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Abstrakt 

Abstrakt v českém jazyce 

Diplomová práce si klade za cíl stanovit rozložení napětí a deformace po zatížení 

mandibulárního můstku, který je ukotven do spodní čelisti za pomoci čtyř až pěti 

dentálních implantátů. Počet ukotvení se liší délkou interforaminální oblasti. 

Z klinické praxe je známo, že při působení vyšší skusové síly může dojít k 

fraktuře můstku.  Hlavním parametrem při numerické analýze je způsob ukotvení 

můstku a rozložení zatížení na něm.  
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This final year project aims to determine the stress distribution and deformation 
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Seznam symbolů, zkratek a termínů 

BM - Brånemarkův můstek 

STL (Standard Template Library) – výstupní formát po 3D skenování modelů 

STEP (Standard for the Exchange of Product model data) –  mezinárodně normalizova-

ná normou ISO 10303 datový formát umožňující přenos 2D a 3D dat pro převod na 

CAD data. 

CBCT (Cone Beam Computed Tomography) - Zobrazovací rentgenologické vyšetření, 

které zachycuje zvolený objem tkání ve všech rovinách a umožňuje tak získat prosto-

rový přehled a diagnostické informace z nich 

CT (Computed Tomography) – Výpočetní tomografie 

CAD/CAM (computer aided designed–computer aided manufactured) - Počítačová 

podpora obrábění u CNC strojů 

MKP – metoda konečných prvků 

DICOM (Digital Imaging and Communications in Medicine) – standart pro ukládání 

obrázku a pro komunikaci v medicíně 

NURBS (Non Uniform Rational B-spline) 

LF - Lékařská fakulta 

UK - Univerzita Karlova 

HK – Hradec Králové 

HU - Hounsfieldovy jednotky 

𝜌 – Hustota [kg ∙ m-3] 

° - stupeň 

E - Youngův modul pružnosti [Pa] 

µ - Relativní prodloužení [-] 

F – síla [N] 

l - délka nosníku [m] 

q - spojité zatížení [F/m] 

Jy - kvadratický moment průřezu [m4] 

𝜌𝑎𝑠ℎ - hustota v suchém prostředí [g/cm3] 

č. - číslo 

např. – například 

obr. – obrázek 

mm - milimetry 
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1 Úvod 

V dnešním světě jsme ze všech stran obklopeni inovacemi, které se promítají do každé-

ho odvětví. Je jich tolik, že o nich přestáváme mít přehled a bereme je jako součást bě-

ženého života. Je pro nás samozřejmostí, že máme dokonalejší metody a postupy, 

inteligentní materiály a chytré aplikace, které si razí cestu k dalšímu využití v jiných 

oborech lidské činnosti. Jednou z oblastí, kde se s nimi můžeme setkat, je i moderní 

medicína. Nové metody i postupy daly prostor pro vznik nových mezioborových věd 

jako je např. biokybernetika, bioinformatika, ale také biomedicínské inženýrství a bio-

mechanika. Tyto obory vnáší do všech oborů medicíny nové poznatky. Tento trend se 

nevyhnul ani dentální implantologii, která se zabývá zavedením implantátů a můstků do 

horní a dolní čelisti. 

Zde je široký prostor pro užití nových biokompatibilních slitin pro protetické ná-

hrady. Otevírá se také prostor pro simulační medicínu, a to zejména pro testování protéz 

pomocí propracovaných a složitých simulací. Ty mohou napodobovat reálné zatížení, 

jemuž jsou podrobeny v praxi. Můžeme předem analyzovat konkrétní náhradu, popřípa-

dě ji přizpůsobit a předejít tak komplikacím, které by mohly nastat. Účelem je minima-

lizovat negativními dopady na další vývoj zdraví pacienta včetně nákladů na zákrok. 

1.1 Cíle práce 

Tato diplomová práce se zabývá použitím výpočetní metody konečných prvků pro ana-

lýzu dentální protetické náhrady Brånemarkova můstku. Z klinické praxe je známo, že 

při působení vyšší tlakové síly při skusu na konci Brånemarkova můstku může dojít 

k jeho lomu konstrukce. Dle Šimůnka a kol. [3] je můstek ukotven do spodní čelisti 

pomocí čtyř až pěti dentálních implantátů v interforaminální oblasti. Klíčové je tedy 

stanovit rozložení napětí a deformace na kosti a protéze, po zatížení Brånemarkova 

můstku. Dále také stanovit dislokování působícího tlaku na umístění dentálních implan-

tátů. Cílem této práce je tedy na jednom konkrétním případě analyzovat slabá místa to-

hoto chirurgického zákroku a navrhnout možné zlepšení tak, aby k těmto lomům 

nedocházelo. 
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2 Teoretická část 

2.1 Anatomie dolní čelisti 

Dolní čelist neboli mandibula je součástí kostí splanchnocrania, tedy souboru kostí obli-

čejových, začátek trávicí trubice. Mandibula se skládá ze tří částí, a to z těla (lat. corpus 

mandibulae) a dvou odstupujících vzestupných ramen (lat. ramus mandibulae). Tělo 

mandibuly je nepárovou částí a svým tvarem se blíží parabolickému zahnutí. Při svém 

dolním okraji je kost dolní čelisti mnohem mohutnější, stejně jako ve střední čáře, kde 

vystupuje vpřed trojhranné ztluštění (lat. protuberantia mentalis). Laterálně od silné 

bradové části se nachází párový otvor (lat. foramen mentale), kde ústí mandibulární 

kanál (lat. canalis mandibulae). Ve většině případů leží foramen mentale v úrovni koře-

nových hrotů prvního či druhého třenového zubu. V mandibulárním kanálu vede důleži-

tý nerv zajišťující citlivost zubů, brady a přilehlých oblastí (lat. nervus alveolaris 

inferior), který odstupuje z třetí větve V. hlavového nervu. Společně s nervem vede kos-

těným kanálem také stejnojmenná tepna s žílou (lat. arteria et vena alveolaris inferior), 

zajišťující krevní zásobení. Mandibulární kanál je ohraničen vrstvou kompaktní kosti, 

která může být velmi tenká a dá se prokázat pouze za použití počítačové tomografie. 

Průběh kanálu a nervu tělem dolní čelisti bývá velmi variabilní. Po svém výstupu 

z čelistní kosti je koncová větev nervu nazývána jako nervus mentalis. 

Z distálních úseků těla dolní čelisti odstupují stranově oploštělá ramena, každé 

z nich pak kraniálně tvoří dva výběžky. Kloubní výběžek (lat. processus condylaris) je 

umístěn více vzadu a nese na svém konci kloubní hlavici temporomandibulárního klou-

bu, což je kloubní spojení dolní čelisti s bází lební. Druhým je výběžek svalový (lat. 

processus coronoideus), který je místem úponu mohutného žvýkacího svalu (lat. muscu-

lus temporalis) [1].  

Na kraniální okraj mandibuly nasedá alveolární výběžek (lat. processus alveola-

ris), který je utvářen analogicky s alveolárním výběžkem horní čelistí. Rozvoj alveolár-

ního výběžku je závislý na přítomnosti a vývoji vlastních zubů a umožňuje jejich 

funkci. Kořenové části zubů jsou v kosti uloženy v zubních lůžcích, tzv. alveolech, které 

jsou od sebe navzájem odděleny kostěnými septy. Po ztrátě zubů se alveolární výběžek 

snižuje, podléhá resorpci, tzv. atrofii, až v mnoha případech zcela vymizí. Při dlouho-

dobé absenci vlastních zubů může atrofie postihnout také bazální část těla mandibuly. 
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Resorpcí alveolárního výběžku dochází ke ztrátě podstatné části objemu kosti dolní če-

listi a současně k posunu foramen mentale a mandibulárního kanálu směrem k hornímu 

okraji kosti. Tento jev je naprosto nežádoucí z pohledu technicky možného a kvalitního 

zavedení dentálního implantátu. 

Úhel mezi tělem a větví dolní čelisti není během života neměnný. U novorozen-

ce, kdy ještě nejsou plně vyvinuty čelistní výběžky, činí úhel 140-160°. V dospělosti 

a při fyziologických stavech svírá tělo čelisti s rameny úhel v rozmezí 120-125°. Hod-

nota tedy není fixní a je závislá na přítomnosti prořezaných zubů. Například u dětských 

jedinců s geneticky podmíněným nezaložením zubů se alveolární výběžky vůbec netvo-

ří. U osob po kompletní ztrátě chrupu může úhel nabýt opět hodnoty až 160°, přičemž 

jeho velikost narůstá s délkou doby od ztráty zubů [4].  

2.1.1 Anatomie dolní čelisti z pohledu implantologie 

Kost dolní čelisti je tvořena tkání dvou hlavních histologických forem. Zevní povrch 

kosti kryjí kompaktní kostní ploténky (lat. lamina corticalis). Druhou základní formou 

kostní tkáně je kost houbovitá neboli spongiózní, která v nitru kosti tvoří charakteristic-

ké kostní trámečky. Obě formy kosti se liší mechanickými vlastnostmi. Z pohledu den-

tální implantologie je významná také jejich rozdílná denzita. Kortikalis je pro kvalitní 

kotvení implantátu daleko vhodnější. V dolní čelisti je její vrstva silnější než v čelisti 

horní.  

Techniku implantace a dlouhodobou úspěšnost implantátu výrazně ovlivňuje kva-

lita kosti neboli její hustota. V souvislosti s rentgenologickou diagnostikou se používá 

pojem denzita, která je úměrná stupni mineralizace kostní tkáně. Správné stanovení 

stupně denzity je důležité zejména pro kotvení unikortikálních či bikortikálních implan-

tátů [3].  

2.2 Příčiny vypadávání zubů  

Chrup člověka je jako u většiny savců difyodontní, geneticky se u něj tedy zakládá sou-

časně sada dočasných (lat. dentes decidui) i stálých zubů (lat. dentes permanentes). Po-

kud ale není stálý zub založen, popřípadě se neprořeže do dutiny ústní, nebo pokud je 

po prořezání předčasně ztracen z nejrůznějších důvodů, vzniká mnohdy obtížná otázka 

jeho náhrady, která by vhodně řešila stránku estetickou i funkční. Současná stomatolo-
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gie nabízí mnoho variant protetických náhrad, od jednoduchých mezerníků, různých 

typů fixních můstků až po dentální implantáty. Vždy je však nutno přistupovat 

k ošetření individuálně s ohledem na věk pacienta, etiologii ztráty zubu, stav zbylého 

chrupu, technické možnosti ošetřujícího a v neposlední řadě také finanční možnosti 

ošetřovaného. 

Obecné příčiny absence stálého zubu/zubů v dutině ústní lze z hlediska etiologie shr-

nout zjednodušeně do následujících skupin: 

1) Geneticky podmíněné anomálie v počtu zubů 

2) Úrazy 

3) Zubní kaz a jeho komplikace 

4) Choroby parodontu a jejich komplikace 

5) Předčasné ztráty zubů z důvodu vývojových poruch tvrdých zubních tkání 

6) Jiné  

Jiné příčiny předčasných ztrát stálých zubů jsou výrazně méně běžné. Do této sku-

piny spadají například postižení parodontu při hematologických chorobách nebo při 

geneticky podmíněných chorobách (Downův syndrom, familární a cyklické netropenie, 

hypofosfatazie a jiné). Dále zde lze uvést ztráty zubů následkem patologického chemic-

ko-mechanického opotřebení zubů  ̶̶  atrice, abraze a eroze z nejrůznějších příčin, napří-

klad při bulimii nebo mentální anorexii. Opomenout nelze ani nutné extrakce zubů 

z důvodu vyloučení dentální fokální infekce před plánovanými kardiochirurgickými 

výkony, transplantacemi kostní dřeně a orgánů a jiné [5].  

