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Vazeni kolegové,

po delsi odmlce se Vam do rukou dostava nové cislo Stomatochirurgického obcasniku, ktery pro Vas pfipravuje
Ceska stomatochirurgicka spole¢nost (CSCHS).

Vérime, Ze odmlky mezi jednotlivymi ¢isly obcasniku se budou zkracovat. Nasim cilem je informovat Vds alespon
jedenkrat ro¢né o déni v CSCHS a pfinaset Vam k prostudovani zajimava témata.

NiZe uvedené odborné ¢lanky obou autord — doc. MUDr. Martina Starosty, Ph.D., a MUDr. René Foltana, Ph.D. —

se zaméruji na implantologickou problematiku a svym obsahem se vzajemné dobre dopliuji.

Ceska stomatochirurgicka spole¢nost zajistila on-line predplatné dvou renomovanych &asopisti —

Journal of Oral and Maxillofacial Surgery a International Journal of Oral & Maxillofacial Implants.
Zajemci z fad ¢lenti CSCHS obdrzi pFistupova hesla na sekretariatu CSCHS od pani Zuzany Hromadkové

(hromadkova@dent.cz).

Informace o CSCHS Ize najit na webovych strankdch www.dent.cz v podadresaii Odborné spole¢nosti. Vedeni
CSCHS vsak intenzivné pracuje na vlastni internetové prezentaci, ktera bude spusténa na podzim tohoto roku pod

adresou www.stomatochirurgie.cz.

Jsme presvédceni, ze Vas obcasnik zaujme a bude Vas inspirovat v kazdodenni praxi.
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Vyznam pripojené gingivy
v okoli zubniho implantatu
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Souhrn: Nahrada zubu zubnim
implantatem je pokladdna za béznou
soucast terapie. Mezi hlavni
diskutované oblasti pfi netGspésich
muizeme fadit vliv mikrobialnf infekce
se vznikem periimplantitidy

a pretézovani implantatd v ramci
nedokonale zhotovené protetické
suprakonstrukce. Uspé&snost
implantatu je hodnocena mimo jiné
tzv. osseointegraci, tj. spojeni mezi
kosti a implantatem. Nicméné
dualezité je rovnéz usporadani
mékkych tkani kolem transmukoézni
¢asti zubniho implantatu, tzv. soft
tissue integration.

Klicova slova: osseointegrace, soft
tissue integration, periimplantitis
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Uvod
V soucasnosti je nahrada zubu
zubnim implantatem pokladéana
za bé&Znou soucast terapie. Uspésnost
implantace lze pokladat za znac¢né
vysokou. Procenta netispéchu v rdmci
tzv. primarniho selhani se pohybuji
v rozmezi 2-5 % (1, 2, 3). Zna¢nou
Gspésnost zde zajistuji nepochybné
zkuSenosti operatéra, dodrzeni
fyziologického postupu pfi inzerci
fixtury, tvar, typ povrchu implantatu
a jejich spravna indikace.
Dlouhodobé studie sledujici Gspésnost
implantace jiz zhodnocuji jejich
spolehlivost po urcitém ¢asovém
obdobi funkéniho zatizeni implantatu.
Pokud dojde v této fazi k vyhojent

implantatu, mtzeme pak mluvit o tzv.
sekundarnim selhani. Nepochybné

je toto procento vyssi nezli selhani
primarni, nicméné vétSinou
nedosahuje hodnoty vyssi nez 10 %
(4). V souvislosti se sekunddrnim
selhanim mohou byt hodnoceny rtizné
vlivy. Mezi hlavni diskutované oblasti
muazeme fadit vliv mikrobialnf infekce
se vznikem periimplantitidy

a pretézovani implantatt v ramci
nedokonale zhotovené protetické
suprakonstrukce (5).

Z hlediska praxe je vSak nutné k témto
vy$e uvedenym skute¢nostem uvést,
Ze nikdo z praktikujicich implantologti
nechce mit netspéchy, pripadné

je chce totalné minimalizovat. Zde



je na misté otdzka: Jsme si védomi
pfesné, co délame, tj. dodrzujeme
spravné indikace a postupy vedouci

k Gspéchu?

Pokud pomineme celkové absolutni
a relativni kontraindikace implantact,
které jsou obecné znamé, je nutné

se zaméfit na ,lokalnf problematiku”.
To jest konkrétni anatomické poméry
tkani v misté implantace

a po implantaci, zvoleni vhodného
nacasovani implantace vzhledem

k ocekdvanému vysledku (okamzita,
odloZend okamzitd, odlozenad),
zvoleni techniky inzerce (jednofazovy
postup, dvoufazovy postup, flapless
technika), doba plného protetického
zatiZzeni implantatu. Viechny vyse
zminéné proménné ma operatér

v ruce a je nezbytné si uvédomovat
vzdjemné souvislosti k dosazenf
maximdlniho Gspéchu.

