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Uvod

Temporomandibulérni poruchy pfedstavuji komplexni, znatné heterogenni skupiny sta-
v, které postihuji temporomandibularni kloub, Zvykaci svaly nebo oboji. Temporoman-
dibulérnimi poruchami trpi v sou¢asné dob& 20% populace a odhaduje se, Ze jenom 40%
postiZzenych se Uspésné vylédi a zbavi obtizi.

Epidemiologickéi studie provedend v USA na velkém souboru obyvatel ukazuji, Ze
75% populace méa alespoii jeden z objektivnich pfiznaki TM dysfunkce (kloubni zvukové
fenomény, deviace dolni Celisti p¥i otvirani tust, epizody kie¢i Zvykacich svali) a 33%
obyvatelstva méa alespoii jeden ze subjektivnich pfiznakii TM poruchy (bolesti tvare,
Celisti). Prestoze vyskyt Celistnich poruch je v populaci vysoky, lékafskou pomoc pro
toto postiZeni vyhledaji pouze 4% obyvatelstva.

Alarmujici skute¢nosti je i posun vékové hranice pacientt s TM dysfunkei do nizsiho
veku. Podle adajii nékterych autort az 65% pacienti je ve véku mezi 20 - 50 lety. Vétsina
autorid se shoduje na poméru postizeni Zen a muzi mezi 3:1 az 9:1, tedy ¢asté&jsi postiZzeni
zenské ¢asti populace.

s

Nejéastéjdimi pfiznaky temporomandibuldrnich poruch jsou bolesti v preaurikularni
oblasti (Zasto vyzafujici do thlu dolni &elisti, do temporalni a cervikalni oblasti nebo
do ucha), dale zmény pohyblivosti dolni Celisti, zvukové fenomény v kloubu a palpacni
citlivost Zvykacich svalii. Méné Casto provazeji dysfunkci symptomy vestibulokochle-
arni jako tinnitus, vertigo, pocit zalehlého ucha nebo zhorSeni sluchu. Chronické formy
temporomandibularnich dysfunkci spojené s bolesti vedou k naru$eni pracovnich nebo
socialnich interakei, které pak ve svych dusledcich jsou pfidinou poruch kvality Zivota.

Jako hlavni etiologické faktory temporomandibularnich dysfunkci se uvadéji poruchy
okluze a artikulace, mikrotraumata p¥i ¢elistnich parafunkcich (teorie okluzné - mecha-
nicka) a vlivy zvySené psychické tenze nemocného (teorie psychogenni).

Znafna Cast této prace je zaméfena na biomechaniku ¢elistniho skloubeni, vyvoj
totalni nahrady ¢elistniho kloubu, kterd je v soucasné dobé jednim z nejvice diskuto-
vanych problému v klinické praxi. Temporomandibularni kloub je totiZz jednim z nej-
slozit&jsich kloubt v lidském téle. Zajistuje dynamické spojeni mezi bazi lebni a doln{
¢elisti. Jeho jedineCnost spoéiva pfedev8im v tom, Ze dva stejné klouby se vyskytuji
na jedné kosti, dolni elisti, a tak jakykoliv pohyb nebo funk¢ni odchylka jednoho z
nich ovliviiuje i kloub druhy. Poznatky ziskané z biomechanickych experimentélnich
studii v budoucnosti nepochybné vyraznym zptisobem pfispéji k prohloubeni znalosti o
temporomandibuldrnich poruchéch.
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P1i rekonstrukei éelistniho kloubu se pouzivaji dva typy nahrad, celkova ndhrada TM
kloubu sloZena z nahrady kondylu a nahrady fossa eminentia a nebo €aste¢na nahrada
TM kloubu (hemiarthroplastica) tj. pouze nédhrada fossa eminentia. V klinické praxi se
v soudasnosti pouZivaji tfi druhy totalnich nahrad Gelistniho kloubu: TMJ Concepts®
(TMJ Concepts Inc) (viz Obr. 1a), The Christensen® (TMJ Inc) (viz Obr. 1c) a Lorenz®
(Biomet Inc) (viz Obr. 1b). VSechny t#i firmy maji podobnou konstrukei totalni ndhrady,
ktera je sloZend ze dvou ¢asti, tak jak byly popsany vySe. Rozdilny je charakter pohybu,
ktery nahrady svou konstrukei provadéji. Nahrada The Christensen® umoziiuje pouze
sfericky (kulovy) pohyb kondylu v jamce, zatimco nahrady TMJ Concepts® a Lorenz®
umoziuji soucasny rotacni a posuvny pohyb kondylu v jamce. Tento druhy zptsob je
bliZe realné situaci pohybu fyziologického &elistniho kloubu.

c)

Obrazek 1: V klinické praxi pouzZivané totalni nahrady TMK: a) TMJ Concepts®, b)
Lorenz®, ¢) The Christensen®.

Pfestoze vyde uvedené totilni ndhrady &elistniho kloubu jsou pouzivané v klinické
praxi jiz celou fadu let, jejich hlavni nevyhodou je nutnost provedeni resekece kostni
tkané pfi jejich implantaci. Resekce je providéna v misté kloubni jamky a na povrchu
dolni ¢elisti, ke kterému je pfipevnéna kondylarni ¢ast nahrady. Tyto resekce zasadnim
zplisobem oslabuji nosnost kostni tkané (hlavné u kondylarni ¢asti) a i pfesnost implan-
tace nahrady. Pravé pfesnost implantace je zcela zasadni pro optimalni pfenos sil coZ
miZe vést ke sniZeni Zivotnosti nejen vlastni nadhrady, ale i k pietiZeni druhostranného
kloubu.

Obsiahnout celou &ifi medicinského problému oznafovaného jako temporomandibu-
larni dysfunkee je velmi obtizné vzhledem ke sloZitosti této problematiky, kterd kromé
stomatologie zasahuje i do celé fady dalsich medicinskych obort (revmatologie, neurolo-
gie, psychiatrie, rehabilitace, interni subdiscipliny a dal3i). Nasi snahou bylo reflektovat
cely problém predevEim s ohledem vyu#iti ziskanych poznatkt pro potfeby praktickych
lékait a stomatologi.
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Anotace

Temporomandibuldrni poruchy pfedstavuji komplexni, znaéné heterogenni skupiny sta-
vi, které postihuji temporomandibulérni kloub (TMK), Zvykaci svaly nebo oboji. TM
poruchami trpi v sou¢asné dobé 20% populace a odhaduje se, Ze jenom 40% postiZenych
se Nsp8sné vylédi a zbavi obtiZi. V prvni Casti této praci je prezentovana anatomie,
fyziologie, etiologie, diagnostika spolu se stanovenym klasifikaénim schématem a Kkli-
nicka lé¢ba poruch gelistniho kloubu. Nosnym tématem prace je provedeni podrobné
analyzy biomechaniky ¢elistniho kloubu pomoci fady experimentélnich méFeni a nume-
rickych MKP simulaci. Ziskané vysledky byly nasledné pouzity jako vstupni data pro
konstrukéni navrh a vyrobu nového typu individualni endoprotézy celistniho kloubu,
ktery respektuje fyziologické zatizeni TMK. Funkénost a spolehlivost této nahrady pfi
fyziologickém zatiZeni byla verifikovana numerickymi MKP analyzami. Nésledné byla
na zakladé takto ziskanych zkuSenosti navrzena metodika vyroby individualnich custom
made implantati rozsdhlych skeletalnich defekta. Pouziti téchto ndhrad v klinické praxi
je prezentovano v zdvéru prace na nékolika vybranych kazuistickych sdéleni.

Klicova slova: temporomandibularni poruchy, TM kloub, totalni nahrada TMEK, indi-
vidualni nadhrady, biomechanika TM kloubu.

Annotation

The temporomandibular disorders (TMD) are complex, very heterogeneous groups of
conditions, which affect the temporomandibular joint (TMJ), muscles, or both together.
Currently, 20% of the population suffer from TM disorders, and it is estimated that
only 40% of the afflicted people will be successfully cured and will be freed from their
complaints. The first part of this study presents the anatomy, physiology, etiology,
diagnostics, together with specified classification scheme, and the clinical treatment of
the TMJ disorders. The main subject of this study is a detailed analysis of the TMJ
biomechanics using numerous experimental measurements and numerical FEM analyses.
The obtained results were subsequently used as the input data for the construction
design and fabrication of a new type of individual TMJ replacement, which respects the
physiologic loading of the TMJ. The functionality and reliability of this replacement
during physiologic loading was verified by numerical FEM analyses. Subsequently, based
on the experience learned in this way, we devised the methodology for fabrication of
individual custom-made implants for large skeletal defects. Use of these implants in
clinical practice is presented in several selected casuistic in the conclusion of this thesis.

Key words: temporomandibular disorders, TM joint, TMJ replacement, individual
implants, TM joint biomechanics.
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6.9 Vypodtovy MKP model poloviny lebky a dolni &elisti. Zobrazeny jsou
vSechny svaly (connector elementy - ¢ervené), vazy (connector elementy
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7.6 RozloZeni velikosti redukovanych napéti o,.q[MPa]: a) v celém modelu,
b) na €asti dolni Zelisti, ¢) na kondylarni ¢asti nahrady, d) ve fixa¢nich
Sroubech. . . . . . e

7.7 Pacientka po levostranné hemimandibulektomii, pfed rekonstrukéni chi-
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7.10 a) Geometricky model ¢asti individudlni nahrady dolni Celisti spolu se
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Seznam pouZité symboliky

Zkratky

ACTH
ASK

CNS

CPM
CRP
EMG
FMS

ICP

IIv

IL

IR

KH

LLLT
MKP
MORA
MRI

ND
Non-REM
NL

NMR
NSA

OA

ORL

PNC
RDC/TMD
REM
SYSYDOA
TENS
T™

TMK
TMD
TMP
TNF

TTC
UHMWPE

. adrenokortikotropni hormon
- acetylosalicylova kyselina
- centralni nervovy systém
- centrélni poloha mandibuly (= CRP)
- centric relation position (= CPM)
. elektromyografie
- fibromyalgia syndrom, fibromyalgie
. Intercuspal position
. Interincizélni vzdalenost
. interleukin
.. infracervené zafeni
- kolagenni hydrolyzat
- low level laser therapy (1&cba, nizkovykonnym laserem)
- metoda kone¢nych prvki
- mandibular orthopedic repositioning appliances (reposi¢ni ND)
- magnetic resonance imaging (zobrazeni magnetickou rezonanci)
. nakusna dlaha
. spankova faze, ktera neni REM
... nizkovykony laser
. viz MRI
- nesteroidni analgetika, antiflogistika, antirevmatika
- osteoarthrosis, osteoartroza
. otorinolaryngologie
... penicilin
- Research Diagnostic Criteria for TMD (vyzkumné diagnosticka kriteria TMP)
.- spankova faze (rapid eye movements)
- transkutanni elektricka nervova stimulace
-+ transkutdnni elektrickd nervova stimulace
-+ temporomandibularni (napf. svaly, vazy,..)
-+ temporomandibularn{ kloub (= TMJ)
- temporomandibular disorder (= TMP)
- temporomandibularni porucha (= TMD)
.- tumornekrotizujici faktor
. tetracyklin
- polyetylen s ultravysokou molekulovou hmotnosti
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Fyzikalni veli¢iny

?g?hq*h%mt@‘—mq
=9

i o

skus
Fmaz
skus

. napéti [MPa]

- pomérnd deformace [-]

... délka [mm)]

. thel [7]

.- Poissonova konstanta [-]
- modul pruZnosti [MPa]
- Kroneckerovo delta [-]
. koeficient tfeni [-]

.- redukované napéti [MPa)

.. mez kluzu [MPa)
- mez pevnosti v tahu [MPa]

--+ mez pevnosti v tlaku [MPa]

- kontaktni tlak [MPa]
- hustota [kg.m=3]
- tihel stoupani zavitu [°]
- Vngjsi pramér dosedaci plochy hlavy &roubu [mm]
- vnitfni primér dosedaci plochy hlavy roubu [mm]
- stfednf primeér zévitu [mm]
- tihel profilu zavitu [°]
- soucinitel tfen{ [-]
. utahovaci moment sroubu [N.mm]
- 0sova sila v pfedepnutém Sroubu [N]
. sila pri fyziologickém skusu (Zvykani) [N]
- maximaln{ sila pfi skusu [N]
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Cile prace

V souCasné klinické praxi jsou zavazné poruchy a poranéni elistniho kloubu feSeny
pfevazné konzervativni léébou. Hlavnim diivodem tohoto lé&ebného postupu je nedo-
stacujici technickd vyspélost soucasnych totélnich nahrad temporomandibul4rniho (Ce-
listniho) kloubu, které pln& nerespektuji anatomické ani biomechanické souvislosti a
tudiZ je jejich pouziti v klinické praxi velmi omezené.

Hlavnim cilem této prace bylo vytvofeni ndvrhu nové konstrukce totalni nahrady
telistniho kloubu. Pro splnéni tohoto cile bylo tfeba navrhnout novou metodiku vyvoje
kloubni nahrady a to i s ohledem na mo#nosti Jeji aplikace v klinické praxi.

Dil¢i cile této préace jsou:

e stanovit a sjednotit klasifikaci onemocnéni éelistniho kloubu

e nastavit algoritmus klinického vySetfeni se zafazenim vhodnych zobrazovacich
vysetfovacich metod

® vytvofit biomechanicky model éelistntho kloubu; vySetfit kinematiku pohybu
Celistniho kloubu; provést vypoctovou MKP analyzu napjatosti ¢elistntho kloubu

e na zdkladé viech zjisténych a dostupnych informaci provést navrh nové konstrukce
totalni nahrady ¢elistniho kloubu

e s ohledem na zjisténé skutecnosti stanovit metodiku a realizovat vyvo] individu-
alnich nahrad skeletalnich defekti

e v klinické praxi realizovat rekonstrukei &elistniho kloubu pomoci individualné
zhotovené nahrady
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Kapitola 1

Anatomické souvislosti TMK

vvvvvv

Temporomandibularn{ kloub Je jednim z nejsloZit&jsich kloubti v lidském tele. Zajistuje
dynamické spojeni mezi bazi lebni a dolni Celisti. Jeho jedinecnost SpoCivad v tom, Ze
se dva stejné klouby (byt nejsou zcela, symetricky stejné a to ani u zdravych jedinci -
lisi se velikosti i tvarem) vyskytuji na jedné kosti. Proto Jakykoliv pohyb nebo funkéni
odchylka jednoho z nich ovliviiuje i kloub druhy.

Obrazek 1.1: a) Skelet gelistniho kloubu. b) Pfedozadni fez &elistnim kloubem [66]: a
- meatus acusticus externus, b - vrstvicka chrupavky pokryvajici povrch fossa mandi-
buléris, ¢ - jemné perforace v discus articularis, d - vrstvicka kompaktni kosti tvofici
povrch fossa mandibularis, e - diskotemporalni térbina, f - Upon m. pterygoideus latera-
lis, g - diskomandibularni Stérbina, h - caput mandibulae, i - Zenkeriiv retroartikuldrni
plasticky polstaF.

Kostény zaklad kloubu tvoii kloubni vybéZzek dolni elisti a kloubni jamka kosti
spankové (obr. 1.1a). Mezi nimi se nachézi kloubni diskus tvofeny na rozdil od vétSiny
mobilnich kloubii, vazivovou chrupavkou, ktera je zcela bez krevnich cév a nervovych
vlaken. Diskus ma bikonkavni tvar (sedlovité prohnuty) s centralnim ziZenim (inter-
medidrni zéna) a pfednim a zadnim rozsitenim. Ve zdravém kloubu se zadn{ zesileni
diskusu nachazi na vrcholu kloubni hlavice a intermedidrni zéna, je v misté, kde vzdale-
nost obou kloubnich ploch je nejmensi. Diskus tedy rozdéluje kloubni prostor na horni
(€ast disko-temporalni)a dolnf kloubni Stérbinu (¢ast disko-mandibularni) (obr. 1.1b).
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Pasivni objem horniho kloubniho prostoru je asi 1,2 ml (tento prostor je volnéjsi a da
se do né&j aplikovat napf. fyziologicky roztok p#i artrocentéze - punkee kloubu, artrosko-
pii) a dolniho asi 0,9 ml (tento prostor se neda zvétsit nebot je tam pevné& pfipojené
pouzdro z lateralni i medidlni strany). Medialné a lateralné je upevnén do postrannich
polu hlavice. Ventralné je spojen s ligamenty kloubniho pouzdra a se svalovymi vlakny
horni hlavy m. pterygoideus lateralis, jehoz kontrakce posouva diskus anteromedialné.
Distélné je diskus upevnén do bilaminérni zény, kterou tvofi bohaté vaskularizovans
a inervované pojivové tkah (Zenkertiv retroartikularni plasticky pol3tar). Tato zona je
kranidlné a kaudalné ohraniena horni a dolni retrodiskalni laminou. Zatimeco dolni la-
mina je tvofena kolagennimi vlakny, horni obsahuje mnoho elastickych vlaken a tim
zajistuje zpétny pohyb diskusu pii zavirani tst (posun diskusu dorsalng).

Arcus zygomaticus Tubercel
|
put superlus
m, plervgoldel laterais
i Caput Inierlus
oo prerygoidel lateralis

Capsula arliculari

Caput mandivul

~==M. plerygoldens medialis

Obréazek 1.2: Vazy temporomandibularniho kloubu [101]: a) prava strana, pohled ze
zevni strany; b) prava strana, pohled ze zevni strany; c) pravd strana, pohled zevnitf.

Artikularni diskus usnadiiuje pohyb kloubu, vyrovnava nepomér a nepravidelnosti
kloubnich ploch, optimalizuje rozloZent Zvykaci sily na jejich povrch a stabilizuje posta-
veni mandibuldrniho kondylu v kloubni jamce. Povrch kondylu a fossa glenoidalis jsou
kryteé sekunddrnim vazivem a vazivovou chrupavkou, kter4 Je avaskularni a bez inervace.
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Celistni kloub patii mezi klouby pravé, nebot se v ném vytvaii synovidlni tekutina.
Tato produkce probihd na funkéné nezatizenych vnit¥nich kloubnich povrsich, které
maji synovidlni vystelku. Synovialni tekutina zaji§tuje vyzivu i odsun metabolitil a
pro vysokou viskozitu ma i lubrikaéni efekt. Je to prihledna, naZloutla aZ témér &ira
tekutina. Jeji chemické sloZeni tvoif 95% voda, 3% bilkoviny (nukleoproteiny), 0,5%
mureinu, stopy tuku, hyaluronova kyselina (druh mukopolysacharidu jenz je dileZitou
soucéasti zakladni hmoty pojiva) a mineralni soli. Histologicky lze pozorovat oplogtélé
a degenerované buiiky ze synovialni blany, lymfocyty, monocyty, makrofagy a zakladni
vazivovou a chrupavéitou substanci.

Vazy TMK jsou tvofené kolagenni pojivovou tkani. Nejsou elastické a tedy nezasa-
huji aktivné do €innosti kloubu, ale ptisobi jako pasivni restriktivni zafizeni k omezeni
pohybt uvnitf kloubu a tim udrzuji integritu a stabilitu kloubu. Hlavni funkéni vazy
TMK jsou: kolateralni (diskalni) vazy, lig. laterale (lig. temporomandibulare) a kloubni
pouzdro. Piidavné vazy jsou: lig. sphenomandibulare a lig. stylomandibulare (obr. 1.2).

Horizontalni vlakna kloubniho pouzdra zabraiuji pohybu hlavice a diskusu distalné
a tim chréani retrodiskalni tkan pfed poskozenim. Kloubni pouzdro piisobi proti viem
silam, které by mohly dislokovat kloubni struktury. Dilezitou funkci pouzdra je také
to, Ze obklopuje a uzavira kloubni prostory, a tim zadrZzuje synovialni tekutinu. Kloubn{
pouzdro je dobfe inervovano n. temporalis prof. a n. massetericus. Cévni zasobeni pou-
zdra je zajiStovano a. temporalis superficialis.
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M. pteryguidens medialis
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Obrézek 1.3: Zvykaci svaly [101]: a) pohled zprava; b) pohled zezadu.

Temiporomandibularni vaz zesiluje kloubni pouzdro z lateralni a anterolateralni stra-
zadni spodni plochy proc. zygomaticus a kaudalné se upina do vnéjsi ¢asti kréku man-
dibuly, a vnit¥ni horizontalni ¢asti, jenz vychdzi ze stejnych mist jako vnéjsi ¢ast vazu,
ale upin4 se do lateralniho pélu kondylu a do posteriorni &asti kloubniho diskusu. Sikma
¢ast temporomandibularnfho vazu limituje rozsah otevirdni tst - v inicialni fazi otevi-
ranf kondyl rotuje okolo pevného bodu dokud se vaz nenapne. P¥i dal$im otevirani musi
dojit k posunu kondylu smérem vpfed a dola sklouznutim po svahu kloubniho vybézku.
Horizontalni ¢ast vazu omezuje pohyb kondylu a diskusu smérem posteriornim a chrani
tak retrodiskalni tkaii pfed poskozenim. Tato ¢ast vazu také chrani m. pterygoideus la-
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teralis pfed pfetaZenim. Proto pfi trazech mandibuly dojde spiSe ke krékové zlomening
nez k poskozeni retrodiskalni tkané a vrazeni kondylu do st¥edni jamy lebni.

Kolateralni vazy vychdzeji z medidlniho a laterdlniho okraje kloubniho diskusu a
upinaji se do polt kondylu. Patii mezi pravé vazy sloZené z kolagenni chrupavky, a tedy
nejsou pruzné a nedaji se natahovat do délky. Zajistuji polohu diskusu a také jeho pasivni
pohyb spolu s kondylem. Jsou cévné a nervové zasobeny. Cinnost TMK je zajiSténa
citlivou souhrou svalt Zvykaciho systému (Zvykaci , supra- a infrahyoidni, kréni, sijové,
zadové, mimické, m. sternocleidomastoideus). Nejdilezit&jsi jsou svaly zvykaci, které
jsou rozloZeny na obou stranidch TMK a ovladaji pohyby v &elistnim kloubu (obr. 1.3).

Temporomandibularni kloub je kloubem rotacné - translaénim. Rotadni slozka po-
hybu se odehravé v diskokondylarnim kloubnim prostoru (dolni kloubni stérbina). Tran-
sla¢ni slozka pohybu je umoZnéna posunem kloubni hlavice po zadni sténé artikularni
eminence a odehrava se v diskotemporalnim kloubnim prostoru (horni kloubni térbina).
Stabilita TMK béhem pohybu je zajistovana konstantni aktivitou svali #vykaciho sys-
tému (hlavné elevatori) a rozsahem a pohyblivosti kloubniho diskusu, ktery umoziiuje
staly kontakt kloubnich povrchi. Funkce diskusu je ovlivnéna jeho tvarem, hodnotou
nitrokloubniho tlaku a antagonismem u¢inku horni retrodiskalni laminy a horni ¢4sti
m. pterygoideus lateralis.
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Kapitola 2

Funkce celistniho kloubu

2.1 Poloha dolni ¢elisti béhem pohybu

Kondyly maji béhem kazdého postaveni dolni elisti pFislusnou polohu v kloubni jamce.
Vzéjemny vztah horni a dolni Celisti vytvaif zdklad pro funké¢ni analyzu chrupu. Ver-
tikalni vzdalenost (vyska skusu) oznacuje vertikalni vztah mezi horni a dolni Gelisti.
Zvykaci rovina se nachazi pfiblizné ve vyice retniho uzavéru. Céra tsmévu, kters odpo-
vid4 pribéhu horniho rtu béhem tsmévu, informuje o délce korunek hornich frontalnich
zubl.

Rozeznavame také polohové vztahy obou celisti v sagitalni a horizontalni roving.
Centralni vztah je nejdistalnéjsi fyziologickd symetrickd poloha dolni Gelisti p¥i sprav-
nych vertikalnich mezicelistnich vztazich. Je to vychozi poloha pro kazdy dalsf pohyb
mandibuly. Klidové postaveni je neuvédomély odstup dolnf &elisti od horni. Odpovida
uz malému pohybu otevieni tst. V tomto postaveni je zubofadi od sebe vzdaleno jen
nékolik milimetrd, pfigem? kondyly s diskem pfiléhaji na zadni plochu tuberkulum ar-
ticulare. Toto postaveni dolni Celisti udriuje napéti #vykacich svali a tlak vzduchu.
Pokud napf. ve spanku ochabnou Zvykaci svaly, mandibula poklesne.
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Obrézek 2.1: a) Postaveni hlavice mandibuly pii habituélni interkuspidaci, b) habituslni
interkuspidace.

Na klidové postaveni ma vliv i drzeni hlavy. Pokud se hlava nakloni dop¥edu, stlaci
se utvary krku a dolni elist se posune dopfedu. Pii zaklonu hlavy dojde k natajeni
kize krku, svalii jazylky a dutych atvara krku a dolni Gelist je taZena postero-kaudalné.
Habitualn{ interkuspidace je kone¢né poloha dolni &elisti. V této poloze je nejvice mozny
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anatomicky kontakt hrbolku a jamky TMK (Obr. 2.1). V tomto postaveni je kondyl pod
kloubni jamkou. Za norméalnich okolnosti je kloubni{ jamka jen minimalné zatiZena nebot
zuby a parodont zachytavaji Zvykaci tlak.

Ligamenta maji vliv pfi extrémnich postavenich dolni Celisti, napf. pfi maximalné
Toto postaveni vznikd na zdkladé brzdiciho ptsobeni vazt kloubniho pouzdra TMK, v
kterém nejsou jiz mozné dalsi pohyby. Pokud je kloubni pouzdro piili§ volné, miize se
kondyl posunout pfed tuberculum articulare a vzniké luxace dolni ¢elisti.

2.2 Hlavni pohyby mandibuly

Dolni celist se pohybuje jak pfi Zvykani, tak pfi hovoru, zivani, apod. Lidsky man-
dibulérni kondyl mtiZze vykonavat v podstaté pohyb rotaéni( otacivy) okolo nékteré z
prostorovych os, nebo pohyb translaéni (posuvny, skluzny), anebo, a to vétginou, jejich
kombinaci (viz Obr. 2.2a).

Obrazek 2.2: a) Kombinace otagivého a posuvného pohybu, b) porovnani TMK s dvoj-
osym louskackem.

Pres bezpocet pohybovych variant lze pro zjednodugeni uvazovat o tiech zdkladnich
typech pohybi mandibuly:

e pohyby ve sméru vertikilnim: deprese a elevace
e pohyby ve sméru pfedozadnim (sagitélni): protruze a retruze

e pohyby do stran ( transverzalni) : lateralni exkurze

Rozeznévéme pohyb dolni Celisti se zubnim kontaktem (protruzni a lateropulzni
pohyb) a nebo bez ného (otvirdni a zavirani tst). Na vech pohybech se tidastni obé
casti Celistntho kloubu. V horni €4sti elistniho kloubu se uskuteiiuji hlavné sagitalni
klouzavé pohyby, zatimco v dolni ¢asti kloubu se uskuteéiuji rota¢ni pohyby. Ve vztahu
k disku nachazejiciho se mezi obéma kloubnimi prostory (hornf a dolnf kloubni Stérbina)
lze piirovnat temporomandibularni kloub k dvouosému louskacku (viz Obr. 2.2b).
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Pfesné znalost pohybii dolni éelisti ma velky vyznam v praxi pfi konstrukei artikul4-
torti. Omezené vedeni a chybéjici disk v8ak neumoziiuj{ napodobit veskeré typy pohybii,
které jsou tak individudlni, Ze jsou srovnatelné s chiizi ¢i rukopisem jedince.

2.2.1 Deprese (abdukce), elevace (addukce)

Tyto pohyby patif mezi kombinované pohyby sloZené z pohybu rota¢nfho a posuvného.
Rotaéni pohyb probiha okolo transversalni funkéni osy prochazejici pres oba dva kon-
dyly. Posuvny pohyb se uskuteciiuje v sagitdlnim sméru anterio-kaudalné a zpét.

Deprese mandibuly (otvirdni tst) probiha ve dvou fazich. P¥i malém pootevieni tst
do interincizalni vzdilenosti asi 12 mm zlstavaji kondyly na vychozi pozici a probih4
pouze rota¢ni pohyb (pohyb Zarnyrovy) v dolni kloubni §térbiné, pficemz osa rotace pro-
chazi stfedy obou kondyla. Pfi dal§im otevirani st dochéazi diky tahu m. pterygoideus
lateralis k posuvu kondyli spolu s disky v horni kloubni §térbiné po svahu kloubniho
hrbolku (tuberculum articulare) vpied a doli pod tuberculum articulare a kombinuje
se pfitom pohyb posuvny a rotaéni (viz Obr. 2.3).

Heirnl biava
~Dialnf hlava

Obrézek 2.3: a) Protruzni piisobeni m. pterygoideus lateralis, b) postaveni hlavice man-
dibuly na konci otviraciho pohybu.

Otviraci pohyb brzdi retroartikularni vazivo uloZené za diskem a dorzalni vlakna
m. temporalis a lig. laterale. Na tomto pohybu se dale podileji m. digastricus, m. mylo-
hyoideus a m. geniohyoideus. Elevace mandibuly (addukce) probihé tak, Ze kondyly se
posouvaji po tuberculum articulare v horni kloubni $térbiné dozadu a nahoru a soucasnd
se v dolni kloubni 3térbin¢ otadeji zpét okolo rotaéni osy. Disk se pFitom posouva do-
zadu do své ptivodni polohy. Na elevaci se podileji zejména m. masseter, m. pterygoideus
medialis a lateralis a m. temporalis.

2.2.2 Protruze, retruze

Protruzni pohyb (protrakce, propulze) mandibuly znamena posun dolni ¢elisti ze z4-
kladni okluzni polohy anteriornim smérem - do protruze. Pohyb kondyld s disky je
relativné maly a probihd ve dvou fazich. Vodicimi elementy je sagitdlni draha kondyla
a fezakové vedeni. Sagitalni draha kondyla vyznauje drahu, kterou piekondvaji hlavice
pfi protruzi. Jejich sklon k okluzni roving je riizny a to 5° a# 55°. Uhel, ktery tvoii
lingualni plochy s okluzni rovinou (fezakovy uhel) je 50° a# 80° (viz Obr. 2.4).
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Obrazek 2.4: Vodici elementy pfi protruzi pfi stejné draze kondylu a fezakovym vodicim
tihlu; C-C draha hlavice mandibuly, H-H draha hrbolkii, OK rovina okluze.

Na ptekondn{ piedkusu frontalnich zubii a artikulace hrbolek - jamka v lateralni
oblasti zubl se vyviji nejprve mirny rota¢ni pohyb okolo rota¢ni osy. Dolni Fezaky
se posouvaji po lingualnich plochach hornich fezakt doltt a# po jejich skusové hrany
(Tezdkové vedeni). Pfi dalsim pfedsunuti dolni Celisti se zase zdvihaji dolni fezaky a
kondyly se otaceji zpét. Zrudeni kontaktu mezi hrbolkami a ryhami v oblasti molari je
mozné dokéazat sagitalnim Christensenovym fenoménem (viz Obr. 2.5).

Obrazek 2.5: Christensontiv fenomén.

Pii pfedsunuti dolni Celisti vznika v lateralni oblasti zubt mezi zubotadim §térbina,
ktera je smérem dozadu stéle §irsi pfi soutasném kontaktu hornich a dolnich Fezakd.
Stérbina Jje tim 8ir8i, ¢im je draha kloubu strm&jsi. To umoZiiuje uréit sklon drahy
kloubu sitkou 8térbiny a pfenést jej do artikulatoru. Tento pohyb zajisfuji oboustranné
m. pterygoideus lateralis a Castené i m. masseter a m. pterygoideus medialis. Navrat z
protruze provadéji pars mastoidea m. temporalis, pars profunda m. masseteris a m. di-
gastricus.

Retruzni pohyb (retropulze, retrakce) mandibuly je posun dolni elisti ze zakladni
okluzni polohy smérem vzad - do retruze ptisobenim hlavné zadnich snopefi m. tempo-
ralis.
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Kapitola 3

Etiologie a patogeneze kloubni
dysfunkce a prilehlé bolesti

Pro porozuméni vzniku a §ifeni poruch &elistniho kloubu vyuZijeme nazorné kolacové
schéma (pfevzato z [66, 71, 89, 114]) v ném¥% viechny mozné patologické priginy shr-
neme do tiech zékladnich skupin: (1) predisponujici faktory, (2) tkafiové zmény, (3)
psychologicka zavislost (Obr. 3.1).

Predispozice

Bolest - Dysfunkce

Tkarové Psychologicky
zmény vliv

Obrazek 3.1: Tridda pii¢in onemocnéni TMK.

Pri plné rozvinuté dysfunkci temporomandibularniho kloubu mitzeme diagnostikovat
vSechny tfi slozky z nadeho schématu, tj. pacient ma predispozici ke vzniku TMP (tem-
poromandibulérni poruchy), nalézame uréité tkdiiové zmény (neuromuskularni, skeletal-
ni, zubni) a v neposledn{ Fad& u n&j musi existovat jist4 mira stresové zatéze, dostatecna
k vytvofeni nadmérné svalové tenze, zptisobujici zatinani zubt ¢ bruxismus. Tyto tii
komponenty, nazyvané té7 jako "TMK tridda", se potencialné vyskytuji u kazdého jedin-
ce. (Obr. 3.2a). Jakmile se TMK triada vytvofi, miiZeme pozorovat symptomy dysfunkce
celistniho kloubu (Obr. 3.2b).

Napfiklad jedinec, jenz ma genetickou predispozici k ziskani elistni dysfunkce a za-
roveii dojde behem jeho dentélniho vyvoje ke zméné mezitelistnich vztahi. Splituje dvs
ze ti{ komponent nutnych pro vznik triady - predispozici a tkafiovou zménu (Obr.3.34).
Nicméng velikost stresového napéti nedosahuje takovych hodnot, aby se triada uzavtela,
tedy syndrom nenastane. Pokud ale hodnota psychologického stresu abnormalné vzroste
nad pfirozenou mez daného jedince tridda se uzavre a syndrom nastane (Obr. 3.3a).
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Obrézek 3.2: TMK tridda: a) neuzaviend, bez klinickych pfiznakii, b) uzaviend, s pro-
jevem klinickych pfiznakii.
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Obrazek 3.3: TMK tridda: a) neuzavien4, bez projevii klinickych p¥iznaki, b) uzaviena,
s projevem klinickych pFiznakd.

Mimo to musime uvazit nejen vlastni existenci té ¢i oné skupiny triady, ale také jejich
relativni velikost. Tato velikost je pro vznik syndromu nutna, ale zaroveii je jedinecna
kazdému individuu. Tedy muZe nastat situace, kdy dané velikost, napf. predispozice,
je nedostatetna. Tridda je sice uzaviens, ale klinicky se na daném jedinci neprojevi
(Obr. 3.4).

Thkatows ;
zmény |

Obrézek 3.4: Uzaviend TMK triada bez projevii klinickych pFiznakfi.

Pokud akceptujeme tuto "TMK triddu", pak i pfi lé6bé TMP, bychom se méli sna-
zit vyloucit nebo alespoii snizit velikost nejméné jedné ze slozek této pomyslné triady.
Tak napfiklad farmakologickou terapif (tranquilizery) muzeme redukovat tenzi a stres
(bruxismus, zatinani zubii), a tim eliminovat psychologickou slozku. Podobné pomoci
ortopedickych desticek (nadkusnych dlah) zménime vzajemny maxillo - mandibul4rni
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vztah, a tim redukujeme vzniklé destruktivni sily pfi kousani & bruxismu &m# eliminu-
Jeme tkéiiové zmény. V daldim textu budou podrobné popsany jednotlivé komponenty
"TMK-triady".

3.1 Predisponujici faktory

Vyjdeme-li z definice pojmu praedispositio, onis, f. (vrozend nebo ziskana nachylnost
pro urcity jev nebo chorobu), musime predisponujici faktory rozdélit na dve kategorie:
vrozend a ziskana predispozice [89).

3.1.1 Vrozena (genetick4) predispozice
Muskularni a neuromuskularni

Svaly hlavy a krku jsou p¥imo nebo nepiimo spojeny s pohybem doln{ &elisti. P¥my
vliv na TMK majf svaly zvykaci - m. masseter, m. temporalis, m. pterygoideus med.,
m. pterygoideus lat. a svaly suprahyoidni - m. digastricus, m. geniohyoideus, m. mylo-
hyoideus, m. stylohyoideus. Zvykaci svaly jsou motoricky inervovany ze 3. vétve n. tri-
geminus.

MiiZeme se zde setkat s atrofii svalstva, ktera se vyznacuje postupnym ztencovanim
svalovych vlaken, co# je podminéno tbytkem kontraktilnich fibril. Klinicky je atrofie
Jjednoho svalu v obliceji vét§inou obtizné hodnotitelna, ale nékdy se v anamnéze ob jevuje
pocit slabosti postiZzeného svalu.

Pti hypertrofii svalstva dochazi k zvitgeni objemu svalu v klidu i p#i kontrakei,
podminéné zvétsenim jeho bunék. Nejcastéji jde o hypertrofii m. masseter, vyskytujici se
samostatné bez poruch mezi¢elistnich vztahi (Obr. 3.5). Vétginou postihuje obé strany,
nékdy nestejnomérné, asymetricky, nebo se vyskytuje jako anomélie jednostranna.

Obréazek 3.5: Oboustranna masetericksi hypertrofie, stav pied a po chirurgickém sneseni
maseterické krajiny. Pevzato z [71].

Hlavnim diisledkem hypertrofie m. masseter je estetickd porucha, ale i pocit napéti,
obtizné otvirdni tst, bolestivy tlak v maseterické oblasti a v okol TMK. Anomalie se
vyviji velmi pomalu, zpravidla se stava napadnou po dvou az tiech letech od zadatku
prvnich pffznakii pozorovanych pacientem. Postihuje lidi v obdobi po pubert# a skonéeni
ristu, ve véku 17 - 20 let, a vyskyt je u obou pohlavi pfiblizné stejny. Zdufeni pri
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pohmatu neni bolestivé, ipon m. masseter na mandibule je Siroky s hmatatelnymi
hypertrofickymi svalovymi snopeci.

Etiologie je nejasna - svoji tlohu maji vrozené a vyvojové dispozice, dédi¢nost,
systémova onemocnéni, poruchy vyZzivy, nervové a endokrinni vlivy, svalova inaktivita
nebo hyperaktivita (bruxismus, zatinani zubii, mimovolné napinani svali). Lé¢ba je
volena vZdy individudlné se zaméfenim na zachovani funkce a to bud konzervativné
(napf. pfi bruxismu - podanim nékusné dlahy v kombinaci s tricyklickymi antidepresivy
na noc) nebo chirurgickou korekef (odstranéni zbytnélé svalové tkané).

Pro dpon m. pterygoideus lateralis (pars superior) plati, Ze ¢im vé&tdi &ast tohoto
svalu se upin pifmo do diskusu a ¢im mensf ¢4st na kréek kloubniho vybézku, tim vice
ovliviiuje polohu kloubniho diskusu a naopak.

Ligamenta

Zranitelnost vazii mtZe vyplyvat z konstitu¢ni a vrozené riiznorodosti ligament (nea-
dekvatni forma a rozméry vazi). Kloubni hypermobilita souvisi i se zvysenou hladinou
estrogenu - Zeny jsou vnimavéjsi na zvysené zatiZeni. Deficit kolagenniho proteinu zpi-
sobi slabost v pojivové tkdni a tim i kloubni slabost, ¢im# napomaha k predéasné kloubni
degeneraci.

