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Abstrakt 

Tato bakalářská se zabývá totálními endoprotézami (TEP) aplikovanými při náhradě tem-

poromandibulárního kloubu (TMK). V práci je provedena rešerše řešené soustavy, ve 

které je uvedena anatomie TMK, dolní čelisti a žvýkacích svalů. Dále jsou uvedeny hlavní 

výrobci a používané materiály pro zhotovení TEP. Na základě provedené rešerše je v po-

slední části práce provedena deformačně napěťová analýza zvolené TEP pomocí výpo-

čtového modelování metodou konečných prvků. 

Klíčová slova 

Totální endoprotéza, temporomandibulární kloub, dolní čelist, žvýkací svaly, metoda ko-

nečných prvků 

 

 

 

 

Abstract 

This bachelor’s thesis deals with total joint replacements (TJR) applied for replacement 

of temporomandibular joint (TMJ). In the thesis, research study of solutions system is 

done for anatomy of TMJ, mandible and masticatory muscles. Main producers and mate-

rials for manufacturing TJR is mentioned furthermore. Finally, stress strain analysis for 

TJR is done by computing modeling using finite element method on the basis of research 

study.  

Keywords 

Total joint replacement, temporomandibular joint, mandible, masticatory muscles, finite 

element method 
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ÚVOD 

Čelistní (temporomandibulární) kloub patří mezi velmi důležité klouby již od narození, 

neboť je jedním z nejvytíženějších a nejpoužívanějších1 kloubů v lidském těle. Je použí-

ván při každodenních činnostech, jako je mluvení, žvýkání a zívání. Z tohoto důvodu se 

při onemocnění temporomandibulárního kloubu (TMK) kvalita života podstatně zhorší.                             

Bohužel se v populaci s tímto problémem setkáváme v současné době stále častěji. 

V celosvětovém měřítku onemocnění TMK postihuje nejčastěji věkové jedince ve věku 

od 20 do 40 let (pravděpodobně vliv stresu ze školy, práce aj.). Zároveň dochází 

k tzv. „pohlavnímu paradoxu“, neboť u žen je, z dosud neznámých důvodu, výskyt one-

mocnění minimálně 3krát vyšší než u mužů. [1], [2] 

Při postižení TMK je zapotřebí důkladné vyšetření, po kterém se zahajuje léčba. 

Léčba je velmi problematická, zdlouhavá a žádá obrovskou trpělivost především ze strany 

pacienta. V krajních situacích (např. artróza, ankylóza, traumata), pokud není jiná mož-

nost, se přistupuje k rekonstrukci částečnou nebo totální endoprotézou (TEP), která na-

hradí postižený TMK [1]. Hlavním cílem je obnovení funkčnosti TMK, zmírnění bolesti 

a prevence před možnými komplikacemi onemocněním. Jinými slovy, jedná se především 

o zlepšení kvality života pacienta [3], [4]. 

 

Stručná historie náhrad TMK 

Prvním, kdo se pokusil o náhradu TMK, byl chirurg Carnochan z New Yorku v roce 

1840. Použil obyčejný kousek dřeva, který následně vložil mezi kloubní hlavici a jamku 

[5]. V roce 1933 Risdon tento kousek dřeva nahradil zlatou fólií [6], která byla o pár let 

později zaměněna tantalovou [7], [8].  

V roce 1960 byla poprvé aplikována korozivzdorná ocelová jamka Robinsonem [9]. 

Christensen, který se nechal inspirovat Robinsonem, navrhl protézu kloubní jamky ze 

slitiny chromu a kobaltu ve dvaceti různých velikostech. Následně v roce 1965 jako první 

začal používat protézu kloubní hlavice, která byla zhotovena z polymetylmetaakrylátu 

(PMMA) a ze slitiny kobaltu, chromu a molybdenu (zvaná vitallium) [10]. První náhrady 

TMK za pomoci TEP byly popsány po roce 1974 [11].  

 V průběhu dalších let docházelo k neustálému zlepšování a vývoji těchto implantátů, 

který pokračuje doposud. Jsou využívány při náhradách TMK částečnou nebo TEP. [12] 

 

 

 

 

 

 

                                                 

1 V odborné literatuře se uvádí, že průměrně čelistní kloub vykoná přibližně 1500-2000 pohybů denně. [93] 
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1 POPIS PROBLÉMOVÉ SITUACE 

TMK je jedním z nejvytíženějších kloubů v lidském těle, s přibývajícím věkem se jeho 

mění jeho povrch a tvar, dochází tak i ke změně jeho biomechaniky. Funkčnost TMK je 

závislá na anatomii chrupu, věku, dědičných vadách a pohlaví.  

Při méně závažných onemocněních se přistupuje ke konzervativní nebo miniinva-

zivní léčbě. Ale v krajních situacích, kdy výše zmíněné možnosti léčby nepřináší uspo-

kojivé výsledky, se zahajuje invazivní chirurgická léčba, kdy nejzazším řešením je čás-

tečná náhrada kloubní hlavice či jamky nebo úplná náhrada TMK totální endoprotézou 

[13]. Příkladem může být ankylóza, při které u pacienta dochází ke kostěnému nebo va-

zivovému spojení kostí tvořících kloub, dochází k omezení pohybu dolní čelisti. V této 

situaci je náhrada TMK totální endoprotézou (TEP) velmi efektivní a spolehlivou meto-

dou pro obnovení dlouhodobé funkčnosti kloubu [14].  

Při výběru TEP a její zavedení do lidského těla je velmi důležitá adaptace, kterou 

může ovlivnit celá řada vnějších faktorů. TMK je biomechanicky sofistikovaný a je 

zřejmé, že po zákroku se jeho biomechanika zcela určitě změní.  

Tato bakalářská práce je zaměřena na rešerši z problematiky TMK s aplikovanou 

TEP v souvislosti s řešením pomocí výpočtového modelování metodou konečných prvků. 

V závěru práce je vyhodnoceno mechanické namáhání. Z tohoto důvodu je nebytná po-

drobná rešeršní studie, která se týká dané problematiky a objasnění problémů souvisejí-

cích s tvorbou modelu pro výpočet. 

1.1 Vymezení cílů práce 

Cíle mé bakalářské práce: 

(1) Provedení rešerše dostupné literatury z oblasti řešeného problému. 
 

(2) Rozdělení a klasifikace totálních endoprotéz čelistního kloubu. 
 

(3) Provedení deformačně napěťové analýzy vybrané totální endoprotézy. 
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2 ANATOMIE ŘEŠENÉ SOUSTAVY 

2.1 Temporomandibulární kloub 

Temporomandibulární kloub (TMK) latinsky articulatio temporomandibularis patří mezi 

nejsložitější a nejvytíženější klouby v lidském těle. Zajišťuje spojení mezi pohyblivou 

dolní čelistí a nepohyblivou spánkovou kostí spodiny lebeční. Toto spojení umožňuje po-

hyb dolní čelisti. TMK se skládá z části kosti spánkové a dolní čelisti, vazivových struk-

tur, kloubního disku, vazů, svalů a je nervově a cévně zásoben. Jako jediný vykonává dva 

druhy pohybů (rotační a posuvný). Jelikož se jedná o párový kloub, který je spojen dolní 

čelistí, tak pohyb kloubů musí probíhat současně. To znamená, že jakákoliv dysfunkce 

jednoho z TMK se projeví i na druhém kloubu. [1], [15] 

 Kraniomandibulární spojení 

Spojení dolní čelisti s lebkou je zcela výjimečné. Je tvořeno dolní čelistí zakončenou 

kloubní hlavicí (caput mandibulae) a kloubní jamkou (fossa mandibularis), která je sou-

částí spánkové kosti (os temporale). Celé kloubní spojení je uschováno v kloubním pouz-

dře (capsula articularis). [1] 

Kraniomandibulární spojení je součástí žvýkací soustavy a pro léčení čelistních po-

ruch jsou nezbytné znalosti týkající se anatomie a biomechaniky. [15] 

Kloubní hlavice 

Kloubní hlavice neboli kondyl je zakončením kloubního výběžku a má tvar rotačního 

elipsoidu. Průměrné rozměry jsou 10 mm tloušťky a 20,3 mm šířky. V odborné literatuře 

jsou popsány i další tvary hlavice např. přechod válce v elipsoid, popřípadě se zkosením 

z boků a další. Podélné osy kondylů svírají společně dopředu otevřený úhel 150-160°. 

[1], [15] 

Obr. 2.1: Znázornění TMK [86] 

 

CAPUT MANDIBULAE 

 TUBERCULUM ARTICULARE 

CAPSULA ARTICULARIS 

DISCUS ARTICULARIS 

 FOSSA MANDIBULARIS 
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Kloubní jamka 

Je tvořena konkávní prohlubní spánkové kosti na spodině lebeční. V zadní části je ohra-

ničena individuálně vyvinutým hrbolkem. V přední části je doplněna kloubním hrbolkem 

(tuberculum articulare) kosti spánkové. [1], [16] 

Vazivová chrupavka 

Pokrývá povrch jamky a kloubní hlavice. Nahrazuje hyalinní chrupavku, která se nachází 

v ostatních kloubech. Vazivová chrupavka vykazuje mnohem lepší vlastnosti jako 

např. větší odolnost vůči degenerativním změnám, vyšší schopnost regenerace, odpoví-

dající kladeným nárokům. Chrupavka kondylu je zespodu zpevňována množstvím vzhůru 

orientovaných kostěných trnů (spicula). Tyto trny však s přibývajícím věkem ubývají, 

a proto dochází k obrušování chrupavky. [15] 

Kloubní disk 

Kloubní disk neboli artikulační ploténka čelistního kloubu (discus articularis). Vyrov-

nává nerovnosti v zakřivení styčných ploch a optimalizuje rozložení tlakových sil, které 

vznikají při žvýkání. [1], [15] 

Kloubní pouzdro 

Kloubní pouzdro má tvar otevřené nálevky nahoru. Uzavírá struktury čelistního kloubu. 