Nejčastějšími příčinami kompletní ztráty chrupu v dolní čelisti jsou kombinace 

zubního kazu a chorob parodontu a jejich komplikace. Pacienti přicházející do implan-

tologických praxí se zájmem o Brånemarkův můstek bývají buď již zcela bezzubí a ne-

spokojení s funkcí standardních celkových zubních náhrad, anebo je stav jejich zbylého 

chrupu v dolní čelisti natolik špatný, že nedovoluje jiné racionální ošetření nežli extrak-

ce.  

Nejúčinnější prevencí předčasných ztrát zubů jsou pravidelně prováděné stomato-

logické kontroly včetně cílených rentgenových či jiných pomocných vyšetření 

s ohledem na základní diagnózu.  
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2.3 Mechanické vlastnosti kosti 

Kostní tkáň je komplexní materiál, který z mechanického hlediska vykazuje různé me-

chanické vlastnosti s typickou strukturální nehomogenitou a anizotropií. Z chemického 

hlediska je kost dvou složkový materiál skládající se z anorganických solí, které jí pro-

půjčují pevnost a křehkost a kolagenní fibril dodávající pružnost. Během fyzické aktivi-

ty je kost namáhána silovým zatížením tlakovým, kompresním a ohybovým nebo jejich 

kombinací. Kontrakce svalů ovlivňuje také stav napjatosti kosti působení tlakové síly, 

která může částečně nebo úplně vyrušit tahové působení na kost. Během života a zátěže 

se kost remodeluje podle Wolfova transformačního zákona [24].  

2.3.1 Denzita 

Důležitou fyzikální veličinou je hustota nebo-li denzita. Prokazuje se rentgenologickou 

diagnostikou (Ortopantomograf či počítačová tomografie), což je v praxi obtížné. Její 

odhad se stanovuje orientačně dle klasifikace Lekholma a Zarba (r. 1985), která byla 

později vylepšena a modifikována Mischem (r. 1990). 

Klasifikace podle Mische rozděluje kost dle její kvality do čtyř tříd. Z tohoto pohledu 

patří dolní frontální krajina do třídy D1 nebo D2.  

D1 – do této kategorie patří zejména dolní frontální krajina s výraznější atrofií 

alveolárního výběžku. Charakteristikou této třídy je, že kost je kryta silnou vrstvou 

kompakty, spongiózy je minimum. Určitou nevýhodou je redukované krevní zásobení, 

přičemž kost je velmi tvrdá a preparace štol pro implantát obtížná. Může dojít 

k relativně snadnému tepelnému poškození kosti s následným ohrožením prognózy im-

plantátu. U této třídy je tedy nejvyšší riziko primárního selhání. Výhodami je možnost 

dosažení vynikající primární stability implantátu, kvalitní oseointegrace a vysoké nos-

nosti implantátu.   

D2 – do této třídy patří zejména frontální oblast dolní čelisti při nevýrazné atrofii 

alveolárního výběžku, dále laterální krajina dolní čelisti a frontální krajina horní čelisti. 

Je charakterizována silnou kompaktou a kvalitní spongiózou. Nevýhody zde nejsou 

žádné. Z výhod lze jmenovat dobrou primární stabilitu implantátu, bohaté krevní záso-

bení, snadnou operační preparaci a dobrou prognózu. Druhá třída tak přináší jen mi-

nimum komplikací [2].   
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Obrázek 1: Kvalifikace hustoty kosti dle Lekhloma a Zarba [14] 

Pokud chceme stanovit přesnou hustotu dané tkáně je výhodně použít CT přístroje 

pro stanovení útlumu záření v dané oblasti. Pro přesné stanovení hodnoty v dané části 

mandibulární kosti se zabývala studie [16] prováděná na Oddělení ortodoncie, Stomato-

logie na Státní universitě Kyungpook ve městě Daegu v Koreii. Výzkum byl zaměřen 

na kvantitativní zhodnocení alveolární a bazální hustoty horní a dolní čelisti. 

Pro účely šetření byl vybrán vzorek šedesáti tří respondentů skládající se z 23 

mužů ve věku 29 ± 11 let a 40 žen ve věku 26 ± 8 let. Celý vzorek podstoupil výpočet-

ní dentální tomografii. Výsledné obrázky byly změřeny pomocí zobrazování V-Works 

software. Parametry jednotlivých denzit byly naměřeny v Hounsfieldových jednotkách. 

Tyto hodnoty, byly přepočítány na hustotu korelačním vztahem (1) a jsou v tabulce čís-

lo 1. Výsledné hodnoty ze studie jsou vyobrazeny v grafu pouze pro dolní čelist. 

 

Graf 1: Porovnání hustot ve spodní části dolní čelisti [16] 

K podobným hodnotám se dopracovali také studie [17] a [18]. Pomocí vztahu (1) 

[10] jsme vypočetli hustotu mandibulární kosti. 
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                                                   𝜌 = 1,205 ∙ 𝐻𝑈 + 135                                                (1) 

 

Kde 𝜌 je hustota a HU jsou jednotlivá Hounsfieldova čísla.  

Tabulka č. 1: Přepočet Hounsfieldových jednotek na hustotu 

Hustota [kg/m3] řezák špičák premolár molár 

alveolární  kompakta 1 106,31 1 349,34 1 508,40 1 728,47 

alveolární  spongióza 750,42 774,91 678,82 570,67 

basální kompakta 1 738,71 1 872,32 1 954,50 2 029,60 

basální spongióza 654,17 673,60 456,02 418,72 

 

Pro představu je zde uvedena hustotu kosti, která se pohybuje v rozmezí 1 700-2 000 

kg/m3 [19].  

2.4 Brånemarkův můstek 

Brånemarkův můstek byl poprvé předveden v r. 1965 švédským lékařem P. - I. Bråne-

markem, který je považován za zakladatele moderní dentální implantologie a podle kte-

rého byl tento implantologický postup také pojmenován. 

Indikací je výhradně totální defekt chrupu v dolní čelisti. Protetická náhrada je 

vždy fixní, respektive podmíněně snímatelná, kotvená k dentálním implantátům fixač-

ními šrouby. Brånemarkův můstek je charakterizován zavedením čtyř až šesti (ale ob-

vykle pěti) válcových implantátů do interforaminální oblasti (tj. mezi foramina 

mentalia). Zbylá část můstku za implantáty se nazývá cantilever – viz obr. 2. Kost 

v interforaminální oblasti je v této krajině dostatečně objemná a kvalitní i u většiny pa-

cientů s velmi pokročilou atrofií mandibuly, a proto jej lze implantovat téměř vždy.  



20 

 

 

Obrázek 2: Zvýraznění oblastí cantileveru a dentálních implantátů [30] 

Z pohledu pacienta je nejvýznamnější předností můstku jeho fixní charakter. Díky 

principu fixačních šroubů zajišťujících kotvení do vnitřního závitu dentálních implantá-

tů lze náhradu přesto kdykoliv sejmout, upravit, opravit nebo vyčistit. Nevýhodou je ne 

plně anatomický tvar. Brånemarkův můstek nahrazuje ve formě růžové pryskyřičné 

báze také chybějící část měkkých tkání, o kterou pacient přichází společně s vlastními 

zuby. Použité konfekční zuby jsou rovněž redukovaného tvaru a počtu (celkem 12), 

nenahrazují tedy kompletně vlastní zubní oblouk. Tyto skutečnosti mohou být některý-

mi pacienty vnímány jako estetický nedostatek.  

 

Obrázek 3: Brånemarkův můstek s umělými zuby [33] 
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2.4.1 Brånemarkův můstek – postup ošetření 

V následujících bodech je zkráceně pospán postup celého implantologicko-protetického 

ošetření: 

1. Implantologická analýza: 

a. Vyšetření dutiny ústní – klinické a rentgenové (ortopantomograf či 

CBCT). 

b. Detekce obou foramina mentalia na rentgenových nebo CBCT snímcích 

a zákres průběhu mandibulárních kanálů. 

c. Stanovení předpokládaného optimálního rozložení dentálních implantátů 

v interforaminální oblasti. 

2. Chirurgická fáze: 

a. Pomocí zahlazovací frézy je zarovnán hřeben interforaminální oblasti 

(ostré a tenké výběžky kosti jsou odstraněny, takže vzniká na vrcholu 

jakási širší rovná plocha). Dále se preparuje obvykle pět kostních štol pro 

zavedení šroubovaných fixtur (nejčastěji pro fixtury o průměru 3,7 mm 

a délky 14-16 mm, minimálně však 10 mm; výběr fixtury se odvíjí od 

kvantitativní nabídky kosti). Jednotlivé implantáty jsou od sebe odděleny 

minimálně 3 mm mezerou. Poslední implantáty mohou být mírně sklo-

peny a pod maximálním úhlem 40°. To je proto, aby se krčky implantátů 

dostaly dále od sebe a zmenšila se tak páka tvořená cantilevry. K tomuto 

se přistupuje, pokud je interforaminální oblast malých rozměrů a pokud 

by nastala absence posledních fixtur. Jinak by došlo k špatnému rozlože-

ní tlaku na koncích cantilevru a zvyšovalo by se riziko prasknutí. 

b. Inzerce fixtur s dostatečnou primární stabilitou (s dosaženým krouticím 

momentem ≥ 45 Ncm, ISQ ≥ 60). 

3. Protetická fáze I. - výroba provizorního Brånemarkova můstku s okamžitým za-

tížením dentálních implantátů:  

(protetická fáze má vždy část ordinační „O“ a laboratorní „L“) 

a. O1: Dosazení příslušných typů šroubovaných otiskovacích kapen a jejich 

vzájemná fixace do bloku pomocí samopolymerujícího pryskyřičného 

materiálu (např. Pattern Resin). Situační otisk dolní čelisti silikonovým 

materiálem v individualizované plastové otiskovací lžíci, otisk horní če-

listi pro výrobu pomocného antagonálního modelu. 
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b. L1: Podle otisku je vyroben pracovní model z tvrdé sádry, pozici implan-

tátů přenesenou v otisku zajišťují laboratorní repliky vyráběné za tímto 

účelem. Dále se vykoná tvarová úprava provizorních pilířů, jejich adap-

tace na model a vzájemné spojení pryskyřičným materiálem, do kterého 

je pro lepší mechanickou odolnost vmezeřena také vyztužující kovová 

síťka nebo drát. Tím je vyrobena báze budoucího provizorního Bråne-

markova můstku.  

c. L2: Modely obou čelistí jsou sestaveny k sobě podle skusového registrá-

tu ve vosku a upevněny do tzv. artikulátoru – přístroje, ve kterém probí-

há další laboratorní část výroby. Podle situačního postavení zubů v horní 

čelisti sestaví zubní technik dolní zuby do připraveného voskové valu na 

dolním modelu. 

d. O3: Po opracování a vyleštění je nový provizorní Brånemarkův můstek 

našroubován do úst pacienta a jsou zkontrolovány skusové kontakty, kte-

ré by měly být rovnoměrně rozmístěné.  

 

Materiálem pro výrobu provizorních Brånemarkových můstků jsou prefabrikované 

provizorní bezhranové pilíře z titanové slitiny s fixačními šrouby, bazální pryskyřice 

a konfekční pryskyřičné zuby. V provizorní variantě nahrazuje Brånemarkův můstek 

obvykle jen 10 zubů v rozsahu druhých třenových zubů. Jeho rozsah plyne z rozmístění 

implantátů. Můstek by neměl zasahovat za úroveň krajních fixtur, aby nedocházelo k 

přetěžování implantátů páčivými silami v průběhu hojení. Proces oseointegrace u 

Brånemarkova můstku probíhá asi 3 měsíce, a pokud se v této době neobjeví obtíže, je 

možno přistoupit k výrobě definitivní náhrady.  