Vyvoj kloubu

Pocatky moZnych budoucich dysfunkei TMK, se mohou objevit jiz béhem embryonal-
niho vyvoje jednotlivych ¢asti celistniho kloubu [65]. Processus condylaris se stéva, zie-
telny kolem 9. tydne intrauteriniho vyvoje (50 mm CRL - crown rump length, tato
zkratka se uzivd pro embryo ¢&i fétus, které je starsi vice jak 29 dni). V 10. tydnu vyvoje
se mesenchymdln{ tkili mandibuldrni hlavicky, ktera je lokalizovana na posterosuperi-
orni hrané osifikujici mandibuly, diferencuje v kloubni chrupavku. V 11. tydnu (65 mm
CRL) zagin4 osifikace kloubni chrupavky a v dobé okolo 70 mm CRL se objevuje spodni
synovidlni dutina. Béhem 13. tydne (95 mm CRL) se objevuje koronoidni chrupavka
(Obr. 3.6).

Alv.wall Condyl.cart

1
‘ N.ment,
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N.alv.Inf,

Malleus anlage

Coron.cart, Condyl.cart,

Obrézek 3.6: Fetalni vyvoj v 10. tydnu (A) a 13. tydnu (B) [65]
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Processus condylaris se zvétSuje s riistem kloubni chrupavky a temporalni kosti
(jeji prvni naznaky se objevuji jiz okolo 8. tydne vyvoje (35 mm CRL). V 19. tydnu
(175 mm CRL) je fetaln{ kondyl jiz vytvoren. Kloubni chrupavka pokracuje po narozeni
v proliferaci, pfipadné v degeneraci, a p¥ispiva tak k ristu obou processus condylaris a
ramus mandibulae béhem t¥ech let po porodu.

Pryni naznaky kloubniho diskusu se objevuji jiz v 7. tydnu (25 mm CRL) intraute-
rinfho vyvoje. V 11. tydnu (65 mm CRL) zacina tvorba inferiorni synovialni dutiny a to
tak, Ze mala skupina bunék mezi kloubnim diskusem a mesenchymalni tkani, kterd ob-
klopuje "pfekazku"jako kloubni chrupavka, prodsléva degeneraci znamou Jjako bunéeéna
smrt, jejimz vysledkem je nékolik malych intersticii. Tato intersticia se zvEtsuji a sluduji
s prilehlymi rozlehlejsimi intersticii. Inferiorni synovidlni dutina se vytvoii do konce 11.
tydne fetalniho Zivota (70-72 mm CRL), zatimco horni kloubni stérbina je vytvofena
do poloviny 12. tydne intrauteriniho vyvoje (80-82 mm CRL).

V této dobé& se mesenchymalni kloubni diskus pfeménuje na fibrosni. Jeho stiedni
Cast se zmenSuje oproti obéma konciim, které se zvétiuji (coz je definitivni forma kloub-
niho diskusu). Zadn4 chrupavtita tkai nenf obsazena v kloubnim diskusu od zacatku
jeho vyvoje. Fossa mandibularis kosti spankové se zalind tvofit v 8. tydnu (35 mm CRL)
a skladéd se z membranosni a chrupavéité kosti JiZ na pocitku. V 17. tydnu (145 mm
CRL) je jiz fossa téméf vytvorena. Agkoliv riist kondylu pfestava okolo 21 let, remode-
lace kloubniho povrchu pokracuje po celou dobu Zivota v zavislosti na tlakovém zatizeni
kloubu. Vzhledem k bilateralits &elistniho kloubu mtize jednostranné alterace nebo re-
modelace b&hem ristu ovlivnit normalni funkei kloubu.

Jestlize vyvoj kloubu neni koordinovan s ristem svali a vyvojem a erupci zubf,
nastane vlastn{ funkéni deficit, jehoz vysledkem Je snizena funkce kloubu. To je nejkri-
ti¢t&jsi v dobé, kdy kloub je pFedmétem abnorméalniho tlakového zatizeni.

Kalcifikované tkans

Jako predispozice ¢elistni dysfunkee hraje téz roli vzajemna integrita zubt a alveolarni
kosti. Schopnost alveolarni kosti snaget traumatické a parafunkéni sily maze pledurdit,
zdali pacient bude uchranén pied vznikem parodontalnich onemocnéni nebo ¢elistnich
dysfunkei. Pokud je alveolarni kost silna a resistentni proti resorpci, TMK bude vice ab-
sorbovat napor destruktivnich sil vznikajici nap¥. pfi bruxismu & neurotickém zatinani
zubti. Opaéné, pokud alveolarni kost Je vice nachylné resorpci, primarnim prohlémem
se spiSe stane onemocnéni parodontu.

Schopnost kloubu odolat destruktivnim silém (ptisobi na nejméné resistentni Cleny
TMK) vyvolavajici degenerativni zmeény, zaviseji jednak na vektoru této sily a stupni
adaptability kloubnich struktur, ale i na morfologii hlavice a jamky, eventualné vysce
kloubntho hrbolku. Plocha jamka a Sirokd kloubni hlavice snadngji rozkladaji Zvykaci
sily (tj. méné zat&zuji kloub) ne# kloub s hlubokou Jamkou a vyklenutou hlavici (zde
Je pozorovan vétsi vyskyt diskopatii a degenerativnich kloubnich chorob). Podobné u
plochého kloubniho hrbolku vykonava diskus béhem otvirdni minimaln{ distalni rotaci
na hlavici zatimco u strmé&jsiho je rotaéni pohyb mezi hlavici a diskusem v&tsi a tudiz i
VEtSI riziko protaZeni retrodiskalni tkana.
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Psychologicky stres

Citlivi jedinci se neumi snadno vyporadat se stresem, coz vede k depresivnim a anxios-
nim stavim. Ty ve svém disledku mohou zpiisobovat silné zatinani zubt ¢i bruxismus
(no¢ni zatinani a skiipani zubil) a tim pretézovat Celistni kloub a jeho ptilehlé struktury.

3.1.2 Ziskané predispozice
Traumaticki pofkozeni

Poskozeni TMK: Nej¢astéjsimi poranénimi ¢elistniho kloubu jsou luxace, kontuze,
distorze a fraktury. Luxace rozliSujeme na akutni, recidivujici a habitualni. Re-
cidivujici luxace je nejéastéji oboustranna, postiZeny byvaji vétSinou Zeny, které
maji nizky kloubni hrbolek. K habitudlni luxaci dochézi pfi znaéné volnych kloub-
nich vazech a pouzdru ¢ pfi patologickych zménéch diskusu a hlavic. K luxacim
dochazi pfi nadmérném otevieni tst (zivani, extrakce zubu, intubace, snimani
otisku, tonzilektomii, zlomenin& kloubni hlavice).

Pfi kontuzi a distorzi dochézi k 1ézi discus articularis s poruchou chrupavé&itého
povlaku kloubnich ploch eventudlné o poruchu vazivového pouzdra a pfilehlych
ligament. P#i poruSeni riistové chrupavky napf. pii zlomening, miZe dojit k zpo-
maleni riistu jednoho kondylu vié druhému coz vede k budouci asymetrii kloub-
nich hlavic a tim k dysfunkci TMK. P#i tplném zaniku chrupavcité ristové zény
dochézi k pevnému, ankylotickému spojeni dolni Celisti s kosti spankovou, a to
formou vazivovou nebo kostni. Ankylosa se vyskytuje nejéastéji v ranném détstvi
a vedou k ni hnisavé zdnéty kloubu a stfedousi po infekénich chorobach, sepse,
osteomyelitidy dolni ¢elisti a urazy. Trauma Celistniho kloubu mohou ale byt i v
fadé pfipada neskodna.

Poskozeni ligament: Kapsuldrni pouzdro a ligamenta obklopujici TMK urcéuji rozsah
pohybu. Fibrozni pouzdro je sloZeno hlavné z kolagenu, ktery je pomérné avasku-
larni. Ackoliv vlakna maji jistou toleranci vid¢i intermitentnim sildm spojenych s
kloubnim pohybem, mohou byt nataZena a pokroucena pii konstantnim silovém
pretizeni. PFi vystaveni abnorméalnim silam a nefyziologickym tlakiim a tenzim
dojde k pfetizeni aZ pfetrzeni vazii. Vzhledem k omezenému krevnimu zasobeni je
oprava poskozenych vlaken pomala respektive Zadna. P¥i poSkozeni vazii dochézi
témeér okamzité k nestabilité kloubu a vnitinich struktur. Mezi pFi¢iny poskozeni
ligament patii jednak trazy, ale i prolongované navitévy u stomatologa.

Poskozeni svalti: Mezi Casté pfiiny poranéni patfi trauma, kdy dojde k pfetrZeni
svalovych vldken nebo skupin svali (m. trapezius a m. sternocleidomastoideus
jsou vice vnimavé k roztrzeni neZ ostatni svaly hlavy a krku) nebo vpich jehlou
(miZe produkovat fokalni zanét, ktery by ve finale mohl vést k ischemické nekréze
téchto mist).

Dalsi pfi¢inou poruch vedouci ke svalovému spasmu mohou byt silné kontrakce
(epilepsie), nepfiméfené masaze, dlouhodobé cviceni netrénovaného svalu (zpii-
sobi fokalni patologické zmény uvnit¥ svalu), nadmérné svalové natazeni at jiz
jednorazové (stomatologické oSetfeni, nakousnuti na tvrdou potravu) nebo opa-
kované (nadmérné zivani vedouci az k subluxaci hlavice mandibuly, dlouhodobé
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7vykani, nespravné zhotovena nahrada & vyplii naruujici habituélni okluzi), pod-
védomé svalové napéti (svalova tnava z parafunkei, zvySena resorpce alveolarniho
hiebene a nasledny pokles protézy, u takzvanych plovoucich snimatelnych nahrad,
emodlni stres).

Dle typu a rozsahu traumatu reaguje svalova hmota bud regeneraci tj. nahrazenim
pogkozenych svalovych vlaken novymi nebo degeneraci, kdy pogkozené vldkna jsou
pfeménéna na jiny typ vazivové tkiné. Regenerace se vyskytuje obvykle u mengich
poruch a jejim vysledkem je fyziologicka svalova tkai s fyziologickou kontrakei. P#i
degeneraci dojde k pfeméné na vazivovou eventuédlné kalcifikovanou tkifi, pficemz
funkéni kontrakce a neuromuskularni reakce je omezena.

Nutri¢éni vliv

Vyziva je dilezitd hlavné v dobé vyvoje a ristu tkani jak ve skeletdlnim tak neuro-
muskuldrnim systému. Svalova tkan je velmi citlivd na nutriéni deficit, pfedeviim kdyz
uvaZime, Ze tvoii vice jak polovinu t&lesné hmotnosti. Nyni se zminime o nékterych
nutri¢nich faktorech jez maji bezprostfedni vliv na &elistni kloub.

Proteiny: Jsou nutné pro stavbu novych tkani. Zdrojem jsou jednak Zivoéigné bilkoviny
(napf¥. maso, ryby, vejce) a jednak rostlinné bilkoviny.

Vitamin C (kys. askorbova): S deficitem vitaminu C jsou nejcastéji spojovany kur-
dé&je (skorbut). Podili se na tvorb& kolagenu, vstiebavani Fe a v neposledni Fadé
na antioxida¢nich pochodech. M. masseter ma relativné vysokou vnimavost na
deficit vitaminu C. Je obsaZen v zelening, ovoci, 8ipkich, citrusovych plodech.

Vitamin D: ZvySuje resorpci Ca a P ze stfeva a ovliviiuje kalcifikaéni proces. Pfi avi-
taminéze dochézi k rachitidé, kostnim zlomenindm nebo deformacim kosti. Diky
vlivu na Ca ovliviiuje sekundérné i svalovou kontrakci. Je obsaZen v jatrech a
rybich vnitinostech, vejcich, maslech.

Vitamin E: Ovliviluje rist, svalovou dystrofii, poruchu nervového systému a sterili-
tu. Je obsaZen v rostlinnych olejich, libovém masu, vejcich, zeleniné a ovesnych
vlockach.

Vapnik: Je stavebni slozkou kosti a zubt (fyziologické rozmezi 2.25-2.90 mmol/l), je
nutny pro udrzovani normalni nervosvalové drazdivosti (ionizované kalcium: 1.05-
1.3 mmol/l), je nezbytny pro srdZeni krve a kontrakci svalovych i nesvalovych
bilkovin. Hladinu kalcia zvySuje parathormon (resorpce kosti), kalcitriol (zvySena
resorpce vapniku ve stievé). Hladinu kalcia snizuje kalcitonin (ukladani vapniku
do kosti).

Fosfat: Fosfor je nutnou stavebni soudasti kosti a zubt, je vy¥znamny pro metabolické
fosforylaéni reakce, je souéasti nukleovych kyselin. Hladinu fosfatu zvyduje kalci-
triol, snizuje kalcitonin a parathormon.

Bs: Je koenzymem v metabolismu proteina. M4 vliv na aktivitu enzymu fosforylasy,
jenz ma vliv na tvorbu energie pfi svalové kontrakci. Avitaminoza se projevi kieci,
nevolnosti, depresi. Je obsaZen4 v obilnych kli¢cich, mléku, vejci, masu a zelening.
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Magnesium: Je nutny jako katalyzator v mnoha metabolickych reakcich, predev&im
téch, pfi kterych vznika energie nutna pro svalovou kontrakci. Deficit Mg miZe
zapfi¢init hyalinni nekrosu svalovych bunék. Je souéésti kosti, nadbytek inhibuje
nervosvalovy pfenos. Hladinu Mg zvySuje ledvinné selhani a snizuje deficit pa-

rathormonu a nadbytek kalcitriolu.

Endokrinni systém

Endokrinni systém je sloZen ze #Zlaz, které uvoliuji specifické chemické substance (hor-
mony) do krevniho obéhu. Hormony stimuluji vyvoj a aktivitu specifickych tkani, ovliv-
fuji homeostésu a uplatiiuji regula¢ni mechanismy pii enzymatickych reakcich. Zmény
v hladinach cirkulaénich hormoni mohou zménit - alternovat odpovéd na tlakové za-
tizeni Zvykacich svali a pfilehlych struktur TMK. To je patrné se zménami Zenskych
hormoniti béhem menstruace a v obdobi klimakteria. To koreluje se skutecnosti, Ze 80%
publikovanych kloubnich poruch se vyskytuje u Zen nad 40 let véku.

Zmény hormonélnich hladin zptsobuji poruchy enzymového systému uvniti svalo-
vych bunék jenZ se projevi svalovou slabosti az paralyzou nebo naopak spasmem svalo-
vych vlaken & celého svalu. Morfologické zmény jsou bohuZzel minimalni.

vt

Deficit estrogenti zpiisobuje nervozitu, rostouci svalovou tenzi, svalovou bolest a
vyCerpanost. U Zen svalovd intenzita klesd par dni pfed menstruaénim cyklem.

Androgeny: Tento hormon vytva# maskulinizaéni efekt, podporuje proteinovy anabo-
lismus a rist. Nejaktivnéjsi androgen, testosteron, je tvofen v testes a adrenélnich
Zlazach.

Thyroidni hormony: Ovliviiuji droveii metabolismu v tkanich. Svaly jsou ovlivnény
jak p¥i hyperthyroidismu (tremor, nervozita, poceni, ztrata vahy, slabost, unave-
nost), tak p¥i hypothyreoidismu (je také charakterisovan svalovou slabosti, ale s
pfidavnymi symptomy ztuhlosti, bolesti, kiece a spasmy).

Calcitonin: Je tvofen v parafolikuldrnich buiikich §titné zlazy. Snizuje hladinu vapniku
a fosfatu v krevni plasmé éimz zdanlivé inhibuje resorpci kosti.

Adrenergni 7l4za: Rozdéluje se na dvé ¢asti-ktru (steroidni hormony) a dfeii (adre-
nalin, nonadrenalin). Mezi streoidni hormony kiiry patii glukokortikoidy (vliv na
metabolismus proteind - kortisol, cortison), mineralokortikoidy, androgeny a es-
trogeny. Nedostatek kortisolu zptisobuje svalovou slabost a svalové kiefe. Rostouci
lovou slabost. Tyto slabosti jsou pfi¢inou svalové atrofie diky katabolickému efektu
cortisonu.

Parathyreoidni Zlaza: Parathyreoidni hormony reguluji metabolismus vapniku a fos-
foru. Hyper a hypoparathyreoidismus vede opét k svalové slabosti a inavé. Vapnik
je nutny pro normalni svalovou kontrakeci a relaxaci.
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3.2 TkAnové zmény

Patologické alterace (zmény) ve skeletalnich, dentalnich a neuromuskulérnich struktu-
rach jsou koneénym dtsledkemn TMEK triady. Musime opé&t zdiraznit, Ze stupefl zmén v
téchto tkanich je zavisly na tkafové toleranci a adaptabilité daného jedince. V nasledu-
jicich odstavcich jsou uvedeny anatomické, fyziologické a biochemické principy nutné k
porozuméni tkafiovych reakei na kontinualni zatiZzenf [114].

3.2.1 Artritické zmény

M wrae

Nejbéznéjsimi pfi¢inami artritickych zmén TMK podle vzristajici frekvence vyskytu
jsou pfitiny infekéni, traumatické, revmatoidni a degenerativni (osteoartroza).

Infekéni artritida

Je zptsobena infekei synovidlnich tkani pyogennimi bakteriemi nebo jinym infekénim
agens af jiZz samostatné nebo jako soucast celkového onemocnéni.

Etiologie: Infekéni artritidy Celistniho kloubu jsou velmi vzacné. Kloub mtZe byt in-
fikovan kterymkoliv patogennim mikrobem. PFifinnym cinitelem jsou nejcastéji
bakterie, pro které je typické, ze vyvolavaji akutni artritidu. U malych déti p¥e-
vazuji stafylokoky, Haemophilus influenzae a gram - negativni tyCky. Starii déti a
dospéli byvaji nej¢astéji infikovani gonokoky, stafylokoky, streptokoky nebo pne-
umokoky. Akutni artritida mize byt v kazdém véku sdruzena s virovou infekci
(napf. zardénkami, parotitidou, infekei lidskym parvovirem, virem lidského imu-
nodeficitu [HIV] nebo virem hepatitidy B). P¥i¢inou chronické artritidy miZe byt
Mycobacterium tuberculosis - TBC, Treponema pallidum - syfilis a jiné mykobak-
terie nebo houby (nap¥. Sporothrix schenckii, Candida albicans, Blastomyces der-
matitidis, Coccidioiides immitis ). Mikroby se do kloubu dostanou obvykle krevni
cestou (napf. pii spale, virdzach, kapavce), aviak k pfimému zavleteni bakterii
nebo hub do klubu mtiZze dojit pfi operaci, otevieni kloubni dutiny v souvislosti s
traumatem, intraartikularni injekci nebo z okolnich mékkych tkani a celisti (napf.
pfi retromandibularnim abscesu ¢ pii otitits media). Ke vzniku bakteridlni ar-
tritidy jsou zvlasté vnimavi nemocni s RA (revmatoidni artritida) a chronickym
kloubnim zanétem. Mykobakteriové a houbové artritidy jsou vét§inou chronické a
monoartikularni.

Diagnostika: Pii klinickém podezfeni, Ze by mohl byt kloub infikovin, je nutné z po-
stizeného klubu aspirovat kloubni tekutinu a odeslat na kultivaci (barveni podle
Grama). Vzhledem k tomu, Ze u akutni bakterialni artritidy je ¢asto projevem
bakteriémie, je mozné odebrat kultivaéni material i z krve, sputa, mozkomigniho
moku, abscesu. Rentgenogramy zhotovené v ¢asné fazi onemocnéni jsou necharak-
teristické, nebot pfipadna destrukce kosti se stane ziejmou az pozdéji.

Klinickid symptomatologie: Klinicky pozorujeme zanét kloubu a omezeni pohybi
mandibuly. Kojenec se septickou artritidou kfi¢i a ma horetku. Dospéli vétSinou
prichdzi pro ztuhlost a bolestivost v kloubu. VySetfenim se vétdinou zjisti nemoz-
nost spontannich pohybti ¢elisti, bolest na pohmat nebo pfi pasivnim pohybu v
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postizeném kloubu, kloub je horky, zdufely se zndmkami vypotku. Vedle lokal-
nich projevii se mohou objevit i celkové pfiznaky, jako pocit slabosti a horecka. U
mladych jedinct muaZe dojit k nevyvinuti nebo tvarové odchylce kondylu, a tim k
porude ristu dolni elisti.

Lééba: Akutni bakteridlni artritida pat¥i mezi naléhavé pfihody, neni-li kloub okamZité
légen, mitze dojit k jeho uplné destrukei. Uspé&sna terapie spo&iva v asném podani
vhodnych ATB, jesté pfed izolovanim infikujictho mikroorganismu a vySetfenim
jeho citlivosti na ATB. Prvni vibér ATB zale#{ na odhadu nejpravdépodobnéjsiho
mikroorganismu - nap¥. penicilin sexualné aktivnimu mladému a jinak zdravému
jedinci, ATB se 8irokym spektrem uc¢innosti star§imu jedinci se sniZenou obra-
nyschopnosti. Kloub vyZaduje naprosty klid, proto je mozné volit kratkodobou
mezicelistni fixaci. Lokalné pfikladame ledové obklady a podavame analgetika -
NSA. Pfi hnisavé artritidé (setkdvame se s ni vzacné) je tfeba provést punkci
kloubu nebo incizi s vyplachnutim kloubni §térbiny ATB (roztok Framykoinu).
Jakmile je infekce zvladnutd, je nutné zalit s rozcvi¢ovanim pohyblivosti mandi-
buly, aby se pfedeslo zjizveni (adheze) a omezeni funkce kloubu (ankyléza, kloubni
deformity). K podporie rehabilitace a regenerace po probghlém zanétu aplikujeme
teplo (solux). U virovych infekei jsou ATB neaéinnd, jinak se 1é¢ba neligi.

Revmatoidni artritida

Postihuje &elistni kloub u vice nez 50% dospélych i déti. Je systémovym autoimunitnim
onemocnénim, které postihuje kloubni synovii.

Etiologie: Pfesna etiologie neni dosud znama. Jde o geneticky pieduréenou imunitni
reakeci na dosud neprokazané agens.

Diagnostika: Diagnoéza se opird o pifitomnost zan&tu temporomandibularniho kloubu
zaroveil s polyartritidou a specifickymi laboratornimi nalezy. V séru je zvySena
hladina sérovych mukoproteinil, C - reaktivni protein (CRP). Podle aktivity ne-
moci se méni také hodnota sedimentace. V ¢asnych stadiich jsou rentgenogramy
obvykle negativni, destrukce kosti se projevi pozd&ji a muze vést az k otevieni
skusu ve frontalni oblasti chrupu - zkracenim processus condylaris.

Klinickad symptomatologie: Pofatek nemoci je obvykle pliZzivy aZ kolisavy, vzacné
nastupuje rychle. V akutnim stadiu je kloub vyplnén serofibrinéznim exsudatem.
Synovidlni membrana je zprvu mékka a prosakla, pozdéji klkovité zdufi a po pfe-
chodné fibrinoidni nekrotické fazi proliferuje, uvoliiuje leukokiny a piesahuje z
okraji na regresivné zménénou chrupavku v podobé povlaku. Interleukin 1 (IL
1) a tumornekrotizujici faktor (TNF) pfimo podporuji degradaci proteoglykani
v synovii a produkei prostaglandinti. Prostaglandiny a TNF aktivuji osteoklasty
a plsobi na resorpci kosti. Prostaglandiny zvySuji senzitivitu nociceptivnich re-
ceptortt synovialni membrany, a tim vedou k zvySeni hyperalgezie. V postiZeném
kloubu dojde k celularni infiltraci, exsudaci a vytvaf{ se granulaéni tkin s cévy
- pannus. Ta pilisobi dal&i poSkozovani chrupavéitych a kostnich struktur kloubu.
Diky tomuto dlouholetému zanétlivému procesu se synovialni vrstva opét vyhla-
zuje a nabyva spi§ fibrozniho vzhledu, pannus se méni v silnou vazivovou blanu.
V pozdnim obdobi dochézi k omezeni pohyblivosti a k ankyloze. Je pro ni typické
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postizeni vice kloubti. Typicka je zatuhlost malych kloubil prsti (rano nejvetsi,
pfes den ustupuje). Nejb&Znéjsimi pfiznaky jsou tedy bolest - maximalné p#i po-
hybu a v zatézi (coZ vyvola pFimou odpovéd ve svalech vytvafenim tlevové - Setfici
pozice), otok a omezeni pohybu kloubu. Casto lze najit i celkové pfiznaky, jako
unavu, svalovou slabost, horetku a extraartikularni nalez, napf. tvorba podkoZnich
uzlikd (revmatoidni uzliky).

Po léta trvajici chronicka polyartritida s postizenim TMK m4 za nasledek pFibyva-
jici eroze a destrukci kloubni hlavicky. Typickym klinickym pfiznakem je postupné
zmengovani rozsahu maximélniho oteveni st (interincizalni vzdalenost). Casté
jsou také dréasoty v kloubu.

Kloubni chrupavka mizi nejdfive v nejvice namahanych mistech, pozdé&ji se droli a
olupuje a tyto ¢asti pak ptisobi v kloubu jako cizi télesa - kloubni mysky. Soucasné
dochézi k deformaci tvaru hlavicky a jamky - oplo§tovani, popfipadé i tvorba
osteofytd, pfedeviim na hlavici. Kloubni &térbina se zuZuje, a je moZny vznik
fibrézni ankylozy.

Lééba: V akutni fazi se podavaji nesteroidni antiflogistika a kloubu se zajisti klid.
Jakmile symptomy za¢nou odeznivat, provadi se mirné rehabilitace pohybu man-
dibuly, aby se pfedeslo trvalému omezeni pohybi. Pokud se vyvine ankyloza je
tFeba poditat s chirurgickou korekci, ale ne dfive, nez se zanétlivy proces zklidni.

Traumaticka artritida

Etiologie: MuZe byt zptisobend akutnim traumatem, zvySenou svalovou aktivitou, dis-
lokaci diskusu nebo excesivnim oteviracim pohybem - napf. pfi zivani, extrakci
zubu, nebo pfi endotrachedlni intubaci.

Diagnostika: Pro diagnozu je dulezitd anamnéza traumatu a absence fraktury v okoli
kloubu. Rentgenogram je obvykle negativni s vyjimkou ojedinélych pfipadi s roz-
Sifenim kloubni §térbiny, které je zptisobeno intraartikularnim edémem nebo he-
moragii.

Klinickd symptomatologie: Mechanicky tlak mtize fyzicky rozdrtit molekuly v kon-
taktni oblasti. Z téchto poskozenych molekul se pak uvoliiuji volné radikaly, které
mohou stimulovat nebo utlumovat molekularni aktivitu, & dokonce ptisobit de-
strukei molekul. Tlakem je téZ naruSeno smdaceni kloubnich povrcha synovidlni
tekutinou, a tim i jejich metabolismus. Tlak také ptisobi na funkei syntézy bu-
nék. Pfi mirném tlaku dochéazi k fyziologickému zvySovini syntézy chrupavcité
matrix (proteoglykant), ale pii déletrvajicim zatiZeni jsou chondrocyty poskozeny
spolu s jejich cytoskeletalnimi elementy (f-aktin, tubulin). Nepfiméfenym tlakem
na kloub se pferusi krevni zasoben{ a tim dojde k tkadnhové hypoxii a zméné ce-
lularniho metabolismu. Po uvolnéni tlaku dojde (svalové relaxaci) k obnové pro-
krveni. Builky se zménénym metabolismem vytvaii volné radikaly z obnovenych
kyslikovych zdsob, které mohou destruovat molekuly jako napf. kys. hyalurono-
vou, kolageny, proteoglykany a tim dochazi k poruse struktury tkan&. Klinicky
se objevuje bolest, citlivost a omezeni pohybu. U déti miiZze poranéna kondylarni
epifyzarni chrupavéitd zéna mit za néasledek deformace obliceje.
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Lécba: Zahrnuje podavini nesteroidnich antiflogistik, teplo, kaSovitou stravu a omezeni
pohybu dolni Eelisti.

Osteoartroza

Osteoartroza je degenerativni onemocnéni kloubi, p#i kterém dochézi k biodegradaci
kloubni chrupavky a k morfologickym zmé&nam okolnich mékkych tkini a subchondrélni
kosti. U gelistniho kloubu se s timto onemocnénim setkdvime u osob stfedniho a vysgiho
véku.

Etiologie: Neni doposud pfesné vysvétlend, uvazuje se o multifaktorialni etiopatoge-
nezi s vlivem genetickym, neuropatickym, metabolickym, nutri¢nim, mechanickym
- pretiZzeni kloubu, opakované mikrotrauma a makrotrauma, zanétlivé vlivy.

Diagnostika: Rtg - na nativnim snimku neni v pocateénim stadiu patrny patologicky
nalez, nebot proces probihé v rtg nekontrastni chrupavce. V pozdg&jsim stadiu, kdy
se rozviji zazeni kloubni Stérbiny zptsobené atrofif kloubni chrupavky (tzv. kom-
primovany kloub), jsou patrné téz tvarové zmény kloubniho skeletu a to oplogténi
kloubni hlavice i eminentia articularis, novotvorba kosti z periostu - osteofyty na
kloubnich okrajich. V pokroéilejiim stadiu dochizi k subchondralni i kostni usu-
raci nebo k reaktivni subchondrélni sklerotizaci spongiézy - obraz tzv. kostnich
Eliho cyst (nepatfi mezi pravé cysty, ale o dutiny v kosti vyplnéné granulaéni
tkan).

Artroskopie €elistniho kloubu - vySetfeni intrakapsularnich prostori.
Magnetickd rezonance - pro lepsi informaci o strukturnich zménach v kloubu

Laboratorni vysetiend - je zvySen mocovy pyridinolin, resp. deoxypyridinolin, jez
jsou vazebnymi elementy kostniho a chrupavkového kolagenu, a jako nemetaboli-
zované se ve 100% vylu¢uji mo¢i tj. ukazuji na intenzitu odbouravéni téchto dvou
tkani: - zvySené hladiny C reaktivniho proteinu v séru, - zvysené sérové hladiny
hyaluronové kyseliny.

Klinickd symptomatologie: drasoty ¢i loupani v kloubu béhem pohybu; pocit ztuh-
losti kloubu, zejména po no¢nim klidovém obdobi; bolest vznikajici pouze pti za-
tézi, v klidu nebo pfi béZném otevirani st nevzniki; uchylovani k postiZené strané
otevirdni tst; bolest a hypomobilita se stavaji trvalymi pfi chronické progresivni
formé; pii zanétu takto posSkozeného kloubu - osteoartritida.

Lécba: Musi byt komplexni, tj. odstranéni rizikovych faktorti osteoartrozy (klidovy
rezim, TeSeni okluzni nestability, rekonstrukce zubnich obloukd, vylou¢eni para-
funkei, odstranéni psychosocialnich piicin,...).

Daéle vyuZijeme relaxa¢ni nakusné dlahy k odleheni kloubu, pfipadné fyzikalni
lécbu pro jeji analgeticky néinek, relaxatni vliv na svalstvo a podporu lokalniho
metabolismu (napf. laser,. .. ). V neposledni fadé lze uzit i medikamentozni lé¢bu -
analgetika, nesteroidnf antiflogistika, chondroprotektiva, intraartikularni aplikace
Hyalganu ¢i kortikoidil. Pfi neiispé$né konzervativni 16¢bé lze uvazovat o chirur-
gické intervenci a to eminektomii nebo kondylektomii
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3.2.2 Vady okluse

Nevhodné artikulaéni a okluzni poméry mohou byt jednim z podptirnych faktori vzniku
nebo rozvoje TMP. Proto je zapotiebi stanoveni fysiologického postaveni celisti vzhle-
dem k funkci Eelistniho kloubu a Zvykacimu svalstvu. Pro stanoveni mezicelistnich
vztahl v okluzni poloze, je tfeba polohu celisti orientovat ve tifech zakladnich pro-
storovych dimensich - roviné frontalni, sagitalni, horizontalni. Vzhledem k pohyblivosti
mandibuly povazujeme polohu horni &elisti za konstantni.

Vztah Celisti v horizontalni roviné tj. v transverzalnim a pfedozadnim sméru, kdy
mandibula je vzhledem k maxile v okluzni poloze. Vztah Eelisti ve vertikilni roving,
se oznacuje téz jako vyska skusu (vzdalenost mezi alveolarnimi vybézky obou celisti,
kdyZ jsou jejich zuby v okluzi) muZe byt sniZen ztratou zubt, zubnim kazem, urazy,
nevhodnym protetickym feSenim, abrazi. Pro vysku skusu je zasadni udrZeni op&rnych
z6n, tj. antagonalniho seskupeni premolari a molard, které ji fixuji. Nepfiméfené zvyseni
muze byt zplsobeno §patné konstruovanymi zubnimi vyplnémi nebo nahradami.

Souhrnem vSech t¥f rovin ziskdvime mezicelistni vztah v okluzni poloze, ktera ma
konstantni polohu vzhledem k obli¢ejovému skeletu a urcuje celkovy smér Zvykaciho
tlaku. Stanoveni mezicelistniho vztahu je jednim z nejdilezit&jich protetickych vykoni,
které ma zakladni vyznam pro terapeutickou hodnotu celkovych nahrad vzhledem k
funkci celého orofacialniho systému. Chybné uréeni ma nepfiznivy vliv nejen na funkéni
efektivnost nahrady, ale i na funkci éelistnich kloubt a Zvykaciho svalstva. Posléze miiZze

byt naruSena i fysiognomie obli¢eje.

3.2.3 Neuromuskularni zmény

Zmény ve svalstvu hlavy a krku precipituji mnoho symptomi spojenych s TMK dys-
funkci a bolesti. Obecné plati, Ze akutni symptomy TMK dysfunkce jsou pievaZné sva-
lové, zatimco chronické, déletrvajici symptomy jsou na arovni pfilehlych tkan{ (ligament
a Slach). Samozfejmé, Ze akutni symptomy vzniklé v ramci traumatu mohou zahrno-
vat obé komponenty a to jak svalovou, tak i pfilehlé tkaniové struktury. Zdanlivé spolu
nesouvisejici symptomy &elistniho kloubu jako napfiklad loupéni, kontraktura, bolest
hlavy a krku, vertigo, tinitus, zalehlost ucha atd. jsou bud pfimo nebo nepfimo zpiiso-
bené poruchou svalstva.
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1. myofibrila 2. svalové vidgkno (= burika) 3. svazek vidken

Obrézek 3.7: Struktura pfi¢né pruhovaného svalu [99)].
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Svalova buiika je vlakno dlouhé az 20 cm, o praméru asi 10-100 pm. Bun&éni mem-
brana svalového vldkna se nazyva sarkoléma; svalové vlakno obsahuje kromé myofibril
sarkoplazmu (cytoplazmu), vice bun&énych jader, mitochondrie, lyzosomy, tukové ka-
pénky, zrnitka glykogenu a jiné inkluze.jedno svalové vlakno obsahuje nékolik set my-
ofibril, z nichZ kaZda je rozClenéna tzv. prouzky Z do usekt asi 2 pm dlouhych, tzv
sarkomer (obr. 3.7) [99].

Na sarkomefe jedné myofibrily lze pfi mikroskopickém pozorovani rozlidit stiidave
svétlé a tmavé pruhy a linie, které vznikaji uspofadanim myozinovych a aktinovych
filament. Molekula myosinu (Obr. 3.8) mé dvojdilnou hlavu (obsahuje ATP&zu) klou-
bové spojenou s krékem, na ktery je pfipojena opét kloubové ocasni ¢ist. Myozinové
filamentum sestava z 150 - 360 takovych molekul spojenych do svazku. Kloubova po-
hyblivost umoziiuje reversibilni vazbu myosinu na aktin a vzajemny posuv aktinovych
a myosinovych filament.

aktin  tropomyozin  troponin e
aktinové filamentum

_~Ektinové
~ fifamentum
{ .
e

filamentum .~
.""/-

pe
prouzek A 16 pum

myozinové
myozinové hisvice filamentum
myozinovd molekuls

Obrézek 3.8: Sarkomera [99].

Aktin je globularni bilkovinna molekula tvofici fetézec. Dva takové spirdlovité sto-
¢ené fetézce tvoif aktinové filamentum (obr. 3.9). Tropomyozin je vlaknitého tvaru a
oviji aktinové filamentum pfi¢emz pfiblizné kazdych 40 nm je pfipojena molekula tropo-
ninu, jenz v klidovém stavu zamezuje tvofeni mistku mezi myosinem a aktinem. Tento
inhibi¢ni vliv je zrusen p¥isunem Ca?*.

3.2.4 Cévni a lymfatické zasobeni

Muskulo - skeletalni systém je bohaté protkan spletitou kapilarni siti a to tak, Ze kaZzdé
svalové vlakno je obklopeno &tyfmi az péti kapilarami (Obr. 3.10). Odhaduje se, Ze
svalstvo dospélého muZe obsahuje 62.000 mil kapilar s celkovym povrchem 6.300 mil?.
Pii silné svalové kontrakei dochazi k obstrukei kapilarniho toku a tim k svalové bolesti.
Béhem svalové inaktivity je vét&ina kapilar uzaviena. Se vzriistem metabolické poptavky
(pfi svalové aktivité) se kapilary otviraji a tim se zvySuje kapilarni pritok. Vzristajici
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Obrazek 3.9: Molekula myosinu [99].

svalovy objem béhem TMK dysfunkce mitize byt zptisoben dvéma faktory. Podatetni,
vzristajici objem vysoce trénovaného svalu je diky rostoucimu podétu otevienych kapilar,
které byly béhem svalové inaktivity zavieny. S rostouci aktivitou trvajici deli obdobi,
je pFisuzovian rist jednotlivych svalovych vldken ristu v sarkoplazmé. S prolongovanym
tézkym cvifenim se zvySuje také pocet myofibril.

Obrazek 3.10: Vzajemny vztah kapildr a svalovych vlaken. Cerné tecky pedstavujf ka-
pilary [11].

Béhem fyziologické vymeény tekutiny pfes kapilarni stény, objem tekutiny vystupu-
jici z kapilar je vét&inou vétsi nez objem do kapilar vstupujici. Pfebyteénd tekutina je
odvadéna lymfatickymi cévami zpét do venozniho FeCisté. Tento proces udrzuje staly
tlak vnitfnich tekutin. Bohatd zisoba lymfatickych cév se nachézi ve spojeni se sva-
lovym pouzdrem a §lachou nikoliv uvnitf vlastniho svalu. Lymfaticky tok se zvySuje
béhem svalové aktivity, ale pii zvydené a trvalé svalové kontrakci se muZe tok zastavit.
Dlouhodobym sniZenim lymfatické drenaZe dochézi k zvySeni hydrostatického tlaku a
tim k vzniku svalové bolesti. Krom toho dochdzi k akumulaci odpadnich produktt ,
které by byly normalné drénovany do vendzniho kapilarniho Fecisté.

3.2.5 Propriocepce

Receptory umisténé ve svalech, kloubech a §lachach nazyvané proprioreceptory slouzi k
zp&tné vazebnému pfenosu informaci o pohybu dolni &elisti do CNS. Jsou tedy zodpo-
védné za kinetiku a svalovou citlivost daného jedince. Existuji dva typy proprioceptort
- svalova vieténka (informuji o zméné délky svalu) a Golgiho §lachova téliska (informuji
o svalovém tonusu).
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3.3 Psychologicky vliv

Do této skupiny patii tzv. psychosocialni faktory zahrnujici mezilidské, individualni a
situacni promény a vztahy, které maji dopad na pacientovu adaptaéni schopnost. Nej-
¢astéji se setkdvame s depresemi a emoénim stresem. Deprese vyvolavaji TMP nepfimo
tim, Ze jejich vliv zhor§uje vnimani chronické bolesti. Naopak p¥i zvySené hladiné emoé-
niho stresu (tzkost, obavy, frustrace, nepfatelstvi, hnév, zlost, strach) dochézi k zvyseni
klidové svalové aktivity nebo rozvoji bruxismu a tim je pfimo ovlivnéna svalova funkce.
Pfi zvy8eném emocnim stresu se téZ aktivuje sympaticky nervovy systém, ktery miZe
piisobit jako zdroj svalové bolesti. Vnimavost k jednotlivym stresortim je u kaZdého je-
dince jina, proto pfisnaze o zhodnoceni psychoemoéniho stavu pacienta pied zahajenim
1é¢by je vhodné spolupracovat s psychologem ¢i psychiatrem.
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Kapitola 4

Diagnostika TMP

Nejcastéjsi pri¢inou dysfunkce &elistniho kloubu jsou svalové poruchy, které jsou v lite-
ratufe uvadény pod nazvem svalova bolest a dysfunkce [114]. Tyto svalové poruchy jsou
vét§inou dobfe zvladnutelné pomoci Ffady reversibilnich neinvazivnich lé¢ebnych metod.