Uvnitř nitrokloubního prostoru se nachází kloubní disk, který je s kloubním pouzdrem 

srostlý po celém svém obvodě [17]. Uvádí se, že pouzdro nad diskem je relativně méně 

pevné nežli pod diskem [16].  

 Změny v průběhu života 

U novorozenců a v raném dětství jsou kloubní plošky kondylu, jamky i kloubního hrbolku 

zploštělé. Výsledkem jsou rozsáhlejší klouzavé pohyby. U novorozenců jsou kondyly na 

stejné úrovni jako horní okraje těla dolní čelisti. Kloubní disk má při narození tvar ploché 

ploténky. S růstem dětí se formuje do klasického zakřivení. Toto zakřivení je způsobené 

rozvojem kloubních ploch (zejména jamky). Později se prohlubuje kloubní jamka, do-

chází ke zvětšování kloubního hrbolku a zakřivení povrchů kondylů. [15] 

Obr. 2.2: Změny kostěného podkladu chru-

pavčité plochy s přibývajícím věkem dle [15] 

A – Povrch kloubní plochy 5letého dítěte; de-

tail ukazuje četné vzhůru orientované trnovité 

výrůstky (spikuly) ukotvené do chrupavky 

B – povrch kloubní plochy 18letého člověka; 

lze vidět patrné ohlazení spikul 

C – povrch kloubní plochy okolo 67. roku ži-

vota; spikula jsou zcela ohlazeny a na po-

vrchu jsou nerovnosti (šedě) 

 

A 

B 

C 
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V období dospělosti (20–25 let) by nemělo docházet k dalšímu zvětšování dolní če-

listi a kondylů. Kloubní disk nejdříve odděluje kloubní dutinu na dvě části. Okolo 50 let 

dochází k perforaci (proděravění) ve ztenčené části disku. Ve stáří dochází k degenera-

tivním změnám, které mohou způsobit roztržení disku. Velmi dobrou vlastností TMK je 

adaptace, která je umožněna díky kloubní chrupavce. Kloubní chrupavka má i potřebnou 

kapacitu k rekonstrukci. Kloubní disk, který neobsahuje cévy, schopnost rekonstrukce 

nemá. [15] 

2.2 Dolní čelist 

Dolní čelist (mandibula) je velmi důležitou součástí vzhledem k řešení problematiky této 

práce. Skládá se z parabolicky zakřiveného těla (corpus mandibulae) a dvou ramen 

(ramus mandibulae). [15] 

 RAMUS MANDIBULAE 

 CAPUT MANDIBULAE 

PROCESSUS CONDYLARIS 

FOVEA PTERYGOIDEA 

CORPUS MANDIBULAE 

 ANGULUS MANDIBULAE 

FACIÁLNÍ STRANA PROCESSUS CORONOIDEUS 

TUBEROSITAS PTERYGOIDEA 

PRAVÁ STRANA LEVÁ STRANA 

LINGUÁLNÍ STRANA 

PROCESSUS CORONOIDEUS 

PROCESSUS ALVEORALIS 

FORAMEN MENTALE 

Obr. 2.3: Dolní čelist [87] 
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 Změny v průběhu života 

Dolní čelist u novorozenců je nízká, ve střední čáře jsou obě poloviny spojeny fibrózní 

symfýzou. Symfýza během prvního roku života osifikuje2 od dolního okraje směrem na-

horu. Během prvních dvou let, kdy dochází k růstu bradového výběžku, se mění směr 

bradového otvoru (foramen mentale). [15] 

V průběhu remodelace (přestavby) dolní čelisti dochází k resorpci (odbourávání) vy-

tvořené kosti (na přední ploše ramus mandibulae v processus condylaris) a zároveň 

k apozici3 (zadní hrany ramus mandibulae). Tělo čelisti se prodlužuje směrem vzad a ra-

meno čelisti se zvětšuje vertikálně a dozadu. Úhel mezi corpus mandibulae a ramus man-

dibulae se postupně snižuje. Pro srovnání, u novorozence je úhel mezi 140-150°, ve 3 le-

tech okolo 130° a v dospělosti 120-125°. Naopak ve stáří v důsledku různých změn (ztráta 

zubů, redukce alveolárního výběžku) dochází ke zvětšování úhlu zpět na hodnotu okolo 

140°. [15] 

 Kostní tkáň 

Kostní tkáň dolní čelisti je možné rozdělit na dva základní typy. Prvním typem je pevná 

kompaktní kost (kortikála) a druhým houbovitá kost (spongióza). Kost (vyjma kloubních 

ploch) je na vnějším povrchu obalena vazivovou membránou, která pomocí krevních cév 

dodává kosti potřebné živiny. [18] 

Kortikála (kortikální kost) je tuhou oporou zubů při žvýkání a je budována ve směru 

vnějšího zatížení sil. Skládá se z válcovitých lamel (osteonů neboli Haversových sou-

stav), které obsahují Haversovy kanálky. Těmito kanálky procházejí nervy a krevní cévy. 

Součástí kortikály jsou osteocyty, které se nacházejí mezi jednotlivými lamelami. [18] 

 Spongióza (spongiózní kost) tvoří výplň kortikální kosti. Je složena z totožných bu-

něk jako kortikála, osteonů (Haversových soustav) a ostecytů. Odlišuje se ale svojí trá-

mečkovou (pórovitou) strukturou, ta je orientována ve směru vnějšího zatížení. Z tohoto 

důvodu dochází při jakémkoliv mechanickém namáhání ke změně struktury. [18]  

                                                 

2 Osifikace neboli kostnatění, je přeměna chrupavky či vaziva na kost. [96]  

3 Přikládání nově tvořené tkáně ke tkáni starší. [96] 

Obr. 2.4: Kostní tkáň [94] 

SPONGIÓZNÍ KOST 

KORTIKÁLNÍ KOST 
OSTEONY A HAVERSOVY 

 KANÁLKY 
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Složení kostní tkáně je závislé na mnoha aspektech, a to především na věku, pohlaví 

a zdravotním stavu. Proto se struktura kostní tkáně u každé člověka může lišit. [19]  

Mechanické vlastnosti 

Při výpočtovém modelování kostní tkáně je velmi často používán homogenní, izotropní 

a lineárně pružný model. Model je popsán dvěma nezávislými materiálovými parametry, 

Youngovým modulem pružnosti E a Poissonovým číslem µ. Hodnoty těchto parametrů 

pro kortikálu a spongiózu se na makroskopické liší. 

Řada autorů se touto problematikou zabývala a naměřila různé hodnoty, které se lišily 

díky odlišnosti z hlediska provedení experimentu a stavu vzorku. Naměřené hodnoty 

Youngova modulu pružnosti E pružnosti a Poissonova čísla µ pro kortikálu a spongiózu 

jsou uvedeny v tab. 2.1.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Autor 
Kortikála Spongióza 

E [MPa] µ [-] E [MPa] µ [-] 

Apicella [20] 15 000 0,250 1 500 0,290 

Bratu [21] 13 700 0,300 1 370 0,300 

Carter [22] 13 760 0,300 7 930 0,300 

Clason1 [23] 5 476 0,250 646 0,250 

Clason2 [23] 5 658 0,270 786 0,270 

Gei [24] 13 700 0,300 1 370 0,300 

Jones [25] 13 800 0,260 345 0,310 

Kober [26] 13 300 0,224 1 330 0,224 

Lin [27] 14 800 0,300 690–9 500 0,300 

Tanaka [28] 13 700 0,300 7 930 0,300 

Tanne [29] 8 000 0,300 137 0,300 

1 - vysušená kost; 2 - nevysušená kost 

 

Tab. 2.1: Naměřené hodnoty Youngova modulu pružnosti E a Poissonova čísla µ kortikály a   

spongiózy pro dolní čelist 
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Tloušťka kortikální kosti 

Tloušťka kortikály tk dolní čelisti je z hlediska fixace totální endoprotézy velmi důležitá. 

Obvykle je její hodnota v rozmezí 1,4–1,7 mm (viz obr. 2.5). [30] 

Z obrázku je zřejmé, že nabývá nejnižších hodnot na linguální straně dolní čelisti, 

a to ve střední až zadní části těla a ramene dolní čelisti. Naopak nejvyšších na přední části 

těla dolní čelisti. 

Jednou z významných studií, která se také zabývala touto problematikou, je práce 

autora Fukase [31]. Tloušťka byla měřena na 32 mužských vzorcích, jejichž věk byl 

v rozmezí od 20 do 40 let. Získané hodnoty tk byly vyhodnoceny v závislosti na dané 

měřené oblasti pomocí sagitálních řezů dolní čelisti po obvodu a snímků z počítačové 

tomografie (CT) [31].  

Další studie zabývající se tloušťkou kortikály je od autorů Ardakani et al. [32]. 