 

4. Protetická fáze II. - výroba definitivního Brånemarkova můstku:  

a. O1: Otisk dolní a horní čelisti jako při výrobě provizorního Brånemarko-

va můstku.  

b. L1: Výroba pracovních modelů, tvarová úprava pomocných modelova-

cích pilířů pro laboratorní fázi výroby šroubovaných náhrad. Zhotovení 

základní pryskyřičné báze a skusového valu jako u provizorního Bråne-

markova můstku. 
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c. O2: Rekonstrukce mezičelistních vztahů pacienta, výběr barvy a tvaru 

zubů – jako materiál se volí obvykle kompozitní pryskyřice, popřípa-

dě keramika. 

d. L2: Sestavení umělého zubního oblouku v dolní čelisti. 

e. O3: Zkouška modelu chrupu v ústech pacienta, kontrola skusových po-

měrů, fonace, estetického vzhledu. Úpravy podle potřeby, schválení pa-

cientem. 

f. L3: Přenesení postavení arteficiálních zubů do silikonového bloku. Vý-

roba modelu budoucí konstrukce Brånemarkova můstku z akrylové prys-

kyřice – modelace konstrukce nasedá na dříve vyrobenou základní bázi 

spojující modelovací pilíře. Proces modelace probíhá za současné kon-

troly zpětného nasedání silikonového bloku s fixovanými zuby – cílem je 

individuálně navržený design konstrukce s optimální retencí pro nesené 

zuby. 

g. Model konstrukce je našroubován na pracovní sádrový model a zaslán na 

specializované laboratorní pracoviště, kde je pomocí CAD/CAM techno-

logie nebo metody precizování vyrobena konstrukce z permanentního 

materiálu. Tím může být titanová slitina (Ti-6Al-7Nb), popřípadě slitina 

obecných kovů (Cr-Co-Mo), v případě CAD/CAM technologie i zirko-

nová keramika (ZrO2). Konstrukce dosedá na povrch fixtur přímo, bez 

použití abutmentů nebo jiných spojovacích prvků. Následně probíhá kon-

trola pasivní přesnosti konstrukce. 

h. L4: Kontrola vyrobené konstrukce na pracovním modelu, povrchová 

úprava ke zvýšení retence arteficiálních zubů (pokud nejsou přítomny 

výstupky na titanové konstrukci, laborant frézou vyhloubí prohlubně 

z důvodu fixace) a přenesení postavení zubů zpět na konstrukci ze sili-

konového bloku. Fixace zubů ke konstrukci je realizována jen prostřed-

nictvím voskového materiálu. 

i. O4: Zkouška modelu náhrady s konstrukcí v ústech pacienta, kontrola 

dosazení a čistitelnosti konstrukce, poslední úpravy postavení zubů podle 

potřeby. Schválení pacientem.  

j. L5: Dohotovení náhrady – polymerace bazální pryskyřice a pevné spoje-

ní arteficiálních zubů s konstrukcí. Opracování, leštění. 
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k. O5: Odevzdání náhrady pacientovi s kontrolou skusových poměrů, pou-

čení [3].  

2.4.2 Branemarkův můstek z pohledu biomechaniky 

Z biomechanického hlediska je mandibula tvořena sice velmi pevnou a kvalitní kostí. 

Tah žvýkacích svalů však v místech svých úponů způsobuje drobné torzní a axiální 

ohyby kosti, které se objevují především v oblasti stoliček. Například při ukusování 

sousta řezáky, dochází k zatížení frontálního úseku náhrady, ta má tendenci rotovat oko-

lo spojnice frontálních implantátů, přičemž antirotační efekt mají retenční prvky umís-

těny za distálními implantáty. Pokud dojde k zatížení molárových partií, koná náhrada 

rotační pohyb podle kyvné osy ležící na spojnici distálních implantátů. Z tohoto důvodu 

je včlenění rozsáhlého můstku spojujícího obě molárové části nevýhodné, neboť může 

změnit přirozenou elasticitu dolní čelisti a způsobit v kosti hromadění nežádoucího na-

pětí. Takový typ můstku pak může v závěru vést k selhání celého ošetření. Proto je pre-

ferováno zavedení implantátů pouze do inteforaminální oblasti, tedy koncept 

Brånemarkova můstku. Laterální zuby jsou nahrazovány jako volné členy můstku a při-

rozená elasticita mandibuly je ovlivňována mnohem méně. Ošetření Brånemarkovým 

můstkem vykazuje velmi vysokou dlouhodobou úspěšnost.  

Biomechanika dentálních implantátů je velmi složitou a stále ne zcela prozkou-

manou problematikou a v dentální implantologii hraje významnou roli. Neboť přenos 

žvýkacího tlaku skrze implantát se zásadně odlišuje od principů přenosu tlaku skrze 

vlastní chrup. Důvodem je především jejich rozdílná mobilita. Oseointegrovaný implan-

tát je s kostní tkání spojen velmi pevně a s minimální možností pohybu, na rozdíl od 

přirozeného zubu, který je ke kosti fixován prostřednictvím periodontálních závěsných 

vazů dovolujících určitou pohyblivost. Závěsné vazy zubu navíc umožňují propriocepci, 

tedy hlubokou citlivost a vnímání nadměrné artikulační zátěže, a chrání tak zub i kost 

před poškozením. Oseointegrované implantáty propriocepci nedovolují, a jsou proto 

v porovnání se zuby mnohem náchylnější k přetížení. Elasticita vazivového spojení 

vlastního zubu s kostí je tedy z funkčního hlediska daleko výhodnější.  

Celkově je nosnost implantátu ovlivněna stupněm oseointegrace, kvalitou kosti 

a rozměry fixtury. Stupeň oseointegrace představuje plocha kontaktu fixtury 

s mineralizovanou kostní složkou, přičemž kvalita spojení vzrůstá se stupněm minerali-

zace kosti. Výraznější zatížení lépe snáší také implantát zavedený do kosti s vysokým 
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podílem kompakty a hustou spongiózou. Závěrem pak k vyššímu klinickému potenciálu 

implantátu přispívá i narůstající povrch fixtury, přičemž matematické modely prokazují, 

že větší význam pro toleranci zátěže má průměr implantátů než-li její délka. Při hodno-

cení nosnosti implantátu je nutné posoudit také poměr mohutnosti fixtury vzhledem 

k délce supraalveolární části náhrady.    

Dodržování základních biomechanických zákonů dovoluje zvolit akceptovatelné 

zatížení implantátu a předejít tak možným komplikacím vyplývajícím z přetížení, včet-

ně rozrušení oseointegrace a ztráty implantátu. Přetížení implantátu lze částečně před-

cházet výrobou suprakonstrukce vhodného tvaru, zejména velikosti okluzní plochy, 

a pečlivou artikulací s rovnoměrným rozmístěním skusových kontaktů [3].  

2.5 Silové působení na Brånemarkův můstek 

Cílem ošetření dutiny ústní BM je obnovení funkce chrupu. Síla skusu souvisí 

s výkonem žvýkacích svalů a její maximální hodnota může být objektivně měřena. Mezi 

faktory ovlivňující sílu skusu patří věk, stav zubů, kvalita a kvantita slin, bolesti čelist-

ního kloubu či jiná orofaciální bolest. Přesným stanovením působící síly při skusu se 

zabývala studie, kterou provedl Ikebe a kol v Osace [11]. Cílem bylo kvantitativně zjis-

tit maximální skusovou sílu bilaterálně u osob starších 60 let. Měření bylo prováděno 

pomocí tlakově citlivých štítků s tloušťkou 97 mikrometrů. Štítky byly umístěné na 

zubní oblouk horní a k dolní čelisti. 

Celkově se do výzkumu zapojilo 820 respondentů (444 mužů a 376 žen). Jejich 

průměrný věk byl 67± 4 roků. Průměrný věk u obou pohlaví byl velmi podobný. Vý-

sledky byly zpracovány pomocí statistických metod. Ze statického šetření vyplynulo, že 

velikost skusové síly byla významně závislá na pohlaví, věku, stavu chrupu a případ-

ném typu protetické náhrady. Mladší subjekty a muži v dobrém zdravotním stavu vyka-

zovali významně větší kousací sílu než jejich protějšky. Výsledky z celé studie jsou 

uvedeny v tabulce č. 2 [11]. K podobným výsledkům dospěly také další studie [12] 

a  [13]. 

Tabulka č. 2: Zobrazuje závislost kousací síly na pohlaví a věku [11] 

Pohlaví n        [N]      [N]      [N] 

Muž 444 511,7 15,1 468,5 

žena 376 442,4 14,2 382,0 

𝒙̅ 𝑺𝒙 𝒙̃ 
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     Věk n      [N]     [N]      [N] 

60–64 295 549,1 18,2 515,0 

65–69 326 470,9 16,2 418,5 

70+ 199 392,2 18,7 333,0 

 

Při reálném skusu na cantileveru působí síla na první molár 36/46, pokud použi-

jeme značení Two-digit systém neboli dvojčíselný kód [14]. První stolička je nejmohut-

nější a funkčně nejvýznamnější z dolního oblouku. Korunka má tvar protáhlého 

pětiúhelníku s pěti hrbolky, z toho tři leží bukálně a jsou významnější a zbylé dva lin-

guálně. Skrz celou plochu korunky působí síla na cantileveru [15].  

 

Obrázek 4: Znázornění silového působení na můstku [30] 

2.6 Mezní stavy můstku  

Brånemarkův můstek se již implantuje od roku 1965. Do té doby prošel celý proces 

značným vývojem a pokročily i techniky implantace a počet implantátů. Na protetickém 

oddělení Stomatologické kliniky LF UK a FN v Hradci Králové bylo v rozmezí 

od roku 2010 až 2014 šetřeno definitivním BM celkem 295 pacientů. Počet pacientů 

ošetřených litým a CAD/CAM technologií vyrobeným Brånemarkovým můstkem 

v uplynulých 5 letech je poměrně srovnatelný (152 a 143 pacientů). Velikostně jsou 

soubory srovnatelné. 

𝒙̅ 𝒙̃ 𝑺𝒙 
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Procentuální zastoupení žen v souboru tvořilo 55 % a mírně přesahovalo zastou-

pení mužů 45 %.  V souboru byl věkový průměr pacientů v době implantace 61 let ± 9 u 

mužů (40-89 let) a 59 let ± 9 u žen (35-84 let). Lom konstrukce litých BM nastala cel-

kem 8 pacientů ze 152 – tj. 5 %. U CAD/CAM BM ze souboru nastal lom ve 3 přípa-

dech ze 143 – tj. 2 %. Můstky vyrobené před rokem 2010 byly zhotovovány licí 

technikou, tj. bez CAD/CAM a v dnešní době se již nevyrábějí. Na obr. 5 a 6 je znázor-

něna fraktura můstku [6].  