Mezi daldf pfi€iny kloubnich bolesti a dysfunkci patii poruchy uvniti elistniho
kloubu. Mezi né pat¥i osteoartritida, revmaticka artritida, chronickd rekurentni dis-
lokace, ankyloza, neoplazie a v neposledni fadé infekce. A¢koliv nékteré z téchto poruch
vyzaduji chirurgickou lé¢bu, vétSina je zvladnutelnd konzervativni cestou. K zvladnuti
téchto pacientd je nutna koordinace mezi maxilofacidlnim chirurgem, praktickym sto-
matologem, psychiatrem a dal§imi odbornymi lékafi.

4.1 VySetfeni pacienta

Jako u vSech nemoci, tak i u TMP je dillezita dikladnd anamnéza a klinické vySetieni.
Je vhodné dodrzet standardni postup pfi dotazovani pacienta a zaznamenat veSkeré
podrobnosti, které usmériiuji dalsi klinické vySetfeni a indikaci dalgich pomocnych vy-
Setfovacich a zobrazovacich metod.

4.1.1 Anamnéza

Pacientova anamnéza miiZe byt nejdilezitéjdi ¢asti celého vySetfeni. Pii odebirani a-
namnézy se zaméifime na hlavni obtiZe pacienta, jejichZ zména béhem terapie slouZi k
posouzeni uspéSnosti zavedené 1é¢by. Anamnéza soutasnych obtizi by méla byt velmi
podrobnd (datum a okolnosti vzniku prvnich obtizi, jejich dalsi vyvoj, dosavadni typ
lécby). Zaznamenavame vSechny symptomy a jejich lokalizaci, charakter, intenzitu, ¢et-
nost a dobu obtiZi, remisi a relaps pfiznakd, pfiznaky opakujici se denné a faktory
zhordujici nebo zlepsujici subjektivni stav.

V osobni anamnéze se zamé&fujeme na nemoci 1é¢ené v minulosti i v soutasnosti
- obzvlasté nas budou zajimat tdaje o systémovych artritidach a jinych muskuloske-
letalnich a revmatologickych chorobach, poruchéch nervového systému, déle operatni
vykony a hospitalizace, Grazy - specidlné hlavy a krku, uzivané medikamenty, alergie,
abtizus alkoholu nebo drog. Zajimame se o kvalitu i polohu pacienta béhem spanku a
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eventualni bruxismus; zatinan{ zubti a jiné parafunkce béhem dne - pfetéZovani pouze
jedné strany pfi Zvykani, nadmérné Zvykani Zvykadek; denni polohové navyky - Cast&jsi
opirani se o bradu & o télo mandibuly jednostranné.

V rodinné anamnéze sledujeme vyskyt tohoto onemocnéni a tim i dédi¢né dispozice.
Vzhledem k tomu, Ze tyto poruchy jsou ¢asto spojeny s psychickou labilitou pacienta,
zjistujeme i psychosocidlni anamnézu - rodinny stav, typ préce, problémy ve vztazich,
emodni poruchy, ¢asté depresivni vztahy a stavy tizkosti.

4.1.2 Klinické vySetfeni

Klinické vy$etfeni ma poskytnout objektivni informace o funkci TMK, Zvykacich svali a
okluznich pomérech. Je vhodné dodrZet rutinni postupy, abychom neopominuli nékteré
priznaky. Je tfeba zaméfit se na vy3etfeni stavu TM kloubt a jejich funkce, dutiny dstnf
a chrupu, vy8etfeni Zvykacich krénich a patefnich svali, hlavovych nervi.

Pfi aspekci sledujeme mezicelistni anomalie (hluboky skus, II tf. Angela a dentéalni
anomaélie). Déale sledujeme poruchy v oblasti artikulace a okluze, mezicelistni vztahy.
Hodnotime zkraceny zubni oblouk, vyplné ¢ nevyhovujici protetické prace. Ve frontal-
nim tseku sledujeme, zda se nenalézaji nékteré patologické prvky pifi depresi a elevaci
mandibuly, jako jsou uchylovini mandibuly od stfedové Eary - fezdkové vedeni, ostra
bolest, spasmus Zvykacich svali nebo ranni ztuhlost tzv. "startovaci bolest"p#i prvnich
pohybech mandibuly.

VysSetfeni dutiny tstni a chrupu mé vyloudit bolesti, jejichZ ptivod je v onemocnéni
celisti, zubli ¢i déasni a uréit, zda obtiZe nepochézeji z okluznich vad a piekdZek. Dale
hodnotime polohu hlavy a jeji drzeni, symetrii krku, rozsah pasivnich a aktivnich po-
hybt hlavy a kréni patefe. Nesmime zapomenout na piipadné asymetrie zvykacich svald
(nej¢astdjdi je hypertrofie m. masseter).

Pii palpaci sledujeme druh a lokalizaci bolesti. Provokujeme bolest tlakem prstu na
kloub z lateralni strany p¥ed tragem nebo na pfedni strané zevniho zvukovodu a to v
klidové fazi a pfi otevirani ust. Hodnotime polohu a hybnost kloubni hlavice (maxi-
malni otevieni, lateropulzi, retruzi), jeji vztah ke kloubni jamce, palpa¢ni bolestivost a
diskrepance na obou stranach. Sledujeme vyskyt kloubnich zvukovych fenomént (uchem
nebo lépe fonendoskopem jenz odhali 1 zvuky méné klasické a tudi? Spatné slysitelné
pouhym uchem) jako jsou lupani, krepitace, Selesty, praskani, pfeskakovani a terminalni
lupnuti. Jsou-li pfitomné, zaznamenavame jejich kvalitu souc¢asné s bodem otevirani, ve
kterém jsou slyZitelné.

U v8ech vySetfeni sledujeme a srovnavame oba klouby. SnaZime se registrovat nézna-
ky v8ech anomalif mékkych i tvrdych tkani. VySe uvedené pfiznaky a potize se mohou
kombinovat s vestibulokochlearnimi symptomy (Suméni v ugich, usni selest, zavraté, po-
cit ucpaného ucha a nedoslychavost). I pfi palpa¢énim vySetfeni nesmime zapomenout
na vySetieni svalového aparatu. Zaméfujeme se pfedeviim na pFipadné bolestivé okrsky
a tonus zZvykaciho svalstva a to jak pfi vySetfeni zevnim, tak i z tist. Provedeme pal-
paci svalll krku a zaznamendvame pfipadné poruchy citlivosti v oblasti krku, ramene a
horni konéetiny. P¥i pozitivnim nélezu je tfeba pacienta doporuéit na daldi vySetfeni -
ortopedie, neurologie, fyzioterapie.
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4.2 RTG

Pii stanoveni diagnézy TM poruchy hraje neodmyslitelnou roli rentgenové vySetfeni.
Av8ak uloZeni kloubu pod lebe¢ni spodinou zptisobuje, #e jeho zobrazeni a hodnoceni je
obtiZné.

Nejcastéji uzivame dvou rtg projekei: panoramaticky snimek (ortopantomogram)
jenz umoZiuje zobrazit oba celistni klouby na jednom snimku a to jak pii zavienych,
tak i otevFenych tstech. Casto miie odhalit vyrazné destrukce na kostnich tkanich
Celistniho kloubu. Mezi vyhody patfi i moZnost porovnavat snimky téhoZ pacienta v
raznych ¢asovych obdobich.

Neni zanedbatelnd ani skutecnost, Ze davka radia¢niho zafeni je 10x niZ&i nez pii
zhotoveni snimku na klasickém RTG pfistroji v projekci napt. Schiillerové. éikmy bo¢ni
snimek Celistniho kloubu (modifikovand Schiillerova projekce) s otevienymi a zavie-
nymi sty umoziiuje sledovat dobfe tvar a strukturu hlavice, jeji hybnost porovnanim
snimku se zavienymi a otevienymi tisty, jamku a kloubni hrbolek, vztah hlavice k jamce.
Kloubni §térbinu lze posuzovat jen na dokonalém snimku, jelikoZ odchylka ve sklonu
centrilniho paprsku méni jeji Sifi.

Sledujeme postaveni kloubni hlavice a z néj usuzujeme, zda se nejednd o hyper
nebo hypomobilitu kloubu. Dale z RTG snimku vyéteme stupein degenerativnich zmén
(velikost prostoru mezi kloubni hlavici a jamkou, subchondrélni sklerosu, Eliho cysty).
Na nékteré poruchy (diskopatie) se da usuzovat jen nepiimo podle zmény postaveni
kondylu viidi jamce a eminenci, ¢i zmény 3ifky kloubni Stérbiny.

4.3 CT (pocitatova tomografie)

CT je asi 100x citlivéjsi v detekei jemnych rozdilt v absorpci RTG zéfeni tkanémi nez
RTG filmy. Klasickym RTG snimkem rozlifujeme asi 10-15 rozdil odstinu Sedé, z éeho#
vyplyva, Ze hustota organu se ligi zhruba o 10%. CT rozlisi 2000 odstint Zedé (Sed4 -
svaly, bila hmota mozku, cévy, zlazy, tuk, hnis,..). Velmi dobfe zobrazuje kostni sou¢asti
kloubu a jejich strukturalni zmény (osteoartrozy, tumory, cysty, fraktury,..). Moderni
piistroje 3. a 4. generace umoZziiuji i dokonalou funkéni analyzu pohybu kondylu, hi-
stografické znazornéni kvality tvrdych tkani TMK (graficky i numericky objektivizuji
stupefi postizeni v8ech struktur kloubi). Neposkytuji s dostateénou spolehlivosti infor-
mace o mékkych tkinich kloubti a hlavné o diskusu, proto ji u diskopatie neindikujeme.
Vyhodou je i niZ8i radiacni zatéz v porovnani se standardnimi vySetfovacimi pfistroji,
relativni nevyhodou jsou vysoké finan¢ni naklady na vySetieni.

4.4 Artro(tomo)grafie (ATG)

Byla do vzniku CT a magnetické rezonance jedinou technikou umoziujici nepfimou
vizualizaci a vySetfeni stavu intrakapsularnich mékkych tkanf (chrupavka, pouzdro, ar-
tikularni diskus). Provadi se jedno- nebo dvou kompartmenova ATG. Pfevazné se po-
uzivad metoda pozitivni artrografie (aplikace vodnych roztokt soli jodu). Specialné se
uziva ke stanoveni vzajemného vztahu mezi kondylem, diskusem, jamkou a hrbolkem
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pfi zavienych, ¢astetné otevienych a uplné otevienych dstech. Dava informace o morfo-
logii diskusu, o adhezich, cizich télesech proliferujicich stavech a synovialnich téliskach.
V kombinaci s fluoroskopii lze vySetfit i dynamickou stranku funkce kloubu. Typické
vyuziti ATG je pii klinickych nejasnostech (diskrepance mezi klinickym nélezem a vy-
sledkem NMR) a planovanych chirurgickych zakrocich, hlavné tam, kde nelze provést
NMR (nedostupnost, kontraindikace). Diagnosticka pfesnost se uvadi asi 79-97 %. Ne-
vvhodou je zna¢nd technickd narofnost, invazivita a vysoka radiaéni z4téZ pacienta.

4.5 Nuklearni magneticka rezonance (NMR)

Tato metoda dovoluje nejen zobrazit sledované objekty tomograficky, ale v nékterych
piipadech i pfedvidat jejich morfologické zmény. Dovoluje tak nahlédnout nejen do jejich
chemické struktury, ale i v uréité mife do jejich biochemickych pochodi [16, 37, 39, 94,
106, 107, 113].

P#i NMR vy&etfeni se hlava pacienta uklada do silného magnetického pole, jehoZ pii-
sobenim se dipdly vodikovych protont prostorové orientuji soubé&zné s vektorem pole.
Pfidatné radiofrekvenéni (RF) pulsy definované frekvence pak navodi kmitani (rezo-
nanci) extra- a intracelularnich vodikovych iontd. Po ukoneni RF pulsu nastavé tzv.
relaxacni faze, kdy se protony vraceji do ptivodniho stavu. P#i relaxaci vysilaji atomova
jadra radiové viny, které pfistroj registruje [73]. ProtoZe rizné tkané maji odlidné che-
mické sloZeni, a tedy i koncentraci vodikovych iontil, uvoliiuji riizné velka kvanta energie
(kost- nizky signal, "fidké tekutiny"- vysoky signal). Proces relaxace je dan reakci pro-
tont se sousednimi jadry (T1 relaxaéni ¢as, spin - miizka) a vzéjemnou interakci mezi
protony (T2 relaxalni ¢as , spin - spin). Propocet regionalnich relaxacnich &ast pak
slouzi k rekonstrukei obrazu v kterékoli anatomické roving. Béhem vySetfeni je nutna
urcitd spoluprace pacienta, jeho naprosty klid b&hem méfeni. Celkova doba mé&feni je po-
mérné dlouhd - okolo 45 minut. Jedinou subjektivni zat&zi je nadmérny hluk pfi sniméani
dat. Absolutni kontraindikaci NMR je implantovany kardiostimulator (choval by se v
silném magnetickém poli jako projektil), relativni kontraindikaci jsou implantované ko-
vové piedméty (fixni stomatologicky material neni kontraindikovén). V zobrazeni TMK
se vyuzivaji méfici postupy zdtiraziiujici kontrast mezi artikularnim diskusem, pojivem
a kosti, pfipadné chrupavkou. Pro dokonalé zobrazeni kloubnich sou¢asti se pouziva
klasickd metoda T'1 vaZené spin - echo (SE) sekvence. T2 vazené SE sekvence se pouZije
tam, kde ofekdvame zanétlivy proces, kloubni vypotek nebo nadorovy rist.

NMR nepatii mezi rutinni vySetfovaci metody a proto by méla byt indikovana jen
tehdy, kdyZ neni zcela jasna diagnéza, kdyz patologicky stav nereaguje na konzervativni
lé¢bu nebo kdyZ stav se progresivné zhorsuje ¢i pfed planovanou chirurgickou intervenci.

Tuto vySetfovaci metodu byla pouZita pfi feSeni studie s nazvem: Posouzeni dyna-
mické MR k vySetfeni TMK. Tato studie byla provedena ve spolupraci s MUDr. Vérou
Peterovou, CSc. z NMR oddéleni Radiodiagnostické kliniky 1LF UK a VFN v Praze.
Studie je podrobnéji popsana v kapitole 5.
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4.6 Artroskopie ¢elistniho kloubu

Byla zavedena do praxe v roce 1975 a od té doby se &iroce rozsifila pfi 1é¢bé vnitinich
poruch TMK [82]. Jedné se o chirurgickou, minimalné invazivni diagnosticko - tera-
peutickou metodu. UmoZiiuje pfimé vizudlni zhodnoceni intrakapsularnich prostort a
to horn{ kloubni §térbiny, polohy diskusu a jeho pohybu v tekutém médiu (fyziologicky
roztok, Ringeriiv roztok) s moznosti p¥imého terapeutického zéasahu. Zakladnim pfistro-
jem je artroskop, ktery obsahuje svétlovodna vldkna, a jeho konec je opatfen specidlni
optikou. Tekutina miZe byt vpravena do kloubu kanylou (pro TMK by mé&l byt vné&jsi
pramér do 2 mm), kterou je zaveden i artroskop napojeny na zdroj svétla, proplachovaci
a popripadé i zdznamovy systém. Z kloubniho prostoru musi byt také zajistén odtok
vyplachované tekutiny.

Kromé vizuélntho vySetfeni ndm artroskopie umoZiuje provadét malé chirurgické
vykony - lavdZe, odbér vzorkil tkdné na bioptické vySetfeni, malé tpravy kloubniho
povrchu, rozruSovani intraartikularnich adhezi, myotomii ¢asti m. pterygoideus late-
ralis pfi anteriornich dislokacich diskusu, suturu diskusu, odstranovini degenerativné
zménénych tkini apod. Vykon se provadi vétdinou v celkové anestesii. Indikaci mohou
byt diskopatie, posttraumatické stavy nebo degenerativni zmény v TMK nereagujici
na konzervativn{ 1&éébu. P¥inosem v chirurgii celistnich kloubt je pouZiti artroskopie v
kombinaci s operaénimi vykonovymi "hard"lasery, které¢ umoziiuji operovat s vysokou
presnosti a minimalni traumatizaci okolnich tkani. Pro provadéni artroskopickych vy-
konfi jsou vyvinuty miniaturizované artroskoppické nastroje (skalpely, nizky, klistky,
sondy,..).

Artroskopické vySetfeni mengiho dolniho kloubniho prostoru je spojeno s rizikem
iatrogenfho poranéni kloubniho diskusu. Proto byl vyvinut ultratenky artroskop o vnéj-
§im priméru kanyly .69 mm. Béhem vySetfeni miiZe dojit k zavleéeni infekce do kloubu,
podkozeni sluchu, porueni inervace s do¢asnou hypestesii, tvorb& hematomu nebo zalo-
menf ndstroji. Proto musi byt indikace vidy pec¢livé zvazena ve vztahu k terapeutickému
zisku a moZnym rizikiim b&hem vykonu.

4.7 Elektromyografické vySetieni (EMG)

Umoziuje objektivizaci poruch v oblasti Zvykacich svali. Nejéastéji vySetfovanymi svaly
jsou m. masseter a m. temporalis. PouZiti bipolarnich povrchovych snimacich elektrod,
lokalizovanych na b¥igko a §lachu piislugného svalu, ndm dovoli posoudit celkovou akti-
vitu svalu jak v klidu, tak pfi volni inervaci. V pfipadé nutnosti podrobnéjsiho svalového
vySetieni, rozliSovan{ jednotlivych akénich potencidlii pfi volni &innosti, fibrilaénich &
denervacnich potenciald v klidovém svalu, se pouZivaji jehlové elektrody, které umoZziuji
hodnoceni charakteru jednotlivych potencidli. EMG nalezy umoziuji rozliSeni odchy-
lek p#i postizeni TMK, p#i poruchéch skusu a jinych lokalnich zménach v orofacialni
oblasti. Pfi paralelnim bilateralnim vy&etfeni mm. temporales a mm. masseteres v klidu
a pii voln{ kontrakei - skusu, miZzeme zjistovat odchylky pfi asymetrické funkci svali.
Byl zjistén velmi vysoky vyskyt klidové aktivity (aZ 68%), nedostateénou relaxaci svalii
po ukonteni kontrakce (80%), poruchy reciproéni aktivity (80%) a desynchronizovany
naboj motorickych jednotek (32%). Tyto vysledky prokazuji vyznam EMG vySet¥eni
pfi onemocnéni TMK. Dokazuji, Ze dochéazi sou¢asné vidy k oboustrannému postizeni
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extrakapsularnich struktur stomatologického komplexu.

EMG vySetienim lze také kontrolovat vysledky terapie. Pii hypnéze 1ze béhem sa-
motného 1é¢eni sledovat u¢inek klidové aktivity, ktera se pfi tisp&Sné terapii normalizuje.
Pii EMG lze téz pouZit vySetfeni tzv. trigemino - trigeminového T- masseterového re-
flexu (jaw-reflex), ktery je aktivovan poklepem kladivka na mandibulu. Kladivko klepnu-
tim spousti stopu osciloskopu. Reflexni odpovédi jsou sniméany bipolarnimi povrchovymi
elektrodami z pravého i levého masseteru. Latence reflexu, tj. doba od spousténi stopy
osciloskopu poklepem kladivka k za¢atku evokované odpovédi, se projevi odklonem od
izoelektrické linie. Pohybuje se mezi 7-12 ms.

Latence masseterového reflexu kolisaji, a proto srovnani stranovych odpovédi, tj.
ze strany levé a pravé, je pro hodnoceni vyznamnéjsi, nez absolutni hodnota latence.
RovnéZz amplituda reflexni odpovédi je zna¢né variabilni, zvySuje se v souvislosti se
silou poklepu a s facilitaci reflexu. I zde je pfi hodnoceni amplitudy vyznamnéjsi stra-
nové porovnéni, nez absolutni hodnoty. PouZivani "jaw- reflexu"je limitovano obtiZznosti
standardizace mechanického stimulu s obtiZnosti regulace tonu massetert pro optimaln{
reflexni aktivaci. Jednostranné prodlouzeni latence masseterového reflexu, nebo ahsence
reflexni odpovédi pfi aktivnim mozkovém kmeni, poukazuje na 1ézi n. trigeminus.

"Silant period"- tlumové perioda masseterového reflexu je vyvolana, jestlize béhem
volniho sevieni ¢elisti mechanickym poklepem na mandibulu vyvolame jaw - reflex. Ten
je nasledovan kratkou pauzou, dobou, po kterou s elektrogramu vymizi aktivita svald
- objevi se isoelektrickd linie. Tato doba, tzv. masseterova silent period, trvad normalné
asi 30 ms, a pak se objevi svalova aktivita. Trvani silent period je ovliviiovano silou,
smérem poklepu a velikost{ sevien{ Celisti. Proto se pfi jejim vySetfovani musi usilovat o
standardizaci. TMK je charakterizovan prodlouZenim masseter silent period na strané
leze. Naopak u tetanu silent period chybi.

4.8 Termografie

Je neinvazivni vySetfovaci metodou, zaloZenou na méfeni teploty povrchu lidského téla.
Téelesné teplo je snimano termokamerou. Detektor termokamery pfeméni teplo na e-
lektricky proud, ktery je moZno méfit. Z naméfenych hodnot je na monitoru termoka-
mery sestaven obraz, na kterém jsou rizné teploty povrchu téla vyznaceny gkalou barev
(Obr. 4.1). Pro diagnostiku onemocnéni mé vyznam sledovani symetrie termografického
obrazu. U zdravého jedince je obraz symetricky podle stfedni osy. Stranové rozdily vétsi
nez 0.35° se povazuji jiz za piiznak za¢inajici poruchy [46].
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Obrazek 4.1: Termografické vysetieni oblideje.

Termografie je tedy diagnostickd metoda umoziujici detekovat jiZz miniméalni pos-
kozeni tkani, funkéni poruchy, svalovy spasmus, pfetiZeni svalid a §lach v okoli kloubu,
zanétlivy ¢ jiny proces spojeny se zménou metabolické aktivity, Termografické vyget-
feni neni spojeno s rizikovymi faktory, které by mohly poskodit pacientovo zdravi. Jde o
neinvazivni a neionizujici zobrazovaci metodu, kterou mizeme opakovat vicekrat. Ter-
mografie nasla své uplatnéni i v diagnostice poruch &elistniho kloubu a to moZnosti
odliSen{ svalové a kloubni pfi¢iny obtiZzi. Na troven teploty lidského téla mé bezesporu
vliv i okolni prostfedi, proto je nutné pro ziskani pfesnych a nezkreslenych vysledka

dodrZeni standardnich vySetfovacich podminek.

V&echna tato vySetfeni nam poslouzi k diagnostice poruch &elistniho kloubu. Podle
ptvodi obtiZi miZeme rozligit dva zakladni typy onemocnéni:

Extrakapsularni: myositis, myospasmus, systémova onemocnéni svalstva, reflexni och-
rannd kontraktura, svalova kontraktura

Intarkapsularni: dyskopatie s repozici a bez repozice, adheze kloubniho diskusu, za-
nétlivé a degenerativni zmény elistniho kloubu, luxace a subluxace, vrozené a
vyvojové vady
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Kapitola 5

Uziti dynamické MR k vySetieni
temporomandibularniho kloubu

Poruch temporomandibularniho kloubu (TMK) v poslednich letech pfibyva a vékova
hranice prvnich pfiznakt poruchy se posunuje do mladsich vékovych skupin. Témér
65% osob ve véku mezi 20 a 50 lety trpi poruchou TMK: bud kloubniho piivodu nebo
poruchou Zvykacich svali. Nejcastjsi intraartikularni poruchou TMK je poruSeni funke-
niho vztahu mezi kloubnim diskusem a kondylem mandibuly, tzv. dislokace kloubniho
diskusu. Dislokace kloubniho diskusu dale délime na dislokace s repozici, kde se béhem
otvirani ust dislokovany diskus dostava do spravného vztahu vzhledem ke kondylu, a
dislokace bez repozice, kde i pfi otevienych ustech ziistava kloubni diskus trvale disloko-
vany. K upfesnéni intraartikularnich poruch je nezbytné pfesné zobrazeni jak mékkych
tkani (kloubni diskus), tak i tvrdych tkani (kloubni jamka a kondyl mandibuly). MR zob-
razuje nejlépe mékké tkané kloubu a jeho okoli, poda informaci o hydrataci a morfologii
diskusu, je ideélni i v zobrazen{ silikonovych a teflonovych implantatd a pooperacnich
stavi.

Cilem této studie bylo posouzeni dynamické MR k vygetfeni TMK.

5.1 Pacienti a metodika

V letech 1999 aZ 2002 jsme vySetfili 26 nemocnych s poruchou mobility TMK. Slo 0 24
Zen a 2 muze, prumérného véku 35.6 roku. Oba TMK byly vy8etfeny pomoci 1.5T MR
sekvenci fast - field echo (FFE) v T1 vaZenych obrazech pfi postupném otevirani ust, s
fixaci ve 4 polohach valecky o danych rozmérech v hlavové civee (Obr. 5.2, 5.1).
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a)

Obrézek 5.1: 34 leta Zena, levy TMK, 1.5T MRI. Ventralni luxace TMK vlevo s redukci.
a), b), ¢) T1 vazeny obraz FFE modu pfi zavieni a pfi postupném otevirani tst (c -
maximalni otevieni).

Obrazek 5.2: 59-ti lety muz, levy TMK, 1.5T MRI. Ventralni luxace vlevo s redukei. a),
b) T2 vazeny obraz TSE modu, c¢) T1 vaZeny obraz SE modu, d), e) T1 vaZeny obraz
FFE modu pfi zavieni a pfi otevieni ust.
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5.2 Vysledky

U 41 vySetfenych TMK byla pozorovana ventralni dislokace diskusu, u 23 kloubi s
redukci, u 18 bez redukce. Artrézu hlavice méli 2 pacienti, hydrops kloubu 3 nemocni a
u 1 nemocného bylo patrné uplné omezeni pohybu v obou kloubech (Tab. 5.1).

Tabulka 5.1: Demograficki data vySetfovanych osob

Podet
vySetfenych % vyskytu

kloubi
Normalni MR nélez 4 13,8
Ventrélni posun s redukci 23 5,2
Ventralni posun bez redukce 18 2,8
Ventralni posun celkem 41 13,8
Hydrops kloubu 3 6,9
Jiny nalez (iplné omezeni pohybu, artroza) 4 15,2
Patologické nélezy celkem 48 102

5.3 Zavér

Pro posouzeni rozsahu pohybu hlavice i diskusu v TMK i stavu kloubni stérbiny se
osvédéilo dynamické vygetfeni kloubu v sekvenci FFE. Vy3etfeni obou TMK u 1 ne-
mocného nepfesahuje 10 minut a je relativné dobfe snaSeno. FFE sekvence patfi mezi
rychlé sekvence, miiZe byt proto zatiZena artefakty, pfi posuzovani dynamiky kloubu je
viak metodou dostatetné vhodnou, zobrazuje transla¢né rotaéni pohyb hlavice i pohyb
diskusu béhem otvirani ust, jakoZ i tvar v8ech komponent kloubu.
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Kapitola 6

Biomechanika c¢elistniho kloubu

Nékteré hypotézy pfedpokladaji jako hlavni pfiéinu poskozeni kloubni tkané jeji pfetiZe-
ni, na které se jiz organismus neni schopen adaptovat. Toto pFetiZeni je charakterizovano
velikost{, smérem, frekvenci a priitb8hem vné&jsich sil na povrch kloubni tkdné. Snahou je
vytvofit realisticky model, ktery napomiiZe objasnit biomechanické souvislosti v klinické
praxi.

6.1 Zakladni typy modeld v biomechanice

Pro studium biomechaniky Zvykaciho systému je nutné vytvofit realisticky model. Dle
vykladovych slovniki je model charakterizovan jako systém dat, postulati a znaka po-
psany matematicky a slouZici jako névrh, plan & vzor pFfedmétu pro jeho zkouméni.
Umoziuje nam sledovat i takové jevy, které nelze pozorovat in vivo. Vytvofenim mo-
delu se chceme pokusit ukizat vzajemné vztahy pracovnich sil ve Zvykacim aparatu.
Doufame, Ze to povede k objektivizaci celého systému.

Metody tvorby modeld se vyvijely jiz od nepaméti, kdy model byl vyfezan ze dfeva
az po soucasné 3D pocitatové modely. Po fadu let pohlizeli rtizni védci na Zvykaci
systém diametralné odlisng. Jedni zastévali nazor, ze TMK neni viibec zatiZzen béhem
své normélni funkce. Tyto zavéry byly zaloZeny priméarné na nepfesném fyziologickém
pozorovani. S rozvojem matematickych modeltt a novych moZnosti experimentalniho
ovéfovani je nyni Siroce akceptovan nazor, Ze TMK je vyrazné silové zatiZen.

Fyzikdlni model

Soucasné technologie umoziiujf vyuZit pro tvorbu modelt multifunkéni nastroje. To
zahrnuje i zlepSené snimky z pocitacové tomografie (CT), magnetické rezonance (MRI),
strukturdlni analyzy vytvofené metodou kone¢nych prvki (MKP) a dalsi.

Pro Alfreda Gysiho byla nastrojem jednoducha matematika a pilka na dfevo. Jeho
anatomicky pfesna dfevéna mandibula obsahovala mechanické pruziny, kiidlové matice a
Srouby se zavity pro simulaci trojrozmérného zatiZeni. Fyziologické charakteristiky byly
na modelu vymezeny svalovymi plochami a silami. Tyto svalové plochy byly stanoveny
proporéné k celkové svalové hmoté. Ze svého modelu zjistil, Ze Gelist vytvaFi vertikalni
pohyb pii Zvykani stravy. Zvefejnil vyznamné rozdily mezi pracovni a balancujici Zasti
kloubu. Gysi citil, Ze svalové uspofadani a celistni struktura nese vyznamny energeticky



potencial pro vytvofeni maximalni oklusni sily.

Podobny model sestrojil Hatcher. PouZil dospélou lebku, kterou vystavil mechanické
analyze. Misto pruZin nahradil svaly Kevlarovymi pasky, které byly kalibrovany. Jeden
konec pFipevnil v misté aponu svalu, zatimco druhy byl upevnén ve sméru skutetného
svalu volné v prostoru. Béhem pohybu sledoval napnuti v jednotlivych pascich. Pra-
covni kloub sedi ve fossa glenoidalis jako otoény ¢ep, zatimco balanéni kloub je umistén
podél kloubni eminence a slouZzi pro pfenos skeletalniho zatiZeni. Kvantitativni vysledky
ukazuji, ze balancujici kloub je vice zatiZen neZ pracovni kloub.

Fyzikalni modely vyuZivaji transparentni fotoelastickou pryskyfFici nebo plasty. Po
priichodu polarizovaného bilého svétla touto hmotou, je vnitFni napéti transformovano
na viditelnou barevnou 3kilu. Tyto kvalitativni techniky byly uZivany pres pil stoleti k
tvorbé napétovych trajektorii (Obr. 6.1) na zatizeném télese (zub, mandibula atd).

Obrazek 6.1: Dvou rozmérny fotoelasticky model zatiZzeného zubu. éipky ukazuji na
mista koncentrace napéti.)

Matematicky model Je vyuZivan pro popis slozitéjsich poznatki. Matematicky mo-
del popisuje realitu vidy jen pfiblizné, bez ného viak zatim nelze metodami mechaniky
pracovat. Prvnim krokem je zaji§téni geometrickych parametrd tkini, orgéni, orgino-
vych struktur a substruktur téchto objekt, které studujeme, a volba jejich adekvatnich
modelid ( deska, nosnik, membréna, vlakno atd).

Druhym krokem je zajisténi materidlovych vlastnosti a opét volba jim odpovidajicich
modelt, tj. konstitutivnich neboli materialovych rovnic. Pro biomechaniku je charakte-
ristické, Ze tento krok je nesnadny. Vyplyva to jednak z toho, Ze materidlové vlastnosti
zivych tkani jsou slozité (nelinearita, zavislost na historii, velké deformace) a navic
abychom tkané mohli studovat, musime je vyjmout z téla (v&tSinou post mortem) a
zkoumadame pak vlastnosti, které jsou jiz ¢astecné odlisné od podminek in vivo. Konsta-
tovani této skutec¢nosti neni oviem vyzvou k pesimismu, musime si byt pouze védomi
toho, Ze pracujeme s niz&i pfesnosti nez v klasické mechanice, a je tfeba klast diraz na
stalé ovéfovani a porovnavani vysledki, které ziskame z riznych pristupt.

Ttetim krokem je matematické zpracovani dané ulohy: na zdkladé obecné platnych
zékont mechaniky, informac{ o geometrii vnéjsi a vnitfni skladby a koneéné na zakladé
materidlovych rovnic odvodime vychozi rovnice odpovidajici danému problému a fesime
je pro pfislusné okrajové, popiipadé poéateéni podminky.
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Ctvrtym krokem je ovéFeni vysledkt pozorovanim a proméFovanim na objektu, po-
kud moZno v podminkéch in vivo, a korigovani vychozich hypotéz a parametri. Patym
krokem je potom vyuZziti v diagnostice, terapii, prevenci, popfipad& v aplikaci na tech-
nické konstrukce.

Cela tato cesta je obtiZzna a zatim Casto neschiidna. Historie védy néas v3ak uci, Ze
dil¢i poznatky se ¢asto vyuzivaly s vynikajicimi vysledky a teprve mnohem pozdéji byla
celd problematika do hloubky objasnéna a pochopena. Rovnice mechaniky vypracované
pro ptsobeni téles musi pfirozené platit i pro Zivé organismy, ale nejsou postacujici.
Hlavnim pfedmétem biomechaniky je studium procesii ve sloZitych Zivych systémech
a axiomy klasické mechaniky jsou zdkladem, z néhoz nutno vychazet a postupné je
dopliiovat zdkony termodynamiky,otevienych systémit, mikrobiologie aj.

Metoda koneénigjch prvkid (MKP) Pod pojmem metoda koneénych prvku (MKP) si
lze pfedstavit zplsob diskretizace kontinua, ktery vychézi z pfedstavy rozdéleni télesa
na podoblasti, a vyjadfeni celkové potencidlni energie télesa jako souétu potencialnich
energii téchto podoblasti. Teorii a matematickym zakladim MKP se vénuje znafné
mnoZstvi autort, pficemz zde pro ilustraci uvadim jen nékolik mélo z nich [14, 15, 63,
91, 102].

Pro intuitivni chapdni pojmu uzel a element je rozhodujici pfedstava, Ze téleso je
my8&lené rozdéleno na podoblasti jednoduchého geometrického tvaru - elementy. Inter-
akce mezi elementy a okolim i mezi elementy navzajem se odehrava v izolovanych bo-
dech - uzlech MKP sité. V uzlech sdili sousedni elementy parametry interpolace posuvu
a soucasné je v nich vyjadfovina rovnoviha silovych taéinkd. Vysoka vykonnost tohoto
zplisobu diskretizace je zajiSténa tak, ze: a) uzly lezi v topologicky vyznamnych bodech
ur¢ena polohou uzli. Takto se informace popisujici MKP sit pfirozené déli na informaci
o geometrii (tedy o polohéach jednotlivych uzli) a o topologii (tedy o tom, které uzly
a jak definuji kazdy konkrétni element).

Uzlové body jsou v klasické metod& konefnych prvka primarnim vyrazem diskre-
tizace. Nesou vegkerou informaci o primérnich! hledanych polich ve formé uzlovych
parametri. Tyto parametry maji obvykle fyzikalni vyznam. V klasické deformaéni vari-
anté MKP v mechanice poddajnych téles jsou typickymi uzlovymi parametry zobecnéné
uzlové posuvy, tedy pifmo slozky vektoru posuvu v uzlu, natoceni v uzlu, pfipadné hod-
noty vy&ich derivaci pole posuvu?. Elementy vyuZivaji uzlové parametry ke konstrukei
pfibliznych poli posuvu. Jsou-li tyto parametry pfimo hodnotami téchto poli, lze si vy-
sledné pfiblizné feSeni pfedstavit jako jistou "interpolaci"hledaného pole, ktera nabyva
v uzlech pravé hodnot pfislusnych parametri. Stézejni vyhodou fyzikalni ekvivalence
mezi uzlovymi parametry a hledanymi poli je snadna formulace okrajovych podminek,
ktera se takto redukuje na pfedepsani uzlovych hodnot.

V uzlech je realizovano propojeni elementii. Pole posuvi na feSenych télesech jsou
interpolovana po Castech nad jednotlivymi elementy. Interpolace je kvalitativné dana
typem elementu a kvantifikovina uzlovymi parametry. Elementy soustfeduji ainky

'Pojmem primarni pole se rozumi pole, které je piimym Fefenim dané formulace fyzikalniho pro-
blému. Napiiklad v mechanice kontinua je v deformaé¢ni varianté primarnim polem pole posuvi. Pole
deformace a napjatosti jsou z néj rekonstruovatelné aplikaci Cauchyho vztaht a konstitutivnich rovnic.
V silové varianté je primarnim pole napjatosti. Pole deformace je moZno uréit aplikaci konstitutivnich
rovnic a pole posuvi je integralem Cauchyho vztahd.

2V tloze vedeni tepla je uzlovym parametrem p¥imo teplota.
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vnitinich a vné&jsich sil do uzli®. Ekvivalentni vnitini uzloveé sily jsou funkei deformace
a materidlovych vlastnosti. Ekvivalentni vnéjsi uzlové sily jsou funkci distribuovanych
(spojité rozloZenych) vné&jsich zatiZeni objemovych (napf. gravitaci), plosnych (napf.
kontaktem s jinym télesem nebo médiem) & liniovych (idealizace kontaktu s hranou
télesa). Sdileni uzld sousednimi elementy lze zjednodugené, ale nézorné, chapat nasle-
dovné:

e Priméarnf nezndmé pole (v deformacni varianté mechaniky poddajnych téles pole
posuvu) je interpolovano spojité, sousedni elementy maji ve spoleénych uzlech
spoleéné hodnoty.

e Rovnovaha télesa je pfibliZzné podminéna rovnovaznou silovou bilanci v uzlech.
Podminku rovnovahy télesa formulujeme jako pozadavek, aby v kazdém uzlu byla
vyslednice vnitfnich a vnéjsich sil od vSech elementd, které se v ném protinaji,
nulova.

Tento pohled nezohlediiuje sice hluboké matematické aspekty variadni formulace
tlohy mechaniky poddajnych téles, ale je velmi uZiteény pfi intuitivnim chapani MKP
modelid v technické praxi. Funguje nap¥iklad také v tlohach vedeni tepla, kde hledané
skalarni pole teplot je interpolovdno uzlovymi teplotami. Tepelnd rovnovdha je podmi-
néna rovnovaznou bilanci vektor uzlovych tepelnych tokii.

Z varia¢ni formulace plyne podstatny zavér o vzajemné jednoznainém piifazeni
zobecnénych uzlovych posuvi a sil. Ke kazdé sloZce zobecnéného posuvu v uzlu néjakého
elementu je pfifazena slozka zobecnéné sily, ktera na tomto posuvu kond préaci. Typické
dvojice zobecnéna sila - zobecnény posuv jsou: posuv - sila a natoceni - silova dvojice.