V tomto případě se měřila tloušťka na oblasti úhlu dolní čelisti. Hodnoty byly měřeny, 

u 100 náhodně vybraných žen starších 20 let, v závislosti na věku, doby menopauzy, do-

saženém vzdělání, počtu dětí, zaměstnání a rodinném stavu. Studie uvádí, že průměrná 

hodnota tk je 2.77 ±1.246 mm [32]. 

2.3 Žvýkací svaly 

Žvýkací svaly (masculi masticatores) pohybují TMK. Jejich nejhlavnější funkcí je zaví-

rání úst (elevace). Jelikož jsou žvýkací svaly párové, jsou rozloženy po obou stranách 

TMK [33]. Funkce a úpony jednotlivých svalů jsou uvedeny v tab. 2.2 a jejich znázornění 

je uvedeno na obr. 2.6 (na následující straně).  

Svaly účastnící se žvýkání [15]: 

 Zevní sval žvýkací (m. masseter) rozdělený na povrchovou a hlubokou část 

 Spánkový sval (m. temporalis), rozlišujeme přední, střední a zadní část 

Obr. 2.5: Průměrné hodnoty tk dolní čelisti [30] 
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 Vnitřní křídlový sval (m. pterygoideus medialis) skládající se z vnitřní a vnější 

hlavy 

 Zevní křídlový sval (m. pterygoideus lateralis), složený ze dvou hlav – horní 

a dolní 

 

 

Tab. 2.2: Funkce a úpony žvýkacích svalů [15], [33], [34] 

  

Sval Úpon1 Funkce2 

M. masseter 

Povrchová část na dolní polovině, 
hluboká část na horní polovině ra-
mena a úhlu dolní čelisti (ramus 
et angulus mandibulae) 

Zavírání a posun úst vpřed 
(elevace a propulze) 

M. pterygoideus medialis 
Vnější i vnitřní hlava na tubero-
sitas pterygoidea  

Zavírání a posun úst vpřed 
(elevace a propulze), třecí 
pohyby během žvýkání 

M. temporalis 

Střední, zadní část na faciální 
straně a přední část na linguální 
straně svalového výběžku (pro-
cessus coronoideus) 

Zavírání a posun úst vzad 
(elevace a retrakce) 

M. pterygoideus lateralis 

Horní hlava na kloubním pouzdře 
a kloubním disku (capsula et 
discus articularis), dolní hlava na 
fovea pterygoidea 

Posun úst do stran a vpřed 
(lateropulze a propulze) 

1 - jednotlivé úpony jsou zobrazeny na obr. 2.3 v předchozí podkapitole Dolní čelist; 2 - podrobnější popis 
jednotlivých funkcí je uveden v následující podkapitole Kinematika TMK 

Obr. 2.6: Znázornění žvýkacích svalů [86] (dle [85]) 

 

M. PTERYGOIDEUS 

 LATERALIS 

M. TEMPORALIS 

M. MASSETER 

M. PTERYGOIDEUS 

 MEDIALIS 
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  Pro tvorbu výpočtového modelu je nutná znalost směrů jednotlivých svalů, které 

jsou uvedeny v tab. 2.3 (vyjádřené pomocí směrových kosinů) pro daný zvolený souřadný 

systém, který je znázorněn na obr. 2.7.  K získání hodnot pro pravou stranu dolní čelisti 

je zapotřebí před hodnoty ve směru y dát opačné znaménko. Horní hlava m. pterygoideus 

lateralis není brána v potaz, neboť není z hlediska řešení podstatná. Řešení je bráno pro 

žvýkací svaly, kteří se zúčastní jednostranného skusu na pravé moláry (stoličky).  

 

 

 

Tab. 2.3: Směrové kosiny žvýkacích svalů (levá strana dolní čelisti) 

Autor Sval cos-x cos-y cos-z 

May1 [35] 

M. masseter 0,628 0,389 0,674 

M. pterygoideus medialis 0,177 -0,178 0,968 

M. temporalis 0,138 0,131 0,982 

M. pterygoideus lateralis 0,899 -0,199 0,390 

Korioth [36] 

Povrchový m. masseter  0,419 

 

 

 

0,207 

 

0,884 

 
Hluboký m. masseter -0,358 0,546 0,758 

M. pterygoideus medialis2 0,373 -0,486 0,791 

Přední m. temporalis 

Střední m. temporalis 

0,044 0,149 0,988 

-0,500 0,222 0,837 

Zadní m. temporalis -0,855 0,208 0,474 

Dolní m. pterygoideus lateralis  0,757 -0,630 -0,174 

1 – hodnoty byly naměřeny pro celistvé svaly; 2 – hodnoty pro vnitřní i vnější hlavu svalu 

Obr. 2.7: Zvolený souřadný systém dle [35] 

 

PRAVÉ MOLÁRY  X 

Z 

Y 
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V odborné literatuře se uvádějí i hodnoty průměrných příčných průřezů S pro jednot-

livé svaly. Uvedené hodnoty se u různých autorů liší. Především kvůli odlišnosti prove-

dení experimentu a stavu vzorku. 

 

2.4 Kinematika TMK 

Za předpokladu volně pohyblivých kloubů, umožňuje TMK dolní čelisti konat dva zá-

kladní typy pohybů (většina pohybů však probíhá kombinací rotačního a translačního po-

hybu) [15]: 

 Pohyb rotační (otáčivý) probíhající v dolním oddílu kloubu, kdy je disk stlačován 

(viz obr. 2.8)  

Sval 
May1 [35] Pruim [37] 

Schumacher 
[38] 

Ben-Nissan 
[39] 

[cm2] 

M. masseter 4,78/4,36 

}5,302 

3,02 3,00 

M. pterygoideus medialis 2,37/2,14 1,97 2,00 

M. temporalis 2,83/3,40 4,20 3,81 3,80 

M. pterygoideus lateralis 2,91/2,58 2,10 1,83 1,80 

1 – levá/pravá strana; 2 – naměřená společná hodnota pro m. masseter a m. pterygoideus medialis 

 

 

 

 

 Tab. 2.4: Průměrné hodnoty příčných průřezů jednotlivých svalů 

Obr. 2.8: Čelistní kloub pouze při rotačním pohybu dle [40] 

PŮVODNÍ POLOHA  

POLOHA BĚHEM 

ROTAČNÍHO POHYBU 
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 Pohyb translační (posuvný) probíhající v horním oddílu kloubu, kdy je disk prota-

hován a zkracován (viz obr. 2.9).  

Díky změně polohy kondylu v kloubní jamce vznikají dva typy pohybů [15], [16]: 

 Sagitální pohyby v předozadním směru: propulze dolní čelisti – pohyb dopředu, 

retropulze dolní čelisti – pohyb dozadu 

 Stranové pohyby (příčné): laterální exkurze vpravo a vlevo  

 

 Základní pohyby dolní čelisti 

Elevace 

Elevace (addukce) neboli zavírání úst. Tento pohyb je umožněn díky žvýkacím svalům 

(m. masseter, m. pterygoideus medialis, m. pterygoideus lateralis, m. temporalis). 

V první fázi dochází nejprve k posuvu disku vzad spolu s kloubní hlavicí. Uvolnění 

m.  pterygoideus lateralis umožní návrat disku až do kloubní jamky. Disk je schopen po-

mocí přirozené viskoelasticitě měnit tloušťku během posuvu mezi kloubními plochami. 

Konečná fáze elevace dolní čelisti končí v základní okluzní poloze dolní čelisti (při styku 

žvýkacích ploch zubních oblouků). [15], [40] 

Deprese 

Deprese (abdukce) neboli otevírání úst je pohyb opačný vůči elevaci, který je prováděn 

za pomoci svalů (m. digastricus, m. mylohyoideus a m. geniohyoideus). Při otevírání úst 

kloubní hlavice (kondylu) nejprve rotuje kolem horizontální osy, tzv. šarnýrové osy (do 

chvíle, kdy jsou řezáky od sebe cca 10 mm). Následně hlavice spolu s diskem provádějí 

pohyb dopředný translační, až se při maximální depresi kloubní hlavice dostane na vrchol 

kloubního hrbolku, popřípadě mírně za vrchol. V této fázi je šarnýrová osa dokonce až 

mimo vlastní kloub a pohyb disku je zastaven díky napnutí jeho zadní části. [1], [15], 

[16] 

Protruzní exkurze 

Protruzní exkruze neboli propulze je posun dolní čelisti ze základní okluzní polohy vpřed. 

Kondyly přitom vykonávají, při současném vytažení disku, pohyb pouze translační, a to 

vpřed a dolů. Během protruze se zapojují oboustranně svaly m. pterygoidei lateralis, 

Obr. 2.9: Čelistní kloub pouze při translačním pohybu dle [40] 

PŮVODNÍ POLOHA  

POLOHA BĚHEM  

TRANSLAČNÍHO POHYBU 
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z části i m. masseter a m. pterygoideus medialis. S tímto pohybem je možné se setkat 

u ukusování sousta. [15], [40] 

Retruzní exkurze 

Retruzní exkruze (retropulze) dolní čelisti koná posun ze základní polohy směrem vzad. 