 

Obrázek 5: Zlomený můstek v oblasti krajní fixtury [33] 

Na dalším obrázku je vyobrazen charakter lomu prasklého můstku. Je patrné, že 

lom má charakteristické zvrásnění, které je typické pro statický lom, jenž vzniká při 

konstantním zatížení.  Jedná se však pouze o předpoklad. Přesná charakteristika by se 

dala prokázat pod mikroskopem.  
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Obrázek 6: Detail lomu [33] 

2.7 Metoda konečných prvků 

Jedná se o numerickou metodu, která je v současné době jedna z nejefektivnějších 

v oblasti výpočtu konstrukcí všeho druhu. Vznikla zhruba v polovině 50. let minulého 

století a její další rozvoj byl podmíněn rozvoji výpočetní techniky. Motivací pro vznik 

byla potřeba výpočtů konstrukcí v leteckém, kosmickém a vojenské odvětví odkud se 

rozvinula do akademické a průmyslové oblasti. V dnešní době má metoda zcela domi-

nantní postavení a využívá se k řešení problémů pružnosti a dynamiky. Uplatňuje se 

také při rozšíření o variační formule užitím na proudění kapalin a plynů, vedení tepla, 

záření, elektromagnetismus, piezoelektrického jevu a mnoho dalších. Její výhodou je 

značná univerzálnost a možnosti její algoritmizace. K řešení se často používají komerč-

ně dostupně složité programy např. ANSYS, Marc, Cosmos, Patran, Nastra atd. 

Z pohledu biomechaniky je metoda využívána především pro dimenzování implantátů 

z důvodů jejich různé geometrie. Používají se pro zatížení silové a následně se porovná-

vají s mezí pevnosti. 

Základním stavebním kamenem je prvek konečných rozměrů na rozdíl od infini-

tesimálního pohledu klasické pružnosti, která vychází z představy rovnováhy na neko-

nečně malém elementu. MKP vyžaduje rozdělení řešené oblasti na konečný počet 

podoblastí  – prvků. Je zapotřebí na modelu tělesa vytvořit síť konečných prvků. Pro 

každý typ prvku je kromě dimenze a tvaru charakteristický počet a poloha jeho uzlů. 

Uzly sítě jsou body, v nichž hledáme neznámé parametry řešení (např. posuvy a natoče-

ní, z kterých dále počítáme napětí, čili tuhost prvku která je dána tzv. maticí tuhosti 
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prvku). Hustota a topologie prvků sítě zásadně ovlivňuje kvalitu výsledků a potřebnou 

výpočetní kapacitu pro řešení. Analýza řešení se skládá ze sestavení a řešení soustavy 

rovnic platných pro idealizovanou oblast tělesa. Výsledek řešení je pro nás již zmíněný 

posuv v daných bodech sítě pro zadané podmínky. Následuje výpočet pro posunutí-

deformaci a deformaci – napětí (stanovené deformace a napětí ve zkoumané oblasti) 

[15]. 

2.7.1 Co by měl znát uživatel programu MKP 

Dnešní výpočetní programy jsou založeny na principu, že uživatel nemusí znát, co se 

odehrává mezi vstupními a výstupními údaji, způsob jejich transformace, včetně detailů 

o matematických algoritmech či rozsáhlé řešení soustav rovnic. Dnes jsou programy 

vybaveny funkcemi, které i přes vadné vstupní údaje dokáží přiřadit formálně správné 

výstupy, které jsou také vadné a plynou z chyby uživatele. Důležité je dodržet zásady 

správného modelování reálných konstrukcí a správnou interpretaci výsledků 

v numerické či grafické projekci.  

Celý postup se dá shrnout do dvou kroků: 

1) Diskretizace tělesa – vytvoření sítě z prvků konečného počtu, které mohou mít 

různý tvar, podle řešení úlohy. Přičemž ve vrcholech prvků jsou uzly, ve 3D 

jsou to čtyřstěny a osmistěny 

2) Hledání řešení – v jednotlivých uzlech zkoumáme posuv a reakční síly v našem 

případě napětí a deformaci. Celé řešení lineárně aproximujeme mezi uzly. 

Jak již bylo zmíněno, během výpočtu mohou nastat chyby. V zásadě rozlišujeme zdroje 

chyb v:  

 modelu – diskretizační chyba – závisí na počtu prvků, kterými nahrazuji danou 

geometrii. V místech kde očekávám napětí, by měla být síť jemnější. Nemohu 

před výpočtem vědět, kde vzniknou napětí, a celu síť nemohu mít ve všech mís-

tech jemnou z důvodu výpočetních nároků. Tento problém řeší tzv. adaptační 

technika, která v místě špiček napětí rozdělí (zjemní síť) a tím snižuje možnost 

vzniku chyby. 

 numerická chyba – řešení, které nastává v jednotlivých krocích (iteracích) a kte-

ré konverguje  

 chyba skutečného modelu – způsob jakým zjednodušíme fyzikální model [15]  
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3 Praktická část 

Pro vytvoření modelu pro MKP byl stanoven tento postup: 

1) Příprava modelu: vytvoření geometrie a její úprava, vytvoření konečně prvkové 

sítě 

2) Fáze řešení 

3) Zpracování výsledků 

3.1 Tvorba modelu Brånemarkova můstku 

Pro vytváření modelu lze přistupovat z praktického hlediska mnoha možnými způsoby. 

V mém případě jsem zvolil postup s využitím laserového skeneru od firmy Next engine 

3D scanner HD model 2020. Pro skenování bylo využito přiloženého programu od vý-

robce a to Next engine scanStudio HD PRO. Zde byly nastaveny potřebné parametry. 

Skenovací režim byl zvolen Makro se vzdáleností předmětu od skeneru 5″ palců, což 

odpovídá vzdálenosti zhruba 127 mm. Skenování probíhalo v rozsahu 360° rozdělených 

na 10 sekvencí, tedy objekt se otáčel na otočné podložce o úhel 36°. Rozlišení bylo na-

staveno na 40 000 bodů/m2 s přesností deklarovanou výrobce na 0,015 palců, tedy asi 

0,127 mm [7]. Program po naskenování dále umožňuje editaci modelu a odstranění oko-

lí. V našem případě odebrání naskenované podložky a ostatních nežádoucích objektů, 

které se mohly vyskytnout ve scéně.   

 

Obrázek 7: Zjednodušený pryskyřicový model můstku [33] 

Skenovací objekt byl zvolen zjednodušený model Brånemarkova můstku zhoto-

ven z modelovací pryskyřice (Pattern resin) viz obr. 7, který byl zapůjčen ze Stomatolo-

gické kliniky, Protetického oddělení Univerzity Karlovy, Lékařské fakulty v Hradci 
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Králové. Z důvodu jeho povrchových vlastností, tím myšleno, že objekt neodrážel lase-

rové paprsky zpět ke zdroji, byl na objekt nanesen pudr. Touto úpravou byla vytvořena 

vhodnější odrazová plocha, která nám poskytla vyšší podíl informace o povrchu objektu 

odražených paprsků, tedy zachytili jsme více detailu. Skenovací scéna je vyobrazena na 

obr. 8. Výsledný model byl exportován do formátu STL. Tento soubor popisuje pouze 

geometrii povrchu trojrozměrného objektu bez vyobrazení barvy, textury, nebo jiných 

vlastností běžných CAD modelu. Soubor STL popisuje hrubé nestrukturované trojúhel-

níkové povrchy na jednotku normály a vrcholy trojúhelníků pomocí trojrozměrného 

kartézského souřadnicového systému. Tohoto datového typu bylo zvoleno z důvodu, že 

s formátem lze dále pracovat v mnoha různých programech ke zpracování a upravení 

modelu bez ztráty informace. V mém případě jsem zvolil program Geomagic Studio 

2014.  

 

Obrázek 8: Schéma skenovací scény 

První úpravou, kterou naskenovaný model prošel, bylo převedení trojúhelníků na 

body pro lepší práci programu s výpočty matic. Dále následovalo vyplnění zbylých ne-

dokonalostí – malých děr, které vznikly při skenování kvůli neodražení se laserových 

paprsků. Tyto nedokonalosti byly odstraněny pomocí nástroje vyplnit díru. Tato funkce 

pracuje na principu výpočtu pravděpodobné geometrie povrchu z okolních vztahů. Při 

každém vyplnění proběhlo opravení polygonů a následovalo vyhlazení modelu přes 

deformování, a zredukování počtu bodů v modelu. Redukce bodů byla klíčová pro vy-
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tvoření plátů pro tvorbu objemového tělese a pozdějších NURBS ploch. Na povrchu 

zapůjčeného modelu se nevyskytovaly výstupky. Jednalo se totiž o model konstrukce, 

který čekal na odeslání na zapracování CAD/CAM technologií, při které se mohou, ale 

nemusí výstupky do konstrukce vyfrézovat. Z důvodu možné absence výběžků se za-

vedlo zjednodušení modelu, viz obr. 9 ve smyslu nevytváření těchto výstupků a pone-

chání virtuálního modelu shodného s konstrukčním modelem. Toto vyhlazení je 

přínosné při vytváření sítě konečných prvků. Ve zmíněných výstupkách by se kumulo-

valy shluky bodů, které by popisovaly dané výstupky a ztěžovaly by následný výpočet 

simulaci. Po úpravách byl výsledný model převeden ručně na NURBS plochy pro mož-

nou další práci s modelem v programech CAD ve formátu IGES, v nichž následovala 

kompletace umístěním a zavedení implantátů.  

 

Obrázek 9: Upravený naskenovaný model v prostředí Geomagic Studio 

3.1.1 Tvorba modelu implantátů 

Jak již bylo zmíněno BM je spojen nejčastěji pěti implantáty do interforaminální oblasti 

v mandibule. Nejběžnější používanou fixturou na Stomatologické klinice LF HK jsou 

implantáty od firmy Lasak, s.r.o. průměru 3,7 mm a délky 14 mm. Pro náš případ jsme 

u implantátu zanedbali závit, čímž jsme model zjednodušili, a nepředpokládali jsme 

kontakt mezi implantátem a tkání. K tomuto kroku se přistoupilo na základě postupu 

ošetření při zavádění implantátů, ve kterém se čeká přibližně 3 měsíce [3], dokud nebu-

dou implantáty plně oseintegrovány s kostí. Vznik pevné vazby mezi kostí a implantá-
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tem se dokazuje různými vibračními metodami pro měření stability, např. přístrojem 

Osstell [21]. 

Použitý model vychází z reálné geometrie  válcového implantátu průměru 3,7 

a délky 14 mm od firmy Lasak, s.r.o.. Zmiňované úpravy geometrie byly provedeny 

v programu Autodesk Inventor Professional 2015. Byl vytvořen náčrt z řezu vertikální 

rovinou, ze kterého bylo vytvořeno (za pomocí operace rotace podél osy) objemové 

těleso – viz obr. 10. Zároveň bylo dbáno na to, aby implantát neobsahoval ostré hrany 

a přechody. Ty by byly na obtíž při vytváření konečné prvkové sítě, protože by zde byly 

zhuštěné body. Bylo dbáno rovněž na to, aby geometrií byla jedna uzavřená křivka. 

3.1.2 Vytvoření sestavy model můstku s implantáty 

Důležitou součásti Brånemarkova můstku je uložení implantátu. V rešeršní části bylo 

vysvětleno, že existuje minimální vzdálenost a sklony pro fixtury, které implantolog 

musí akceptovat. Během implantologického procesu si implantolog najde přibližný 

střed v interforaminální oblasti, kde je umístěn první implantát. Následují krajní implan-

táty, které jsou umístěny v blízkosti foramen mentale. Podle šíře interforaminální oblasti 

Obrázek 10: Vlevo originální implantát vpravo po odstranění závitu a vyhlazení 

povrchu 
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mohou být tyto implantáty být zkoseny. V ideálním případě jsou zavrtány kolmo do 

mandibuly. Zbylé dva implantáty jsou umístěny mezi střední a krajní implantát. Tento 

postup byl dodržen i pro tuto sestavu, která byla vytvořena v Autodesk Inventor Profes-

sional 2015. Proces spojení implantátu s můstkem byl vytvořen s použitím logické ope-

race sloučit. Celý postup se opakoval pro všechny fixtury  – viz obr. 11.  