Zé&kladni védomosti je zhodnocenf
anatomickych pomért struktur v okolf
implantdtu. Vzhledem ke skute¢nosti,
Ze zubni implantdt ma nahrazovat
zub, je logickym predpokladem,

ze tkané v okoli zubniho implantétu
by mély do zna¢né miry napodobovat
tkané v okoli zubu.

Nepochybnym pojmem hrajicim prim
v Gspésnosti implantatu je tzv.
osseointegrace, tj. spojeni mezi kosti
a implantatem. Nicméné dtlezité

je rovnéz usporadani mékkych tkani
kolem transmukézni ¢asti zubniho

implantétu, tzv. soft tissue integration.
Zde je na misté uvést znamé
poznatky plynouci ze srovnavaci
anatomie zubu a implantatu (obr. 1).

Anatomie parodontu
Z hlediska usporadani tkani v okoli
zubu mluvime o tzv. parodontu. Pod
tento pojem radime alveolarni kost,
zubni cement, parodontdlni vldkna
a gingivu.

Zub je k okolni alveolarni kosti
pfichycen prostfednictvim
parodontalnich vldken. Ty miizeme
dle jejich lokalizace rozdélit

na infraalveoldrni a supraalveolarni.
Obsahem parodontalni stérbiny

je kromé vyse zminénych
infraalveoldrnich vaz(i nervovécévni
pleten.

Supraalveoldrné je ddle zub spojen
s okolni sliznici pomoci tésniciho
(spojovaciho) epitelu v misté
dentogingivalniho spojeni. Toto
spojeni se nachazi korondrné

od poslednich supraalveoldrnich
parodontalnich vaz( a strop vytvari
dno dasnového sulku. Spojovaci
epitel je tvoren nekeratinizovanymi
bunkami, jeho sitka ¢inf priblizné

2 mm a je prostupny pro tekutiny

i krevni elementy. Spojovaci epitel
spole¢né s obsahem parodontélini
stérbiny hraje dulezitou roli

v obranné reakci organizmu vaci
zevnimu prostredi.

Obr. 1: Schéma anatomickych struktur kolem implantatu a zubu.

Morfologie tkani v okoli zubu

Morfologie tkani v okoli implantatu

Sténa gingivalniho sulku naléhajici
na zub je vystlana sulkularnim
epitelem. Jedna se o nerohovéjici
epitel, ktery na vrcholu volné gingivy
prechdzi oralné v epitel rohovéjici.
Tento mnohovrstevny rohovéjici
epitel kryje povrch gingivy

az po mukogingivalni linii a vytvari
tzv. mastika¢ni ¢ast sliznice dutiny
Gstni a nazyvd se epitel oralni.

V rozsahu od mukogingivdlni linie
do Grovné dna fyziologického
gingivalniho sulku se nachazi tzv.
pfipojena gingiva. Pfipojena gingiva
pevné Ipi k periostu alveolarniho
vybézku a ma za Gkol mechanickou
ochranu dentogingivalniho spojent.
Supraalveoldrni vlakna parodontu
vytvari tzv. plexus fibrosus marginalis,
ktery zajistuje t&sné naléhani volné
gingivy na kr¢kovou ¢dst zubu. Jsou
rtzné usporaddna a dle jejich Gponu
rozlisujeme vlakna dentogingivalnf,
dentoalveolamni, alveologingivalnf,
transseptalni, cirkuldrni a dalsi.
Dulezité je si také uvédomit
anatomické usporadani nutri¢nich
cév v této oblasti. Parodont

je vyzivovan ze tfech cévnich zdroja:
supraperiostalni cévy, nutri¢ni cévy
z alveolu a cévy z parodontalniho
plexu pfitomného v parodontalni
stérbiné. Tyto hlavni tfi zdroje
vytvareji cetné anastomoézy, které

se za urcitych podminek (zanét)
zmnozuji a umoznuji dokonalejsi
krevni cirkulaci v dané oblasti.

Anatomie tkani
v okoli implantatu

Pro tkdné v okoli zubniho implantétu
nemame v cestiné pouzivany
ekvivalent. MiZzeme sem zaradit
alveolarni kost a gingivu.

Pri inzerci fixtury do alveoldrnf kosti
predpokladame vznik ankyl6zy, tj.
pfimého kontaktu kosti s povrchem
implantatu bez vmezerenych bunék
(na Grovni svételného mikroskopu).
Tento jev oznacujeme jako
osseointegraci. Na rozdil od zubu
tedy zcela chybi infraalveoldrni
parodontalni vldkna a obsah
parodontalni Stérbiny. Zvlasté
vyznamna je nepfitomnost cévniho
parodontalniho plexu.

