poloha rukou a mandibuly je shodná jako u 

vyšetření bodu 4 (viz výše). Vyšetřuje se tak, že 

pacient otevře ústa na cca 20 mm a lékař uchopí 

postranní část jeho mandibuly na vyšetřované 

straně tak, že se palcem opírá o dolní moláry a 

ostatními prsty fixuje tělo mandibuly zespodu. 

Druhá ruka je přiložena na čele pacienta a fixuje tak 

hlavu. Nejprve provádíme po dobu 6–10 sekund 

mírné ventrodorzální posuny kondylu, kterými 

poněkud uvolníme kloubní pouzdro. Pokud již v této 

fázi pociťuje pacient dyskomfort, vyšetření 

zastavíme (zkouška je pozitivní). Následně 

posouváme šetrně kondyl dorzálně až do 

hraničního bodu, kde ucítíme rezistenci („kostěné 

stop“). Následně působíme tlakem prstů na oblast 

úhlu mandibuly, kterými zatlačíme kondyl co nejvíce 

kraniálně do jamky. Důležitá je šetrnost, neboť 

v kloubu dochází k minimálnímu posunu, v řádu 

maximálně několika milimetrů. Pozitivita tohoto 

vyšetření značí probíhající poškození bilaminární 

zóny disku. Nastává při ventrální 

(ventromediální) dislokaci disku, kdy hlavice při 

interkuspidaci tlačí na vrchol jamky, kde utiskuje 

ventrálně dislokovanou bilaminární zónu disku. 

Pozitivita vyšetření je známkou pokročilého 

onemocnění temporomandibulárního kloubu. 

Zpravidla je příčinou parafunkce, okluzní překážka 

nebo trauma kloubu (Rocabado, 2019a). 

BOD 8 – vyšetření retrodiscitidy. Pokud je přítomna 

pozitivita bodu 7, toto vyšetření se neprovádí 

(Espinoza et al., 2020a). Základní poloha rukou a 

mandibuly je shodná jako u vyšetření bodu 7 (viz 

výše), přičemž po zatlačení kondylu co 

nejkraniálněji do jamky (vyšetření bodu 

7) provedeme za setrvalého kraniálně působícího 

tlaku ještě jeho ventrální posun (požádáme 

pacienta, aby provedl protruzi), čímž 

komprimujeme dorzální část disku vůči dorzální 

ploše tuberculum articulare. Toto vyšetření může 

být nesmírně bolestivé, proto postupujeme velmi 

šetrně a v případě bolesti jej ihned ukončíme. 

Pozitivita vyšetření značí zánětlivé poškození 

retrodiskálních tkání (retrodiscitis), provázené 

zpravidla ventrální dislokací disku a krvácením do 

retrodiskálních tkání (Rocabado, 2019a; Espinoza et 

al., 2020a). 

SPOLEHLIVOST METODY – spolehlivost a 

reprodukovatelnost mapy bolesti byla prokázána 

studií, přičemž body 1–7 jsou dobře naučitelné a 

spolehlivě reprodukovatelné, zatímco bod 8 je 

z hlediska provedení a vyhodnocení pro uživatele 

obtížnější (Espinoza et al., 2020a). 
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Tab. Reprodukovatelnost a spolehlivost mapy 

bolesti podle Rocabada při hodnocení více 

vyšetřujícími pomocí korelačního koeficientu (ICC; 

angl. Intraclass Correlation Coefficient) – čím bližší 

je tento koeficient číslu 1, tím je test spolehlivější a 

reprodukovatelnější. p – hladina významnosti. 

Podle Espinoza et al. (2020a). 

Lokalizace ICC p 

Bod 1 0,71 0,00 

Bod 2 0,42 0,02 

Bod 3 0,84 0,00 

Bod 4 0,83 0,00 

Bod 5 0,83 0,00 

Bod 6 0,64 0,00 

Bod 7 0,70 0,00 

Bod 8 -0,02 0,51 
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