 

Obrázek 11: Sestava BM s implantáty 

Z anatomických významných struktur získaných z DICOM souboru, vyobraze-

ných na palpačním modelu, nemusely být krajní implantáty zkoseny, protože šíře 

interforaminální oblasti je dostatečně široká pro ideální rozmístění implantátů s kolmým 

sklonem do kosti. Délka levého a pravého cantileveru činila 22,05 mm a 19,68 mm –

 viz obr. 12. Vazba mezi BM a implantáty byla předpokládaná jako pevná, a to 

z důvodu nasednutí závitu přímo na konstrukci můstku a dotažení šroubů dle předepsání 

výrobcem. 
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Obrázek 12: Vrchní pohled na rozmístění implantátů na můstku 

3.1.3 Vytvoření sítě konečných prvků pro model můstku s implantáty 

Aby bylo možné dále pracovat s modelem můstku v programech zabývajících se zátě-

žovou simulací pomocí metody konečných prvků, bylo nutné na tělese, které bylo vy-

exportováno do formátu prasolid, vytvořit konečně prvkovou síť. Soubor byl nahrán do 

programu Femap with XN Nastran, který dále umožňuje i jiné funkce – např. kontrolu 

zatížení, geometrickou kontrolu aj. Zde byla zvolena velikost prvku 0,6 mm a hodnoty 

byly převedeny na lineární. Celková síť složená z trojúhelníků byla exportována do 

programu Marc Mentat 2015.0.0 –  viz obr. 13. 
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Obrázek 13: Model potažený konečně prvkovou sítí 

3.2 Příprava modelu mandibulární kosti 

3.2.1 Tvorba modelu kosti z CT snímků 

V této práci je pro analýzu BM nezbytné ukotvit jej do kosti. V dnešní době se pro si-

mulaci kosti používají nejmodernější metody pokročilých zobrazovacích technik a zpra-

cování obrazu, jako je tvorba virtuálních modelů na základě dat z výpočetní tomografie. 

Z nativních CT dat je následně zrekonstruovaná požadovaná kost. Bohužel tvorba man-

dibulární kosti z CT není dnes moc řešené téma a spíše se uplatňuje při tvoření dlou-

hých kostí. Nicméně postup je stejný.  

Surová CT data byla získána ze Stomatologické kliniky, Protetického oddělení 

UK, LF v HK. Jednalo se o anonymní CBCT snímky ve formátu DICOM. Z metadat 

bylo zjištěno, že se jedná o snímky z přístroje  PaX-Duo3D od výrobce Vatech. Šířka 

řezu odpovídala 0,2 mm a bylo vytvořeno 424 snímků, které měli rozlišení 424 x 424. 

Napětí na rentgence bylo 90 kV.  Vzdálenost rentgenky od detektoru činila 700 mm 

a vzdálenost pacienta od rentgenky 437,05 mm.  Absorbovaná dávka byla 0,86 Gy ∙

cm2. Rekonstrukční škála byla monochromatická černobílá číslo 2. Velikost voxelu 

byla 0,2 x 0,2 x 0,2 mm. Šířka interforaminální oblasti byla změřena na 41,6 mm. Pro 

umisťování implantátu je to dostatečné rozpětí, tedy krajní implantáty nemusí být zko-

seny. 

Z poskytnutých snímků bylo nutné vybrat pouze oblast, kde se nachází pro nás 

podstatná mandibulární kost, tj. provést tzv. segmentaci. K tomu bylo využito programu 
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ITK-SNAP verze 3.4.0, který podporuje segmentaci obrazových dat. Segmentace se 

skládá z označení oblasti zájmu a následného vhodného vybráni prahu pro předsegmen-

tování kosti, kde kost byla jako jediná hodnota a okolí se potlačilo. Následovalo vybrání 

místa pomocí vložení kruhů do oblasti, kde byla kost. Poté se přistoupilo 

k automatickému vybrání celé kosti pro všechny snímky za pomocí algoritmu podle 

počtu zvolených iterací. Tento algoritmus ale neslouží jako finální nástroj, usnadnil 

pouze vybrání oblasti z velké škály snímků. Konečné úpravy v podobě odstranění vy-

braného pozadí scény či označení segmentované oblasti, bylo provedeno ručně – viz 

obr. 14. V tomto kroku je znalost anatomické struktury výhodou. Přebytečná kost na 

alveolárním výběžku byla odstraněna. K tomuto bylo přistoupeno na základě rešeršní 

části Brånemarkův můstek – postup ošetření, chirurgická fáze odstavec 2. 

 

Obrázek 14: Vsegmentovaná kost ve třech pohledech, vpravo nahoře je složen vy-

segmentovaný 3D model 
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Vysegmentovaná geometrie kosti byla uložena do formátu vtk a následně ote-

vřena v programu ParaView 5.0.0. Zde byla vytvořena binární maska z naskenované 

geometrie. Nejprve se nahráli data z DICOMU a následovala geometrie, která se musela 

přesně přiřadit ke snímku, aby k sobě obě části ,,pasovaly“ (viz obr. 15).  

 

Obrázek 15: Srovnání snímků z DICOMU (světle oranžová barva) a vysegmento-

vané kosti (bílá barva) 

Tohoto stavu se docílilo pomocí jednoduchých matematických operací (rotace, 

posuv). Jakmile byly snímky s geometrií slícovány, byla vygenerována binární maska. 

Na tuto binární masku se poté přiřadí konečně prvková síť. Dále byl také za pomocí 

filtru vytvořen histogram (viz obr. 16), z něhož lze zcela jistě říci, jaká hodnota je ve 

scéně nejpočetněji zastoupena. V našem případě je to zubní sklovina, která má nejvyšší 

HU. Dále je pak kost a okolní tkáně. 
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Obrázek 16: Histogram četností HU 

3.2.2 Kalibrace CT snímků a výpočet hustoty 

Jak již bylo zmíněno, náš získaný DICOM soubor z CBCT nebyl kalibrován, a proto 

musela být kalibrace provedena ručně. Jednak kvůli výpočtům pro přidělení materiálo-

vých vlastností, jednak pro jeho posun do kladných hodnot pro lepší přepočet na mate-

riálové vlastnosti. U kalibrovaných snímků se vychází z referenčních hodnot 

Hounsfieldových jednotek útlumu rentgenova paprsku pro vodu HU = 0 a vzduch HU = 

-1 000. Výpočet útlumu paprsku se vypočítá podle vztahu: 

   𝐻𝑈 =
𝜇−𝜇𝑣𝑜𝑑𝑎

𝜇𝑣𝑜𝑑𝑎
∙ 1 000                      (1) 

Kde 𝜇 je koeficient útlumu pro danou látku, kterou prošel parsek, a 𝜇𝑣𝑜𝑑𝑎 je koeficient 

útlumu pro vodu. Normální rozpětí Hounsfieldova čísla se pohybuje v rozmezí -1 000 

až 3 000 [9].  

V této práci bylo nutné postupovat obdobným způsobem. Bylo nutné stanovit si 

nejnižší a nejvyšší hodnotu v souboru. V našem případě to pro nás byl vzduch a kom-

paktní kost. V původních jednotkách byla intenzita pro vzduch -10 390 a pro kompaktu 

2 899 (za předpokladu, že závislost mezi absorpcí Rentgenova záření vyjádřenou v HU 
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je lineární k hustotě tkáně [8]). Pomocí lineární regrese jsme přepočítali jednotky do 

kladných hodnot. Po úpravě odpovídala hodnota vzduchu 0 a kompakty 1 940 HU – viz 

obr. 22 příloha A. 

Dále bylo postupováno dle výpočtu ze článku [22]: pro závislost mezi E a 𝜌 pod-

le vztahu Keller 1994. Předpokládané rozpětí hustoty totiž leží v tomto rozsahu dle stu-

die [16] a jedná se o výpočet pro kortikální a spongiózní část. Nejprve bylo nutné 

stanovit tzv. Ash density neboli hustotu v suchém prostředí dle vztahu (2): 

𝜌𝑎𝑠ℎ =
𝑎𝑠ℎ 𝑚𝑎𝑠𝑠

𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑠𝑝𝑒𝑐𝑖𝑚𝑒𝑛 𝑣𝑜𝑙𝑢𝑚𝑒
                                             (2) 

kde ash mass je objem suchého vzorku a total specimen volume je celková hmotnost 

vzorků včetně kostní dřeně. V našem případě je to hodnota v každém voxelu přepočíta-

ná na jednotlivé kalibrované HU a vynásobená konstantou 0,6 [23]. Poté mohly být 

hodnoty dosazeny do vzorečku (3) a mohl být vypočten Youngův modul pružnosti pro 

jednotlivé pixely [GPa]. 

𝐸 = 10,5𝜌𝑎𝑠ℎ
2,57

                                                      (3) 

Celý výpočet pro jednotlivé prvky vysegmentované oblasti byl realizován v programu 

Matmap, který je vlastnoručně naprogramován panem Ing. Petrem Henyšem, Ph.D.  

Pokud porovnáme hodnoty z obr. 23 v příloze A s tabulkou č. 1, je patrné, že vypočtená 

mandibulární kost dosahuje přibližně podobných hodnot pro hustotu.  

Jak již bylo zmíněno v rešeršní práci, kost je anizotropní materiál. Výpočet byl 

proveden jako lineární pro izotropní materiál. Anizotropním se stane tím, že pro každou 

hodnotu voxelu je hodnota útlumu rentgenového záření různá, a tím i výsledná hustota. 

3.2.3 Vytvoření sestavy můstek a kost 

Aby byl model kompletní, bylo nezbytné k modelu kosti připojit model BM s implantá-

ty. Před samotným osazením bylo nutné detekovat ve interforaminální oblasti obě 

foramen mentale. Na palpačním modelu jsou označeny červenými body – viz obr 17, 18 

příloha A. Tato detekce byla nezbytná z důvodu dodržení implantologického postupu. 

Při prvních pokusech ustavení BM na kost se vyskytly kolize v geometrii kosti a můst-

ku. Postavení implantátů neodpovídalo struktuře kosti. Implantáty nebyly dostatečně 

zahloubeny v kosti. Zároveň postavení můstku na mandibule bylo nevyhovující. Z toho 
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důvodu byl model můstku upraven tak, že implantáty byly více zahloubeny do můstku 

a krajní dva implantáty byly mírně zkoseny pod úhlem 3°. Dále byla zanedbána mezera 

pro gingivu a můstek byl přímo nasazen na alveolární výběžek v interforaminální oblas-

ti. Tím bylo zabezpečeno, že styk povrchu implantátu s kostí byl dostatečný a mohly 

jsme jej později prohlásit za pevné spojení. Nutno podotknout, že model můstku nedo-

povídal anatomické struktuře mandibuly. Chyběla informace o mezičelistních vztazích, 

tudíž postavení můstku na mandibule je pouze orientační a umístěné na střed. Jakmile 

bylo polohování dokončeno jednoduchými funkcemi, posuv rotace v programu Para-

view byl dále upraven v programu Matmap. Můstek byl odečten od kosti, tak aby nám 

vznikly otvory, do kterých jsme následně můstek vložili. Program také umožnuje vyex-

portovat konečně prvkovou síť s následným otevřením v prostředí Marc Menatat (viz 

obr. 17). 