Je to pohyb opačný vůči propulzi. Svaly účastnící se retropulze jsou m. temporalis, hlu-

boká část m. masseter a m. digastricus. Tento pohyb nemá žádný zvláštní funkční význam 

[15], [40] 

Laterální exkurze 

Laterální exkruze neboli lateropulze. V tomto případě jde o asymetrický pohyb ze zá-

kladní polohy do stran, a to buď doprava, nebo doleva. K laterální exkruzi dochází 

zejména působením svalu m. pterygoideus lateralis, který stahuje kondyl na tzv. balan-

cující straně (nepracující) čelisti. Svým způsobem se jedná o retropulzi na jedné straně 

s propulzí na straně opačné.  Tento pohyb není zcela funkční, při žvýkání se vždy kom-

binuje s depresí. [15], [40]  
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3 ONEMOCNĚNÍ A CHIRURGICKÁ LÉČBA TMK 

K základním příznakům onemocnění TMK patří bolesti ve žvýkacích svalech, bolesti 

TMK, zvukové fenomény (lupání a vrzání kloubu) a funkční omezení pohybu dolní čelisti 

[41]. V současné době vycházíme z tzv. multifaktoriální teorie, kdy se na vzniku onemoc-

nění nepodílí pouze jedna příčina, ale jejich kombinace. K příčinám onemocnění patří 

např. změna tvaru kloubních výběžků, jamky nebo strmost kloubního hrbolku, dále mi-

krotraumata (skřípání a zatínání zubů), makrotraumata (prudký úder, zlomení kloubního 

výběžku), stres, věk, pohlaví a dědičnost. [1]  

Mezi závažná onemocnění TMK, která vedou k chirurgické léčbě pomocí aplikace 

částečné nebo TEP, patří artróza a ankylóza.  

3.1 Artróza 

Neboli osteoartróza se řadí mezi degenerativní onemocnění a je nejčastějším nezánětli-

vým onemocněním TMK. Může se projevit primárně degenerativními změnami kostí 

a chrupavek nebo dočasnou až trvalou dislokací disku. Potíže mohou vzniknout sekun-

dárně také po infekci, traumatu, předchozí operaci nebo po jiném strukturálním poškození 

kloubní chrupavky, což vede k dislokaci nebo perforaci disku. Při tomto typu onemocnění 

se provádí chirurgická léčba formou náhrady TMK za pomoci částečné nebo TEP. [42] 

 

 

 

3.2 Ankylóza 

Toto onemocnění TMK je charakterizováno jako pevné spojení dolní čelisti s kostí spán-

kovou. Toto spojení může být vazivové nebo kostní. K tomuto onemocnění vedou in-

fekční a revmatoidní artritidy či makrotraumata. Ankylózy vyskytují i z neznámé příčiny. 

ZDRAVÝ TMK 

TMK POSTIŽENÝ ARTRÓZOU 

Obr. 3.1: Artróza TMK [92] 
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K příznakům se řadí omezené či zcela znemožněné otevírání úst (hypomobilita4) a ome-

zení rozsahu do protrakce i laterotruze. Vysoký výskyt onemocnění je do desátého roku 

života. V tomto věku ještě není dolní čelist zcela vyvinutá. Následkem ankylózy může 

být růst čelisti na postižené straně omezen a mohou vznikat asymetrie. Léčba spočívá 

v resekci (odstranění) kostního spojení a následném provedení náhrady TMK za pomoci 

TEP. U ankylózy TMK jsou velmi časté recidivy5. [1], [43] 

3.3 Chirurgická léčba 

Tento typ léčby je brán v úvahu ve většině případů jako úplně poslední možnost. Tedy 

v případech, kdy konzervativní6 či miniinvazivní7 léčba nepřináší uspokojivé výsledky.  

Chirurgická léčba se volí u vývojových anomálií, zlomeninách kloubního výběžku nebo 

při onemocnění ankylózou či artrózou. Při operaci je však nutné brát zřetel na anatomické 

struktury, které jsou v místě kloubu. Po zákroku je nutná dlouhodobá rehabilitace. [1] 

Dělení chirurgické léčby do 3 skupin: 

a) Operace měkkých tkání kloubu 

Jedná se o artroplastiku neboli o náhradu kloubního disku. Zákrok má však nízkou 

úspěšnost, a proto se preferuje náhrada TMK. [1] 

b) Operace tvrdých tkání kloubu 

Operace, které se provádějí na kostních a chrupavčitých strukturách kloubní hlavice, 

jamky a kloubního hrbolku. [1] 

c) Náhrada TMK 

Náhrada (rekonstrukce) TMK je využívána u pacienta se signifikantní kostní změnou 

(ankylóza, artróza), nádorovým onemocněním nebo tříštivým traumatem [1]. Náhrada 

je provedena pomocí TEP nebo za použití protézy kloubní hlavice nebo kloubní jamky 

(částečná náhrada TMK) [2]. Tento zákrok lze provést dvěma typy náhrad. 

 Autologní náhrada 

Jedná se o náhradu kostním štěpem např. z kyčelní či klíční kosti. Výhody této ná-

hrady je povaha bioinertního materiálu8  a minimální finanční náklady. Nevýho-

dami jsou další operace (odběr kostního štěpu) nebo přetrvávající rozvoj degenera-

tivních změn. [1], [44] 

 Částečná nebo TEP (alloplastické náhrady) 

Jedná se o samostatnou protézu kloubní hlavice či kloubní jamky, anebo o kom-

pletní náhradu TMK za pomoci totální endoprotézy (TEP). Hlavní nevýhodou je 

                                                 

4 Jedná se o poruchu hybnosti, kdy dochází k omezení pohybu v jakémkoliv směru.  Nejvýrazněji se projevu 

omezením deprese mandibuly pod 30 mm, což postiženého velmi limituje při příjmu potravy, mluvení nebo 

při každodenní dentální hygieně. [1], [91] 

5 Dochází k častému obnovení nemoci. 

6 Jedná se o nechirurgickou léčbu, která se skládá z léčby analgetiky, nákusnými dlahami, termoterapií 

(teplem nebo chladem), rehabilitačním cvičením nebo masáží svalů. [88] 

7 Jde o chirurgickou metodu, při které se do TMK vstupuje jehlou nebo artroskopem. [88] 

8 Materiál je tkáněmi plně akceptovatelný. [89] 
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finanční náročnost. Tento typ náhrad má mnoho výhod jako např. pouze jeden ope-

rační zákrok a zastavení rozvoje degenerativních změn [1] , [44]. Podrobnější roz-

dělení a klasifikace jednotlivých TEP bude popsána v následující kapitole. 

 Průběh implantace TEP 

Implantace je provedena v celkové anestezii. Po provedení osteotomie9 kloubní hlavice 

(kondylektomie) a svalového výběžku (koronoidektomie)10 dolní čelisti (viz obr. 3.2) se 

ochladí kloubní jamka a kloubní výběžek (u ankylózy se provádí resekce kostního bloku). 

Je-li přítomen disk nebo jeho části – odstraní se. Poté se fixují jednotlivé části TEP po-

mocí šroubů. Kloubní jamka ke kosti spánkové a kloubní hlavice k rameni dolní čelisti. 

Nejdůležitějším bodem operace je správné postavení hlavice do středu jamky, které 

umožňuje volný pohyb kloubu.  [12], [44], [45], 

                                                 

9 Jde o tzv. protětí kosti za účelem jejího zkrácení. [12] 

10 Svalový výběžek se odstraňuje jen v případech, kdy je po provedení kondylektomie maximální deprese 

mandibuly menší než 30 mm. [12] 

Obr. 3.3: Rentgenový snímek po implantaci TEP [12] 

Obr. 3.2: Označení řezu při osteotomii; černá křivka ozna-

čuje řez v případě, kdy není zapotřebí odstranění svalového 

výběžku  [12] 
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 V současné době je preferována náhrada TEP. Autologní náhrada se používá pouze 

u dětí z důvodu její schopnosti přizpůsobit se růstu skeletu dítěte, čímž se omezuje mož-

nost další operace. [1]  

Hlavním cílem rekonstrukce TMK je obnovení funkčnosti dolní čelisti a celkové 

zlepšení kvality života pacienta. Vždy je však zapotřebí zvážit, zda u daného pacienta 

není vhodnou možností konzervativní či miniinvazivní léčba. Jako každý chirurgický zá-

krok i náhrada TMK nese svá rizika (alergie na kovy, bakteriální kontaminace, fraktura 

TEP, opotřebení a koroze materiálu). [3], [46]  
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4 TOTÁLNÍ ENDOPROTÉZY TMK 

Jedná se o alloplastické náhrady, které se skládají z protézy kloubní hlavice a protézy 

kloubní jamky. Do roku 1974 nebyla implantace totální endoprotézy (TEP) zaznamenána, 

protože se prováděli pouze částečné náhrady TMK [11]. V tomto roce Kiehn et al. [11] 

aplikoval principy při rekonstrukci kyčelního kloubu na TEP TMK. TEP byla celistvě 

zhotovena ze slitiny vitallium a její fixace byla vyřešena pomocí PMMA cementu [4],  

[47]. 

V osmdesátých letech dvacátého století se začaly stávat TEP populární díky výrobci 

Vitek-Kent. S jejich výrobou začala mnoho dalších společností [48]. Nicméně u nich do-

cházelo k častým neúspěchům a průměrná životnost byla 2-3 roky [49]. Díky tomuto pro-

blému byl určen seznam 10 nezbytných konstrukčních požadavků, které měly zaručit 

úspěšnou aplikaci TEP (viz tab. 4.1). 