K libovolnym zobecnénym posuvim v uzlech elementu je jednoznaéné piifazena
interpolace pole posuvu. Zobecnéné uzlové sily jsou ekvivalentni intenzitdm vnéjgich,
resp. vnitfnich sil v tom smyslu, Ze prace vnéjSich, resp. vnit¥nich sil (napjatosti) na
pfifazeném poli posuvii je rovna praci zobecnénych uzlovych ekvivalentnich vnéjsich,
resp. vnitfnich sil na zobecnénych uzlovych posuvech, a to pro libovolné zobecnéné
uzlové posuvy. D4 se dokazat, Ze spliiuje-li definice interpolanich funkei na elementu
jisté predpoklady, jsou ekvivalentni zobecnéné uzlové sily jednoznaéné.

6.2 Kinematika c¢elistniho kloubu

Rozsahu a charakteru lidskych Zvykacich pohybt je v soudasnosti vénovéina velka po-
ZOrnost. Zvykéni je soustava pohybti, pfi nichZ dochazi ke zpracovavani potravy. Je to
zna¢né individualné promeénlivy fyziologicky déj, ktery se sklad4 z nékolika cyklicky se
opakujicich pohybu. Nejdfive dochazi k oddéleni sousta (ukousnuti), které je pak rozmél-
novano a miseno se slinami az do okamziku kdy je jeho konzistence vhodna k polknuti.
Béhem rozméliiovéani je sousto transportovano distilné smérem k hltanu [53, 74]. Pii
Zvykéni se stfed dolni €elisti pohybuje po elipse [90] (viz Obr. 6.2b), jejiZ velikost a tvar
se méni v zévislosti na fazi zpracovani potravy (ukusovani, prokusovani, rozméliiovani)
a na typu zpracovdvané potravy (tuh4, kiehka, vlaknita atd) [48, 49, 90].

®Tato formulace neni zcela pFesna. Lze ji chapat v kontextu interpretace funkcionalu celkové po-
tencidlni energie na télese diskretizovaném MKP nebo intuitivnég, jako silovou odezvu ¢asti télesa na
vynucenou deformaci.



Z pohledu mechaniky se pfi analyze TMK jedna o typicky pfiklad kinematicky
a mechanicky neuréitého systému. Dva segmenty, mandibula a lebka jsou ve vzajem-
ném pohybu, kde pohyb je realizovan dvéma temporomandibularnimi klouby. Vzhledem
ke konstrukei obou kloubt jsou moZny pohyb v prostoru se Sesti stupni volnosti (viz
Obr. 6.2a). Pfedpokladame-li, Ze kloubni povrchy temporomandibularniho kloubu se ne-
deformuji a zlstavaji béhem Zzvykani ve vzajemném kontaktu, pak mandibula vykonava
pohyby se ¢tyfmi stupni volnosti. Pohyb dolni &elisti je realizovany jako vysledek silo-
vého piisobeni viech Zvykacich svalt. Aktivita Zvykacich svalt je nestejnomérna [83] a
kaZdy sval navic ovliviiuje pohyb Eelisti ve vice stupnich volnosti najednou [41]. VSechny
svaly pfi pohybu pracuji sou¢asné a produkuji vyslednou silu a moment na dolni Celist
[64]. Fyziologicky rozsah jednotlivych pohybti dolni &elisti je uveden v Tab. 7.1.

a=F.m" (E

Obrazek 6.2: a) Stupné volnosti dolni &elisti [21]. b) Pfitna osa mandibuly s naznacenou
trajektorii jejiho pohybu [21].

Kinematickou analyzou temporomandibularniho kloubu se zabyvali autofi Schwestka-
Polly a kol. [96]. Vytvofili metodiku snimani relativniho pohybu mandibuly oproti za-
fixované maxille pomoci ultrazvukového snimaciho zafizeni. Z vysledkil experimentii
provedenych na 20-ti dospélych probandech dosli k nasledujicim zavértim. Individualni
pohyby mandibuly lze chrakterizovat dvémi neuromuskularnimi osami. Tyto osy né-
leZejici jak k mandibule tak k maxille neni ovSem mo?né piimo stanovit na zakladé
anatomie temporomandibularniho kloubu. Odvijeji se od fizeni pohybu a je moZno Fici,
Ze mandibula je prostorové vedena na zdakladé principu minimalni akce.

Jako hlavni funkéni rovinu dolni &elisti je moZno uvaZovat sagitalni rovinu. Z tohoto
dtvodu byli pacienti pozadéani, aby vykonavali pohyb zejména v této roviné. ProtoZe
autofi dle pilotnich experimentt zjistili, Ze pohyb vykonavany probandy je opravdu pla-
narni a to pravé v sagitalni roviné, pohyby v8ech bodi dolni &elisti byly promitnuty do
sagitalni roviny. Pomoci softwarového vybaveni pak byly zkoumany vzdjemné pohyby
maxilly a mandibuly. Bylo zjisténo, Ze bod pohyblivé roviny spodni &elisti pii meznim
rozsahu pohybu obkruzuje miniméln{ plochu. Tuto plochu je moZno uvaZovat vzhledem
k pfesnosti provadéného méfeni za nulovou. Tento bod, ktery charakterizuje okamzitou
osu otaceni mandibuly je nazvadn neuromuskularni mandibularni osou (Mand A) a po-
hybuje se vpfed a vzad po stalé trajektorii. Trajektorii je moZné aproximovat kruznici.
Stfed této kruZnice je pak nazvin jako neuromuskuldrni osa maxilly (Max A). Tyto
osy, nemohou byt charakterizovany pouze na zékladé znalosti anatomickych pomért v
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temporomandibuldrnim kloubu, ale jsou vysledkem souhry fizeni neuro-muskulo-ske-
letarniho systému. Obé jsou umistény nad a pfed temporomandibularnim kloubem.
Béhem pohybu spodni éelisti pak dochazi{ k rotaci mandibuly okolo neuromuskulérni
osy mandibuly (Mand A) a tato osa se pohybuje po kruhové trajetorii, kterd ma stied
v neuromuskularni ose maxilly (Max A). Ob& neuromuskularni osy uvadi nasledujici
obréazek (Obr. 6.3a).
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Obrazek 6.3: a) Neuromuskularni osy charakterizujici kinematiku temporomandibular-
niho kloubu [96], b) & — p diagram temporomandibularniho kloubu [96].

OkamZitou polohu mandibuly je pak moZno charakterizovat thlem rotace pu, ktery
popisuje okamZitou polohu dolni elisti oproti horni Celisti (rotace okolo neuromusku-
larni osy maxilly - Max A) a dale pak inklinaénim thlem «. Uhly o a p jsou pak
znézornény na nasledujicim diagramu (Obr. 6.3Db).

Pro potfeby MKP vypoctu je mozno vychazet z vyde pfedstaveného a-u diagramu.
Tento diagram poskytuje informaci o relativnim pohybu dolni &elisti oproti ¢elisti horni
a to do maximalnich rozsahii. Je ovem nutno pfipomenout, 7e tento diagram je zna-
zornénim pouze pohybu v sagitalni roving. K vypod¢tu modelu temporomandibularniho
kloubu je zapotfebi rovnéz popis pohybti v ostatnich anatomickych rovinach.

6.3 Experimentilni méfeni kinematiky ¢elistniho kloubu a
disku

Pohyb dolni &elisti spolu s pohybem TM disku béhem otevirani tst je velmi sofistikovany
souhyb nékolika pohybi. Z tohoto diivodu je velmi obtiZzné stanovit kinematiku pohybu
jednotlivych ¢asti TMK exaktné, protoze napt. TM disk méni sviij tvar béhem pohybu
Celisti. Témto omezenim proto odpovida i velmi maly podet experimentdlnich studii,
které¢ byly publikovany v odborné literatufe. Hlavnim diivodem je obtiZnost zavedeni
jakéhokoliv méFiciho zafizeni pfimo do kloubu (hrozilo by poskozeni tkani a navic by
byla ovlivnéna kinematika pohybu kloubu) a proto lze méfit kinematiku pohybu TMK
pouze nepfimymi metodami. Nékolik publikovanych studii mé&filo pohyb dolni &elisti
(kondylu) pomoci MRI [23, 38, 88|, videoanalyzi [112], nebo pomoci ultrazvuku [20].
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Bohuzel publikovand data z téchto experimentalnich méfeni jsou pouze pro otevieni st
s maximaln{ vzdalenosti pfednich fezédkid 17 mm. Oviem velikost fyziologického otevieni
st je mnohem v&t& (cca 30-50 mm) a navic tyto studie nijak nezjistovali kinematiku
pohybu TM disku. Experimentalni studie a numerické simulace otevirani ast a distribuce
zatizeni TMK byly provedeny fadou autort [17, 26, 36, 32]. zde je nutné uvést, ze TM
disk je zcela zasadni pro pohyb celého TMK, pfesto nebyl v fadé vypoétovych analyz a
experimentélnich méfeni uvazovan [18, 31, 36].

Pro ziskéni vstupnich dat do nésledujicich MKP simulaci vystihujici popis pohybu
kondylu dolni &elisti a TM disku jsme navrhli a provedli vlastni experimentalni méfent,
kdy byl pomoci kinematické analyzy MRI snimk vySetfovan pohyb dolni Celisti a TM
disku béhem otevirani tst.

6.3.1 Material a metodika
Hlavnim cilem experimentilnich mé&feni bylo stanoveni kinematiky TM disku a dolni

Celisti (tj. posuv v prostoru a tihel nato¢eni) v zavislosti na velikosti otevieni tist. Me-
todiku nasi méfici metody jsme pievzali z odborné literatury [23].

Tabulka 6.1: Parametry nastaveni hlavové civky pro MRI - Philips Intera 1.5 T

TR (repetition time) | 135.74 ms || TE (echo time) | 13.81 ms
FoV (field of view) 160 mm Matrix 256,/256
THK (slice thickness) | 3 mm NSA 2
examination time 5:15 min pixel size 0.625 mm

Experimentalni mé&feni byla provedena na jednom dobrovolnikovi (Zena. 25 let) -
analyzovan byl pouze jeden TMK bez zjevnych abnormalit. Poloha TM disku byla zjis-
tovana pomoci dvou referen¢nich bodi (markeril) na jeho anteriornim a posteriornim
okraji. Pozice dolni Zelisti byla analyzovana v referenénim bodu, ktery byl umistén do
stfedu kondylu mandibuly a uhlu natoceni okolo tohoto referenéniho bodu. Detailn&jsi
popis zavedeni referenénich bodi bude popsan v nésledujicim textu. MRI snimky byly
pofizeny na Radiodiagnostické klinice 1LF UK a VFN na zafizeni Intera 1.5 T (Philips).
TMK kloub byl nasnimén v sérii snimki, jejichZ vzdalenost byla 1.5 mm pomoci FFE
dynamické skenovaci sekvence. Parametry nastaveni snimaci hlavové civky jsou uvedeny
v Tab. 6.1. Dobrovolnik mél b&hem sniméni hlavu fixovanu aby nemohl snizit kvalitu
snimki svym pohybem. Malé pohyby dobrovolnika zptsobené napf. dychanim a tinavou
svaltl béhem vysetfeni byly korigovany pomoci geometrické transformace snimki - de-
tailni popis pouZité transformace je v nasledujicim textu. Rovina provedenych snimku
byla antoena o 30° od stfedu sagitalni roviny (viz Obr. 6.4). Snimky feztt TMK byly
provedeny v nékolika pozicich, kdy dobrovolnik postupné oteviral tsta az byla maximal-
ni vzdalenost mezi pfednimi fezaky 50 mm. Pfi snimani mél v jednotlivych pozicich do-
brovolnik velikost otevieni tist fixovanu pomoci nami navrzené rozpérky. Tato rozpérka
byla vyrobena pomoci technologie Rapid Prototype Technology z plastového materialu
ABS, ktery lze pouzit pfi MRI snimkovani. Snimani TMK kloubu bylo provedeno pro
kazdou ze Sesti statickych pozic otevieni ust, kdy s ohledem na sniZeni inavy dobrovol-
nika (a sniZeni svalového tfesu, ktery by zhorsil kvalitu obrazu), bylo sniman{ provedeno
nejprve pii maximalnim otevieni ust (50 mm). Celé sniméni bylo nutné provést ve velmi
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kratkém ¢asovém intervalu, aby mél dobrovolnik oteviend tista co nejkratsi dobu. Navic
pozice dobrovolnika byla b&hem snimani pomérné nepohodlnd, kdy mél hlavu v zdklonu
[38, 64].

Obréazek 6.4: a) MRI snimek TMK v pozici se stfedné otevienymi tusty, s vyznade-
nym pocatetnim bodem a zavedenym Kartézskym soufadnym systémem (CCS); rovina
snimku se zvyraznénym kondylem dolni &elisti - C, fossa manibularis - FM a s TM
diskem - D. b) Natoceni roviny snimku od stfedu sagitalni roviny.

Obrysy jednotlivych komponent TMK: fossa mandibularis a tuberculum articulare
na lebce, kondyl doln{ ¢elisti a TM disk byly ziskany z provedenych MRI snimka. Kon-
tury jednotlivych ¢asti TMK byly vytvofeny na kazdém MRI snimku pomoci fady bodd,
kterymi byla proloZena parametrickd k¥ivka. Na obou koncich téchto kfivek byly zave-
deny referen¢ni body A,B na lebce a C,D na kondylu dolni &elisti (viz Obr. 6.5). Jeden
referenéni bod byl zaveden do fossa mandibularis - bod E a také do stiedu kondylu dolni
Celisti - bod F (viz Obr. 6.5). S ohledem na pomérné sloZity tvar biologickych struktur
bylo pomérné slozité jednoznaéné definovat polohu viech referencnich boda. Tyto body
jsme umistili v mist& priniku normély jdouci stfedem kfivosti a vytvofenymi konturami
(body E a F viz Obr. 6.5). Jako mnohem obtiZn&jii se ukizalo stanoveni jednozna¢né
pozice referen¢nich bodd na TM disku, ktery b&hem pohybu dolni &elisti méni velmi
vyrazné svilj tvar. Jako jediny mozny zptisob se ukazalo zavedeni referen¢nich boda (G
a H) v misté aponu m. pterigoideus med. na anteriorni strané a v misté iiponu vazu na
posteriorni strané.

Pohyb jednotlivych €asti TMK byl ziskan pomoci fady provedenych transformaci vy-
tvofenych kontur. Pomoci prvni transformace byly pfevedeny pozice referen¢nich bodu
jednotlivych ¢asti TMK z globédlniho soufadného systému do lokalniho soufadného sys-
tému lebky (index S). Globalni (index G) Kartézsky soufadny systém (CCS) byl stejny
jako soufadny systém MRI snimki viz Obr. 6.4. Prvni MRI snimek (oznafeny indexem
n) byl zvolen jako referen¢ni. Pomoci druhé transformace byly markery pfevedeny z
lokalnich soufadnic do globéalnich soufadnic pro vechny pozice otevieni ust; referenéni
body A,B a E byly identické pro v8echny pozice mandibuly. Tato korekce byla velmi
dilezita, protoze ackoliv mél dobrovolnik pevné fixovanu hlavu doslo k relativné ma-
I¥m pohyblim zpisobenym napf¥. dychanim a svalovym tfesem. TFeti transformace byla
pouZita pro pfevod soufadnic bodu F z globalniho soufadného sytému do lokalniho sys-
tému dolni ¢elisti (index M). Kone¢né bod F (v lokalnim CCS mandibuly) byl posunut
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Obréazek 6.5: a) Kontury jednotlivych ¢asti TMK s oznacenymi referenénimi body od
A do H pfi maximalnim otevfeni ust; b) zavedeny soufadny systém, index G - globalni
CCS, index S - lokalni CCS lebky a index M - lokalni CCS dolni &elisti.

a natoCen v globalnim soufadném systému pro vSechny pozice otevieni tst.

Pro stanoveni kinematiky pohybu TMK bylo nutné provést ¢tyfi zakladni transfor-
mace, jejichz popis nasleduje [104]:

1. Transformace soufadnic referen¢nich bodia B, C, D, E, G a H z globalniho (horni
index G) Kartézského soufadného systému do lokalniho CCS lebky (horni index
S)

G S LS S S S S

G .G .G LG .G S £ 5 S
H; =* rB;” rC,‘_’ rDﬂ rEi’ rGi’ r.H—i

L5 TG D TE G, T

pro i=1, 2,.., n, kde n je pofadové &islo pozice dolni ¢éelisti béhem otevirani ast (v
nagem piipadé n=6) a r pfedstavuje roziifeny radius vektor bodu (nap¥. pro bod

B):
< uf mgi
rBZ' = |: 11 :| = yB.,; ) (61)
1

kde u je radius vektor. Napf. pro bod B byla pouZita néasledujici transformace:
rgi = TSG(W‘H ugn) ) rgi? (6'2)
kde Tgq je matice transformace:

Tsa(pi,ug,) = [ S(('(O]i)T _S(%)lT ug, ] (6.3)

stavajici z radius vektoru poéatku CCS lebky (ugn) a transponované matice smé-
rovych kosint (S7)

7oy _ | cos(ei) —sin(e) |
S (%){sin(gﬁi) cos(p;) ] ' 6%
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2. Korekce pozice bodt B, C, D, E, G a H v globalnim CCS

S S LS S LS S G G G G G G
B TCi'TD; YE» TG YH, = YBN» TCNy» YDNp TEN, TGN, THN;
pro i=1, 2,.., n, kde n je pofadové ¢islo pozice dolni ¢elisti b&hem otevirani ast (v
nafem piipadé n=6) a N pfedstavuje nové soufadnice po korekci. Pro bod B lze
transformaci zapsat:

r5n, = Tas(pn,ug,) - 12, (6.5)

kde rg N, Je -ty novy radius vektor bodu B a Tgg je transformacni matice:

N
Tas(on,ug,) = [ s(ap”) o } : (6.6)

Pro verifikaci korekce jsme pouzily nasledujici rovnosti (v naSem p¥ipadé n=6):

G G G G

rBNl = rBNz = el rBNn = r.BIn
: (B:)
G _ .G _ _ G I
rEN, =TpN, = =Tgy, =B

3. Transformace soufadnic bodu F z globalniho (index G) do lokalniho soufadného
systému dolni ¢elisti (index M)

G M
rp —Ip .

Byla pouZita nasledujici transformace
I‘%: = TMG'(":bm ugn) ) I'gn, (6'8)
kde T s je transformacéni matice (v naSem pfipadé n=6):

Ky QT
Tuc(¥i,ug) = [ S(lél) Swt)l Yo |, (6.9)

4. Urceni dalsich pozic referenénich bodt (i=1, 2,..., n-1) pfi otevieni st v globalnim
CCS
v = Tom (s, uly,) - it (6.10)

kde Tgas je matice transformace:

i i
Ten(¥i, uGy,) = [ S%DZ) ucl'Ni } : (6.11)

6.3.2 Vysledky

Vysledky experimentalnich méfeni ukazaly pohyb referen¢nich bodt TM disku a dolni
Celisti v zavislosti na otevieni tst. Na Obr. 6.6 je patrny trajektorie pohybu referen-
¢nich bodt. Z vysledkii byl ziskdn relativni pohyb TM disku a dolni ¢elisti v sou-
fadném systému x-y a také natofeni dolni Celisti v zavislosti na velikosti otevieni tst
(Obr. 6.7, Tab. 6.2). Naméfena data pozice referenénich bod v zévislosti na pohybu
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dolni &elisti byla proloZena polynomiskou kiivkou t¥etiho stupné (Obr. 6.7a-c) a pfimkou
(Obr. 6.7d). Velikost korelaénich koeficientii byla v rozsahu od R?=0.97 do R?=0.9937.

Pohyb TM disku je opatrny z Obr. 6.6b, pFi¢emz pohyb referen¢nich bodi G a H je
patrny z Obr. 6.7b, Obr. 6.7c a Tab.6.2. Z pozice téchto referenénich boda TM disku
Ize sledovat zavislost jeho pohybu na velikosti otevieni 1st.

Pohyb dolni &elisti byl zjisfovan pomoci dvou soufadnic a velikosti thlu natoceni
dolni ¢elisti. Pocateéni poloha byla stanovena pro zaviena usta, kde ithel natofeni man-
dibuly byl 0°, kdy tento thel byl bran jako absolutni hodnota. Na Obr. 6.7a a v Tabh. 6.2
jsou uvedeny maximalni velikosti posuvi; ve sméru x byl max. posuv 31.4mm a ve sméru
y byl max. posuv 6.6 mm. Velikost vysledného posuvného pohybu byla 31.5 mm a ma-
ximéalni natoceni kondylu dolni &elisti bylo 34.4° (viz Obr. 6.7d a Tab. 6.2).

A

Dy ':‘h | ".
a) 00 b) | ¢)

Obrézek 6.6: Ilustrativni zobrazeni (bez mé&fitka) pohybu referenénich boda (index 1 je
pro zaviend usta, index 6 je pro maximalné oteviend usta): a) schéma pohybu kondylu
dolni Eelisti, b) detail pohybu referen¢nich bodi TM disku, c¢) zobrazeni soufadného
systému pro grafickou interpretaci pohybu referenéniho bodu.

Tabulka 6.2: Hodnoty posuvit vSech referen¢nich bodia F, G, H v zavedeném soufadném
systému a natoceni referenéniho bodu F mandibuly.

L « Mandibula TM disk TM disk
[mm] | [°] bod F [mm] | bod G [mm] | bod H [mm]|
x | ¥ x | vy x |y

0 0 0 0 0 0 0 0

10 9.46 | -11.92 | -5.58 | 3.04 | -2.60 | -0.85 | -6.85
20 14.75 | -15.25 | -6.61 | 2.38 | -3.83 | -2.78 | -8.66
30 | 20.53 | -22.34 | -5.73 | -5.53 | -2.25 | -7.05 | -9.65
40 | 27.10 | -26.81 | -5.02 | -8.28 | 1.32 | -13.48 | -12.65
50 | 34.39 | -31.38 | -2.18 | -9.83 | 3.68 | -11.96 | -13.53
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Obrazek 6.7: Pohyb referen¢nich bodii TM disku a kondylu dolni Zelisti: a) pohyb refe-
ren¢nfho bodu dolni ¢elisti F, b) a c) relativni pohyb referenénich bodd TM disku, d)
nato€eni dolni &elisti okolo referen¢niho bodu F.
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6.3.3 Diskuse a zavér

TM disk hraje zasadni roli v pohybu celého TMK a proto je nutné poznat jeho biome-
chanické chovani béhem pohybu TMK. Pohyb dolni ¢elisti byl popsén v fadé publiko-
vanych praci napf. [23], kde maximalni otevieni tst bylo 17 mm. Problémem je, %e tato
hodnota neodpovida fyziologickému otevieni st a navic nebyl analyzovdn pohyb TM
disku. Z vySe uvedenych ditvodi bylo nutné pfistoupit k provedeni vlastnich méfeni.
Pouzitd metodika méfeni byla pfevzata z 23] a adaptovana pro naSe potieby, hlavné s
ohledem na stanoveni kinematiky TM disku. Vystupem z provedené studie bylo stano-
veni kinematiky kondylo dolni ¢elisti a TM disku v zavislosti na velikosti otevieni tst.
Maximaln{ velikost otevieni byla stanovena na vzdalenost 50 mm mezi ob&ma pfednimi
fezéky. Vysledky této studie jsou ve shodé s obecnymi znalostmi, kdy pohyb kondylu
béhem otevirani st je nejprve posun doli a dopfedu a nasleduje rotace viz Obr 6.7a a
Obr. 6.7d.

MRI je neinvazivni zobrazovaci metoda, kterou lze pomérné snadno a efektivné
pouZit pro zobrazeni mékkych tkini. Pfesto béhem provadéni studie se ukéizalo jako
velmi dfileZité optimalni nastaveni skenovaci techniky tak, aby na ziskanych snimcich
byly dobfe patrné viechny biologické struktury. Specialng pro TM disk neni zavedena
jednotnd metodika snimani této malé a specifické tkédné. Dalg§im omezenim bylo nasta-
veni dostatecné vzdalenosti mezi jednotlivymi fezy. S ohledem na velikost TM disku
by méla byt tato vzdilenost co nejmensi, to ovSem ovliviiuje kvalitu snimkd, kdy sni-
many signdl muZe byt zatiZen Sumem. Jednim z faktori, ktery mohl ovlivnit pfesnost
provedenych experimentalnich méfeni je vlastni vytvofeni kontur biologickych tkani v
TMK. Na jejich vytvofeni se oviem podileli odbornici (radiologové), ktefi maji dlouho-
leté zkuSenosti a znalosti.

Vysledky provedené studie nejvice ovlivnil fakt, Ze sniméni TMK bylo provedeno v
sérii kvazi-statickych snimcich, kdy kvili éasové prodlevé nutné pro sniméni mohlo dojit
k relaxaci tkani a tudiZ na vysledky nelze pohliZet jako na zaznam dynamického d&je.
Dal¢im faktorem bylo zptisob volby jednozna¢ného stanoveni referen¢nich bodd (mar-
kerti) na zobrazenych strukturich pro tvrdé tkan& jsme vychézeli z metodiky, kterou
publikovali Chen a kol [23]|. Pro stanoveni markert na TM disku jsme museli vytvofit
metodiku vlastni, kterd ov8em vychézi z anatomickych zavislosti a tudiz je pro kon-
krétniho jedince univerzalni. S ohledem na technickou naro¢nost byly vysledky studie
vyhodnoceny pouze ve 2D prostoru, pro potfeby vyuZiti téchto dat v naslednych MKP
simulacich jsou ziskand data dostatedna. Poslednim omezeni pouZitelnosti ziskanych
dat je jejich statisticka validita, protoZe studie byla provedena na jediném dobrovolniku
nemohou byt ziskané vysledky povazovany jako obecné platné. Pfesto stejné jako v pied-
chozim piipadé pro naSe potfeby jejich vyuziti MKP simulacich jsou ziskané vysledky
dostacujici.



6.4 Vypoctova MKP analyza zatizeni ¢elistniho kloubu

Zékladnim parametrem, ktery vstupuje do procesu vyvoje totalni ndhrady TM kloubu
je velikost ptisobicich sil v kloubu, jejich spektrum a také kinematika pohybu. Na toto
téma jiz sice bylo publikovano nékolik odbornych praci nap¥. [51, 84], ale vysledky v
nich obsaZené se v nékterych pfipadech dosti vyrazné ligi. Hlavnim divodem je nemoz-
nost pfimého méfeni silovych uéinkd pfimo v TM kloubu (napf. pomoci tenzometri,
tlakovych snima¢i, atd.), protoze by mohlo dojit k poskozeni tkani v kloubu. Proto fada
autort napf. [78, 97| pfistoupila k zjisténi plisobicich silovych G&inkd pomoci matema-
tického modelovani kinematickych systémi. BohuZel tyto modely velmi ¢asto pouZivaji
pomérné zjednoduSenou geometrii TM kloubu, jeho jednotlivych &asti a hlavngd TM
diskusu. Jako optimaln{ se jevi pouZiti numerickych simulaci pomoci metody koned-
nych prvki (MKP), kterd v sobé zahrnuje vyhody matematického modelovani spolu s
geometrickou presnosti modelu TM kloubu. MKP analyza TM kloubu provedla fada
autori napf. [17, 24, 78|, ale pfesto i zde se autofi dopustili fady zjednoduSeni. Hlav-
nim problémem vSech vypoétovych MKP analyz je pouZiti relevantnich vstupnich dat:
velikosti piisobicich sil, pohyb TM diskusu v kloubu béhem otevieni st a materidlové
vlastnosti TM diskusu. N&které numerické simulace navic byly provedeny jako 2D ulohy,
nebo byly analyzovany pouze jednotlivé ¢asti TM kloubu separatné. 7 toho divodu bylo
nutné provést komplexni vypoctovou MKP analyzu celého T'M kloubu uvazovaného jako
kinematicky systém sloZeny z lebky, TM diskusu, dolni Zelisti, vazil a svali.

6.4.1 Material a metodika
Geometrie

Geometrie modelu lebky a dolni éelisti byla ziskdna pomoci rekonstrukce sady CT
snimka anatomického preparatu hlavy. Rekonstrukce byla provedena pomoci programu
Mimics® (Materialise) [4]. Naskenovana byla cel4 hlava muze (67 let) bez zjevného po-
Skozeni TM kloubti. Mékké tkané (svaly a vazy) byly vymodelovany dodatecné pomoci
CAD programu na zakladé znalosti anatomickych vztahii a vzajemnych vazeb téchto
struktur, které byly navic porovnany s daty ziskanymi z The Visible Human Project®
[5]. Pro vypo&tovou analyzu byla uvaZovana pouze polovina hlavy a to s ohledem na
sniZzeni ¢asové naro¢nosti MKP simulaci. Geometricky model TM kloubu je vidét na
Obr. 6.8.

MKP model

Geometricky model TM kloubu byl exportovan z CAD programu do automatického
generétoru sité NETGEN® [3], kde byla vytvofena sit &tyf uzlovych strukturalnich ele-
menti (C3D4) lebky a dolni elisti. TM diskus byl mapované vysitovin pomoci osmi
uzlovych strukturalnich element s hybridni formulaci (C3D8H) v programu TrueGrid®
[10]. Pisobici svaly a vazy v TM kloubu byly modeloviny pomoci specidlnich CON-
NECTOR elementt typ AXIAL, které jsou schopny pfenaSet pouze axialni zatiZeni a
maji nulovou ohybovou tuhost. Dale umoZiiuji rizné zadani mechanickych vlastnosti a
lze do nich zavést Fizené silové ucinky. Tyto elementy spojuji dva dily modelu pomoci
dvou uzld a mtzou byt modelovany pro riizné fyzikalni interpretace: pruZiny, tlumice,
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Obrazek 6.8: Geometricky model poloviny lebky a dolni &elisti spolu se vemi aktivnimi
svaly (Cervend barva) a vazy (zelend barva).

kontakt s mezerou, atd. PouZité CONNECTOR elementy byly schopny pfenéset pouze
osové zatiZeni (posuv), pfi¢emZ jejich tuhost byla definovana pouze v tahu (v tlaku
mély nulovou tuhost). To je ve shodg s fyziologickym chovanim svalil a vaz, které jsou
schopny pfenaset také pouze tahové zatiZeni.

Vazy a svaly modelované pomoci CONNECTOR. elementt spojovaly dolni ¢elist a
lebku pomoci DISTRIBUTED COUPLING funkce. Toto spojeni reprezentovalo tpony
svali v kostech. Funkce COUPLING pfenasi distribtivné zatizeni z fidiciho uzlu CON-
NECTOR elementu do setu podfizenych uzli, které reprezentuji oblast svalového tiponu.
Vysledné silové u¢inky v setu podfizenych uzli jsou stejné veliké jako je velikost silového
ufinku v referenénim uzlu.

Vypoctovy MKP model TM kloubu je patrny z Obr. 6.9. MKP analyza byla de-
finovana jako nelinedrni kontaktni tloha, fefena ve vypoétovém programu ABAQUS
6.7.1 [7]. Vzdjemny kontakt byl definovin mezi TM diskusem a kondylem dolni &elisti.
Kontakt byl zadan jako kontakt typu SURFACE TO SURFACE, kde koeficient tfeni
byl f=0.08. Naopak volny povrch TM diskusu naléhajici na lebku byl pevné svizan s
lebkou pomoci TIE kontaktu, ktery pfedstavuje pevné spojeni obou kontaktnich ploch
a prenasi vedkeré silové udinky.

Celkové MKP model TM kloubu obsahoval: 180 osmi uzlovych elementt, 54 578
¢yt uzlovych elementt a 48 CONNECTOR elementti. Celkovy pocet uzli v modelu byl
16 665.

Materialové vlastnosti

Materialova data jednotlivych ¢asti TM kloubu byla pievzata z dostupné odborné lite-
ratury [24, 36, 108]. Kostni tkan lebky a dolni &elisti byla modelovéna jako homogenni,
isotropni a linedrné elasticky materidl. Stejné tak byly modleovany zuby a vazy. Materi-
alové parametry TM diskusu, ktery je nehomogenni, hyperelasticky biologicky material
se v odborné literatuie dosti vyrazné lidgi (ngkdy az 250%). V tomto vypoétovém mo-
delu byly ovem mechanické vlastnosti TM diskusu stanoveny jako isotropni a elastické.
VEechny materialové parametry pouZité ve vypoétovém modelu jsou uvedeny v Tab. 6.3.
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Obrazek 6.9: Vypoltovy MKP model poloviny lebky a dolni &elisti. Zobrazeny jsou
viechny svaly (connector elementy - ¢ervené), vazy (connector elementy - zelené) a TM
diskus.

Tabulka 6.3: Tabulka materidlovych parametri jednotlivych ¢asti vypoctového modelu
TM kloubu.

Modul pruZnosti Poissonovo ¢islo
E [MPal pl
Kost 16 300 0.31
Vazy 1200 0.28
Zuby 19 000 0.30
TM diskus 16 0.45

Okrajové podminky

Jednou z vyznamnych vyhod CONNECTOR elementii pouZitych pro modelovani svalii
je moznost pfimého zavedeni silovych aéinkt do téchto elementfi. Silové G¢inky pfiso-
bici v CONNECTOR elementech byly rovnomérné rozprostieny do celé oblasti tponi
téchto svalt na kosti pomoci funkce DISTRIBUTED COUPLING. Timto zptisobem tak
nedochézelo k lokilni koncentraci napéti v misté spojeni svalu s kosti.

Velikosti silovych téinka zavedenych do vypocétového modelu odpovidaly velikostem
sil v pfipadé normélniho fyziologického skusu. Viechny sily byly zavedeny jako symet-
rické a jejich vysledna velikost byla stejna na levé i pravé strané TM kloubu. Velikost jed-
notlivych ptisobicich svalovych sil byla pfevzata z odborné literatury 26, 51, 78, 84, 97].

Do vypoctového modelu byla v sagitalni roviné lebky a dolni &elisti zavedena okra-
jova podminka rovinné symetrie (viz Obr. 6.8). Lebka byla uloZena vetknutim v misté
base lebni. Pro analyzovanou situaci fyziologického skusu byla na vrchol zubu zave-
dena okrajova podminka nulového posuvu ve sméru 3 (vertikalni smér). Velikosti viech
aplikovanych sil jsou pfehledné uvedeny v Tab. 6.4.
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Tabulka 6.4: Velikost svalovych sil ptisobicich na ¢elistni kloub pfi fyziologickém skusu.

Sval | Sila [N]

m. pterygoideus lat. 378.0
m. pterygoideus med. | 191.4
m
m

. temporalis 528.6
. masseter 340.0

6.4.2 Vysledky

7 vysledk ziskanych z numerické MKP analyzy TM kloubu je patrna velikost a rozloZeni
napéti pfi normélnim skusu. Velikost a rozloZeni redukovaného napéti o,..4 v 'TM kloubu
je patrné z Obr. 6.10 a 6.11. Nejvétsi redukované napéti oreq bylo zjiSténo na dolni
gelisti na processus coronoideus. Hodnota redukovaného napéti na dolni elisti byla
ored=109.0 MPa. Nejvyssi hodnota redukovaného napéti na lebce byla g,.q=14.1 MPa
a nachézela se na arcus zygomaticus v misté pfipojeni m. masseter. Maximalni velikost
redukovaného napét{ na TM diskusu byla g,.4=5.5 MPa a nejvétsi kontaktni tlak na
TM diskusu byl Ppress=19.5 MPa. Sily ve vazech byly velmi malé, nejvyssi se nachazela
v kloubnim pouzdie a jeji velikost byla 0.3N. V Zadné ¢asti modelu TM kloubu nebyly

piekroceny mezni hodnoty jednotlivych materiala.

| s, Mises
(Avg: 75%)
+1,414e401
B ii2s7ei01
+1.179a401
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| (Avg: 75%)

+1.0902+02
+9.996e+01
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| +4.9382-01

Obréazek 6.10: RozloZzeni redukovaného napéti o,.4 [MPa] a) na lebce a b) na dolni
Celisti. c¢) rozlozeni kontaktnich tlakd Ppess [MPa] na TM diskusu.
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Obrazek 6.11: Rozlozeni redukovaného napéti o,.q4 |[MPa| v TM kloubu, a) frontalni fez
a b) sagitalni Fez.

6.4.3 Diskuse a zavér

V této praci byly uvedeny vysledky vypocétové MKP analyzy zatiZeni temporomandibu-
larniho kloubu pfi fyziologickém skusu. Vechny &asti modelu maji redlny anatomicky
tvar biologickych struktur, které se nachizeji v TM kloubu. Ze ziskanych vysledki nu-
merickych analyz byla zjisténa velikost a rozloZeni napéti v jednotlivych &astech TM
kloubu (TM diskus, dolni Celist, lebka a vazy) pfi skusu. Na tomto modelu byla verifi-
kovana moznost pouZiti MKP analyzy pro zji§téni zatizeni TM kloubu. Takto ziskané
vysledky byly ve shodé s hodnotami, které byly publikovany v [17, 26, 24]. V pouZitém
modelu TM kloubu jsme se dopustili zjednodu$eni materidlovych modelt jednotlivych
¢asti TM kloubu, ale tato prace slouZila pouze jako pilotni studie, pfitemz model bude
déle vylepSovan. Dalsim zjednodugenim je pouziti CONNECTOR. elementii pro mode-
lovani vazii, ¢im# neni zatiZeni jimi pfenaSeno do kosti spojité. A v neposledni Fadé v
modelu nebyly uvazovany kloubni chrupavky v artikulujicich mistech kloubu. VSechna
tato zjednoduSeni oviem nemaji podle naSeho nazoru vyznamny vliv na prezentované
vysledky. Odstranéni téchto nedostatki je pak pfedmétem dalsi prace.

6.5 Analyza vlivu resekce v oblasti TMK na zatiZeni dru-
hostranného kloubu

Lécba Eelistniho kloubu je zdlouhava a ¢asto velmi komplikovana. V pfipadé neispés-
nosti konzervativni 1é¢by je daliim terapeutickym krokem uZiti miniinvazivni terapie
(lavaZ kloubu- artrocentéza, artroskopie). Posledni moznosti 1é¢by je pak oteviena chi-
rurgie, kdy je mozné tyto zakroky rozdélit na operace na mékkych tkanich (na kloubnim
disku), na tvrdych kloubnich tkénich (napf. remodelace, kondylektomie, eminektomie)
a na rekonstrukéni zdkroky (nahrada autolognim materidlem, ndhrada allogennimi ma-
terialy) [27]. Pro vé&tSinu pacientil je Gisp&né konzervativni terapie, naopak chirurgickou
lé¢bu podstupuji pacienti pouze tehdy, jsou-li vyerpany veskeré lécebné moZnosti.
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Rekonstrukce TM kloubu protézou je indikovana pouze v pfipadé pokud se jedna o
tézkou dysfunkci zhorsujici kvalitu Zivota pacienta a byly vyferpany veskeré moZnosti
konzervativni, miniinvazivni a chirurgické 1&¢by. Vzdy je nutné brat v uvahu, Ze pouha
bolest neni indikaci k rekonstrukci TMK protézou - vzdy musi byt ziejmé omezeni
funkce kloubu. Kontraindikace jsou lokéalni zéanétlivé procesy v okoli TM kloubu, vaZna
imunodeficience, pridruzené choroby branici neumoZiiujici nékolikahodinovou celkovou
anestezii a v neposledni fadé i nespolupracujici pacient (pooperani doba vyZaduje in-
tenzivni rehabilitaci).