 

Obrázek 17: Sestava můstek s implantáty (zvýrazněno červeně) s kostí (zvýrazně-

no šedivě) potažená konečně prvkovou sítí 

3.3 Simulace zatížení pomocí metody konečných prvků 

Pro všechny výpočty simulací MKP byl zvolen program Marc Mentat 2015.0.0, který je 

vhodný zejména pro práci s tělesy vytvořenými konečně prvkovou sítí. U všech simula-

cí pro BM byla zvolena materiálová slitina titanu, hliníku a niobu s označením Ti-6Al-

7Nb s Youngovým modulem pružnosti E = 108 210 MPa a relativním prodloužením µ = 
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0,36. Mez pružnosti se pohybuje od 895 do 905 MPa a pevnost v tahu v rozmezí 995-

1005 MPa. Poslední údaj se vztahuje k cyklické únavě, kdy materiál má mez únavy 559 

až 564 MPa [22]. Dále u každé simulace byly zvoleny okrajové podmínky, zatěžovací 

stav a počet iterací byl zvolen 20. U všech modelů byl zkoumán posuv, redukované na-

pětí, maximální a minimální hlavní napětí. Velikost působící síly byla zvolena na 500 

N. Tato hodnota koreluje s mediánem z výzkumu provedeného v Osace. Zatížení bylo 

zvoleno statické.  Působící síla působila kolmo proti směru osy z.  

Jako poslední byly zvoleny adaptivní techniky pro zjemňování sítě, které nám 

pomohly snížit diskretizační chybu. Byly zvoleny oblasti okolo posledních implantátů 

jak z linguální, tak bukální strany. Vycházeli jsme z předpokladu, že místo tažné síly 

zde bude největší a dle obr. 3 zde může docházet k lomu. Podmínka byla nastavena pa-

rametrem pro počet rozdělení sítě a maximální dosažení síly, při které má nastat zjem-

nění. V našem případě to bylo za podmínky 300 MPa a síť se dělila dvakrát. 

3.3.1 Plošné zatížení modelu můstku bez kosti 

Nejprve byly na modelu BM nastaveny okrajové podmínky garantující, že na model 

nebude působit posuv a rotace ve všech osách, kde je implantát ve styku s kostí. Tím se 

rozumí celý povrch implantátu od spodní strany BM a zároveň při definování okrajo-

vých podmínek bylo dbáno, aby vznikla mezera mezi konstrukcí a vybranou oblastí, 

která je v praxi vyplněna gingivou. Druhá okrajová podmínka se týkala zatížení 

v oblasti obou cantileverů. Celkově bylo vybráno 3 840 uzlů, jak z pravé, tak i z levé 

strany cantileveru. Následně musel být proveden přepočet pro celkový počet vybraných 

uzlů. Protože v programu se zadává hodnota působící síly v jednom uzlu z celkového 

počtu. Výsledná působící síla v jednom uzlu byla -0,26 N.  

Výsledky všech simulací jsou uvedeny v příloze B. Simulace, při které byl 

zkoumán posuv modelu při zátěži (viz obr. 28, 29) nám jasně prokázala, že dochází k 

celkovému průhybu v oblasti působící síly v desetinách milimetrů. Pro představu 

tloušťka zdravé gingivy je okolo 1 mm [31]. Velikost vektorů posuvu se zdá být lineár-

ní, průhyb není stejný na obou stranách. Tato odlišnost je zapříčiněna různou geometrií 

na obou stranách cantileveru. Na obr. 31 je v barevných izoplochách zobrazen defor-

movaný síťový model (fialově) původní a konturovaný deformovaný. Dochází také 

k nepatrnému posuvu v oblasti implantátů o 0,024 mm (viz obr. 30) reprezentující vek-

tor posuvu. Pokud se podíváme na výsledky z redukovaného napětí (obr. 33 a 34), je 
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jasně patrná kumulace napětí v oblasti styku krajního implantátů a cantileveru. Zejména 

ve spodní linguální oblasti – viz detail obr. 35. Pokud se podíváme na výsledky maxi-

málního hlavního napětí, objevuje se zřetelná oblast tahového napětí v již zmíněných 

lokacích okolo posledních implantátů ve vrchních částech. Tahové napětí dosahuje přes 

300 MPa. Zatímco minimální hlavní napětí nám popisuje nejvyšší tlakové napětí, které 

se nalézá ve spodní oblasti již zmíněného redukovaného napětí – viz obr. 37. 

3.3.2 Bodové zatížení modelu můstku bez kosti 

V této simulaci bylo přistoupeno k silovému působení na cantilever skrze bod a násled-

ně pomocí spojnic do jednotlivých bodů. Výhoda v tomto zatížení je, že nemusí být 

proveden přepočet pro celkový počet vybraných uzlů. Zatížení bylo navoleno na obě 

strany můstku přes body, které byly přibližně umístěny ve stejné vzdálenosti od cantile-

veru. Okrajová podmínka proti posuvu a rotaci zůstala stejná jako u předchozí simulace.  

V příloze C jsou uvedeny výsledky ze simulace. Pokud srovnáme vektor posuvu, 

(viz obr. 39) s předchozí simulací, je jasně patrné, že posuv nedosáhl stejných výsledků 

jako u předchozí simulace. Také v oblasti implantátu byl posuv nižší. Neshodu lze vy-

světlit rozdílným vektorem působící statické síly. Na obr. 41 je znovu znázorněn pů-

vodní a deformovaný model. Závislost působící síly a posuvu je porovnána na grafu 6.  
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Graf 2: Závislost velikost působící síly na posuvu 

Lze vidět zřetelnou lineární závislost mezi oběma zkoumanými veličinami. Z grafu jas-

ně vyplývá, že zdaleka nebylo dosaženo meze kluzu, nebyla tedy překročena elastická 

deformace.  

Z výsledků pro maximální hlavní napětí je patrná podobná kumulace takového 

napětí u posledních implantátů, která dosahuje přibližně stejného maxima jako u přede-

šlé simulace. U pravého implantátu se kumuluje tahové napětí spíše na horní faciální 

straně. Maximální tlakové napětí bylo naměřeno ve spodní části posledních fixtur pod 

cantileverem, na obou stranách z faciální strany. Zejména na levé straně byla význam-

nější. Redukované napětí (obr. 47, 48, 49) nám poskytlo podobnou představu o kumula-

ci napětí. Je zřejmé, že nejslabší místo na modelu BM se jeví jako místo styku 

cantileveru a posledního implantátu, kde vychází nejvyšší ohybový moment. Výsledek 

by se mohl shodovat s prasklým můstkem (na obr. 5, 6). Na druhou stranu v simulaci 

nebyla překročena mez pevnosti. Z toho by vyplývalo, že při statickém zatížení nemůže 
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dojít k lomu můstku. Pravděpodobně půjde o únavu materiálu způsobenou cyklickým 

zatížením. 

3.3.3 Plošné zatížení modelu můstku s kostí 

Stejně jako u předchozích simulací byly jako první vybrány okrajové podmínky. Zde 

proti rotaci a posuvu byly zvoleny uzly v koncových bodech mandibulárního oblouku 

na obou stranách. Působící síla byla zvolena stejná jako při první simulaci. Dále byl 

zvolen kontakt, a to mezi můstkem a kostí. Bylo to z důvodu nedodržení mezery pro 

gingivu. Naopak pro implantáty s kostí bylo zvoleno pevného spojení z důvodu 3 mě-

síční oseintegrace – viz postup ošetření. Bylo předpokládáno, že na levém cantileveru 

dojde vlivem posuvu ke kontaktu s kostí, který se následně potvrdil. 

Pokud porovnáme vektory posuvu s první simulací, dojdeme k závěru, že vektor 

posuvu dosáhl vyšších hodnot než u předchozích simulací – viz obr. 53, příloha D. Při 

hodnocení maximálního taženého napětí (viz obr. 61, 62 příloha D) je patrná stejná ku-

mulace napětí u posledních implantátů u horního okraje můstku jak u linguální, tak u 

bukální strany. Tažné napětí dosáhlo nejvyšší hodnoty ze všech předešlých simulací, 

a to přes 400 MPa. Došlo k použití adaptivních technik. Maximální tlakové napětí (viz 

obr. 64, 65, 66 příloha D) se vyskytlo na levé straně ze spodní linguální strany můstku. 

Na pravé straně došlo k  podobné kumulaci. V porovnání byla tlaková napětí na levé 

straně dvojnásobně vyšší než na pravé straně. Tento rozdíl byl způsoben opřením pra-

vého cantileveru o kost.    

3.4 Analytický výpočet nosníku k cantileveru se statickým zatížením 

K provedeným simulacím bylo vhodné doplnit analytický výpočet. Pokud na BM po-

hlédneme z hlediska mechaniky, zejména na cantilever a poslední implantát, je neblíže 

k popisu tzv. jednostranně vetknutý nosník, na kterém nás zajímal maximální průhyb 

a ohybový moment. Jedná se o nosník z jedné strany pevně spojený se stěnou. Všechny 

body před deformací leží v rovině kolmé k ose nosníku, a proto zde zanedbáváme vlast-

ní tíhu nosníku. Celý nosník je zatížen spojitým statickým zatížením – viz obr. 18. 

Z geometrie reálného můstku byla vybrána delší část cantileveru a byly naměřeny při-

bližné hodnoty délky l = 20 mm, šířky b = 6 mm a výšky h = 4 mm.  
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Obrázek 18: Schéma vetknutého nosníku s popisky 

V našem případě  F, E, l, q, Jy = konst. F je působící síla, E je Youngův modul pružnos-

ti, l je délka nosníku, q je spojité zatížení a Jy je kvadratický moment průřezu. Dále je 

nutné definovat okrajové podmínky v místě uložení x = l: 

𝑤(𝑙)
, = 0 ; 𝑤(𝑙) = 0                                               (3) 

Pokud definujeme ohybový moment M(x) jako kladný podle souřadnicového systému x, 

y (viz obr. 18), získáme diferenciální rovnici druhého řádu: 

𝑀(𝑥) = −𝐸𝐽𝑦𝑤(𝑥)
,,

                                                 (4) 

v našem případě je ohybový moment roven: 

𝑀(𝑥) = −
𝑞𝑥2

2
                        (5) 

Dosazením (5) do (4) získáme po úpravě rovnici (6) pro výpočet průhybu: 

𝑤(𝑥)
,, =

𝑞

2𝐸𝐽𝑦
𝑥2                       (6) 

Postupným integrováním získáme vztahy: 

𝑤(𝑥)
, =

𝑞

2𝐸𝐽𝑦
(

𝑥3

3
+ 𝑐1)           (7) 

𝑤(𝑥) =
𝑞

2𝐸𝐽𝑦
(

𝑥4

12
+ 𝑐1𝑥 + 𝑐2)                      (8) 

Po dosazení z okrajové podmínky (3): 
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0 =
𝑞

2𝐸𝐽𝑦
(

𝑙3

3
+ 𝑐1)           (9) 

byla dopočítána integrační konstanta: 

               𝑐1 = −
𝑙3

3
           (10) 

Z druhé okrajové podmínky (3) a pomocí 𝑐1: 

0 =
𝑞

2𝐸𝐽𝑦
(

𝑙4

12
−

𝑙4

3
+ 𝑐2)         (11) 

byla dopočítána druhá integrační konstanta: 

𝑐2 =
𝑙4

4
                      (12) 

Po dosazení a celkové úpravě získáme funkci popisující deformaci nosníku. V našem 

případě průhyb: 

𝑤(𝑥) =
𝑞

2𝐸𝐽𝑦
(

𝑥4

12
−

𝑙3

3
𝑥 +

𝑙4

4
 )         (13) 

Pokud budeme chtít vypočítat maximální průhyb, musí platit x = 0. Po úpravě (13): 

                      𝑤(0) =
𝑞𝑙4

8𝐸𝐽𝑦
            (14) 

Dosazením za jednotlivé veličiny ve vztahu (14) dostáváme výsledek: 

𝐽𝑦 =
𝑏ℎ4

12
           (15)  

𝐽𝑦 = 3,2 ∙ 10−11 𝑚4   

𝑞 =  
𝐹

𝑙
            (16) 

𝑞 = 25 000 𝑁 ∙ 𝑚−1  

𝑤(0) =
25 000 ∙ 0,024

8∙1,08∙1011∙3,2∙10−11 = 1,45 ∙ 10−4 𝑚 = 0,145 mm 

Pro výpočet ohybového momentu na nosníku použijeme vztah (5) a dosadíme za q (16) 

a x= l získáme rovnici: 
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        𝑀(𝑙) = −
𝐹𝑙

2
           (17) 

                                                       𝑀(𝑙) = −
500∗0,02

2
 𝑁 ∙ 𝑚 

        𝑀(𝑙) = −5 𝑁 ∙ 𝑚  

Maximální průhyb pro nosník při spojitém statickém zatížení dosahuje 0,145 mm a ma-

ximální ohybový moment v záporném směru osy y 5 𝑁 ∙ 𝑚. Vypočtené výsledky byly 

zkonfrontovány se statickými simulacemi. Maximální vypočtený průhyb se nejvíce při-

bližuje k výsledku ze simulace při plošném zatížení. Pokud maximální průhyb z obr. 29 

přílohy B dosadíme do rovnice (4), získáme vyšší ohybový moment, než vyšel u nosní-

ku. Tuto nesrovnalost lze opět vysvětlit disproporčním tvarem můstku. 