Spojent sliznice s implantatem

je témér identické jako u zubu.
Nachdzime zde také spojovaci epitel,
sulkularni epitel i epitel oralnf

se stejnou funkci a obdobnym



usporadanim. Nicméné epitel mezi
implantatem a okolnf sliznici

ma spise charakter tzv. dlouhého
spojovaciho epitelu. Navic epitelialni
tkané v okoli transmukdzni ¢ésti
implantdtu nejsou vyZivovany

z parodontalniho plexu.
Supraalveolarni parodontalni vlakna
nevytvareji tak bohaty plexus jako

v okoli zubu. Chybi zde vlakna
analogicka dentoperiostalnim

a dentogingivalnim. Neni zde tedy
vytvorFeno spojeni s pojivovou tkani
pomoci supraalveolarnich
parodontalnich vaz(. Stabilita mékké
tkané v okoli implantatu nenf
podminéna prislusnymi vidkny
jdoucimi od povrchu implantétu

k pojivové tkani gingivy nebo
periostu, ale je spise tvofena
propletenim supraalveoldrnich
alveologingivalnich a cirkularnich
vlaken.

Celkové Ize mékké tkané v okoli
transmukézni ¢asti implantétu
charakterizovat jako méné
vaskularizované a celuldrné méné
bohaté oproti tkdnim v okoli zubniho
krcku (6).

PFi porovnani vyse uvedenych
anatomickych charakteristik v okoli
zubu a zubniho implantitu je jasné,
Ze tkan v transmukdzni oblasti
implantatu je vice nachylna

k mechanickému a bakterialnimu
traumatu.

Vyznam pripojené
gingivy

O vyznamu pripojené gingivy v okoli
zubu bylo mnoho diskutovano

s mnohdy nejednozna¢nym zavérem
(7, 8, 9). Casto jsou studie zabyvajici
se vyznamem pfipojené gingivy
omezeny ¢asové nebo malym poctem
probandt. Zavér je vétSinou ten,

Ze pfi dokonalé ordlni hygiené, ktera
je spojena s vhodnym nacasovanim
recallu, nenf apikokorondrni rozmeér
podstatny pro odolnost
dentogingivalniho uzavéru (obr. 2,
3). Z praktického hlediska je vsak
nutné si uvédomit, ze hygiena
osetfovanych neni mnohdy idealni

a pravidelny recall je problematicky.
V soucasné dobé uzndvany
konsensus je ten, Ze ve frontaln{
oblasti by mél byt apikokoronarni
rozmér alespon 2 mm a v distaln{
oblasti alesport 1 mm (10). Tento Gdaj
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Obr. 2: Tenky biotop gingivy
s nedostatkem gingivy pFipojené
a ddsledky na parodontu.

Obr. 3: Stabilita epitelialnich stépi
i marginalniho parodontu v okoli zubti.

vSak nezodpovidd vie o gingivalnim,
respektive parodontalnim biotopu,
ktery je urcujici pro stabilitu
marginalnich tkanf parodontu.
Nejvice objektivné vzhledem

ke zdravi margindlniho parodontu
posuzuje danou situaci Mayardova
klasifikace (11).

Obdobnad situace je s urcenim
vyznamnosti pfipojené gingivy

v okoli implantatu. Ackoliv jsou
mnohé studie, které neshledavaji
vyhodu pfitomnosti pfipojené gingivy
oproti alveoldrnf sliznici v okoli
implantatu (12, 13), prakticka
sledovanti se lisi (14, 15).

Vzhledem ke zjisténym anatomickym
poznatkdim a nejasnym védeckym
zavértim je vhodné uvazovat o dané

problematice v tomto logickém sledu:

1. Implantat, stejné jako zub,
pozaduje nulové mechanické
drazdéni v kr¢kové (transmukozni)
oblasti.

2. Mechanické drazdéni
dentogingivalniho uzavéru
je blokovano dostate¢nym
mnoZstvim pfipojené gingivy.

3. Dostatecné mnoZzstvi pfipojené
gingivy je v apikokorondrnim
rozméru 1-2 mm.

4. Piipojend gingiva je definovadna
jako cast mékké tkané nasedajici
na kost.

5. Pokud neni pfitomna kost, nenf
vytvofena pfipojend gingiva.

Praktické zavéry

Pri inzerci implantatu je nutné
zhodnotit kostni podklad i mnozstvi
pfipojené gingivy naléhajici na alveol
v okoli implantatu. Zajistit pritomnost
alespon 2 mm pfipojené gingivy

v apikokoronarnim sméru

v transmukézni oblasti implantatu
(obr. 4, 5 a-b).

Obr. 4: Negativni vliv frenula
na implantat regio 11.

Obr. 5 a-b: ReSeni negativniho vlivu
frenula pfed zhotovenim
suprakonstrukce.