  

 

Tab. 4.1: Konstrukční požadavky pro TEP [50] 

č. Popis 

1 Imitace pohybu kloubní hlavice při otevírání úst 

2 Neomezené pohyby dolní čelisti 

3 Adaptabilita k anatomii spánkové kosti a dolní čelisti 

4 Stabilní fixace ke kostním strukturám 

5 Očekávaná životnost vyšší jak 20 let 

6 Odolnost proti opotřebení 

7 Částice vzniklé opotřebením nepoškozují okolní tkáně v těle 

 8 Biokompatibilní materiály 

9 Dostatečná mechanická odolnost 

10  Jednoduchá a bezpečná implantace 

Obr. 4.1: TEP Vitek-Kent [3] 

PROTÉZA KLOUBNÍ 

 JAMKY 

PROTÉZA KLOUBNÍ 

 HLAVICE 

KLOUBNÍ HLAVICE 

RAMENO (TĚLO)  
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4.1  Používané materiály 

Používané materiály pro zhotovení TEP musí nutně splňovat biologické a mechanické 

požadavky. [50], [51] 

 Polymerní materiály 

Polytetrafluoroetylen – Proplast (PTFE) 

Proplast je pórovitá forma polytetrafluoroetylénu s příměsí grafitu (Proplast I) nebo oxidu 

hlinitého (Proplast II) [47], [52]. Implantáty z tohoto matriálu se vyznačovaly vyšší pev-

ností a malým koeficientem tření [52]. 

Ovšem v roce 1992 byl pro výrobu TEP tento materiál zakázán. Způsoboval vážné 

zánětlivé reakce a těžké degenerativní onemocnění kloubů, což vedlo k destrukci měkké 

a tvrdé tkáně a neutěšitelné bolesti. [52] 

Polymetylmetaakrylát (PMMA) 

Čirý materiál, v minulosti používaný pro výrobu protézy kloubní hlavice. Problematickou 

vlastností PMMA byly částice vznikající opotřebením, které poškozovaly okolní tkáně 

v těle. [3], [51] 

Ultra-high-molecular-weight polyethylen (UHMWP) 

Název tohoto materiálu pochází z angličtiny. Jedná se o polymer vodíku a uhlíku s vyni-

kajícími vlastnostmi jako je biokompatibilita, kluzkost, odolnost proti nárazu, odolnost 

proti otěru. V současné době jeden z nejpoužívanějších materiálů k výrobě kloubní 

jamky. [53] 

 Kovové materiály 

Korozivzdorná ocel 

Korozivzdorná ocelí se v praxi používá velmi dlouho. Jedním z důvodů je nízká cena, 

odolnost proti korozi a dobrá dostupnost. Vyšší odolnosti bylo dosaženo přidáním legu-

jících prvků – chromu, molybdenu a dusíku [54]. Ovšem nikl, který byl také součástí ko-

rozivzdorné oceli, způsoboval alergické reakce. Řešením byla výroba bezniklové korozi-

vzdorné oceli, která již byla kompatibilní [55]. 

Slitiny kobaltu a chromu 

Vyznačují se především vysokou pevností, tvrdostí a odolností proti korozi či opotřebení 

[54], [56]. Pro výrobu TEP se používá např. slitina chromu, kobaltu a molybdenu ozna-

čována jako vitallium, která obsahuje 60,6% kobaltu, 31,5% chrómu, 6% molybdenu 

a 1,9% ostatních prvků (křemík, mangan a uhlík) [56]. 

Titan a jeho slitiny 

Jedná se o materiál s vysokou pevností, nízkou hustotou, odolností proti korozi a biokom-

patibilitou [54], [55]. Čistý titan a slitina Ti-6Al-4V patří v současnosti k nejpoužívaněj-

ším materiálům pro TEP. Je velmi dobře tolerovaný lidským organismem a v optimálním 

případě je schopen i oseointegraci11 s kostí [54], [55], [57], [58]. Titan ale má omezené 

                                                 

11 Přímé strukturální a funkční spojení mezi kostní tkání a povrchem zatíženého implantátu. [95] 
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použití, díky nízké odolnosti před opotřebením na kluzných plochách. Díky úpravám po-

vrchu titanu a jeho slitin za pomoci diamantového povlaku byla zaznamenána vyšší odol-

nost vůči opotřebení [54].  

4.2 Výrobci 

V současné době jsou nejvýznamnějšími výrobci TMJ Medical (TEP typu Christensen 

III), TMJ Concepts a Biomet Microfixation [59], [60], [61]. Česká společnost MEDIN 

Orthopaedics (nyní část společnosti ProSpon) zabývající se danou problematikou, má 

TEP stále ve stádiu vývoje [62]. 

 Christensen (TMJ Medical) 

Již v roce 1960 Christensen vyvinul protézu kloubní jamky, ve 20 různých velikostech, 

na základě odlišnosti anatomické stavby lidské lebky. Její tloušťka byla 0,5 mm a pro její 

zhotovení byla použita slitina chromu a kobaltu. [3] 

V roce 1965 Christensen vynalezl protézu kloubní hlavice, která byla označována 

jako Christensen typ I. Rameno protézy bylo vyrobeno ze slitiny vitallium a hlavice 

z PMMA. Bohužel PMMA byl problematickým materiálem, neboť z důsledku jeho opo-

třebení docházelo k úbytku materiálu PMMA, což vedlo ke kontaktu na artikulační ploše 

s kostí a následné osteolýze12. [3] 

V postupném vývoji došlo v roce 1997 k vynalezení TEP typu Christensen III. Jedná 

se o celokovovou TEP, u které byl problematický materiál PMMA a materiál kloubní 

jamky byl nahrazen slitinou vitallium [12], [47]. Došlo ke zvětšení tloušťky u ramena 

protézy. Bylo upraveno rozvržení umístění šroubů a zkosení hran u děr pro šrouby [3]. 

Protéza kloubní hlavice je vyráběna ve třech velikostech (45, 50, 55 mm) a fixace k dolní 

čelisti je vyřešena za pomoci samořezných šroubů o průměru 2,7 mm [12], [63]. Protéza 

kloubní jamky má přes 40 různých velikostí a její fixace ke spánkové kosti je vyřešena 

                                                 

12 Jedná se o významné ubývání až vymizení kostní tkáně. [90] 

Obr. 4.2: Protéza kloubní jamky a hla-

vice typu Christensen I [3] 

PMMA  
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minimálně 4 samořeznými šrouby [3]. V současnosti je nabízen výrobcem TMJ Medical 

(Nexus CMF) [64].  

Klinické ohlasy  

V roce 1995 byla zkoumána skupina 21 pacientů (34 TEP), kteří podstoupili náhradu 

TMK totální endoprotézou typu Christensen I. Celá skupina (kromě 1 pacienta) prodělali 

v minulosti neúspěšnou náhradu TMK. Skupina byla sledována v průměru 2,4 roku. Sle-

dovalo se, zda došlo ke zlepšení oproti předoperačním stavu. [63] 

Náhrada TMK tímto typem TEP prokázala signifikantní snížení bolesti a zvýšení roz-

sahu otevírání úst. Výsledek studie byl v porovnání s ostatními, které se zabývali stejnou 

problematikou, velmi příznivý. [65], [66] 

Jiná studie však poukazovala na to, že docházelo ke frakturám TEP typu Christen-

sen I (viz obr. 4.4), a to především v důsledku parafunkčních zlozvyků. Místo, ve kterém 

docházelo nejčastěji k porušení, bylo rameno kloubní hlavice. Důvodem bylo špatné roz-

vržení děr pro šrouby a jeho malá tloušťka. Tato komplikace napomohla k dalšímu vývoji 

a zdokonalení protézy kloubní hlavice (viz obr. 4.5). [12] 

Obr. 4.4: Fraktura TEP typu Chris-

tensen I [12] 

 

Obr. 4.5: Postupný vývoj protézy kloubní 

hlavice; zleva doprava: Christensen I, 

Christensen II, Christensen III [12]  

Obr. 4.3: Celokovová TEP typu 

Christensen III (TMJ Medical) [97] 



Rešeršní studie totálních endoprotéz temporomandibulárního kloubu Jan Horňas, 2016 

27 

 

Studie, která sledovala 23 pacientů s TEP typu Christensen III, prokázala výrazné 

snížení bolesti a zvýšení rozsahu otevíraní úst (v průměru o 5 mm) [67]. Oproti tomu jiná 

studie poukazuje na to, že u celokovového typu Christensen III může docházet ke zvýšení 

opotřebení na artikulační ploše a může dojít ke vzniku metalózy13 a korozi [68]. Přesto 

patří v současnosti mezi standardně používané TEP [47]. 