3.5 Simulace cyklické únavy na modelu s kostí 

Z předchozích simulací, které proběhly při statickém zatížení, vyplývá, že pro náš daný 

případ nebyla překročena mez pevnosti. Při posouzení tažného napětí u předešlé simu-

lace jsme se dostali ke kritickým hodnotám přibližně 600 MPa. Hodnota tahového napě-

tí z předešlé simulace s kostí se blíže přibližuje k mezí únavy, která je udávána od 559 

do 564 MPa [22]. Zároveň pokud výsledek porovnáme s S-N křivkou, která porovnává 

amplitudu napětí k počtu cyklů pro bod a [27] – viz graf 8, nám naznačuje, že hodnoty 

by mohly být signifikantní z pohledu únavného zatížení. Proto bylo přistoupeno 

k simulaci cyklické únavy. 

 

Graf 3: Znázornění velikosti působící síly při skusu [28] 



49 

 

 

Graf 4: S-N křivky pro materiály Ti-6Al-7Nb a Ti-6Al-4V 

Dnes se pro výpočet únavy nejčastěji volí metoda stékání deště, která respektuje 

reálné chování materiálu s tzv. paměťovým efektem [29]. Vstupem pro nás byla již 

zmíněná S-N křivka a dalším parametrem pro simulování únavy je cyklické působení 

síly při skusu (viz graf 7) z hodnot JIS70, které dosahovaly nevyšší naměřené síly [28]. 

Argumentem pro jejich zvolení bylo to, že vyššího napětí dosáhneme při vyšší okluzní 

síle. Z důvodu zadávání hodnot pro výpočet cyklické únavy a lepší konvergence výpo-

čtů byly zmíněné křivky (graf 7, 8) zjednodušeny. Z grafu pro cyklické kousání byly 

vybrány maximální hodnoty při jednotlivých skusech a s příslušnými body na časové 

ose byly proloženy lineární spojnicí trendu – viz graf 9. Pro data S-N křivky byly vy-

brány všechny body a byly proloženy i spojnicemi trendu y1 a y2  – viz graf 10. Výsled-

né rovnice byly zadány do výpočetního programu, kde se provedlo výsledné proložení 

y1 a y2. Posledními vstupními parametry pro materiál byly vybrány maximální hodnoty 

pro mez únavy 564 MPa, pevnost v tlaku 1 084 MPa a mez pružnosti 905 MPa [22]. 

Výpočet byl realizován ve specializovaném programu MSC Fatigue 2013. Simulace 

byla provedena na modelu BM s kostí, která dosahovala nejvyšších tažných napětí při 

zatěžování 500 N. Únavová křivka pro kost nebyla zohledněna. Z důvodu její robust-

nosti a možnosti její remodelace byla jako ideální brána kost mandibulární.  
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Graf 5: Zjednodušené hodnoty pro kousací cyklus 

 

Graf 6: S-N křivky pro materiál Ti-6Al-7Nb 

Vypočtená simulace nám poskytla informace o tom, že při statickém zatížení při 

skusu, které se přibližuje k fyziologickým hodnotám, nedochází ke vzniku napětí, které 

by dosahovalo meze pevnosti. Výsledky ze simulace jsou uvedeny v příloze E. Maxi-

mální ekvivalentní napětí v místě poslední fixtury na levé straně dosáhlo 368 MPa 

(viz obr. 69, 70) a počet cyklických opakování dosahuje hodnot okolo 304 ∙ 1012 (viz 
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obr. 67, 68). Uvažujeme, že jedinec má 3 epizody žvýkání za den, přičemž každá v tr-

vání 15 minut, kde 1 min odpovídá 60 cyklům. Je k tomu ekvivalent 2 700 kousacích 

cyklů za den, za rok se dostáváme na 106 cyklů [30]. Aplikovali jsme stejný počet epi-

zod na námi použitý kousací cyklus (viz graf 7), výsledek byl 3 553 kousacích cyklů za 

den. V tomto případě se jedná o výdrž materiálu v časovém rozpětí miliard let.  

3.6 Zatěžování na mez pevnosti  

Aby bylo šetření kompletní, bylo provedeno zatížení, kdy dojde k lomu můstku. Simu-

lace byla provedena na modelu BM s kostí. Všechny parametry byly zachovány jako u 

předchozích simulací. Pouze působící maximální statická síla byla změněna na 1 280 N. 

K této hodnotě jsme dospěli postupným zvyšováním statické síly do té doby, než byla 

překročena mez únavy. Výsledky jsou uvedeny v příloze F. Statické zatížení vyvolá ve 

struktuře ekvivalentní napětí přes 700 MPa  (viz obr. 72), v oblasti krajního implantátu 

na levé straně. Na pravé straně není ložisko tak významné, jak již bylo zmíněno, a to 

z důvodu opory cantileveru o kost. Podle výpočtu vydrží můstek 1 863 kousacích cyklů 

(viz obr. 73, 74), což ekvivalentně odpovídá necelému jednomu dni. Pokud bychom 

provedli připodobnění k člověku, který by dokázal vyvinout okluzní sílu 1 280 N 

a dokázal by s ní kousat na BM po dobu necelých 45 minut, lze tvrdit, že by došlo 

k lomu na BM v oblasti kumulování ekvivalentního napětí (obr. 71, 72). 
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4 Diskuze 

Na základě výsledků z provedených simulací lze tvrdit, že nemůže dojít k lomu na BM 

v oblasti cantileveru, a to zejména, z distálního pohledu, u zadních dentálních implantá-

tů, při běžném statickém nebo cyklickém skusu. Musíme brát v potaz hlavně několik 

aspektů, které se za různých situací mohou stát klíčovými. Patří mezi ně anatomická 

různorodost mandibulární kosti a jejího alveolárního výběžku, šíře interforaminální ob-

lasti a v neposlední řadě jsou to mezičelistní vztahy. Z těchto anatomických struktur se 

dále odvíjejí samotné proporce, tvar protetického můstku a počet použitých dentálních 

implantátů, které jsou u každého pacienta jedinečné. Postavení a rozmístění implantátu 

na můstku je pro každé osazení osobité. V našem případě byla interforaminální oblast 

dostatečně široká a alveolární výběžek měl přiměřený objem, a proto mohly být implan-

táty umístěny kolmo, kromě krajních implantátů které byly skloněny pod úhlem 3° (viz 

níže).   

Zmíněné anatomické proporce mohou mít vliv na šířku nebo výšku cantileveru 

a tím měnit jeho mechanické vlastnosti. Je zřejmé, že čím kratší bude jeho šířka a čím 

delší bude na délku, tím větší riziko lomu v oblasti posledních fixtur hrozí. Dále se jako 

zásadní jeví jeho výška, a to zejména s ohledem k jeho šířce v oblasti cantileveru. Čím 

bude jeho výška menší a šíře bude nabývat, tím menší ohybový moment konstrukce 

snese a naopak. 

Na provedených simulacích při statickém zatížení 500 N na obou stranách nám vý-

sledky jasně potvrdily, že dochází ke kumulaci napětí, a to v oblasti místa styku posled-

ních implantátů na můstku. Hromadění napětí se vyskytuje jak z bukální, tak z linguální 

strany. Naměřené hodnoty však nebyly shodné na obou stranách. To lze opodstatnit 

faktem, že můstek je nesymetrický. 

Musí být ale také zahrnut fakt, že u modelu, kde byl BM pevně spojen s kostí, jako 

tomu bylo v našem případě, nebyla zohledněna mezera mezi alveolárním výběžkem 

a spodní stranou můstku. Tato skutečnost nastala z důvodu disproporčnosti můstku vůči 

mandibulární kosti, protože můstek nebyl shodným pro daného pacienta. Úhel sklonu 

posledních fixtur má také vliv na délku cantileveru a rozložení působící statické síly. Je 

zřejmé, že čím kratší bude cantilever, tím bude ohybový moment menší. Otázkou ale 

zůstává, k jakému rozložení napětí dojde. Dále byla zohledněna možnost cyklického 
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namáhání pro tuto oblast se shodným zatížením, které se však neprojevilo jako signifi-

kantní, a to z ohledu působící statické síly včetně počtu působících cyklů. 

Také byl proveden analytický výpočet vzhledem k oblasti cantileveru, který jsme se 

snažili z pohledu mechaniky připodobnit k nosníku, který je kolmo vetknut pouze 

z jedné strany. Uvažovaný nosník byl tvaru kvádru, kdy jeho výška, šířka a délka byly 

brány jako maximální hodnoty naměřené na cantileverech. Výpočet byl proveden pro 

průhyb a maximální ohybový moment. Vypočtené hodnoty se nejvíce přibližova-

ly výsledku ze simulace pro plošné zatížení můstku bez kosti. K celkové shodě výsled-

ků nemůže nikdy dojít, a to z důvodu organického tvaru náhrady.  

Dále byla zkoumána hranice, při které dojde vlivem působící síly k lomu. Poslední 

simulace pro cyklické namáhání provedených na modelu můstku s kostí nám jasně na-

značují jasnou hranici působící síly a mez pevnosti, kdy statická síla musí dosáhnout 

1 280 N po dobu 1 863 kousacích cyklů (viz obr. 74), což ekvivalentně odpovídá nece-

lému jednomu dni. Při této působící statické síle došlo k překročení meze pevnosti, kte-

rá je deklarována k 564 MPa. Výsledky lze také porovnávat s S-N křivkou z grafu 8. Je 

nutno také zmínit fakt, že musculus masseter může vyvinout tak velké okluzní síly při 

skusu, jak dokazuje studie [11]. Naopak ve studiích [12] a [13] se tak veliká síla nezjis-

tila. 

Musíme také brát v potaz, že pacient je po provedené úspěšné implantaci dostateč-

ně poučen o silovém působení na můstek během skusu. Podstatné je to zejména u paci-

entů, kteří mají náhradu horní a dolní čelisti tzv. Full Arch. Nejvyšší riziko nastává 

především z toho důvodu, že pacient ztrácí citlivost v náhradách a používá pro skus 

neúměrné síly, které mohou být rizikové u můstků, jež jsou v oblasti cantileveru tenčí. 
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5 Návrh a doporučení pro praxi 

V rešeršní části byl shrnut celý proces výroby BM. Jak bude vypadat konečný tvar 

a velikost BM, je dáno anatomickými proporcemi, které jsou zmíněny níže, ale také 

šikovností a zkušenostmi implantologa. Je nezbytné, aby byl implantolog schopen od-

hadnout správné postavení implantátů, zejména sklopení zadních fixtur, které mohou 

být klíčové pro rozložení napětí na koncích cantileveru. Následuje vytvarování provi-

zorní protetické náhrady, jež posléze slouží jako předloha pro finální titanový můstek. 