Obr. 6 a-h: Odlozena imediatni
implantace pFi nedostatecném kostnim
podkladu. GBR vestibuldarné k implantatu
s pomoci bovinniho $tépu biooss

a porcinni membrany biogide.

Obr. 7 a-b: Stav po oteviené implantaci
a apikalnim posunu vestibularné
(pFekryto vocopacem).

Obr. 8: Stav po umisténi epitelialniho Obr. 9: Epitelialni stép u implantatd Obr. 10: Flapless technika pfi dostatku
§tépu k implantatim regio 36. regio 33, 35 — hybridni nahrada. alveolu i pFipojené gingivy.
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Pfi nedostatku kostniho podkladu

je nutné provést kostni regeneraci
(obr. 6 a-h). Pfi dostatku kostniho
podkladu a nedostatku pfipojené
gingivy provést techniky k jeji obnové
— manipulace s mékkymi tkanémi

v dobé inzerce, apikdlni posun (obr.
7 a-b), epitelidlni stép (obr. 8, 9).
Nelze pouzivat flapless techniku
(obr. 10) v pfipadech, kdy si nejsme
jisti pfitomnosti dostate¢ného
kostniho podkladu, nebo v pfipadech,
kdy bychom odstranili veskerou
pfipojenou gingivu.

doc. MUDr. Martin Starosta, Ph.D.
vedouci Oddéleni parodontologie
a implantologie

Klinika zubniho lékarstvi LF UP

a FN Olomouc

Palackého 12, 772 00 Olomouc
starmar@tunw.upol.cz

Literatura

1. Quirynen M and col. A study of 589
consecutive implants supporting komplete
fixed prothese. | Prosthet Dent. 1992, 68,

s. 655-663.

2. Fugazzotto PA and col. The use of IMZ
osseointegrated implants in partially and
completely edentulous patients. Int ] Oral
Maxillofac Impl. 1993, 8, s. 617-621.

3. Lazara R and col. Retrospective multicenter
analysis of 3 endosseousdental implants placed
over a five-year period. Clin Oral Implants Res.
1996, 7, s. 73-83.

4. Buser D and col. Long-term evaluation

of non-submerged ITl implants. Clin Oral
Implants Res. 1997, 8, s. 161-172.

5. Becker W and col. Clinical and
microbiologic findings that may contribute

to dental implants failure. Int ] Oral Maxillofac
Implants. 1990, 5, s. 31-38.

6. Abrahamsson I and col. The periimplant
hard and soft tissue characteristics at different
implant systems. Clin Oral Implant Res. 1996,
7,s.212-220.

7. Miassato M and col. Gingival condition in
area of minimal and appreciable width

of keratinized gingiva. J Clin Periodontol. 1977,
4,s.200-209.

8. Lang NP, Loe H. The relationship betwen the
width of keratinized gingiva and gingival
heatlth. ) Periodontol. 1992, 63, s. 623-627.

9. Carranza FA and col. Clinical
periodontology. W. B. Saunders Co. 2002,
1033 s.

10. D¥izhal 1, Slezak R. Zéklady
parodontologie. Karolinum, Praha 1993, 182 s.
11. Starosta M. Plastickd chirurgie parodontu.
UP Olomouc 2003, 114 s.

12. Mericske R. Clinical evaluation

of overdenture restoration supported

by osseointegrated titanium implants. Int ] Oral
Maxillofac Implants. 1990, 5, s. 375-383.

13. Wenstrom J and col. The influence of the
masticatory mucosa on the periimplant soft
issue condition. Clin Oral Implants Res. 1994,
5,s.1-8.

14. Bauman GR and col. The peri implant
sulcu. Int ] Oral Maxillofac Implants. 1993, 8,
s. 273-280.

15. Silverstein LH. The use of freee gingival soft
tissue to improve the implant/soft tissue
interface. J Oral Implantol. 1994, 20, s. 36-40.

Zpusoby nahrady kostnich defektu
v implantologii

René Foltan, Gabriela Pavlikova, Karel Klima, Jifina Hoffmannova, Marek Vik, Jifi §edy
Oddéleni maxilofacialni chirurgie, Stomatologicka klinika 1. LF UK a VFN Praha

Souhrn: Autofi se ve svém ¢lanku
zabyvaji prehledem moznosti
nahrady kostnich defektd

v maxilofacialni oblasti. Podavaji
vycet zakladnich a v bézné praxi
pouzivanych metod augmentaci
ztracené kostni tkané predevsim

v implantologii. Vypocitavaji vyhody
pouzitych metod a zdroven diskutuji
jejich negativa.