 Biomet Microfixation 

Protéza kloubní hlavice je vytvořena ze slitiny kobaltu, chromu a molybdenu. Na vnitřní 

straně ramena protézy obsahuje titanový povlak. Je vyráběna ve třech velikostech, stej-

ných jako u TEP typu Christensen III (45, 50, 55 mm). Protéza kloubní hlavice je vytvo-

řena ze specifické třídy materiálu UHMWPE zvanou ArCom. U této třídy bylo zazname-

náno 24% snížení opotřebení ve srovnání s tradičním UHMWPE.  Vyrábí se ve třech 

velikostech o minimální tloušťce 4 mm. Fixace obou částí TEP je vyřešena pomocí sa-

mořezných šroubů ze slitiny titanu Ti-6AL-4V. [3], [46], [69] 

 

Klinické ohlasy  

Výsledky 3 leté studie, která sledovala 50 pacientů (69 TEP) s náhradou TMK pomocí 

TEP typu Biomet, prokazují obnovení funkce, zvýšení rozsahu otevírání úst a snížení 

bolesti. [3], [46] 

Další studie sledovala skupinu 12 pacientů v rozmezí 2-8 let. U ankylózních pacientů 

došlo po prvním roce ke zvýšení rozsahu otevírání úst z 3,8 mm na 30,2 mm. Související 

bolesti a problémy s příjmem potravy byly po rekonstrukci TMK odstraněny. Nebyly 

zjištěny žádné trvalé poruchy či pooperační infekce. [70] 

                                                 

13 Dochází k narušení materiálu, jeho rozpuštění a korozi. [89] 

Obr. 4.6: TEP Biomet Microfixation [70] 
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 TMJ Concepts 

Tato TEP byla vytvořena v roce 1989 a pacientovi se vyrábí přesně na míru [47]. Pro 

výrobu jsou použity osvědčené materiály, v praxi používané u kyčelních a kolenních ná-

hrad [48], [68].  

Protéza kloubní jamky je materiálově dvoučlenná. Skládá se z čistého titanu a na 

artikulační ploše z materiálu UHMWPE. Rameno protézy kloubní hlavice je zhotoveno 

ze slitiny titanu Ti-6Al-4V a hlavice ze slitiny kobaltu, chromu a molybdenu. Obě protézy 

jsou fixovány za pomoci samořezných šroubů ze slitiny titanu Ti-6Al-4V. [3], [46], [68] 

 

Před samotnou náhradou TMK se pacientovi vytvoří 3D plastický model TMK, a to 

za pomoci CT a CAD/CAM14 softwaru [12]. Na tomto modelu se nejdříve zaznačí po-

třebné chirurgické postupy, které musí být následně při samotném zákroku provedeny 

zcela stejně. Poté se pečlivě okopíruje daná anatomie pacienta a vytvoří se TEP [48]. 

V porovnání s ostatními typy TEP, které nejsou vyráběny pacientovy na míru, je tento 

postup velmi výhodný, neboť zajišťuje velmi přesnou stabilizaci a přizpůsobení TEP. 

Nevýhodou je příliš vysoká cena [71], [72], [73].    

Klinické ohlasy 

Prospektivní studie trvající 5-8 let sledovala 42 pacientů, kteří podstoupili náhradu TMK 

pomocí TEP Techmedica. Studie prokázala, že TEP je schopná primární léčby pro paci-

enty s předešlými neúspěšnými operacemi a vážně poškozeným TMK [71]. Na základě 

volby materiálu, filozofie léčby a klinické praxe je životnost této TEP vyšší jak 14 let bez 

záznamu opotřebení či selhání [48], [71], [72]. 

Další studie porovnávala dvě skupiny pacientů. První skupina podstoupila rekon-

strukci TMK pomocí TEP Christensen III a druhá pomocí TMJ Concepts. V závěru práce 

je uvedeno, že lepší výsledky prokazuje skupina s TEP TMJ Concepts. [68] 

 

                                                 

14 z angl. computer-aided design/ computer-aided manufacturing 

Obr. 4.7: TEP TMJ Concepts [98] 
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5 REŠERŠE VÝPOČTOVÉHO MODELOVANÍ 
V BIOMECHANICE 

Rešeršní studie byla provedena u renomovaných článků. Je zaměřena na řešení defor-

mačně napěťových stavů soustavy kosti, protézy kloubní hlavice a vložených šroubů. Ře-

šení jsou provedena pomocí výpočtového modelování metodou konečných prvků. 

 

a) Analýza protézy kloubní hlavice pro různé varianty skusu dolní čelisti 
[61] 

 Ve studii bylo srovnáno 6 různých variant skusu dolní čelisti s aplikací protézy 

kloubní hlavice (podobné typu Christensen III) na pravou stranu dolní čelisti 

(viz obr. 5.1). Pro všechny varianty skusu byly zamezeny posuvy a natočení ve 

všech směrech v nejvyšším bodě protézy kloubní hlavice a levého kondylu. 

 

 Cílem autorů bylo provést analýzu následujících veličin: deformace protézy 

kloubní hlavice a kosti; redukované přetvoření a napětí HMH celé dolní čelisti 

a kostní tkáně obklopující vložené šrouby; redukované napětí HMH u protézy 

kloubní hlavice a šroubů 

 Analýza je provedena na homogenním, izotropním a lineárně pružným modelu. 

 Pro jednostranný skus na levé moláry byla vypočtena maximální hodnota de-

formace (4,48 m) a napětí protézy kloubní hlavice (159,1 MPa). Dále bylo pro 

tuto variantu skusu vypočteno maximální napětí a přetvoření pro kostní tkáň 

Obr. 5.1: Znázornění použitých okrajových podmínek 

(označeny žlutě) a znázornění použitých svalů (označeny 

červeně) při zatížení daného modelu  [61] 
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obklopující vložené šrouby, kde nejvíce byla přetvořena spongiózní kost 

(1503,6 15) a nejvyšší napětí bylo vypočteno pro kortikální kost (18,797 MPa) 

 Maximální hodnota napětí šroubů byla vypočtena pro skus na pravý špičák, pre-

molár a moláry, a to o hodnotě 50,09 MPa. 

 Při variantě skusu na špičáky a premoláry byly vypočteny maximální hodnoty 

přetvoření a napětí kostní tkáně, respektive kortikální kosti (6118,3  

a 79,538 MPa) 

 Z výsledků studie vyplývá, že varianty skusu dolní čelisti mají signifikantní vliv 

na výsledné hodnoty deformace, napětí a přetvoření řešené soustavy.  

 

b) Analýza vlivu konfigurace šroubů při fixaci protézy kloubní hlavice [74] 

 Cílem této studie bylo vyhodnotit vliv počtu a umístění šroubů (celkem 8 kon-

figurací) na redukované napětí HMH a deformaci protézy kloubní hlavice 

(podobné typu Chirstensen III) a redukované přetvoření HMH v kosti (viz 

obr. 5.2). 

 Protéza kloubní hlavice obsahovala 11 děr a byla aplikována na pravou stranu 

dolní čelisti. Ve studii byl použit třecí kontakt mezi kortikální kostí a protézou 

kloubní hlavice, a to s koeficientem tření 0,42. Pro šroub-protéza a šroub-kost 

bylo provedeno lepené spojení. Analýza byla provedena na homogenním, 

izotropním a lineárně pružným modelu. 

 Při zavedení 10 šroubů bylo dosáhnuto minimálního napětí o hodnotě 

44,3 MPa. Naopak při zavedení 1 šroubu bylo napětí nejvyšší, a to 48,2 MPa. 

 Vypočtené přetvoření bylo pro kortikální kost v rozmezí 1652-2174  a pro 

spongiózní kost 509-718 .  

 V závěru studie se uvádí, že při fixaci pomocí 3 šroubů (umístěny dle vari-

anty B - viz obr. 5.2) bylo dosáhnuto optimální stability implantátu a optimál-

ního přetvoření kosti. Dále se uvádí, že volba umístění šroubů má zásadní vliv 

na konečné přetvoření kostní tkáně. 

                                                 

15 Hodnoty přetvoření se uvádějí v micro-strainech (), kde 1000 =0,1% přetvoření, tzn.  = 0,001 

Obr. 5.2: Znázornění konfigurace šroubů [74] 



Rešeršní studie totálních endoprotéz temporomandibulárního kloubu Jan Horňas, 2016 

31 

 

6 VÝPOČTOVÉ MODELOVÁNÍ 

Výpočtový model byl řešen pomoci metody konečných prvků v prostředí ANSYS 

Workbench. Řešení bylo provedeno na 3D modelu sestavy. Výpočtový model se skládá 

z následujících dílčích modelů: model geometrie, model materiálu, model vazeb a mo-

delu zatížení. 

6.1 Model geometrie 

Trojrozměrné (3D) modely TEP a samořezných šroubů byly vytvořeny v programu So-

lidWorks. 3D model dolní čelisti, který byl dodán Ing. Petrem Marciánem Ph.D., byl vy-

tvořen za pomoci CT snímků a je sestavený z jedné části kortikály a ze tří částí spongiózy. 

Celá sestava byla následně importována do programu ANSYS WorkBench. 

Vytvořená geometrie protézy kloubní jamky a protézy kloubní hlavice (viz obr. 6.1) 

byla odvozena na základě získaných informací v rešeršní studii. Jedná se o podobnou 

geometrii TEP typu Christensen III. Protéza kloubní hlavice má výšku 50mm, tloušťku 2 

mm a obsahuje 11 otvorů pro šroub o průměru 2,7 mm. Dále je vytvořeno zkosení pro 

hlavu šroubu o průměru 3,7 mm. 

Délky jednotlivých samořezných šroubů (viz obr. 6.2 na následující straně) jsou vo-

leny tak, aby neprocházely skrze celou tloušťku dolní čelisti v místě aplikace TEP. Re-

spektive byly vymodelovány dva šrouby o délce 5 mm a jeden šroub o délce 8 mm. Počet 

a rozvržení umístění šroubů bylo zvoleno na základě studie, dle které by měl být daný 

počet a umístění stabilním řešením (viz obr. 6.3) [74]. Z hlediska řešení bakalářské práce 

Obr. 6.1: Základní rozměry TEP (v mm) 
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nebyla detailní geometrie šroubu řešena. Současně se dosáhlo snížení počtu elementů a 

náročnosti výpočtu.  