Navrhnout mechanicky odolnou protetickou náhradu pro dolní čelist, která by byla 

optimální pro všechny pacienty, není proveditelné. A to z důvodu různorodosti a asyme-

trie mandibuly, jak již bylo zmíněno. Proto se vyrábějí náhrady tzv. na míru. Je nutné ji 

před samotnou výrobou otestovat pomocí metody MKP. Jako nejvhodnější se jeví tento 

postup: 

 Pro jednotlivého pacienta nahrát DICOM z CBCT a zpracovat strukturu vir-

tuální mandibuly a vymezit významné anatomické struktury, a to zejména 

interforaminální oblast.  

 Převést zjednodušený pryskyřičný model BM do virtuální podoby. Poté za-

vést do kosti optimální rozložení implantátů ve vztahu k můstku a meziče-

listním vztahům. Zde by byla nevyhnutelná spolupráce protetika, 

implantologa a technika. Nezbytné by bylo zjistit velikost maximální síly 

při skusu pro každého pacienta a provést simulace při statickém zatížení. 

Pokud by hodnoty tahového napětí dosahovaly kritických hodnot meze 

pevnosti, byla by nutná reorganizace rozložení fixatérů či změnění struktury 

BM.  

 Jakmile by se našel optimální kompromis mezi uložením implantátů a pů-

sobící silou, mohl by se můstek vyrobit na CAD/CAM technologii. 

Tento postup by si kladl za cíl snížit riziko vzniku kumulujících se napětí a odvrátit pů-

sobení paměťového efektu na BM. Dále je to samozřejmě zlepšení komfortu pacienta, 

a to zejména stresového efektu z důvodu nového implantologického zákroku a pozděj-

šího užití náhrady v běžném životě. 

Při vytváření titanové konstrukce by měl být brán důraz také na proporce můstku. 

Zejména by měla být splněna podmínka, že výška cantileveru je vyšší než jeho šířka. 



55 

 

Pro rychlý orientační výpočet průhybu a maximálního ohybového momentu pro určitý 

typ můstku lze použít zjednodušení a připodobnit si ho k vetknutému nosníku. 
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6 Závěr   

Tato studie se zabývala analýzou protetické náhrady Brånemarkova můstku, která na-

hrazuje funkci chrupu v dolní čelisti. Můstek je s mandibulární kostí pevně spojen den-

tálními implantáty. Vhodnou metodou, jak provést analýzu, bylo použít metodou 

konečných prvků. Tato metoda byla nanejvýš žádoucí z důvodu provedení simulací na 

virtuálních modelech. Výpočty mohly být opakovány nebo případně poupraveny.  

Před provedením simulace bylo evidentní, že nejslabší místo protézy je oblast 

tzv. cantileveru. Tedy část můstku dlouhá přibližně do 20 mm za posledními implantáty 

na pravé a levé straně v oblouku distálního směru. Na tuto oblast působí síla při okluzi, 

která je dána mezičelistními vztahy. Tato síla byla kvantitativně měřena ve studiích 

[11], [12], [13]. V nich byla průměrná hodnota statické síly při skusu okolo 500 N. 

V simulacích provedených, jak na samotném můstku, tak i na jeho spojení s kostí, vý-

sledky neprokázaly vliv statické síly na lom můstku. Nicméně se objevily kumulace 

napětí v bukálních a linguálních oblastech okolo posledních dentálních implantátů 

(viz příloha B obr. 33 a 35, viz příloha C obr. 48 a 49, viz příloha D obr. 54 a 60). 

Na základě tohoto zjištění byla provedena simulace na cyklické zatížení. Výsledky 

byly porovnávány s S-N křivkou z knihy [27], která potvrdila stejné výsledky jako u 

předchozích simulací. Dále bylo zkoumáno, při jakém zatížení dojde k lomu u cyklic-

kého namáhání. Při simulaci došlo ke kumulaci napětí v již zmíněných oblastech. Avšak 

působící statická síla, jež by byla nutná ke vzniku únavového lomu, by byla na hranici 

možnosti lidského skusu. Nelze však vyloučit, že takový případ by nemohl nastat. 

Možnosti dalšího výzkumu v oblasti dentální implantologie a v implantologii obec-

ně jsou dosti široké. V našem případě by bylo vhodné provést simulace, jak interaguje 

kost společně s implantáty. Na modelech byla fixace můstku v kosti zjednodušena tím, 

že se předpokládalo pevné spojení mezi můstkem a kostí, tudíž závit implantátu byl 

odstraněn. Simulace prokázaly, že implantáty se nepatrně hýbou ve směru kolmém 

k působící síle na cantilever. V místech styku závitu implantátu s mandibulární kosti by 

mohly vznikat špičky kompresního napětí, které by měly negativní dopad na remodelaci 

kosti. Takto by mohly být postiženy zejména poslední implantáty, u nichž by mohlo 

docházet k periimplantitidě, která se léčí speciálními zákroky pro doplnění kosti.   
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Dále jsme zanedbali prostor mezi alveolární kostí a můstkem, který je vymezen pro 

gingivu. I zde by bylo vhodné celou simulaci pro daný případ opakovat, popřípadě pro-

vést kazuistiku u vybraných můstků k daným mandibulárním kostem. Posledním fakto-

rem, který by mohl mít vliv, je sklopení posledních dentálních implantátů, s jehož 

pomocí by mohla být zkrácena délka centileveru a mohlo by být lépe rozloženo působí-

cí statické napětí. V neposlední řadě bylo mohlo být bráno v potaz různé organizování 

implantátů a to z hlediska počtu a jejich vzdáleností mezi nimi. 
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Příloha A 

 

Obrázek 19: Palpační model sestavy kost BM. Červené body označují foramen 

mentale 
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Obrázek 20: Sesazení palpačního modelu s původními DICOM snímky (tmavě 

oranžově zvýrazněná oblast kosti) 

 

Obrázek 21: Segmentační maska a průhledně zobrazená kost 
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Obrázek 22: Rozložení přepočtených HU na vysegmentované části kosti 
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Obrázek 23: Distribuce vypočtené hustoty 
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Obrázek 24: Graficky vyjádřený Youngův modul pružnosti 
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Obrázek 25: Zobrazení řezu kosti v mediální rovinou 
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Příloha B 

 

Obrázek 26: Zobrazení okrajových podmínek pro první simulaci. Na horním ob-

rázku fixace proti posuvu a rotaci. Na dolním zeleně zobrazeno zatížení 
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Obrázek 27: Vrchní pohled na výběr okrajových podmínek 

 

Obrázek 28: Barevné zobrazení vektoru posuvu v milimetrech 
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Obrázek 29: Detail pro vektor posuvu v oblasti pravého cantileveru [mm] 

 

Obrázek 30: Detail vektoru posuvu pro implantáty [mm] 
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Obrázek 31: Porovnání původního modelu (růžový drátový model) a deformovaný 

model (barevné izoplochy) 

 

Obrázek 32: Vrchní pohled na zobrazení redukované napětí [MPa] 
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Obrázek 33: Detail kumulace redukovaného napětí v oblasti posledních implantátů 

[MPa] 

 

Obrázek 34: Detail kumulace redukovaného napětí pro pravý implantát [MPa] 
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Obrázek 35: Pohled z linguální strany na detail kumulace redukovaného napětí 

pro pravý implantát [MPa] 

 

Obrázek 36: Zobrazení tažného napětí [MPa] 

 

Obrázek 37: Zobrazení tlakového napětí [MPa] 
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Příloha C 

 

Obrázek 38: Zobrazení okrajových podmínek. Vetknutí proti posuvu a rotaci (rů-

žová barva) a působící statická síla přes bod (černá)

 

Obrázek 39: Barevné zobrazení vektoru posuvu v milimetrech 
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Obrázek 40: Barevné izoplochové znázornění posuvu v milimetrech 

Obrázek 41: Porovnání původního modelu (růžový drátový model) a deformovaný 

model (barevné izoplochy) 
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Obrázek 42: Frontální pohled na tahové napětí [MPa] 

 

Obrázek 43: Zadní pohled na tahové napětí [MPa] 
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Obrázek 44: Detail na pravý cantilever pro tahové napětí [MPa] 

 

Obrázek 45: Detail pro tlakového napětí [MPa] na pravé bukální straně 
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Obrázek 46: Detail pro tlakového napětí [MPa] na levé bukální straně 

 

Obrázek 47: Vrchní pohled na znázornění redukované napětí [MPa] 
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Obrázek 48: Kumulace redukovaného napětí [MPa]v oblasti pravé krajní fixtury a 

cantileveru  

 

Obrázek 49: Levý boční podhled na rozložení redukovaného napětí [MPa] 
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Příloha D 

 

Obrázek 50: Rozmístění okrajových podmínek pro sestavu BM v kostí. Růžově 

fixace proti posuvu a rotaci, zeleně působící statické zatížení 

 

Obrázek 51: Pohled z levé strany na porovnání drátový model (růžově) a deformo-

vaný model (barevně) 
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Obrázek 52: Pohled z pravé strany na porovnání drátový model (růžově) a defor-

movaný model (barevně) 

 

Obrázek 53: Barevné zobrazení vektoru posuvu v milimetrech 
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Obrázek 54: Detail barevného vektorového vyobrazení posuvu [mm] na levém can-

tileveru 

 

 

 

Obrázek 55: Mesiální pohled na rozložení redukovaného napětí [MPa] 



83 

 

 

Obrázek 56: Detail redukovaného napětí [MPa] na pravé bukální straně poslední 

fixtury 

 

Obrázek 57: Detail redukovaného napětí [MPa] na pravé linguální straně poslední 

fixtury 
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Obrázek 58: Horní pohled na detail redukovaného napětí [MPa] v oblasti krajního 

implantátu na levé straně 

 

Obrázek 59: Detail redukovaného napětí [MPa] na levé bukální straně poslední 

fixtury 
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Obrázek 60: Detail redukovaného napětí [MPa] na levé linguální straně poslední 

fixtury 

 

Obrázek 61: Transversální pohled na rozložení tažného napětí [MPa] v barevných 

izoplochách 
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Obrázek 62: Detail na rozložení tažného napětí [MPa] okolo poslední levé fixtůry 
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Obrázek 63: Detail na rozložení tažného napětí [MPa] okolo poslední pravé fixtury 

 

Obrázek 64: Mesiální pohled na tlakové napětí [MPa] 
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Obrázek 65: Kumulace tlakového napětí [MPa] na pravé linguální straně 

 

Obrázek 66: Kumulace tlakového napětí [MPa] na levé linguální straně 
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Příloha E 

 

Obrázek 67: Počet kousacích cyklů 

 

Obrázek 68: Detail počet kousacích cyklů v oblasti levého krajního implantátu 
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Obrázek 69: Zobrazení maximálního napětí na modelu BM s kostí [MPa] 

 

Obrázek 70: Detail maximálního napětí [MPa] v oblasti levého krajního implantá-

tu 
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Příloha F 

 

Obrázek 71: Zobrazení maximálního napětí na modelu BM s kostí [MPa] 

 

Obrázek 72: Detail maximálního napětí [MPa] v oblasti levého krajního implantá-

tu 
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Obrázek 73: Počet kousacích cyklů 

 

Obrázek 74: Detail počet kousacích cyklů v oblasti levého krajního implantátu 
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Přiložené CD 