Klicova slova: kostni defekty,
augmentace, implantologie, nahrada
kostni tkdné
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Uvod
Nahrada ztracenych zub@ pomoci
osseointegrovanych kostnich
implantatd je v soucasné dobé
bezesporu zlatym standardem.
Podminkou pro Gspésnou implantaci
je nejen vybér vhodného pacienta,
klinicky dokonale vyzkouseného
implantologického systému a pozicné
presné umisténi fixtur, ale také

dostatecny objem kostni hmoty

v implantované oblasti. Dostatek
kostni tkané predstavuje zakladni
podminku nejen pro stabilitu
implantétd, ale také pro dokonalou
estetiku, predevsim Cervené linie

a zejména v esteticky exponovanych
Gsecich chrupu. Soucasna
implantologie je charakterizovana
posunem od vyhradné funkéniho
pohledu (,aby byl implantat dobre
osseointegrovan”) k vyrazné
estetickému ndhledu. Dnes jiz
zdaleka nestaci jen dobre
osseointegrované implantaty, ale
vysledna protetickd prace musi byt
pokud mozno nerozeznatelna

od vlastnich zuba.

Proto pfichdzeji augmentacnfi
techniky stdle castéji ke slovu.

V néasledujici stati bychom radi
predstavili nékteré, v nasi praxi
vyzkousené augmentacni techniky
a diskutovali jejich indikace, vyhody

a nevyhody. Clanek si neklade za cil
byt ani prehlednym referatem, ani
odbornou review publikovanych
augmentacnich postupt. Jedna

se o praci, kterd vznikla na klinickém
podkladé a vyjadruje Cisté praktické
zkusenosti autord.

Augmentacni postupy
Po ztraté zubu v laterdlnich tsecich
horni Celisti dochazi velmi rychle

k resorpci alveoldrni kosti, protoze
ta jiz dal neni zatézovdna okluznimi
silami a také se progresivné zvétsuje
recessus alveolaris sinus maxillaris.
Antrum roste a zvétSuje se cely Zivot
pacienta od plvodnich nékolika
mikroskopickych epitelovych cepli

u novorozence po velmi prostorné
antrum Highmori s témér papirovymi
sténami v seniu. Tento rast

je zpusoben jednak aktivitou
bazalnich bunék vystelky a. Highmori
— Schneiderianské membrany, kde



mikroskopicky nalézame mimo jiné

i nespecifické mezenchymalni
bunécné elementy s velkym
potencidlem k rtizné diferenciaci, ale
také i osteoklasty. Dalsim faktorem
rastu dutiny bude asi i fakt,

Ze v antrum Highmori je oproti
normalnimu atmosférickému tlaku
stale vétsi pretlak, asi kolem 0,3 Pa.
Estetické pozadavky v laterdInich
Gsecich horni Celisti nastésti nejsou
tak velké a i u pacientt s vysokou
linii a s pInym Gsmévem mdélokdy
musime augmentovat alveol
vertikdlné. Snad jen vyjma pripadd
mnohocetnych agenezi zub( nebo
velkych traumatickych ztrat kostni
tkdné. V této oblasti je pIné
indikovana a nejc¢astéji pouzivana
augmentace metodou sinus lift. | pres
jisté literarni Gdaje ukazujici
Gspésnost alternativnich metod sinus
liftu, jako je uzavreny lift, balénkova
modifikace aj., zastdvame velmi
konzervativni ndzor a domnivame
se, ze laterdIni otevieny zptsob
z(stavd nepiekonan. Vzhledem

k indikacim vyse zminénych
alternativnich metod, kde

je nejdulezitéjsim predpokladem
pokud mozno Siroké a. Hihgmori bez
pfitomnosti sept, si myslime,

ze vyhoda mensi invazivnosti téchto
metod neprevazi nad ¢asovou
nendrocnosti a bezkonkuren¢ni
moznosti pfimé vizudlni kontroly
celistvosti Schneiderianské membrany
pfi lateralnim pfistupu.

Pokud se tyka oblasti frontalni maxily
v fezdkové a $picakové oblasti,

z klinického hlediska rozeznavame
nékolik zdkladnich stavd. Tato oblast
je nejvice esteticky exponovana,

a proto ji vénujeme maximalni
pozornost.

A) Stav, kdy mdme moznost
implantovat do Cerstvé extrakéni rany.
Zakladnim faktorem, zda

se rozhodneme pro okamzitou nebo
odlozenou implantaci, je pfitomnost
neporusené vestibularni kostni lamely.
Pokud je lamela neporusena, fidime
se zasadou, Ze je jednodussi zachovat
soucasny stav, a provadime
okamzitou implantaci spi$e trochu
palatindlné umisténym implantiatem
a vzdy augmentujeme okolo fixtury.
Po vypreparovani osteotomie pro
implantat do nf zavadime méfic¢
hloubky a okolo néj pomérné pod
velkym tlakem augmentujeme. Tim
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si zajistime, Ze se augmentacni
materidl nedostane do hrotu
osteotomie a nebude branit

v pfesném vertikalnim dosazeni
implantétu pri dotahovani.