 

 

Byla uvažována rekonstrukce pravého TMK s aplikací TEP, kde před samotnou apli-

kací je nutné provést odstranění kloubní hlavice (kondylektomie) dle obr. 3.2. Následně 

došlo k sestavení kompletního modelu.  

SPONGIÓZNÍ KOST 

ŠROUB 3 

ŠROUB 1 

ŠROUB 2 

PROTÉZA KLOUBNÍ JAMKY 

PROTÉZA KLOUBNÍ HLAVICE 

Obr. 6.2: Základní rozměry samořezných 

šroubů (v mm): a) šroub 1, 2 b) šroub 3 

Obr. 6.3: Model sestavy včetně spongiózní části dolní čelisti 

KORTIKÁLNÍ KOST 

a) b) 



Rešeršní studie totálních endoprotéz temporomandibulárního kloubu Jan Horňas, 2016 

33 

 

 Diskretizace modelu 

Nejprve byla vytvořena síť („mesh“), která byla automaticky vygenerována programem 

ANSYS Workbench. Objemové elementy jsou převážně tvořeny 10zlovým elementem 

SOLID187, zbylé 20uzlovým elementem SOLID186. Jedná se o kvadratické elementy, 

které jsou vhodné pro tvorbu nepravidelné sítě. Pro tvorbu kontaktních elementů byly 

použity kontaktní páry CONTA174 a TARGE170.  

Na plochách, kde byl nastaven třecí kontakt (vyjma třecího kontaktu mezi kortikální 

kostí a protézou kloubní hlavice), došlo k zjemnění sítě. Síť byla také zjemňována v mís-

tech s potenciálními koncentrátory napětí. Úpravy na daných entitách byly provedeny po-

mocí „face sizing“. Velikost elementů se pohybovala v rozmezí 0,2-1,0 mm (viz tab. 6.1). 

Síť modelu celkově obsahuje 122 275 uzlů, 54 677 objemových elementů a 29 659 kon-

taktních elementů. 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

Entita Velikost elementu [mm] 

Dotyková plocha kloubní jamky 1,0 

Kloubní hlavice 1,0 

Zkosení děr v kontaktu se šrouby   0,5 

Zkosení šroubů 0,5 

Válcovité plochy šroubů 0,3 

Plochy děr v dolní čelisti 0,5 

Zaoblení u paty kloubní hlavice 0,4 

Vnitřní plochy vrchních děr 0,5 

Vnitřní plocha ramena  0,5 

Zaoblení děr na vnitřní ploše ramena  0,2 

 Tab. 6.1: Přehled velikostí elementů pro dané entity 

Obr. 6.4: Znázornění sítě celého modelu  
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Obr. 6.6: Detail sítě děr pro: A - šroub 1,2; B - šroub 3 

Obr. 6.5: Síť TEP s detailem sítě vrchní díry a šroubu 

KORTIKÁLNÍ KOST 

VRCHNÍ DÍRY 

VNITŘNÍ PLOCHA RAMENA 

DOTYKOVÁ PLOCHA KLOUBNÍ JAMKY 

SPONGIÓZNÍ KOST 

A 

B 

SPONGIÓZNÍ KOST 

KORTIKÁLNÍ KOST 
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6.2 Model materiálu 

Pro výpočtové modelování byl zvolen homogenní, izotropní a lineárně pružný model. 

Model je popsán dvěma nezávislými materiálovými parametry, a to Youngovým modu-

lem pružnosti E a Poissonovým číslem µ (viz tab. 6.2). Parametry pro kortikální a spon-

giózní kost jsou voleny na základě provedené rešerše. TEP a samořezné šrouby jsou ze 

slitiny vitallium (slitina chromu, kobaltu a molybdenu). 

 

 

6.3 Model vazeb 

Aby byla soustava jednoznačně vymezena v prostoru, bylo nutné zadat okrajové pod-

mínky.  

Řešená soustava byla analyzována pro jednostranný skus dolní čelisti na pravé mo-

láry. Proto došlo k zamezení posuvů a natočení ve všech směrech na ploše kloubní hlavici 

(plocha A), na ploše pravých stoliček (plocha B) a na ploše kloubní jamky (plocha C). 

 

Tab. 6.2: Mechanické vlastnosti materiálů 

Materiál E [MPa] µ [-] 

Kortikální kost [21] 13 700 0,30 

Spongiózní kost [21] 1 370 0,30 

Vitallium [75], [76] 200 000 0,29 

Obr. 6.7: Znázornění jednotlivých okrajových podmínek 

PLOCHA B 

PLOCHA A 

PLOCHA C 
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Šrouby a kostní tkáň (kortikála a spongióza) byly spojeny, respektive slepeny („bon-

ded“) – viz obr. 6.9 na následující straně. Šroub 1 a 2 byl zaveden unikortikálně, šroub 3 

bikortikálně.  

V místě aplikace TEP byl přiřazen třecí kontakt („frictional“) na vnitřní plochu ra-

mene protézy kloubní hlavice a plochu kortikální kosti s koeficientem tření 0,3 [77]. Dále 

byly nastaveny třecí kontakty s koeficientem tření 0,25 [78] na plochách děr protézy 

kloubní hlavice (určené pro závitořezné šrouby) a na artikulační ploše TEP. Kontakty 

jsou znázorněny na obr. 6.8. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Obr. 6.8: Znázornění třecích kontaktů (označeny červeně) 

 A - detail třecího kontaktu na artikulační ploše; B – detail třecího kontaktu mezi 

šrouby a protézou kloubní hlavice; C – třecí kontakt kortikály a vnitřní plochy 

ramena 

A 

B 

C 
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6.4 Model zatížení 

Soustava byla zatěžována za pomoci žvýkacích sil, které působí při jednostranném skusu 

dolní čelisti na pravé moláry. K úponům jednotlivých svalů, které jsou na obou stranách 

dolní čelisti zcela totožné, byly přiřazeny vektory žvýkacích sil. Hodnoty sil žvýkacích 

svalů se určují pomocí následujících tří metod. 

 Metoda příčných průřezů 

Tato metoda spočívá ve změření příčných průřezů S u jednotlivých svalů (např. po-

mocí CT snímků). Následně s využitím vztahu dle rovnice (6.1)  

kde  K = 37 N/cm2 [79],  se vypočítají síly F k jednotlivým svalům [35]. Tato metoda 

byla použita např. ve studiích  [37], [38], [39].  

 Metoda EMG 

U této metody se jednotlivé velikosti žvýkacích sil určují ze signálu EMG (elektro-

myografů). Při měření signálů (za pomoci povrchových elektrod) u svalů m. masseter 

a m. temporalis se dosahuje relativně přesných hodnot, oproti tomu měření signálů 

vnitřních svalů m. pterygoideus lateralis a medialis je velmi obtížné a nepřesné. [35] 

 Optimalizační metoda 

Tuto metodu lze využít jako např. minimalizaci optimalizačních funkcí, kde se poža-

duje minimální svalové působení, stykové síly v kloubech, svalové napětí atd. Tato 

metoda je založena na sestavení různých okrajových podmínek [80], [36]. Při sesta-

vování optimalizační metody je nejpřesnější metodou kombinace příčných průřezů 

se signály EMG [81], [82].  

  𝐹𝑖 = 𝐾 × 𝑆𝑖, [N] (6.1) 

Obr. 6.9: Lepené spojení šroubů 

a kostní tkáně (označeno žlutě) 

ŠROUB 3 

ŠROUB 2 

ŠROUB 1 
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Touto problematikou se zabýval ve své studii Korioth et al. [36], kde byly určeny síly 

pro jednotlivé části a hlavy svalů pomocí optimalizační metody16. Z této studie byly pře-

vzaty hodnoty směrů a velikosti žvýkacích sil určené pro jednostranný skus dolní čelisti 

na pravé moláry, které byly následně použity při zatížení (viz obr. 6.10). Zjištěné hodnoty 

jsou uvedeny v tab. 6.3. Jednotlivé složky sil jsou brány ke dříve zvolenému souřadnému 

systému (viz obr. 2.7).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                 

16 Jako optimalizační metoda byla použita kombinace metody příčných průřezů se signály EMG. 

Tab. 6.3: Složky žvýkacích sil pro pravou i levou stranu dolní čelisti [36] 

Sval 

Levá strana 

 

Pravá strana 

Fx Fy Fz Fx Fy Fz 

[N] 

M1 47,87 23,65 100,99 57,44 -28,38 121,19 

M2 -17,53 26,73 37,11 -21,03 -32,08 44,53 

M3 39,12 -50,97 82,96 54,77 71,36  116,14 

M4 4,03 13,65 90,54 5,07 -17,19 113,96 

M5 -32,03 14,22 53,61 -31,55 -14,01 52,81 

M6 -25,21 6,13 13,98 -38,14 -9,28 21,14 

M71 32,92 -27,40 -7,57 - - - 

M1 - povrchový m. masseter; M2 - hluboký m. masseter; M3 - m. pterygoideus medialis; M4 - přední m. 
temporalis; M5; - střední m. temporalis; M6 - zadní m. temporalis; M7 -  dolní m. pterygoideus lateralis; 
1 – na pravé straně dolní čelisti je z důvodu náhrady TMK tento sval odstraněn  

Obr. 6.10: Znázornění modelu zatížení: dolní index P – pravá strana; dolní index L – levá strana 

M5P 

M1L 

M3L 

M2P 

M1P 

M4L 
M4P 

M3P 

M2L 

M5L 

M6L 
M7L M6P 
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7 PREZENTACE A ANALÝZA VÝSLEDKŮ 

Řešená soustava byla analyzována pro jednostranný skus dolní čelisti na pravé moláry. 