Pii rekonstrukei Eelistntho kloubu se pouizivaji dva typy ndhrad, celkovi nahrada TM
kloubu slozené z nahrady kondylu a ndhrady fossa eminentia a nebo ¢asteéné nahrada
TM kloubu (hemiarthroplastica) tj. pouze néhrada fossa eminentia. V klinické praxi
se v souctasnosti pouzivaji tii druhy totalnich nahrad ¢elistniho kloubu: TMJ Concepts
(TMJ Concepts Inc), The Christensen (TMJ Inc) a Lorenz (Biomet Inc). Viechny t¥i
firmy maji podobnou konstrukei totalni nahrady, kterad je sloZend ze dvou &asti, tak
jak byly popsany vyde. Rozdilny je charakter pohybu, ktery nahrady svou konstrukci
provadéji. Nahrada The Christensen umoziuje pouze sféricky (kulovy) pohyb kondylu v
jamce, zatimco ndhrady TMJ Concepts a Lorenz umoziiuji soutasny rotadni a posuvny
pohyb kondylu v jamce. Tento druhy zpisob je bliZe realné situaci pohybu fyziologického
¢elistniho kloubu. VSechny t#i ndhrady oviem maji shodny zptsob implantace kondy-
larni ¢asti nahrady [1, 8, 9], ktery je podle naeho nazoru zasadni pro celkovy vysledek
spravné funkce totalni nadhrady. P¥i implantaci kondylarni ¢asti je vidy uvolnén dpon
svalu m. masseter na zevni plochu ramus mandibulae a ve vétsiné klinickych pfipada i
m. temporalis spolu s processus coronoideus mandibulae. Uvolnéni diponu m.temporalis
s odstranénim processus coronoideus mandibulae umoziuje snadné&jsi rehabilitaci otevi-
rani, uvolnéni m. masseter je nutné s ohledem na pfipevnéni kondylarni ¢asti nahrady
k dolni ¢elisti pomoci Sroubu Tento zpasob pfipojeni ndhrady ke kosti ma oviem za
nésledek zcela zdsadni zménu silovych a kinematickych poméri pfi zatiZeni dolni e-
listi a obou TM kloubti. Uvolnénim tponu m.masseter musi vétSinu silovych uéinka
potfebnych pro Zvykani, skus a stabilitu celé soustavy pfevzit druhostranné svaly, tim
ovSem dochdzi k nepfiméfenému narustu zatizeni druhostranného TM kloubu. Je ne-
zbytné zdiraznit, Ze uvolnénim dponu m. masseter celd soustava neztraci jen aktivni
¢len vyvozujici sily nezbytné pro zvykani, ale i sily nezbytné pro stabilitu dolni ¢elisti
a rovnomeérné zatizeni TM kloubii. Pravé tato situace je podle naSeho nazoru muze v
néasledujicich mésicich a letech po jednostranné implantaci totalnich nahrad zpisobovat
druhostranné poskozeni neoperovaného éelistniho kloubu.

Usp&inost totalnich nahrad elistniho kloubu se pohybuje v rozmezi 70-80% ve zlep-
Seni otevirani tist a okolo 50% ve snizeni bolesti. Uspé&nost nahrady TM kloubu zavisi
na piisné dodrZené indikaci a vhodné opera&ni technice. Toto FeSeni je pouZivano pouze
v piipad& netuspéchu ostatnich lééebnych metod. Je nutné vidy vzit v avahu, Ze totalni
néhrady jsou uZivany u rozsihlych degenerativnich stavi, u rozséhlych patologickych
zmén. V piipadé jednostrannych nahrad vyvstava otdzka miry poSkozeni druhostran-
ného kloubu v disledku zmény pohybu, stejné tak v diisledku zmény mechanického
zatizeni dolnf éelisti a TM kloubu.
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Cilem této prace bylo vytvofeni parametrické vypoétové studie pomoci MKP, ana-
lyzujici vliv pouZivanych opera¢nich postupi pii implantaci totdlni nahrady Celistniho
kloubu na zatiZeni druhostranného kloubu. Tato prace je soucasti irsiho projektu, jehoz
cilem je vytvofit konstrukéni néavrh nového typu totalni nahrady TM kloubu, ktery by
zohlediioval biomechanické aspekty tohoto specifického kloubu.

6.5.1 Material a metodika

Analyza vlivu zptisobu implantace totdlni nahrady ¢elistniho kloubu byla provedena po-
moci vypoétové metody kone¢ny prvki (MKP). Tato metoda je dlouhodobé pouzivana
v biomechanice a mediciné napf¥. pro provedeni analyz biologickych struktur, zjistovani
interakei na rozhrani implantat/kost ale i pfi vyvoji umélych nahrad atd. [17]. Zakla-
dem provedenych vypoé&tovych simulaci byl zjednodugeny model dolni ¢elisti, spodni
fady dentalniho oblouku, obou kloubnich diskii a kloubnich jamek. Geometricky mo-
del byl vytvofen na zakladé CT snimka zdravého jedince bez zjevného pogkozeni dolni
Celisti a TM kloubu.

Geometrické modely dolni elisti a zubil byly vysitovany linedrnimi ¢tyfsténnymi
elementy C3D4, model disku byl vysitovan hybridnimi kvadratickymi étyFsténnymi ele-
menty C3D10H. Model kloubnich jamek byl reprezentovan pouze vnéjsi plochou, ktera
byla vysitovana linedrnimi trojhrannymi skofepinovymi elementy S3, protoZe kloubni
jamky byly uvaZzovany jako absolutné tuha t&lesa. Model byl importovan do vypoctového
programu ABAQUS CAE ve kterém byly provedeny analyzy. Cinnost #vykacich svali
byla v modelu modelovana pomoci 1D CONNECTOR elementii, které spojovaly poca-
tek a tpon daného svalu a do kterych byly zavedeny silové ucinky. UvaZovanymi svaly
byly m. masseter, m. temporalis, m. pterygoideus med. a lat. V3echny ¢asti modelu byly
uvazovany jako homogenni isotropni materidly, parametry jednotlivych materidlovych
modeli jsou piehledné uvedeny v Tab. 6.5.

Tabulka 6.5: Materidlové vlastnosti jednotlivych éasti vypoétového MKP modelu &elist-
niho kloubu.

Dily modelu | Materialové vlastnosti Typ elementt

Dolnfi celist E=17 GPa, u=0.30 C3D4

Zuby E=21 GPa, p=0.21 C3D4

TM disk Mooney-Rivlintiv hyperelasticky material C3D10H
Cip=0.0. Cop==0.00, Dy=1.10~5

Kloubni jamka | Rigid body S3

Spojeni zubt s kosti bylo dosaZeno vazbou TIE, ktera byla také vyuZita pfi tvorbé
pevného spojeni mezi kondylem dolni Celisti s TM diskem a spojeni TM disku s kloubni
jamkou. Rovnomérné rozloZenf sil generovanych v CONNECTOR elementech do kosti
bylo provedeno vazebni podminkou DISTRIBUTING COUPLING. Referen¢ni body
kloubnich jamek, které byly uvazovany jako dokonale tuhé télesa, byly pevné vetknuty.
Skus byl simulovan pro tfi zakladni fyziologické situace: skus na Fezacich 11, pravé a levé
prvni stoli¢ce M1. Skusu na daném zubu bylo dosaZeno pfedepsénim okrajové podminky
nulového posuvu ve sméru cranio-kaudalnim.
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Kloubni jamka %

//" Dolni gelist

Zuby
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Obrazek 6.12: a) Kompletni vypoétovy MKP model s kloubni jamkou. Svaly (Connector
elementy) jsou znazornény pomoci pfimek. Typy resekci kondylu jsou zndzornény na,
pravém kondylu, b) resekce Type A a c¢) resekce Type B.

Svalové sily generované jednotlivymi Zvykacimi svaly byly ureny na zakladé fyzio-
logickych prafezi jednotlivych svalti a matematickych modeld, které uvadi literatura
[67, 68, 78]. Velikost sil jednotlivych svalt byla uréena na zékladé silovych pomért, které
jsou generovany pfi vysledné skusové sile 300 N na daném zubu. Z porovnani skusové
sily anatomického modelu a modelu s implantiatem, byly sily ve svalech pro model s
implantatem upraveny tak, aby vysledna sila skusu byla rovna sile skusu z anatomic-
kého modelu tj. 300 N. Vsechny sily v jednotlivych svalech byly upraveny ve shodném
pomeéru, piicem# byl uvaZovan rovnomérny linedrni nartast ¢i pokles sily ve svalech. N4-
rist sily daného svalu lze fyziologicky vysvétlit nartistem prifezu svalu, jako odezva na
zvySenou zatéz. Velikost max. skusové sily uvaZované v modelu byla zvolena s ohledem
na klinickou praxi, kde pacienti s poruchami TM kloubu maji vyrazné snizenou velikost
této sily v porovnani s fyziologickou max. skusovou silou zdravych lidi [68]. Velikost
skusové sily byla uvazovana shodné pro viechny typy resekei a anatomicky model. Viici
anatomickému modelu pak byly porovnavany modely zohlediiujici rozsah resekce svalii
pii implantaci totélni ndhrady TM kloubu. Sily ve svalech na levé a pravé strané byly
uvazovany jako shodné. Pro vySetfované pfipady skusu, a pfi pozadavku na maximal-
ni silu skusu, vyplyva z matematického modelu [68], Ze ze skupiny uvaZovanych svalf,
jsou plné aktivovany svaly m. masseter, m. pterygoideus med. a m. temporalis. Muscu-
lus pterygoideus lat. neni viibec aktivovan a tedy se nepodili na zatéZovani soustavy
(neplati obecné pro jiné pFipady skusu).

Simulace vlivu opera¢niho zakroku p¥i implantaci totalni nahrady byly modelovany
¢tyti (viz Obr. 6.12): resekce caput mandibulae pfi které je odstranén m. pterygoideus
lat. (Typ Al), resekce caput mandibulae s odstranénim svalfi m. pterygoideus lat. a
m. masseter (Typ A2), resekce za processus coronoideus mandibulae pi#i které jsou od-
stranény svaly m. temporalis a m. pterygoideus lat. (Typ Bl) a posledni resekce za
processus coronoideus mandibulae pfi které jsou odstranény svaly m. masseter, m. tem-
poralis a m. pterygoideus lat. (Typ B2). Ve vypoétovém modelu je totélni nihrada
Celistniho kloubu modelovana jako sféricky kloub, ke kterému je plocha, vznikla re-
sekci dolnf €elisti, pfipojena vazbovou podminkou DISTRIBUTING COUPLING. Tato
vazba vzajemné svazuje pouze posuvy uzlli na resekované plose s posuvem referenéniho
bodu kloubni jamky a tim umoZiuje sférickou rotaci dolnf &elisti kolem referen&niho
bodu jamky. Totalni ndhrada byla modelovana na pravé strané vypoc¢tového modelu a
vysledky analyzy byly vyhodnocovany pro druhostranny levy TM kloub.
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6.5.2 Vysledky

Pfedmétem zidjmu vypoctové MKP analyzy bylo posouzeni vlivu implantace totalni
ndhrady TM kloubu na zménu zatiZeni druhostranného TM kloubu. Velikost zatiZeni
TM kloubu byla vyjadiena velikosti a sloZkami reakéni sily prfenasené TM kloubem pti
skusu. Pro kazdou variantu skusu (I1, levad a prava M1) a jednotlivé pfipady rozsahu
resekce dolni €elisti a svalti byla vyjadfena velikost reakéni sily a jejich sloZek. Hodnoty
velikosti zatizeni TM kloubu pro kazdy z pfipadd resekce byl porovnan s hodnotami
anatomické varianty zatizeni TM kloubu. Soufadny systém, ve kterém jsou uvadény
vysledky numerické analyzy, je pravouhly kartézsky, kde smér 1 (medio - lateral), smér 2
(posterior - anterior) a smér 3 (cranio - kaudalni).

TM disk je bifazicky nehomogenni material, ktery ma diky své vnitfni struktufe
kolagennich vlédken anizotropni materidlové vlastnosti [25, 98]. Stavba a struktura TM
disku je optimalné uspofadina pro pfenos fyziologického zptisobu zatiZeni. Jakikoliv
zmeéna zatiZeni se proto pfimo projevuje na zpiisobu zatizeni struktury TM disku a z
tohoto diivodu byla sledovdana nejen velikost zatiZeni, ale i smér zatiZeni.

Tabulka 6.6: Velikost reakéni sily a jejich slozek v TM kloubu pro viechny typy resekei
pfi skusu na pfedni fezaky. Maximéalni sila skusu byla 300 N.

‘ Pravy TM kloub | Levy TM kloub

Reakce Reakce Reakce Reakce | Reakce Reakce Reakce Reakce

[N Ri[N] Ry[N] Rz|[N] [N] Ri [N] Ro [N] Rs|[N]

Anatomicka 264.5 4.7 -70.2 -254.9 221.1 -5.9 -24.5 -219.7
Type A1l 267.6 8.2 -69.8 -258.2 231.7 -9.0 -26.6 -230.0
Type A2 219.7 -20.6 -134.8 -171.0 366.9 -35.0 -52.1 -361.5
Type Bl 188.7 -28.8 93.0 -161.6 312.0 -29.2 -52.3 -306.2
Type B2 126.8 -101.7 75.4 -6.2 523.9 -61.3 -95.7 -511.2

7 vysledkidl analyzy uvedenych v Tab. 6.6 a Obr. 6.13a pro variantu skusu na
fezacich (I1), je patrny nérist velikosti reakéni sily i viech jejich slozek v druho-
stranném TM kloubu, pii zvySujicim se rozsahu resekce. Tento nariist je nejvice zna-
telny pro smér 1, kde velikost této slozky reakce je RM=-9.0 N, R:2—-350 N, RFl=-
29.2 N a RP2=61.3 N. Tyto hodnoty pfedstavuji vzhledem k hodnotam ziskanym
pro anatomicky model narfist u jednotlivych typi resekei o A4'=52.5%, A42=493.2%,
AB1-394.9%, AB?=938.9%. Nezanedbatelny neni ani nartst velikosti slozky reakce ve
sméru 2%
R{1=-26.6 N, R4?=-52.1 N, R¥1=-52.3 N a RF?=-95.7 N. Nartist velikosti zatizeni ve
sméru 2 je pro jednotlivé resekce o AAI=86%, AA2=112.6%, AP1=113.5%,
AB2— 290.6%. Vliv velikosti resekce p¥i implantaci ndhrady TM kloubu se znatelné
projevi i na velikosti reakce v kloubu ve sméru 3: R4!—=-230.0 N, R?2:_361,5 N,
RP1=-306.2 N a R§2=-511.2 N. Nartst velikosti zatiZeni ve sméru 3 je pro jednotlivé
resekce 0 A=4.7%, A12=64.5%, AB1=39.4%, AB2=132.7%.

Stejny trend zatiZzeni TM kloubu s ohledem na velikost resekce je patrny pro vari-
antu skusu na prvni levé stolicce (M1, tj. skus na stoli¢ce pfilehlé druhostranného TM
kloubu). Vysledky vypo&tovych analyz jsou uvedeny v Tab. 6.7 a Obr. 6.13b, odkud
je patrné velikost slozky reakce TM kloubu ve sméru 1: R41=-5.6 N, Rf‘z:—26.2 N,
RP1=-17.6 N a RP?=-46.8 N. Tyto hodnoty pfedstavuji narist u jednotlivych typt
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Tabulka 6.7: Velikost reakéni sily a jejich slozek v TM kloubu pro v8echny typy resekei
pii skusu na levé stoli¢ce. Maximélni sila skusu byla 300 N.

| Pravy TM kloub | Levy TM kloub
Reakce Reakce Reakce Reakce | Reakce Reakce Reakce Reakce
NN, Ri[N] Re[N] Rs[N] | [N] Ri[N] Rg[N] Rs[N]
Anatomicka | 159.0 3.5 -41.3 -153.5 15.1 -4.2 -14.4 -2.6
Type Al 160.6 5.1 -40.8 -155.3 17.1 -5.6 -15.7 -3.9
Type A2 132.8 -12.9 -79.1 -105.9 91.1 -26.2 -30.8 -81.6
Type Bl 114.4 -16.4 54.1 -99.5 58.8 -17.6 -30.5 -47.0
Type B2 68.5 -51.3 44.2 -10.8 182.4 -46.8 -56.4 -167.0

resekci o A41=33.3%, A4%= 523.8%, AB1=319.0%, AB2=1014.3%. Velikost slozky
reakce TM kloubu ve sméru 2: R‘Q‘tl:—15.7 N, R#42=1308 N, R§1:—30.5 N a RB?2=
-56.4 N. Nartst velikosti zatizeni ve sméru 2 je pro jednotlivé resekce o A41=9.0%,
AA?2=113.8%, AB1=111.8%, AB2=291.6%. Vliv velikosti resekce se projevi i na velikosti
reakce v kloubu ve sméru 3: R{'=-3.9 N, R§?=-81.6 N, RP1=-47.0 N a RF?=-167.0 N.
Nejzavaznéjsim vysledkem je velikost reakéni sily a jejich slozek pro piipad Type A2 s
odstranénim m. masseter a pro pfipad resekce Type B2. Zde je patrny nariist vyslednice
reakéni sily o 503.3% respektive o 1107.9%, pfidemz nartist medio-lateralni slozky reakce
R; je 0 523.8% respektive 0 1014.3% a néariist pfedozadni slozky je o 113.8% respektive
0 291.6%. Z téchto hodnot je patrny stabilizujici i¢inek m. masseter v medio-lateralnim
sméru. Tato varianta skusu by méla byt sledovana s vy&&i pozornosti, protoZe pro paci-
enta po implantaci TM kloubu je to jedind moZnost jak rozmélnit potravu. Dle klinické
praxe je skus na strané implantitu prakticky nemoZny a tento poznatek dokazuje i
nemoZnost dosazeni statické rovnoviahy modelu.

Tabulka 6.8: Velikost reakéni sily a jejich slozek v TM kloubu pro viechny typy resekci
pii skusu na pravé stoli¢ce. Maximalni sila skusu byla 300 N.

l Pravy TM kloub | Levy TM kloub

Reakce Reakce Reakce Reakce | Reakce Reakce Reakce Reakce

Nl R[N ReIN] Rs[N] | [N] Ri[N| Ry[N] RgN]

Anatomicka 46.7 3.1 -40.5 -22.9 150.6 -4.1 -17.0 -149.5
Type Al 47.5 3.5 -40.9 -24.0 152.9 -4.4 -17.1 -151.9
Type A2 140.7 -8.7 -133.4 -43.9 170.0 -16.1 -17.7 -168.3
Type B1 65.0 -14.0 63.4 -3.2 158.5 -11.5 -24.6 -153.4
Type B2 N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A

V posledni varianté modelovaného zatiZeni, pfi skusu na prvnf pravé stoli¢ce (M1,
tj. skus na stolicce pfilehlé totalni ndhradé TM kloubu), lze opé&t pozorovat mirné na-
vySeni reakénich sil v druhostranném TM kloubu pro p¥ipad resekce Type A2 a Type
B1. Vysledky vypoctovych analyz jsou uvedeny v Tab. 6.8 a Obr. 6.13c. Nartist je
nejvice znatelny pro smér 1, kde velikost slozky reakce je RA41=-4.4 N, R42—.16.1 N,
RP1—115Na RP2=N/A. Tyto hodnoty predstavuji vzhledem k hodnotam ziskanym
pro anatomicky model narist u jednotlivych typii resekci o AY1=7.3%, A42=292.7%,
AP1-180.5%. Viditelny je i mirny nértist velikosti slozky reakce ve sméru 2: R{l—
17.1 N, R{#2=17.7 N, R}1=-24.6 N a RF2=N/A. Narast velikosti zatizeni ve sméru 2

75



je pro jednotlivé resekce 0 A41=0.6%, A42=4.1%, AB1=44.7%. Vliv velikosti resekce
pii implantaci ndhrady TM kloubu se mirné projevi i na velikosti reakce v kloubu ve
sméru 3: R{'=151.9 N, R§?=-168.3 N, RF1=-153.4 N a R¥?= N/A. Narfist velikosti
zatizeni ve sméru 3 je pro jednotlivé resekce o AM=1.6%, A42=12.6%, AP1=2.6%.
Nejvétsi zménu lze pozorovat pro piipad resekce Type A2 u medio-lateralni slozky re-
akeni sily, ktera se zménila o 292.7%, pFestoZe vyslednice reakéni sily se zménila pouze o
12.9%. Pro pfipad resekce Type B2 nebylo moZné dosahnout rovnovahy ani pii sniZeni
svalové sily na zdravé strané TM kloubu, ¢ navySeni svalové sily na strané implantéatu.
V daném piipadé je jiz svalova disbalance tak vyrazn4, Ze bez pfenosu tahové cranio-
kaudalni reakce v misté modelované totalni nahrady TM kloubu nebo v misté skusu,
neni moZné vypod&tové dosdhnout silové rovnovahy. Obé zmifiovana mista oviem ze své
povahy tahovou reakci nejsou schopna pfenést, a tedy skus za danych podminek neni
realizovatelny.

Z téchto vySe uvedenych vysledki numerickych simulaci je patrny znaény vliv veli-
kosti resekce (svalové tkang) pfi implantaci TM kloubu na zatiZeni druhostranného TM
kloubu (nezavisle na misté skusu). Nejv&ts{ nartist silového zatiZen{ druhostranného TM
kloubu obecné je patrny pii resekci Type B2 (ktera je nejcastéjsi pfi implantaci totalni
ndhrady v klinické praxi), v pfipadé skusu na druhostranné (levé) stolicce M1 je tento
nartst zatiZeni 11-ti nasobkem fyziologického zatiZzeni!! Pfi¢emz nejvyraznégjsi narist
zatizeni TM kloubu je ve sméru 1 (medio-lateral), kde je zatiZeni 10-ti ndsobné vétsi
nez pro fyziologické zatiZeni. Dale pfi vzajemném porovnani vysledki jednotlivych typt
resekci se ukazuje, Ze z hlediska udrZeni co nejlepsi funkce druhostranného TM kloubu
(Type A2 vs. Type B1). P¥i zachovani m. masseter je celkova velikost zatizeni TM
kloubu v piipadé skusu na fezéacich I1 mensi o 25% a pfi skusu na druhostranné stoli¢ce
M1 je mensi o 214%!! Vysledek analyzy tizce souvisi s anatomickym umisténim pocatku,
uponu a orientace svalovych vldken m. masseter a m. temporalis.

6.5.3 Diskuse a zavér

Z provedenych analyz je patrné, Ze resekce svald m. temporalis a hlavné m. masseter p¥i
stavajicim zplsobu implantace totalni nahrady TM kloubu ma fatalni nasledky na zati-
zeni druhostranného kloubu. Nejvétsiho naristu velikosti zatiZeni druhostranného TM
kloubu (pro jednotlivé pfipady skusu a rozsahy resekci) dosahuji slozky sil ve sméru 1
(medio-lateral) a sméru 2 (anterio-posterior), které zpiisobuji vyrazné navyseni smyko-
veho zatizeni TM disku. Pfi¢em#Z pravé tento zptisob zatiZeni je pro TM disk s ohledem
na jeho funkci a strukturu nejvice poskozujici. Navygeni tohoto zpiisobu zatiZeni je podle
naSeho nazoru hlavni pfic¢inou néasledné degenerace TM disku a okolnich kostnich struk-
tur u puvodné zdravého druhostranného TM kloubu. Z vysledkfi analyz vyplyva, Ze v
piipadé implantace ndhrady TM kloubu je z pohledu nejniZsiho nértistu zatiZeni dru-
hostranného kloubu nejvhodnéjii rozsah resekce Type Al (se zachovanim vSech sval,
kromé m. pterygoideus lat.). Naopak nejvice pouZivany rozsah resekce Type B2 (resekce
svalli m. masseter, m. temporalis a m. pterygoideus lat.) je z pohledu druhostranného
TM kloubu nejvice devastujici. Na variantu rozsahu resekce Type Al lze také pohliZet,
jako na variantu kvantifikujici zatiZeni druhostranného kloubu pouze pfi nahrazeni TM
kloubu. Pfi porovnani zbylych typt resekce viiéi Type Al, je vidét vyrazny nartst zati-
zeni druhostranného TM kloubu a tedy je ziejmy zaver, ze resekce svalti mé vyraznéjsi
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Obrazek 6.13: Grafy znazorfiujici zavislost velikosti reakeni sily [%] v levém a pravém
elistnim kloubu. a) Skus na prvnim fezdku, b) skus na levé stoli¢ce, ¢) skus na pravé
stoli¢ce. Totaln{ nadhrada Celistniho kloubu je zavedena na pravém kloubu.

vliv na zatiZeni druhostranného TM kloubu pfi skusu, ne# vlastni nahrazeni TM kloubu
implantatem.

Podle mého nazoru, stavajici konstrukce totalnich ndhrad TM kloubu které se pou-
zivaji v klinické praxi (The Christensen, TMJ Concepts and Lorenz/Biomet), umo#iiuji
sice pohyb nahrady ktery je blizky redlnému pohybu TM kloubu, ale zpusob jejich
pfipojeni k dolni celisti (hlavné rozsah nutné resekce svall) zcela zasadnim zpiisobem
sniZuje jejich pfinos pro pacienta. Jednotlivé svaly, které zprostfedkovavaji Zvykani a
artikulaci maji funkci aktivnich ¢lend provadé&jicich pohyb, ale maji i nezastupitelnou
funkci na stabilitu dolni{ éelisti a zatizeni TM kloubu.

Ve vypoctové MKP analyze byly pouZity zjednodusené materidlové modely biologic-
kych tkani: homogenni izotropni material elasticky (kost, zuby) a hyperelasticky izot-
ropni homogenni material (TM disk). ZjednoduSeni pouZitych materidlovych modeli
mé samoziejmé vliv na vysledky provedenych MKP analyz, ale s ohledem na cil této
préace sledujici vzajemné poméry velikosti zatizeni TM kloubu v zavislosti na rozsahu
resekce pii implantaci ndhrady TM kloubu, je toto zjednoduseni zanedbatelné. Dalsim
faktorem, ktery mohl ovlivnit ziskané vysledky numerickych simulaci, byla volba zpt-
sobu modelovani nahrady TM kloubu jako kulovy kloub. Opét se jedna o zjednodugeni
redlné situace, kdy ndhrady TM kloubu pouZivané v klinické praxi, umoznuji soucasny
pohyb rotatni a posuvny (TMJ Concepts, Lorenz/Biomet). Podle nageho nazoru je
zjednoduseni pohybu nahrady TM kloubu v modelu pfipustné, protoZe je analyzovana
situace v TM kloubu pii skusu a p#i tomto zpusobu zatiZeni je vzdjemny pohyb dolni
elisti vzhledem ke kloubn{ jamce minimalni. PfestoZe v realu dochazi v TM kloubu k
malému, pfevazné laterdlnimu posuvu, zavedeni okrajové podminky uvaZujici ndhradu
TM disku za kulovy kloub ovlivnilo s ohledem na pomérné malé zatizeni TM kloubu
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vysledky MKP analyz minimalné.

Pii vyctu faktord, které mohly potenciilné ovlivnit vysledky analyzy, je nutné takée
zminit i zavedeni sil ve svalech, uréeni jejich iiponu a pocatku. Jednotlivé svaly byly
modelovany pomoci CONNECTOR elementt, které jsou v daném p¥ipadé schopny pre-
nést pouze axialni silu, coZ je ve shod& s povahou svalovych vlaken. Distribuce svalové
sily déale do celého tponu probéhla za pfispéni vazby DISTRIBUTING COUPLING,
svalového tGponu. Odchylky zpisobené modelovanim distribuce svalové sily majici za
nésledek modifikovana ramena momenti silovych dvojic viiéi TM kloubtim, maji dopad
pouze na jednotlivé vysledné hodnoty reakénich sil, ale jejich vliv na zavér parametrické
studie je marginalni. Uréeni vlastni velikosti svalovych sil jednotlivych svalii probg&hlo
dle validovaného pfedpokladu, Ze Zvykaci svaly jsou schopny jednat navzijem nezévisle
tak, aby vyvodily maximalni silu skusu, a vyslednd maximalni sila daného svalu zavisi
pouze na jeho fyziologickém priifezu [67, 68|. Aparat zvykacich svalii je obecné preur-
Ceny systém svald, kde neexistuje jednoznatné feSeni svalové aktivity pro dany tkon.
Matematicky model budovany autory [67, 68] jde cestou aplikace metod optimalizace
k nalezeni feSeni pro skus v dané poloze. Pfi nasledné verifikaci matematického mo-
delu autofi [67] neshledali vyrazné rozpory experimentalnich méfeni a matematického
modelu.

Vysledky ziskané z provedenych vypo&tovych MKP analyz vlivu implantace na,
druhostranny TM kloub nam dédvaji informace pro névrh konstrukce implantatu TM
kloubu, ktera by umoznila niZz§i rozsah zasahu do systému Zvykacich svali na strand im-
plantatu a zaroveil moznost provedeni subtilnéjsi konstrukce nahrady. Takovouto vhod-
nou zménou konstrukéniho uspofadani ndhrady TM kloubu by mohlo dojit ke sniZeni
zatiZzeni druhostranného TM kloubu po implantaci totalni nadhrady a tim by mohl byt
vyznamné zvySen benefit pro pacienta. Vhodnou konstrukei by mohlo dojit ke zméné
indikace totdlni ndhrady TM kloubu jako moZnosti posledni volby.
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Kapitola 7

Vyvoj nové konstrukce totalni
nahrady TMK

7.1 Konstrukéni navrh totalni ndhrady ¢Eelistniho kloubu

Pii rekonstrukei Celistniho kloubu se pouZivaji dva typy néahrad, celkova nahrada TM
kloubu sloZend z néhrady kondylu a néhrady fossa eminentia a nebo &asteéna néa-
hrada TM kloubu (hemiarthroplastica) tj. pouze nahrada fossa eminentia. V klinické
praxi se v souCasnosti pouzivaji tfi druhy totalnich néhrad &elistniho kloubu: TM.J
Concepts® (TMJ Concepts Inc) (viz Obr. 7.1a), The Christensen® (TMJ Inc) (viz
Obr. 7.1c) a Lorenz® (Biomet Inc) (viz Obr. 7.1b). Viechny tfi firmy maji podob-
nou konstrukci totdlni ndhrady, ktera je sloZzena ze dvou ¢asti, tak jak byly popséany
vySe. Rozdilny je charakter pohybu, ktery nahrady svou konstrukei provadgji. Nahrada
The Christensen® umozfiuje pouze sféricky (kulovy) pohyb kondylu v jamce, zatimco
nahrady TMJ Concepts® a Lorenz® umoziiuji sou¢asny rotaéni a posuvny pohyb kon-
dylu v jamce. Tento druhy zptsob je bliZe realné situaci pohybu fyziologického &elistniho
kloubu.

Obrézek 7.1: V klinické praxi pouZivané totélni nahrady TMK: a) TMJ Concepts®, b)
Lorenz®, ¢) The Christensen®.

PiestoZe vy8e uvedené totalni nahrady elistniho kloubu jsou pouZivané v klinické
praxi jiz celou fadu let, jejich hlavni nevyhodou je nutnost provedeni resekce kostni
tkdné pii jejich implantaci. Resekce je provadéna v misté kloubni jamky a na povrchu
dolni Celisti, ke kterému je pfipevnéna kondylarni ¢ast ndhrady. Tyto resekce zasadnim
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zptsobem oslabuji nosnost kostni tkané (hlavné u kondylarni ¢asti) a i p¥esnost implan-
tace ndhrady. Pravé pfesnost implantace je zcela zasadni pro optimalni pienos sil coZ
milZe vést ke sniZeni Zivotnosti nejen vlastni nahrady, ale i k pfetiZzeni druhostranného
kloubu.

Tabulka 7.1: Rozsah pohybid v TMK [109].

mu#i zeny
stfedni hodnota stfedni hodnota
=+ stat. o. =+ stat. o.
Vek [roky] 21.2641.68 19.414+1.18
Max. otevieni [°] 30.58+3.03 27.16+3.87
Pravé vychyleni [°] 4.964+1.30 6.85+1.23
Levé vychyleni [°] 5.40+1.30 7.43+1.39
Protrakce [°] 13.38+2.04 11.85+1.94
Vzdalenost mezi fezéky [mm)| 52.440.41 52.240.59

Cilem této prace bylo vytvofeni konstrukéniho névrhu totélni nahrady &elistniho
kloubu, ktera by byla navrzena vidy individualné pro konkrétniho pacienta. Druhym
cilem je provedeni numerickych simulaci unosnosti navrzené ndhrady pomoci metody
koneénych prvki (MKP). Tfetim cilem této prace je navrieni metodiky testovani pe-
vnosti a Zivotnosti ndhrady a v neposledni fadé i provedeni experimentalnich testi
prototypl navrzené nahrady ¢elistniho kloubu.

7.1.1 Konstrukce totalni ndhrady

Konstrukce navrzené totalni nahrady Celistniho kloubu vychézi z designu jiz vyrabénych
a v klinické praxi pouZivanych nahrad (TMJ Concepts® a Lorenz®). Avak nové na-
vrzené konstrukce odstrafiuje jejich stavajici nevyhody - nutnost resekce kostnich tkani
v kloubni jamce a na dolni Celisti. Nova totalni nahrada éelistniho kloubu je sloZena
ze dvou &asti (viz Obr. 7.2): z kondylarn{ ¢asti, kterd mfiZe byt vyrobena z nerezové
oceli (CoCr) nebo z titanové slitiny (TigAlsV ELI) a z nahrady kloubni jamky, které je
vyrobena z polyethylenu (UHMWPE).

Vzajemné stycné plochy kondylarni ¢asti a nahrady kloubni jamky jsou kulové, kde
kondylarni ¢4st ma o néco mensi polomér nez nahrada kloubni jamky. Tato sty¢na plocha
byla volena s ohledem na pfiméfeny pohyb kloubni nahrady a také s ohledem na mini-
malizaci zatiZeni kloubni ndhrady otérem. Hlavni inovaci nové konstrukce celé nahrady
Je individudlni tvar styénych ploch mezi ndhradou a kostni tkani, ktery je vytvofen na
miru konkrétnimu pacientovi. Tim je odstranéna hlavni nevyhoda konvenénich nahrad
a nenf nutné 7adna resekce kostnich tkani. Detail custom fit tvarovani kondylarni éasti
nahrady je patrny z Obr. 7.2 d.

Pouzité konstrukéni materialy jsou jiz nékolik desitek let b&zné pouZivané v klinické
praxi a samoziejmé maji patiicné certifikace o zdravotni nezédvadnosti pro pacienta pf¥i
dlouhodobé implantaci. Kondylarni ¢4st nahrady miiZe byt vyrobena z vice materiali
ale jako nejvhodnéjsi hlavné s ohledem na sniZeni moZnosti vzniku otéru je nerezova
ocel (CoCr). Jako alternativa miize byt pouZita i titanova slitina (TigAl;V ELI) ovéem
na stycnou plochu artikulujici s ndhradou kloubni jamky je nutné nanést povrchovou
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vrstvu pro sniZeni vzniku otéru.

Obé casti totalni nahrady celistniho kloubu budou ke kostni tkdni fixovany pomoci
béznych kostnich Sroubil vyrobenych z titanové slitiny (TigAl4V ELI). Specialné u kon-
dylarni ¢asti je ovSem tfeba dbat zvysené opatrnosti pfi zavadéni fixacnich &roubd tak,
aby nedoslo k poskozeni nervus mandibularis vychazejiciho na vniti¥ni strané z dolni
Celisti. Zpisob uchyceni obou ¢asti nahrady je naznaden na Obr. 7.2 a.

7.1.2 Vypoctové analyzy modelu totalni nahrady

Pro vyhodnoceni deformaéni a napétové odezvy totalni celistntho kloubu, &roubt a
kostni tkdné na modelové zatiZeni byla pouZita metoda konetnych prvka (MKP). Kdy
byly provedeny dvé vypoétové simulace, které byly analyzovany s ohledem na vysledné
hodnoceni individuédlni ndhrady dolni &elisti. Prvni analyza sledovala maximaln{ tinos-
nost kondylarni ¢asti nahrady &elistniho kloubu pfi jejim zatiZeni. Druh& analyza sle-
dovala odezvu celého systému niahrada-srouby-kost na vnéjsi zatiZeni, jehoZ velikost
odpovidala maximdlni velikosti skusové fyziologické sily. VSechny numerické analyzy
byly provedeny metodou koneénych prvki ve vypottovém programu ABAQUS 6.7. [7]

Geometrické modely

Geometricky model kostnich tkani (lebka a dolni Celisti) byl ziskdn ze série CT (Com-
puter Tomography) snimki pacienta. Snimky byly pofizeny v rozlifeni 512x512 pixeld,
kde velikost pixelu byla 0.439 mm a vzdalenost jednotlivych axidlnich fezti byla 1 mm.
Rekonstrukce kostnich tkani z CT snimki byla provedena v Laboratofi biomechaniky
¢loveka, CVUT v Praze v programu Mimics® 12 [4].

Geometrie totalni nahrady Zelistniho kloubu byla vytvofena v grafickém programu
Rhinoceros® 4.0 [2] ve spolupraci s Ing. Zdetikem Horédkem, Ph.D. (Fakulta strojni,
CVUT v Praze) a samozfejmé s vyrobcem obou &sti nahrady firmou DUO CZ, s.r.o.
Vyslednd podoba individualni nahrady je patrna z Obr. 7.2.

Materialové vlastnosti

Ve viech provedenych vypoétovych analyzach byly viechny pouZité materily uvaZovany
jako lineédrni, elastické a homogenni. Toto zjednodugeni je hlavné v piipadé kostni tkané
pomérné zisadni, ale ne zcela neobvyklé v numerickych analyzach napf. |19, 28, 33, 92].
Presto je podle naSeho nazoru toto zjednodufeni pfipustné, pokud jsou u ziskanych
vysledki vypoctovych analyz sledovény vSechny mezni materidlové hodnoty (o, op
a 0pq). Pouzité materidlové parametry viech ¢asti modelii jsou piehledné uvedeny v
Tah. 7.2.

Velikost ptisobicich sil

Sila pii skusu (zvykani): Na totalni nahradu ¢elistniho kloubu bude ptisobit sila, kterou
pacient vyvine pii fyziologickém skusu (Zvykéni). Tato sila, ktera ptisobi vétiinou pouze
na jeden zub byla urcena v fadé experimentéalnich mé¥eni, které provedla a publikovala
cela fada autorti, napf. [19, 28, 34, 81, 103]. Z prezentovanych vysledkl je patrné, Ze
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d)

Obrazek 7.2: Konstrukce navrzené totalni nahrady celistniho kloubu: kondylarni éast
(€ervena barva), nahrada kloubni jamky (modra barva). a) Kompletni nihrada gelist-
niho kloubu, b) kondylarni ¢ast nahrady, ¢) nahrada kloubni jamky, d) uspofadéani
nahrady - detailni pohled zespodu.
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Tabulka 7.2: Materidlové vlastnosti jednotlivych éasti vypoctového modelu individualni
nahrady dolni elisti.

| E [MPa] u[] o [MPa] o, [MPa] o, [MPa]

TigAl,V ELI | 113800 0.24 880 950 950
Co-Cr 194 000  0.30 570 734 734
UHMWPE 1 000 0.45 21.6 25 25
kostni tkan 13 700 0.30 110 124 153

velikost fyziologické skusové sily pfi b&Zném Zvykani je v rozsahu F,s=20 a% 150 N.
Dalsi silou, kterd miiZe ptisobit na zatiZeni ndhrady je maximalni sila pfi skusu, ktera
se mizZe pohybovat v rozmezi F7}%%7 =150 az 450 N a v nékterych extrémnich pfipadech
dokonce a7 F72%= 850 N. Velikost a rozsah obou sledovanych sil je znatné zavisly na
véku a pohlavi sledovanych subjektii, mistu kde byl méFen skus (velikost obou sil na
pfednich zubech je o dost mensi, nez velikost téchto sil na stolickich) a na tvrdosti

sousta.

Vypocdtové modely

Analyza maximalni tnosnosti kondylarni ¢asti nadhrady Pro detailni analyzu
maximalnf{ ‘nosnosti kondylarni ¢asti nahrady byl vytvofen pouze model této Gasti.
Model byl vysitovan ¢tyi'sténymi objemovymi elementy se tfemi stupni volnosti (C3D4).
Globélni velikost elementt byla 0.2 mm. Cely vypoc¢tovy model je patrny na Obr. 7.3a,b.

a) b)

Obrazek 7.3: Vypoctovy model kondylarni ¢4sti nahrady ¢elistniho kloubu. a) Umisténi
okrajové podminky reprezentujici fixaéni Srouby, b) zavedeni ptsobici sily na vn&jii
povrch artikulujici plochy nahrady.