B) Pokud nalézéame defekt, ktery
nepresahuje 1/4 obvodu extrakéni
rany, volime metodu odlozené
implantace a augmentujeme
modifikovanou metodou dle Tarnowa
(1). Ta spocivd v tom, ze ihned

po Setrné extrakci a peclivé
excochleaci kryjeme zevnitf extrakéni
vnitini defekt vestibularni lamely
membranou, kterou zastfihujeme
do tvaru zmrzlinového kornoutu.
Spicka jde do extrakéni rany a kryje
kostni defekt a obnovuje celistvost
alveolu. Pak béznym zplisobem
augmentujeme extrakeni ranu

a augmentat nakonec uzavieme

v oblasti otvoru v margindlni gingivé
kruhovou casti odstfizené membrany
jakymsi ,kopeckem zmrzliny”, ktera
sedi na kornoutu. Z vestibuldrni
strany ji sklapime palatinalné a zde
ji nékolika vstfebatelnymi stehy
sijeme ke gingivé. To je pavodni
Tarnowdv popis operace, my

ji doplnujeme prekrytim této
membrdny pomoci volného
slizni¢niho $tépu ziskaného ,punch”
technikou, ktery prifixujeme
nevstiebatelnymi stehy. Po 4-5
mésicich zavadime implantat.

C) Pokud defekt presahuje 1/4
odvodu extrakéni rany nebo

je to defekt vestibuldrné po vice
zubech, odklopujeme vestibularni
lalok a metodou fizené kostni
regenerace oSetfujeme defekt. Zde
je otazkou, jak zajistit dostate¢nou
prostorovou stalost augmentatu
zvlasté v oblasti prechodu
vestibularni lamely na hrbet alveolu,
a to zejména v pripadech, kdy zuby
chybély delsi dobu a nebo je defekt
po vice zubech. Vzdy postupujeme
podle pféani pacienta a pouzivame
dvé techniky. Pozadovany objem
drzime pomoci ,onlay” nebo
,sandwich” kostniho stépu ziskaného
bud z brady, nebo z retromolarni
krajiny (obr. 1-5). Fixujeme ho
mikrosrouby, okolo vypliujeme
augmentdtem vlastni kostnf tkané

a xenotrasplantatu (napf. BioOss®)
a kryjeme vstfebatelnou membrdnou.
Vzdy dopliujeme jesté augmentaci
mékkych tkani submukéznim
vazivovym Stépem.

Obr. 2: Fixace ,onlay” kostniho
Stépu.

t e
Obr. 3: Aplikace vstiebatelné
membrany.

Obr. 4: Inzerce implantatu
do novotvorené kosti.

Obr. 5: Vysledna proteticka
prace.



Tato metoda umoznuje implantovat
pomérné brzy, asi 4 mésice

po augmentaci. Nemadme vsak moc
dobré zkusenosti s primarni stabilitou
u implantacf do transplantované kosti.
Navic je pacient také zatéZovan bolesti
a otokem z odbérového mista. Pokud
se tomu chce pacient vyhnout,
pouZivame jako ,drzi¢ objemu”
microplate, ktery probiha v misté vyse
popsaného prechodu vestibularni
kompakty ve hrbet alveolu. Pod néj
augmentujeme jen xenostransplantat

s vlastnimi kostnimi vlo¢kami
ziskanymi z mista augmentace pomoci
scraperu. Tento augmentdt prekryvame
nevstrebatelnou goretexovou
membranou s titanovou vyztuhou.
Implantace je moznd v zavislosti

na velikosti augmentatu zhruba za 6
mésicd, ale je nutno v této fazi pocitat
i s dalsi operaci, kterou je transplantace
submukoézniho vazivového stépu

v dobé zavadéni vhojovaciho valecku.
Vyhodou naopak je, ze odpadd nutnost
druhého operac¢niho pole —
odbérového mista kosti.

D) Pokud je defekt hlavné

ve vertikalnim sméru a pacient ho
nechce maskovat kombinaci bilé

a rtzové keramiky, indikujeme
vertikdlni distrakci alveolu (obr. 6-9).
Vime, Ze se tato metoda v Ceskych
zemich moc neujala, presto jsme
jejimi velkymi zastanci a pomérné
casto ji v téchto pripadech vyuzivame.
Jeji vyhodu spatfujeme predevsim

ve velmi malych obtizich pro
pacienta, ddle v tom, Ze kost se tvori
biologickym mechanismem a jeji
kvalita je vynikajici. V neposledni fadé
za velmi podstatny povazujeme i fakt,
Ze se pii této metodé vytvari také
mékké tkané a predevsim se rozsifuje
vrstva pripojené - keratinizované
sliznice, ktera je mnohdy v takovém
nadbytku, Ze nam umoZznuje ziskat
dokonalou cervenou estetiku.