Byly vyhodnoceny redukované napětí TEP a šroubů, redukované přetvoření kostní tkáně 

a deformace (celková a ve směru osy x, y, z) celé soustavy. 

7.1 Redukované napětí TEP a šroubů 

U TEP a jednotlivých šroubů bylo vyhodnoceno redukované napětí dle podmínky HMH. 

Aby nedošlo k mezní stavu pružnosti, nesmí maxima napětí překročit hodnotu meze 

kluzu Re. Všechny vyhodnocované části jsou ze slitiny vitallium, která má hodnotu meze 

kluzu Re = 450 MPa [76]. 

U protézy kloubní hlavice bylo vypočteno maximální napětí o hodnotě 88,2 MPa, a 

to v místě zaoblení vrchní díry na vnitřní ploše ramene (viz obr. 7.1). Nejvyšší koncen-

trace napětí protézy kloubní jamky byla na artikulační ploše, a to 63,5 MPa (viz obr. 7.2).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Obr. 7.2: Redukované napětí HMH [MPa] 

protézy kloubní jamky  
Obr. 7.1: Redukované napětí HMH [MPa] protézy 

kloubní hlavice  
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U šroubů byla vypočteno nejvyšší napětí o hodnotě 21,89 MPa (viz obr. 7.3). Tato 

hodnota se nacházela u nejvýše zavedeného šroubu 1, a to v kontaktu s protézou kloubní 

hlavice. Výsledné hodnoty jsou jen orientační, protože výpočet byl proveden na zjedno-

dušeném modelu. 

Je důležité podotknout, že na šroubu 3 byla maximální hodnota napětí přibližná jako 

u šroubu 1. Lze konstatovat, že šrouby na levé straně ramena protézy kloubní hlavice jsou 

vystavovány vyššímu napětí. 

Dle vypočtených hodnot redukovaného napětí HMH nedošlo u žádné komponenty 

TEP a jednotlivých šroubů k meznímu stavu pružnosti, neboť maxima napětí nedosahují 

hodnoty meze kluzu. Napětí u TEP je možné snížit změnou konstrukce protézy kloubní 

hlavice, a to odstraněním vrchních děr pro šrouby. Napětí ve šroubech lze snížit zvýšením 

počtu vložených šroubů. 

Obr. 7.3: Redukované napětí HMH [MPa] jednotlivých šroubů 

ŠROUB 1 ŠROUB 2 

ŠROUB 3 
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7.2 Redukované přetvoření kostní tkáně 

K analýze přetvoření lze vycházet z Wolffova zákona, dle kterého kostní tkáň mění svoji 

strukturu a tvar v závislosti na vnějším zatížením. Toto tvrzení jako první experimentálně 

potvrdil profesor Harold Frost (mechanostat hypotéza). Tato hypotéza pojednává o čty-

řech stádií kosti, ve kterých se nachází během působení vnějšího zatížení. [83], [84] 

 V prvním stádiu (0-50 ) je kost minimálně zatěžována. Dochází ke snížení 

hustoty kosti a k jejímu odbourávání (resorpci) 

 V druhém stádiu (50-1500 ) probíhá pouze remodelace kosti, jedná se 

o tzv. zdravý stav (rovnováha kosti) 

 Ve třetím stádiu (1500-3000 ), kdy je kost mírně zatěžována, nastává mo-

delace a tvorba kostní tkáně 

 Ve čtvrtém stádiu (3000-25000 ) je kost patologicky přetěžována. Dochází 

k prudkému nárůstu kostní hmoty vedoucí až k lomu kosti 

Analýza kostní tkáně byla provedena na základě Frostovy hypotézy. Redukované 

přetvoření HMH byly vyhodnocovány v místě lepeného spoje mezi kostní tkání a šrouby 

a v oblasti třecího kontaktu mezi protézou kloubní hlavice a kortikální kostí. Vypočtené 

maximální přetvoření HMH kortikální kosti bylo 1263  (viz obr. 7.4) a spongiózní kosti 

1402  (viz obr. 7.5 na následující straně). Maximální hodnoty přetvoření u obou kostí 

se nacházejí v oblasti vloženého šroubu 1. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Obr. 7.4: Redukované přetvoření HMH [-] kortikální kosti  
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Na základě vypočtených hodnot redukovaného přetvoření HMH lze konstatovat, že 

u kostní tkáně nedošlo (dle Frostovy hypotézy) při statickém zatížení k jejímu poškození, 

neboť maximální hodnoty nepřekročili kritickou hodnotu 25000 . 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Obr. 7.5: Redukované přetvoření HMH [-] spongiózní kosti  
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7.3 Deformace celé soustavy 

Jako poslední byla provedena analýza celkové deformace a posuvů ve směru osy x, y, z.  

Celková deformace je třínásobně zvětšena oproti skutečnému stavu (viz obr. 7.6). 

Maximální hodnota celkové deformace je 0,648 mm a nachází se na levé straně dolní 

čelisti, přesněji na spodním okraji těla a úhlu dolní čelisti (corpus et angulus mandibulae).  

 

Dále byly vyhodnoceny posuvy ve všech směrech (viz tab. 7.1). Z tabulky je zřejmé, 

že nejvyšších hodnot nabývají posuvy ve směru osy x, naopak nejnižších ve směru osy y. 

 

Tab. 7.1: Přehled hodnot posuvů ve směru osy x, y, z  

 

Z vypočtených hodnot vyplývá, že řešená soustava se při daném zatěžování a daných 

okrajových podmínek nejvíce deformuje ve směru osy x. 

 

 

 

 

 

Ux [mm] Uy [mm] Uz [mm] 

0,451 0,374 0,401 

Obr. 7.6: Celková deformace [mm] 
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ZÁVĚR 

U TEP proběhla od roku 1974 řada klinických studií, které napomohly ke zlepšení a vý-

voji těchto implantátů. Klíčovým faktorem ovlivňující úspěšnost aplikace TEP je přede-

vším zvolený materiál, který musí splňovat řadu požadavků. Mezi nejdůležitější patří bi-

okompatibilita, dostatečná mechanická odolnost a životnost vyšší jak 20 let. V klinické 

praxi je prokázáno, že při nedodržení těchto podmínek může nastat řada problému jako 

je např. bakteriální kontaminace, fraktura TEP a opotřebení či koroze materiálu. 

Na základě provedené rešerše lze konstatovat, že v současnosti je rekonstrukce TMK 

pomocí TEP vhodnou metodou pro obnovení funkčnosti dolní čelisti a zlepšení kvality 

života pacienta. Ovšem je vždy nutné při náhradě TMK zvážit, zda u daného pacienta 

není vhodnější možností konzervativní či miniinvazivní léčba.  

TMK je součástí žvýkací soustavy a při jeho léčbě pomocí TEP jsou nezbytné zna-

losti týkající se jeho anatomie a biomechaniky. V práci byla provedena podrobná rešerše 

z oblasti řešené soustavy, ve které byla uvedena základní anatomie TMK, dolní čelisti 

a žvýkacích svalů. Dále byly zjištěny mechanické vlastnosti kortikální a spongiózní kosti 

a byly uvedeny směry a velikosti žvýkacích sil. Naměřené hodnoty se v odborné literatuře 

dosti liší, a to především z důvodu odlišnosti použitých metod při měření a různorodosti 

anatomie měřených vzorků. 

V poslední části práce byla provedena deformačně napěťová analýza řešené soustavy 

skládající se z TEP, 3 šroubů a dolní čelisti. Řešení bylo provedeno pomocí výpočtového 

modelování metodou konečných prvků v programu ANSYS WorkBench. Pro dané zatí-

žení a okrajové podmínky lze na základě vypočtených hodnot konstatovat, že u TEP a jed-

notlivých šroubů nedošlo k meznímu stavu pružnosti a u kostní tkáně nedošlo dle Fros-

tovy hypotézy k jejímu poškození. Je nutno podotknout, že soustava byla zatěžována sta-

ticky a při změně charakteru zatěžování se vypočtené hodnoty budou lišit. 

Všechny cíle bakalářské práce byly splněny. 
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SEZNAM POUŽITÝCH SYMOBLŮ A ZKRATEK 

SYMBOL ROZMĚR VELIČINA 

E [MPa] 

 

Youngův modul pružnosti 

F 

 

[N] Síla 

K 

 

[N/cm2] 

 

Silová konstanta 

µ [-] Poissonovo číslo 

Re [MPa] Mez kluzu 

S [cm2] Průměrný příčný průřez 

tk [mm] Tloušťka kortikální kosti 

 

ZKRATKA VÝZNAM 

CT 

 

Počítačová tomografie 

 
EMG 

 

Elektromyografy 

PMMA 

PTFE 

 

Polymetylmetakrylát 

Polytetrafluoroetylen 

 

TEP 

 

Totální endoprotéza 

 
TJR 

 

Total joint replacement 

 
TMJ Temporomandibular joint 

TMK Temporomandibulární kloub 

UHMWPE 

 

Ultra-high-molecular-weight polyethylene 
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