Proto, aby byla stanovena maximalni nosnost kondylarni ¢asti nahrady celistniho
kloubu, byl vypoctovy model zatiZen silou F™**=1100 N. Tato sila nékolika nasobné
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presahuje maximdlni moZné fyziologické sily puasobici v &elistnim kloubu. Jeji velikost
byla zvolena s ohledem na cyklické dlouhodobé zatiZeni ndhrady a lze divodné pFedpo-
kladat, Ze pokud nahrada vydrZi pfi statickém zatizeni takto extrémni zatiZeni, vydrzi
sice niz&i (ale stale dostatetné) zatizeni i p¥i dlouhodobém namahéni. Sila piisobi ve
sméru normdly vnéjsitho povrchu, ktera pusobi v misté kontaktu kondylarni &asti néa-
hrady a nahrady kloubni jamky.

Okrajové podminky byly voleny s ohledem na pfesnou reprezentaci realné situace. V
misté zavedeni fixa¢nich Sroubt (viz. Obr. 7.3 a) bylo zavedeno uloZen{ vetknutim. Pro
spojité rozloZeni piisobici sily byla zavedena vazba DISTRIBUTING COUPLING, ktera
rozvedla aplikovanou silu z referenéniho uzlu na vnéjsi povrch artikulujici plochy(viz.
Obr. 7.3 b). Cela tloha byla modelovéna jako staticki a nelinearni.

Analyza totalni ndhrady ¢elistniho kloubu Pro analyzu ¢asti totalni nahrady ce-
listniho kloubu byl vytvofen vypo&tovy model, ktery se sklada z t&chto ¢asti: Easti
dolni Celisti, kondylarni ¢asti nadhrady a osmi fixa¢nich kostnich &roubti. Kondylarni
¢ast nahrady byla modelovana z materidlu Co-Cr a fixacni Srouby jsou vyrobeny z ti-
tanové slitiny TigAl4V ELIL. Ve vypo&tovém modelu bylo zahrnutou pouze blizké okoli
dolni Celisti na kterém je pfipevnéna kondylarni ¢ast nahrady. VSechny soudasti vy-
poc¢tového modelu byly vysitovany Ctyfsténymi objemovymi elementy se tfemi stupni
volnosti (C3D4). Globélni velikost elementii byla nastavena v rozmezi 0.2 - 0.5 mm viz
Obr. 74.

Obrazek 7.4: Vypoctovy model sestavy totalni nahrady &elistniho kloubu. Cast dolni
Celisti (zelend barva), kondylarni ¢ast nahrady (Servena barva) a fixaéni Srouby (modra
barva).

Ve vypoctovém modelu byl volny konec ¢asti dolni elisti (kostni tkan) uloZena ve-
tknutim v referenc¢ntho uzlu, kde byly zamezeny posuvy do viech smérti. Dale bylo ve
vypoctovém modelu zavedeno nékolik vazbovych podminek. Pro spojité rozloZeni pfi-
sobici sily F=450N byla zavedena vazba DISTRIBUTING COUPLING, ktera rozvedla
aplikovanou silu z referenéniho uzlu na artikulujici povrch kondylarni &asti nahrady.
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V8echny zavitové spoje byly nahrazeny vazbou TIE, kterd svazuje posuvy uzli na tzv.
podfizenych plochich s posuvy uzlti na tzv. fidicich plochach. Tato vazba byla aplikova-
na v misté zavitu fixa¢niho Sroubu a kostni tkang, pficemz jako referen¢ni byl uvazovin
stiedni primér zavitu Sroubu. Dalsi vazbovou podminkou aplikovanou v této vypoctové
analyze bylo pouZziti KINEMATIC COUPLING, ktera svazuje posuvy uzli na tzv. pod-
fizené ploSe s referenénim uzlem. Tato vazba byla pouZita v misté uloZeni volného konce
¢éasti dolnf Celisti, kde do tohoto referen¢éniho uzlu byly zavedeny podminky uloZeni po-
psané vyse. Celd tloha byla modelovina jako statickd a nelinearni.

Vysledky

Z vysledki provedené vypoctové analyzy maximalni inosnosti kondylarni ¢asti nahrady
vyplyva, Ze pii zatiZeni silou F**=1100 N nedoslo v Z4dném misté kondylarni &asti
nahrady k dosazeni meznich materidlovych hodnot. Vysledky jsou patrné z QObr. 7.4.
Pii zatiZeni ptsobici silou byla zjisténa nejvétsi velikost redukovaného napéti opeq v
"kréku"kondylarni ¢4sti ndhrady o,.4=536.9 MPa. Podle pfedpokladii je tato ¢ast na-
hrady nejnamahanéjii oblast{, spolu s otvorem pro prvni fixa¢ni sroub od shora. Uve-
den4 hodnota redukovaného napéti o,..4 je velmi blizko mezi kluzu o materidlu Co-Cr
a proto lze pfedpokladat, Ze v tomto misté miize pfi extrémnim zatiZeni dojit k selhani
souéasti. Zde je nutné oviem pfipomenout, Ze zavedena sila F™**=1100 N je zcela mimo
redlné moznosti zatiZeni nahrady.

S, Mises S, Mises

(Avg: 759%) (Avg: 75%)
+5.369e+02 +5.369e+02

= +4.922e+02 +4,922e+02

— +4,4748+02 +4.4740+02
+4, + +4,027e+02
+g.g$;g+g§ +3.579e+02
+3.132e+02 +3.132e+02
+2.685e+02 +2,685e+02
+2.237e+02 +2.237e+02
+1.790e+02 +1,790e+02
+1.342e2+02 +1.342e+02
+8.0408+01 +8,949e+01
+4‘474e+01 +4.474e+01
+2.3682-03 +2,368e-03

Obrazek 7.5: Rozlozeni velikosti redukovanych napéti o,..4[MPa]: a) pohled z vn&jsi
strany, b) pohled z vnit¥ni strany.

Z vysledki provedené vypoctové analyzy modelu totalni ndhrady &elistniho kloubu

(kostni tkafi-fixaéni Srouby-kondylarni &4st nahrady) vyplyva, Ze u Zadné jeho &asti
nebylo dosaZeno meznich hodnot pfi zatiZzeni silou F=450 N. Vysledky jsou patrné z Obr.
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7.6. Pii zatiZeni ptisobici silou byla zjisténa nejvétsi velikost redukovanych napéti o4
na jednotlivych ¢astech modelu: dolni ¢elist 0,..q—62.1 MPa, kondyl4rni ¢ast nidhrady
Tred—229.0 MPa a na fixatnich §roubech o,.4—592.0 MPa.

Podle predpokladii je nejnaméhanéjsi soucasti tohoto systému prvni fixa¢ni groub
od shora u kterého je hodnota redukovaného napéti o,.y maximélni. Pfesto je jesté
pomérné znacné vzdalena mezi kluzu op materialu TigAlsV ELIL

S, Mises

(Avg: 75%)
+5.920e+02
+5,426e+02
+4,0338+02
+4.4408+02
+3.946e+02
+3.453e+02
+2.9608+02

S, Mises

(Avg: 75%)
+6.213e+01
+5.695e+01
+5.177e+01
+4.660e+01
+4.142e+01

+3.624a+01
+3.106e+01
+2.589e+01
+2.071e+01
+1.553e+01
+1.035e+01
+5.178e+00
+1.486e-04

S, Mises S, Mises

(Avg: 75%) (Avg: 75%)
+2.290e+02 +5.9208+02
+2.100e+02 +5.430e+02
+1.5098+02 +4.940e+02
+1.719e+02 +4.450e+02
+1.528e+02 +3.960e+02
+1.33Be+02 +3.471e+02
+1.147e+02 +2.981e+02
+0.565e+01 +2.4918+02
+7.660a+01 +2.001e+02
+5.754@+01 +1.5128+02
+3.849a+01 +1.022e+02
+1.943e+01 +5.319e+01
+3.756e-01 +4.215e+00

c) d)

Obrazek 7.6: Rozlozeni velikosti redukovanych napéti o,.4[MPa]: a) v celém modelu, b)
na Casti dolni Celisti, ¢) na kondylarni ¢asti nahrady, d) ve fixa¢nich sroubech.
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7.2 Klinicka aplikace individualni ndhrady é&elistniho klou-
bu spolu s ¢asti dolni ¢elisti

7.2.1 Ananmnéza pacienta

Pacientka S.V. narozena v roce 1947. Z interntho hlediska zdrava, bez alergii, bez trva-
lé medikace. V ¢ervnu 2006 byl diagnostikovan stfedné diferencovany dlazdicobun&ény
karcinom levé tonzily s metastatickym postiZzenim regionéalnich miznich uzlin vlevo (T2-
3 N2b M0). V celkové anestezii byly provedeny operaéni vykony: levostranna transman-
dibularni bukofaryngektomie, levostranna hemimandibulektomie s exartikulaci, resekce
fossae tonzilaris a parcidlni glossektomie, tracheotomie (viz Obr. 7.7). Nasledovala ad-
Jjuvantni actinotherapie na oblast priméarniho niddoru a regionalnich krénich miznich
uzlin (oblast primarniho nadoru 70 Gy, regionalni mizni uzliny 65 Gy). Aktinoterapie
ukoncena v srpnu 2006. Pravideln& dochéazi na onkologické kontroly.

V tinoru 2009 odesldana na pracovi§té Stomatologické kliniky 1LF UK a VFN v
Praze ke konzultaci ohledné rekonstrukéniho vykonu. Byla provedena vySetfeni v ramci
onkologického restagingu (RT'G S+P, sonografické vySetfen{ krku a bficha) a dale bylo
zhotoveno CT (512x512, sifka vrstvy 1 mm). Vysledky restagingu neprokazaly nadorové
onemocnéni.

Dne 14.1.2010 byla v celkové anestezii provedena operace - ndhrada levé poloviny
dolni Celisti (t&la i vétve dolni Celisti) vEetné kloubni jamky (viz Obr. 7.8).

a) o)

Obrazek 7.7: Pacientka po levostranné hemimandibulektomii, pFed rekonstrukéni chi-
rurgii.
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Obréazek 7.8: a) Individualni nahrada ¢asti dolni mandibuly s kloubni hlavici, b) fixace
néhrady kloubni jamky, c) vloZena nahrada ¢asti dolni mandibuly do nihrady kloubni
Jamky. Zafixovana individudlnf nahrada: d) pohled zboku, e) pohled zpiedu.
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7.2.2 Konstrukéni navrh individualni nidhrady

Detailni popis metodiky navrhu individuélnich nahrad je uveden v kapitole 8. V tomto
konkrétnim pfipadé bylo po tispéiné onkologické 16¢b& mozné piistoupit k rekonstrukci
dolni Celisti a pfilehlého TM kloubu. Individudlni ndhrady jsou v t&chto pfipadech one-
mocnéni pomérné asto pouzivanym feSenim, které bylo publikovano v fadé odbornych
praci [40, 50, 93, 100, 105].

Individuédlni nahrada pro tohoto konkrétniho pacienta se sklada z nékolika ¢asti,
které spole¢né vytvaieji komplexni feseni rekonstrukce skeletalniho defektu. Nahrada
se sklada z nadhrady levé ¢asti dolni Celisti, nahrady kloubni jamky &elistniho kloubu a,
dentdlnich implantatd. V konstrukci nahrady byly pouZity dentalni implantdty Nobel
Replace’™ dodavané firmou Nobel Biocare™™ [6], které jsou v klinické praxi bézné
pouZivané jiz fadu let. Nahrada levé ¢asti dolni Celisti je, stejné jako nahrada kloubni
jamky, pfichycena ke kostni tkdni pomoci samofeznych kostnich §roubti. Geometricky
model pacienta s defektem a s modelem individualni nahrady je uveden na Obr. 7.9. Pro
névrh této individudlni ndhrady byly pouZity standardni dlouhodobé pouZivané bioma-
teridly: slitina titanu TigAlyV ELI (nahrada levé ¢asti dolni Celisti a zubni implantaty) a
polyetylen s ultravysokou molekulovou hmotnosti UHMWPE (nahrada kloubni jamky).

Obrazek 7.9: a) Geometricky model kostnich tkani pacienta po resekeci ¢asti dolni fe-
listi - soucasny stav. b) Geometricky model lebky, zbylé ¢asti dolni &elisti, individualni
nahrady dolnf elisti (spolu se zubnimi implantaty) a nahradou kloubni jamky. ¢) In-
dividualni nahrada levé ¢asti dolni Celisti, s nahradou kloubni jamky a ilustrativné
nasazenou zubni celokeramickou korunkou.
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7.2.3 Vypodétovi MKP analyza individualni nahrady

Cilem této ¢asti disertaéni préice bylo provedeni vypoétovych analyz modelu individudlni
nahrady dolnf Celisti jako celku. Tyto analyzy mély zmapovat napjatost jednotlivych
¢asti ndhrady, pfi jejich zatiZen{ tak, aby byla ovéfena unosnost a spolehlivost tohoto
systému pfi daném zatiZeni. Jako mezni stav kdy dojde k selhani nahrady, nebo selhani
jejiho uchyceni v kosti bylo povaZovano takové zatiZeni, pfi kterém vznikla napéti pie-
krac¢ujici mez kluzu (o) nebo mez pevnosti (opt, 0p4) v kterékoliv ¢asti modelovaného
systému nahrada-zubn{ implantat-§rouby-kost.

Pro vyhodnoceni deformaéni a napétové odezvy individuéalni nahrady dolni celisti,
§roubti, dentalnich implantatd, nahrady kloubni jamky a kostni tkan& na modelové
zatiZzeni byla pouZita metoda kone¢nych prvki. Kdy byly provedeny dvé vypodtové si-
mulace, které byly analyzovany s ohledem na vysledné hodnoceni individualni ndhrady
dolni Celisti. Prvni analyza sledovala detailni odezvu na zatiZeni roubového spoje zub-
niho implantatu pii aplikaci vngj§iho zatizeni. Druha analyza sledovala odezvu celého
systému ndhrada-zubni{ implantat-Srouby-kost na vn&jsi zatiZeni. VSechny numerické
analyzy byly provedeny metodou koneénych prvkd ve vypoc¢tovém programu ABAQUS
6.7. [7].

Geometricky model

Geometricky model kostnich tkani (lebky a dolni ¢elisti) byl ziskan ze série CT (Com-
puter Tomography) snimki pacienta. Snimky byly pofizeny v rozligeni 512x512 pixeld,
kde velikost pixelu byla 0.439 mm a vzdalenost jednotlivych axiélnich fezil byla 1 mm.
Rekonstrukce kostnich tkédni z CT snimki byla provedena v Laboratofi biomechaniky
cloveka, CVUT v Praze v programu Mimics® 12 [4].

Geometrie dentalniho implantatu a fixa¢nich Sroubu byla pfevzata od vyrobet téchto
zdravotnickych prosti¥edkii. Geometrie individualni nahrady dolni ¢elisti a kloubni jamky
byla vytvofena v grafickém programu Rhinoceros® 4.0 [2] ve spolupraci s Ing. Zdefi-
kem Hordkem, Ph.D., ktery se problematice individudlnich nahrad dlouhodobé vénuje
v Laboratofi biomechaniky &lovéka, CVUT v Praze a samoziejmé s vyrobcem obou
¢asti ndhrady firmou DUO CZ, s.r.o. Vysledna podoba individuéalni nédhrady je patrna
z Obr. 7.9b, Obr. 7.10, Obr. 7.11a.

Materialové vlastnosti

Ve v8ech provedenych vypoctovych analyzach byly viechny pouZité materidly uvazovany
jako linearni, elastické a homogenni. Toto zjednoduSeni je hlavné v pripadé kostni tkané
pomérné zésadni, ale ne zcela neobvyklé v numerickych analyzach napf. [19, 28, 33, 92].
Pfesto je podle nafeho nazoru toto zjednoduSeni pFipustné, pokud jsou u ziskanych
vysledkt vypoctovych analyz sledovény vSechny mezni materidlové hodnoty (oy, op
a Opq). Pouzité materidlové parametry vech &4sti modeli jsou piehledné uvedeny v
Tab. 7.3.
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Tabulka 7.3: Materialové vlastnosti jednotlivych ¢asti vipoctového modelu individualni
nahrady dolni celisti.

| E [MPa] p[-] ok [MPa] o, [MPa] 0,5 [MPa]

TisAl;V ELI | 113800 0.24 880 950 950
UHMWPE 1 000 0.45 21.6 25 25
kostni tkan 13 700 0.30 110 124 153

Vypoctové modely

1. Analyza Sroubového spoje zubniho implantatu: Pro detailni analyzu §roubo-
vého spoje zubniho implantatu byl vytvofen model dentélntho implantatu spolu s fi-
xacnim Sroubem a ¢4sti individualni nadhrady dolni Celisti. VSechny &asti tohoto modelu
jsou vyrobeny z titanové slitiny Ti6Al14V ELI, ktera je jiz nékolik desetileti pouzivina
k vyrobé umélych nahrad uréengch pro dlouhodobou implantaci v fad& medicinskych
obori.

V modelu bylo uvaZzovino pouze ¢ast individualni nahrady dolni &elisti (blizké okoli
zubniho implantatu). VSechny soucasti modelu byly vysifoviny &tyfsténymi objemo-
vymi elementy se tfemi stupni volnosti (C3D4). Globalni velikost element byla 0.2 mm
v dilu fixa¢ni §roub, v dilech ndhrady a abutment byla velikost elementi 0.25 mm (viz
Obr. 7.10c). Dal3i podrobny popis tohoto vypoétového modelu je uveden v néasledujicim
textu.

a)

Obrézek 7.10: a) Geometricky model ¢sti individuélni ndhrady dolni ¢elisti spolu se
zubnim implantétem a fixaénim Sroubem, b) fez modelem, c¢) vypoétovy MKP model.

b) c)

2. Analyza individualni nahrady dolni ¢elisti: Pro analyzu individualni nahrady
dolni ¢elisti byl vytvofen vypoc¢tovy model, ktery se sklada z téchto ¢asti: nahrada
¢asti dolni Celisti, ndhrada kloubni jamky, tif dentélnich implantati, ¢trnacti fixaénich
kostnich sroubii, ¢tyf svalti a kloubni jamky. Néhrada kloubni jamky je vyrobena z
UHMWPE (Chirulen 1020) a vSechny zbyvajici ¢asti této individualni nahrady jsou
vyrobeny z titanové slitiny TigAlsV ELIL

Ve vypoctovém modelu bylo zahrnutou pouze malé okoli kloubni jamky na kterém
Je pfipevnéna néhrada této jamky. Silové uinky od aktivnich svalii byly zavedeny do
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jednorozmérnych connector elementt typu AXIAL, které maji jen jeden stupeil volnosti
a tim je posuv v ose elementu. Connector elementy jsou umistény ve shodé s umisténim
redlnych svali v téle viz. Obr. 7.11b.

Vsechny soucasti vypoctového modelu byly vysitovany étyfsténymi objemovymi ele-
menty se tfemi stupni volnosti (C3D4). Globalni velikost elementfi byla nastavena v
rozmezi 0.2 - 0.5 mm viz Obr. 7.11b. Dalsi podrobny popis tohoto vypoctového modelu
uveden v nasledujicim textu.

a) b)
Obrézek 7.11: Model zbylé ¢asti dolni Celisti, ndhrady kloubni jamky a ¢ist skeletu
lebky: a) geometricky model, b) vypoétovy MKP model.

Zatizeni a okrajové podminky

ZatiZeni predepnutého Sroubu: UtaZenim Sroubu utahovacim momentem M, vznik-
ne ve §roubu pfedepnuti, které je vyvozeno osovou silou F,. Velikost utahovaciho mo-
mentu M, je ddna vztahem
o 2 dy +d
MuFo't9(¢+P')'2+Fo'f'%,
odkud lze vyjadfit vztah pro piepocet velikosti osové sily F, ve §roubu pfi znamém
utahovacim momentu

(7.1)

M
F,= “ ) (7.2)
tg( + ) - G + f - Gujde)
kde tof
. g
- , i
cosg (@.8)

K individualni nahradé dolnf ¢elisti jsou abutmenty pfipevnény pomoci titanového
Sroubu se zdvitem M2 a valcovou hlavou. Parametry tohoto &roubu resp. zavitu, po-
tfebné pro vypocet osové sily jsou: a=60°, »=4.185°, M, =350 N.mm, dy=1.74 mm,
dy=2.5 mm a d;=2.0 mm. Extrémné vyznamnym parametrem, ktery urcuje velikost
osové sily F, je soucinitel t¥enf f, kde mald zména soudinitele tfeni vyvodi vyznamnou
zménu velikosti osové sily. Pravé volba velikosti soudinitele t¥eni pouzitého ve vypo-
ttovych simulacich se ukdzala byt znaény problémem. Realna velikost souéinitele tieni,
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ktery vznikne pfi utahovani titanového groubu k titanovému abutmentu nebyla zndma
a ani experimentalné méfena. Obecné plati zavislost, Ze &m je soudinitel tieni niz&i,
tim je osova sila vy&si. Velikost soucinitele t¥eni mezi dvémi soudstmi z titanové slitiny
(TigAlsV ELI), se pohybuje v rozmezi f=0.15-0.31, v zavislosti na drsnosti povrchu a
pfipadném mazani.

Z dtivodu vérohodnosti vysledki ziskanych z numerickych analyz, které se musi po-
hybovat v bezpetné oblasti pouZivani nahrady, byla zvolena velikost souinitele tf¥eni
f=0.15, které je s ohledem na zatiZeni §roubu nejnep¥iznivéjsi. Vysledna velikost osové
sily, kterd vznikne pfedepnutim Sroubt utahovacim momentem M, =350 N.mm je F,=1201.5
N. Tato velikost byla pouZita ve viech vypo¢tovych analyzéch popsanych nize.

Velikost ptisobicich sil: Sila pri skusu (Zvgkdni) - na individualni nahradu dolni &elisti
bude ptisobit sila, kterou pacient vyvine pii fyziologickém skusu (Zvykani). Tato sila,
ktera ptsobi vétSinou pouze na jeden zub byla urfena v fadé experimentélnich méfeni,
které provedla a publikovala celd Ffada autord, napf. [19, 28, 34, 81, 103]. Z prezento-
vanych vysledka je patrné, ze velikost fyziologické skusové sily pfi béZném Zvykani je
v rozsahu Fg,s=20 aZ 150 N. Dalsi silou, kterd muiZe pisobit na zatizeni individualni
nahrady je maximalni sila pii skusu, kter4 se miiZze pohybovat v rozmezi F79¢ =150 az
450 N a v nékterych extrémnich p¥ipadech dokonce az F7;%” — 850 N. Velikost a rozsah
obou sledovanych sil je zna¢né zavisly na véku a pohlavi sledovanych subjekti, mistu
kde byl méfen skus (velikost obou sil na piednich zubech je o dost mensi, ne# velikost
téchto sil na stolickach) a na tvrdosti sousta. Pfi vypoétové analyze Sroubového spoje
zubniho implantédtu byl model zatézovan silou F=450 N, kterd odpovidd maximalni

hodnoté sily F7;%" ziskané z literatury. Navic tato sila byla sklonéna o 30° od svislé osy.

Mazimdlni sily ve svalech - p¥i Zvykani vyvozuje pohyb dolni &elisti ¢tvefice svali
(m. masseter, m. temporalis, m. pterygoideus medialis a m. pterygoideus lateralis),
ktera ptisobi na obou strandch Zelisti. Stanoveni velikosti sil v jednotlivych svalech je
zna¢né obtizné a jejich pfesné urceni v z4vislosti na aktivaci svalu a velikosti skusové sily
nejednoznacné. Hlavnim divodem obecné je pFeuréenost mechanického systému, kde je
vice nezndmych (velikost svalovych sil), nez je podet stupiiti volnosti tohoto systému.
Reseni takovychto systémt vedou na optimaliza¢ni dlohy, kde se musi zavést urdita
pomocnd hodnotici kritéria. Hlavnim problémem feSeni je stanoveni pfesné velikosti
aktivace svalu pii daném pohybu, které je za sou¢asnych technickych moznosti nemozné.
Z t&chto diivodl se stanovuje pouze maximalni mo7n4 sila pii skusu ve svalu Fogz,
kterou je dany sval schopen vyvinout. Tyto maximéalni sily opé&t uréila a publikovala
fada autorti, napf. [33, 69, 30] a které jsou uvedeny v Tab. 7.4. Velikosti svalovych sil
uvedenych v Tab. 7.4 byly pouZity pro vypoc¢tovou analyzu individualni nahrady dolni
Celisti.

Tabulka 7.4: Velikosti maximalnich sil ve Zvykacich svalech Fy,,, [N] pfi fyziologické
velikosti maximalniho skusu.

m. masseter m. temporalis m. pterygoideus m. pterygoideus
medialis lateralis

Foao [N] | 3343 398.8 201.1 0.0

93



Okrajové podminky

Analyza Sroubového spoje zubniho implantatu

e UloZeni: Vypoctovy model byl na obou volnych koncich individualni nahrady
dolni Zelisti uloZen vetknutim (viz Obr. 7.13c.), tj. v mist& uloZeni byla zamezen
pohyb uzli do viech sméri.

e Vazbové podminky: Ve vypoctovém modelu Sroubového spoje bylo zavedeno né-
kolik vazbovych podminek. Pro spojité rozlozeni ptisobici sily byla zavedena vazba
DISTRIBUTING COUPLING, ktera rozvedla aplikovanou silu z referenéniho uzlu
na vnéjsi povrch abutmentu (viz Obr. 7.13a). Detailni modelovéani zavitového spoje
bylo nahrazeno vazbou TIE, ktera svazuje posuvy uzli na tzv. podfizenych plo-
chach s posuvy uzli na tzv. fidicich plochach. Tato vazba byla aplikovana v misté
zévitu fixaéniho Sroubu a individuélni nédhrady, pfi¢emz jako referenéni byl uvazo-
van st¥edni primér zavitu sroubu dg (viz Obr. 7.13d). Poslednim typem vazbovych
podminek bylo zavedeni normalového kontaktu s koeficientem tfeni f=0.3. Tato
vazbové podminka byla zavedena mezi kontaktni dvojici abutment - individualni
nahrada (viz Obr. 7.13b) a dvojici fixatni §roub - abutment (viz Obr. 7.13c).

d) e)
Obrézek 7.12: Ukéazka okrajovych podminek zavedenych pro analyzu &roubového spoje
zubniho implantdtu: a) vazba COUPLING mezi ref. uzlem a plochou abutmentu, b)
kontaktni dvojice mezi abutmentem a individualni nahradou, ¢) kontaktni dvojice mezi
fixaénim Sroubem a individuélni ndhradou, d) TIE kontakt mezi fixatnim Sroubem a
individualni ndhradou, e) zavedeni pfedepnuti do fixa¢niho roubu.

e ZatiZeni: Pro tento vypoCtovy model byl zaveden lokilni pravoihly soufadnicovy
systém, kde osa z byla totoZna s osou fixaniho &roubu a osa y byla normalou na
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vnéjsi povrch ind. ndhrady sméfujici dovnit¥ astni dutiny. Model nahrady dental-
niho implantatu byla zatizen osamélou silou, jejiz velikost byla zvolena F=450 N
(tj. jako maximaélni sila F7}%%). Tato sila byla sklon&na o 30° od svislé osy z,
pficem# byly provedeny dvé vypodtové analyzy, kde ptisobici sila byla zavedena v
roviné z-x a nasledné v roviné z-y. V obou piipadech byla vné&jsi sila zavedena do re-
feren¢niho uzlu vazbové podminky COUPLING (viz. Obr. 7.13a). Dalsim zavede-
nym vnéjsim zatiZeni bylo pfedepnuti fixa¢niho Sroubu osovou silou F,=1201.5 N,
kterd byla urcena ze vztahu (7.2). Osova sila pfedepnutého sroubu byla zavedena
s ohledem na bezpeénost do mista, kde je prifez fixaéniho Sroubu nejmensi viz

Obr. 7.13e.

Analyza individuilni ndhrady dolni ¢elisti

e UloZeni: Ve vypoctovém modelu individualni nadhrady dolni ¢elisti byla kloubni
jamka (kostni tkai) uloZena vetknutim v referenéniho uzlu. Stejné tak na druhé
strané byl model zbylé ¢asti dolni &elisti uloZen v referenénim uzlu, kde byly
zamezeny posuvy do vSech sméri (rotace ve viech smérech byly volné). Protoze
zatiZeni individualni ndhrady dolni Eelisti bylo simulovano pomoci silovych téinkd
od svalli bylo nutné zamezit posuv ve svislém sméru (smér 3) v referenénim uzlu
dentélniho implantatu. Toto omezeni simuluje kontakt horniho a dolniho zubu pfi
skusu. Pohyb ve v8ech zbyvajicich smérech byl volny. Connector elementy byly na
svém volném konci uloZeny tak, Ze byly zamezeny posuvy do viech sméri (rotace
ve vSech smérech byly volné) viz Obr. 7.13.

Obrézek 7.13: Ukazka uloZeni modelu individualni ndhrady dolni Gelisti.

e Vazbové podminky: Ve vypoctovém modelu individudlni nahrady dolni elisti
bylo zavedeno nékolik vazbovych podminek. Pro spojité rozlozeni piisobicich sva-
lovych sil byla zavedena vazba DISTRIBUTING COUPLING, kterd rozvedla apli-
kovanou silu z referenéntho uzlu na vnéjsi povrch zbylé ¢4sti dolni &elisti. Plocha,
ktera byla svizéna funkei COUPLING byla stejn4 jako je plocha tponu svali (viz
Obr. 7.14a, b, c¢). Vzhledem nep¥itomnosti ostatnich svald ne? m. masseter na
postiZené strané byl k nadhradé levé strany dolni ¢elisti modelovan pravé tento je-
diny sval. Tato svalova sila byla stejné jako ostatni rozvedena na nahradu pomoci
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funkce DISTRIBUTING COUPLING v mist& pfedpokladaného uchyceni svalu do
kostni tkdné (viz Obr. 7.14d).

Stejné jako v pfedchazejici analyze Sroubového spoje byly vSechny zavity nahra-
zeny vazbou TIE, ktera svazuje posuvy uzli na tzv. podfizenych plochach s posuvy
uzld na tzv. Fidicich plochéach. Tato vazba byla aplikovana v misté zavitu fixaé-
niho 8roubu a kostni tkang&, pficemZ jako referen¢ni byl uvazovan stfedni primér
zavitu Sroubu dg napf. Obr. 7.14f. Stejnym zpisobem byl modelovan zptisob pfi-
chyceni hlavy fixa¢ntho Sroubu s nadhradou kloubni jamky a nidhradou levé ¢4sti
dolni Zelisti (napf. Obr. 7.14g).

Dalgi vazbovou podminkou aplikovanou v této vypocétové analyze bylo pouZiti
KINEMATIC COUPLING, ktera svazuje posuvy uzl na tzv. podfizené ploge s
referenénim uzlem. Tato vazba byla pouZita v mistd uloZeni kondylu zbylé &asti
dolni ¢elisti a na vné&jsi povrch kloubni jamky (viz Obr. 7.14e, h), kde do téchto
referenénich uzli byly zavedeny podminky uloZeni popsané vyse.

Poslednim typem vazbovych podminek bylo zavedeni normaélového kontaktu
(HARD CONTACT) s koeficientem t¥eni. Tato vazbova podminka byla zavedena
mezi kontaktni dvojici kondyl ndhrady dolni €elisti - nahrada kloubni jamky a to s
koeficientem t¥eni f=0.08. Stejny typ kontaktni vazby byl zaveden i mezi nahradou
kloubni jamky a kloubni jamkou a to s koeficientem tfeni f=0.15.

Vgechny ostatni vazbové podminky zavedené v tomto vypoctovém modelu byly
uvazovany stejné jako v pfedchazejici vypoctové analyze Sroubového spoje zubniho
implantatu.

Zatizeni: Otazka zatiZeni modelu individualni ndhrady dolnf &elisti a nahrady
kloubni jamky je pro jejich analyzu zcela zasadni, ale zéroven nejvice problema-
tickd. S ohledem na rozsah resekce ¢asti Zvykacich svali pacienta je cely kinema-
ticky systém dolni ¢elisti s ndhradou v silové nerovnovaze. Na pravé strané Gelisti
pisobi pfi skusu trojice svalti, zatimco na levé strang je to pouze jeden sval. Navic
Je nemozné stanovit miru jejich aktivace pfi skusu, tak aby byl cely systém v rov-
novéze a nedoslo k "vykloubeni"nahrady levé &asti dolni ¢elisti z ndhrady kloubni
jamky a tim k selhdni celého systému.

Z dtavodi popsanych vySe byl model individualni ndhrady dolni &elisti zatiZzen
v8emi svaly, které se podileji na skusu, pfi¢em# v nich byla uvaZovina maximalni
sila kterou jsou schopny vyvinout p¥i fyziologickém skusu. Maximélni sily jednot-
livych svalil jsou pfehledné uvedeny v Tab. 7.4. Je evidentni, %e pfi tomto zptisobu
zatizeni dojde k "vykloubeni"nahrady, ale pro ucely této vypoc&tové analyzy bude
hodnocena napjatost jednotlivych asti celého systému pouze do okamiiku, nez
dojde k tomuto "vykloubeni". Lze totiz pfedpokladat realnou situaci, kdy v oka-
mZiku pfetiZeni jediného svalu pisobiciho na levé strané celisti, dojde u sval@ na
druhé strané ke prudkému sniZeni jejich stahu (resp. piisobici sily).

Pro ovéfeni vérohodnosti ziskanych vysledki bude také hodnocena velikost vysled-
né reakce v misté uloZeni dentalniho implantatu, kterd by méla korespondovat s
fyziologickou velikosti sily skusu.
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g) h)

Obrazek 7.14: Ukazka vazbovych podminek zavedenych pro analyzu individualni na-
hrady dolni ¢elisti: a) model iponu svalu m. temporalis;_,_‘b) model Gponu svalu m. mas-

seter, ¢) model iponu svalu m. pterygoideus med., d) uchyceni svalu m. masseter na =

nahradé dolnf Celisti, e) oblast uloZeni kondylu zbyvajici ¢asti dolni &elisti, f) uchyceni
sroubu do kosti, g) uchyceni Sroubu v ndhradé kloubni jamky, h) oblast uloZeni kloubni
jamky.

97



Vysledky

Analyza Sroubového spoje zubniho implantatu

Z vysledkt provedenych vypoctovych analyz vyplyvi, Ze u zadné ¢asti modelu den-
talntho implantatu (abutment-fixaéni sroub-individualni nahrada) nebylo dosazeno mez-
nich hodnot pfi zatiZeni silou F=450 N. Vysledky jsou patrné z Obr. 7.15 a Qbr. 7.16.
Pii zatiZeni pilisobici silou v roviné x-z byly zjistény nejvétsi velikosti redukovanych
napéti oreq na jednotlivych ¢astech modelu: abutment g,.4=755.5 MPa, fixa¢ni &roub
red=868.2 MPa a ind. ndhrada g,.4=426.1 MPa.

Pti zatiZeni ptisobici silou v roviné y-z byly zjistény nejvétsi velikosti redukovanych
napéti o,.q na jednotlivych ¢astech modelu: abutment o,..4=723.9 MPa, fixa¢ni groub
0red—871.4 MPa a ind. ndhrada 6,,4=515.6 MPa. Podle pfedpokladi je nejnamahanéjs
soucasti tohoto systému predepnuty fixa¢ni &roub u kterého se hodnota maximalnich
napéti o,.q pomérné znacné pfibliZila mezi kluzu o, materidlu Ti6Al4V ELL.

Analyza individualni nahrady dolni &elisti

Z vysledki provedené vypoctové analyzy individualni ndhrady dolni elisti vyplyva,

Ze pii zatiZeni odpovidajici dolni mezi hodnoty maximalni sily fyziologického skusu
shus—150 N nebylo u Zadné ¢asti modelu (kloubn{ jamka-nahrada kloubni jamky- na-
hrada dolnf Celisti-zbyvajici ¢ast dolni &elisti-dentalni implantaty-fixaéni &rouby) dosa-
zeno meznich hodnot. Vysledky jsou patrné z Obr. 7.17, Obr. 7.19 a Obr. 7.18. PFi této
velikosti zatiZeni je kondyl ndhrady dolni &elisti stale v kontaktu s nahradou kloubni

jamky a tudiz jedté nedoslo k "vykloubeni"nihrady vlivem asymetrického zatizeni.

Pri zatiZeni celého systému svalovymi silami, jejichz velikost odpovida velikosti fy-
ziologického skusu byly zjistény nejvétsi velikosti redukovanych napéti 0,4 na jednotli-
vych ¢astech modelu: nahrada kloubni jamky 0,.4=19.0 MPa, kostni tkan kloubni jamky
orea=101.6 MPa, Srouby fixujici ndhradu kloubnf jamky ke kostni tkani o,.q=54.6 MPa,
zbyvajici ¢ast dolni Zelisti 0,.q=94.2 MPa, grouby fixujici nahradu dolni elisti ke kostni
tkani 0,.4=880.1 MPa, ndhrada dolni ¢elisti 0,.4=598.4 MPa, abutmenty zubnich im-
plantatd o..4q=101.4 MPa, a fixa¢ni Srouby zubnich implantatd o,.;—284.9 MPa.

Jako nejvice zatiZena ¢ast celeho modelu se ukazal jeden ze &rouba fixujici ndhradu
dolnf Celisti ke kostni tkini, kde hodnota redukovanych napéti o,eq byla stejn jako
hodnota meze kluzu oy. ZatiZeni téchto Sroubi je ve shodé s namahanim individualni
nahrady dolni Celisti a kloubni jamky, oviem absolutni hodnota vysledného napéti je
ovlivnéna hrubosti sité a zvolenymi vazbovymi podminkami. Jedn4 se pouze o "parazi-
tické"napéti, protoze této maximalni hodnoty bylo dosazeno pouze v jediném elementu.
Okolni elementy vykazuji hodnoty napéti podstatnd mengi (cca 750 MPa). U vsech zby-
vajicich ¢asti modelu se hodnoty vypoétenych napéti pohybuji pod meznimi hodnotami
danych materiald.
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S, Mises
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b)
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+7.146e+01
+3.599¢+01
+5.276e-01

c)

Obrazek 7.15: Velikost redukovanych napéti o,y [MPa] ve roubovém spoji dentalniho
implantdtu pfi zatizeni silou F=450 N sklonénou o tihel 30° a ptisobici v roving x-z: a)

+7.555e+02

P A".ﬂ&\%’.,
e <

fez modelem, b) abutment, c) fixaéni droub, d) individualn{ nahrada.
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b)

S, Mises
(Avg: 75%)
+5.156e402

S, Mises
(Avg: 75%)

c)
Obrézek 7.16: Velikost redukovanych napéti o,.q [MPa] ve sroubovém spoji dentalniho

implantatu pii zatiZenf silou F=450 N sklonénou o thel 30° a piisobici v roviné y-z: a)
fez modelem, b) abutment, ¢) fixa¢n{ §roub, d) individualni nahrada.
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o

Obrazek 7.17: Velikost redukovanych napéti o,.q [MPa] pii skusu o sile F=153.3 N: a)
nahrada kloubni jamky - pohled zespodu, b) nahrada kloubni jamky - pohled seshora,
c) kostni tkaii kloubni jamky, d) srouby fixujici nahradu kloubni jamky ke kostni tkéni.

c) d)
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S, Mises
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c) d)

Obrézek 7.18: Velikost redukovanych napéti o,.q [MPa] pii skusu o sfle F=153.3 N: a)
individuélni nahrada dolni ¢elisti - pohled zpfedu, b) individualni nahrada dolni &elisti -
pohled zezadu, ¢) abutmenty zubnich implantati, d) fixaéni rouby zubnich implantétd.
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Obrézek 7.19: Velikost redukovanych napéti o,eq [MPa] pfi skusu o sile F=153.3 N:
a) zbyvajici ¢ast dolni Celisti - pohled z boku, b) zbyvajici ¢ast dolni elisti - pohled
zespodu, c) Srouby fixujici ndhradu dolni elisti ke kostni tkani.
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Diskuse a zavér

Analyza Sroubového spoje zubniho implantitu: Pfi této vypoctové analyze byl
model dentalniho implantatu zatizen vnégjsi silou F=450 N sklon&nou pod thlem 30°
od svislé osy. Z vysledki je patrné, e maximalni napjatost ve fixadnim groubu se blizi
mezni hodnoté meze kluzu 0. Na tomto misté je oviem tfeba mit na zfeteli volbu
okrajovych podminek a zatiZeni modelu.