E) Pokud mame nedostatek kosti
predevsim ve vestibulooralnim sméru
a sitka alveolu je nejméné 60 %
planované sitky implantatu,
indikujeme techniku alveolarniho
splintu. VZdy maximalné jen v oblasti
od premolart k druhym fezakam.
Nikdy ne v oblasti centrdlnich rezaka.
F) Pokud se jednd o pacienta

s vyraznou atrofii celého alveoldrniho
vybézku, ktery chce fesit svoji situaci
komplexné, provadime augmentaci
celisti ,sandwich” osteotomii Le Fort |

)

Obr. 6: Defekt premaxily
s distraktorem in situ.

E g r -. —
Obr. 7: Stav po dokonceni
distrakce.

{ il "i ey
Obr. 8: Zavedené fixtury
do novotvorené kosti.

Obr. 9: Stav pred pFipojenim
fixniho mistku.

s velkym kostnim interpozi¢nim
stépem z kycle (obr. 10-12), spise
nez mnohocetné ,onlay” kostni stépy
(viz vyse). Tato metoda fesi naraz
nékolik problém:

e SagitaInf diskrepanci v pozici
koncentricky se resorbujiciho
horniho a excentricky
se resorbujiciho dolniho
aleoldrniho vybézku.

e Cervenou estetiku, pfinasf dostate¢ny
objem kostni tkané i vertikdlné.

e Ma vyrazné pozitivni esteticky efekt
na cely oblicej. Markantné zlepsuje
estetiku stfedni oblicejové tretiny.

Nevyhodou je nutnost hospitalizace,

pomérné narocny zakrok a dlouhd

doba rekonvalescence chiize

po odbéru velkého kostniho stépu

z kycle.

Obr. 10: Osteotomie Le Fort |
s interponovanym kostnim
Stépem.

Obr. 11: Stav pred Le Fort I.

Obr. 12: Stav po zavedeni
implantétu.

G) Defekty kosti v oblasti dolni Celisti
nevyzaduji nastésti tak vyraznou
augmentaci, nebot estetické
pozadavky, zvlasté oblasti ¢ervené
linie, nejsou tak akcentovany. Pokud
se jednd o ndhradu jednotlivych
zubu, i zde se fidime zdsadou
neporusené vestibularni kostni lamely
se vsemi vySe popsanymi postupy.

H) Pokud se jedna o defekty kosti

po mnohocetnych extrakcich, kdy
doslo k vyrazné atrofii alveolarniho
vybézku dolni Celisti jen

ve vestibuloordInim sméru a vertikdlni
vyska alveolu je dostate¢na,
nahrazujeme tento defekt nejcastéji



,sandwich” technikou s autolognimi
kostnimi stépy v kombinaci

s xenotransplantitem

a nevstrebatelnou membranou

s priblizné stejnym timingem jako

u defektd v hornf celisti.

CH) Pokud pacient nechce odbér
autologni kosti, osvédcila se nam

(a pomérné casto ji také pouzivame)
metoda transverzalni distrakce
alveolarni kosti. Opera¢ni technika
je shodna jako u splintu v horni
celisti, ale vzhledem k tomu,

ze mandibularni vestibularni
kompakta je nepomérné pevnéjsi

a vyrazné méné elastickd, klasicky
splint s infrakci neprovadime.
Bezprostfedné po osteotomii
zavadime do kosti horizontalni
transalveolarni distraktor, ktery
fixujeme stehem k nejblizsimu zubu.
S tydenni latenci za¢iname
distrahovat sekvencné rychlosti asi
0,5 mm denng, takze zhruba za 10
dni je kost distrahovana.
Ponechavame distraktor in situ jesté
asi 6 tydnt a v jedné dobé s jeho
vyjmutim zavadime implantaty.
Vyhodu této metody spatfujeme

v pomérné dobrém snaseni ze strany
pacienta, odpadaji obtize

z odbérového mista a mimo kosti
zase vytvorime i Sirokou vrstvu
kvalitni keratinizované sliznice

na vrcholu alveolu. Problémem této
techniky je omezena moznost
zhotoveni jakéhokoliv provizoria,
protoZe distraktor je pomérné
rozmérny.

1) Pokud je v dolni Celisti potreba
ziskat nejen Sitku, ale také vysku
alveolu, je tento pozadavek mozno
naplnit pomoci vertikalni alveolarni
distrakce. Vyhodou této metody

je opét jeji pomérné kratké trvani —
implantace je moznd do 3 mésict
po distrakci, ziskame velké mnoZstvi
kvalitni kosti biologickym postupem.

Rizika spojend s touto metodou jsou —

v porovnani s pomérné velkym
nebezpecim infekce
transplantovanych velkych kostnich
blokd& — minimalni. Také pooperac¢ni
stabilita ziskané kosti je vynikajicf,
oproti minimalné 30% resorpci
volného kostniho transplantatu.

Na druhou stranu je nutno
konstatovat, Ze se jednd o metodu
pomérné finan¢né naro¢nou. Ceny
kvalitnich alveolarnich distraktord
zacinaji na ¢astkach kolem 20 000 K¢.
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Metody vyuzivajici
stavajici kostni hmotu

Na problém nedostatecné kostni
hmoty pred implantaci se miizeme
podivat také z opacné strany. Misto
augmentace k ziskani dostate¢ného
nebo idedlniho mnozstvi kostni tkdné
se mGzeme pokusit o maximalni
vyuziti stavajici kostni hmoty.
Musime vsak rezignovat na cervenou
estetiku. Mezi tyto mozné alternativni
postupy patfi:

1. Pouzivanf ultrakratkych
implantatt. Nahrazujeme jimi jak
sinus lifty, tak i rizné augmentacni
techniky pro dolni celist popisované
vyse. Tato metoda ndm miize pomoci
zejména v lateralnich dsecich obou
Celisti. Zde nejsou tak akcentovana
estetickd kritéria. Z hlediska stability
vSak musime pouZit vétsi mnozstvi
implantatd, takze cenova naroc¢nost
je srovnatelnd s pouzitim
augmentacnich metod. Na druhou
stranu se zkrati doba ogetrent.

V odborné literature dokonce existuji
urcité odkazy, ze je i v téchto
pfipadech mozno pouzit koncept
immediate loading (2).

2. Okamzité zatizeni je mozné také
pouzit v atrofovanych laterdlnich
Gsecich horni Celisti pfi pouziti
naopak velmi dlouhych, lateralné
sklonénych, zygomatickych
implantat (Nobel Zygoma®)
kotvenych v téle oss zygomaticum.
Jejich implantace je vsak pomérné
narocna a jejich vyusténi je vétsinou
na palatindInf strané horniho
alveolarniho vybézku. Rekonstrukce
tak vyzaduje pomérné narocnou
protetiku. | ta pro nékteré pacienty
mUze predstavovat problémy

s adaptaci na protetickou fazi

a fonetické obtize.

3. Koncept sklonénych implantatd,
tentokrat ale medidlnég, tzv. All

on Four® od Paula Mal6 (3), ktery
vyuziva maximdlni kostni hmotu

v oblasti $pi¢akového pilife maxily,
pouzivame u rehabilitace bezzubych
hornich celisti. Podminkou je,

Ze pacient nema velké estetické
naroky. Tato rychld metoda m4d také
Gspéch u pacientd, ktefi jsou
limitovani ve svych finan¢nich
moznostech.

4. Koncept All on Four® mazeme
také aplikovat u pacientli s bezzubou
dolni Celisti. Vyhody i limitace jsou

v tomto pfipadé shodné s vyse
popsanou horni Celisti.

5. U komplikovanych pripadt

je nékdy vyhodné vyuzit CT
navigovanou implantologii. Pomoci
dokonalé CT analyzy a pfesné
zhotovené chirurgické sablony
muGzeme také maximalné vyuzit
stavajici kostni hmotu k inzerci
implantatd. V soucasné dobé jsou

v CR komeré&né dostupné systémy
Simplant nebo Nobel Guide. | kdyz
klinicky se tato metoda jevi jako
presnd, nékteré védecké prace
ukazuji opak. Sumaci raznych chyb —
od Spatného CT vysetreni, pres chyby
ve zhotoveni chirurgické sablony,
az po operacni nepresnosti, zvlasté
s fixacf chirurgické sablony a vrtaci
technikou — dochazi k velmi velkym
nepresnostem. Publikované tdaje
dokladaji dhlovou chybu az 9°

a chybu v pozici hrotu implantatu
az 2,5 mm. | kdyz tuto metodu
povazujeme za progresivni a pro
pacienta velmi pfijemnou, jejf
nevyhody mimo vyse zminénych
nepresnosti spatfujeme v nesmysiné
vysoké cené softwaru, vrtacka

i kone¢ného chirurgického splintu.

Zavér

Soucasné poznatky umoznuji
zvladnuti témér jakékoliv situace, kdy
chceme pacienta rehabilitovat pomoci
osseointegrovanych implantatt, ale
nemdme dostatek kostni hmoty. Vyse
popsané metody povazujeme

za klinicky dobfe proveditelné

s presné predvidatelnym vysledkem.

MUDF¥. René Foltan, Ph.D., FEBOMFS
Oddéleni maxilofacialni chirurgie
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