Hlavnim faktorem, ktery ovliviiuje napjatost fixaéniho prvku je velikost osové sily
Fo, kterou jsme ziskali ze vztahu (7.2). Jeji velikost oviem vyraznym zptsobem ovli-
viiuje soucinitel tfenf f, jehoZ realna velikost neni znama. Proto, aby ziskané vysledky
téchto analyz byly v oblasti bezpetnosti byla volena vidy ta nejnepiiznivéjsi varianta
(tj. £=0.15). Z tohoto duvodu lze pfedpokladat, Ze velikost pfedepnuti fixa¢niho roubu
bude niZsi a tim samoziejmé dojde i ke sniZeni jeho celkové napjatosti.

Druhym faktorem, ktery se vyraznym zptisobem podili na napjatosti fixaéniho grou-
bu je velikost ptisobici sily. Ackoliv byla jeji velikost volena jako maximalni fyziologicka
sila skusu (ackoliv obvykla sila pii Zvykani je cca 3x mensi), lze opravnéné predpokladat,
ze pacient s ohledem na rozsah resekce Zvykacich svalf, kterou podstoupil b&hem léchy,
nebude nikdy schopen této sily dosahnout. Na zaklad& téchto informaci a s ohledem na
vysledky provedenych analyz je mo7né opravnéné pfedpoklddat, #e dentdlni implantat
bude schopen spolehlivé pienést fyziologické zatizeni vyvolané pacientem pii zvykani a
skusu.

Analyza individuélni ndhrady dolni &elisti: P¥i této vypoétové analyze byl model
individuélni ndhrady dolni celisti a kloubn{ jamky zatiZen svalovymi silami, jejich# ve-
likost odpovid4 dolni mezi hodnoty maximalni sily fyziologického skusu F =150 N.
V Zadné ¢asti modelu nedoslo k pfekroceni meznich hodnot napéti pro jednotlivé ma-
teridly, nicméné u jednoho &roubu fixujiciho ndhradu dolni elisti se hodnota redukova-
nych napéti o,..4 v jednom elementu rovnala velikosti meze kluzu o%. V tomto pfipadé
se ovSem jednd o "parazitické"napéti, které bylo zptisobeno pouZitymi vazbovymi pod-
minkami a hustotou sité, protoze hodnoty redukovanych napéti u elementfi v blizkém
okoli byly podstatné nizsi (cca 750 MPa).

Hlavnim faktorem, ktery zcela zésadnim zpfisobem ovlivnil vysledky ziskané z vy-
poctové analyzy modelu individualni nahrady dolni &elisti byl zptisob zatizeni celého
systému. S ohledem na nemoZnost zavedeni realnych silovych téinkii byly zavedeny
maximalni moZné hodnoty piisobicich svalovych sil ziskanych z odborné literatury. Pro
potfeby hodnocenf spolehlivosti a inosnosti individualni nahrady dolni Gelisti a nahrady
kloubni jamky byly pouzity pouze vysledky vypoéti, které odpovidaly dolni mezi hod-
noty maximalni sily fyziologického skusu F7%% =150 N. Zde lze oviem opravnéné pied-

pokladat, ze pacient po tak rozsahlé resekci Zvykacich svalti neni schopen takovou silu
viibec vyvinout.

Jako nejslab&f ¢lanek celého systému se jevi &rouby, fixujici nahradu dolni Zelisti ke
kostni tkani, kde v pfipadé zcela extrémniho pietizeni nahrady miZe dojit k vytrzeni
Sroubli z kosti. Tato situace miiZze byt aktivné zlepfena, spolu se soufasnym snizeni
napjatosti téchto fixa¢nich Sroubi, zvysenim jejich poétu pii vlastni fixaci nahrady.
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Na zavér této vypoctové zpravy lze shrnout vysledky provedenych vypoétovych ana-
lyz individualni nadhrady dolni Celisti, ndhrady kloubni jamky a jejich €asti do n&kolika
struénych zdvéri:

e PTi zatiZzeni nahrady silou odpovidajici dolni mezi hodnoty maximalni sily fyzio-
logického skusu F7}9%=150 N nedojde v zadné ¢asti celého systému k prekroceni
meznich hodnot danych pro jednotlivé konstrukéni & biologické materiély.

e UvaZovand zat&Zovaci sila F7;%"=150 N byla zvolena jako mezni, protoZe lze o-
pravnéné pfedpokladat, Ze pacient po tak rozsahlé resekci #vykacich svalti neni

schopen takovouto silu viibec vyvinout.

e Nejvice zatiZenou ¢asti celého systému jsou §rouby fixujici nahradu dolni Gelisti
ke kostni tkéni. Zde by bylo optimalni pouZit pfi vlastni implantaci vétsi pocet
Sroubii pro fixaci, nez byl pouZit ve vypo&tové analyze. ZvySenim jejich poctu
dojde ke snizeni zatiZeni jednotlivych §roubi a samoziejmé i kostni tkand do které
jsou zaSroubovany.
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Kapitola 8

Individualni 3D nahrady
skeletalnich defektu

Problematika rekonstrukéni chirurgie obli¢eje a Gelist{ je velmi rozsahla, sloZita a vyza-
duje neustalé usili k propracovini a zavadéni novych lééebnych postupii k obnové tvaru
a funkce orofacialn{ oblasti a to zejména s ohledem k postizenému. Pfitom nejde jen
o obnoveni mechanického charakteru funkci, souvisejicich s tipravou fyziologickych po-
chodti dychaciho a zazivaciho traktu, fonace, senzorickych funkei zraku, ¢ichu a sluchu.
Stejné vyznamné a mnohdy prioritni, podle zavaznosti postiZeni, jsou funkce, které plnf
obli¢ej v komunikaci ¢lovéka s jeho spolefenskym okolim. Kazd4 zména nebo porucha
tvaru a funkce v obliejové Easti zpétné pisobi na psychiku v mnohem v&tsi mife, ne¥
je tomu u jinych &asti téla pravé z vyse uvedenych diivodi. Vysledny kosmeticky efekt
chirurgického zdsahu v orofacialni oblasti miva pro jedince zésadni vyznam pro cely
jeho dalsi Zivot, pro jeho funkei a uplatnéni ve spoleénosti, tedy pro uzdraveni v pra-
vém slova smyslu. Hledaji a zavad&ji se takové chirurgické postupy, které jsou vysoce
efektivni a které co nejméné zat8zuji nemocného. Vyvoj lé¢by a moznosti rekonstrukce
Celistnich a oblicejovych defekti ma své zvlastnosti, které souviseji s rozvojem medi-
ciny a technickych véd. Odstranéni uréitych defektt obligejové kostry je pfedpokladem
k obnovenf funkce, stability a vzhledu postiZené oblasti. Jednou z moznosti vytvafent
zevnfho obrysu je prosté doplnéni na Zédouci tvar tzv. augmentace. Kromé autologniho
kostniho transplantatu (implantat pochézejici od tého# jedince, ale z jiného mista),
ktery je pro vétsinu pfipadii idedlnim YeSenim, maji stdle vétai prioritu kostni nahrady.
MozZnost syntetického implantatu v indikaci estetické kontury oblidejové kostry byla
shledéna jako pfijatelné operadni fefeni pfedevdim pro nemocné bez funkénich poruch,
u kterych je vysledek uziti jiné metody sporny. Jsou p¥inosem zejména pro piipady, kde
Jiny operacni p¥istup neni mozny nebo by predstavoval nepfimérenou zat&z. Vysledku
Je dosaZeno jednodobou operaci a jejich nejvétsi pfednosti proti autolognimu &t&pu je
uziti bez vzniku sekundarniho defektu ve zdravé tkani, které nebylo stavajicim onemoc-
nénfm postizeno. Pro svou jednoduchost je tento postup vyhodny zejména u pacienti
vycerpanych predchozi 1é¢bou, kteff ale nejsou smifeni s dosazenym efektem. Pozaduji
zlepSeni, aviak zamitaji operaci spojenou s vy&$im rizikem a nemocnosti. Nezatézujici
vykon s nizkymi néklady, kterym je uziti ndhrady, jim tak mfize pomoci zvysit kvalitu
zZivota.
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V soucasné dobé se v klinické praxi u nas i ve svété vyuZivaji, jak bylo vySe zmi-
néno, pfedevidim autologni kostni implantaty. Rozvoj pouZiti implantati ze syntetic-
kych biomateriali brzdi problém jejich vyroby. Problematika navrhu a vyroby indivi-
duélnich (custom made) implantatii byla fefena v ramci grantového projektu GACR
106/07/0023: "Aplikace syntetickych biomateriali pro nahrady obliejové &asti skeletu
lebky"ve spolupraci s pracovigtém Laboratofe biomechaniky &lovéka, CVUT v Praze. Z
této dlouhodobé spoluprice vznikl komplexni metodika navrhu individualnich nahrad
a jejich vyroby (viz kapitola 8.1).

8.1 Metodika navrhu a vyroby individualnich nahrad

Pro tispé&ny navrh a vyrobu individualnich nahrad je zcela nepostradatelns tzka spolu-
préce mezi 1ékali, vyrobcem a pacientem. Vhodn4 indikace pacienta s kostnim defektem
a nésledné provedeni CT snimkovani bylo provedeno na pracovigti Stomatologické kli-
niky 1LF UK a VFN v Praze. Tvar kostni nahrady by mél jednak odpovidat co nejvice
fyziologické anatomii pacienta, ale zaroven vyhovovat i narokim plynoucich z operaé-
niho postupu a zpisobu implantace. Tyto nepostradatelné konzultace p¥i optimalizaci
tvaru individualnich nahrad byly provedeny opét ve spolupréci s klinickymi lékafi .

Metoda névrhu a vyroby individualnich nahrad spoéiva ve zpracovani a pFenosu
dat z dostupnych diagnostickych zobrazovacich metod (CT a MRI) a jejich naslednou
transformaci do 3D geometrickych modeli. Z takto vytvofenych 3D modeli defektu
lze provést s dostatefnou pFesnosti tvarovou rekonstrukei defektu a néasledné i navrh
individudlniho implantatu. Model defektniho mista pro potfeby planovani operatniho
zékroku lze vyrobit pomoci technologie rapid prototyping (RPT) a vlastni implantéat
pomoci dostupnych konvencnich CNC obrabécich metod (CAD/CEM).

Geometrie individualnich nahrad byly vytvofeny na zakladé modelii defektu ziska-
nych ze souboru CT snimkii jednotlivych pacientii. Modely defektii kosti jsou vytvofeny
v Laboratofi biomechaniky ¢lovéka, CVUT v Praze, Fakulta strojni, pomoci segmen-
tace obrazovych dat provedené v programu Mimics® 12 (Materialise) [4]. Optimalni
kvalita CT snimkd je pofizovana s rozliSenim 512 x 512 a vzdalenost jednotlivych Fezti
max. 1 mm. Nésledné tpravy tvart individualnich nahrad jsou provadény pomoci mo-
delovactho programu Rhinoceros®) a déle verifikovany spolu s operatérem na plastovém
modelu poskozené skeletalni ¢asti vytvoFeném pomoci technologie Rapid Prototyping
v Laboratofi biomechaniky ¢lovéka. Konetné geometrické modely individualnich aug-
mentact jsou exportovany do souboru ve formatu STL, na zakladé kterého je provedena
findlni vyroba nahrady.

Pro vyrobu individualnich néhrad jsou s ohledem na zdravotni a technologické po-
zadavky dostupné materidly kovové (titan TigAlyV ELI, chirurgicka ocel) a plastové
(PEEK, UHWMPE, Medpor). Individualni nahrady vyrobila strojirenskd firma DUO
CZ, s.r.o. ve spolupraci s firmami MEDIN Orthopaedics, a.s. a ELLA-CS s.r.0. a to z
plastovych materiali UHWMPE Chirulen 1020 (MediTech) a z titanové slitiny TigAl4V
ELI, které se standardné pouZiva pro nahrady kloubnich implantati. Nevyhodou pou-
ziti materidlu UHMWPE pro vyrobu individuélnich nahrad je, Ze tento material je zcela
inertn{ (pokud neni specialné upraven jeho povrch) a proto nedochazi k osseointegraci
nahrady s kostni tkani. V klinické praxi jsou nékdy pro vyrobu takovychto nihrad pou-
Zivany 1 dal8f plastové materialy (PEEK a Medpor), které jsou schopny i osseointegrace.
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Tyto materialy maji ale i své nevyhody, kviili kterym je jejich pouZiti pro kompenzaci
velkych defekt omezené. Plastovy material Medpor ma pomé&rné malou pevnost a proto
Jej nelze pouZit k vyrobé ndhrad, které jsou mechanicky zatézované, ¢i jejich velikost je
prilis velkd. Dalsim materidlem vhodnym pro vyrobu individualnich nahrad je PEEK,
ktery po povrchové tipravé umozituje osseointegraci s kostni tkani a zaroveii ma vysokou
pevnost. Jeho nevyhodou je oviem znané pofizovaci cena (20x vyssi nez UHMWPE).
Volba pouZzitého materidlu musi proto vzdy respektovat velikost defektu, pfipadné silové
zatiZeni a zplisob implantace.

Obréazek 8.1: Schéma vyrobniho postupu p¥i vyrobé custom made implantati.

Zakladnim vstupem pro vyrobu byl datovy soubor 3D modelu individualni nahrady.
Pomoci objemového modelafe v programu CAD (Computer Aided Design) byly ur-
Ceny rozméry a poloha polotovaru spolu s upfnacimi pomtickami umozfiujicimi efektivni
upnuti materidlu. Vlastni obrébéci program pro CNC (Computer Numerical Control)
zafizeni vznikl v programu CAM (Computer Aided Manufacturing) vygenerovinim NC
kodu pomoci post-procesoru, ktery byl nasledné odladén na konkrétnf obrabéci stroj.
Finalni ndhrady jsou vyrobeny klasickym tiiskovym obrab&nim na 4 - osém obrabécim
centru.
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8.2 Klinickd aplikace individualnich nahrad: vybrana ka-
zuisticka sdéleni

8.2.1 Pripad 1: Defekt os nasale

Pacientka v lednu 2008 prodélala p¥i padu na kdmen ztriatovou zlomeninu nosni kosti
s deformaci nosntho septa (viz Obr. 8.2a). Pomoci pocitadové tomografie byl pfedem
zhotoven individualni implantt nosni kosti z materialu Chirulen 1020 (UHMWPE).
Mobilizaci mékkych tkani kofene a kfidel nosu bylo vytvofeno loze pro vlozeni vyge
zminéného implantitu , ktery byl po adaptaci fixovdn mikrogroubem 6 mm dlouhym
k frontélni kosti. Nésledné byly pomoci transkutanniho matracového stehu formovany
mékké tkané nosnich kiidel.

c)

Obréazek 8.2: a) defekt kosti nosni, b) geometricky model nahrady, ¢) custom made
implantat, d) pacientka 12 tydné po operaci.
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8.2.2 Prtipad 2: Defekt os frontale a os temporale

V roce 2007 se dostavila k vySetfeni na Neurochirurgickou kliniku 1. LFUK a UVN v
Praze 33-letd Zena v 37. tydnu gravidity pro deterioraci psychickych funkci a pifznaky
syndromu nitrolebni hypertenze (bolesti hlavy, zvraceni). Zobrazovacimi metodami byl
zjistén objemny meningiom na bézi pfedni jamy lebni, rozméry 76 x 58 x 57 mm, s
velkym kolateralnim edémem mozku (viz Obr. 8.3a). JelikoZ odstranéni nitrolebniho
nadoru v podobné situaci je obvykle fatalni, byla z vitalni indikace provedena zevnf
dekomprese: byla odstranéna oboustranné ¢elni a spankova kost a oteviena Siroce tvrda
plena. Po tomto vykonu se ihned upravila reakce zornic, nasledné po protiedémové 1é¢bé
na umélé ventilaci se zlepsil CT nalez (uvolnil se mozkovy kmen) a obnovovalo se védomi.
Teprve Sesty den po dekompresi bylo mozné pfikroédit k radikalni resekci nadoru. I
nadale pak pokragoval protiedémovy ventila¢ni rezim. Za dalsi dva tydny byla provedena
kranioplastika pomoci kostniho cementu, tj. rozsahly kostni defekt byl vymodelovan z
akrylatové pryskyfice. Bé&hem hojeni doslo k zanétlivé infiltraci augmentétu a proto
byl cementovy implantat odstranén, coz byl jediny uéinny zpfisob jak situaci vyFesit.
Nasledné se zanét zhojil. Novy implantit byl vyroben z bloku vysokomolekularniho
polyetylénu Chirulen 1020 a pfiadaptovan k lebce pomoci samopfeznych titanovych
Sroubki.

c)
Obrazek 8.3: a) MRI snimek nadoru v mozku, b) pacientka s kostnim defektem pired

implantaci nahrady, c) implantovana custom made nahrada, d) pacientka 6 mésicii po
operaénim zékroku.
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8.2.3 Pripad 3: Defekt os frontale

Pacientka v roce 1998 utrpéla jako spolujezdec v osobnim automobilu tézké polytrauma
mimo jiné s frontobazalnim poranénim se ztratovou frakturou frontalni kosti o velikosti
cca Tx3x2 cm (viz Obr. 8.4a). Pacientka byla opakovang lé¢ena konvenénimi augmentaé-
nimi postupy at jiz pevnou biokeramickou nahradou krytou resorbovatelnou membranou
nebo pomoci bioaktivnich kostnich granuli oddélenych od mékkych tkani resorbovatel-
nou membrénou Bioguide. Z diivodi nevyhovujictho tvaru a charakteru nihrad doglo
pravdépodobné k rejekci implantatu a to s naslednym zjizvenim okolnich tkani. Novy
individudlni implantat byl vyroben z bloku vysokomolekularniho polyetylénu Chirulen
1020.

48
Obrézek 8.4: a) Pacientka s defektem celni kosti, b) custom made implantét vyrobeny

z UHMWPE (pohled zespodu), ¢) implantovana custom made nahrada pfadaptovans
pomoci kostnich Sroubkd, d) pacientka tyden po opera¢nim zakroku.
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8.2.4 Ptipad 4: Defekt tibie

Pacientem je 65-lety muz, vice jak dvé desitky let lé¢eny pro psoriatickou artritidu. K
ortopedické konzultaci byl odeslan obvodnim revmatologem pro 2 roky trvajici naplh
pravého kolena, tézkou nestabilitu, zejména ve frontalni roviné a prohlubujici se va-
rozni deformitu. Na RTG snimku byla patrna rozsahla destrukce medidlniho kondylu
tibie, kterd v pfedni ¢asti zasahovala i daleko pres st¥edni éaru do kondylu lateralniho.
Hloubka defektu od trovné kloubni 8térbiny byla vice nez 34 mm. Déle pak symetricke
usurace distalni ¢asti obou kondyla femoralnich. CT vyget¥eni s 3D rekonstrukei uka-
zalo skutecny rozsah defektii Zatimco defekty na femuru bylo mo#né fegit standardnimi
augmentacemi, hloubka a tvar defektu tibidlniho prakticky vyludovala pouZiti b&ziné
dodévanych tibialnich augmentaci. Situaci bylo moZno feSit kompletné zakazkové zho-
tovenym implantdtem, nebo na miru pfipravenou tibidlni augmentaci, adaptovanou na
standardné dodavanou tibialni komponentu. Po zvaZeni vech okolnosti byla zvolena
druhd moZnost.

c)

Obréazek 8.5: a) 3D model poskozeného kolena, b) individualni nahrada defektu tibialni
kosti s tibidlni komponentou nahrady kolena, ¢) RTG snimky pravého kolene pacienta
po operaci s implantovanou umeélou nahradou kolene, d) snimek individualni nahrady
spolu se standardni umeélou nahradou kolennfho kloubu.
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8.2.5 Pripad 5: Augmentat dolni &elisti

U pacienta T.S. nar. 1979 byla v roce 2005 provedena resekce téla a ¢astednd i vétve
dolni ¢elisti vlevo pro histologicky verifikovany ameloblastom. V roce 2006 bylo prove-
deno angiografické vySetfeni a néasledné rekonstrukéni vykon kostnim &t&pem z hiebene
kosti kycelni se zavedenim 6-ti kust implantatt Impladent STI-BIO-C. Vzhledem k
pretrvavajici asymetrii obli¢eje bylo v roce 2009 pfistoupeno na pracovidti Stomatolo-
gické kliniky 1LF UK a VFN v Praze k dalsi rekonstrukéni fazi vloZzenim individualné
zhotoveného alloplastického implantétu.

Obrézek 8.6: a) Pacient s kosmetickym defektem dolni &elisti, b) geometricky model
kostnich tkani s 3D nahradou, c¢) fixace augmentétu, d) pacient 6 mésicit po operaci.
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8.2.6 Pfipad 6: Individualni dlaha dolni &elisti s augmentatem thlu

Pacientovi J.K. nar. 1976 byla v prosinci 2002 provedena resekce pravé poloviny dolni
Celisti pro osteosarkom s exenteraci podéelistniho loze. V lednu 2005 byl na pracovisti
Stomatologické kliniky 1ILF UK a VFN v Praze proveden rekonstrukéni vykon vas-
kularizovanym §tépem z fibuly a nésledné do né&j zavedeny ¢tyfi nitrokostni implantéty
doplnéné protetickou sanaci. V prosinci 2006 byla poprvé provedena osteosyntéza nepfi-
hojeného mesialniho konce kostniho transplantétu (z divodu vzniku vazivového svalku
mezi kostnim Stépem a zbylé ¢asti mandibuly) prefabrikovanou mini-plate dlahou. V
lednu 2007 dle kontrolntho RTG vy3etfeni byla patrna ruptura dlahy mini-plate a proto
bylo pfistoupeno k reosteosyntéze. Vzhledem k témto opakovanym frakturam v pri-
béhu dalsich dvou let bylo navrzeno zhotoveni funkéni individualni dlahy dolni &elisti z
titanové slitiny spolu s korekéni plastovou nahradou tihlu dolni ¢elisti.

Obrazek 8.7: a) Pacient s kosmetickym defektem dolni &elisti, b) RTG snimek dolni
Celisti pacienta (Sipka ukazuje misto zlomeni ptvodni dlahy), ¢) geometricky model
kostnich tkéni s individualni dlahou a augmentatem, d) vyroben4 individudlni dlaha
(TigAlsV ELI) a augmentat (UHMWPE), e) fixovana dlaha a augmentét p¥i operaci.
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Kapitola 9

Diskuse

-

9.1 Experimentilni méreni

V réamci feSeni mé disertacni prace jsem provedl nékolik nezavislych experimentalnich
méfeni: vyuZziti dynamické MRI k diagnostice TMK, vySetfeni TMK pomoci termogra-
fie a 1é¢ba TMP biostimula¢nim laserem. Diskuse k vysledkiim a metodé jednotlivych
provedenych méfeni jsou uvedeny v piislusnych kapitolach (viz kapitola 5.2, priloha C.5).

9.2 Biomechanika ¢éelistniho kloubu

Specializované poradny zabyvajici se 1é¢bou poruch &elistniho kloubu vyuzivaji v sou-
Casnosti pfevazné konzervaéni typ terapie. Uéinnost této terapie je zévisla na funkéni
biomechanice Celistniho kloubu. Biomechanika TMK vak neni sou¢asné dobé popsana v
zadné mezinarodni studii, ktera by poskytla detailni hodnoceni a analyzu vech biome-
chanickych aspektti. Detailni analyza biomechaniky Celistntho kloubu slou#i jedinetnym
zplisobem jako podklad k vytvofeni individualni nahrady éelistniho kloubu.

V ramci plnéni cilt této diserta¢ni prace bylo provedeno nékolik experimentalnich
méfen{ (stanoveni kinematiky dolni &elisti a TM disku) a numerické MKP analyzy (za-
tizeni fyziologického kloubu a vliv operatniho zakroku pfi implantaci totalni nahrady
TMK na zatiZzeni druhostranného kloubu). Podrobné diskuse k vysledkiim a pouZité
metodice jsou uvedeny v p¥isludnych kapitolach (viz kapitola 6.3.3, kapitola 6.4.3 a
kapitola 6.5.3).

9.3 Totalni endoprotéza cCelistniho kloubu

Nahrada Celistniho kloubu ve smyslu totalni endoprotézy se v soufasné dobé v CR
provadi ve velmi omezené mife a to z diivodu absence optimélni fukénosti dodévanych
zahrani¢nich nahrad, které plné nerespektuji fyziologii TMK. Doposud vyrabéné zahra-
ni¢ni nadhrady jsou konstruovény jako prefabrikaty, ¢imZ jsou jejich vyrobni naklady sice
nizsi (pozn. piesto je jejich cena vys$si ne? individudini ndhrada vyrobend v CR, kterd
mnohem lépe respektuje fyziologii TMK), ale na druhou stranu jejich konstrukce neko-
responduje zcela s anatomickymi souvislostmi u jednotlivych pacientii. Dalgim divodem
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omezené klinické aplikace t&chto nahrad je malé mno#stvi pacienti s vhodnou indikaci
pro tento typ nahrad. Obecné lze Fici, Ze metodou prvni volby pfi 1é¢bé temporoman-
dibulérnich poruch je v soucasnosti celosvétové povaZovana konzervativni terapie. Z
vySe uvedenych ditvodu se k ireversibilni chirurgické lécbé (implantace endoprotézy)
pristupuje aZ po vyterpani v8ech konzervativnich lé¢ebnych moZnosti. Vyvoj a vyuZiti
totalni endoprotézy Celistniho kloubu by byl znadnym pfinosem v p¥ipadech kdy se
konzerva¢ni terapie jevi jako netéinna a jedinym FeSenim je pFistoupeni k jednomu z
typtl invazivni terapie, kterd z divodu absence endoprotézy ¢elistniho kloubu nemohla
byt plné vyuZzita.

Nové navrzen individuélni endoprotéza celistniho kloubu, jez byla detailné popsana
v této praci (viz kapitola 7), se snazi optimalizovat funkéni zatiZeni diky pfesné adaptaci
k tkafiovym strukturam. Tim odpada nutnost radikalni resekce tkani p¥i implantaci
néhrady, s éim# souvisi snazsi operani vykon a v neposledni fadé i kratsi pooperaéni
rehabilitacni terapie. Konstrukce nahrady byla navrZena se snahou o zajigténi optimalni
fyziologické funkce TMK a snahou o co moZna nejsnadnéj§i a nejdetrnéjsi operacni
postup. Funkénost a tnosnost navrzené nahrady byla ovéfoviana pomoci fady MKP
analyz. PTi téchto numerickych simulacich byl oviem pouzit zjednoduseny model kostni
tkédné jako homogenni izotropni material. Toto zjednoduSeni oviem podle mého nazoru
né&jak neovlivnilo ziskané vysledky, kde byla sledovéna odezva implantitu na vnéjsi silové
¢inky.

Relativni nevyhodou individudlnich nahrad z pohledu technologie vyroby, je nut-
nost individudlniho pfistupu zv1ast ke kazdé nahradé a tim omezené moznosti snizeni
cenovych nakladi. Dalsi nevyhodou se v soucasné dobé ukazuje nutnost slozité admi-
nistrativy pfi fefeni individudlnich thrad téchto endoprotézy z vefejného zdravotniho
pojisténi.

9.4 Individuilni ndhrady kostnich defekti

Problematika rekonstrukénf chirurgie obli¢eje a Gelisti je velmi rozsahla, slozita a vyza-
duje neustélé usili k propracovani a zavadéni novych légebnych postupt k obnové tvaru
a funkce orofacialni oblasti. Hlavni prioritou je obnoveni plné funkce poskozené ¢asti
téla, oviem stejné vyznamné a mnohdy ze strany pacienta preferovangjsi je i obnoveni
fyziologického vzhledu. KaZda zména nebo porucha tvaru a funkce v obliGejové ¢4sti
zpétné pusobi na psychiku v mnohem vétsi mife, nez je tomu u jinych ¢asti t&la pravé z
vySe uvedenych ditvodi. Vysledny efekt chirurgického zasahu v oblideji miva pro jedince
zadsadni vyznam pro cely jeho dal3i Zivot, pro jeho funkei a uplatnéni ve spole¢nosti, tedy
pro uzdraveni v pravém slova smyslu. Hledaji a zavad&jf se takové chirurgické postupy,
které jsou vysoce efektivni a které co nejméné zat&zuji nemocného. Odstranéni rozsih-
lych defektt oblicejové kostry je pfedpokladem k obnoveni funkce, stability a vzhledu
postizené oblasti. Jednou z moZnosti vytvaFeni zevniho obrysu je prosté doplnéni na
zadoucf tvar tzv. augmentace. Kromé autologniho kostniho transplantatu, ktery je pro
vétsinu pripadd idedlnim FeSenim, maji stle vét3i prioritu individualni ndhrady tvrdych
tkani. MoZnost aplikace téchto implantatd v indikaci funkéni nahrady, ktera obnovi i
fyziologicky vzhled pacienta byla shledana jako optimélni opera¢ni Fedeni pfedeviim pro
nemocné s rozsahlymi deformitami obli¢eje v diisledku onkologického onemocnéni nebo
ztratového traumatu. Jsou pfinosem zejména pro p¥ipady, kde jiny operaéni pFistup
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neni mozny nebo by pfedstavoval nepfiméfenou zatéz. Vysledku je dosaZeno jedinou
operaci bez nutnosti odbéru autologniho tépu z jiné ¢4sti téla.

Hlavnim piinos této moderni a celosvétové uznavané 1é¢by spociva ve vyznamném
omezeni invazivni operativy a zaroveil vylouceni naslednych sekundarnich opera¢nich
zékroki, které souvisi s odbérem tkanovych &tépd z donorovych oblasti pacienta. S tim
tzce souvisi i markantni sniZeni finan¢nich nékladd pro jednotliva zdravotnicka zafizeni
u takto léCenych pacientt (dle prvotnich kalkulacf az o 50% nakladi). I p¥es primarné
vyS8i cenu individualnich ndhrad je tato metoda légby celkové vyznamné cenové vyhod-
néjsi, nebot nejsou nutna dalsi nakladna sekundérni opera¢ni feSeni, ktera jsou vizdy
spojend s riziky a naslednym nékolika dennim pobytem pacienta na oddéleni JIP a po-
sléze rehabilita¢ni péci. Soucasné je tento postup mnohem komfortn&jsi pro pacienta i
lékafe a navic je vysledny efekt vyrazné lepsi z estetického i funkéniho hlediska.

Nejvétsi nevyhodou navrzené metodiky navrhu a vyroby individualnich nahrad je
vyS8i ndrocnost technologického a softwarového vybaveni vyroby. S vlastnim navrhem
implantatii souvisi nutnost velmi tzké mezioborové spoluprace s technickym specia-
listou. Soucasné je nutné splnéni naro¢nych legislativnich a certifikaénich pozadavki
souvisejicich s vyrobou zdravotnickych prostfedkt pro dlouhodobou implantaci v CR a
EU. Mezi relativni nevyhodu lze povazovat omezenou dostupnost vhodnych konstruké-
nich biomaterialii k vyrobé individualnich ndhrad. Jako nejvétsi nevyhoda se v soudasné
dobé ukazuje nutnost slozité administrativy pi¥i fefeni individualnich thrad téchto im-
plantatl z vefejného zdravotniho pojiténi.
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Kapitola 10
ZAvVer

Hlavnim cilem této préce bylo vytvofeni navrhu nové konstrukce totélni nahrady ce-
listntho kloubu. Pro splnéni tohoto cile bylo tfeba navrhnout novou metodiku vyvoje
kloubni ndhrady a to i s ohledem na moZnosti jeji aplikace v klinické praxi. Diléimi
cili mé prace bylo stanovit klasifikaci onemocnéni TMK, stanovit algoritmus klinického
vySetfeni se zafazenim vhodnych zobrazovacich vySetfovacich metod. Soucasng vytvo-
fit biomechanicky model TMK, uréit kinematiku pohybu TMK a provést MKP analyzu
napjatosti TMK. Na zakladé vystupi z tohoto vyzkumu jsem provedl konstrukéni navrh
nové konstrukce totalni nahrady TMK, realizoval jsem rekonstrukei &elistniho kloubu
pomoci individudlné zhotovené nahrady a navrhl postup vyvoje individuélnich nahrad
skeletalnich defekti

Vytycené cile mé disertaéni prace byly splnény podle zadanych cilfi a v8echny prezen-
tované potvrdily aktualnost této problematiky ve shodé s aktualni odbornou literaturou
v celosvétovém méritku. Pro splnéni cilii této pFedkladané prace jsem nejprve shromaz-
dil dostupné data pro soubor 253 pacientti s poruchou temporomandibularniho kloubu,
pficemZ v8echna tato data jsem statisticky vyhodnotil. Souasné jsem provedl nékolik
nezavislych experimentalnich méfeni: vyuziti dynamické MRI k diagnostice TMK (pre-
zentovino v [86, 87]), vySetfeni TMK pomoci termografie, lé¢ba TMP biostimulaénim
laserem (prezentovano v [43]) a stanoveni kinematiky pohybu TMK véetné kloubniho
disku (prezentovino v [47, 70]). Dal§im krokem pii fefeni mé prace byla analyza a
hodnoceni vSech mechanickych souvislosti piisobicich na TMK z pohledu funkén{ bio-
mechaniky. V této ¢asti byl TMK hodnocen jako mechanickd soustava poddajnych téles,
na ktery ptisobf vnéjsi i vnitini silové inky. Pro podrobnou analyzu chovani TMK pii
zatiZzeni a pohybu jsem pouZil v technické i medicinské praxi stile vice pouZivanou me-
todu konecnych prvki (MKP). Pomoci této metody byla provedena fada vypo&tovych
MKP analyz, jejichz cilem bylo zjisténi napjatosti a deformace TMK (véetnéd TM disku)
pii jeho fyziologickém zatiZeni (prezentovano v [55, 58]). Dale byl touto metodou hod-
nocen vliv typu a pifstupu operaéni techniky béhem implantace totalni nahrady TMK
na zatizeni druhostranného kloubu (prezentovano v [59]). Na zakladé takto ziskanych
vstupnich dat jsem provedl konstrukéni navrh prototypu individualni totalni endopro-
tézy TM kloubu. Tento navrzeny konstrukéni névrh byl verifikovan z pohledu funkee
a pevnostni stability opét podrobnou vypoétovou analyzou pomoci MKP. V pribghu
feSeni mé prace se ukézala tato navrzend metodika navrhu individualni ndhrady TMK
Jako vhodnd a klinickou praxi velmi Zadand i pro navrh a vyrobu individualnich 3D
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néhrad rozsahlych kostnich defektt (prezentovano v [52, 57, 60, 61, 62]). Vzhledem k
jedinecnosti (i ve svétovém méfitku) a ke znaénému p¥inosu pouziti téchto individual-
nich néhrad skeletélnich defektd v klinické praxi, jsem rozsifil tuto svou praci i o tento
typ unikatnich individualnich nahrad.

V prvni ¢asti této prace je uveden struény prehled anatomickych souvislosti a to
jak z pohledu morfologického, fyziologického tak i funkniho. V textu je podrobné roze-
brana multifaktoridln{ etiologie temporomandibularnich poruch s mezinarodné uznava-
nym klasifika¢nim systémem a soutasné moznosti diagnostiky a lé¢by TMP (prezento-
vano v [45, 56]). Pro snazi orientaci p#i hled4ni pfi¢in vzniku poruch &elistniho kloubu
a nasledné typu lécebnych postupl jsem navrhl anamnesticky dotaznik pro pacienty,
ktery slouZi k racionalnimu zpracovani anamnézy a zéroveii k statistickému vyhodno-
ceni dat ziskanych od pacientti s TMP v poradné pro poruchy TMK na Stomatologické
Klinice 1LF UK a VFN v Praze.

Druha ¢ast mé prace je vénovana podrobné analyze Zelistniho kloubu jako mecha-
nickému systému z pohledu funkéni biomechaniky. Pfedmétem zajmu bylo hodnoceni
odezvy jednotlivych ¢asti tohoto systému (&elist, TM disk a jamka) na aplikované fy-
ziologické zatiZeni. Soucasné s analyzou fyziologickétho TMK vzela z klinické praxe
potfeba podrobnéjii analyzy vlivu operaéni techniky p¥i implantaci totalni endoprotézy
TMK na pfetiZeni druhostranného kloubu. Vystupem z tohoto hodnoceni je doporuéeni
tykajici se rozsahu a nejvhodnéjsiho typu resekce prilehlych tkanovych struktur TMK
pro klinickou praxi.

Tteti ¢ast predkladané prace byla vénovéna vytvoreni konstrukéniho navrhu nového
typu individudlni totalni ndhrady temporomandibularniho kloubu. Endoprotéza tempo-
romandibulérniho kloubu byla koncipovana jako individualni custom made 3D nahrada,
Jejiz velikost a funkce respektovala fyziologickeé vlastnosti TMK za pouZiti b&Zné pou-
Zivanych biomateriali pfi vyrobé implantat uréenych k dlouhodobé implantaci. Tato
problematika je celosvétové velice aktuélni, bohuzel stéle neni uspokojivé vyfedena a
proto pouziti stavajicich ndhrad nenf{ mozné vyuZit v dostateéné §¥i. Konstrukéni na-
vrh custom made totélni endoprotézy TMK byl nésledn& podroben fadé vypoétovych
analyz pomoci MKP, tak aby byla ovéfena jeji optimalni funkénost a anosnost pii fy-
ziologickém zatizeni.

Posledni ¢4st mé prace je vénovana problematice rekonstrukéni chirurgie pFevazne
obli¢eje a Celisti. Snahou je nejen obnoveni mechanickych funkci, ale stejné vyznamné a
mnohdy prioritni, podle zévaznosti postiZeni, je obnoveni estetické funkce. Vyvoj lécby a
mozZnosti rekonstrukce skeletalnich defektii ma své zvlastnosti, které souviseji s rozvojem
mediciny a technickych véd. Na zékladé ziskanych zkuSenosti s vyvojem individualni
nahrady TMK jsem vytvofil efektivni metodiku névrhu a vyroby individualnich custom
made implantétii rozsahlych defektii. Vyroba implantdt byla zajisténa subdodavatel-
sky pomoci CNC obrabécich stroji na zaklads ndmi dodanych geometrickych modeli
individuédlnich nahrad. Celosvétova unikétnost a jedine&nost tohoto Feeni spociva ve
vytvofeném terapeutického postupu, ktery se ukdzal jako raciondlni a vhodny pro kli-
nickou praxi pii feseni nahrad rozsshlych kostnich defektii. Tato typ nahrad nebyl v
CR dosud pouzivan.
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Hlavnim piinosem mé préace bylo vytvofeni nové konstrukce totalni nahrady &elist-
niho kloubu, kterd lépe reflektuje anatomické i biomechanické aspekty potiebné pro
optimalni funkei nédhrady. Soucasné jsem stanovil a klinicky ovéfil obecnou metodiku
navrhu individudlnich nédhrad pro lé¢bu pacientd s rozsdhlymi skeletalnimi defekty a
to nejen ve stomatologii, ale i v neurochirurgii, ortopedii a daldich klinickych oborech.
Nespornou vyhodou této metodiky je jeji snadné a rychld aplikace v klinické praxi a to
pii pfiméfenych finanénich nakladech.
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Ptiloha A

Klasifika¢ni schéma TMP

Temporomandibulérni poruchy pfedstavuji komplexni, zna¢né heterogenni skupinu sta-
v, které postihuji Zvykaci svaly, vlastnf Gelistni kloub nebo oboji. Stargi odborné prace
uvadély pouze Sest zakladnich diagnostickych jednotek onemocnéni €elistniho kloubu
(1. vyvojové poruchy, 2. zanétlivé stavy, 3. deformujici artropatie, 4. luxace a subluxa-
ce TMK, 5. zatuhnuti Celistniho kloubu, 6. kloubni kontraktury). S rozvojem novych
diagnostickych metod se objevily nové diagnostické jednotky (dislokace diskusu s redukei
nebo bez redukce, kapsulitidy atd.), které ovlivnily vznik nového klasifika¢niho schématu
|22, 79, 89, 114].

A.1 Poruchy TMK

Vrozené a vyvojové poruchy

e Aplazie
e Hypoplazie
o Hyperplazie

e Neoplazie (benigni, maligni)

Poruchy polohy disku

e Displacement (posunuti kloubniho diskusu)
e Dislokace diskusu s redukef

e Dislokace diskusu bez redukce (bez nebo s omezenym oteviranim tst)

Dislokace éelistniho kloubu

e [uxace

e Subluxace
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Ziskané poruchy

e Neoplazie (benigni, maligni)

Zlomeniny
A.3 Poruchy Zvykaciho svalstva

Myofascialni bolest

e Bez omezeného otvirani

e S omezenym otviranim

Myositis
Myospazmus
e 7 pietizeni

e 7 protazeni (napf. kousnuti do jablka)

Lokalni myalgie (nezané&tliva svalova bolest)
Svalova kontraktura

e Myofibroticka
e Myostatickd
e Hystericky trismus

e Reflexni ochranna

Neoplazie
e Benigni

e Maligni

Vrozené a vyvojové poruchy svalstva
e Atrofie

e Hypertrofie
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Systémova onemocnéni

e Kolagendzy (systémovy lupus erythematodes, sclerodermie, Sjdgrendv syndrom)
e Vaskulitidy

e Fibromyalgie
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Ptiloha B

Terapeuticky postup u nejcastéjsich
kloubnich poruch

Lécba onemocnéni Eelistniho kloubu je velice obtizna, zdlouhava, vyzadujici trpélivost
pacienta i lékafe. Terapie kloubnich poruch je vidy dvoji:

e piicinna, kterd vede k odstranéni, nebo sniZeni predisponujicich faktorti - napf.
artikulacni pfekazky, bruxismus, nevyhovujici zubni protézy.

e symptomatické, kterd se zaméfuje na patologicky stav kloubu - sniZeni bolesti,
odstranéni zvukovych fenomént a zvyseni otevirani tst.

Symptomatickou lé¢bu lze rozdélit dle typu a rozsahu TMP:

Konzervativni terapie: cvicenf otevirani, relaxacni cviceni, isometricka cviteni, ma-
saze zvykacich svali, klidova poloha dolni ¢elisti, termoterapie, terapie biostimu-
laénim laserem, okluzni dlaha a imobilizace kloubu.

Miniinvazivni terapie: periartikularni aplikace anestézie, intraartikularni aplikace 1é-
¢ebného prostiedku, artrocentéza a artroskopie.

Chirurgicka terapie: operace mékkych tkani kloubu (dislokace nebo perforace kloub-
niho diskusu), operace tvrdych tkani kloubu (luxace, kondylektomie, egalizace
osteofytil, eminektomie, eminoplastika) a rekonstrukce &elistntho kloubu (autolo-
gni nahrady nebo alloplastické nahrady). Indikace pro invazivni chirurgii nastava
po vycerpani vSech konzervativnich a miniinvazivnich metod lé¢by TMP a pfi-
tom se stav pacienta nelepsi, nebo dokonce zhorsuje [75]. Rekonstrukei elistniho
kloubu je podrobné vénovana kapitola 7.

Poruchy temporomandibularniho kloubu jsou charakterizovany zakladni trias klinic-
kych pfiznaki: bolesti, omezenou nebo asymetrickou funkci dolni Gelisti a zvukovymi
fenomény. Nejcasté&jsi divod pro¢ pacient s poruchou temporomandibuldrniho kloubu
vyhleda lékafské o3etfeni je bolest. MiiZe jit o bolest Zvykacich svali nebo bolest v pre-
aurikulérnf oblasti tj. v oblasti temporomandibularniho kloubu [29, 35, 72, 80, 95, 110,
111, 113]. Dalsimi charakteristickymi pfiznaky TMP jsou omezeny nebo stranové asy-
metricky pohyb mandibuly a pfitomnost zvukovych fenoménti. U nékterych pacienttt je
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porucha temporomandibularniho kloubu spojena se zménou okluze, vestibulokochlearni
symptomatologii (zhorSeni sluchu, tinnitus, zdvraté) nebo s hypertrofii zvykacich svali.
Pri¢ina uvedengch obtizi muZe byt svalového a/nebo kloubniho pfivodu. A% u 33-70 %
pacientd se symptomatologii TMP je diagnostikovano porugeni funkéniho vztahu mezi
kloubnim diskusem a kondylem mandibuly .

B.1 Bolest

B.1.1 Artritické zmény

viz kapitola 3.2

B.1.2 Myospazmus

Je akutni tonicka svalova kontrakce vyvolana v CNS, ktera vede ke vzniku nahlé bolesti
a napéti daného svalu a to i v klidovém stavu. Pfi pohybu se bolest zvysuje, ¢im# je
nepifimo ovlivnéna funkce svalu - zhor§ens pohyblivost dolni &elisti.

Lécba: Lécbu zahajujeme vysvétlenim problému a domécim klidovym reZimem. Po
odstranéni bolesti zahajujeme izometrické cvideni doprovizené hlubokou masaii
eventudlné obstiikem svalu. Farmakoterapie lze uzit pfi selhdni vySe uvedenych
postupil, v tom pfipadé volime nejcastéji centralni myorelaxancia (Mydocalm,
Dorsiflex atd.), miizeme doporucit i psychoterapii.

B.1.3 Myofasciélni bolest (myofascialni dysfunkéni algicky syndrom)

Je charakterizovdna mistnf tupou svalovou bolesti a pfitomnosti ohrani¢enych citlivych,
palpaéné tuz§ich mist ve svalu i fascii oznacovanych jako spoustéci body bolesti - trigger
points. Pozorujeme omezené otvirani ast (< 40 mm), pfi aktivni pomoci ale pacient
otevie - nenachazime zadny blok.

Lé¢ba: Odstranéni etiologickych pfi€in (emoéni stres, nespavost). Snazime se elimino-
vat aktivitu spoustécich bodu - technika tlaku a maséZe, injekce lokalnimi aneste-
tiky a streink, biostimulaénim laserem. Vysledky provedené studie pouzivajici
tuto lé¢ebnou metodu jsou podrobné uvedeny v kapitole C. Podpiirné miize dobie
piisobit podévani myorelaxancii a analgetik, aplikace tepla piipadné psychotera-
pie.

B.1.4 Myositis

Zanétlivé onemocnéni svalové tkang neinfekéniho (trauma, déletrvajici spasmus, myo-
fascidlni bolest) nebo infekéniho piivodu (araz, bodnuti hmyzem, odontogenni cestou,
injekénim vpichem, celkové infekéni stavy). Dochdzi k serézni & purulentni infiltraci
svalu vedouci k jejich degeneraci az rozpadu. Pacient udéva klidové, obvykle nepfesta-
vajici bolesti ve svalu a zaroven diftizni citlivost nad celym postizenym svalem. Bolest se
stupiiuje p¥i funkei a tim dochézi i k omezeni pohyblivosti mandibuly. Akutni z4nét je
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doprovazen Celsovymi znaky - zarudnuti, otok, zvy3ena teplota, bolestivost a omezena
funkce.

Lééba: Tak jako u jinych poruch musime 1é¢it pFicinu, ktera zanét zptsobila. U infekd-
nich bakterialnich zanéti podavame antibiotika. V ostatnich p¥ipadech je lé¢ba
symptomaticka. Zahajujeme pohovorem a klidovym reZimem, omezenim rozsahu
pohybu mandibuly, vylou¢enim pfedéasnych okluznich kontaktf. V prvnich dnech
aplikujeme ledové obklady, po ustupu akutnich obtiZi naopak teplé & zapafo-
vaci (Priessnitziiv zabal) obklady. Vhodné je i podavani nesteroidnich antiflogistik
(Acylpyrin, Ibalgin).

B.1.5 Lokéalni myalgie

Jedna se lokalni myogenni nezanétlivou bolestivou afekci svalu. Nejcastéji vznikd jako
odpovéd svalové tkané na protrahovanou reflexni ochranou kontrakei svalil, pfipadné se
uplatiiuji psychické vlivy. K bolesti dochézi diky zménam uvnitf svalové tkand na zaklads
zhorSené cirkulace a tim hromadéni metaboliti. Pacient pfich4zi pro omezenou pohyb-
livost mandibuly doprovazenou p¥i funkei a palpaci bolesti. V klidu bolest nevzniké.

Lécba: Zahajujeme omezenim pohybii dolni Celisti, zvl4té t&ch, které zpisobuji bo-
lest. S tim souvisi i zavedeni klidového rezimu (kaSovita strava, béhem zivani si
pacient pFidrzuje Celist, nepouzivat Zvykacky, neopirat se o bradu a vyvarovani se
parafunkénich pohybt - zatinani zubt, bruxismus, okusovani nehtt & tuzek, hra
na housle a violu) eventuélng aplikace nesteroidnich antiflogistik & anxiolytik (u
zvySené emocni zatéZe). S vyhodou lze pouZit biostimula¢ni laser a akupunkturu
(viz kapitola C). P¥i zvySeném zatinani pacienta zhotovujeme relaxacni nakusnou
dlahu.

B.2 Lupéani v kloubu

B.2.1 Dislokace disku s redukci (DDR)

Dislokace kloubniho diskusu s redukei (repozici) je funkéni poruchou temporomandi-
bulérniho kloubu bez morfologickych zmén na diskusu a okolnich tvrdych tkanich. P
zavienych dstech je kloubni diskus dislokovan pied kondyl mandibuly (obr. B.1a). Bé-
hem otevirani tst se hlavitka kondylu mandibuly dostédvé pod zadni okraj kloubniho
diskusu (Obr. B.1b). Dochazi k normalizaci vztahu mezi kloubnim diskusem a kondy-
lem mandibuly, k takzvané repozici kloubniho diskusu. Kloubni diskus u DDR. netvofi
piekdZzku translatniho pohybu kondylu mandibuly a pohyblivost dolni ¢elisti neni ome-
zena.

U otevFenych tst jsou diskus a kondyl ve spravném postaveni (obr. B.1c). Na konci
zavirani st sklouzne kondyl opét za kloubni diskus (Obr. B.1a). Pfeskoteni zadniho
okraje diskusu byva spojeno se zvukovym fenoménem kritkého trvani - s lupnutim,
cvaknutim v temporomandibuléarnim kloubu a uchylenim mandibuly ke strang s dislo-
kaci kloubniho diskusu. Nékdy pritomna bolest a omezené otevirani st u pacienti s
DDR jsou zpiisobeny svalovym spasmem Zvykacich svalii vyvolanym dislokaci kloubniho
diskusu.
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b) c)

a)

Obréazek B.1: Dislokace diskusu s redukei: a) Poloha kloubniho diskusu u zavienych tst,
b) Repozice kloubniho diskusu b&hem otevirani tst, c) Poloha kloubniho diskusu pfi
otevienych tstech.

Klinicky obraz: Hlavnim klinickym pfiznakem DDR je pfitomnost reciproéniho zvu-

kového fenoménu, uchyleni mandibuly k postiZené strané pii "repozici"kloubniho
diskusu a zachovani pohyblivosti dolni elisti. Cvakéni nebo lupani v &elistnim
kloubu je diagnostikovano jak pfi otevirani tak pfi zavirdni tst u 72 % pacientt
s DDR, u kterych byla jejich klinicka diagnéza potvrzena magnetickou rezonanci
(NMR) [16].

Zvukové fenomény nejsou pouze znakem dislokaci kloubnfho diskusu. Kromé dislo-
kaci diskusu mitiZe jejich piitomnost zapFi¢init neuromuskularni dysfunkce zptiso-
bujici dysbalanci Zvykacich svalil, hypermobilita temporomandibularniho kloubu
nebo artrotické zmény na kloubnim povrchu. Presnost klinické diagnézy, zalozené
na pritomnosti nebo nepiftomnosti recipro¢niho zvukového fenoménu, mtZeme
zvysit diferencidlné diagnostickymi testy - pozitivnim testem eliminafnim a ma-
nipulaénim.

Elimina¢nim testem zjistujeme ptivod zvukového fenoménu. U dislokace diskusu s
repozici pii pozitivnim eliminaénim testu vymizi reciproéni cvakani, kdy# pacient
otevird usta v protruzi. Pii manipulaénim testu p¥iloZi lékai ruce na oblast tempo-
romandibularniho kloubu jako pfi palpa¢nim vySetieni a pisobi béhem oteviranf
st mirné silou na kondyl smérem k tuberkulu artikulare (nahoru a dopfedu).
Tlak, kterym piisobi na kloub, ztéZuje repozici dislokovaného diskusu. To se u
DDR projevi, bud zesilenim zvukového fenoménu p#i otevieni st v norméalnim
rozsahu, nebo omezenim pohyblivosti mandibuly s vymizeni zvukového fenoménu
a uchylenim k postiZené strané [16, 73, 76].

Lécba: U vétSiny pacientt s DDR je G¢inna neinvazivni, konzervativni lé¢ba. Spravna

lé¢ba miiZe zabranit progresi onemocnéni a vést k znovuobnoveni spravného vzta-
hu mezi kloubnim diskusem a kondylem mandibuly.

Na zacéatku lécby viech poruch temporomandibularntho kloubu informujeme pa-
cienta o pficinich jeho obtizi, pfedpoklddaném pritbéhu onemocnéni a moznych
zpiisobech 1é¢by. Nasim tkolem je uklidnit pacienta, ziskat jeho diivéru a moti-
vovat ho tak, aby se aktivné ucastnil 16¢by a stal se spoluodpovédnym za jeji
vysledek. Seznamime pacienta se zasadami doméciho Set¥iciho rezimu, ktery bude
dodrzovat po celou dobu lé¢by. V ramci domaciho Set¥iciho reZimu by se mél pa-
cient vyvarovat maximéalnimu otevirani ust, Zvykani Zvykatky a tuhé potravy a
vSech pohybi dolni ¢elisti, které mu zpiisobuji bolest nebo jsou p¥i nich pfitomny
zvukové fenomény. Déle by mél eliminovat parafunkce spojené s poruchami tem-
poromandibularniho kloubu, zatinani zubt a sk¥ipani zuby béhem dne.
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Metody fyzikalni terapie maji kromé& ainku analgetického, myorelaxaéniho a pro-
tizanétlivého také G€inek biostimulaéni, podporujici pfirozené autoreparativni me-
chanismy organismu. Nejéast&ji pouzivanymi metodami fyzikalni terapie jsou apli-
kace tepla & chladu na bolestiva mista, elektrolétba, transkutanni elektricka ner-
vové, stimulace, terapeuticky laser (viz kapitola C) nebo ultrazvuk.

Fyzikalni terapie je upfednostiiovana pfed farmakologickou lé¢bou, které je spo-
Jena s rizikem moZnych nezadoucich Gé¢inkd, mé pouze podpirny téinek tim, Ze
slouZi ke zmirnéni bolesti a napoméh4 relaxaci hypertonickych svalti. Nesteroidni
antiflogistika, analgetika a myorelaxantia by méla byt indikovédna pouze kratko-
dobé u akutnich bolestivych stavi. Vlastni lé¢ba dislokace diskusu s redukei spo-
¢iva v obnoveni a fixaci spravného vztahu mezi kloubnim diskusem a kondylem.
Jde o kol nelehky, ale u této dislokace kloubniho diskusu pomoci nakusnych dlah
mozny.

Pri lécbé DDR se pouizivaji anterio - repozi¢ni dlahy nebo stabilizaéni dlahy. Ante-
rio - repozi¢ni dlahy vedou dolnf ¢elist do protruzniho postaveni a umo#zni odlehce-
ni v ¢elistnim kloubu a stabilizaci diskokondylarniho komplexu. Terapeuticka po-
loha dlahy se ur¢uje individualné. Pacient otevie do maxima za terminaln{ lupnuti
a pak v protrudované poloze zavira. Pfed dal§im otevirdnim tist pacient mirné re-
truduje dolni Celist. OSetfujici hleda polohu, ve které je p¥i minimalni protruzi
reciproéni cvakani eliminovano. Dlahy se zhotovuji z tenké priisvitné pryskyfice
na vSechny zuby dolni nebo horni éelisti.

Kurita [72] popsal, Ze 1ééba DDR pomoci spravné zhotovené anterio - repoziéni
dlahy, kterou pacient pouziva 24 hod. denné po dobu dvou mésicii je Gspé&ina u
70 % pacientii. Normalizace kloubnich vztahti byla v této studii potvrzena vymi-
zenim zvukového fenoménu a vysetfenim NMR. PouZivani anterio - repoziénich
dlah po dobu del3i nez 10 hod denné a déle nez 6 mésicti je spojeno s rizikem
vzniku irreverzibilnich okluznich zmén. Z tohoto divodu je navzdory vysledkim
vySe uvedené studie doporucovano zacit 1éébu DDR pomoci stabilizaéni dlahy a
anterio - repoziéni dlahu pouzit v pfipadé, %e 1é¢ba nenf Géinna.

Stabiliza¢ni dlaha je nejast&ji pouzivanou dlahou v 1é¢bé TMP. Jak jiz néazev
dlahy napovida, jeji u¢inek spociva ve stabilizaci okluze a pomérit v elistnim
kloubu, sniZuje zatiZeni kloubu, odstrafuje artikula¢ni piekazky, snizuje aktivitu
zvykacich svalii, chrani zuby pfed abrazi spojené s bruxismem a také ma placebo
efekt. Stabilizatni dlaha se zhotovuje pFedev&im na horni éelist, kryje viechny
zuby a jeji povrch je hladky. U spravné vyartikulované stabilizaéni dlahy maji v
retrudované poloze viechny zuby protilehlé ¢elisti bodovy kontakt s dlahou, pFedni
nakusna plocha umoznuje $picakové vedeni pii lateropulzich a fezskové vedeni pfi
propulzi. Vhodnym doplnénim dlahové 1é¢by je posilovani svali v okoli Eelistniho
kloubu izotonickym cvi¢enim [13].

Pacient sedi za stolem, lokty ma opfené o stiil, bradu polozi do obou rukou. P¥i
prvnim cviku otevird pacient tsta v rozsahu vétSim ne# je 15 mm (Obr. B.2a).
Ruce tlagi bradu nahoru a dozadu. Pfi druhém cviku provadi lateropulze vetsi

nez 5 mm na pravou a levou stranu. Ruce tla¢i proti sméru pohybu mandibuly
[Obz. B.2b):
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Obrazek B.2: Izotonické cvifeni: a) Otevirani ust, b) Lateropulze.

Cviky zaéinaji z interkuspidaéni polohy, jsou konény stélou rychlosti proti mirné-
mu odporu, ktery vytvafi ruce, do vzdalenosti, ve které jeité nedochazi ke zvu-
kovym fenoménim. Kazdy cvik se c¢viéf 8-10 x, minimélné 5 x denné. Uinnost
cviki se zvySuje s Cetnosti cvi€eni, ne po¢tem cvikid béhem jednoho cvideni. Au a
Klineberg [13] hodnotili 4¢innost uvedenych cviki u pacientt se zvukovymi feno-
meény, které byly nebolestivé a nemély recipro¢ni charakter. U 82 % sledovanych
pacientfi ve véku 20-29 let zjistili po 6-ti mési¢nim cviceni dlouhodobé vymizeni
zvukovych fenomént. Popsané zvukové fenomény byly pravdépodobné zpiisobeny
dysbalanci Zvykacich svalil, ktera byla cvicenim odstranéna.

B.3 Omezené otevirani tst

B.3.1 Dislokace disku bez redukce (DDNR)

Dislokace diskusu bez redukce (bez repozice) je povazovéna za progresi dislokace dis-
kusu s repozici. Na kloubnim diskusu a retrodiskaln{ tkdni doglo k morfologickym a his-
tologickym zménédm, které znemoziuji repozici kloubniho diskusu. Diskus ztratil svoji
bikonkavni konfiguraci a jeho zadni ¢ast spolu s retrodiskalni tkani podléhs myxoma-
toznim degenerativnim zméndm. Kloubni diskus zfistava dislokovan i u otevFenych st
a omezuje pohyblivost mandibuly (Obr. B.3a,b).

a) b)
Obrazek B.3: Dislokace diskusu bez redukee: a) Poloha kloubniho diskusu u zav¥enych
tst, b) Poloha kloubntho diskusu p#i otevienych ustech

Zhruba u dvou t¥etin pacienttt s DDNR dochézi bghem jednoho roku k adaptaci
Celistniho kloubu na dislokovany diskus. Morfologicky zménény dislokovany kloubni
diskus je stalymi pohyby dolni Celisti zatlaten do polohy, kde jiz neomezuje translaéni
pohyb kondylu mandibuly.
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Ten, kdo provadi mandibularni manipulaci umist{ palec jedné ruky ve vestibulu
dolni Zelisti v oblasti premolari na strané postiZzeného kloubu a ukazovacek téze
ruky na strané opacné v oblasti hornich $pi¢iki. Ukazovackem a prstenikem
druhé ruky fixujeme zezadu vétev mandibuly na postiZené strané (Obr. B.4a).
Po spravném umisténi prsti vyzveme pacienta, aby bez protruze pohyboval dolni
celisti smérem ke zdravé strané. Dokud neni dosaZeno maximélni lateropulze zii-
stavaji zuby v mirném kontaktu. Po dosazeni maximalni lateropulze vyzveme pa-
cienta, aby maximalné oteviel tsta. Lateropulzi a otevirdni tist kontrolujeme a
podporujeme prsty (Obr. B.4b). Studie, popisujici tuto techniku, uvadi zlepseni
otevirani dst nad 40 mm u 82 % pacienti mladsich 30 let a u 28 % pacienti
starSich 30 let.

Mandibularni manipulace, kterou provadi pouze 1éka¥. Osetfujici umisti
palec pravé ruky na posledni molar na strané kloubu s dislokovanym diskusem a
tlaci dopfedu a dolii. Druh4 ruka lékafe, ktera stabilizuje hlavu b&hem manévru
Je opfend o m. temporalis na strané postizeného kloubu. Béhem manévru vyzve
oSetfujici lékal pacienta, aby se pokusil otevirat Gsta a hybat dolni ¢elisti dopfedu
a do stran. Pfed manipulaci je vhodné sniZit bolestivost v oblasti postiZzeného tem-
poromandibularniho kloubu aplikaci lokalni anestezie nebo premedikaci pacienta
nesteroidnimi antiflogistiky. Po usp&sné provedené manipulaci, takové, ktera zvysi
mobilitu doln{ Celisti, by mél pacient za¢it nosit anterio - repozi¢ni dlahu, aby
se zabranilo zpétné dislokaci diskusu. Anterio - repozi¢ni dlaha se nosi 24 hod.
denné po dobu alespoii 10 dni. Po uplynuti této doby se anterio - repozi¢ni dlaha
pouziva 2 mésice pouze na noc. Pokud ztistavé diskus ve spravném postaveni i po
2 mésicich je doporuéeno vyménit anterio - repozi¢ni dlahu, za dlahu stabilizaéni.
Byl-li prvni pokus o repozici netsp&iny, miizeme jej 2-3 krat opakovat. Uéinek
manipulaénf techniky je vy3si pokud ji provadime spolu s artrocentézou.

Artrocentéza je dalsi mozny zpisob ofetfeni DDNR. Lze ji provést samostatné
nebo pred manipulaéni technikou. Principem této metody je proplachnuti horni
kloubni §térbiny sterilnim fyziologickym roztokem. Pfestoze jde o minimaln& in-
vazivni vykon, ktery lze provadét i u ambulantnich pacientti, jeho provedeni patif
do rukou odbornikii. P¥i artrocentéze se do horniho kloubniho prostoru zavadi dve
silné jehly, jehla pFitokova a jehla odtokova a provadi se lavaz horni kloubni &tér-
biny. Proplachnutim kloubu dojde k odplaveni metabolickych produktii zandtu,
zruseni adhezi a pozanétlivych srastd. To vede k sniZeni bolestivosti postiZeného
kloubu a zlepSeni pohyblivosti dolni &elisti. Po vyplachu mfizeme JjiZz zavedenou
Jehlou aplikovat intraartikularné léky, napiiklad kyselinu hyaluronovou nebo 1 %
anestetikum. Usp&inost samotné artrocentézy pii redukei pfiznakd DDNR je ko-
lem 50-70 %. Zvy3eni pohyblivosti dolni &elisti nespoéiva v napravé vztahu mezi
kloubnim diskusem a kondylem, ale ve zmé&né polohy diskusu, ktery bran{ translag-
nimu pohybu kondylu a v pferuseni sriistfi a adhezi v TMK.

Podle Kurity [72] se podafi vratit diskus do spravné polohy u 9 % pacientii s
DDNR. Tyto vyjimeéné pfipady tvoif mladi pacienti, ktefi pFichézi k oetieni bez-
prostfedné po vzniku blokidy a u kterych jesté nedoglo k irreverzibilnim zmenam
na kloubnim diskusu. Martini [77] popsal postup lééby, kterym bylo oet¥eno 1500
pacientd s DDNR. Pouze u 5 pacientti nevedl popsany zpiisob létby k odstranéni
obtiZi a tito pacienti museli byt légeni chirurgicky. U 13 pacientii lé¢enych konzer-
vativnim zptisobem bylo provedeno vysetfeni MR, které potvrdilo repozici diskusu.
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Citovana studii zahrnuje popis manipulaéni techniky a néslednou fyzioterapeutic-
kou l&cbu.

V piipadé, Ze manipulace nevedla ke zvy8eni mobility a u pacientd s chronickou
DDNR je doporuéeno zah4jit 1é¢bu stabilizaéni dlahou, ktera podpofi adaptativni
zmény vedouci vytvofeni pseudodiskusu ze zadniho iponu kloubniho diskusu. An-
terio - repozi¢ni dlaha je u pacienti s DDNR kontraindikovéana.

B.3.2 Adheze kloubniho disku

Adheze kloubniho diskusu je reverzibilni spojeni kloubniho diskusu a kloubni jamky,

které zcela znemoziiuje translaéni posun kondylu. Tato funkéni porucha &elistniho kloubu,
kterd ma podobny klinicky obraz jako DDNR ale odlisnou etiologii, byla popsana v od-

borném sdéleni Nitzan [85].

Klinicky obraz: Nebolestivé, vyrazné a nahle vzniklé omezeni mobility dolnf Gelisti.
Pacient miZe oteviit tsta pouze v rozsahu rota¢niho pohybu kondylu mandi-
buly pod pevné fixovanym kloubnim diskusem (13-28 mm). Protruze a lateropulze
smérem ke zdravému kloubu jsou také omezeny. Lateropulze smérem k postizené
strané zlstava na rozdil od DDNR zachovina v plném rozsahu. Béhem omeze-
ného otevirdni dst a pii protruzi dochazi k deviaci mandibuly k postiZené strang.
Palpa¢nim vySetfenim nenf hmatan translaini pohyb kondylu ani bolestivost v
oblasti postiZeného kloubu a Zvykacich svalii. Pacient udava bolest pouze v pfi-
padé, kdyZz se snaZi pfekonat omezeni pohybu silou. Adheze kloubniho diskusu
vznika néhle, bez predchozi anamnézy zvukovych fenoménii nebo jinych piiznaki
poruch temporomandibulérniho kloubu. RT'G vySetfeni je bez patologickych zmén
na tvrdych tkéni. Podle MNR je zachovana bikonkavni konfigurace diskusu, ktery
Je ve spravném postaveni ke kondylu mandibuly. U tohoto onemocnéni nedochazi
Casem ke spontdnni tpravé pohyblivosti mandibuly.

Lécba: Klasickd konzervativni terapie, fyzioterapie a ani lokalni anestézie kloubu a
okolnich svalii nevede ke zlepSeni stavu. Metodou prvni volby je v tomto pFipads
artrocentéza. Vyplachem horniho kloubniho prostoru tekutinou dojde ke zrugeni
adheze diskusu ke kloubni jamce a obnoveni translaéniho pohybu kondylu. Artro-
centéza pFinasi v 90 % piipadi okamZité a dlouhodobé obnoveni mobility dolni
celisti. K fixaci stavu po artrocentéze je doporucovano zhotovit stabilizaéni na-
kusnou dlahu, kterou pacient nosi tyden po vykonu 24 hodin denné a nasledujici
dva tydny pouze noc.

K chirurgickému feSeni obtiZzi musime pFistoupit pouze v ojedinélych pFipadech.
Chirurgicka 1é¢ba je indikovéna v piipadé pokud se jedni o tézkou dysfunkci
zhorsujici kvalitu Zivota pacienta a pacient dlouhodobé nereaguje na konzervativni
le¢bu. Tento zptisob oSetfeni neni indikovan u pacientfi, ktefi nemaji bolesti a
funkce dolnf Zelisti je dostatecnd. Viem chirurgickym zakrokiim na TMK by mélo
piedchazet vysetfeni MNR.
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C.1 Cil studie

Cilem studie bylo zhodnotit analgeticky u¢inek neinvazivni laseroterapie v 1é¢bé boles-
tivych stavii spojenych s poruchou éelistniho kloubu.

C.2 Metodika

Studijni skupina byla sloZena z 55-ti pacient kloubni poradny Stomatologické kliniky
I LF UK a VFN, kterym byla doporu¢ena neinvazivni laseroterapie, do studie bylo
vybrano 43 pacientd (5 muzi a 36 Zen).

Podminky zafazeni do studie (alespoi jeden z uvedenych piiznaki) byly: lateralni nebo
posteriorni palpac¢ni citlivost TMK; palpaéni citlivost Zvykacich svalii na tfech a vice
mistech; bolest vyvolana pohybem dolni ¢elisti. Ze studie byli vyloucdeni pacienti s: bez-
bolestnymi zvukovymi fenomény; omezenim pohyblivosti dolni ¢elisti zptisobené dislo-
kaci kloubniho diskusu; hypermobilitou dolni ¢elisti; systémovym onemocnénim pohy-
bového aparatu

Podle kritérif sestavenych za ti¢elem jednotné klasifikace poruch TMK (RDC/TMK)
byli pacienti rozdéleni do t¥ skupin:

Skupina A: 4 pacienti s myofascidlni bolesti (s nebo bez omezeni pohyblivosti dolnf
celisti). Myofacialni bolest je svalového pfivodu zahrnujici bolest a palpainé citli-
vou svalovou oblast. Bolest je lokalizovand v Celisti, spancich, tvafi, pretragealni
oblasti, v uchu, v klidu nebo béhem ¢innosti dolni &elisti. Palpaéni bolestivost ve
tfech a vice oblastech (m. temporalis post, med, ant; ipon m. masseter (2x), t&lo
m. masseter, ipon m. digastricus, submandibulérni oblast, m. pterygoideus lat,
Slacha m. temporalis). Alespoii jedno misto musi byt na stejné strané, kde pacient
udava bolest.

Skupina B: 7 pacientii s artralgii TMK (tj. bolesti kloubniho pouzdra a synovilni
vystelky). Palpaéni citlivost TMK byla lateralné a posteriorns. Pacient popisuje
bolest v oblasti TMK alespofi pfi jedné z uvedenych ¢innosti: béhem maximalniho
otevieni tst, béhem pasivniho otevirani ust do maxima, béhem lateropulze.

Skupina C: 12 pacientii s myofascialni bolesti a sou¢asné artralgii TMK

Vybavens: Terapeuticky laser BLT 10, GaAlAs polovodi¢ovy laser s maximalnim vyko-
nem 400 mW emitujici zdfeni o vinové délce 830 nm (obr. C.1).

Zptisob aplikace: bodové, kontaktni, celkem 10 aplikaci (2x tydné). Lécebny postup:

Skupina A: hustota energie 15 J/cm? na palpainé citliva mista (podle vysetfovacich
schématu doporuéeného RDC/TMD)

Skupina B: aplikovana hustota energie 20 J/cm?: pied tragus ucha pii zavfenych a
otevienych tstech; pfes pfedni sténu zvukovodu pfi otevienych astech; 2 cm pred
tragem ucha pod arcus zygomaticus p¥i pootevienych tistech.

Skupina C: lécebny postup aplikovany ve skupiné A a B.
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Obrézek C.1: Terapeuticky laser BLT 10

C.3 Hodnoceni 1é¢by

Ke klasifikaci poruchy TMK byl pouzit Helkimo dysfunkéni index. Pouze u nékterych
pacientl bylo pfed a po 1é¢bé provedeno termografické vysetieni.

Vstupni a kontrolni klinické vySetfeni: Pohyblivost dolni elisti; Bolest pii pohybu
dolni ¢elisti; Palpaéni vySetfeni TMK; Intraoralni a extraoralni palpaéni vySetfeni
zvykacich svalfi; Symetri¢nost pohybu dolni ¢elisti a zvukové fenomény.

Subjektivni hodnoceni pacienta: Pfitomnost ptiznaki TMP; Hodnoceni pribshu
lécby; Hodnoceni potieby dalgi lé¢by. K zajisténi standardniho postupu klinického
vySetfeni, ziskivini anamnestickych dat a k hodnoceni pribéhu 1é¢by byl sestaven
dotaznik. Ke klasifikaci poruchy TMK byl pouzit Helkimo dysfunkéni index. Pouze
u nékterych pacientt bylo pfed a po lé¢bé provedeno termografické vysetfeni.

C.4 Vysledky

Z aplikace obou prezentovanych terapeutickych postupt byly ziskany nésledujici vy-
sledky této léchy:

Termografické vySetfeni: U vétsiny pacientdi s myofascialni bolesti nebyla nalezena
vyraznd teplotni asymetrie mezi nebolestivou a bolestivou stranou oblieje. Pouze
u nékterych pacientii byla nalezena vyrazna teplotni asymetrie. U téchto pacienti
bylo snizeni bolesti doprovazeno vyrovnanim teplotniho rozdilu mezi pravou a
levou tvaii (obr. C.2).

Lé¢ba laserem: Vysledky tohoto léGebného postupu jsou prehledné uvedeny v nésle-
dujicich grafech (viz obr C.3).
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Obrézek C.2: Pacientka s myofascidlni bolesti trvajici 6 let na levé strané. V levém
sloupci stav pfed lé¢bou, v pravém sloupci po 16¢bé (po prvnim cyklu laseroterapie).
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Obrazek C.3: a) Vysledek lécby TMP - bez rozdéleni na jednotlivé podskupiny TMP, b)
Vysledek 1é¢by TMP v jednotlivych diagnostickych skupinach. Legenda: I. Stav zlep-
Sen, pacient neuddva pot¥ebu dalsi léby, II. Stav zlepden, pacient udava potiebu dalsf
lécby, III. Obtize beze zmén, IV. Pacienti, ktef nedokonéili 1é¢bu bez udani davodu.
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C.5 Diskuse a zavér

Ve stomatologické praxi naSel terapeuticky laser Siroké uplatnéni pro své analgetické,
protizanétlivé, stimulani a myorelaxaéni tiéinky. K 1é¢bé TMP da-ame pfednost sondé
emitujici infradervené zafeni (830-904 nm) emitujici zafeni a kontaktnimu zptisobu apli-
kace. Oba tyto faktory ovliviiuji hloubku priiniku laserového zafeni.

Z predbéznych vysledkd této studie vyplyva, Ze aplikace terapeutického laseru vede
ke sniZen{ bolesti zplisobené TMP. U pacientti s myofascialni bolesti (skupina A) byl
zaznamendn rychlejsi ndstup analgetick¢ho t¢inku neZ u pacientt s artralgii (skupina
B). Pii 1é¢bé myofascidlni bolesti méla pozitivni terapeuticky téinek aplikovana hustota
energie 15 J/cm?. SniZeni bolesti bylo popisovano i pacienty jejichz obtize trvaly déle ne7
6 mésici a byly rezistentni k pfedchozi 16¢bé. U dvou pacientti (z 43) jsme zaznamenali
pfechodné zvyseni bolesti po aplikaci laseru. Po snizeni aplikované hustoty energie se u
Jednoho pacienta stav stabilizoval a nasledné doglo ke zmirnéni bolesti. Druhy pacient
z divodu zhorSeni bolesti pferudili laseroterapii.

U pacienti skupiny B a C (samostatn artralgie nebo artralgie a myofascidln{ bolesti)
byl terapeuticky ¢inek laseru nizsi nez ve skuping A (pacienti s myofascialni bolesti).
Vysledky této studie jsou v souladu s vysledky z domécich i zahraniéni literatury, které
pozitivné hodnoti Géinek terapeutického laseru v lé¢bé TMP. Na zakladé pfedbé&znych
vysledki nelze zhodnotit zda je analgeticky u¢inek terapeutického laseru kratkodobého,
dlouhodobého nebo trvalého charakteru. Absenci kontrolni skupiny oSet¥ené neaktivnim
laserem nelze posoudit placebo efekt laseroterapie.

Podle predbéznych vysledkt studie je neinvazivni laseroterapie téinnou metodou
v lé¢bé bolestivych stavii spojenych s poruchou &elistniho kloubu, pfedevdim v léchs
bolesti svalového ptvodu.
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Priloha D

Soubor pacienttt s TMP

V letech 2001-2010 bylo na Stomatologické klinice 1LF UK a VFN v "Kloubni poradné
TMK "vySetfeno na doporudeni oblastnich stomatologii z CR (predeviim ze stiedodes-
kého kraje) 253 pacienti s klinickym podezifenim na temporomandibularni poruchu
(TMP). Kazdy nové pfichozi pacient obdrZel k vyplnéni béhem své prvni navitévy
"Dotaznik pro pacienty", ktery nam poslouzil jednak k racionalnéjgimu ziskani ana-
mnézy a jednak ke statistickému zpracovani dat.

Pro snazsi vyhodnoceni téchto anamnestickych dat jsme si vytvorili vlastni software
v Microsoft Access z néhoz jsme ziskali i nasledujici nazorné grafické zpracovani nagich
pacientl s Celistnimi poruchami. Tento software je k dispozici i pro budouci sledovani
pacienttt s TMP v kloubni poradné.

Pti diagnostice jsme byli limitovani technickym vybavenim pracovisté a pochopi-
telné i ekonomickou dostupnosti nekterych vysetfovacich metod (CT, NMR). Proto jsme
tato vySetfeni provadéli pouze u komplikovanéjdich a ne zcela jasnych diagnostickych
zavérech. Spolupracovali jsme s MUDr. Vérou Peterovou, CSc. z NMR oddéleni Radio-
diagnosticke kliniky 1LF UK a VFN v Praze, ktera ndmi zaslané pacienty vySetfovala
a vyhodnocovala uzitim dynamického NMR (viz kapitola 5).

P11 konzervativni 1é¢bé jsme asto vyuzivali fyzikélni terapii prostFednictvim nizko-
vykonného laseru BLT 10 (GaAlAs, 830 nm, max vystup 400 mW) ve spolupraci s
Ustavem biofyziky a informatiky 1LF UK v Praze. (viz P¥iloha C).

Pii hodnoceni tspésnosti 1écby jsme vychéazeli ze subjektivnich pociti pacienta a
z nasledujicich kritérii ("Kriteria klinického uzdraveni"podle American Association of
Oral and Maxillfacial Surgeons):

e maximalni oteviraci pohyb < 35 mm
e pohyb pii protruzi a lateropulzi < 5 mm

e pacient je bez trvalé bolesti eventualné je tak minimélni, Ze ji nevénuje svou
pozornost a to i pii zatézi (jidlo, mluveni, Zvykani)

e RTG neprokazuje degenerativni zmény
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Obrazek D.1: a) Rozdéleni souboru pacientt s TMP podle pohlavi, b) subjektivni roz-
déleni pacientti podle pfiznaki stranového vyskytu, ¢) rozdéleni souboru pacientii podle
povolani.

Obréazek D.2: Slozeni souboru pacienttt s TMP podle véku a pohlavi.
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Obrazek D.3: a) Prehled zjisténych TMP, b) etnost jednotlivych léebnych metod u
TMP, c) pfehled vysledki lécby TMP.
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